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Background: Pain in children is 
underestimated and undertreated. 
Nurses’ attitudes and lack of know-
ledge are internationally reported 
as major causes of insufficient tre-
atment of pain. 

Objective: To survey Norwegian 
paediatric nurses’ knowledge and 
attitudes regarding pain in hospi-
talized children and adolescents 
(0–18 years).  

Methods: This is a quantitative 
study with a cross-sectional design. 
The Norwegian version of Pediatric 
Nurses’ Knowledge and Attitudes 

Survey Regarding Pain (PNKAS-N) 
was used. The PNKAS-N consists 
of 40 items which address general 
pain management, pain assessment 
and the use of pharmacological and 
non-pharmacological treatment. 
The study included 238 nurses and 
nurse specialists at eight paediatric 
units and one university college. 

Results: The final sample con-
sists of 183 participants giving a 
response rate of 76.9%. A total of 
71.2% of the questions were correct 
answered. The nurse specialists 
scored significantly higher than the 
nurses (p<0.001). 

Conclusion: The nurses and nurse 
specialists have a high level of the-
oretical knowledge in several key 
areas. However, the study reveals 
a gap between their knowledge 
and how the nurses and nurse 
specialists actually manage pain, 
measured by two clinical cases. A 
change of attitudes seems neces-
sary to make them trust the pati-
ents’ own assessment of pain and 
to administer adequate amounts of 
analgesics.

Keywords; Paediatric Nursing, 
Pain, Pain Management, Pain 
Knowledge – Attitudes, Practice.

Bakgrunn: Smerter hos barn er 
undervurdert og underbehandlet. 
Internasjonalt rapporteres syke-
pleieres holdninger og manglende 
kunnskaper som viktige årsaker til 
mangelfull smertebehandling. 

Hensikt: Å kartlegge norske syke-
pleieres og spesialsykepleieres 
kunnskaper om og holdninger 
til smerter hos barn og ungdom  
i alderen 0–18 år innlagt på syke-
hus.

Metode: Studien er en tverrsnitts-
studie med kvantitativ tilnærming. 
Den norske versjonen av kartleg-

gingsverktøyet Pediatric Nurses’ 
Knowledge and Attitudes Survey 
Regarding Pain (PNKAS-N) er 
benyttet. Skjemaet består av 40 
spørsmål som omhandler smerte-
håndtering, smertevurdering, bruk 
av medikamentell og ikke-medi-
kamentell smertelindring. Studien 
inkluderte 238 sykepleiere og spe-
sialsykepleiere ved åtte barneavde-
linger og en høyskole. 

Resultater: Det endelige utvalget 
består av 183 deltakere som gir 
en svarprosent på 76,9 prosent. 
Sykepleierne svarte riktig på 71,2 
prosent av spørsmålene. Spesialsy-

kepleierne skåret signifikant bedre 
enn sykepleierne (p<0,001). 

Konklusjon: Både sykepleierne og 
spesialsykepleierne hadde et godt 
teoretisk kunnskapsnivå. Studien 
avdekker imidlertid et gap mellom 
den kunnskap sykepleierne og spe-
sialsykepleierne hadde, og de vur-
deringene som ble gjort når de ble 
stilt overfor to pasienthistorier. En 
holdningsendring er nødvendig for 
at sykepleiere og spesialsykepleiere 
skal stole på pasientens egenvurde-
ring av smerten og administrere til-
strekkelig mengde smertestillende 
medikamenter. 
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Hva tilfører artikkelen?
Artikkelen viser at det er et gap 
mellom den kunnskapen syke-
pleiere har om smerter hos barn 
og vurderinger de gjør i praksis.
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Nøkkelord
•	 Smerte
•	 Barn
•	 Kunnskapsbasert sykepleie

Introduksjon
Smerte regnes som en av de mest 
stressbetonte opplevelser i et 
menneskeliv (1). Utover opplevel-
sen i seg selv, har underbehand-
let smerte negative konsekvenser 
som forverring av skade, forsin-
ket sårtilheling, forlenget syke-
husopphold (2) og utvikling av 
kroniske smerter (2, 3, 4). Stu-
dier viser at barn opplever mode-
rat og alvorlig grad av smerte 
under sykehusopphold (5-7) og 
at smerter verken vurderes eller 
behandles tilfredsstillende (3,8-
10). Dette står i kontrast til utta-
lelsen fra The American Academy 
of Pediatrics (AAP) og American 
Pain Society (APS) (2001) om at 
«most acute pain experienced in 
medical settings, can be preven-
ted or substantially relieved» (9). 

I «Yrkesetiske retningslinjer 
for sykepleiere» står det: «syke-
pleierens fundamentale plikt er 
å vise omsorg for alle som lider» 
(11). Smertelindring bør derfor 
være et av sykepleiernes hoved-
anliggender. Fagkunnskaper og 
gode holdninger er avgjørende 
for å lindre smerte. Til tross for 
at det de siste årene er publisert 
mye om barn og smerte (12), rap-

porteres sykepleieres holdninger 
og manglende kunnskaper som 
viktige årsaker til utilfredsstil-
lende smertelindring (13). Frykt 
for overmedisinering, frykt for 
tilvenning til opioider og eng-
stelse for respirasjonsdepresjon, 
er noen av områdene det eksis-
terer mangelfulle kunnskaper 
innenfor (8,14-17). Studier fra 
Finland og Sverige viser at syke-
pleiere trenger mer kunnskap om 
farmakologisk og ikke-farmako-
logisk smertehåndtering (18, 19). 
Videre vurderes og dokumente-
res smerte mangelfullt i praksis 
(20) og myter, som at barn ikke 
føler smerte på samme måte som 
voksne, eksisterer fortsatt (8). 
Funnene fra en norsk studie viser 
at leger, sykepleiere og barneplei-
ere vurderte egen kunnskap som 
mangelfull, og at utilstrekkelig 
smertevurdering og mangelfull 
ordinasjon av medikamenter 
var barrierer for effektiv smerte-
behandling av nyfødte (21). 

Hensikten med studien var å 
beskrive sykepleiere og spesial-
sykepleieres kunnskaper om og 
holdninger til smerter hos barn 
og ungdom i alderen 0–18 år, 
innlagt på sykehus. En slik stu-
die er ikke gjennomført i Norge 
tidligere, da ingen validerte kart-
leggingsverktøy har vært tilgjen-
gelig på norsk. 

Metode
Utvalg
I denne tverrsnittsundersøkel-
sen ble alle 209 sykepleiere og 

spesialsykepleiere ved fire medi-
sinske avdelinger, to kirurgiske 
avdelinger og to intensivavdelin-
ger fra tre universitetssykehus 
i Helse Sør-Øst inviterte til å 
delta. I tillegg ble to kull med i 
alt 29 sykepleiere i videreutdan-
ning innen barnesykepleie ved 
en høyskole invitert til å delta. I 
alt ble 238 sykepleiere, sykeplei-
ere i videreutdanning og spesi-
alsykepleiere invitert. Siden flere 
av spørsmålene i spørreskjemaet 
omhandler bruk av opioider, 
foregikk rekrutteringen på bar-
neavdelinger hvor det er vanlig 
å administrere opioider. Avde-
linger som behandler både barn 
og voksne ble ekskludert. 

Norske sykepleieres kunnskap 
om og holdning til smerter 
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Instrumenter
Vi brukte den norske versjo-
nen av spørreskjemaet Pediatric 
Nurses’ Knowledge and Atti-
tudes Survey Regarding Pain 
(PNKAS-N), fordi det innehol-
der spørsmål knyttet til flere av 
områdene hvor kunnskapsman-
gel påpekes (16, 22). PNKAS(-N) 
bygger på anerkjente standarder 
for smertehåndtering utgitt av 
World Health Organization 
(WHO), APS og The Agency for 
Health Care Policy and Research 
(AHCPR) (15). PNKAS ble utvi-
klet fra et spørreskjema som er 
rettet mot voksne pasienter kalt 
«The Nurses’ Knowledge and 
Attitudes Survey Regarding Pain 
(NKAS) (22). Begge skjemaene 
baseres på følgende definisjon 

av smerte; «Pain is whatever 
the experiencing person says it 
is, existing whenever he says it 
does» (23).

Oversettelsen av PNKAS til 
norsk fulgte internasjonale ret-
ningslinjer (24, 25) og er vurdert 
med hensyn til reliabilitet og vali-
ditet (26). PNKAS-N består av 
40 spørsmål innenfor områdene; 
smertehåndtering og smertevur-
dering, samt bruk av medika-
mentell og ikke-medikamentell 
smertelindring. I de første 23 
spørsmålene skal det tas stil-
ling til om et utsagn er sant eller 
usant. Videre er det 13 multiple 
choice-spørsmål som har fra tre 
til seks svaralternativer hvor kun 
ett svaralternativ er riktig. De fire 
siste spørsmålene tar utgangs-
punkt i to pasienthistorier hvor 
sykepleierne skal smertevurdere 
to ungdommer som angir sin 
smerteintensitet på en skala fra 
0 til 10. I tillegg skal sykepleierne 

administrere riktig mengde mor-
fin til ungdommene. PNKAS-N 
har fem spørsmål som retter seg 
spesielt mot ungdom, ett spørs-
mål er kun relevant i forhold til 
spedbarn, mens de øvrige spørs-
målene er aktuelle for alle barn i 
alderen 0–18 år. Et eget skjema 
ble benyttet for å innhente infor-
masjon om bakgrunnsvariablene 
alder, utdanning, arbeidserfaring 
og stillingsbrøk.

Datainnsamlingen
Datainnsamlingen ble utført 
i perioden desember 2008 til 
februar 2009. Rekruttering fore-
gikk via ledelsen ved den enkelte 
barneavdeling og høyskole. 
Muntlig informasjon om prosjek-
tet ble gitt på personalmøter og i 

en klassetime. De som ikke del-
tok der fikk spørreskjemaet og et 
informasjonsskriv i sin posthylle. 
Besvarelsene ble lagt i en merket 
boks plassert på hver avdeling. 
Purring ble gjort to ganger via 
avdelingens ledelse. På høysko-
len var ikke purring nødvendig, 
fordi skjemaene ble fylt ut av dem 
som ønsket å delta på ett bestemt 
tidspunkt uten andre til stede enn 
studentene selv. 

Etiske overveielser
Etiske retningslinjer ble fulgt 
(27). Studien ble godkjent av Per-
sonvernombudet for forskning 
hos Norsk Samfunnsvitenska-
pelige Datatjeneste (NSD). Dette 
inkluderte et informasjonsskriv 
der studiens konfidensialitet og 
frivillige deltakelse ble under-
streket. Nødvendige tillatel-
ser ble innhentet fra skjemaets 
forfattere, det enkelte sykehus, 
samt høyskole. For å ivareta 

deltakernes anonymitet og for å 
imøtekomme instrukser fra ett 
av sykehusene ble alder delt inn i 
seks kategorier, mens kjønn ikke 
ble registrert. 

Statistiske analyser
Dataene er analysert ved bruk 
av SPSS versjon 17. Deskriptiv 
statistikk er benyttet for å ana-
lysere bakgrunnsdata. Utval-
get ble delt i to; en gruppe med 
sykepleiere og en gruppe med 
spesialsykepleiere. Videreutdan-
ningsstudentene som nettopp 
hadde startet på sin utdanning 
(N = 15) ble slått sammen med 
sykepleiergruppen. Studentene i 
kullet som hadde fjorten dager 
igjen av studiet (N=14) ble slått 
sammen med spesialsykepleier-
gruppen. Sumskår er det samme 
som antall korrekte svar for hvert 
enkelt skjema. Sumskår ble gjen-
nomsnittsberegnet i begge grup-
per. Forskjell i gjennomsnittlig 
sumskår mellom sykepleiere og 
spesialsykepleiere ble undersøkt 
med students t-test. Signifikans-
nivået ble satt til 5 prosent (p < 
0,05). Videre ble det beregnet 
prosentvise korrekte svar på 
hvert av de 40 spørsmålene både 
i det samlede utvalget og i hver 
av de to gruppene. 

Resultater 
Bakgrunnsvariabler  
Totalt 183 (76,9 prosent) besvarte 
spørreskjemaet, fordelt på 79 
sykepleiere og 104 spesialsyke-
pleiere. Av de 183 som besvarte 
spørreskjemaet er det flest i 
aldersgruppen 30–39 år. Nesten 
alle i utvalget har en stillings-
prosent fra 75 til 100. De fleste 
spesialsykepleierne er utdannet 
barnesykepleiere. Spesialsykeplei-
erne har nesten tre ganger så lang 
arbeidserfaring som sykepleierne. 
Oversikt over alder, utdannings-
nivå, stillingsbrøk og arbeidser-
faring fremkommer av tabell 1. 
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Sykepleiere har ansvar for å vurdere 
pasientens smerter.



Resultater fra 
spørreundersøkelsen
Det er mulig å oppnå 40 poeng 
på spørreskjemaet. I denne 
spørreundersøkelsen varierte 
oppnådd poengsum mellom 14 
og 39 med et gjennomsnitt på 
28,5 poeng (71,2 prosent) i hele 
utvalget. Spesialsykepleierne 
skåret i gjennomsnitt 30 poeng 
(75 prosent), mens sykepleierne 
skåret 26,5 poeng (66,3 prosent), 
se tabell 2. Resultatet fra t-testen 
viste at det er statistisk signifi-
kant forskjell i sumskår mellom 
sykepleiere og spesialsykepleiere, 
t = 5,77, p < 0,001.  

Mellom 91,7 prosent og 100 
prosent av det samlede utvalget 
svarer riktig på de ti mest korrekt 
besvarte spørsmålene. Tabell 3 gir 
en oversikt over hvilke spørsmål 
dette omhandler.

Det spørsmålet som sjeldnest 
ble besvart korrekt var knyttet 
til følgende pasientsituasjon. 
Korrekt svar er markert med 
uthevet skrift. 

Andreas er 15 år gammel, og 
dette er hans første dag etter 
operasjonen. Idet du kommer inn 
på rommet, smiler han til deg 
og fortsetter å snakke og spøke 
med den som er på besøk. Dine 
observasjoner viser følgende; 
BT = 120/80, hjertefrekvens = 80, 
respirasjonsfrekvens = 18. På 
en skala fra 0–10 (hvor 0 = ingen 
smerte eller ubehag, 10= verst 
tenkelige smerte/ubehag), angir 
han sin smerte til 8.
I pasientens kurve skal du 
markere hans grad av smerter 
på skalen under. Sett kryss i den 
boksen du mener represente-
rer din vurdering av Andreas' 
smerter:

Legens ordinasjon av smertestil-
lende medikament er «Morfin 1–3 
mg IV ved behov inntil hver time til 
smertelinding».
Hvilket tiltak vil du iverksette op 
dette tidspunktet?
= Gi 3 mg Morfin IV nå.

0    1    2    3    4    5    6   7    8    9   10 
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 Tabell 1: Demografiske data (N = 183).

Karakteristika 		  %        (N)

Alder

20–29 32,2 (59)

30–39 41,0 (75)

40–49 14,2 (26)

50–59 9,3 (17)

Missing                                                                     3,3        (6)  

Utdanningsnivå

Bachelor grad 43,2 (79)

Master grad/PhD 0,0 (0)

Spesialutdanning 56,8 (104)

Gruppen med spesialutdanning (N = 104)*

Barn 58,5 (62)

Intensiv 33,0 (35)

Anestesi 8,5 (9*)

Total 100 106*

Stillingsbrøk

75 – 100 % 88,6 (162)

50 – 74.9 % 10,4 (19)

< 50 % 0,5 (1)

Missing 0,5 (1)

Arbeidserfaring (år) 		  Mean      (SD)

Erfaring som sykepleier 10,16 (8,03)

Erfaring i sykepleie til barn 8,22 (7,14)

Erfaring ved nåværende avdeling 6,12 (5,75)

Kun sykepleiere med Bachelor grads erfaring 5,76 (6,50)

Kun spesialsykepleieres erfaring 13,50 (7,48)

Forkortelser: SD, standard avvik

* To av spesialsykepleierne (N=104) hadde spesialutdanning både i intensiv 
sykepleie og i anestesisykepleie. I analysene ble disse 2 spesialsykepleierne tatt 
med i gruppen av intensiv sykepleiere.

Tabell 2: Oversikt over sykepleiernes gjennomsnittlige 
sumskår i poeng med prosent i parentes (N = 183).                            

N Gj.snitt sumskår St.avvik Variasjon

Sykepleiere   79 26,46 (66,1%) 3,9 17–36

Spesialsykepleiere 104 30,04 (75,1%) 4,5 14–39

Barnesykepleiere   62 30,60 (76,5%) 4,0 22–39

Andre spesialsykepleiere   42 29,27 (73,2%) 5,0 14–39



Totalt 39,8 prosent av spesi-
alsykepleierne og 26,9 prosent 
av sykepleierne besvarte korrekt 
at Andreas’ smerteintensitet er 
lik 8. De ble videre bedt om å 
vurdere hvilken dose morfin han 
behøver. Lege har forordnet 1–3 
mg inntil hver time, inntil pasien-
ten er smertelindret. Totalt 33,3 
prosent av spesialsykepleierne og 
15,4 prosent av sykepleierne ville 
gi maksimal dose med morfin på 
3 mg ut fra legens forordning i 
denne pasienthistorien. Av det 
samlede utvalget besvarte 18 

prosent korrekt på begge spørs-
målene og 21,9 prosent valgte 
ikke å gi noe morfin. Disse vur-
derte pasientens smerteintensitet 
i gjennomsnitt til å være 2,8. I 
tabell nr. 4 vises en oversikt over 
de øvrige ni spørsmålene som er 
minst korrekt besvart. 

Diskusjon
Dette er den første studien som 
evaluerer sykepleieres og spesial-
sykepleieres kunnskaper om og 
holdninger til smerte hos barn 
i et europeisk land ved bruk av 

PNKAS. Utvalget i denne stu-
dien har tilnærmet samme pro-
sent korrekte svar som studier i 
USA med bruk av PNKAS (15, 
16). Hovedfunnene som frem-
kommer av studien er at både 
sykepleiere og spesialsykepleiere 
har gode kunnskaper på flere 
områder innen fagfeltet, men 
at det eksisterer et gap mellom 
teoretisk kunnskap og praktisk 
handling, synliggjort gjennom 
to pasienthistorier. Spørsmål 
knyttet til medikamenter, opio-
ideavhengighet, faren for respi-
rasjonsdepresjon ved bruk av 
opioider og overrapportering 
av smerter var blant de ti dår-
ligst besvarte spørsmålene. Et 
positivt funn var at myten om at 
spedbarn ikke tåler opioider og 
ei heller kan huske smertefulle 
opplevelser er inne på listen over 
de ti best bevarte spørsmålene.

Nesten 90 prosent av det 
samlede utvalget mener at bar-
net/ungdommen selv er den som 
best kan bedømme egen grad av 
smerte, at smerte er «det pasien-
ten sier at det er». Når deltakerne 
stilles overfor to pasienthisto-
rier, nyttiggjøres imidlertid ikke 
denne kunnskapen tilfredsstil-
lende. Om lag 2/3 mener at pasi-
enten har mindre smerte enn han 
selv uttrykker, 8 på en skala fra 
0–10. Kun 25 prosent gir pasien-
ten maksimal dose med morfin ut 
fra forordning. Dette til tross for 
at 100 prosent sier at barn ikke 
bør oppmuntres til å tåle smerte, 
og at smerte skal vurderes og 
behandles individuelt. Når del-
takerne får opplyst at pasienten 
grimaserer og viser tegn på smer-
ter, øker korrekt svarprosent. 
Likevel mener fortsatt cirka 30 
prosent av spesialsykepleierne og 
nesten 40 prosent av sykepleierne 
at pasienten har mindre smerte 
enn han selv uttrykker. Det kan 
se ut som om sykepleierne og 
spesialsykepleiernes kunnskaper 

forskning
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Tabell 3: De ti best besvarte spørsmålene.                            

Påstand. Rett svar står uthevet. Totalt Spesial-
sykepl. Sykepl.

Barnet/ ungdommen med smerter bør oppmun-
tres til å tåle så mye smerter som mulig før en 
tyr til smertelindrende tiltak (usant).

100 % 100 % 100 %

Foreldre skal ikke være til stede under 
smertefulle prosedyrer (usant). 98,3 % 98,1 % 98,7 %

Smertestillende medikamenter før kontinuer-
lige/ vedvarende smerter bør gis: 
Til faste tider gjennom døgnet.

97,2% 95,1 % 100 %

Etter at den første dosen med et opioid er gitt, 
bør påfølgende doser justeres i samsvar med 
den enkelte pasients respons (sant).

96,7 % 100 % 92,4 %

Barn/ ungdom bør vurderes individuelt for 
å bestemme hvorvidt kulturell bakgrunn 
påvirker deres smerteopplevelse (sant).

95,6 % 97,1 % 93,6 %

Den anbefalte administrasjonsmåten for opioi-
der til barn med kortvarige, sterke smerter med 
akutt start, som ved traumer eller postoperative 
smerter er: Intravenøst.

95,6 % 100 % 89,9 %

Å gi barn/ ungdom injeksjon med sterilt vann 
(placebo) er ofte en nyttig test for å avgjøre om 
smerten er reell (usant).

92,8 % 98 % 85,9 %

Spedbarn under 6 måneder tåler ikke 
opioider som smertelindring (usant). 92,1 % 100 % 81,8 %

Barn under 2 år har nedsatt smertefølsom-
het og begrenset hukommelse for smertefulle 
opplevelser, fordi nervesystemet deres ikke er 
ferdig utviklet (usant).

91,8% 99 % 82,3 %

Den mest sannsynlige forklaringen på hvorfor 
et barn/en ungdom med smerter ber om økte 
doser smertestillende medikamenter er: 
Barnet /ungdommen opplever økte smerter.

91,7 % 97,1 % 84,6 %



ikke viser seg i handling. Smerte 
er ikke lenger «det pasienten sier 
at det er», men det sykepleierne 
«mener at det er». Det legges 
andre vurderinger til grunn enn 
pasientens eget utsagn når smerte 
vurderes. I spørreskjemaet ble 
deltakerne spurt om det er nød-
vendig å få bekreftet barnets eller 
ungdommens smerteutsagn gjen-

nom observerbare forandringer i 
fysiologiske parametere. Nesten 
80 prosent svarte korrekt; at det 
skal være tilstrekkelig med pasi-
entens eget utsagn, og absolutt 
hele utvalget svarer korrekt på 
at barn ikke skal oppmuntres 
til å tåle smerte. Samtidig mener 
halvparten av sykepleierne og 30 
prosent av spesialsykepleierne at 

pasienter overrapporterer grad 
av smerter oftere enn det som er 
tilfelle.

Kirkevold (2002) skriver at 
både teoretisk kunnskap, prak-
tisk kunnskap og etisk kunn-
skap må integreres i utøverens 
kompetanse for å innvirke på 
den enkeltes handlinger i møte 
med pasienten. Refleksjon og 
kritisk tenkning inngår som 
viktige komponenter (28). Å 
gi smertestillende medikamen-
ter vil ikke alltid ha en synlig, 
observerbar virkning. Smerte-
lindring kan fort bli sykepleier-
ens valg, i motsetning til andre 
typer behandling. Sykepleiere 
har ansvar for å vurdere pasi-
entens smerter og administrere 
tilstrekkelig mengde forordnet 
analgetika. Dette er forankret 
i Helsepersonellovens § 4 med 
kravet til faglig forsvarlighet og å 
yte omsorgsfull hjelp (29). Syke-
pleiere kan være den som frem-
mer optimal smertelindring, eller 
være en barriere med økt lidelse 
for barnet som konsekvens 
(30). Vincent (2005) vurderte i 
sin studie mengde administrert 
analgetika opp mot mengde for-
ordnet analgetika. Sykepleierne 
administrerte kun 37,9 prosent 
av den mengde morfin de hadde 
mulighet til å gi ut fra forord-
ninger, samt 22,8 prosent av 
total mengde smertestillende 
medikamenter som var tilgjen-
gelig ut fra forordninger (17). 
Jacob og Puntillo (31) beskriver 
at 60 prosent av sykepleierne ved 
en spørreundersøkelse mener at 
smertebedømming er nødvendig 
fra hver til hver annen time, mens 
de i praksissituasjoner kun doku-
menterer dette i 10–15 prosent av 
tilfellene. Dette viser at det kan 
være et gap mellom det sykeplei-
ere sier at de bør gjøre og hva de 
faktisk gjør i kliniske situasjoner. 
Dihle et al. (32) fant også dette i 
en norsk studie om postoperativ 
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Tabell 4: De øvrige ni dårligst besvarte spørsmålene.                            

Påstand. Rett svar står uthevet. Totalt Spesial-
sykepl. Sykepl.

Et barn med kontinuerlige / langvarige smerter 
har fått opioider daglig i 2 mnd. Dosene økte i 
denne perioden. I går fikk barnet morfin 20 mg/
time intravenøst. I dag har han fått 25 mg/time 
intravenøst i 3 timer. Sannsynligheten for at 
barnet utvikler respirasjonsdepresjon av klinisk 
betydning er: Mindre enn 1 %.

22,4 % 29,5 % 13,3 %

Angstdempende, beroligende og sovemidler 
(barbiturater), er hensiktsmessige medika-
menter for smertelindring ved smertefulle 
prosedyrer (usant).

35,8 % 44,6 % 24,4 %

Den anbefalte administrasjonsmåten for opio-
ider til barn med kontinuerlige / vedvarende 
smerter, er: Peroralt.

36,7 % 42,6 % 29,1 %

Avhengighet av narkotiske stoffer/opioider 
defineres som psykologisk avhengighet ifølge 
med en altoppslukende interesse for å skaffe 
og bruke narkotika. Ikke av medisinske årsaker, 
men for å oppnå en psykisk effekt. Det kan fore-
komme med eller uten fysiologisk toleranseut-
vikling og fysisk avhengighet (abstinens).
Med utgangspunkt i denne definisjonen, hvor 
sannsynlig er det at opioid avhengighet vil opp-
stå som et resultat av behandling med opioider? 
< 1 %.

37,4 % 45,5 % 26,9 %

Hvilken av de følgende intravenøse dosene med 
morfin tilsvarer 15 mg morfin gitt peroralt? 
5 mg morfin iv.

42,5 % 51,1 % 31,5 %

Hvilke av de følgende medikamentene er nyttige 
i behandlingen av smerter hos barn? Alle tre 
medikamenter; Ibux, Morfin og Sarotex.

52,8 % 49,0 % 57,7 %

Hvilket av de følgende smertestillende 
medikamentene  blir betraktet som førstevalg i 
behandlingen av langvarige moderate til sterke 
smerter hos barn? Morfin.

56,7 % 61,8 % 50,0 %

Spedbarn/barn/ungdom kan sove til tross for 
sterke smerter (sant). 58,0 % 59,2 % 56,4 %

Hvor stor prosentandel av pasientene tror du 
overrapporterer sin grad av smerte? 0/10 % 60,4 % 71,7 % 46,1 %



smertehåndtering av voksne pasi-
enter. Sykepleiere hadde teoretisk 
kunnskap om sentrale temaer 
innen postoperativ smertehånd-
tering, men denne kunnskapen 
ble ikke tilstrekkelig anvendt i 
pasientsituasjoner. Sykepleieren 
kan dermed bli en barriere for 
god smertehåndtering.

Spørsmålene om respirasjons-
depresjon og medikamentav-
hengighet er blant de som oftest 
besvares feil. Dette stemmer 
med hva AAP (2004) tidligere 
har rapportert (8). Studier fra 
USA utført med PNKAS har 
også spørsmålene om respira-
sjonsdepresjon (15-17) og opio-

ideavhengighet (17) blant de 
ti som hyppigst besvares feil. 
Engstelse for at pasientene skal 
utvikle respirasjonsdepresjon 
og medikamentavhengighet kan 
derfor være noe av forklarin-
gen på at det ikke gis maksimal 
mengde forordnet morfin til en 
pasient som bedømmer egen 
grad av smerte til 8, på en skala 
fra 0–10. En annen forklaring 
kan være at nesten halvparten 
av studiens deltakere ikke vet at 
morfin betraktes som førsteval-
get i behandlingen av moderat til 
sterke smerter hos barn. Det kan 
også være, som i studien her, at 
mange sykepleiere ikke vurderer 
at pasienten har så sterke smerter 
som pasienten selv uttrykker. 

Det er gledelig at hele 91,8 
prosent av det samlede utval-
get og 99 prosent av spesialsy-
kepleierne ikke lenger tror på 
myten om at barn under to år 
har nedsatt smertefølsomhet 
og hukommelse for smertefulle 
opplevelser grunnet et umodent 
nervesystem. Tilsvarende tall ble 
funnet i forhold til myten om at 

spedbarn ikke tåler opioider. 
Smertebehandling av nyfødte 
var bortimot ikke eksisterende 
for noen tiår siden (33). Ope-
rasjoner ble gjennomført med 
minimalt med smertestillende 
medikamenter frem til 1987 (34) 
og ved prosedyresmerte fikk hel-
ler ikke denne pasientgruppen 
tilfredsstillende smertelindring 
(35). Viktig forskning utført på 
1980- og 1990-tallet utfordret 
eksisterende myter og kunnskap 
innen feltet er forbedret. Utfor-
dringen fremover blir å imple-
mentere gjeldende kunnskap i 
klinisk praksis (36).

Det er knyttet begrensninger 

til studien. Kunnskapsnivået til 
de 23,1 prosentene som ikke 
besvarte spørreundersøkelsen, 
er ukjent. Funnene går i samme 
retning som tilsvarende studier 
med PNKAS (14-16). Likevel 
er de ikke nødvendigvis repre-
sentative for alle sykepleiere i 
Norge, i og med at deltakerne er 
rekruttert fra én høyskole og tre 
sykehus innenfor én helseregion. 
At utvalget er rekruttert fra avde-
linger som hyppig benytter opio-
ider, kan ha påvirket resultatet. 
Respondentene i denne studien 
kan ha flere riktige svar enn om 
utvalget hadde blitt rekruttert fra 
alle typer barneavdelinger.   

Konklusjon
Sykepleierne og spesialsykeplei-
erne som deltok i studien har god 
kunnskap innen viktige områder 
innenfor feltet barn og smerter. 
Myter om at spedbarn ikke tåler 
opiater og har nedsatt smerteføl-
somhet, vises i liten grad i stu-
dien. Deltakerne mener videre 
at barn ikke skal oppmuntres 
til å tåle smerte, og at smerte 

må behandles individuelt. Det 
eksisterer likevel et gap mellom 
hva sykepleierne og spesialsy-
kepleierne har kunnskaper om 
og hvordan smertevurdering og 
behandling synliggjøres i «hand-
ling», når de stilles overfor to 
pasienthistorier. Denne mang-
lende handlingskompetansen i 
kombinasjon med engstelse for 
respirasjonsdepresjon og medi-
kamentavhengighet som bivirk-
ning til opioidebehandling, samt 
mangelfull kunnskap om enkelte 
medikamenter, synliggjør områ-
der for forbedring. 

Det er av interesse å gjen-
nomføre tilsvarende studier i 
andre deler av landet. Videre er 
det nødvendig å forske videre på 
hvilke faktorer som må til for å 
redusere gapet mellom teoretisk 
kunnskap og praktisk handling. 
Utdanning og tilrettelagt under-
visning basert på kunnskaps-
manglene er viktig. Det er også 
nødvendig å ha et fokus på de 
holdninger sykepleiere viser. 

Implikasjoner for praksis
Ved at PNKAS har blitt validert 
og nå er tilgjengelig på norsk 
kan kartlegging av sykepleieres 
kunnskaper om og holdninger 
til smerter hos barn gjennom-
føres både lokalt og nasjonalt. 
Kun kartlegging er ikke tilfreds-
stillende, men gir en mulighet 
til å identifisere områder for 
forbedring (22). Undervisning 
og handlingsplaner bør justeres 
på bakgrunn av svarene, slik at 
kvaliteten på den smertelindrin-
gen som gis til barn ved norske 
barneavdelinger kan forbedres. 

Takk til Norsk Sykepleierforbund, 
Norsk Barnesykepleierforbund og 
Norsk Barnesmerteforening som 
har gitt stipend til gjennomfø-
ringen av prosjektet, samt ledere 
og deltakere som gjorde studien 
mulig. 
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Sykepleieren kan bli en barriere for god 
smertehåndtering.
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