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Introduksjon: Intensivpasienten har ofte nedsatt evne til 8 kommunisere smerte og ubehag bade
verbalt og non-verbalt, noe som gjgr smertevurdering og smertebehandling ekstra utfordrende.
Studier viser at intensivpasienter opplever smerte bade i hvile og ved prosedyrer og at
systematisk smertevurdering med valide verktgy er avgjgrende for god smertebehandling.

Hensikt: Studien hadde til hensikt 3 oversette smertevurderingsverktgyet The Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT) til norsk, og a undersgke CPOTSs diskriminerende validitet og inter-rater
reliabilitet.

Metode: Masterstudien har et deskriptivt kvantitativ design. Den norske versjonen av CPOT ble
oversatt etter internasjonale retningslinjer for oversetting. Seks intensivsykepleierne fikk en
times undervisning i bruken av CPOT, og det ble brukt en opplaeringsvideo for a oppna en felles
forstaelse for CPOT’s skaringssystem pa domeneniva. Studiesykepleierne utfgrte 182 skaringer
med CPOT pa 18 respiratorbehandlede intensivpasienter Validitet og reliabilitet til den norske
versjonen av CPOT ble testet ved at studiesykepleierne vurderte pasientenes smerteuttrykk ved
hjelp av vurderingsverktgyet fgr og etter en snuprosedyre.

Resultat: Studiens hovedfunn viser at den norske versjonen av CPOT med hadde en god
diskriminerende validitet og en moderat til utmerket inter-rater reliabilitet. Domenet
"ansiktsuttrykk” skilte seg ut som det domenet som hadde lavest samsvar mellom sykepleiernes
skar.

Konklusjon: Den norske versjonen av CPOT viser seg i denne studien a vaere et valid og reliabelt
smertevurderingsverktgy til intensivpasienter. Det er behov for mer forskning pa dypt sederte
pasienter og deres smerteuttrykk.
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Brief description of masterthesis:

Background: Many critically ill patients are unable to self-report their pain and
discomfort, making pain assessment and pain management particularly challenging.
Studies show that ICU patients experience pain both at rest and during procedures, and
that systematic pain assessment with valid tools are essential for good pain management.

Purpose: The aim of this study was to translate The Critical-Care Pain Observation Tool
(CPOT) in to Norwegian, and to examine the discriminant validity and the inter-rater
reliability of the tool.

Method: This master thesis has a descriptive quantitative design. The Norwegian version
of CPOT was translated by following international guidelines for translation. Six intensive
care nurses were provided one educational session on the instrument, and education also
consisted of viewing a videotape of patient scenarios to achieve a common understanding
of CPOT's scoring system. The nurses performed 182 assessments with CPOT on 18
mechanically ventilated ICU patients. Two studynurses blinded to each other’s ratings,
assessed patient at rest and during turning. These ratings constituted the data and the
analysis of validity and reliability for the study.

Results: The study's main findings showed that the Norwegian version of CPOT had a
good discriminant validity and a moderate to excellent inter-rater reliability. The domain
“facial expressions” stood out as the domain with the lowest correlation between nurses'
score.

Conclusion: The Norwegian version of the CPOT seems to be a valid and reliable tool for
pain assessment in ICU patients. There is a need for more research on deeply sedated
patients and their pain expression.
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1.0 Introduksjon

Tema for denne studien er vurdering av smerte hos intensivpasienter. De siste 20 ars
forskning pa voksne intensivpasienters opplevelse av smerte viser at mange pasienter
fortsatt opplever smerte under intensivoppholdet bade i hvile og ved prosedyrer (Puntillo
1990; Puntillo mfl. 2001; Sessler og Varney 2008; Payen mfl. 2009; Puntillo mfl. 2014).
Intensivpasienten har ofte nedsatt evne til 8 kommunisere smerte og ubehag bade verbalt
og non-verbalt, noe som gjgr smertevurdering og dermed ogsa smertebehandling spesielt
utfordrende (Puntillo 1990; Chanques mfl. 2006; Payen mfl. 2009). Flere studier viser til at
systematisk smertevurdering med valide verktgy er avgjgrende for god smertebehandling og
kan fungere som en markgr for god klinisk praksis (Payen mfl. 2009; Skrobik mfl. 2010;
Wgien mfl. 2012). En systematisk oversikt fra 2009 viste at anvendelsen av
smertevurderingsverktgy ikke var rutine pa mange intensivavdelinger (Jackson mfl. 2009), og
en norsk studie viste at det i liten grad ble benyttet smertevurderingsverktgy til
intensivpasienter (Wgien, Stubhaug og Bjgrk 2012). | de senere ar har det blitt en gkt politisk
oppmerksomhet rettet mot pasientsikkerhet og kvalitet. | Stortingsmelding 10, 2012-2013,
kap. 6, s. 80 star det at ”"Systematisk arbeid med kvalitet og pasientsikkerhet handler om
kontinuerlig a identifisere forbedringsomrader, sette i verk tiltak og sikre at tiltakene har
effekt”. A implementere smertevurderingsverktgy pa intensivavdelinger medfgrer at
arbeidet med & oppdage intensivpasienters smerte blir mer systematisk og evaluering av
smertebehandling blir mer malrettet. Dermed kan man ogsa i videre forstand anta at
systematisk smertevurdering kan bidra til at kvaliteten og pasientsikkerheten gker, jamfgr
Stortingsmelding 10. Nye internasjonale retningslinjer for smertebehandling, sedasjon og
forvirring stgtter ogsa opp om en systematisk tilnaerming med valide vurderingsverktgy (Barr

mfl. 2013).

Med bakgrunn i lang erfaring som intensivsykepleier, er utgangspunktet for denne studien et
gnske om 4 bidra til a forbedre smertevurderingspraksis og smertebehandling pa egen
avdeling gjennom a oversette og reliabilitetsteste et valid smertevurderingssverktgy for

intensivpasienter som selv ikke kan rapportere smerte.



A vurdere pasienter som har nedsatt evne til 8 kommunisere sin smerte er en sentral
sykepleieoppgave. Problemomradet smertevurdering hgrer hjemme under
forskningsomradet kvalitet i sykepleie ved Hgyskolen i Gjgvik (HIG), under fokusomradet

” Pasientens behov og sikkerhet.”



2.0 Bakgrunn

| bakgrunnen beskrives begreper som er relevante for oppgavens kontekst. Videre
presenteres aktuell forskning innen smerte. Smertevurderingsverktgy og en modell for
smerte og smerteadferd blir skissert. Til slutt beskrives en teoretisk modell for klinisk

vurdering som settes i sammenheng med smertevurdering av intensivpasienter.

2.1 Intensiv kontekst

Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge (2014) definerer en intensivpasient som en
pasient med akutt livstruende sykdom, truende eller manifest akutt svikt i en eller flere
vitale organer der svikten antas a vaere reversibel. Intensivpasienten behandles pa en
intensivenhet som defineres som ”... en geografisk avgrenset enhet i sykehus som er
bemannet av spesialutdannet personale, organisert som en multidisiplinaer enhet, og teknisk
utstyrt til 8 behandle pasienter med svikt i ett eller flere organsystemer” (Retningslinjer for
intensivvirksomhet i Norge 2014). Det finnes flere behandlingsnivaer for intensivpasienter,
og ulike intensivavdelinger er ulikt organisert avhengig av sykehus. Lokalsykehus har ofte en
avdeling for alle kategorier intensivpasienter, mens universitetssykehus gjerne har adskilte
medisinske og kirurgiske avdelinger. | de fleste vestlige land finnes det egne
intensivavdelinger for hjertepasienter, traumepasienter, brannskadepasienter,
nevrokirurgiske pasienter og barn ved st@rre sykehus. De ulike pasientgruppene har
forskjellige behov, men felles for alle er behovet for a bli individuelt vurdert for smerte og
ubehag og fa pleie og behandling pa bakgrunn av sin opplevelse av smerte og eller ubehag

(Alderson og McKechnie 2013; Barr mfl. 2013).

Respirasjonssvikt er den vanligste formen for organsvikt hos intensivpasienten
(Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge 2014). Respiratorbehandlede intensivpasienter
opplever ofte bade psykisk og fysisk ubehag, slik som smerter generelt og smerter knyttet til
prosedyrer, angst, vanskeligheter med sgvn, tuberelatert ubehag og nedsatt evne til 3
kommunisere (Puntillo 1990; Chanques mfl. 2006; Payen mfl. 2009; Puntillo mfl. 2014).
Mareritt og hallusinasjoner er ogsa rapportert som vanlige opplevelser for intensivpasienten

(Svendsrud 2004; Karlsson, Bergbom og Forsberg 2012; van den Boogaard mfl. 2012) og



pasientene trenger derfor ofte bade smertestillende og beroligende medikamenter. Til tross
for alle ubehagelig minner pasienter har fra intensivavdelingen, vises det ogsa til at
pasientene kan ha gode minner fra intensivoppholdet (Samuelson 2011; Karlsson, Bergbom
og Forsberg 2012). De gode minnene skapes fremfor alt i relasjon med pleiepersonell, som
for eksempel at sykepleieren mgter pasienten med vennlighet og talmodighet i forhold til
kommunikasjon, gir hap, oppmuntrer pasienten og at pasienten opplever at sykepleieren
star ham bi ("standing by”); sykepleieren og pasienten er “pa lag”. Hos intensivpasienten
som selv ikke kan uttrykke sin smerte verbalt, har intensivsykepleieren som tilbringer mye
tid sammen med pasienten et spesielt stort ansvar for a identifisere pasientens behov og
gnsker. Sykepleieren har ifglge Herr mfl. (2011) en moralsk, etisk og faglig forpliktelse til a
vurdere pasienters smerte og behov for smertelindring. | relasjonen intensivsykepleier og
intensivpasient kan Kari Martinsens omsorgsfilosofi anvendes, der hun fremhever at omsorg
er det grunnleggende i sykepleien (Martinsen 1989). Martinsen omtaler omsorg som et
praktisk, relasjonelt begrep som innebzrer at man gjgr konkrete handlinger ut fra hva som
er til den andres beste. Omsorg er i fglge Martinsen ogsa et moralsk begrep, der prinsippet
om ansvar for de svakeste blir tydelig. Fokus er pa den hjelpetrengende og avhengige
pasienten som selv ikke er i stand til & utrykke sine behov. Inn under dette faller i stor grad
intensivpasienten som ofte er helt avhengig av den omsorg som intensivsykepleieren gir.
Denne formen for omsorg kaller Martinsen “uegennyttig gjensidighet”, og kjennetegnes av
altruisme. Altruismen innebaerer en uselviskhet hvor sykepleieren pleier og hjelper

pasienten uten a forvente noe tilbake (Martinsen 2003 side 72 ).

Intensiv kontekst er ogsa styrt av behandlingskultur. Som tidligere nevnt trenger
intensivpasienten ofte bade smertestillende (analgetika) og beroligende (sedative)
legemidler for a akseptere intensiv behandling. Nyere forskning anbefaler analgosedasjon
som en strategi til intensivpasienten (Devabhakthuni mfl. 2012; Barr mfl. 2013). Strategien
innebaerer at pasientens smerte blir behandlet fgrst, og kun ved behov blir beroligende
medikamenter administrert. Hensikten med analgosedasjon er a bidra til at
intensivpasienten kan vaere mer vaken, ha evnen til 8 kommunisere og veere mobil, bruke
egne respirasjonsmuskler, og opprettholde kognitiv funksjon. Analgosedasjon har vist seg a
vaere en effektiv tilneerming i forhold til at pasientens “outcome” forbedres sammenlignet

med de pasienter som far en mer konservativ behandling med sedative medikamenter
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(Devabhakthuni mfl. 2012). Det viser seg imidlertid at opptil 70% av intensivpasientene som
blir behandlet med analgosedasjon i tillegg trenger sedative legemidler (Strgm, Martinussen
og Toft 2010; Devabhakthuni mfl. 2012; Barr mfl. 2013). Balansegangen mellom optimal
smertelindring og akseptabelt sedasjonsniva er derfor en stor utfordring, og bruk av valide

vurderingsverktgy bade for smerte og sedasjon er sterkt anbefalt (Barr et al 2013).

2.2 Intensivpasientens smerte

Smerte er en komplisert, sammensatt og subjektiv opplevelse. The International Association
for the Study of Pain (IASP) definerer smerte som “en ubehagelig sensorisk og emosjonell
opplevelse assosiert med aktuell eller potensiell vevsskade eller beskrevet som slik skade”

(Merskey og Bogduk 1994, s. 210).

| Portkontrollteorien til Melzak og Wall (1964) beskrives smerte som bade fysisk,
patofysiologisk, emosjonell og kognitiv. Teorien har veert et viktig bidrag til utvikling av andre
teorier og til videre forskning rundt smerteforstaelse og smertelindring (Mendell 2014).
Portkontrollteorien gar ut pa at det finnes spesialiserte celler i ryggmargens bakhorn som
kan apne eller lukke for innkommende smertestimuli. Spesielt bergringsstimuli fgrer til at
porten lukkes og at smerten dempes. Nyere forskning viser at mange av de nevrofysiologiske
mekanismene foreslatt i portkontrollteorien er for enkle, men prinsippene i teorien og
oppfattelsen av smerte som en multidimensjonal opplevelse er relevant ogsa i dag (Rustgen

og Wahl 2008; Mendell 2014).

Gjennom teorier og klinisk forskning er seks dimensjoner av smerte blitt identifisert;
psykologiske, sensoriske, affektive, kognitive, adferds- og sosiokulturelle (McGuire 1992).
Smerte avhenger altsa ikke bare av graden av vevsskade eller organisk dysfunksjon, men
varierer i stor grad fra person til person og ogsa hos samme person avhengig av tid, sted og
situasjon (Turk og Gatchel 2002). Pasientens opplevelse av smerte bygger blant annet pa
tidligere opplevelser og erfaringer med smerte, og omfatter aspekter som smertens

varighet, intensitet, omfang, konsekvenser av smerten, opphavet til smerten, og om
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pasienten hadde mulighet til 8 kontrollere smerten (Eccleston 2001; Turk og Gatchel 2002).
Alle disse faktorene vil veere med a pavirke hvordan intensivpasienten opplever og

handterer sin smerte.

Flere studier rapporterer at pasientens smerteopplevelse er en av de mest belastende
opplevelsene under intensivoppholdet (Rotondi mfl. 2002; Granja mfl. 2005; Samuelson,
Lundberg og Fridlund 2007; Alderson og McKechnie 2013). | den akutte settingen er det
fremfor alt den psykologiske og den sensoriske smerten som er i fokus (McGuire 1992). Den
akutte smerten intensivpasienten opplever er i hovedsak nociceptiv (Kwekkeboom og Herr
2001) noe som vil si at den skyldes en aktivering av nerveceller som fglge av vevsgdeleggelse
eller fysisk pavirkning som kan fgre til vevsgdeleggelse (Hamill-Ruth og Marohn 1999;
Stubhaug og Ljosa 2008). Det finnes mange grunner til at intensivpasienten opplever smerte
som foreksempel traume, brudd eller kirurgiske inngrep (Stanik-Hutt mfl. 2001; Schelling
mfl. 2003). Intensivpasientens immobilitet kan ogsa lede til smerter fra muskler, skjelett og
hud (Brower 2009; Pieper, Langemo og Cuddigan 2009). Smerten kan ogsa vaere forarsaket
av rutinemessige medisinske prosedyrer og sykepleieprosedyrer (Puntillo mfl. 2001; Puntillo
mfl. 2014). | en multinasjonal studie med 6000 inkluderte pasienter var formalet a studere
intensivpasientens opplevelse av smerte under seks vanlige prosedyrer; snuing, fijerning av
sarbandasje, fjerning av dren, trakeal suging, og innleggelse av sentralt venekateter (Puntillo
mfl. 2001). Pasientene var vakne og ble umiddelbart etter prosedyren bedt om selv &
rapportere sin smerte gjennom a bruke Numeric Rating Scale (NRS) som er en tallskala fra 0-
10, der O representerer ingen smerte og 10 verst tenkelig smerte (Price mfl. 1983; Puntillo
mfl. 2001). Snuing viste seg vaere den prosedyren flest pasienter oppfattet som smertefull
med NRS skar pa 5. En ny europeisk studie ble i 2014 utfgrt av samme forfatter og kolleger
(Puntillo mfl. 2014), og malet var igjen a studere intensivpasienters opplevelse av
prosedyresmerter. Denne multisenterstudien inkluderte 3851 pasienter, og viste at
intensivpasientene fortsatt opplever prosedyresmerter. | denne studien kom snuing pa delt
sjetteplass, mens den mest smertefulle prosedyren var fjerning av thoraksdren, med NRS

skar pa 5. Fjerning av sardren, og innleggelse av arteriekanyle kom pa andre og tredje plass.
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Et positivt funn i studien var at ingen av pasientene beskrev sterk smerte definert som

NRS >6 (jf. Price mfl. 1983;Puntillo mfl. 2014).

Bade tidligere og nyere forskning viser at intensivpasientens smerte er undervurdert og
underbehandlet av sykepleiere og leger (Merskey og Bogduk 1994; Chanques mfl. 2006;
Gélinas og Johnston 2007; Payen mfl. 2009; Skrobik mfl. 2010; Alderson og McKechnie 2013;
Kirsh, Passik og Rich 2013). Kirsh mfl. (2013) oppsummerer noen av grunnene til at
pasienters smerte undervurderes, og understreker at kunnskap om smertebehandling og om
effektene av underhandling av smerte er utilstrekkelig blant bade leger og sykepleiere.
Underbehandling av intensivpasientens smerte kan fgre til komplikasjoner som blant annet
hypertensjon, tachykardi, gkt oksygenbehov til myokard, hyperkoagulasjon, nedsatt
immunforsvar og vedvarende katabolisme (Epstein og Breslow 1999; Lindenbaum og Milia
2012). Pasienter som opplever smerte har gkt risiko for angst, redusert sgvn, og blir
immobile (Hamill-Ruth og Marohn 1999; Chanques mfl. 2006; Lindenbaum og Milia 2012).
Akutte smerter har ogsa veaert assosiert med utvikling av kroniske smerter (Kehlet, Jensen og

Woolf 2006; Barr og Pandharipande 2013).

2.3 Smerteadferd som indikator for smerte.

Gullstandard for smertevurdering er pasientens egen beskrivelse av smerte; det vil si at
pasientens smerte eksisterer nar han eller hun sier at den gjgr det (Merskey og Bogduk
1994; McCaffery mfl. 1996; Breivik mfl. 2008). Intensivpasientens svekkede
kommunikasjonsevne innebzerer at pasienten kan oppleve smerte uten a vaere i stand til 3
uttrykke den pa en mate som oppfattes av intensivsykepleieren (Chanques mfl. 2006; Payen
mfl. 2009; Alderson og McKechnie 2013). Pasientens smerteopplevelse lar seg ikke objektivt
male, men smerteadferd kan formidles, observeres og kvantifiseres (Loeser og Melzack
1999). Med utgangspunkt i Portkontrollteorien utviklet Loeser (1982) en modell bestaende

av fire elementer; nocisepsjon, smerte, lidelse og smerteadferd.
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- Figur 1. Elementene i modellen er tett knyttet til hverandre. Den
Smerteadferd

— innerste ringen representerer overfgringen av en smertefull
delse impuls, nocisepsjon, som leder til opplevelsen av smerten, som i
Smerte sin tur leder til en fglelsesmessig reaksjon, lidelse. Pa denne

maten blir fglelser og tidligere erfaringer med smerte av
Nocisepsjon | | betydning. Den ytterste ringen representerer smerteadferd.

Figur 1 Masterstudentens oversettelse av Loesers modell

Forskningen har rettet seg mot a identifisere kjennetegn, adferd og symptomer som er
spesifikt knyttet til smerte. Ansiktsmimikk, kroppsbevegelser, muskelspenning og samarbeid
med respirator, er kategorier som knyttes til intensivpasientens smerteuttrykk (Gélinas,
Céline mfl. 2004; Puntillo mfl. 2004; Gélinas mfl. 2006). Fysiologiske indikatorer pa smerte er
basert pa sympatiske og parasympatiske responser som gkt hjertefrekvens, gkt blodtrykk,
dilaterte pupiller, gkt respirasjonsfrekvens, gkt muskelspenning, blekhet og svetting (Puntillo
mfl. 1997). Fysiologiske indikatorer kan ha mange andre arsaker enn smerte og har vist seg a
ha svak eller ingen korrelasjon med intensivpasientens selvrapportering av smerte (Gélinas
og Johnston 2007; Arbour og Gélinas 2010). For eksempel kan endring i blodtrykk og puls
veere forarsaket av feber, hypovolemi eller medikamenter (Gélinas, Céline mfl. 2004). Pa
bakgrunn av dette anbefales det ikke & anvende fysiologiske indikatorer alene nar

intensivpasientens smerte skal vurderes.

Systematisk klinisk vurdering og dokumentasjon av pasientens smerte har lenge veert ansett
for a ha stor betydning for a lindre smerte og gke intensivpasientens velbefinnende (Puntillo
1990; McGuire 1992). Imidlertid viser det seg at klinikeres manglende kunnskap om,
ferdigheter i og holdninger til behandling av smerte vanskeliggjgr gjennomfgring av
systematisk smertevurdering og dermed smertebehandling (Pasero 2009; Kirsh, Passik og

Rich 2013).
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2.4 Klinisk vurdering og smertevurdering

Begrepet klinisk vurdering benyttes av Tanner (2006) i betydningen fortolkning eller
konklusjon om en pasients behov, bekymring eller helseproblemer. Begrepsbruken stemmer
godt overens med Schalock og Luckassons (2005) beskrivelse av klinisk vurdering, og har et
naturlig samsvar med sykepleieprosessen som en analytisk og systematisk tilnaerming for a
identifisere og Igse pasientens sykepleierelevante helseproblemer (Peplau 2004). Klinisk
vurdering (clinical judgment) kjennetegnes ved a vaere systematisk, formell og tydelig
kommunisert (Schalock og Luckasson 2005). At intensivsykepleieren kan utfgre kliniske
vurderinger er helt avgjgrende for a8 kunne ta viktige og riktige beslutninger vedrgrende
intensivpasientens smerte (Tanner 2006). Dette innebzer at intensivsykepleieren trenger god
oppfatningsevne og god kunnskap for a tolke kliniske situasjoner raskt og reagere riktig pa

pasientens symptomer pa smerte.

2.4.1.The Clinical Judgment Model

Tanner har utviklet “The clinical judgment model” pa bakgrunn av en oppsummering av 191
studier om klinisk vurdering og kliniske beslutningsprosesser i sykepleien. Med modellen
forsgker Tanner a forklare hva som ligger i begrepet “klinisk vurdering” blant erfarne
sykepleiere (Tanner 2006). For a vurdere om en intensivpasient har smerte eller ikke, trenger
sykepleieren & arbeide systematisk og, ha fokus pa og kunnskap om smerteadferd og
smertebehandling. Tanners “Clinical judgment model” viser hvordan en erfaren sykepleier
bruker sin kunnskap og erfaring i beslutningsprossesen. Modellens fire begreper blir her
kort diskutert i relasjon til vurdering av intensivpasientens smerte. Det fgrste begrepet a
oppdage (noticing), innebaerer at intensivsykepleieren som har ansvar for en intensivpasient
tilegner seg kunnskap om den ikke kommuniserbare pasienten fra journal, rapport, annen
dokumentasjon og pargrende. Den erfarne sykepleieren bruker teoretisk kunnskap i forhold
til pasientens diagnose, kunnskap om kjennetegn pa smerte og bringer erfaringer fra
lignende situasjoner med seg inn i den aktuelle situasjonen. Hvordan sykepleieren velger a
Igse situasjonen avhenger blant annet av hvilke verdier sykepleieren har og hvordan
avdelingens omsorgskultur er. Neste begrep er ”a fortolke” (interpreting) og ”a respondere”,
(responding). Sykepleieren benytter i disse trinnene et analytisk, intuitivt, eller et hypotetisk

deduktivt resonnement. De innsamlede pasientdataene bearbeides for a fa en forstaelse av
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den kliniske situasjonen. Dette kan eksemplifiseres ved at bruk av valide og reliable
smertevurderingsverktgy, der pasientens smerteadferd blir systematisk dokumentert, og er
et hjelpemiddel for a prgve a forsta pasientens smerteuttrykk og reagere pa en adekvat
mate. (Jacobi mfl. 2002; Barr mfl. 2013). Det fjerde begrepet hos Tanner er ”a reflektere”
(reflecting), ”Refleksjon- i- handling” beskriver sykepleierens evne til & evaluere pasientens
respons pa iverksatte tiltak. Vurdering av intensivpasientens smerte med
smertevurderingsverktgy inkluderer hyppige intervensjoner basert pa vurderingene, for
eksempel ikke-medikamentelle tiltak eller administrering av smertestillende, evaluering
etter intervensjon og videre intervensjoner hvis ngdvendig (Jacobi mfl. 2002; Barr mfl. 2013).
"Refleksjon- over- handling” er de tanker og refleksjoner som finner sted etter en hendelse
eller handling, og som leder til utvikling og gkt kunnskap, noe som i sin tur leder til en gkt

kompetanse i klinisk vurdering i fremtidige situasjoner (Tanner 2006).

Begrepene om refleksjon som Tanner (2006) bruker i sin modell, har sitt opphav i
beskrivelsene til filosofen Donald Schon (1983). Schoén beskriver refleksjon- i- handling som
en handling der en kombinasjon av kunnskap, erfaring og intuisjon blir brukt, og der den som
utfgrer handlingen ikke helt kan forklare hvilken kunnskap som ligger bak (Schon 1983).
Schoén mener videre at refleksjon- i- handling kan lede til en ny forstaelse av en situasjon og
en forandring, forutsatt at den som utfgrer handlingen prgver ut noen nytt og spontant. |
refleksjon- over- handling tenker sykepleieren senere tilbake pa situasjonen for om mulig a
forsta hvorfor utfallet ble som det ble. Sykepleieren reflekterer altsa over resultatet av
handlingen og dette kan fgre til en forstaelse av nye mater a tilnserme seg en situasjonen

(Schon 1983).

Klinisk vurdering er altsa en viktig ferdighet hos intensivsykepleiere for a kunne forsta og
iverksette tiltak i en klinisk situasjon i forhold til intensivpasientens symptomer. Det
innebaerer a kunne ta velbegrunnede beslutninger om tiltak; for eksempel om pasienten

trenger smertelindring eller beroligende medisin eller begge deler.
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2.5 Intensivsykepleieres smertevurderingspraksis

Subramanian mfl. (2012) undersgkte hvilke utfordringer sykepleiere opplevde i forhold til
smertebehandling pa intensivavdelingen. Her ble det poengtert at sykepleieren hadde en
begrenset autonomi og handlet ofte pa oppdrag av intensivleger og smerteteam. Pasientens
alvorlige tilstand i kombinasjon med utfordringen med & handtere smerte og livstruende
situasjoner ble problematisert. Det fremkom at sykepleierne savnet retningslinjer for
smertebehandling og smertevurderingsverktgy (Subramanian mfl. 2012). | studien til Hall
Lord og Larsson (2006) ble sykepleiere bedt om a vurdere fiktive pasienters smerte. Det viste
seg at sykepleierens personlighet og erfaring hadde stor betydning for hvordan pasientens
smerte ble vurdert, og i studien understrekes betydningen av kunnskap og bruk av
skaringsverktgy. Dette overensstemmer med Arbour og Gélinas (2010) som poengterer
behovet for kunnskap om smerte og smerteadferd for klinisk & kunne observere og vurdere
smerte hos intensivpasienter. Bjgrknes og Rustgen (2012) undersgkte hvilke indikatorer og
hjelpemidler sykepleiere benyttet nar de vurderte smerte hos sederte respiratorpasienter.
Undersgkelsen ble utfgrt ved to intensivavdelinger pa to forskjellige sykehus i Norge, 75
sykepleiere besvarte spgrreskjemaet. Det viste seg at smerteindikatorene som ble mest
benyttet for a vurdere smerte var stigende blodtrykk, ansiktsgrimasering, gkt puls og gkt
respirasjonsfrekvens. Barrierene for smertelindring som flest sykepleiere opplevde og var
enige i, var utilstrekkelig vurdering av smerter og at hjelpemidler for smertevurdering
sjelden ble brukt (Bjgrknes og Rustgen 2012). Wgien mfl. (2012) utfgrte en norsk
spgrreundersgkelse om smertelindring og sedasjonspraksis til respiratorbehandlede
pasienter. En sykepleier og en anestesilege fra alle de 54 intensivavdelinger i Norge som
behandlet respiratorpasienter i mer enn 24 timer, ble invitert til a8 delta. Svarprosenten var
hgy, hele 95 % besvarte spgrsmalene. En tredjedel av de norske sykepleierne og legene
rapporterte at de hadde rutiner for a vurdere smerte. Numeric Rating Scale (NRS) og Visuell
Analog Skala (VAS) var de eneste valide smertevurderingsverktgyene som ble benyttet, det
vil si at det var ingen bruk av smertevurderingsverktgy til ikke- kommuniserbare
intensivpasienter (Wgien, Stubhaug og Bjgrk 2012). Studier viser at systematisk
smertevurdering av intensivpasienter er en indikasjon pa en god klinisk praksis (Payen mfl.
2009; Skrobik mfl. 2010; Wgien mfl. 2012). Pasienter som har blitt vurdert for smerte pa en

systematisk mate, refereres til 3 ha kortere tid pa respirator og kortere liggetid pa
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intensivavdelingen (Chanques mfl. 2006; Payen mfl. 2009). | studien til Chanques mfl. (2006)
ferte en systematisk tverrfaglig evaluering av intensivpasientes smerte- og agitasjonsniva, i
tillegg til reduksjon i antall tilfeller av smerte og agitasjon, til redusert respiratortid og feerre

nosokomiale infeksjoner.

Smertevurdering og smertebehandling av intensivpasienten som selv ikke kan uttrykke sin
smerte krever et samarbeide mellom lege og sykepleier, men ogsa med pasientens
pargrende som med sin naere kjennskap til pasientens reaksjonsmgnster kan bidra med
viktig kunnskap (Dreyer 2003; Herr mfl. 2011). Pasientens smerteadferd ma observeres
kontinuerlig, og smertebehandlingen revurderes og evalueres (McGuire 1992; Skrobik mfl.
2010). En slik prosess for a kunne vurdere smerte i fravaer av pasientens evne til 3
kommunisere smerte, innebeerer bruk av valide verktgy. Systematisk klinisk vurdering og
dokumentasjon av pasientens smerte har lenge veert tillagt stor betydning for a lindre

smerte og gke intensivpasientens velbefinnende (Puntillo 1990; McGuire 1992).

2.6 Smertevurderingsverktgy

Allerede i begynnelsen pa 1990-tallet poengterte McGuire og Puntillo at systematisk
vurdering med hjelp av egnede smertevurderingsverktgy og dokumentasjon av pasientens
smerte er ngkkelen til 3 lindre intensivpasientens smerte (Puntillo 1990; McGuire 1992).
Bruk av smertevurderingsverktgy har ogsa vist seg a hjelpe sykepleierne til a ta beslutninger
og forbedre kvaliteten pa smertebehandling (Wgien og Bjgrk 2012). For pasienter som kan
kommunisere sin smerte finnes flere skaringsverktgy som angir smerteintensitet. Numeric
Rating Scale (NRS) og Visuell Analog Skala (VAS) er to godt validerte verktgy (Price mfl. 1983,
Jensen og Karoly 2001). Pa en NRS tallskala fra 0-10, der O indikerer ingen smerte og 10 verst
tenkelig smerte, oppgir pasienten tallet som indikerer det opplevde smertenivaet. VAS er en
10 cm lang linje, bestaende av endepunktene ingen smerte og verst tenkelig smerte.

Pasienten markerer det punktet pa linjen som indikerer vedkommendes smerteintensitet.

Ettersom pasienters smerteadferd har vist seg a vaere en palitelig indikasjon pa smerte,

bygger flere smertevurderingsverktgy pa a fange opp slik observerbar smerteadferd (Payen
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mfl. 2001; Gélinas, C mfl. 2004; Rose mfl. 2012). Det finnes flere smertevurderingsverktgy
for voksne intensivpasienter, som Critical Care Pain Observation Tool, The Behavior Pain
Scale, The Behavior Pain Scale nonintubated, Nonverbal Pain Scale, Pain Behavioral
Assessment Tool og Pain Assesment and Intervention Notation (Barr mfl. 2013). | fglge
internasjonale kliniske retningslinjer for handtering av smerte, sedasjon og delirium hos
voksne intensivpasienter (Barr mfl. 2013) er The Behavior Pain Scale (BPS) (Payen mfl. 2001)
og The Critical-Care Observational Tool (CPOT) (Gélinas, Céline mfl. 2004; Gélinas mfl. 2006;
Gélinas mfl. 2011) de mest valide og reliable smertevurderingsverktgyene for 8 bedgmme

smerte hos voksne intensivpasienter

The Behavior Pain Scale (BPS) er utviklet pa bakgrunn av en studie der man sa pa forholdet
mellom adferds- og fysiske indikatorer pa smerte hos intensivpasienter som selv kunne
rapportere smerte (Payen mfl. 2001). BPS har vist seg vaere et valid og reliabelt
smertevurderingsverktgy pa flere pasientgrupper (Aissaoui mfl. 2005; Young mfl. 2006;
Ahlers mfl. 2010). BPS skares ut fra et observasjonsskjema hvor sykepleieren vurderer
pasientens ansiktsuttrykk, bevegelse i overekstremitetene og samarbeid med respiratoren.
Hvert omrade skares pa en skala fra en til fire etter hvor kraftig reaksjonen er, med en
totalskar pa 12. 12011 ble BPS oversatt til norsk og reliabilitetstestet (Olsen og Rustgen
2011). Resultatet viser at brukervennligheten til den norske versjonen av BPS er god,
paliteligheten varierer noe og ansiktsuttrykk skiller seg ut som det adferdsomradet med noe
lavere inter-rater reliabilitet sammenlignet med de andre adferdsomradene. Forfatterne
viste til at den norske studien hadde et lite utvalg (25 pasienter ble skaret en gang av to
sykepleiere) og at det bgr gjgres flere uttestinger av BPS for a validere den norske versjonen

av verktgyet.

2.6.1 The Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)

CPOT er basert pa fire domener som omfatter pasientens ansiktsuttrykk, kroppsbevegelser,
samarbeid med respirator eller stemmebruk, for ikke intuberte pasienter, og
muskelspenning (Gélinas mfl. 2006). For hvert av domenene kan det gis skar fra 0 til 2, og

den totale skaren kan dermed variere mellom 0 og 8 . Skar gis i forhold til om pasientens
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ansiktsuttrykk er avslappet, anspent eller grimaserende. Kroppsbevegelser bedgmmes ut fra
om pasienten beveger seg eller ikke, om bevegelser er normale, beskyttende eller om
pasienten er rastlgs eller agitert. Samarbeid med respirator benyttes nar pasienten
respiratorbehandles, og her observeres om pasienten er lett a ventilere, om alarmer utlgses
og om pasienten hoster eller motarbeider respiratoren. Stemmebruk benyttes hos ikke-
intuberte pasienter. Her observeres om pasienten snakker normalt eller er stille, sukker
stgnner eller jamrer seg, eller om pasienten skriker eller grater hgylytt. Skar for

muskelspenning gis ut fra hvor mye motstand pasienter yter ved for eksempel snuing.

Smertevurderingsverktgyet CPOT er utviklet for voksne intensivpasienter og i 2006 kom den
ferste publikasjonen der smertevurderingsverktgyet ble presentert (Gélinas mfl. 2006).
CPOT er utviklet pa fransk, oversatt til engelsk , validert og reliabilitetstestet pa engelsk, og
kan benyttes bade pa intuberte og ikke-intuberte, og pa bevisstlgse og ikke-bevisstlgse
pasienter (Gélinas mfl. 2006; Gélinas og Johnston 2007; Gélinas, Fillion og Puntillo 2009;
Gélinas mfl. 2013). | en av de ovennevnte studiene deltok leger og sykepleiere fra
intensivavdelinger i fokusgruppeintervjuer der smertevurdering og kliniske tegn pa smerte
var tema, og her ble ogsa innholdsvaliditeten til CPOT undersgkt (Gélinas, Fillion og Puntillo
2009). Innholdsvaliditet (jf. Polit og Beck 2012) innebeerer for CPOT i hvilken grad domenene
ansiktsuttrykk, kroppsbevegelse, stemmebruk, samarbeid med respiratoren og
muskelspenning representerer smerteadferd hos intensivpasienten. For 8 male
innholdsvaliditet benyttes ofte, som i studien til Gélinas mfl. (2009), et ekspertpanel som
vurderer bade hvert domene og helheten i et instrument (jf. Polit og Beck 2012). CPOT's
sensitivitet og spesifisitet er ogsa undersgkt (Gélinas mfl. 2009). Undersgkelsene viste at
under en nociseptiv prosedyre som snuing hadde CPOT en god sensitivitet, det vil si at den
maler smerte nar pasienten har vondt, samt god spesifisitet, det vil si at den maler at smerte
ikke er tilstede nar pasienten ikke har vondt. Under en ikke- nociseptiv prosedyre hadde
CPOT god spesifisitet, men en lavere sensitivitet (Gélinas mfl. 2009). Verktgyet kan altsa sies

a veere mer palitelig i bruk ved smertefulle prosedyrer enn ved ikke-smertefulle prosedyrer.

Brukervennligheten til CPOT er ogsa undersgkt og i studien til Gélinas (2010) understrekes
det at ved a bruke CPOT fikk sykepleierne et felles sprak og en standardisert mate a

bedgmme smerte. | den samme studien evaluerte sykepleierne gjiennomfgrbarheten og den
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kliniske nytten av CPOT, og fant at 90% av sykepleierne mente at beskrivelsene som fglger
med CPOT var lett a forsta og a giennomfgre, 70% mente at skalaen var nyttig og anbefalte

rutinemessig bruk av denne (Gélinas 2010).

CPOT er oversatt og validert til blant annet svensk (Nirnberg Damstrom mfl. 2011) spansk
(Vazquez mfl. 2011) og kinesisk (Li mfl. 2014). En sammenligning av BPS og CPOT viser at BPS
skarer bedre pa kriterievaliditet, som innebarer bedre samsvar mellom sykepleiernes
vurdering og pasientens egen opplevelse av smerte (Barr mfl. 2013; Stites 2013). CPOT -
skarer bedre pa innholdsvaliditet, det vil si i hvilken grad domenene ansiktsuttrykk,
kroppsbevegelse, samarbeid med respiratoren og muskelspenning representerer
smerteadferd. CPOT’s sensitivitet kommer ogsa bedre ut sammenlignet med BPS, det vil si
hvordan verktgyet identifiserer pasienter som har smerte. Det refereres ogsa til at CPOT-
skarer best pa spesifisitet, altsa hvordan verktgyet identifiserer pasienter som ikke har
smerte (Barr mfl. 2013; Stites 2013). To ferske studier fra 2014 (Chanques mfl. 2014;
Rijkenberg mfl. 2015) viser ogsa til at bade BPS og CPOT er egnede verktgy for a vurdere
smerte hos intensivpasienter. | studien til Chanques med flere (2014) er det gjort en
sammenligning av tre smertevurderingsverktgy, BPS, CPOT og Non-Verbal Pain Scale (NVPS).
Forfatterne konkluderte med at bade BPS og CPOT var bedre egnet enn NVPS for & vurdere
smerte hos intuberte og ikke - intuberte pasienter som ikke selv kan rapportere smerte
(Chanques mfl. 2014). Rijkenberg mfl. (2015) sammenlignet CPOT og BPS og konkluderte
med at bade BPS og CPOT var valide og reliable verktgy, men at CPOT var a foretrekke
grunnet bedre diskriminerende validitet (Rijkenberg mfl. 2015). Bade CPOT og BPS er
oversatt til finsk, og det planlegges psykometrisk testing (metoder og teorier for
konstruksjon og evaluering av maleinstrumenter som ser pa adferd) (Pudas-Tahka mfl. 2013)
for a avgjgre hvilket av smertevurderings-verktgyene som skal implementeres i klinisk
praksis i Finland. En oppsummeringsstudie av Gélinas mfl. (2013) viser til at CPOT er blitt
validert og reliabilitetstestet i ulike grupper av voksne intensivpasienter; kirurgiske,
medisinske, nevrologiske og traumepasienter, totalt 524 pasienter. Til tross for dette
poengteres at det fortsatt er av stor betydning at CPOT blir oversatt til flere sprak og validert
i flere land. Det trengs i tillegg mer forskning for & se om implementering av
smertevurderingsverktgy kan pavirke intensivpasienters kliniske utfall “outcome” (Gélinas

mfl. 2013).
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| de internasjonale retningslinjene for smerte, sedasjon og delir anbefales ogsa bruk av
valide smertevurderingsverktgy som CPOT og BPS, og at disse blir oversatt og validert til
flere sprak (Barr mfl. 2013). CPOT er ikke oversatt til norsk tidligere. For a kunne gjgre et
velbegrunnet valg om hvilket smertevurderingsverktgy som er best egnet til bruk i norske
intensivavdelinger er det en fordel at bade BPS og CPOT er oversatt til norsk, validert og

reliabilitetstestet.

2.7 Oppsummering

Gjennomgang av litteraturen viser at pasienter pa intensivavdeling ofte lider av
underbehandlet smerte med potensiell risiko for alvorlige fysiske og psykiske konsekvenser.
Respiratorbehandlede intensivpasienter opplever ofte psykisk og fysisk ubehag, og trenger
derfor ofte bade smertestillende og sederende medikamenter i kortere eller lengre perioder
av intensivoppholdet. Utfordringen med a vurdere smerte hos pasienter som ikke er i stand
til a selvrapportere smerte blir sett pa som den stgrste hindringen for effektiv smertelindring.
Intensivsykepleierne ma ha kunnskap om, observere og vurdere kjennetegn som kan vaere
uttrykk for smerte. For pasienter som har nedsatt bevissthetsniva, er sedert eller av andre
arsaker ikke kan kommunisere sin smerte, er det behov for valide smertevurderingsverktgy.
Det finnes valide smertevurderingsverktgy pa engelsk, og andre sprak men det er bare The
Behavior Pain Scale (BPS) som er reliabilitetstestet og oversatt til norsk. Internasjonale
retningslinjer anbefaler at valide smertevurderingsverktgy oversettes, reliabilitetstestes og
valideres for a kunne tas i bruk i flere land. Denne studien vil gjennom a oversette til norsk,
validere og reliabilitetsteste et valid smertevurderingsverktgy som CPOT, kunne bidra til 3
forbedre smertevurderingspraksis og dermed smertebehandling pa egen avdeling. Den
norske oversettelsen kan ogsa bidra til en mer utstrakt bruk av smertevurderingsverktgy i

Norge.
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3.0 Hensikt

Hensikten med masteroppgaven er a oversette smertevurderingsverktgyet The Critical-Care
Pain Observation Tool (CPOT) til norsk og deretter undersgke den norske versjonen av

CPOT’s diskriminerende validitet og inter-rater reliabilitet.
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4.0 Metode

| metodedelen redegjgres for oppgavens design og begrepene validitet og reliabilitet samt at
studiested og utvalg blir beskrevet. Det redegj@res ogsa for hvordan oversettelsen av CPOT
ble utfgrt, hvordan intensivsykepleierne ble opplaert til & bruke CPOT, hvordan

datainnsamlingen ble foretatt og hvordan dataanalysen ble utfgrt.

4.1 Design

En studies forskningsdesign beskriver hvordan gjennomfgring av et forskningsprosjekt skal
forega (Polit og Beck 2012). Masterstudien har et deskriptivt kvantitativt design. Dette
innebaerer at studien inngar i en naturvitenskaplig forskningstradisjon der data blir analysert
med statistiske metoder og resultatet fremstilles gjennom a male, klassifisere og beskrive
virkeligheten (Bjgrk og Solhaug 2008). Malet med masterstudien var a undersgke
smertevurderingsverktgyet CPOT’s validitet og reliabilitet giennom a la seks

intensivsykepleiere parvis vurdere intensivpasienter for smerte ved hjelp av CPOT.

4.2 Validitet og reliabilitet

Validitet og reliabilitet er viktige begreper nar et nytt vurderingsverktgy skal tas i bruk. For 3
bedpgmme kvaliteten pa et smertevurderingsverktgy som CPOT bgr validitet og reliabilitet
undersgkes (jf. Polit og Beck 2012). Validitet er en metodisk term for gyldighet, og innebaerer
verktgyets evne til 8 male det det er tenkt til 8 male (Polit og Beck 2012). Det finnes ulike
former for validitet. | masterstudien er diskriminerende validitet blitt undersgkt, det vil si om
smertevurderingsverktgyet CPOT maler smerte nar smerte er tilstede, og ikke maler smerte
nar smerte ikke er tilstede. Reliabilitet er en metodisk term for palitelighet (Polit og Beck
2012). | masterstudien ble inter-rater reliabilitet undersgkt. Med inter-rater reliabilitet
undersgkes CPOT's palitelighet gjennom a se pa samsvaret mellom to sykepleieres CPOT-

skar nar sykepleierens skarer samme pasient ved samme tidspunkt, uavhengig av hverandre.
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4.3 Studiested og utvalg

Studiestedet er en 11-sengs generell intensivavdeling med kirurgiske og medisinske
intensivpasienter pa et universitetssykehus i Norge. De fleste pasientene pa avdelingen
respiratorbehandles og har nedsatt evne til 8 kommunisere. Pa den aktuelle

intensivavdelingen har 95 av 100 sykepleiere videreutdanning i intensivsykepleie.

Intensivsykepleierne til studien ble rekruttert i mars 2014 og besto av et
bekvemmelighetsutvalg. Et bekvemmelighetsutvalg er et ikke-representativt utvalg, noe som
medfg@rer at en ikke kan ga ut fra at utvalget representerer et giennomsnitt av sykepleierne
(Patton 2002). Inklusjonskriteriene for deltakerne var at de var erfarne intensivsykepleiere
med minimum 5 ars ansiennitet, at de i sin turnus arbeidet en del vakter sammen og at de
var interesserte i a delta i studien. De seks intensivsykepleiere som ga sitt samtykke til
delta, videre referert til som studiesykepleierne, hadde mellom 5 og 23 ars erfaring som
intensivsykepleiere, med en median pa 16 ar. Studiesykepleierne utfgrte parvis 91 CPOT -

skaringer pa de 18 inkluderte pasientene.

Rekrutteringen av pasienter til studien foregikk i tidsrommet april til september 2014.
Inklusjonskriterier var at pasientene var over 18 ar, hadde et intensivopphold pa mer enn 24
timer og at de ble respiratorbehandlet. Pasienter som fikk muskelrelakserende
medikamenter ble ekskludert. Pasientene ble konsekutivt inkludert hvilket betyr at de ble
inkluderer etterhvert som de ble innlagt pa avdelingen (Polit og Beck 2012). Totalt atten
pasienter ble inkludert i studien. Fra pasientens journal ble data om pasientenes alder, kjgnn
og primaere diagnose innhentet av masterstudenten. Pasientdiagnoser ble delt inn i tre
kategorier; 1) thoraks- kirurgiske og hjertemedisinske pasienter 2) gastrokirurgiske og
gastromedisinske pasienter og 3) nevrokirurgiske og nevrologiske pasienter. | et tilfelle ga
pasienten selv samtykke til & delta i studien, mens i de gvrige tilfellene ga pargrende
stedfortredende samtykke ettersom pasientene var for syke eller for dypt sederte til selv a
kunne besvare spgrsmalet om de ville delta i studien eller ikke. Pasientene kunne dermed

ikke anses a veere samtykkekompetente (Lov om pasient- og brukerrettigheter § 4-3 1999).
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4.4 Oversettelse av The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Originalversjonen av CPOT (Gélinas mfl. 2006) ble oversatt til norsk i januar 2014 (vedlegg nr.

1) etter retningslinjer utarbeidet av The Translation and Cultural Adaptations group (TCA-

gruppen). Gruppen ble dannet etter a ha identifisert en generell mangel pa retningslinjer for

hvordan pasientnaere instrumenter ble oversatt. Fokus ble satt bade pa oversettelse og

kulturell tilpasning (Wild mfl. 2005). TCA - gruppens retningslinje for oversettelse bestar av ti

trinn, og prosessen med a oversette CPOT blir presentert i tabell 1.

Tabell 1.

Innhenting av tillatelse til & oversette verktgyet fra den som

har utviklet det, for a respektere opphavsrett. | fgrste trinn
inngar at den som skal ha ansvar for a oversette verktgyet blir
kjent med verktgyet for @ unnga misforstaelser. | trinn 1
rekrutteres ogsa oversettere, personer som bade er

sprakdyktige og har en faglig bakgrunn pa verktgyets fagfelt.

Originaldokumentet skal oversettes av minst to uavhengige

oversettere.

Céline Gélinas, som har utviklet smertevurderingsverktgyet
CPOT ble kontaktet for innhenting av tillatelse til 3 oversette
CPOT til norsk. Dr. Gélinas ga sin godkjenning til en norsk
oversettelse pa visse betingelser. Oversettelsen skulle bygge
pa den engelske originalversjonen av CPOT (Gélinas mfl.
2006) og pa samtlige CPOT dokumenter skulle det tydelig
fremga kilde og referanse. Ved eventuell publisering av
forskningsresultater skulle Dr. Gélinas informeres. For a
tilegne seg en forstdelse for bakgrunnen til og utviklingen av
verktgyet ble flere publikasjoner om CPOT studert. Dette ga
kunnskap og innsikt i hvordan CPOT ble utviklet,
validitetstestet, reliabilitetstestet, oversatt til andre sprak og
hvordan verktgyet har blitt implementert (Gélinas mfl. 2006;
Gélinas og Johnston 2007; Gélinas mfl. 2011; Nirnberg
Damstrom mfl. 2011; Keane 2012). To intensivsykepleiere
med gode engelskkunnskaper ble rekruttert til arbeidet med a
oversette CPOT. En av oversetterne hadde tidligere erfaring

med oversettelse av vurderingsinstrumenter.

De to intensivsykepleierne og masterstudenten oversatte
uavhengig av hverandre, og kom med hvert sitt utkast til en

norsk versjon av CPOT.
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De uavhengige oversetterne skal gjennom diskusjon komme

til en felles utgave av verktgyet.

Den oversatte utgaven skal oversettes tilbake til
opprinnelsesspraket for a kvalitetssikre at verktgyet har det
samme innhold. Avhengig av hvilket verktgy det gjelder kan
fgrste oversetter klargjgre om det er gnskelig med en

bokstavelig eller begrepsmessig oversettelse.

Her drgftes oversettelsen opp mot det opprinnelige verktgyet

for & identifisere eventuelle avvik.

Her skjer en avklaring av ulikheter i tilbake- oversettelsen,.
Dette kan innebzere begrepsmessige utfordringer som

oversetterne prgver a finne en Igsning pa.

Her skal det oversatte verktgyet prgves ut av brukere.

Ainnlemme funnene og pa den maten forbedre

oversettelsen.

Den ferdige oversettelsen korrekturleses.

Rapport skrives om oversettelsesprosessen.

Samarbeidet for a fa en norsk versjon av CPOT innebar flere
mgter. Pa bakgrunn av de tre versjonene diskuterte man i
felleskap innholdet og fokuserte pa at oversettelsen skulle
fange begrepsmessig betydningen til CPOT og samtidig vaere

sa tro mot originalen som mulig.

Den norske versjonen ble oversatt tilbake til engelsk.
Oversettelsen ble utfgrt av en profesjonell oversetter med
erfaring i & oversette medisinsk tekst. Dette gjorde det lettere
a fa en konseptuell oversettelse hvilket var gnskelig, for at

CPOT skulle bli brukervennlig pa norsk

Tilbake-oversettelsen av den norske CPOT versjonen til
engelsk ble sendt til opphavseier av CPOT, dr Céline Gélinas
for godkjenning. Oversettelsen ble godkjent uten videre

bemerkninger.

Tilbake- oversettelsen til engelsk ble sammenlignet av
intensivsykepleierne og master- studenten som foretok
oversettelsen med den opprinnelige engelske versjonen.
Sammenligningen var en kvalitetskontroll der det fremgikk at

oversettelsen hadde samme innhold som originalverktgyet.

Den norske oversettelsen av CPOT ble testet ut av fem
erfarne intensivsykepleiere ved et annet sykehus enn
studiestedet, og som ikke hadde vaert involvert i
oversettelsesprosessen. Sykepleiernes tilbakemeldinger var at
den norske versjonen av CPOT var forstaelig og anvendbar i

praksis, og det ble ikke uttrykt gnske om forandringer.

Det ble ikke gjort noen forandringer.

Den endelige versjonen ble korrekturlest gjentatte ganger av
de to norske intensivsykepleierne som var med og oversatte
CPOT. | tillegg foretok en ekstern person med gode

norskkunnskaper en siste gjennomlesing.

Denne tabell anses som tilstrekkelig rapportering av

oversettelsesprosessen.
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4.5 Opplaering i bruk av CPOT

Gélinas og Johnston (2007) og Keane (2012) poengterer betydningen av et
opplaeringsprogram nar CPOT skal implementeres pa en avdeling. | forkant av opplaeringen i
bruk av CPOT ble en instruksjonsvideo om CPOT produsert av masterstudenten. Fire
forskjellige pasientsituasjoner ble konstruert og regissert. To intensivsykepleiere og
masterstudenten deltok ved innspillingen. En intensivsykepleier spilte pasient og ble gitt
instruksjoner om hvilken CPOT -skar som skulle illustreres. Masterstudenten og den andre
intensivsykepleieren spilte sykepleiere som skulle utfgre en snuprosedyre og illustrere
hvordan CPOT skulle anvendes. Muntlige og skriftlige instruksjoner og lyder fra respirator ble

lagt pa etter innspillingen.

De seks studiesykepleierne fikk en times undervisning i bruk av CPOT. Undervisningen
inneholdt fire elementer; 1) En utfgrlig presentasjon av den norske versjonen av CPOT og av
hvordan adferdskomponentene i CPOT skal skares. 2) Hvordan utfylling av
registreringsskjemaet skal gjgres. 3) Hvordan The Richmond Agitation and Sedation Scale
(RASS) skal dokumenteres i registreringsskjemaet. 4) @velse i CPOT —skaring der sykepleierne
skaret CPOT ut fra de fire "pasientsituasjonene ” fra instruksjonsvideoen. Skaringene ble
ngye diskutert for 3 oppna en felles forstaelse om hvilke vurderinger som ligger i nivaene pa
svaralternativene. En lignende video ble brukt i forbindelse med opplaering og

reliabilitetstesting av CPOT i studiene til Gélinas mfl. (2011) og til Keane (2012).

4.5.1 The Richmond Agitation and Sedation Scale” (RASS)

De fleste intensivpasienter sederes ofte i kortere eller lengre perioder i Igpet av
intensivoppholdet (Devabhakthuni mfl. 2012; Barr mfl. 2013). Det var derfor av interesse a
vite hvilket sedasjonsniva de inkluderte pasientene hadde. Pa den aktuelle
intensivavdelingen var “The Richmond Agitation and Sedation Scale” (RASS) implementert
og intensivpasientene ble rutinemessig skaret minimum en gang per vakt. RASS er validert
og reliabilitetstestet, og benyttes i stor utstrekning internasjonalt (Sessler mfl. 2002; Ely mfl.
2003; Barr mfl. 2013). RASS maler agitasjon- og sedasjonsniva pa en skala fra (+4 - -5), der 0
angir en vaken og adekvat tilstand, mens graderingene fra (-1- -5) tilsvarer en gradvis dypere

sedert pasient som ved det dypeste sedasjonsnivaet (-5) ikke responderer verken pa lyd eller
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fysisk stimuli. Pa den andre siden av skalaen (+1-+4) er pasienten gkende irritabel og agitert,
og (+4 ) tilsvarer en apenbart aggressiv og voldsom pasient. Ved hvert skaringstilfelle med
CPOT dokumenterte studiesykepleierne pasientens oppgitte RASS niva. Sykepleierne som
skaret pasienten vurderte ikke selv pasientens sedasjonsniva, men konfererte med

pasientansvarlig sykepleier vedrgrende hvilket RASS niva pasienten var vurdert til 3 ha.

4.6 Prosedyre for datainnsamling

De seks studiesykepleierne vurderte parvis og ved samme tidspunkt en pasients
smerteuttrykk med CPOT i forbindelse med en snuprosedyre og fylte ut hvert sitt CPOT
skjema uavhengig av hverandre (vedlegg nr. 2). Fgrst ble pasienten observert ett minutt i
hvile slik det beskrives i den skriftlige instruksjonen som fglger smertevurderingsverktgyet,
og deretter ble pasienten observert under snuing. Pasienten ble gitt en skar for hvert av de
fire adferdsdomenene i CPOT bade i hvile og under snuing (Gélinas mfl. 2006). Ved hvert
skaringstilfelle ble ogsa pasientens RASS- niva dokumentert. Ved inkludering ble bade
pasientene og sykepleierne kodet med et identifikasjonsnummer, og disse nummere ble
benyttet ved hvert skaringstilfelle. Samme pasient ble aldri skaret mer enn fire ganger av

samme par med sykepleiere.

4.7 Data analyse

Data ble analysert med statistikkprogrammene The International Business Machines (IBM)
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versjon 18 og software programmet

http://vassarstats.net/kappa.html (oktober 2014)

4.7.1 Kategoriske og kontinuerlige data

CPOT kan anses a ha bade kategoriske og kontinuerlige data. Om dataene er kategoriske
eller kontinuerlige er av betydning for valg av analysemetoder (Rgislien og Frgslie 2013).
Kategoriske data deles inn i to forskjellige nivaer, nominalt niva som for eksempel kjgnn eller
en diagnose, og ordinalt niva som er en skala der kategoriene kan rangordnes (Bjgrndal og
Hofoss 2010). Kategoriske data pa ordinalt niva er ofte uttrykt med tall, men avstanden

mellom tallene kan veaere forskjellig (Bjgrndal og Hofoss 2010). CPOT’s fire domener skares
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pa ordinalt niva, som for eksempel innenfor domenet ansiktsuttrykk, der skar 0 viser til et
avslappet ansiktuttrykk, skar 1 til et anspent ansiktsuttrykk og skar 2 til et grimaserende
ansiktsuttrykk (Gélinas mfl. 2006). Kontinuerlige data er tallinformasjon der avstanden
mellom verdiene males og de er konstante (Rgislien og Frgslie 2013). Total CPOT- skar
vurderes fra 0-8 og kan betraktes som kontinuerlige data pa intervallniva. Data pa
intervallniva gir mer informasjon enn malinger pa nominal- og ordinalniva, ettersom det pa
intervallniva kan si noe om hvor stor forskjell det er mellom to tall (Bjgrndal og Hofoss 2010).
Pa kontinuerlige data beregnes gjennomsnittsverdier mens pa kategoriske data pa

ordinalniva bgr median brukes (Bjgrndal og Hofoss 2010).
Ved valg av analysemetoder er det tatt hensyn til tidligere relevante studiers valg av
analysemetoder for @ kunne sammenligne resultater (Gélinas mfl. 2006; Nirnberg

Damstrom mfl. 2011; Keane 2012).

4.7.2 Diskriminerende validitet

A vurdere diskriminerende validitet innebzerer & studere i hvilken grad en enkelt metode for
maling av to forskjellige sammenhenger gir forskjellige resultater (Polit og Beck 2012).
Diskriminerende validitet for CPOT ble undersgkt ved a se pa endring i CPOT- skar i
henholdsvis hvile og under snuing. For a beregne diskriminerende validitet pa kategoriske
data pa ordinalt niva ble analysen Wilcoxon signed rank test brukt. CPOT- skar i hvile ble
sammenlignet med CPOT -skar under snuing innenfor samtlige domener; ansiktsuttrykk,
kroppsbevegelse, samarbeid med respirator og muskelspenning. Ettersom alle pasienter var
intuberte ble domenet stemmebruk ikke aktuelt a benytte. For a8 beregne diskriminerende
validitet pa kontinuerlige data pa intervallniva ble paired t- test brukt (Pallant 2010; Polit og
Beck 2012). | paired t- test ble CPOT’s gjennomsnitts total skar i hvile sammenlignet med
gjennomsnitts total skar under snuing. For begge tester ble signifikansnivaet satt til < 0,05.
Med et signifikansniva < 0,05 er sannsynligheten for at resultatet er fremkommet ved en
tilfeldighet, satt til 5% (Nortvedt mfl. 2012). CPOT har i tidligere studier vist seg a ha en god
diskriminerende validitet (Gélinas mfl. 2006; Niirnberg Damstrom mfl. 2011; Keane 2012;

Vazquez mfl. 2011).
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4.7.3 Inter-rater reliabilitet (IRR)

Inter- rater reliabiliteten (IRR) er et mal pa samsvar mellom to eller flere individer som
vurderer samme subjekt, og som bruker samme informasjon (Norman og Streiner 2003; Polit
og Beck 2012). IRR maler ogsa palitelighet, forklart ved at ulike individer skarer det samme
uavhengig av tidspunkt og i hvilket miljg undersgkelsen foretas, (Norman og Streiner 2003;
Polit og Beck 2012). Inter- rater reliabiliteten (IRR) til CPOT ble i denne studien testet ved a
se pa samsvar mellom to sykepleiere som vurderer samme pasient pa samme tidspunkt uten
a kommunisere med hverandre. Hvis sykepleierne kommer frem til samme skar, tyder dette
pa god IRR (Polit og Beck 2012). For @ male IRR ble det benyttet to ulike analysemetoder:
Vektet kappa pa kategoriske data og intraklasse korrelasjons koeffisient (ICC) pa
kontinuerlige data. Vektet kappa og ICC pa 1.0 indikerer totalt samsvar og 0 indikerer intet
samsvar mellom sykepleiernes skaringer. Bade vektet kappa og ICC er i tidligere studier
brukt som analysemetoder for a reliabilitetsteste CPOT (Gélinas mfl. 2006; Gélinas og
Johnston 2007; Nirnberg Damstrom mfl. 2011; Keane 2012; Echegaray-Benites, Kapoustina
og Gélinas 2014; Li mfl. 2014). Vektet kappakoeffisient ble beregnet for CPOT’s kategoriske
data pa ordinalniva. Analysen innebaerer vurderinger av to eller flere observatgrer, samtidig
som vektet kappa tar hensyn til det faktum at observatgrer kan veere enige eller uenige som

felge av tilfeldighet (Cohen 1968; Viera og Garrett 2005).

| masterstudien ble sykepleiernes CPOT- skar sammenlignet parvis i forhold til CPOT’s fire
domener; ansiktsuttrykk, kroppsbevegelser, samarbeid med respirator og muskelspenning.
Kappaverdier mellom 0,81-1,0 viser til utmerket samsvar, mellom 0,61-0.80 godt samsvar,
0,41 -0,60 moderat samsvar, 0,21-0,40 tvilsomt samsvar og verdier under 0,21 darlig
samsvar (Viera og Garrett 2005). ICC ble beregnet pa kontinuerlige data. Shrout og Fleiss
(1979) papeker at det finnes flere varianter av ICC, og i masterstudien ble varianten (3,1) ”
two-way mixed, single measure” valgt. Begrunnelsen for dette var at seks sykepleiere skaret
pasientene et ukjent antall ganger. ”Single measures” innebeerer at en sykepleiers CPOT’s
skar sammenlignes med en annen sykepleiers CPOT -skar ved et skaringstilfelle (Laschinger
1992; Nichols 1998). ICC stgrre enn 0.75 viser til bra samsvar 0,5-0,75 moderat og under 0,5

til darlig samsvar (Fleiss og Cohen 1973).
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5.0 Forskningsetiske overveielser

Gjennomfg@ringen av masterstudien innebar at et nytt smertevurderingsverktgy ble innfgrt
og testet ut pa pasienter. Pasientopplysninger fra elektronisk journal ble samlet inn, og ved
reliabilitetstestingen var det to intensivsykepleiere som ikke hadde direkte pasientansvar
som observerte pasienten ved snuing. Det innebar ogsa at pasienten ble vurdert for smerte
oftere enn de pasienter som ikke deltok i testingen. Pa bakgrunn av registrering av
pasientdata og vurdering av smerte utover vanlig praksis med et smertevurderingsverktgy
som var nytt, ble studien ansett som meldepliktig til Regional etisk komité (REK). Studien ble
tilradt av REK (Vedlegg nr. 3) og det ble ogsa innhentet tillatelse fra avdelingsleder (vedlegg

nr. 4) ved den aktuelle avdelingen for a fa utfgre studien og a innfgre CPOT.

De seks intensivsykepleierne ble valgt ut pa bakgrunn av inklusjonskriteriene og forespurt
om de ville delta i studien og utfgre CPOT -skaringer som er analysegrunnlaget for
masterstudien. Ettersom masterstudenten er kollega med sykepleierne som var med i
studien, kunne det vaere en mulighet for at de hadde vanskelig for a takke nei til a delta i
studien. Masterstudenten var derfor ngye med a understreke at deltagelse var helt frivillig
og at det ikke ble sett pa som vanskelig a fa tilgang til seks intensivsykepleiere som ville vaere
med. Samtykkeskjemaet inneholdt opplysninger om studiens hensikt og at resultatene skulle
vaere en del av en masteroppgave (vedlegg nr. 5). | Informasjonen ble det understreket at
deltagelsen var frivillig og at deltakerne nar som helst og uten begrunnelse kunne trekke seg

fra studien. De seks intensivsykepleierne svarte alle ja til 8 delta og samtykket skriftlig.

De fleste av de inkluderte intensivpasientene i denne studien manglet samtykkekompetanse
som fglge av deres sykdomstilstand. | alle tilfeller utenom ett ble derfor pasientens
pargrende informert og forespurt om samtykke (vedlegg nr. 6). Ifglge Lov om pasient- og
brukerrettigheter § 4-3 andre ledd (1999) skal neermeste pargrende samtykke i tilfeller der
deltaker mangler samtykkekompetanse. Samtlige som ble forespurt ga sitt samtykke til a
delta etter a ha fatt muntlig og skriftlig informasjon. Nar pasienten selv kan gi sitt samtykke

gjelder lov om medisinsk og helsefaglig forskning § 13 (2008) der det star at ”“Samtykket skal
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veere informert, frivillig, uttrykkelig og dokumenterbart» (Lov om medisinsk og helsefaglig

forskning 2008).

At samtykket er informert innebaerer at det er basert pa informasjon som er tydelig, ngytral
og spesifikk for prosjektet. | informasjonsskrivet (vedlegg nr. 7) ble studiens hensikt
presentert, eventuelle fordeler og ulemper formulert og opplysninger om anonymisering,
sletting og konfidensiell behandling av data beskrevet. Det ble ogsa gitt opplysninger om
muligheten til 3 trekke seg fra studien. At samtykket er frivillig forutsetter at forespgrselen
om deltagelse ikke fremsettes av en person som den forespurte har noen form for
avhengighetsforhold til (for eksempel som behandler). Masterstudenten og en annen
sykepleier som ikke deltok i pleien til pasientene rekrutterte deltagere til studien. Det ble
understreket at masterstudenten kunne kontaktes for utdypende informasjon ved behov. At
samtykket er uttrykkelig innebaerer at det er aktivt, det vil si at det ikke er tilstrekkelig at
vedkommende ikke motsetter seg deltagelse. At samtykkeskjemaet blir underskrevet av den
som deltar i studien innebarer at samtykket er dokumenterbart (Lov om medisinsk og
helsefaglig forskning 2008). Som del av en etablert praksis ble intensivpasientene pa den
aktuelle avdelingen fra fgr skaret for smerte med NRS, og for sedasjons- og agitasjonsniva
med RASS. Risikoen for ulempe syntes liten for deltagerne i denne studien, men en kritisk
syk pasient og pasientens pargrende kan oppleve det som en ekstra belastning @ matte ta
stilling til eventuell deltakelse. Pasient og pargrende ble forsikret om at studien ikke fikk
noen konsekvenser for pasientens pleie eller behandling. Studien pavirket heller ikke vanlig
smertelindringspraksis. | forbindelse med CPOT- studien ble fokus pa vurdering av smerte

gkt, noe som i sa fall vil ha kommet pasientene til gode.

Konfidensialiteten bade for pasienter og de inkluderte sykepleierne ble ivaretatt gjennom a
felge personvernets retningslinjer for lagring av data og behandling av personopplysninger.
En koblingsngkkel ble opprettet for a ivareta pasientopplysninger og den ble oppbevart pa et
Iast kontor, i et lasbart skap der kun masterstudenten hadde tilgang. Koblingsngkkel er en
kode som gj@r det mulig a finne tilbake til informasjon om en person i avidentifiserte data.
Pasientene og sykepleierne ble kodet med nummer som ble benyttet pa

registreringsskjemaene fra hvert skaringstilfelle. Registreringsskjemaet ble lagt i en
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konvolutt i utfylt stand, og lagt i masterstudentens laste postboks. De innsamlede dataene
ble innlast i et skap pa et annet kontor enn koblingsngkkelen. Pasientdata og data fra
sykepleiernes skaringer ble behandlet konfidensielt, hvilket betyr at persondata ikke blir
offentliggjort (Polit og Beck 2012). Data vil bli slettet etter at masteroppgaven er godkjent,

eller etter en eventuell publisering av en vitenskapelig artikkel der data benyttes.
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6.0 Resultater

| resultatkapitlet presenteres den norske versjonen av CPOT’s diskriminerende validitet og
inter-rater reliabilitet. Sykepleiernes skaringsfrekvens med CPOT, skarenes fordeling pa

CPOT -skalaen og pasientenes bakgrunn og sedasjonsniva blir ogsa beskrevet.

6.1 Diskriminerende validitet

For a undersgke CPOT’s diskriminerende validitet ble CPOT- skar i hvile og under snuing
sammenlignet. Det er naturlig a forvente en gkning i CPOT- verdi fra hvile til den nociseptive

prosedyren snuing.

Tabell 2 viser gjennomsnitt, standardavvik og resultatet av analysen Wilcoxon signed ranks
test pa CPOT's fire domener. Resultatet pa domeneniva viste at det var statistisk forskjell
mellom hvile og snuing innenfor ansiktsuttrykk, samarbeid med respiratoren og

muskelspenning, men ikke innenfor domenet kroppsbevegelse.

Tabell 2 Forskjeller i CPOT -skar i hvile og under snuing

CPOT I hvile ! Under snuing * Wilcoxon p verdi’

Gjennomsnitt Gjennomsnitt signed ranks

(SD) (SD) Test

Z

Ansiktsuttrykk 0,14 (0,37) 0,75 (0,74) 6,06 0,0001
Kroppsbhevegelse 0,07 (0,32) 0,11 (0,31) 0,91 0,500
Samarbeid med 0,10 (0,33) 0,40 (0,54) 4,36 0,0001
respiratoren
Muskelspenning 0,06 (0,29) 0,21 (0,45) 2,65 0,01

1 Mulig skar pa hvert domene er fra 0-2.

2 Signifikansniva (p) < 0,05

Pa de 91 parvise skaringer som sykepleierne utfgrte hadde CPOT total skar i hvile en
gjennomsnittsverdi pa 0,35 (SD 0,95) og under snuing en gjennomsnittsverdi pa 1,50
(SD1,20). Resultatene for gjennomsnitt total CPOT -skar viste at det var en statistisk
signifikant forskjell mellom hvile og under snuing ( Paired t —test =7,945, df=90 og p- verdi

0,0001). Dette indikerer at CPOT total skar maler smerte nar man kan forvente at smerte er
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tilstede. Det samme gjelder innenfor domenene ansiktsuttrykk, samarbeid med respiratoren
og muskelspenning, mens det innenfor domenet kroppsbevegelse ikke kunne pavises

statistisk signifikans mellom hvile og snuing.

6.2 Inter-rater reliabilitet

For a undersgke CPOT’s inter-rater reliabilitet ble sykepleiernes samsvar ved de 91
skaringstilfellene undersgkt. For a analysere kategoriske data pa domeneniva ble vektet
kappa benyttet som analysemetode. Pa CPOT’s kontinuerlige data (gjennomsnitt pa total
CPOT -skar) ble intraklasse korrelasjonskoeffisient (ICC) brukt som analyse metode.
Samsvaret for hvert av domenene i CPOT ble analysert med vektet kappa i hvile og under
snuing. Resultatene blir redegjort for i tabell 3 og viser at vektet kappa hadde en spredning
fra 0,41 — 0,82, det vil si fra moderat til utmerket samsvar for sykepleierens skaringer av

CPOT’s domener.

Tabell 3 Vektet kappa pa CPOT’s 4 domener

Vektet kappa
Hvile Under snuing
Ansiktsuttrykk 0,41 0,67
Kroppsbevegelser 0,63 0,59
Samarbeide med respirator 0,62 0,51
Muskelspenning 0,63 0,82

ektet kappaverdier: 0,81 - 1,0 utmerket samsvar, 0,61 - 0,80 godt samsvar, 0,41 - 0,60 moderat samsvar, 0,21 - 0,40 tvilsomt samsvar,

<0,20 darligt samsvar (Viera og Garrett 2005).

Vektet kappa for variabelen ansiktsuttrykk viste et bedre samsvar under snuing enn i hvile,
men skiller seg ut som det domenet i CPOT som fikk laveste verdi i hvile. Samarbeid med
respiratoren viser bedre samsvar i hvile enn under snuing, mens muskelspenninger

oppnadde best samsvar under snuing.

Samsvaret for giennomsnitt av CPOT's totalskar ble analysert med intraklasse

korrelasjonskoeffisient (ICC). Sykepleierne skaret pasienten fgrst i hvile og deretter under
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snuing. Som vist i tabell 4 er ICC i hvile 0.80 og under snuing 0,68, det vil si at total CPOT -

skar viser moderat til bra samsvar.

Tabell 4 Intraklasse korrelasjons koeffisient for CPOT

ICC Konfidensintervall (KI)
I hvile 0,80 0,71-0,86
Under snuing 0,68 0,54-0,77
ICC verdier: > 0,75 bra samsvar, 0,50 - 0,75 moderat samsvar, < 0,5darligt samsvar (Feiss og Cohen 1973)

6.3 Sykepleiernes skaringsfrekvens med CPOT og skarenes fordeling pa CPOT
skalaen.

Ved hvert av de 91 skaringstilfellene var det to sykepleiere som skaret en pasient, hvilket vil
si at det ble utfgrt 182 skaringer med CPOT. De 18 inkluderte pasienter ble skaret for CPOT
mellom 1 og 17 ganger med en median pa 3. De seks sykepleierne skaret pasientene ulikt
mange ganger med en median pa 29. Sykepleier 2 giennomfgrte 55 skaringer og var den
sykepleier som utfgrte flest, og sykepleier 6 giennomfgrte feerrest med 8 skaringer. Dette

vises i figur 2.
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CPOT skaringer

Figur 2 Antall skaringer per sykepleier
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| tabell 5 vises hvordan skaringene fordelte seg pa CPOT skalaen. Det fremkommer at 0 var

den vanligste skaren i alle domener bade i hvile og under snuing, med unntak av for

ansiktsuttrykk under snuing. | hvile varierte skar 0 mellom 86% for ansiktsuttrykk til 95% for

kroppsbevegelse. Under snuing var variasjonen i skar 0 fra 42% for ansiktsuttrykk til 89% for

kroppsbevegelser. Ansiktsuttrykk var det domenet der CPOT - skar viste stgrst variasjon

mellom hvile og snuing. Gjennomsnittlig CPOT - skar pa total skar var i hvile 0,35 med

standardavvik pa 0,95, og under snuing 1,50 med standardavvik pa 1,20. Median CPOT - skar

pa total skar var 0 i hvile og 1 under snuing.

Tabell 5 CPOT’s domener og hvordan de 182 skaringene fordelte seg pa CPOT skalaen

skar n % n %
Ansiktsuttrykk
Avslappet 0 158 86 78 43
Anspent 22 13 71 40
Grimaserende 2 2 1 33 18
Kroppsbevegelser
Ingen eller normale 0 173 95 162 89
Beskyttende 5 3 20 11
Rastlgse eller agiterte 2 4 2 0 0
Samarbeid med
respiratoren
Tolererer respiratoren 0 166 91 113 62
Hoster men tolererer 8 4 65 36
Motarbeider respiratoren 2 2 4 2
Muskelspenning
Avslappet 0 172 94 147 80
Anspent eller stiv 8 4 32 18
Meget anspent eller stiv 2 2 3 2
CPOT total skar, 0,35 1,5
gjennomsnitt (0,95) (1,2)
(Standardavvik, SD)
CPOT totalskar, median 0 1
(min-maks) (0-7) (0-5)
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6.4 Pasientenes bakgrunn og sedasjonsniva

| tabell 6 redegjgres for pasientenes bakgrunn og sedasjonsniva. Totalt atten pasienter ble
inkludert i studien. Av de atten pasientene var sju menn og elleve kvinner. Pasientene var fra
31-84 ar med en median alder pa 51 ar. Pasientene ble inndelt etter diagnoser i
hovedgrupper. De fleste pasientene hadde et registrert sedasjonsniva (RASS) som tilsa at de

var moderat til dypt sedert, med en median pa RASS -3.

Tabell 6 Beskrivelse av pasientenes bakgrunn og sedasjonsniva

Variabler Antall (n)
Kjgnn
Mann (n) 7
Kvinne (n) 11
Alder
51 (31-84)

Median (min- maks)

Pasientinndeling (n)

Thoraks- kirurgiske og hjertemedisinske pasienter 8
Gastrokirurgiske og gastromedisinske pasienter 5
Nevrokirurgiske pasienter 5

Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS)

(+4 - -5)
-3 (-5- +1)
Median (min- maks)
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Hvordan pasientens sedasjonsniva /RASS niva var fordelt ved de 91 skaringstilfellene vises i

figur 3.
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RASS nivd+1 RASSnivd0 RASSnivi-1 RASSnivd-2 RASSnivi-3 RASSnivd-4 RASSnivd-5

Antall skaringstifeller

Figur 3 Pasientens sedasjonsniva ved de 91 skaringstilfellene.

Det hyppigst vurderte RASS nivaet var RASS -4; en pasient som ikke reagerer pa verbal
oppfordring, men beveger seg eller dpner gynene ved fysisk stimulering. Nest hyppigst var
RASS -3; en pasient som responderer pa tiltale med bevegelse, men ikke gir gyenkontakt.

Ved tretten skaringstilfeller var pasienten vaken og rolig; det vil si RASS 0 og ved elleve

skaringstilfeller hadde pasienten RASS -1; en pasient som lar seg vekke, holder gynene apne

og gir gyenkontakt mer enn 10 sekunder. Ved ni skaringstilfeller hadde pasienten RASS -2;

en pasient som lar seg vekke og holder gynene apne og gir gyekontakt mindre enn 10

sekunder. Ved to skaringstilfeller hadde pasienten RASS +1; en pasient som er rastlgs, og ved

et av de 91 skaringstilfellene hadde pasienten et sedasjonsniva pa RASS -5; det vil si en

pasient som ikke reagerer pa verken verbal eller fyskisk stimuli.
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7.0 Diskusjon

Dette kapitlet er todelt og inneholder en resultatdiskusjon der funnene i masterstudien blir
diskutert i relasjon til teori og tidligere forskning. | den pafglgende metodediskusjonen
diskuteres masterstudiens validitet og reliabilitet. Videre diskuteres oversettelsesprosessen,
opplaeringen i bruk av CPOT, datasamlingen og valg av statistiske analyser for a teste den

norske versjonen av CPOT's diskriminerende validitet og inter-rater reliabilitet.

7.1 Resultatdiskusjon

Hensikten med masteroppgaven var & oversette smertevurderingsverktgyet The Critical-
Care Pain Observation Tool til norsk og undersgke den norske versjonens diskriminerende
validitet og inter-rater reliabilitet. Funnene viser at den norske versjonen av CPOT hadde en

god diskriminerende validitet og en moderat til utmerket inter-rater reliabilitet .

Resultatene fra masterstudien diskuteres pa bakgrunn av eksisterende forskningslitteratur.
Sju studier har vaert sentrale, der seks av disse har validert og reliabilitetstestet CPOT pa
intensivpasienter med ulike diagnoser og sedasjonsnivaer (Gélinas mfl. 2006; Gélinas og
Johnston 2007; Nirnberg Damstrom mfl. 2011; Keane 2012; Echegaray-Benites, Kapoustina
og Gélinas 2014; Li mfl. 2014). | to av disse artiklene har forfatterne i tillegg til validering og
reliabilitetstesting, oversatt CPOT til svensk, respektive kinesisk (Nirnberg Damstrom mfl.
2011; Li mfl. 2014). Den sjuende studien undersgkte adferdskomponentene i CPOT og
fysiske tegn pa smerte hos bevisste og bevisstlgse pasienter ved hvile og under snuing
(Gélinas og Arbour 2009). Disse sju artiklene anses a utgjgre et relevant og tilstrekkelig

diskusjons grunnlag.

Resultatet for den norske versjonen av CPOT’s diskriminerende validitet viste til en
signifikant forskjell mellom CPOT gjennomsnittlig total skar i hvile og under snuing, hvilket
innebaerer at CPOT- skar ble forandret fra en lav skar i hvile til en hgyere skar under snuing.
Dette innebaerer at den norske versjonen av CPOT skiller mellom en smertefull og en ikke

smertefull prosedyre, og kan anses ha en god diskriminerende validitet. Resultatet stemmer
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godt overens med tidigere studier som alle konkluderer med at CPOT har god
diskriminerende validitet (Gélinas mfl. 2006; Niirnberg Damstrom mfl. 2011; Keane 2012;
Echegaray-Benites, Kapoustina og Gélinas 2014; Li mfl. 2014). Ingen av de sju studiene
hadde derimot undersgkt diskrimenerende validitet pa domeneniva. Det syntes derfor a
veere av interesse a undersgke om det var statistisk signifikant forskjell i forhold til hvile og
snuing ogsa innenfor hvert domene. | masterstudien ble derfor ikke bare totalsummen pa
CPOT -skar vurdert for diskriminerende validitet, men ogsa CPOT- skar for hvert domene ble
analysert. Resultatet viste statistisk signifikans for CPOT -skar i hvile og under snuing
innenfor samtlige domener utenom domenet kroppsbevegelse. Kroppsbevegelser
bedgmmes ut fra om pasienten beveger seg eller ikke, om bevegelser er normale,
beskyttende, eller om pasienten er rastlgs eller agitert. Den manglende signifikansen
innenfor domenet kan i denne studien forklares med at pasientene var relativt dypt sederte
ved mange av skaringstilfellerne. Ved 51 av 91 skaringstifeller hadde pasientene et RASS-
niva pa - 3 - - 4, som vil si at pasientene responderer pa tiltale med bevegelse, men gir ikke
gyenkontakt, eller at pasientene ikke reagerer pa verbal oppfordring, men beveger seg eller

apner gynene ved fysisk stimulering.

Pasientene som ble vurdert i forbindelse med testing av CPOT’s diskriminerende validitet
og inter-tater reliabilitet ble inndelt i kategorier ut fra diagnoser. Pasientene fordelte seg
mellom kategoriene thoraks- kirurgiske og hjertemedisinske pasienter, gastrokirurgiske og
gastromedisinske pasienter og nevrokirurgiske pasienter. Naermere en tredjedel av de
inkluderte pasientene i masterstudien var nevrokirurgiske pasienter. Dette er en
pasientgruppe som ofte er blitt ekskludert fra tidligere valideringsstudier (Gélinas mfl. 2006;
Nirnberg Damstrom mfl. 2011; Li mfl. 2014) med begrunnelsen at de ofte er for dypt sedert
for a kunne besvare spgrsmalet om smerte i forhold til a kriterievalidere, altsa undersgke
samsvar mellom sykepleiernes smertevurdering med CPOT og pasientens egen opplevelse av
smerte. Det kan ses pa som en styrke for masterstudien a ha inkludert nevrokirurgiske
pasienter. Begrunnelsen for a inkludere denne pasientgruppen var at de utgjgr en viktig del
av pasientgrunnlaget pa den aktuelle intensivavdelingen og at kriterievaliditeten ikke skulle
undersgkes i masterstudien . A inkludere nevrokirurgiske pasienter kan ogsa begrunnes med

at to tidligere studier har inkludert denne pasientgruppen, og resultatene fra disse studiene
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viser at CPOT har en god diskriminerende validitet ogsa for nevrokirurgiske pasienter
(Gélinas og Johnston 2007; Echegaray-Benites, Kapoustina og Gélinas 2014). Det poengteres
i disse studiene at pa domenet ansiktsuttrykk hadde pasientene tareflod ved snuing fremfor
a veere anspent, rynke pannen og rynke gyebrynene (CPOT -skar 1), grimasere eller knipe
gynene hardt igjen (CPOT -skar 2). Gélinas og Johnston (2007) og Echegaray- Benites med
kolleger (2014) diskuterte at snuing muligens ikke oppleves som en smertefull prosedyre for
pasienter som er operert i hodet, og at det eventuelt burde veert benyttet en annen
prosedyre for & vurdere forskjellen pa en ikke -nociseptiv og en nociseptiv prosedyre, for
eksempel sarskift eller mobilisering. Bandasje rundt hodet eller hevelse i ansiktet hos de
nevrokirurgiske pasientene kan ogsa minske muligheten for a8 vurdere domenet

ansiktsuttrykk (Gélinas og Johnston 2007; Echegaray-Benites, Kapoustina og Gélinas 2014).

Inter-rater reliabilitet for CPOT viste i masterstudien moderat til utmerket samsvar. Lund
(1996) hevder at reliabilitet er en forutsetning for validitet, som vil si at et
smertevurderingsverktgys validitet er avhengig av dets reliabilitet. Dette innebaerer at
dersom sykepleierne som skaret ikke hadde hatt et godt samsvar i sine CPOT -skaringer, ville

CPOT ikke kunne bli betraktet som et valid smertevurderingsverktgy.

Analysen intraklasse korrelasjons koeffisient (ICC) viste til et utmerket samsvar mellom
sykepleiernes gjennomsnittlige totale CPOT - skar i hvile og til et moderat samsvar under
snuing, det smale konfidensintervallet taler for at resultatene har god presisjon og er relativt
palitelige (Bjgrndal og Hofoss 2010; Rgislien og Frgslie 2013). Resultater for inter-rater
reliabilitet i masterstudien overensstemmer godt med resultatene i flere av validerings- og
reliabilitetsstudiene for CPOT (Gélinas og Johnston 2007; Echegaray-Benites, Kapoustina og
Gélinas 2014). At det i masterstudien var moderat samsvar mellom sykepleiernes totalskar
under snuing, kan muligens forklares av variasjonen som oppstar ved sa mange som seks
ulike sykepleiere skaret pasientene. | tillegg kan en forklaring vaere at de skaret ulikt antall
ganger og at skaringsfrekvensen per sykepleiepar var ulik. Det kan synes som at de studier
der bare to sykepleiere utfgrte alle skaringer har et noe bedre samsvar (Gélinas mfl. 2006;
Nirnberg Damstrém mfl. 2011). At CPOT -skares av flere forskjellige sykepleiere og at det

ikke er faste sykepleiepar som utfgrer alle skaringer, ligner pa den annen side mer pa en
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naturlig setting og samsvarer mer med maten CPOT er ment benyttet pa
intensivavdelingene. Polit og Beck (2012) hevder at den mest effektive maten a gke
reliabiliteten i denne type studier er d undervise de som utfgrer skaringene. | tillegg sier de
at ” Reliabiliteten til et instrument er en egenskap ikke av instrumentet, men heller av
instrumentet nar det administreres til en viss gruppe under visse betingelser” (Polit og Beck
2012, s. 457). Det kan tolkes til at CPOT ikke kan tas i bruk av hvem som helst, men at det
trengs god opplaering av gruppen som skal ta det i bruk for at det skal vaere reliabelt. Dette
er i trad med anbefalinger fra tidligere forskning som poengterer at ved implementering av
et nytt smertevurderingsverktgy vil opplaering av sykepleierne vaere avgjgrende for hvor

gyldig og palitelig verktgyet blir (Gélinas og Johnston 2007; Keane 2012).

For a finne ut om det var noen forskjell pa CPOT’s domener i forhold til sykepleiernes
samsvar var det interessant & undersgke hvert domene for seg. Dette er ikke blitt gjort i
tidligere studier som er funnet i forbindelse med masterstudien (Gélinas mfl. 2006;
Nirnberg Damstrom mfl. 2011; Keane 2012; Echegaray-Benites, Kapoustina og Gélinas 2014;
Li mfl. 2014). Analysen vektet kappa pa domeneniva viste moderat til utmerket samsvar. De
innsamlede dataene pa CPOT- skar viste at skar 0 var overrepresentert. Blant annet fikk
domenet kroppsbevegelse i hvile skar 0i 173 av de 182 skaringstilfellene. Resultatene for
vektet kappa ma derfor tolkes med forsiktighet nar CPOT -skar 0 er den vanligste skar
innenfor alle domener da dette altsa innebaerer en stor risiko for tilfeldig samsvar. Dersom
alle studiesykepleierne uten a gjgre en smertevurdring hadde gitt skar 0 pa alle skaringer
innenfor domenet kroppsbevegelse, ville resultatet veert korrekt i 173 av 182 tilfeller. Med
sa uttalt overvekt i ett svaralternativ blir vektet kappa relativ lav til tross for et prosentuelt

sett godt samsvar (Jakobsson og Westergren 2005).

Av CPOT’s fire domener var det ansiktsuttrykk som skilte seg ut gjennom a i hvile ha det
laveste samsvar, med vektet kappa pa 0,40 i hvile og 0,67 under snuing. Kroppsbevegelse,
samarbeide med respirator og muskelspenning hadde moderat til utmerket samsvar. En
arsak til at ansiktsuttrykk hadde det laveste samsvar kan vaere at de tre svaralternativene for

ansiktsuttrykk kan oppleves noe vanskelige a skille fra hverandre. | instruksjonen som fglger
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CPOT skalaen, etterfglges spesielt “anspent” (CPOT -skar 1) og “grimaserende” (CPOT -skar
2) av lange beskrivelser som det kan vaere utfordrende a fa en felles forstaelse av. En annen
studie som har undersgkt inter-rater reliabilitet pa domene niva er den norske oversettelsen
og reliabilitetstestingen av smertevurderingsverktgyet Behavioral Pain Scale (BPS) (Olsen og
Rustgen 2011). Det fremgikk ogsa her at ansiktsuttrykk ga det laveste samsvaret sett i
forhold til de andre adferdsomradene, i bade ro og hvile (Olsen og Rusten 2011). Pasientens
ansiktsuttrykk anses som den viktigste komponenten i en smerteadferdsskala, og alle kjente
smerteskalaer basert pa adferd har med ansiktsuttrykk som et av domenene (Gélinas og
Arbour 2009). Rahu mfl. (2013) hevdet at ansiktsuttrykk kunne veaere et valid alternativ til
egenrapportering av smerte hos intensivpasienter. Det kan altsa virke som om det viktigste
domenet for & oppdage smerte, samtidig er det domenet med lavest inter-rater reliabilitet.
Gélinas og Arbor (2009) og Keane (2012) reiste spgrsmalet om domenet ansiktsuttrykk i
CPOT burde utvikles og gjgres mer sensitivt for 8 minimere risikoen for at pasienten blir
undervurdert for smerte. Spgrsmalet om videreutvikling av domenet ansiktsuttrykk stgttes

av resultatene fra masterstudien.

Domenet kroppsbevegelse skilte seg ogsa ut i masterstudien gjennom a vaere det domenet
der CPOT -skar ikke ble forandret mellom hvile og snuing, noe som kan tyde pa at det hos
sederte pasienter ikke er et tilstrekkelig godt mal pa smerteadferd. Pa bakgrunn av dette bgr
det vurderes og diskuteres om CPOT burde videreutvikles til & bli en mer sensitiv skala for &

fange opp smerteadferd hos dypere sederte intensivpasienter.

Gélinas og Arbour (2009) fant at sederte eller bevisstlgse pasientene hadde lavere total skar
pa CPOT- skalaen sammenlignet med mer vakne pasienter. Funnet samsvarer med
resultatene i masterstudien der ansiktsuttrykk i hvile hadde skar 0i 86% av alle
skaringstilfeller. | studien til Gélinas og Arbour (2009) hadde ansiktsuttrykk i hvile skar O i
94% av alle skaringstilfeller. Ansiktsuttrykk under snuing hadde i masterstudien skar 0i43%,
til sammenlignet med Gélinas og Arbour (2009) der ansiktsuttrykk hadde skar 0 i 32%, av
skaringstilfellene. | begge studiene hadde altsa ansiktsuttrykk i hvile skar 0 i de fleste av

skaringstilfellene, og var det domenet som viste stgrst variasjon mellom hvile og snuing.
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Et funn i masterstudien var at CPOT gjennomsnittsskar |a i nederste del av skalaen fra 0 - 8.
Gjennomesnitt for total CPOT -skar i hvile var 0,35 og under snuing 1,5. CPOT har vist seg
veere sensitivt for pasientens egen rapporterte smerte ved total skar pa 2 til 3 pa CPOT
skalaen (Gélinas og Johnston 2007; Echegaray-Benites, Kapoustina og Gélinas 2014; Li mfl.
2014). Sensitivitet refererer i forhold til CPOT til at smertevurderings verktgyet er fglsomt
for smerte nar smerte er tilstede, det vil si nar pasienten selv rapporterer smerte (Gélinas
mfl. 2006; Gélinas og Johnston 2007; Gélinas mfl. 2009). Dette skulle kunne indikere at
pasientene i masterstudien trolig ikke opplevde smerter. Det poengteres dog i en
evalueringsstudie av smertevurderingsverktgy (Gélinas mfl. 2013) at lav smerteadferdsskar
hos dypt sederte pasienter ikke ngdvendigvis betyr at pasienten har et lavt smerteniva eller
ikke har smerter. Dette er i trad med Tietze (2012) som mener at det bgr vurderes slik at
smerte er tilstede hos intensivpasienten uansett om han eller hun er i stand til 3 bidra til 3
uttrykke smerte eller ikke. Gélinas och Arbour (2009) viste ogsa til at sederte pasienter
hadde en signifikant lavere CPOT -skar bade i hvile og under nociseptive prosedyrer
sammenlignet med bevisste pasienter. | masterstudien og den delen av studien til Gélinas
och Arbour (2009) som undersgkte de bevisstlgse pasientene, ble totalskar for CPOT 0 i cirka
halvparten av alle skaringstilfeller. Den lave gjennomsnitts CPOT -skar i masterstudien i hvile,
pa 0,35, stemmer ogsa godt overens med funnene til Gélinas mfl. (2006) Nurnberg
Damstrom mfl. (2011) og Keane (2012), der CPOT -skar i hvile ogsa var lav (0,55, 0,88
respektive 0,20). Under snuing viste masterstudien til giennomsnittskar pa CPOT pa 1,5,
mens Gélinas mfl. (2006) Nirnberg Damstrom mfl. (2011) og Keane (2012) viste til hgyere
skar (2,70, 1.80 respektive 3,17). Pasientene i Gélinas mfl. (2006) og Keane (2012) sine
studier var nyopererte hjertepasienter som vaknet og ble ekstuberte i Igpet av
maleperioden. Bade den gjennomgatte kirurgien og ekstuberingsprosedyren kan tenkes a
pavirke til en hgyere skar i disse studiene. | masterstudien derimot, var bare halvparten av
pasientene operert, noe som kan vaere en grunn til at pasientene eventuelt hadde mindre
vondt og dermed hadde lavere skar under snuing. De lave skarene under snuing i
masterstudien kan ogsa eventuelt bero pa at snuing ikke er & anse som en smertefull
prosedyre. | studien om prosedyresmerte hos intensivpasienter, viste Puntillo mfl. (2014) til
at snuing kom pa en delt sjette plass av de prosedyrer som pasienten opplevde som de mest
smertefulle. Mest smertefullt var fjerning av thoraksdren, fjerning av sardren og innleggelse

av arteriekanyle. Samtidig var dette en forandring fra den tidligere studien om
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prosedyresmerte av Puntillo mfl. (2001) der snuing var den prosedyren som
intensivpasientene opplevde som den meste smertefulle. Dette kommenteres ikke spesielt i
studien til Puntillo mfl. 2014, men det nevnes at det er oppmuntrende at intensivpasientene
ikke opplever snuing og mobilisering som alt for smertefulle prosedyrer ettersom det er et

gkt fokus pa tidlig mobilisering av intensivpasienter.

En stor andel av de pasientene som ble vurdert med CPOT i masterstudien var dypt sederte
til tross for fokus pa analgosedasjon pa den aktuelle avdelingen. Nar analgosedasjon
benyttes som strategi ma i fglge Barr mfl. (2013) smerte og sedasjonsniva vurderes pa en
systematisk mate, registreres og evalueres. Begrunnelsen er a8 unnga at det a ikke sedere blir
et mal i seg selv (Barr mfl. 2013). Strgm mfl. (2010) utfgrte en randomisert
analgosedasjonstudie med 140 respiratorbehandlete pasienter. Bade kontroll- og
intervensjons gruppen fikk intermitterende injeksjoner med morfin som analgetikum mens
intervensjonsgruppen ikke fikk noen sedative medikamenter. Resultatet viste at
intervensjonsgruppen hadde faerre respiratordggn og feerre dggn pa intensivavdelingen. Det
var ingen forskjell i gruppene nar det gjaldt uhensiktmessig ekstubering eller
ventilatorassosiert pneumoni, (VAP), men derimot ble flere av pasientene i
intervensjonsgruppen diagnostisert med delirium (Strgm, Martinussen og Toft 2010). |
studien til Strem mfl. (2010) fremgar det ikke hvordan smerte ble vurdert. At
smertevurdering ikke ble dokumentert kan kritiseres ettersom studien nettopp gikk ut pa a

vurdere hvordan pasientene tolererte a ikke bli sedert under intensivoppholdet

Forskning viser at mange intensivpasienter i Igpet av intensivoppholdet trenger sedasjon pa
grunn av sin sykdom og for a tolerere intensivbehandling og pleie (Devabhakthuni mfl. 2012;
Barr mfl. 2013). Dette understreker behovet for smertevurderingsverktgy for a vurdere
smerte hos intensivpasienter som ikke kan kommunisere sin smerte, i tillegg til

vurderingsverktgy for sedasjon, agitasjon og delir.

A male og vurdere smerte ved hjelp av CPOT innebaerer & bruke en endimensjonal
smerteskala som maler smerte pa nociseptiv stimuli, og som ikke tar utgangspunkt i
definisjonen av smerte som en flerdimensjonal subjektiv opplevelse (Loeser og Melzack

1999). Som det fremgar av Losers modell er det fgrst nar pasienten blir bevisst pa
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nociseptive stimuli og opplever smerte uttrykt ved ulik smerteadferd, at det er mulig for
pleie personell & oppdage og kvantifisere smerten (Loeser 1982). A vurdere om en
intensivpasient har smerte eller ikke, krever at sykepleieren er fokusert pa smerteadferd og
smertebehandling, arbeider systematisk og har omsorg for den hjelpetrengende og utsatte
intensivpasienten (jf. Martinsen 2003; Tanner 2006). Sykepleieren bgr ha som utgangspunkt
at smerte mest sannsynlig er tilstede hos intensivpasienten og at lave smerteadferdsskar hos
dypt sederte pasienter ikke ngdvendigvis betyr at pasienten ikke har smerter (Gélinas mfl.
2013). Til tross for at CPOT kan oppleves som et grovt mal pa en pasients smerteopplevelse,
er bruken en klar forbedring fra a ikke kunne vurdere den ikke-kommuniserbare pasientens
smerte. Gjennom a finne et tallmessig uttrykk kan pasientens smerte vurderes pa en
systematisk mate, dokumenteres og evalueres (Barr mfl. 2013). Hvis CPOT kan gi en
indikasjon pa om en intensivpasient som av ulike grunner blir fratatt muligheten for a gi
verbalt uttrykk for sin smerter har smerter eller ikke, er det til tross for sine begrensninger

med pa a gke kvaliteten pa behandlingen.

Bantel mfl. (2013) diskuterte i en studie inkonsekvensen i at intensivpasienten far individuelt
tilpasset behandling i forhold til for eksempel infeksjon, hemodynamisk ustabilitet og
respiratorbehandling. Derimot er smertebehandling noksa standardisert, vist ved at de fleste
intensivpasienter far lik smertebehandling. For eksempel blir legemidler for a gke eller senke
blodtrykket konstant justert og optimalisert ut fra pasientens behov. Smertebehandling blir i
mindre grad individualisert, og det tas for lite hensyn til bakgrunnen for smerten, smertens
alvorlighetsgrad, kliniske omstendigheter og pasientens medisinske behandling (Bantel mfl.
2013). Dette kan gjenkjennes fra egen praksis, der de fleste pasienter far noksa lik

smertebehandling uansett medisinsk diagnose og tidligere smerteproblematikk.
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7.2 Metodediskusjon

Validitet og reliabilitet er sentrale i kvalitetssikring av vitenskapelige studier (Polit og Beck
2012). Det finnes flere former for validitet og alle har til hensikt & undersgke og styrke
gyldigheten til en studie. Gjennom hele prosessen med masterstudien har faktorer som
styrker studiens validitet og reliabilitet vaert i fokus. | metodediskusjonen vektlegges
masterstudiens interne og eksterne validitet og reliabilitet, oversettelsesprosessen,
opplaeringen i bruk av CPOT, datasamlingen og valg av statistiske analyser for & teste CPOT's

diskriminerende validitet og inter-rater reliabilitet vil ogsa bli diskutert.

En studies interne validitet handler om i hvilken grad resultatene er gyldige for det utvalget
og det fenomenet som er undersgkt (Polit og Beck 2012). For & kunne trekke gyldige
konklusjoner om de tiltak og resultater som presenteres i studien er relevante, trengs en
redegjgrelse for hvordan studien var planlagt og gjennomfgrt hvilket design, og hvilke
analysemetoder som er brukt (Polit og Beck 2012). | masterstudien ble relevante tidligere
studier kritisk gransket i forkant av og underveis i studien, med fokus pa hvordan validering
og reliabilitetstesting av CPOT var utfgrt. Det ble ogsa tatt hensyn til i planleggingen hvor
mange sykepleiere som utfgrte CPOT -skaringene i de tidligere studiene, hvilke
pasientgrupper som var rekruttert, hvilke analysemetoder som var benyttet og de tidligere
studienes styrker og svakheter (Gélinas mfl. 2006; Nirnberg Damstrom mfl. 2011; Keane

2012; Echegaray-Benites, Kapoustina og Gélinas 2014; Li mfl. 2014).

| ikke-eksperimentelle studier er utvelgelse av studieobjekter den stgrste trusselen for
studiens interne validitet (Polit og Beck 2012). Utvelgelsen av studiesykepleierne var et
bekvemmelighetsutvalg, inklusjonskriteriene var at det var intensivsykepleiere med
minimum 5 ars ansinitet som arbeidet en del vakter sammen, som ikke hadde sommerferie
pa samme tidspunkt og som var interesserte og villige til 3 delta i studien. Beslutningen om a
la seks erfarne intensivsykepleiere utfgre skaringene ble tatt pa bakgrunn av at skaringene i
flere av de tidligere studiene (Gélinas mfl. 2006; Niirnberg Damstrém mfl. 2011) ble utfgrt av
to sykepleiere. Dette ble beskrevet som en svakhet i studiene ettersom inter-rater

reliabiliteten da ble beregnet ut fra kun to sykepleieres samsvar.
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| masterstudien var det stor variasjon i antall skaringer som hver sykepleier utfgrte og det
var stor spredning i antall skaringstilfeller per inkludert pasient. Variasjonen kan forklares
med at studien foregikk under sommerferieavviklingen, at tilgangen pa inkluderte pasienter
var lav, at pasientene hadde ulik liggetid i avdelingen og at det matte vaere to
studiesykepleierne pa vakt samtidig for at en skaring kunne gjennomfgres. Dette er data
som ikke lar seg gjgre 8 sammenligne med andre studier, ettersom pasientene i flere av de
andre studiene bare ble skaret med CPOT tre ganger ved samme skaringstilfelle (i hvile,
under snuing og igjen i hvile) av det samme sykepleieparet (Gélinas mfl. 2006; Niirnberg
Damstrom mfl. 2011; Keane 2012). At en pasient blir skaret ved kun et tilfelle ser jeg pa som
en styrke nar sykepleiernes samsvar skal analyseres, men med et sa begrenset antall
pasienter som i masterstudien matte pasientene skares flere ganger for a fa tilstrekkelig
mengde data. Valget om a skare pasientene flere ganger kan pa sin side forsvares med at det
er sykepleiernes skaringer som er analysegrunnlaget og ikke pasienten. | tillegg kunne
pasientens sedasjonsniva pendle fra vaken til dypt sedert under innleggelsen, noe som kan

antas a pavirke pasientens opplevelse av smerte og smerteadferd.

For a gke den interne validiteten til masterstudien ble det redegjort for pasientdemografi og
sedasjonsniva til de inkluderte pasientene. De seks sykepleierne utfgrte til sammen 182
skaringer pa de 18 inkluderte pasientene. | masterstudien var det mest hensiktsmessig a
inkludere alle pasientene som var aktuelle i forhold til inklusjonskriteiene under
rekrutteringsperioden. Pasientene ble inkludert etter hvert som de ble innlagt pa
intensivavdelingen. De fordelte seg innenfor de diagnosegruppene som behandles pa
intensivavdelingen og ga et representativt bilde av de pasienter som utgjgr
pasientgrunnlaget pa den aktuelle avdelingen. Dette overensstemmer med det Patton
(2000) hevder; at ved a studere enhver tilgjengelig pasient over et visst tidsrom kan man fa
en god representasjon av gruppen man gnsker a studere samt at det kan bidra til 3 skape

variasjon i sma utvalg.

| forhold til analyse viste det seg at det var brukt flere forskjellig analysemetoder i de ulike

studiene og det var sjelden redegjort for hvorfor en metode var valgt fremfor en annen. Jeg
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valgte derfor a bruke samme analysemetode som i studiene til Gélinas mfl. (2006) og Keane
(2012). Begrunnelsen for dette er at studien til Gélinas mfl. (2006) er utgangspunktet for

den norske versjonen av CPOT og Keane (2012) er en replikasjonsstudie av den samme.

Et trussel mot en studies internvaliditet kan vaere at forskningsfeltet forandrer seg under
studiens gang, eller at det hender noe uforutsett pa studiestedet (Polit og Beck 2012). Dette
var ikke et problem i denne studien til tross for at studien delvis ble utf@ért under
sommerferieavviklingen. Pa en vanlig avdeling pa sykehuset kunne dette ha vaert et problem
med faerre elektive pasienter (planlagte pasienter) enn ellers i aret, men pa intensivavdeling

er belegget stort sett konstant aret rundt.

Studiens eksterne validitet handler om | hvilken grad resultatene kan overfgres til andre
utvalg og situasjoner (Polit og Beck 2012). Datainnsamlingen ble gjort pa kun en
intensivavdeling ved ett universitetssykehus, hvilket innebaerer at funnene ikke kan
generaliseres. Utvelgelsen av intensivsykesykepleierne var et bekvemmelighetsutvalg og ikke
en randomisert utvelgelse, noe som kunne ha gkt muligheten for & generalisere resultatet av
sykepleiernes skaringer og samsvar. Det ble utfgrt 182 skaringer med CPOT, og alle
studiesykepleierne var erfarne intensivsykepleiere. Dette kan st@tte at resultatene kan veere

overfgrbare til intensivavdelinger med bare intensivsykepleiere.

At resultatene i masterstudien stemmer godt overens med flere andre studier der CPOT's
validitet og reliabilitet blitt undersgkt og fremfor alt de studier der pasientene var sederte
taler ogsa for muligheten for a generalisere resultatene, og kan vaere en indikasjon pa at

masterstudien har en relativ god eksternvaliditet.

Reliabiliteten innebaerer i hvilken grad masterstudien kan etterprgves og gi samme resultat
under like forutsetninger (Polit og Beck 2012). Faktorer som kan veere med pa a gke
reliabiliteten og gjgre det mulig a replikere studien er at det fremgar tydelig hvem som

utfgrte studien, at det er gjort rede for hva som var hensikten med studien. Videre at det var
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intensivsykepleiere som utfgrte studiens 182 CPOT -skaringer pa 18 intensivpasientene, at
det fremgar hvilke diagnosekategori pasientene hadde og hvilken sedasjonsniva de hadde
ved skaringstilfellene. Analysen i studien er gjort ved hjelp av et anerkjent dataprogram for
statistisk analyse, og analysemetodene som er valgt er begrunnet og brukt i flere andre
liknende studier. Dette synes a vaere med pa a gke reliabiliteten og gjgre det mulig a

replikere studien.

Vedrgrende oversettelsen av CPOT ble den vitenskapelig utfgrt etter anerkjente
retningslinjer (Wild mfl. 2005), noe som bgr kunne sies a styrke masterstudien.
Oversettelsemetoden vektlegger kulturell tilpasning i tillegg til spraklig, men ut fra innholdet
i verktgyet og punktene i metoden, stgtte ikke gruppen som oversatte pa spesielle
utfordringer verken med ordvalg eller forstaelse ut fra norsk praksis rundt smertevurdering.
Den norske versjonen av CPOT ble oversatt tilbake til engelsk og denne versjonen av CPOT
ble godkjent uten bemerkninger av opphavseieren til CPOT, dr. Céline Gélinas. | forbindelse
med oversettelsesprosessen ble den norske versjonen av CPOT testet ut av fem erfarne
intensivsykepleiere ved et annet sykehus. Tilbakemeldinger var at CPOT var forstaelig og

anvendbar i praksis .

Vedrgrende opplaeringen av CPOT i masterstudien ga de seks studiesykepleierne uttrykk for
at de opplevde at CPOT var enkel 3 tilegne seg, og at de gjennom undervisningen og
instruksjonsvideo fikk en felles forstaelse for hvordan smertevurdering av pasienten med
CPOT skulle utfgres. Den norske instruksjonsvideoen ble godkjent av avdelingsleder og er
videre publisert pa sykehusets intranettside til bruk internt i sykehuset. Filmen er tenkt

distribuert ogsa til andre intensivavdelinger i Norge som er interesserte i a innfgre CPOT.

Nar CPOT skal innfgres pa en intensivavdeling er opplaeringen avgjgrende for hvor valid og
reliabelt verktgyet blir (Gélinas og Johnston 2007; Keane 2012). Flere studier understreker
ogsa betydningen av a bruke et standardisert opplaeringsprogram og bruk av
instruksjonsvideo (Keane 2012; Echegaray-Benites, Kapoustina og Gélinas 2014; Li mfl.

2014). Forskning viser videre at sykepleiere ofte savner kunnskap rundt smerteadferd,
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retningslinjer, smertevurderingsverktgy, og opplever at smertevurdering kan komme i
bakgrunnen nar pasienten er alvorlig og livstruende syk (Subramanian mfl. 2012; Bjgrknes og
Rustgen 2012). Gélinas med kolleger (2011) innfgrte CPOT pa en intensivavdeling og
konkluderte med at CPOT var lett a innfgre, og at den kliniske vurderingen av smerte og
kvaliteten pa smertebehandling ble forbedret. Studien viste ogsa til at de intensivsykepleiere
som hadde fatt opplaering i CPOT vurderte smerte tre til fire ganger oftere enn de som ikke

hadde fatt opplaering (Gélinas, C. mfl. 2011)

Vedrgrende valg av analysemetoder ble gnsket om a bruke de samme analysemetodene for
validitet og reliabilitet som i den f@rste valideringsstudien av CPOT (Gélinas mfl. 2006) og i
replikasjonsstudien til Keane (2012) utslagsgivende. Analysemetodene i disse studiene var
paired t —test for & undersgke diskriminerende validitet og vektet kappa for @ undersgke
CPOT’s inter-rater reliabilitet. Ettersom jeg i masterstudien valgte & analysere bade
kontinuerlige data - CPOT's totalskar, og kategoriske data pa ordinalniva - CPOT’s domener,

matte flere analysemetoder benyttes.

For a analysere diskriminerende validitet pa kontinuerlige data ble Paired t-test brukt. Paired
t-test kan brukes nar to gjennomsnitt pa kontinuerlige data skal sammenlignes (Altman og
Bland 2009). Det forutsetter at man har to datasett med malinger som er avhengige av
hverandre (Aalen 2005). | masterstudien sammenlignes gjennomsnittet pa sammenlagt

CPOT -skar i hvile med gjennomsnittet pa sammenlagt CPOT -skar under snuing.

For a analysere diskriminerende validitet for CPOT's kategoriske data pa ordinalniva ble
Wilcoxon signed ranks test valgt. Denne testen brukes ogsa nar to datasett som er avhengige
av hverandre skal analyseres men til forskjell fra paired t - test baserer seg Wilcoxon signed
ranks pa rangordning av observasjoner (Altman og Bland 2009; Oyeka og Ebuh 2012) noe
som passer godt for CPOT’s svaralternativene pa ordinalniva. Normalt vil ikke siffer innga i
beskrivelsen av kategoriske data, men i dette tilfellet representerer sifrene observasjoner
ordnet etter rang. | masterstudien sammenlignes CPOT -skar pa de fire domene hver for seg i

hvile og under snuing.
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For a analysere inter-rater reliabilitet pa kontinuerligedata dvs. gjennomsnitt av CPOT's
totalskar blir intraclasse korrelasjonskoeffisient (ICC) ansett som en egnet analysemetode
(Laschinger 1992). Det finns flere varianter av ICC og datamaterialet avgjgr hvilken variant av
som bgr velges (Shrout og Fleiss 1979). | den svenske validerings- og reliabilitetstestingen av
CPOT (Nirnberg Damstrom mfl. 2011) ble “two way random ICC “ for absolutt samsvar
brukt, i den studien var det to sykepleiere som skaret samtlige pasienter. Samme
analysemetode var benyttet i den kinesiske testingen av CPOT (Li mfl. 2014). | nevnte studie
ble sykepleierne randomisert til a skare, og hver pasient ble skaret to ganger av det samme
sykepleierparet. | masterstudien ble ” two-way mixed, single measure” valgt. Begrunnelse
for a velge “"two-way mixed” i masterstudien var at seks sykepleiere skaret et ukjent antall
ganger, og begrunnelsen for a velge ”single measure” var at en sykepleier CPOT's skar

sammenlignes med en annen sykepleiers CPOT -skar ved hvert skaringstilfelle.

For a analysere inter-rater reliabilitet pa kategoriske data ble vektet kappa brukt. Vektet
kappa er i felge Jakobsson og Westergren (2005) trolig den beste analysemetoden for a se
pa samsvar nar kategoriske data pa ordinalniva skal analyseres, som i masterstudien der

sykepleiernes samsvar pa CPOT,s domener skulle undersgkes.

En svakhet i masterstudien er at det ikke ble utfgrt en kriterievalidering av CPOT. For a
undersgke kriterievaliditet kreves det en sammenligning med pasientens egen vurdering av
smerte og vurderingen sykepleieren gjgr ved hjelp av CPOT. Beslutningen om 3 ikke
undersgke kriterievaliditeten til den norske versjonen av CPOT ble tatt pa bakgrunn av min
kjennskap til at mange av pasientene pa den aktuelle intensivavdelingen ikke kan uttrykke
seg verbalt, og det hadde dermed vaert vanskelig innenfor tidsrammen til masterstudien a fa
et tilstrekkelig antall pasienter for a fa giennomfgrt valideringen. Dette besluttet ble stgttet
av at kriterievaliditeten i studiene til Keane (2012) og Nirnberg Damstrom mfl. (2011) ikke
ble tilstrekkelig evaluert nettopp som fglge av ufullstendig datainnsamling pa grunn av et lite

antall pasienter som selv kunne kommunisere sin smerte. CPOT har i andre studier med mer
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vakne pasienter vist seg ha en hgy kriterievaliditet i forhold til pasientens egen rapportering

av smerte (Gélinas mfl. 2006; Gélinas mfl. 2009).
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8.0 Konklusjon

Det er en bred konsensus om at intensivpasientens smerte er undervurdert, og at et viktig
arbeid for d avhjelpe dette er & oppdage, behandle og evaluere smerte hos
intensivpasienten. Bruk av smertevurderingsverktgy er et sentralt hjelpemiddel nar
intensivpasientens smerte skal vurderes og behandles. | masterstudien ble
smertevurderingsverktgyet The Critical-Care Pain Observation Tool oversatt til norsk og
verktgyets diskriminerende validitet og inter-rater reliabilitet ble undersgkt. Resultatet viser
at den norske versjonen av CPOT hadde en god diskriminerende validitet, som i denne
studien innebaerer at CPOT- skar ble forandret fra en lav skar i hvile til en hgyere skar under
snuing. Forandringen indikerer at CPOT er fglsomt for endring i pasientens smertestatus.
Resultatet viser ogsa til moderat til utmerket inter-rater reliabilitet i forhold til 3 male
samsvar i intensivsykepleiernes CPOT malinger. Resultatene i masterstudien stemmer godt

overens med resultatene fra tidligere studier

Den norske versjonen av CPOT virker & veere et valid og reliabelt smertevurderingsverktgy
for intuberte intensivpasienter og bgr implementeres for systematisk a kunne vurdere og
evaluere intensivpasientens smerte. Dette er ogsa i trad med helsepolitiske prioriteringer

som understreker at 3 arbeide systematisk med kvalitet og pasientsikkerhet er en prioritert

oppgave.

Til tross for at CPOT er et godt validert og reliabilitetstestet verktgy som blir anbefalt i nye
internasjonale retningslinjene for behandling av smerte, sedasjon og delir, sa er det behov
for videre forskning for & validere og reliabilitetsteste den norske versjonen av CPOT pa flere
grupper av intensivpasienter og med flere grupper av sykepleiere. | masterstudien ble det
ikke gjort en kriterievalidering av CPOT, noe som kunne vaere av interesse for a se om
pasientens smerteopplevelse stemmer med sykepleiernes CPOT -skar ogsa under norske

forhold.

Et funn i studien var at domenet ansiktsuttrykk hadde lavest samsvar mellom sykepleiernes

skaringer og at domenet kroppsbevegelse ikke viste til signifikant forandring fra hvile til
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snuing. Videre forskning bgr spesifikt rettes mot a undersgke om CPOT’s fire domener
burde gjgres mer sensitive for smerte, fremfor alt domenet ansiktsuttrykk og domenet

kroppsbevegelse.

Det er ogsa behov for mer forskning for a finne ut ved hvilken verdi pa CPOT skalaen det kan
forventes at pasienten har smerter, spesielt nar det gjelder sederte intensivpasienter der

total CPOT- skar i masterstudien viste seg a vaere lav.

Implementering og oppleaering blir poengtert som avgjgrende nar et smerte-
vurderingsverktgy skal tas i bruk og bli gyldig og palitelig. | masterstudien ble
intensivsykepleiernes opplevelser av bruk av CPOT ikke undersgkt, men tidligere studier har
vist til gode tilbakemeldinger ved implementering av CPOT. | disse studiene vises til at
sykepleierne fikk et “felles sprak”, og CPOT ble ansett som lett & bruke og pasientene ble

vurdert for smerte tre til fire ganger oftere etter innfgring og opplaering av CPOT.

Et omrade som er lite undersgkt og som det synes viktig & utforske nsermere er om
implementering av smertevurderingsverktgy leder til bedre smertelindring og mer
hensiktsmessig bruk av smertestillende medikamenter, kortere tid pa respirator, og
kortere tid pa intensiv avdeling. Det ville ogsa vaert interessant 3 undersgke hvordan
pasienter som er blitt vurdert med smertevurderingsverktgy har det etter utskrivelse
fra intensiv avdeling med tanke pa vedvarende og eventuelt kroniske smerter og post

traumatisk stress syndrom (PTSD).
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9.0 Resultatets betydning for klinisk sykepleie

A benytte et smertevurderingsverktgy som CPOT for intensivpasienter med redusert
evne til kommunikasjon vil bidra til 8 gke pasientens sikkerhet og komfort.
Observasjon, dokumentasjon og behandling av smerte hos intensivpasienten er
sentrale sykepleieoppgaver. Sykepleiere har et stort ansvar bade moralsk, etisk og
faglig for a vurdere pasienters behov for smertelindring, saerlig de pasienter som ikke
kan uttrykke sin smerte verbalt. Studien kan eventuelt veere en inspirasjon til a ville

forbedre smertebehandling til en sa utsatt gruppe som intensivpasienten er.

Den norske versjonen av CPOT kan vaere med pa a bidra til forbedret
smertevurderingspraksis og smertebehandling pa egen avdeling der CPOT na er
implementert. En validert og reliabilitetstestet norsk versjon av verktgyet gjgr det ogsa mulig

for flere intensivavdelinger i Norge a ta i bruk CPOT.
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Vedlegg nr. 1) Den norske versjonen av CPOT

The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Gélinas, C., Fillion, L., Puntillo, K. A, Viens, C., & Fortier, M. (2006). Validation of the Critical-Care Pain Observation Tool in adult patients.
American Journal of Critical Care, 15 (4), 420-427.

Tegn Skar Beskrivelse
Ansiktsuttrykk Avslappet, ngytralt Ingen observerte muskelspenninger
Rynker pannen, rynker gyebrynene, kniper litt med gynene
Anspent og trekker opp overleppen, eller enhver annen endring (for
eksempel apner gynene eller har tareflod under
nociseptive prosedyrer)
Samtlige foregdende ansiktsbevegelser, i tillegg kniper
Grimaserende gynene hardt igjen (pasienten kan ha munnen apen eller
bite pd endotrakealtuben)
Beveger seg ikke i det hele tatt (betyr ikke ngdvendigvis
Kroppsbevegelser Ingen eller normale fraveer av smerte) eller normale bevegelser (har ikke

bevegelser rettet mot smerteomradet eller bevegelser som
har til hensikt & beskytte)

Beskyttende

Langsomme, forsiktige bevegelser, bergrer eller gnir pa det
smertefulle omradet, sgker oppmerksomhet gjennom
bevegelse

Rastlgse eller agiterte

Drar i endotrakealtuben, forsgker a sette seg opp, beveger
ekstremiteter, slar om seg, fglger ikke oppfordringer, slar
etter personalet, forsgker a klatre ut av sengen

Samarbeid med
respiratoren
Intubert pasient

eller

Stemmebruk
Ikke intubert pasient

Tolererer respiratoren
(eller bevegelser)

Alarmer utlgses ikke, lett 4 ventilere

Hoster men tolererer

Hoster, utlgste alarmer opphgrer spontant

Motarbeider respiratoren

Asynkroni, blokkerer ventilasjonen, alarmer utlgses hyppig

Snakker i normalt
toneleie eller er stille

Snakker i normalt toneleie eller er stille

Sukker, stgnner eller

jamrer seg

Sukker, stgnner eller jamrer seg

Skriker ut, grater hgylytt
eller hulker

Skriker ut, grater hgylytt, eller hulker

Muskelspenning

Bedgmmes ved passiv
fleksjon og ekstensjon
av overekstremiteteter i
hvile eller nar pasienten
blir snudd

Avslappet

Ingen motstand ved passive bevegelser

Anspent eller stiv

Motstand ved passive bevegelser

Meget anspent eller stiv

Sterk motstand ved passive bevegelser eller
er ikke i stand til & fullfgre dem

Total

Norsk oversettelse januar 2014 ved A-M Storsveen intensivsykepleier mastergradstudent, H Berntzen intensivsykepleier
doktorgradstudent, H Wgien intensivsykepleier PhD, Akuttklinikken Oslo Universitetssykehus. Godkjent av C Gélinas, RN PhD




Vedlegg nr. 2) Skjema for CPOT skaring

Ansiktsuttrykk

Anspent

The Critical-Care Pain ¥ - e
Observation Tool (CPOT) [ u
L | :
E N Sykepleier nr
G
Pasient nr
Avslappet, ngytralt
RASS niva

Grimaserende

Kroppsbevegelser

Ingen eller normale

Beskyttende

Rastlgse eller agiterte

Samarbeid med
respiratoren
intubert pasient

eller

Stemmebruk
Ikke intubert pasient

Tolererer respiratoren
(eller bevegelser)

Hoster men tolererer

Motarbeider respiratoren

Snakker i normalt
toneleie eller er stille

Sukker, stanner eller
jamrer seg

Skriker ut, grater hgylytt
eller hulker

Muskelspenning

Avslappet

Anspent eller stiv

Meget anspent eller stiv

TOTAL

Norsk oversettelse januar 2014 ved A-M Storsveen intensivsykepleier mastergradstudent, H Berntzen intensivsykepleier
doktorgradstudent, H Wgien intensivsykepleier PhD, Akuttklinikken Oslo Universitetssykehus. Godkjent av C Gélinas, RN PhD




Vedlegg nr. 3) Sgknad og svar fra regional etisk komite (REK)

b: REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG MELSEFAGLIG FORSKNINGSETMIC

Region: Saksbehandler: Toleton: Vir dato: Var reforanse:
REK ser-ost Jakeob Elster 22845530 28.04.2014 2014/484/REK sor-pst
B
Deres dato: Dares referanse:
04.03.2014

Vir redoranse mi oppgs ved ale hervendelser

Marie Louise Hall-Lord
Postboks 191

2014/464 Norsk oversettelse, validering og reliabilitetstesting av smertevurderingsverktgyet The
Critial-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Forskningsansvarlig: Hpyskolen i Gjovik HIG
Prosjektleder: Marie Louise Hall-Lord

Vi viser til sgknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Spknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sgr-gst) i mgtet

26.03.2014. Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10, jf. forskningsetikklovens
§4.

Prosjektomtale

Bakgrunnen for prosjekiet, som er en masterstudie, er at intensivpasienter ofte har nedsatt evne til 4
kommunisere smerte og ubehag bdde verbalt og non-verbalt. En systematisk bedgmming av pasientens
smerte er avgjorende i forhold til & kunne gi intensivpasientene den smertelindring de har behov for. The
Behavior Pain Scale (BPS) og CPOT er de mest valide og reliable smertevurderingsverktgyene for d
bedgmme smerte hos voksne intensivpasienter og av disse skdrer CPOT bedre pd psykometriske kriterier.
Internasjonale retningslinjer for smertelindring og sedasjon til kritisk syke pasienter anbefaler at disse
verktgyene oversettes og valideres pd flere sprak. Hensikten med prosjektet er d oversette
smertevurderingsverkipyet Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) til norsk, samt teste verktgyet for
validitet og reliabilitet ved en norsk intensivavdeling.

40-50 intensivpasienter skal rekrutteres til studien. Hvis pasientene ikke er samtykkekompetente, skal
samtykke innhentes fra n@rmeste pdrprende. Studien inneberer at fire sykepleiere som fdt opplering i bruk
av CPOT skal parvis skdre pasienter med hjelp av CPOT mens pasientene er i hvile og under snuing. [
tillegg skal enkelte opplysninger om pasienten hentes fra pasientjournal slik at man kan identifisere hvilke
pasientgrupper som CPOT i denne studien blir validert og reliabilitetstestet for. Studien er en
observasjonsstudie og fdr ingen innvirkning pd pasientens pleie eller behandling.

Komiteens vurdering

Prosjektleder skriver at studien vurderes til 4 vare et kvalitetsforbedringsprosjekt, og at det er innhentet
tillatelse fra avdelingsledelsen ved den aktuelle avdelingen, der CPOT skal innfgres, til & utfpre studien.
Spersmalet kan derfor reises om prosjektet er & regne som kvalitetssikring som er en del av helsetjenesten
og som siddan ikke krever godkjenning av REK. Komiteen forstdr imidlertid dette prosjektet som
utviklingsarbeid som det er naturlig 4 karakterisere som forskning, og mener derfor at prosjektet faller
innenfor helseforskningslovens virkeomrade.

Besoksodresse. Telefon: 22845511 Al pest og e-post som nngdr | Kindly address all mail anc e-mails %
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post @helselcrskning etikom.no saksbehandingen, bes adressert 1 REK  the Regicnal Ethics Committee, REK
Wed: Nitp iheksetorskning etikom no! $01-06t 09 ke til ankele persaner $00-081, not 10 Indhidual stalt



Komiteen har ingen forskningsetiske innvendinger til prosjektet. Den sentrale forskningsetiske
problemstillingen som prosjektet reiser gjelder inklusjon av deltagere som ikke er samtykkekompetente. I
henhold til helseforskningsloven § 18 kan forskning péi personer uten samtykkekompetanse bare skje pa
folgende vilkér:

«a. eventuell risiko eller ulempe for personen er ubetydelig,
b. personen selv ikke motsetter seg det, og
c. det er grunn til & anta at resultatene av forskningen kan vare til nytte for den
aktuelle personen eller for andre personer med samme aldersspesifikke
lidelse, sykdom, skade eller tilstand.

[...]

For personer uten samtykkekompetanse kreves det at det ikke er grunn til & tro at vedkommende ville
motsatt seg deltakelse i forskningsprosjektet hvis vedkommende hadde hatt samtykkekompetanse, og at
tilsvarende forskning ikke kan gjennomfgres pa personer med samtykkekompetanse.»

I det aktuelle prosjektet anser komiteen at ulempe og risiko for deltagerne er ubetydelig. Komiteen anser
videre at det er viktig & fa testet CPOT nettopp ogs for pasienter som ikke er samtykkekompetente, og at
man derfor kan anta at denne gruppen pasienter vil ha nytte av forskningen og ikke ville ha motsatt seg
forskningen hvis de hadde hatt samtykkekompetanse. Komiteen anser derfor at vilkirene for & inkludere
deltakere uten samtykkekompetanse er tilfredsstilt.

Vedtak
Komiteen godkjenner prosjektet i henhold til helseforskningsloven § 9 og § 33.

Godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfgres slik det er beskrevet i sgknaden.

Tillatelsen gjelder til 20.12.2015. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene likevel bevares inntil
20.12.2020. Opplysningene skal lagres avidentifisert, dvs. atskilt i en ngkkel- og en opplysningsfil.
Opplysningene skal deretter slettes eller anonymiseres, senest innen et halvt ir fra denne dato.

Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2, og
Helsedirektoratets veileder ""Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter innenfor helse- og
omsorgssektoren”.

Dersom det skal gjpres endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som er gitt i spknaden, ma
prosjektleder sende endringsmelding til REK. Prosjektet skal sende sluttmelding pé eget skjema, se
helseforskningsloven § 12, senest et halvt &r etter prosjektslutt.

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK sgr-gst B.
Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK sgr-gst B, sendes
klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Komiteens avgjgrelse var enstemmig.

Med vennlig hilsen

Grete Dyb
fgrsteamanuensis dr. med.
leder REK sgr-gst B

Jakob Elster
Seniorradgiver



Vedlegg nr. 4) Sgknad til avdelingsleder ved intensivavdeling

Oslo, 4. mai 2014

Sgker med dette formelt om & fa gjennomfgre et masterprosjekt _

Validering og reliabilitetstesting av smertevurderingsverktoyet,
The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Bakgrunn og hensikt

The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) er et smertevurderingsvektey. I masterprosjektet, vil
CPOT oversettes til norsk og gyldigheten/brukbarheten til CPOT undersekes. Intensivpasienten har
ofte ikke mulighet til & uttrykke smerte og ubehag pa grunn av alvorlig sykdom og beroligende
medisiner. Det er derfor viktig at sykepleiere kan vurdere pasientens smerte pa bakgrunn av
ansiktsuttrykk og bevegelsesmenstre for & oppdage tegn til smerte.

Hva innebzerer studien?

Studien innebaerer at inkludert pasient i forbindelse med normal pleie og stell, blir vurdert for
smerte av sykepleiere ved hjelp av CPOT. Studien pavirker ikke vanlig smertelindrings praksis.
Opplysninger fra pasientjournalen vil innhentes (alder, kjgnn, respiratorbehandling og primaer
diagnose) etter samtykke fra pasient eller pargrende. Sykepleierne som reliabilitetstester CPOT,
har gitt samtykke til a delta i studien. Prosjektet er tilrddt av Regional Etisk Komite.

Mulige fordeler og ulemper
Erfaringer fra studien vil kunne bidra til innfering av CPOT og refleksjon over den delen av dagens
praksis som omhandler intensivsykepleieres vurdering av smerte hos intensivpasienter.

Lagring av data

Persondata kodes, det er kun materstudent og veileder knyttet til prosjektet som har adgang til
navnelisten. Alle opplysninger, inkludert navnelister som muliggjor identifisering vil bli slettet nar
masterstudien etter planen avsluttes senest i 2015 Datamaterialet er oppbevart inneldst pa et kontor pa
Rikshospitalet. Hoyskolen i Gjovik er databehandlingsansvarlig for studien.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Inkluderte pasienter eller deres parerende kan nér som helst og uten a
oppgi noen grunn trekke samtykke til 4 delta i studien. Dersom det er behov for ytterligere
informasjon eller avklaringer i forbindelse med studien, ta kontakt med undertegnede eller professor
Marie Louise Hall Lord, Hoyskolen i Gjovik marie.hall-lord@hig.no.

Med vennlig hilsen

Ann-Marie Storsveen
Masterstudent Hgyskolen i Gjgvik

amestor@online.no



Hei Ann - Marie

Takk for sgknad og informasjon om gjennomfgringen av forskningsprosjekt i forbindelse med
ditt mastergrads studie.
Vi er glad for & kunne legge til rette for og nyte godt av forskningsprosjektet, og ser frem til

et videre godt samarbeid.

S

vh

Postoperativ/Intensivavdelingen

Akuttklinikken



Vedlegg nr. 5) Samtykkeskjema intensivsykepleier

Oslo februar 2014

Foresporsel om deltakelse i mastergradsprosjekt

Validering og reliabilitetstesting av smertevurderingsverktoyet,
The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Bakgrunn og hensikt

Dette er et sporsmal til deg om & delta i en mastergradsstudie som skal validere og reliabilitetsteste
smertevurderingsverktayet, The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

For & underseke diskriminerende validitet for CPOT kreves det en sammenligning mellom CPOT skér
under hvile, med CPOT skar under snuing. Reliabiliteten tester paliteligheten til CPOT, gjennom & se
pé samsvar mellom to sykepleiere som vurderer samme pasient pa samme tidspunkt uten 4
kommunisere med hverandre. Du er valgt ut som mulig deltaker i studien fordi du har relevant erfaring
og utdanning i forhold til studiens tema.

Hva innebzrer studien?

Studien innebzrer at du far en times opplaring i CPOT. Deretter skal du sammen med en annen
sykepleiere vurderer samme pasient i hvile og ved snuing. Uten & kommunisere med hverandre skal
pasienten skares for CPOT. De dokumenterte CPOT skar legges i et konvolutt. En pasient kan bare
skares enn en gang av de samme sykepleierne. Dette grunnet at sykepleierne ikke skal ha blitt kjent
med hvordan pasienten reagerer pa smerte i forhold til CPOT skar.

Mulige fordeler og ulemper

Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien. Erfaringer fra studien vil kunne bidra til refleksjon
over den delen av dagens praksis som omhandler intensivsykepleieres vurdering av smerte hos
intensivpasienter. Avdelingen skal innfore CPOT som standard smertevurderings verktey.

Taushetsplikten gjelder
Deltagelse i studien fritar deg ikke fra taushetsplikten.

Lagring av data

Det er Hoyskolen i Gjovik som er databehandlingsansvarlig for studien.

Master prosjektet skal etter planen avsluttes i desember 2014, personopplysninger om deg vil bli
anonymisert ved prosjektslutt. I prosjekttiden knyttes ditt navn til en kode og oppbevares innlést i et
skap pa masterstudentens kontor.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nér som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke
til 4 delta i studien. Dette vil ikke fd noen konsekvenser for deg. Dersom du ensker a delta,
undertegner du samtykkeerklaringen pa neste side. Om du na sier ja til & delta, kan du senere trekke
tilbake ditt samtykke. Dersom du har spersmal til studien, eller senere ensker & trekke deg kan du
kontakte Ann-Marie Storsveen tel 41204249, amestor@online.no eller veileder ved Hoyskolen i
Gjevik professor Marie Louise Hall Lord, marie.hall-lord@hig.no



Oslo februar 2014
Samtykke til deltakelse i studien

Validering og reliabilitetstesting av smertevurderingsverktayet,
The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)



Vedlegg nr. 6) Samtykkeskjema pargrende

Oslo februar 2014

Foresporsel om deltakelse i mastergradsprosjekt

Validering av smertevurderingsverktoyet,
The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Bakgrunn og hensikt

Vi vil gjerne sporre deg om tillatelse til at din parerende deltar i en mastergradsstudie som vil
undersegke brukbarheten og palitligheten av et smertevurderingsverktey, The Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT) som er oversatt til norsk. Intensivpasienten har ofte ikke mulighet til &
uttrykke smerte og ubehag pa grunn av alvorlig sykdom og beroligende medisiner. Det er derfor viktig
at sykepleiere kan vurdere pasientens smerte pa bakgrunn av ansiktsuttrykk og bevegelsesmenstre for
& oppdage tegn til smerte.

Det du blir bedt om 4 samtykke til pd vegne av din parerende er at han/hun blir vurdert for smerte av
to intensivsykepleiere ved hjelp av CPOT. Studien pavirker ikke vanlig smertelindrings praksis.

Hva innebzrer studien?

Studien innebzerer at pasient i forbindelse med normal pleie og stell, blir vurdert for smerte av
sykepleiere ved hjelp av CPOT. Opplysninger fra pasientjournalen vil ogsd innhentes som alder,
kjenn, respiratorbehandling og primer diagnose.

Behandlingen din parerende far vil ikke avhenge av om han/hun er deltager i prosjektet. Studien
pévirker ikke vanlig smertelindrings praksis.

Mulige fordeler og ulemper

Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien. Erfaringer fra studien vil kunne bidra til innfering av
smertevurderingsverktoyet CPOT og refleksjon over den delen av dagens praksis som omhandler
intensivsykepleieres vurdering av smerte hos intensivpasienter.

Hva skjer med informasjonen om din pirerende?

Hoyskolen i Gjovik er databehandlingsansvarlig for studien. En kode knytter din parerende til sine
opplysninger gjennom en navneliste. Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har
adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til din parerende. Alle opplysninger, inkludert
navnelister som muliggjer identifisering av din parerende vil bli slettet nar prosjektet er fullfort, senest
12015.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du binder heller ikke din pérerende til videre deltagelse om du
samtykker, og du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke fa
konsekvenser for din parerendes videre behandling. Dersom du er villig til a gi tillatelse, undertegner
du samtykkeerklaeringen pa siste side. Dersom du har spersmal til studien, eller senere ensker a trekke
deg kan du kontakte Ann-Marie Storsveen tel 41204249, amestor@online.no eller veileder ved
Hoyskolen i Gjovik professor Marie Louise Hall Lord, marie.hall-lord@hig.no



Vedlegg nr. 7) Samtykkeskjema intensivpasient

Forespersel til pasient Oslo februar 2014

Foresporsel om deltakelse i mastergradsprosjekt

Validering og reliabilitetstesting av smertevurderingsverktoyet,
The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Bakgrunn og hensikt

Dette er et sparsmal til deg om & delta i en mastergradsstudie, som vil underseke
gyldigheten/brukbarheten av et smertevurderingsverktoy Intensivpasienten har ofte ikke mulighet til &
uttrykke smerte og ubehag pa grunn av alvorlig sykdom og beroligende medisiner. Det er derfor viktig
at sykepleiere kan vurdere pasientens smerte pa bakgrunn av ansiktsuttrykk og bevegelsesmenstre for
a oppdage tegn til smerte. The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) som er et
smertevurderingsverktoy som er oversatt til norsk

Hva innebzrer studien?

Studien inneberer at du som pasient i forbindelse med normal pleie og stell, blir vurdert for smerte av
sykepleiere ved hjelp av CPOT. Studien pavirker ikke vanlig smertelindrings praksis. Opplysninger fra
pasientjournalen vil ogsa innhentes som alder, kjonn, respiratorbehandling og primer diagnose.

Mulige fordeler og ulemper

Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien. Erfaringer fra studien vil kunne bidra til innfering av
CPOT og refleksjon over den delen av dagens praksis som omhandler intensivsykepleieres vurdering
av smerte hos intensivpasienter.

Lagring av data

Persondata kodes, der kun materstudent og veileder knyttet til prosjektet som har adgang til
navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Alle opplysninger, inkludert navnelister som muliggjor
identifisering av deg vil bli slettet nar masterstudien etter planen avsluttes senest i 2015 Datamaterialet
er oppbevart innelast pé et kontor pa Rikshospitalet. Hoyskolen i Gjovik er databehandlingsansvarlig
for studien.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke
til & delta i studien. Dette vil ikke fa noen konsekvenser for deg. Dersom du ensker a delta,
undertegner du samtykkeerklaringen pa neste side. Om du na sier ja til a delta, kan du senere trekke
tilbake ditt samtykke. Dersom du har spersmal til studien, eller senere ensker & trekke deg kan du
kontakte Ann-Marie Storsveen tel 41204249, amestor@online.no eller veileder ved Hoyskolen i
Gjoevik professor Marie Louise Hall Lord, marie.hall-lord@hig.no



Forespersel til pasient Oslo februar 2014

Samtykke til deltakelse i studien

Validering og reliabilitetstesting av smertevurderingsverktoyet,
The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Jeg samtykker til & delta i denne studien og jeg har fétt en kopi av dette samtykkearket og den
skriftlige informasjonen om studien.

Navn pé den som samtykker:

Dato: Signatur:

Navn pa den som har gitt muntlig og skriftlig informasjon om studien:

Dato: Signatur:




