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SAMMANFATTNING

Syfte: Syftet ar att undersdoka om vanliga procedurer inom intensivvard medfor smarta och
obehag samt om det finns ett samband mellan patientens grad av smadrta och obehag.
Bakgrund: Sjukskoterskor har med sin vardvetenskapliga utgangspunkt en viktig roll i att
lindra lidande, frdmja vélbefinnande och minska obehag. Studier har visat att sjukskoterskor
underskattar patientens smarta vilket kan tdnkas grunda sig i bristande kunskap om vilken rétt
till inflytande i behandlingen patienten har. Da patienten kanner trygghet med personalen kan
valbefinnandet 6ka. Design: Kvantitativ ansats med deskriptiv och jamfoérande design samt
hypotetisk-deduktiv metod. Metod: 30 patienter medverkade i pilotstudien. 3 procedurer



valdes ut (borttagning av olika infarter, spolning av olika infarter och sarvard), méatning av
smarta, paverkan pa valbefinnande (obehag), pulsfrekvens och blodtryck skedde i direkt
anslutning fore och efter proceduren. Resultat: En signifikant skillnad férekom mellan
smartan fore och efter borttagning av infart (p=0,017) och saromlaggning (p=0,017).
Saromlaggning visade en signifikant skillnad i pulsfrekvensen (p=0,018) och det systoliska
blodtrycket (p=0,018) fore och efter procedur. Vid dragning av infarter fanns ett mycket svagt
linjart samband (rs=0,048) mellan smérta och obehag fére proceduren. Spolning av infart
visade inget linjart samband mellan smérta och obehag fore (rs=0,000) och ett mycket svagt
linjart samband efter (rs=0,060). Vid saromlaggning aterfanns ett mattligt starkt negativt
samband mellan smarta och obehag efter procedur (r.=-0,321). Sammanfattning: | resultatet
framkom att sarvard och borttagning av infarter var smartsamma procedurer. Sarvard visade
sig vara mest smartsam. Vitalparametrarna pulsfrekvens och blodtryck steg vid sarvard, vilket
indikerar att patienten blev stressad och fick ont. Samband mellan sméarta och paverkan pa
valbefinnandet i denna pilotstudie kunde inte verifieras vid ndgon procedurerna vilket talar
emot hypotesen att véalbefinnandet forsamras vid procedursmaérta.

ABSTRACT

Aim: To investigate if common procedures causes pain and discomfort and if there is a
correlation between a patient’s pain level and discomfort during specific procedures
performed in an intensive care unit. Background: Nurses have an important role when it
comes to easing patient suffering and promote well-being. Studies have shown that nurses
underestimate patient pain levels which could be due to lack of knowledge of the patient’s
right to involvement in treatment decisions. When patients feel safe and secure their
perception of comfort can improve. Study design: Quantitative, descriptive and comparative
design. Hypothetic-deductive model. Methods: 30 patients participated in the study. 3
procedures were chosen; removal of peripheral lines, insertion of peripheral lines and wound
care. Measurements of pain level, discomfort, pulse and blood pressure were performed
before, during and after each procedure. Results: Significant differences in pain levels were
found between before and after removal of peripheral lines (p=0.017) and wound care
(p=0.017). There was also a statistical difference in pulse (p=0.018) and systolic blood
pressure (p=0.018) when comparing levels before and after wound care. Removal of

peripheral lines showed a weak linear correlation (rs=0.048) between pain levels and



discomfort before procedure. Flushing of peripheral lines showed no linear correlation before
(rs=0.000) procedure and a weak correlation after (rs=0.060) the procedure. Wound care
showed a negative correlation between pain and discomfort (rs=-0321). Conclusion: The
results show wound care and removal of peripheral lines to be painful procedures. Wound
care was considered the most painful. Vital signs like pulse and blood pressure were increased
during wound care, which indicates the patients experienced stress and pain. The correlation
between pain and discomfort was weak during all procedures which does not support the

hypothesis that comfort is negatively impacted by pain during procedures.
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INLEDNING

“Many procedures that cause pain are performed by or assisted by nurses who may be in a

position to help minimise the individual’s pain” (Given, 2010 s. 1).

| dagens halso- och sjukvard sker standiga forandringar for att utveckla behandling och
omvardnad av patienter. Inte minst har intensivvarden lange varit under stark utveckling med
medicinteknisk apparatur och nya farmakologiska behandlingsmetoder. Det hander ibland att
patienternas valbefinnande och komfort nedprioriteras, och fokus istallet kretsar kring det
praktiska handhavandet av medicinteknisk utrustning (Kaplow & Relf, 2009). Patienter pa en
intensivvardsavdelning utsatts dagligen for olika procedurer som exempelvis inséttning av
perifera nalar, dragning av dran, sugning av tracheostomi, dragning av perifera infarter och
sarvard. Intensivvarden kannetecknas av ett hogt tempo, dar det inte alltid finns tid for
reflektion om att procedurer kan orsaka smarta. Procedursmarta kan inkrékta pa patientens
valbefinnande och komfort (Morse, Bottorff, & Hutchinson, 1994) och de
behandlingsmetoder vi idag anvénder oss av kan i sjalva verket forvérra det lidande som en
patient redan upplever (Arman Rehnsfeldt & Rehnsfeldt, 2011). Lindrar vi daremot lidandet
kan vi paverka vélbefinnandet positivt (Walters, 1994). Sjukskoterskan har inom sin
profession ett ansvar att minska patientens lidande och skapa forutsédttningar fér god

omvardnad (Svensk Sjukskéterskeforening, 2007).

Genom antagandet att den procedursmarta som vardpersonal asamkar patienten ger ett
minskat vélbefinnande och Okat lidande, &r avsikten med den har pilotstudien att undersdka

om det finns ett samband mellan procedursmérta och vélbefinnande.

BAKGRUND

Alla méanniskor drabbas nagon gang av sjukdom som ger upphov till upplevelser av smarta
eller lidande (Malmsten, 2001). Sjukskoéterskor stavar inom sin profession efter att lindra
patienters lidande (Svensk Sjukskoterskeforening, 2010), samtidigt som det ibland &r
nodvandigt att utsatta patienter for lidande genom nodvéndiga atgarder och undersokningar.
For att forsta problematiken kring den sméarta som patienter utsatts for genom de atgérder vi
utfor, presenteras i det foljande avsnittet centrala begrepp, teoretiska utgangspunkter och
aktuell forskning.



VARDVETENSKAPLIGT PERSPEKTIV

Patienter utsatts for smarta och ett oavsiktligt lidande genom de procedurer som genomfors i
en vardsituation pa en intensivvardsavdelning. Det medfor att det blir en obalans i deras
valbefinnande, da patientens autonomi satts ur spel, varvid patienten hamnar i en utsatt och
sarbar situation som kan orsaka ett lidande. Lidandet utgor en stor del i omvardnaden och
sjuskoterskeprofessionen stravar standigt efter att minska lindra och lidandet. Ett av malen ar
att se till att patienten befinner sig i ett sa optimalt tillstand av vélbefinnande som mojligt
(Arman Rehnsfeldt & Rehnsfeldt, 2011). Da malet for sjukskaterskeprofessionen bland annat
ar att minimera onddig smarta och obehag, blir lidande och vélbefinnande tva centrala
begrepp inom omvardnadsvetenskap.

Lidande

Lidande innebar att manniskan kan uppleva smarta och eller obehag. Ju sémre méanniskan mar
desto mer lider hon. Smarta ar inte alltid av fysisk karaktar utan kan uppsta i andra former
som sorg, radsla, obehag eller angest (Sandman & Woods, 2003). Lidande ar nagot ont eller
negativt som manniskan utsatts for och kan upplevas som en kamp. For att undvika eller
minska lidande ar bekréftelsen av manniskans vardighet viktig. Darfor &r det viktigt att inte
kranka, fordoma eller utdva makt over patienten, utan i stéllet visa respekt, stddja och
uppmuntra. Det viktigaste med lidandet inom intensivvarden ar att vaga mota det. En god
vard har sin grund i karlek och ansvar for den andre och stravar for att minska lidande
(Eriksson, 1995).

Manniskan kommer nagon gang under sitt liv i kontakt med lidande, sjukdom och smarta.
Eftersom att alla ménniskor &r olika individer &r fenomenen lidande, sjukdom och smarta en
individuell upplevelse. Kommunikation &r ett av de viktigaste redskapen sjukskéterskan har
for att kunna kartlagga och tillgodose personens behov. Det kravs kunskap och férmaga att
anvanda sig av kommunikation (Travelbee & Doona, 1979). Exempelvis behover
sjukskoterskan ha empati och kunna visa sympati for att kunna ta del av lidandet och bekrafta
det patienten upplever. Vidare bor sjukskoterskan samla information om patientens vard och
sjukdom (Malmsten, 2001). Genom att lara kanna sin egna inre syn pa livet skapas bra
vardande situationer som kan minska patienters lidande (Arman Rehnsfeldt & Rehnsfeldt,
2011). Travelbee och Doona (1979) menar att mellanmanskliga relationer ar av betydelse for

vardandet och att sjuskoterskan behdver hjélpa patienten att finna en mening i den situation



som patienten befinner sig i. Nar patienterna forsoker finna en mening kan det ge upphov till
en personlig utveckling och vécka hopp.

Vélbefinnande

Vélbefinnande definieras enligt Nationalencyklopedin (2012) som en kansla av att ma bra.
Katharine Kolcaba har utformat en omvardnadsteori, Comfort Theory (Kolcaba, 2003), som
bland annat handlar om samband mellan vélbefinnande och smarta. Det ar tre typer av
valbefinnande som ligger till grund for Comfort Theory. Teorin utgar fran antagandet att den
omedelbara upplevelsen av att ha fatt stod i sina fysiska, psykospirituella, miljoméassiga och
sociokulturella behov, vilket leder till relief’, “ease” och ™transcendence” och som
tillsammans bidrar till véalbefinnande. ”Relief” innebér en situation dar ett specifikt behov
fylls, "ease™ ar en situation av stillhet eller belatenhet och "transcendence™ ar en situation dar
personen i fraga kan hdoja sig 6ver problemen eller smartan. Valbefinnande &r ett 6nskvart,
starkande, holistiskt resultat som &r knutet till vardandet och omvardnaden. Vidare &r
vélbefinnande individualistiskt och inneb&r mer &n avsaknaden av smérta. Fokal smérta, som
innebdr akut, tidsbegransad smadrta, ofta ar associerad med Kirurgiska ingrepp, ar en
signifikant angripare pa vélbefinnandet om den inte havs. Forhallandet mellan lindring av
smarta och valbefinnande ar mycket komplext. Valbefinnandet kan beskrivas med en
paraplyterm dar effektiv smartlindring &r en betydelsefull del under paraplyet. Att méta bade
patienters mentala och fysiska behov ses som viktigt for att patienten ska ha mojlighet till att
uppleva vélbefinnande. Smarta kan ge upphov till obehag vilket i sin tur kan paverka
valbefinnandet. Nar sjukskaéterskor har tid och underlag att utéva “comfort care” sa kommer
deras patienter att fa ett battre resultat. Vid den sarskilda utsatthet som praglar patienter i

intensivvardsmiljon blir detta extra viktigt.

SMARTA

Fenomenet smarta ar en hogst subjektiv upplevelse och gar inte att mata pa ett objektivt satt
(Almas, Valand, Bilicz, & Berntzen, 2002). Smarta definieras enligt IASP (The International
Association for the Study of Pain) och Werner (2010 s. 13) som ”’en obehaglig sensorisk och
kanslomassig upplevelse forenad med vavnadsskada eller hotande vavnadsskada eller
beskriven i termer av sadan skada. Det finns manga faktorer som samspelar i hur
upplevelsen av smarta yttrar sig (Almas, et al., 2002; Haegerstam, 2008). Smérta innebar inte
bara den fysiologiska signalering som sker fran det skadade omradet till det centrala



nervsystemet. Aven miljofaktorer, mentala faktorer samt sociologiska och kulturella aspekter

medverkar till hur smartan upplevs och yttrar sig hos individen (Haegerstam, 2008).

Smartupplevelse

Det finns olika aspekter av smarta (Haegerstam, 2008; Werner, 2010). Smértan kan beskrivas
ur bade sensoriska, emotionella och kognitiva perspektiv (Werner, 2010). Den sensoriska
innebdr att smartan kan beskrivas som bland annat brannande, huggande och stickande. Den
emotionella upplevelsen av smarta kan beskrivas som plagsam. Det kognitiva perspektivet av
smarta uttrycks som outhdrdlig eller irriterande. Smarta kan vidare delas upp i de olika
dimensionerna sensation, nociception, perception, tolkning, lidande samt smartyttring. De har
olika dimensionerna samspelar och kan ge upphov till upplevelser av obehag och lidande
(Heegerstam, 2008, 2010). Nedan foljer forklaring av de olika begreppen och delarna i

smartupplevelsen:

Sensation kan uppsta av bland annat ljus, smak, ljud, beréring och smarta. Det ar den
information som férmedlas till vara sinnen. Sensationer som smak och beréring ar av
fysiologisk art medan smérta dar av patologisk art. Vid upplevd smérta &r sensationen,
nociceptionen, den &nnu inte tolkade information som nar medvetandet i smartupplevelsen
(Heegerstam, 2008).

Nociception innebar att en eventuell vavnadsskada upptacks genom stimulus. Det gar da
signaler via smartfibrer till ryggradens bakhorn och vidare till det centrala nervsystemet och
de basala ganglierna samt till det limbiska systemet. Nociceptionen ger i sin tur upphov till

perception och tolkning (Werner, 2010).

Perception uppstar nar en smartsensation nar medvetandet och tolkas. Nociceptionen tolkas
hér tillsammans med tidigare upplevda erfarenheter av smarta. Till skillnad fran fysiologiska
sensationer sasom berdring eller smak som kan ge upphov till en meningsfull upplevelse, ger
nociceptionen upphov till ett lidande. Smartintensiteten kan paverkas av kanslor och tankar.
Orsaken ar den sa kallade grindteorin i det centrala nervsystemet som styr inflodet av
smartsignaler. Den h&r ”grinden” styrs i sin tur av emotionella och kognitiva signaler, vilket

leder till att smartans intensitet kan paverkas (Hagerstam, 2008, 2010).



Tolkning dr kategoriseringen av nociceptionen. Genom kategoriseringen symboliseras
sensationen och medfor att sméartan kan ges en meningsfull innebord. Det vill séga att smértan
kan tolkas som hot for individens existens. Aven forvantningar kan paverka vilket utfall
tolkningen ger. FOrvantas nagot gora valdigt ont kan en svag sensation som vanligtvis
negligeras genom denna kategorisering, tolkas som hot for individens existens och paverka
smartupplevelsen (Haegerstam, 2008, 2010).

Lidande ar en produkt som &r orsakat av nociceptionen och perceptionen. Tillsammans med
smarta kan lidandet ocksa paverkas av andra sensationer sasom trétthet, sjukdomskansla,

torst, illamaende eller andndd (Haegerstam, 2008, 2010).

Yttringen/smartbeteende paverkas av det sammansatta lidandet. Smartyttringen &ar en
kommunikation av lidandet som kan yttra sig som skrik eller grat. Vidare kan lidandet och
smarta uttryckas genom verbal yttring, kroppssprak och somatiska reaktioner. Somatiska

reaktioner visar sig bland annat som forhojd hjartfrekvens och blodtryck (Heegerstam, 2008).

Smartfysiologi

I kroppens nervsystem finns olika typer av sensoriska nervfibrer som ar kénsliga for olika
typer av mekanismer som paverkar kroppen. Av de har nervfibrerna har en del i uppgift att
registrera och formedla tryck och andra temperatur, beroring eller smarta (Almas, et al., 2002;
Mirchandani, Saleeb, & Sinatra, 2011). Smaértan férmedlas via nociceptorer och vidare via de
myeliniserade A-deltafibrerna eller de icke-myeliniserade C-fibrerna. De hér nervfibrerna
besitter olika dverforingsegenskaper beroende pa hur mycket myelin de har. Myelin &r det
fettlager som omsluter och isolerar nervfibrerna, vilket paverkar hastigheten av
impulsoverforingen i nervsystemet. A-deltafibrerna &r myeliniserade och ger darfér en
snabbare impulséverféring an C-fibrerna som &r omyelinierade (Mirchandani, et al., 2011).
Olika typer av smarta registreras ocksa hos de myeliniserade eller omyeliniserade fibrerna. A-
deltafibrerna registrerar en stark, ytlig och avgransande smarta, medan C-fibrerna registrerar
en mer molande eller brannande och icke-avgransad smarta (Almas, et al., 2002;
Mirchandani, et al., 2011). Vid en vévnadsskada av mekanisk, termisk eller kemisk orsak,
stimuleras nociceptorerna att sanda en smartsignal vidare till nervsystemet (Almas, et al.,
2002; Hegerstam, 2008; Mirchandani, et al., 2011). Inflammatoriska mediatorer sasom

prostaglandin och kemiska @mnen sasom kaliumjoner, histamin och vétejoner frisétts och



verkar smértstimulerande. Det finns &ven substanser i kroppen som verkar smarthdmmande,
sasom de kroppsegna opioiderna, endorfiner som hammar éverforingen av smartstimuli. Aven
transmittorsubstansen serotonin kan verka smarthammande da den forstarker effekten av
analgetika (Almas, et al., 2002). Nar smartsignalerna sedan formedlats via nervfibrerna och
via nervsystemet och ryggmargens bakhorn bildas synapser som reglerar flodet av impulser
vidare upp via centrala nervsystemet (CNS) och vidare till thalamus. Beroende pa
inkommande flode av signaler till synapserna finns olika hdmmande och stimulerande
processer. Vid stark och langvarig smartstimuli kan signalerna vidare i de uppatgaende
synapserna minska och darmed hojs smarttroskeln. Val i1 thalamus sprider sig signalerna
vidare till hjarnbarken och vidare till hypotalamus och limbiska systemet. Smartimpulserna
analyseras och upplevelsen av smartan paverkas av tidigare minnen av smartupplevelser har
(Almas, et al., 2002; Hagerstam, 2008; Mirchandani, et al., 2011). Vid smarta svarar det
autonoma nervsystemet med vasokonstriktion, 6kad hjartfrekvens och kontraktilitet. Det leder
till att pulsfrekvens, blodtryck och hjartminutvolym 6kar (Prevost, 2009).

Som tidigare har namnts bestar smartupplevelsen av sensation och perception (Almas, et al.,
2002; Heaegerstam, 2008). Nar smértsignaler overfors i ett normalfungerande nervsystem
bendmns smartan som nociceptiv. Smarta kan dven vara av annan natur sasom neurogen,
psykogen och idiopatisk smarta. Den neurogen uppstar vid skador i nervsystemet, den
psykogena vid olika psykiatriska tillstand och idiopatisk vid da orsaken saknas (Haegerstam,

2008). Vidare kommer enbart den nociceptiva smértan att behandlas.

Akuta smarttillstand inom intensivvard

Smarta ett vanligt forekommande tillstdnd hos patienter som vardas i intensivvarden. En rad
olika tillstdnd inom intensivvarden kan forknippas med smarta. Smartan kan vara bade akut
eller kronisk (Gulbrandsen, 2009). Akut smarta &r vanligtvis nociceptiv och kan orsakas av
exempelvis trauma eller kirurgi. Det som karaktdriserar akut smérta ar att den &r tydligt
avgransad, har en kort duration och fungerar som en skyddsmekanism vid vévnadsskada. Den
akuta smartan skiljer sig fran den kroniska som ger smarta under en langre tid an forvantat
och som inte heller &r lika tydligt avgransad. I klinik &r det dessvarre inte alltid lika tydligt att
sarskilja akut och kronisk smarta da symtomen kan 6verlappa varandra (Mirchandani, et al.,
2011). Olika tillstand inom intensivvarden sasom trauma, hjartinfarkt, kirurgiska ingrepp eller
sepsis med ischemi i olika organ som foljd kan orsaka akut smarta. Den akuta smartan kan i

vissa fall bli kronisk. Da blir smartan en inlard upplevelse, det vill sdga att smartupplevelsen
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lagras som ett minne och kan ge upphov till sméarta i nya, liknande situationer, da

forvantningar pa att sméartan kan aterupplevas (Gulbrandsen, 2009).

Akuta smarttillstdnd kan dven orsakas av de manga procedurer som utfors pa patienter inom
intensivvarden i syfte att behandla och undersoka. Vanligt forekommande procedurer inom
intensivvard som kan orsaka smarta hos patienten &r insattande och dragning av
thoraxdranage, sugning av endotrachealtub, insattning av artarnal, vandningar samt
sarrevision. Mer frekventa procedurer som har visat sig vara smartsamma &r inlaggning av
CVK, borttagande av artarkateter i femoralis, borttagning av sardran (Prevost, 2009). Den
smarta som orsakas av de atgarder som sjukskoterskor eller annan vardpersonal utfor i syfte

att behandla patienter, kommer vidare att bendmnas som procedursmarta.

For att mata smarta inom intensivvard anvands ofta Visuell Analog Skala (VAS), dar ombeds
patienten att skatta sin smarta med nummer eller genom att visa pa en linje som beskriver hur
de upplever sin smarta. Andra smartskattningsinstrument som ibland anvandas kan besta av
bilder eller bokstavstavlor och som dven kan anvandas men tillsammans med oppna fragor
sasom “var ar din smarta lokaliserad?” och "hur ont har du?”. Vid tillstand dér patienten inte
kan uttrycka sig verbalt eller anvénda sig av hdanderna studeras istallet kroppens

skyddsmekanismer sasom tillbakadragande rorelser, grimasering och tarar (Prevost, 2009).

Smartbehandling vid akuta smarttillstand inom intensivvard

Smartbehandling kan vara av bade farmakologisk och icke-farmakologisk art inom
intensivvard. Vid farmakologisk smartbehandling handlar adekvat smartbehandling om att
smartlindring doseras utifran patientens egen smartskattning (Prevost, 2009). Paracetamol &r
globalt sett det mest anvanda smartlindrande medlet da det ar sakert och har en séakerstalld
analgetisk effekt (Rawal, 2010). Smartlindring med paracetamol har emellertid sina
begransningar och kan vara adekvat vid behandling av lindrig till mattlig smarta. Né&r
patienten har mattlig smarta kan paracetamol kombineras med icke-steroida
antiinflammatoriska och smartstillande lakemedel (NSAID) eller svaga opioider for att uppna
en balanserad smartlindring. | samband med procedurer sasom insattande av perifer
venkateter eller injektion &r lokalanestetika den enklaste formen av smartlindring.
Lokalanestetika appliceras pa huden eller slemhinnan 6ver det forvantade insticksstallet och
bor sitta déar i minst 60 minuter for att ge tillracklig effekt (Werner, 2010).



Det finns dven ickefarmakologiska metoder for att lindra smarta. Distraktion ar en metod som
hjalper patienten att avvérja uppmarksamheten fran proceduren och smartan till en trevligare
upplevelse. Ett enkelt satt ar till exempel att prata med patienten under proceduren. Fa
patienten avslappnad och kunna anvanda sin inre styrka till att hantera smartan ar ocksa en bra
teknik men det kraver en stimulerande och tyst omgivning. Taktilmassage kan ocksa ge
smartlindrande effekter. Information om smarta och att férbereda patienten innan en procedur
sker ar viktigt, eftersom patienten da far stalla frdgor och mentalt bygga upp ett skydd mot

den eventuellt kommande smértan (Palazzo, 2009).

FORSKNINGSLAGE

For att utforska kunskapslaget inom omradet gjordes sokningar efter aktuella och relevanta
studier som har studerat procedursmarta pa intensivvardspatienter. Databaserna Cinahl och
Pubmed genomsoktes. Relevanta sokord i databaserna identifierades och anvéndes. | Cinahl
anvandes dmnesorden Cinhal headings och vid sokning identifierades foljande @mnesord,
Major Heading (MH) “Treatment related pain”, MH ”Critical Care Nursing”, Major Topic
(MM) “Intensive care units”, MM “Comfort”. Sokningen begrénsades till peer reviewed, all
adults, English. 1 Pubmed anvandes MeSH termerna Pain [MeSH Major Topic] och critical
care [MeSH Terms] med begrénsningarna English och all adult 19+ samt human. Av de
artiklar som identifierades i databaserna lastes relevanta rubriker samt abstract igenom. Vissa
artiklar identifierade &ven i sokta artiklars referenslista. Det blev totalt 13 artiklar som
bedomdes vara relevanta for syftet. Artiklarna kommer ifran USA, Australien, Europa och

Skandinavien och ar publicerade mellan aren 1994-2009.

Procedursmarta

Vanligt forekommande procedurer som orsakar smarta ar mobilisering, venpunktion,
punktion annat &n i ven, klinisk undersokning, andra invasiva procedurer (Coutaux et al.,
2007), borttagning av dran, djupandning och hostovningar (Siffleet, Young, Nikoletti, &
Shaw, 2007), sugning av tracheostomi (Arroyo-Novoa et al., 2008), vandning (Puntillo et al.,
2004; Siffleet, et al., 2007), borttagning av infarter (Siffleet, et al., 2007), sarvard (Puntillo, et
al., 2004; Stotts et al., 2004), borttagning av artarkateter i femoralis, insattande av central

venkateter, borttagning av sardran (Puntillo, et al., 2004).

| en studie som undersokte smarta vid sugning av tracheostomi beskrevs smartorna som

skarpa, hemska, brannande eller trubbiga (Arroyo-Novoa, et al., 2008). Vidare har smaérta i
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samband med sarvard beskrivits som huggande, tung, brannande, skarp eller hemsk (Stotts, et
al., 2004). Dragning av dran har visat sig vara en av de mest smartsamma procedurerna
(Siffleet, et al., 2007), likval som en annan studie visar att venpunktion ar en av de mest
smartsamma procedurerna (Coutaux, et al., 2007). Inte bara smérta och smaértkvalitet har
undersokts i samband med procedurer, &ven beteende i samband med smartsamma procedurer
hos sévda patienter inom intensivvard har observerats (Puntillo, et al., 2004). Vid
observationerna framkom att beteenden sasom miner, stanga dgon eller verbala protester var
vanligare hos de patienterna som upplevde procedursmérta &n hos de som inte upplevde
smarta (Puntillo, et al., 2004). Vidare har i tidigare studier vitala parametrar méatts i samband
med olika procedurer, med olika resultat (Arroyo-Novoa, et al., 2008; Siffleet, et al., 2007;
Stotts, et al., 2004). Tva av studierna visade att pulsfrekvens och blodtryck dkade signifikant
over tid (Arroyo-Novoa, et al., 2008; Stotts, et al., 2004). Medan en annan studie visade att de
har parametrarna 6kade marginellt hos patienterna (Siffleet, et al., 2007).

Bedémning av smarta och vélbefinnande

Forskningslaget visar att sjukskoterskor ofta underskattar patienters smérta (Idvall, Bergqvist,
Silverhjelm, & Unosson, 2008; Lauzon Clabo, 2008; Sjostrom, Dahlgren, & Haljamée, 1999;
Vaartio, Leino-Kilpi, Salanterd, & Suominen, 2006; Vaartio, Leino-Kilpi, Suominen, &
Puukka, 2009). Sjukskdterskor kan beddéma patientens smarta med olika utgangspunkt
(Lauzon Clabo, 2008; Sjostrom, et al., 1999). Bedomningarna kan bade utga fran att
sjukskoterskan anvéander sin erfarenhet som grund, genom att lyssna till patienten eller genom
att anvanda smértskattningsinstrument som exempelvis VAS. En svensk studie visade att
intensivvardssjukskoterskor anvande olika strategier for att bedoma smarta hos patienter
(Sjostrom, et al., 1999), varav en strategi baserade sig pa rutinanpassade bedémningar och
grundade sig i hur smarta brukade bedémas pé& den aktuella enheten. Aven vilket satt
patienten formedlade och kommunicerade sin smarta paverkade beddmningen. Det kan
jamforas med en etnografisk studie som gjordes pa tva liknande postoperativa avdelningar i
norra USA (Lauzon Clabo, 2008). Déar undersoktes om den sociala kontexten som
sjukskaterskorna arbetar i har betydelse for vilken sméartbehandling patienterna far. Resultatet
visades att pa en enhet gavs smartlindring i den man sjukskéterskan bedémde att patienten
hade ont. Pa den andra avdelningen utgick sjukskdoterskorna ifran patientens egna uttryck for
smarta och gav darfor smartlindring da patienten formedlar ett behov av det. Andra studier
bekréftar de olika sétten att bedéma smarta (Vaartio, et al., 2006; Vaartio, et al., 2009), och
som ocksa visade att patienten hade stérre mojlighet att fa vara delaktig i smartbehandling i
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samband med procedurer om sjukskéterskans syn pa smartlindring tillat det. Beroende av
bland annat hur sjukskéterskans kunskap och arbetsmotivation var, paverkades patientens
mojlighet att fa vara delaktig och medverka i beslut om smartlindring vid procedurer. Vilken
relation sjukskoterska och patient har i samband med procedursmaérta visar sig ha betydelse
for patientens empowerment och sjalvbestimmande. Vidare framkommer att patientens niva
av lidande under en procedur paverkar patienternas behov av medverkande i smartlindring
(Vaartio, et al., 2006).

Det har framkommit att for intensivvardssjukskoterskor ar framjande av valbefinnande en
fundamental uppgift (Walters, 1994). Vidare ar lindring av smarta nagot som okar
valbefinnandet (Morse, et al., 1994; Walters, 1994). Walters (1994) har visat i sin studie att
det krévs att sjukskoterskan kénner patienten for att kunna smartlindra och 6ka valbefinnandet
da beslut om att ge smartlindring &r nagot som sjukskaéterskan styr over. For att sétta det har i
ett patientperspektiv kan patienter uppleva att de orkar std ut med smarta i samband med
behandling och procedurer (Morse, et al., 1994). Aven om de kan kanna sig krankta och
sarbara, ser de det som en del i vardandet. Daremot kan procedursmartan inkrakta pa
patientens valbefinnande. Det har dven framkommit att om patienten kanner trygghet med
personalen kan ocksa valbefinnandet oka.

Smartlindring

En studie om smarta i samband med sarvard visar att det var vanligare att med icke-
farmakologiska atgarder jamfort med de farmakologiska (Stotts, et al., 2004). Dar fick enbart
en tredjedel farmakologisk smartlindring i samband med sarvard. lbland kunde de
farmakologiska atgarderna kombineras med de icke-farmakologiska. Fdrekommande
farmakologiska atgarder var opioider, lokalanestetika, sedativa och NSAID, medan
forekommande icke-farmakologiska atgarder exempelvis var humor, djupandning,
information och distraktion (Stotts, et al., 2004). Andra studier pekar ocksa pa att
farmakologisk smartlindring i samband med sarvard, saval som andra vanligt forekommande
procedurer, inte &r vanligt (Puntillo et al., 2002; Siffleet, et al., 2007). Farmakologisk
smartlindring gavs i olika utstrackning beroende pa vilken procedur det handlade om.
Opioider anvandes mest i samband med borttagning av artarnal i femoralis (Puntillo, et al.,
2002), borttagning av dran, andningsgymnastik och vandning (Siffleet, et al., 2007). Ofta fick
patienterna paracetamol inom ramen av sex timmar fore proceduren (Siffleet, et al., 2007).

Farmakologiska atgarder var minst forekommande vid sugning av tracheostoma, i de fall som
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patienterna fick smartlindring var det i form av opioider (Arroyo-Novoa, et al., 2008; Puntillo,
et al., 2002).

PROBLEMFORMULERING

Smarta ar ett mangdimensionellt begrepp och en subjektiv upplevelse. Sjukskoterskor har
med sin vardvetenskapliga utgangspunkt en viktig roll att lindra lidande och framja
valbefinnande hos patienten (Siffleet, et al., 2007). Det har visat sig i studier att patienters
inflytande pa smartbehandling i samband med procedursmarta ar liten och att patientens
smarta underskattas av sjukskoterskor (Lauzon Clabo, 2008; Vaartio, et al., 2009), vilket kan
tdnkas grunda sig i bristande kunskap om vilka réttigheter till inflytande i behandlingen de har
och bristande rutiner for att bedéma smarta och paverkan pa valbefinnande. Utifran tidigare
forskning och teori har inte sambandet mellan procedursmarta och valbefinnande hos vuxna
patienter inom intensivvarden undersokts i tillracklig utstrackning. Det behdver darfor
studeras om vanliga procedurer orsakar smarta hos patienten och kan det har i sa fall

aterspeglas i patientens upplevelse av valbefinnandet.

SYFTE

Syftet ar att undersoka om vanliga procedurer inom intensivvard medfér smarta och obehag

samt om det finns ett samband mellan patientens grad av smarta och obehag.

Var hypotes &r att procedursmarta paverkar patientens smartupplevelse och att det finns ett

samband mellan graden av smérta och obehag.

METOD

DESIGN

For att besvara syftet anvénds en kvantitativ ansats med en deskriptiv och jamférande design.
Kvantitativ metod lampar sig da det som ska undersokas handlar om orsak och effekt.
Deskriptiv forskning innebdr att observera, beskriva och dokumentera olika aspekter av en
naturlig situation och ibland som en startpunkt for skapande av hypoteser eller teorier. For att
undersodka hypotesen anvands en hypotetiskt-deduktiv metod. Metoden innebér att en hypotes
formuleras for att logiskt harledas och undersokas (Polit & Beck, 2012). Vid hypotesprévning
ar utgangspunkten en nollhypotes, vilket innebéar att det inte ska finnas en skillnad eller
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forandring i det som studeras. En sannolikhet (p) beraknas med utgangspunkt att
nollhypotesen &r sann. Vid liten sannolikhet ar liten, det vill saga mindre &n signifikansnivan,
forkastas nollhypotesen. Sannolikheten att resultatet ar rétt uttrycks med p-vérdet (Ejlertsson,
2003). Designen ar passande for att beskriva status av ett fenomen eller forhallandet mellan
fenomen vid en specifik tidpunkt (Polit & Beck, 2012). Kolcaba (2003) foreslar att smarta ska
utvarderas tillsammans med valbefinnande. Sjukskoterskor kan i sitt kliniska arbete stélla
fragor till patienten om hur de upplever sin smarta, vélbefinnande och obehag. Darfor
kommer i den har studien patienters grad av smarta och obehag, det vill sdga paverkan pa
valbefinnande, skattas direkt fore och efter olika procedurer som forekommer inom

intensivvard och darefter jamforas.

URVAL

Inklusionskriterier for studien &r vuxna 6ver 18 ar som vardas pa en intensivvardsavdelning.
Patienterna skall vara vakna och kunna medverka i att skatta sin smadrta och sitt
valbefinnande. Exklusionskriterier for studien ar barn, medvetandesankt patient, patient med
svar postoperativ smarta, inte fullt orienterad patient samt patienter i ventilator. Urvalet
kommer att bli konsekutivt vilket innebdr inklusion av individer som passerar
intensivvardsavdelningen under en fordefinierad tidsperiod och som uppfyller

inklusionskriterierna.

DATAINSAMLING
Datainsamlingen kommer att ske fore och efter utvalda procedurer som utfors pa en vaken

patient pa en allméan intensivvardsavdelning. De procedurer som kommer att observeras &r

e Dragning av infart (perifer venkateter, central venkateter, artarnal, dréan)
e Spolning av infart (perifer venkateter, central venkateter, artarnal, dran)

e Saromlaggning (omlaggning av bade stora och sma sar)

Variablerna sjélvskattad smérta och obehag samt blodtryck och pulsfrekvens kommer att
matas i direkt anslutning fére proceduren och direkt efter att proceduren &ar utford.
Dokumentation kommer dven att ske av kon samt om patienten ar informerad om

smartskattningsintrumentet innan observationen utfors.
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Matinstrument

Smérta kommer att matas med sjélvskattningsinstrumentet VAS, vilket &r ett val anvént
instrument som kan mata subjektiva upplevelser sa som smarta, trétthet eller dyspné. Framfor
allt ar VAS ett vanligt instrument som anvénds vid smartskattning (Polit & Beck, 2012). VAS
bestar av en 10 cm lang linje dar ena anden &r markt med “ingen smarta” och andra anden
méarkt med “vérsta tdnkbara smarta”. Information om VAS ges till patienten som sedan
uppmanas att gradera sin smarta dar borjan av linjen &r ingen smarta och slutet ar vérsta
tankbara smarta. Patienten flyttar markoren till dess att den hamnar pa en punkt som bést
overrensstammer med den upplevda smartan. Pa baksidan kan sedan sjukskoterskan avlasa
det motsvarande VAS-vdrdet, se bilaga 1. VAS &r ett mycket anvant instrument for
smartskattning och ar enkelt for patienten att forsta. For att uppna bésta resultat av VAS sa
bor patienten informeras och forsta syftet och tillvagagangssattet innan tillampning av

instrumentet (Jensen & Karoly, 2001).

Skattning av obehag ar ett satt att mata negativ paverkan pa valbefinnandet, darfér kommer
obehag att skattas av patienten. Obehag méts med Kolcaba’s Discomfort Verbal Rating Scale
(DVSR) (Kolcaba, 2010), bilaga 2. Skalan fungerar som VAS dar patienten far skatta sitt
obehag pa en tiogradig skala. Dar O ar inget obehag och 10 ar vérsta tdnkbara obehag.
Patienten graderar sitt obehag precis som med VAS och sjukskéterskan kan avldsa vérdet.

Infor den fullskaliga studien kommer Kolcaba’s matinstrument att dverséttas och valideras.

PILOTSTUDIEN

En allmén intensivvardsavdelning i Goteborg valdes for att fanga ett sa brett urval av
intensivvardspatienter som majligt. Information och forskningspersonsinformation skickades
till vardenhetschef och kliniskt utbildningsansvarig som godkénde genomférandet av

pilotstudien. Datainsamlingen genomférdes under mars och april 2012.

Datainsamlingsmetod

Personalen fick information om vilka procedurer som skulle observeras sa att de kunde
meddela oss innan proceduren genomférdes. Informanterna fick information om studien i
direkt anslutning till utférandet av proceduren. 31 informanter tillfragades varav 30 gav sitt
samtycke att medverka. Méatningar av smarta och obehag gjordes i direkt anslutning fore och

efter en procedur och dokumenterades slutligen i ett datainsamlingsprotokoll, se bilaga 3.
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Dataanalys

Insamlad data analyserades i IBM SPSS Statistics 20. Deskriptiv statistik beskrivs i form av
medelvarde, standardavvikelse, median och spridning (min-max). Insamlad data i studien

var inte normalférdelad varfor icke-parametriska test lampade sig bést for analys. De har
testerna baseras pa rangordning och median, vilket hanterar avvikande vérden battre &n
medelvérde (Polit & Beck, 2012). Det insamlade materialet var litet, varfér Wilcoxon tecken
rangtest anvandes for att jamfora grad av smarta och obehag samt vitalparametrarna blodtryck
och puls fore och efter procedur inom grupperna. Spearmans rangkorrelationskoefficient (rs)
anvandes for att beskriva sambandet mellan variablerna smérta och obehag.
Korrelationskoefficienten (rs) mater graden av linjart samband och kan som hogst anta vardet
+1 och lagst -1 och dér 0 anger inget samband, +1 anger maximalt positivt samband och -1
anger maximalt negativt samband. Samtliga tester var tvasidiga (two-tailed) och genomférda

med en 5 % signifikansniva (p < 0,05).

FORSKNINGSETISKA OVERVAGANDEN

For varje studie som planeras ska nyttan av utfallet évervagas om den ar storre an risken. Den
moraliska aspekten av vad som dr acceptabelt att forska om, &r nagot som forskaren sjélv eller
forskarsamhaéllet bar ansvar for (Forsman, 1997). Vi har valt att utgd fran de fyra etiska
kraven i Helsingforsdeklarationen (World Medical Association, 1964), informationskravet,
samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet. Nyttan av studien &r att
personal kan medvetandegdras om hur onddigt lidande kan uppsta och minskas, vilket i sin
tur gagnar patienten. Varje deltagare kommer att fA muntlig och skriftlig information om
studien samt att de n&r som helst kan avsluta medverkan i studien och att deras beslut inte
kommer att paverka deras fortsatta behandling. Insamling av data sker anonymt. Data anvands
enbart till den hér pilotstudien, som &r del av ett utbildningsmoment och faller darmed inte
under etiklagen (SFS 2003:460). Etiskt tillstand behovs darfor inte. En av de etiska aspekterna
i den har studien &r att det kan uppfattas som ifragasattande av sjukskoterskornas
smartskattningskompetens/rutiner pa den avdelning dar studien utférs. Information kommer
att ges till sjukskdterskorna att vi enbart &r intresserade av att observera patienten, och inte
sjukskaterskans forhallningssatt eller agerande. En annan aspekt kan vara att informanterna
kdnner sig tvingade att delta da de tillfragas pa plats i direkt anslutning till aktuella
procedurer. Vi kommer att vara lyhérda och uppmérksamma for hur patienten reagerar under
observationen, och vid tveksamhet paminna om att deltagandet ar frivilligt.
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RESULTAT

Totalt 31 personer tillfragades och 30 valde att delta i studien. Smarta, obehag, pulsfrekvens
och blodtryck observerades bade i direkt anslutning fore en procedur och i direkt anslutning
efter en procedur. Antalet mé&n som deltog var 16 och antalet kvinnor var 14. Totalt
studerades tre olika procedurer, vilka var dragning av infart (n=13), spolning av infart (n=10)
och saromlaggning (n=7). Sammanlagt 40 % (n=12) hade fatt information vid tidigare
tillfalle om métinstrumentet VAS. | tabell 1 redovisas medelvérde, standardavvikelse, median

och spridning av VAS och DVRS fore och efter procedurerna.

Tabell 1. Sjalvskattad smarta (VAS) och valbefinnande (DVRS) fére och efter procedur

Dragning av infart (n = 13)  Spolning av infart (n = 10)  Saromlaggning (n=7)

n= Man/kvinnor 716 4/6 5/2
VAS-fore

Mean (SD) 1,77 (1,48) 3,30 (3,56) 3,71 (1,80)
Median (range) 2,00 (0-5) 2,50 (0-10) 4,00 (1-6)
VAS-efter

Mean (SD) 2,92 (2,22) 3,60 (3,57) 5,86 (2,19)
Median (range) 3,00 (0-7) 4,00 (0-10) 5,00 (3-9)
p-varde* 0,017 0,317 0,017
DVRS-fore

Mean (SD) 4,54 (2,30) 4,30 (1,25) 4,29 (1,38)
Median (range) 5,00 (2-10) 5,00 (2-6) 4,0 (3-6)
DVRS-efter

Mean (SD) 4,54 (2,18) 4,30 (1,25) 5,29 (1,80)
Median (range) 5,00 (2-10) 5,00 (2-6) 6,00 (3-8)
p-varde* 1,000 1,000 0,109

* Wilcoxon tecken rangtest

Genom att anvanda Wilcoxon tecken rangtest, jamfordes patienternas VAS-varden fore och
efter procedurer hos de samtliga tre grupperna (Tabell 1). I resultatet framkommer det att det
fanns en statistisk signifikant skillnad mellan smartan fore och smértan efter proceduren
dragning av infart (p=0,017) och saromlaggning (p=0,017). Spolning av infart visade daremot
ingen statistisk signifikant skillnad i smarta fore och efter (p=0,317). Aven patienternas
skattning av obehag (DVRS) analyserades. Analysen visade att det inte fanns nagon statistik

signifikant skillnad fore och efter samtliga procedurer (tabell 1).
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Tabell 2. Systoliskt och diastoliskt blodtryck samt pulsfrekvens fore och efter procedur.

Dragning av infart (n=13)  Spolning av infart (n = 10)  Saromlaggning (n=7)

Systoliskt/diastoliskt-fore

Mean (SD) 131,23 (23,09) / 51,00 (13,22) 123,70 (26,32) / 63,10 (17,25) 120,14 (14,08) / 57,57 (12,08)
Median (range) 132,00 (97-168) / 48,00 (27-70) 115,50 (97-177) / 71,00 (35-82) 123,00 (97-143) / 62,00 (38-74)

Systoliskt/diastoliskt-efter

Mean (SD) 139,77 (25,96) / 57,46 (13,34) 132,90 (22,92) / 62,50 (17,70) 134,57 (24,34) / 63,43 (14,16)
Median (range) 133,00 (102-182) / 61,00 (30-75) 134,50 (100-174) /64,00 (34-85) 132,00 (99-180) / 70,00 (42-81)
p-vérde* 0,011 /0,059 0,013/0,721 0,018 /0,051

Pulsfrekvens fore
Mean (SD) 77,31 (10,49) 77,20 (22,56) 71,30 (10,52)
Median (range) 81,00 (61-93) 79,00 (47-124) 68,00 (63-92)

Pulsfrekvens efter

Mean (SD) 79,62 (11,32) 79,50 (24,23) 78,57 (12,14)
Median (range) 80,00 (60-97) 73,50 (49-127) 70,00 (68-95)
p-varde* 0,070 0,184 0,018

* Wilcoxon tecken rangtest

Vitalparametrarna puls och blodtryck redovisas i tabell 2. Vidare jamférdes pulsfrekvens,
systoliskt och diastoliskt blodtryck fore och efter procedurerna med Wilcoxon tecken rangtest.
Samtliga parametrar steg efter proceduren. Vid saromlaggning aterfanns en statistisk
signifikant skillnad i pulsfrekvens (p=0,018) och det systoliska blodtrycket (p=0,018).
Dragning av infart (p=0,011) och spolning av infart (p=0,013) visade en statistisk signifikant
skillnad i det systoliska blodtrycket.

For att undersoka om det fanns ett samband mellan smarta och obehag bade fore och efter en
procedur, anvéndes Spearmans rangkorrelationskoefficient. Samtliga tre procedurer visade
inget linjart samband mellan smarta och obehag fére och efter procedurerna, darfor forkastas
hypotesen. Vid proceduren dragning av infarter fanns ett mycket svagt linjart samband mellan
smarta och obehag fore (rs= 0,048) proceduren. Sambandet blev nagot starkare positivt efter
(rs = 0,203) proceduren dragning av infart hade genomforts. Spolning av infart visar inget
linjart samband mellan smarta och obehag fére (rs = 0,000) och ett mycket svagt linjart
samband efter (rs = 0,060). Vid saromlaggning aterfanns ett starkare negativt samband mellan

smaérta och obehag fore (rs = -0,236) och efter (rs = -0,321) procedurerna.
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DISKUSSION

| det har avsnittet kommer en diskussion foras kring den valda metoden samt de resultat som
har framkommit i pilotstudien. Styrkor och svagheter med de matinstrument som har valts
samt vad de har haft for betydelse for resultatet. Teoretisk utgangspunkt och tidigare

forskning kommer aven diskuteras i relation till resultatet.

METODDISKUSSION

Syftet var att undersoka om vanliga procedurer inom intensivvard medfér smarta och obehag
samt om det finns ett samband mellan patientens grad av smarta och obehag, det vill sdga
graden av paverkan pa valbefinnandet, darfor blev en kvantitativ metod mest lamplig. Smarta
ar en subjektiv upplevelse som kan matas med VAS, som ar ett vél anvant méatinstrument med
hdg validitet och &r ett etablerat satt att méta sjalvskattad sméarta hos en vaken patient (Jensen
& Karoly, 2001). | projektet fanns dven en hypotes om att det fanns ett samband mellan
procedursmarta och paverkan pa valbefinnande, vilket ocksa motiverar val av hypotetisk-
deduktiv metod, precis som Polit & Beck (2012) foreslar. Discomfort Verbal Rating Scale
(Kolcaba, 2010) anvandes for att mata paverkan pa vélbefinnandet genom att be patienten
skatta obehag fore och efter proceduren. Vélbefinnande eller obehag ar inte lika latt att
utvardera och lindra som smarta. Enligt Comfort Theory (Kolcaba, 2010), ar valbefinnande
individualistiskt och nagot mer an avsaknad av smarta. Teorin betonar att det mentala och
fysiska behovet ska motas for att patienten ska uppleva vélbefinnande, vilket kan vara en
svaghet med valet av instrument att mata obehag med. Efter att ha varit i kontakt med
Katharine Kolcaba, har hon foreslagit att DVRS inte enbart ska anvandas for att skatta obehag
eller valbefinnande i samband med smarta. Hon foreslar komplettering med ett annat
matinstrument som maéter valbefinnande dar valbefinnandet uttrycks med ord pa en tiogradig
skala (Dowd, Kolcaba, Steiner, & Fashinpaur, 2007). Anledning till att det inte anvéndes i
studien var att det enbart finns pd engelska och att tid for att oversatta instrumentet och
validera instrumentet inte fanns inom tidsramen for projektet. Det kan bli forvirrande for
patienten att skatta sitt obehag ndr vi har uttryckt att vi studerar vélbefinnande i samband med
smarta. A andra sidan hade det blivit forvirrande for patienten om inte skalorna &r likvérdiga.
Fragan vi stéller oss sjalva ar om det gar att 6verfora det skattade vérdet av obehag till hur
patienten upplever graden av valbefinnande. Om graden av valbefinnande skulle méatas hade
skalorna blivit omvanda det vill sdga ett maximalt valbefinnande hade hamnat pa 10 och
varsta tankbara smarta ocksa hade hamnat pa 10, vilket kunde ha skapat forvirring for
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patienten. Att frdga om varsta tankbara smarta och maximalt vélbefinnande blir
motsagelsefullt da patienten ar installd pa vérsta tankbara smarta och sen ska tdnka om och
vardera sitt valbefinnande pa samma skala. Det hade i sin tur kunnat ge konsekvenser for

resultatet.

Urvalet kunde ha varit storre om intuberade vakna patienter hade inkluderats i studien. Pa
grund av tidsbrist for projektet exkluderades emellertid den hér patientkategorin, i den
fullskaliga studien kan den urvalsgruppen inkluderas. Urvalsgruppen i pilotstudien &r
begransat till en intensivvardsavdelning i Vastra Gotalandsregionen . | den fullskaliga studien
kommer datainsamling genomféras pa fler intensivvardsavdelningar for att fa en bredare
urvalsgrupp. Trots att information om projektet gavs till vardenhetschef samt avdelningslérare
kunde det upplevas att personalen inte hade fatt information om studien, varfor det inte alltid
var lattillgangligt att utfora datainsamlingen. Exempelvis kunde det vara svart att fa tillgang
till patienter for att mata pulsfrekvens och blodtryck i direkt anslutning efter en procedur.
Dessutom var det svart att mata obehag och smarta direkt efter procedur da vi inte alltid fick
direkt tillganglighet till patienten. Urvalsgrupperna var olika stora for respektive procedur,

vilket kan anses vara en svaghet.

RESULTATDISKUSSION

Resultatet visar en statistisk signifikant skillnad i smarta vid dragning av infart och
saromlaggning, vilket dverrensstammer med tidigare forskning (Puntillo, et al., 2004; Stotts,
et al., 2004). Pilotstudien visar att pulsfrekvens och blodtryck steg efter proceduren
saromlaggning. Vilket 6verrensstammer med resultatet i Stotts, et al. (2004). Vid dragning
och spolning av infart var det enbart det systoliska blodtrycket som steg. Saromlaggning
visade signifikant skillnad av smérta samt pulsfrekvens och blodtryck. Patienternas smérta
hade eventuellt kunnat minska om de hade fatt instruktionen att djupandas innan. Enligt
Stotts, et al. (2004) reducerades smértan statistiskt signifikant fére en procedur om patienten

djupandas innan.

Grad av obehag, det vill sdga negativ paverkan pa vélbefinnandet, var i stort sett oférandrat
vid samtliga procedurer. Vi upplevde att det kunde vara svart for patienterna att forsta ordet
vélbefinnande och att gradera sitt obehag pa en skala. VAS ér ett val inarbetat instrument,
som &r enkelt for sjukskoterskor att anvanda, och det finns redan rutiner for hur VAS

anvands, vilket inte var fallet med DVRS. Det svaga sambandet mellan smarta och obehag
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kan bero pa bristande kanslighet hos instrumentets for att fanga det har och forstaelsen av vad
som efterfragas. Det kan ocksa uppfattas som underlattande for patienten att bli av med
exempelvis ett dran, dar obehaget antogs 6ka eftersom smartan 6kade. Det svaga sambandet
kan ocksa bero pa det begransade antalet informanter, i en fullskalig studie, kan resultatet

darfor bli annorlunda.

Nar korrelation mellan smarta och obehag analyserades aterfanns det mycket svaga negativa
linjara samband vid saromlaggning. Tolkningen av resultatet blir alltsd en tendens till att ju
mer smarta desto mindre obehag. Vi har inte funnit nagot samband med att en starkare smarta
ger ett starkare obehag, vilket kan bero pa att vélbefinnandet ar sa mycket mer &n bara ett
obehag. Enligt Comfort Theory (Kolcaba, 2003) kan valbefinnande beskrivas som en
paraplyterm dar effektiv smartlindring &r en signifikant del, faktorer som kan paverka smarta
och valbefinnandet ar bland annat trygghet, information, patientens position och temperatur.
Enligt Walters (1994), behdver sjukskoterskan lara k&nna patienten for att kunna smartlindra
och oka valbefinnandet, vilket kan vara svart pa en intensivvardsavdelning dar omséattningen
av patienter ar valdigt stort. Enligt Morse, et al. (1994) sa Okar patientens vélbefinnande om

de kanner sig trygga med personalen.

Hos vissa patienter i studien som genomgick procedurer dar smartan forvantades att 6ka, holl
sig smartan oférandrad fore och efter. En reflektion ar att om grundsmartan redan ar hég kan

det vara svart for patienten att avgéra om annan smarta ar varre.

| det har examensarbetet har bada forfattare bidragit lika mycket i samtliga delar. Texter har
skrivits av bada, lasts av bada och slutligen bearbetats tillsammans. Litteraturgenomgang och
datainsamlingen utférdes tillsammans, precis som resultat, analys och diskussionsavsnittet.

Konklusion
| resultatet framkom att sarvard och dragning av infarter var smartsamma procedurer. Sarvard

visade sig vara mest smartsam. Vitalparametrarna puls och blodtryck steg vid sarvard, vilket
visar att patienten blev stressad och fick ont. Sambandet mellan smarta och obehag var svagt
vid samtliga procedurer, vilket talar emot hypotesen och att obehag 6kar vid procedursmaérta.
Det hér prelimindra resultatet motiverar inte en klinisk anvéndning av rutinmdssig métning av
obehag i samband med de undersokta procedurerna. Resultatet behdver dock verifieras i en

fullskalig studie.

19



REFERENSER

Almas, H., Valand, E., Bilicz, J. A., & Berntzen, H. (2002). Smarta. In H. Almas (Ed.),
Klinisk omvardnad: D. 1 (pp. 65-114). Stockholm: Liber.

Arman Rehnsfeldt, M., & Rehnsfeldt, A. (2011). Vardande som lindrar lidande: etik i
vardandet. Stockholm: Liber.

Arroyo-Novoa, C. M., Figueroa-Ramos, M. 1., Puntillo, K. A., Stanik-Hutt, J., Thompson, C.
L., White, C., et al. (2008). Pain related to tracheal suctioning in awake acutely and
critically ill adults: a descriptive study. Intensive & critical care nursing, 24(1), 20-27.

Coutaux, A., Salomon, L., Rosenheim, M., Baccard, A.-S., Quiertant, C., Papy, E., et al.
(2007). Care related pain in hospitalized patients: A cross-sectional study. European
Journal of Pain, 12(1), 3-8.

Dowd, T., Kolcaba, K., Steiner, R., & Fashinpaur, D. (2007). Comparison of a healing touch,
coaching, and a combined intervention on comfort and stress in younger college
students. Holistic nursing practice, 21(4), 194.

Ejlertsson, G. (2003). Statistik for halsovetenskaperna. Lund: Studentlitteratur.
Eriksson, K. (1995). Vardandets idé. Stockholm: Liber uthildning.
Forsman, B. (1997). Forskningsetik: en introduktion. Lund: Studentlitteratur.

Given, J. (2010). Management of procedural pain in adult patients. Nursing standard, 25(14),
35.

Gulbrandsen, T. (2009). Smértlindring. In D.-G. Stubberud, T. Gulbrandsen, A. Langdalen,
K. C. Toverud & L. Westvig (Eds.), Intensivvard: avancerad omvardnad och
behandling (pp. 101-117). Lund: Studentlitteratur.

Haegerstam, G. (2008). Smarta: ett mangfacetterat problem. Lund: Studentlitteratur.

Haegerstam, G. (2010). 3.3 Smérta och lidande. In M. Werner & I. Leden (Eds.), Sméarta och
smartbehandling (pp. 77-81). Stockholm: Liber.

Idvall, E., Bergqvist, A., Silverhjelm, J., & Unosson, M. (2008). Perspectives of Swedish
patients on postoperative pain management. Nursing & Health Sciences, 10(2), 131-
136.

Jensen , M. P., & Karoly, P. (2001). Self-Report Scales and procedures for assessing pain in
adults. In D. C. Turk & R. Melzack (Eds.), Handbook of pain assessment (pp. 15-35).
New York: Guilford Press.

Kaplow, R., & Relf, M. (2009). Critical care nursing practice: promoting exellence trough
caring, competence, and commitment. In P. G. Morton & D. Fontaine (Eds.), Critical
care nursing: a holistic approach (pp. 3-17). Philadelphia, Pa: Lippincott Williams &
Wilkins.



Kolcaba, K. (2003). Comfort theory and practice: a vision for holistic health care and
research. New York: Springer Pub. Co.

Kolcaba, K. (2010). Visual Discomfort Scale Questionnarie. 2012, from
http://www.thecomfortline.com/resources/cq.html

Lauzon Clabo, L. M. (2008). An ethnography of pain assessment and the role of social
context on two postoperative units. Journal of advanced nursing, 61(5), 531-539.

Malmsten, K. (2001). Etik i basal omvardnad: i nagon annans hander. Lund:
Studentlitteratur.

Mirchandani, A., Saleeb, M., & Sinatra, R. (2011). Acute and Chronic Mechanisms of Pain.
In N. Vadivelu, R. D. Urman, R. L. Hines & S. Kunnumpurath (Eds.), Essentials of
pain management (pp. 45-54). New York: Springer.

Morse, J. M., Bottorff, J. L., & Hutchinson, S. (1994). The phenomenology of comfort.
Journal of advanced nursing, 20(1), 189-195.

Nationalencyklopedin. (2012). Vélbefinnande. Retrieved 2012-01-11, from www.ne.se

Palazzo, O. M. (2009). Patient and Family Education in Critical Care. In Patricia Gonce
Morton & D. K. Fontaine (Eds.), Critical care nursing: a holistic approach (pp. 43-
54). Philadelphia, Pa: Lippincott Williams & Wilkins.

Polit, D. F., & Beck, C. T. (2012). Nursing research: generating and assessing evidence for
nursing practice. Philadelphia: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams &
Wilkins.

Prevost, S. S. (2009). Relieving pain and providing comfort. In P. G. Morton & D. Fontaine
(Eds.), Critical care nursing: a holistic approach (pp. 55-69). Philadelphia, Pa:
Lippincott Williams & Wilkins.

Puntillo, K., Morris, A., Thompson, C. L., Stanik-Hutt, J., White, C. A., & Wild, L. R. (2004).
Pain behaviors observed during six common procedures: results from Thunder Project
I1. Critical care medicine, 32(2), 421-427.

Puntillo, K., Wild, L. R., Morris, A. B., Stanik-Hutt, J., Thompson, C. L., & White, C. (2002).
Practices and predictors of analgesic interventions for adults undergoing painful
procedures. American Journal of Critical Care, 11(5), 415-431.

Rawal, N. (2010). Postoperativ smartbehandling vid dagkirurgi. In M. Werner & I. Leden
(Eds.), Smarta och sméartbehandling. (pp. 286-297). Stockholm: Liber.

Sandman, L., & Woods, S. (2003). God palliativ vard: etiska och filosofiska aspekter. Lund:
Studentlitteratur.

SFS 2003:460. Lag om etikprévning av forskning som avser manniskor Stockholm: Sveriges
Riksdag.


http://www.thecomfortline.com/resources/cq.html
http://www.ne.se/

Siffleet, J., Young, J., Nikoletti, S., & Shaw, T. (2007). Patients' self-report of procedural pain
in the intensive care unit. Journal of Clinical Nursing, 16(11), 2142-2148.

Sjostrom, B., Dahlgren, L. O., & Haljamae, H. (1999). Strategies in postoperative pain
assessment: validation study. Intensive & critical care nursing, 15(5), 247.

Stotts, N. A., Puntillo, K., Bonham Morris, A., Stanik-Hutt, J., Thompson, C. L., White, C., et
al. (2004). Wound care pain in hospitalized adult patients. Heart & lung, 33(5), 321-
332.

Svensk Sjukskaterskeforening. (2007). ICNs etiska kod for sjukskoterskor. from
http://www.swenurse.se/PageFiles/2582/SSF%20Etisk%20kod%20t%20webb2.pdf

Svensk Sjukskoterskeforening. (2010). Vardegrund for omvardnad. from
http://www.swenurse.se/Publikationer--
Remisser/Publikationer/Etik/VARDEGRUND-FOR-OMVARDNAD-UTE/

Travelbee, J., & Doona, M. E. (1979). Travelbee's intervention in psychiatric nursing.
Philadelphia: F.A. Davis.

Vaartio, H., Leino-Kilpi, H., Salanterd, S., & Suominen, T. (2006). Nursing advocacy: how is
it defined by patients and nurses, what does it involve and how is it experienced?
Scandinavian journal of caring sciences, 20(3), 282-292.

Vaartio, H., Leino-Kilpi, H., Suominen, T., & Puukka, P. (2009). Nursing advocacy in
procedural pain care. Nursing ethics, 16(3), 340-362.

Walters, A. J. (1994). The comforting role in critical care nursing practice: a
phenomenological interpretation. International journal of nursing studies, 31(6), 607-
616.

Werner, M. (2010). 1.1 Introduktion. In M. Werner & I. Leden (Eds.), Sméarta och
smartbehandling. Stockholm: Liber.

World Medical Association. (1964). World Medical Association Declaration of Helsinki.
Ethical principles for medical research involving human subjects. Retrieved
20120117, 2012, from http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/



http://www.swenurse.se/PageFiles/2582/SSF%20Etisk%20kod%20t%20webb2.pdf
http://www.swenurse.se/Publikationer--Remisser/Publikationer/Etik/VARDEGRUND-FOR-OMVARDNAD-UTE/
http://www.swenurse.se/Publikationer--Remisser/Publikationer/Etik/VARDEGRUND-FOR-OMVARDNAD-UTE/
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/

BILAGOR

Bilaga 1

Visuell Analog Skala

| VR o e

H

Wl
L]
ampty

Svar
T

Medelsvar
]1 Il | 1
4
Mundipharma AB, 031-773 75 30, i samarbete med Doc. Staffan Arnér, Karolinska Sjukhuset.




Bilaga 2

Discomfort Verbal Rating Scale

Discomfort assessment

Highest Possible Discomfort

10  ——— e

No Discomfort

http://www.thecomfortline.com/resources/cq.html



http://www.thecomfortline.com/resources/cq.html

Bilaga 3

Observationsprotokoll

‘Man:‘

‘ Kvinna: ‘

‘ | Informerad om VAS

‘Ja DNejD

Fore procedur

Efter procedur

VAS

BT

Puls

DVRS

VAS

BT

Puls

DVRS

Dragning av infarter

Spolning av infarter

Saromlaggning




Bilaga 4

GOTEBORGS UNIVERSITET

SAHLGRENSKA AKADEMIN

Forskningspersonsinformation

Studie av smarta och obehag i samband med vanliga procedurer pa en intensivvardsavdelning

Bakgrund och syfte

Smarta ar en individuell upplevelse som kan upplevas olika. Patienten pa en
intensivvardsavdelning far genomga flertalet vardatgarder, sa kallade procedurer, varje dag
som exempelvis insattning av vends kateter, vandning, spolning av katetrar och sarvard.
Omradet ar val undersokt inom barnsjukvard, daremot saknas viss kunskap inom vuxenvard
om patienten upplever smérta vid dessa procedurer och om procedurer paverkar
valbefinnandet. Vi vill darfor underséka om vanligt forekommande procedurer ar
smartsamma och/eller obehagliga pa en intensivvardsavdelning. Du har blivit tillfragad att
medverka i studien da du vardas pa en intensivvardsavdelning.

Studiens tillvagagangssatt

Vi kommer att observera en specifik procedur som du normalt ska genomga. Fore proceduren
kommer du att fa information om det matinstrument som vi kommer att anvanda fére och
efter proceduren. Matinstrumentet heter Visuell analog skala (VAS), den bestar av en 10 cm
lang linje dar ena anden ar markt med “ingen smarta” och andra anden markt med “varsta
tankbara smarta”. Du flyttar markoren till dess att de hamnar pa den punkt som bast
dverensstammer med den upplevda smartan. Pa baksidan kan sedan sjukskoterskan avléasa det
motsvarande VAS-vardet, det vill sdga din grad av smarta. P4 samma sétt ombeds du att
skatta ditt valbefinnande. Vi kommer att dokumentera kén och aktuell procedur. Insamlad
data kommer att analyseras anonymt och enskilda personer kommer inte att kunna
identifieras. Resultatet kommer att sammanstallas och presenteras som en magisteruppsats vid
Goteborgs universitet. Allt material forstors efter avslutad uppsats.

Risker och fordelar

Da vi ska observera redan forekommande procedurer finns det viss risk att smarta eller
obehag kommer att uppsta i samband med dessa. Vi gor inga egna procedurer, utan det ar
redan planerade procedurer for din behandling. Genom att delta i undersdkningen kan du
medverka till att medvetandegdra vardpersonalens insikt i patienters upplevelse av
procedursmérta.



Frivillighet

Deltagandet ar frivilligt och du kan nér som helst avbryta att medverka i studien utan att det
paverkar din fortsatta behandling.

Hur far jag information om studiens resultat?

Om du 6nskar ta del av studiens resultat kan du kontakta nedanstaende personer

Ansvariga for studien
Handledare:

Carina Sparud Lundin

Universitetslektor

Institutionen for vardvetenskap och halsa
Sahlgrenska Akademin vid Géteborgs Universitet
Mail: carina.s-lundin@fhs.gu.se

Ann G Wallof
Tel: 0707764987
Mail: ann.g.wallof@vgregion.se

Josefine Abrahamsson
Tel: 0734-004599
Mail: josefine.s.abrahamsson@varegion.se

Samtyckesformular

Jag har muntligen informerats av studien och tagit del av ovanstaende skriftlig information.
Jag har fatt mojlighet att stalla fragor och fatt fragorna besvarade. Jag & medveten om att mitt
deltagande i studien ar frivilligt och att jag nar som helst kan avbryta mitt deltagande.
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