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CPOT – verktøy for smertevurdering av
intensivpasienter

Intensivpasienter lider ofte av underbehandlet smerte. Et smertevurderingsverktøy i norsk versjon kan øke
kvaliteten på pasientbehandlingen. 
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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Forskning viser at intensivpasienter opplever smerte både når de

hviler, og under prosedyrer. Kritisk syke pasienter har ofte nedsatt evne til å

kommunisere smerte og ubehag, noe som gjør smertevurdering og

smertebehandling utfordrende. Systematisk smertevurdering med valide verktøy

er avgjørende for god smertebehandling. The Critical-Care Pain Observation Tool

(CPOT) er et smertevurderingsverktøy bestående av fire domener som måler

smerteatferd.

Hensikt: Å oversette The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) og undersøke

verktøyets validitet og reliabilitet.

Metode: Studien har et beskrivende kvantitativt design. CPOT ble oversatt til

norsk etter en internasjonalt anbefalt oversettelsesprosess. Seks

intensivsykepleiere fikk en times undervisning i bruken av CPOT, og en

opplæringsvideo ble brukt for å oppnå en felles forståelse for hvordan man skårer

CPOT. To intensivsykepleiere skåret, parvis og uavhengig av hverandre,

pasientens smerteuttrykk med CPOT før og under en snuprosedyre. Totalt utførte

de 182 (91 parvise) skåringer med CPOT på 18 respiratorbehandlete

intensivpasienter. Ved å sammenlikne sykepleiernes skår før og under

snuprosedyren ble den norske versjonen av CPOT undersøkt for diskriminerende

validitet. Vi undersøkte interrater-reliabiliteten ved å analysere samsvar mellom

de to sykepleiernes observasjoner.  

Resultat: Den norske versjonen av CPOT har en god diskriminerende validitet og

en moderat til utmerket interrater-reliabilitet. Domenet «ansiktsuttrykk» viste

lavest samsvar mellom sykepleierne.

Konklusjon: Den norske versjonen av CPOT ser ut til å være et valid og reliabelt
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smertevurderingsverktøy til respiratorbehandlete intensivpasienter. 

Forskning viser at intensivpasienter ofte lider av underbehandlet smerte (1–5).

Underbehandling av smerte kan gi alvorlige fysiske og psykiske konsekvenser (6–8).

Gullstandard for smertevurdering er pasientens egen beskrivelse av smerte (9, 10).

Imidlertid innebærer intensivpasientens svekkete kommunikasjonsevne at pasienten kan

oppleve smerte uten å være i stand til å uttrykke den på en måte som oppfattes av

helsepersonellet (4, 7, 11). Pasienter som ikke er i stand til å selvrapportere smerte, er en

stor hindring for effektiv smertelindring.

Systematisk smertevurdering med valide verktøyer viser seg å være avgjørende for god

smertebehandling og kan fungere som en indikator for god klinisk praksis (12, 13). Det finnes

flere verktøyer for å vurdere smerte hos voksne intensivpasienter, men ifølge internasjonale

kliniske retningslinjer (14) er The Behavior Pain Scale (BPS) (15) og The Critical-Care Pain

Observational Tool (CPOT) (16, 17) de mest gyldige og pålitelige. Rijkenberg og

medarbeidere sammenliknet CPOT og BPS og konkluderte med at CPOT var å foretrekke

grunnet bedre diskriminerende validitet, altså at verktøyet måler smerte bedre når

intensivpasienten antas å ha smerte (19).

Barr og medarbeidere refererer i de internasjonale kliniske retningslinjene til testing av de to

verktøyenes psykometriske egenskaper (måleegenskaper, brukervennlighet, verktøyets

validitet og reliabilitet etc.). Også her kom CPOT noe bedre ut, men CPOT og BPS anbefales

på lik linje (14). Retningslinjene anbefaler at CPOT og BPS blir oversatt og validert til flere

språk (14). BPS er oversatt til norsk og reliabilitetstestet av Olsen og Rusten (18). Det er

derfor en fordel at også CPOT oversettes til norsk og testes for validitet og reliabilitet.

Hensikten med studien er derfor å oversette og undersøke validiteten og reliabiliteten til den

norske versjonen av CPOT på en generell intensivavdeling.

METODE
Studien har et beskrivende kvantitativt design der smertevurderingsverktøyet CPOT er

oversatt til norsk og deretter undersøkt for diskriminerende validitet og

interrater-reliabilitet. Med diskriminerende validitet mener vi hvorvidt CPOT måler smerte

når smerte er til stede, og ikke måler smerte når smerte ikke er til stede.

Interrater-reliabilitet måler graden av samsvar mellom to intensivsykepleieres

CPOT-skåringer.

STUDIESTED OG UTVALG
Vi utførte studien på en generell intensivavdeling ved et norsk universitetssykehus i

tidsrommet april til september 2014. De fleste av pasientene ved avdelingen

respiratorbehandles, får kontinuerlig smertelindring og sedasjon (beroligende/sovemedisin)

og har nedsatt evne til å kommunisere. Av totalt 100 sykepleiere på avdelingen har 95

videreutdanning i intensivsykepleie.

Bevissthetsnivået til alle pasientene på den aktuelle avdelingen vurderes daglig av

sykepleierne med Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) (14, 20). RASS måler

agitasjons- og sedasjonsnivå, skår angis fra +4 til –5, der skår 0 angir en våken og adekvat

pasient. Skår –1 til –5 angir en gradvis dypere sedert pasient, og skår +1 til +4 angir en

økende irritabel og agitert pasient.

Inklusjonskriteriene for pasientene i studien var at de hadde et intensivopphold på >24

timer, var ?18 år og ble respiratorbehandlet. Pasienter som fikk muskelrelakserende

© Opphavsrett Sykepleien.no/ Forskning  10.4220/Sykepleienf.2016.59668 2



medikamenter, ble ekskludert fra studien. Muskelrelakserende medikamenter hemmer all

grimasering og perifere muskelbevegelser, og CPOT kan dermed ikke benyttes i

smertevurderingen av pasienter der slike medikamenter blir gitt. En av forfatterne og en

intensivsykepleier som ikke var i direkte pasientarbeid, inkluderte pasienter etter hvert som

de ble innlagt på avdelingen. Totalt atten pasienter ble inkludert i studien: sju menn og

elleve kvinner i alderen 31–84 år, med en median på 51 år. Pasientene ble delt inn i tre

diagnosekategorier:

    �  torakskirurgiske og hjertemedisinske pasienter

    �  gastrokirurgiske og gastromedisinske pasienter

    �  nevrokirurgiske og nevrologiske pasienter

Inklusjonskriteriene for sykepleierne var at de var erfarne intensivsykepleiere med minimum

fem års ansiennitet, at de hadde jobbet noen vakter sammen, og at de var interesserte i å

delta i studien. De seks intensivsykepleierne som ga sitt samtykke til å delta, hadde mellom

fem og 23 års erfaring som intensivsykepleiere, med en median på 16 år. Sykepleierne

utførte parvis 91 CPOT-skåringer på de 18 inkluderte pasientene.

OVERSETTELSE AV CPOT
Den engelske originalversjonen av CPOT (16) og tilhørende instruksjon ble oversatt til norsk

etter en internasjonalt anbefalt oversettelsesprosess, der både kulturell og språklig

tilpasning vektlegges (22). Oversettelsesprosessen inneholder ti trinn: forberedelser,

oversettelse, tilpasning, tilbakeoversettelse, gjennomgang, harmonisering, forståelse i

forhold til bruk, gjennomgang av funn og sluttføring, korrekturlesning og sluttrapport.

«Pasienter som ikke er i stand til å selvrapportere
smerte, er en stor hindring for effektiv
smertelindring.»

I første trinn, forberedelse, ga opphavseier til CPOT, Céline Gélinas, sin skriftlige godkjenning

til en norsk oversettelse av CPOT på visse betingelser. Oversettelsen skulle bygge på den

engelske originalversjonen, og på samtlige CPOT-dokumenter skulle det fremgå kilde og

referanser. To intensivsykepleiere med gode norsk- og engelskkunnskaper, samt en av

forfatterne oversatte CPOT uavhengig av hverandre. Etter flere tilpasninger av

oversettelsene ble de enige om en felles oversettelse. En profesjonell oversetter

tilbakeoversatte den norske versjonen til engelsk. Denne versjonen av CPOT ble gjennomgått

av de tre ovennevnte, deretter sendt til Gélinas, som godkjente versjonen uten

bemerkninger.

Vi sammenliknet den engelske oversettelsen med den norske versjonen for å forsikre oss om

at oversettelsen harmoniserte med originalteksten, det vil si hadde samme innhold som

originalverktøyet. Fem erfarne intensivsykepleiere som ikke var kjent med CPOT, testet ut

den norske versjonen. Tilbakemeldingene var at CPOT var forståelig å bruke og anvendbar i

praksis. Etter gjennomgangen endret vi derfor ikke noe. Den endelige versjonen av CPOT ble

korrekturlest gjentatte ganger av flere personer med gode norskkunnskaper. Vi beskrev så

hvert trinn i prosessen i en tabell som utgjorde sluttrapporten for oversettelsesarbeidet.

THE CRITICAL-CARE PAIN OBSERVATION TOOL (CPOT)
Smertevurderingsverktøyet CPOT er basert på fire domener som omfatter pasientens

ansiktsuttrykk, kroppsbevegelser, samarbeid med respirator (eller stemmebruk for

ikke-intuberte pasienter) og muskelspenning (16). For hvert av domenene kan det gis skår

fra 0 til 2. Den totale skåren kan variere mellom 0 og 8, der 0 viser til ingen smerteatferd, og
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skår 8 viser til tydelige tegn på smerteatferd.

OPPLÆRING
Intensivsykepleierne fikk en times undervisning i bruk av CPOT. Undervisningen inneholdt en

utførlig presentasjon av verktøyet, hvordan atferdskomponentene i CPOT skåres, og hvordan

registreringsskjemaet fylles ut. I opplæringen inngikk også en praktisk øvelse der

sykepleierne skåret CPOT ut fra fire «pasientsituasjoner», som ble presentert i en

instruksjonsvideo.

DATAINNSAMLING
De seks intensivsykepleierne vurderte parvis og på samme tidspunkt smerteuttrykket til en

pasient i forbindelse med en snuprosedyre. Vi valgte snuing fordi det er en smertefull

prosedyre for intensivpasienter (2). Først ble pasienten observert ett minutt i hvile i henhold

til den skriftlige instruksjonen. Deretter observerte de pasienten under snuing. Sykepleierne

fylte ut hvert sitt CPOT-skjema uavhengig av hverandre, og de ga pasienten en skår for hvert

av de fire atferdsdomenene både i hvile og under snuing (16).
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Vi brukte sykepleiernes CPOT- skår for å se på forskjellen mellom skår i hvile og under snuing

(diskriminerende validitet), og for å se på samsvar mellom sykepleierparenes skåringer

(interrater-reliabilitet).

De seks intensivsykepleierne utførte totalt 182 CPOT-skåringer (91 parvise skåringer) hos de

18 inkluderte pasientene. Hver pasient ble skåret for CPOT mellom én og 17 ganger med en

median på tre, avhengig av liggetid på intensivavdelingen. De seks sykepleierne skåret ulikt

mange ganger, mellom åtte og 55 ganger med en median på 29. For å redusere muligheten

for at sykepleierne ble kjent med pasientens smerteatferd, ble samme pasient aldri skåret

mer enn fire ganger av samme sykepleiepar.

Sykepleierne dokumenterte pasientenes RASS-nivå ved hvert skåringstilfelle med CPOT for å

vite hvilket sedasjonsnivå de inkluderte pasientene hadde ved de ulike

smerteskåringstilfellene. Ved de fleste skåringstilfellene hadde pasientene en registrert

RASS-skår som tilsa at de var moderat til dypt sedert, med en median RASS-skår på –3 (+1 til

–5).

ANALYSE
Data ble analysert med statistikkprogrammene IBM Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) versjon 18 og dataprogrammet VassarStats (23). Vi tok utgangspunkt i

tidligere studiers valg av analysemetoder for å kunne sammenlikne resultater (16, 24, 25).

CPOT kan anses å ha både kategoriske og kontinuerlige data, noe som har betydning for valg

av analysemetode (26). På kategoriske data på ordinalnivå benyttet vi median, mens vi på

kontinuerlige data beregnet gjennomsnittsverdier (27).

Vi målte diskriminerende validitet for CPOT ved å se på endring i CPOT-skår i hvile og under

snuing innenfor samtlige domener: ansiktsuttrykk, kroppsbevegelse, samarbeid med

respirator og muskelspenning. Disse kategoriske dataene ble analysert på ordinalnivå med

Wilcoxon signed-rank test. For å beregne diskriminerende validitet av kontinuerlige data på

intervallnivå sammenliknet vi gjennomsnittstotalskår i hvile med gjennomsnittstotalskår

under snuing ved hjelp av analysen paired t-test. For begge analysene satte vi

signifikansnivået til p >0,05.

Vi benyttet to ulike analysemetoder for å måle interrater-reliabilitet (IRR) for CPOT: vektet

kappa på kategoriske data og intraklassekorrelasjonskoeffisient (ICC) på kontinuerlige data.

Dersom sykepleierne som vurderte samme pasient med CPOT, kom frem til samme skår, ga

det en god IRR. Vektet kappaverdier på 0,81–1,0 viser til utmerket samsvar, 0,61–0,80 til

godt samsvar, 0,41–0,60 til moderat samsvar, 0,21–0,40 til tvilsomt samsvar og ?0,20 til

dårlig samsvar (28). ICC større enn 0,75 viser til bra samsvar, 0,50–0,75 til moderat og <0,5 til

dårlig samsvar (29). Både for ICC og vektet kappa indikerer 1,0 totalt samsvar, mens 0

indikerer intet samsvar.

ETISKE OVERVEIELSER
Vi har fulgt Helsinkideklarasjonens etiske retningslinjer (30). Vi vurderte studien som

meldepliktig til Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK)

ettersom vi ønsket å registrere pasientdata og vurdere pasientene for smerte med et nytt

smertevurderingsverktøy. Studien ble godkjent av REK (2014/464), og vi innhentet tillatelse

fra avdelingsleder ved den aktuelle avdelingen for å få utføre studien. De fleste av de

inkluderte intensivpasientene i studien manglet samtykkekompetanse som følge av sin

sykdomstilstand. Derfor ble pasientens pårørende informert og forespurt om samtykke,

muntlig og skriftlig. I ett tilfelle samtykket pasienten selv etter muntlig og skriftlig

informasjon. De seks intensivsykepleierne ble også informert og forespurt om deltakelse, og

samtykket skriftlig.
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RESULTAT
Først presenterer vi resultatene for diskriminerende validitet og deretter resultatene for

interrater-reliabiliteten til CPOT. Vi undersøkte diskriminerende validitet ved å sammenlikne

sykepleiernes CPOT-skår i hvile med CPOT-skår under snuing. Tabell 1 viser gjennomsnitt,

standardavvik og resultat av analysen Wilcoxon signed-rank test på domenenivå. Resultatet

på domenenivå viste at det var statistisk signifikante forskjeller i skåringene mellom hvile og

snuing innenfor ansiktsuttrykk, samarbeid med respiratoren og muskelspenning, men ikke

innenfor domenet kroppsbevegelse.

Gjennomsnittlig verdi for CPOT-totalskår var 0,35 (SD 0,95) i hvile og 1,50 (SD 1,20) under

snuing. På CPOT-totalskår var det en statistisk signifikant forskjell mellom hvile og under

snuing (paired t-test = 7,945, df = 90 og p-verdi <0,001). Forskjellen indikerer at CPOT måler

smerte når smerte er til stede.

Interrater-reliabilitet til CPOT ble undersøkt gjennom å se på samsvar i skår i hvile og under

snuing til hvert sykepleiepar for hvert av domenene. Vi analyserte dataene med vektet

kappa. Resultatene viser at vektet kappa hadde en spredning fra 0,41–0,82, det vil si fra

moderat til utmerket samsvar (tabell 2).

Vi analyserte samsvar for gjennomsnittet av CPOT-totalskår med

intraklassekorrelasjonskoeffisient (ICC). Resultatet viser til et godt samsvar i hvile med ICC på

0,80 med et konfidensintervall (KI) på 0,71–0,86, og et moderat samsvar under snuing med

ICC på 0,68 med KI 0,54–0,77.

DISKUSJON
Resultatet fra studien viser at det var en signifikant forskjell mellom gjennomsnittlig total
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CPOT-skår i hvile og under snuing. Denne forskjellen indikerer at CPOT måler smerte når

smerte er til stede. Resultatet tyder på at den norske versjonen av CPOT har en god

diskriminerende validitet, noe som stemmer overens med resultater fra tidligere studier (16,

24, 25, 31, 32). Resultatet for analysen av CPOT-skår innenfor hvert domene i hvile og under

snuing viste signifikante forskjeller innenfor samtlige domener, med unntak av domenet

kroppsbevegelse. Unntaket kan forklares med at pasientene i denne studien var relativt dypt

sederte – de fikk både smertelindring og beroligende legemidler –, og at de dermed i liten

grad beveget seg.

«Det kan virke som om ansiktsuttrykk er det viktigste
domenet for å identifisere smerte, samtidig som det
er det domenet med lavest pålitelighet.»

Analysen ICC, som ble benyttet for å måle interrater-reliabilitet, viste et utmerket samsvar

mellom sykepleiernes totale CPOT-skår i hvile og et moderat samsvar under snuing.

Resultatene stemmer overens med resultater fra liknende studier (31, 33). At samsvaret

mellom sykepleiernes skåringer var bedre i hvile enn under snuing, kan i vår studie muligens

forklares ved at pasientene var sederte. Den hyppigste CPOT-skåren i hvile var 0, mens det

ved snuing var en større variasjon i pasientens smerteatferd, noe som medførte en større

variasjon i CPOT-skår.

En annen forklaring på det moderate samsvaret kan være variasjonen som oppstår ved at så

mange som seks ulike sykepleiere skåret pasientene. Samtidig kan dette reflektere

virkeligheten bedre enn i studier som viser til et noe bedre samsvar, men der bare to

sykepleiere utførte alle skåringer (16, 24). Stilma og medarbeidere viser i sin studie til et

lavere samsvar enn i vår studie (34). Hun forklarer til dels resultatene med at mange

forskjellige sykepleiere utførte skåringene, men peker samtidig på overførbarheten til en

intensivpraksis som representerer virkeligheten.

NYTTIG MED ØVELSE I SKÅRING
Polit og Beck hevder at den mest effektive måten å øke reliabiliteten i denne typen studier

er å undervise deltakerne som utfører skåringene (21). Dette er i tråd med anbefalinger fra

liknende studier som poengterer at opplæringen av sykepleierne er avgjørende for hvor

pålitelig og gyldig verktøyet blir (25, 33). De seks sykepleierne i studien fikk lik opplæring i

bruken av vurderingsverktøyet. I forbindelse med undervisningsvideoen fikk sykepleierne

mulighet til å skåre pasientsituasjoner og diskutere seg frem til en felles forståelse av de

ulike domenene. Det kan tenkes at mer øvelse i skåring og en bedre felles forståelse kunne

resultert i bedre samsvar i skåringene også under snuing.  

Vi har ikke funnet noen tidligere sammenliknbare studier som har undersøkt samsvar

(interrater-reliabilitet) mellom sykepleiernes CPOT-skår på hvert domene (16, 24, 25, 31, 32).

Analysen vektet kappa på domenenivå viste moderat til utmerket samsvar. Ansiktsuttrykk

var det domenet som skilte seg ut ved å ha det laveste målte samsvar mellom sykepleiernes

skår i hvile, med vektet kappa på 0,41. En mulig forklaring kan være at de tre

svaralternativene for ansiktsuttrykk kan være vanskelige å skille fra hverandre. I

instruksjonen som følger CPOT-skalaen, etterfølges «anspent» (CPOT-skår 1) og

«grimaserende» (CPOT-skår 2) av beskrivelser som det kan være utfordrende å få en felles

forståelse av.

ANSIKTSUTTRYKK VIKTIGST FOR Å REGISTRERE SMERTE
En annen studie som har undersøkt interrater-reliabilitet på domenenivå, er den norske

oversettelsen og reliabilitetstestingen av Behavioral Pain Scale (BPS) (18). Det fremgikk også
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her at ansiktsuttrykk ga det laveste samsvaret sett i forhold til de andre atferdsområdene,

både i ro og hvile. Alle kjente smerteskalaer basert på atferd har med ansiktsuttrykk som ett

av domenene, og pasientens ansiktsuttrykk anses som den viktigste komponenten (35).

Rahu og medarbeidere hevder at ansiktsuttrykk kan være et valid alternativ til

egenrapportering av smerte hos intensivpasienter (36).

Det kan virke som om ansiktsuttrykk er det viktigste domenet for å identifisere smerte,

samtidig som det er det domenet med lavest pålitelighet. Både Gélinas og Arbor og Keane

har stilt spørsmålet om hvorvidt domenet ansiktsuttrykk i CPOT burde utvikles og gjøres mer

sensitivt for å minimere risikoen for at pasienten blir undervurdert for smerte (25, 35).

Spørsmålet om videreutvikling av domenet ansiktsuttrykk støttes av resultatene fra denne

studien. Muskelspenning var det domenet som hadde utmerket samsvar med en vektet

kappaverdi på 0,82. En forklaring på dette kan være at domenet muskelspenning i CPOT har

en kortfattet beskrivelse, og at det ved snuing er relativt lett å kjenne pasientens

muskelmotstand ved passive bevegelser.

«Intensivsykepleieren bør ha som utgangspunkt at
smerte ofte er til stede hos intensivpasienten.»

I mange av skåringstilfellene ble pasientene i studien vurdert til å ligge i nedre del av

CPOT-skalaen, og gjennomsnitt for total CPOT-skår i hvile var 0,35, og under snuing 1,5. De

lave CPOT-skårene kan forklares med at pasientene jevnt over var sederte til det

sedasjonsnivået som innebærer at pasientene responderer på tiltale med bevegelse, men

uten å gi øyekontakt. (RASS = –3). Studien til Gélinas og Arbour viser til at sederte pasienter

har en signifikant lavere CPOT-skår både i hvile og under prosedyrer sammenliknet med

bevisste pasienter (35). I tidligere studier med mer våkne pasienter har CPOT vist seg å være

i samsvar med pasientens egenrapporterte smerte ved total CPOT-skår på 2 til 3 (31, 32, 33).

SVAKHETER VED STUDIEN
En svakhet ved studien er at kriterievaliditet, altså en sammenlikning av sykepleierens

CPOT-skåring og pasientens egen vurdering av smerte, ikke ble undersøkt. Kun et fåtall av

pasientene på den aktuelle intensivavdelingen kan selv uttrykke smerte ved hjelp av

Numeric Rating Scale (NRS). Derfor tok vi beslutningen om ikke å undersøke

kriterievaliditeten i denne studien. I tillegg begrunner vi beslutningen med at

kriterievaliditeten i studiene til Keane og Nürnberg Damström og medarbeidere, der få

pasienter selv kunne kommunisere sin smerte, ikke lot seg evaluere tilstrekkelig nettopp

som følge av ufullstendig datainnsamling (24, 25). I andre studier med mer våkne pasienter

har CPOT vist seg ha en høy kriterievaliditet i forhold til pasientens egenrapportering av

smerte (16, 37).

En annen svakhet i studien var at pasientene ble skåret gjentatte ganger som følge av det

begrensete antall inkluderte pasienter. Samtidig kunne pasientens sedasjonsnivå variere ved

de ulike skåringstilfellene og dermed ha skapt en naturlig variasjon i smerte og smerteatferd

hos samme pasient. Valget om å skåre pasientene flere ganger kan også forsvares med at

det er sykepleiernes skåringer som er analysegrunnlaget. Videre er det en begrensning at

studien bare er gjort på én intensivavdeling, og at alle skåringene ble utført av

intensivsykepleiere. Studiens generaliserbarhet kan begrenses ved at mange

intensivavdelinger har andre pasientkategorier og sykepleiere uten videreutdannelse.

KONKLUSJON
Den norske versjonen av CPOT synes å være et valid og reliabelt smertevurderingsverktøy

for respiratorbehandlete intensivpasienter. CPOT kan implementeres på intensivavdelinger
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for systematisk å kunne vurdere, dokumentere og evaluere intensivpasientens smerte.

Gjennom flere studier viser CPOT seg å være et godt validert og reliabilitetstestet verktøy.

Likevel er det behov for videre forskning på den norske versjonen av CPOT på andre grupper

av intensivpasienter. Videre forskning bør også rettes mot å undersøke om de fire

domenene i CPOT kan gjøres mer sensitive for smerte. Fremfor alt gjelder dette for domenet

ansiktsuttrykk.

Intensivsykepleieren bør ha som utgangspunkt at smerte ofte er til stede hos

intensivpasienten, spesielt i forbindelse med prosedyrer, og at lav skår på smerteatferd hos

dypt sederte pasienter ikke nødvendigvis betyr at pasienten er smertefri (38, 39). Hvis CPOT

kan gi en indikasjon på om en intensivpasient har smerter eller ikke, er verktøyet med på å

øke kvaliteten på pasientbehandlingen til tross for sine begrensninger.

Takk til ledelsen og kollegaer ved Generell intensiv 1, Rikshospitalet, Oslo

universitetssykehus (RH OUS), som gjorde det mulig å få utføre denne studien.

Takk også til Helene Berntzen, intensivsykepleier og doktorgradsstipendiat ved Postoperativ

og intensivavdelingen, OUS og til Hilde Wøien, intensivsykepleier ph.d. ved Generell intensiv

1, RH OUS, for gjennomlesing og gode innspill.
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