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Abstrakt


Smärta är en sensorisk och emotionell upplevelse. Den enda som vet hur smärtan känns är personen som upplever den och det är därför viktigt att lyssna på patientens uttryck. Det är ingen enkel sak, varken för patienten eller för sjuksköterskan att bedöma smärtans karaktär och intensiteten. Det finns flera olika metoder som kan användas, separat eller i kombination. Syftet med denna litteraturstudie var att belysa olika strategier som sjuksköterskan använder sig av i samband med bedömning av patienter med akut eller postoperativ smärta. Litteraturstudien baserades på tio vetenskapliga artiklar. Åtta kvalitativa samt två kvantitativa artiklar. De kvalitativa artiklarna analyserades enligt kvalitativ innehållsanalys. Analysen resulterade i två kategorier med tillhörande underkategorier; Strategier för att tolka smärta och Kunskapens betydelse för att bedöma smärta. Resultatet visade på att sjuksköterskor använder sig av flera olika metoder då de bedömer patienters smärta. Vad patienten säger och objektiva fynd är av vikt. Många sjuksköterskor menar att det är deras erfarenhet som gett dem kunskap om att kunna bedöma smärta. Om sjuksköterskor har utbildning inom smärta har de en mer positiv attityd till smärtskattning.
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BAKGRUND 

Smärta
Ericson och Ericson (2002) menar att smärta är en obehaglig, sensorisk och en emotionell upplevelse. Smärta är något som är väldigt energikrävande för en människa och belastar cirkulationen och andningen. Den enda som vet hur smärtan känns är personen som upplever den och det är därför viktigt att lyssna på patienten som upplever smärtan och iaktta uttryck. Att ha ont medför bland annat en flämtande andning, vilket ger ett försvårat gasutbyte, det ger också en stor stressreaktion och sedan flera delar som påverkar den subjektiva upplevelsen av smärtan negativt (Ericson & Ericson, 2002, s.455-456).
En internationell definition av smärta är ”en obehaglig sensorisk och/eller känslomässig upplevelse förenad med vävnadsskada eller hotande sådan, eller beskriven i termer av sådan skada”. Smärtan är alltid subjektiv och kan uppträda i frånvaro av vävnadsskada (Socialstyrelsen, 2001, s. 11). 

Smärta definieras av International Association for the Study of Pain (IASP) enligt följande:

”Smärta är en obehaglig sinnesupplevelse, som starkt och specifikt känslomässigt engagerar oss och som är utlöst av en verklig eller hotande vävnadsskada eller som beskrivs som en sådan.”
(Ericson och Ericson, s. 455).

             

             Att bedöma smärta
 Det är ingen enkel sak för varken patienten eller sjuksköterskan att bedöma smärta och intensiteten. Almås (2002) menar att det finns flera olika metoder som kan användas, separat eller i kombination då sjuksköterskan ska bedöma smärtintensiteten hos patienter. Huvudmålet med att utföra en smärtskattning är att patienten ska må så bra som möjligt och slippa onödigt lidande. Det ställer stora krav på sjuksköterskan då man ska kartlägga smärtan och intensiteten hos patienten. Sjuksköterskan utgår i stor utsträckning från sina egna erfarenheter då han/ hon försöker förstå patientens smärta. Patienten visar ofta med sitt beteende att det gör ont, antingen genom att säga det verbalt eller ickeverbalt, genom specifika rörelser eller vid beröring. Smärta är en subjektiv upplevelse där endast patienten själv vet hur smärtan känns (Almås, 2002, s. 72, 111-112).   

Enligt Linton (2005) är kommunikationen med patienten den teknik som är avgörande för att smärtbehandlingen skall bli lyckad. Det finns många olika sätt att lindra smärtan för patienten och en god kommunikation är en förutsättning för att en smärtbehandling skall lyckad. Om patienten inte känner tillit, inte förstår eller känner sig engagerad i sin smärta finns det stor risk för att han/ hon inte kommer att följa ordinationer och därmed inte bli nöjd med behandlingen. Genom en tydlig kommunikation kan sjuksköterskan och patienten komma överrens till en gemensam förståelse (Linton, 2005 s. 167-168). 

Sjukvårdsrådgivningen (URL 1) menar att en förutsättning för att kunna ge tillräcklig smärtlindring och för att kunna kvalitetssäkra de smärtbehandlingsmetoder som man använder är att smärtskatta patienter. Genom att bedöma intensiteten av smärtan gör man endast en del smärtanalysen. Den totala analysen innefattar flera delar; Hur ont gör det? Var gör det ont? När gör det ont? På vilket sätt gör det ont?  På respektive verksamhet kan det behöva utformas olika rutiner för att man komma åt problemet.  

· Patienten skall i största möjliga mån skatta sin smärta själv
· Post-operativ smärta skall utvärderas regelbundet
· Genombrottssmärta ska utvärderas både före och efter vid behovs medicinering
· Smärta skall skattas både i vila och i rörelse
· Patienter skall kunna hosta och djupandas utan att smärtan hindrar
(URL 1)

Eftersom smärta är en subjektiv upplevelse är det svårt för en utomstående att få en rimlig uppfattning om smärtans intensitet. Det vanligaste hjälpmedlet för att uppskatta någon annans smärta är genom att använda sig av den Visuella Analoga Skalan (VAS) (Brattberg, 1985, s. 48). Enligt Hovi, S,L och Lauri, S menar Carpenter & Brockopp att VAS är ett enkelt bedömningsinstrument att använda för sjuksköterskor för att mäta smärtintensitet hos patienter. Det är viktigt att patienten får använda sig av samma instrument vid varje tillfälle (Hovi, S,L & Lauri, S, 1999, s. 217).
Enligt sjukvårdsrådgivningen (URL 1) finns det andra varianter av mätinstrument som kan användas vid bedömning av smärtans intensitet. Vid mer komplicerade smärttillstånd då en Visuell Analog Skala inte är tillräcklig kan multidimensionella instrument användas. För barn med smärta finns det utvecklat beteendeskalor som används i kombination med fysiologiska parametrar och föräldrars kommunikation. Dementa patienter med smärta bedöms utifrån deras beteende, då de ofta inte klarar att hantera ett instrument (URL 1 s.2-4).

Utöver att man graderar smärtan på en skala kan man mäta autonoma och kliniska tecken på smärta. Reaktionerna kan vara; pulsen ökar, blodtryckshöjning, kallsvettighet, illamående samt blekhet i huden, andningsfrekvensen förändras, pupilldilatation och nedsättning av mag-tarmmotiliten (Ericson och Ericson, 2002, s. 456).

Haegerstam (2008) menar att det är yttringen av lidandet som mäts och som är orsaken till smärtupplevelsen. Man kan säga att det är en form av smärtrapport som görs då man gör en smärtskattning, eller mer korrekt en lidanderapport, att det är personens lidande man mäter. Kroppsspråket är en viktig del i kommunikationen med människor för att se tecken på smärta. Sjuksköterskor som har kompetens att läsa av patienters smärta kan både läsa av från patientens kroppsspråk såväl som från vad patienten själv säger. När en persons smärta överskrider en viss gräns - olika för alla människor och situationer – upphör förmågan att kunna kommunicera verbalt. Många gånger kan ett tränat öga läsa ut lika mycket som personen själv berättar. Endast 7 procent av det vi uppfattar vid kontakt med en annan människa är från det verbala språket, tonfallet är 38 procent och kroppsspråket 55 procent (Haegerstam 2008 s. 152, 161-162).  

Hovi och Lauri (1999) beskriver i en studie att man kunde se skillnad mellan sjuksköterskors och patienters bedömningar om hur ont patienten hade. Skillnaden ökade i takt med att smärtan ökade hos patienten. Det visade sig att sjuksköterskors kunskap om smärtlindring speglade sättet att skatta patienters smärta. Ju mer kunskap om smärtlindring som sjuksköterskor hade desto mer jämlik blev bedömningen jämfört med patientens. Även sjuksköterskornas utbildningslängd påverkade deras förmåga att bedöma. Sjuksköterskorna i studien trodde att patienterna accepterade mer smärta än vad det egentliga fallet var. Vad som också visade sig i studien var att de frågor som sjuksköterskorna ställer till patienterna är en viktig del. Om inte sjuksköterskan frågar hur smärtan yttrar sig ger inte patienten någon beskrivning. Det kan många gånger vara svårt att beskriva upplevelsen av smärta (Hovi & Lauri, 1999, s. 217). 

Enligt Haegerstam (2008) har man inom sjukvården ofta goda kunskaper om smärtans anatomi och fysiologi. Det finns också oftast goda kunskaper om vilka behandlingsmetoder som patienter är i behov av. Haegerstam menar att det finns insikt hos personal om ett behov av att se från andra vinklar och om annat bemötande. Men det är bristen av resurser och den tunga administrativa delen som gör att tiden inte räcker till för att ta hand om patienterna som personalen själv önskar att de kunde (Haegerstam, 2008, s. 75-76).  

Sjukvårdsrådgivningen (URL 1) menar att bedömning och utvärdering av smärta är en omvårdnadsåtgärd. Liksom de övriga omvårdnadsåtgärder som sjuksköterskor utför ska smärta dokumenteras. Vid en utförlig dokumentation blir möjligheten att förmedla patientens upplevelse till övrig personal större (URL 1). 

Studiens betydelse
Vi vill göra sjuksköterskor medvetna om strategier som används vid bedömning av akut och postoperativ smärta. Vi vill också lyfta fram den betydelse som sjuksköterskans kunskap har och hur den påverkar bedömningen av smärta. Allt för att minska patientens lidande. Fokus ligger på patientens fysiska smärta och vi kommer inte att beröra åtgärder.   
 
Syfte
Syftet med denna litteraturstudie var att belysa olika strategier som sjuksköterskan använder sig av i samband med bedömning av patienter med akut eller postoperativ smärta.


· Vilken betydelse har sjuksköterskans kunskapsnivå vid bedömning av smärta för patienten?
· På vilka grunder bygger sjuksköterskan sin bedömning av smärta?
· Vilka försvårande faktorer kan identifieras då sjuksköterskan bedömer smärta?
· Vilken betydelse har sjuksköterskans förmåga att kommunicera?

METOD
Design
Studien som gjordes är en litteraturstudie. Enligt Forsberg och Wengström (2003) innebär en litteraturstudie att man systematiskt söker, kritiskt granskar och sammanställer litteratur inom ett ämne som väljs eller ett problemområde. Syftet med att göra en litteraturstudie är att sammanställa redan bearbetat empiriskt material (Forsberg & Wengström 2003 s. 34).

Sökvägar
Litteraturstudien är baserad på artiklar som är både kvalitativa och kvantitativa. För att hitta vetenskapliga artiklar som svarade mot syftet med litteraturstudien genomfördes under september 2008 artikelsökningar med hjälp av databaserna Pub Med och Cinahl på Mittuniversitetets bibliotek. Sökorden som användes var pain, strategies, nurses, knowledge, pain assessment, attitudes, qualitative studies, pain measurement och pain assessment i olika kombinationer. Hur orden kombinerades och antal träffar visar bilaga 1. Manuell sökning av artiklar gjordes som visas i bilaga 1.

Inklusionskriterier 
Inklusionskriterier var kvalitativa och kvantitativa artiklar som svarade upp mot studiens syfte. Artiklarna skulle vara publicerade de senaste tio åren, då vi ville ha forskning som var aktuell. Artiklarna skulle inkludera vuxna patienter som är inneliggande på sjukhus med akut eller postoperativ smärta. Fokus låg att se på den fysiska smärtan. Krav var också att artiklarna var skrivna på engelska eller svenska. 

Exklusionskriterier
Artiklar med patienter inom palliativ vård, barn, patienter med kronisk smärta samt artiklar med smärta relaterat till hemsjukvård blev exkluderade.

Urval
Vid första steget efter sökningarna i databaserna gav det oss ett resultat på totalt 93 stycken artiklar. Efter att läst artiklarnas titlar förkastades 57 stycken artiklar. Efter att ha läst artiklarnas abstrakt förkastades 17 stycken artiklar. Vi hade då ett antal på 19 stycken artiklar. Därefter lästes alla de vetenskapliga artiklarna i fulltext. 12 stycken artiklar kunde då uteslutas då de inte svarade mot studiens syfte eller höll för låg kvalitet. För att bedöma den vetenskapliga kvaliteten använde vi oss av en bedömningsmall (Carlsson & Eiman, 2003). Båda författarna gjorde en varsin bedömning av alla artiklar som sedan jämfördes. Bedömningsmallen finns som bilaga 2. Bedömningsmallen (Carlsson & Eiman, 2003) är ändrad av författarna då den är utformad med en kolumn som inte svarar upp mot studiens syfte. Kolumnen togs bort från bedömningsmallen för att stämma överrens med syftet och poängskalan räknades om. Mallen är utformad med graderingar från 1 till 3 för artiklarnas vetenskapliga bedömning. 1 är hög vetenskaplig kvalitet och 3 är låg vetenskaplig kvalitet. Artiklar med grad 1 samt grad 2 ingick i studien. 
 Enligt Willman och Stolz (2006) är det viktigt att gå systematiskt till väga då man värderar artiklar. Kvalitetsgranskningen skall dokumenteras och får en större tyngd om det är minst två oberoende personer som granskar (Willman och Stolz, 2006 s.83). Manuell sökning från gjordes från referenslistor. På den vägen fann vi tre artiklar. Totalt ingick tio artiklar i studien, åtta kvalitativa samt två kvantitativa.

Analys
De artiklar som hittades och överrensstämde med syftet analyserades. De kvalitativa artiklarna analyserades med en kvalitativ innehållsanalys. Enligt Forsberg och Wengström (2003) innebär innehållsanalys att man identifierar meningsenheter, kodar kategorier, identifierar centrala teman och utvecklar teorier eller modeller. Målet är att nå djupt in i texten för att samspela med textmassan i en förklaringsmodell (Forsberg & Wengström s.150-151. 2003).
Analysen som gjordes på de kvalitativa artiklarna är grundad på Granheim och Lundmans (2004) beskrivning av kvalitativ innehållsanalys. Lundman och Granheim (2008) menar att vid en kvalitativ innehållsanalys vill man fokusera på att beskriva variationer och genom att urskilja skillnader och likheter i texter. Det är viktigt då kategorier och teman skapas att se sammanhanget, kontexten. Texten kan inte ses som fristående, och delar av texten kan inte plockas från sitt sammanhang (Lundman & Granheim 2008, s.162).
Analysarbetet började med att vi skrev ut alla utvalda artiklar, läste dem för att få en helhet och försöka se ett mönster som vi kunde arbeta efter. Därefter tog vi ut textenheter som svarade mot studiens syfte . Exempel på meningsenheter som valts ut, kondenserats, kodats och bildat kategorier och subkategorier ligger som bilaga 3. Textenheterna översattes till svenska, kondenserades, kodades och slutligen kategoriserades. Textenheter som hade gemensamt innehåll kodades och bildade en kategori. För att ständigt vara säker på att vår text hade hög kvalitet återgick vi till studiens syfte kontinuerligt.  

Etiska överväganden
Enligt Forsberg och Wengström (2003) skall det alltid göras etiska överväganden innan man påbörjar en litteraturstudie (Forsberg & Wengstöm 2003 s.77). 
Då vi valt artiklar som vi inkluderat i litteraturstudien har vi genom den vetenskapliga bedömningsmallen vi använt oss av gjort etiska överväganden över de artiklar som inkluderats i studien. De flesta av de utvalda artiklarna är etiskt granskad av en kommitté, dock inte alla. Vi har efter vår bästa förmåga valt artiklar som för oss kändes etiskt korrekta. Vid översättning av meningsenheter har översättningsprogram varit oss till god hjälp för att ej gå miste om innehållets betydelse.
Enligt Polit och Beck (2004) behöver en litteraturstudie ingen granskning av någon etisk kommitté eftersom de artiklar den består utav redan är etisk granskad forskning (Polit & Beck, 2004, s.157).

RESULTAT
Genom analys av artiklar har vi funnit två kategorier med fyra subkategorier som ger svar på syfte samt frågeställningar som vi beskriver i resultatet. Resultatet är styrkt med citat från originaltexter. Kategorierna som vi fann var följande:

STRATEGIER FÖR ATT TOLKA SMÄRTA                         
· Tolka verbala uttryck 
· Tolka kliniska och ickeverbala tecken

KUNSKAPENS BETYDELSE FÖR ATT BEDÖMA SMÄRTA	
· Bedömning bygger på tidigare erfarenheter
· Bedömning bygger på kunskap genom utbildning

				    
STATEGIER FÖR ATT TOLKA SMÄRTA

Tolka verbala uttryck
När sjuksköterskor bedömer smärta är det vanligaste sättet genom att kommunicera med patienten (Dihle et al. 2006; Manias et al. 2004 & Kim et al. 2005). Kim et al. (2005) menar att sjuksköterskor i en studie ansåg att den verbala kommunikationen är den viktigaste och mest pålitliga delen vid bedömning av smärtintensitet. De flesta patienter kan uttrycka sig verbalt och det är därför ett användbart medel att använda. Sjuksköterskorna ansåg också att patienterna var de enda som kunde uppleva smärtan och där av viktigt att lyssna på vad patienten säger (Kim et al. 2005). Forskare rekommenderar att värdering av smärta ska göras genom att lyssna till vad patienten säger själv. Hälften av alla sjuksköterskor i en studie av totalt 121 stycken svarade i ett frågeformulär att de höll med om att; Vad patienten säger om sin smärta är alltid sant. En annan fråga i samma formulär menade 84 % av sjuksköterskorna på att patienten inte alltid säger till själv då hon har ont (Mackintosh et al. 1999). 

Sjuksköterskan använder sig av flera olika metoder för att ta reda på om patienterna har någon smärta. Det vanligaste sättet då sjuksköterskan vill ta reda på om patienten har ont är att ställa raka och enkla frågor och att iaktta ickeverbala tecken. Ibland följs de enkla frågorna upp med mer klargörande frågor för att få fram mer information från patienten (Manias et al. 2004). Kim et al. (2005) beskriver utifrån sin studie att patienten ibland uttrycker smärta spontant men ibland finns det behov av att sjuksköterskan ställer en fråga för att patienten ska berätta om hur smärtan känns och om det gör ont. Sjuksköterskor i studien menar att det är viktigt att lyssna till hur patienten uttrycker sig då det bara är patienten som upplever smärtan och vet hur den känns (Kim et al. 2005). 

I studien Manias et al (2004) beskrivs ett problem som kan uppstå i samband med då sjuksköterskan ställer ledande frågor till patienter med smärta. Patienten svarar då ofta ja eller nej på frågan men förtydligar sedan sitt svar med mera beskrivningar som ofta kan vara motsägande till sjuksköterskans fråga.” Now that wasn´t too uncomfortable, was it? Sjuksköterskans beteende till patientens svar blir då en överlägsen attityd. Detta blir sjuksköterskans sätt att uppträda istället för att informera patienten. Inget läkemedel blir då administrerat till patienten i dessa lägen (Manias et al. 2004, s. 758). Ett liknande problem tas upp i studien av Dihle et al. (2006) där man observerade att sjuksköterskor ignorerar patienters uttryck av smärta.Vissa sjuksköterskor uppmärksammade verbala uttryck, medan andra hade svårare att uppmärksamma och upptäcka smärtan även om patienterna klagade. Sjuksköterskorna i studien varken behandlade eller förklarade för patienter som inte hade kunskap om sin egna smärta och lindring av denna.  (Dihle et al. 2006). 


Tolka kliniska och icke verbala tecken
När sjuksköterskor bedömer smärta är det vanligt att tolka kliniska och ickeverbala tecken (Dihle et al. 2006; Kim et al. 2005).
I en studie intervjuades sjuksköterskor angående postoperativ smärtbedömning. Det visade sig att det inte bara är den verbala kommunikationen som är av betydelse. Signaler som utseende, ansiktsuttryck, kroppsrörelser och kliniska tecken som t.ex. hjärtats takt eller pupillernas storlek spelar också en viktig roll (Kim et al. 2005). 
Detta styrks av ytterligare två författare som menar att sjuksköterskor också fokuserar på att skapa sig en uppfattning om hur patienten ser ut samt observerar vilka objektiva fysiska uttryck som patienten visar vid smärta. De fysiska uttrycken som identifierades vid studierna var förändringar av blodtryck, puls, temperatur, andning, hudfärg och ansiktsuttryck (Sjöström et al. 2000; Manias et al. 2002). Ett citat från Sjöström använder sig en sjuksköterska av två strategier samtidigt och säger:    

” you see that the patient is in pain and he says that he is pain”, “what they say corresponds so well with what you observe” 
(Sjöström et al. 2000, s. 275). 

Sjuksköterskan anstränger sig i liten omfattning för att klargöra orsaken till varför patienten har ont visar en studie av Manias et al. (2004). Sjuksköterskor observerades vid tillfällen i samband med att patienter hade smärta. Det framgick att de hellre fokuserade på andra sjuksköterskeuppgifter istället för att lindra smärtan för patienten. I 43,7 % av observationerna blev ingen bedömning av smärtan utförd. För de patienter som inte verbalt kunde uttrycka sig slutförde sjuksköterskorna inte någon bedömning av smärtnivån då de tyckte att det var för komplicerat. En annan upptäckt var att det inte bedömde patientens smärta över huvud taget vid de tillfällen då analgetika delades ut rutinmässigt. Om patienten hade smärta under pågående rutinmässig läkemedelsutdelning delades analgetika ut. (Manias et al. 2004). Liknade problem tar Dihle et al (2006) upp i sin studie. Där observeras att sjuksköterskor delar ut analgetika innan de ens vet om patienten har någon smärta. Någon smärtskattning av patienterna blir inte gjord dessa gånger (Dihle et al.2006).

KUNSKAPENS BETYDELSE FÖR ATT BEDÖMA SMÄRTA

Bedömning bygger på tidigare erfarenheter
Sjuksköterskans egna erfarenheter leder till mer kunskap. Det blir ytterligare ett hjälpmedel som för att kunna bedöma smärtan på bästa sätt. Sjuksköterskans kunskap och erfarenheter från tidigare liknande situationer är det viktigaste delarna vid bedömning och behandling av smärta (Mackintosh & Bowles 2000). I studier av Dihle et al. (2006) samt Sjöström (1999) har man sett att sjuksköterskors strategier vid smärtskattning är en kombination av sjuksköterskans erfarenhet och olika smärtskattningskriterier. Hur sjuksköterskan smärtskattar, vilken attityd sjuksköterskan har till metoderna och vilken metod som används samt graden av uppmärksamhet varierar från person till person (Sjöström et al. 1999; Dihle et al. 2006).

Två artiklar beskriver liknande resultat. Studierna visar att sjuksköterskor anser att de genom sina erfarenheter har fått kunskap om smärtskattning. Erfarenheterna leder till att 
de har förståelse för att patienten är den enda som kan beskriva hur smärtan känns och kan därefter avgöra vilka åtgärder som ska vidtas (Sjöström et al. 1999; Kim et al. 2005).

”I thought it was about a 5, and I, you know, it was believable because I take some of my own experiences, both as an RN and as a patient, with me when I assess a patient because I´ve had abdominal surgery…being a patient, knowing that there is postop pain…what I´ve been through personally as a patient who´s had abdominal pain” 
(Kim et al. 2005, s.7).

I studien skriven av Sjöström et al (2000) framgår det att ju fler patienter som sjuksköterskan hade iakttagit som hade smärta desto större erfarenheter fick han/hon. Sjuksköterskan kunde se med hjälp av sin breda erfarenhet ett ”normalt mönster” som; hur smärtan ter sig samt vilken typ av smärta patienten har (Sjöström et al. 2000).  

” you learn to see the other parameters, even when they don´t admit that they are in pain” 
(Sjöström et al. 2000, s 276).

Att tro på sig själv och kunna lita på sina egna val leder till positiva resultat både för patienten och för sjuksköterskan.  Holley et al. (2005)  menar att ”tro på patienten” är definierat som specialistkunskap i uppmärksamhet. Det är den individuella erfarenheten inom smärta som resulterar i kompetens och förlitan till att använda hjälpmedel i form av smärtskattningsinstrument. I studien beskiver Holley et al. (2005) att sjuksköterskor måste förstå patienten för att kunna bedöma smärtan. Sjuksköterskan måste tro på vad patienten säger, karaktärisera smärtan, lindra den, samt kunna bedöma nivån av smärtan (Holley et al. 2005).

” Well, it´s taught me that, if the patient only says I´m in pain, then I have to recon that she is in pain. It´s her experience of it, but then I also have to include it in my assessment…” 
(Sjöström et al. 1999, s.114).

Erfarenhet har också en stor betydelse vid användandet av ett instrument som hjälpmedel visar studien skriven av Layman et al. (2006). De sjuksköterskor som deltog i studien och hade över tio års erfarenhet inom yrket hade en positiv attityd till användandet av smärtskattningsinstrument. De tyckte att själva skalan är ett bra och bekvämt sätt att bedöma smärta för patienten, problemet riktas ordentligt. Sjuksköterskan kunde utföra en pålitlig smärtskattning. De sjuksköterskor som deltog i studien som hade färre än fem års erfarenhet hade mer negativa attityder till användandet av skattningsskalor.  Deras inställning till smärtskattningsinstrument var att patienter inte kan gradera smärta så som en sjuksköterska kan göra eftersom de inte besitter samma kunskap och erfarenhet om smärtskattning (Layman et al. 2006). 

Deltagarna i studien av Mackintosh och Bowles (2000) hade en positiv inställning till att använda sig av smärtskattningsinstrument vid bedömning av smärta. De tyckte att patienten blev mer delaktig i vården och om sin egen smärta (Mackintosh och Bowles, 2000).

Kim et al. (2005) menar att då sjuksköterskan har erfarenheter av att bedöma smärta ger det dem fördelar. De förlitar sig på vad patienten säger och de får en känsla om att patienten är den enda som kan uppleva sig egen smärta och uttrycka den (Kim et al. 2005). 
Detta motsäger Sjöström et al. (1999) som menar att det kan vara en nackdel med att enbart lita på sina erfarenheter och att inte använda sig av instrument vid bedömning av patientens smärta. Vid en studie som gjordes bedömde både sjuksköterskan och patienten den aktuella smärtan. Det visade sig att sjuksköterskan bedömer smärtan lägre hos patienten än patienten själv bedömer vid tillfällen sjuksköterskan endast litar på sina erfarenheter och inte använder sig av något instrument. Enligt studiens resultat skiljer sig patienternas och sjuksköterskornas mätningar mer vid de bedömningar som sjuksköterskan använder oftast. Det infaller då sjuksköterskan har lärt sig att en viss typ av patient uttrycker sig på ett visst sätt och då han/ hon ser hur patienten uttrycker sig. Skillnaden var mindre då sjuksköterskan lyssnade på vad patienten sa (Sjöström et al. 1999).


Bedömning som bygger på kunskap genom utbildning
Studier har visat att både sjuksköterskor och läkare har dåliga kunskaper av att kunna bedöma smärta (de Rond et al 2001; Holley et al. 2005). Enligt de Rond et al. (2001) har sjuksköterskor som efter att ha fått utbildning om smärta ökat antal tillfällen att bedöma smärta med ca 80 %. De sju månader som följde efter utbildningen föll frekvensen av antalet utförda smärtskattningar. För att behålla en hög frekvens behövs kontinuerlig utbildning (de Rond et al. 2001). 
I en liknande studie beskriver Mackintosh och Bowles (2000)att man studerade om det fanns någon skillnad före och efter ett utbildningsprogram (APS - Acute Pain Service) i sjuksköterskors kunskaper om att bedöma smärta. Vad man kunde se var att sjuksköterskornas fick förbättrade kunskaper om att bedöma smärta efter genomgången utbildning (Mackintosh och Bowles, 1999).

I studien av Manias et al. (2002) observerades sjuksköterskor vid tillfällen relaterade med smärta. Studien visade att sjuksköterskor såg smärtan, men att de inte gjorde något åt det. De gjorde inte heller någon uppföljning (Manias et al. 2002). Problem om att uppföljning inte görs styrks även av studien från Dile et al. (2006). Där framgår det att det saknades rutiner kring smärtbedömning och att ingen uppföljning görs då patienten medicineras intravenöst (Dihle et al. 2006).

Trots att sjuksköterskor fått specialistutbildning inom smärta fanns det ändå hinder visar en studie gjord av Holley et al. (2005).  Sjuksköterskorna som deltog i studien beskriver vilken erfarenhet de fick efter utbildning i smärta. Det fanns höga förväntningar från övrig personal om att de nu skulle vara proffs inom området. De utbildade sjuksköterskorna beskriver att de efter övning och praktik upplevde att rollen som specialist var mycket positiv. De kände sig mer säker till att kunna smärtskatta. Dessutom kände de mera ansvar för att kunna se om patienten blev smärtlindrad samt att de blev mer lyhörda för patienten. De tog ansvar för att dela med sig av sin kunskap till kollegor och blev mer skickliga (Holley et al. 2005). Liknande resultat finns från de Rond et al (2001). Efter utbildning fick sjuksköterskorna en mer positiv attityd till smärtskattning som resulterade i bättre kommunikation med kollegor (de Rond et al. 2001).


DISKUSSION 

Huvudresultat
Resultatet i litteraturstudien visade att sjuksköterskor använder flera olika metoder då de bedömer smärta hos patienter. Både verbal kommunikation och icke verbala tecken är av vikt vid smärtskattning. Vad man kan se är att sjuksköterskors kunskaper om hur smärtbedömning utförs inte är adekvat och att det saknas kunskap inom området för att bedömning av patienters smärta skall utföras ordentligt. Många sjuksköterskor menar att det är deras erfarenheter som gett dem kunskap om att kunna bedöma smärta. När sjuksköterskor får utbildning om smärta ser man en ökad frekvens av smärtskattning och att kunskapsnivån höjs. 

Resultatdiskussion
Syftet med denna litteraturstudie var att belysa olika strategier som sjuksköterskan använder sig av i samband med bedömning av patienter med akut eller postoperativ smärta. Eftersom sjuksköterskan dagligen möter patienter med smärta i sitt arbete är detta ständigt ett aktuellt ämne. Därför ser vi det som en fördel att ha valt detta ämne.  Det kan vara ett sätt att uppmärksamma problemet ytterligare.
Det som framkommit i vår litteraturstudie är att många drabbas av smärta i onödan.  Troligen kan orsakerna vara flera till att en bedömning av smärta inte utförs; stressade situationer, bristande organisatoriska rutiner och kunskapsbrister. Det borde ligga ett ansvar på organisationen att sjuksköterskor får kontinuerlig utbildning i smärta på sin respektive avdelning. En annan anledning till att sjuksköterskor inte bedömer smärtan hos patienter i den utsträckning som krävs kan tyda på ett bristande intresse och engagemang. 

Resultatet tyder på att sjuksköterskor använder sig av flera olika strategier då de bedömer patienters smärta. Sjuksköterskor ser till patientens utseende och uttryck, lyssnar till vad patienten säger, ställer frågor, använder ett instrument som hjälpmedel och uppmärksammar kliniska tecken. Vi anser att det är naturligt att sjuksköterskor använder sig av sitt personliga sätt då smärtintensitet bedöms. Beroende på vilken erfarenhet, kunskap och utbildningsnivå samt vilken uppmärksamhetsförmåga personen i fråga har så varierar sätten att bedöma smärta. 

Flertalet sjuksköterskor i studier anser själva att deras erfarenheter gett dem god kunskap till att kunna smärtskatta (Sjöström et al. 1999, Kim et al. 2005). Det kan finnas risker med att sjuksköterskor endast litar på sina erfarenheter. Att enbart lita till sina egna erfarenheter och inte använda sig av instrument motsäger Sjöström et al (1999) vara en nackdel. En tolkning av resultatet är att det är naturligt att använda sig av sina egna erfarenheter.  Det är en omedveten kunskap som alla sjuksköterskor har eller får med tiden. Erfarenhet är något som man kan få på flera olika sätt. T.ex. genom att se och utföra uppgifter många gånger, eller att ha arbetat en längre tid med smärtpatienter. I studien av Harper et al (2007) beskrivs hur sjuksköterskor som med sin erfarenhet och kunskap ansåg sig kunna gå emot patientens egen beskrivning om sin smärta och inte lyssna till patientens egna ord (Harper et al, 2007). Resultatet visar att sjuksköterskan inte får glömma bort att patienten är den enda som vet hur smärtan känns. Att inte lyssna på patientens egen beskrivning om hur smärtan upplevs är inget som ska eftersträvas. Kombinationen av erfarenhet och att använda sig av ett smärtskattningsinstrument kan vara bra speciellt då patienten själv kan vara med och bedöma sin egna upplevda smärta. Kan sjuksköterskan dessutom använda sig av flera olika metoder kan kanske smärtskattningsresultatet leda till optimal smärtlindring. 

Det är inte försvarligt så som Manias et al (2004) påvisar att under observationer av sjuksköterskor visade det sig i att nära hälften av fallen görs ingen bedömning av patientens smärta. När patienterna inte kunde uttrycka sig verbalt slutförde inte sjuksköterskorna smärtskattningen då de tyckte att det var för komplicerat. En tolkning av resultatet är att det är viktigt att lindra och underlätta för patienter som lider av smärta. Det är också en av sjuksköterskans främsta uppgifter. Att då ignorera och inte bedöma intensiteten av patientens smärta menar vi inte är god omvårdnad. I en studie av Harper et al (2007) ser man att sjuksköterskor underskattar patienters smärta. Sjuksköterskor och patienter värderar smärtan olika. Sjuksköterskorna i studien ansåg att det var viktigt med en bedömning av den aktuella smärtan och viktigt att patienten behandlas individuellt då det bara är personen som har ont som kan veta hur smärtan känns. Studien visade att sjuksköterskorna bedömde patientens smärta lägre än patienten. Metoden som sjuksköterskorna använde sig av vid det aktuella tillfället var en numerisk skala (Harper et al. 2007). Efter vad man ser i den studien kan det bästa vara för patienten att utföra en såkallad självskattning i de fall då patienten själv kan uttrycka sig.

I studierna Holley et al (2005) samt de Rond et al (2001) beskriver man att sjuksköterskor som fått utbildning inom smärtområdet fått en bredare kunskap. De tog mer ansvar och kände förtrolighet till att bedöma smärtan hos patienter. Enligt vad studien av Watt-Watson et al. (2000) visar har sjuksköterskor dåliga kunskaper om smärta och smärthantering vilket leder till att smärtlindringen av patienten inte blir adekvat. Majoriteten av patienterna i studien rapporterade om betydande obehandlad smärta och undermedicinering Alla sjuksköterskor i studien antog att patienterna självmant skulle kommunicera om sin smärta och be om hjälp (Watt-Watson et al. 2000). Utifrån det som framkommit i resultatet ökar medvetenheten hos sjuksköterskor som får utbildning inom smärta och smärtfysiologi om att det finns olika bedömningsmetoder vid smärta samt att smärtbedömningen ter sig olika beroende på vilken metod som används. Därför bör vikt läggas vid kontinuerlig utbildning om smärta eftersom det ökar engagemanget och förståelsen. 
Evidensbaserad vård är något som alltid eftersträvas. Att enbart bedöma smärta enligt sina egna erfarenheter och inte ha en vetenskaplig grund för det man gör tror vi kan vara riskabelt i vissa situationer och kan leda till att patienter blir lidande. Det ingår i sjuksköterskans yrkesroll att hålla sig uppdaterad om senaste forskning men det kan vara svårt att genomföra. Vi misstänker att det kan finnas luckor i den forskningsbaserade vården vad gäller smärtskattningsmetoder. Då det finns specifika rutiner på avdelningen som talar om hur smärtbedömningen skall hanteras tror vi att risken för felbedömningar minskar och att onödigt lidande minskar.

Metoddiskussion
För att svara på studiens syfte gjordes en litteraturstudie. Resultatet har analyserats genom en innehållsanalys och bygger på tio vetenskapliga artiklar. Studiens syfte har omformulerats under arbetets gång. Litteraturstudien tar upp ett brett område och därför valde vi att smalna av arbetet med att formulera frågeställningar vilket gav oss en riktlinje.  
I analysen som genomfördes valde vi att inkludera vuxna patienter som är inneliggande på sjukhus som har akut eller postoperativ smärta då det stämde bäst överrens med syfte och frågeställningar. Palliativa patienter och patienter med hemsjukvård valdes att inte tas med då vi ansåg att vi ville exkludera kronisk smärta. Vi ansåg att den kroniska smärtan behandlas på ett annat sätt. Den är mer långsiktigt planerad medan akut och postoperativa smärtan bedöms här och nu. 
Litteraturstudien inkluderar artiklar av samma författare. Två artiklar av författaren Manias et al. samt två artiklar av författaren Sjöström et al.  Resultatet kan ge en ensidig bild av det valda ämnet. Men då artiklarna gav en bra information om ämnet på olika sätt och då de svarade upp mot studiens syfte valde författarna att inkludera artiklarna.  
Visuell Analog Skala (VAS) är det mest vanligaste använda smärtskattningsinstrumentet. Det är det enda instrumentet i sig som vi tar upp eftersom tanken inte var att analysera olika smärtskattningsinstrument utan att undersöka några viktiga strategier vid bedömning av smärta.

Förslag till åtgärder/ forskning
Kontinuerlig utbildning om smärta och smärtskattningsstrategier är något som vi kan rekommendera efter vad som framkommit i resultatet. Vi anser att utbildning inom smärta bör ingå i sjuksköterskeprogrammet generellt såväl som fortbildning som ges på avdelningar rutinmässigt. En samverkan mellan universitet/ högskola och arbetsliv kan vara av vikt. Vad vi menar är att det är viktigt att studenter under utbildning får lära sig samma sak inom smärtproblematiken som arbetsplatser och vice versa.

Till fortsatt forskning kan det vara intressant att se om och hur stressade situationer påverkar smärtskattningen hos sjuksköterskor. Det kan också vara av intresse att se litteraturstudien ur patientperspektiv.
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BILAGA 1.
	Datum
	Databas
	Sökord
	Limits
	Träffar
	Förkastade
	Utvalda
	Använda i resultatet - Författarnamn

	080903
	Chinal
	nurses knowledge about pain assessment
	senaste 10 år, fulltext, engelska, svenska
	26
	*22
**1
***1
	2
	De Rond, M., de Wit & van Dam/ Mackintosh, C & Bowles, S.

	080910
	Chinal
	nurses attitudes to pain assessement
	senaste 10 år, fulltext, engelska, svenska
	5
	*3
**1
***
	1
	Holley, S., Mc Millan, S., Hagan,S-J., Palacios, P & Rosenberg,D.  

	080910
	Chinal
	nurses attitudes to pain measurement 
	senaste 10 år, fulltext, engelska, svenska
	9
	*
**4
***4
	1
	Layman Young,  J., Horton, F-M & Davidhzar, R.

	080911
	PubMed
	attitude of health Personnel* AND knowledge AND (qualitative OR interview) AND pain measurement
	senaste 10 år, fulltext, engelska, svenska
	23
	*11
**6
***5
	1
	Sjöström, B., Jakobsson., & Haljamäe, H.  

	080911
	Chinal
	knowledge of pain assessment AND qualitative studies
	senaste 10 år, fulltext, engelska, svenska
	10
	*5
**3
***1
	1
	Dihle, A., Bjölseth, G., & Helseth,S. 

	080911
	Manuell sökning
	genom referenslista från artikeln : Sjöström, B et al. Strategies in postoperative pain assessment: validation study
	
	
	
	1
	Sjöström, B., Dahlgren, L-O., & Haljamäe, H.

	080911
	Manuell sökning
	genom referenslista från artikeln: Dihle et al, The gap between saying and doing in postoperative pain management
	
	
	
	1
	Manias, E., Botti,M., & Bucknall, T.

	080913
	PubMed
	strategies AND assessment AND nurs* AND pain AND qualitative study
	senaste 10 år, fulltext, engelska, svenska
	20
	*16
**2
***1
	1
	Kim, S-H., Schwartz-Barcott, D., Tracy, S-M., Fortin, J-D., & Sjöström, B.

	080913
	Manuell sökning
	genom referenslista på D-uppsats, funnen via www.uppsatser.se: Intensivvårdssjuksköterskans upplevelse av att vårda patienter med postoperativ smärta
	
	
	
	1
	Manias,E., Bucknall, T., & Botti, M.


* Antal förkastade efter läsning av titel.
**Antalet förkastade artiklar efter läsning av abstrakt.
***Antalet förkastade artiklar efter kvalitetsbedömning.























BILAGA 2.
Exempel på bedömningsmall för kvalitativa studier(Carlson och Eiman 2003) (Exemplet är ändrad av författarna).
	Poängsättning
	0
	1
	2
	3

	Abstrakt (syfte, metod, resultat=3p)
	Saknas
	1/3
	2/3
	3/3

	Introduktion
	Saknas
	Knapphändig
	Medel
	Välskriven

	Syfte 
	Ej angivet
	Otydligt
	Medel
	Tydligt

	Metod
	
	
	
	

	Metodval adekvat till frågan
	Ej angiven
	Ej relevant 
	Relevant
	

	Metodbeskrivning (repeterbarhet möjlig)
	Ej angiven
	Knapphändig
	Medel
	Utförlig

	Triangulering
	Saknas
	Finns
	
	

	Urval (antal, beskrivning, representativitet)
	Ej acceptabel
	Låg
	Medel
	God

	Bortfall
	Ej angivet
	>20%
	5.20%
	<5%

	Bortfall med betydelse för resultatet
	Analys saknas/ ja
	Nej
	
	

	Kvalitét på analysmetod
	Saknas
	Låg
	Medel
	Hög

	Etiska aspekter
	Ej angivna
	Angivna
	
	

	Resultat
	
	
	
	

	Frågeställning besvarad
	Nej 
	Ja
	
	

	Resultatbeskrivning (redovisning, kodning, etc)
	Saknas
	Otydlig
	Medel
	Tydlig

	Tolkning av resultatet (citat, kod, teori etc)
	Ej acceptabel
	Låg
	Medel
	God

	Diskussion
	
	
	
	

	Problemanknytning
	Saknas
	Otydlig
	Medel
	Tydlig

	Diskussion av egenkritik och felkällor
	Saknas
	Låg 
	God
	

	Anknytning till tidigare forskning
	Saknas
	Låg 
	Medel
	God

	Slutsatser
	
	
	
	

	Överensstämmelse med resultat (resultatets huvudpunkter belyses)
	Slutsats saknas
	Låg 
	Medel
	God

	Ogrundade slutsatser
	Finns
	Saknas
	
	



Total poäng (max 45p) Grad 1: 80 %, Grad2: 70 %, Grad 3: 60 %.



BILAGA 2.
Exempel på bedömningsmall för kvantitativa studier(Carlson och Eiman 2003) (Exemplet är ändrad av författarna).
	Poängsättning
	0
	1
	2
	3

	Abstrakt (syfte, metod, resultat=3p)
	Saknas
	1/3
	2/3
	Samtliga

	Introduktion
	Saknas
	Knapphändig
	Medel
	Välskriven

	Syfte 
	Ej angivet
	Otydligt
	Medel
	Tydligt

	Metod
	
	
	
	

	Metodval adekvat till frågan
	Ej angiven
	Ej relevant 
	Relevant
	

	Metodbeskrivning (repeterbarhet möjlig)
	Ej angiven
	Knapphändig
	Medel
	Utförlig

	Urval (antal, beskrivning, representativitet)
	Ej acceptabel
	Låg
	Medel
	God

	Bortfall
	Ej angivet
	>20%
	5 - 20%
	<5%

	Bortfall med betydelse för resultatet
	Analys saknas/ ja
	Nej
	
	

	Etiska aspekter
	Ej angivna
	Angivna
	
	

	Resultat
	
	
	
	

	Frågeställning besvarad
	Nej 
	Ja
	
	

	Resultatbeskrivning (redovisning, tabeller, etc)
	Saknas
	Otydlig
	Medel
	Tydlig


	Statistisk analys (beräkningar, metoder, signifikans)
	Saknas
	Mindre bra
	Bra
	

	Confounders
	Ej kontrollerat
	Kontrollerat
	
	

	Tolkning av resultatet 
	Ej acceptabel
	Låg
	Medel
	God

	Diskussion
	
	
	
	

	Problemanknytning
	Saknas
	Otydlig
	Medel
	Tydlig

	Diskussion av egenkritik och felkällor
	Saknas
	Låg 
	God
	

	Anknytning till tidigare forskning
	Saknas
	Låg 
	Medel
	God

	Slutsatser
	
	
	
	

	Överensstämmelse med resultat (resultatets huvudpunkter belyses)
	Slutsats saknas
	Låg 
	Medel
	God

	Ogrundade slutsatser
	Finns
	Saknas
	
	


Total poäng (max 44sp) Grad 1: 80 %, Grad2: 70 %, Grad 3: 60 %.

BILAGA 3.

	Författare
	Meningsenhet (eng)
	Meningsenhet
	Kondensering
	Kod
	Underkategori
	Kategori

	Manias et al. 2004, s.758. 
	The most common way in which nurses were observed to ask patients about their pain was by simple questions.

	Den vanligaste metoden man observerade att sjuksköterskorna använde var att fråga patienten om deras smärta var genom enkla frågor.

	Den vanligaste metoden som sjuksköterskan använde sig av var genom enkla frågor.

	Fråga patienten

	Tolka verbala uttryck
	Strategier för att tolka smärta



	Kim et al. 2005, s. 7

	Nurses experiences had led them to the belief that the patient is the only who can decide whether he or she is in pain.
	Erfarenhet hos sjuksköterskor har lärt dem att patienten är den enda som kan veta om han eller hon har ont.
	Erfarenhet hos sjuksköterskor har lärt dem att patienten är den enda som kan veta om han eller hon har ont.
	Erfarenhet hos sjuksköterskor 
	Bedömning bygger på tidigare erfarenheter
	Kunskapens betydelse

	Holley et al. 2005, s. 845
	Experience has established models which are used for a standardized classification of patients.
	Erfarenhet hos sjuksköterskor har gjort att man bildat modeller som används för att dela in patienter
	Erfarenhet har gjort att man skapat sina modeller för att dela in patienter.
	Erfarenhet hos sjuksköterskor
	Bedömning bygger på tidigare erfarenheter
	Kunskapens betydelse  


	Manias et al. 2002, s.729
	The nurse asks the patient if she has any pain and the patient replies that the area is very tender. After retrieving the medication chart, the nurse checks when the patient last received some analgetic medication.
	Sjuksköterskan frågar patienten om hon har ont och patienten svarar att det ömmar kring området. Efter att sjuksköterskan tagit fram medicinlistan kollar han/hon upp när senaste dosen av analgetika gavs.
	Sjuksköterskan frågar patienten om hon har ont och patienten svarar att det ömmar kring området. Kollar sedan när senaste dosen av analgetika gavs.
	Fråga patienten
	Tolka verbala uttryck
	Strategier för att tolka smärta




BILAGA 4.

	Författare/Årtal/Land
	Syfte
	Design och Ansats
	Deltagare
	Analysmetod
	Huvudresultat
	Kvalitet 1-3

	de Rond et al. 1999, Nederländerna

	att studera effekten av ett utbildningsprogram i smärta (Pain Monitoring Programme - PMP) för sjuksköterskor. Sjuksköterskor och läkares kunskaper och attityder kring smärta studerades

	Kvantitativ. Pretest-post-test utan kontrollgrupp användes.
Enkätstudie som studerades pretest-post-test utan att ha en kontrollgrupp. Läkare och sjuksköterskor fick svara på frågor om smärtskattning.

	277 st sjuksköterskor och 115 st läkare

	Statistisk analys: användning av Social Sciences for Windows (SPSS).

	Resultatet visade att sjuksköterskornas kunskap och attityd ökar efter utfört utbildningsprogram.

	
1.

	Dihle et al. 2005, Norge.
	Att förstå hur sjuksköterskor bidrar vid den postoperativa smärthanteringen på en kirurgisk avdelning och att identifiera barriärer för att uppnå en optimal postoperativ smärtlindring.
	Kvalitativ. Deskriptiv design.
Observationer och kvalitativa djupintervjuer med sjuksköterskor.
	9 sjuksköterskor.
	Analyserad med kvalitativ innehållsanalys enligt Kvale´s (1996)
	Stor skillnad mellan vad sjuksköterskor säger att de gör i intervjuer och vad de gör under observationer. 
	2.

	Holley et al. 2005, USA.
	Att beskriva upplevelsen av att vara en smärtsjuksköterska (PRN).
	Kvalitativ, Explorativ.
Två fokusgrupper med sjuksköterskor. Beskriva deras upplevelse.
	12 sjuksköterskor.
	Analys enligt Spradley´s(1979) områdesanalys.
	Utbildning ger kunskap hos sjuksköterskor, en bättre förståelse, men också en ökad press hos sjuksköterskorna. Tro på patienten ledde till att sjuksköterskorna trodde på sig själv. 
	2.








	Kim et al. 2005, USA.
	Att identifiera de kriterier som sjuksköterskor använder för att skatta postoperativ smärta och vilken kunskap de utnyttjar från den senaste erfarenheten.
	Kvalitativ. Fenomenografisk design.
Semistrukturerade  intervjuer utfördes på sjuksköterskor medans de utförde smärtskattning på postoperativa patienter.

	10 sjuksköterskor.
	Data analyserades enligt Dahlgren och Fallsberg(1991) Fenomenografisk analys.
	Sjuksköterskorna förlitade sig på patientens utseende och utnyttjade deras senaste erfarenheter när de smärtskattade.
	2.

	Layman et al. 2005, USA.
	Att fastställa sjuksköterskors attityder till smärtskattningsinstrument och relationen mellan attityder och utbildning och erfarenhet.
	Kvalitativ. 
Öppna intervjuer som baserade på Fishbein och Ajzens(1975) förväntan-värde modell.
	52 sjuksköterskor.
	Analyserad enligt Fishbein och Ajzens (1975) attitude model. 
	Information om sjuksköterskors attityd till att använda instrument vid skattning av patienters smärta.
	1.

	Mackintosh & Bowles. 2000, Storbritannien
	Att undersöka påverkan av en sjuksköterske-ledd smärtservice, påverkan på kunskap och vad sjuksköterskor tror.
	Kvantitativ. Deskriptiv design.
Enkätstudie med slutna frågor användes.  Sjuksköterskor samt svarade på frågor om deras kunskaper om smärtskattning och smärthantering.
	120 sjuksköterskor.
	Statistiskt analys program. (EPI, Information Version 6)
	Utbildning ger en förbättrad syn på smärta. En konsekvent förbättring inom alla områden till en förbättrad kunskap hos sjuksköterskor.
	2

	Manias et al. 2002, Australien
	Att undersöka sjuksköterska-patient interaktioner associerad till smärtskattning och smärthantering hos inneliggande postoperativa patienter.
	Kvalitataiv. 
Fältobservationer av sjuksköterskor. Verksamheter relaterat till smärta.

	12 Sjuksköterskor.
	Innehållsanalys enligt Ritchie & Spencer (1994).
	Studien beskriver hur sjuksköterskor handskas med smärtskattning och hanteringen av postoperativ smärta.
	2.

	Manias et al. 2004, Australien.
	att undersöka hur sjuksköterskor gör val då de smärtskattar patienter i ett postoperativt skede.
	Kvalitativ. Icke komparativ studiedesign.
Observationsstudier tillsammans med intervjuer.
	76 sjuksköterskor.
	Analyserat med NVivo genom att varje smärttillfälle blev ett case i programmet. (Richards, 1999).
	Beskriver metoder som sjuksköterskor använder sig av för att skatta smärta. 
	1.

	Sjöström, Dahlgren & Haljamäe. 2000, Sverige 

	att beskriva de variationer som finns vid smärtskattning, använda av sjuksköterskor och läkare.

	Kvalitativ. Fenomenografisk design. Inspelningar under smärtskattningstillfällen. Den inspelade intervjun var också kopplad till en mätning med visuell analog skala (VAS).

	30 sjuksköterskor. 30 läkare. 180 postop. Patienter.

	Kvalitativ innehållsanalys enl. Dahlgren & Fallsberg (1991).

	Man fann genom studien olika smärtskattningsstrategier genom att kombinera erfarenheter och skattningskriterier.

	1.


	Sjöström, Jakobsson & Haljamäe. 2000, Sverige 
	Att analysera och beskriva variationer av sjuksköterskors påverkan av klinisk erfarenhet av kompetens av postoperativ smärtskattning.
	Kvalitativ. Fenomenografisk.
Sjuksköterskorna intervjuades efter att ha utfört tre smärtskattningar av patienter med postoperativ smärta.
	30 Intensivvårdssjuksköterskor.
	Fenomenografisk analys enl. Dalberg & Fallsberg (1991).
	Tydliggjorde vad sjuksköterskorna upplevde att de hade lärt sig av sin erfarenhet i att utföra många smärtskattningar och svårigheten att skaffa sig kunskap som har validitet.
	2.
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