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Sjukskoterskan har ett stort ansvar nir det géller patienters smartlindring da det dr
sjukskoterskan som bedomer smértan efter att patienten fatt skatta den pa
exempelvis en smirtskattningsskala. I varden idag sker missuppfattningar om
dldre patienters formaga att kinna smairta och sjukskoterskan har en tendens att
bedoma smértan mildare @n vad den dr. Syftet med denna litteraturstudie ar att
finna och beskriva smirtskattningsskalor som dr lampade for édldre patienter samt
att jamfora smartskattningsskalorna med varandra. Resultatet visar att patienter
med viss grad av kognitiv nedsatthet har formaga att bruka en
smartskattningsskala och att den skala som har bést reliabilitet, genomforbarhet
och som foredras mest dr lowa Pain Thermometer (IPT). Den minst foredragna
skalan hos dldre och den som har samst validitet, reliabilitet och genomforbarhet
ar Visual Analoge Scale (VAS).

Nyckelord: Genomforbarhet, Reliabilitet, Smértskattning, Sméirtskattningsskala,
Validitet, Aldre.
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The nurse has a great responsibility when it comes to relive patients’ pain. It’s the
nurse who judges the pain after the patient has made a self assessment on, for
example, a pain self-assessment scale. In the care today many misunderstandings
can be found about the elders’ ability to feel pain and the nurse have a tendency to
judge the pain less than what it really is. The aim of this literature review is to find
and describe pain self-assessment scales who are suited for elder patients and to
compare the pain self-assessments scales to each other. The result shows that
patients, with some degree of cognitive impairment, have an ability to use a self
assessment scale to estimate their pain. The scale which has the highest validity,
reliability, feasibility and which are the most preferred is the lowa Pain
Thermometer (IPT). The least preferred scale for elders and the one which had the
worst reliability and feasibility is the Visual Analogue Scale (VAS).

Keywords: Elders, Feasibility, Pain assessment, Pain assessment scale, Reliability
Validity.



INNEHALLSFORTECKNING

INLEDNING

BAKGRUND
Smirtskattningens betydelse
Smartskattningsinstrument
Faktorer som paverkar smartskattning
Smirttroskel och smérttolerans
Attityder
Etiska faktorer
Kon
Alder
Smirttyper
Sjukskoterskans roll

SYFTE & FRAGESTALLNINGAR
Syfte
Fragestillningar
Definitioner

METOD
1. Precisera det givna problemet
2. Precisera inklusions- och exklusionskriterier
3. Gestalta en plan for litteratursdkning

4. Genomfora litteratursokningen och samla in data i enlighet med

inklusionskriterierna
5. Tolka bevisen fran det insamlade materialet
6. Stilla samman bevisen

7. Formulera rekommendationer grundade pa bevisens kvalitet

RESULTATET
Validitet
Reliabilitet
Genomforbarhet

Vanliga fel

De mest foredragna smértskattningsskalorna hos dldre

DISKUSSION

Metoddiskussion
Artikeldiskussion

Resultatdiskussion
Iowa Pain Thermometer (IPT)
Numeric Rating Scale (NRS)
Faces Pain Scale (FPS)
Visual Analouge Scale (VAS)

SLUTORD
REFERENSER

BILAGOR

W

Nelie e lie <BENEEN BN e NN NV, IRV, |

O © © O



INLEDNING

Smirtskattning hos #ldre ir ett forskningsomrade som #r forsummat. Hegerstam
(2007) hédvdar att det finns stora luckor 1 kunskapen om hur hinder som orsakas av
kulturella skillnader, kognitiva avvikelser och svarigheter med kommunikationen
ska bemadstras. Sjukvardspersonal tenderar att misstro patienters smértrapport pa
grund av kunskapsbrist och missuppfattningar om &ldre personers formaga att
kdnna smérta. Modern litteratur ger inget stod for det tvivel som existerar
gentemot dldre patienters rapport om sin smérta.

Hagerstam (2007) poéngterar att den mest sékra kunskapen om bade en ung och
en gammal persons smérta dr patientens eget uttalande och att en sadan
smértrapport kan struktureras pa olika sdtt med hjélp av t ex olika
smértskattningsskalor som &r adekvata for dldre. De flesta patienter med mattlig
kognitiv himning samt manga med grav himning dr kompetenta nog att timligen
korrekt ange sin sméarta med hjélp av ett smiartmétningsinstrument.

Sjukskoterskan har ett stort ansvar i smértbehandlingen. Det ar sjukskoterskan
som har mgjlighet att folja upp patientens upplevelser av smirtan och har dirfor
goda mojligheter att skapa sig en korrekt bild av situationen. Pa sa sitt kan
sjukskoterskan oka patientens kunskap om olika metoder som minskar smértan
och dven férmedla patientens upplevelser till ldkaren for vidare atgirder. For att
lyckas med detta behover sjukskéterskan ha kunskap om de
smértskattningsmetoder som existerar inom varden (Larsson, 2002).

BAKGRUND

I bakgrunden presenteras smértskattningens betydelse, smértskattningsinstrument,
faktorer som paverkar smartskattning, smérttyper och sjukskoterskans roll.

Smartskattningens betydelse

Det dar mycket viktigt med en grundlig och omsorgsfull kartldggning av patientens
smértor. Kartlaggningen utgor ett underlag for planering och genomforande av en
systematisk och effektiv smértbehandling som &r individuellt anpassad till
patientens behov och tillstand (Larsson, 2002).

Smirta kan inte métas med objektiva instrument och en persons smartupplevelse
ar subjektiv (Larsson, 2002) och dir av inte atkomlig for andras granskning. Detta
bekriftar Hawthorn & Redmond (1999) genom sitt pastaende om att smirta kan
ses som en subjektiv upplevelse och som dirfor endast kan bestimmas indirekt.
Larsson (2002) havdar sedan att den som vet hur smérta kidnns och hur stark och
ihdllande den ir, dr patienten sjdlv. Daremot kan patienten beskriva sin smérta for
andra men en beskrivning kan bli bristfillig ndr sméartupplevelsen omfattar mer
smirta dn vad som kan uttryckas verbalt. Trots att patienten som upplever smérta
forsoker formedla sina kinslor och obehag till nagon annan, och den andre vill
forsta, dr patienten ensam om sin upplevelse.



Smartskattningen har en stor betydelse for att misstolkningar kring
smértupplevelsen kan ge foljder i form av for lite smértlindring som resulterar i
onodigt lidande och immobilisering samt alla dess konsekvenser. Dirmed dr
smirtskattningens betydelse stor vid behandling av personer som inte kan
kommunicera verbalt och som ddrmed inte kan uttrycka sina smaértor i ord. Bland
annat for dldre personer med demens (Larsson, 2002).

Det allra storsta vardet hos smértskattningsinstrument &r att de visar fordndringar
hos den enskilda patientens smérta over tid (Larsson, 2002). Hawthorn &
Redmond (1999) bekriftar detta genom att de anser att
smirtmitningsinstrumenten dr betydelsefulla redskap for att kunna folja
kontinuiteten i omvardnaden for att de tar fram viktig information som bekraftar
eller forkastar effektiviteten hos smértlindringen.

Smartskattningsinstrument

Enligt Larsson (2002) finns det manga hjilpmedel i anviandning for insamling av
kunskap om patientens smértor. Det finns alltifran frageformulidr med
redogorelser av smértans klass till enkla smirtskattningsskalor dir patienten anger
graden av upplevd smirta. Dessa skalor dr uppbyggda som en vertikal eller en
horisontal linje och utrustad med siffror eller beskrivande ord som bendmner fran
minsta smarta till vérsta tinkbara smérta. Smartskattningsskalorna ger kunskap
om patientens upplevda smérta och patienterna tycker att skalorna &r enkla och
forstar ofta tillvigagangssittet direkt.

Det har gjorts manga forsok att utveckla métinstrument for att ta fram objektiva
data om olika delar av smirtupplevelsen, uppskattningsvis finns det minst 200
olika smirtmétningsinstrument idag (Hawthorn & Redmond, 1999). Haegerstam
(2007) hiavdar att verbala, visuella och ansiktsskalor &r de skalor som anvénds hos
dldre.

Smirtskattningsskalan ska kunna séga nagot om smirtbehandlingens effekter men
for att kunna gora det maste den anvindas regelbundet och markeringar maste
dokumenteras i journalen. Skalan blir da ett effektivt redskap som underlattar
tillfredstdllandet av patientens smartlindringsbehov. Det dr dock omdojligt att
bestimma en allmin regel i praktiken for vilken placering pa skalan som kan
representera “acceptabel” smaérta, dvs. en smirta som inte upplevs som
besvirande for patienten och som didrmed inte behdover mer smartlindring for
tillfdllet (Larsson, 2002).

Enligt Hawthorn & Redmond (1999) kan de olika smirtskattningsinstrumenten ge
upplysningar som kompletterar informationen som samlas in via intervju och
observation med och av patienten. Larsson (2002) hidvdar i sin bok att de olika
instrumenten dven kan komplettera varandra nér det handlar om att beskriva
smirtans kvalitet och intensitet. Men alla instrument har begriansningar, det finns
inget schema eller nagon skala som kan garantera en komplett smirtbeskrivning.

Faktorer som paverkar smartskattning
I detta avsnitt kommer foljande omraden att behandlas: Smirttroskel och
smaérttolerans, attityder, etiska faktorer, kon och alder.



Smérttréskel och smérttolerans

Enligt Hawthorn och Redmond (1999) ér smirttroskel och smirttolerans tva olika
fenomen. Smirttroskel kan forklaras som hur mycket stimuli patienten kan klara
av innan det uppfattas som smaérta och smarttolerans ar hur mycket smérta
patienten tolererar. Bada varierar fran patient till patient och kan ocksa paverkas
av bland annat vilken situation patienten r i, bakgrund, kénsloladdade
upplevelser, uppfostran, etiska virderingar och normer.

Attityder

Enligt Larsson (2002) har sjukskoterskans attityd till patientens smérta en stor
betydelse for en tillfredsstidllande smirtlindring. Attityden paverkas av den
erfarenhet sjukskoterskan har om “normalt” smirtbeteende. Bakgrund och
professionella erfarenheter utgor vilken syn sjukskoterskan har pa smérta och hur
patientens smirta uppfattas utifran sjukskoterskans perspektiv. Om t ex
sjukskoterskan inte uppfattar beskrivningen av smértan som sann stdrks kinslor
som ensamhet och vergivenhet hos patienten. Att inte bli trodd kan vara svarare
att béra dn sjdlva smértan. Smértor som visar sig 1 form av symtom &r lattare for
folk i omgivningen att tro pa och observera. Dock kan en smirta vars orsak som
inte &r faststélld, och dér det inte finns nagra observerbara tecken pa smirta, bidra
till att patienten &r beroende pa andras tillit till patientens beskrivning.

Andra exempel ar att sjukskoterskan kan distansera sig fran andras smérta pa ett
opassande sitt om det dagligen finns moten med patienter som har
smértproblematik under en lidngre tid. Den professionella erfarenheten gor
sjukskoterskan mindre sensibel for sina patienters smérta (a.a).

Emellertid kan en sjukskoéterska som sjélv har upplevt ett stort lidande, en stor
smiérta, ha bittre forstaelse av sina patienters lidande och kan bli mer observant pa
reaktioner fran patienterna som kan tyda pa smérta. Men det kan dven ha en annan
inverkan som leder till att sjukskoterskan utvecklar normer utifran sin egna
erfarenhet av smérta och utifran dem skatta patientens smirta. Kunskap ar déarfor
viktigt da det positivt paverkar sjukskoterskans attityder till sina patienters
smirtupplevelser (a.a).

Etiska faktorer

En patients kultur och religion kan paverka upplevelsen av situationer som
involverar smérta. Patienters kulturella ursprung kan ha ett visst inflytande pa hur
patienten upplever sin sméarta (Hawthorn & Redmond, 1999). Forr uppfattades
smérta som nagot naturligt och ofrankomligt. Det ansags vara en del av livet och
accepterades da som nagot normalt. Med tiden fordndrades synen pa smirta till att
ses som en onormal del av livet (Zola, 1966).

Hawthorn och Redmond (1999) nimner en studie dir kulturerna i USA och Indien
jamfordes med varandra och att trots att bada parterna upplevde samma
smarttillstand sa visade det sig tva olika fenomen. Slutsatsen av studien blev att
dir fanns en relation mellan smértan och dess mening och att meningen med
smirtan dr kulturellt betingat. Larsson (2002) nimner att en persons
smirtbeteende kan utgoras av de normer som finns i patientens kultur. Ett
mangkulturellt samhille gor att sjukskoterskan ofta moter personer fran olika
kulturer inom varden. De kulturella olikheterna kan gora det svarare for
sjukskoterskan att skatta patientens smarta.



I méanga religioner uppfattas smérta som nagot positivt (Hawthorn & Redmond,
1999). Martyrer och helgon har fatt uppleva upprepade smiértupplevelser under
historiens lopp da de fatt utsta en forskréckligt smértsam dod pa grund av att de
inte ville sldppa sin religiosa tro. Detta har lett till att manga religiost troende ser
smérta som nagot som hojer statusen och skyndar pa resan till det nya och
smirtfria livet. Smirta kan ocksa ses som ett prov Gud utfor for att prova de
troendes trohet och ge mojlighet till rening och frélsning. En sadan syn kan leda
till att personer med denna tro léttare accepterar sin smirta. Men samtidig som
smaérta kan ses som nagot positivt sa kan det ocksa ses som ett straff vilket kan
leda till att patienten upplever sin smaérta vildigt skrammande.

Kén

Levine & De Simone (1991) hédvdar 1 sin studie att mén tenderar att uttrycka sig
olika beroende pa vilket kon som fragar om smirtan. Mannen uttrycker signifikant
ldgre smirtnivaer om sin smarta till kvinnor dn till mén. I studien star det att méin
mojligen vill gora intryck pa kvinnor genom att ta hand om smértan pa ett manligt
satt. Den manliga macho rollen dr mer influerad av en kvinna 4n av en man. Detta
gor att en manlig patient kan skatta sin smarta ldgre infor en kvinnlig
sjukskoterska och ddarmed fa fel smirtbehandling.

Alder

I artikeln av Closs (1994) star det att det oftare forekommer underbehandling hos
dldre dn hos yngre patienter trots att det dr hos de dldre som forekomsten av akut
och kronisk smérta dr som hogst. Hawthorn & Redmond (1999) skriver att
smértan hos de édldre kontrolleras daligt och att detta antas vara pa grund av en
alderdiskriminering som bestar av ett enformigt tinkande med forutfattade
meningar om alderdomen. Personalen tror inte alltid pa de dldre nir de rapporterar
sin smérta och dar finns en utbredd uppfattning om att smérta &r en del av det
normala aldrandet, vilket kan leda till att de dldre patienternas smarta inte far en
adekvat bedomning och behandling.

Smarttyper

Som tidigare ndmnt fordras det en grundldggande kartlaggning av smértan och
smirtskattning &r ett av instrumenten for kartlaggningen. Smérta kan uppkomma i
olika typer (Larsson, 2002). Akut smérta bestar av fyra olika typer:

- Hud och slemhinnesmairta karaktiriseras av skidrande, brinnande eller stickande
smérta. Den 4r snabbt 6vergaende eller langsamt molande.

- Djup somatisk smaérta karaktériseras av en djupare oftast molande smaérta.
Exempel pa denna smérta &r ledsmaértor.

- Muskelsmirtor pga ihallande sammandragningar eller dalig blodtillforse till
muskeln.

- Smirtor som utgar fran inre organ dven kallat viscerala smértor. Oftast orsakat
av inflammationer eller tumorer. (Stromberg, 2000)

Den akuta smértan har en snabb debut med ett tydligt tidsmonster. (Hawthorn &
Redmond, 1999). Den kan uppsta under den postoperativa fasen. Da #r det viktigt
med regelbunden smértskattning och utforlig smirtlindrig for att patienten ska
kunna komma i rorelse sa fort som mojligt efter operationen (Larsson, 2002).



Kronisk smaérta dr en smérta som varar langre @n sex veckor eller som dr
forknippad med en sjukdom som t ex. artrit och artros. Det kan ha en kénd eller
okénd orsak. Till skillnad fran den akuta smértan kan den kroniska smirtan orsaka
fordandringar 1 det centrala nervsystemet och gora att det autonoma systemet
anpassar sig vilket kan leda till att tecken pa smirta blir mindre synliga (Hawthorn
& Redmond, 1999). Enligt Hegerstam (2007) kan termen kronisk smérta ses som
nagot obotligt och som da kan leda till att denna smérttyp inte uppmérksammas.

Sjukskoterskans roll

En avgorande roll i smértbehandlingen dr sjukskéterskan, dédr en uppgift dr att
identifiera de faktorer som kan paverka patientens smirtuttryck och
smértupplevelse. Sjukskoterskans lyhordhet, observationsformaga och
interpersonliga fardighet har betydelse for kvaliteten pa den information som
samlas in (Hawhtorn & Redmond, 1999).

Trots att smértskattningsskalorna dr enkla maste sjukskoterskan forsikra sig om
att patienten forstar forklaringen. Detta kan goras genom att syftet med skalan
forklaras och att anvindningen av skalan 1 smértbehandlingen demonstreras.
Genomgangen bor dga rum innan smértan har uppstatt om det dr mojligt, t ex
preoperativt. Om forklaringen sker i samband med anvidndandet da smértan redan
trtt in krdver den mer tid och omedelbarheten i patientens smirtskattning gar
delvis forlorad (Almas 2002). Enligt Hawthorn & Redmond (1999) dr det
omedelbarheten som dr skalornas styrka.

SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Nedan presenteras litteraturstudiens syfte, fragestillningar och definitioner.

Syfte

Syftet med denna litteraturstudie dr att finna och beskriva smértskattningsskalor
som dr ldmpade for dldre patienter samt att jamfora smartskattningsskalorna med
varandra.

Fragestallningar

Vilka smairtskattningsskalor dr mest och minst foredragna av dldre patienter?
Vad ir de olika smértskattningsskalornas validitet, reliabilitet och
genomforbarhet?

Definitioner
Aldre: 65 ar och uppét.

Smirtskatta: Ungefirligen berikna smértan fran minst till mesta tinkbara smirta.

Validitet: Visar om t ex en smartskattningsskala méter det som den dr menat att
mata.

Reliabilitet: Visar tillforlitligheten 1 métningen.



Genomforbarhet: Visar dels hur pass genomforbar en skala ér, hur manga som
klarar av att genomféra den.

METOD

Detta arbete dr en systematisk litteraturstudie baserad pa kvantitativ forskning.
Denna metod innebér enligt Willman et al (2006) att systematiskt finna, granska
och kvalitetsbedoma litteratur som dr av betydelse for litteraturstudiens syfte.
Detta arbetssitt visar en tydlig ordning av alla led 1 arbetsprocessen.

Enligt Goodman 1 Willman et al (2006) finns det ett overgripande
tillvigagangssitt for att kunna finna och bedéma vetenskaplig litteratur inom
hilso- och sjukvard. Denna litteraturstudie grundar sig pa detta arbetssitt och
innebdr foljande sju steg:

* Precisera det givna problemet

* Precisera inklusions- och exklusionskriterier

* Gestalta en plan for litteratursokningen

* Genomfora litteratursokningen och samla in data i enlighet med
inklusionskriterierna

* Tolka bevisen fran det insamlade materialet

* Stidlla samman bevisen

* Formulera rekommendationer grundade pa bevisens kvalitet

1. Precisera det givha problemet

Willman et al (2006) anser att detta steg &r ett av de viktigaste momenten i
utvirderingsprocessen da det paverkar litteratursokningens kvalitet.
Fragestillningens formulering maste utformas pa det sitt att den kan besvaras
med vetenskaplig litteratur. For att forsdkra sig om att dér finns vetenskaplig
litteratur kan ibland en pilotsokning krivas for att utforma problemet.

Detta arbete inleddes med en projektplan och darmed utfordes en pilotsokning for
att fa en inblick i hur stor méngd av den vetenskapliga litteraturen som fanns for
att kunna besvara fragestillningarna. Dock fick projektplanen forkastas i ett
senare skede da den hade ett barnfokus som inte dr relevant for
allménsjukskoterskans yrke. Darmed gjordes en ny pilotsokning och nya
fragestillningar utformades utifran den relevanta vetenskapliga litteraturen.

2. Precisera inklusion- och exklusionskriterier
En klar definition pa forskningsproblemets begrinsningar och omfattning gor det
ldttare att finna relevanta artiklar i litteratursokningen (Willman et al, 2006).

Inklusionskriterierna for artiklarna var: att de skulle innehalla studier med
smirtskattningsskalor, jamforelser mellan smértskattningsskalorna, skalornas
validitet, reliabilitet, genomforbarhet och att studierna gjorts pa dldre personer
mellan aren 2000-2009. Artiklarna skulle ocksa vara kostnadsfria. Till en borjan
var dven ett inklusionskriterium att artiklarna skulle ha sitt ursprung fran Norden
och en specifik smérttyp, som t ex postoperativ smérta, men detta uteslots da
mingden av vetenskaplig litteratur var for liten.
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Under databassokningens gang upptradde ett antal studerade
smértskattningsskalor mer @n andra. Exklutionskriterierna blev da utformade till
att inte ta med artiklar med smaértskattningsskalor som inte forekom lika ofta i
databassokningen. Det vill sdga de smirtskattningsskalor som det inte har gjorts
lika manga studier pa. Titeln var avgorande for om artikelns abstrakt skulle ldsas
och artiklar vars titel som inte ansags vara relevant exkluderades. Vidare
exkluderades dven studier pa smirtbehandlingens effekter samt smértlindring.

3. Gestalta en plan for litteratursdkningen
Enligt Willman et al (2006) &r nésta steg att lagga upp en plan over
litteratursokningen. Planen for litteratursokningen bor da innehalla fyra moment:

Identifiera tillgdngliga resurser

Databassokningen har genomforts via internetuppkoppling pa Malmo hogskola.
Den inleddes med en genomgang av de aktuella databaserna utav bibliotekarierna
fran Malmo hogskola for att 6ka kunskapen om de olika databasernas soktekniker.
For att fa storre tillgang till fler artiklar fordrades medlemskap pa ett antal
internetsidor dir vetenskapliga artiklar ges ut kostnadsfritt online.

Identifiera relevanta Kéllor

Databaserna PubMed och Cinahl anvindes for att soka artiklar da dessa databaser
har ett stort utbud av vetenskapliga studier gjorda inom hélso- och sjukvard och
for att dessa behirskas bist. Aven referenslistor och relaterade artiklar pa de
artiklar som granskades genomsoktes efter data som kunde vara till anvindning i
litteraturstudien via manuell sokning i Googles s6kmotor eller som fritext i
PubMed.

Avgrénsa forskningsproblemet och faststélla huvuddragen

Det 6vergripande fokuset har, under databassokningen, legat pa
smirtskattningsskalors validitet, reliabilitet, genomforbarhet och dldre patienters
olika kognitiva nivaer som &r 65 ar eller dldre. Andra artiklar som var kopplade
till smirtbehandlingens effekter samt smartlindring ansags inte vara relevanta vid
databassokningen.

Utveckla en s6kvéag for varje sbksystem

Databassokningen har skett pa Malmo hogskola dér ett storre antal artiklar har
varit tillgéngliga. Fritextsokning och MESH-termer anvindes i PubMed samt sa
anvidndes “headings” i Chinal. Litteratur till litteraturstudiens bakgrund har varit
tillgéingligt pa Malmo hogskolas bibliotek och stadsbiblioteket i Lund.

4. Genomfora litteratursokningen och samla in data i enlighet med
Inklusionskriterierna

Planen ska genomforas efter det att den har formulerats. Sokorden som anvinds
bor ticka alla relevanta kopplingar till problemformuleringen (Willman et al,
2006).

Utformandet och utvecklingen av olika soktermer skedde pa en objektiv niva och
gemensamt for att utse de som ansags vara relevanta och kopplade till
problemformuleringen. Databaserna gav forslag pa alternativa sokningar som
inkluderas direfter kombinerades de i olika foljder, for att finna den data som
skulle svara pa litteraturstudiens syfte. En sammanstéllning pa de vanligaste
sOktermerna dr: Pain Measurement, pain assessment, Pain scale, Elderly,
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Reliability, Validity och Comparison. Under databassokningens gang tillkom dven
soktermer fran artiklars “key words” som cognitive impairment, Reproducibility
of Results, Visual Analog Scale, postoperative pain, Numeric rating scale och
Faces pain scale (se tabell 1). Det patriffades ocksa artiklar som relaterade till de
funna inne pa PubMed vid litteratursokning med ovanstaende termer (se tabell 2).

De artiklar som hittades via referenslistor soktes som fritext i PubMed och 1
sokmotorn Google. Det gjordes dven ett forsok att finna artiklarna via deras
nyckelord i PubMed men utan resultat. Dessa nyckelord soktes ocksa pa
sokmotorn Google da ytterligare artiklar uppticktes (se tabell 3). En
sammanstéllning av den artikelsokning som gav resultat, och som bidrog till att de
anvinda artiklarna hittades och valdes ut, finns uppdelat i tre nedanstaende
tabeller: Databas, Relaterade artiklar och Manuell s6kning. Ovriga
databassokningar finns i bilaga 1.

Tabell 1. Redovisning av sokning i databaser

Databas | Sokord Antal | Lista Antal
Datum | Limits triaffar | abstrakt | anvindbara
artiklar

CHINAL | pain assessment, elderly, cognitive 176 11 1
091117 impairment.

Full text,

2000-2009
CHINAL | Pain measurement, Pain scale, 166 5 1
091129 Commonly used.

Full text,

2000-2009
PubMed, Pain measurement, Aged 66 3 1
Mesh Reproducibility of result
091120 Links to free full text

2000-2009

Tabell 2. Redovisning av relaterade artiklar funna i PubMed.

Artikel Antal relaterade | Antal

Datum artiklar anvinda
artiklar

Evaluation of the Iowa Pain Thermometer and 434 2

Other Selected Pain Intensity Scales in Younger
and Older Adult Cohorts Using Controlled
Clinical Pain: A Preliminary Study

091120

Tabell 3. Redovisning av manuellsokning.

Sokmotor Sokord Antal triffar Antal anviinda
Datum artiklar
Google pain assessment + 83 800 1
091122 elderly + Cognitively

Impaired
Google pain self- assessment 99 700 1
091124 scales + feasibility +

reliability
Google pain assessment tools 44900 1
091126 + elderly +

applicability
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Totalt ldstes 139 abstract da titlarna verkade svara mot syftet, av dessa hittades 21
stycken artiklar var av elva av dem kvalitetsgranskades for att slutligen anvinda
atta stycken i litteraturstudien.

5. Tolka bevisen fran det insamlade materialet

For att granska och kvalitetsgradera artiklarna modifierade forskarparet det
protokoll som Willman et al (2006) utformat for kvalitetsgranskning av studier
med kvantitativ metod, se bilaga 2. Willman hivdar att en modifiering av
granskningsprotokollet krdvs for att anpassa det till den studie som ska utforas.

Protokollets bedomningskriterium som inte var relevanta for de funna artiklarna
reducerades. I och med det dndrades ocksa totalpoingen. Protokollet modifierades
utifran de olika graderna av vetenskaplighet, dirfor fick de graderingen 3 poédng
for starkt vetenskapligt underlag, 2 poidng for mattligt vetenskapligtunderlag, 1
poing for begrinsat vetenskapligt underlag samt O podng for otillrickligt
vetenskaplig underlag. Delfragorna formades om for att passa artiklarnas design.
Den totala poangen riknades sedan om till procent. Utifran procenten sattes
artikeln in i en av Willman et al (2006) tre kvalitetsgraderingar:

Grad I 80-100%
Grad II 70-79%
Grad III  60-69%

Willman et al (2006) beskriver att for att oka trovardigheten av granskningen bor
minst tva personer granska artiklarna. Darfor granskades artiklarna enskilt utifran
protokollet for att senare tillsammans jamfora resultatet och utifran gemensamma
beslut bestimma kvalitetsgraderna av artiklarna. Tre artiklar forkastades under
kvalitetsgranskningen da de hade en siamre kvalitet. Artiklarnas olika
kvalitetsgrader presenteras nedan i matriser fran bilaga 3 dir dven relevant
sammanfattning av artiklarna ar skriven.

6. Stélla samman bevisen

Efter artikelgranskningen listes artiklarna igenom dnnu en gang. Forst en gang
enskilt dir var och en fick ta ut det resultat som ansags vara relevant for att svara
pa syftet och fragestillningarna. Sedan diskuterade forfattarparet de resultat som
uppkom och delade in fynden samt sammanstéllde olikheterna i olika kategorier.
Detta ledde till att underrubrikerna i resultatet blev validitet, reliabilitet,
genomforbarhet, och de mest foredragna smdrtskattningsskalorna hos dldre. Som
ett sista steg i analysen tittades resultatet igenom ytterligare for att forsékra att alla
fynd var funna.

7. Formulera rekommendationer grundade pa bevisens kvalitet
Kvalitetsbedomningen ska sammanstillas for att ge ldsaren en forstaelse for
studiens nytta och effekt. Forskarparet ska klargora sin sdkerhet om utférandet av

studien och utforma rekommendationer oavsett om de &r positiva, negativa eller
neutrala (Willman et al, 2006).

Pa grund av tidsbrist och bristfillig kunskap kan inga rekommendationer ges i
detta steg.
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RESULTAT

Gemensamt for de inkluderade artiklarna dr att nagot av validitet, reliabilitet,
genomforbarhet och de mest foredragna skalorna tagits upp och behandlats. De
smartskattningsskalor som flest studier kretsat kring (se bilaga 4) &r Faces Pain
Scale (FPS), Numeric Rating Scale (NRS), Iowa Pain Thermometer (IPT), Verbal
Rating Scale (VRS) och Visual Analouge Scale (VAS). Visual Analouge Scale dr
dven indelad i Horisontell (VAS-H) och Vertikal (VAS-V). Dessa behandlas
nedan for att fa fram vilken som svarar bist pa syftet och fragestéllningarna.

Validitet

I en kvantitativ studie av Gagliese et al (2005) var syftet att jamfora
genomforbarheten och validiteten av NRS, VAS-H och VAS-V for skattning av
smértintensiteten hos, yngre och dldre kognitivt intakta, kirurgiska patienter. 24
timmar efter operation utférdes métning av smértans intensitet med skalorna i en
slumpmissig ordning. Fragor som stilldes till patienterna for att stirka validiteten
var: vilken som var léttast, vilken som var mer exakt och vilken som de féredrog
mest i framtiden? Resultatet visar att sméartskattningsskalorna hade likartade
resultat vid métning av smairtans intensitet hos bade yngre och éldre patienter
vilket stirker skalornas validitet. Dock hade NRS den bista validiteten av
skalorna och var ocksa den som valdes ut till den som mest mater smirta exakt.
Diremot valdes VAS ut som den som méter smirta minst exakt.

Smiartintensiteten méattes med NRS, VAS och FPS i en studie av Kim &
Buschmann (2006). Syftet med studien var att méta utformningens validitet av
FPS for att bestimma om de studerade ansag att FPS representerar smirta mer dn
andra skalor, samt for att undersoka om varje ansikte representerar den smirta
som den anses gora. Vidare var syftet dven att ta reda pa svarens reliabilitet av
FPS med hjélp av ett "test-retest” samt att undersoka utformningens validitet hos
dldre patienter som upplever kronisk smérta. For att méta utformningens validitet
anvidndes upprepade mitningar och resultatet indikerar att det inte finns en
signifikant skillnad (p=0.09) mellan smértskattningen av smértintensiteten hos
FPS, NRS och VAS. Dessutom fanns det heller ingen signifikant skillnad mellan
instrumenten vid rapportering av smartans intensitet.

En jimforelse mellan kognitivt intakta patienter och patienter med nedsatt
kognivitet utférdes for att upptécka skillnader vid rapportering av
smértintensiteten och resultatet tyder pa att korrelationen mellan VAS och NRS i
den kognitivt nedsatta gruppen (r = 0.88, P<0.001) var svagare @n korrelationen
for den kognitivt intakta gruppen (r = 0.92, P<0.001) (a.a).

Vidare stédrks validiteten hos NRS men dven hos FPS och IPT i en nyligen
publicerad kvantitativ studie (Li et al, 2009) dar skalorna starkt dr korrelerade fran
0.836- 0.917 for skattning av nuvarande smaérta, 0.853- 0.904 for virsta tankbara
smirta och 0.833- 0.962 for minsta smérta. Syftet i studien var att utvirdera
reliabiliteten och validiteten av FPS, NRS, IPT for smirtskattning hos dldre
kineser som genomgatt kirurgi. Pa de forsta tre postoperativa dagarna fullgjorde
deltagarna de tre skalorna i slumpmaéssig ordning for att skatta sin nuvarande,
vérsta och sin minsta smérta varje dag.

I en tidigare studie av Herr et al (2007) undersoktes hur kénsliga FPS, VAS, NRS
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och IPT var for att upptéicka fordndringar i smértan hos dldre patienter med olika
nivaer av kognivitet. Studiens syfte var att undersoka sensitiviteten och
anvidndbarheten av IPT, FPS, VAS samt NRS hos yngre och idldre vuxna vid ett
kontrollerat kliniskt smirttillstand. Det dr en quasi-experimentell studie dér bade
yngre (21-55 ar) och dldre vuxna som hade artritisk smirta fick skatta sin
nuvarande smirtintensitet. Alla korrelationer mellan skalorna var starka och
signifikanta, dock lite svagare for den dldre gruppen. Kinsligheten for att
upptécka fordandringar i sméirta visade sig vara likartade hos de fyra
smirtskattningsskalorna (Herr et al, 2007).

Sammanfattningsvis visar resultaten att NRS hade bade den starkaste validiteten
och var den skala som miéter smértintensiteten mest exakt i studien av Gagliese et
al (2005). Li et al (2009) visar ocksa att validiteten for NRS ar stark for métning
av nuvarande, virsta och minsta smarta. Dock sa visar Kim & Buschmann (2006)
att korrelationen mellan NRS och VAS i den kognitivt nedsatta gruppen var
svagare @n i den kognitivt intakta gruppen. Vidare valdes till och med VAS ut till
den som miter smirtan minst exakt i studien av Gagliese et al (2005).

Reliabilitet

Reliabiliteten var konstant hog (0.949- 0.965; p<.001) for FPS, IPT och NRS vid
smirtskattning hos kognitivt intakta och kognitivt nedsatta patienter vid métning
av deras nuvarande, virsta och minsta smirta (Li et al, 2009).

Vidare stirks reliabiliteten av FPS men dven for VRS, VAS-H och VAS-V ien
studie av Pautex et al (2005). En del av syftet var att utvdardera genomforbarheten
och reliabiliteten av fyra smirtskattningsskalor i en population av dementa
patienter som ir inneliggande pa sjukhus och hade akut eller kronisk smirta. Fyra
smirtskattningsskalor for sjdlvskattning tilldelades i slumpmaéssig ordning: milt,
mattligt och svart dementa patienter. Resultatet pavisar att reliabiliteten &r stark
0.60-0.80 till néastan perfekt >0.80. Detta resultat stirks i en senare prospektiv
klinisk studie av Pautex et al (2006) dér reliabiliteten av FPS, VRS och VAS-H
nistan var perfekt. En del av syftet i den nyare studien var att bedoma utférandet
av sjalvskattningsskalor hos inneliggande patienter med svar demens. Resultatet
visade ytterligare att reliabiliteten var pa ungefir lika hog niva for de tre
smirtskattningsskalorna nir det var samma person som dverldmnade skalorna alla
ganger, VAS-H (0.98), VRS (0.96), FPS (0.93). Diremot var reliabiliteten 1dgre
for VAS-H (0.88) men FPS (0.94) och VRS (0.95) lag pa samma hoga niva nir
skalorna 6verlimnades av tva olika personer vid olika tillfdllen. Den dldre studien
av Pautex et al (2005) kom fram till liknande resultat.

Kim & Buschmann (2006) miitte reliabiliteten av FPS med hjélp av ett “test-
retest” dir forskarna fann att medelvirdet av det forsta testet var 8.40 (SD = 1.27),
vid det upprepade testet var medelvirdet 8.47 (SD = 1.50). En jamforelse mellan
kognitivt intakta och kognitivt nedsatta visade att medelvirdet for de kognitivt
intaktas upprepade test var 0.61 (P< 0.001) vilket indikerar att den gruppen
konstant skattar samma ansikte pa bade den forsta och den andra
smirtintensitetsskattningen. Korrelation koefficienten for det upprepade testet var
0.60 (p=0.004) for alla patienterna och 0.74 (p=0.003) for de kognitivt intakta
patienterna vilket indikerar att reliabiliteten dr acceptabel.

Sammanfattningsvis visar resultatet att FPS, IPT och NRS hade lika stark och hog

reliabilitet vid smartskattning hos patienter med olika nivaer av kognivitet (Li et
al, 2009). Pautex et al (2005) pavisar att aven VRS, VAS-H och VAS-V har en

15



stark till nistan perfekt reliabilitet vid smértskattning hos patienter med olika
nivaer av kognivitet (Pautex et al, 2005).

Genomforbarhet

Herr et al (2007) hévdar att det begas firre fel pa IPT hos kognitivt intakta och
kognitivt nedsatta dldre patienter gentemot vad som begas hos NRS, FPS och
VAS. Genomforbarheten dr diarfor den bista 1 jamforelse med de skalorna. Vidare
undersoktes genomforandet av NRS, VAS-V och VAS-H (Gagliese et al, 2005) i
en grupp med kognitivt intakta for att sikerstilla att varje skala dr genomforbar
hos dldre patienter. Det visade sig att vid anvdandning av VAS-V innan eller efter
VAS-H begick patienterna fel pa VAS-H och att den signifikanta skillnaden pa
felfrekvensen dr aldern. Ju édldre patienterna var, desto fler fel gjordes. Felen visar
att det var littare for patienterna att forsta smartskattningsskalan VAS-V. Det
astadkom mindre fel nér patienterna fick skatta sin smérta med VAS-V fore VAS-
H. Dessutom hade VAS-H idven den hogsta felfrekvensen av de skalor som
studerades vilket visade sig vara signifikant (p<0.0001). Detta ger ett resultat som
tyder pa att VAS-V dr ldttare att anvinda dn VAS-H for patienter som har en
intakt kognivitet. Med detta resultat foreslar forskarna i studien att det kan rora sig
om en inldrningseffekt av VAS-H. Didremot sa hiavdar Pautex et al (2005) att
forstaelsen for FPS, VRS, VAS-V och VAS-H ir likartade men att VAS-H ir
nagot littare att forsta for patienter med mild demens men detta resultat var inte
signifikant. Vidare visar dven resultatet att patienter med svar demens forstar VRS
bist men dven detta resultat dr inte signifikant.

Pesonen el al (2007) undersokte hur manga kognitivt intakta patienter som
lyckades utfora bland annat FPS, VAS och VRS. I en grupp med patienter dldre
an 75 ar var VRS en av de mest lyckade smartskattningsskalorna da 81 %
lyckades att skatta sin smérta. De skalor som lyckades sdmst med att skatta
smirta var VAS (60 %) och FPS (44 %). Syftet med studien var att bestimma om
bland annat FPS éar ett genomforbart instrument vid mitning av smirtintensiteten
hos dldre patienter som genomgatt hjértkirurgi och att jaimfora de lyckade
mitningarna med VAS och VRS.

Det finns ingen skillnad mellan typ av demens och forstaelsen for
sjalvskattningsskalor. Daremot tyder resultatet (Pautex et al, 2005) pa att
forstaelsen av sjialvskattningsskalor #r nira relaterat till demensens svarighetsgrad,
desto svarare demens, desto mindre forstaelse for skalorna.

Sammanfattningsvis visar resultatet for de kognitivt intakta att flest fel begick
med VAS-H och att felfrekvensen berodde pa aldern, ju édldre desto fler fel.
Patienterna hade littare att forsta VAS-V (Gagliese et al, 2005). I studien av
Pesonen et al (2007) lyckades flest skatta sin sméarta med VRS och fa med VAS
och FPS.

Vanliga fel

Vanliga fel som gjordes vid smirtskattningen med NRS var att markera sitt svar
mellan tva svarsalternativ (Herr et al, 2007), lamna skalan blank och att vilja mer
an ett alternativ (Gagliese et al, 2005). Liknande fel som gjordes pa VAS-skalan
var att patienterna limnade den obesvarad och gav tva svar (Herr et al, 2007) eller
ritade pa linjen (Gagliese et al, 2005). Det var dven relativt vanligt att patienterna
lamnade FPS obesvarad eller gav tva svar pa skalan men mindre vanligt for IPT
(Herr et al, 2007). For skalorna FPS, VRS och VAS astadkom det flest fel pa den
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forsta smirtskattningsdagen. Den lyckade smértskattningen 6kade de 3
nidstkommande dagarna av studieperioden (Pesonen et al, 2007). Anledning till att
fel uppstod var generellt pa grund av postoperativ forvirring, utmattning, delirium
eller ofrivilja att svara.

De mest féredragna smartskattningsskalorna hos aldre

Herr et al (2007) hévdar att IPT ansags vara den mest foredragna
smértskattningsskalan i bada grupperna av kon, olika nivaer av kognivitet, samt
hos yngre och éldre patienter och dérefter kom FPS. En skillnad mellan kdnen
uppticktes inte forrén i studien av Li et al (2009) didr ménnen ansags foredra IPT
bést och kvinnorna ansags foredra FPS bist. Dock visar studien av Gagliese et al
(2005), dar IPT inte undersoktes, att NRS var den littaste och den mest
foredragna for framtida smértskattningar for de kognitivt intakta dldre patienterna.
I samma studie ansags bade VAS-V och VAS-H vara de minst uppskattade
skalorna. Didremot pavisar ett tidigare resultat, fran en dldre studie som undersokte
kognitivt nedsatta patienter, att FPS dr den bésta och den mest foredragna skalan
(Manz et al, 2000).

Sammanfattningsvis visade det sig att i en blandad grupp av patienter med olika
nivaer av kognivitet dr IPT den mest foredragna (Herr et al, 2007). Li et al
papekar att ménnen foredrar IPT mest och att kvinnorna foredrar FPS. I en grupp
med kognitivt nedsatta patienter foredrogs FPS mest. Men dven NRS ansags vara
den mest foredragna dock 1 en studie dér IPT inte undersoktes (Manz et al, 200).

DISKUSSION

Nedan diskuteras litteraturstudiens metod och tillvigagangssitt. Sedan foljer en
artikeldiskussion som belyser olika delar av artiklarnas metoder och hur de
paverkat en del av utformningen av denna litteraturstudies metod. Dérefter
diskuteras bade de relevanta fynden ur resultatet och rekommendationer pa
fortsatt forskning i resultatdiskussionen.

Metoddiskussion

En systematisk litteraturstudie valdes till anvindning da det &r ett bra sétt att
besvara fragestillningar pa. Metoden utfordes efter Goodmans sju steg for att 6ka
strukturen av studien som underlittar bade for studiens gang och for ldsaren..

I denna litteraturstudie gjordes databassokningen i databaserna PubMed och
Cinahl. Dessa databaser anvindes for att fa ett tickande utbud av artiklar vilket
PubMed och Cinahl ansags gora da PubMed inriktar sig pa vetenskapliga studier
inom medicin och Cinahl inriktar sig pa omvardnadsforskning. Det var ocksa hér
som de flesta artiklarna hittades. Dock patriffades tre av artiklarna via sokmotorn
Google men som vid s6kning pa hela titeln dven hittades i PubMed. Forsok
gjordes for att hitta de sokord som frambringar artiklarna men utan resultat. Detta
kan bero pa begrinsningar i kunskap om databassokning i databaserna. For att
utvidga tillgangen av artiklar erfordrades medlemskap pa vissa internetsidor dér
artiklar delades ut kostnadsfritt online, dock utan resultat da det visade sig att
manga av artiklarna trots allt inte var tillgéngliga.
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Sokorden speglar sig i litteraturstudiens syfte men allt eftersom kunskap
inhdmtades utvidgades databassokningen med fler sokord. Dock uppkom vissa
svarigheter vid databassokningen i PubMed da det inte kom upp relevanta artiklar
vid sokning med MESH-termer. Under studiens gang, langt efter att
databassokningen var slutford, upptickte vi att vi omedvetet endast sokt med
engelska sokord. Detta har lett till att studier pa svenska exkluderats. En
expanderad tid till undervisning efterfragas for att 6ka kunskapen ytterligare om
sOkningsteknik.

Vid granskning av artiklarna valdes Willman et al (2006) granskningsprotokoll
som ocksa modifierades av den anledningen att vissa av fragorna inte ansags vara
relevanta for de utvalda artiklarna. Granskningsprotokollet strukturerades upp for
att passa artiklarnas design och for att 6ka forstaelsen av det. Modifieringen kan
mojligen ha paverkat bedomningen da vissa delar uteslutits och andra tillkommit.
Bristen pa funnen kunskap om vilka bedomningar som vager mest och minst i
beddomningsprotokollet kan mojligen ha bidragit till for underskattad samt for
Overskattad bedomning.

Artikeldiskussion

Da sammanstillningen av artiklarnas resultat kan ha paverkats av ett antal olika
faktorer dr det vért att ndmna att de olika artiklarna inte har anvint sig av samma
Faces Pain Scale (FPS). FPS anviéndes i fem olika konstruktioner och flest artiklar
har anvént sig av FPS med sju ansikten som har smértskattningen 0-6, en
smirtskattningspodng per ansikte. Dérefter har den mest vanliga utformningen av
FPS i artiklarna 6 ansikten 0-10 dér varje ansikte, forutom den forsta, ger tva
smirtskattningspoédng. En artikel har dock anvint sig av en FPS med 6 ansikten
men smartskattningspoédngen &r fran 0- 5 det vill sdga ett smértskattningspoidng
per ansikte. Vidare dr dven en FPS med elva ansikten anvind 0-10, dven den med
vartdera ett smértskattningspodng. Dérfor bestimdes efter tolkning och
gruppering att bendmna dessa skalor som en gemensam. Denna tolkning och
gruppering utfordes genom att ta fram de olika konstruktionerna for att jamfora de
med varandra och for att hitta ett sammanhang. Da alla de olika konstruktionerna
mdtte smirtan, fran ingen smirta till vérsta tinkbara smairta, ansag det var relevant
att bendmna de som en.

Under litteraturstudiens gang hittades artiklar dir de deltagande i studierna hade
olika nivaer av kognivitet. Dessa artiklar exkluderades inte da forfattarparet ansag
att kognitiva svarigheter kan forekomma hos dldre. Artiklarna har delat in de
kognitiva nivaerna olika och dven detta kan ha paverkat resultatet av denna
litteraturstudie (bilaga 3). Exempelvis har tva artiklar (Li et al, 2009 och Kim &
Buschmann, 2006) anvint sig av MMSE (Mini-mental State Examination) men
satt gransen for kognitivt nedsatt pa <21 respektive 17/20/24 beroende pa
utbildningsniva av en skala fran 0-30. De tva artiklarna har @ven delat in sina
patienter i mild, mattlig och svart nedsatt kognivitet. En tredje artikel har dven
anvint sig av MMSE men dock bara for att faststédlla dement och deras krav var
MMSE <10. De andra artiklarna har anvént sig av annan metod for att dela in
grupperna men inte delat in de i mild, mattlig respektive svar och darfor har vi
slagit ihop de kognitiva grupperna till en grupp med namn “’kognitiv nedsatthet”.
Det dr mojligt att detta bidrar till att resultatet i denna studie visar fel pa grund av
att det i vissa artiklar har pekats pa svarare nedsatt kognivitet @n i andra. Detta kan
mojligen ge ett osdkert resultat om vem som egentligen kan hantera vilka
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smairtskattningsskalor pa grund av att en generalisering har gjorts 6ver grinserna.

De artiklar som hittades dels i databassokningen samt referenslistor var
huvudsakligen fran 90-talet eller tidigare och detta medférde en utokning av
sokningen. Artiklar fran alla olika ldnder inkluderades da malet var att hitta ny
information kring smirtskattningsskalorna fran 2000-2009. Resultatet kan ha
paverkas negativt av att artiklarna dr fran olika delar av varlden da kulturerna ser
olika ut och dirmed smértupplevelserna och smértskattningen (Hawthorn &
Redmond, 1999). Detta togs i beaktande i borjan men da inte ny data patréffades,
om de smirtskattningsskalor som har studerats mest, fick sokningen expanderas
och artiklar fran alla olika delar av virlden inkluderades. Tidsbristen och
svarigheter med att hitta farska artiklar bidrog till att vi sammanforde resultaten
trots att artiklarna var fran olika delar av virlden. Det dr mojligt att en ytterligare
okad kunskap om databassokning och MESH-termer hade resulterat till en
upptickt av artiklar fran lander inom Norden. Det positiva med att artiklarna
studerats i olika ldnder dr en 6kad kunskapsbredd om anvidndningen av
smirtskattningsskalorna runt om i virlden.

Resultatdiskussion

Nedan foljer en diskussion om tolkningen av artiklarnas resultat kring de
smirtskattningsskalor som anses ha bésta validitet, reliabilitet, genomforbarhet
och de som &dr mest och minst foredragna av dldre patienter med olika grader av
kognivitet.

lowa Pain Thermometer (IPT)

Reliabiliteten av IPT &r konstant hog i artiklarna och likartade med de andra
skalornas resultat vid smirtskattning hos patienter med olika nivaer av kognivitet.
Herr et al (2007) ndmner att det begas firre fel pa IPT gentemot de andra skalorna
och genomforbarheten dr déarfor den hogsta. Vidare dr IPT den skala som
patienterna foredrar mer dn VAS, FPS och NRS i bada grupperna av kon, olika
nivaer av kognivitet samt alder. Li et al (2009) kom dock fram till en konsskillnad
dér det visar sig att mdnnen foredrar IPT mer 4n kvinnorna. Nagon validitet for
IPT har inte hittats i denna litteratursokning men forfattarparet anser dock att den
bor anvindas hos dldre pa grund av att reliabiliteten dr god, den har bésta
genomforbarhet och att det dr den skala som foredras mest. Men da ingen kunskap
om validiteten hittats &r det svart att veta om den endast méter smérta eller om den
paverkas av andra faktorer och kan dérfor inte ta stéllning till den fragan. Vidare
forskning kring validiteten efterfragas.

Numeric Rating Scale (NRS)

Vid mitning av smirtans intensitet (Gagliese et al, 2005) visade resultatet att NRS
hade nagot starkare validitet. Li et al (2009) papekar att reliabiliteten 4r lika hog
hos NRS som hos 0vriga smirtskattningsskalor vid métning av kognitivt nedsatta
och kognitivt intakta patienter. I studien av Gagliese et al (2005) valdes NRS ut
till den ldttaste och den mest foredragna skalan hos de kognitivt intakta dldre
patienterna. Dock ingick inte IPT i denna studie och ovanstaende stycke papekar
att IPT 4r den som foredras mest och ir léttast att genomfora, diarfor bor vidare
jamforelser mellan dessa skalor undersokas.

Faces Pain Scale (FPS)
FPS hade oftast en likartad och en konstant hog reliabilitet jamfort med de andra
smértskattningsskalorna. Men studien av Kim & Buschman (2006) pavisade att
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den inte &r att foredra vid kognitivt nedsatta dldre patienter (Kim & Buschman,
2006). Pesonen et al (2007) kom fram till att FPS 4r en de skalor som dr minst
genomforbara hos kognitivt intakta patienter. Daremot foredras den till
anvindning av kvinnliga patienter och patienter med kognitiv nedsatthet. En fraga
som uppkom under bearbetningen av resultatets gang dr varfor FPS ér en av de
skalor som foredras mest nér det dr sa fa som kan hantera den samt varfor den
foredras av kvinnor och patienter med nedsatt kognivitet och inte av de andra?
Bakgrunden ndmner att sjukskoterskans roll vid smirtskattning dr viktig och att
sjukskdoterskan maste forsdkra sig om att patienten forstar forklaringen for att
hantera skalan (Larsson, 2002). En slutsats som forfattarparet ansluter sig till dr att
FPS ir lite svarare att forsta @n de andra skalorna och att den dirfor behover en
bittre genomgang av sjuskoterskan for att kunna fullgéras helt. Om skalan far en
bittre forklaring dr det mojligt att fler klarar av att slutféra den och didrmed blir
genomforbarheten storre. Med andra ord dr FPS en av de skalor som foredras mest
och miter samma smirta varje gang men dock sa &r det inte sa manga patienter
som klarar att utfora den, darfor bor den fortsitta att anviandas hos dldre men med
forsiktighet och med ett utforligt klargrande om hur skalan ska anvindas for att
na bista resultat. Vidare forskning pa varfor den foredras av just kvinnliga
patienter och patienter med nedsatt kognivitet bor beaktas.

Visual Analogue Scale (VAS)

Reliabiliteten for VAS ér stark till nidstan perfekt enligt Gagliese et al (2005) och
Pautex et al (2006) i bada grupper av kognivitet. Ddremot sa hivdar Pautex et al i
sina tva studier fran 2005 och 2006 att VAS reliabilitet sjunker nér det inte dr
samma person som dr nirvarande vid smértskattningstillfdllena for kognitivt
nedsatta patienter. Forfattarparet anser att sjukskoterskan bor ha detta i atanke
under rapportering vid skiftbyte da annan vardpersonal ska ta 6ver och skatta
patientens smaérta. Tidigare i denna litteraturstudie namndes det att mén har en
tendens att skatta sin smaérta ldgre infor kvinnor dn for min (Levine & De Simone,
1999). Detta anses kunna ha en inverkan pa situationer da en sjukskoterska av
olika kon och pa olika tillfillen ndrvarar nér patienten skattar sin smérta och att
detta bor beaktas.

Validiteten av VAS 4r minskad gentemot de andra skalorna enligt studien av
Gagliese et al (2005). Det visade sig att genomforbarheten inte heller dr perfekt.
Nir patienterna fick skatta sin smérta med VAS-V fore VAS-H astadkom
patienterna fler fel pa VAS-H dn om VAS-H var fore VAS-V. Dock begicks det
flest fel pa VAS-H oavsett vilken ordningsfoljd VAS-V limnades fram i.
Felfrekvensen beror pa aldern och ju dldre patienter desto fler fel begas pa VAS-
H. Pesonen et al (2007) kom fram till att hela 60 % av de kognitivt intakta
personerna inte lyckades att fullgora skalan. Dérfor foreslar forfattarparet att VAS
helst inte ska anvéindas hos dldre patienter med intakt kognivitet men om den
anvinds bor dock VAS-V anvindas istillet for VAS-H pa grund av att VAS-V har
en storre genomforbarhet. Pautex et al (2005) hdavdar att VAS-H ir ldttare dn
VAS-V for patienter med mild demens att forsta, dock dr detta resultat inte
signifikant och diarfér rekommenderas vidare forskning innan ett stidllningstagande
kring detta resultat gors.

Sammanfattningsvis visade det sig att IPT 4r den skala som &r bist, dock
efterfragas fler studier kring dess validitet. Ett forslag till smértskattning &r att
sjukskoterskan kan anvénda sig av fler n en smirtskattningsskala for att fa fram
en sikrare mitning av patientens smérta. Grundat pa denna litteraturstudies
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resultat, rekommenderades sjukskoterskor att anvianda VAS med forsiktighet da
VAS har visat sig vara en av de svagare skalorna vid smértskattning hos dldre.

SLUTORD

Sjukskoterskans arbete omfattar bland annat att uppmérksamma och méta den
upplevelse och det lidande patienten har for sin sjukdom (Socialstyrelsen, 2005),
och sa langt som mdojligt lindra situationen med passande atgirder. For att uppna
detta maste sjukskoterskan ha formaga att kommunicera med patienter och
nérstaende. Kommuniceringen ska byggas pa empati, lyhérdhet och respektfullt
bemdotande. Da Haegerstam (2007) visar att detta inte riktigt uppnas inom varden,
nir det giller smirta hos édldre, dr smértskattning hos édldre ett adekvat dmne att
forska kring for att belysa och minimera fortsatta missforstand. Det behovs
forskas mer inom detta amne da det &r otroligt brett och innefattar flera
smérttyper, méanniskogrupper och omvardnadssituationer som smirtskattningen
sker vid. For att fa en klarare bild av vilken smirtskattningsskala som ér bést vid
specifika situationer bor empiriska studier utforas.

Det ar viktigt att en tillitsfull kontakt skapas mellan sjukskoterska och patient for
att patienten ska vaga tala om sin upplevda smirta oavsett bakgrund och genus.
Dirfor kréavs det att sjukskoterskan trader in i sjukskoterskerollen som bland annat
innebir att vara empatisk och att inte ha forutfattade meningar. Detta &r en
forutséttning for att kunna hjélpa patienten och fa denne att kéinna sig trygg och
saker och dérefter fa den mest exakta smértskattningen.
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Bilaga 1. Ovriga databassokningar pi PubMed

Databas

Sokord
Limits

Antal
Artiklar

Lasta
Abstrakt

Anviandbara
artiklar

PubMed,
Mesh

Pain measurement
Aged

Links to free full text
2000-2009

1429

15

PubMed,
Mesch

Pain Measurement
Aged

Self assessment
Links to free full text
2000-2009

PubMed,
Mesh

Self assessment
Reproducibility of result
Aged

Links to free full text
2000-2009

40

PubMed,
Mesh

Pain measurement

Self Assessment

Aged

Reproducibility of result

Ovriga databassokningar pa Chinal

Databas

Sokord
Limits

Antal
Artiklar

Lasta
Abstrakt

Anviandbara
artiklar

CHINAL

Pain assessment,
Pain scales, Elderly,
Full text, 2000-2009

76

10

CHINAL

Pain assessment,
Reliability, elderly,
Fulltext, 2000-2009

245

14

CHINAL

Pain assessment, Validity,
elderly,
Full text, 2000-2009

248

26

CHINAL

Pain measurement,
Visual analog scale,
Commonly used Pain
rating,

Full text, 2000-2009

CHINAL

Pain measurement,
numeric rating scale,
Commonly used Pain
rating,

Full text, 2000-2009

CHINAL

Pain measurement,
Pain scale,
Commonly used,
Full text, 2000-2009

166

11

CHINAL

Pain measurement,
Self-assessment,
Commonly used,
Full text, 2000-2009

36

CHINAL

Pain measurement,
Commonly used,
Reliability,

Full text, 2000-2009

222

18

CHINAL

Pain measurement,
Commonly used, Validity,
Full text, 2000-2009

252

11

CHINAL

Pain measurement,
Reliability,

97

25




Older people,
Full text, 2000-2009

CHINAL

Pain measurement,
Evaluation,
Full text, 2000-2009

1824

CHINAL

Pain scale, Validity,
Older people,
Full text, 2000-2009

83

CHINAL

Pain scale, Reliability,
Older people,
Full text, 2000-2009

81

CHINAL

Pain scale, Feasibility,
Older people,
Full text, 2000-2009

20

CHINAL

Pain scale,
Reliability,

Older people,

Full text, 2000-2009

81

CHINAL

Pain scale, Evaluation,

Comparison, Older people,

Full text, 2000-2009

74

CHINAL

Pain scale, Common,
Older people,
Full text, 2000-2009

90

CHINAL

Cognitive impairment,
Pain scales,
Full text, 2000-2009

220
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Bilaga 2.

Granskningsprotokoll av kvantitativa artiklar inspirerad av Willman et al (2006)

Titel: 0 Otillrackligt |1 Begrénsat 2 Mattligt 3 Starkt
vetenskapligt vetenskapligt vetenskapligt | vetenskapligt
underlag underlag underlag underlag

Abstrakt (Syfte, |Saknas 1/3 2/3 3/3

metod, resultat

=3p)

Inledning Saknas Lag Medel Bra

Forskningsmetod? |CCT (ej RCT
randomiserad) | (randomiserad)

Syfte
Saknas Otydlig Medel Tydlig

Metod

Metodbeskrivning | Saknas Otydlig Medel Tydlig

Urval (Antal, Ej godkind Lag Medel God

beskrivet,

representativt)

Bortfall Ej angivet >25% >15% <10%

Analysmetodens Saknas Lag Medel Hog

kvalitet

Etiskt resonemang? | Saknas Angivet

Resultat

Besvarad Nej Ja

fragestillning

Statistisk analys Saknas Lag Medel Hog

(Signifikans,

beridkning, metod)

Tolkning av Ej acceptabel Lag Medel Hog

resultat

Diskussion

Anknytning till Nej Lag Medel Hog

problem

Egen kritik Saknas Lag God

Slutsatser

Stammer 6verens | Nej Ja

med resultat

Ogrundade Finns Saknas

slutsatser

Totalt: 37 poidng
Grad 1 80-100%
Grad 11 70-79%
Grad 111  60-69%

27




8¢

I PeID

PNBAY]

“Jsowr S0IPIQJ
9P BIEYS UAY[IA WO USUQY UB[[oUT
PRUJIIYS JueJIUSIS U suuej 10

(%9°S1) SN Y20 (%6°87)

q-Sd woy 1ya1ep (%L ¥S)

IdI Tea ue[eys euSeIpaIo) 1Sow us(q
‘eure3ep eaneradojsod

o1 op 1opun YuQls uaurupeysiIEwus
"(296'0 TIM £€8°0=1)

opeIsje[eIIOy 1Ie)IS ‘Furupur of1eA
PIA ‘TeA euIoRyS B[R Y20 ‘(S96°0
M 6%76°0) 30y Iea Sep aneradolsod
ofreA ed uelIBWS BISUIW YOO BISIBA
‘OpuBIBANU PIA BUIO[EYS UB[[QW
USUOIIR[ALIOY] ‘FB[ JeA BUIOTBYS

an 9p e[ ed uaSuruneys[o

ye)nSAY

(%1°6)
08[=U

(Irepaog)
drede)pq

gelini
I9[[° 1e 9 ed Surupyiqin us pawr 1ouosidd Ip I0f
{7 Ug 2IpuIw yoo Jg g ug arpurw ed Surupiqin
UQ paul op IQJ ()7 U QIPUIW /] UR SIPUNU
joqejeuy ‘earusSuru[nn eloprea 1oj uspyundifiq
Ug QIPUIW UORUTWEXH 918)S [IUSA-TUIIA

= J9JIAIUS0Y NespaN

“BJIBUIS [STUOIY

1910 uonerado us ug Jow apey ISIPORIN
UQUONBWIOJUT BISIO] B 13k S0U BIq BYSISOUD]
BSE[ I9[[2 9pe[e) U] :JIIIILISUOISN X

‘ue[eyS BUSBIPAIQJ ISOW UIP SIQSIapun s Juues
eureSep o1) op I0J UBIRWS BIINIUSWOUT Uap
[O0 JSUTW ‘ISIBA JBA USAIIRUISI[E JEp ‘B[eys dlrea
ed ‘uelgws eANYodsonal usp sopejeys uagep
eaneradojsod afpan uap ed ‘Sep ol1ea eueurs
BISUTW UIS YOO BISIBA ‘OPUBIBANU UIS BIIBYS N I0J
Surupio Fisspwduwnys 1 UIO[BYS 91) 9p BUIRTEI[SP
opiol3[ny eureSep eaneradolsod om ISIQ) 9p &g
“UQUOTIUN BARTUSOY USP SOPBW

jJwes 3urupio Jisspwrduwings us 1 saperajuasaid
WOS JO[EY[S 91} POW J)ISUIUT SUBIBWUS
eane1adojsod apeIuBAIQ) UIP YOO BIIBWS

Q1e31pn US sopeneys uaep eaneradoard usp g
"IP[E YOO I8 GQ JeA BUIE3BI[Q(

POPRIN

13.muny] eswouad
WOS I9SAULY AIP[L
soy SurmjeysiIgurs
103 LdI ‘SUN ¥
-Sdd A® U))IpIeA
(50 U)IIqeI[aT
RIOPIRAIN NY

9J4AS

SIOpIH
asaurny)

U S9[eoS
Aysuayuy
OJIUL WPIM
JUSUISSASS Y
ureq oA
neradojsog

PIL

eury
600T

21RO NY T
pue|

1y
arepeIoq

BUIRIIE OPRISPNIUI 9P JOAQ IASINEIN "¢ ebe|ig



6¢C

I PeID

19)[eAY]

‘SB[Spau 9pI0q IP[e SOy
SV A A€ JOpUBPUBAUY ‘JIIPI[EA
Se[ Jwres eyep JEUBIqO

ed suaAya1y S0y Jwes aIp[e

SOY SUTUPUBAUE T SOPBISTIIUIPT
SV A paul 10)0ySLIEAS
“OpeIdJR[QISIOP[. AUI JeA
Jouonaodoid ssop yoo euiofeys
BIPUE 9p A® UOSEU UE JA)IPI[EA
130y ‘SUSANQIJ[QF Se[ opey
U9 "UB[BYSS)OIISUJUILIBWIS
BUSRIPAIQJ ISOW UIP

IeA YN e IB[soI10] IosATeue
BYSLIOWONASJ “9Jul Sopenty
ud)ayIsusyunIpws eaneradoysod
uop IQJ IOPRU[ISSISPIY

yeynsoy

(%¢5°8)
POS=U

(Irepaog)
drede)pPq

“Jop101do AR YNIGSSIU 9PUA0IAq 1O

opey Jo[[o eyespau JARIUSOY JeA 9p WO ‘BLIBWS
yswoxny ‘00T A0 ap3eA ‘uonerado us ug Joux
9pey op Wo ‘euIo[eys IOS[[NJ N I9[[e aokjwes
JeIoULIOJUT BJ 13€ JOJ vIq ISIPORI[N eys[eSuo
BSE[ J9[[0 ejead opuny QJuJ :IILDYSUOISNXH

"USPIWEI) I BPUBAUR 118 JRIPAIQJ 9P UY[IA
[O0 BIBXA 1SOUI UAP JEA WOS UA[IA ‘BIQHIN[S
J3e 1SB)IR] JBA WIOS BEYS USY[TA WO dpeSeI M

Op A9[q BUIO[EYS A USJA)IPI[eA BYQSIopun

e 10 "Surupio Sisspwdwin(s ua 1 A-SY A Yoo

H-SVA ‘SUN pow JeSurujg sjo}IsujuiIgus

‘eynodreue pero[jonuoy-juaned us ea
“A’T UTpIOW Yo1j wos ‘1ayuened 4,0g opIof3ny
uonerado 19)jo JeuwIw 47

‘€ CT+11 Iopre suaddni3 a1Sux
"L'S+8°L9 1op[e suaddni3 a1pry

POPIN

“1ojuoned

eYSISININ 9Ip[E Yoo

QI3UA SOY U9} ISUIUNIBUIS
Ae Surupeys

10} A-SVA Y20 H-SVA
‘SAA ‘SUN A® U)IpIRA
(o0 UQJoyIeqIQuIouas
eroyuel Ny

MNJAS

syuaned

[e2131ns J9p[0
pue 193unoA

Ul S9[BOs AJISUUI
Jo uostredwod

v :ured
aaneradolsod jo
JUSWIQINSBAW 9 ],

PIL

epeuey

S00¢

I

19 T ‘esa1i3en

— ————————— ————— ——————————————————————— — ——————————————— ——— ———————————— —— — |

pue]
1y
axeyeyI0g




0¢

1 PeID

19)[RAY]

(100°0>d *6°0-S¥"0=1) dres
11 Sew IeA euIo[eysSSuIunesA[els
Q1) Op UB[[OW USUONE[OLIOS]

(86'0-88°0=1) S0y vuto[EssSurUNEYsA[Rls

9I) Op A® UQ)Q)I[IQRI[I JeA

9S[oB)SI0J O3 dpesiA wos Jojudned op 10,

"H-SV A 10J 1s38] Yoo
SdA 10J 211Bq JUBYJTUSIS JeA UIS[IRISIO]

B[RS | JSUTW JOJ 9S[ORISI0) OPBSIA %19

yeynsoy

(@)
6CI=U

(Irepaog)
drede)pPq

“Joul J9[[0 ¢ ed Suney enuawWd( [BOIUID)
jures [ UR QIPUMU UONBUTIIEXH
LIS [BIUAN-TUTIAl = JOYAIUTOY J)espPIN

“JONATUSOY

19eSpau 1IBAS o0 pIea Anerjred
‘Iexue)SpIOWATR[S yoo JeSurul[eIsaIgjuea
wos WOojwWAS eystyeryAsd

B[R ‘WNLI[( :IILILDISUOISNXH

“UBJIBWS OpPBNEYS

[o0 ‘ua3uruieys 8IsIQj uap [[1 UInuy
IeA 9)JUI WIOS UL ‘QIB)QSIOpPUN BIPUE U
WO US[BJ AB 9%()S T WOS II[[ 21T IpN
WOS 9IBYQSISPUN BUIWIES A® USSUTUIILYS
e[y sopedaiddn areuss Joynuru (¢
‘uereys ed

BJIBUIS QpPUBIBANU UIS B)IBYS 1B pesely[[n
UBPaS AJ[q UB[eY[S JOJ 9S[OrISIOJ UIS BSIA
Jpuny wos Jjuaned o IX) pIepue)s
U9 A® SUIUpUBAUR pawl udjuaned

I10J SopeIeI0J Beys olIeA "sopuenis
uajuaned pawr wini 3sA) 199 1 WInt

op3e uaSuruneysypws Juaned ofrea
10J SuruproFisspwrduwinys 1 soperojuasaid
Sdd 420 SVAH ‘S¥A BId "Udpms

1 30)[9p 2Ip[E Yoo I8 G9 ed Iojudned
“QIpNIS NSTUIPY AIRYadsorg

POPIA

UOIBAISQO BIA SUTUIILYS
paw essop eioyuwiel 138 Yoo
snypynfs ed opue3Souur e
wos Iouaned BjudWAP JIBAS
soy Joreyss3uruneysafels

ed uepuejsard ewigpaq Ny

9JAS

(SeTedS
[BUONBAISSqQ
JO JUQWISSISS Y
-J[9S :enuSwa(
QI0AQS UTR]

PIL

Z)TOMS

900¢
[e 319 S ‘xamed

pue|
1y
axeeyI0q




£3

1 PeID

“9IpNys [[yuswaLadxe-1sene) Ep[eAIN BIpUE IO pue
Jues (d[) I919WOoUuLIdY ], Ureq I9)oWOWIAY ], vSn
9%L) "GG-1¢ 1opre suaddni3 a1ux [ BMOJ A® USJOUIRQPUBAUR OO BMO] L00T
L6=U ‘+G9 J1op[e suaddni3 oIp[y |  UQJOIIADISUSS BYOSIOpPUN NV | 9 JO uonenyeAyq ICRED BRie)s

y

pue’]
(Irepaog) 1y
arede)pq PO NJAS PUL| aIepeyioq

19)[eAY]

‘Sd:] WO Uap 19)J9
[o0 T JT TeA Ue[eyS BUSBIPAIQF ISOUT US(]
‘uaddni3 a1pye uap 10j

QI1e3BAS JEA USP USW BIUBYIUSIS OO BYIL)S
IeA BUIOTEYS UR[[OUWI JOUOTIB[OLIOY B[V

SUN Y20 SVA ed

[9F [0 peIdje[ol JUBJIUSIS JeA 1)IANTUSOY
1esSpau ‘SY A Bd wonioj eusoreys

eipue op ed e3e[ JATIR[AI JeA US[RJSSUTuIeS
“BUIO[BYSSIANSUUI BIOsIopun ap e[[e ed
UQ[QFSTUII)ILS)IBWS B)SUTUL 9P SpeAQIN I d1

yeynsoy

'9-7 191ARTUSOY 11espau

IeA 9-]1 ua3ugod pawr BYOO[Y U AR

Surmir us Yoo (g-() uelj eeys uo gd
(T Ug QIPUIW JEA OO UOBUIIEXF

Suruearog Ayoede) Ayu3o)H

PaUI SONBIA :JIIATUSOY] JJBSPIN

“JONIATUSOY J3espau

Sipreaqre ae punis ed jo17030301d
BIQS[[NJ 1B BIRUWLIOJO OO YOAJWIES
JerauLIojur 93 1e Bl[IA0 I9[[9
B3RO :JILINLIYSUOISNXF]

‘SVA
Sdd ‘S¥UN “1LdI :Io[eys apueljoy

ed 19)ISUIUNIBWS SpuUBIEANU

Urs eey[s JoIj elIews ysnnie

Iey WOS BUXNA 9IP[R 9¢ Yoo AISUA 19

PUBIS[[IIIEWS
TSIUIY JBIQ[[ONUOY

139 PIA BUXNA IP[R YOO 2I3UA
SOY JO[BY[SSIS}SUAUILIBWS

Apms
Areuruaijaig

V ured [ed1ury
pa[[onuo))
3urs suoyo)
SINPY I9pIO
pue 193uno X ur
So[eOS AIsuaiuy
ureq pajoo[es




[43

*/> uey uoSurod ed 1el10q uoWw
Jopeis eYI0 JANANIUSOY B)espau
Usp Ie O[-0 Uelj e[exs uo gq
“JONATIIUSOY J3BSPAU A BAIU SBIOD
BISSII0T)BY 1k I0J 2IrRUUONSAN])
Snye)S [RIUSIAl [qeI0]

1I0YS ) opIQJIN(s Jjuaned

“JINANIUSOY JJeSPIN
‘SurupIo pue)seq
“($L°0<) 19y uuIgIswes ud 1 uajuaned [[1} SPBUWER[IIAQ
A€ peis 307 U 9pesIA BUIO[EYS UB[[oW A9[q Wwos SYN Y20 SHOVA
UQUONB[QLIOY] “JUSWINI)SUISSUTUIILYSITBULS PoW SAPBW UBLIBWS IS()f JBAS YOO
BIS[J Q[ U BIONIN[S 1SGT SIRW I1SE PIIW ISQE BIeIul JONANIUSOY AR JORATU A119pIg
1N A® 95()¢ SpeIe] JNANIUSOY JJespau JAIUTOY I8 WOS 2Ie3e)[p [BIUY BYI[0 pawr Jouosiad aIp[e pairedwirun
JIBAS POW 9P AY JUQWINNSUISTUIUIILYSIIBWS 'SopeIoqID[SUeRI) SOY BIBWS A® SULISLTUBAY pue pameduwy
BIS[J JO[O US BIQJINS 1B AB OpRIE[Y uepes unfazojur gp apenlArsyur PIA SEPUBAUR UBY A1eAnmugo) vSn
JOMANIUSOY Jyespau uagul [[1 Spew (9%22) A9[q 21p[e epreain 13isseurdwn(S [ wos Jopeyss3urioyroddeiarels ay) ur 0002
11 peIn WOS 9peIISIIOIaJeY JeA WOS eureSeIoq 00T=u “JR66-G9 I JOpIY op B[[BISISE] NV | JuSwssassy ured | [e 10 g ‘ZueN
———————————————— —————— ——————— ——— —————————————————————— ——————— —————— ————— ————— |
pue’]
(Irepaog) 1y

1[BAY yeymsay | aedeypQq PO NJAS PIL| aTeneyioq




23

I PeID

19I[EAY]

“BUIOTRYS

9peIIPMIS 9P AR B[[E IO OIS0
uaporredarpnis WosIoal[[e
9peYQ PUIBSUIUIILYSITBWS OPBOA]
2d ‘%09 SdA 1) Yd0 %79

SVA ‘%98 SYA :TeA sopeiapms
wos uagep elsIof uap ed

IeSuru)ey[S}IBWS 9peY A Jo[eIuy

ye)nSaY

(%6)
091=u

(Ireprog)
drede)pq

19)IADTUSOY
19ESPaU YO0 JUSWR(J :IILIILDISUOISNPXH

'SV A U920 SYA °Ptq 2pIopn[s
euruaned e[y "urw (] 193je uaSiderddn
sopeneys Sd "uoneqnixa [eayors) U9 I

eure3ep eaneiadolsod 4 ©1SIQJ 9p Jopun
9S[OIQI PTA YJO B[IA PIA SOPENEYS UBMEWS
+69 1eply

POPRIN

"SYA ‘SVA U920 Sdd ‘SMY
ue[[ouw SUIU)ILYSHBWS PeYIA]
A® ospaIojuiel ug “1SIninpaely

U9 Je3WOoUds Wos

Iojuanyed 2Ipre SOy 393Ul
SUBMIBWS A® Surujpu

IQJ JUSWINISUI 1IBQIQJWOUIT
19 Ig §dJ WO PWWRISAq NY

9J4AS

K1931nSs ovIpIRDd
19y sjuenjed
A[19pre ur ured
SSasse 0} S]00)
J1 Aipiqeorddy

PIL

pueuI]
L00¢
[® 10 Uau0S9q

- ——————— ——— ———— — ————————— ————— — ——— ———— ———— ———— ————————————— ————— — |

pue]
1y
axeneyIo




123

I PeID

1EAY]

"(100°0>d

*$6°0-18°0) de1s 131p[eA
IeA BUIOTBYS UB[[OW
UQUONB[LIOY YOO
‘euro[eyss3urupeysAels
BIAJ Op AR B[R

10J S0y JeA Ajjiqerol
J$9101-1S9 1., "Sdd

10 9S[oBISIO) QIpUIU
[0 puan jueynIusIs
YOI UQ suuej 1B
(S0°0>d) erexs u9 jsuru
POISIQJ SUSWIP 9%}
TgAS 100 9506 Sinew
‘% L6 Pl dAnadsay
“BUIO[EY[S AB UOSBU

QJuI POISIQJ euIRIEI[AP
091 3P A® %C1

1e)nSY

(%$)
091=U

(Ireprog)
drese)pq

"(€=4AD) 19NANTUSOY Nespau ISTIRATTR
‘pIea Anerred ‘WNLI[R(] :IILINLISUOISNPXH

SUSWAP IBAS €= D
suowop SINew g=4daod

SuQWAP P[It [=YAD

SUAUIAP 1IBSeIeT ¢ )=y ‘Yuowap

I () =YAD “(AAD) A[Eds Tuney enuawa [eduI)
PoW SAPBW UISUIWIP d UBAIN :J9IADIUSOY JJESPIN

"We)YSINNOYSYNIS 119 AL 1STpURISA[R[S SopIoHIN(S
ue)IpWS A SUTIILYSSUOTIEAIISQO UF "SUSWIAP JEAS OO
Simew ‘priw powr 1o3uaned opuerelsuely [[1) SurupIo
Sissgwrdwin(s ua 1 soperonsIuIUpe S44 Yoo A-SVA ‘H
SV A ‘SUA ‘To[eyssSutupes[sjgws e[[ouoIsuauIpun
RIA snyynfs PSLIRIISS 19 IQU[[T) WOS SUIU[opAL
Jpue33ruerow us gd Yoo JuruepALSpIRAINE

uo ed sop1ojIN) o1pmIs MSIUI Anadsoid

'8'G+G°G8 I UIOp[Y

POPRIN

B[eYSSSUTUIILYS SUOT)BAIOSQO
UQ Paul }9)B)[NSaI

eioyuel e yoo snypynls ed
opue33rjeuur Jg wos Jouaned
rjuowop Ae uonendod

U9 T BJIBWIS A® SUIUIBW

PIA Jo[eySsTurupeysARls

BIAJ A® USJO)I[IqRI[OI

(o0 U9)yIeqIQfuIouas
BIOPIBAIN N

9J4AS

sjuaned
paIuAUIdp A[Iop[e
pazirendsoy

ur 9[eds 3unex
[BUONBAIISQO

ue yim
UONB[Q1I0) pPUE
SO[BOS JUQWISSISSE
-J19s ured 1oy

Jo Aiqeroy
pue A)Iiqisea]

PIL

PUB[ISZIIMS

§00T
[e 39 S ‘xamed

- — ——————————— —————— ———— — —————— — ———————————— ——————— — — ———————————— ——— — — |

pue]
1y
axene}Io ]




93

1T PEID

19)[eAY]

(£L°0=1)

SVA 420 (100°0>d ‘€L 0=1) ¢
SUN Y20 SJ- UB[[oU USUONEB[OIIOY
BP 19)IPI[eA UQ Jey UaSuruwIofin
‘uaddni3 epyejur 1anUSOY

uap 1 [oqe}dadoe JeA ,)S910I-1S9),,
paw Ngw uANANIqRIY “(100°0>d
‘€6°0= A\ S.BI[EPUSY]) BMBWS JSAW
[ ISUI J0F SUTUPIO SBUAIISUER
wo [eyiad urISEU SOprUS

9P Y00 ‘JuemnnsSursSuIuIpunIpus
10 wos SJq apeneyddn eurojuaneq

yeynsay

‘(UOISIQ A UBQIOY UOIIBUTWEXH

8IS [RIUSIA-TUIIA = SN

Pl JAnIuSoy = [7< Yoo Sipyew [0 pliwt
= 0Z-11 19NANIUSOY NesSpau UeAS = €[>

vd Sugod GSININ-Y :919)1ATIUS0Y PESPIN

“UAS 00 [9SIQY 138Spau 1IBAS “HSININ Uet)
eutodery ed BIRAS 38 WIOS ATIRIIP BL[UD
©e[[0J 1® eSeWIQI() :IILIILDSUOISN X

‘SVA
o0 SYN A® SUIUPUBAUER PIW SOP[QSIopUN

Sd A® 19)IpI[eA SUSSUTUULION N
‘[[BAISIUL SIONOAA BA) 1) PO
.J89101-159),, 110 Ae diely pow sopjosiopun
UQIIIGRI[Y] "BIIBWS JSoUl [[1) ISUT
ug1j SUTUPIO SBUSISUE A® USSUNIUER]
WO SOPBUS 9P WO 3S e 10J YOO BLILWS

BlIRWS YSTUuon] I1oA9[ddn wos
19)uanjed QIp[e SOy 19)IpI[eA
SUQSUTUULIONN BYQSIopUN

1e Jwes 1S9)91-159),, 119 A®
drely powr §44 Ae 1[IqeI[ar
suagurupeysirews ed epax

B) )8 YOO BIOT Sasue uap
WOS BJBWS UIP Jerojuasaidar
uereys ed apyisue ofrea

wo BY0SIopun 1je IQJ Jures
‘IO[BY[S BIPUE UB JOW BIIBUIS

10J AneIuQsa1dar JuswnIISul 139 wos S Te1ayuasardar S 1e Sesue | SyMpe PO YPIM BAIOY]

openejddn eursiuened wo ewwg)saq 11 OpeIOPNIS 9P WO BUIIR]ISAQ | 9[BIS UTed S8 2002

(9%¢) | woual sop[Qsiapun JAIIPI[BA SUIFUIULION ) 1e 10J SdJ A® 19IpIeA ayl Jo KypIfea uuewyosng

gg=u +G9 1Py SUQSUIUWIOIN BIRW 1Y pue Aigerey 29 Wy
= ————————————————— |

pue]

(Irepaog) 1y

aredeypq POPRIN MJAS PIL| dIenejioq




Bilaga 4.

""\__r,.-—-
==
=

Figur 1. Faces Pain Scale (FPS) modifierad och inspirerad av Faces pain scale — revised
(2001)> www.painsourcebook.ca<

Minsta smarta Varsta tinkbara
smdArta

Figur 2. Numeric Rating Scale (NRS) modifierad och inspirerad av
>http://www.endo.com/imgs/resources/pain_scale.png<

Ingensmﬁrta/mildsmﬁrta / Mﬁttligsmﬁrta/ Svar smirta /‘if'aldigts'afﬁrsmﬁrta/ V irsta
tankbara smarta

Figur 3. Verbal Rating Scale(VRS)>http://www.nature.com/nrrheum/journal/v3/n11/images/-
ncprheum0646-i2.jpg

RER RN

Minsta smarta Virsta tinkbara
Figur 4. Visual Analogue Scale (VAS) Modifierad och inspirerad av > http://z.about.com smdria

/d/backandneck/1/0/m/2/Visual-Analog-Scale-VAS.gif>2009-12-29.
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Figur 5. lowa Pain Thermometer (IPT) modifierad och inspiirerad av > http://www.pain
knowledge.org/physiciantools/Pain_Thermometer/Thermometer_Thumbnail JPG>.
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