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Bakgrunn: Pasienter som behand-
les med invasiv respiratorbehand-
ling blir sedert og smertelindret
for & tolerere behandlingen. Tidli-
gere forskning viser at pasientene
rutinemessig utsettes for ubeha-
gelige og smertefulle prosedyrer.
Det er intensivsykepleierens opp-
gave a vurdere pasientens smerter.

Hensikt: Undersgke hvordan inten-
sivsykepleiere beskriver vurdering
av smerte hos voksne pasienter
som mottar respiratorbehandling.

Metode: Studiens design er kva-
litativ deskriptiv med fokusgrup-

peintervjuer. Intensivsykepleiere
ble intervjuet i tre fokusgrupper,
data er analysert ved induktiv inn-
holdsanalyse.

Hovedresultat: Tematiseringen
viser at smertevurdering av respi-
ratorpasienter er utfordrende og
komplekst. Analysen resulterte i
tre hovedkategorier: Teoretisk og
erfaringsbasert kunnskap i smer-
tevurdering, fokus pa smertevur-
dering i daglig yrkesutgvelse, og
kvalitetssikring av smertevurde-
ring.

Konklusjon: Vurdering av smerte

hos voksne sederte pasienter
som mottar respiratorbehandling
bygger pa intensivsykepleierens
teoretiske og erfaringsbaserte
kunnskap. Studien viser imidler-
tid at graden av oppdatering pa
forskningsbasert kunnskap er
varierende. Intensivsykepleierens
holdninger, oppmerksomhet og
prioriteringer i en travel hver-
dag kan pavirke bruken av klinisk
kompetanse og demmekraft. @kt
bevisstgjgring pad smertevurde-
ring og det moralske ansvaret
pa avdelingsniva kan bidra til &
utvikle den klinisk kompetansen
i intensivsykepleien.

Pain assessment of patients
on mechanical ventilation

Background: Patients treated with
invasive mechanical ventilation are
sedated and provided pain relief to
tolerate treatment. Previous rese-
arch shows that patients are rou-
tinely exposed to unpleasant and
painful procedures. It is the task of
the intensive care nurses to assess
the patient’s pain.

Objective: To investigate intensive
care nurses’ descriptions of pain
assessment in adults receiving
mechanical ventilation.

Method: Descriptive qualitative

design with focus group interviews.
Intensive care nurses were intervi-
ewed in three focus groups, and the
data was analysed using inductive
content analysis.

Results: The overall theme shows
that pain assessment of ventilated
patients is challenging and complex.
The analysis resulted in three main
categories: Theoretical and experi-
ence-based knowledge in assessment
of pain, focus on pain assessment
in daily practice, and quality assu-
rance for pain assessment.

Conclusion: Assessment of pain
in adult patients receiving mecha-
nical ventilation is based on the

intensive care nurse’s theoretical
and experience-based knowledge.
The discussions around experien-
ces of former patients, and pain
assessment tools show variable
research-based knowledge. Inten-
sive care nurses’ attitudes, focus,
and priorities in a busy schedule can
affect the use of clinical skills and
judgment. Increased awareness on
pain assessment and moral respon-
sibility in the intensive care unit can
contribute to the development of cli-
nical competence in intensive care
nursing.

Keywords: Intensive care unit,
mechanical ventilation, pain, focus
groups




\Jurder

Forfattere: Tone Kristine Amundgaard
og Ingrid Landgraff @stlie

NOKKELORD
e Intensiv

* Respirator

e Smerte

e Fokusgruppe

INTRODUKSJON

Respirasjonssvikt er den van-
ligste organsvikten innen inten-
sivmedisin, og det som tydeligst
definerer en pasient som intensiv-
pasient. 1 2012 var det registrert
respirasjonsstotte, utover apen
O*-tilforsel, ved 58,1 prosent av
alle intensivopphold i Norge (1).
Pasienter som mottar respirator-
behandling kan ha smerter som
folge av en underliggende syk-
dom eller skade. I tillegg utset-
tes de rutinemessig for en rekke
ubehagelige og smertefulle pro-
sedyrer. (2—4). En studie viser at
under halvparten av pasientene
far smertestillende i forkant av
prosedyrer (3). Fjerning av tho-
raxdren, sardren og innleggelse
av arteriekran var de tre prosedy-
rene intensivpasientene rapporte-
rete som mest smertefulle. Dette
viser en annen storre europeisk
undersokelse (5). Bevisste pasi-
enter under respiratorbehandling
opplever ogsa betydelige smerter
og ubehag fra endotrakealtuben
(6-8). I tillegg utsettes pasientene

ratorpas

stadig for forstyrrelser, noe som
kan forsterke smerteopplevelsen
(9). Smerte kan sekundeert fore til
okt stressrespons med pafelgende
katabol hypermetabolisme, okt
O?*-forbruk, hyperkoagulasjon
og pavirkning av immunforsva-
ret (2). Smerte kan ogsd vare
en signifikant risikofaktor for
utvikling av delirium (10). Flere
studier viser at det som er spe-
sielt for respiratorpasienter, er
de begrensete mulighetene til
a uttrykke og beskrive smerter
(6,7,11-13). Nyere metoder for
sedasjon og respiratorbehand-
ling har ikke fullstendig eliminert
ubehaget ved kritisk sykdom.
Aspektene ved lidelse gjenstar,
som ubehag, nedsatt kommu-
nikasjon, tap av kontroll, og
ensomhet (12). The Internatio-
nal Association for the Study of
Pain (IASP) definerer smerte som
en ubehagelig sensorisk og emo-
sjonell opplevelse, som folge av
faktisk eller potensiell vevsed-
eleggelse. Smerte er en subjektiv
opplevelse (14). Fysisk og psykisk
stress kan altsa forsterke opple-
velsen av smerte og lidelse.
Tradisjonelt sett har sedasjon
og smertelindring hos respirator-
pasienten vert nert knyttet til
hverandre. I nyere retningslinjer
for sedasjon anbefaler Barr m.fl.
(4) at den kritisk syke respirator-
pasienten bor ha et lettere seda-

ng av smerte hos

voksne resp enter

sjonsnivd, forutsatt at det ikke
foreligger kliniske kontraindi-
kasjoner. De anbefaler ogsa ruti-
nemessig monitorering av smerte
hos voksne intensivpasienter.
Lettere sedasjonsniva er forbun-
det med kortere tid pa respirator
og kortere tid i intensivavdelin-
gen (4). Det samme gjelder for
systematisk  smertevurdering
og -hdndtering (15). Uavhengig
av pasientens sedasjonsniva er
det nedvendig a gjore individu-
ell smertevurdering, serlig for,
under og etter prosedyrer. Dette
gjelder spesielt hos pasienter som
har nedsatt evne til kommunika-
sjon (16).

Intensivsykepleierens behand-
lende funksjon innebzerer vurde-

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at intensivsyke-
pleiernes bruk av smertekart-
leggingsverktgy varierer, og at
holdninger og prioriteringer i en
travel hverdag pavirker i hvilken
grad de bruker sin kliniske kom-
petanse og dgmmekraft.

Mer om forfatterne:

Tone Kristine Amundgaard er
intensivsykepleier med master i
klinisk sykepleie. Hun er ansatt
ved intensivavdelingen pa Syke-
huset Innlandet HF, Hamar. Ingrid
Landgraff @stlie er spesialist i
pediatrisk sykepleie, PhD. Kon-
taktperson: tonekam(@yahoo.no
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ring, prioritering og iverksetting
av tiltak og kontinuerlig evalu-
ering av sykepleiepraksis hos
pasienten. Den lindrende funk-
sjon innebzrer vurdering og
evaluering av smerte for a kunne
begrense omfang og styrke av
belastning i forbindelse med syk-

Smerte er en

ble valgt fordi planlagte disku-
sjoner kan dra fordel av grup-
pedynamikken, samtidig som
det er mulig 4 innhente mang-
foldige data pa en effektiv mdte
(19). Diskusjoner og refleksjo-
ner rundt intensivsykepleiernes
vurderingsprosesser relatert til

subjektiv opplevelse.

dom, skade og behandling (17).

Et viktig steg i forbedring av

smertehdndtering er bevisstgjo-

ring blant intensivsykepleierne
om smertebehandlingsprosessen.

Det anbefales en hoyere priori-

tering av smertevurdering og

-behandling i den kliniske hver-

dagen, og at intensivsykepleiere i

sin praksis anvender forsknings-

basert kunnskap, med det mal &
redusere smerter hos pasienten

(18).

Hensikten med denne empi-
riske studien var & undersoke
hvordan intensivsykepleiere
beskriver sin vurdering av smerte
hos voksne, sederte pasienter som
mottar respiratorbehandling.

Ut fra hensikten ble folgende
forskningsspersmal utviklet:

e Hvordan beskriver intensiv-
sykepleiere bruken av kunn-
skap og erfaring i vurdering
av smerte?

e Hvordan beskriver intensivsy-
kepleiere betydningen av hold-
ninger i vurdering av smerte?

e Hvordan beskriver intensivsy-
kepleiere mulige andre faktorer
som kan pavirke vurdering av
smerte?

e Hva er intensivsykepleieres
erfaringer med smertekartleg-
gingsverktoy?

METODE

Studiens design er kvalitativ,
deskriptiv med fokusgruppein-
tervjuer. Fokusgruppeintervju

smerte hos intensivpasienter som
mottar respiratorbehandling,
egner seg godt for fokusgrup-
peintervju. Gruppedynamikken
som oppstar, gjor det mulig 4
belyse kunnskap, erfaringer og
holdninger intensivsykepleiere
legger til grunn nar de vurder
smerte. Oppfatningene de har
rundt bruken av smertekartleg-
gingsverktoy blir ogsd belyst.

Utvalg

Informantene i studien besto
av sykepleiere med videreut-
danning i intensivsykepleie,
ansatt ved tre forskjellige
intensivavdelinger ved norske
sykehus. Intensivsykepleierne
utgjorde en gruppe for hver
avdeling. Fagutviklingssyke-
pleier eller avdelingssykepleier
ved de respektive avdelinger
rekrutterte deltakerne. Det var
onskelig med seks intensivsyke-
pleiere i hver gruppe, men ved
to av intervju-stedene ble det
bare fire i gruppen. Deltakernes
arbeidserfaring i intensivavde-
ling var spredt fra 1,5 til 41 ar.
Flest hadde 100 prosent stilling,
men ingen hadde lavere enn 75
prosent. Utvalget besto kun av
kvinner.

Intervjuguide

Intervjuguiden ble utarbeidet
i trdd med studiens hensikt og
forskningsspersmal. Guiden
ble testet og revidert etter

pilotinter-vju med to inten-
sivsykepleiere. Disse ble ikke
inkludert i fokusgruppeinte-
rvjuene. Formadlet var 4 teste
intervjuguiden, ikke gruppein-
teraksjonen. Hovedsporsmalet
i intervjuguiden var: «Hvordan
vurderer intensivsykepleiere
smerte hos voksne, sederte respi-
ratorpasienter?» Intervjuer ga
utdypende sporsmdl underveis
angdende avdelingens gjeldende
rutiner for smertevurdering.
Dette gjaldt konkrete observa-
sjoner og handlinger, grunnlag
for god smertevurdering (kunn-
skap, erfaring, holdninger),
kommunikasjon med kolleger,
forslag til kvalitetssikringstil-
tak, erfaring med smertekartleg-
gingsverkstay. Til slutt ble det
stilt oppklarende sporsmail og
kommentarer relatert til grup-
peintervjuet.

Datainnsamling

Tre fokusgruppeintervjuer ble
gjiennomfert vidren 2013 av
forsteforfatter. Intervjuene ble
foretatt i informantenes arbeids-
tid i samtalerom pd de respek-
tive intensivavdelinger, og varte
50-60 minutter. Oppfolgings-
sporsmal ble stilt der det var
behov for 4 utdype pastander
og utsagn, dette gjaldt i serlig
grad utsagn omkring kunnskap,
erfaring, holdninger og kommu-
nikasjon. Hvert intervju ble tatt
opp pa lydband og transkribert
ordrett umiddelbart etter inter-
vjuet.

Dataanalyse

Intervjuene ble analysert i hen-
hold til induktiv innholdsana-
lyse beskrevet av Elo og Kyngis
i tre hovedfaser: Forberedelse,
organisering og rapportering
(20). Forberedelsesfasen inne-
baerer transkribering og iden-
tifisering av meningsenheter
i hvert intervju for seg. Orga-



niseringsfasen inkluderer fem
trinn: Apen koding, samling av
kodene, gruppering, generisk
kategorisering og hovedkate-
gorisering. Rapporteringsfasen
innebzrer en abstraksjon av
hovedkategoriene til et tema,
og en strukturert presentasjon
av resultatene. Etter trans-
kribering ble intervjuene lest
grundig igjennom hver for seg,
og meningsenheter identifisert
ut fra studiens hensikt og fors-
kningssporsmal. Apen koding
innebar en samling av menings-
enheter med beslektet innhold
under felles dekkende benev-
nelser i hvert enkelt intervju
for seg. Deretter ble kodene fra
alle tre intervjuene sett pd under
ett og justert mot hverandre og
beslektede og overlappende
koder slatt sammen. Kodene
ble s& gruppert i subkategorier,
generiske kategorier og hoved-
kategorier, gjennom en teoreti-
sering av intensivsykepleiernes
beskrivelser av sin smertevurde-
ring. Til slutt ble hovedkategori-
ene abstrahert til et overordnet
tema som beskriver det latente
innholdet i intensivsykepleiernes
beskrivelse av sin smertevurde-
ring. Tabell 1 viser fremstil-
lingen av kategorier og tema.
Gjennom hele analyseproses-
sen ble analysematerialet sam-
menholdt med de transkriberte
intervjuene slik at meningsinn-
holdet i fokusgruppeintervjuene
gjenspeiles. Prosjektets andre-
forfatter deltok i alle trinnene i
analyseprosessen, med innspill
pa valg av meningsenheter og
samling under dekkende kode-
ord, og som diskusjonspartner
under kategorisering og beskri-
velse av overordnet tema.

Etiske overveielser

Norsk samfunnsvitenskape-
lig datatjeneste (NSD) fant
ikke prosjektet meldepliktig

ettersom deltakerne er ano-
nymisert. For rekrutteringen
startet ble det innhentet god-
kjenning fra avdelingssjefene
ved de respektive sykehusene.
Informasjonsbrev ble utgitt pa
forhdnd, og samtykkeerkleaering
innhentet fra alle deltakerne for
intervjuets start, jamfor helse-
forskningsloven (21). Konfiden-
sialitet ble ivaretatt ved sletting
av lydopptak etter at studien
var ferdig, og det finnes ingen
navn i materialet. Utbytte av
fokusgruppeintervjuet som en
faglig diskusjon og refleksjon
rundt smertevurderingsproses-
sen, kan ses pa som en fordel
for deltakerne. Det kan bidra til
okt bevissthet om intensivsyke-
pleiernes ansvar for smertevur-
dering av intensivpasientene i de
respektive avdelinger. Intervju-
eren hadde god nytte av sin for-
forstaelse som intensivsykepleier
bade i intervjuene og i analyse-
prosessen, men det var viktig a
vere klar over eget stasted slik
at funnene representerer innhol-
det i fokusgruppeintervjuene.

RESULTATER

Resultatene er sammenfattet i et
overordnet tema: «Smertevurde-
ring av voksne sederte respira-
torpasienter er utfordrende og
komplekst». Vurderingen er en
sammensatt handling som gir
intensivsykepleieren  kliniske
utfordringer. Temaet inkluderer
folgende hovedkategorier: Teo-
retisk og erfaringsbasert kunn-
skap i smertevurdering, fokus pa
smertevurdering i daglig yrkes-
utevelse, og kvalitetssikring av
smertevurdering (se tabell 1).

Teori- og erfaringskunnskap

Intensivsykepleierne beskrev
bruk av anerkjent fagkunnskap,
avdelingens rutiner og systemer,
og egne opparbeidete erfarin-
ger i vurderingen av smerte hos

respiratorpasienten. De reflek-
terte over ulik tilnerming til
smertebehandling, betydningen
av den enkelte yrkesutovers for-
forstaelse, og kunnskapen om
erfarte pasientopplevelser.

Av vitale observasjoner ble
stigning i blodtrykk og puls,
men ogsa respirasjonsfrekvens,
beskrevet som tegn pa smerte.
Puls og blodtrykk alene var for
uspesifikt. Fysiske observasjoner
knyttet til smertevurdering var
ansiktsuttrykk, rynker i ansik-
tet og om pasienten grimaserte.
Andre faktorer som ble nevnt
var tirer og svette, klam hud
og om pasienten hadde storre
pupiller enn forventet. Hoste
ble ogsd beskrevet som et tegn,
med tanke pd at samarbeid med
respiratoren kan indikere grad
av smerte. I tillegg kunne inten-
sivsykepleieren se og kjenne
anspenthet, motstand, generell
uro, stress og utilpasshet hos
pasienten. Informantene mente
at dersom flere av disse observa-
sjonene ble registrert samtidig,
ble de sikrere i sin vurdering.
Ytre faktorer, som uro og stoy
pa flersengsrom, kunne pavirke
pasientens smerteopplevelse og
reaksjoner og vanskeliggjore en
reell smertevurdering.

Intensivsykepleierne hevdet
at smertevurdering forutsetter
oppdatert kunnskap pa flere
omrader:  smerteopplevelse,
ikke-medikamentell og medika-
mentell behandling og intensiv-
behandling. Videre mente de at
kunnskap om diagnose, kirurgi
og ulike rutinemessige prosedy-
rer utgjor verdifull bakgrunns-
informasjon av betydning for
smertevurderingen. Det samme
gjaldt kunnskap om tidligere
plager som ryggplager og
migrene. Kartlegging av pasien-
ten, for eksempel i stell, kunne
gi en grundig oversikt. Lang
erfaring med mange pasienter ga
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Tabell 1: Kategorier og tema basert p& induktiv innholdsanalyse

Sub-kategori

Vitale observasjoner av smerte
Fysiske observasjoner avsmerte
Kjennskap til ytre faktorer

som pavirker smerte

Ulik tilnaerming til smertebehandling
Forforstaelse
Erfarte pasientopplevelser

Holdninger relatert til smertevurdering

Bevisstgjgring for smertevurdering

Generisk kategori

Identifisering av smerte
basert pa rutinemessige
observasjoner

Hovedkategori

Tema

Teoretisk og

erfaringsbasert
kunnskap i

Identifisering av smerte
basert pa individuell kom-
petanse

Refleksjoner over egen
smertevurderingspraksis

Kommunikasjon med pasient og pargrende

Samarbeid i smertevurdering
Arbeidsbelastning og kontinuitet
Tillit til kollegers vurdering

Behov for oppleering og trening i bruk
av smertekartleggingsverktgy

Viktigheten av dokumentasjon
og rapportering

Fokus pa smerte-

smertevurdering

Smertevurdering
avvoksne sederte
respiratorpasienter
er utfordrende og
komplekst

vurdering i daglig

Teamarbeid
i smerte-vurdering

Bruk av smertekart-
leggingsverktgy

yrkesutgvelse

Kvalitetssikring
av smertevurdering

Dokumentasjon
og rapportering

kunnskap og trygghet i vurde-
ring og tolkning av forskjellige
typer smerte, som bruddsmer-
ter eller hodepine som folge av
respiratorbehandlingen: «Tren-
ger kanskje erfaringen vi og,
altsd jo flere pasienter du har
hatt, jo mer har du lert deg til
a tolke forskjellige typer smerter
da. Ut ifra, blant annet hva de er
operert for eller hva de har vert
igjennom ...»

Intensivsykepleierne droftet
utviklingen rundt sedasjon og
smertelindring hos respirator-
pasienter. Tidligere ga de oftere
bolus av analgetika for prose-
dyrer, nd vurderes behovet ut
fra om pasienten viser tegn pa
smerte for gjoremdlet. En nyt-
tig erfaring var hva pasientene
deres kunne fortelle om smer-
teopplevelser i etterkant av
behandlingen.

Daglig smertevurdering
I fokusgruppene ble det samtaler
om bade egen smertevurderings-
praksis og teamarbeid i smerte-
vurdering. Gruppene mente at
den enkelte intensivsykepleiers
holdninger har betydning for
hva man tenker at pasienten skal
tale av smerter; om det er greit
a fole ubehag, eller om ubehag
ogsa skal tolkes som smerte. Selv-
opplevd smerte kan ogsa pavirke
vurderingen.
Intensivsykepleierne mente
at de i det siste hadde fatt okt
bevissthet pa kartlegging av
smerte. Bdde det at pasienten
kan ha smerter, men ogsa det at
pasientene er mer vakne og kan
kommunisere bedre, ble spilt inn.
Noen intensivsykepleiere reflek-
terte over om det kanskje ble gitt
for mye smertestillende: «... (D5)
tror vi egentlig at intensivpasien-

ten ligger og har sa veldig mye
vondt da? Jeg tror kanskje at de
fleste av oss har en oppfatning
om at vi gir nok smertestillende
til intensivpasienten (flere sier ja).
(D2) Det tror jeg du har rett i, det
tror jeg. (D5) Kanskje vi rett og
slett gir for mye?».

Informantene mente  at
bevisstgjoring pa avdelingsniva
kunne gi mer méalrettede obser-
vasjoner. En positiv holdning
til nye satsingsomrdder, som
a innfere protokoll for daglig
sedasjonsstopp, kunne bidra til
fordelaktige endringer, mens
negative holdninger ville bremse.
Etablering av team eller ressurs-
personer som har fordypet seg i
emnet, var forslag til 4 skape okt
bevisstgjoring.

Sedasjon ble trukket frem som
en kommunikasjonsbarriere som
vanskeliggjor pasientens mulig-



het for & uttrykke smerte. Der-
som pasienten var mer vaken,
ville kommunikasjonen lettes.
Pasienten kunne svare med et
nikk, eller ved bruk av hjelpe-
midler som for eksempel en tavle.
Informantene dreftet ogsa prio-
riteringen av smertevurdering i
en hektisk hverdag, og arbeids-
belastningens betydning for hva
man vektla.

Fokusgruppene droftet hvor-
dan samarbeidet om smertevur-
dering fungerte i avdelingen.
Intensivsykepleierne var ofte
sammen om vurderingen, eller de
konfererte med hverandre. Imid-
lertid kom det frem at tilliten til
kollegers smertevurdering kunne
variere. Samarbeidet med legene
fungerte bra, men det hendte at
det var uenighet om vurderingen.
Det kunne handle om hvordan
intensivsykepleieren formidlet
sine observasjoner.

Kvalitetssikring
Intensivsykepleierne reflekterte
rundt kartlegging og dokumen-
tasjon av smerte. De onsket en
mer ensartet smertevurdering
og trakk frem ulike verktoy som
konkretiserte dette. Noen brukte
VAS (Visual Analog Scale) pa
respiratorpasienter ved 4 angi
skar pd vegne av pasienten. En
gruppe hadde erfaring med BPS
(Behavioral Pain Scale). Noen
folte at det var et tiltak & sette
seg inn i slike verktoy. De hadde
ikke kommet inn i & bruke det
systematisk enda og folte at de
trengte mye trening for 4 fa det
til: «... Asj dette var noe treel,
men vi skal da preve videre til
man pa en mate har det inne».
For noen kunne det oppleves
forvirrende at forskjellige verk-
toy ble implementert samtidig.
Flere mente at BPS kunne tydelig-
gjore dokumentasjonen. Dersom
man matte skdre for smerte, ville
bevisstheten rundt pasientens

smerteopplevelse ske. En ulempe
var at skdren i seg selv var lite
beskrivende. Intensivsykepleierne
mente at en god dokumentasjon
burde inneholde en beskrivelse
av smerteobservasjonene, og at
dette ville gi bedre informasjon
til neste vakt. Betydningen av

per. De tolket kunnskap gjennom
kliniske observasjoner, og valgte
handlinger pd grunnlag av disse.
Dette samsvarer med Hurlock-
Chorostecki (23) som viste at
intensivsykepleieres beslut-
ningstaking i smertehdndtering
var en kontinuerlig, dynamisk

Tilliten til kollegers smertevurdering

kunne variere.

dokumentasjon og rapportering
av bade observasjoner og tiltak
ble sterkt vektlagt i alle grup-
pene.

DISKUSJON
Funnene viser at smertevurdering
av voksne sederte respiratorpasi-
enter er en utfordrende og kom-
pleks oppgave. I det folgende vil
funnene droftes relatert til det
enkelte forskningsspersmal.
Hvordan beskriver intensiv-
sykepleiere bruken av kunn-
skap og erfaring i vurdering av
smerte?  Intensivsykepleierne
beskrev bruk av anerkjent fag-
og forskningsbasert kunnskap
om smertevurdering, smertebe-
handling og sedasjon i smerte-
behandlingsprosessen. Dette er i
trdd med Shannon og Bucknall
(18) som anbefaler intensivsyke-
pleiere & veere bevisste pd 4 drive
forskningsbasert smertebehand-
lingspraksis. Intensivsykeplei-
erne uttrykte ogsd bevissthet
om hvordan ulike handlinger
kunne pévirke respiratorpasien-
tenes smerteopplevelse. Dette er i
trdd med studien til Connor (22),
som viser at smertevurderingen
baserte seg pd intensivsykeplei-
erens konstante overvikning ved
sengekanten, kombinert med
teoretisk og praktisk forstdelse
av smertesymptomer og mulige
smerteutlesende faktorer (22).
Intensivsykepleierne i fokusgrup-
pene hadde tilegnet seg kunnska-

prosess. Prosessen beskrives som
en syklus som innebaerer kunn-
skapsgenerering, kunnskaps-
tolkning og valg av handlinger.
Informantene uttrykte at klinisk
erfaring eker kunnskap og for-
staelse, og at erfaring over tid
oker tryggheten i smertevurde-
ringen. Dette stottes av Benner,
Tanner og Chesla, som hevder
at sykepleieren utvikler klinisk
demmekraft gjennom & anvende
klinisk kunnskap opparbeidet
gjennom erfaring med mange
pasienter i samme situasjon (24).

Hvordan beskriver inten-
sivsykepleiere betydningen
av holdninger i vurdering av
smerte? Det kom frem meninger
om at dagens smertevurdering
og behandling av respiratorpasi-
enter var tilfredsstillende. Dette
star i kontrast til forskning om
pasientopplevelser som viser at
respiratorpasientene opplever
mye smerte (3,4,6-9,25). Bade
i forskning og faglitteratur
konkluderer man med at det er
behov for ekt bevissthet og bedre
rutiner for smertevurdering og
behandling (15,18,23,26-29).
Intensivsykepleierne diskuterte
ogsa forskjellen pd ubehag og
smerte, noe som lett kan fore til
at den enkelte intensivsykepleier
bestemmer hva pasienten ma
tale. Martinsen drefter begrepet
«moralsk praksis». Hun beskri-
ver begrepet som innlevelse og
refleksjon og at dette til sammen
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uttrykker omsorgsbegrepet i
sykepleien. Denne innlevelsen er
ikke sentimental omsorg, men
betyr at man finner ut hva den
andre er best hjulpet med (30). A
gjore en faglig begrunnet smerte-
vurdering innebarer en bevisst-
gjoring av det moralske ansvaret
og den makten intensivsykeplei-
eren har. Informantene hevdet
at 4 vektlegge et bestemt tema i
avdelingen ville oke bevisstheten
om temaet. Dette samsvarer med
Shannon og Bucknall (18) som
anbefaler 4 gi smertevurdering
hoyere prioritet i klinisk sam-
menheng.

Huvordan beskriver intensiv-
sykepleiere mulige andre fakto-
rer som kan pdvirke vurdering
av smerte? Andre faktorer som
kunne pavirke intensivsykeplei-
erens vurdering av smerte var
pasientens sedasjonsnivd, ulike
forstyrrelser i avdelingen, uenig-
het i vurderingen og den daglige

Uenighet vil vere en utfordring
for intensivsykepleieren. Legen
har det juridiske ansvaret for
forordning av reseptbelagte lege-
midler, som smertestillende (31),
men det er intensivsykepleieren
som er hos pasienten gjennom
degnet og kjenner hans reaksjo-
ner.

Huva er intensivsykepleieres
erfaringer med smertekartleg-
gingsverktoy? Nye satsingsomra-
der ble av noen meatt med skepsis,
mens andre var positive. Waien
og Bjork (32) fant ogsd noe reser-
vasjon hos intensivsykepleierne
mot & bruke verktoy, selv om de
rapporterte at bruken okte vur-
deringskvaliteten og kontinuite-
ten, og konkretiserte mal bedre.
Intensivsykepleierne droftet erfa-
ringer med VAS og BPS (33, 34)
som smertekartleggingsverktoy.
VAS er ikke validert for a bruke
i vurdering av smerte hos pasien-
ter som ikke kan kommunisere

De mente bruk av kartleggingsverktoy
vil tydeliggjore og kvalitetssikre

dokumentasjonen.

arbeidsbelastningen. Sedasjon
pavirker pasientens kommuni-
kasjonsevne og kan dermed ogsa
pavirke vurderingen av smerte.
Informantene hevdet at kommu-
nikasjon gir ekt trygghet ved at
pasienten har bedre mulighet til
a oppfatte og forstd informasjon.
Dette er i trdd med Karlsson m.1fl.
(6) som fremhever betydningen
av at pasienten opplever delta-
kelse og kontroll. I teamarbeidet
kunne det forekomme uenighet
mellom anestesilege og intensiv-
sykepleier i smertevurderingen.
Subramanian m.fl. (29) beskriver
sykepleierens autonomi i beslut-
ningsprosesser som en av fire
hovedutfordringer ved smerte-
handtering i intensivavdelingen.

(2). BPS er anbefalt til bruk hos
voksne respiratorpasienter, med
unntak av hodeskadepasienter,
forutsatt at pasienten har alle
sine motoriske funksjoner intakt
(2, 4). Ved & bruke BPS onsket
informantene & kvalitetssikre
vurderingen ved & gjore den mer
ensartet. De mente ogsé at bruk
av kartleggingsverktoy vil tyde-
liggjore og kvalitetssikre doku-
mentasjonen og gi okt bevissthet
pé smertevurdering. Dette er i
trdd med Woien og Bjerk (32,35)
som konkluderer med at bruken
av verktoy for smerte og sedasjon
forer til bedre kvalitet i vurdering
og behandling. Informantene
opplevde behov for informa-
sjon, undervisning og trening

for smertekartleggingsverktoy
tas i bruk.

METODISKE OVERVEIELSER
Gruppedynamikken som opp-
sto i fokusgruppene, bidro til
dataenes mangfold og kvalitet.
Holdninger som tema i grup-
pediskusjoner kan vere utfor-
drende, men dynamikken i
gruppene var god og informan-
tene var aktive. Dataene fra hver
gruppe fremsto som en helhet,
men individuelle synspunkter
ble ogsd inkludert. Variasjonen
i deltakernes erfaring med pasi-
entgruppen viste seg a vaere en
styrke. Det kan papekes som en
svakhet ved studien at kun kvin-
ner deltok.

KONKLUSJON

Intensivsykepleierne beskriver
bruk av teoretisk og erfaringsba-
sert kunnskap. Imidlertid viser
diskusjonene om tidligere pasi-
entopplevelser og smertekartleg-
gingsverktoy at sykepleiernes
grad av oppdatering pa forsk-
ningsbasert kunnskap varierer.
Kun en av gruppene anvendte
smertekartleggingsverktoy
validert for respiratorpasienter,
og flere etterlyste undervisning
i bruk av kartleggingsverktoy.
Intensivsykepleierens holdnin-
ger og prioriteringer i en travel
hverdag kan péavirke anvendelse
av klinisk kompetanse og dom-
mekraft. Her er det viktig 4
inkludere det moralske ansva-
ret intensivsykepleieren har for
a utfere en bevisst smertevur-
dering. Hva pasienten skal tale
av smerter og ubehag og hva
som er realistiske forventnin-
ger til smertelindring, mé vare
gjenstand for refleksjon og dis-
kusjon. Det md veere et mal 4
dyrke frem den kliniske kom-
petansen. Okt bevisstgjoring
pa temaet pd avdelingsniva kan

bidra til det.
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