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Titel 

Vurdering af smerteintensiteten ved akutte smerter hos børn fra 28 dage til 18 år. 

Baggrund 

 Smerte er en sensorisk og personlig, følelsesmæssig oplevelse. Den individuelle forståelse påvirkes af faktorer som 
alder, udviklingstrin, køn, temperament og mestringsevne (1, 2). Børn frygter smerter (3) både akutte og 
længerevarende, ubehandlede smerter kan have en skadelig effekt på børn (1, 4, 5). Det kan give sene og permanente 
neurofysiologiske og psykologiske følger i form af påvirket smertesensitivitet (5), nedsat immunforsvar og i det hele 
taget påvirke det enkelte barns sundhedsmæssige tilstand og adfærd (1, 5) og således forlænge indlæggelsestiden med 
mulige sundhedsøkonomiske konsekvenser (1). Særligt hos kognitive svækkede børn kan ubehandlede smerter påvirke 
en række funktioner som sprogfærdigheder, daglige gøremål, socialisering og motoriske funktioner (5).  

American Pain Society (http://www.ampainsoc.org) har i 2003 identificeret børn, som en af de patientgrupper med størst 
risiko for, at smerter undervurderes. En undervurderet smerte kan medvirke til en underbehandlet eller dårlig behandlet 
smerte, og kan føre til forsinket heling efter kirurgi, forværre skaden, og i yderste konsekvens føre til dødsfald (6,7). 
Dårlig smertevurdering og behandling kan ligeledes have en negativ indflydelse på, hvordan smerter opfattes og 
tolereres, når barnet bliver ældre (8,9).  

Der mangler viden om, hvordan børns smerter udtrykkes, tolkes, og hvordan systematiske valide smertevurderinger 
foretages (10,12). Utilsvarende  opfattelser og myter om børn og smerte præger muligvis fortsat personalets holdninger.  

Tidligere blev det antaget, at børn ikke opfattede smerter på samme måde som voksne, og at smerteoplevelsen 
intensiveredes med alderen (13-16).  Den manglende myelisering af nervebanerne hos børn var baggrunden for denne 
antagelse (14). Dette er dog senere tilbagevist. I dag ved man på baggrund af forskellige undersøgelser, at børn fra 
fødslen har et fuldt udviklet smerte- overførselssystem (14,17,18). Derfor er det vigtigt at plejepersonale har kendskab til 
de faktorer, der påvirker børns smerteopfattelse, smerteintensitet og smertetilkendegivelse, og at de kender 
mulighederne for at smertelindre (19).  

Andre forestillinger som at børn hurtigere medicintilvænnes, og at de hyppigere får bivirkninger, kan ligeledes 
tilbagevises (14). At smerter er en del af livet, og at særlig børn i opdragelsesøjemed ikke skal skånes for denne 
oplevelse, er ligeledes en af myterne, som kan præge personalets og forældrenes holdning til smertebehandling af børn 
(14). 

Formål 

At udarbejde anbefalinger for vurdering af smerteintensiteten hos børn, med henblik på at sikre en ensartet og 
systematisk vurdering af smerteintensiteten ved akutte smerter hos børn på forskellige alders- og 
udviklingstrin (28 dage -18 år). 

Patienter 

Børn i alderen 28 dage til 18 år 

Intervention/er 

Redskaber til vurdering af børns smerter 
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Inkluderet studier 

Da det fokuserede spørgsmål i denne kliniske retningslinje er sammenfaldende med det fokuserede spørgsmål 
i Good Practice in Postoperative and Procedural Pain Management, foretages en kvalitetsvurdering af 
deninternationale kliniske retningslinje. 

Denne kliniske retningslinje er supleret med en opdateret søgning 

Outcomes 

Smerteintensitet 

Søgestrategi 

.Følgende søgetermer blev anvendt i kombination med de boolske opreatorer AND, OR og NOT 

Child, children, pediatric, paediatric, neonate, preterm, infant, baby, analgesia, analgesic, acute pain, procedural pain, 
postoperative pain, assessment, Evaluation ,intensity, measure,metric, rating, reliability, scale, score, tool, validity or 
validation, procedural pain post-operative, medical procedure postoperative , procedure operation 

Kvalitetsvurdering 

Fire personer har uafhængigt af hinanden anvendt AGREE II, til kvalitesvurdering (WWW.CFKR.DK/skabeloner 
og manualer). Vurderingen er sammenfattet i bilag1 

Litteraturen, der er anvendt i retningslinjen: Good Practice in Postoperative and Procedural Pain Management 
er publiceret frem til 31 december 2011. 

Den identificerede suplerende litteratur er ligeledes vurderet ved brug af checklister. ” personer har uafhængigt 
af hinanden vurderet denne litteratur. 

Anbefalinger 

1. Der kan ikke anbefales ét specifikt redskab til vurdering af smerteintensitet ved akutte smerter 
hos børn på tværs af alle aldersgrupper og Kontekst.B (35) 

2. Hvor det er muligt foretrækkes redskaber, der bygger på selvrapportering af smerter B (35) 

3. Selvrapportering af smerter kan suppleres med observationelle redskaber til børn i alderen 3-5 
år. B (35) 

Kort uddybning af anbefalingen:  

Følgende redskaber til vurdering af smertintesitet kan med fordel anvendes til vurdering af smerteintensiteten 
ved akutte smerter hos børn i de respektive aldersgrupper. Forslagene bygger på anbefalinger fra Good 
Practice in Postoperative and Procedural Pain Management  (35). Barnets udviklingsmæssige ”alder” er 
væsentligere end barnets fysiske alder ved valg af redskab. 

Fra 28 dage til 3 år:    COMFORT 

    FLACC 

4 år    FPS-R + COMFORT eller FLACC 
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5-7 år    FPS-R 

7-18 år    VAS 

    NRS 

    FPS-R 

 

 

English Summary: 

Title: 

Assessment of pain intensity for acute pain in children from 28 days to 18 years. 

Background  

  Pain is a sensory and personal, emotional experience. The individual understanding is influenced by factors such as 
age, stage of development, gender, temperament and coping ability (1, 2). Children fear pain (3) both acute and 
prolonged, untreated pain can have a detrimental effect on children (1, 4, 5). It can cause late or permanent 
neurophysiological and psychological consequences in terms of influence pain sensitivity (5), immunocompromised and 
at all affect the individual child's health condition and behavior (1, 5), thus prolonging hospitalization with potential health 
economic consequences (1) . Particularly in cognitive impaired children, untreated pain affect a number of features such 
as language skills, daily living, socialization and motor functions (5). 

American Pain Society (http://www.ampainsoc.org) in 2003 identified children as one of the patient groups most at risk 
of pain underestimated. An undervalued pain may contribute to under-treated or mistreated pain, and can lead to 
delayed healing after surgery worsen the damage, and ultimately lead to death (6,7). Poor pain assessment and 
treatment can also have a negative impact on how pain is perceived and tolerated when the child is older (8.9). 

We lack knowledge about how children's pain expressed, interpreted, and how systematic validated pain assessment 
are (10.12). Util Similar perceptions and myths about children and pain characterize may continue to staff positions. 

Previously it was assumed that children are not perceived pain in the same way as adults, and that pain behavior was 
intensified with age (13-16). The lack myelisering of neural pathways in children was the reason for this assumption 
(14). This is, however, later refuted. Today we know based on different studies that children from birth has a fully 
developed pain transmission system (14,17,18). Therefore it is important that caregivers are aware of the factors that 
influence children's pain perception, pain intensity and pain manifestation, and that they know the possibilities to relieve 
pain (19). 

Other performances like children faster medicintilvænnes and that they often have side effects, can also refuted (14). 
That pain is part of life, and particularly children's upbringing purposes shall not be spared this experience, is also one of 
the myths which can inform staff and parents' attitude to pain management of children (14). 

Objectives  

To prepare recommendations for the assessment of pain intensity in children, in order to ensure a consistent and 
systematic assessment of pain intensity for acute pain in children at different ages and stages (28 days -18 years).                                                                                                                                                           
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Participants        

Children aged 28 days to 18 years                                                                                                                                                             
.  

Types of intervention(s)     

  Tools for assessing children's pain                                                                                                                                 

Types of studies  

 The focused questions in this clinical guideline coincides with the focus question of Good Practice in Postoperative and 
Procedural Pain Management, made a quality assessment of deninternationale clinical guideline. 

This clinical guideline is supplemented by an updated search                                                                                                                                                           

Types of outcomes   

pain intensity                                                                                                                                                

Search strategy    

The Following search terms were used in combination with the opreatorer boolean AND, OR and NOT, 

Child, children, pediatric, pediatric, neonate, preterm infant, baby, analgesia, analgesic, acute pain, procedural 
pain, post operative pain, assessment, Evaluation, intensity, measure, metric, rating, reliability, scale, score, 
tool, validity or validation, procedural pain post-operative medical procedure, postoperative, procedural 
operation 

                                                                                                                                                        

Methodological quality 

Four persons were independently used the AGREE II, to kvalitesvurdering (WWW.CFKR.DK/skabeloner and manuals). 
The assessment is summarized in bilag1 

The literature used in the guideline: Good Practice in Postoperative and Procedural Pain Management published up to 
31 December 2011. 

The identified ADDITIONAL literature is also assessed using checklists. "People have independently evaluated this 
literature. 

Recommendation for clinical practice 

1. There is not recommended one specific tool for assessing pain intensity for acute pain in children across all age 
groups and Kontekst.B (35) 

2. Where possible preferred tools, based on self-reporting of pain B (35) 

3. Self-report of pain can be supplemented by observational tools for children aged 3-5 years. B (35) 

The following instruments for assessing the smertintesitet can be advantageously used for the assessment of pain 
intensity at acute pain in children in the respective age groups. The proposals are based on recommendations from 
Good Practice in Postoperative and Procedural Pain Management (35). The child's developmental "age" is more 
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important than the child's physical age when selecting the tool. 

From 28 days to 3 years: COMFORT 

FLACC 

4 years FPS-R + COMFORT or FLACC 

5-7 years FPS-R 

7-18 years VAS 

NRS 

FPS-R 

 

Titel Vurdering af smerteintensiteten ved akutte smerter hos børn fra 
28 dage til 18 år. 

 

Indeksering  

Hovedsøgeord (ét og kun ét af følgende hovedområder skal vælges): 
Aktivitet; Ernæring; Hud og slimhinder; Kommunikation; Psykosociale 
forhold; Respiration og cirkulation; Seksualitet; Smerter og sanseindtryk; 
Søvn og hvile; Viden og udvikling; Udskillelse af affaldsstoffer; Observation af 
virkning og bivirkning af given behandling; 
 
Indeks søgeord: smerter og sanseindtryk 
 

Forfattergruppe 

Preben U Pedersen   
Hanne Mainz 
Lone Bodil Jensen 
Sasja Jul Haakonsen 
Palle Larsen 
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Denne kliniske retningslinje er baseret på to gruppers store og grundige 
arbejde omkring vurdering af smerteintensiteten hos børn. Begge grupper har 
lagt et stort arbejde i at identificere og vurdere relevant litteratur omkring 
vurdering af smerteintensiteten hos  børn. Denne kliniske retningslinje er en 
sammenskrivning af de to kliniske retningslinjer med en opdateret 
litteratursøgning frem til 2015. Derfor denne anerkendelse af gruppernes 
indsats: 

Tine Bentzen, klinisk sygeplejespecialist, Hanne Mainz, klinisk 
sygeplejespecialist, Lene Sloth, specialeansvarlig sygeplejerske, Lene 
Ahrensbach, sygeplejerske Stine Phillip, sygeplejerske, Bente Majgaard, 
afdelingssygeplejerske, Anders Due Kristensen, projektsygeplejerske, 
smerteteam, Lone Bodil Jensen, Udviklingssygeplejerske, Marianne Eg, Klinisk 
sygeplejespecialist, Karina Thorsteinsson, Klinisk oversygeplejerske, Anette 
Andsager, Kvalitets- og udviklingssygeplejerske. 

 

Godkendelse 

Godkendt af Rådet for Center for Kliniske Retningslinjer, efter intern og 
ekstern bedømmelse. Den kliniske retningslinje er kvalitetsvurderet i henhold 
til retningslinjer fastlagt af centrets Videnskabelige Råd og vedtaget af Rådet 
for Center for Kliniske Retningslinjer.  

Dato 

Godkendt dato: 1 juni 2016 

Revisionsdato: 1. juni 2020 

Udløbsdato: 31. maj 2021 

 

Bedømmelse 

Den kliniske retningslinje lever op til kvalitetsniveauet for kliniske 
retningslinjer, som er beskrevet af Center for Kliniske Retningslinjer. 
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Bedømmelsen er foretaget både internt og eksternt og ved en offentlig 
høring. Bedømmelsesprocessen er beskrevet på: www.cfkr.dk. Som en 
del af bedømmelsen har denne kliniske retningslinje endvidere være 
forelagt Dansk Pædiatrisk Selskab. Fagligt Selskab for 
børnesygeplejersker og Fagligt Selskab for ortopædkirurgiske 
sygeplejersker. 

 

Målgruppe 

Sundhedspersonale, der som en del af deres daglige arbejde skal 
vurdere smerteintensiteten hos børn. 

 

 

 

Baggrund 

Smerte er en sensorisk og personlig, følelsesmæssig oplevelse. Den 
individuelle forståelse påvirkes af faktorer som alder, udviklingstrin, køn, 
temperament og mestringsevne (1, 2). Børn frygter smerter (3) både akutte 
og længerevarende, ubehandlede smerter kan have en skadelig effekt på børn 
(1, 4, 5). Det kan give sene og permanente neurofysiologiske og psykologiske 
følger i form af påvirket smertesensitivitet (5), nedsat immunforsvar og i det 
hele taget påvirke det enkelte barns sundhedsmæssige tilstand og adfærd (1, 
5) og således forlænge indlæggelsestiden med mulige sundhedsøkonomiske 
konsekvenser (1). Særligt hos kognitive svækkede børn kan ubehandlede 
smerter påvirke en række funktioner som sprogfærdigheder, daglige gøremål, 
socialisering og motoriske funktioner (5).  

American Pain Society (http://www.ampainsoc.org) har i 2003 identificeret 
børn, som en af de patientgrupper med størst risiko for, at smerter 
undervurderes. En undervurderet smerte kan medvirke til en underbehandlet 
eller dårlig behandlet smerte, og kan føre til forsinket heling efter kirurgi, 
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forværre skaden, og i yderste konsekvens føre til dødsfald (6,7). Dårlig 
smertevurdering og behandling kan ligeledes have en negativ indflydelse på, 
hvordan smerter opfattes og tolereres, når barnet bliver ældre (8,9).  

Der mangler viden om, hvordan børns smerter udtrykkes, tolkes, og hvordan 
systematiske valide smertevurderinger foretages (10,12). Utilsvarende  
opfattelser og myter om børn og smerte præger muligvis fortsat personalets 
holdninger.  

Tidligere blev det antaget, at børn ikke opfattede smerter på samme måde 
som voksne, og at smerteoplevelsen intensiveredes med alderen (13-16).  
Den manglende myelisering af nervebanerne hos børn var baggrunden for 
denne antagelse (14). Dette er dog senere tilbagevist. I dag ved man på 
baggrund af forskellige undersøgelser, at børn fra fødslen har et fuldt udviklet 
smerte- overførselssystem (14,17,18). Derfor er det vigtigt at plejepersonale 
har kendskab til de faktorer, der påvirker børns smerteopfattelse, 
smerteintensitet og smertetilkendegivelse, og at de kender mulighederne for 
at smertelindre (19).  

Andre forestillinger som at børn hurtigere medicintilvænnes, og at de 
hyppigere får bivirkninger, kan ligeledes tilbagevises (14). At smerter er en 
del af livet, og at særlig børn i opdragelsesøjemed ikke skal skånes for denne 
oplevelse, er ligeledes en af myterne, som kan præge personalets og 
forældrenes holdning til smertebehandling af børn (14).  

 

Vurdering af børns smerte 

I Danmark indlægges årligt ca. 60.000 børn i kortere eller længere tid. Mange 
af disse indlagte børn har smerter, eller vil i større eller mindre omfang 
udsættes for smertevoldende procedurer som følge af forskellige diagnostiske, 
kirurgiske eller terapeutiske procedurer (1, 19-21). 

Vurdering af børns smerter er komplekst (2, 5) dersom både smerteudtrykket 
og barnets evne til at udtrykke smerten er individuelt. Det har sit udtryk fra 
det enkelte barns evne til at mestre smerten og er præget af dets 
familiemæssige, sociale og kulturelle opvækst (21). Der er udviklet og 
beskrevet talrige scoringsredskaber til at vurdere smerteintensitet hos børn  
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og den evidensbaserede litteratur herom vokser, men undersøgelser viser 
alligevel, at sundhedspersonalets viden om vurdering af børns smerter kan 
forbedres (4, 20). 

Smertebehandlingens fundament er en systematisk, veldokumenteret 
smertevurdering baseret på en grundig optagelse af en smerteanamnese. 
Smerteannamnese kan med fordel indeholde oplysninger om andre forhold 
hos barnet og forældrene, der kan have indflydelse på den samlede oplevelse 
af smerteintensitet. I smerteanamnesen bør der foretages en vurdering af 
smerteintensiteten baseret på et validt redskab, da smerteintensitet er et 
effektivt mål for og tiltag, der skal lindre smerte rent faktisk har effekt.  (5, 
13). Ved gennemgang og sammenligning af danske afdelingers 
smerteinstrukser, har der vist sig stor variation i forhold til, hvilke redskaber, 
der anvendes, hvordan og med hvilken systematik, de anvendes. Det har 
afstedkommet en indsats i forhold til at vurdere litteraturen på området med 
henblik på at identificere  valide og reliable redskaber til vurdering af 
smerteintensiteten hos børn. Dette har været grundlaget for at udarbejde en 
klinisk retningslinje med anbefalinger for valg- og anvendelse af redskaber til 
vurdering af smerteintensiteten  (5, 23). 

Udviklingen af valide redskaber til vurdering af smerteintensiteten hos  børn 
har været medvirkende til at forbedre smertebehandlingen af børn. Der findes 
mange forskellige redskaber, der er udviklet og valideret i forhold til barnets 
alder (24,25). Alle er dog ikke lige velegnede i praksis, hvilket betyder, at der 
kontinuerligt udvikles nye redskaber, som i sidste ende betyder et stort og 
uoverskueligt marked for redskaber til vurdering af smerteintensiteten hos 
børn. Det anslås, at der er publiceret artikler om mere end 30 redskaber (26). 
Når der er udviklet så mange valide redskaber til vurdering af 
smerteintensiteten hos børn, kan det undre, at disse har så ringe anvendelse i 
klinikken. I et amerikansk studie fandt man, at kun 36 % af plejepersonalet 
anvendte valideredede redskaber i deres vurdering af smerteintensiteten hos 
børns (27). Årsagerne til den manglende anvendelse var tid og manglende 
tillid til redskaberne. En svensk undersøgelse fra 2002 om smertevurdering af 
indlagte børns smerter viste, at mindre end halvdelen af alle adspurgte 
afdelinger foretog systematisk vurdering af smerteintensiteten , og endnu 
færre anvendte valide redskaber. Modsat vurderede plejepersonale, at de i 
gennemsnit anvendte 21 % af deres daglige arbejdstid på smertebehandling 
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og dens bivirkninger (28). Der er således fortsat mange steder, hvor 
redskaber til vurdering af smerteintesiteten ikke anvendes systematisk, og 
hvor plejepersonalet ikke rutinemæssigt spørger barnet eller forældrene om 
smerter, idet de ikke har det fornødne kendskab til, hvordan redskaber skal 
anvendes (27,29-31). 

Definitioner 

Aldersgruppe 
Børn fra 28 dage efter normal gestationsalder til 18 år. 
 
Akutte Smerter 
Smerte er en ubehagelig og emotionel oplevelse, som er forbundet med 
aktuel, eller truende vævsbeskadigelse, eller som beskrives som svarende til 
sådan en beskadigelse. Akut smerte er en smerte, der opstår pludseligt i 
forbindelse med skader eller kirurgi, og som kan behandles. IASP (The 
International Association for the Study of Pain) (32) 
 

 

Selvrapporterede smerter 
Når et barn, selv mestrer at give udtryk for sine smerter, ved hjælp af et 
redskab til smertevurdering 

 

OBM (Observational behavioral measure) 
Redskab til smertevurdering, hvor et barns smerter vurderes ud fra barnets 
adfærd, aktivitet og ansigtsudtryk. 

Alders- og adfærdspassende vurderingsredskaber 
Redskaber til smertevurdering, der er udviklet og tilpasset et barns alder, 
udviklingstrin, social og kulturel opvækst og kognitive evner. 

Tilpasset kontekst 
Når man vurderer barnets smerter, må man fremhæve/tage afsæt i aktuelle 
situation herunder barnets diagnose (33). 
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Formål 

At udarbejde anbefalinger for vurdering af smerteintensiteten hos børn, med 
henblik på at sikre en ensartet og systematisk vurdering af smerteintensiteten 
ved akutte smerter hos børn på forskellige alders- og udviklingstrin (28 dage -
18 år).  

Fokuseret spørgsmål 

Hvilke redskaber til vurdering af smerteintensitet er  valide og reliable 
vedvurdering af akutte smerter hos børn i alderen 28 dage - 18 år? 
 

Metode 

Litteratursøgning 
Kliniske retningslinjer inden for området er søgt i databaserne: Tripdatabase, 
JBI Best practice sheets, NICE, SIGN og RNAO.  

Der blev identificeret 18 internationale kliniske retningslinjer på området, de 
to nyeste af relevans for den kliniske problemstilling er: "The Recognition and 
Assessment of acute Pain in Children"(34), der er en grundig gennemgang af 
forhold vedrørende identifikation af smerte hos børn, men ikke specifik i 
anbefalinger om brug af redskaber til identifikation af smerterintensitet. Den 
danner grundlag for den kliniske retningslinje med titlen: ”Good Practice in 
Postoperative and Procedural Pain Management” (35). Denne kliniske 
retningslinje angiver specifikt, hvilket redskab til vurdering af smerteintensitet 
, det bør overvejes at anvende til børn på de forskellige alderstrin for fra 28 
dage til 18 år. I ”Good Practice in Postoperative and Procedural Pain 
Management” er der hovedsagelig fokus på procedure og postoperative 
smerter, men den kliniske retningslinje omhandler også sygdomsrelaterede 
smerter.  

Da det fokuserede spørgsmål i denne kliniske retningslinje er 
sammenfaldende med det fokuserede spørgsmål i Good Practice in 
Postoperative and Procedural Pain Management, foretages en 
kvalitetsvurdering af deninternationale kliniske retningslinje. 
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Fire personer har uafhængigt af hinanden anvendt AGREE II, til 
kvalitesvurdering (WWW.CFKR.DK/skabeloner og manualer). 
Vurderingen er sammenfattet i bilag1 
Litteraturen, der er anvendt i retningslinjen: Good Practice in Postoperative 
and Procedural Pain Management er publiceret frem til 31 december 2011.  

Søgningen i denne kliniske retningslinje begrænser sig således til at opdatere 
denne søgning med en ny søgning fra 1. januar 2012 frem til juni 2015. 
Derudover søges kun på studier publiceret på engelsk omhandlende børn i 
alderen 28 dage og 18 år (se skema for in- og eksklusionskriterier). Der er 
søgt i følgende databaser: Pubmed / Medline , CINAHL, Embase, Web of 
Science, British Nursing Index og Cochrane Library. Den generelle søgning 
anvendte key word identifiers og  key phrases. Følgende er brugt:  
adolescent, child, children, pediatric, paediatric, neonate, preterm, infant, 
baby, analgesia, analgesic, acute pain, procedural pain, postoperative pain. 
Gennemgang af de identificerede artiklers referencelister er foretaget, ligesom 
der er søgt i "grey literature". 

 
Se bilag 2 for detaljeret søgestreng på Pubmed, CINAHL og Embase.  
 

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier 

Engelsk Ikke engelsk 

Studier på børn Studier på voksne 

Population klart defineret Population uklart defineret, mix 
mellem børn og voksne uden 
afrapportering af subgrupperesultater 

Validering af specificerede redskaber 
til vurdering af smerteintensitet  

Redskaber der vurderer stress, angst, 
bevidsthedstilstand  

Metaanalyser eller Systematiske 
Review,  RCT, Cohort Studier eller 
Case serie studier der rapporterer 
efficacy data 

Inkomplette afrapporteringer eller 
mangelfuld afrapportering af efficacy 
data 
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Proceduren er klart defineret Proceduren er uklar eller der er tale 
om mixed/uspecificeret procedure 
uden subgruppeafrapportering 

 

Akutte smerter Kroniske smerter 

 

 
Udvælgelse og vurdering af litteratur:  
Ved litteratursøgningen blev der fundet i alt 468 artikler, som var relevante, 
hvoraf 18 artikler var dubletter. Af de 450 tilbageværende artikler blev 435 
ekskluderet ved screening af abstract. Der blev således identificeret yderligere 
15 relevante studier publiceret efter den primære litteratursøgning.  Se 
nedenstående Prisma flowchart.   

Disse artikler blev kvalitetsvurderet vha. tjeklister uafhængigt af 2 personer af 
arbejdsgruppen (PUP og PL), og derefter blev vurderingerne sammenholdt.  
Hvis der var uoverensstemmelse i vurderingerne blev disse diskuteret, efter 
gennemlæsning af artiklen/erne igen, Hvor der ikke kunne opnås enighed om 
vurdering, blev 3. person fra arbejdsgruppen inddraget (SJH).  
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PRISMA		Flow	Diagram.	Børn	og	smerter.	
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Artiklerne blev herefter sammenfattet. De fundne artikler understøtter 
konklusionerne i Good Practice in Postoperative and Procedural Pain 
Management. Se bilag 3. 

Formulering af anbefalinger er sket ved konsensus blandt arbejdsgruppens 
medlemmer. Der var enighed om formulering af anbefalingerne. 

Litteraturgennemgang 

Gennemgangen af litteraturen bygger på den opsummering, der er 
foretaget i den kliniske retningslinje ”Good Practice in Postoperative 
and Procedural Pain Management” (35) og de 15 nyere artikler.En god 
vurdering af smerteintensitet bidrager til at forebygge og/eller 
identificere smerter, samt at understøtte en effektiv behandling af 
smerter. Der eksisterer tre forskellige principper for vurdering af 
smerteintensitet: 

Selv-rapportering: børnenes opfattelse/vurdering af smerteintensitet. 

Observeret/adfærd: Forældres eller personalets opfattelse/vurdering af 
smerteintensitet hos barnet  

Fysiologiske parametre: Måler fysiologiske parametre, der hvis de 
påvirkes kan fortolkes som om barnet har smerter. 

Smerter er en meget kompleks og multi-dimensional oplevelse. Selv-
rapportering anses for at være den metode, der bedst identificerer 
barnets oplevelse af smerter. Det er derfor den metode, der 
foretrækkes..  Selv-rapportering kan dog påvirkes af alder, kognitive 
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evner og en række andre forhold. Selvom selvrapporterings metoder til 
vurdering af smerteintensitet foretrækkes, er det en kognitiv udfordring 
for barnet, og kan derfor først anvendes, når barnet har nået et vist 
udviklingsmæssigt niveau. 

Derfor kan det ved mindre børn være nødvendigt at benytte redskaber, 
der udelukkende bygger på observationer eller kombinerer selv-
rapportering med observationer (36). 

Smertevurdering der udelukkende bygger på fysiologiske data, er 
endnu ikke undersøgt tilstrækkeligt (35). 

Der er ikke udarbejdet ét redskab til vurdering af smerteintensitet, som 
omfatter alle aldersgrupper hos børn og som dækker alle de 
behandlings miljøer og situationer, hvor der kan være behov for at få 
vurderet smerteintensiteten hos børn.  

Det følgende er en præsentation af de redskaber, hvor der er evidens 
for, at de kan medvirke til at vurdere børns smerteintensiteten på en 
valid måde: 

Redskaber til selv-rapportering hos børn på 3 år og ældre: 

Wong and Baker FACES Pain Scale: - børn fra 3-18 år 

Faces Pain Scale-Revised (FRS-R) – børn 4-12 år  

Visual Analouge Sacale (VAS) eller nurmerisk Rating Scala (NRS) børn fra 8-
18 år. 

Pieces of Hurt Tool – børn 3-8 år 

The Multiple Size Poker Chip Tool (MSPCT) – børn 4-6 år 

Oberserveret/adfærd  

COMFORT – børn 28 dage -18 år 

Face, Legs, Arms, Cry and Consolability (FLACC) børn 1-18 år 

Reviesed-FLACC – børn 4-18 år 
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Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) børn 1-18 år 

Non-Communicating Children’s Pain Checklist (NCCPC-R) børn 3 – 18 år 

Non-Communicating Children’s Pain Checklist – Postoperative version 
(NCCPC-PV) børn 3 – 18 år 

The Pediatric Pain Profile (PPP): Børn 1-18 år. 

 

Anbefalinger 

1. Der kan ikke anbefales ét specifikt redskab til vurdering af 
smerteintensitet ved akutte smerter hos børn på tværs af alle 
aldersgrupper og Kontekst.B (35) 

2. Hvor det er muligt foretrækkes redskaber, der bygger på 
selvrapportering af smerter B (35) 

3. Selvrapportering af smerter kan suppleres med observationelle 
redskaber til børn i alderen 3-5 år. B (35) 

Følgende redskaber til vurdering af smertintesitet kan med fordel 
anvendes til vurdering af smerteintensiteten ved akutte smerter hos 
børn i de respektive aldersgrupper. Forslagene bygger på anbefalinger 
fra Good Practice in Postoperative and Procedural Pain Management  
(35). Barnets udviklingsmæssige ”alder” er væsentligere end barnets 
fysiske alder ved valg af redskab. 

Fra 28 dage til 3 år:    COMFORT 

    FLACC 

4 år    FPS-R + COMFORT eller FLACC 

5-7 år    FPS-R 

7-18 år    VAS 

    NRS 

    FPS-R 
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Monitorering 

Gennemgangen af litteraturen giver ikke belæg for at udpege, hvilke 
redskaber til vurdering af smerteintensitet, det vil være mest 
hensigtsmæssigt at benytte på de enkelte alderstrin. Det væsentligste 
er at der  anvendes valide redskaber til vurdering af smerteintensiteten 
hos børn og at redskabet er afpasset til barnets alder, og at personalet 
er fortrolige med at anvende redskabet...   

Monitoreringen kan med fordel besvare følgende spørgsmål: 

1. Anvendes der et valideret redskab, der er velegnet i forhold til 
det enkelte barns aldersmæssige udvikling? 

2. Anvendes redskab til vurdering af smerteintensitet systematisk i 
forbindelse med udarbejdelse af smerteanamnese og 
smertebehandling? 

3. Benyttes redskab til vurdering af smerteintensitet systematisk ved 
dokumentation af effekten af tiltag, der skal reducere oplevelsen af 
smerter? 
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Bilag 

Bilag 1: AGREE vurdering af Good Practice in Postoperative and 
Procedural Pain Management. 

Bilag 2: Oversigt over søgning 

Bilag 3. Sammenfatning af artikler 

 

 

 

 

Redaktionel uafhængighed 

Den kliniske retningslinje er udviklet uden ekstern støtte og den bidrag 
ydende organisations synspunkter eller interesser har ikke haft 
indflydelse på de endelige anbefalinger. 
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Ingen af gruppens medlemmer har interessekonflikter i forhold til den 
udarbejdede klinisk retningslinje. 

 

 
  
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 




