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Sammanfattning  
 
Bakgrund: Patienter som upplever akut smärta befinner sig i en situation som ofta är 
svårtolkad eftersom den är subjektiv. Tolkas smärta fel kan därför behandlingen bli inadekvat 
och patienten kan få kvarvarande komplikationer. Sjuksköterskan har en särskilt viktig roll i 
att tolka patientens upplevelse ur patientensperspektiv. För att underlätta tolkningen används 
skattningsskalor med syfte att göra smärtan objektiv. Oavsett skattningsskalornas förblir 
smärthanteringen ofta otillräcklig, eftersom studier visat att brister finns bland annat i 
sjuksköterskan tolkning av patientens smärta. Dock väljer få studier att belysa hur tolkningen 
av smärtan genom skattningsskalorna sker ur ett sjuksköterskeperspektiv. 
Syfte: Belysa sjuksköterskors tolkning genom skattningsskalorna vid bedömning av akut 
smärtas intensitet. 
Metod: Litteraturstudie med kvalitativ ansats baserad på tio vetenskapliga artiklar som 
genomgått kvalitetsgranskningsprotokoll. Datan ur artiklarna analyserades med 
innehållsanalys genom att skapa meningsenheter, kondensera, koda och bilda kategorier; 
inspirerad av Granheim och Lundmans (2004) tolkning av innehållsanalys.  
Resultat: Skattningsskalorna visade sig ha tre olika funktioner som bidrog till en positiv 
smärthantering. Den första funktionen inriktade sig på patienttillfredsställelsen, den andra för 
att underlätta bedömningen och den tredje för att öka förståelsen hos sjuksköterskan. De 
positiva funktionerna kunde bli hämmade av sex olika barriärer. Barriärerna som hämmade 
funktionen var sjuksköterskans personliga bedömning relaterat till situation; sjuksköterskans 
erfarenhet där upplevelsen blev dominerande över patientens och de värderingar 
sjuksköterskan bar på. Skalorna hade även brister i sin helhet och patienten kunde vara en 
barriär då förståelse sviktade eller att skalan manipulerades i syfte att bistå snabbare vård och 
miljöbarriären dvs. den höga arbetsbelastningen som hämmade tolkningen. 
Slutsats: Skattningsskalan har effektiva funktioner som hjälper i smärtbedömningsprocessen 
och innebär att sjuksköterskan gör en bättre tolkning om den inte hämmas. Sjuksköterskan 
behöver sätta patientens upplevelse i fokus och tolka genom den. Att jobba för att motverka 
barriärernas inverkan på skalornas funktioner genom att skapa en medvetenhet, kan därmed 
göra att smärtbedömningen främjas och bli mer precis, därigenom erhåller patienten en 
effektivare smärthantering. 
 
Nyckelord: Akut smärta, kommunikation, sjuksköterska, skattningsskalor, tolkning.  



 
 

Innehållsförteckning 

Inledning 4 

Bakgrund 5 

Akut smärta 5 

Sjuksköterskans funktion och ansvar vid smärta 6 

Skattningsskalor 6 

Travelbees interaktionsperspektiv 7 

Syfte 8 

Metod 9 

Urval 9 

Datainsamling 9 

Dataanalys 11 

Resultat 11 

Skalans funktion 12 
Patienten 12 
Bedömningen 12 
Förståelse 13 

Barriärer 14 
Sjuksköterskans personliga bedömning 14 
Erfarenhet 15 
Värderingar 16 
Patienten 16 
Skalans brister 17 
Miljön 17 

Diskussion 18 

Metoddiskussion 18 

Resultatdiskussion 21 

Slutsats 24 

Referenser 25 

Bilaga 1 Söktermer 29 

Bilaga 2 Databassökningar 30 

Bilaga 3 Granskningsprotokoll 31 



 
 

Bilaga 4 Artikelöversikt 33 

Bilaga 5 Exempel på innehållsanalys 36 

 



 

4 
 

Inledning 

”All kronisk värk har varit akut, men all akut smärta blir inte kronisk” (Shipton, 2011, s 

824). Akut smärta bör därför ses som en inledande fas av en mer ihållande smärta, eftersom 

akut smärta kan utvecklas till kronisk karaktär om patientens upplevelse inte lindras i ett 

tidigt skede (Carr & Goudas, 1999). År 2003 var det t.ex. omkring 80 000 inläggningar av 

vuxna patienter via akutmottagningen i Stockholms län där flertalet hade någon form av 

smärta (Brantberg, Dickinson, Landström, Segerdahl, Sjölund & Tuveson 2006). Smärta är 

således ett vanligt problem hos patienter som befinner sig inom sjukvården och 

sjuksköterskan kommer med stor sannolikhet att möta patienter som upplever någon form 

smärta dagligen. Smärta är en utmaning för vården p.g.a. dess komplexitet och den mångfald 

som finns, vilket gör att varje patient behöver en skräddarsydd plan för deras 

smärtbehandling. Fördelarna med att patientens behov tillgodoses samt att adekvat 

smärtlindring erhålls kan på sikt bidra till en ökad patientsäkerhet, minskade vårdtider och 

snabb återgång till rörlighet (Ramlawi, Villar, Luthy & Sarasin, 2014). Om kronisk smärta 

utvecklas kommer detta påverka både individens dagliga liv och dessutom påverka 

sjukvården eftersom ett kroniskt smärttillstånd ofta är förenat med hög konsumtion av 

sjukvård (Blyth, March, Brnabic & Cousins, 2004). Observationer som gjorts av 

sjuksköterskor för att beskriva orsaker till varför inte alltid patienten får en adekvat 

smärtlindring är att; sjuksköterskan blir avbruten och riktar fokus på annat håll, att 

sjuksköterskan har olika lyhördheter till patienters smärta och att sjuksköterskan tolkar 

smärta olika (Manias, Botti och Bucknall, 2002). Ett stort ansvar ligger på hur sjuksköterskan 

tolkar patientens smärta för att tillfredställande smärtlindring ska uppnås. En jämförelse av 

patientens och sjuksköterskans bedömning av patientens upplevda smärta genom en 

skattningsskala; visade att sjuksköterskan underskattar patientens smärta genom 

skattningsskalan (Klopfenstein, Herrmann, Mamie, Van Gessel & Forster, 2000). Om 

smärtan lindras eller inte lindras ligger på sjuksköterskans ansvar, då smärtproblem ses som 

en omvårdnadsåtgärd (Brantberg et al, 2006). Ovanstående studier visade att problemet finns 

i den bristande smärthanteringen samt visat att sjuksköterskan underskattar smärtan, vilket 

bidrar till inadekvat smärthantering. Studierna visar dock inte varför sjuksköterskan 

underskattar tolkningen av skattningsskalorna vid bedömning av den akuta smärtan. 
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Bakgrund 

Smärta definieras enligt International Association for Study of pain (IASP) som:  

”En obehaglig sensorisk och känslomässig upplevelse förenad med 

vävnadsskada eller hotande vävnadsskada eller beskriven i termer av 

sådan skada” (IASP, 1979, s.250) 

Vidare i IASP (1979) beskrivning av smärta framhålls det att smärtan alltid är en subjektiv 

upplevelse. Varje individ lär sig vad smärta är genom egen erfarenhet som relateras till en 

skada i yngre år. Smärta är en obehaglig sensorisk upplevelse av drabbad del på kroppen och 

således en emotionell upplevelse. En sensorisk upplevelse som är lik smärta är t.ex. att klia 

sig, men om upplevelsen i sig inte är smärtsam ska den inte kallas för smärta. SBU (2006) 

beskriver att skulle personens upplevelse av smärtans existens, intensitet och utbredning 

ifrågasättas av vården, kan detta försvåra patientens fortsatta handläggning; medan ett gott 

bemötande kan vara nödvändigt och dessutom avgörande för insatsernas framgång. Smärta 

ska alltid bemötas som att det är patientens upplevelse och inte någon annans.  

Akut smärta 

Definitionsskillnaden mellan akut och långvarig smärta är tidsaspekterna. Den akuta smärtan 

är kortvarig till duration och försvinner vanligtvis när orsaken åtgärdats, medan den 

långvariga är en smärta som pågått under minst tre månader och längre. Ett långvarigt och 

akut smärttillstånd är inte homogena tillstånd utan olika mekanismer är involverade. Dock 

kan olika akuta smärtmekanismer vara fortsatt aktiverade när den långvariga smärtan utbryter 

(SBU, 2006). En akut smärta förekommer vanligen vid vävnadsskada i samband med trauma, 

operativa ingrepp, tumörsjukdom och vissa reumatiska sjukdomar (Werner, 2010).  

 

Den akuta smärtan är en obehaglig upplevelse som är viktigt för personens överlevnad, dvs. 

kroppen prioriterar akut smärta högt genom att sätta igång en mängd olika reaktioner vilket 

medför att personen uppvisar olika beteenden som har till funktion att skydda den drabbade 

lokalisationen, t.ex. ta bort handen från en het kokplatta. (Carr & Goudas, 1999). Enligt Porro 

(2003) upplevs smärta ur tre dimensioner vilka är individens känselfunktion, individens 

emotionella reaktion och individens kognitiva förmåga.  
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Sjuksköterskans funktion och ansvar vid smärta 

Då smärtbedömning, smärthantering och smärtutvärdering ses som omvårdnadsåtgärder har 

sjuksköterskan ett stort ansvarsområde vad gäller smärthanteringen (Brantberg et al, 2006). 

Sjuksköterskans roll är därmed central vid smärtbehandlingen. Sjuksköterskans uppgifter i 

samband med smärthantering kan vara skattning och dokumentation av smärta, behandling av 

smärta, utvärdering av effekten av given behandling, identifiering av biverkningar till given 

behandling, behandling av biverkningar och patientinformation (Allvin & Brantberg, 2010). 

För att sjuksköterskan ska kunna tillämpa en effektiv smärtbedömning och för att upprätthålla 

sin funktion krävs det en förståelse av patientens smärta, förståelsen uppkommer genom en 

kommunikation antingen verbalt eller icke-verbalt och det är kan vara svårt för 

sjuksköterskan att tolka patientensupplevelse (Blondal & Halldorsdottir, 2008). Smärtan kan 

vara svår att bedöma eftersom den är subjektiv och därför är det av vikt att sjuksköterskan 

använder skattningsskalor som hjälpmedel för att förstå patientens grad av smärta och på så 

sätt hantera den smärtan som patienten uttrycker (O’Connor, 2000). 

Skattningsskalor 

Skattningsskalors syfte är att mäta en nivå av smärtan, dvs. smärtintensiteten eller hur väl 

smärtlindring fungerar (McCarberg & Stanos, 2008). Skattningsskalorna kan bidra till att 

patienten kan ge en tillförlitlig uppskattning av sin intensitet och är särskilt användbar i de 

situationer där den akuta smärtan ska lindras. Sjuksköterskans bedömningar blir således mer 

systematiskt utförda och dessutom mätbara, vilket gör det möjligt att även mäta 

behandlingens effekt. Vårdgivarna som har hand om patienten får ett gemensamt språk där 

individuella attityder och normer blir av mindre betydelse om skalan följs. Dessutom blir 

läkarens underlag bättre eftersom denne då kan följa patientens behandlingskurva, vilket ger 

dem bättre beslutsunderlag när de ska skräddarsy en behandling utformad till patientens 

behov (Klopfenstein et al. 2000). Skalorna kan tillämpas på olika sätt, antagligen genom 

muntlig kommunikation eller att sjuksköterskan får skatta icke-verbala tecken (SBU, 2006). 

Det negativa med skattningsskalor som mäter intensitet menar McLafferty och Farley (2007) 

är att skillnader mellan patienters smärtnivåer skiljer avsevärt vilket kan göra skalorna svåra 

att använda. Det finns också en risk att skalorna kan upplevas förvillande för patienterna 

eftersom patienterna inte har någon erfarenhet av skalorna och då finns det risk att 

sjuksköterskan hjälper patienten att skatta sin smärta (ibid). Nedan följer exempel på vanligt 

förekommande skattningsskalor vid bedömning av akut smärta: 

 



 

7 
 

Visuell analog skala (VAS) 

VAS är en utritad linje på ett papper, linjen är 10 cm och ska då illustrera att ena änden av 

linjen beskriver ”ingen smärta” och andra ”värsta tänkbara smärtan”. Patienten får då skatta 

sin smärta genom att peka på linjen för att beskriva sin upplevelse av smärta och 

sjuksköterskan kan då tolka värdet (Seymour, 1982). 

 

Verbal skala/Kategoriskala 

Patienten kategoriserar sin smärtupplevelse genom att berätta med ord vilket alternativ som 

stämmer in på smärtupplevelsen. T.ex. ingen smärta, mild smärta, måttlig eller svår. Samma 

sak gäller vid bedömning vid resultat av smärtlindringen (Sriwatanakul, Kelvie & Lasagna, 

1982).  

 

Numerisk skattningsskala (NRS) 

Liknar VAS-skalan, skillnaden är att patienten får skatta sin smärta genom att ange ett 

nummer från t.ex. 0-10 där lägsta numret är ”ingen smärta” och högsta ”värsta tänkbara 

smärta” (SBU, 2006). 

 

Grafisk skattningsskala 

En modifierad typ av VAS och NRS. VAS linjen har blivit markerad med siffor och ord 

istället för enbart en linje (SBU, 2006). 

 

Ansiktsskalan 

En skala som har illustrerat bilder av ansikten som är uppradade efter smärtnivå. Under varje 

ansikte finns en siffra som beskriver smärtintensiteten. Ett instrument som kan användas till 

att skatta smärtintensitet hos barn, personer med främmande språk eller andra som inte kan 

redogöra för sin situation. Detta eftersom ansiktsskalan inte kräver en verbal kommunikation 

(McCarberg och Stanos 2008). 

Travelbees interaktionsperspektiv 

Omvårdnadensteoretikern Travelbee (1971) presenterar sin interaktionsteori med ett fokus i 

humanismen där relationen mellan patient och vårdare i varje enskilt fall är en unik 

interaktion. Den interaktion som äger rum utgörs av en grund i en kommunaktivprocess som 

har en viktigt grundläggande funktion mellan bådadera utövarna. Kommunikationen är ett 

viktigt redskap i de olika omvårdnadssituationerna oavsett om processen sker via verbal 
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förmåga eller icke-verbal. Vidare beskriver Travelbee (1971) att de grundläggande faktorer 

för att kommunikationen ska utspela sig är att det behövs en sändare som sänder ett 

meddelande med specifik information till en mottagare. Mottagaren tolkar därefter 

meddelandet med hjälp av en rad olika faktorer, däribland individens sociokultur. Processen 

som sker i interaktionen är en upplevelse som därför kan tolkas olika t.ex. kan resultatet av 

tolkningen upplevas som ömsesidigt, innehållslöst eller frustrerande. Kommunikationen 

pågår oupphörligt eftersom alla signaler inte är verbala. De icke verbala kan ske t.ex. via 

gester, miner, kroppsspråk och gråtande. 

 

Travelbees (1971) syn på människan är att alla upplever lidande någon gång under sin 

levnadsperiod, och upplevelsen kommer vara personlig för varje individ. Att upprätthålla en 

relation genom interaktion blir det viktigt att sjuksköterska kan tolka patientens behov utifrån 

dennes verbala, icke-verbala och kognitiva förmåga (ibid). Det Manias, Botti och Bucknall 

(2002) fann i sin studie var bland annat att sjuksköterskor tolkar smärta olika vilket resulterar 

i en inadekvat smärthantering. Trots att skattningsskalor existerar vars syfte är att underlätta 

tolkningen av smärta, beskriver Klopfenstein et al. (2000) att smärthanteringen ofta förblir 

inadekvat trots tolkning genom skalor (ibid). Travelbee (1971) ramar in den goda 

omvårdnaden som en tolkning som tar vid i patientens upplevelse; sker inte tolkningen ur 

patientens upplevelse upprätthålls inte en relation. Smärtan måste bli bedömd genom 

patientens upplevelse annars finns risk att smärtan förblir inadekvat behandlad. 

Sjuksköterskan har därför ett stort ansvar i att se till att tolkningen görs tillfredställande. Få 

studier har valt att belysa sjuksköterskans tolkning av smärtintensiteten genom 

skattningsskalor, trots att det finns tydliga brister av tolkningen genom skattningsskalor. Med 

utgångspunkt i Travelbees interaktionsperspektiv där tolkningen utgör en grund i bildandet av 

en relation blir frågeställningen hur tolkningen sker ur ett sjuksköterskeperspektiv för att 

svara på varför tolkningen brister vid bedömning av smärtans intensitet. 

Syfte 

Belysa sjuksköterskors tolkning genom skattningsskalor vid bedömning av akut smärtas 

intensitet.  
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Metod 

Litteraturstudie med ett kvalitativt förhållningssätt valdes för att genomföra syftet, med 

motivering att studien utgår från ett sjuksköterskeperspektiv. Olsson och Sörensens (2011) 

förklarar att en litteraturstudie är uppbyggd på litteratur. Skillnaden mellan andra metoder är 

att litteraturen utgör den primära informationskällan istället för exempelvis intervju eller 

observation som insamlingsdata (ibid). Segesten (2012), Olsson och Sörensens (2011) 

beskriver en kvalitativ studie ger en helhetsförståelse av vald partners perspektiv.  

Urval 

Artiklar mellan år 2000 till 2014 blev inkluderade för att nå så aktuell forskning som möjligt. 

Olsson och Sörensens (2011) beskriver att en litteraturstudie bör vara baserad på aktuell 

forskning. Artiklarnas resultat skulle vara analyserade med kvalitativ metod medan de med 

kvantitativ analyser uteslöts. Ett undantag från detta var om artiklarna hade en blandad design 

med både kvalitativa och kvantitativa resultat där det gick att skilja specifik kvalitativ data åt. 

Vad gäller den demografiskt aspekten uteslöts inget område då studien åsyftade till att 

inkludera alla grupper som upplevde en akut smärta vars smärtintensitet bedöms av 

sjuksköterskan. Utgångspunkten är tolkning av smärtintensiteten vid akut smärta vilket 

exkluderar kroniska smärta.   

Datainsamling 

De primära databaserna som används vid insamling av data är PubMed och Cinahl. Willman, 

Stoltz och Bahtsevani (2011) beskriver PubMed som en databas som omfattas av en stor del 

tidskrifter inom medicin- och omvårdnad och Cinahl som en databas med inriktning på 

omvårdnadstidsskrifter.  

 

Söktermerna för litteratursökningen framkom genom användning av Östlundhs (2012) 

beskrivning för att skapa ett arbetsdokument till litteratursökning, sökningen innefattade att 

skapa ett sökproblem, sökord, synonyma termer, vilket informationsbehov som behövdes, 

tänkbara informationskällor, tidsplanering och dokumentation och sökanalys (ibid). 

Sökproblemet utgick från fem områden (se Bilaga 1), under områdena formulerades sökord 

och synonymer till dessa.   
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Bilaga 1 redovisar söktermerna tillsammans med en specifik sökkod med syfte att tolka det 

som Bilaga 2 visar. Bilaga 2 illustrerar hur söktermerna från Bilaga 1 har kombinerats med 

varandra genom användning av booleska sökoperatorer som ”AND”, ”OR” och ”NOT”. 

Willman, Stoltz och Bahtsevani (2011) skriver att sökningen inte bör använda enbart en 

sökterm, utan för att sökningsprocessen ska utföras optimalt bör den kombineras genom att 

välja olika söktermer med varandra. Ytterligare beskriver Willman, Stoltz och Bahtsevani 

genom att använda booleska sökoperatorer som ”AND”, ”OR” och ”NOT” för att kombinera 

de olika söktermerna kan det hjälpa till att ytterligare hitta relevant litteratur (ibid). Varje 

sökområdes synonymer i sökningen användes ”OR” för att öka sensitiviteten för det specifika 

området eller ingen kombination med synonymerna. Sökområden kombinerades med ”AND” 

för att ringa in relevanta ämnen och avgränsa. Avslutningsvis användes även ”NOT” i 

sökområdet ”smärta”, för att utesluta all smärta som inte inbegriper studiens syfte.   

 

Sökningen via PubMed resulterade i att 1070 artiklar lästes på titelnivå, därefter lästes totalt 

191 på abstraktsnivå och 27 lästes i fulltext. Sökningen i CINAHL resulterade i att 120 

artiklar lästes på titelnivå, därefter lästes 10 på abstraktsnivå och 2 lästes i fulltext. Efter 

fulltext läsningen sorterades 14 artiklar bort; kvar blev då 15 som genomgick 

kvalitetsgranskning. 

 

För att bedöma kvalité av de totalt 15 artiklarna gjordes en kvalitetsgranskning. Olsson och 

Sörensen (2011) menar att alla litteraturstudier ska genomföras med noggrannhet och 

trovärdighet vilket motiverar ett granskningsprotokoll för att systematiskt bedöma alla 

artiklar på samma grunder för att få ut de med högst kvalitet. Granskningsprotokollet är 

direkt kopierat av Willman, Stoltz och Bahtsevani (2011, bilaga H, s 175-176), se. Bilaga 3. 

Ingen modifikation av protokollet gjordes utan alla frågor besvarades. Artiklarna betygsattes 

därefter genom ett poängsystem av protokollet, där ett ”Ja” direkt återspeglar ett poäng, 

medan ”Nej” inte gav något poäng. Totalt fanns det 14 frågor som kunde betygsätta 

artiklarna. Artiklarna kunde därefter sorteras in i tre olika grupper, gruppen som omfattade en 

hög kvalitet (10-14 poäng), medel kvalitet (4-9 poäng) och låg kvalitet (0-3 poäng). De 

frågorna i granskningsprotokollet som inte innehöll ett ja eller nej alternativ, hade till syfte att 

skapa en bättre struktur i sorteringen, de hade således ingen funktion vid betygsättningen. 

Bilaga 4 redovisar de 10 artiklar som återstod efter kvalitetsgranskningen av de totalt 15 

artiklarna. 
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Dataanalys 

Återstående 10 artiklar analyserades var för sig med Graneheim och Lundmans (2004) 

tolkning av innehållsanalys. Enligt Graneheim och Lundmans (2004) tillvägagångssätt för att 

göra en innehållsanalys är det första steget att skapa en helhetsbild av materialet, gör ordning 

av ”kaoset”. Varje artikel lästes noggrant igenom två gånger för att få en känsla för 

materialet. Nästa steg är enligt Graneheim och Lundman (2004) att välja ut de 

meningsenheter som motsvarar syftet. Tredje steget beskriver Graneheim och Lundman 

(2004) att kondensering skall ske, dvs. göra meningsenheterna kortare utan att förlora kärnan. 

Efter kondenseringen påbörjades kodningen som är det fjärde steget. Kodningen innebär att 

ta reda på vad den kondenserade texten handlar om, för att sedan sätta en etikett/kod på den 

kondenserade meningen. Analysens sista steg innefattar att jämföra de olika 

meningsenheterna på likheter och sortera ihop allt liknande innehåll. Det innehållet som gav 

uttryck för samma sak döper en kategori (Graneheim och Lundman, 2004). Bilaga 5 ger ett 

exempel på hur kategorierna och dess underkategorier bildades genom 

innehållsanalyseringen. 

Resultat 

Två kategorier och nio underkategorier framkom av analyseringen se (figur 1). 

                       

 

Figur 1. Kategorier med tillhörande underkategorier. 
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Skalans funktion 

Sjuksköterskans tolkning av skalan visade att den hade tre olika funktionella inriktningar. 

Den första inriktningen var skalans funktion för patienten. Den andra funktionen var 

sjuksköterskans bedömning som var ett viktigt område för sjuksköterskan för att kunna 

hantera den akuta smärtan. Tredje inriktningen var en funktion huruvida skalan uppfyllde 

sjuksköterskans förståelse av patientens smärta. 

Patienten 

Skalans funktion för patienten innebar en patienttillfredsställelse enligt sjuksköterskorna. 

Patienttillfredsställelsen förklarades genom att skalans funktion hjälpte patienten att uttrycka 

sitt behov mer specifikt, den är bekväm och ökar patientens välbefinnande vid bedömningen 

(Young, Horton & Davidhizar, 2005). Sjuksköterskorna berättar att patienttillfredsställelsen 

beror dels på att den är enkel och inte ställer en mängd olika frågor. För många frågor leder 

till en frustration hos patienten medan en snabb, enkel bedömning med direkta frågor leder 

till en funktion som innebär att patienttillfredsställelsen uppnåddes (Young, Horton & 

Davidhizar, 2005). Observationer i den kliniska verksamheten bekräftade att direkta frågor 

var av underlättande funktion för smärtbedömningen, eftersom en direkt fråga ofta ledde till 

att patienten pratade om sin smärta till skillnad från en indirekt ofta ledde till att inte 

patienten pratade om sin smärta utan om andra saker (Dihle, Bjølseth & Helseth, 2005).  

 

”Positive beliefs about the value of pain assessment tools included the 

fact that ’They help paitents be as comfortable as possible’” (Young, 

Horton & Davidhizar, 2005, s 416). 

Bedömningen 

Ett skattningsverktygs funktion i bedömningen var enligt sjuksköterskorna ett sätt att göra 

smärtan tydlig, skapa en objektiv mätning och minska den subjektiva bedömningen. (Young, 

Horton & Davidhizar, 2005; Allcock, James & Lathlean, 2011; Wøien & Bjørk, 2012; 

Lindberg & Engström, 2010). 

 

”Without proper pain assessment tool, nurses will face difficulty in 

assessing pain. Pain is subjective and difficult to measure” (Allcock, 

James & Lathlean, 2011, s 1258). 
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Bedömningen startade med en skattning och patienten får ange en siffra som varierar från 0 

till tio, om patienten inte förstod denna siffra använde sig sjuksköterskan av en verbal skala 

istället, siffran som framkom var den sjuksköterskorna noterade och tolkade (Bergman, 2011; 

Lindberg & Engström, 2010). De patienter som inte kunde verbalisera sin smärta bedömde 

sjuksköterskorna genom att titta på icke verbala tecken, t.ex. grimaser som kunde skattas via 

icke verbal kommunikation (Allcock, James & Lathlean, 2011).  

 

Sjuksköterskorna hade i allmänhet en inställning att ingen människa ska uppleva smärta och 

skalor kunde hjälpa sjuksköterskorna med en snabb igenkänning av smärta för att uppfylla 

den smärtfrihet sjuksköterskorna ville uppnå hos patienten (Allcock, James & Lathlean, 

2011). När skalan användes upplevde sjuksköterskor att skalan var tillförlitlig, enkel, skapar 

en systematik, gör bedömningen individuell och smärtan kunde åtgärdas (Young, Horton & 

Davidhizar, 2005). Sjuksköterskor som ingick i ett implementeringsarbete som syftade till att 

implementera skattningsskalor, beskrev att deras bedömningar blev generellt förbättrade, det 

blev lättare att precisera, fokusen på smärtan ökade och det blev lättare att särskilja smärta 

från andra patienters smärta (Wøien & Bjørk, 2012).  

 

”Before, we used only personal clinical judgment without relating our 

observations to a scale. By scoring the patient, it is easier to pinpoint 

precise levels” (Wøien & Bjørk, 2012, s 134).  

 

Kommunikationen förbättrades också enligt sjuksköterskorna, patientens smärta blev mer 

åtgärdad p.g.a. att kommunikationen främjades. Samt att dokumentationen och 

kommunikationen mellan personalen också förbättrades avsevärt, de talade nu samma språk 

genom att de kunde avläsa varandras bedömningar och fortsätta på varandras spår vad gäller 

bedömningarna (Wøien & Bjørk, 2012; Young, Horton & Davidhizar, 2005). Information var 

en viktig förutsättning för att skalans funktion skulle bli optimal, speciellt i det postoperativa 

förloppet om akut smärta skulle utbryta, var det viktigt att informera patienten om 

skattningsskalorna innan ingreppet (Lindberg & Engström, 2010). 

Förståelse 

Förutom att sjuksköterskan kunde göra en adekvat bedömning med hjälp av skattningsskalan 

kunde den dessutom ge en ökad förståelse och medvetenhet av patientens smärta. 
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”I have been more focused on the patients’ pain level and I have a feeling 

of having underestimated the patients pain before” (Wøien & Bjørk, 

2012, 134). 

 

Skalans funktion gjorde att sjuksköterskorna lättare kunde tolka och skapa en förståelse för 

patientens smärta, vilket kunde gått förlorad utan skalorna. En ökad förståelse gav en 

effektivare smärthantering (Lindberg & Engström, 2010; Young, Horton & Davidhizar, 2005; 

Twycross, Collins, 2011).  

Barriärer 

Oavsett om skalan har funktioner som främjar bedömningen förekommer också barriärer som 

inte gör bedömningarna så effektiva som det ibland beskrivs av sjuksköterskan. Bedömningar 

är sällan statiska utan ofta beroende av sammanhanget bedömningen sker i. De barriärer som 

uppkom var; Sjuksköterskans personliga bedömning, erfarenheten, värderingar, patienten, 

skalans brister och miljön.  

Sjuksköterskans personliga bedömning 

Flera av sjuksköterskorna var eniga om att smärta är ett tecken som märks om patienten 

upplever det, om sjuksköterskan bedömde patientens smärta med en skattningsskala och fick 

ett nummer som var högre än vad som förväntades, tolkade sjuksköterskan att patienten ljög 

och trodde inte på upplevelsen. Skattningsskalan blir i detta fall ersatt av en personlig 

bedömning och i dessa situationer kunde inte tillit till patienten upprätthållas (Bergman, 

2011; Lindberg & Engström, 2010). En personlig bedömning gjorde att bedömningen inte 

blev homogen med någon annans bedömning vilket leder till felaktigheter i 

smärtbedömningen, där vissa sjuksköterskor var mer aggressiva i behandlingen medan andra 

mindre. Vilket kan relateras till individens känslighet av att upptäcka smärta (Allcock, James 

& Lathlean, 2011; Bergman, 2011; Lindberg & Engström, 2010).  

 

”On the other hand, situations could arise when the Critical Care Nurses 

(CCNs)  thought that some patients could not be in such severe pain as 

they claimed, and in those situations the CCNs thought that they could not 

completely trust the patient” (Lindberg & Engström, 2010, s 167). 
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Objektiva tecken som sjuksköterskorna noterade kunde överväga patientens upplevelse i 

bedömningen. Några sjuksköterskor som försökte visa patienten hur deras upplevelse av 

patientens smärta var, gjorde att patientens upplevelse blev åsidosatt, medan sjuksköterskans 

tolkning blev den dominerande upplevelsen (Sjöström, Jakobsson & Haljamäe, 2000). Vissa 

sjuksköterskor var mer känsliga för icke-verbala- och verbala tecken, vilket gjorde att de 

personliga bedömningarna för samma patient skiljde sig åt avsevärt mellan sjuksköterskorna 

(Dihle, Bjølseth & Helseth, 2005). 

 

”The patient’s pain rating of 7 was trivialized and considered less 

important than the information than the information that the patient 

seemed to be able to cough without pain. The nurse did not administer an 

analgesic” (Manias, Bucknall & Botti, 2005, s 24). 

 

Erfarenhet 

Erfarenhet kan vara en barriär till smärtbedömningen, detta grundas i att sjuksköterskor som 

varit yrkesverksamma under en längre period utvecklade en okänslighet mot smärtklagomål 

(Sjöström, Jakobsson & Haljamäe, 2000; Richards & Hubbert, 2007; Bergman, 2011), 

speciellt de som var yrkesverksamma på akuten (Bergman, 2011). Som en intervjuad 

sjuksköterska uttrycker sig på akuten: ”You’re just saturated with it. Almost every complaint 

is pain in some form” (Bergman, 2011, s 222). 

 

Att utveckla en okänslighet för smärta innebar att sjuksköterskans erfarenhet tog över 

bedömningen, och litade därigenom på sitt ”kliniska öga” mer än den objektiva 

smärtbedömningen (Sjöström, Jakobsson & Haljamäe, 2000). En erfaren sjuksköterska 

uttryckte sig följande om erfarenhet: 

 

”If you have the experience, you can compare different types of people. 

And there we have a much larger selection since I’ve seen so many 

patients in contrast to a nurse who has just qualified… it’s easier for me 

to assess whether this or that patient is in more or less pain” (Sjöström, 

Jakobsson & Haljamäe, 2000, s 277). 
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Värderingar 

Värderingarna kan både vara positiva men också av hämmande faktor och dessa värderingar 

kunde också bli en barriär i smärtbedömningen (Twycross & Collins, 2011). 

Sjuksköterskorna berättade att: 

  

”A challenge is keeping my own biases out of pain management. I try not 

to put my own subjective opinions to their pain, and I try not to judge 

them. Some days I am more sympathetic than others” (Richards & 

Hubbert, 2007, s 22) 

 

Oavsett hur mycket sjuksköterskorna försökte hålla borta sina värderingar beskrev de att 

generellt hade svårigheter att erkänna sina brister bland sig själva (Richards & Hubbert, 2007; 

Lindberg & Engström, 2010; Wøien & Bjørk, 2012).  

 

En generell värdering sjuksköterskorna hade inom akuten, var att de såg detta som ett ställe 

för missbruk, de hade en känsla av att vara droglangare, de använde skalan mest för att 

uppfylla olika krav än att se till dess nytta (Bergman, 2011). Vissa sjuksköterskorna kände till 

skalorna men valde att inte använda dem (Dihle, Bjølseth & Helseth, 2005). 

Patienten 

Att skalan inte fungerade som tänkt alla gånger kunde bero på att patienten var en barriär 

enligt sjuksköterskorna. Smärtbedömningen blev särskilt svår när patienten inte förstod 

skalan eller hade en begränsad kommunikation (Wøien & Bjørk, 2012; Richards & Hubbert, 

2007; Young, Horton & Davidhizar, 2005; Bergman, 2011). Brast förståelsen av skalan 

kunde det uttrycka sig att patienten skattade sin smärta exakt likadant hela tiden utan att ha 

ont. Samma sak kunde ske om patienten hade ont och då skatta sin smärta som bra men 

personen ifråga kunde ändå inte gå (Richards & Hubbert, 2007; Young, Horton & 

Davidhizar, 2005). Förståelsen av skalan kunde enligt sjuksköterskorna bero på patientens 

kultur, språk och utbildningsnivå (Bergman, 2011).  

 

”Patients don’t really know how to rate pain, some always rate the pain 

the same, but are able to sleep” (Young, Horton & Davidhizar, 2005, s 

417). 
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Problemet var inte bara patientens förståelse, utan patienten kunde ha en fullgod förståelse av 

skalan och använde sin förståelse istället till att manipulera den i hopp på att få snabbare 

behandling. En sjuksköterska uttryckte det följande:  

 

”A lot of times in the ED, they [patients] will tell you a specific number 

because they think they will be treated more quickly than if they give you 

a lower number” (Bergman, 2011, s 222). 

 

Manipuleringen av skattningsskalan förstörde således för patienter som försökte att vara 

ärliga. Höga förväntningar från patienterna om att få en omedelbar vård gjorde också att 

smärtbedömningen hämmades (Bergman, 2011).  

Skalans brister 

Några av sjuksköterskorna menade att skattningar inte var bra eftersom skalan hade brister, 

det kunde vara att den var direkt olämplig att använda när smärtan var tydlig, t.ex. en som 

patient som skriker av smärta (Young, Horton & Davidhizar, 2005). 

 

”Lack of objectivity in the use of pain assessment tools, and indicate that 

some nurses believed the tools to be unimportant or not beneficial and 

leading to negative outcomes” (Young, Horton & Davidhizar, 2005, s 

417). 

 

Det fanns de som menade att det inte fanns någon exakthet i siffror, utan det är alltid bättre 

att se patienten ur ett holistiskt synsätt än enstaka ledtrådar (Young, Horton & Davidhizar, 

2005; Richards & Hubbert, 2007). 

Miljön 

Sjuksköterskorna beskrev en hög arbetsbelastning kombinerat med kontinuerliga 

utvärderingar av smärtan, gjorde att de glömde bort att utvärdera. Den höga 

arbetsbelastningen blev en hämmande faktor som ledde till brister i sjuksköterskans tolkning 

genom skattningsskalan eftersom den glömdes bort. Den höga arbetsbelastningen berodde på 

att sjuksköterskorna gjorde olika icke-patientnära uppgifter. Sjuksköterskorna beskrev också 

en personalbrist vilket gjorde personalen mindre sammanhållen. Bristen på personalen 

avspeglades i att sjuksköterskorna inte kunde utföra regelbundna bedömningar och 
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utvärderingar av smärtan som de menade att de kunnat om tid och personal fanns (Bergman, 

2011; Twycross & Collins, 2011). 

 

”Participants reported that a lack of time, a heavy workload, and a lack 

of staff were barriers to optimal pain management” (Twycross & Collins, 

2011, s 171). 

Diskussion 

Metoddiskussion 

Med utgångpunkt i att beskriva hur sjuksköterskan tolkar skattningsskalorna i samband med 

akut smärta behövs ett kvalitativt förhållningssätt då sjuksköterskorna måste få förklara sin 

individuella tolkning av skattningsskalan. Olsson och Sörensen (2011) beskriver att en 

kvalitativ metod fokuserar på personens upplevelser och ger ett utrymme att beskriva sina 

åsikter kring ämnet. Studien kunde ha genomförts i en större population genom att skicka ut 

ett frågeformulär och sedan sammanställa resultatet kvantitativt vilket kunde ha hade gett ett 

resultat kring hur sjuksköterskor generellt tolkar skattningsskalan, begränsningen i ett 

frågeformulär skulle kunna bli att helheten försvann. Vilket Polit och Beck (2008) också 

menar är en nackdel med frågeformulär att den begränsar helheten och låter inte den 

intervjuade personen uttrycka sig som den skulle vid en intervju. Därför är en kombination 

samlad i litteraturstudien motiverad, där en sammanställning av både intervjuer och 

frågeformulär som är kvalitativa vilket kan resulterar i ett bredare resultat samtidigt som 

kärnan vid intervjuerna behålls, motiveringen till kombinationen ligger i att en intervju ger 

helheten medan frågeformulär ger en bredare population med korta och koncisa förklaringar 

som kan stärka en enskild intervjus helhet. Forsberg och Wengström (2008) menar att 

nackdelen med en litteraturstudie är att författaren redan har tolkat informationen en gång 

vilket kan göra att information försvinner om det tolkas ännu engång. Därför fick fördelarna 

mot nackdelarna övervägas vilket resulterade i att fördelarna med litteraturstudien övervägdes 

med motivering att informationen som insamlats är baserad på en större population än om 

studien i detta fall hade gjorts empiriskt. Oavsett om det finns en risk för sekundärtolkningen 

som kan påverka resultatet, skulle den empiriska baseras på en tolkning av ett fåtal intervjuer 

då tiden i detta fall för att utföra studien inte räcker till att intervjua samma mängd. 

 



 

19 
 

Databassökningen strukturerades i fem olika områden som skulle göra sökningen bred 

samtidigt som den behöll känsligheten. Tillvägagångssättet var att skapa olika sökområden 

som kombinerades med booleska sökoperatorer som Willman, Stoltz och Bahtsevani (2011) 

beskriver är söktermer som hjälper till att hitta ytterligare relevant litteratur (ibid). Bilaga 1 

illustrera hur sökområdena såg ut. Problemet var att alla söktermer inte formulerades under 

ett enda arbetstillfälle, utan de uppkom under flera. Resultatet blev att de första sökningarna 

inte är gjorda enligt planen, utan de gjordes för att komma igång med sökningen och för att få 

en bild av relevanta sökord. Dessa sökningar resulterade i relevant litteratur som därför 

inkluderades och beskrivs i Bilaga 2 som visar sökprocessen. Upplägget av sökningen i 

bilagor och koder kan därför förvilla läsaren vilket är ett problem, den kan vara svår att tyda 

vilket minskar trovärdigheten i studien. Enligt Polit och Beck (2008) minskar det 

trovärdigheten om läsaren inte förstår tillvägagångssättet (ibid). Det andra problemet som 

uppstod vid sökningen var att litteratur av kvalitativ ansats var av en bristvara, då relevanta 

artiklar var sammanställda ur en kvantitativ ansats med få redovisningar av det data som var 

kvalitativ, dvs. sjuksköterskans perspektiv. Axelsson (2008) beskriver att avgränsningar i 

sökningen behövs för att materialet ska bli mer lätthanterligt. Avgränsningarnas gjordes för 

att sålla ut de kvantitativa och de som var tolkade ur ett patientperspektiv, vilket skulle kunna 

göra materialet svårhanterligt om än möjligt. De andra avgränsningarna var smärta av den 

kroniska sorten samt att forskningen inte ska vara för gammal, dvs. allt före år 2000 blev 

exkluderat. Axelsson (2008) beskriver att avgränsning av årtal kan resultera i mindre träffar. 

Men samtidigt beskriver Olsson och Sörensens (2011) att en litteraturstudie bör vara baserad 

på aktuell forskning. En övervägning av nackdelar och fördelar gjordes vilket resulterade i att 

en mer aktuell forskning ansågs mer tillämpbar oavsett om relevant forskning som fanns före 

2000 blev exkluderad. 

 

Överförbarheten av studien är huruvida resultatet kan överföras till andra grupper är också 

viktigt för stärka trovärdigheten (Polit & Beck, 2008). Sökningarna exkluderade inga länder, 

men de studier som det inte framgick klart om det är skattningsskalor de använder vid 

smärtbedömning eller hur stora kulturella skillnader det finns vad gäller smärthantering hos 

sjuksköterskor, blev exkluderade. De länder som blev aktuella var Amerika, England, Sverige 

och Norge. Det finns kulturella skillnader vad gäller länderna men vad gäller skillnaden i 

smärtskattning finns ingen framkommen faktor som påverkar resultatet med hänvisning till 

att samma skalor används. Sjuksköterskor utanför Sverige skulle kunna tolka smärtan 

annorlunda p.g.a. kulturella skillnader, men syftet var att belysa tolkningar av 
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skattningsskalan när patienten upplever smärta. Smärta är inget fenomen som enbart finns i 

Sverige utan är ett globalt fenomen eftersom alla människor kan uppleva smärta. IASP (1979) 

beskriver smärta som en subjektiv upplevelse som varje individ lär dig genom egen 

erfarenhet relaterat till skada i yngre år. Dock kan smärta vara präglat av kulturella skillnader 

men i studiens sammanhang var sjuksköterskans perspektiv i fokus hur smärtskattningsskalan 

tolkas. Om sjuksköterskan skulle möta en patient med smärta från annan kontinent, så ligger 

fortfarande syftet på hur sjuksköterskan tolkar smärtan genom skattningsskalan. Tolkningarna 

genom skattningsskalan blir därför intressant oavsett kultur för att se alla dimensioner av 

skalan. Resultatet är därför överförbart till svenska förhållanden där skattningsskalan används 

för att belysa skalors funktioner och barriärer ur sjuksköterskeperspektiv. 

 

Tio artiklar ansågs vara relevant efter att dessa genomgått en kvalitetsgranskning utifrån 

Willman, Stoltz och Bahtsevani (2011) kvalitetsgranskningsmall. Polit och Beck (2008) 

menar att trovärdigheten ökar hos läsaren om forskaren har en förståelse av ämnet. 

Kvalitetsgranskningsmallen var ett steg att både försäkra läsaren och författaren att artiklarna 

är relevanta. Dock var artiklarna skrivna på engelska, Willman, Stoltz och Bahtsevani (2011) 

beskriver att det är viktigt att författaren klarar av att förstå språket för att inte resultatet ska 

bli felaktigt. Artiklarna lästes därför flera gånger, därefter så underströks meningar som inte 

talade klarspråk och översatte enskilda ord med hjälp av lexikon och tog dess synonymer till 

hjälp för att förstå helheten. Därefter lästes artikeln om vilket gav en ökad förståelse för 

innehållet.  

 

Analysen är gjord genom Graneheim och Lundmans (2004) tolkning av en innehållsanalys. 

Anledningen till att metoden valdes var för att Graneheim och Lundman redovisar sin 

tolkning väldigt pedagogiskt och den är enkel att förstå. Analyseringen av texten är till större 

delen manifest, dvs. att materialet har förkortats utan tolkning. Att koda samt att kategorisera 

all data var omöjligt att tillämpa utan latenta inslag, då kategorisering gjorde att författaren 

blir tvungen att tolka vad den insamlade data. Polit och Beck (2008) menar att det är nästintill 

omöjligt att undvika en tolkning av materialet. Strävan för att uppnå trovärdighet menar 

Graneheim och Lundman (2004) bestå av tre steg det första är ”credibility” som innefattar 

hur väl datan har produceras till det huvudsakliga fokuset. Det andra är ”dependability” som 

beskriver hur datan förändras över tid och vilka ändringar forskaren gör i sina beslut under 

analysprocessen. Den sista är ”transferability” och innefattar hur väl det som hittats kan 

överföras till andra studier (ibid). För att uppnå credibility tog hänsyn till att meningarna inte 



 

21 
 

skulle bli förkorta vilket kan resultera i fragmentering men att även se till att 

meningsenheterna inte blev för långa eftersom de kunde bli svårare att hantera. Koderna 

kunde enbart stämma in under en kategori, meningsenheterna redovisas i Bilaga 5 för att se 

tillvägagångsättet och öka trovärdigheten av resultatet. Samt att citat ur artiklarna användes 

för att styrka resultatet, Lundman och Hällgren-Graneheim (2008) menar att citat ger läsaren 

en möjlighet att bedöma giltigheten. Dependability uppnåddes med motivering att data som 

analyserats förändrar sig inte nämnvärt över tid, eftersom syftet utgick från att analysera 

sjuksköterskeperspektivet av tolkning genom skattningsskalor. Bedömningen sker genom en 

kommunikativprocess som består av korta men komplexa tolkningar av en patientupplevelse, 

denna kommunikation är inte annorlunda nu som för 10 år sedan eftersom samma skalor 

används. Resultatets transferability är applicerbart i de studier som forskaren vill forska kring 

akut smärta där skattningsskalor används för att mäta intensiteten. Resultatet av studien kan 

därför ge en ökad medvetenhet kring hur sjuksköterskans tolkning av skattningsskalorna tar 

vid.   

Resultatdiskussion 

Det Travelbee (1971) menar med en god omvårdnad är att den sker genom en interaktion där 

vårdaren har en viktig roll i att kunna tolka patientens behov utifrån dennes verbala och 

kognitiva förmåga. Resultatet förhåller sig till Travelbees omvårdnadsteori där blandade 

åsikter kring huruvida interaktionen främjades genom skattningsskalan. Generellt menade 

sjuksköterskorna att smärta är svår att bedöma utan ett verktyg. Dock fanns de som avvek och 

menade raka motsatsen, dvs. att smärtan blev svårare att bedöma eftersom den inte ser 

helheten hos patienten eller att de hellre förlitade sig på sitt ”kliniska öga”. Det McCaffery 

och Pasero (1999) beskriver som en barriär till smärthantering är negativa attityder gentemot 

användning av smärtbedömnings skalor som en hämmande faktor i smärthanteringen (ibid). I 

likheter med resultatet i föreliggande studie var det en barriär att sjuksköterskan väljer att gå 

efter en personlig bedömning grundad på erfarenhet eller objektiva tecken istället för att tolka 

skalan. Motiveringen till att de inte valde att tolka skalan kan sammanfattas genom attityder 

som beskriver brister i helhetsperspektivet och att uppfylla krav. Det Schafheutle, Cantrill 

och Noyce (2001) fann i en studie var att när sjuksköterskor gjorde personliga bedömningar 

berodde det ofta på att ingen smärtskattning gjordes överhuvudtaget, vilket då resulterade i en 

sämre smärthantering. Skalornas funktion var att främja en kommunikation för att 

upprätthålla en god omvårdnad, precis som Travelbees beskrivning av den goda 

omvårdnaden. Vid smärta är det tolkning av patientens subjektiva upplevelse som är i fokus 
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och syftet med skalorna är att göra smärta tydlig. Dock blir skalornas funktion hämmad av 

negativa attityder gentemot skalorna där sjuksköterskorna gör en subjektiv bedömning istället 

för att låta patienten uttrycka sin upplevelse av smärta. Travelbee (1971) menar att en 

upplevelse är personlig och skiljer sig från individ till individ (ibid). Att bedöma smärta ur 

erfarenhet blir därför inte bra, i enighet med vad resultatet säger och vad McCaffery och 

Pasero (1999) och Dalton (1989) framhäver en effektiv bedömning av smärta som; en 

effektiv bedömning sker i likhet med andras. Personlig bedömning i detta fall är då uteslutet 

eftersom det anses vara ineffektivt. Den icke homogena bedömningen kan leda till att 

patientens smärta inte lindras optimalt eftersom bedömningarna blir olika och förvillar både 

sjuksköterskor och patient (ibid). Sjuksköterskan har ett stort ansvar i att få patienten 

smärtlindrad och det krävs således en adekvat bedömning som ger patienten möjlighet låta 

berätta sin upplevelse av smärtan. Sjöström, Haljamäe, Dahlgren och Lindström (1997) 

menade på samma sak, att lyssna är mer lyckat vid bedömning av smärta än att förlita sig på 

erfarenhet. 

 

Varje möte av patient och vårdgivare är en unik interaktion, där kommunikation är ett viktigt 

redskap oavsett om processen sker verbalt eller icke-verbalt (Travelbee, 1971). 

Skattningsskalorna är ett verktyg som både kan främja en icke-verbal- som 

verbalkommunikation mellan patient och sjuksköterska, att den främjades berodde på skalans 

funktionella förmåga att ställa tydliga och direkta frågor medan den icke-verbala skalan 

kunde hjälpa sjuksköterskan att reflektera fram över en smärtnivå för de objektiva tecknen 

som skalan visar. Kabes, Graves och Norris (2009) beskriver i motsvarighet att när patienten 

uppvisar tecken som gråt eller kallsvettig så går dessa tecken att skatta genom att följa en 

icke-verbal skala (ibid). De patienter som kunde kommunicera sin smärta verbalt gjorde inte 

alltid det. Dessa patienter var det därför extra viktigt att ställa en direkt kort och koncis fråga 

som riktade sig direkt mot patientens upplevda smärta. Likt Carr och Thomas (1997) och 

McDonald, McNulty, Erickson och Weiskopf (2000) beskrivning om att alla patienter inte 

alltid kommunicerar smärtan eftersom de inte vill störa sjuksköterskan, hos dessa kunde 

smärtan göras tydlig genom direkta frågor. En direkt fråga innebär inte per automatik att 

smärta kommuniceras, barriärer som framkom var också att patienter inte förstod skalan. 

Vilket Jones, Vojir, Hutt och Fink (2007) också påvisade hos äldre människor att de inte 

alltid förstod skalan och blev förvirrade när det kom massa nummer som de inte kunde hålla 

iordning på. Eller att manipulation av skalan skedde eftersom de trodde att de skulle få en 

snabbare vård alternativt raka motsatsen. En anledning som Huang, Cunningham, Laurito och 
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Chen (2001) menade att patienterna inte vågade kommunicera smärtan var eftersom de inte 

var bekväma med att få läkemedel eftersom de trodde att de skulle bli beroende av 

läkemedlet och uppleva grymma bieffekter (ibid). Enligt sjuksköterskorna var motsatsen till 

att skalan manipulerades att patienterna ville ha smärtlindring direkt. Då försämrades även 

relationen mellan patient och sjuksköterska eftersom tillit inte fanns. Den dåliga relation 

förklaras genom Travelbee (1971) beskrivning av den kommunaktiva processen om 

tolkningen inte sker ömsesidigt kan den istället upplevas som frustrerande p.g.a. 

misstolkningar (ibid). Patienten vill en sak, sjuksköterskan prioriterar en annan, 

kommunikationen blev då inte ömsesidig och skapade en frustration hos patienten.  

 

Eftersom ingen konsensus fanns mellan sjuksköterskorna styrker detta att kommunikationen 

är något som sker på olikavis, något som också Travelbee bekräftar. Alla sjuksköterskor 

föredrar inte en tolkning genom en skala eftersom de ansåg sig ha erfarenhet nog att kunna 

göra en korrekt bedömning utan att använda skattningsskalan som de menade skulle ta bort 

helhetsperspektivet. Det fanns också sjuksköterskor som använde skalan, men då värderingar, 

objektiva tecken, patienten, miljön kunde hämma tolkningen och hämmades tolkningen blev 

skalans funktion ändå ineffektiv. Oavsett skalans funktion visade Wikström, Nordberg, 

Bergh, Johansson-Gaston och Sjöström (2008) på att sjuksköterskor ofta underskattar 

patientens smärta. Studien jämförde värden som dokumenterats med det värde som 

patienterna angav, resultatet blev att patientens smärta ofta var underskattad (ibid). I likhet 

med vad Guru och Dubinsky (2000) fann i sin studie att sjuksköterskor ofta ger en lägre 

skattning genom skattningsskalan än patienterna självupplevda smärta (ibid). Anledningen till 

att skalans funktion ändå inte fungerar som den är tänkt kan vara barriärerna som fortsätter att 

hämma sjuksköterskans tolkning. Sjuksköterskorna berättade att de hade svårt att hålla 

personliga åsikter utanför, de hade svårt att erkänna brister och vissa var mer känsliga än 

andra i smärtbedömningen. Vosball, Dunn och Shelestak (2012) skriver i sin studie att det är 

motiverat att fortsätta utbilda för att smärthanteringen ska förbättras, speciellt de äldre 

sjuksköterskorna då yngre känner sig mer förberedda. Några sjuksköterskor beskrev hur deras 

förståelse ökade när de började använda skattningsverktygen vid ett implementeringsarbete, 

blev resultatet en effektivare smärthantering. En ändring av attityder är motiverad för att 

främja kommunikationen som Travelbee (1971) uttrycker kan hjälpa patienten att bemästra 

sin sjukdom.  
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Slutsats 

Skattningsskalorna har effektiva funktioner för att hjälpa sjuksköterskan i 

bedömningsprocessen av smärta. Funktionen av störst betydelse är att skalorna kan främja 

kommunikationen. Då en bra kommunikation främjas stärks relationen mellan sjuksköterska 

och patient vilket resulterar i en god omvårdnad. En god omvårdnad innebär att 

sjuksköterskan ser till att de grundläggande behoven tillgodoses och det kan enbart ske 

genom en tolkning av patientens kommunikation. Dock förblir ofta skalorna ineffektiva på 

grund av barriärer som dominerar över skalornas främjande funktioner. Barriärer finns i olika 

nyanser och hämmar bedömningen där patientens upplevelse av smärta kunde gjorts objektiv. 

Istället hämmade barriärerna en effektiv smärthantering, sjuksköterskan blev således en 

barriär istället för att vara den som underlättar. Smärtbedömningen kan hämmas genom att 

sjuksköterskan baserar sin bedömning subjektivt, låter negativa attityder ta vid eller att 

patienten hämmar skalans funktion. Dessa barriärer kan ta sig utryck i olika kontexter.  

 

Föreliggande studie visar att barriärer i smärtbedömningen ofta ligger hos sjuksköterskan 

själv där det råder en kunskapsbrist. Kunskapsbristen tar sig uttryck i att sjuksköterskans egen 

upplevelse går före patientens. För att smärthanteringen ska förbättras behövs en medvetenhet 

hos sjuksköterskor i att bedömningarna bör ske i enighet med andra sjuksköterskors 

bedömningar och de bör se till att patientens upplevelse uttrycks istället för sin egen. Något 

som skattningsskalor kan underlätta, men smärtbedömningen bör inte ske utan att reflektera 

över siffran som patienten anger utan skalorna ska fungera som ett verktyg i att hjälpa 

sjuksköterskan i sitt ställningstagande till smärtan. Föreliggande studie belyser barriärer som 

kan uppstå och således göra sjuksköterskan mer medveten om begränsningarna som finns och 

stärka sin bedömning genom att vara medveten om dem.  

 

Sammanfattningsvis ska resultatet ses som en ny kunskap hur skattningsskalor tolkas av 

sjuksköterskor och kan hjälpa till i en förbättring av den ineffektiva smärthanteringen som 

råder idag. Istället för att belysa kvantitativt hur sjuksköterskors skattning skiljer sig från 

patientens, utgår resultatet kvalitativt ur ett sjuksköterskeperspektiv. Fortsättningsvis föreslås 

studier där sjuksköterskor ges möjligheten att delta i implementeringsarbeten för att utbilda 

sjuksköterskor om skalans funktioner och sedan utvärdera för att hitta andra barriärer och 

främjande funktioner hos skalorna.  
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P1: ”Acute pain” [MeSH]  P15: Interpretation P23: ”Pain Measurement” 
[MeSH] 

P32: ”Qualitative 
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P35: Nurs* 

P2: ”Pain, Postoperative” 
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P16: Experiences P24: ”Visual Analog Scale” 
[MeSH] 

P33: Qualitative P36: *Nurse 
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P4: ”Postoperative pain” P18: ”Pain Perception” [MeSH] P26: ”Visual Analogue 
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nursing” [MeSH] 
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 P40: ”Nurse 
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OR C25 OR C26 OR C27 
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Bilaga 4 Artikelöversikt  
Författare/år/land Titel Metod Urval Syfte Kvalitet 
Wøien, H & Torunn Bjørk, I. 
Norge: 2012 
 

Intensive care pain 
treatment and sedation: 
Nurses’ experience of 
the confict between 
clinical judgement and 
standardised care: An 
explorative study 

Utforskande 
kvalitativstudie där 
två fokusgrupper 
intervjuades och 
fick reflektera 
tillsammans två 
gånger under 
perioden av 
implementeringsarb
etet.  

14 sjuksköterskor på intensivvårds 
enheter med mer än 5 års 
erfarenhet (12 kvinnor och 2 män), 
blev inkluderade i 2 olika 
fokusgrupper. 

Att undersöka 
sjuksköterskors 
erfarenheter av att göra 
kliniska bedömningar av 
patienters smärta och 
lugn efter en 
implementering av 
bedömningsinstrument. 
Samt hur dessa verktyg 
påverkar bedömningen. 

Hög 

Richards, J & Hubbert, A-O. 
USA: 2007 

Experiences of Expert 
Nurses in Caring for 
Patients with 
Postoperative Pain 

Pilot kvalitativstudie 
med fenomenologisk 
metod. Två 
intervjuer hölls som 
varade 1 timme. 

3 expert sjuksköterskor som jobbat 
och varit legitimerad sjuksköterska 
i minst 5 år samt jobbat minst 5 år 
inom postoperativ vårdverksamhet 
där majoriteten får 
smärtbehandlingar. Tillsammans 
hade de 54 års erfarenhet.  

Att lära sig hur expert 
sjuksköterskor bedömer, 
hanterar och vårdare 
patienter med 
postoperativ smärta. 

Hög 

Manias, E & Bucknall, T. USA: 
2005 

Nurse’s Strategies for 
Managing Pain in the 
Postoperative Setting 

Kvalitativ 
observationsstudie 
med individuella 
intervjuer. Studien 
hade en icke 
jämförande design i 
gruppen.  

76 sjuksköterskor från två 
kirurgenheter blev tillfrågade 
varav 66 ville delta. 52 av de 66 
sjuksköterskorna blev slumpvist 
utvalda av ett datorprogram. Totalt 
312 patienter deltog. Kriterier för 
patienterna var att de var tvungna 
att vara över 18 och ha genomgått 
ett kirurgiskt ingrepp. Två 
kirurgenheter valdes där de är stor 
sannolikhet att patienterna 
upplever en betydlig smärta.  

Hur sjuksköterskor 
hanterar patienters 
smärta på den 
postoperativa 
akutavdelningen. Den 
specifika 
frågeställningen var att 
undersöka hur 
tidsaspekten och hur 
kontexten inbegriper på 
sjuksköterskans 
strategier att hantera 
smärtan. 

Hög 
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Subramanian, P., Allcock, N., 
James, V & Lathlean, J. UK: 
2011 

Challenges faced by 
nurses in managing 
pain in a critical care 
setting 

Kvalitativ 
prospektiv studie 
med 
semistrukturerade 
intervjuer.  

21 sjuksköterskor valdes inom 
intensivvården från en stor 
akutenhet i Storbritannien.   

Utforska sjuksköterskors 
utmaningar i hantering 
av smärta hos kritiskt 
sjuka patienter  

Hög 

Layman Young, J., Horton, F-M 
& Davidhizar, R. USA: 2005 

Nursing attitudes and 
beliefs in pain 
assessment and 
management 

Öppet 
frågeformulär som 
baseras på Fishbein 
och Ajzens 
”expectancy-value 
model”. 

Ett bekvämlighetsurval gjordes för 
att rekrytera 52 sjuksköterskor på 
en akutenhet.  

Att belysa 
sjuksköterskans attityder 
gentemot 
smärtskattningsinstrume
nt och relationen av hur 
dessa attityder ställer sig 
till utbildning och 
erfarenhet.  

Medel 

Bergman, C-L. USA: 2011 Emergency Nurses’ 
Perceived Barriers to 
Demonstrating Caring 
When Managing Adult 
Patients’ Pain 

Kvalitativ 
intervjustudie med 
grundad teori. 

Deltagarna var rekryterade från 
medlemskapet av den lokala 
akutsjuksköterskans förening. 15 
sjuksköterskor inkluderades som 
jobbade heltid på en akutavdelning. 

Utforska 
sjuksköterskans 
uppfattning av att 
hantera vuxna patienters 
smärta samt öka 
förståelsen hos 
sjuksköterskorna om hur 
uppfattningar påverkar 
patientens 
smärthantering. 

Medel 

Lindberg, J-O & Engström, Å. 
Sverige: 2010 

Critical Care Nurses’ 
Experiences: ” A Good 
Relationship with the 
Patient is a Prerequisite 
for Successful Pain 
Relief Management 

Kvalitativ studie 
med 
semistrukturerade 
intervjuer. 

Sex intensivvårdssjuksköterskor 
med bred erfarenhet av bedöma 
och lindra smärta.   

Beskriva erfarenheter av 
intensivvårdssjuksköters
kor av att bedöma och 
lindra smärta hos 
patienter som får en 
postoperativ vård på en 
intensivvårdsavdelning  

Hög 

Twycross, A & Collins, S. UK: 
2013 

Nurses’ Views About 
the Barriers and 
Facilitators to Effective 
Management of 
Pediatric Pain 

Kvalitativ studie 
med fokusgrupper 
som diskuterade 
specifikt ämne.    

30 sjuksköterskor deltog i 
diskussionerna. 

Belysa sjuksköterskornas 
upplevda barriärer och 
hjälpmedel för att 
effektivt kunna hantera 
smärta hos barn. 

Hög 
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Dihle, A., Bjølseth, G & Helseth, 
S. Norge: 2005 

The Gap between 
saying and doing in 
postoperative pain 
management  

Beskrivande 
observationsstudie 
med intervjuer. 

Utspelades på två sjukhus där det 
första hade en bemanning på 23 
sjuksköterskor och fem 
vårdbiträden. Den andra 39 
sjuksköterskor och nio 
vårdbiträden. Ett strategiskt urval 
av nio sjuksköterskor utvaldes till 
intervjuer  

Att förstå hur 
sjuksköterskor bidrar till 
postoperativ 
smärtlindring på 
kirurgiskavdelning och 
att identifiera de 
barriärer som kan 
uppstå i att nå optimal 
smärtlindring. 

Hög 

Sjöström, B., Jakobsson, E & 
Haljamäe, H. Sverige: 2000 

Clinical competence in 
pain assessment 

Fenomenologisk 
kvalitativ med 
intervjuer.  

30 intensivvårdssjuksköterskor 
deltog efter ett strategiskt urval.  

Att analysera och 
beskriva sjuksköterskors 
uppfattningar av klinisk 
erfarenhet på kompetens 
i postoperativa 
smärtbedömningar.  

Hög 
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Bilaga 5 Exempel på innehållsanalys 

Meningsenhet Översättning Kondensering Kod Subkategori Kategori 

”Helps the patient express their needs 
more accurately” 

Hjälper patienten att uttrycka deras 
behov mer specifikt. 

Hjälper patient att utrycka 
behov 

Patienttillfredsställelse Patienten Skalans funktion 

The nurses believed that this helped 
them to take a more integrated 

approach to treatment, and that their 
assessments were less subjective.  

Sjuksköterskorna trodde att det hade 
hjälpt dem att tillta en mer anpassad 
strategi till behandlingarna och deras 
bedömningar blev bättre eftersom de 
var mindre subjektiva.  

Hjälpt sjuksköterskorna att 
tillta mer anpassad strategi 
och mindre subjektiva 
bedömningar. 

Anpassad strategi och 
mindre subjektivitet av 
bedömningen. 

Bedömningen 

”The pain tools give us a better 
understanding of how the patient is 

feeling” 

Verktygen ger oss en bättre förståelse 
av hur patienten mår. 

Ger bättre förståelse hur 
patienten mår. 

Förståelse av 
patientens 
välbefinnande 

Förståelse 

”You can tell when someone is in pain 
and when the patient’s presentation 

doesn’t equate with the verbalization 
[ie, the number from 0 to 10 scale]. I 

really dont belive the patient is 
experiencing that level of pain. 

”Det märks när någon upplever smärta, 
men när patientens uppvisande inte 
överensstämmer med numret från 0 till 
10 skalan. Tror jag inte på att patienten 
upplever den nivån av smärta.” 

Smärta märks och 
överensstämmer inte 
uppvisandet med numret tror 
jag inte på smärtan. 

Sjuksköterskans 
personliga bedömning 

Den personliga 
bedömningen 

Barriärer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

”You’re just saturated with it. Almost 
every complaint is pain in some form” 

Du blir mättad av det. Nästan varje 
klagomål är smärta i någon form. 

Blir mättad av 
smärtklagomål. 

Mättad av 
smärtklagomål 

Erfarenhet 

Comments from the participants, 
however, indicated that the pain scale 
number is recorded primarily to meet 
The Joint Commission’s requirement 

rather than because of its actual 
usefulness 

Kommentarer från deltagarna, 
indikerade på att skattningsskalans 
nummer skrivs ner primärt för att se till 
”The joint Commissions” krav, mer än 
dess nytta. 

Deltagarna indikerade på att 
numret skrivs ner primärt för 
att uppfylla krav 

Används för att 
uppfylla krav 

Värderingar 

One participant indicated that at times 
patients will rate their pain as mild 

and then not be able to use their 
incentive spirometer or ambulate 

without wincing or guarding. 

En deltagare visade på att ibland 
bedömer patienten sin smärta som mild 
och kan därefter inte blåsa i sin ”PEF-
flaska” eller gå utan att grimasera eller 
behöva ha bevakning 

Ibland bedömer patienten sin 
smärta som mild men kan 
inte blåsa i sin ”PEF-flaska” 
eller gå utan att grimasera. 
 
 

Förståelsen av skalan 
brister. 

Patienten som 
barriär 
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Another was concerned about patients 
‘getting sick of giving a number, 

especially when pain is apparent; 
crying or screaming’. 

En annan var bekymrad över att 
patienten ska ge ett nummer, speciellt 
när smärtan är tydlig; gråter eller 
skriker. 

Bekymmer över att patient 
ska ge ett nummer när 
smärtan är tydlig. 

Olämplighet att skatta 
smärta när den är 
tydlig. 

Skalans brister Barriärer 

When nurses felt pressured to complete 
various “non–patient care” tasks 

through directives of administration… 
they felt their valuable time was often 

wasted and patient care was negatively 
affected, including assessment, 

reevaluation of pain, and delivery of 
analgesics. 

När sjuksköterskor kände sig pressade 
att fullständiggöra olika ”icke patient 
vårds” uppgifter genom direktiv av 
administration… Upplevde de att deras 
värdefulla tid ofta gick förlorad och 
patientvård var negativt påverkad, detta 
inkluderar bedömning, systematisk 
utvärdering av smärta och ge ut 
analgetika 

Känsla av utföra för mycket 
administrativt än att göra 
bedömningar, utvärderingar 
och ge ut analgetika. 

Hög arbetsbelastning 
påverkar 
smärtbedömning. 

Miljö 

 
 


