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Den dementa patientens smirta - sa kan ambulanssjukskoterskan
bedoma och lindra den

Mattias Karlsson & Niclas Karlsson

SAMMANFATTNING

Inom prehospital omvardnad stills krav pa att sjukskoterskan som dr patientens forsta lank i
vardkedjan vet vad som ska goras i respektive situation samt kanner till vilka hjdlpmedel som kan
anvindas i motet med personer som har nedsatt formaga till verbal kommunikation. Studiens
syfte var att beskriva hur ambulanssjukskoterskan inom prehospital vard kan bedoma och lindra
smirta hos personer med demens. Metoden var en systematisk litteraturstudie som gjordes i
Cinahl, Medline, ELIN och Science direct samt genom manuell litteratursokning. Resultatet
visade att smirtlindring av dementa #r starkt eftersatt men som vardare (ambulanssjukskoterska)
ska man alltid utgd fran att dementa kénner samma smirta som icke dementa trots att
smirtuttrycket kan se annorlunda ut hos dessa patienter. Till hjélp for att forsoka skatta smértan
hos dementa patienter finns ett stort antal smértskattningsverktyg med varierande anvidndbarhet.
Ambulanssjukskoterskan maste ta reda pa sa mycket som mdojligt om patienten redan pa
hamtplatsen, via anhoriga eller personal, angaende personens tidigare sjukdomar och
smértupplevelser. Slutsatsen #r att det finns ett fatal smartskattningsverktyg som dr anpassade for
dementa patienter, och inom den prehospitala akutsjukvarden behovs ett sadant som &r anpassat
for verksamheten.

Nyckelord: Dementa, smirtuttryck, smértskattning, ambulanssjukskoterska.
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INTRODUKTION

Sjukskoterskor med specialisering mot ambulanssjukvard (prehospital akutsjukvard) ska bland
annat kunna ta hand om dldre med kirurgiska, medicinska, psykiska tillstand, infektionstillstand
samt trauma (SOSFS 1997:18). En av de vanligaste orsakerna till att médnniskor soker hjédlp hos
hélso- och sjukvarden dr smirta (Hawthorn & Redmond, 1999). I Sverige beriknar man att det
finns ca 140.000 personer med nagon form av demenssjukdom (Edberg, 2003). Detta innebir att
den dementa patienten med smérta dr en relativt vanlig grupp av patienter som
ambulanssjukskoterskan kan triffa pa i sitt dagliga arbete. Dérfor anser vi att det behovs kunskap
om dementa patienter med smirta hos ambulanssjukskoterskorna.

BAKGRUND

Prehospital akutsjukvard

Prehospital akutsjukvard &r i dagligt tal samma som ambulanssjukvard, men en mer korrekt
forklaring &r den vard och behandling som ges utanfor sjukhus eller liknande. Det kan vara direkt
pa platsen for insjuknandet, pa en skadeplats samt under transport till sjukhus eller motsvarande
mottagande vardenhet. I Prehospital akutsjukvard inkluderar man allt som sker fran det att
patienten kontaktar SOS Alarm via 112 till dess att patienten Overldmnas till en mottagande
vardenhet. Omvardnaden som ges i den prehospitala akutsjukvarden har sin utgangspunkt i
vardvetenskap, men i vissa situationer i det konkreta utévandet av prehospital akutsjukvard blir
av nodvindighet inslaget av medicinsk kunskap starkt. Da ambulanssjukskoterskan star for det
medicinska ansvaret i ambulansteamet innebér det att han eller hon maste kunna integrera den
medicinska kunskapen med den vardvetenskapliga kunskapsbasen och omvardnaden. Den
prehospitala akutsjukvarden utgor ett komplext kunskapsfilt diar ambulanssjukskoterskan maste
kunna integrera kunskap fran bade det medicinska och det vardvetenskapliga filtet med sin
praktiska erfarenhet, vilket innebdr att kunna bedoma aktuell situation och avgora vilket
vardhandlande som bor prioriteras (Dahlberg et al., 2003).

Demenssjukdomar

Begreppet demens kan beskrivas som ett forvirvat syndrom bestiende av fordndringar av
personligheten samt Kkognitiva och kénslomissiga fordndringar. Risken att drabbas av
demenssjukdom dr vanligast i hog alder (Edberg, 2002). Den vanligaste demenssjukdomen &r
Alzheimers sjukdom (50 till 70 procent) foljt av vaskuldr demens (20 till 40 procent) och
frontallobsdemens (9 procent) (Uddevalla kommun, 2002).

Demenssjukdomarna delas in 1 primdrdegenerativa, vaskuldra respektive sekunddra
demenssjukdomar beroende pa vad som orsakat hjarnskadan. Orsaken till primdirdegenerativa
demenssjukdomar dr en nedbrytande process som fortlopande drabbar neuron och andra celler i
det centrala nervsystemet (CNS). En tillbakabildning sker vid primérgenerativ demens men
symtomen kan variera beroende pa vilken typ av demenssjukdom man drabbats av.
Primirdegenerativa demenssjukdomar delas in i tre grupper beroende pa var hjiarnskadan dr
lokaliserad. I gruppen temporal-parietal dominans ingar Alzheimers sjukdom. Gruppen fronto-
temporal dominans inkluderar frontallobsdegeneration av icke Alzheimers typ (FLD) och Picks
sjukdom. I gruppen subcortikal dominans har man placerat Huntingtons sjukdom och andra typer
(dominanser) av demens som t ex Parkinson’s sjukdom.



Vid vaskulira demenssjukdomar finns en vaskuldr orsak och den vanligaste dr infarkter i hjdrnan
orsakade av tromboembolier. Symtomen vid vaskuldr demens dr mycket skiftande och beror helt
pa var i hjarnan infarkten intriaffat. Tillstandet hos personer med denna typ av demens kan skifta
kraftigt fran en dag till en annan eller till och med under samma dag. Sekundiira
demenssjukdomar orsakas bland annat av nutritionsstorningar, metaboliska storningar, om en
person varit utsatt for toxiska substanser, infektioner eller trauma (Edberg, 2002).

Oavsett vilken typ av demenssjukdom en person har sa finns det ett huvudsymtom i form av
minnesstorning. I denna minnestérning ingar nedsatt intellektuell formaga, forsamring av abstrakt
tankande, stord tidsuppfattning, svarigheter att kdnna igen foremal och personer. Vid skador i
pannloberna kan omddmet och personligheten forindras (Uddevalla kommun, 2002).

Smairta

En av de vanligaste orsakerna till att manniskor soker hjilp hos hilso- och sjukvarden dr smirta.
Smirtan dr en subjektiv upplevelse det vill siga varje enskild person upplever den pa sitt unika
sitt och sjukskoterskan kan uppleva att smarttillstand dr svarhanterbara (Hawthorn & Redmond,
1999). Merskey & Bogduk (1994) definierar smirta som en obehaglig sensorisk och
kdnslomissig upplevelse pa grund av verklig eller hotande vivnadsskada eller en upplevelse som
beskrivs i sadana termer. Smirtan &dr alltid subjektiv och kan finnas trots avsaknad av
vivnadsskada. 1 det dagliga livet anvinds orden smirta, virk och ont for att forklara den
subjektiva upplevelsen. Dock finns en viss skillnad mellan de olika orden, smdrta ar ’skarpare
och mer intensivt”, vdrk kan man ha dven vid vila och forklaras oftast som molande och ont ér ett
mer allmént uttryck for smirta/viark men kan ocksd anvindas for att uttrycka olust i andra
sammanhang. Den som sdger att han kénner smérta gor ocksa det, sedan kan orsaken till smértan
bero pa fysiska, psykiska, social, andliga och existentiella faktorer, och beroende pa dessa
faktorer kan smirtan bade upplevas och uttryckas pa olika sitt. Smirta kan klassificeras i fyra
olika grupper, nociceptiv smirta, neurogen smirta, idiopatisk smirta samt psykogen smirta
beroende pa de patologiska uppkomstmekanismerna. Nociceptiv smirta kan ses som en
varningssignal vid hotande eller manifest vivnadsskada. Smirtan sker i ett intakt nervsystem.
Neurogen smirta sker i ett nervsystem med skada eller en dysfunktion och dr mer ovanlig.
Smirtan verkar vara meningslos och dr mer negativ dn positiv for kroppen. Idiopatisk smirta
orsakas av en okidnd orsak och oftast borjar det med en nociceptiv smirta. Psykogen smaérta
orsakas av psykisk sjukdom och saknar en somatisk orsak (Nisell & Lundeberg, 1999).

Smiirta upplevs olika av alla personer, och varje individ upplever smirtan pa sitt egna personliga
sdtt och kan tolerera samt hantera den pa olika sitt (Hawthorn & Redmond, 1999). Enligt Ehnfors
(1998) paverkas smirtupplevelsen av manga olika faktorer, sasom ursprung, personlighet, alder,
angest samt den miljo och situation som personen befinner sig i.

Begreppsdefinitioner

Smirtskattning/Smirtbedomning

For att uppna en framgéangsrik behandling av plagsamma symtom ér det viktigt att en god
smartskattning/smértbeddmning genomfors. Man har lidnge vetat att patientens egen beskrivning
av sin smirta dr det “gyllene mattet”. Dock kan denna endimensionella bedomning vara
vilseledande och leda till missbruk utav smirtstillande likemedel etc. En smirtbedomning
behover darfor vara flerdimensionell for att d&ven kunna fa fram olika faktorer som kan paverka
patientens upplevelse av och uttryck for smirta. Man kan tillimpa manga olika strategier vid
smirtbedomning av en patient, viktigast dr dock att man har en vél fungerande dialog med



patienten. Det dr viktigt att lyssna pd patienten, stilla klara och entydiga fragor samt tro pa vad
patienten siger om sin smirtupplevelse. Denna dialog kan storas av bland annat oférmaga hos
patienten att uttrycka sig till f6ljd av nedsatt kognitiv funktion (Hawthorn & Redmond, 1999).

Smiirtskattningsmetoder

Det finns idag ca 200 instrument for smartskattning. Man kan skatta intensiteten av smértan med
hjdlp av olika skattningsskalor. Det finns verbala skattningsskalor vilka dr kategoriskalor
bestaende av olika ord, sasom lindrig eller svar, som man antar beskriver smirtans intensitet. Ett
problem med detta kan vara att patienter far kla sin smértupplevelse med ord som egentligen inte
beskriver dennes upplevelse av smirtan. En annan skattningsskala dr visuell analog skala (VAS),
en linje dir dndarna dr mérkta med “ingen smirta” respektive “virsta tinkbara smérta”, dér
vardpersonalen ber patienten sitta ett mirke vid den punkt som bist motsvarar dennes smérta. Da
sjukskoterskan smértskattar patienter som har svart att uttrycka sin smirta verbalt (t ex pa grund
av demens) kan man anvinda sig av observationskurvor vilket innebér att man observerar
beteenden som uppkommer vid smérta sasom icke-verbala smirtuttryck (Hawthorn & Redmond,
1999).

Instrument for smértskattning

Unogardt (2007) fann i sin studie att majoriteten av befintliga smértbedomningsinstrument dr
alldeles for ”trubbiga” och har bést funktion da man utfor en adekvat métning av smérta hos de
patienter som har god verbal formaga, helt eller delvis med fragmenterade ord. Men didremot dr
oftast dessa instrument helt oanviandbara pa de personer som har en svar nedsittning av sin
kognitiva formaga. Man kan inte mita smirta men den gar att “skatta” eller “bedoma”.
Smirtskattning ska utforas regelbundet och de instrument som &r vanligast 1 samband med
smartskattning &r sjdlvskattningsskalor sasom VAS (Visuell Analog Skala), Pain Thermometer
och WILDA. Ett projekt for att ta fram ett instrument for att genom observationer kunna tolka
tecken och signaler pa smirta hos dementa har utforts av sjukskoterskor och underskoterskor vid
Rosenhills demensboende (Uddevalla kommun, 2002).

Problemformulering

De flesta patienter som ambulanssjukskoterskan méter kan sjédlva beskriva och ge uttryck for sin
sjukdomsbild och sin upplevelse, ddribland smérta och angest. Vid de tillfdllen motet giller en
patient med demenssjukdom har de flesta ambulanssjukskoterskor inte sa stor kunskap och
erfarenhet av att bedoma dementas smérta samtidigt som den dementa patienten kan sakna ett
verbalt sprak att kommunicera och uttrycka sin smirta med. Det dr dirfor viktigt att
ambulanssjukskoterskan kidnner till pa vilka sitt en dement person kan uttrycka sin smirta sa att
smartlindring kan ges. Vid omvéardnaden av dessa patienter dr ambulanssjukskoterskan ocksa
beroende av kunskaper om den dementa patientens tidigare sjukdomar, tidigare smértupplevelser
samt aktuell sjukdomsbild. Ett enkelt, snabbt och palitligt smirtskattningsinstrument skulle kunna
underlitta ambulanssjukskoterskans smirtbedomning sa att denne kan erbjuda korrekta
omvardnadsatgirder som lindrar den dementa patientens smérta.

SYFTE

Syftet dr att beskriva hur ambulanssjukskoterskan inom prehospital akutsjukvard kan bedoma och
lindra smérta hos personer med demens.



Fragestillningar

e Vilka smirtskattningsmetoder kan ambulanssjukskoterskan anvidnda sig av vid skattning
av dementa patienters smérta?

e Hur kan ambulanssjukskoterskan anvénda sig av smértskattningsmetoder vid skattning av
dementa patienters smirta i den prehospitala akutsjukvarden?

e Vilka tecken visar den smirtpiverkade dementa patienten och med vilka
omvardnadsatgirder kan ambulanssjukskoterskan lindra dessa?

METOD

Systematisk litteraturstudie valdes som metod for uppsatsen da det inom omvardnaden blivit en
allt vanligare metod for att systematiskt virdera, analysera och sammanstilla resultat fran tidigare
gjorda studier (Forsberg & Wengstrom, 2003).

Inklusionskriterier

Artiklar som inkluderades skulle vara publicerade mellan 2001-2007 i vetenskapliga tidskrifter.
Artiklarna skulle vara skrivna pa svenska, danska, norska eller engelska. For att inkluderas skulle
artiklarna ha fatt bedomningen M (Medel) eller H (Hog) vid kvalitetsgranskningen.

ExKklusionskriterier

Artiklar som var “litteraturstudier” valdes bort. Artiklar som vid kvalitetsgranskningen fick
betyget L (lag) exkluderas.

Datakiillor

Artiklarna soktes enligt vald metod i databaserna CINAHL, Medline, ELIN och Science direct
samt genom manuell sokning. Databasen ELIN pa Hogskolan i Kalmar soker i olika
tidskriftsforlags databaser t ex Elsevier och Blackwell synergy. Bade kvantitativa och kvalitativa
vetenskapliga artiklar ingick 1 datainsamlingen. Forutom de elektroniska sokningarna i valda
vetenskapliga databaser gjordes manuell sokning i referenslistorna pa de granskade artiklarna
samt i andra uppsatser inom problemomradet.

Databaser

Provsokningar gjordes 1 en mingd olika databaser for att relevanta sokord skulle kunna
identifieras. Vid provsokning i databasen SWEMED anviéndes de svenska sokorden demens och
smirtskattning, samt de engelska sokorden pain assessment och dementia, men inga av dem gav
nagra relevanta triffar. Valet blev didrmed att inte soka referenser i databasen. Vid
provsokningarna i de databaserna som sedan anvéndes, ndmligen Science direct, CINAHL,
Medline och ELIN uppticktes att begreppet cognitively impaired anvindes som en synonym till
dementia. Bada dessa begrepp valdes déarfér som sokord vid den slutliga elektroniska s6kningen.

Sokord

De engelska sokord som slutligen anvéndes vid sokningarna i de vetenskapliga databaserna var:
ambulance, cognitively impaired, cognitively impaired care, dementia, dementia care, emergency
care, nursing care, pain, pain assessment, pain management, prehospital care. Sokresultat vid
s0kning med ovanstaende sokord redovisas i bilaga 1. Sokorden kombinerades i fritextsokningar
med hjdlp av den booleska sokoperatorn AND for att avgriansa sokningarna.



Sokforfarande

Sammanlagt fick vi vid sOkningen 3896 triffar och en forsta bedomningen gjordes genom
kontroll av artiklarnas titlar. Om titeln verkade stimma Overens med studiens syfte léstes
abstraktet igenom och detta gjordes 1 231 artiklar. De referenser som beddmdes motsvara
litteraturstudiens syfte (n=21) laddades hem eller bestilldes via Internet. Under
litteratursokningen kontrollerades sé att inte dubbletter av artiklar eller vetenskapliga artiklar som
refererar till samma studier anvédndes. Dubbletter som hittades vid litteratursokningen sorterades
bort. Manuell sokning gjordes genom genomgang/kontroll i valda artiklars referenslistor efter nya
mojliga referenser men inga nya (n=0) hittades vid denna sokning.

Kvalitetsgranskning

Totalt jugoen (21) artiklar kvalitetsgranskades vid en forsta granskning. Artiklarna skrevs ut och
delades upp mellan forfattarna. En individuell genomlédsning gjordes och en kvalitetsgranskning
av valda artiklar utfordes med hjilp av tva olika modifierade granskningsmallar (se bilaga 2 & 3)
dér grunderna till dem #r hamtade ifran Willman & Stoltz (2002) samt Forsberg & Wengstrom
(2003). Kvalitetsbedomningen &dr en subjektiv beddmning gjord av respektive granskare.
Ytterligare en granskning genomfordes pa tre (3) av artiklarna som efter granskningen
exkluderades. Det var sammanlagt arton (18) artiklar som gick vidare till dataanalysen.

Datananalys

Forfattarna ldste genom artiklarna en gang var for sig och fokuserade da pa resultatet i studierna.
Resultaten analyserades utifran de tre fragestéllningarna “vilka smiértskattningsmetoder kan
ambulanssjukskoterskan anvidnda sig av vid skattning av dementa patienters smarta”, “hur kan
ambulanssjukskoterskan anvidnda sig av smirtskattningsmetoder vid skattning av dementa
patienters smérta i den prehospitala akutsjukvarden” samt “vilka tecken visar den smértpaverkade
demente patienten och med vilka omvardnadsatgirder kan ambulanssjukskoterskan lindra dessa”.
Huvudfynden som hittades vid genomlidsningen skrevs ned pa respektive artikels
granskningsmall. Nir alla artiklar ldsts igenom satte sig forfattarna och forsokte komma pa
lampliga rubriker att dela in resultatet under. Slutligen valdes rubrikerna; tecken pa smirta hos
den dementa patienten, sjdlvskattning, observationsskattning, smdrtskattning av dementa i
praktiken samt omvardnadsatgérder.

Etiskt resonemang

For att en artikel skulle bli aktuell for studiens resultat skulle det i artikeln ga att se att ett etiskt
resonemang forts eller ha ett godkédnnande av en etisk kommitté. De artiklar (n=18) som
uppfyllde dessa kriterier fick pa punkten “etiskt resonemang” betyget M (medel) eller H (hog).
De artiklar (n=3) som fick L (1ag) pa punkten exkluderades. Enligt Forsberg och Wengstrom
(2003) sa ska alla artiklar som ingar i en litteraturstudie redovisas och alla resultat ska presenteras
oavsett om de stddjer forskarens hypotes/antagande eller inte. Vi presenterar alla resultat fran
samtliga artiklar i vér studie.

Artiklar som inkluderas

Arton (18) artiklar inkluderades i studiens resultat, och de redovisas i en artikelmatris (bilaga 4).
Tretton (13) av de valda artiklarna hade en kvantitativ ansats, fyra (4) av artiklarna hade en
kvalitativ ansats och en (1) artikel bedomdes enligt var bedomning innehalla bade kvalitativ och
kvantitativ ansats.



RESULTAT

Smirtlindring i form av ldkemedel redovisas inte i litteraturstudien da tyngdpunkten ligger pa att
beskriva dvriga omvardnadsatgidrder som ambulanssjukskoterskan kan behova vidta i motet med
dementa patienter som har smiérta. I artiklarna som ingar i resultatet beskrivs en mingd olika
smirtskattningsmetoder/skalor som kan anvindas pa dementa/kognitivt nedsatta personer. Vissa
av dem anvénds for sjdlvskattning och en del dr skalor dir en observator bedomer personens
upplevda smirta genom observationsskattning..

Begreppen som anvinds i resultatet #r vardare (i enstaka fall forekommer titeln
ambulanssjukskoterska), den dementa patienten, den demente, och anhorig. Vardare anvinds for
att beskriva all typ av personal. Den demente eller patienten anvinds for att beskriva den
demenssjuka. Med anhoriga menar vi alla slags anhoriga sasom make/maka, barn etc.

Tecken pa smirta hos den dementa patienten

Agitation och forvirring kan vara tecken pa att den demente patienten inte far sina behov, sasom
smartlindring, tillgodosedda. I begreppet agitation kan man rikna in manga saker, bland annat
verbal eller psykisk aggression, oroligt vandrande samt forsok till att skada sig sjidlv och/eller
andra (Buffum et al., 2001). Smirta hos dementa personer kan yttra sig pa manga olika
varierande sétt och det dr inte alltid som patienten uppvisar samma symtom eller beteende varje
gang smarta upplevs. Allt fran att skrika eller dra sig undan, till valdsamt beteende i form av att
patienten vrider om armen pa vardaren, biter eller slar till den samma kan vara tecken pa smirta.
Det ér dock inte alltid ldtt att avgora om beteendet beror pa just smérta eller om det kan bero pa
oro, riddsla, kyla eller ndgot annat, da dessa faktorer kan gora att man far samma symtom eller
beteende (Miller et al., 2005).

Nagra av de vanligaste tecknen som tyder pa att en patient upplever smérta ér att personen drar
ihop ansiktet, far dndrade 6gonrorelser, uttalar smérta eller ljud som tyder pa smérta samt rynkar
sin panna. Andra uttryck som kan tyda pa smirta dr att patienten sitter eller ligger med 6ppen
mun, dr rastlos och orolig, far en rod firg i ansiktet, mumlar, gnisslar med tidnderna eller
grimaserar (Zwakhalen et al., 2007). I en studie ddr man 14t dementa patienter med trycksar fa
hjdlp av personal vid “smértsamma” byten av forband under tiden som man filmade deras
ansiktsuttryck och sedan lata vardare bedoma smirtan utifran filmerna, fann man att man kan
forvinta sig en korrekt smirtskattning fran vardarna i ca 80 till 90 % av fallen genom att de
bedomer patientens ansiktsuttryck. Om vardaren har ansiktsbedomningen med sig i tankarna nir
en smartsam atgérd utfors, eller vet att patienten har en smértsam sjukdom, okar forutsittningarna
annu mer for att vardaren ska uppticka patientens uttryck for smirta (Manfredi et al., 2003).
Husebo et al. (2007) skriver att den vanligaste indikationen pa att patienten upplever smérta &r
dennes ansiktsuttryck. Sedan kommer eventuella ldten som patienten gor nidr de kdnner smérta
och sist kommer det man kallar for skyddande rorelser som patienten gor nédr nagonting orsakar
smirta. Till exempel att patienten drar undan armen eller benet nér lyft av armen 6ver huvudet,
eller lyft av benet fran golvet orsakar smirta. I studien fann man att det var ldtt att forsta att
patienten upplevde smérta genom de ljud som hordes men man fann ocksa att det var mycket
ldttare for vardarna att bedoma patientens smirta da de fick se videoupptagningen jamfort med
nér de stod intill patienten och utférde omvardnaden. Mentes et al. (2004) fann i sin studie att
anhoriga och vardare inte kollade pa exakt samma saker nir de skulle bedoma smirtan som den
demente upplevde. De anhoriga tittar pa sadana saker som att den demente gnider/masserar dver
stdllet med smirta (speciellt armar och ben), uppvisar tilltagande irritation eller agitation, jamrar
sig eller gor ansiktsgrimaser sdsom snorpning av liapparna och skelande 6gon. Vardarna ddremot



fokuserar sin bedomning pa patientens ansiktsuttryck och da frimst ogonen dédr de anser sig
kunna fa fram mycket information (spént eller avslappnat ansikte, 6ppna eller stingda 6gon etc.)
om smadrtan och eventuellt smirtlindring som patienten kénner.

Sammanfattningsvis dr agitation, i form av verbal eller psykisk aggression, och forvirring tecken
pa att den demente upplever smirta. Den demente kan ocksa vandra oroligt fram och tillbaka och
verka rastlos, och verbala tecken kan vara skrik, jamrande, mumlande eller stonande.
Ansiktsuttryck i form av grimaser, spand mimik, tandgnissel, ihopknipna 6gon samt okad farg i
ansiktet dr andra tecken pa smirta. For att forsoka fa bort sin smérta kan den dementa patienten
gnugga Over det onda stillet eller skydda det samma.

Sjalvskattning

For att fa svar pa fragan om dementa patienter kan genomfora en palitlig skattning av sin smérta
anvinde Buffum et al. (2001) under intervjuerna med patienterna ett 3-stegsformuldr som de
utvecklat sjilva. Formuléret kallar de for PTS (Pain Screening Tool Score) och det innehaller 3
steg som baseras pa att vardaren ber patienten sdga en siffra mellan 0-3 som beskriver dennes
smirta (0 motsvarar ingen smérta och 3 virsta tinkbara smirta). Om den demente patienten kan
sdga en siffra ges 1 poing (ingen siffra ger 0 podng) och om patienten dven kan siga ett ord som
de tycker beskriver smértan far de ytterligare 1 podng (inget ord ger O podng). Nir man har vintat
en minut, samtidigt som man pratat med dem for att distrahera dem, ber man patienten upprepa
den siffra och det ord som tidigare sades. Varje korrekt svar hiar ger 0,5 podng, alltsd max 1
podang. Sammanlagt ger undersokningen max 3 poidng och denna toppoédng innebér att patienten
har en god och palitlig formaga att skatta och bedoma sin egen smirta. I sin studie fann
forfattarna att ungefir en tredjedel av deltagarna kunde vélja en siffra eller vilja ett ord som
beskrev deras smirta, men efter en minut kunde de inte upprepa den siffra eller det ord de uppgav
tidigare (Buffum et al., 2001). Enligt Leong et al. (2006) paverkar svar demens patientens
mojligheter till det simre betriffande att kunna gora en korrekt sjdlvskattning av sin smarta.

Med VRS (Verbal Ratings Scale) mits intensiteten i patientens upplevda smirta genom att
patienten far se skalan och orden framfor sig och blir ombedd att peka pa det ord som han eller
hon tycker #r det bist beskrivande ordet for den upplevda smirtan. Orden som patienten far vilja
pa ér: ingen, lindrig, mattlig eller svar. En sadan skala har den bista forutsittningen att verkligen
“utforas” pa ritt sdtt av dementa patienter eftersom de verkar foredra verbala skalor framfor
numeriska eller analoga. Dessutom tar skalan hinsyn till effekt av given smaértlindring, kon och
etniska skillnader. Nackdelen med skalan dr att den innehaller vildigt fa ord som beskriver
smartan (Costardi et al., 2007).

Miller et al. (2005) skriver att VDS (Visuell Descriptor Scale) som smdértskattning hos deras
deltagare inte fungerade bra. Endast en av 17 dementa patienter kunde skatta sin smérta med
hjidlp av den skalan. Anledningen till att de andra inte kunde anvinda skalan var bland annat att
de inte sag den, eller att de kunde ldsa orden som beskriver smirta men sedan inte lyckas koppla
ihop dem med den smirtan som de upplevde just nu. Enligt Chibnall & Tait (2001) sa ar det
sjalvskattningsskalan 2/7-point Box Scale (BS-21) som fungerar bist for smértskattning hos
dementa personer. Skalan dr horisontell och bestar av 21 stycken olika punkter. I skalans dndar
finns numren 0 och 100, mellan dem finns 19 andra punkter, med fem siffrors intervall. Vid O star
beskrivningen “ingen smérta” och vid 100 star det “vérsta tinkbara smirta”. Personen som ska
skatta sin smérta véljer den “rutan” som bist beskriver den smirta de kénner just for tillfillet.
Horgas et al. (2007) fann i sin studie att den skala de valt att anvinda, ndmligen NOPPAIN,



fungerar bist pa kognitivt intakta patienter sa for att kunna bedoma smértan pa ett korrekt sétt hos
dementa personer papekar forfattarna att man bor anvinda sig av andra alternativa
smirtskattningsinstrument.

Ware et al. (2006) fann i sin studie att personer med demens kdnner mer och rapporterar mer
smirta @n dldre personer utan demens. Studien inkluderade 68 personer med demens som fick
gora en sjdlvskattning av sin smérta. En tinkbar forklaring till resultatet @r att man i de andra
studierna haft deltagare som inte haft mojligheten eller formagan att kommunicera och pa sa vis
paverkas smirtskattningen.

Taylor & Herr (2003) undersokte 1 sin studie hur bra fyra olika smirtskattningsmetoder fungerar
pa afrikansk-amerikanska personer med demens. De fann i resultatet att dementa patienter kunde
klara av att anviénda alla fyra smirtskattningsmetoder. FPS (Faces Pain Scale) var den metod som
majoriteten av deltagarna foredrog vid en smaértskattning. Oavsett vilken av de fyra skalorna som
anvidndes rapporterar dementa patienter mindre smirta dn personer utan demenssjukdom.
Orsaken till detta fenomen ar forfattarna inte sikra pa men dven tidigare studier visar samma sak
enligt dem.

Sammanfattningsvis dr sjdlvskattningsinstrument en smaértskattningsmetod som forskarna inte ar
helt eniga om men de kan sla fast att dementa patienter verkar foredra verbala skalor framfor
numeriska eller analoga. De smirtskattningsinstrument som enligt referenserna skulle fungera
bast vid smirtskattning av dementa patienter dr den sa kallade 21-point Box Scale (BS-21) samt
FPS (Faces Pain Scale). Numeriska smartskattningsinstrument ger ett simre resultat. Studier
med metoden PTS (Pain Screening Tool Score) har visat att endast ca: 33 % av deltagarna kunde
skatta sin smérta genom att vilja en siffra och ett innu mindre antal kunde upprepa siffran efter
en minut.

Observationsskattning

Genom att vardaren ber den dementa personen att utféra fem olika aktiviteter samtidigt som en
bedomning gors av vilka tecken pa smirta patienten uppvisar, kan en smirtskattning goras med
MOBID Pain Scale (Mobilization-Observation-Behaviour-Intensity-Dementia). Sméirtbeteendet
som vardaren tittar efter vid bedomningen baseras pa ljud av smirta (pain noises), ansiktsuttryck
(facial expression) samt forsvarsstidllning (defence). Vidare ska smirtintensiteten bedomas vid
varje aktivitet pa en skala fran 1-10, ddr 1 4r ingen smirta och 10 dr virsta tinkbara smérta.
Slutligen ska en sammanfattande bedomning av den dementas smiérta goras pa en skala fran 1-10
(Husebo et al., 2007).

I USA anvinds en smirtskattningsskala som kallas NOPPAIN (Noncommunicative Patient’s Pain
Assessment Instrument). Den anvinds pa personer som inte kan kommunicera fullt ut med
sjukvardspersonalen, till exempel pa grund av demens. Rekommendationen &r att vardpersonal
utfor minst fem minuters “omvardnadsaktiviteter” med patienter for att pa sa sétt kunna fa reda
pa om smiérta upplevs och i sd fall i vilken situation etc. Ett exempel dr att vinda patienten i
sdngen, innan han eller hon sitter sig upp, for att sedan lata honom eller henne stilla sig upp. Det
foljer fler situationer/tillfdllen dér kontroller av patienten utfors, t ex vid matbordet, i badet etc.
For att kunna skatta smértan i ovanstaende situationer bedomer observatoren patientens beteende
inom sex olika omraden:
e Pain Word, till exempel att patienten sdger “det gor ont” eller “’sluta gora sa”.



® Pain faces, patienten kanske gor grimaser/miner da nagon aktivitet utfors.
® Bracing kan innebdra att patienten till exempel har “6kad tonus” i1 armar/ben eller
”stodjer” sin arm eller sitt ben.
® Pain noises innefattar till exempel att personen “jamrar sig”, “flimtar”, “grater” eller
’stonar” vid ndgon slags “smirtsam” situation.
® Rubbing innebir att personen “masserar/stryker” 6ver det skadade omradet etc.
® Restlessness betyder att personen “ofta byter stidllning”, “gungar fram och tillbaka” och
“inte kan sitta still”.
I varje bedomningsomrade ska vardaren/bedomaren bedoma nivan, till exempel hur intensivt
grimaserade personen och hur mycket jamrade patienten sig. Lédgsta podngen inom samtliga
omraden dr 0 och hogsta poidngen dr 5 (Cohen-Mansfield, 2006). Ovanstaende skala dr relativt
latt att anvédnda enligt Horgas et al. (2007) som i sin studie It sjukskoterskestudenter anvinda
den for att bedoma smirtan hos non- kommunikativa patienter. Smirtskattningsskalan dr dock
nagot begridnsad da den fungerar bést pa kognitivt intakta patienter, sa for att kunna bedoma
smirtan pa ett korrekt sitt hos dementa personer bor man anvinda sig av andra alternativa
smirtskattningsinstrument.

Zwakhalen et al. (2007) beskriver en smértskattningsskala, PACLAC (Pain Assessment Checklist
for Seniors with Limited Ability to Communicate) som baseras pa observationer som vardaren
gor. Smirtskattningen gors genom att vardaren under tiden som personen med demens utfor
dagliga aktiviteter i form av paklddning, bad, mobilisering etc., observerar och sedan fyller i
skalan som bestar av fyra undergrupper. Sextio (60) olika tecken/symtom pa smirta finns pa
skalan och vardaren sitter en markering for de tecken som personen med demens visar. Sedan
riknas dessa ithop och ger en totalsumma som anvénds for en smirtbedomning.

PAINAD ir en skala som baseras pa kontroller av fem olika omraden; andning, frambringande av
“klagande” ljud, ansiktsuttryck, kroppssprak samt mojligheten att trosta. Vardpersonalen
observerar och utvirderar den dementa personens beteende, andningsmonster, kroppssprak med
mera och sitter sedan podng enligt en trepodngsskala fran 0-2, dér ett for delomradet normalt
beteende ger 0 poing och ju mer beteendet avviker fran det normala desto hogre poing sitts.
Slutsumman réknas ihop och den kan bli mellan 0-10 poing, dir O poéng innebar att ingen smérta
kan observeras och 10 poéng tyder pa en hog niva av smérta som maste behandlas (Warden et al.,
2003). Enligt Costardi et al. (2006) fungerar PAINAD bra pa dementa med mattlig demens men
inte hos de med svar. De anser att svagheten med skalan dr att den enbart baseras pa de
bedomningar och observationer som vardpersonalen gor och inte tar nagon hinsyn till hur
patienten sjilv upplever sin smarta.

Ett annat anviandbart smirtskattningsverktyg som baseras pa observationer fran vardaren (baserat
pa 22 olika bedomningspunkter) dr PAINE (Pain Assessment in Noncommunicative Elderly
Persons). Dessa punkter innefattar bland annat ansiktsgrimaser, rastloshet och/eller upprepade
rorelser samt upprepade beteende sasom mumlande, grat och skrik. Annat man bedomer &r stelhet
i extremiteter samt ett vaktande eller apatiskt beteende hos patienten. De 15 forsta punkterna
bedoms enligt en sjugradig skala ddr man noterar hur manga ganger personen med demens visar
dessa tecken. Siffran 1 motsvarar ingen gang och 7 motsvarar flera ganger/timma. De sista sju
punkterna baseras pa fysiska tecken som exempelvis fallskada, skakningar, svullna leder, svullen
mage, eller fordndringar i vitala virden sasom blodtryck, puls och temp. Hir ska observatoren
ringa in ja eller nej vid varje punkt efter sin bedomning. PAINE visar en god reliabilitet



betraffande forméaga att kunna skatta smirtan hos den demente personen (Cohen-Mansfield,
2006).

De objektiva smirtskattningsmetodernas anviandbarhet pa dementa varierar beroende pa vilken
metod som anvinds. Vid smirtskattning av dementa bor sjukskoterskan inte enbart forlita sig pa
NOPPAIN-skalan da den enligt studien fungerar allra bést pa non kommunikativa patienter med
en relativt intakt kognitiv formaga. PAINAD fungerar bist pa patienter med mattlig demens,
medan PAINE enligt forfattarna kan anvidndas med gott resultat pa alla patienter oavsett
svarighetsgraden pa deras demenssjukdom.

Smirtskattning av dementa i praktiken

Nir man ska gora en smirtskattning pa en dement &r det viktigt att forklara hur skalorna fungerar,
ge dem tid for att ta till sig och forsta fragorna som stills, samt ge dem mdojlighet att formulera ett
verbalt svar eller icke-verbal respons (Taylor & Herr, 2003). Det finns en skala som kallas DS
(Discomfort Scale) som kan anvindas som stod for att bedoma den dementes smérta utifran
beteende och upptradande. I skalan tittar man bland annat pa ansiktsutryck, hogljudd andning
eller brakighet vilket hos den non- verbala patienten eller “opalitliga” sjdlvskattaren kan tyda pa
upplevelse av smirta eller obehag (Buffum et al., 2001). Nagra av de vanligaste tecknen som
vardaren bor vara uppmirksam pa vid smirtskattningen av patienten #r ansiktsuttryck, t ex att
patienten drar ihop ansiktet, rynkar panna eller gor andra grimaser. Ogonrorelserna kan indras,
till exempel ndmner forfattarna att 6gonen kan borja “rulla”. Man kan ha hjilp av att studera
patientens ansiktsfirg, de blir oftast roda 1 ansiktet vid smérta och genom att studera hur de har
munnen far man ytterliga hjilp i sin bedomning av smirtan. De med smérta har oftast dppen
mun. Genom att lyssna efter olika ljud ifran patienten t ex mumlande eller gnisslande tinder kan
sjukskoterskan "hora” om den demente upplever smiérta (Zwakhalen et al., 2007).

Mentes et al. (2004) tycker att man ska vara uppmirksam pa ljud sdsom jamringar.
Ansiktsuttryck att vara uppmirksam pa vid smirtbedomningen dr snorpning av ldpparna och
skelande 6gon. Vissa vardare anser att de genom att halla koll pa patientens 6gon kan fa viktig
information i sin bedomning av patientens smérta. Det man tittar efter da dr frimst om de har sina
ogon Oppna eller stingda samt om de ser spinda eller avslappnade ut i ansiktet i 6vrigt. Aven
Manfredi et al. (2003) och Husebo et al. (2006) haller med om att man kan se tydliga tecken i
ansiktet pa patienten vid smirta och dirmed kan ha mycket stor nytta av en bedomning av
patientens ansiktsuttryck for att avgora om han eller hon upplever smirta.

Andra bra sitt man kan dra nytta av for att kunna bedoma smértan hos patienten ar att se om de
“markerar” var det smértar genom att massera over den 6mma/onda punkten. Om patienten borjar
bli mer och mer irriterad eller agiterad kan det vara tecken pa smiérta. Enligt Zwakhalen et al.
(2007) kan rastloshet och allmin oro hos patienten vara tecken pa smérta som man bor vara
uppmirksam pa som vardare nar man ska bedoma smirtan hos patienten.

Man ska inte rutinmissigt anvinda sig av en sa kallad observationsskattning ndr man forsoker
bedoma den dementa patientens smirta, eftersom den storsta delen av dessa patienter dr mycket
kapabla till att klara av en sjidlvskattning av den smérta de upplever (Pautex et al., 2006). Det
forekommer en viss skillnad mellan den smaértskattning som patienten sjdlv gor och den som
vardaren gor. Troligtvis beror det pa att patientens egen skattning ldtt paverkas om patienten till
exempel dr pa daligt humor, &r ledsen eller nedstdmd och det kan leda till att patienten skattar sin
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smirta som hogre under de “jobbiga” dagarna. En annan sak som kan paverka dr den kulturella
bakgrund man har (Leong et al., 2006).

Viktiga inslag i smértskattningen av dementa ir att sjukskoterskan forst forklarar hur skalan
fungerar. Det #r viktigt att ge dem gott om tid samt forsta att deras svar/respons kan vara verbalt
eller icke-verbalt. Som sjukskoterska ér det viktigt att kédnna till de vanligaste tecknen som kan
forekomma vid smirtskattning av en dement person. Patientens ansiktsuttryck bor man vara
uppmérksam pa, och da dr det frimst tecken pa att patienten drar ihop ansiktet, rynkar pa sin
panna, snorper sina ldppar, skelar, rullar” med 6gonen eller gor olika grimaser. Ansiktsfirgen pa
patienten dr ett annat bra sétt att observera dennes smirta, vid smirta blir han eller hon oftast
rodare i ansiktsfiargen. Om man observerar patientens mun kan man fa énnu fler indikationer pa
om patienter lider av smérta, de som kénner av smérta har oftast ppen mun. Patienten kan
mumla, jamra sig eller gnissla tinder vid smérta och det kan man uppticka genom att lyssna efter
olika ljud. Sjukskoterskan kan observera patientens dgon (samt omradet daromkring) och skaffa
sig viktig information géllande hans eller hennes smirta, t ex om patienten har sina 6gon dppna
eller stingda samt om patienten ser avslappnad eller spind ut 1 ansiktet. Om den demente
masserar over, eller tar sig for, sitt onda stille kan det tyda pa smérta. Om patienten blir mer och
mer agiterad, irriterad, rastlos eller allmént orolig kan dven detta vara uttryck for smérta. Flertalet
av de dementa personerna dr mycket vil kapabla till att klara av en smirtskattning utav den
smirta de kdnner. Det dr dock viktigt att tdnka pa att den smirtskattning som vi gor pa patienten
kan skilja sig markant ifran patientens egen smartskattning eftersom daligt humoér, ledsamhet
eller nedstimdhet kan ha en stor inverkan pa hur "hogt” man upplever och skattar sin smérta.

Omvardnadsatgirder

For att fa reda pa sa mycket som mojligt om patienten och dennes uttryck for smirta kan man ha
stor nytta av dennes anhoriga som oftast besitter en stor kunskap och medvetenhet, som de géirna
delar med sig av till vardaren (Mentes et al., 2004).

For att fa bra forutsittningar till en vil fungerande och tillfredsstillande kommunikation med den
dementa personen &r det viktigt att man later honom/henne vara delaktiga i det som ska utf6ras (i
den man det gar) samt bemoter honom/henne pa ett korrekt sitt. Det dr viktigt att man som
vardpersonal inte bara ser dem som demenssjuka patienter utan att man verkligen forsoker se de
“unika personer” som finns bakom sjukdomen och forsoker att bemota dem pa det sitt de
uppskattar mest. Kroppskontakt dr en viktig del av den icke-verbala kommunikationen om den
ges med respekt for den dementes integritet och privata sfar, men det dr en kinsligare metod for
att uttrycka sig dn det verbala sittet (Hansebo & Kihlgren, 2002).

Mentes et al. (2004) fann i sin studie att den smirtpaverkade demente patienten kan uppleva
smartlindring av att man pratar lugnt med dem och pa sa sitt distraherar dem sa att de inte ténker
sa mycket pa smirtan. Om man dessutom forsoker att gora det sa bekvimt som mojligt for
patienten till exempel genom att hjélpa till att byta sitt- eller liggstillning kan deras smirta
minska.

Terapeutisk kommunikation &r en icke farmakologisk metod som anvinds ofta for att minska
smirta hos personer med demens. Vidare kan vardaren se till att den demente ror pa sig eller
byter ldge for att eventuellt minska smirtan. Genom att ge dem en snacks eller nagot annat gott
att tugga pa kan man avleda deras uppmirksamhet fran smértan for en stund (Kovach et al.,
2001).
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Gotell et al. (2002) visar i sin studie att sang och musik har en bra "lugnande” effekt pa personer
som har langt gangen demenssjukdom, och dennes aggressioner och véaldsamheter minskade.
Bland annat sag man att dementa personer kan ha vildigt svart att forsta, eller rentav missforstar
vad som ska hédnda eller vad som forvintas av dem samt inte riktigt fungerar tillfredstillande i
kommunikation med vardaren. Genom att spela bakgrundsmusik (man tog forst reda pa vilken
musik personen tycker om genom anhériga etc.) for personen kunde man se en klar forbittring
betriffande kommunikationen mellan patient och vardare. Patienten kunde bittre forsta och ta till
sig vad som skulle goras i den aktuella situationen. Nir man gick ett steg lingre och 1dt vardaren
sjunga (dven hdr sadant som testpersonen tyckte om att lyssna pa) for patienten under tiden man
utforde sysslorna mérkte man att vardaren och patienten interagerade ihop utan att de behovde
sdga sd mycket till varandra, det som skulle utféras utfordes i harmoni dem emellan.

Sammanfattningsvis kan vardpersonal férsoka lindra eller minska den demente patientens smirta
genom att forst och fridmst se till att vara vélinformerad om patientens tidigare sjukdomar och
eventuella smartuttryck. Informationen skaffas forslagsvis ifran en anhorig eller ifran personal
som kénner individen mycket vil. Det &r viktigt att personalen inte ser patienten enbart som en
dement patient utan verkligen forsoker se den unika individen som finns i varje ménniska.
Kroppskontakt, med hénsyn och respekt for individens integritet, dr ett bra sitt att formedla
trygghet, lugn och nérhet i den icke verbala kommunikationen. Genom att hjidlpa den demente att
rora pa sig och byta sitt- eller liggldge kan den upplevda smirtan minskas. Smirtupplevelsen kan
eventuellt avledas eller glommas bort en stund om patienten far nagot gott att tugga pa, eller om
personalen pratar lugnt med honom eller henne och pa sa sitt distraherar. Genom att spela sang
eller musik for patienten kan man uppna en lugnande effekt pa personer med langt gangen
demens.

DISKUSSION

Resultatdiskussion

Det finns ett uttryck som lyder: “smdrta dr precis det som personen som upplever smdrtan sdger,
och den existerar precis ndr patienten sdger att den gor det” (Agarwal, 2002, fritt oversatt av
forfattarna). Enligt Edberg (2002) medfor definitionen att personer som saknar verbalt sprak for
att formedla sin smaérta riskerar att bli uteslutna, till exempel dementa personer. Det ar darfor
viktigt att man inte bara gar efter det som sdgs utan dven gor sin bedomning av patientens smérta
utifran de tecken och symtom som han eller hon uppvisar.

Demens kénnetecknas av forvirring och angest, speciellt hos dem som har en snabbt
framskridande demenssjukdom. Forvirringen kan forstirkas av patientens smirta och andra
stressfaktorer. Niar man ska prata med den dementa personen bor man tidnka pa att ta god tid pa
sig och forklara vad som ska ske. Om det behovs sa far man forklara pa nytt igen, sa ofta som
patienten kriver. Viktigt att tinka pa dr att manga av de dementa har en forsdmrad funktion i sitt
minne. Den demente kan ha svart att utrycka sina kinslor. Det &r ldtt hént att
ambulanssjukskoterskan missar smirtor eller skador om denne inte lyckas fa reda pa var
patienten har smértor. For ambulanssjukskoterskan kan detta innebdra att man da den dementa
patienten visar sin smérta som oro och obehag, utfor atgérder for att forsoka lugna patienten.

Det kan ricka med att ge patienten “kroppskontakt” genom att till exempel halla patienten i
handen. Forvirring &dr vanligt forekommande och for att mota den dementas forvirring kan det
hjdlpa om ambulanssjukskoterskan forklarar pa nytt vad som hént och vad som kommer att
hiinda. Det dr viktigt att man undviker att behandla den dementa personen som ett barn genom att
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bete sig som om det &r ett barn man pratar med, och prata med den dementa personen pa ett
nedvirderande sitt, patienten ska alltid visas respekt (Richardsen, 2002).

I artiklarna som redovisas i resultatet har forskarna beskrivit de olika symtom och uttryck som
smirta kan ha hos dementa personer. Det édr ocksa viktigt att veta vad som kan orsaka smérta hos
en dement person for att kunna “forebygga” smirtan. Saker som kan ledas till smértan &r
forstoppning och problem med urinvégarna, enformig sitt- eller liggstillning samt “tranga” klader
och skor som kan ge trycksar och didrmed smirta. Om patienten har forlorat vikt kan det vara
tandprotesen som skaver i munnen och ger smirtsamma sar (Personal Social Services Research
Unit (PSSRU), 2005). Alla de orsaker till smirta som ridknas upp ovan kan inte
ambulanssjukskoterskan forebygga under den tid som han eller hon ansvarar for omvardnaden av
patienten men det dr viktigt att dnda kinna till, och man bor forsoka forebygga det som dr mojligt
dven 1 ambulansen. For ambulanssjukskoterskan kan det innebéra att han eller hon samlar
information fran personal pa boendet eller fran anhorig om den dementes eventuella tidigare
smarttillstand. Genom att lata patienten sitta pa béaren i en stidllning som han eller hon tycker
kinns bra, eller som ambulanssjukskoterskan (i de fall dir patienten inte kan medverka) bedomer
vara bekvim sd kan risken for en enformig stillning elimineras eller atminstone minskas.
Eventuellt kan det bli ndodvéndigt att hjédlpa patienten med byte av sittstidllning efter ett tag om
transporttiden #r lang, naturligtvis med reservation for de begransningar som rader i vardarhytten
pa en ambulans (Richardsen, 2002).

Att musik som omvardnadsatgird har en lugnande effekt och minskar de dementas valdsamma
beteende upptickte Gotell et al., (2002) i sin studie som utférdes genom att personalen pa
boenden spelade bakgrundsmusik i form av vals, tango, svenska klassiska sanger och svenska
barnsanger under tiden som den dementa utférde sin morgontoalett. Att de anvinde ett antal olika
sorters musik och sanger kan man utifran just denna forskning tolka som att musikvalet inte har
sa stor betydelse, men att det fungerar bittre med sadana “gamla” visor, eller sadan slags musik
som denna aldersgrupp lyssnade pa som yngre eller senare i livet och ddrmed &r bekanta med. Vi
kan dock inte sdkert siga att var tolkning av vikten av musikval stimmer dven pa andra
patientkategorier da vi endast tittat pa fenomenet hos dementa patienter. Zavotsky (2004) har
ocksa studerat musikens lugnande effekt pa oroliga och smirtpaverkade patienter, fast deras
studie inkluderade patienter som sokte pa en amerikansk akutmottagning. Studien gjordes pa de
patienter som klassades som mindre bradskande och didrmed fick sitta eller ligga i ett viantrum
langa stunder. De kom fram till att musik lindrade patientens upplevda oro och smirta, trots langa
véntetider, och att behovet av narkotiska smirtlindrande likemedel minskade.

Under demenssjukdomens progress forsamras den dementes formaga att verbalt formedla sina
tankar, kinslor eller behov och de kanske inte forstar vad det dr de kianner (PSSRU, 2005). Nagot
som ytterligare motiverar varfor sjukskoterskan ska bemota och kommunicera med dementa
personer pa ritt sitt &dr att de kan ha svart att forstd ambulanssjukskoterskans fragor eller behdva
langre tid for att formulera ett svar. Detta dmne tar forfattarna upp 1 flera av de artiklar som
inkluderats i var litteraturstudie, bland annat av Taylor & Herr (2003). Det &r viktigt att man
stiller korta fragor, till exempel ja- och nej-fragor papekar Agarwal (2002). Genom att samtala
med den demente kan ambulanssjukskoterskan forsoka avleda deras uppmirksamhet fran det
stille som orsakar smirtan (Mentes et al., 2004; Taylor & Herr, 2003). Nir
ambulanssjukskoterskan kommer till den dementas hem eller till vardboendet #r det troligt att den
demente undrar vilka personerna i ambulansteamet dr och vad de gor dir. Att avleda deras smérta
genom att samtala med dem kanske inte alltid #4r sa ldtt, men naturligtvis ska
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ambulanssjukskoterskan prata med dem sa mycket som mgjligt. Precis som med alla de andra
patienter ambulanssjukskoterskan moter i den prehospitala akutsjukvarden dr det viktigt att
beskriver vad som ska goras och vart man ska aka sa att patienten inte blir mer orolig eller ledsen.
Ambulanssjukskoterskan far ocksa vara beredd pa att samma fragor kan stillas gang efter gang,
vid upprepade tillfdllen och det dr viktigt att inte lata bli att svara pa deras fragor bara for att de
fragar om samma sak om och om igen.

Dahlberg et al. (2003) skriver om att man trots den prehospitala akutsjukvardens komplexitet kan
ha fokus pa patientens sa kallade livsvidrld. Det innebdr att ambulanssjukskoterskan med
utgdngspunkt i patientens aktuella situation avgor vilken vard som ska ges och huruvida den ena
eller andra kunskapen, det vardvetenskapliga eller det medicinska perspektivet, ska dominera den
aktuella situationen. Da det giller att lindra patientens smirta visar vart resultat att man genom
manga olika omvardnadsatgirder kan lindra smirtan eller atminstone fa patienten att tillfalligt
sluta tinka pa sin smirta. Naturligtvis kriavs det ocksa medicinsk smirtlindring i vissa fall.

Det dr i den vardande relationen som ambulanssjukskoterskan kan méta den forvirrade (i vart fall
dementa) patienten i dennes lidande. Att ge omvardnad till dldre och forvirrade patienter kriaver
ett engagemang ifran vardaren. Eftersom dementa patienter kan ha svart att veta pa vilket sitt de
ska tala om och signalera sina behov &r det viktigt att ambulanssjukskoterskan dr uppmérksam pa
de tecken eller symtom som kan tyda pa att patienten lider av smérta. Dérfor dr det viktigt att
vardpersonalen har formagan att uppfatta dessa signaler, trots att de kan vara svaga. Om patienten
verkar ligga illa pa baren kan ambulanssjukskoterskan erbjuda en ldgesindring, om patienten
verkar orolig kan man kanske spela lite musik pa radion for att se om det fungerar som
distraktionsmedel. Genom att bemota patienten med respekt och prata med honom eller henne om
dennes situation och smirta kan man fa dem att kénna sig delaktiga och sedda, det kan ge dem ett
vilbefinnande och lugn och ro under transporten till sjukhuset dir de kommer att triffa pa nya
ménniskor som, onskvirt, ocksa arbetar mot malet att utga ifrain och mota patienten i dennes
livsvérld.

Vidare tycker Dahlberg et al., (2003) att det dr viktigt att ambulanssjukskoterskan forsoker
stimulera den smirtpaverkade patientens sinnesfunktioner med hjilp av musik, litteratur eller
besok etc. Det dr ytterst sdllan man kan erbjuda patienten nagot att ldsa i ambulansen men det
kanske dr nagot man ska se till att ha i ambulanserna for att kunna erbjuda den smiértpaverkade
patienten nagot annat att sysselsitta sig med. Besok blir aldrig aktuellt i ambulanserna men vi kan
ju erbjuda patienten sillskap i form av anhorig eller personal ifran boende etc. i de fall det ar
mojligt. Att spela musik i vardarhytten nér vi har en patient med dr inte nagot som vi gor, om Vi
inte kor en ungdom etc. som fragar om vi inte kan sétta igdng radion. Men eftersom forskning
visar att musik kan ha en lugnande effekt pa dementa kanske man ska overvéga att testa detta da
man vardar en dement person i ambulansen som verkar orolig och inget annat man har testat
hjilper.

Det forekommer en dkad utveckling av antalet smirtskattningsverktyg som é&r inriktade mot
personer med demens. Man delar in smirtskattningsverktygen i tre stora grupper och dessa &r
sjdlvskattning, direkta observationer samt skattning som gors av annan (till exempel
vardpersonal). Smirta 4r en obehaglig upplevelse som paverkas av vart individuella minne,
erfarenheter och kinslor. Den mest korrekta bedomningen av en persons smérta far man om man
fragar personen sjdlv, men ett av de storsta bekymren vid smirtskattning hos dementa dr att de
har forsdmrat minne och forsimrad eller himmad kommunikationsformaga. Tyvirr dr de flesta
smartskattningsinstrumenten framtagna for “normalt” aldrande personer och de kridver oftast
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bibehallen verbal och kognitiv formaga. Det édr darfor vildigt viktigt att man tar fram och testar
vil fungerande smaértskattningsinstrument dven for den kognitivt nedsatta populationen, exempel
pa ett sadant 4r PAINAD-skalan (Costardi et al., 2006).

Chibnall & Tait (2001) skriver att smérta dr ett allvarligt och underbehandlat hédlsoproblem hos
dldre personer, bade pa vardinstitutioner och i det 6vriga samhillet. Det 4r sedan tidigare ként att
smirtan kan leda till forsdmrade funktioner, okad agitation, kidnsloméssig stress samt innebér en
mojlig okning betrdffande dodlighet. I sin studie kom de ocksa fram till att dldre patienter pa ett
korrekt och palitligt sétt kan beskriva sina smirtupplevelser, dven fast deras minne, orientering
och andra kognitiva formagor &r forsdmrade. De papekar dock att det vid smirtskattning hos
personer med svar demens, kan behovas andra smirtskattningsinstrument som har béttre funktion
pa de patientgrupperna.

Det finns en stindigt 6kande mingd smirtskattningsinstrument som &r framtagna for att kunna
mota behovet vid smirtskattning hos dementa personer. Instrumenten varierar mellan att vara
sjalvskattningsskalor (t ex VRS) till att vara observerande skattningsskalor sasom NOPPAIN
(Cohen-Mansfield, 2006).

Enligt Isaksson & Ljungquist (1997) kan ambulanssjukskoterskan genom ett lugnt och
fortroendeingivande bemotande minska patientens stressreaktioner. Darmed ddmpas hans eller
hennes oro och angest vilket i sin tur leder till att smartupplevelsen och de autonoma, icke
viljestyrda kroppsreaktionerna minskar.

En skattning/utvirdering av smértan hos patienterna bor alltid goras av ambulanssjukskoterskan
oavsett vilken patientkategori det handlar om, men den dr mer komplicerad att utféra pa personer
med demens. Visar det sig att patienten av nagon anledning inte kan gora smértskattningen sjilv,
ska ambulanssjukskoterskan anvinda sig av sa kallade observationsskalor (beteendeskalor) for att
kunna avgora om patienten upplever obehag (speciellt viktigt hos de personer som har
dokumenterade “smirtsamma” sjukdomar sedan tidigare). For att fa en rittvis
skattning/bedomning av patientens smérta dr det viktigt att den ambulanssjukskoterska som ska
utfora den har en god inblick i hur patientens normaltillstand &dr betrdffande eventuella
nytillkomna fordandringar. Om ambulansbesittningen moter en dement patient som inte kan
sjalvskatta sin sméirta kan de forsoka att bedoma dennes smirta utifran beteende och upptriadande
(SLAS, 200).

Att lata patienten sjdlv bedoma sin smérta dr det bdsta sittet att fa en korrekt bedomning pa hur
stark smérta patienten har. Pa patienter med langt framskriden demens dr det dock svart och
ibland omojligt att fa dem att verbalt kunna beskriva sin smirta. Darfor dr dessa patienter utsatta
for en véldigt stor risk att bli “oupptickta” och obehandlade (Manfredi et al., 2003). Denna teori
far stod av Cohen-Mansfield (2006) som menar att smirta hos dementa patienter oftast forblir
oupptickt och underbehandlad pa grund av denna patientgrupps svarigheter att kommunicera
med omgivningen och formedla sin smérta. Dock har det den senaste tiden blivit en okad
medvetenhet om detta bade inom varden och hos allménheten, och forskningar gors relaterade till
hur man ska kunna uppticka smirtan hos dessa personer.

For ambulanssjukskoterskan kan mojligheterna till att utfora en korrekt smirtskattning variera

beroende pa patientens sjukdomstillstand, transporttiden till sjukhus eller annan vardinrittning,
samt tillgdngen till smértskattningsverktyg i ambulansens utrustning. Andra faktorer som kan
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paverka hur ambulanssjukskoterskan bedomer den dementes smirta dr hans eller hennes
kompetens samt erfarenhet av liknande patienter. Om ambulanssjukskoterskan saknar formagan
for sensibilitet, inlevelse eller visar bristande uppmirksamhet kan detta ocksa leda till att
smirtskattningen av den dementas smirta blir bristfillig. Precis som inom all annan hélso- och
sjukvard &r personalen inom ambulanssjukvarden noga med att sa langt det 4r mojligt lyssna pa
patientens egna asikter och tankar om sin situation, och naturligtvis giller det dven hans eller
hennes egen bedomning av sin smirta. Sa kallade direkta observationer dr nagot som
ambulanssjukskoterskan stindigt dgnar sig at under sitt mote med patienten for att fa ytterligare
ledtradar till sitt detektivarbete med att bilda sig en uppfattning om dennes nuvarande tillstand.
Om patienten inte har majlighet pa grund av sjukdom eller skada att sjdlv delge sin upplevelse av
smirtan kan ambulanssjukskoterskan utifran sina direkta observationer gora en smértskattning pa
patienten (Dahlberg, 2003).

For att kunna genomftra en sa korrekt smirtskattning redan i ambulansen dr det viktigt att
ambulanssjukskoterskan tar reda pa sa mycket som mojligt om eventuella tidigare smirttillstand
och vilka tecken patienten brukar visa vid smirta. Agarwal (2002) & Edberg (2002) ger foljande
tips for att underlitta for vardare och inte minst patient da man ska smértskatta en dement patient:
fraga ja och nej- fragor, palpera omraden pa patienten under tiden som fragorna stills, anvind
enkla och littforstaeliga ord (virk, dmhet, ont), bedom smérta som férekommer i samband med
rorelse, bortforklara inte smértbeteende som bara en del i demenssjukdomen”. Vidare bor man
overviga UVI, forstoppning, urinretention, frakturer eller kompressioner som orsaker till
smirtan. Fraga anhoriga eller personal som kinner patienten vil om deras tidigare “klagomal”
vid smirta. Smirta ska bedomas hos samtliga patienter som har dalig somn, dalig aptit,
fordndring i funktion eller agiterat beteende. Tillimpningen av dessa tips kan, enligt var
bedomning, for ambulanssjukskoterskan innebédra att man vid ankomsten till en patient med
demens forst bildar sig en uppfattning om vad som hént utifran anhdorigas, personalens och
patientens uppgifter. Nar man bedomt vilka eventuella skador man kan forvinta sig sa palperar
man det “skadade” omradet samtidigt som man fragar om det orsakar smirta, om det kinns
obehagligt, om det virker etc. En bedomning av rorelse i exempelvis benet bor ocksa goras. Det
kan dock vara svart att fa svar pa fragorna om palpation eller rorelse orsakar smirta da alla inte
tolkar in innebo6rden i begreppen pa samma sitt, utan man kan kalla kénslan for virk, smérta, ont,
Omhet, obehag etc. Vidare kan man som ambulanssjukskoterska raka ut for faktum att personalen
pa boendet man blir larmade till sdger att de inte kdnner patienten da de “bara” arbetar nitter,
eller att patienten nyss flyttat dit. Detta kan innebira att man tappar den fordel som finns med att
personalen kinner till patienten och vet hur patienten brukar reagera pa smirta, vilka
ansiktsuttryck som patienten brukar ha eller vilka verbala ljud som patienten normalt sett
anvinder.

En av fordelarna med NOPPAIN ir att man efter relativt “kort” traning kan anvinda verktyget
som det &r tdnkt. Horgas et al. (2007) fann i sin studie att sjukskoterskestudenter efter att ha
genomgatt ett kortare CD-baserat utbildningsprogram kunde genomféra smirtskattningar. I
utbildningen ingick en videofilm med fem olika klipp dédr en omvérdnadssituation spelades upp
och den demente pa bilden gav olika uttryck for smirta. Den skattning som
sjukskoterskestudenterna gjorde overensstimde till 90 % med facit, d.v.s. den smértintensitet som
forskarna skattade i samma situation. Att tinka pd dr dock det faktum att i 10 % av fallen fanns
en “felaktig” smartskattning dir de skattade smértintensiteten till en hogre eller en ldgre niva én
facit. Vidare kan detta medfora att en patient av tio kan uppleva smirta men bli utan
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smirtstillande atgirder eftersom sjukskoterskan som anvinder smirtskattningsverktyget inte
“upptédcker” smértan.

Fortfarande ir reliabiliteten och validiteten pa ansiktsuttryck och ljud som smértmarkorer hos
nonverbala svart dementa personer daligt definierade (Manfredi et al, 2003). Manga anvinder sig
av ansiktsuttryck i sina smdrtskattningsskalor trots att vissa pastar att det #r svara tecken att
kunna tolka/forsta. For ambulanssjukskoterskan kan detta innebdra att nagon av de dementa
patienter som vardas i ambulansen upplever smirta exempelvis vid en misstinkt collumfraktur
men trots det far ligga och lida under transporten till vardinrdttningen eftersom
ambulanssjukskoterskan inte tolkar deras uttryck for smirtan pa ritt sitt. Kanske anvénds inte
nagon smirtskattningsmetod eller ocksa stélls inga fragor till patienten om hur han eller hon
upplever sin smirta. Om man bara utgar ifran patientens fysiska tecken sdsom blodtryck, puls
eller svettningar etc. riskerar man ocksa att gora en felaktig eller bristfillig bedomning. En
ambulanssjukskoterska kan genom att studera den dementes ansikte samtidigt som han eller hon
lyssnar efter ljud som kan tyda pa smarta, skatta dennes smirtupplevelse. Det kan dock vara svart
att anvénda sig av ansiktsuttryck hos dementa patienter vid smértskattningen dirfor att uttrycken
kan vara svara att se och tyda (trots att de forekommer i en vildigt stor del av de befintliga
smartskattningsskalorna). Dessutom har forskning pavisat att dementa personer i vila kan visa
samma ansiktsuttryck utan att de har nagon direkt smérta (Zwakhalen et al., 2007).

Olika synpunkter har framkommit i denna systematiska litteraturgranskning betriffande om den
demente patienten innehar formagan eller inte att pa ett palitligt och korrekt sitt kunna gora en
sjalvskattning av smirtan. Flera studier, dédribland Roxstrom (2007) patalar i var litteraturstudie
att det tyvirr relativt ofta forekommer oupptickt och “obehandlad” smirta hos patienter med
demens, framst darfor att den demente personen har en forsdmrad formaga att gora sig forstadda
och formedla sin smiérta verbalt. Det dr viktigt att ambulanssjukskoterskan tar ansvar for den
demente patienten och atar sig att féra personens talan i de fall han eller hon inte #r kapabel att
gora det sjdlv. Detta resonemang stoder Talerico et al. (2006) i sin studie da forfattarna anser att
det dr viktigt att vardpersonal vid overlamnandet och Gverrapporterandet av en patient till en
annan vardare pa akutmottagningen eller liknande framfor sin bedomning av patientens
smirtupplevelser.

Man har i forskning funnit att Overbeldggning eller atminstone en hog beldggning pa en
akutavdelning dr ett problem som kan ha negativa effekter pa den vard som patienterna ges, trots
att man #nnu inte har hittat ndgot direkt bevis pa detta. Aldre personer som sokte for hoftfraktur,
pa en amerikansk akutmottagning som hade hog beldggning, fick till stor del sin smirta
“underskattad” av personalen, och stora fordrojningar kunde mérkas ndr det giller en forsta
smirtbedomning och tiden innan smaértlindring dntligen gavs till dem. Den grupp som fick vénta
ldangst pa smartbedomning och smiértlindring var de patienter som var kognitivt nedsatta (demens
och delirium) samt de som horde daligt. Man vet inte riktigt varfor det blev sa men man tror att
det beror pa att dessa patientgrupper inte kan “fora sin egen talan” pa ett sadant sétt som troligtvis
behovs for att kunna fa den mycket upptagna personalens uppmérksamhet (Hwang et al., 2006).

Varfor &r det sa att vissa patienter inte far den smértlindring som de har ritt till, och vad ska ske
inom varden for att vi ska kunna erbjuda alla patienter samma smirtlindring oavsett kognitiv
formaga? Enligt Hélso- och sjukvardslagen ska ju varden bygga pa lika villkor for hela
befolkningen oavsett kon, diagnos etc.

17



I en personalgrupp som deltog vid en studie trodde ett antal individer att personer med demens
inte kinner smirta eftersom de inte klagar 6ver smirta (Miller et al., 2005). En sadan uppfattning
anser vi inte borde fa forekomma inom nagon form av hilso- och sjukvard och kanske framforallt
inte inom demensvard. Personalen pa ett demensboende borde ha sa pass mycket utbildning om
demens och “’kédnna” sina patienter tillrdckligt bra for att inse att de kinner smirta precis som alla
andra patienter. Nagot som dock stiller var uppfattning pa kant dr den studie som Scherder &
Van Manen (2004) gjort dér de fann viss evidens for att patienter med Alzheimers lider mindre
av smérta och rapporterar en mindre smartintensitet dn andra dldre utan demens. De kan inte
sikert sdga att det gar att generalisera detta till att gilla alla personer med Alzheimers.

I vart resultat har vi funnit studier som sdger att det dr viktigt att forsoka ta reda pa sd mycket
som mdjligt om den demente, betriffande tidigare sjukdomar, ”symtom” pa smirta etc. for att
kunna skaffa sig bra forutséttningar for en korrekt smértskattning. Ambulanssjukskoterskan bor 1
de fall anhoriga som oftast har levt med eller ként personen linge finns pa plats, passa pa att fa
reda pa sa mycket information som mojligt. Om hiamtplatsen &r pa ett dldreboende finns det oftast
nagon vardare i ndrheten som kinner patienten vdl och som kan ge svar pa
ambulanssjukskoterskans fragor om patientens sjukdomar och ovriga tillstand (Buffum, 2001;
Mentes et al., 2004). Detta haller ocksa Edberg (2002) med om.

Det giller att ha tilltro till det patienten delger angaende sina upplevda problem oavsett om
objektiva fynd tyder pa motsatsen (Dahlberg et al., 2003). Det innebir att &ven om patienten inte
ser smértpaverkad ut sa dr han eller hon det om han/hon ger uttryck for det. Att inte lita pa vad
den demente personen med smirta sdger verkar vara ett vanligt forekommande problem.
Vardpersonalen ir osdker pa om patienten verkligen kan kidnna smérta och dessutom patala och
beskriva den for omgivningen. Detta #r ett vanligt forekommande tema i litteraturen vi hittat i var
studie, en av de referenser som tar upp problemet dr Agarwal (2002) som i sin
litteraturgenomgang diskuterar nagra olika studier som gjorts pa smértskattningsverktyg och dess
funktioner. Vidare skriver han att flera studier som gjorts pekar pa att dldre personer med sénkt
kognitiv formaga som ska aterhdamta sig efter genomgangen hoftoperation erbjuds och far mindre
smértlindrig jaimfért med #ldre som har bibehéllen kognitiv formaga och som befinner sig i
samma situation. Trots att de alla rapporterade pagaende smirta, mattlig eller svar sa forekom
dessa markanta skillnader.

Det gar inte att undvika att komma in pa likemedelsbehandling till dementa med smiirta trots att
syftet i studien var att beskriva andra smértlindrande atgdrder som ambulanssjukskoterskan kan
anvidnda sig av i den prehospitala akutsjukvarden. Det dr svart att med sidkerhet sdga att
underbehandling i ambulanssjukvarden inte forekommer da det precis som inom andra
vardenheter kan intréffa dven inom ambulanssjukvérden.

Paracetamol &r forstahandsvalet vid mild till mattlig smirta hos dementa men vid medelsvar eller
svar smérta maste man ta till opioider. Om ambulanssjukskoterskan viljer att administrera en
opioid sa giller det att likemedlet ges som en liten dos i borjan och sedan eventuellt i langsamt
okande doser, dd snabb tillforsel av opioider kan paverka den demente patientens kognitiva
formaga dnnu mer och yrsel etc. kan uppsta. Rédslan for eventuella biverkningar fér inte gora att
ambulanssjukskoterskan avstar fran att ge dementa patienter smartstillande ldkemedel, eller for
all del lindring av patientens smirta eller oro med nirhet och andra atgidrder som vi beskrivit i
resultatet. En patient med smiérta ska aldrig behova ligga under en ambulanstransport med
smairtor i dagens ambulanssjukvard nir det finns stor och bred kompetens och bra resurser i de
svenska ambulanserna (Edberg, 2002).
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Metoddiskussion

Inklusionskriterier for en studie kan ange specifika patientgrupper och/eller specifika medicinska
diagnoser (Willman & Stoltz, 2002). Vi valde att inte sitta den medicinska diagnosen demens
och begreppet dementa som specifika inklusionskriterier da vi istéllet anvinde demens och
dementa som specifika sokord vid litteratursokningen. Véra inklusionskriterier innebar att endast
artiklar fran 2001 och framat var aktuella for studien. Nir vi gjort manuella sokningar i
artiklarnas och studierna referenslistor fann vi att manga av referenserna var ifran halva 1990-
talet och framat, vet inte om det beror pa att man hade en period de dren da man forskade mycket
pa omradet eller varfor det dr sa. Hade vi haft sokkriterierna ifran de artalen och framat hade vi
av forklarlig anledning fatt ett betydligt storre antal trédffar, men vi valde vara inklusionskriterier
utifran att vi ville hitta aktuell och relativt ny forskning pa omradet.

Den sokning som gav mest triffar utfordes i Cinahl/Medline med sokorden Nursing care AND
Dementia och gav 797 triiffar dock bedomdes bara 4 av dem vara relevanta for var studie. Storst
antal relevanta studier fick vi sokning i1 databasen Cinahl/Medline med stkorden Cognitively
impaired AND Pain assessment da vi bedomde att 49 av 290 funna referenser hade en titel som
stimde Overens med vart syfte. Under arbetets gang framkom att caring skulle kunna vara ett
tankbart sokord men vid provsokning med detta sokord hittades inga “nya” referenser sa valet
blev att helt uteldmna caring som sokord.

Litteratursokningarna utférdes i databaserna Cinahl, Medline, Elin och Science direct. Cinahl dr
en databas som dr mer inriktad mot omvardnadsvetenskapliga referenser &n Medline men vi sokte
med dem i kombination, dvs. kryssade i att vi ville ta med Medline databaserna i sokningen pa
Cinahl via hogskolebibliotekets hemsida. Vi dr medvetna om att detta sitt att soka i bada
databaserna pa en gang kan ha lett till att nagon relevant referens kan ha missats men vi bedomer
att vi dnda har hittat resultat som beskriver relevanta smartskattningsmetoder. Enligt Willman &
Stoltz (2002) dr Cochrane, Medline och Spri databaser som kan anvéndas vid litteratursokning.
Vi valde bort Cochrane da den har mer inriktning pa medicinska atgiarder inom varden vilket inte
overensstimde med syftet i var studie. Spriline och SweMed &r tva databaser som innehaller
manga svenska referenser fran 1980-2000 talet men vi valde som vi namner i metoddelen att inte
anvinda oss av dessa databaser. Enligt Forsberg & Wengstrom (2003) ingar dessa nu i databasen
SweMed + som ticker vardforskningen. Trots ett fatal anvinda databaser anser vi att ett stort
antal relevanta referenser hittades och inkluderades i studien.

Forst var planen att utfora endast en kvalitetsgranskning av de funna artiklarna, men under
arbetets gang upptickte vi att nagra artiklar inte riktigt uppfyllde kvalitetskraven i var studie och
da vi genomfort en andra kvalitetsgranskning av dessa tre (3) artiklar exkluderades de da vi ej var
sikra pa om de skulle kunna inkluderas pa grund av brister som missats vid den forsta
granskningen. Nu i efterhand funderar vi pa om vi skulle ha genomfort tva kvalitetsgranskningar
av samtliga artiklar redan fran borjan for att undvika att raka ut for det vi gjorde i denna studie.

En av artiklarna (Hwang et al., 2006) som forst blev utvald till resultatet exkluderades efter en
andra granskning da det visade sig att den inte riktigt passade in i studiens syfte, men den
anvénds i var diskussion. Ytterligare en studie (Fisher et al., 2002) exkluderades da den vid en ny
granskning visade sig innehalla resultat som pekade pa att valda smirtskattningsverktyg PPQ
(Proxy Pain Questionnaire) och MDS (Minimum Data Set Pain Report) inte 6verensstimde med
varandra och gav vildigt missvisande resultat. D4 PPQ testet visade att 48,2 % av deltagarna
hade upplevde smirta var siffran vid samma métning 19,6 % med MDS skalan. Artikeln av
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Brummel-Smith et al. (2002) exkluderades efter fornyad kvalitetsgranskning da det visade sig att
den var en retrospektiv studie av en tidigare genomford cohort studie och artikeln var inte en
originalartikel. Det var otydligt beskrivet vilka smiértskattningsmetoder man anvint sig av i
ursprungsstudien. For att minska risken for att ta med artiklar som inte riktigt passar in under
studiens syfte kunde vi ha gjort tva kvalitetsgranskningar av varje artikel/studie, det vill sdga att
bada forfattarna gor var sin bedomning av referenserna innan resultatet av granskningarna skrevs.

Dataanalysen kan ha blivit paverkad av det faktum att vi sedan 6 ar arbetar inom den prehospitala
akutsjukvarden och dirmed har triffat dementa patienter med smértproblematik. Vi vet vilka
problem det kan stilla till for alla parter och vi har erfarenhet av vissa smadrtuttryck, samt
smartlindrande atgirder, som framkommer i studien. Trots detta har vi forsokt att vara objektiva
och se helheten i artiklarnas resultat for att inte riskera paverkan beroende pa var instéllning till
atgidrderna etc. baserade pa egna erfarenheter. Arbetet med att formulera rubriker i var studies
resultat har varit svart och flera forslag har uppkommit och éndrats pa nytt for att vi ville forsoka
spegla styckets innehdll pa ett bra sdtt. Exempelvis hade vi en rubrik som 16d ”Smartskattning av
dementa i ambulansjukvarden” som vi sedan i samrad med handledare bytte till "smértskattning
av dementa i praktiken”. Tanken med innehéllet under denna rubrik var att belysa de specifika
tecken som ambulanssjukskoterskan kan anvédnda sig av vid smirtskattningen av den dementa
patienten. Dock blev den forst valda rubriken missvisande eftersom vara artiklar inte specifikt
handlar om smirtskattning och smirtuttryck pa dementa i ambulanssjukvarden. Med den nya
rubriken anser vi att man undviker att ge ldsaren missvisande information, men vi vill dnda ha
kvar stycket da det ger manga bra tips pa hur man kan smirtskatta den dementa patienten pa ett
bra siitt, till exempel inom den prehospitala akutsjukvarden.

Da vart syfte var att “beskriva hur ambulanssjukskoterskan inom prehospital akutsjukvard kan
bedoma och lindra smirta hos personer med demens” anser vi att det resultat vi fatt fram svarar
bra mot syftet.

Det kan tyckas vara relevant om vi tagit med och redovisat orsaker till smértan i vart resultat,
men vi valde dock att inte ta med dessa (och vi har inte heller med tinkbara orsaker bland vara
sOkord) darfor att ndr vi som ambulanssjukskoterskor triffar pa den demente patienten dr
”skadan” oftast redan skedd och det &r frimst pa boenden som vardarna bor kinna till orsakerna
till smirtan och pa sa sitt forebygga dem. Fall som vi inom ambulanssjukvarden relativt ofta
rakar ut for dr den demente patienten som legat ganska lang tid med nagon slags O-diagnostiserad
fraktur, darfor att man inte riktigt har forstatt att patienten upplever smirta. Detta hivdar PSSRU
(2005) att man funnit som vanligt forekommande i ett flertal gjorda studier. Ett annat &mne som
vi valt att inte ta med i studien eftersom det skulle bli for mycket information/fakta att hantera i
resultatet dr de direkta “medicinska” smirtlindrande atgidrderna. Vi har istillet forsokt
koncentrera oss pa de Ovriga omvardnadsatgirder som vi som ambulanssjukskoterskor kan
behova vidta da vi vardar den demente patienten. Om vi haft annat fokus pa studien kunde man
ha sokt efter och redovisat resultat som handlar om smértlindrande likemedel som vi handhar i
ambulanssjukvarden sasom Morfin och Ketogan etc. Och med tanke pa dagens hoga kompetens i
ambulanserna hade det varit relevant att ta upp &dmnet i1 studien eftersom vi inom
ambulanssjukvarden, i den dvervigande delen av fallen med smirtpaverkade patienter, erbjuder
smirtlindring 1 form av ldkemedel.

Under var litteratursokning har vi mérkt att det forekommer relativt lite forskningar och studier
med inriktning mot ambulanssjukvarden, och med tanke pa vilken inriktning vi valt (dementa) sa
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var det vildigt svart att hitta ndgot. Darfor fick vi anvidnda oss av den forskning som fanns och
sedan forsoka koppla den till ambulanssjukskoterskans verksamhet for att fa en rod trad i
litteraturstudiens delar. Beror det laga antalet studier pa att det 4r forst under de senare aren som
fler och fler sjukskoterskor anstillts inom verksamheten och man dirigenom har fatt fart pa
forskningen, eller dr det en “’svar” verksambhet att forska pa? Vi anser trots brist pa prehospitalt
inriktad forskning inom vart problemomrade att vart resultat kan 6verforas till dagens svenska
prehospitala akutsjukvard i motet med den dementa smirtpaverkade patienten.

Genom att vi haft en handledare som sjilv jobbat i manga ar inom den prehospitala
akutsjukvarden och under de senaste aren har bedrivit forskning inom den prehospitala
akutsjukvarden anser vi att vi genom hans synpunkter och tips har uppnatt en hog trovirdighet i
studien. Det som mojligtvis kan vara en liten nackdel &r att vi alla (forfattare och handledare) dr
“hemmablinda” inom vart arbetsomrade.

Slutsats

Det finns manga smirtskattningsverktyg pa “marknaden” och ett fatal av dem fungerar bra pa
dementa patienter. Bristen dr dock stor pa smirtskattningsverktyg som &r enkla och snabba att
anvinda och som skulle kunna fungera i den prehospitala akutsjukvarden som ett bra
komplement i ambulanssjukskéterskans arbete med att smértskatta dementa patienter. Genom att
ha ett enkelt smirtskattningsverktyg, helst ett sakallat sjdlvskattningsverktyg dir patienten sjilv
far skatta sin smérta, blir smértskattningen séikrare for patienten. Om smértskattningsverktygen
dessutom gar snabbt att anvinda dr mojligheterna storre att patienten erbjuds en snabb
smartlindring. Smaértskattningen av den dementes smirta, pa hdamtplats eller i ambulansen, &r
nodvindig for att ha ett bra och konkret underlag till smértlindringen som kommer att erbjudas
patienten, i ambulansen eller pa sjukhuset.

Genom att fridga den demente personen och lyssna pa vad han eller hon har att siga kan
ambulanssjukskoterskan fa reda pa mycket om dennes nuvarande smértupplevelse och i viss man
dven tidigare. Om vi triffar dementa patienter som inte sjidlva &r kapabla till att beskriva sin
smirta ska vi ta hjédlp av de kunskaper som anhériga eller personal har om patienten och dennes
smirtuttryck, tidigare smértor etc. Om ambulanssjukskoterskorna lér sig vilka tecken och uttryck
man kan titta pa hos patienten for att se om patienten har smirta sa har arbetet kommit en bra bit
pa viagen med smirtskattningen av de dementa patienterna. Det kanske inte alltid #r enbart en
fysisk orsak till patientens smirtuttryck. Det kan vara patientens uttryck for oro, riddsla eller
stress som ambulanssjukskoterskan tolkar som smirta. I manga fall upplever den demente
patienten en kombination av de nimnda faktorerna. Genom att bemota den demente patienten pa
ett lugnt och mjukt sétt kan man ta bort mycket av bade oron och smirtan. Utover detta kan
ambulanssjukskoterskan fa patienten att slappna av genom kroppskontakt, till exempel genom att
héalla i handen eller klappa pa kinden, eller genom att spela musik i bakgrunden under
transporten.

Som ambulanssjukskoterska och som personal pa mottagande enhet dr det alltid tacksamt om
nagon anhorig eller personal som kinner patienten vil foljer med in till sjukhuset. Allra bést dr
det om den anhorige eller personalen (i fall med mycket oroliga patienter) kan sitta i ambulansens
vardarhytt tillsammans med ambulanssjukskoterskan som da kan f& mycket virdefull hjélp med
att ”forsta” den demente och dennes uttryck. Rent “personaltekniskt” &dr detta sidllan mojligt men
som underlittande hjdlpmedel for ambulanssjukskoterskan som kanske aldrig tréffat patienten
forr skulle det underlitta betydligt. Onskvirt ir att det pA kommunens demensboende finns ett
fardigt dokument sammanstéllt for patienten dir ambulanssjukskoterskan kan utldsa hur patienten
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beter sig i “vanliga fall”, verbalt och kognitivt samt pa vilka sitt denne brukar visa sin smérta.
Detta kanske dr nagot for vara sjukhem, #dldreboenden eller gruppboenden runt om i landet att ta
till sig, inte minst for att sikerstilla att de bésta forutsittningarna finns for en god omvardnad av
den demente patienten, och for en 6kad trygget for deras anhoriga.

Troligtvis kommer denna patientgrupp att bli vanligare inom den ambulanssjukvarden i framtiden
da fler personer bor kvar allt lingre hemma och ett 6kande antal kommer upp i allt hogre aldrar
och ddrmed riskerar att drabbas av nagon demenssjukdom.

Tankar infor framtida forskning pa omradet

Da vissa studier pekar mot att dementa personer verkar foredra Visuella skalor da de ska gora en
sjalvskattning av sin upplevda smirta dr det onskvért att mer forskning utfors pa just det omradet
och att man tar fram fler bra fungerande och enkla visuella skattningsinstrument.

Genom att “"kombinera” de bista bitarna fran nagra av de befintliga smértskattningsskalorna som
finns pa marknaden skulle ambulanssjukskoterskan pa sa vis kunna fram en ny prehospital
smirtskattningsskala som dr anpassad for att anvidnda vid smirtskattning av dementa patienter.
Det skulle krdva en hel del arbete men det skulle underlitta om en och samma skala anvéndes av
samtliga ambulanssjukskoterskor inom den prehospitala varden 6ver hela landet, for att pa sa sitt
kunna gora ordentliga utvirderingar av dess funktion samt utfora métningar med verktygen ute pa
féltet for att utvirdera dess funktion. Kanske kan nagon verksam ambulanssjukskoterska i samrad
med nagon person eller institution som expert pa dementa personer ta fram ett enkelt och
ldttanvént instrument med stor mojlighet att kunna fungera inom den prehospitala varden? En
forening som borde vara intresserad av en sadan skala dr FLISA (Foreningen for
Ledningsansvariga Inom Svenska Ambulanssjukvard/ The Federation of Leaders In Swedish
Ambulance and emergency service) som har ett stindigt pagaende arbete med att ta fram nya och
uppdatera redan befintliga landsomfattande behandlingsriktlinjer for den prehospitala varden. Det
finns diverse olika foreningar och nétverk for dementa och frimst deras anhodriga som sikert
inget hellre onskar #n att deras nira och kira garanteras en virdig och respektfull omvardnad, pa
samma villkor som de som kan fora sin egen talan, oavsett var i landet de bor och med vilken
ambulans de &@n transporteras i.

Mojligen kan ambulansverksamheterna behova stdlla andra krav pa  befintliga
ambulansleverantorer vad giéller vardarhyttens utformning och utrymme. Som exempel pa
fordndringar som kan behova goras dr att installera horlurar till patienten sa att de kan lyssna pa
musik, eller bygga in ytterligare en riktig ’passagerarstol” i vardarhytten for att 6ka mojligheten
for anhorig eller personal att kunna medfélja den demente patienten i ambulansen och pa sa sitt
underlitta smartskattningen samt minska oron och smértan hos den demente. Personalen pa de
boenden dir de dementa patienterna bor, eller deras anhoriga skulle kunna underlitta for oss
ocksd genom att spela in den favoritmusik som respektive patient tycker om. Denna CD-skiva
eller musikkassett skulle vi som ambulanssjukskoterskor da kunna spela for dem i ambulansen
under transporten. Vi dr medvetna om att ett allt tkande problem inom ambulansverksamheten &r
den lastkapacitet som finns inom dagens ambulanser, men det kanske finns utrustning som &r
“onodig” att ha med i ambulansen som kan ldggas ur till forman for ovanstaende?
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BILAGA 1

Artikelsokning- databaser, sokordskombinationer och sokresultat

Databaser — Cinahl/Medline | Science direct ELIN
Sokordskombinationer |
Cognitively impaired + Ambulance 8 (0) 1(0) 0
Cognitively impaired + Pain Assessment (PY>2001) 290 (49) 19 (4) 30 (10)
Cognitively impaired + Prehospital care (PY>2001) 2(0) 0 0
Cognitively impaired care AND Pain 0 8 (1) 16 (5)
Cognitively impaired AND Nursing care AND Pain 92 (1) 3(0) 8(2)
Dementia And Nursing care AND Pain 221 (1) 11 (3) 43 (4)
Dementia + Pain Assessment (PY>2001) 260 (26) 31 (6) 50 (12)
Dementia + Prehospital care (PY>2001) 12 (2) 4 (0) 1(0)
Dementia care AND Pain 112 (0) 23 (5) 84 (6)
Emergency care + Cognitively impaired (PY>2001) 6(2) 1(0) 3(1)
Emergency care + Dementia (PY>2001) 33 (0) 7 (0) 29 (1)
Nursing care AND Cognitively impaired 139 (2) 19 (0) 47 (3)
Nursing care AND Cognitively impaired AND Pain 63 (6) 0 8 (4)
Nursing care AND Dementia 797 (4) 163 (1) 431 (1)
Nursing care AND Dementia AND Pain 177 (6) 0 37 (5)
Pain assessment + Cognitively impaired (PY>2001) 175 (0) 19 (5) 30 (10)
Pain assessment + Cognitively impaired + Ambulance 2 (0) 0 0
(PY>2001)
Pain assessment + Cognitively impaired + Emergency 2 (0) 0 1(1)
care (PY>2001)
Pain assessment + Cognitively impaired + Prehospital 0 0 0
care (PY>2001)
Pain assessment + Dementia (PY>2001) 211 (0) 31 (8) 65 (12)
Pain assessment + Dementia + Ambulance 0 0
Pain assessment + Dementia + Emergency nursing 1(0) 0 5(1)
Pain assessment + Dementia + Prehospital care 1(0) 0 0
(PY>2001)
Pain management + Cognitively impaired (PY>2001) 162 (0) 7Q) 39 (11)
Pain management + Cognitively impaired + Emergency 2(0) 0 0
care (PY>2001)
Pain management + Cognitively impaired + Prehospital 1(0) 0 0
care (PY>2001)
Pain management + Preshospital care 43 (0) 0 6 (0)
Pain management nursing AND Dementia 77 (4) 28 (5)

Siffror inom parantes ir de artiklar (n=231) som efter ldsning av titel stimde med studiens syfte

och abstractet lastes.



BILAGA 2

Granskningsmall for kvantitativa studier
Vir granskning av de kvantitativa studierna utgick ifran denna mall som dr en modifierad mall
dér vi utgatt ifran Willman & Stoltz (2002), samt Forsberg & Wengstrom (2003).

GRANSKNINGSPUNKT H= Hog kvalitet | M= Medel kvalitet | L= Lag kvalitet

Tydlig beskrivning av datamaterial?

Tydlig metodbeskrivning?

Anviind urvalsmetod:
Randomiserat urval:
Obundet slumpmadssigt urval:
Kvoturval:

Klusterurval:

Konsekutivt urval:

Ej beskrivet urval:

OO

GRANSKNINGSPUNKT H= Hog kvalitet | M= Medel kvalitet | L= Lag kvalitet

Tydligt beskriven fragestillning?

Tillrdckligt underlag for studien?

Vilbeskrivet studieurval?

Adekvata statistiska metoder?

Relevansen hos studieunderlag?

Beskrivning av bortfall?

Etiskt resonemang?

Generaliserat resultat?

Deltagaruppgifter:

Totalt antal deltagare 1 studien:
Antal kvinnliga deltagare i studien:
Antal manliga deltagare i studien:
Aldersgrupp pa studiedeltagare:

Studiens huvudfynd:

Sa;pmanfattande bedomning av studiens kvalitet: .
HOG [] MEDEL [ ] LAG []

.

Ovriga kommentarer:

Granskarens signatur:

Granskningsdatum:




BILAGA 3

Granskningsmall for kvalitativa studier.
Vir granskning av de kvalitativa studierna utgick ifran denna mall som &r en modifierad mall dér
vi utgétt ifran Willman & Stoltz (2002).

GRANSKNINGSPUNKT H= Hog kvalitet | M= Medel kvalitet | L= Lag kvalitet

Vilformulerad fragestillning?

Relevant forskningsgrupp?

Relevant urvalsmetod?

Tydligt beskriven metod for datainsamling?

Tydligt beskriven dataanalys?

Etiskt resonemang?

Klar och tydlig redovisning av resultatet?

Deltagaruppgifter:

Totalt antal deltagare i studien:
Antal kvinnliga deltagare i studien:
Antal manliga deltagare i studien:
Aldersgrupp pa studiedeltagare:

Studiens resultat/fynd:

Sammanfattande bedomning av studiens kvalitet:

HOG []
MEDEL []
LAG []

Ovriga kommentarer:

Granskarens signatur:

Granskningsdatum:
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Studietyp Forfattare, ar, land Titel Syfte Studie population/ Metod/Design Resultat/Slutsats Kvalitets
inklusionskriterier betyg
H-M-L
Kvantitativ Buffum, M D., A Pilot Study of the Syftet med studien Man rekryterade deltagare En ur personalen samt tvd av | Utvirdering av patientens smérta M
(Pilotstudie) Miaskowski, C., Sands, | Relationship between | var att ta reda pa till undersokningen genom forskarassistenterna gjorde bor goras pa alla, och nir patienten
L., Brod, M. Discomfort and relationen mellan rekommendationer ifran en bedomning av hur inte sjalv kan skatta sin smérta bor
Agitation in Patients demens, agitation, vardpersonal och genom tillforlitlig de trodde att man anvinda beteendeskalor, som
2001. with Dementia. obehag/vantrivsel hos | journalanteckningar. Det var | patientens egen till exempel DS, for att ta reda pa
patienter med mattlig | sammanlagt 33 deltagare smartskattning var. om patienten upplever obehag
USA. till svar demens som | varav 1 kvinna och 32 mén. Smirtskattningen utfordes (speciellt de patienter som har en
dessutom lider av med hjilp av ett eget dokumenterad ’smértsam”
minst en smirtsam verktyg. De fick beskriva sin | sjukdom). De som ska bedoma
sjukdom. smirta fran 0-3 och sedan patientens smérta bor ha en god
vélja ett ord som beskriver inblick i hur patientens
smirtan. Detta gjordes sedan | normaltillstand ér, betréffande
efter 1 minut for att se om de | eventuella forandringar,
efter distraherande samtal interventioner och for att kunna
kan upprepa siffran och avgora om interventionerna haft
ordet. Sedan bedémde man nagon effekt.
dven patienterna efter bland
annat MMSE, CMAI (dar
man bedomer patientens
beteende sdsom aggressioner
och andra kroppsliga
uttryck) och GDS.
Kvantitativ Chibnall, J T., Tait, R Pain assessment in Att jamfora de 90 personer deltog. Deltagarna anvénde Det bdsta smartskattningsverktyget H
C. cognitively impaired | psykometriska Inklusionskriterier: 6ver 55 fyrasmartskattningsskalor. for denna patientgruppen ar BS -21.
and unimpaired older | egenskaperna hos ar, rapporterad smirta vid Under vecka 1 bedomde de Korta smartskattningsskalor
2001 adults: a comparison | fyra etablerade tiden for sitt medgivande, en | sin smérta 3 ggr/dag. exempelvis VAS (11 punkter) risken
USA of four scales. smirtskattningsskalor | mattlig grad av demens De fick sedan under for fel da anvindaren drar sig fran
i en population av MMSE poéng >13 och en ytterligare 7 dagar att skatta sin smérta langt ut pa
hospitaliserade dldre | forvéntad vardlingd pa minst | (sammanlagt 14 dagar) géra | skalan. Resultatet visar att dldre
med varierande grad 7 dagar. retrospektiva bedomningar personer kan sjélvskatta sin smirta
av demens. Exklusionskriterier: svar dagligen samt veckovis. Den | pa ett korrekt sitt trots att minnet,
kognitiv skada, grav demens, | virsta smértan, den orienteringen eller andra viktiga
eller delirium. Oférmaga att | vanligaste samt den senaste kognitiva formagor #r forsimrade.
kommunicera och psykos. upplevda smértnivan Smirtskattningsskalor kan anvindas
skattades. pa personer med en mattlig kognitiv
skada eller demens enligt studien.
Retrospektiv Hos patienter med svar demens kan
andra metoder bli nodvindiga.
Kvantitativ Cohen-Mansfield, J. Pain Assessment in Med hjilp av I studie 1 ingick 80 boende Innan deltagarna kom med i PAINE visar en god reliabilitet H

Noncommunicative

resultaten fran tva

pa ett vardhem.

studien blev de bedomda

betriffande sin formaga att skatta
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2006.

USA.

Elderly Persons—
PAINE.

egna studier vill man
ta reda pa validiteten
av att anvinda
PAINE som en
smért-skattningsskala
pa dementa patienter.

I studie 2 ingick 91 boende
fran tva olika vardboenden.

betriffande sin smérta av en
sjukskoterska, en geriatriker,
en anhorig samt genom
sjdlvskattning (studie 1). De
anhoriga fick bland annat
svara pa ett frageformulér
dar de skulle fylla i uppgifter
om vid vilka tillfdllen
(uppegéende, sittande,
liggande etc.) deras sjuke
anhorige upplevde smirta.

I studie 2 var det 98 % av
deltagarna som fick ett
”informerat samtycke” ifran
en nidra anhorig. Intervjuer
gjordes med vérdpersonalen
som haft tit kontakt med
respektive patient de senaste
2 veckorna, for att ta reda pa
hur de skattar patienternas
smdrta.

smirta hos den dementa patienten.
Det finns en 6kande méngd smért-
skattningsverktyg framtagna for att
passa dementa personer, dessa
varierar mellan att vara
sjdlvskattningsverktyg (VRS) till
observerande skattningsskalor
(PAINAD, NOPPAIN).

Kvantitativ Costardi, D., Rozzini, The Italian version of | Att bedoma Studietid Jan och Feb 2004. Medgivande till deltagande i | De har en mild demens och var
L., Costanzi, C., pain assessment in validiteten av Pa en geriatrisk utvirdering studien gavs av personalen & | deprimerade. VRS (Visual Rating
Ghianda, D., Franzoni, advanced dementia PAINAD I den och rehabiliteringsavdelning. | deltagarnas vigar. Deras Scale) och PAINAD anvindes
S., Padovani, A., (PAINAD) scale. italienska versionen 20 patienter deltog, 16 kognitiva status utvirderades | parallellt, bla for att ta reda pa om
Trabucchi, M. som ett palitligt kvinnor (80 %), medelaldern | med MMSE (Mini Mental skalan har en hog validitet.
verktyg for att méta var 82 ar. State Examination). Deltagarna fick ha skalan framfor
2006 smirta hos personer Deltagarna valdes ut efter Smirtskattningar med sig och peka pa det ”ord” som bist
med demens. graden av demens och PAINAD utfordes av en beskriver den smirta de upplever
Brescia, Italien forekomst av kronisk smérta. | “expert”. Skalan PAINAD just nu, fran ingen till svar. Dementa
har 6versatts till Italienska av | personer verkar foredra visuella
en kommitté bestaende av metoder fore analoga och numeriska
tva likare och en . Sedan skalor. En brist i VRS ir saknaden
gjordes en Gversittning av ord for att beskriva smirta. En
tillbaka till engelska igen av | brist i PAINAD enligt &r att podngen
en engelsklirare. baseras pa observationer. Vidare
skriver de att studieunderlaget &dr
litet, 80 % av deltagarna var kvinnor
och smirtskattningen enbart
utfordes vid ett tillfille.
Kvalitativ Gotell, E., Brown, S., Caregiver Singing Med studien ville Enligt forskarna &r detta den | Den situation som man Under den “vanliga” morgonstunden

Ekman, S L.

and Background

man ta reda pa hur

forsta studien ddr man

analyserade i studien var

verkade patienten ofta missforsta




Artikelmatris, inkluderade artiklar

BILAGA 4

2002.

Sverige.

Music in Dementia
Care.

det dagliga arbetet
mellan vardaren och
den dementa
fungerar, och/eller
paverkas av musik
under tiden.

anvénder musik som
intervention vid vard av
dementa. Deltagarna i
studien bestod av 10 stycken
personer boende pa en
vardavdelning med specifik
inriktning mot dementa. De
hade alla svar demens, och
inga inklusions eller
exklusionskriterier anvéndes
forutom att deltagarna skulle
vara langt gangna i sin
demenssjukdom. Aldern pa
deltagarna varierade mellan
80 och 90 ar. Fordelningen
mellan konen var 8 kvinnor
och 2 min. Alla hade
MMSE-poing (Mini Mental
Status Examination) mellan
0 och 12 poing.

rutinerna vid
“morgonomhéndertagandet”,
vilken utspelade sig i
badrummet mellan klockan
07.00 och 09.00, och pagick
i mellan 6 till 22 minuter.
Dessa tillfdllen
videofilmades for att kunna
analyseras. Bade vardaren
och patienten syntes pa
filmen men bara
overkroppen filmades. Nir
det var 6ver intervjuades
personalen angdende sin
asikt av hur det gatt under
“omhindertagandet”, denna
intervju filmades. Senare
under samma dag tittade
vardaren och “forskaren” pa
filmerna igen sa att vardaren
fick en ny chans att siga hur
det gatt och eventuellt
kommentera hindelserna
ytterligare. Aven detta
filmades.

Man genomforde 3 tillfidllen
med
morgonomhindertagandet
for varje patient. Andra
gangen genomfordes efter i
snitt 3 dagar, och da spelade
man bakgrundsmusik for
patienten (musiken man
spelade var sadan som var
bekant for och omtyckt av
den dementa enligt uppgifter
ifran dennes anhériga etc.) .
Efter ytterligare i snitt 9
dagar genomférdes det tredje
tillféllet och da lit man
vardaren sjunga for patienten
under tiden.

vad som skulle hinda och inte
fungerade i kommunikationen med
sin vardare. Vid det andra tillfillet
da man spelade bakgrundsmusik
under tiden kunde man se att
patienten kunde kommunicera béttre
med sin vardare och dessutom bittre
forsta och ta till sig vad han/hon
skulle gora i den aktuella
situationen, samt sjélv tala om hur
han/hon kinde. Vid det tredje och
sista tillfillet nér vardaren sjong for
patienten kunde man se att vardaren
och patienten interagerade ihop
genom musiken utan att siga sa
mycket.

Kvalitativ

Hansebo, G., Kihlgren,
M.

Carer’s interactions
with patients

Syftet med studien
var att studera motet

Studien genomfordes pa ett
vardhem i en stad i Sverige.

Man anvinde sig av en
Fenomenologiskt och

Efter att 12 méanaders aterkommande
utbildning & intervention mérkte
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2001.

Sverige.

suffering from severe
dementia: a difficult
balance to facilitate
mutual togetherness.

mellan den dementa
vardtagaren och
vardaren, samt se om
omhindertagandet/be
motandet dndrades
och/eller forbittrades
under den period som
interventionen
pégick.

Boendet har 14 boende som
lider av demens. Fyra
vardare och 9 patienter ifran
boendet deltog i studien
(man var 5 fran borjan men 1
hoppade av).

Hermeneutiskt ansats. De
deltagande vardarna fick
utbildning/ intervention 2
timmar i manaden.
Omhindertagandet som
vardarna gav patienterna pa
vid “morgonarbetet”
filmades i borjan av studien,
efter 6 manader samt efter 12
manader for att se om
omhéndertagandet
dndrades/forbittrades.
Filmerna analyserades och
man skrev ner allt som
sades/gjordes pa filmerna,
och detta delades sedan in i
teman under analyserna av
data.

man att omhindertagande av de
dementa forbittrades. Véardarna
forsokte att fa patienterna mer
delaktiga i morgonarbetet. De
presenterade sig sjdlva, anvinde
patienternas fornamn och forklarade
vad som skulle ske innan de gjorde
nagonting. De visade och fragade
patienterna vad som skulle ske, och
fragade om de sjilva ville forsoka
gora det. Vardarna lirde sig att se
ménniskan bakom sjukdomen och
bemota de “unika personerna” pa det
sitt som de ville bli bemotta.

Kvantitativ Horgas, A., Lee Assessing Pain in Utvirdera effekten av | Man utforde denna studie pA | I den ursprungliga studien Med relativt lite trining i att
Nichols, A., Schapson, Persons with reliabilitet och ett urval av 40 personer (20 anvéinde man sig av anvinda smirtskattningsskalorna
C., Vietes, K. Dementia: validitet av med intakt kognitiv formaga | intervjuer och videofilmade kunde sjukskoterskestudenterna
Relationships Among | NOPPAIN och 20 med nedsatt kognitiv | tillfdllen da de 128 anvinda “verktygen” och fa en bra
2007. the Patient’s Pain (smirtskala) nér den formaga) fran en storre deltagarna fick utfora skattning av smértan hos
Assessment anvinds for studie med 128 deltagare. I ”smirtsamma’” aktiviteter. I | patienterna. Efter lite trdning
USA. Instrument, Self- smirtskattning. Man | den “ursprungliga” studien denna “lilla” studie valde skattade studenterna smartan i 90 %
report, and ville ocksa tareda pa | inkluderades personer i man ut en undergrupp pa40 | av fallen likadant som facit”
Behavioural hur skalan fungerar aldern 65 och uppat, kunniga | deltagare. Godkénnande forskarna gjort upp. Man fann dock
Observations. for att upptidcka i det engelska spréket, kunde | erholls ifran deltagarna (och | att denna skattning fungerade bést
smérta da anvéndaren | resa sig sjélva upp fran en i vissa fall deras pé de dldre som har kvarvarande
ar sjukskoterska stol (eventuellt med “formyndare” eller anhoriga) | kognitiv funktion och sidmre pé de
under utbildning med | assistans), reumatism i de enligt de gillande med till exempel demens. Detta
minimal trdning i nedre extremiteterna, riktlinjerna. betyder att det behovs alternativa
anvandningen av adekvat syn och horsel for ”verktyg” for denna patientgrupp.
skattningsverktyget. att kunna genomfora
intervjuerna.
Kvantitativ Husebo, B S., Strand, L | Mobilization- Att beskriva Alder 6ver 65 r. Observationer utforda av tvd | Den vanligaste indikationen pa
L., Nilssen, R M., Observation- utvecklingen av Inneliggande pé olika grupper. Grupp 1 smdrta var ansiktsuttryck, foljt av
Husebo, S B., Snow, A | Behaviour-Intensity- | MOBID och att vardavdelning. bestod av 11 st ljud/ldten som uttryckte smérta samt

L., Ljunggren, A E.
2007

Norge

Dementia Pain Scale
(MOBID).
Development and
Validation of a Nurse
Administered Pain
Assessment Tool for

undersoka aspekter
som kan paverka
skalans validitet och
reliabilitet

Diagnostiserad SCI Mini
Mental State Examination
poidng 11 eller ldagre. En
anhorig eller advokat som
regelbundet besoker
honom/henne. Endast patient

sjukskoterskor som kénde
patienterna. Grupp 2 bestod
av 3 externa observatorer
(SSK) som inte kdnde till
patienterna.

Vissa delar av

skyddande rorelser. Den mest
smértsamma rorelsen var lyft av
armar och ben. MOBID ér det forsta
sjukskoterskeadministrerade
smartskattningsverktyget som
baseras pa observationer. Det ér
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Use in Dementia

med misstankt kronisk
smirta sedan 3 manader,
med en smérta som skattas
till 6ver 3 pa en numerisk
smirtskattningsskala.
Exklusionskriterier var:
delirium, psykos, afasi, svara
horselnedsittningar, akut
sjukdom eller akut smirta.

observationerna spelades in
pa video.

Muntlig och skriftlig
information gavs och
medgivande inhdmtades.

“enkelt” att hora och avgora om de
ljud/ldten som patienten ger ifran sig
ir tecken pa smirta. Studien
beskriver hur forfattarna konstruerar
och utvecklar verktyget.

Nir observatorer som kidnde
patienterna sedan sag pa
videofilmerna sa skattade de
smartan hogre dn kollegan som satt
hos patienten och skattade smértan.

Kvantitativ

Kovach, CR., Noonan,
PE., Griffie, J.,
Muchka, S., Weissman,
DE.

2003

USA

Use of the
Assessment of
Discomfort in
Dementia Protocol

Att beskriva
anvidndandet av ADD
(Assessment of
Discomfort in
Dementia protocol)
protokoll i den
kliniska
verksamheten.

143 deltagare valdes ut pa
sex stycken icke
vinstdrivande
langvardsboende i en
amerikansk stad. 116
stycken (81 %) var kvinnor
och 27 stycken (19 %) var
mén. Aldern var 56 -100 ar
med en medelélder pa 86,6
ar. Inklusionskriterier var
demensdiagnos, och
bedomdes av personalen ha
svart for att verbalt uttrycka
sina behov.

Personalen utbildades i
anvidndandet av ADD.
Protokollet anvindes i 1-2
man pa varje vardboende
innan studien borjade. En
sjuk-skoterska med
specialkompetens inom
demens eller palliativ vard
besokte vardhemmen minst
1gg/vecka under denna 1-2
manader langa period for att
assistera personalen vid
anvindandet av ADD. En
beddmning av deltagarna
gjordes med MMSE samt
FBP (Functional Behavior
Profile). I studien anvindes
20-30 st ifyllda protokoll
fran varje vardhem.

Totalt anvindes 161 protokoll i
studien, man anvinde protokollet
vid 10 resp. 11 ggr pé tvéa av
deltagarna. De som man anvénde
ADD pa hade hogre poidng vid
MMSE i snitt 7.02 p mot 4.47 p hos
de dér man inte anvinde ADD.
Detta tyder pa att personer med
kraftigt nedsatt kognitiv formaga
saknar verbal formaga att uttrycka
smirta. Protokollet anvindes pa dem
som visade verbala tecken pa smirta
och/eller beteendefordndringar. Det
vanligaste symtomet pa smirta var
verbal klagan (20 %), men dven
symtom som ansiktsgrimaser, fysisk
aggression, grat, samt jimmer var
vanligt forekommande. En del
forsokte att fly fran platsen, ta sig ur
sdngen eller rullstolen. Vid 15 av de
161 fallen motsatte patienten sig
omvardnaden. I sju av fallen
fornekade patienten smirta trots att
sjukskoterskan sag att en
smirtstillande effekt uppnaddes av
tillférda 1dkemedel. I 5 av fallen
hoppade sjukskoterskan dver steg i
protokollet, dvs. att kontrollera puls,
blodtryck, svettning, 6gon etc. I 44
av protokollen kan man se att
symtomen avtog eller minskade
efter att den ansvariga
sjukskoterskan vidtog
omvardnadsatgirder. Exempel pa
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detta var terapeutiska samtal, att
patienten fick lite snack att tugga pa,
eller fick byta ldge alt rora pa sig.
Vid 91 fall gav sjukskoterskan
analgetika. Vid 38 fall uttryckte
patienten smirta verbalt, innan
protokollet anvints eller under tiden.
Forfattarna nimner det faktum att
SSK i studien arbetar pa boenden
som arbetar med att infora béttre
smartskattningsverktyg.

Det dr en stor utmaning att
identifiera och behandla smirta hos
dementa personer som inte sjdlva
direkt kan peka pa vad det dr som &r
fel.

Kvantitativ Leong, I Y-O., Chong, The use of a self- Att jamfora Deltagarna var 88 patienter, Deltagarna fick bedoma sin, | Den skattade graden av smirta
M S., Gibson, S J. reported pain funktionen mellan 3 boende pa ett vardboende, under den senaste veckan, skiljer sig mellan de som gors med
measure, a nurse skattningsskalor. med mattlig eller svar upplevda smérta med hjilp sjdlvskattning och de som gors via
2006. reported pain Dessa var: sjilv demens som diagnostiserats av sjalvskattningsverktyg vardpersonalens observationer.
measure and the rapporterad av en geriatriker enligt (VDS, SRPS). Vardpersonal | Detta beror enligt forfattarna
Singapore. PAINAD in nursing smirtskala (SRPS), kriterierna i DSM-IVR och pé deras boende fick skatta troligtvis pa att den sjdlvskattning
home residents with en 4-gradig skala Functional Activity Staging patienternas smérta den patienten gor dr vildigt beroende av
moderate and severe (ingen smérta, mild (FAST). Dessutom skulle senaste veckan utifran sina patientens humor, eventuella
dementia: a smdrta, svar smérta, deltagarna kunna svara pa skattningsverktyg. Sedan depression kulturella aspekter och
validation study. mycket svar smirta). | fragor/enkiter angéende sin gjordes en jamforelse mellan | andra faktorer.
smirta och dess deras resultat.
svarighetsgrad.
Kvalitativ Manfredi, P L., Breuer, | Assessmentin Att virdera Studien utfordes pa ett Intervjuer och observationer. | Sjukskoterskornas och ldkarnas
Kvantitativ B., Meier, D E., Libow, [ Elderly Patients with | reliabiliteten och sjukhem som &r under Forskarna identifierade alla bedomning av dementa patienters

L.

2003

USA

Severe Dementia

validiteten av
ansiktsuttryck som
smartindikator hos
patienter med svar
demens

samma tak som ett
universitetssjukhus. 8 st
personer utan
demenssjukdom intervjuades
och 9 st personer med
demens som ej kunde
kommunicera verbalt
observerades och spelades in
pa video. Alla deltagare hade
trycksar som man bytte
forband pa.

patienter som hade trycksar
péa vardhemmet under en nio
manaders period sedan valde
man ut 8 personer som man
skulle intervjua i samband
med bytet av forbanden.
Vidare valde man ut nio
personer med demens som
man videofilmade i samband
med saromliggning.
Videobandet visades sedan
for 18 personer, 8
medicinkandidater och 10
sjukskoterskor. Sedan fick de

smirta &r korrekta i 80-90 % av
fallen da de tar hjilp av
ansiktsuttrycken som personerna
visar enligt studien. Manga svart
dementa personer som inte kan
kommunicera riskerar att bli under
behandlade di personalen inte
upptécker deras upplevelse av
smaérta.
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bedoma vilken grad av
smiérta de trodde patienterna
upplevde utifran
ansiktsuttryck och ljud.

Kvalitativ Mentes, J C., Teer, J., The Pain experience Att samla och 20 stycken boende pa Semistrukturerade intervjuer | Familjemedlemmarna kénde till att
(Delstudie) Cadogan, M P. of Cognitively utvirdera huruvida dldreboende i USA. med Oppna fragor. det kan vara svart att uppticka
impaired Nursing information fran Medelaldern var 82 ar 13st Alla deltagarna fick smirta hos personer med nedsatt
2004 Home residents: familjemedlemmar kvinnor och 7 mén. information innan de valde kognitiv formaga. De kunde ”ge”
Perceptions of och vinner om en Deltagarna valdes ut pa basis | att deltaga. Deltagandet var forskarna méanga nonverbala tecken
USA Family Members and | patients av den bedomning av frivilligt. pé smiirta, som kan visa pa smirta
Certified Nursing smértupplevelser kognitiva formagan som Familjemedlemmarna och hos deras anhorig . Tecken pa
Assistants. under livet och personalen gjort med hjélp personalen intervjuades av 2 | smirta kunde bl.a. vara att personen
uttryck for smérta av ett instrument ( MDS sjukskoterskestudenter som gnuggar det smértande stillet
paverkar Resident Assessment var research Assistants under | speciellt ben eller hénder, uppvisar
smirtskattningen av Instrument 2.0). Inklusion: 2 | studien. Intervjuerna med okad irritation eller agitation,
patienter med nedsatt | eller 3 poing i testet MDS personalen skedde pa mumlande, ansiktsgrimaser ffa att
kognitiv féormaga. RAI) samt minst en vardhemmet och de snorper munnen, och skelar med
Samt att utvirdera dokumenterad medicinsk familjemedlemmarna ogonen. Enl. en anhorig kan hosta
smértinformation diagnos som orsakar smérta. | intervjuade man via telefon. var ett tecken pa smirta. Personalen
fran de direkta Dessutom intervjuades 14 De var 45-60 minuter langa. | berittar att ett sitt for att uppticka
vardgivarna. familjemedlemmar, 2 nira smidrta dr da personen inte beter sig
véanner samt elva stycken ur som vanligt. De fokuserar speciellt
personalgruppen. pa 6gonen for dér syns det tydligt
om den boende har ont, om dgonen
dr Oppna eller stangda, om de skelar
etc. Genom att prata lugnande med
dem kan man distrahera dem och fa
dem att ”glomma” smértan for en
stund.
Kvantitativ Miller, LL., Talerico, Development of an Att beskriva 17 personer (11 kvinnor, 6 Tre vardhem med De flesta medverkande hade bade en

KA., Rader, J.,
Swafford, K., Hiatt,

SO., Millar, SB., Smith,

KR., Sloane, PD.
2005

USA

Intervention to
Reduce Pain in Older
Adults with
Dementia:
Challenges and
Lessons Learned.

framtagandet av en
intervention for att
reducera smirta hos
dementa personer.

min) med mattlig eller svar
demens boende pa nagot av
de tre valda boendena. De
skulle en demensdiagnos i
journalen eller vid MMSE
test. Vidare skulle de ha en
smirtrelaterad diagnos som
artrit, ryggproblem,
alternativt visa ett av tre
symtom pa smirta som
forfattarna funnit i
litteraturen. De tre symtomen
ar aggressivt beteende,
motstand vid omvardnad,

specialkunskap inom
demensvarden.

2 killor med kvalitativa data
anvindes,
journalanteckningar samt
smértbehandlingsplan.
Deskriptiv data om
deltagarna samlades in.
Smirtbehandlingsplanen
analyserades utifran
smirttyp, symtom pa smérta,
och givna analgetika.
Studien pagick i 12 veckor.

smirtrelaterad diagnos och
uppvisade nagot av de tre
symtomen. Alla deltagare visade
olika tecken pa smiirta, och de kunde
variera fran gang till géng.
Symtomen kunde vara skrikande, att
de drog sig undan, motstand,
aggressivt beteende sasom att de
vred om armen pa vardare, drog tag
i dem, slog till eller bet vardaren.
Vissa gnuggade sig 6ver knina eller
knep med dgonen. Forskarna skriver
att det ibland var svart at avgora om
beteendet berodde pa smiirta eller pa
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ljud/rop pa hjilp. SSK pa

boendet valde ut lampliga
deltagare, och deras familj
eller god man fick besluta
om medverkan.

oro, ridsla, kyla eller att de inte
madde bra just da. 1 av 17 st
deltagare kunde skatta sin smérta
med Verbal Descriptor Scale, vissa
kunde inte se skalan, nagra kunde
ldsa orden som beskiver smirta men
kunde inte koppla ihop ordet och
just den smirtan de upplever for
tillfdllet. I personalstyrkan pa
hemmen fanns personer som trodde
att dementa inte kan kdnna smirta
eftersom de inte klagar pa smirta.
Det finns inget vilaccepterat och
vélvaliderat smirtskattnings verktyg
for denna populationen enligt
forskarna, men 10 stycken
observationsverktyg finns
framtagna. De har alla
begrinsningar enl. dem. Endast
ansiktsuttryck/grimaser 4r ett
gemensamt symtom for alla
verktygen. Vardpersonal maste lira
sig att beteende som aggressivitet
och upprepade ord kan bero pa
smdrta.

Kvantitativ

Pautex, S., Michon, A.,
Guedira, M., Emond,
H., Le Lous, P.,
Samaras, D., Michel, J-
P., Herrmann, F.,
Giannakopoulos, P.,
Gold, G.

2006.

Schweiz.

Pain in Severe
Dementia: Self-
Assessment or
Observational
Scales?.

Att ta reda pa hur bra
en sjalvskattning (av
smdrta) fungerar pa
gravt dementa
personer som bor pa
en vardavdelning,
samt jaimfora
funktionen med
observerade data.

Fransktalande patienter,
alder 65 ar och uppét,
boende pa en geriatrisk eller
psykiatrisk vardavdelning
under en 15manaders period.
De ska uppfylla kriterierna
(Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders
(4: th ed.) for demens, ha en
MMSE (Mini- Mental State
Examination) podng som 4r
lagre @n 11, samt Clinical
Dementia Rating pa 3 eller
hogre.

Prospektiv klinisk studie. Tre
sjdlvskattningsverktyg
anvindes, “verbal”,
“horizontal visual” och
“faces pain scale”. Alla
patienter tillfragades
angdende om de kinde
nagon smirta under tillfillet
for skattningen. Man
samlade ocksa in uppgifter
om patientens diagnoser, ev.
smirtlindring etc. P4 samma
dag gjordes en observerande
smirtskattning av den
ansvariga sjukskoterskan pa
patienten.

Vardpersonal ska inte rutinméssigt
anvinda observerande
skattningsskalor pa alla dementa
patienter efter som méanga av dem ir
kapabla att pa ett tillforlitligt sétt
“rapportera” om sina smértkanslor
och smirt- upplevelser.
Sjédlvskattning, som &r den metod
som visar den verkliga smértan
utifran patientens upplevelser bést,
ar mycket tillforlitlig att anvinda pa
den storsta delen av den dementa
patientgruppen.

Kvantitativ

Scherder, E., Van
Manen, F.

Pain in Alzheimer’s
disease: nursing
assistants and

Att ta reda pa om det
féorekommer négon
skillnad i

Studien utfordes pa 2
Holldndska vardhem.
Man hade med 37 deltagare i

Designen man anvénde var
fallkontrollstudie.
Fallgrupp= Alzheimers-

Alla deltagare utan AD forstod
meningen med, och hur man
anvinde smirtskattningsverktygen.
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Nederldnderna.

2004

patients evaluation.

smértskattningen
mellan "Nursing
assistans”
(’underskoterska”,
egen tolkning), dldre
personer utan demens
samt dldre personer
med “trolig” AD
(Alzheimers
Desease= Alzheimers
sjukdom).

studien, varav 20 stycken
med "trolig” AD och 17
stycken éldre utan nigon
demenssjukdom. Man
beskriver inte hur
fordelningen mellan konen
var. Ddremot kan man se att
det inte forekommer négon
storre skillnad i dlder mellan
grupperna, aldern stricker
sig mellan 72 till 98 ar.
Exklusionskriterierna var
ganska manga, till exempel:
dalig syn, depression,
epilepsi, alkoholism. En av
forutsattningen for att kunna
bli aktuell for studien var att
man hade minst en
”smértsam sjukdom, helst i
de nedre extremiteterna eller
i kotpelaren. Alla deltagare
kunde ga sjilva, manga
anvinde dock
ganghjilpmedel.

sjuka. Kontrollgrupp=
deltagarna utan AD. Studien
utfordes under 2002-2003.
Smirtskattningarna
genomfordes vid endast ett
tillfille, fore och efter en
kortare promenad.
Underskoterskan (man valde
ut den som hade bst
kdnnedom om respektive
deltagare) gjorde en
beddmning av vilken smirta
han/hon upplevde att
deltagaren kidnde med hjélp
av de smirtskattningsverktyg
som anvéndes. Sedan fick
deltagaren gora en
sjdlvskattning av sin
upplevda smiirta.

Endast en utav deltagarna med trolig
AD missforstod hur verktygen
fungerade. Man kom fram till att
deltagarna med trolig AD upplevde
mindre smérta, och led mindre av
den de upplevde, 4n deltagarna utan
AD. Man fann att underskoterskorna
“overskattade” smirtan i samtliga
fall hos deltagarna med trolig AD.
Denna overskattning kan vara ett
tecken pa att man vill visa att man
tar dven dessa patienter pa allvar,
men det kan leda till att
smirtstillande 1akemedel skrivs ut
och ges i fall dér det inte 4r helt
befogat. Det kan i sin tur leda till
biverkningar for patienten och
onddiga kostnader for sjukvarden.

Kvantitativ

Taylor, LJ., Herr, K.
USA

2003

Pain Intensity
Assessment: A
comparison of
selected Pain
Intensity scales for
Use in Cognitively
Impaired African
American Older
Adults.

Att avgora
reliabiliteten och
validiteten av fyra
utvalda
smértskattnings
verktyg vid skattning
av smérta hos en
grupp av afrikansk-
amerikanska dldre
med en nedsatt
kognitiv forméga.

Ett bekviamlighetsurval av 57
afrikansk-amerikanska
vuxna personer gjordes.
Deltagarna var mellan 58
och 97 ar. 44 stycken hade
en nedsatt kognitiv forméaga
och 13 st var kognitivt
intakta. De rekryterades via
en privat icke vinstdrivande
organisation (Elder Care
Service).

En kort intervju
genomfordes med varje
deltagare dir forskarna
visade och undervisade dem
om hur de fyra olika
smértskattningsverktygen
fungerade. De fyra verktygen
var IPT Iowa Pain Thermo-
meter), VDS (Verbal
Description Scale), NRS
(Numeric Rating Scale) samt
FPS (Faces Pain Scale). De
fick skatta sin aktuella
smdrta, en smirta de varit
med om vid ett tidigare
tillfalle samt sin smérta 14
dagar efter intervjun.

Efter smartskattningen
gjordes ett test for att
bedoma deras kognitiva

Deltagarna hade en medelpoéng pa
MMSE som var 20, under 24 poéing
tyder pa en viss nedsatt kognitiv
formaga.

Personer med nedsatt kognitiv
féormaga rapporterar mindre smérta
4n andra personer. Den skattade
smértan minskar i takt med att den
kognitiva formégan blir simre. 61 %
av deltagarna med en kognitiv
nedsittning foredrog att anvinda
FPS. Studien visar att bade personer
med en nedsatt kognitiv forméaga
och personer med intakt kognitiv
formaga kan klara av att gora en
smirtskattning med alla fyra
verktyg.

FPS bor anvindas i forsta hand om
man ska utfora upprepad
smirtskattning. FPS skalan har efter
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formaga (Mini Mental State
Examination). De fick i
slutet av studien vilja den
skala som de foredrog.
Deskriptiv korrelationell
design anvindes.

studiens genomforande reviderats
(FPS-R) for att anpassa den mer mot
den vanliga metriska skalan (0-10).
Vid smirtskattning av personer med
nedsatt kognitiv formaga ér det
viktigt att ge dem tid for att forsta
fragor och formulera sina svar
(respons).

Kvalitativ Ware, L J., Epps, CD., | Evaluation of the Man hade vissa Deltagarna kom Deskriptiv korrelationell Man kom i studien fram till att det
Herr, K., Packard, A. Revised Faces Pain fragestillningar som ursprungligen ifran en design anvindes, enligt fungerade bra att lata de éldre
Scale, Verbal man ville fa minoritetsgrupp, storsta forfattarna, vid studien. personerna tillhérande en
2006. Descriptor Scale, besvarade genom delen var afro-amerikaner, Potentiella deltagare minoritetsgrupp, med forsdmrad
Numeric Rating studien, bland annat: | och de resterande var asiater | kontaktades, av en anstilld kognitiv forméga, anvinda sig av de
USA. Scale, and Iowa Pain | Kan kognitivt eller latinamerikaner. De var | pa nagon “health care smirtskattningsverktyg man
Thermometer in forsamrade i behov av hjilp och de hade | agensies” dir de &r “utvirderade” i studien.
Older Minority respektive kognitivt en MMS (Mini Mental ”inskrivna” for att ta reda pa | Man poéngterar att det som fungerar
Adults. intakta dldre personer | Status) pai snitt 23. om de ville deltaga i studien. | bést vid smiértskattning hos
ifrdn en Ett godkédnnande fick personerna med afroamerikanskt
minoritetsgrupp signeras efter att information | ursprung var FPS-R (Faces Pain
anvinda valda om studien erhallits. Sedan Scale Revised). Hos deltagarna med
smartskattningsskalor genomfordes individuella asiatiskt eller latinamerikanskt
for att skatta sin intervjuer med respektive ursprung fungerade den skalan bést
smirta?, och vad deltagare. Under dessa fick om den anvindes i kombination med
krévs for att kunna de information om Ovriga smartskattningsskalor.
anvinda respektive smirtskattningsverktygen
smirtskattningsskala? och sedan fick de skatta sin
, med tanke pa smérta med hjilp av dem.
kognitiv status, Proceduren upprepades efter
utbildningsniva, alder 2 veckor, och da fick
samt kon. deltagarna dven tala om
vilken skala de tyckte vara
ldttast att forsta/anvinda vid
sin smartskattning.
Kvantitativ Zwakhalen, S M. G., Improving the Att reducera antalet Deltagarna var 128 st Observationsstudie Av deltagarna hade 61 st en svart

Hamers J P.H., Berger,
MP.F.

2005

Nederlinderna

clinical usefulness of
a behavioural pain
scale for older people
with dementia

punkter i PACSLAC
skalan som en del i
konstruktionen av en
nederldndsk version.
Skalan ska anvindas
for att bedoma smirta
hos dldre
nederldndska
personer med

vardhemspatienter fran 12
olika demensavdelningar. De
var 100 kvinnor och 28 mén
i dldrarna 60-96 ar, med en
medelalder pa 82 ar. For att
bli inkluderade skulle de
vara minst 60 ar, ha bott pa
hemmet i minst 4 veckor,
och ej ha genomgétt nagot

Alla patienter observerades
under tiden som de fick sitt
influensavaccin, och en
grupp (n=35) utvalda
observerades ocksa i ett
moment som var smértsamt
for just dem.

Demografiska data (élder,
kon, demensdiagnos etc.)

nedsatt kognitiv formaga, 36 st en
medelsvar nedséttning och resten
hade en mild grav av nedsittning.
Studien visar att de sex vanligaste
tecknen pa smirta hos deltagarna var
att de drar ihop ansiktet, dndrade
Ogonrorelser, uttalar smérta, rynkad
panna, ljud som tyder pa smiirta.
Andra tecken pé smirta som
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demens, boende pa
vardhem.

PACSLAC ( Pain
Assessment Checklist
for Seniors with
Limited Ability to
Communicate)

stort miljobyte sista
manaden. De skulle fa sitt
influensavaccin i samband
med studien. Man
exkluderade de med en
psykisk sjukdom eller
Korsakovs syndrom

samlades in om deltagarna
och lades in i datatabeller.
Cognitive Performance Scale
(CPS) anvindes for att
utvirdera deltagarna
kognitiva formaga innan
studien. Information om
deras demensdiagnos och
senaste flytt etc. togs ur
patientjournalerna.
Smirtan skattades sedan av
en observatdr med den
nederléndska versionen av
skalan PACSLAC.

forekom i studien var 6ppen mun,
rastloshet, rod ansiktsférg, oro,
gnisslande tinder, mumlande,
grimaser.

Man reducerade antal punkter i
skalan fran 60 till 24 efter studien da
man vid observationerna fann att
man inte hade nytta av alla
punkterna i skalan. Forfattarna
menar att de socioemotionella
punkterna i skalan dr mer specifika
och viktiga for smértskattning hos
personer med demens én exempelvis
ansiktsuttryck som anvinds i ett
stort antal skattningsskalor.
Deltagarnas ansiktsuttryck visade
tecken pa smiirta dven i situationer
sé de vilade och observatoren
bedomde att de inte hade smirta.




