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Sjuksköterskan har ett stort ansvar när det gäller patienters smärtlindring då det är 
sjuksköterskan som bedömer smärtan efter att patienten fått skatta den på 
exempelvis en smärtskattningsskala. I vården idag sker missuppfattningar om 
äldre patienters förmåga att känna smärta och sjuksköterskan har en tendens att 
bedöma smärtan mildare än vad den är. Syftet med denna litteraturstudie är att 
finna och beskriva smärtskattningsskalor som är lämpade för äldre patienter samt 
att jämföra smärtskattningsskalorna med varandra. Resultatet visar att patienter 
med viss grad av kognitiv nedsatthet har förmåga att bruka en 
smärtskattningsskala och att den skala som har bäst reliabilitet, genomförbarhet 
och som föredras mest är Iowa Pain Thermometer (IPT). Den minst föredragna 
skalan hos äldre och den som har sämst validitet, reliabilitet och genomförbarhet 
är Visual Analoge Scale (VAS). 
 
Nyckelord: Genomförbarhet, Reliabilitet, Smärtskattning, Smärtskattningsskala, 
Validitet, Äldre. 
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Erlandsson, D & Persson, J. You can relive pain when the pain assessment is 
correct – A literature review about pain assessment in elders.  Degree 

project, 15 Credit Points. Nursing Programme, Malmö University: Health and 
Society, Department of Nursing, 2010. 
 
The nurse has a great responsibility when it comes to relive patients’ pain. It’s the 
nurse who judges the pain after the patient has made a self assessment on, for 
example, a pain self-assessment scale. In the care today many misunderstandings 
can be found about the elders’ ability to feel pain and the nurse have a tendency to 
judge the pain less than what it really is. The aim of this literature review is to find 
and describe pain self-assessment scales who are suited for elder patients and to 
compare the pain self-assessments scales to each other. The result shows that 
patients, with some degree of cognitive impairment, have an ability to use a self 
assessment scale to estimate their pain. The scale which has the highest validity, 
reliability, feasibility and which are the most preferred is the Iowa Pain 
Thermometer (IPT). The least preferred scale for elders and the one which had the 
worst reliability and feasibility is the Visual Analogue Scale (VAS). 
 
Keywords: Elders, Feasibility, Pain assessment, Pain assessment scale, Reliability 
Validity. 
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INLEDNING 

 
Smärtskattning hos äldre är ett forskningsområde som är försummat. Hægerstam 
(2007) hävdar att det finns stora luckor i kunskapen om hur hinder som orsakas av 
kulturella skillnader, kognitiva avvikelser och svårigheter med kommunikationen 
ska bemästras. Sjukvårdspersonal tenderar att misstro patienters smärtrapport på 
grund av kunskapsbrist och missuppfattningar om äldre personers förmåga att 
känna smärta. Modern litteratur ger inget stöd för det tvivel som existerar 
gentemot äldre patienters rapport om sin smärta. 
 
Hægerstam (2007) poängterar att den mest säkra kunskapen om både en ung och 
en gammal persons smärta är patientens eget uttalande och att en sådan 
smärtrapport kan struktureras på olika sätt med hjälp av t ex olika 
smärtskattningsskalor som är adekvata för äldre. De flesta patienter med måttlig 
kognitiv hämning samt många med grav hämning är kompetenta nog att tämligen 
korrekt ange sin smärta med hjälp av ett smärtmätningsinstrument. 
 
Sjuksköterskan har ett stort ansvar i smärtbehandlingen. Det är sjuksköterskan 
som har möjlighet att följa upp patientens upplevelser av smärtan och har därför 
goda möjligheter att skapa sig en korrekt bild av situationen. På så sätt kan 
sjuksköterskan öka patientens kunskap om olika metoder som minskar smärtan 
och även förmedla patientens upplevelser till läkaren för vidare åtgärder. För att 
lyckas med detta behöver sjuksköterskan ha kunskap om de 
smärtskattningsmetoder som existerar inom vården (Larsson, 2002). 

 

 

BAKGRUND 

 
I bakgrunden presenteras smärtskattningens betydelse, smärtskattningsinstrument, 
faktorer som påverkar smärtskattning, smärttyper och sjuksköterskans roll. 
 
Smärtskattningens betydelse 
Det är mycket viktigt med en grundlig och omsorgsfull kartläggning av patientens 
smärtor. Kartläggningen utgör ett underlag för planering och genomförande av en 
systematisk och effektiv smärtbehandling som är individuellt anpassad till 
patientens behov och tillstånd (Larsson, 2002). 
  
Smärta kan inte mätas med objektiva instrument och en persons smärtupplevelse 
är subjektiv (Larsson, 2002) och där av inte åtkomlig för andras granskning. Detta 
bekräftar Hawthorn & Redmond (1999) genom sitt påstående om att smärta kan 
ses som en subjektiv upplevelse och som därför endast kan bestämmas indirekt. 
Larsson (2002) hävdar sedan att den som vet hur smärta känns och hur stark och 
ihållande den är, är patienten själv. Däremot kan patienten beskriva sin smärta för 
andra men en beskrivning kan bli bristfällig när smärtupplevelsen omfattar mer 
smärta än vad som kan uttryckas verbalt. Trots att patienten som upplever smärta 
försöker förmedla sina känslor och obehag till någon annan, och den andre vill 
förstå, är patienten ensam om sin upplevelse.   
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Smärtskattningen har en stor betydelse för att misstolkningar kring 
smärtupplevelsen kan ge följder i form av för lite smärtlindring som resulterar i 
onödigt lidande och immobilisering samt alla dess konsekvenser. Därmed är 
smärtskattningens betydelse stor vid behandling av personer som inte kan 
kommunicera verbalt och som därmed inte kan uttrycka sina smärtor i ord. Bland 
annat för äldre personer med demens (Larsson, 2002). 
 
Det allra största värdet hos smärtskattningsinstrument är att de visar förändringar 
hos den enskilda patientens smärta över tid (Larsson, 2002). Hawthorn & 
Redmond (1999) bekräftar detta genom att de anser att 
smärtmätningsinstrumenten är betydelsefulla redskap för att kunna följa 
kontinuiteten i omvårdnaden för att de tar fram viktig information som bekräftar 
eller förkastar effektiviteten hos smärtlindringen. 
 
Smärtskattningsinstrument 
Enligt Larsson (2002) finns det många hjälpmedel i användning för insamling av 
kunskap om patientens smärtor. Det finns alltifrån frågeformulär med 
redogörelser av smärtans klass till enkla smärtskattningsskalor där patienten anger 
graden av upplevd smärta. Dessa skalor är uppbyggda som en vertikal eller en 
horisontal linje och utrustad med siffror eller beskrivande ord som benämner från 
minsta smärta till värsta tänkbara smärta. Smärtskattningsskalorna ger kunskap 
om patientens upplevda smärta och patienterna tycker att skalorna är enkla och 
förstår ofta tillvägagångssättet direkt. 
 
Det har gjorts många försök att utveckla mätinstrument för att ta fram objektiva 
data om olika delar av smärtupplevelsen, uppskattningsvis finns det minst 200 
olika smärtmätningsinstrument idag (Hawthorn & Redmond, 1999). Haegerstam 
(2007) hävdar att verbala, visuella och ansiktsskalor är de skalor som används hos 
äldre.  
 
Smärtskattningsskalan ska kunna säga något om smärtbehandlingens effekter men 
för att kunna göra det måste den användas regelbundet och markeringar måste 
dokumenteras i journalen. Skalan blir då ett effektivt redskap som underlättar 
tillfredställandet av patientens smärtlindringsbehov. Det är dock omöjligt att 
bestämma en allmän regel i praktiken för vilken placering på skalan som kan 
representera ”acceptabel” smärta, dvs. en smärta som inte upplevs som 
besvärande för patienten och som därmed inte behöver mer smärtlindring för 
tillfället (Larsson, 2002). 
 
Enligt Hawthorn & Redmond (1999) kan de olika smärtskattningsinstrumenten ge 
upplysningar som kompletterar informationen som samlas in via intervju och 
observation med och av patienten. Larsson (2002) hävdar i sin bok att de olika 
instrumenten även kan komplettera varandra när det handlar om att beskriva 
smärtans kvalitet och intensitet. Men alla instrument har begränsningar, det finns 
inget schema eller någon skala som kan garantera en komplett smärtbeskrivning. 
 
Faktorer som påverkar smärtskattning 
I detta avsnitt kommer följande områden att behandlas: Smärttröskel och 
smärttolerans, attityder, etiska faktorer, kön och ålder. 
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Smärttröskel och smärttolerans 
Enligt Hawthorn och Redmond (1999) är smärttröskel och smärttolerans två olika 
fenomen. Smärttröskel kan förklaras som hur mycket stimuli patienten kan klara 
av innan det uppfattas som smärta och smärttolerans är hur mycket smärta 
patienten tolererar. Båda varierar från patient till patient och kan också påverkas 
av bland annat vilken situation patienten är i, bakgrund, känsloladdade 
upplevelser, uppfostran, etiska värderingar och normer.   
 
Attityder 
Enligt Larsson (2002) har sjuksköterskans attityd till patientens smärta en stor 
betydelse för en tillfredsställande smärtlindring. Attityden påverkas av den 
erfarenhet sjuksköterskan har om ”normalt” smärtbeteende. Bakgrund och 
professionella erfarenheter utgör vilken syn sjuksköterskan har på smärta och hur 
patientens smärta uppfattas utifrån sjuksköterskans perspektiv. Om t ex 
sjuksköterskan inte uppfattar beskrivningen av smärtan som sann stärks känslor 
som ensamhet och övergivenhet hos patienten. Att inte bli trodd kan vara svårare 
att bära än själva smärtan. Smärtor som visar sig i form av symtom är lättare för 
folk i omgivningen att tro på och observera. Dock kan en smärta vars orsak som 
inte är fastställd, och där det inte finns några observerbara tecken på smärta, bidra 
till att patienten är beroende på andras tillit till patientens beskrivning. 
 
Andra exempel är att sjuksköterskan kan distansera sig från andras smärta på ett 
opassande sätt om det dagligen finns möten med patienter som har 
smärtproblematik under en längre tid. Den professionella erfarenheten gör 
sjuksköterskan mindre sensibel för sina patienters smärta (a.a). 
 
Emellertid kan en sjuksköterska som själv har upplevt ett stort lidande, en stor 
smärta, ha bättre förståelse av sina patienters lidande och kan bli mer observant på 
reaktioner från patienterna som kan tyda på smärta. Men det kan även ha en annan 
inverkan som leder till att sjuksköterskan utvecklar normer utifrån sin egna 
erfarenhet av smärta och utifrån dem skatta patientens smärta. Kunskap är därför 
viktigt då det positivt påverkar sjuksköterskans attityder till sina patienters 
smärtupplevelser (a.a). 
 
Etiska faktorer 
En patients kultur och religion kan påverka upplevelsen av situationer som 
involverar smärta. Patienters kulturella ursprung kan ha ett visst inflytande på hur 
patienten upplever sin smärta (Hawthorn & Redmond, 1999). Förr uppfattades 
smärta som något naturligt och ofrånkomligt. Det ansågs vara en del av livet och 
accepterades då som något normalt. Med tiden förändrades synen på smärta till att 
ses som en onormal del av livet (Zola, 1966). 
 
Hawthorn och Redmond (1999) nämner en studie där kulturerna i USA och Indien 
jämfördes med varandra och att trots att båda parterna upplevde samma 
smärttillstånd så visade det sig två olika fenomen. Slutsatsen av studien blev att 
där fanns en relation mellan smärtan och dess mening och att meningen med 
smärtan är kulturellt betingat. Larsson (2002) nämner att en persons 
smärtbeteende kan utgöras av de normer som finns i patientens kultur. Ett 
mångkulturellt samhälle gör att sjuksköterskan ofta möter personer från olika 
kulturer inom vården. De kulturella olikheterna kan göra det svårare för 
sjuksköterskan att skatta patientens smärta. 
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I många religioner uppfattas smärta som något positivt (Hawthorn & Redmond, 
1999). Martyrer och helgon har fått uppleva upprepade smärtupplevelser under 
historiens lopp då de fått utstå en förskräckligt smärtsam död på grund av att de 
inte ville släppa sin religiösa tro. Detta har lett till att många religiöst troende ser 
smärta som något som höjer statusen och skyndar på resan till det nya och 
smärtfria livet. Smärta kan också ses som ett prov Gud utför för att pröva de 
troendes trohet och ge möjlighet till rening och frälsning. En sådan syn kan leda 
till att personer med denna tro lättare accepterar sin smärta. Men samtidig som 
smärta kan ses som något positivt så kan det också ses som ett straff vilket kan 
leda till att patienten upplever sin smärta väldigt skrämmande. 
 
Kön 
Levine & De Simone (1991) hävdar i sin studie att män tenderar att uttrycka sig 
olika beroende på vilket kön som frågar om smärtan. Männen uttrycker signifikant 
lägre smärtnivåer om sin smärta till kvinnor än till män. I studien står det att män 
möjligen vill göra intryck på kvinnor genom att ta hand om smärtan på ett manligt 
sätt. Den manliga macho rollen är mer influerad av en kvinna än av en man. Detta 
gör att en manlig patient kan skatta sin smärta lägre inför en kvinnlig 
sjuksköterska och därmed få fel smärtbehandling. 
 
Ålder 
I artikeln av Closs (1994) står det att det oftare förekommer underbehandling hos 
äldre än hos yngre patienter trots att det är hos de äldre som förekomsten av akut 
och kronisk smärta är som högst. Hawthorn & Redmond (1999) skriver att 
smärtan hos de äldre kontrolleras dåligt och att detta antas vara på grund av en 
ålderdiskriminering som består av ett enformigt tänkande med förutfattade 
meningar om ålderdomen. Personalen tror inte alltid på de äldre när de rapporterar 
sin smärta och där finns en utbredd uppfattning om att smärta är en del av det 
normala åldrandet, vilket kan leda till att de äldre patienternas smärta inte får en 
adekvat bedömning och behandling. 
 
Smärttyper 
Som tidigare nämnt fordras det en grundläggande kartläggning av smärtan och 
smärtskattning är ett av instrumenten för kartläggningen. Smärta kan uppkomma i 
olika typer (Larsson, 2002). Akut smärta består av fyra olika typer: 
 
- Hud och slemhinnesmärta karaktäriseras av skärande, brännande eller stickande 
smärta. Den är snabbt övergående eller långsamt molande. 
 
- Djup somatisk smärta karaktäriseras av en djupare oftast molande smärta. 
Exempel på denna smärta är ledsmärtor. 
 
- Muskelsmärtor pga ihållande sammandragningar eller dålig blodtillförse till 
muskeln. 
 
- Smärtor som utgår från inre organ även kallat viscerala smärtor. Oftast orsakat 
av inflammationer eller tumörer. (Strömberg, 2000) 
  
Den akuta smärtan har en snabb debut med ett tydligt tidsmönster. (Hawthorn & 
Redmond, 1999). Den kan uppstå under den postoperativa fasen. Då är det viktigt 
med regelbunden smärtskattning och utförlig smärtlindrig för att patienten ska 
kunna komma i rörelse så fort som möjligt efter operationen (Larsson, 2002). 
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Kronisk smärta är en smärta som varar längre än sex veckor eller som är 
förknippad med en sjukdom som t ex. artrit och artros. Det kan ha en känd eller 
okänd orsak. Till skillnad från den akuta smärtan kan den kroniska smärtan orsaka 
förändringar i det centrala nervsystemet och göra att det autonoma systemet 
anpassar sig vilket kan leda till att tecken på smärta blir mindre synliga (Hawthorn 
& Redmond, 1999). Enligt Hægerstam (2007) kan termen kronisk smärta ses som 
något obotligt och som då kan leda till att denna smärttyp inte uppmärksammas. 
 
Sjuksköterskans roll 
En avgörande roll i smärtbehandlingen är sjuksköterskan, där en uppgift är att 
identifiera de faktorer som kan påverka patientens smärtuttryck och 
smärtupplevelse. Sjuksköterskans lyhördhet, observationsförmåga och 
interpersonliga färdighet har betydelse för kvaliteten på den information som 
samlas in (Hawhtorn & Redmond, 1999). 
 
Trots att smärtskattningsskalorna är enkla måste sjuksköterskan försäkra sig om 
att patienten förstår förklaringen. Detta kan göras genom att syftet med skalan 
förklaras och att användningen av skalan i smärtbehandlingen demonstreras. 
Genomgången bör äga rum innan smärtan har uppstått om det är möjligt, t ex 
preoperativt. Om förklaringen sker i samband med användandet då smärtan redan 
trätt in kräver den mer tid och omedelbarheten i patientens smärtskattning går 
delvis förlorad (Almås 2002). Enligt Hawthorn & Redmond (1999) är det 
omedelbarheten som är skalornas styrka. 

 

 

SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNINGAR 

 
Nedan presenteras litteraturstudiens syfte, frågeställningar och definitioner. 
 
Syfte 
Syftet med denna litteraturstudie är att finna och beskriva smärtskattningsskalor 
som är lämpade för äldre patienter samt att jämföra smärtskattningsskalorna med 
varandra. 
 
Frågeställningar 
Vilka smärtskattningsskalor är mest och minst föredragna av äldre patienter? 
Vad är de olika smärtskattningsskalornas validitet, reliabilitet och 
genomförbarhet? 
 
Definitioner 
Äldre: 65 år och uppåt. 
 
Smärtskatta: Ungefärligen beräkna smärtan från minst till mesta tänkbara smärta. 
 
Validitet: Visar om t ex en smärtskattningsskala mäter det som den är menat att 
mäta. 
 
Reliabilitet: Visar tillförlitligheten i mätningen. 
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Genomförbarhet: Visar dels hur pass genomförbar en skala är, hur många som 
klarar av att genomföra den. 

 

 

METOD 

 
Detta arbete är en systematisk litteraturstudie baserad på kvantitativ forskning. 
Denna metod innebär enligt Willman et al (2006) att systematiskt finna, granska 
och kvalitetsbedöma litteratur som är av betydelse för litteraturstudiens syfte. 
Detta arbetssätt visar en tydlig ordning av alla led i arbetsprocessen. 
 
Enligt Goodman i Willman et al (2006) finns det ett övergripande 
tillvägagångssätt för att kunna finna och bedöma vetenskaplig litteratur inom 
hälso- och sjukvård. Denna litteraturstudie grundar sig på detta arbetssätt och 
innebär följande sju steg: 
• Precisera det givna problemet 
• Precisera inklusions- och exklusionskriterier 
• Gestalta en plan för litteratursökningen 
• Genomföra litteratursökningen och samla in data i enlighet med 
inklusionskriterierna 
• Tolka bevisen från det insamlade materialet 
• Ställa samman bevisen 
• Formulera rekommendationer grundade på bevisens kvalitet 
 
1. Precisera det givna problemet 
Willman et al (2006) anser att detta steg är ett av de viktigaste momenten i 
utvärderingsprocessen då det påverkar litteratursökningens kvalitet. 
Frågeställningens formulering måste utformas på det sätt att den kan besvaras 
med vetenskaplig litteratur. För att försäkra sig om att där finns vetenskaplig 
litteratur kan ibland en pilotsökning krävas för att utforma problemet. 
 
Detta arbete inleddes med en projektplan och därmed utfördes en pilotsökning för 
att få en inblick i hur stor mängd av den vetenskapliga litteraturen som fanns för 
att kunna besvara frågeställningarna. Dock fick projektplanen förkastas i ett 
senare skede då den hade ett barnfokus som inte är relevant för 
allmänsjuksköterskans yrke. Därmed gjordes en ny pilotsökning och nya 
frågeställningar utformades utifrån den relevanta vetenskapliga litteraturen. 
 
2. Precisera inklusion- och exklusionskriterier 
En klar definition på forskningsproblemets begränsningar och omfattning gör det 
lättare att finna relevanta artiklar i litteratursökningen (Willman et al, 2006). 
 
Inklusionskriterierna för artiklarna var: att de skulle innehålla studier med 
smärtskattningsskalor, jämförelser mellan smärtskattningsskalorna, skalornas 
validitet, reliabilitet, genomförbarhet och att studierna gjorts på äldre personer 
mellan åren 2000-2009. Artiklarna skulle också vara kostnadsfria. Till en början 
var även ett inklusionskriterium att artiklarna skulle ha sitt ursprung från Norden 
och en specifik smärttyp, som t ex postoperativ smärta, men detta uteslöts då 
mängden av vetenskaplig litteratur var för liten. 
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Under databassökningens gång uppträdde ett antal studerade 
smärtskattningsskalor mer än andra. Exklutionskriterierna blev då utformade till 
att inte ta med artiklar med smärtskattningsskalor som inte förekom lika ofta i 
databassökningen. Det vill säga de smärtskattningsskalor som det inte har gjorts 
lika många studier på. Titeln var avgörande för om artikelns abstrakt skulle läsas 
och artiklar vars titel som inte ansågs vara relevant exkluderades. Vidare 
exkluderades även studier på smärtbehandlingens effekter samt smärtlindring. 
 
3. Gestalta en plan för litteratursökningen 
Enligt Willman et al (2006) är nästa steg att lägga upp en plan över 
litteratursökningen. Planen för litteratursökningen bör då innehålla fyra moment: 
 
Identifiera tillgängliga resurser 
Databassökningen har genomförts via internetuppkoppling på Malmö högskola.   
Den inleddes med en genomgång av de aktuella databaserna utav bibliotekarierna 
från Malmö högskola för att öka kunskapen om de olika databasernas söktekniker. 
För att få större tillgång till fler artiklar fordrades medlemskap på ett antal 
internetsidor där vetenskapliga artiklar ges ut kostnadsfritt online.  
 
Identifiera relevanta källor 
Databaserna PubMed och Cinahl användes för att söka artiklar då dessa databaser 
har ett stort utbud av vetenskapliga studier gjorda inom hälso- och sjukvård och 
för att dessa behärskas bäst. Även referenslistor och relaterade artiklar på de 
artiklar som granskades genomsöktes efter data som kunde vara till användning i 
litteraturstudien via manuell sökning i Googles sökmotor eller som fritext i 
PubMed.  
 
Avgränsa forskningsproblemet och fastställa huvuddragen 
Det övergripande fokuset har, under databassökningen, legat på 
smärtskattningsskalors validitet, reliabilitet, genomförbarhet och äldre patienters 
olika kognitiva nivåer som är 65 år eller äldre.  Andra artiklar som var kopplade 
till smärtbehandlingens effekter samt smärtlindring ansågs inte vara relevanta vid 
databassökningen. 
 
Utveckla en sökväg för varje söksystem 
Databassökningen har skett på Malmö högskola där ett större antal artiklar har 
varit tillgängliga. Fritextsökning och MESH-termer användes i PubMed samt så 
användes ”headings” i Chinal. Litteratur till litteraturstudiens bakgrund har varit 
tillgängligt på Malmö högskolas bibliotek och stadsbiblioteket i Lund. 
 
4. Genomföra litteratursökningen och samla in data i enlighet med  
Inklusionskriterierna 
Planen ska genomföras efter det att den har formulerats. Sökorden som används 
bör täcka alla relevanta kopplingar till problemformuleringen (Willman et al, 
2006). 
 
Utformandet och utvecklingen av olika söktermer skedde på en objektiv nivå och 
gemensamt för att utse de som ansågs vara relevanta och kopplade till 
problemformuleringen. Databaserna gav förslag på alternativa sökningar som 
inkluderas därefter kombinerades de i olika följder, för att finna den data som 
skulle svara på litteraturstudiens syfte. En sammanställning på de vanligaste 
söktermerna är: Pain Measurement, pain assessment, Pain scale, Elderly, 
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Reliability, Validity och Comparison. Under databassökningens gång tillkom även 
söktermer från artiklars ”key words” som cognitive impairment, Reproducibility 
of Results, Visual Analog Scale, postoperative pain, Numeric rating scale och 
Faces pain scale (se tabell 1). Det påträffades också artiklar som relaterade till de 
funna inne på PubMed vid litteratursökning med ovanstående termer (se tabell 2).  

De artiklar som hittades via referenslistor söktes som fritext i PubMed och i 
sökmotorn Google. Det gjordes även ett försök att finna artiklarna via deras 
nyckelord i PubMed men utan resultat. Dessa nyckelord söktes också på 
sökmotorn Google då ytterligare artiklar upptäcktes (se tabell 3). En 
sammanställning av den artikelsökning som gav resultat, och som bidrog till att de 
använda artiklarna hittades och valdes ut, finns uppdelat i tre nedanstående 
tabeller: Databas, Relaterade artiklar och Manuell sökning. Övriga 
databassökningar finns i bilaga 1. 

Tabell 1. Redovisning av sökning i databaser 
Databas 
Datum 

Sökord 
Limits 

Antal 
träffar 

Lästa 
abstrakt 

Antal 
användbara 
artiklar 

CHINAL 
091117 

pain assessment, elderly, cognitive 
impairment. 
Full text, 

2000-2009 

176 11 1 
 

CHINAL 
091129 

Pain measurement, Pain scale, 
Commonly used. 
Full text, 

2000-2009 

166 5 1 
 

PubMed, 
Mesh 
091120 

Pain measurement, Aged 
Reproducibility of result 
Links to free full text 

2000-2009 

66 3 1 
 

 
Tabell 2. Redovisning av relaterade artiklar funna i PubMed. 
Artikel 
Datum 

Antal relaterade 
artiklar 

Antal 
använda 
artiklar 

Evaluation of the Iowa Pain Thermometer and 
Other Selected Pain Intensity Scales in Younger 
and Older Adult Cohorts Using Controlled 
Clinical Pain: A Preliminary Study 
091120 

434 2 

 
Tabell 3. Redovisning av manuellsökning.  
Sökmotor 
Datum 

Sökord Antal träffar Antal använda 
artiklar 

Google 
091122 

pain assessment + 
elderly + Cognitively 
Impaired 

83 800 1 

Google 
091124 

pain self- assessment 
scales + feasibility + 
reliability 

99 700 1 

Google 
091126 

pain assessment tools 
+ elderly + 
applicability 

44 900 1 
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Totalt lästes 139 abstract då titlarna verkade svara mot syftet, av dessa hittades 21 
stycken artiklar var av elva av dem kvalitetsgranskades för att slutligen använda 
åtta stycken i litteraturstudien. 
 
5. Tolka bevisen från det insamlade materialet 
För att granska och kvalitetsgradera artiklarna modifierade forskarparet det 
protokoll som Willman et al (2006) utformat för kvalitetsgranskning av studier 
med kvantitativ metod, se bilaga 2. Willman hävdar att en modifiering av 
granskningsprotokollet krävs för att anpassa det till den studie som ska utföras. 
 
Protokollets bedömningskriterium som inte var relevanta för de funna artiklarna 
reducerades. I och med det ändrades också totalpoängen. Protokollet modifierades 
utifrån de olika graderna av vetenskaplighet, därför fick de graderingen 3 poäng 
för starkt vetenskapligt underlag, 2 poäng för måttligt vetenskapligtunderlag, 1 
poäng för begränsat vetenskapligt underlag samt 0 poäng för otillräckligt 
vetenskaplig underlag. Delfrågorna formades om för att passa artiklarnas design. 
Den totala poängen räknades sedan om till procent. Utifrån procenten sattes 
artikeln in i en av Willman et al (2006) tre kvalitetsgraderingar: 

 
Grad I   80-100% 
Grad II   70-79% 
Grad III   60-69% 

 
Willman et al (2006) beskriver att för att öka trovärdigheten av granskningen bör 
minst två personer granska artiklarna. Därför granskades artiklarna enskilt utifrån 
protokollet för att senare tillsammans jämföra resultatet och utifrån gemensamma 
beslut bestämma kvalitetsgraderna av artiklarna. Tre artiklar förkastades under 
kvalitetsgranskningen då de hade en sämre kvalitet. Artiklarnas olika 
kvalitetsgrader presenteras nedan i matriser från bilaga 3 där även relevant 
sammanfattning av artiklarna är skriven. 
 
6. Ställa samman bevisen 
Efter artikelgranskningen lästes artiklarna igenom ännu en gång. Först en gång 
enskilt där var och en fick ta ut det resultat som ansågs vara relevant för att svara 
på syftet och frågeställningarna. Sedan diskuterade författarparet de resultat som 
uppkom och delade in fynden samt sammanställde olikheterna i olika kategorier.  
Detta ledde till att underrubrikerna i resultatet blev validitet, reliabilitet, 

genomförbarhet, och de mest föredragna smärtskattningsskalorna hos äldre. Som 
ett sista steg i analysen tittades resultatet igenom ytterligare för att försäkra att alla 
fynd var funna. 
 
7. Formulera rekommendationer grundade på bevisens kvalitet 
Kvalitetsbedömningen ska sammanställas för att ge läsaren en förståelse för 
studiens nytta och effekt. Forskarparet ska klargöra sin säkerhet om utförandet av 
studien och utforma rekommendationer oavsett om de är positiva, negativa eller 
neutrala (Willman et al, 2006). 
 
På grund av tidsbrist och bristfällig kunskap kan inga rekommendationer ges i 
detta steg. 
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RESULTAT 

 
Gemensamt för de inkluderade artiklarna är att något av validitet, reliabilitet, 
genomförbarhet och de mest föredragna skalorna tagits upp och behandlats. De 
smärtskattningsskalor som flest studier kretsat kring (se bilaga 4) är Faces Pain 
Scale (FPS), Numeric Rating Scale (NRS), Iowa Pain Thermometer (IPT), Verbal 
Rating Scale (VRS) och Visual Analouge Scale (VAS). Visual Analouge Scale är 
även indelad i Horisontell (VAS-H) och Vertikal (VAS-V). Dessa behandlas 
nedan för att få fram vilken som svarar bäst på syftet och frågeställningarna. 
 
Validitet 
I en kvantitativ studie av Gagliese et al (2005) var syftet att jämföra 
genomförbarheten och validiteten av NRS, VAS-H och VAS-V för skattning av 
smärtintensiteten hos, yngre och äldre kognitivt intakta, kirurgiska patienter. 24 
timmar efter operation utfördes mätning av smärtans intensitet med skalorna i en 
slumpmässig ordning. Frågor som ställdes till patienterna för att stärka validiteten 
var: vilken som var lättast, vilken som var mer exakt och vilken som de föredrog 
mest i framtiden? Resultatet visar att smärtskattningsskalorna hade likartade 
resultat vid mätning av smärtans intensitet hos både yngre och äldre patienter 
vilket stärker skalornas validitet. Dock hade NRS den bästa validiteten av 
skalorna och var också den som valdes ut till den som mest mäter smärta exakt. 
Däremot valdes VAS ut som den som mäter smärta minst exakt. 
 
Smärtintensiteten mättes med NRS, VAS och FPS i en studie av Kim & 
Buschmann (2006). Syftet med studien var att mäta utformningens validitet av 
FPS för att bestämma om de studerade ansåg att FPS representerar smärta mer än 
andra skalor, samt för att undersöka om varje ansikte representerar den smärta 
som den anses göra. Vidare var syftet även att ta reda på svarens reliabilitet av 
FPS med hjälp av ett ”test-retest” samt att undersöka utformningens validitet hos 
äldre patienter som upplever kronisk smärta. För att mäta utformningens validitet 
användes upprepade mätningar och resultatet indikerar att det inte finns en 
signifikant skillnad (p=0.09) mellan smärtskattningen av smärtintensiteten hos 
FPS, NRS och VAS. Dessutom fanns det heller ingen signifikant skillnad mellan 
instrumenten vid rapportering av smärtans intensitet.  
 
En jämförelse mellan kognitivt intakta patienter och patienter med nedsatt 
kognivitet utfördes för att upptäcka skillnader vid rapportering av 
smärtintensiteten och resultatet tyder på att korrelationen mellan VAS och NRS i 
den kognitivt nedsatta gruppen  (r = 0.88, P<0.001) var svagare än korrelationen 
för den kognitivt intakta gruppen  (r = 0.92, P<0.001) (a.a). 
 
Vidare stärks validiteten hos NRS men även hos FPS och IPT i en nyligen 
publicerad kvantitativ studie (Li et al, 2009) där skalorna starkt är korrelerade från 
0.836- 0.917 för skattning av nuvarande smärta, 0.853- 0.904 för värsta tänkbara 
smärta och 0.833- 0.962 för minsta smärta. Syftet i studien var att utvärdera 
reliabiliteten och validiteten av FPS, NRS, IPT för smärtskattning hos äldre 
kineser som genomgått kirurgi. På de första tre postoperativa dagarna fullgjorde 
deltagarna de tre skalorna i slumpmässig ordning för att skatta sin nuvarande, 
värsta och sin minsta smärta varje dag. 
 
I en tidigare studie av Herr et al (2007) undersöktes hur känsliga FPS, VAS, NRS 
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och IPT var för att upptäcka förändringar i smärtan hos äldre patienter med olika 
nivåer av kognivitet. Studiens syfte var att undersöka sensitiviteten och 
användbarheten av IPT, FPS, VAS samt NRS hos yngre och äldre vuxna vid ett 
kontrollerat kliniskt smärttillstånd. Det är en quasi-experimentell studie där både 
yngre (21-55 år) och äldre vuxna som hade artritisk smärta fick skatta sin 
nuvarande smärtintensitet. Alla korrelationer mellan skalorna var starka och 
signifikanta, dock lite svagare för den äldre gruppen. Känsligheten för att 
upptäcka förändringar i smärta visade sig vara likartade hos de fyra 
smärtskattningsskalorna (Herr et al, 2007). 
 
Sammanfattningsvis visar resultaten att NRS hade både den starkaste validiteten 
och var den skala som mäter smärtintensiteten mest exakt i studien av Gagliese et 
al (2005). Li et al (2009) visar också att validiteten för NRS är stark för mätning 
av nuvarande, värsta och minsta smärta. Dock så visar Kim & Buschmann (2006) 
att korrelationen mellan NRS och VAS i den kognitivt nedsatta gruppen var 
svagare än i den kognitivt intakta gruppen. Vidare valdes till och med VAS ut till 
den som mäter smärtan minst exakt i studien av Gagliese et al (2005). 
 
Reliabilitet 
Reliabiliteten var konstant hög (0.949- 0.965; p<.001) för FPS, IPT och NRS vid 
smärtskattning hos kognitivt intakta och kognitivt nedsatta patienter vid mätning 
av deras nuvarande, värsta och minsta smärta (Li et al, 2009). 
 
Vidare stärks reliabiliteten av FPS men även för VRS, VAS-H och VAS-V i en 
studie av Pautex et al (2005). En del av syftet var att utvärdera genomförbarheten 
och reliabiliteten av fyra smärtskattningsskalor i en population av dementa 
patienter som är inneliggande på sjukhus och hade akut eller kronisk smärta. Fyra 
smärtskattningsskalor för självskattning tilldelades i slumpmässig ordning: milt, 
måttligt och svårt dementa patienter. Resultatet påvisar att reliabiliteten är stark 
0.60-0.80 till nästan perfekt >0.80. Detta resultat stärks i en senare prospektiv 
klinisk studie av Pautex et al (2006) där reliabiliteten av FPS, VRS och VAS-H 
nästan var perfekt. En del av syftet i den nyare studien var att bedöma utförandet 
av självskattningsskalor hos inneliggande patienter med svår demens. Resultatet 
visade ytterligare att reliabiliteten var på ungefär lika hög nivå för de tre 
smärtskattningsskalorna när det var samma person som överlämnade skalorna alla 
gånger, VAS-H (0.98), VRS (0.96), FPS (0.93). Däremot var reliabiliteten lägre 
för VAS-H (0.88) men FPS (0.94) och VRS (0.95) låg på samma höga nivå när 
skalorna överlämnades av två olika personer vid olika tillfällen. Den äldre studien 
av Pautex et al (2005) kom fram till liknande resultat. 
Kim & Buschmann (2006) mätte reliabiliteten av FPS med hjälp av ett ”test-
retest” där forskarna fann att medelvärdet av det första testet var 8.40 (SD = 1.27), 
vid det upprepade testet var medelvärdet 8.47 (SD = 1.50). En jämförelse mellan 
kognitivt intakta och kognitivt nedsatta visade att medelvärdet för de kognitivt 
intaktas upprepade test var 0.61 (P< 0.001) vilket indikerar att den gruppen 
konstant skattar samma ansikte på både den första och den andra 
smärtintensitetsskattningen. Korrelation koefficienten för det upprepade testet var 
0.60 (p= 0.004) för alla patienterna och 0.74 (p=0.003) för de kognitivt intakta 
patienterna vilket indikerar att reliabiliteten är acceptabel. 
 
Sammanfattningsvis visar resultatet att FPS, IPT och NRS hade lika stark och hög 
reliabilitet vid smärtskattning hos patienter med olika nivåer av kognivitet (Li et 
al, 2009). Pautex et al (2005) påvisar att även VRS, VAS-H och VAS-V har en 
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stark till nästan perfekt reliabilitet vid smärtskattning hos patienter med olika 
nivåer av kognivitet (Pautex et al, 2005). 
 
Genomförbarhet 
Herr et al (2007) hävdar att det begås färre fel på IPT hos kognitivt intakta och 
kognitivt nedsatta äldre patienter gentemot vad som begås hos NRS, FPS och 
VAS. Genomförbarheten är därför den bästa i jämförelse med de skalorna. Vidare 
undersöktes genomförandet av NRS, VAS-V och VAS-H (Gagliese et al, 2005) i 
en grupp med kognitivt intakta för att säkerställa att varje skala är genomförbar 
hos äldre patienter. Det visade sig att vid användning av VAS-V innan eller efter 
VAS-H begick patienterna fel på VAS-H och att den signifikanta skillnaden på 
felfrekvensen är åldern. Ju äldre patienterna var, desto fler fel gjordes. Felen visar 
att det var lättare för patienterna att förstå smärtskattningsskalan VAS-V. Det 
åstadkom mindre fel när patienterna fick skatta sin smärta med VAS-V före VAS-
H.  Dessutom hade VAS-H även den högsta felfrekvensen av de skalor som 
studerades vilket visade sig vara signifikant (p<0.0001). Detta ger ett resultat som 
tyder på att VAS-V är lättare att använda än VAS-H för patienter som har en 
intakt kognivitet. Med detta resultat föreslår forskarna i studien att det kan röra sig 
om en inlärningseffekt av VAS-H. Däremot så hävdar Pautex et al (2005) att 
förståelsen för FPS, VRS, VAS-V och VAS-H är likartade men att VAS-H är 
något lättare att förstå för patienter med mild demens men detta resultat var inte 
signifikant. Vidare visar även resultatet att patienter med svår demens förstår VRS 
bäst men även detta resultat är inte signifikant. 
 
Pesonen el al (2007) undersökte hur många kognitivt intakta patienter som 
lyckades utföra bland annat FPS, VAS och VRS. I en grupp med patienter äldre 
än 75 år var VRS en av de mest lyckade smärtskattningsskalorna då 81 % 
lyckades att skatta sin smärta.  De skalor som lyckades sämst med att skatta 
smärta var VAS (60 %) och FPS (44 %). Syftet med studien var att bestämma om 
bland annat FPS är ett genomförbart instrument vid mätning av smärtintensiteten 
hos äldre patienter som genomgått hjärtkirurgi och att jämföra de lyckade 
mätningarna med VAS och VRS. 
 
Det finns ingen skillnad mellan typ av demens och förståelsen för 
självskattningsskalor. Däremot tyder resultatet (Pautex et al, 2005) på att 
förståelsen av självskattningsskalor är nära relaterat till demensens svårighetsgrad, 
desto svårare demens, desto mindre förståelse för skalorna. 
 
Sammanfattningsvis visar resultatet för de kognitivt intakta att flest fel begick 
med VAS-H och att felfrekvensen berodde på åldern, ju äldre desto fler fel. 
Patienterna hade lättare att förstå VAS-V (Gagliese et al, 2005). I studien av 
Pesonen et al (2007) lyckades flest skatta sin smärta med VRS och få med VAS 
och FPS. 
 
Vanliga fel 
Vanliga fel som gjordes vid smärtskattningen med NRS var att markera sitt svar 
mellan två svarsalternativ (Herr et al, 2007), lämna skalan blank och att välja mer 
än ett alternativ (Gagliese et al, 2005). Liknande fel som gjordes på VAS-skalan 
var att patienterna lämnade den obesvarad och gav två svar (Herr et al, 2007) eller 
ritade på linjen (Gagliese et al, 2005). Det var även relativt vanligt att patienterna 
lämnade FPS obesvarad eller gav två svar på skalan men mindre vanligt för IPT 
(Herr et al, 2007). För skalorna FPS, VRS och VAS åstadkom det flest fel på den 
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första smärtskattningsdagen. Den lyckade smärtskattningen ökade de 3 
nästkommande dagarna av studieperioden (Pesonen et al, 2007). Anledning till att 
fel uppstod var generellt på grund av postoperativ förvirring, utmattning, delirium 
eller ofrivilja att svara. 
 
De mest föredragna smärtskattningsskalorna hos äldre 
Herr et al (2007) hävdar att IPT ansågs vara den mest föredragna 
smärtskattningsskalan i båda grupperna av kön, olika nivåer av kognivitet, samt 
hos yngre och äldre patienter och därefter kom FPS. En skillnad mellan könen 
upptäcktes inte förrän i studien av Li et al (2009) där männen ansågs föredra IPT 
bäst och kvinnorna ansågs föredra FPS bäst. Dock visar studien av Gagliese et al 
(2005), där IPT inte undersöktes, att NRS var den lättaste och den mest 
föredragna för framtida smärtskattningar för de kognitivt intakta äldre patienterna. 
I samma studie ansågs både VAS-V och VAS-H vara de minst uppskattade 
skalorna. Däremot påvisar ett tidigare resultat, från en äldre studie som undersökte 
kognitivt nedsatta patienter, att FPS är den bästa och den mest föredragna skalan 
(Manz et al, 2000). 
 
Sammanfattningsvis visade det sig att i en blandad grupp av patienter med olika 
nivåer av kognivitet är IPT den mest föredragna (Herr et al, 2007). Li et al 
påpekar att männen föredrar IPT mest och att kvinnorna föredrar FPS. I en grupp 
med kognitivt nedsatta patienter föredrogs FPS mest. Men även NRS ansågs vara 
den mest föredragna dock i en studie där IPT inte undersöktes (Manz et al, 200). 

 

 

DISKUSSION 

 
Nedan diskuteras litteraturstudiens metod och tillvägagångssätt. Sedan följer en 
artikeldiskussion som belyser olika delar av artiklarnas metoder och hur de 
påverkat en del av utformningen av denna litteraturstudies metod. Därefter 
diskuteras både de relevanta fynden ur resultatet och rekommendationer på 
fortsatt forskning i resultatdiskussionen. 
 
Metoddiskussion 
En systematisk litteraturstudie valdes till användning då det är ett bra sätt att 
besvara frågeställningar på. Metoden utfördes efter Goodmans sju steg för att öka 
strukturen av studien som underlättar både för studiens gång och för läsaren.. 
 
I denna litteraturstudie gjordes databassökningen i databaserna PubMed och 
Cinahl. Dessa databaser användes för att få ett täckande utbud av artiklar vilket 
PubMed och Cinahl ansågs göra då PubMed inriktar sig på vetenskapliga studier 
inom medicin och Cinahl inriktar sig på omvårdnadsforskning. Det var också här 
som de flesta artiklarna hittades. Dock påträffades tre av artiklarna via sökmotorn 
Google men som vid sökning på hela titeln även hittades i PubMed. Försök 
gjordes för att hitta de sökord som frambringar artiklarna men utan resultat. Detta 
kan bero på begränsningar i kunskap om databassökning i databaserna. För att 
utvidga tillgången av artiklar erfordrades medlemskap på vissa internetsidor där 
artiklar delades ut kostnadsfritt online, dock utan resultat då det visade sig att 
många av artiklarna trots allt inte var tillgängliga. 
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Sökorden speglar sig i litteraturstudiens syfte men allt eftersom kunskap 
inhämtades utvidgades databassökningen med fler sökord. Dock uppkom vissa 
svårigheter vid databassökningen i PubMed då det inte kom upp relevanta artiklar 
vid sökning med MESH-termer. Under studiens gång, långt efter att 
databassökningen var slutförd, upptäckte vi att vi omedvetet endast sökt med 
engelska sökord. Detta har lett till att studier på svenska exkluderats. En 
expanderad tid till undervisning efterfrågas för att öka kunskapen ytterligare om 
sökningsteknik. 
 
Vid granskning av artiklarna valdes Willman et al (2006) granskningsprotokoll 
som också modifierades av den anledningen att vissa av frågorna inte ansågs vara 
relevanta för de utvalda artiklarna. Granskningsprotokollet strukturerades upp för 
att passa artiklarnas design och för att öka förståelsen av det. Modifieringen kan 
möjligen ha påverkat bedömningen då vissa delar uteslutits och andra tillkommit. 
Bristen på funnen kunskap om vilka bedömningar som väger mest och minst i 
bedömningsprotokollet kan möjligen ha bidragit till för underskattad samt för 
överskattad bedömning. 
 
Artikeldiskussion 
Då sammanställningen av artiklarnas resultat kan ha påverkats av ett antal olika 
faktorer är det värt att nämna att de olika artiklarna inte har använt sig av samma 
Faces Pain Scale (FPS). FPS användes i fem olika konstruktioner och flest artiklar 
har använt sig av FPS med sju ansikten som har smärtskattningen 0-6, en 
smärtskattningspoäng per ansikte. Därefter har den mest vanliga utformningen av 
FPS i artiklarna 6 ansikten 0-10 där varje ansikte, förutom den första, ger två 
smärtskattningspoäng. En artikel har dock använt sig av en FPS med 6 ansikten 
men smärtskattningspoängen är från 0- 5 det vill säga ett smärtskattningspoäng 
per ansikte. Vidare är även en FPS med elva ansikten använd 0-10, även den med 
vartdera ett smärtskattningspoäng. Därför bestämdes efter tolkning och 
gruppering att benämna dessa skalor som en gemensam. Denna tolkning och 
gruppering utfördes genom att ta fram de olika konstruktionerna för att jämföra de 
med varandra och för att hitta ett sammanhang. Då alla de olika konstruktionerna 
mätte smärtan, från ingen smärta till värsta tänkbara smärta, ansåg det var relevant 
att benämna de som en. 
 
Under litteraturstudiens gång hittades artiklar där de deltagande i studierna hade 
olika nivåer av kognivitet. Dessa artiklar exkluderades inte då författarparet ansåg 
att kognitiva svårigheter kan förekomma hos äldre. Artiklarna har delat in de 
kognitiva nivåerna olika och även detta kan ha påverkat resultatet av denna 
litteraturstudie (bilaga 3). Exempelvis har två artiklar (Li et al, 2009 och Kim & 
Buschmann, 2006) använt sig av MMSE (Mini-mental State Examination) men 
satt gränsen för kognitivt nedsatt på <21 respektive 17/20/24 beroende på 
utbildningsnivå av en skala från 0-30. De två artiklarna har även delat in sina 
patienter i mild, måttlig och svårt nedsatt kognivitet. En tredje artikel har även 
använt sig av MMSE men dock bara för att fastställa dement och deras krav var 
MMSE <10. De andra artiklarna har använt sig av annan metod för att dela in 
grupperna men inte delat in de i mild, måttlig respektive svår och därför har vi 
slagit ihop de kognitiva grupperna till en grupp med namn ”kognitiv nedsatthet”. 
Det är möjligt att detta bidrar till att resultatet i denna studie visar fel på grund av 
att det i vissa artiklar har pekats på svårare nedsatt kognivitet än i andra. Detta kan 
möjligen ge ett osäkert resultat om vem som egentligen kan hantera vilka 
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smärtskattningsskalor på grund av att en generalisering har gjorts över gränserna. 
 
De artiklar som hittades dels i databassökningen samt referenslistor var 
huvudsakligen från 90-talet eller tidigare och detta medförde en utökning av 
sökningen. Artiklar från alla olika länder inkluderades då målet var att hitta ny 
information kring smärtskattningsskalorna från 2000-2009. Resultatet kan ha 
påverkas negativt av att artiklarna är från olika delar av världen då kulturerna ser 
olika ut och därmed smärtupplevelserna och smärtskattningen (Hawthorn & 
Redmond, 1999). Detta togs i beaktande i början men då inte ny data påträffades, 
om de smärtskattningsskalor som har studerats mest, fick sökningen expanderas 
och artiklar från alla olika delar av världen inkluderades. Tidsbristen och 
svårigheter med att hitta färska artiklar bidrog till att vi sammanförde resultaten 
trots att artiklarna var från olika delar av världen. Det är möjligt att en ytterligare 
ökad kunskap om databassökning och MESH-termer hade resulterat till en 
upptäckt av artiklar från länder inom Norden. Det positiva med att artiklarna 
studerats i olika länder är en ökad kunskapsbredd om användningen av 
smärtskattningsskalorna runt om i världen. 
 
Resultatdiskussion 
Nedan följer en diskussion om tolkningen av artiklarnas resultat kring de 
smärtskattningsskalor som anses ha bästa validitet, reliabilitet, genomförbarhet 
och de som är mest och minst föredragna av äldre patienter med olika grader av 
kognivitet. 
 
Iowa Pain Thermometer (IPT) 
Reliabiliteten av IPT är konstant hög i artiklarna och likartade med de andra 
skalornas resultat vid smärtskattning hos patienter med olika nivåer av kognivitet. 
Herr et al (2007) nämner att det begås färre fel på IPT gentemot de andra skalorna 
och genomförbarheten är därför den högsta. Vidare är IPT den skala som 
patienterna föredrar mer än VAS, FPS och NRS i båda grupperna av kön, olika 
nivåer av kognivitet samt ålder. Li et al (2009) kom dock fram till en könsskillnad 
där det visar sig att männen föredrar IPT mer än kvinnorna. Någon validitet för 
IPT har inte hittats i denna litteratursökning men författarparet anser dock att den 
bör användas hos äldre på grund av att reliabiliteten är god, den har bästa 
genomförbarhet och att det är den skala som föredras mest. Men då ingen kunskap 
om validiteten hittats är det svårt att veta om den endast mäter smärta eller om den 
påverkas av andra faktorer och kan därför inte ta ställning till den frågan. Vidare 
forskning kring validiteten efterfrågas.  
 
Numeric Rating Scale (NRS) 
Vid mätning av smärtans intensitet (Gagliese et al, 2005) visade resultatet att NRS 
hade något starkare validitet. Li et al (2009) påpekar att reliabiliteten är lika hög 
hos NRS som hos övriga smärtskattningsskalor vid mätning av kognitivt nedsatta 
och kognitivt intakta patienter. I studien av Gagliese et al (2005) valdes NRS ut 
till den lättaste och den mest föredragna skalan hos de kognitivt intakta äldre 
patienterna. Dock ingick inte IPT i denna studie och ovanstående stycke påpekar 
att IPT är den som föredras mest och är lättast att genomföra, därför bör vidare 
jämförelser mellan dessa skalor undersökas. 
 
Faces Pain Scale (FPS) 
FPS hade oftast en likartad och en konstant hög reliabilitet jämfört med de andra 
smärtskattningsskalorna. Men studien av Kim & Buschman (2006) påvisade att 
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den inte är att föredra vid kognitivt nedsatta äldre patienter (Kim & Buschman, 
2006). Pesonen et al (2007) kom fram till att FPS är en de skalor som är minst 
genomförbara hos kognitivt intakta patienter. Däremot föredras den till 
användning av kvinnliga patienter och patienter med kognitiv nedsatthet. En fråga 
som uppkom under bearbetningen av resultatets gång är varför FPS är en av de 
skalor som föredras mest när det är så få som kan hantera den samt varför den 
föredras av kvinnor och patienter med nedsatt kognivitet och inte av de andra? 
Bakgrunden nämner att sjuksköterskans roll vid smärtskattning är viktig och att 
sjuksköterskan måste försäkra sig om att patienten förstår förklaringen för att 
hantera skalan (Larsson, 2002). En slutsats som författarparet ansluter sig till är att 
FPS är lite svårare att förstå än de andra skalorna och att den därför behöver en 
bättre genomgång av sjusköterskan för att kunna fullgöras helt. Om skalan får en 
bättre förklaring är det möjligt att fler klarar av att slutföra den och därmed blir 
genomförbarheten större. Med andra ord är FPS en av de skalor som föredras mest 
och mäter samma smärta varje gång men dock så är det inte så många patienter 
som klarar att utföra den, därför bör den fortsätta att användas hos äldre men med 
försiktighet och med ett utförligt klargörande om hur skalan ska användas för att 
nå bästa resultat. Vidare forskning på varför den föredras av just kvinnliga 
patienter och patienter med nedsatt kognivitet bör beaktas. 
 
Visual Analogue Scale (VAS) 
Reliabiliteten för VAS är stark till nästan perfekt enligt Gagliese et al (2005) och 
Pautex et al (2006) i båda grupper av kognivitet. Däremot så hävdar Pautex et al i 
sina två studier från 2005 och 2006 att VAS reliabilitet sjunker när det inte är 
samma person som är närvarande vid smärtskattningstillfällena för kognitivt 
nedsatta patienter. Författarparet anser att sjuksköterskan bör ha detta i åtanke 
under rapportering vid skiftbyte då annan vårdpersonal ska ta över och skatta 
patientens smärta. Tidigare i denna litteraturstudie nämndes det att män har en 
tendens att skatta sin smärta lägre inför kvinnor än för män (Levine & De Simone, 
1999). Detta anses kunna ha en inverkan på situationer då en sjuksköterska av 
olika kön och på olika tillfällen närvarar när patienten skattar sin smärta och att 
detta bör beaktas. 
 
Validiteten av VAS är minskad gentemot de andra skalorna enligt studien av 
Gagliese et al (2005). Det visade sig att genomförbarheten inte heller är perfekt. 
När patienterna fick skatta sin smärta med VAS-V före VAS-H åstadkom 
patienterna fler fel på VAS-H än om VAS-H var före VAS-V. Dock begicks det 
flest fel på VAS-H oavsett vilken ordningsföljd VAS-V lämnades fram i. 
Felfrekvensen beror på åldern och ju äldre patienter desto fler fel begås på VAS-
H. Pesonen et al (2007) kom fram till att hela 60 % av de kognitivt intakta 
personerna inte lyckades att fullgöra skalan. Därför föreslår författarparet att VAS 
helst inte ska användas hos äldre patienter med intakt kognivitet men om den 
används bör dock VAS-V användas istället för VAS-H på grund av att VAS-V har 
en större genomförbarhet. Pautex et al (2005) hävdar att VAS-H är lättare än 
VAS-V för patienter med mild demens att förstå, dock är detta resultat inte 
signifikant och därför rekommenderas vidare forskning innan ett ställningstagande 
kring detta resultat görs. 
 
Sammanfattningsvis visade det sig att IPT är den skala som är bäst, dock 
efterfrågas fler studier kring dess validitet. Ett förslag till smärtskattning är att 
sjuksköterskan kan använda sig av fler än en smärtskattningsskala för att få fram 
en säkrare mätning av patientens smärta. Grundat på denna litteraturstudies 
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resultat, rekommenderades sjuksköterskor att använda VAS med försiktighet då 
VAS har visat sig vara en av de svagare skalorna vid smärtskattning hos äldre. 

    

    

SLUTORDSLUTORDSLUTORDSLUTORD    
Sjuksköterskans arbete omfattar bland annat att uppmärksamma och möta den 
upplevelse och det lidande patienten har för sin sjukdom (Socialstyrelsen, 2005), 
och så långt som möjligt lindra situationen med passande åtgärder. För att uppnå 
detta måste sjuksköterskan ha förmåga att kommunicera med patienter och 
närstående. Kommuniceringen ska byggas på empati, lyhördhet och respektfullt 
bemötande. Då Hægerstam (2007) visar att detta inte riktigt uppnås inom vården, 
när det gäller smärta hos äldre, är smärtskattning hos äldre ett adekvat ämne att 
forska kring för att belysa och minimera fortsatta missförstånd. Det behövs 
forskas mer inom detta ämne då det är otroligt brett och innefattar flera 
smärttyper, människogrupper och omvårdnadssituationer som smärtskattningen 
sker vid. För att få en klarare bild av vilken smärtskattningsskala som är bäst vid 
specifika situationer bör empiriska studier utföras. 
 
Det är viktigt att en tillitsfull kontakt skapas mellan sjuksköterska och patient för 
att patienten ska våga tala om sin upplevda smärta oavsett bakgrund och genus. 
Därför krävs det att sjuksköterskan träder in i sjuksköterskerollen som bland annat 
innebär att vara empatisk och att inte ha förutfattade meningar. Detta är en 
förutsättning för att kunna hjälpa patienten och få denne att känna sig trygg och 
säker och därefter få den mest exakta smärtskattningen.
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Bilaga 1. Övriga databassökningar på PubMed 
Databas Sökord 

Limits 
Antal 
Artiklar 

Lästa 
Abstrakt 

Användbara 
artiklar 

PubMed, 
Mesh 

Pain measurement 
Aged 
Links to free full text 

2000-2009 

1429 15 0 

PubMed, 
Mesch 

Pain Measurement 
Aged 
Self assessment 
Links to free full text 

2000-2009 

9 1 0 

PubMed, 
Mesh 

Self assessment 
Reproducibility of result 
Aged 
Links to free full text 

2000-2009 

40 3 0 

PubMed, 
Mesh 

Pain measurement 
Self Assessment 
Aged 
Reproducibility of result 

2 1 0 

 
Övriga databassökningar på Chinal 

Databas Sökord 
Limits 

Antal 
Artiklar 

Lästa 
Abstrakt 

Användbara 
artiklar 

CHINAL Pain assessment, 
Pain scales, Elderly, 
Full text, 2000-2009 

76 10 0 

CHINAL Pain assessment, 
Reliability, elderly, 
Fulltext, 2000-2009 

245 14 0 

CHINAL Pain assessment, Validity, 
elderly, 
Full text, 2000-2009 

248 26 0 

CHINAL Pain measurement, 
Visual analog scale, 
Commonly used Pain 
rating, 
 Full text, 2000-2009 

4 0 0 

CHINAL Pain measurement, 
numeric rating scale, 
Commonly used Pain 
rating,  
Full text, 2000-2009 

7 1 0 

CHINAL Pain measurement, 
Pain scale, 
Commonly used,  
Full text, 2000-2009 

166 11 0 

CHINAL Pain measurement, 
Self-assessment, 
Commonly used,  
Full text, 2000-2009 

36 2 0 

CHINAL Pain measurement, 
Commonly used, 
Reliability, 
Full text, 2000-2009 

222 18 0 

CHINAL Pain measurement, 
Commonly used, Validity, 
Full text, 2000-2009 

252 11 0 

CHINAL Pain measurement, 
Reliability, 

97 8 0 
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Older people,  
Full text, 2000-2009 

CHINAL Pain measurement, 
Evaluation,  
Full text, 2000-2009 

1824 5 0 

CHINAL Pain scale, Validity, 
Older people,  
Full text, 2000-2009 

83 1 0 

CHINAL Pain scale, Reliability, 
Older people,  
Full text, 2000-2009 

81 7 0 

CHINAL Pain scale, Feasibility, 
Older people, 
Full text, 2000-2009 

20 0 0 

CHINAL Pain scale, 
Reliability, 
Older people, 
Full text, 2000-2009 

81 1 0 

CHINAL Pain scale, Evaluation, 
Comparison, Older people, 
 Full text, 2000-2009 

74 0 0 

CHINAL Pain scale, Common, 
Older people,  
Full text, 2000-2009 

90 2 0 

CHINAL Cognitive impairment, 
Pain scales,  
Full text, 2000-2009 

220 3 0 
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Bilaga 2.  
Granskningsprotokoll av kvantitativa artiklar inspirerad av Willman et al (2006) 

 
Totalt:  37 poäng 
Grad 1 80-100% 
Grad 11 70-79% 
Grad 111 60-69% 

Titel:  0 Otillräckligt 
vetenskapligt 
underlag 

1 Begränsat 
vetenskapligt 
underlag 

2 Måttligt 
vetenskapligt 
underlag 

3 Starkt 
vetenskapligt 
underlag 

Abstrakt (Syfte, 
metod, resultat 
=3p) 

Saknas 1/3 2/3 3/3 

 
Inledning 

 
Saknas 

 
Låg 

 
Medel 

 
Bra 

Forskningsmetod? CCT (ej 
randomiserad) 

RCT 
(randomiserad) 

  

Syfte  
Saknas 

 
Otydlig 

 
Medel 

 
Tydlig 

Metod     

Metodbeskrivning Saknas Otydlig Medel Tydlig 
Urval (Antal, 
beskrivet, 
representativt) 

Ej godkänd Låg Medel God 

Bortfall Ej angivet >25% >15% <10% 
Analysmetodens 
kvalitet 

Saknas Låg Medel Hög 

Etiskt resonemang? Saknas Angivet   
 
Resultat 

    

Besvarad 
frågeställning 

Nej Ja   

Statistisk analys 
(Signifikans, 
beräkning, metod) 

Saknas Låg Medel Hög 

Tolkning av 
resultat 

Ej acceptabel Låg Medel Hög 

Diskussion     
Anknytning till 
problem 

Nej Låg Medel Hög 

Egen kritik Saknas Låg God  
Slutsatser     
Stämmer överens 
med resultat 

Nej Ja   

Ogrundade 
slutsatser 

Finns Saknas   
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at
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 m
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m
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 p
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 p
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 p
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 d
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 d
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 m
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 d
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ra
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i.v
. 

vi
a 

en
 p

at
ie

nt
-k

on
tr

ol
le

ra
d 

an
al

ge
tik

a,
 

sm
är

tin
te

ns
ite

ts
 m

ät
ni

ng
ar

 m
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 d
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 d
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 d
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ra
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 d
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 d
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m
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at
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t f
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. D
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 d
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 p
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R
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 m
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 f
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. D
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 o
ch

 
sk

at
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 m
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 D
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 f
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 m
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re
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at
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Bilaga 4. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Figur 1. Faces Pain Scale (FPS) modifierad och inspirerad av Faces pain scale – revised 
(2001)> www.painsourcebook.ca< 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Figur 2. Numeric Rating Scale (NRS) modifierad och inspirerad av 
>http://www.endo.com/imgs/resources/pain_scale.png< 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 3. Verbal Rating Scale(VRS)>http://www.nature.com/nrrheum/journal/v3/n11/images/- 
ncprheum0646-i2.jpg  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 4. Visual Analogue Scale (VAS) Modifierad och inspirerad av > http://z.about.com 
/d/backandneck/1/0/m/2/Visual-Analog-Scale-VAS.gif>2009-12-29. 
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Figur 5. Iowa Pain Thermometer (IPT) modifierad och inspiirerad av > http://www.pain 
knowledge.org/physiciantools/Pain_Thermometer/Thermometer_Thumbnail.JPG>. 
 
 
 


