Validering av Beteendeskalan

Ett instrument for smavtskattning av ildve
individer med nedsatt kognitey funktion
inom akutsiukvird

Ulla-Kari Edberg, RN, MSc — Anita Séderqvist, RN, PhD.

A PAIN BEHAVIOUR SCALE FOR PAIN ASSESSMENT OF OLDER INDIVIDUALS WITH IMPAIRED COGNITIVE FUNCTION

IN EMERGENCY CARE

ABSTRACT

Background, Individuals with cognitively impaived ability receive less pain treatment. A valid clinically usefil tool is important for assessing

pain.

Aim, The aim of this study, was to validate a pain scale as a support for nurses assessing the pain experience by older individuals with

impaired cognitive fimction af the emergency ward,

Methods. Ninety-nine older individuals with hip or pelvic fracttives were assessed, using VAS (visual analogue scale) and Behaviour Scale,

the coherence was analyzed.

Findings and conclusions. The findings show that in 67% (67 of 99) of the individuals, the assessment by the nurses corvesponded with the
individuals seif-reported pain experiences. The overall kappa coefficient stops at .42, a moderate degree of consistency. VAS and Behaviour
scale show a relative good level of correspondence. The Behaviour scale has the potential to become a support tool for nurses to interpret pain
in older individuals and individuals with impaired cognitive function. Behaviour scale seems to have the best function when doing pain assess-

ment during activity.
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Bakgrund

Vid ortopediska ingrepp inom sluten vard eller dagkirurgi utgér
smirta ott av de vanligaste besviiren, och krdver en optimal smértbe-
handling. Fér att en adekvat smértbehandling ska kunna uppnis krévs
metoder for smértbedémning, Ménga av de patienter som genomgir
nagon form av orlopedisk operation &r dementa elier akut forvirrade,
och har dérfér svart att identifiera och bedéma sin egen smiirta, varfér
en metod att bedéma dessa patienters smirta 4r av stor betydelse.

Nir den verbala kommunikationen mellan patient och vérdare av
négon orsak dr ofullstindig far sjukskodterskan scka sig till andra
bedémningsmodeller {1), Orsak till frsdmrad verbal komrmunikation
kan vara demens och/eller alaut forvirring, Demenssjukdom dkar kraf-
tigt med stigande alder. Prevalensen fér 65-dringar ir cirka en procent
och fir 85-&ringar cirka 20 procent (2). Den akuta forvirringen kan vara
utldst av minga orsaker t.ex. trawmat, underndring, vitskebrist, syre-
brist, somnmedel, smirta, men dven felaktig analgetikabehandling,

Patienter som inte kan komimunicera verbalt visar ofta smirta via ett
forindrat kroppsbeteende som grimaser, gester, hummande eller rop pa
hjélp. Flera olika forskare har funnit liknande beteenden vid smértob-
servationer hos patienter med svirt nedsatt kognitiv forméga (3,4).

Smérta

The International Association for Study of Pain (TASP) definierar
smdrta som «en obehaglip sensorisk och emationell upplevelse, sem
orsakas av faktisk eller hotande potenticll vivnadsskada, eller som av
patienten tolkas 1 dessa termer»(5). Flera vetenskapliga studier visar
att dldre och patienter med nedsatt kognitiv formdga far simre smirt-
behandling, (6,7} vilket férutom obehaget kan leda till &kad risk for
flera komplikationer (8,9). Vid hég dlder och pitaglipt minneshandi-
kapp kan den gamle ha svirt att kategorisera ett visst lidande som
siméirta, vilket kan leda till att lidandet uttrycks diffust och pd ett vilse-
ledande sitt for omgivningen. Det 4r vanligare att &ldre individer rap-

VARD | NORDEN 4/2012. PusL. No. 106 VoL. 32 No. 1 PP 14-17

porterar obehag, stelhet och timbet 4n att man bendmner besviren som
smérta. Olika kognitiva, emoticnella och medicinska tillstind kan
varz en orsak som piverkar deras reaktioner (10,11) och dessa kan
vara svira att tolka, men om man som virdpersonal dr medvetna om
clika kategorier av beteenden, kan tolkningen bli godtagbar, Det finns
flera olika kermmunikationstmodeller for smirtskattning, Visuell Ana-
log Skala (VAS) (fig.1) ar ett enkelt och repreducerbart instrument
som gdr det mijligt f6r patienterna med intakt kognitiv forméga att
utirycka sin upplevda smirta.

Det finns dven skalor for att anvindas vid kommunikationssvarig-
heter, men dessa skalor 4r fiir komplicerade for att fungera i det akuta
skedet 1 samband med skada och operafion. Postoperativt smirta ir
vanligt forelkkommande, och om patienten inte adekvat kan utrycka sin
smirta, kan detta medféra en risk att de fir simre smértbehandling
jamfort med dem som kan uttrycka sig verbalt {14).

Framtagande av Beteendeskalan

Pé ettav de stérre akutsjukhusen i Stockholm saknades ett instrument for
smértskatining av #dldre patienter med nedsatt kognitiv formaga. En
smirtgrupp fidn olika vérdenheter p4 sjukimset tillsattes med syftet att
avhjilpa denna brist. En projektplan skrevs och litteraturstudier utférdes,
dér speciellt tva studier rérande smiirtskalor granskades mer ingdende,
Post-Anaesthesia Care Behavioral Rating Scale (PACU), MceCaffery
(15), dr man funnit samband med VAS-skalan och vissa beteenden vid
smiirtbeddmning. Princess Margrets Hospital Pain Agsessment Tool
(PMHPAT), Mateo & Krenzischek (16) ér en beteendeskala framtagen
for barn med postoperativ simirta. Utifrdn dessa tvé skalor valde projeki-
gruppen ut olika beteendeparametrar som skulle kunna identifiera om
smirta firekorn eller inte, och med hjélp av dessa arbetades Beteendes-
kalan {Fig.2) fram. Bedémningsinstrument arbetades fram av smirtgrup-
pen for att fungera som ett st6d vid beddmningar ay smiirta hos dldre och
de med nedsatt kognitiv forméga. Skalan anvinds endast ndr patienten
inte klarar vare sig visuell analog skala, numerisk eller verbal skala.



Mélet med skalan var att den skulle kunna fungera som ett komple-
ment till VAS skalan, varfér den korrelerades mot VAS . Skalan testa-
des pd respektive klinik med hjdlp av smértombuden. Under maj
méanad &r 2002 lanscrades Beteendeskalan och de riktlinjer som kom
att géilla for hela sjukhuset vid smirtskattning och dokumentation. Tvd
ar senare blev Beteendeskalan monsterskyddad av Patentverket
(Brevl). Beteendeskalan har sedan dess anviinds tillsammans med
sjulchusets Gvergripande riktlinjer for att férbéttra omhiindertagandet
av fildre patienter med nedsatt kognitiv formiga.

Brev 1.

Formgivare 02 11 26
Produkt som mbnstret avser
S0O3-stickan

Sedan linge har en smirtskatiningsskala, s.k. YAS-skala (visuell ana-
log skala) anvints inom sjulcvarden fér att méta patientens smiirta,
Patienten beddmer sjdlv sin simirta pd en skala mellan «ingen smérta»
och «viirsta tinkbara smirta» genom att placera 16paren pa en punkt
som motsvarar den smérta patientent upplever. Sjukskéterskan avldser
virdet pd baksidan cch dokumenterar siffervirdet for patientens
smiirta, Baksidan pd VAS-skalan innehaller en numerisk och verbal
skala som kan anvindas om patienten tycker att VAS-skalan dr svdr att
forstd. Alla ingdende delar pd baksidan (ord, siffror och farger) &r
anviinda sedan tidigare, men vi har utformat baksidan pa ett annoz-
Iunda sétt for att den ska bli tydlig och kunna anvéndas och Idsas av
patienter,

Hittills har det saknats ett instrument for att beddma patientens
sniiirta om patienten av olika skil inte sjdlv kan skatta sin smérta, t.ex.
o patienten &r dement. For att kunna géra detta har vi pd Sddergjuk-
huset utarbetat en smértskattningsskala ddr smérta beddms utifrdn
patientens beteende. Eftersom denna endast ska anvéndas om patien-
ten inte sjélv kan skatta sin smérta har vi valt att ligga den beteende-
relaterade skafan inuti den vanliga smértskattningsskalan. Den gér
afltsd att dra ut vid behov.

Det anstkan avser dr utformningen av smirtstickans baksida (den
firgade sidan) och den beteenderclaterade skalan som finng inuti
smirtstickan och som kan dras ut vid behov.

Syfte

Studiens syfte var att validera Beteendeskalan fér skattning av smirta
hos dldre patienter inom akutsjukvard. Hypotesen var att det fanns en
Jverensstimmelse mellan VAS coch Beteendeskalan,

Metod

Btthundra patienter, 74-80 &r, vilka skrivits in pd grund av en hoft-
skada/smirta inkluderades. Fér att kunna forstd och kunna anvinda
VAS-skalan, tillfrigades endast patienter med intakt kognitiv formdga.
Sjukskaterskor vid ortopediska virdavdelningar tillfrdgades, och
accepterade att medverka i studien. De gavs tydliga instruktioner for
arbetet med de bida smirtinstrumenten. Basinformation {#lder, kon,
frakturtyp, dvrig hilsa och kognitivfdrmiga) inhdimtades frén datajour-
nalhandlingar, Sjukskéterskorna informerade patienten muntligen och
gverldmnade en skriftlig information. D3 patienten godként sitt delta-
gande, utférdes nigon gdng under vardtiden, en bedémning av smirta i
samband med rorelsetrdning eller 1 vila. Bedémningen uiférdes med
hjélp av tvd sjukskdterskor. En sjukskéterska utforde en objektiv
beddémning av patientens smérta med Beteendeskalan (utan att kéinna
till VAS- gkattuingen) och registrerade detta i skattningfornmildret. En
anhan sjukskéterska bad direfter patienten skatta sin egen smérta
enligt VAS- skalan, varefter hon registrerade denna métning pa VAS-
formuliret. Denna smirtskatining/beddmning utfirdes vid samma till-
fille och en gdng per patient. Resultaten forvarades otillgingligt for
obehériga,

Av de 100 patienter som inkluderades, befanns et av patienterna ha
inkompletta date, varfdr endast 99 patienter kvarstod till analysarbetet,

Som: viintat innehdl} patientgruppen fler kvinnor (68) dn méin, Fér
att bedma om smirta foreldg hos patienterna anvéindes VAS-skala
som «Golden standard».

VAS-skalan bestdr av ¢n framsida med en 10 centimeter Jing linje,
dér borjan markeras med Ingen smirta och slutet markeras som Vir-
sta tinkbara smirta, diir patienten kan markera sin subjektivt upp-
levda smaérta, samt en numyerad baksida vilket mojliggor att patien-
tens markering kan omvandlas till ett numeriskt métt. Detta mojliggér
jamforelse (vid t.ex. utvirdering av givet Idkemedel} pa individ och
gruppniva (12,13). Den anses vara metodisk och ett kénsligt smértin-
strument och har god validitet,

Figur 1. VAS /Sjilvskattningsinstrument
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Beteendeskalan, vilken hiir skulle testas, grundar sig liksom VAS-ska-
ian pd en 10 centimeter [dng smértlinje, vilket underlattar jamforelsen
mellan skalorna,

Did det 4r omdjligt att gira exakta objektiva bedémningar av niigon
annans smérta, har Beteendeskalan delats i tre stdrre grupper:

0-3: Avslappnat ansiktsutiryck, lediga rirelser, avstappnad muslula-
tur och jamrar sig ¢j.

4-7: Péverkat ansiktsuttryck, besvir vid rérelse, viss muskelanspén-
ning, masserande rirelser och jimrar sig svagt.

8-10: Plagat ansiktsuttryck, uttalade rérelsebesvir, spind och orérlig
eller motorisk orolig samt jamrar sig hdgt.

Fgr ast kunna analysera resultaten frn den 10 em. langa, tregradiga
skala, (0-3,4-7, 8-10 ) kodades VAS-skalan pd samma siitt i tre grup-
per: 0-3, 4.7, 8- 10. Resultaten av métningarna med dessa tva smirt-
skalor jémftrdes med hjilp av en korstabell (Tabelll), En korrekt
klassificering medf{6r att sjukskéterskans objektiva beddmning enligt
Beteendeskalan, Sverensstimmer med patientens subjektiva VAS-
skattning.

Figur 2. Beteendeskalan/Bedé‘;mningsinstrumen;
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Korstabell: Vardet avlises diagonalt for att fi fram en klassificering,
Avsteg frdn det korrekta viirdet beskrivs i form av ett eller fler felstog,
Fér att ytterligare beskriva gverensstimmelsen mellan VAS-skalan
och Betzende-skalan anviindes Kappakoefficient.

Dataanalys

Materialet bearbetades och analyserades 1 SPSS for Windows (ver-
sion17,0). Resultaten redovisas i form av korstabeller och en Kappa-
koefficient (17).

Etiska dvervigande

Etiskt tillstind erhélls av Etik Syd (Dnr 2008/2778), Karolinska Insti-
tutets forskningsetiska kommitté . Alla paticnter gav sitt samtycke till
aft medverka i studien, Insamlat material behandlades konfidentiellt.

Resultat

Patienterna blev smirtskattade vid 99 tiilfillen varav 36 gdnger i vila
och 43 1 samband med aktivitet,

Resultatet visar att vid 67 (41+26) smértméatningstillfillen av 99 méj-
liga (67 %), stimmer {tabell 2) sjukskéterskans beddmning vl Gve-
rens med patientens egna rapporterade smiértupplevelse. Vid gju till-
fillen(4+1+2) upplevdes patienten av sjukskdterskan ha mer smiérta
fin vad de sjilva angay, och vid 25 (15+4+6) blev patienten underdiag-
nostiserade. Hos 6 patienter som angav svar smirta 8-10, beddmde
sjukskiterskan deras smirta att ligga mellan 4-7, Hos fyra patienter
med cgenrapporterad svir smérta (VAS 8-10), uppticktes inga eller
sma besvir enligt sjukskéterskan.

Kappakofficienten visar en méttlig dverensstinunelse {0,420) mel-
lan VAS-skalan och Beteendeskalan,

Diskussion

Metoddiskussion

Valet av kvantitativ metod tycktes ldmpligt for att méta likheter och
skillnader mellan tvd instrument, For att kunna utforska instrumentets
validitet jimfdrdes Beteendeskalan med VAS, en smirtskala som
anses ha god validitet och riknas som «{Golden Standardy», Béada
instrumenten blev grupperade { tre motsvarande grupper, utifran tre
olika smértnivier for att forenkla jimforelserna. Patienterna som
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ingick { studien var alla mentalt lucida, dd de méste kunna forstd syf-
tet med studien, och f6r att kunna utféra en sjdlvskattning med VAS,
Fér detta syfie kan valet av patienter anses vara acceptabelt, iven om
skalan Ar finkt f6r en annan patientkategori. Smiértbeddmningen/
smiirtskattningen utfordes vid samma tidpunkt, men pd ett sddant sitt,
att det inte skulle finnas ndgon risk for att de bida sjukskoterskorna
paverkades av varandras mitningsresultat, Sammanlagt utftrdes
smirtskattningar vid 99 tillfillen (99 subjektiva och 99 objektiva).
Understikningen gjordes antingen i vila eller i rorelse. Bventuelit
skulle styrkan av beddmningarna ha frbittras om man samtidigt matt
blodtryck, puls och andningsfrekvens fér att upptacka om det finns
andra obehag som kan vara upphov till betcendet.

For att infe pdverka resultatet deltog [orfattaren inte sjélv 1 smértbe-
démningarna av patienterna.

Resultatdiskussion

Variablerna i studien jamfordes med hjélp av en korstabell for att fast-
stilla om det fanns ndgon dvercnsstimmelse dem emellan, Ju hégre
Gverensstimmelse mellan métningarna, desto hogre blev validiteten.
Hur stor precisionen var visades i form av steg som avvek frin det kor-
rekia,

Resultaten visar att sjukskéterskans beddmning av smérta stimde vil
Gverens med patientens egen uppfattning vid 67 mittilifiller {67 %) .
Demna &verensstimmielse visar att Beteendeskalan i stora delar 6verens-
stimmer med VAS-skalan, som beskrivs som «Golden standard». Kors-
testet visar hit, att §verensstémmelsen mellan de bada bedémaingsin-
strumenten var relativt goda och kan stirka trovirdigheten i sjukskdter-
skans observationer av beteender:.

For 27 % av mémingarna Sverensstimde dock inte virdena mellan
de tvé smiirtskalorna, vilket visas i korstabellen som ett eller tvd avvi-
kande steg frin miming med VAS-skalan. Sju av patienterna upplev-
des ha mer smirta, och vad allvarligare var, upptickte sjukskéterskan
inte alltid den smiirta som en del av patienter upplevde. En orsak till
att 25 patienter blev underdiagnosisterad, kan vara att sjukskter-
skorna inte hade tillrickliga kunskaper om smirtskattning och smirt-
behandling, En annan orsak kan vara patientrelaterad. Tidigare forsk-
ning har visat att deprimerade patienter fér sémre livskvalitet och har
ett &kat virdbehov och oftare rapporterar att de har smérta (18- 21).
Inga av dessa patienter hade dock enligt journalgranskningen ndgon
depression, eller ndpot annat som kunde paverka resultatet 1 den rikt-
ningen. En annan patientfaktor som skulle kunna piverka bedémning-
arna med Beteendeskalan, dr att patienten upplevde att sjukskéterskan
hade mycket att gora, och inte berdttade om sin smérta for att inte
besvira sjukskdterskan i onddan, Négra av studieskdterskorna angav
ocksa tidsbrist och persenalbrist, Denna felkilla torde dock vara ligre
for patienter med nedsatt kognitlv formdga, da dessa patienter vanligt-
vis inte gor denna bedémning av situationen, Yiterligare en felfaktor i
relation till stress, kan vara att den stress som sjukskdterskan uppgivit,
kan resultera i att hon/han kanske inte togs sig tid att utfora en korrekt
smirtbeddmning.

Forfattaren faun att fyra av patienterna som egenrapporterade sin
smérta som svar (8-10), samtidigt av sjukskdterskan beddmdes vara
relativt smértfria (0-3) dvs. avslappnat ansikisuttryck, lediga rorelser,
avslappnad muskulatur och jimrar sig ¢j. En orsak till det kan vara att
beddmningen utfordes nir patienten befann sig i vila. Studien visade
ocksd att mdnga patientér’ VAS- skattar sig 0-3 1 vila, samtidigt som
sjukskdterskor gdr beddmningen (0-3), ndgot som sikert stimmer.
Maénga har formodligen mindre ont nér de vilar, &n nédr de 4r uppe och
rér pé sig. Bland de patienter som vilar finns ocksd dessa fyra som
inte visar ndgon smérta ndr sjukskdterskan kommer fr att gdra sin
subjektiva beddmning, men patienten minns sin smérta nir de nyss
rérde sig i singen, och markerar darfér 8-10. Sjukskdterskans mbjlig-
het att observera tecken pd smérta niir patienten vilar, kan vara betyd-
ligt ligre dn nir de dr aktiva (22). Denna differens mellan méjlighet att
objektivt beddma smiirta hos patient i vila, jimfdrt med paticnt i
rérelse/aktivitet bor utredas mer, samt tydliggdras for den som kom-
mer att anvéinda Beteendeskalan.

Det tar lingre tid att objektivt bedima patientens uttryck for
smirta, dn att be dem sjédlva skatta smértintensiteten med hjilp av



VAS-skalan, men fir att kunna erbjuda en god smirtbeddm-
ning/smirtbehandling till alla patienter, behdver vi Beteendeskalan,
sarntidigt som vi behdver vara medvetna om dess begrinsningar vid
beddmning av patienter 1 vila.

Axelsson, Ahrel, Fristrém Hallgren & Nydevik (23) pévisar i sin
studie betydelse av, att en korrekt utford smértskatining och dokumen-
tation hos dementa, ligger till grund for en effektiv smirtbehandling.

Svagheter i studien

Enbart 43 (43 %) mitningar utfordes i samband med mobilisering,
medan 56 (56 %) méiningar utfordes i vila, vilket i efterhand kan ses som
ett metodfel. En orsak till att s8 minga patienter blev bedémda i vila, kan
relateras till sjukskiterskans tidsbrist och stress. Samtidigt har vi ldrt ogs,
att Beteendeskalan formodligen fungerar biist vid beddmning av patien-
ten under mobilisering. Observeras bor att mobilisering kan forutom ren
gdngtrining, inneburit att gjukskéterskan hjdlpte patienten att dndra
kroppslige { singen. Detta medftrde att sjukskbterskan skulle kunna
beddma smirta, dven vid smd roralser 1 samband med vila.

Det finns idag flera olika beteendeskalor som anvinds inom &ldre-
vérden, framtagna for att méta smérta hos patienter med nedsatt kog-
nitiv forméga och de med kommunikationsvérigheter (24-25). Nack-
delen med dessa, dr dock att de dr svira att anviinda i akutsjukvarden.

Fér att sikerstilla dverensstimmslse mellan Beteendeskalan och
VAS, anvéndes kappakoefficient (0,420). Detta virde motsvarar en
mattlig Sverensstimmelse (17} mellan skalorna. Bn av orsakerna till
det ndgot 1aga virde kan vara, att matningarna utférdes bade i vila och
i aktivitet.

Beteendeskalan har med framgéng anvénts pa det aktuella sjukhu-
set, dir en virdavdelning for strokepatienter efter ctt avslutat smért-
projekt, uppgett i den interna sjukhustidningen att smértbehandlingen
faktiskt férbittras efter att sjukskdterskorna infért smértbeddmning
me¢d Beteendeskalan,

Slutsats

Studien visade pd, att Beteendeskalan och VAS har en relative god
Gverensstimmelse. Hos 67 av 99 patienter stimde sjukskéterskans
beddmming vl dverens med patientens egen rapporterade smértupple-
velse. Resultatet visade dock pd problem med att gdra objektiva
beddmningar pa patienter i vila, dir fyra métningstillfillen visar pa
stor differens mellan patientens uppfattning av smirta och sjukskéter-
skans bedSmning,.

Kappakoefficient (0,420) visade en mattlig dverensstimmelse, vil-
ket anses som acceplabelt. Overensstimmelsen mellan skalorna skulle
férmodligen kumna bli hiigre, om man kompleiterade med en studie
enbart utférd i samband med alctivitet . Ett validerat dvs, ctt pélitligt,
inte tidskrdvande, latthanterligt instrument &r en grund for effektiv
smirtbehandling, Beteendeskalan har potential att bli ett latthanterligt
varktyg for sjukskoterskan, att tolka och mdta simérta hos de dldre
patienterna och de med nedsatt kognitiv formédga. Ett komplement till
den idag allméint anvinda VAS-skalan, men dr dock begrinsad till att
anvinda hos patienter med god kognitiv fdrméga.

Tackord

Forfattaren vill tacka er som medverkade i smértgruppen och speciellt
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