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1.0 Innledning

Vi gnsket med denne studien & se pa dagens praksis tilknyttet vurdering av smerte hos sederte
respiratorpasienter. Erfaringsmessig fra praksis er det mangelfull smertevurdering av sederte
respiratorpasienter som selv ikke kan uttrykke smerte verbalt. Bjorknes & Rustgen (2012)
gjennomfarte en kvantitativ tverrsnittundersgkelse med sparreskjema for & undersgke hvilke
indikatorer og hjelpemidler sykepleierne bruker nar de vurderer smerter hos
intensivpasienten. Vi gnsket a gjare en oppfalgingsstudie for a se om bruken av
smerteskaringsverktgy har blitt bedre. Dessverre bekrefter vare resultater Bjgrknes og

Rustgen sin studie at bruken av smerteskaringsverktgy er lite utbredt.

Innledningsvis vil vi se pa intensivsykepleierens funksjonsbeskrivelse som er utarbeidet av
Norsk Sykepleieforbund Landsforening for Intensivsykepleie (NSFLIS, 2002). Den bestar av
fire funksjons- og ansvarsomrader. Vi har valgt a ta for oss de tre farste omradene som
omhandler den lindrende,- forebyggende- og behandlende funksjonen. Men farst tar vi for 0ss

intensivsykepleierens forskning og fagutviklende funksjon.

2.0 Intensivsykepleierens forskning og fagutviklende funksjon

Intensivsykepleieren skal holde seg faglig oppdatert og stimulere til, delta og arbeide med
fagutvikling og forskning (NSFLIS, 2002). Ut i fra vare resultater, som bekrefter resultatet til
Bjarknes og Rustgen sin studie fra 2012, ser vi det er en jobb & gjere i forhold til
intensivsykepleierens fagutviklende funksjon. Over 90 % krysset av pa stigning i blodtrykk,
stigning i hjertefrekvens og stigning i respirasjonsfrekvens som indikator for & vurdere om
pasienten har smerter. De fysiologiske parameterne kan vere en indikasjon pa om pasienten

har smerter eller ikke. Men dette er i mange tilfeller lite palitelig da behandlingen pasienten



far kan pavirke de vitale parameterne. | var studie var det bare 33 % av respondentene som
var uenig eller sveert uenig at det er manglende kunnskap om smerte som utgjer en barriere
for effektiv smertelindring. Men ifglge Rose og kolleger (2012) er det nettopp mangel pa
kunnskap som gjer at bruken av validerte smerteskaringsverktay ikke brukes.

Pa bakgrunn av vare resultater mener vi det er viktig a gjare slike studier for a bidra til a gke
kunnskapen, bevisstheten og viktigheten av a bruke oppdatert kunnskap slik at en hele tiden
bruker de nyeste verktgyene som er tilgjengelig i var hverdag. Vi ser ingen grunn til at
validerte smerteskaringsverktay som CPOT og BPS ikke skal kunne bli implementert pa lik

linje som Richmond Agitation-sedation Scale (RASS).

2.1 Intensivsykepleierens lindrende funksjon

Intensivsykepleiernes lindrende funksjon handler om & begrense omfanget av den
belastningen pasienten vil kunne oppleve i forbindelse med sykdom, skade og behandling. En
skal tilstrebe at pasientens krefter brukes til helbredende prosesser. Videre skal stress, smerte
og ubehag reduseres eller fjernes (NSFLIS, 2002). Men siden smerte er en subjektiv
opplevelse gjar det det vanskelig for intensivsykepleieren & kunne male og vurdere pasientens
smerte. Dette utfordrer likebehandlingsprinsippet da vi alle har en forforstaelse som formes av
de kunnskaper, erfaringer og holdninger den enkelte har om smerte i mgte med et annet
menneske. At intensivpasienten ikke alltid er i stand til & uttrykke egen smerte, det veere seg
bade verbalt og non-verbalt, gjer vurderingen av smerte hos intensivpasienten enda
vanskeligere.

Det gjer det heller ikke lettere at intensivsykepleie er et teamarbeid hvor flere skal vurdere
smerte hos den samme pasienten. Kliniske retningslinjer og ulike skalasystemer har vist a

bedre oppfalgingen av smertebehandlingen til pasientene (Guldbrandsen, 2010). Barr og



kolleger (2013) anbefaler & implementere smerteskaringsverktgy i intensivavdelingene, slik at

sykepleierne rutinemessig gjer individuelle smertevurderinger av den enkelte pasient.

2.2 Intensivsykepleierens forebyggende funksjon

Den forebyggende funksjonen kan deles inn i primaer-, sekundeer- og tertieerforebyggende
handlinger. Siden pasienten allerede er syk eller utsatt for skader far intensivsykepleieren
kommer i kontakt med pasienten, vil den primerforebyggende handlingen sjelden uteves av
intensivsykepleieren. Sekundzrforebyggende handlinger innebeerer a identifisere helsesvikt
eller gkt risiko for helsesvikt hos pasienten pa et tidlig stadium for sa a iverksette tiltak for a
hindre videreutvikling av helsesvikt eller sykdom. Tertiserforebyggende handlinger handler
om & forhindre at komplikasjoner oppstar i forbindelse med pasientens sykdom eller skade nar
det kommer til undersgkelser samt behandling av pasienten. Videre skal en forhindre at nye
helseproblemer oppstar (Stubberud, 2010).

| likhet med Bjgrknes og Rustgen sin studie fra 2012, kom det fram i var studie at
smerteskaringsverktgy blir lite brukt. Resultatet i var studie viser at 78 % aldri og 62 %
sjeldent bruker validerte smerteskaringsverktgy som for eksempel Behavioral Pain Scale
(BPS) eller Critical Care Pain Observation Tool (CPOT). Dette forteller oss at en hgy andel
av sykepleierne som arbeider med intensivpasienter, ikke ivaretar intensivsykepleierens
sekundar- og tertieerforebyggende funksjon nar det gjelder smertebehandling.

De aller fleste intensivpasienter opplever smerte under oppholdet pa intensivavdelingen. Det
er flere prosedyrer i lgpet av dagen som utsetter pasienten for smerte, hvor bl.a. snuing er sett
pa som en av de mest smertefulle prosedyrene (Robleda et al., 2014). Konsekvenser av sterke
smerteopplevelser under et intensivopphold kan fare til flere respiratordggn, flere
intensivdagn, gkte kostnader, delirium og posttraumatisk stressyndrom etter utskrivelse fra

intensivavdelingen (Barr, 2013). Flere respiratordggn gker faren for utvikling av ventilator-



assosiert pneumoni (VAP), altsa pneumoni som oppstar 48 timer etter intubering. Et resultat
av utvikling av VAP gker ikke bare antall respiratordegn men ogsa liggetid i
intensivavdelingen. Pasienter med VAP kan videre legge beslag pa en stor del av ressursene i
avdelingen (Bakkelund & Thorsen, 2010).

Sterke smerteopplevelser kan ogsa fare til utvikling av delir (Barr, 2013). Dgdeligheten
assosiert med delir er hgy bade etter 6 og 12 maneder etter innleggelse. Det er funnet
sammenheng mellom varigheten av delir og dgdelighet, hvor langvarig delir gker
dedeligheten i forhold til pasienter hvor symptomene raskt fanges opp og behandles (Francis,
Aminoff, Schmader & Wilterdink 2016).

En annen konsekvens er ungdvendig bruk av smertestillende og beroligende. Gélinas med
kolleger utfarte i 2010 en studie hvor de sa effekten av implementeringen av CPOT pa en
intensivavdeling. Smertestillende og beroligende medikamenter ble administrert oftere og i
hayere doser hos pasienter i pre-implementeringsgruppen kontra i den post-implementerings
gruppen. Dette forteller oss at bruken av medikamenter kan reduseres ved innfgring av
smerteskaringsverktay.

Pa bakgrunn av dette er det viktig at intensivsykepleieren kartlegger pasientens smerter for
bl.a. & forhindre de nevnte konsekvensene. Pa denne maten utfarer intensivsykepleieren bade

den sekundzer- og tertizerforebyggende funksjonen.

2.3 Intensivsykepleierens behandle funksjon

Intensivsykepleieren skal iverksette tiltak for & bevare, opprettholde eller opprette tilnsermet
normal funksjon hos pasienten. Dette krever vurdering av pasientens situasjon. Videre skal
intensivsykepleieren administrere medisinsk behandling etter forordninger fra ansvarlig lege.
En viktig del av den behandlende funksjonen er a sikre kontinuitet i pasientens behandling

gjennom en individuell skriftlig plan (NSFLIS, 2002).



| var studie kom det fram at 46 % er enig eller sveert enig i pastanden om at det ikke blir
ordinert tilstrekkelig smertestillende medikamenter. Dette er selvfalgelig problematisk med
tanke pa intensivsykepleierens behandlende funksjon, da intensivpasienten stadig blir utsatt
for smertefulle prosedyrer. Samtidig kommer det fram i Sgrseht (2012) sin masteroppgave,
hvor 11 intensivsykepleiere pa tre ulike intensivavdelinger ble spurt om hvilke vurderinger de
gjer for administrering av smertestillende til pasienter som ikke kunne kommunisere verbalt,
at beslutningsgrunnlaget for administrering av smertestillende ofte ble tatt pa bakgrunn av
dosen smertestillende som var gitt pa tidligere vakter. Ved at man bruker
smerteskaringsverktay som BPS eller CPOT vil en ogsa se pa hvilken dose smertestillende
kollegaene pa vakten far har gitt. Forskjellen er at ved bruk av smerteskaringsverktay
dokumenteres effekten av dosen som gis pa bakgrunn av validerte smerteskaringsverktay, og
ikke pa hva tidligere kollegaer mente var tilstrekkelig dose.

Et annet hinder for intensivsykepleierens behandlende funksjon kommer fram i Gélinas og
kolleger sin studie fra 2014. De utfarte en studie hvor intensivsykepleierne 12 maneder etter
innfering av CPOT pa avdelingen skulle vurdere hvor gjennomfarbar, klinisk relevant samt
hvor tilfredse de var med bruken av smerteskaringsverktgyet. Med en svarprosent pa 63 %
vurderte flertallet at CPOT var raskt a bruke, enkel a forsta og lett og fullfare. Selv om
intensivsykepleiere var forngyd med den daglige bruken av verktgyet, kom det fram at CPOT-
skaren ikke tillot en effektiv kommunikasjon med leger eller annet personell pa avdelingen.
Pa bakgrunn av denne studien kan det se ut til at implementeringen av CPOT eller BPS er
avhengig av opplearing ikke bare av sykepleiere, men ogsa annet helsepersonell som er i
kontakt med intensivpasienten slik at intensivsykepleierens behandlende funksjon i forhold til

smerte ivaretas.



3.0 Metode

Studien er av kvantitativt design med tverrsnittundersgkelse som metode, hvor data har blitt
samlet inn ved hjelp av et sparreskjema. Det ble delt ut 212 spgrreskjema hvor 100 ble
besvart. Dette resulterer i en svarprosent pa nesten 47%. Sperreskjemaene ble delt ut til tre
intensivavdelinger pa to ulike sykehus hvor to var generelle intensivavdelinger og en var
medisinsk intensivavdeling. Av respondentene var det 8% som ikke hadde videreutdanning,
mens 90% hadde videreutdanning i enten intensiv eller anestesi, 2% hadde ikke svart pa dette

spgrsmalet.

3.1 Metodekritikk

Ved at vi valgte a bruke et spgrreskjema for & innhente data, har vi pa forhand lagt premissene
for svarene. Vi mister derfor den apne dialogen med sykepleierne og kan pa den maten ga
glipp av mer utdypende svar for & kunne forsta bakgrunnen for de resultatene vi har fatt.
Resultatet av en kvantitativ undersgkelse kan etterlate seg spgrsmal som ma belyses mer
inngdende. Hadde ikke tid og ressurser veert en faktor, kunne det vart interessant & utfert en
kombinasjon av et kvalitativt og kvantitativt studie, altsd en metodetriangulering
(Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2010). Fordelen med et kvalitativ design er bl.a. at
forskerne blir mer delaktige i selve datainnsamlingen og man ma bruke seg selv som et
forskningsinstrument i samhandling med deltakeren (Polit & Beck, 2012). Dette skaper en
mer apen dialog og det vil gi forskeren mer fleksibilitet i selve datainnsamlingen. Ved
kvalitative intervjuer vil forskeren basere seg pa en intervjuguide, men man trenger ikke falge
denne slavisk. Forskeren kan derfor, i motsetning til et sparreskjema som er preget av hgy

grad av strukturering og lite fleksibilitet, falge opp nye temaer som informanten bringer pa



banen. Det kan hende det kommer fram nye og interessante temaer som bidrar til a belyse

problemstillingen (Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2011).

3.2 Kritikk av spgrreskjemaet

Sparreskjemaet var ferdig utarbeidet av Bjgrknes og Rustgen (2012). Vi valgte a ta bort
sparsmalet om stillingsstarrelse og hvilken vakt vedkommende hadde nar sparreskjemaet ble
fylt ut. Dette var sparsmal vi mente ikke ville pavirke grunnlaget for sammenlikning med
Bjarknes og Rustgen sin studie. | ettertid har vi fatt tilbakemelding fra deltakerne om at flere
av spersmalene opplevdes som uklare og flere mente at sparreskjemaet var for omfattende. Pa
bakgrunn av dette ser vi at det hadde veert hensiktsmessig a ha utfart en pilotstudie. Pa denne
maten kunne vi ha fatt tilbakemelding pa hvordan spgrreskjemaet opplevdes a fylle ut. Slik
kunne uklare spgrsmal blitt fanget opp og blitt endret eller fjernet. Dette kunne ha gitt oss en
mer enkel og ryddig layout som hadde bidratt til et godt farsteinntrykk som igjen kunne gkt
sannsynligheten for at flere ville svart. Da vi hadde et begrenset tidsrom til & gjennomfare

studien med tanke pa innleveringsfrist, ville det tatt for mye tid & gjennomfart en pilotstudie.

Derfor har vi i ettertid diskutert at vi muligens kunne ha begrenset spgrreskjemaet til
sparsmalene som gikk direkte pa hvilke indikatorer som brukes for a vurdere om
respiratorpasienten har smerter og hvilke hjelpemidler de bruker ved vurdering av behov for
smertelindring. Det var nettopp disse to spgrsmalene vi var interessert i a8 sammenlikne med
Bjarknes og Rustgen (2012) sin studie. Selv med sparsmal om bakgrunn som alder, kjgnn,
spesialitet osv., hadde et slikt sparreskjema vart mindre overveldende, noe som igjen kunne
ha bidratt til en hgyere svarprosent. Hadde vi endret spgrreskjemaet til feerre og
forhapentligvis bedre sparsmal, ville det kunne gitt oss bedre tid til & gjare grundigere sgk i

litteraturen og kanskije gitt oss bedre forstaelse av hvorfor de validerte



smerteskaringsverktgyene blir lite brukt i praksis. Likevel ville ulempen vert at det hadde

blitt vanskelig & sammenlikne var studie med Bjgrknes og Rustgen (2012) sin studie.

De respektive avdelingene fikk utdelt flere informasjonsskriv tilknyttet sparreskjemaet.
Informasjonsskrivet var ment for a klargjere at sparreskjemaet omhandlet en intubert og
sedert pasient. Dessverre var ikke disse festet til selve spgrreskjemaet, noe som kan ha
pavirket enkelte svar. | ettertid ser vi ogsa at det absolutt burde ha veert opplyst
respiratorpasientens RASS-niva for & i stgrre grad kunne sikre at respondentene hadde en mer
lik forstaelse for hvilke pasienter sparreskjemaet omhandlet. Bade RASS og Glascow Coma

Scale (GSC), som ikke egner seg for kartlegging av smerte, fikk begge hgy svarprosent.

Validiteten av studiens resultatet kan derfor diskuteres da vi ser ut fra enkelte svar at flere av
respondentene muligens ikke har lest informasjonsskrivet, samt at vi ikke opplyste

respiratorpasientens RASS-niva. At svarprosenten var lav pavirker ogsa studiens validitet.

4.0 Litteratursgk

Vi har hovedsakelig funnet litteratur via to databaser, Medline og Cinahl. Det ble gjort et
omfattende litteratursgk i forbindelse med prosjektbeskrivelsen varen 2015. Vi har gjort flere
nye sgk etter oppstart med masteroppgaven hgsten 2015, men det er lite ny forskning som er
gjort innenfor kartlegging av smerter hos sederte respiratorpasienter. Det ble funnet en
oppsummert forskningsartikkel i Uptodate, som ble revidert i mars 2016 (Pandharipand et al.,
2016). De aller fleste artiklene vi har brukt, er enkeltstudier og befinner seg derfor nederst i S-
pyramiden (Nortvedt & Jamtvedt, 2012). De er plassert nederst i pyramiden fordi de ikke er
sammenholdt med andre studier samt at de kan inneholde feilkilder som gjer at de ikke er

anvendbare i klinisk praksis. Men samtidig kan enkeltstudier, etter kritisk vurdering og
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systematisk gjennomgang av dokumentasjon, vere blant det beste kunnskapsgrunnlaget for

klinisk praksis (Vandvik, Bretthauer & Kongerud, 2013).

Via Medline fant vi retningslinjer som er utarbeidet av Barr og kolleger (2013). Dette er en
omfattende retningslinje som er utarbeidet over seks ar. | tillegg til hovedforfatteren, var det
20 medforfattere delt inn i grupper. De gikk systematisk gjennom all forskning som er gjort
pa bade smerte, agitasjon og delirium fra atte relevante databaser. Alle artiklene ble
gjennomgatt og de som ikke holdt mal ble forkastet. Retningslinjene representerer en
integrert, evidensbasert og pasientfokusert protokoll for forebyggende og lindrende
behandling innenfor smerter, agitasjon og delirium hos intensivpasienter. Barr og kolleger
anbefaler a implementere smerteskaringsverktgy i intensivavdelingene, slik at sykepleierne
rutinemessig gjar individuelle smertevurderinger av den enkelte pasient. Spesielt viktig er det
a evaluere pasientens smerteniva far, under og etter smertefulle prosedyrer, sarlig hos

pasienter som ikke kan videreformidle opplevelsen av smerte.

4.1. Internasjonal og nasjonal forskning

Studier relatert til bruken av smerteskaringsverktay pa respiratorpasienter er begrenset bade
nasjonalt og internasjonalt. Internasjonalt er det forskere som Gélinas, Rijkenberg og
Chanques som har forsket pa smerteskaringsverktayene BPS og CPOT sammen eller hver for
seg. | sine studier referer de ogsa til hverandres og egen forskning. Slik vi forstar det, er
Gélinas en av forskerne bak smerteskaringsverktayet CPOT, og studier hun har utfert bar
derfor ses i lys av dette. Nasjonalt har Bjgrknes og Rustgen utfarte en studie i 2012 hvor de
konkluderer med at bruken av validerte smerteskaringsverktgy ikke brukes. Nasjonalt har

ogsa Hilde Wagien og kolleger oversatt CPOT til norsk. Hun har bl.a. studert hva som legges
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til grunn nar smerte, ubehag og forvirring skal vurderes og behandles ved 54 norske
intensivavdelinger (Feiring, 2013). Videre nasjonalt har Olsen, bl.a. sammen med Rustgen
(2015), utfarte en studie pa implementering av BPS for a evaluere sykepleiernes mulighet til a
bruke smerteskaringsverktgy. De kom frem til at sykepleierne hadde god erfaring med BPS,
men i en travel hverdag med hemodynamisk ustabile pasienter, ble smerteskaringen

nedprioritert.

4.2. Smerteskaringsverktgyets relabilitet

Relabiliteten av et instrument kan bli vurdert etter den indre konsistens, test-retest reliabilitet
og inter-rater reliabilitet (Polit & Beck, 2012). Den indre konsistensen er et mal pa hvordan en
skala henger sammen, som for eksempel de tre skalaene av BPS og de fire
bevegelsesomradene av CPOT. Test-retest reliabilitet undersgkes ved at maleinstrumentet
administreres to ganger av de samme personene. Inter-rater reliabilitet handler om
observatgrbasert palitelighet, altsa grad av enighet mellom de som bedgmmer (Store Norske

Leksikon, 2009).

4.2.1 Indre konsistens for BPS og CPOT

Yksnoy (2015) hadde 17 kjerneartikler 1 sin masteroppgave, “Hva sier forskningslitteraturen
om reliabilitet og validitet pad smerteverktayene BPS og CPOT?”. Tre av artiklene, deriblant
studien til Chanques med kolleger (2014) og Rijkenberg med kolleger (2015) hadde en indre
konsistens for BPS som var akseptabel. Det vil si at Crohnbachs alfa, som er malet for den
indre konsistensen, var mellom 0.70-0.80, hvor 0.70 anses som tilfredsstillende. Den indre

konsistensen for CPOT var malt i seks studier og var mer varierende 0.31-0.89.
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Studien til Changues med kolleger (2014) som bidro til en akseptabel indre konsistens for
BPS, sammenliknet BPS og CPOT pa en avdeling hvor Ikke-verbal smerteskala (NVPS) var
implementert fra for. Resultatet ble at BPS ble rangert noe hgyere da den tok kortere tid &
fylle ut. Hadde studien blitt gjennomfart pa en avdeling hvor sykepleierne ikke hadde hatt
denne erfaringen, kunne kanskje resultatet blitt annerledes. At det bare var 20 sykepleiere som

deltok i studien, styrker heller ikke resultatet.

| den andre artikler som bidro til en akseptabel indre konsistens for BPS, utfgrte Rijkenberg
med kolleger (2015) en studie hvor de sammenliknet BPS og CPOT. Her var det bare to
sykepleiere som uavhengig av hverandre skaret pasientene med bade BPS og CPOT far og
under en smertefull og ikke-smertefull prosedyre. Snuing av pasienten ble definert som en
smertefull prosedyre og gyestell ble definert som en ikke-smertefull prosedyre. Studien
konkluderer med at bade CPOT og BPS er valide og palitelige verktay, men at CPOT er et
bedre verktay da BPS ga gkt skaring under den ikke-smertefulle prosedyren. Smerte er en
subjektiv opplevelse og vi mener det derfor kan vere problematisk at smerte deles inn i
smertefulle- og ikke-smertefulle prosedyrer. Konklusjonen at CPOT er et bedre verktgy siden
BPS ga gkt skaring stiller vi oss undrende til, da vi ikke finner noen evidens pa at gyestell

ngdvendigvis ikke er smertefritt.

4.2.2 Test-retest reliabilitet for BPS og CPOT

Test-retest reliabilitet ble kun malt i en studie for BPS og en studie for CPOT. Ifglge Yksnay
(2015) sine funn, er CPOT mer palitelig ved dobbelsjekking, men vi mener at to studier ikke

er nok for & konkludere med dette.
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4.2.3 Inter-rater reliabilitet for BPS og CPOT

Inter-rater reliabilitet for BPS var utfart kun i seks av de 17 kjerneartiklene til Yksngy (2015).
Studien til Chanques med kolleger (2014), som er tidligere nevnt, er en av disse. Denne
studien er ifglge Yksngys (2015) funn, av tilfredsstillende grad av palitelighet mellom
bedgmmerne. Hun finner videre at BPS har en stgrre pélitelighet nar det er kun to som
vurderer enn nar det er flere som vurderer, men dette bekreftes igjen av kun seks studier av de
17 kjerneartiklene. CPOT fikk starre grad av palitelighet nar det var flere som vurderte

pasienten, enn nar det bare var to som vurderte pasienten.

5.0 Avslutning

Det er flere svakheter med studiene vi har funnet relatert til relabilitet, vurdering,
sammenlikning og bruken av smerteskaringsverktgy. Studiene kan bl.a vaere utfert pa
intensivavdelinger som ikke ngdvendigvis er representative for andre intensivavdelinger.
Dette kan, i likhet med var studie, veere tilfellet for studien til Bjerknes og Rustgen (2012).
Studien ble utfart pa to intensivavdelinger og er dermed ikke ngdvendigvis sammenlignbar
med andre intensivavdelinger. Dette kan ogsa veere tilfellet for Gélinas med kolleger (2006).
Denne studien sa pa bruken av CPOT pa pasienter som hadde gjennomgatt hjertekirurgi. Vi
ser at denne pasientgruppen ngdvendigvis ikke er representativ for andre generelle
intensivavdelinger. Denne svakheten papeker riktignok Gélinas med kolleger, men
konkluderer likevel med at CPOT kan brukes til & vurdere effekten av ulike tiltak for
handtering av smerte. Studier som er utfgrt relatert til bruken av BPS og CPOT utfares pa
ulike intensivavdelinger som ngdvendigvis ikke er sammenlignbar med andre avdelinger med

respiratorpasienter. Det trengs derfor flere studier utfgrt pa ulike intensivavdelinger. Pa denne
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maten kan man fa en bredere kunnskap om bruken og effekten av disse

smerteskaringsverktayene.

Det er lite kontroverser da samtlige av artiklene vi har funnet er enige i at BPS og CPOT er
valide smerteskaringsverktay som bgr implementeres i intensivavdelinger. En kan
selvfalgelig diskutere hva dette skyldes, men en av forklaringene er som nevnt fa forskere pa
dette omrade. En annen forklaring er at det er utfaert for fa studier, noe som kommer fram i
Yksngs (2015) sin masteroppgave. Vi mener det derfor er viktig at det gjares flere og sterre
studier pa bruken og effekten av smerteskaringsverktay. Slik kan disse enkeltstudiene i seg
selv fa mer tyngde da datamaterialet blir starre pga. flere deltakere og flere forskere.
Svakhetene med artiklene kan sammenfattes ved at det er for fa forskere, enkeltstudier med fa

deltakere, begrenset datamateriale som igjen gjer studiene lite generaliserbare.

Selv med disse svakhetene, er det likevel viktig at slike studier blir utfert. Alle studiene vi har
lest som omhandler bruken av BPS og CPOT konkluderer med at disse
smerteskaringsverktgyene er de beste vi har i dag. Enkeltstudier kan, som nevnt, veere blant
det beste kunnskapsgrunnlaget for klinisk praksis. Disse enkeltstudiene, i likhet med var
studie, viser at BPS og CPOT blir lite brukt i praksis, til tross for at det anbefales gjennom

internasjonale retningslinjer & bruke validerte smerteskaringsverktgy (Barr et al., 2013).
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Forord

Erfaringsmessig har vi sett at smertebehandling til sederte respiratorpasienter ikke er prioritert
i klinikken. Da vi gikk videreutdanning i intensivsykepleie, sa vi at sykepleierne ikke benyttet
seg av validerte smerteskaringsverktay pa flere av avdelingene vi var i praksis. Da
sykepleierne fikk spgrsmal om hvorfor de ikke benyttet seg av smerteskaringsverktayene,
svarte flere at de ikke hadde hgrt om det, mens andre svarte at de ikke ville bruke mer tid pa a
fylle ut flere skjemaer. Dette farte til at var nysgjerrighet rundt dette temaet vokste, og vi

valgte derfor a gjere et masterstudien pa nettopp bruken av validerte smerteskaringsverktay.

Vi vil gjerne fa takke Gerd Bjgrknes for at vi fikk bruke det samme spgrreskjema i var studie
som det hun selv brukte i sin studie.
Vi vil ogsa takke de tre respektive intensivavdelingene for at vi fikk lov til & gjennomfare

sparreundersgkelsen var hos dem.
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Abstrakt

Bakgrunn; Intensivpasienter opplever smerte, bade ved smertefulle prosedyrer, som f eks
snuinger og trachealsuging, etter kirurgi eller ved generelle smerter i kroppen etter lang tids
sengeleie. Tidligere forskning har vist at det var sveert fa som brukte CPOT eller BPS som et
verktay i klinikken. Derfor gnsket vi a gjgre denne studien for & se om bruken av

smerteskaringsverktgy har endret seg de siste arene.

Hensikt: Studien hadde til hensikt & kartlegge dagens praksis tilknyttet vurdering av smerter
hos sederte respiratorpasienter. Vi gnsket a se pa hvilke indikatorer sykepleierne ser pa for a
evaluere om intensivpasienten har smerter, og eventuelt hvilke barrierer som ligger til grunn

for at smerteskaringsverktayene ikke blir brukt.

Metode; Tverrsnittsundersgkelse med bruk av sparreskjema pa tre forskjellige

intensivavdelinger.

Hovedresultat; Det ble delt ut 212 spgrreskjema hvor 100 ble besvart. Dette resulterte i en
svarprosent pa nesten 47%. Stigning i blodtrykk, stigning i hjertefrekvens, stigning i
respirasjonsfrekvens, motorisk uro, avvergende bevegelser, ansiktsgrimasering, pusting mot
respirator, svette og tareflod de mest brukte indikatorene for a evaluere om den sederte
respiratorpasienten har smerter. 22% svarte at de bruker BPS ofte eller systematisk og 37%

svarte at de ofte eller systematisk bruker CPOT.

Konklusjon; Sykepleierne bruker flere forskjellige vitale indikatorer for a kartlegge smerte. Pa

de tre avdelingene er det et lavt antall sykepleiere som bruker de validerte
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smerteskaringsverktgyene i sin hverdag. Bruk av smerteskaringsverktgyene kan gi pasientene
en bedre livskvalitet etter utskrivelse av intensivavdelingen.

Med gkt undervisning og gkt fokus pa smertevurdering i avdelingene, har tidligere studier vist
en bedre smertelindringspraksis hos sykepleierne. Det trengs mer forskning for a gke

sykepleiernes oppmerksomhet rundt smertekartlegging.

Ngkkelord: Smerte, respiratorpasient, smerteskaringsverktay, tverrsnittstudie,

intensivsykepleier.

Background; Critical care patients experience pain caused by painful procedures, like turning
and tracheal suctioning, after surgery or generalky pain as a consequence of immobilisation
due to critical illness-

Previous research has shown that very few used CPOT or BPS as a tool to assess pain in the
clinic. We wanted to do this study to find out if the use of pain assessment tools has changed

in recent years.

Obijective: This study intended to identify current practices associated with assessment of pain
in sedated and mechanically ventilated patients. We wanted to find out which indicators
nurses use to evaluate if patients have pain, and which barriers prevent pain assessment tools

from being used in clinical practice.

Method: A cross-sectional study, were data was collected with a questionnaire, at three

different ICUs.
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Main results; Rise in blood pressure, increase in heart rate, increase in respiratory rate,
restlessness, agitation, facial grimacing, breathing against the ventilator, sweating and
lacrimation are the most commonly used indicators to evaluate whether the sedated and
mechanically ventilated patient has pain. Twenty-two percent responded that they use BPS

often or systematic and 37% said they often or systematically use CPOT.

Conclusion; Nurses use several vital indicators to assess pain.

In the three 1ICUs, few nurses use validated pain assessment tool in their clinical practice. Use
of pain assessment tools can give patients a better quality of life after discharge of the ICU.
With increased education and focus on pain assessment in the ICUs, previous studies have
shown improved pain management practices. More research is needed to increase nurses'

awareness of assessing pain.

Kay words; pain, mechanically ventilation, pain assessment tool, cross-sectional study,

intensive care nurse.
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Introduksjon

De aller fleste intensivpasienter opplever smerte, bade ved smertefulle prosedyrer, som f eks
snuinger og trachealsuging, etter kirurgi eller ved generelle smerter i kroppen etter lang tids
sengeleie (1). The International Association of The Study of Pain(IASP), definerer smerte
som en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse, som fglge av faktisk eller potensiell
vevsgdleggelse (2). Smerte er en subjektiv opplevelse og kan kun beskrives av personene som
opplever det, altsa kan fysisk og psykisk stress forsterke opplevelsen av smerte (3, 4).
Pasienter som mottar invasiv respirasjonsstette har ofte ikke mulighet til 4 si fra om smerter,
derfor er det utviklet flere verktay som skal hjelpe intensivsykepleieren a kartlegge smerter
hos en intubert og sedert pasient. Den siste utgaven av Clinical Practice Guidelines for the
Management of Pain, Agitation and Delirium in Adult Pasients in the Intensive Care Unit (3)
anbefaler bruk av smerteskaringsverktgyene Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) og
Behavioral Pain Scale (BPS). De mener disse er valide og reabile verktay, da systematisk
bruk av smerteskaringsverktay i intensivavdelinger gir bedre handtering av smerter, ferre
senkomplikasjoner etter utskrivelse, samt endret bruk av analgetika og sedativa og feerre
respiratordegn (3). Barr og kolleger anbefaler & implementere smerteskaringsverktay i
intensivavdelingene, slik at sykepleierne rutinemessig gjar individuelle smertevurderinger av
den enkelte pasient. Spesielt viktig er det a evaluere pasientens smerteniva far, under og etter
smertefulle prosedyrer, s&rlig hos pasienter som ikke kan videreformidle opplevelsen av

smerte.

Av internasjonale studier har Payen og kolleger (5), Chaques og kolleger (6) og Gelinas og
kolleger (7) gjort studier pa implementering av BPS og CPOT, de kom alle frem til redusert
bruk av sedativa og analgetika, feerre respiratordggn og pasientene ble bedre smertelindret og

var sjeldnere agitert etter implementeringen.

25



Nasjonalt, gjorde Olsen og kolleger (8) en studie pa implementering av BPS for & evaluere
sykepleiernes mulighet til & bruke smerteskaringsverktay. De kom frem til at sykepleierne
hadde god erfaring med BPS, men i en travel hverdag med hemodynamisk ustabile pasienter,

ble smerteskaringen nedprioritert.

Bjarknes & Rusteen (9) gjennomfarte en kvantitativ tverrsnittsundersgkelse med
sparreskjema for a undersgke hvilke indikatorer og hjelpemidler sykepleierne bruker nar de
vurderer smerter hos intensivpasienten. De kom frem til at det var sveert fa som brukte CPOT
eller BPS som et verktgy i klinikken. Oss bekjent har det ikke blitt gjort noen
oppfelgingsstudier av Bjgrknes og Rustgen (9) sin studie, og heller ingen liknende studie.
Derfor gnsker vi a gjere denne studien for 4 se om bruken av smerteskaringsverktgy har gkt

siden Bjerknes & Rustgen gjorde sin studie i 2012.

Denne studien hadde til hensikt & kartlegge dagens praksis tilknyttet vurdering av smerter hos
sederte respiratorpasienter. Vi gnsket a se pa hvilke indikatorer sykepleierne ser pa for a
evaluere om intensivpasienten har smerter, og eventuelt hvilke barrierer som ligger til grunn
for at smerteskaringsverktayene ikke blir brukt. Studien vil kunne gi gkt oppmerksomhet
rundt sykepleiernes rutiner ved kartlegging av smerter hos intuberte intensivpasienter, samt at

resultatene fra studien vil kunne bidra til gkt vektlegging av kunnskapsbasert praksis.

Metode

En tverrsnittsundersgkelse med bruk av sparreskjema ble gjennomfart mellom desember 2015
og januar 2016. Sparreskjema ble distribuert til tre intensivavdelinger pa to forskijellige
sykehus, en ren medisinsk intensivavdeling og to generelle intensivavdelinger. Alle fast
ansatte sykepleiere og spesialsykepleiere ble inkludert. Skriftlig informasjon ble levert ut
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sammen med sparreskjema, og utfylte sparreskjemaer ble sett pa som skriftlig samtykke.
Videre ble det informert om frivillig deltakelsen og anledning til a trekke seg fra
undersgkelsen om gnskelig. Alle deltakerne ble ogsa informert om anonymitet og
konfidensialitet.

Studien ble meldt til NSD, og godkjenning til & gjennomfare studien ble innhentet fra de

respektive avdelingslederne.

Datasamling

Sparreskjemaet vi brukte i denne studien ble ogsa brukt av Bjerknes & Rustgen (9) i
«Smertevurdering av sederte pasienter pa respirator», med noen sma forandringer.
Godkjenning til a bruke det samme sparreskjemaet ble innhentet fra Bjerknes hgsten 2015.

Sperreskjemaet er satt sammen av tre forskjellige skjemaer.

Farste del av sparreskjemaet startet med bakgrunnsspgrsmal som alder, kjenn, spesialitet,
ferdig utdannet sykepleier, ferdig utdannet spesialsykepleier, antall ars erfaring med

respiratorpasienter samt om avdelingen bruker MetaVision.

Del to av sparreskjemaet ble farste gang utarbeidet av Taien (10) i en studie om smerte hos
multitraumepasienter, og handlet om indikatorer for a kartlegge smerter. Her var det ramset
opp flere indikatorer som forandring i blodtrykk, hjertefrekvens, oksygenmetning,
ansiktsgrimasering og lignende. Deltakerne skulle da krysse av pa de parameterne de selv

mente var de viktigste indikatorene for smerte.

| del tre av sparreskjemaet ble sykepleierne bedt om a krysse av for hvor ofte de brukte ulike

hjelpemidler i vurderingen av behov for smertelindring. Valgmulighetene var fglgende;
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Visuelle Analog Skala (VAS), Numerisk skala (NRS), Faces pain Scale (FPS), Behavioral
Pain Scale (BPS), Critical Care pain observation tool (CPOT), Richmond Agitation-Sedation
Scale (RASS) og Glascow Coma Scale (GCS). Bruken av disse smerteskaringsverktayene ble
kartlagt ved at sykepleierne ble bedt om & krysse av for hvor ofte de anvendte dem; aldri,

sjelden, ofte eller systematisk.

Videre i del tre var det ulike utsagn om smertelindringspraksis sykepleierne matte svare pa.
Sykepleierne ble her presentert for ulike utsagn vedrgrende praksis rundt bruken av
smertestillende medikamenter og sedasjon i forbindelse med prosedyrer som kan vere

smertefulle. Svaralternativene var her aldri, sjelden, ofte eller systematisk.

Del tre ble sa avsluttet med ulike utsagn som kan oppleves som en barriere for effektiv
smertehandtering hos respiratorpasienten. Her ble sykepleierne bedt om & krysse av i hvilken
grad de var sveert ening, uenig, verken enig eller uenig, enig eller sveert enig i de ulike

utsagnene.

Dataanalyse

For & analysere dataene ble IBM SPSS 23.0 for Windows (IBM SPSS, NY, USA)
benyttet. Statistiske analyser ble utfagrt ved bruk av beskrivende statistikk som frekvens og
prosentandeler. For @ sammenlikne de forskjellige avdelingen har vi gjort krysstabellanalyse

med chi-kvadrat test.
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Resultater

Det ble delt ut 212 spgrreskjema hvor 100 ble besvart. Dette resulterte i en svarprosent pa
nesten 47%. Pa de to generelle intensivavdelingene var svarprosenten henholdsvis pa 42% og
51%. Oppslutningen pa medisinsk avdeling var 47%. Kvinnelige respondenter utgjorde 82%
og gjennomsnittlig alder var mellom 41-50 ar.

Av respondentene var det 8 deltakere som ikke hadde videreutdanning, mens 89 deltakere
hadde videreutdanning i intensivsykepleie, og 1 av deltakerne i anestesisykepleie, 2 deltakere
hadde ikke svart pa dette spagrsmalet.

Antall ar som ferdig spesialsykepleiere var gjennomsnittlig pa 13,5 ar. Antall ars erfaring med
respiratorpasienter var gjennomsnittlig pa 14 ar for hele utvalget, hvorav 4% hadde under 1

ars erfaring med respiratorpasienter.

Smerteindikatorer

Pa spgrsmal om hvilke indikatorer som brukes for & vurdere om respiratorpasienten har
smerter, var indikatorene som stigning i blodtrykk, stigning i hjertefrekvens, stigning i
respirasjonsfrekvens, motorisk uro, avvergende bevegelser, ansiktsgrimasering, pusting mot
respirator, svette og tareflod de mest brukte. De minst brukte var reduksjon i blodtrykk og

hjertefrekvens, blekhet, reduksjon av perifer O2-metning og pupillestarrelse (tabell 1).
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Tabell 1: Smerteindikatorer.

Totalt Avd A Avd B Avd C
(n=100) (n=38) (n=21) (n=41)
Indikatorer for smerte. n % n % | n | % n %
Stigning i blodtrykk 91 919 | 34 (919| 20 |952| 37 90,2
Fall i blodtrykk 13 13,1 5 [13,2| 3 |143 5 12,2
Stigning i hjertefrekvens 93 939 | 35 |(94,6| 21 |100| 37 90,2
Fall i hjertefrekvens 9 9,1 4 1105 1 |48 4 9,8
Stigning i respirasjonsfrekvens 92 929 | 36 (97,3| 19 |90,5| 37 90,2
Pusting mot respiratoren 79 798 | 29 |(78,4| 14 |66,7| 36 87,8
Tareflod 93 939 | 36 [97,3| 20 [95,2| 37 | 90,2
Ansiktsgrimaser 97 98 36 |97,3| 21 | 100 | 40 97,6
Avvergende bevegelser 74 747 | 29 (78,4 13 |61,9| 32 78,0
Motorisk uro 91 919 | 35 [94,6| 21 |100| 35 85,4
Svette 71 71,7 | 31 (838| 15 |71,4| 25 61,0
Blekhet 42 42,4 | 19 |51,4| 8 [38,1| 15 | 36,6
Reduksjon av perifer O2-metning 28 286 | 12 (33,3 7 |333 9 22,0
Pupillestarrelse 36 36,7 | 16 (444 5 |238| 15 36,6
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Ved den intensivavdelingen hvor det var hgyest gjennomsnittlig erfaring med
respiratorpasienter, svarte alle utenom én at ansiktsgrimaser var den indikatoren som oftest

var brukt for a vurdere smerte hos respiratorpasienten.

Ved den medisinske intensivavdelingen var samtlige av respondentene enige om at motorisk

uro var den indikatorene som brukes mest i vurdering av smerte.

Pa sparsmal om respondentene synes det er vanskelig a vurdere smerte hos
respiratorpasienten, svarer 77% at de er enig eller litt enig, mens 4% svarer at de er uenig i
denne pastanden.

42% svarer enig eller litt enig pa pastanden om at hvis respiratorpasienten er stresset, er det
lett & finne ut om han er smertepavirket eller opplever annet ubehag, 10% er usikre mens 47%

svarer litt uenig eller uenig.

Hjelpemidler

Pa sparsmal om bruk av smerteskaringsverktay, svarer 78% at de aldri eller sjeldent bruker
BPS, mens 22% svarer at de bruker BPS ofte eller systematisk. 62% svarer aldri eller sjeldent
at de bruker CPOT, mens 37% svarte ofte eller systematisk. Ved krysstabellanalyse var det
kun signifikant forskjell mellom avdelingene pa bruk av CPOT og BPS (p < 0,001).

Ved bruk av RASS, svarte 17% at de aldri eller sjeldent bruker RASS til & kartlegge smerte
hos respiratorpasienten, mens 76% svarte at den brukes ofte eller systematisk. Pa spgrsmal
om Glascow Coma Scale (GCS) brukes til & kartlegge smerte hos respiratorpasienten, svarer
41% at de bruker den aldri eller sjeldent, mens 58% svarte at den brukes ofte eller

systematisk. (tabell 2)
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Tabell 2: Hjelpemidler brukt ofte/systematisk.

Total Avd A Avd B Avd C
(n=100) (n=38) (n=21) (n=41)
Hjelpemidler n % n % n % n %
Visuell analog skala (VAS) 39 415 | 20 555 |7 33,3 12 32,4
Numerisk Skala (NRS) 59 60,2 | 25 65,8 |3 143 |31 79,5
Face Pain Scale (FPS) 3 44 |1 29 |1 5 2 5,4
Behavioural Pain Scale 21 22,4 |18 50 3 14,3 0 0
(BPS)
Critical Pain Observation 22 23,7 |0 0 0 0 34 87,1
Tool (CPOT)
Richmond Agitation- 76 80 28 77,8 | 15 75,0 |33 80
Sedation Scale (RASS)
Glascow Coma Scale (GCS) | 56 58,4 | 24 66,7 | 9 450 |23 57,5

Smertelindringspraksis

Videre fikk respondentene spagrsmal om de gir respiratorpasienten ekstra bolusdoser med
analgetika far stell og prosedyrer, her svarte 88% at de ofte eller systematisk gjar det, mens
12% svarte sjeldent eller aldri.

Respondentene fikk ogsa spgrsmal om de ga ekstra bolusdoser med sedative far stell eller

prosedyrer, her svarte 41,4% aldri eller sjeldent, mens 57,5% svarte ofte eller systematisk.

Barrierer for effektiv smertelindring

Ved pastanden om at det ikke blir ordinert tilstrekkelig smertestillende medikamenter svarer

39% sveert uenig eller uenig, 15% verken enig eller uenig og 46% er enig eller svart enig.
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Pastandene om at det er manglende kunnskap om smerter svarer 33% svert uenig eller uenig,
29% verken enig eller uenig, mens 37% er enige og 1% er svert enig.
Om utilstrekkelig vurdering av smerte og smertelindring er en barriere, svarte 24% uenig eller

sveert uenig, 18% verken enig eller uenig og 58% at de var enig eller svart enig.

Diskusjon

| denne studien kom vi frem til at endringer i respiratorpasientens tilstand, som stigende
blodtrykk, gkt hjertefrekvens, stigende respirasjonsfrekvens, pusting mot respiratoren og
ansiktsgrimaser er de mest brukte indikatorene for & evaluere smerter hos respiratorpasienten.
Dette samsvarer med det Bjerknes & Rustgen (9) fant i sin studie, med omtrent identiske
sparsmal. | likhet med Bjarknes og Rustgen (9) sin studie finner vi ogsa i var studie at
sykepleierne bruker flere forskjellige indikatorer for & kartlegge smerte hos
respiratorpasienten (tabell 1). Det viser muligens kompleksiteten i det & vurdere smerte hos
pasienter som selv ikke kan uttrykke seg verbalt. Det er ogsa gjort flere internasjonale studier
som samsvarer med hva Bjgrknes & Rustgen (9) fant i sin studie. Disse studiene viser ogsa at
de kliniske parameterne sykepleierne rangerer som de viktigste indikatorene for & evaluere
smerte, nettopp er stigende blodtrykk, gkt hjertefrekvens og stigende respirasjonsfrekvens

(11,1).

Vitale parametere kan ogsa indikere smerte, men det anbefales ikke & kun se pa disse
indikatorene for a kartlegge smerte hos respiratorpasienten. De vitale parameterne kan bli
pavirket av andre stressfaktorer enn smerte, og fraveer av fysiologisk pavirkning, er ikke

ensbetydende med fraveer av smerter (12, 13).
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De vitale parameterne kan i mange tilfeller vere et hjelpemiddel til a si noe om pasienten har
smerter eller ikke, men de kan ogsa endres av andre arsaker, og kan i tillegge veere upalitelige
hos intensivpasienter som mottar pressorbehandling (12, 14, 3). Ut i fra hvordan spgrsmalet
om indikatorer ble formulert, kan vi legitimere at det var sapass hgy svarprosent pa de
fysiologiske parameterne. Vi ser i ettertid at deltakerne i studien burde fatt alternativer, altsa i
hvilken grad de bruker de forskjellige indikatorene for & evaluere om respiratorpasientene har

smerter. Det ville gitt oss en bedre forstaelse av deltakernes kunnskap om a kartlegge smerter.

Det var over 90% som hadde krysset av for motorisk uro og ansiktsgrimaser som de viktigste
indikatorene for & kartlegge smerter hos respiratorpasienten. Det ser vi pa sveert positivt, da
bade motorisk uro og ansiktsgrimaser inngar som to omrader ved bruk av BPS eller CPOT
(15).

Det var 0gsa hgy svarprosent pa tareflod og svette, noe som ogsa samsvarer med hva
Bjarknes & Rustgen (9) fant i sin studie, men det er lite litteratur som beskriver akkurat det.
Verken BPS eller CPOT har tareflod og svette med som kriterier for vurdering av smerte, noe

som viser hvor vanskelig kartlegging av smerter er i praksis.

Respondentene fikk sa spgrsmal om vurdering av smerter hos respiratorpasienten. 77% svarte
at de syns det er vanskelig a vurdere om respiratorpasienten har smerter. Amungaard, T.K
(16) gjorde fokusgruppeintervju i sin masteroppgave, der gruppene diskuterte vurdering av
smerter hos respiratorpasienten. Der kom det frem at intensivsykepleierne opplever
smertevurdering som utfordrende og komplekst. Det trekkes ogsa frem at erfaring og
kunnskaper brukes aktivt i klinikken for & vurdere smerter hos respiratorpasienten. En studie

gjort av Wilson (17) viser at sykepleiere med videreutdanning har bedre kunnskaper om
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smerter og smertelindring, men antall ars erfaring ikke utgjorde noen forskijell i forhold til

nyutdannede sykepleiere.

Stress kan som nevnt veere en indikator for om respiratorpasienten har smerter, 42% krysset
av pa at de syns det var lett & se om respiratorpasienten hadde smerter hvis han var stresset. |
sparreskjemaet blir ikke stress definert, derfor er det vanskelig a trekke noe konklusivt ut fra
et slikt sparsmal, da stress kan veere et uttrykk for angst, tubeirritasjon o.l. Likevel kan vi
trekke likhetstegn opp mot indikatorer for vurdering av smerter som ble spurt om tidligere i
spgrreskjemaet, hvor svarprosenten var hgy pa de vitale indikatorene. Vi kan da undre oss
over hvorfor svarprosenten pa spgrsmal om stress var relativt lav i forhold til svarprosenten pa
de vitale indikatorene, da de ofte stiger ved stress. Av erfaring vet vi at det er vanskelig a vite

hvorfor respiratorpasienten er stresset, noe som kan forklare hvorfor svarprosenten var lav.

Pa sparsmal om hjelpemidler svarte 22% at de ofte eller systematisk bruker BPS og 37%
svarte at de ofte eller systematisk bruker CPOT (se tabell 2). Alle deltakerne som krysset av
pa at de brukte CPOT, kom fra samme avdeling, noe som kan tyde pa at CPOT er
implementert der. Pa de to andre avdelingene sa vi at det er et lavt antall sykepleiere som
bruker de validerte smerteskaringsverktgyene i sin hverdag. Tidligere forskning har ikke vist
gkt overlevelse ved bruk av validerte smerteskaringsverktgy hos den sederte
respiratorpasienten. Likevel kan bruk av smerteskaringsverktgyene gi pasientene en bedre
livskvalitet etter utskrivelse av intensivavdelingen, sammenliknet med de pasientene som ikke
har blitt smerteskaret under intensivoppholdet (18, 1).

I klinikken har vi erfart at flere sykepleiere mener de ikke far tid til & fylle ut enda et skjema
og at det holder a evaluere sedasjonsnivaet hos respiratorpasienten. En nyere studie som ble

publisert i 2015, viser likevel det & implementere BPS i en intensivavdeling ikke ble for mye
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jobb, men sykepleierne falte de hadde mer kontroll pa om respiratorpasientene hadde smerter
(8).

Internasjonale studier har ogsa vist at CPOT er et enkelt verktgy a bruke i hverdagen, da det
ikke behgves lang opplearing og selve skjemaet er lett a forsta (19). Bjagrknes & Rustgen (9)
fikk ogsa lav svarprosent pa bruk av smerteskaringsverktgy, og dette kan tyde pa at det ikke

har skjedd store endringer pa de arene som har gatt siden deres studie ble publisert.

40% oppga at de brukte VAS og 59% oppga at de brukte NRS for & vurdere pasientens
smerte. Vi stiller oss undrende til dette, da disse skalaene er avhengig av at pasientene selv
kan oppgi et tall fra 1-10 for a kartlegge smertenivaet (20).

En mulig forklaring, kan veere at det ikke kom tydelig nok frem i spgrreskjemaet at alle
spgrsmalene omhandlet en lett sedert respiratorpasient. Vi hadde heller ikke definert en lett
sedert respiratorpasient i forhold til RASS-skalaen, og deltakerne kan selv ha definert en lett
sedert respiratorpasient som en lett vekkbar pasient. Nar vi sammenlikner vare resultater med
hva Bjarknes & Rustgen (9) fant i sin studie, ser vi at de ogsa fikk en relativt hgy svarprosent
pa bade VAS og NRS. Da det er fa intensivavdelinger i Norge som har innfert BPS eller
CPOT, kan mangelen pa et validert smerteskaringsverktgy vere noe av forklaringen pa
hvorfor VAS og NRS fikk sapass hgy svarprosent. Sykepleierne bruker da det verktayet de er

kjent med, fremfor et validert smerteskaringsverktay (9).

Det vi stiller oss mest undrende til ved denne studien, er den hgye svarprosenten pa RASS
(76%) og GCS(56%), som ofte eller systematisk bruker disse verktgyene for a kartlegge om
respiratorpasienten har smerter. Disse to verktgyene er utarbeidet for & vurdere pasienters
sedasjons- og bevissthetsniva, og egner seg ikke til & kartlegge smerter (21). De to nevnte

verktgyene er godt kjent i intensivavdelinger og en kan tenke seg at deltakerne ikke har lest
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spgrsmalene i spgrreskjemaet grundig, og dermed krysset av for de verktayene som brukes
daglig i klinikken, til tross for at det kom tydelig frem i spgrsmalet at det dreier seg om

smertekartlegging.

Det er flere prosedyrer i lgpet av dagen som utsetter respiratorpasienten for smerte. Snuing er
en av de mest smertefulle prosedyrene (22). | fglge studien til Robleda og kolleger (22)
fremlegges en hypotese om at pasienter som far Fentanyl fgr snuing vil oppleve mindre
smerter enn pasientene son ikke far Fentanyl far snuing. Derfor er det positivt a se at 87,9%
ofte eller systematisk gir respiratorpasienten ekstra bolusdoser med analgetika far stell og

prosedyrer.

En svakhet med sperreskjemaet relatert til smertelindringspraksis er mangel pa sparsmal om
respondenten gir analgetika i kombinasjon med sedativa. Derfor er det uklart om 57,5% som
svarer de ofte eller systematisk gir ekstra bolusdoser med sedative far stell eller andre
prosedyrer ogsa gir dette i kombinasjon med analgetika. Vi har erfaring med at bolus av

sedative ofte er farstehandsmedikamentet ved ulike prosedyrer.

Det var 33% av respondentene som var uenig eller sveert uenig at det er manglende kunnskap
om smerte som utgjer en barriere for effektiv smertelindring. Men ifglge Rose og kolleger
(11) er det nettopp mangel pa kunnskap som gjar at bruken av validerte
smertevurderingsverktgy ikke brukes. Bade BPS og CPOT er oversatt til norsk. Olsen og
kolleger (23) har testet reabiliteten til BPS pa norsk. Ved a oversette BPS til norsk, for sa a
oversette tilbake til engelsk igjen, og kom med det frem til at det er et valid verktgy a benytte

i norske intensivavdelinger.
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Hele 58% svarte at de var enig eller sveert enig om at utilstrekkelig vurdering av smerte og
smertelindring er en barriere. Etter var mening kan manglende opplaring innenfor bruk av

smerteskaringsverktgy og evaluering av smerter vaere en mulig forklaring.

| var studie kom det fram at tilsammen 42% var enig eller svert enig at ordinerte
medikamenter ikke blir gitt i tilstrekkelig grad. Ser vi pa Sgrseht (24) sin masteroppgave kan
denne kanskje gi en pekepinn pa mulige arsaker til resultatet i var studie. Han intervjuet elleve
intensivsykepleiere pa tre ulike intensivavdelinger om hvilke vurderinger de gjer far
administrering av smertestillende til pasienter som ikke kunne kommunisere verbalt.
Resultatet viste bl.a. at beslutningsgrunnlaget for administrering av smertestillende ofte ble
tatt pa bakgrunn av mengden smertestillende som var gitt pa tidligere vakter, selv om
sykepleierne i liten grad dokumenterte de vurderingene de gjorde forut for
smertebehandlingen. Sarseth (24) kom ogsa frem til at sykepleierne hadde ulike oppfatninger
om smerter, samt bruken av smertestillende. Beslutningsgrunnlaget for smertebehandlingen

ble dermed ulik fra sykepleier til sykepleier.

Avslutning

Studien var viser at CPOT og BPS blir lite brukt i praksis, til tross for at det anbefales
gjennom internasjonale retningslinjer a bruke validerte smerteskaringsverktay(3).
Sykepleierne bruker som oftest de fysiologiske parameterne til a vurdere om den sederte
respiratorpasienten har smerter. Det kom ogsa frem at manglende kunnskap og utilstrekkelig

vurdering av smerte og smertelindring er de starste barrierene sykepleierne mgter i sin
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hverdag. Med gkt undervisning og gkt fokus pa smertevurdering i avdelingene, har tidligere
studier vist en bedre smertelindringspraksis hos sykepleierne.

Det var en avdeling som hadde hgyere svarprosent pa bruk av CPOT, ellers sa vi ingen
forskjeller pa de tre avdelingene, og antall ars erfaring gjorde heller ingen forskjell i vurdering
av smerter.

Nasjonalt er det gjort lite forskning innenfor dette feltet, og vi ser tydelig at det trengs mer

forskning for a gke sykepleiernes oppmerksomhet rundt smertekartlegging.
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Vedlegg2

Per sonver nombudet for forskning (B)

Progektvurdering - Kommentar

Progjektnr: 45146

Utvalget informeres skriftlig og muntlig om prosjektet og samtykker til deltakelse. Det reviderte
informasjonsskrivet mottatt 15.10.15 er godt utformet.

Personvernombudet legger til grunn at forsker etterfalger Hagskolen i Oslo og Akershus sine interne rutiner for
datasikkerhet.

Forventet progjektslutt er 01.06.2016. If@lge prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger da anonymiseres.
Anonymisering innebager 8 bearbeide datamaterialet slik at ingen enkeltpersoner kan gjenkjennes. Det gjares
ved &

- dette direkte personopplysninger (som navn/koblingsngkkel)

- dette/omskrive indirekte personopplysninger (identifiserende sammenstilling av bakgrunnsopplysninger som
f.eks. bosted/arbeidssted, alder og kjenn)
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Vedlegg3

Respiratorpasienten, smertevurdering og smertebehandling.
SPORRESKJEMA

1. Alder: D 20-30 D 31-40 D41-50 D 51-60 Dover 60
2. Kjgnn: D Kvinne D Mann

3. D Sykepleier D Spesialsykepleier 4. Spesialitet:

5. Ferdig utdannet sykepleier: I__i__1__1__1 arstall

6. Ferdig utdannet spesialsykepleier: 11 arstall

7. Antall ars erfaring med respiratorpasienter: 1| ar.

8. Bruker avdelingen MetaVision ? Ja D Nei D

9. Har din avdeling skriftlige retningslinjer for smertelindring av )
respiratorpasient? D Ja [ INei

10. Er det tradisjon for at sykepleiere/spesialsykepleiere ved din D J .
avdeling kan gi medikamentell smertelindring til respiratorpasienten uten a D Nei
legeordinasjon?

11. Dersom du svarte ja pa spgrsmal 10, er denne delegeringen av D Ja D Nei
myndighet nedtegnet i skriftlige retningslinjer pa avdelingen?

12. Ordinerer legene pa din avdeling
analgetika til pasienter som fast dosering
eller som en minimums -

maksimumsdosering som sykepleierne [ ] Minimums - maksimumsdosering som sykepleierne justerer
justerer etter egen vurdering?

D Fast dosering

Andre mater a ordinere pa:
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Nar du besvarer de pafglgende spgrsmalene, ber vi deg ha i tankene den lett sederte

respiratorpasient.

13. Hvilke indikatorer bruker du for & vurdere om respiratorpasienten har smerter
(sett kryss ved alle de punktene som er i overensstemmelse med din erfaring og praksis)

D a) Stigning i blodtrykk

[ ] b) Fall i blodtrykk

D c) Stigning i hjertefrekvens

[ ]d) Fall i hjertefrekvens

I:I e) Stigning i respirasjonsfrekvens
|:] f) Pusting mot respirator

D g) Tareflod

Andre, nevn hvilke:

D h) Ansiktgrimaser

Dj) Motorisk uro

|:] k) Svette

[ ]1) Blekhet

D n) Pupillestarrelse

D i) Avvergende bevegelser (inkludert stivhet)

|:| m) Reduksjon av perifer 02 metning

14. Hvilke fire smerteindikatorer synes du er de viktigste ?

Under presenteres en rekke pastander som du skal vurdere i forhold til hvor enig du er i dem. Graden
av enighet angis ved 4 sette et kryss ved det alternativet som er mest i overensstemmelse med ditt
synspunkt. Du skal kun sette et kryss for hver pastand.

Beslutninger i forhold til respiratorpasientens smertebehandling tar jeg pa bakgrunn av:

15. Kunnskap om den enkelte pasient D Enig
I:] Enig
D Enig

18. Innlevelse i pasientens situasjon. [I Enig

[] Enig

16. Klinisk erfaring.

17. Teoretisk kunnskap.

19. Det er vanskelig a vurdere om
respiratorpasienten har smerter.

20. Nar jeg ser at respiratorpasienten
er stresset er det lett & finne ut om
han er smertepavirket eller opplever
annet ubehag.

Enig

21. Ved smertelindring er det
avgjerende for meg hva pargrende
sier om pasientens behov for
smertelindring

I:] Enig

22. | pasientens dokumentasjon finner D Eni
jeg det jeg lurer pa for & gi pasienten 9
adekvat smertelindring

D Litt enig
D Litt enig
I:] Litt enig
[:I Litt enig

|:| Litt enig
|:| Litt enig

D Litt enig

[:] Litt enig

D Litt uenig
D Litt uenig
l_—_l Litt uenig
|:] Litt uenig

D Litt uenig
D Litt uenig

D Litt uenig

|:| Litt uenig

E] Uenig
D Uenig
D Uenig
D Uenig

D Uenig
I:I Uenig

D Uenig

[:I Uenig



SAMARBEID

23.Respiratorpasientens smertelindring er primaert: [:l a) Sykepleierens ansvar

24. Det er lett & skjelne mellom hva

som er sykepleierens funksjon og hva D Enig
som er legens funksjon i forhold til
smertelindring av respiratorpasienten.

25. Hvor ofte kommer du med forslag

overfor legene i forhold til

smertebehandling av D Ofte
respiratorpasienten?

26. Hvor ofte tar legene initiativ til &
diskutere smertebehandlingen av
respiratorpasient med deg? D Ofte

[:] b) Legens ansvar

D c) Et samarbeid mellom lege og sykepleier

[ JLittenig [ ]Usikker [ ]Littuenig [ ]Uenig

[ JAvogti [ ]Sjelden [ ]Aldri

[ JAvogti [ ]Sjelden [ ]Aidri

27.Nar du beslutter deg for a gi en bolusdose eller kontakte lege for endring av smertelindring:
Hvilke forhold ved pasientens symptomer legger du vekt pa fgr du endrer smertelindringen?
(Sett inn tall i prioritert rekkefolge fra 1 og oppover og kun ved de punktene du vektlegger)

a) Alvorlighetsgraden pa symptomet(ene)

b) Antallet symptom(er)

c) Varigheten av symptomet(ene)

d) Hvor hyppig symptomet(ene) forekommer

e) Graden av stress ved symptomet(ene)

f) Hvordan symptomet(ene) foles for pasienten




HJELPEMIDLER VED VURDERING AVBEHOV FOR SMERTELINDRING
28. Hvor hyppig anvender du hjelpemidiene satt opp nedenfor i vurderingen av behov for

smertelindring?

O)Visuell Analog Skala (VAS)

[ ] Aldri
[ ]Aldri
[ ] Aldri

[ ] Aldri
e) Critical Care pain observation tool .
(CPOT) [ Audri

f) Richmond Agitation-Sedation Scale D Aldri

(RASS)
g) Glascow Coma Scale (GCS) E] Aldri
[ ] Aldri

b) Numerisk skala (NRS)
c) Faces pain Scale (FPS)

d) Behavioral Pain Scale (BPS)

h) Andre?

Nevn:

[ ] Sjelden
[ ] Sielden
[ ] Sielden
[ ] Sjelden
[ ] Sjelden
[ ] Sjelden
[ ] Sjelden
[ ] sjelden

[ ]ofte
[ ]ofte
[ ]ofte
[ ]ofte
[ ]ofte
[ ]ofte
[ ]ofte
[ ]ofte

|:| Systematisk
D Systematisk
D Systematisk
D Systematisk
|:| Systematisk
|:| Systematisk
D Systematisk

D Systematisk

29. | det folgende kommer det noen utsagn om smertelindringspraksis:

(Sett et kryss for hver linje)

a) Jeg gir respiratorpasienten ekstra
bolusdoser med analgetika far stell
eller prosedyrer

[ ] Aldri

b) Ved titrering av analgetika er jeg
bevisst pa konsekvensene her og na
av for mye og for lite analgetika

[ ]Adri

c¢) Jeg gir respiratorpasienten ekstra
bolusdoser med sedativa far stell
eller prosedyrer

[ ] Aldri

d) Ved titrering av analgetika er jeg
bevisst pa de langsiktige
konsekvensene av for mye og for lite
analgetika

[ ] Aldri

e) Jeg har anledning til & vente lenge
nok til at analgetika og/eller sedativa
har virket far stell eller prosedyrer

[ ] Adri

f) Jeg gir ekstra analgetika heller en .
gang for mye enn en gang for lite for & D Aldri
sikre at pasienten har det bra

E] Sjelden

[ ] Sjelden
[ ] Sjelden

D Sjelden

[ ] sjelden
[ ] Sjelden

[ ]ofte

[ ]ofte
[ ]ofte

[ ]ofte

[ ]ofte
|:] Ofte

D Systematisk

D Systematisk

|:| Systematisk

D Systematisk

D Systematisk

D Systematisk



30. Hva er de viktigste variablene som inngar i din vurdering av behov for smertelindring hos
respiratorpasienten?

Sett inn en prioritering fra nr.1 som den viktigste og eventuelt helt opp til nr.9 som den minst viktige.
Du setter ikke inn tall der du mener variabelen er helt uvesentlig.

Variabler Prioriter

a) Forskningsbasert kunnskap

b) Vurderinger sammen med sykepleiekolleger

c) Vurderinger sammen med lege

d) Vurderinger sammen med pargrende

e) Egne erfaringer og intuisjon

f) Hjelpemidler for vurdering (som NRS, VAS, BPS etc)

g) Vurderinger pa grunnlag av kommunikasjon med pasienten

h) Dokumentasjon av pasientens smertelindringsbehov

i) Legens forordning av smertestillende

Nevn eventuelt andre grunner du mener er sentrale for dine vurderinger?
Sett inn stikkord

31.1hvilken grad mener du at de falgende punktene er barrierer for effektiv smertehandtering hos
respiratorpasienten?
a) Det blir ikke ordinert

tilstrekkelig smerte- D Sveert uenig D Uenig I:I Verken enig eller uenigD Enig D Sveert enig
stillende medikamenter

b) Ordinerte medikamenter : . . p . .
blir ikke gitt i D Sveert uenig D Uenig D Verken enig eller uemg‘___l Enig I:l Sveert enig

tilstrekkelig grad

c) Manglende kunnskap D Sveert uenig D Uenig D Verken enig eller uenig[j Enig D Sveert enig
om smerter

:3/ g::ztrrtz‘:koeg;lg vurdering D Sveert uenig [:l Uenig I:] Verken enig eller uenigD Enig I:I Sveert enig

smertelindring

z;;z;stg:sets';ﬁ:ﬂ(;?s pa D Sveert uenig |:| Uenig D Verken enig eller uenigD Enig D Sveert enig

f) Frykt for bivirkninger D Sveert uenig ‘:I Uenig D Verken enig eller uenigD Enig D Sveert enig

g) Komplekse situasjoner } . . . ) .
der smerter nedprioriteres D Sveert uenig D Uenig D Verken enig eller ueng Enig D Sveert enig
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