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Mange av intensivpasientene kan ikke uttrykke om de har
vondt, eller hvor vondt de har. Smerten må derfor
kartlegges med et egnet verktøy for at de skal
få rett smertebehandling.
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Hovedbudskap

Mange intensivpasienter har smerter. Sykepleierne har en sentral og viktig rolle i å
kartlegge smerten systematisk og regelmessig med egnede smertekartleggingsverktøy.
Deretter må de gi tilpasset smertelindring basert på kartleggingen.

Intensivpasienter må
kartlegges systematisk
for smerter

Brita Fosser Olsen

Intensivsykepleier og forsker
Intensiv og postoperativ avdeling, Sykehuset Østfold

Tone Rustøen

Sykepleier, seniorforsker og professor II
Avdeling for FoU, Oslo universitetssykehus, Ullevål og Medisinsk fakultet, Universitetet i
Oslo

https://sykepleien.no/search?search_keys=Smerte
https://sykepleien.no/search?search_keys=Intensivpasienter
https://sykepleien.no/search?search_keys=intensivsykepleier
https://doi.org/10.4220/Sykepleiens.2020.80613
https://sykepleien.no/profil/brita-fosser-olsen
https://sykepleien.no/profil/tone-rustoen


Hos en intensivpasient foreligger det truende eller manifest,
akutt svikt i en eller �ere vitale funksjoner, og svikten antas å
være helt eller delvis reversibel (1). Disse pasientene er
kritisk syke, og mange av dem blir både respiratorbehandlet
og sederte. Det gjør det vanskelig for dem å uttrykke hvordan
de har det.

Det er forsket på hvordan intensivpasientene har det under
intensivoppholdet, og mange av pasientene har plagsomme
symptomer. I en studie av intensivpasienter med høy risiko
for å dø så man at ubehandlede og plagsomme symptomer
forekom hos majoriteten av dem.

Forekomsten av symptomer varierte fra 75 prosent (tretthet)
til 27 prosent (forvirring). Pasientene opplevde at tørste var
moderat intenst, mens tungpustethet, redsel, forvirring og
smerte var moderat plagsomt (2).

Ressurspersoner innen symptomforskning hos
intensivpasienter anbefaler derfor at de fem symptomene
smerte, tørste, angst, tungpustethet og søvnproblemer alltid
bør kartlegges hos intensivpasienter (3).

Det er vist at mer enn 50 prosent av intensivpasientene
opplever smerter under intensivoppholdet, men forekomsten
kan variere fra studie til studie (4, 5). Intensivpasienter har
moderate til alvorlige smerter, både i ro og under prosedyrer.

Det å snu eller mobilisere en intensivpasient er en av de mest
smertefulle prosedyrene man gjør overfor pasientene (6).

I tillegg viser en internasjonal undersøkelse av
intensivpasienter på 192 intensivavdelinger i 28 land at det å
fjerne toraksdren og sårdren og det å legge inn arteriekateter
blir beskrevet som noen av de mest smertefulle prosedyrene
for denne pasientgruppen (7).

Smerte er de�nert som en ubehagelig sensorisk og emosjonell
opplevelse som følge av faktisk eller potensiell
vevsødeleggelse, og den er alltid subjektiv (8). I tillegg til at
smerter er ubehagelige for pasienten, kan de ha uheldige
fysiologiske konsekvenser.

Over halvparten har smerter

«Mer enn 50 prosent av intensivpasientene opplever
smerter under intensivoppholdet.»



Ubehandlede smerter kan være en kilde til stress (9, 10) og er
assosiert med både økt posttraumatisk stresslidelse og lavere
livskvalitet (11). Akutte smerter kan også utvikle seg til å bli
langvarige hvis de ikke blir adekvat behandlet (12).

I en norsk studie undersøkte Langerud og medarbeidere
forekomsten av kronisk smerte hos tidligere intensivpasienter
tre måneder og ett år etter utskrivelse fra intensivavdelingen.

Tre måneder etter utskrivelse hadde 49 prosent av
intensivpasientene smerter, og ett år etter utskrivelse hadde
38 prosent av pasientene smerter. I denne studien hadde
pasientene mest smerter i skulder og mageregionen (13).

For å kunne gi rett smertebehandling til denne
pasientgruppen må smerten kartlegges. På lik linje med andre
sårbare pasientgrupper, som for eksempel pasienter med en
demenssykdom, små barn eller de uten språk, er
intensivpasienter ofte vanskelig å smertekartlegge.

Mange av pasientene kan ikke uttrykke om de har vondt, eller
hvor vondt de har. Det kan skyldes selve sykdommen,
eventuell respiratorbehandling, nedsatt bevissthet eller at de
har utviklet delir.

I tilfeller der helsepersonellet selv vurderer om
intensivpasientene har smerter, tyder forskning på at de har
en tendens til å undervurdere smertene (14).
Selvrapportering av smerte er derfor gullstandarden i all
smertekartlegging, da smerte er en subjektiv opplevelse (8).

Selv om mange intensivpasienter er kritisk syke, har de ofte
mulighet til selv å rapportere om smerter, og angi hvor sterk
smerten oppleves. Derfor må vi som helsepersonell spørre
pasienter om de har smerter, selv om pasientene for eksempel
blir respiratorbehandlet.

Hos intensivpasienter som ikke kan selvrapportere smerter,
må helsepersonellet identi�sere tegn på smerter. Vitale tegn
som økt puls, blodtrykk og respirasjonsfrekvens kan være
tegn på smerter, men hos intensivpasientene er ikke slike
vitale tegn pålitelige for å vurdere smerter (15, 16).

Smerten må kartlegges før behandling

«Mange av pasientene kan ikke uttrykke om de har
vondt, eller hvor vondt de har.»



Det kan være �ere årsaker til dette, blant annet at
intensivpasientene ofte er septiske, eller at de får legemidler
som betablokkere eller vasopressor (se faktaboks), noe som
påvirker puls og blodtrykk, og som medfører at vitale tegn
hos en intensivpasient ikke responderer på samme måte som
hos en frisk person når de blir utsatt for smerte.

Det er også påvist at forandringer i fysiologiske parametere
kan forårsakes av frykt, angst og andre psykiske stressorer
(16), eller at forandringene kan bli undertrykt av analgesi (17).
Derfor anbefales det ikke å bruke vitale tegn alene til å
kartlegge smerte (18).

Vasopressor

Vasopressor er et sto� som får blodårene til å trekke seg sammen
(vasokonstriksjon), og som dermed fører til økning av blodtrykket.

Kilde: Store medisinske leksikon

Det forskes i dag også på om man kan kartlegge smerter med
mer tekniske hjelpemidler enn det å observere atferden hos
denne pasientgruppen (19). En metode er å bruke
pupillereaksjon hos pasienten. Metoden bygger på antakelsen
om at pupillene dilaterer – utvider seg – ved smertefulle
stimuli (20, 21).

En annen metode er å måle innholdet av svette i hånd�atene,
og denne metoden bygger på antakelsen om at svettekjertlene
aktiveres ved smertefulle stimuli (22). Men her trengs det
mer forskning før disse metodene eventuelt kan brukes i
klinisk praksis til å vurdere smerter hos intensivpasientene.

Det som anbefales for å kartlegge smerte hos pasienter som
ikke kan rapportere om smerter selv, er å observere
pasientens atferd (18).

Med atferd menes for eksempel hvilket ansiktsuttrykk
pasienten har, hvordan pasienten beveger seg (for eksempel
ulike grader av armbevegelser), hvordan pasienten
samarbeider med respiratoren (om pasienten tolererer eller
motarbeider respiratoren), hvordan pasienten bruker
stemmen (normalt toneleie eller høylytt jamring), eller hvilke
ulike grader av muskelspenning pasienten har.

Andre metoder for å kartlegge smerte 

Smerte bør vurderes med

https://sml.snl.no/vasopressor


Det anbefales å bruke pålitelige smertekartleggingsverktøy for
å vurdere smerter hos intensivpasienter (18). Det �nnes ulike
endimensjonale verktøy som ofte anvendes dersom man vil
kartlegge tilstedeværelsen og intensiteten av smerte.

Slike kartleggingsverktøy forutsetter litt evne til
kommunikasjon og en viss grad av abstrakt tenkning fra
pasientens side. En numerisk smerteskala (NRS) er en linje
som er gradert fra 0 til 10, hvor pasientene skal vurdere
smerten fra 0 (ingen smerte) til 10 (verst tenkelige smerte).

Pasienten blir bedt om enten å si et tall eller krysse av for
eller peke på det tallet som best beskriver smerteintensiteten
deres. Et annet endimensjonalt verktøy er en visuell analog
skala (VAS), som er en rett linje hvor pasienten kan markere
graden av smerte.

Resultatet kan avleses i for eksempel millimeter, hvor 0 mm
betyr ingen smerte, og 100 mm betyr verst tenkelige smerte.

For noen pasienter vil en ansiktsskala være enklere å bruke.
En ansiktsskala består av ulike ansikter med forskjellig
uttrykk, fra smilefjes til gråtende og lidende ansikt. Pasienten
peker på det ansiktet som best beskriver hans eller hennes
smerte.

En skala med ordgrupper, som for eksempel ingen, mild,
moderat og alvorlig smerte, kan også brukes, hvor pasienten
da velger det ordet som best beskriver smerten. Til
intensivpasienter anbefales det i internasjonale retningslinjer
å bruke en NRS (18).

Chanques og medarbeidere (23) sammenliknet ulike
kartleggingsverktøy for denne pasientgruppen, og NRS viste
best resultat ved at det var enkelt i bruk og var det verktøyet
som intensivpasientene selv foretrakk. En NRS kan anvendes
både på intuberte og ikke-intuberte intensivpasienter.

Der pasientene ikke har mulighet til å angi smerteintensitet
selv, vil ikke en NRS kunne brukes. I slike situasjoner
anbefales det å bruke kartleggingsverktøy hvor sykepleieren
observerer pasientenes atferd for å kartlegge pasientens
smerte (18).

Smerte bør vurderes med
kartleggingsverktøy

Ansiktsskala kan brukes til kartlegging

Pasientens atferd bør observeres



Både internasjonale retningslinjer (18) og nyere analyser av
tilgjengelige kartleggingsverktøy (24) anbefaler enten
Behavioral Pain Scale (BPS) (25, 26) eller Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT) (27). Når man kartlegger smerte
med disse verktøyene, observeres pasientens atferd i ett
minutt.

Deretter skåres de ulike atferdsområdene før man legger
sammen delskårene til en total smerteskår, som brukes for å
beskrive smerteintensiteten til pasienstene. Både BPS og
CPOT er oversatt til norsk og anvendt og validert på norske
intensivpasienter (28–30).

Det er viktig å kartlegge smerte hos intensivpasientene
systematisk og regelmessig, noe som også vektlegges i
internasjonale retningslinjer (18). I et doktorgradsprosjekt
vurderte Olsen og medarbeidere intensivpasienters smerte
systematisk og regelmessig med enten NRS eller BPS.

I denne studien ble smertekartleggingen systematisert og
gjort regelmessig ved å bruke en algoritme. Studien viste at
denne måten å smertekartlegge pasientene på kunne ha
betydning for både kortere respiratortid og kortere liggetid på
intensivavdeling (31).

Funnene støttes av blant annet Chanques og medarbeidere,
som viser at systematisk evaluering av smerte og agitasjon er
assosiert med redusert forekomst av smerte, agitasjon,
respiratortid og nosokomiale infeksjoner (se faktaboks) (32).

I tillegg vil man, hvis man kartlegger smerteintensiteten
regelmessig, få en unik mulighet til å evaluere i hvilke
situasjoner intensivpasienter får smerter, for eksempel om
det er i ro eller under mobilisering.

Man vil også kunne følge smerteintensiteten over tid ved å se
på hvordan smerteintensiteten utvikler seg, og kunne
evaluere e�ekten av smertelindrende tiltak, for eksempel ved
å sammenlikne smerteintensiteten før og etter et
smertelindrende tiltak.

Kartlegging må skje systematisk og
regelmessig

«Det er viktig å kartlegge smerte hos
intensivpasientene systematisk og regelmessig.»



Hvis en pasient for eksempel kun har smerter under
mobilisering og ikke i ro, kan man kanskje vurdere mer
kortvirkende analgetika rett før mobilisering, men ikke mer
grunnmedikasjon. Hvis en pasient for eksempel har smerter
også i ro, bør man kanskje vurdere mer grunnmedikasjon.

Denne detaljkunnskapen om smertene kan altså brukes til å
tilpasse og individualisere smertebehandlingen til pasientene.

Nosokomial

Nosokomiale infeksjoner betegner infeksjoner som man smittes med på
sykehus eller andre helseinstitusjoner. En nosokomiell infeksjon er det
samme som en sykehusinfeksjon.

Kilde: Store medisinske leksikon

Det er viktig at smertekartleggingene dokumenteres. Kun når
smerteintensiteten er dokumentert, får man et godt bilde av
smerten over tid. Ved å dokumentere smerteintensiteten kan
man lett få et bilde av hvordan smerten er, istedenfor å måtte
lete etter informasjon om smerte i annen skriftlig
dokumentasjon, som det ofte er mye av.

Smerten bør vurderes og dokumenteres både når man
forventer at pasienten har smerte, og når man ikke forventer
at pasienten har smerte. Sammenliknet med for eksempel
blodtrykk dokumenteres ikke kun de blodtrykksmålingene
som er for lave.

Man dokumenterer også de målingene som er innenfor
normalområdet for å kunne få et helhetlig bilde. Slik bør det
også være med smerte. Dokumentasjon av at pasienten ikke
har smerter, er like viktig som dokumentasjon av at pasienten
har smerter. Det er det store bildet som er viktig, og trendene
i smerteintensiteten som er interessant.

Smertekartleggingene må dokumenteres

«Kun når smerteintensiteten er dokumentert, får
man et godt bilde av smerten over tid.»

Sykepleieren er sentral i

https://sml.snl.no/nosokomial


Sykepleieren har en sentral og viktig rolle i
smertebehandlingen av intensivpasienten. Sykepleieren er
ofte til stede hos pasienten hele døgnet.

Derfor har sykepleieren en unik mulighet til å kartlegge og
samle inn informasjon om smerten, blant annet om hvordan
pasienten responderer på smertelindringen, og i hvilke
situasjoner pasienten får smerter.

Det er legen som ordinerer de smertelindrende
medikamentene, men det er ofte sykepleieren som eventuelt
reduserer eller øker på medikamentene innenfor de ordinerte
rammene, og som gir tilbakemelding på om smertelindringen
er god nok. Vellykket smertelindring krever derfor et godt,
tverrfaglig samarbeid.

Ofte trenger intensivpasientene sterke smertelindrende
medikamenter, som for eksempel opioider. De siste årene har
det vært en tendens til å gi multimodal smertelindring til
disse pasientene (18). Det innebærer at det gis �ere
medikamenter som utfyller hverandre, og som angriper
smerten på �ere måter.

Slik behandling kan blant annet innebære ulike
medikamenter og ulike administrasjonsmåter, men også ulike
typer blokader og ikke-medikamentelle metoder.

Ikke-medikamentelle metoder er ofte en tilleggsbehandling til
medikamentell behandling. Mens mange av de
medikamentelle metodene har mange bivirkninger, er de
ikke-medikamentelle metodene ofte både billige og ufarlige.

En ny litteraturgjennomgang viste at det har blitt forsket på
om både hypnose, massasje, distraksjon, avslapning, spirituell
omsorg, harpemusikk, det å lytte til naturlige lyder,
akupunktur og emosjonell støtte kan ha en e�ekt på smerter
hos intensivpasienter (33).

Litteraturgjennomgangen viste at akupunktur, hypnose og det
å lytte til naturlige lyder var assosiert med en reduksjon i
smerteintensiteten hos intensivpasienter, og at det bør
forskes mer på.

Sykepleieren er sentral i
smertebehandlingen

Også ikke-medikamentelle metoder kan
brukes



Kanskje det blir mer vanlig å tilby alternative
smertelindrende metoder i fremtiden i tillegg til multimodal
medikamentell smertelindring til denne pasientgruppen?

Mange intensivpasienter som overlever intensivoppholdet,
får nye eller forverrede helseproblemer etter
intensivoppholdet. Disse nye eller forverrede
helseproblemene kalles med en samlebetegnelse for «Post
Intensive Care Syndrom» (PICS) og innebærer både fysiske,
mentale og kognitive helseproblemer (34).

Mer enn 50 prosent av tidligere intensivpasienter har et eller
�ere slike nye eller forverrede helseproblemer etter
intensivoppholdet (35). Det er derfor viktig å arbeide for å
forbedre alle leddene i intensivbehandlingen, også egen
sykepleiepraksis, slik at man eventuelt kan forhindre at
pasientene får plager etter intensivbehandlingen.

En enkel måte å forbedre praksis på når det gjelder smerter
hos intensivpasientene, er å forbedre smertekartleggingen
med systematisk bruk av pålitelige smertekartleggingsverktøy
og god dokumentasjon av kartleggingen.

Ved å forbedre egen praksis kan pasientene få bedre tilpasset
smertelindring gjennom intensivoppholdet og eventuelt få en
bedre hverdag etter intensivoppholdet.
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