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“L'observacio indica com esta el pacient; la reflexio indica que cal fer; la
destresa practica indica com cal fer-ho. La formacio i l'experiencia son

necessaries per saber com observar i que observar; com pensar i que pensar.”

Florence Nightingale
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SNC: Sistema Nervios Central
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UGA: Unitat de Geriatria d’Aguts

Pacient; Persona Gran

1 . ) . s .
La paraula pacient s’empra en el document amb un significat equivalent a persona gran quan fa
referéncia a la poblacié d’estudi.



RESUM

INTRODUCCIO

El maneig del dolor de les persones grans amb deméncia continua sent un
desafiament pels professionals sanitaris de tots els ambits d’atencié. Durant els ultims
anys s’ha realitzat avencgos en la valoracié del dolor en aquest perfil de pacients en
relacié a I'is d’escales basades en I'observacié. També s’han revisat els tractaments
farmacologics i no farmacologics per al maneig del dolor i s’han actualitzat protocols i
guies d’actuacié per al maneig del dolor en persones amb deméncia. Inclis, s’han dut
a terme estudis qualitatius per identificar barreres i facilitadors que influeixen en la
gestioé del dolor en persones grans amb deméncia pero, tot i aixi, el maneig del dolor
de les persones grans, i en concret de les persones amb demeéncia, continua sent

suboptim.

Aquesta tesi, es centra en I'estudi de la practica infermera en el maneig del dolor de
les persones grans amb demeéncia atesos a una Unitat de Geriatria d’Aguts (UGA),

ambit escassament estudiat, a través d'una intervencié participativa.
OBJECTIU GENERAL

Coneixer la practica infermera en el maneig del dolor de les persones grans amb
demencia, implicant a les infermeres a través d’'una recerca participativa perque, a
partir d’'una reflexié critica, identifiquin facilitadors i barreres que influeixen en el
maneig del dolor i, proposin i portin a terme accions que permetin millorar la seva

practica i els resultats en el pacient.
RESULTATS

La intensitat de dolor a I' ingrés va ser avaluada en un 88% dels pacients amb
demeéncia atesos a la UGA i una mediana d’1,9 vegades per dia d’estada, amb major

frequiéncia en el torn de tarda (39%). Es va administrar una mediana de 1 medicament



per dia. El dolor constava en un 28% dels plans de cures dels pacients i un 12% tenien

registrades intervencions no farmacologiques.

Un dels principals facilitadors per al maneig del dolor de les persones grans amb
demencia identificat per les infermeres, va ser I'experiéncia professional. En canvi, la
manca de coneixements i habilitats i la manca de temps, van ser notificades com dues
de les barreres més importants. Les participants van proposar com a accions de
millora, un programa d 'entrenament que consta de tres moduls (avaluacio del dolor i
tractament, demencia i dolor, i farmacologia) i la creacié d’un registre especific per

monitorar el dolor dels pacients.

El programa formatiu que es va portar a terme segons la proposta i planificacié de les
infermeres, va millorar els seus coneixements. Aquest aprenentatge podria contribuir a
modificar la seva practica i millorar els resultats en els pacients. A més, les infermeres
van manifestar que el fet de participar en la PAR les van motivar a reflexionar sobre la
seva practica tant a nivell individual com col-lectiu i les ha fet prendre consciéncia de la
importancia que té un optim maneig del dolor en els grans amb demencia. El fet de
participar en les reunions i discutir amb les seves companyes la seva practica, va
contribuir a aprendre noves formes de portar a terme accions en relacié al maneig del

dolor i va promocionar el treball en equip.

CONCLUSIONS

1. Existeix variabilitat en la practica infermera en el maneig del dolor de les persones
grans amb demeéncia atesos a la UGA.

2. L’experiéncia professional de les infermeres i I'ajuda dels cuidadors faciliten el
maneig del dolor de les persones grans amb demencia.

3. La manca de formacio i habilitats en el maneig de la deméncia i del dolor i, el
temps insuficient per atendre als pacients, son dues de les principals barreres per

un optim maneig del dolor de les persones grans amb demeéncia.



Una pla formatiu basat en les necessitats de les infermeres, pot contribuir a la
millora del maneig del dolor de la poblacié d’estudi.

L’Us de la PAR permet a les infermeres reflexionar sobre la seva practica tant a
nivell individual com col-lectiu i prendre consciéncia de la importancia que té un
optim maneig del dolor en les persones grans amb demeéncia.

Proporcionar un espai a les infermeres, a través dels grups focals, per discutir
sobre la seva practica, ha contribuit a aprendre noves accions en relacié al maneig
del dolor i ha promocionat el treball en equip.

La pandémia per COVID-19 ha condicionat el desenvolupament de la recerca i els

meétodes per la recollida de dades.






1.JUSTIFICACIO






L’augment de la poblacié geriatrica ha comportat que a la Unitat de Geriatria d’Aguts
(UGA) s’atengui un major nombre de pacients amb deméncia o deteriorament cognitiu
amb unes necessitats diferents en el maneig del dolor. L’avaluacié del dolor de les
persones amb deméncia presenta meés dificultat perque esta condicionada per
l'alteracié que presenta el pacient en la capacitat de percebre i d’expressar el dolor
(Alvaro Gonzéalez 2010) i perqueé, el dolor es manifesta de manera atipica, a través de
canvis en el comportament (Karlsson et al. 2015). Aquesta dificultat i I'existéncia d’'un
déficit de coneixements sobre el dolor i el seu maneig per part de les infermeres pot
comportar una infravaloracid i un infratractament (Montoro-Lorite and Canalias-
Reverter 2015).

El dolor, té un impacte negatiu en la qualitat de vida de les persones i del seu entorn i,
en les persones grans amb deméncia s’associa a alteracions del son, caigudes,
alteracions cognitives i malnutricié, entre d’altres trastorns (Gilmore-Bykovskyi and
Bowers 2013; Kovach et al. 2000; Regier and Gitlin 2018). Es per aix0, que la no
presencia de dolor s’ha convertit en I'objectiu de qualitat de cures de molts centres
sanitaris i en conseqléncia, els professionals han de ser capacos de diagnosticar i
tractar el dolor de forma efectiva.

Dins I'equip multidisciplinari, la infermera és I'eix principal de I'atencié al pacient i
cuidadors, degut al contacte continuat les vint-i-quatre hores del dia. En un marc
d’atencid holistic, on 'atencio esta centrada en la persona i les seves necessitats, el
maneig del dolor ha de ser un objectiu per aconseguir el confort del pacient i disminuir
I'impacte negatiu que té el dolor.

Malgrat existeixen guies de bones practigues (GBP) sobre el maneig del dolor
(Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAQ) 2013) i sobre la valoracié i la cura
de les persones amb deméncia (Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO)
2016), hi ha una elevada variabilitat interprofessional en la manera de decidir i aplicar
“les millors cures” i una falta de consens sobre les pautes a seguir (Ruzafa-Martinez et

al. 2011).



Durant els ultims anys s’ha realitzat avencos en el maneig del dolor de les persones
amb demencia. Existeixen nombrosos estudis que han avaluat la utilitat i la
conveniencia de l'escala PAINAD en diferents ambits d'atencié (Fry and Elliott 2018;
Goebel, Ferolito, and Gorman 2019), s’han revisat els tractaments farmacologics i no
farmacologics per al tractament del dolor (Schuler 2019) i s’han actualitzat protocols i
guies d’actuacio per al maneig del dolor en persones amb deméncia (Herr et al. 2019;
Schofield 2018; Whitlock et al. 2017). També, s’han dut a terme estudis qualitatius per
identificar barreres i facilitadors que influeixen en la gestié del dolor en persones grans
amb demeéncia, pero fins on coneixem, només un estudi recent (Andrews et al. 2019)
ha utilitzat la Recerca-Accié-Participativa (PAR) com una metodologia per estudiar la

gestio del dolor.

Aquesta tesi per compendi d’articles es centra en I'estudi de la practica infermera en el
maneig del dolor de les persones grans amb deméncia atesos a la UGA de I'Hospital
Universitari de Vic (HUV), un ambit escassament estudiat. L'objectiu és promoure un
canvi en la practica infermera que suposi una millora en el maneig del dolor d’aquests
pacients a través d’'una intervencié participativa. El propodsit, és implicar a les
infermeres en la recerca perqueé, siguin elles qui reflexionin sobre la seva practica i
proposin i portin a terme accions de millora ajustades al context i als recursos reals,

posant en valor els seus coneixements i apoderant-les en la presa de decisions.



2. INTRODUCCIO






Per contextualitzar els tres articles que formen part d’aquesta tesi, la introduccié s’ha
estructurat en quatre eixos principals. En primer lloc, es defineix el concepte del dolor i
la seva prevalenca i rellevancia en les persones grans. Un segon bloc sobre demencia,
on s’exposen de forma breu les principals deméncies i 'impacte de les lesions de les
demencies en la percepcié i expressié del dolor. En tercer lloc, es presenten les
diferents etapes del procés del maneig del dolor i, s’identifiquen alguns dels principals
facilitadors i barreres en el maneig del dolor de les persones grans amb demencia. | en
el quart apartat, s’exposa la teoria del confort de Kolcaba, com a guia per a les

infermeres en la planificaci6 i disseny de les cures.

2.1. El dolor
2.1.1. Definicio i epidemiologia
El dolor va ser definit per la International Association for the Study of Pain (IASP) com
una experiéncia sensorial i emocional desagradable associada a un dany tissular real
o potencial o descrita en els termes del dany (IASP 1979). Aquesta definicié ha estat
revisada recentment (Raja et al. 2020) ja que es considerava entre d’altres aspectes,
que excloia a totes les persones que no podien expressar el dolor com els nadons o
les persones grans amb demeéncia. Aixi doncs, la definicié actual de dolor segons la
IASP és “una experiencia sensorial i emocional desagradable associada o semblant a

la que es relaciona amb un dany tissular real o potencial”.

Aquesta nova definicié s’acompanya de 6 conceptes claus sobre el dolor (Raja et al.

2020):

1. El dolor sempre és una experiencia personal influida per factors biologics,
psicologics i socials.
2. El dolor no es pot deduir nicament de I'activitat en neurones sensorials.

3. Les persones aprenen el concepte del dolor a través de les seva experiencia.
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4. S’ha de respectar sempre l'informe que una persona fa d’'una experiéncia com
a dolor.

5. El dolor pot tenir efectes sobre la funcid i el benestar social i psicologic.

6. La incapacitat per comunicar-se no significa que la persona no experimenti

dolor.

D’acord amb [I'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) existeixen diverses
classificacions del dolor (OMS 2012). Segons la durada, es classifica en agut o
cronic. El dolor agut es defineix com aquell que dura menys de 30 dies, s’inicia de
forma sobtada i, com a consequéncia de lesions tissulars que estimulen els
nociceptors; generalment té una durada curta i desapareix quan es cura la lesié. El
cronic, és el que té una durada d’ almenys 3 mesos. Es tracta d’'un dolor continuat i
recurrent que persisteix més enlla de la lesio i que pot apareixer i persistir en absencia

d’'una malaltia (OMS 2012).

Segons el mecanisme que produeix el dolor, es parla de dolor nociceptiu o
neuropatic, segons la localitzaci6 pot ser somatic o visceral, i també es pot
classificar segons les caracteristiques del dolor o segons si és d’origen oncoldgic o no
oncologic (OMS 2012).

El dolor nociceptiu és aquell que es produeix quan una lesid tissular activa els
nociceptors (receptors especifics del dolor). Sol ser una resposta a estimuls com
I'escalfor, el fred, la vibraci6 o l'estirament o, a qualsevol substancia quimica
alliberades pels teixits com a consequéncia d’'una manca d’oxigen, per la destruccio
dels teixits o per una inflamacié. Pot classificar-se com a somatic, quan s’activen els
nociceptors de teixits superficials (pell 0 mucosa) o profunds (per ex., els 0ssos) o,
com a visceral, quan els nociceptors activats es troben a una viscera del cos. El dolor
visceral sol ser degut a una infeccid, distensioé o a causa d’un tumor (OMS 2012).

El dolor neuropatic esta relacionat amb una disfuncié o dany de les neurones del

sistema nervios central (SNC) o periféric (OMS 2012).
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Els diferents mecanismes poden aparéixer junts i produir el dolor mixt, com per
exemple una cremada que afecta a la pell (nociceptiu-somatic) i a les terminacions
nervioses (neuropatic) (OMS 2012).

El dolor, continua sent un dels simptomes més prevalent als hospitals i motiu de
consulta tant a les urgencies com als centres d’atencié primaria (Lynch 2011; Torralba,
Miguel, and Darba 2014), malgrat s’han realitzat grans avencgos tant en coneixement
del dolor com en el tractament. En 'ambit hospitalari, segons un estudi realitzat amb
adults a Espanya al 2001 (Padrol et al. 2001), un 61,4% dels pacients hospitalitzats
enquestats deien haver patit dolor durant la seva estada, sense diferencies per sexes i
amb major prevalenga en els pacients postquirdrgics. Un altre estudi angles de 2014
(Carr et al. 2014), determina que entre un 27,2% i un 65,5% dels pacients sotmesos a
cirurgia experimenten un dolor moderat o intens (superior a 4 segons escala numerica
del dolor) almenys una vegada durant la seva estada hospitalaria.

El dolor és un problema universal en totes les edats que té especial importancia i
prevalencga en les persones grans ja que, s’associa a malalties croniques relacionades

amb 'edat. Segons la IASP és el problema de salut més important d’Europa.

2.1.2. El dolor en persones grans

S’ha demostrat que el dolor augmenta amb l'edat (Ruiz and Iranzo 2001; Séez-Lopez
et al. 2015). La prevalenca de dolor cronic en persones grans a Espanya s’estima que
és del 25-76% en persones que viuen a la comunitat i arriba fins al 83-93% en
persones que viuen a residéncies (Sdez-Lopez et al. 2015). Aquesta prevalenca es
similar en les persones grans amb deméncia en diferents territoris d’Europa
(Achterberg et al. 2013, 2020; Corbett et al. 2014; Kruschinski et al. 2016), a Canada

(Lynch 2011) o als Estats Units (Patel et al. 2013).
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En les persones grans el dolor predominant és el cronic i, majoritariament de tipus
osteoarticular, tot i que en gran part de pacients és dificil aillar un sol tipus de dolor
sind gque sovint l'origen és de tipus mixt (Sirsch, Gnass, and Fischer 2015).

Molts trastorns de salut relacionats amb I'edat causen dolor (Sirsch et al. 2015) per
aixo0, les causes més frequents de dolor en les persones grans son els processos
degeneratius com l'artrosi, 'osteoporosi i I'artritis reumatoide, els tumors i el dolor
neuropatic causat principalment per neuropaties diabétiques, polineuropaties,
nutricionals per déficit de vitamines del complex B i neuralgia post-herpética (Eiche
and Schache 2016; Séez-Lopez et al. 2015). La deméncia també és un factor
predisposant a patir dolor degut a les condicions fisiques, cognitives i sensorials que
produeix (Shega et al. 2007).

Respecte a la localitzacié del dolor en persones grans, sovint pot tenir més d’'una
localitzaci6 entre les que trobem com a més frequents I'esquena o columna, les cames
(maluc i genoll) i altres articulacions, degut a l'artrosi o lumbalgies croniques (Saez-
Lopez et al. 2015).

El dolor té una repercussié negativa sobre la qualitat de vida, disminueix la capacitat
per treballar, dificulta la participacié plena de la vida social i familiar i s’associa a un
increment del risc de malalties psicoldgiques com I'ansietat o depressio (Torralba et al.
2014) i a una pitjor qualitat de vida en comparacié amb altres malalties croniques com

la pulmonar cronica o malalties cardiaques (Choiniéere et al. 2010).

2.2. La demencia

2.2.1. Definici6 i tipus de demeéncies

La demencia, és una sindrome clinica causada per una malaltia cerebral cronica i
progressiva, que implica un deteriorament de la memoria, el pensament, I'orientacio i

el comportament, sense afectacié de la consciéncia. La demencia redueix de forma
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significativa la capacitat per realitzar activitats de la vida diaria i representa una pérdua

respecte al nivell previ (Marin Carmona 2009; Saez-Lo6pez et al. 2015).

Les demeéncies es poden classificar en tres grans grups (Grupo de trabajo de la Guia
de Practica Clinica sobre la atencion integral a las personas con alzheimer y otras
demencias 2010; Junqué i Plaja and Jurado 1994; Novel Marti and Sanfeliu Cortés

1991):

1. Demeéncies degeneratives primaries: la malaltia d’Alzheimer (MA), deméncia
Iobul frontotemporal (DLFT), demencia de cossos de Lewy (DCL) i demencia
associada a la malaltia de Parkinson (DMP).

2. Demencies secundaries: les causades per un trastorn neurologic no

degeneratiu 0 que no s’origina en el sistema nervios.
Poden ser de causa vascular (DV), degut a malalties infeccioses (Malaltia de
Creutzfedt-Jakob, complex demeéncia-SIDA, encefalitis  herpetica,...),
secundaries a un problema de caréncia (déficit de vitamina B12 o déficit d’acid
folic,...), degut a un trastorn endocrino-metabolic (degeneracié hepato-cerebral
adquirida, hipo/hipertiroidisme...), per causa toxicologica (Sindrome de
Wernicke-Korsakov, per farmacs..) o per altres patologies médiques
(neoplasies cerebrals, demencies traumatiques...).

3. Demeéncies combinades o mixtes: sén aquelles deméncies que tenen més
d’'una etiologia malgrat que, sempre una demencia domina sobre les altres.

Una de les més frequents és la DV i MA.

En totes les deméncies generalment hi ha un deteriorament de la memoria, de fet fins
ara es considerava un simptoma obligatori pel diagnostic de demencia, pero en
demencies com la DLFT, DCL, DMP o la DV poden no presentar aquesta alteracié en

fases inicials (Grupo de trabajo de la Guia de Préctica Clinica sobre la atencion

15



integral a las personas con alzheimer y otras demencias 2010; Junqué i Plaja and

Jurado 1994; Novel Marti and Sanfeliu Cortés 1991; OMS 2020).

Les deméncies neurodegeneratives tenen un inici insidios i un curs evolutiu progressiu.
En les fases inicials hi ha una afectaci6 de la memoria recent i de forma gradual
s’instauren déficits en altres funcions cognitives i un deteriorament de les activitats
avancades, instrumentals i finalment de les basiques de la vida diaria (ABVD). A
aquests déficits s’afegeixen deteriorament de les funcions motores, aparicié de
trastorns de la marxa, tremolors, mioclonies, incontinéncia i disfagia que, porten a la
immobilitzacié del pacient i a la mort per una complicacid. L'evolucio de la malaltia és
variable i depen del tipus de deméncia malgrat que, la supervivencia no sol ser
superior a 15 anys (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la atencién

integral a las personas con alzheimer y otras demencias 2010).

La progressio dels canvis derivats de la deméncia es pot mesurar amb diverses
escales (Formiga, Robles, and Fort 2009; Grupo de trabajo de la Guia de Préctica
Clinica sobre la atencién integral a las personas con alzheimer y otras demencias
2010). Una de les més utilitzades és la Global Deterioration Scale (GDS) que es sol
complementar amb la Functional Assessment Stating (FAST), ambdues segons

Reisberg i col. (1982) i dissenyades per a pacients amb malaltia d’Alzheimer (taula 1).
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Taula 1: Global Deterioration Scale (GDS) Functional Assessment Staging (FAST)

GDS1.Absencia de GDS2. Deficit GDS3. Deficit GDS4. Deficit GDS5. Deficit GDS6. Deficit cognitiu greu GDS?7. Deficit cognitiu molt greu
Estadi déficits funcionals cognitiu molt cognitiu cognitiu moderat cognitiu
GDS objectius o lleu lleu moderadament
subjectius greu
Estadi Adult normal Adult de Edat MA incipient. MA lleu (MMSE:16- | MA moderada MA moderada-greu (MMSE: O- MA greu (MMSE: 0)
FAST i Normal (MMSE: 30) Normal (MMSE: | Confusié preco¢ | 23) (MMSE: 10-19) 12)
diagnostic 25-30) (MMSE:20-27)
clinic
No hi ha Queixes de Primers Disminucié de la Necessita Decrement en la habilitat per Pérdua de totes les capacitats verbals (el
deteriorament pérdua de defectes clars. capacitat per assisténcia en vestir-se, banyar-se i rentar-se: llenguatge pot quedar reduit a crits, gemecs,...)
cognitiu subjectiu ni memoria Afectaci6 en realitzar tasques determinades oEs vesteix incorrectament elncontinéncia urinaria
objectiu (ubicacio més d’'una area: | complexes .Déficits | activitats sense indicacions o assisténcia eNecessitat d’assistencia en la higiene personal
d’objectes, eDesorientacio manifestats a una basiques de la Oblida el nom dels seus ePérdua de les funcions psicomotrius
noms de espacial entrevista clinica \("da d'?”f;_ | familiars més intims «Amb freqiiéncia s'observen signes neurologics
persones, eEvidéncia de curosa: excepte nigiene | eReté algunes dades del passat
cites,...). No baix rendiment | *Oblit de fets menjar): oDesoriegntacic') temporoesppacial
s’objectiva laboral quotidians recents | eEs incapag de «Té dificultats per contar de 10
deficit en eDificultat per «Deficit en el record | recordar en 10 en ordre directe o invers
I'examen clinic. recordar noms, | delaseva historia | aspectes oPot necessitar assisténcia per
Hihaple evident pels personal importants de la | |es activitats de la vida diaria
coneixement | familiars eDificultat de seva vida ePot presentar incontinéncia
valoracio de la - | sAcabada la concentracio quotidiana eRecorda el seu nom i diferencia
simptomatologi | |ectura té poca | evident en (adreca, teléfon, | o5 tamiliars dels desconeguts
a informacio operacions de nom dels seus «Hi ha trastorn del ritme ditirn
*Oblida la resta familiars....) Presenta canvis en la
Caracterist ubicaci6 dels sIncapacitat per .tIZ?nsoonr?)re]ztsacg():ial personalitat i I'afectivitat (deliri,
iques objectes de planificar viatges, fre p‘ent p simptomes obsessius, ansietat,
cliniques valor vida social 0 =qu agitacio o agressivitat i abulia
oE| déficit de realitzar activitats eDificultat para cognoscitiva)
co_rgjct—:;]r:tra(l:lc') és (I:_c;rgiﬁi:z\?ectiva icn(i/r:g ggsoégrjo 6a | Disminucié de I'habilitat per | 7a | Capacitat de parla limitada a unes 6
vi o ) !
glinig pe Conserva: de 4 en 4 o des vestir-se sol paraules
eAnsietat lleu o ol orientacié en de20de2en2 6b | Disminucio de I'habilitatde | 7b | Capacitat de la parla limitada a una Unica
moderada temps i persona banyar-se sol paraula
'S"”'C'?, la o .ci rceacrcér;e;lxement Irieiecrﬁfe;:;sdeeu nom | 6¢ | Disminucio de I'habilitat de | 7c | Peérdua de la capacitat per caminar sol
megce::r:?sriloe d: persones familiars | i€l dels familiars rentar-se i arreglar-se sol sense ajuda
defensa eLa capacitar de més intims 6d | Disminucio de la 7d | Perdua de la capacitat per estar assegut
S’observa viatjar a looc continencia urinaria sol sense ajuda
ev[der?ua desconeg_u'ts' 6e | Disminuci6 de la 7e | Peérdua de la capacitat de somriure
objectiva de elLa negacio és el ane
A continéncia fecal
defectes de mecanisme de
memoria només defensa 7f | Perdua de la capacitat per mantenir el cap

en una
entrevista
intensiva

predominant.

aixecat

Font: Elaboracio propia a partir de dades de Formiga, 2009
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2.2.2. Epidemiologia de les demeéncies

L’augment de I'esperanca de vida comporta un augment de la prevalenca de malalties
croniques com la deméncia. Segons les dades de 2015 de l'Informe Mundial sobre
'Alzheimer (Alzheimer’s Disease International 2015), s’estima que 46,8 milions de
persones viuen amb deméncia a nivell mundial i s’espera que aquesta xifra es dupliqui
cada 20 anys, arribant als 74,7 milions de persones amb demeéncia a I'any 2030 i als
131,5 milions al 2050. L’estimacioé de prevalenca a Europa de demeéncia en persones
majors de 65 anys oscil-la entre el 5,9 i el 9,4% de la poblacio i, es duplica cada 5

anys.
2.2.3. Deteriorament cognitiu i dolor en persones grans

El dolor i la deméncia s6n dos problemes de salut lligats a I'envelliment i dues de les
principals causes de disminucié de qualitat de vida de les persones grans. Per aix0,és
necessari avaluar i tractar el dolor de forma efectiva en les persones grans, per

intentar disminuir 'impacte en la seva salut i benestar.

Les lesions especifiques de les deméncies es troben en la mateixa area de I'enceéfal
que les vies doloroses centrals. Les sensacions doloroses sén transmeses a partir dels
nociceptors superficials i viscerals, a través d’axons poc mielinitzats a la banya
posterior medul-lar, des d’on ascendeixen pels cordons laterals fins al cervell. El
sistema dolords cerebral és on el dolor es converteix en experiéncia dolorosa i alhora,
és on es troben les lesions estructurals de les demencies. El sistema nociceptiu medial
és el que es relaciona amb els aspectes motivacional-afectius, els cognitivo-avaluatius
de les respostes autondmiques (signes externs, respostes cardiovasculars, digestives
o urinaries) i de la memoria del dolor. El sistema lateral s’encarrega de la

discriminacio i quantificacié de la intensitat del dolor (Alvaro Gonzéalez 2010).

Segons el tipus de demeéncia hi ha una afectacié d’'un component o un altre del dolor

(Alaba et al. 2011; Alvaro Gonzéalez 2010):
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e En la MA el llindar dolorés esta preservat pero, les respostes autonomiques
estan alterades, es necessiten estimuls dolorosos més potents. Els aspectes
cognitivo-avaluatius estan alterats i els motivacional-afectius estan també
disminuits.

e En la DV el component més afectat és I'afectiu, I'experiéncia dolorosa esta
incrementada. Molts pacients amb DV pateixen cefalea cronica relacionada
amb la causa de linfart, amb el tractament, amb les complicacions 0 amb nous
infarts. El llindar dolorés es manté.

e En la DLFT laspecte motivacional-afectiu i el cognitiu-avaluatiu del dolor estan
reduits i en consequéncia existeix una disminucié de I'expressié del dolor.

e En la DMP el dolor és un simptoma habitual, tenen major freqiiéncia de dolor i

major intensitat.

El dolor depén dels factors que el provoquen perd esta influenciat per factors com
'ansietat, I'atencid, les experiéncies prévies o les expectatives de tractament (resposta
anticipada, emocional i fisiologica que el pacient espera d'un tractament). Dins les
expectatives, cal destacar “I'efecte placebo” que no és només un fenomen psicologic
sind que actualment es coneixen grups cel-lulars implicats en “l'analgésia placebo”.
Les estructures anatdmiques que intervenen en la resposta placebo dolorosa sén
també comuns amb les arees especifiques del dolor i amb les afectades per les
demeéncies. Per tant, es dedueix que I'efecte placebo en les deméncies esta disminuit i
que seran necessaries dosis majors de farmacs per aconseguir I'efecte (Alvaro

Gonzélez 2010).
2.3. El maneig del dolor en persones grans amb deméncia

El maneig del dolor en les persones grans amb demeéncia és complex, perqué la
capacitat de la persona per reconeixer i expressar el dolor pot estar alterada (Alvaro

Gonzéalez 2010) i perqué sovint el dolor es manifesta a través de canvis en el
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comportament que els professionals poden malinterpretar o no identificar com a signes
de dolor (Karlsson et al. 2015). El dolor pot desencadenar o augmentar simptomes
neuropsiquiatrics com agitacio, inquietud i depressio (Regier and Gitlin 2018). Sovint,
les infermeres associen aquests simptomes amb la deméncia i no al dolor i, en
consequeéncia, el tractament es centra en el control del comportament més que en el
maneig del dolor (Corbett et al. 2014; Gilmore-Bykovskyi and Bowers 2013; Regier and

Gitlin 2018).

La mala gestio del dolor en persones amb deteriorament cognitiu s’associa a trastorns
del son, discapacitats funcionals, caigudes, depressio, alteracié cognitiva, ansietat,
inquietud, disminucié de l'activitat fisica i aillament, polifarmacia i malnutricié (Eiche
and Schache 2016; Kruschinski et al. 2016; Montoro-Lorite and Canalias-Reverter
2015; Séez-Lopez et al. 2015; Schofield 2018). Les persones amb deteriorament
cognitiu presenten signes de dolor que poden no ser identificats pels professionals o
poden ser relacionats amb una progressié de la deméncia o el deliri (Corbett et al.
2014; Gilmore-Bykovskyi and Bowers 2013; Karlsson et al. 2015; Kovach et al. 2000;
Regier and Gitlin 2018).

En la gestié del dolor les infermeres hi tenen un paper clau, tant en la detecci6,
monitoratge, registre i tractament de dolor mitjangant métodes farmacologics i no
farmacologics, fent seguiment dels resultats de les intervencions i anticipant-se als
possibles efectes secundaris dels procediments (Montoro-Lorite and Canalias-Reverter
2015; Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) 2013). Son els professionals
que estan en contacte les vint-i-quatre hores del dia amb el pacient i els cuidadors,
vetllant pel seu confort i acompanyant-los durant tot el procés (Alaba and Arriola 2009;
Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 2015; Saez-Lépez et al. 2015). El tenir cura de
les necessitats basiques fa que les infermeres siguin les primeres a observar causes

obvies de dolor com ara contraccions, contusions, talls, laceracions i abrasions,
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Ulceres per pressio, erupcions i altres ferides (De Witt Jansen, Brazil, Passmore,

Buchanan, Maxwell, Mcllfatrick, et al., 2017a).

La gestié o maneig del dolor és un procés ciclic amb varies fases o intervencions. Una
recent revisio (Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 2018) defineix les etapes que han
de formar part dels protocols normalitzats de la gestié del dolor: avaluacié del dolor,

planificaci6 i actuacio, la revaloracio6 i el registre (figura 1).

(. Documentacié continuada,
sistematica i accessible

» Monitoritzacio dels resultats
de les intervencions

» Dades de referencia per
avaluacions posteriors

( « Intentar obtenir autoinforme )

* Buscar causes potencials de
dolor

« Us escala observacional

Obtenir informacié d'un familiar
~uidador

AVALUACIO

REAVALUACIO

-

» Avaluacio a intervals
regulars

+ Us de I'escala de valoraci6
inicial

» Garantir control del dolor

* Prevencid i control d'efectes
\_adversos

- Analgésia multimodal
« Intervencions farmacologiques i
no farmacologiques
* Via d'administracié i farmac
J « Consultar situacions complexes

Figura 1: Etapes del protocol de gesti6 del dolor
Font: Montoro i Canalias, 2018
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2.3.1.Avaluacié

La valoracio o diagnostic del dolor en persones amb deméncia, segons les técniques
d’avaluacié del dolor de McCaffery i Pasero (Pasero and McCaffery 2011), ha de

seguir una jerarquia (figura2).

Autoinforme del dolor

Buscar possibles causes del dolor/malestar

Observacio de comportaments del pacient

Informes substitutius de dolor

Prova analgésica

Figura 2: Jerarquia de tecnica d‘avaluacié del dolor de McCaffery i Pasero

Font: Elaboracié propia a partir de McCaffery i Pasero, 2011 i Montoro, 2015.

La valoracié del dolor s'ha d'iniciar amb la pregunta directa al propi pacient sobre la
preséncia i intensitat de dolor, ja que es considera que en demeéncia en estadis lleus-
moderats, el pacient és capac de referir el seu dolor i quantificar-lo amb escales
simples (Achterberg et al. 2013, 2020; Alvaro Gonzéalez 2010; Herr et al. 2011; Herr
and Garand 2001; Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) 2013; Schofield

2018).

Per la valoraci6 de la intensitat de dolor existeixen diferents instruments o escales

(taula 2).
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Taula 2. Principals escales de valoracio del dolor segons la RNAO

Pacients
comunicatius

(unidimensionals)

Escala verbal descriptiva
(VRS)

El dolor es quantifica mitjangant 5 nivells
d’intensitat: abséncia de dolor, lleu, moderat, sever
i pitjor dolor imaginable.

Escala Visual Analdgica
(EVA)

Linea horitzontal de 10 cm que va del 0 al 10.

0= no dolor i 10=maxim dolor imaginable

Escala Numérica (NRS)

Classificacio del dolor de 0 al 10

0= sense dolor i 10=dolor insuportable

Escala de cares (FPS-R)

Dibuix de 6 cares ( neutral inicial a tant dolor cém
es possible suportar. Classificacio del 0 a 10

Pacients no
comunicatius

Pain Assessment Checklist
for Seniors with Limited
Ability to Communicate
(PACSLAC)

Instrument de valoracié amb 60 items en 4
categories: expressions facials, activitat/moviments
del cos, canvis socials i de personalitat i altres
(gana o canvis al patr6 del son).

Cada categoria es puntua en absent o present amb
puntuacié total de 60.

Pain Assessment in
Advanced Dementia

Instrument de comportament observacional de 5
items: la respiracio, I'expressio facial, el llenguatge
corporal, les vocalitzacions negatives i el consol.

(PAINAD) Cada item puntua de 0 a 2, amb una puntuacié
total de 0 a 10, on 0 és “sense dolor” i 10 “dolor
intens”.

Observacio dels comportaments somatics,
psicomotors i psicosocials.

DOLOPLUS 2

Els items es puntuen de 0 a 3. Amb un rang de 0 a
30. Puntuaci6 de 5 o més indica dolor.

Font: RNAO, 2013.

Aquestes escales poden estar basades en l'autoinforme, s’utilitzen en adults i depenen

de les habilitats cognitives, verbals, auditives i motores i, del nivell educatiu dels

individus (Herr and Garand 2001). Les més utilitzades son la numérica (NRS), la visual

(EVA) o la de les cares (Alvaro Gonzalez 2010; Herr et al. 2011; Herr and Garand

2001; Marin Carmona 2009; Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 2018; Registered

Nurses’ Association of Ontario (RNAO) 2013). Quan s'utilitzen en

demeéncia cal

intentar adequar les

instruccions al

persones amb

nivell de deteriorament,

proporcionant el temps suficient perque el pacient pugui processar la pregunta i




formular una resposta, comptant amb I'ajuda dels cuidadors sempre que sigui possible
(Herr et al. 2011; Marin Carmona 2009; Registered Nurses’ Association of Ontario
(RNAO) 2013; Saez-Lopez et al. 2015). S’ha de tenir en compte que, a mesura que

augmenta el deteriorament cognitiu disminueix la capacitat d’autoinforme del dolor.

Aquesta pregunta s'ha de complementar amb una exploraci6 fisica que identifiqui les
possibles fonts de dolor tenint en compte les patologies relacionades amb I'edat que
causen dolor com, problemes musculoesquelétics o neurologics (Herr et al. 2019;

Marin Carmona 2009).

En pacients poc comunicatius, es recomana |'observacié del comportament o
conductes que puguin ser indicadores de preséncia de dolor (Herr et al. 2011; Marin
Carmona 2009; Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 2015, 2018; Registered Nurses’
Association of Ontario (RNAO) 2013; Saez-Lopez et al. 2015; Schofield 2018; Shega
et al. 2007) mitjancant escales que observen signes indirectes del dolor com serien les
respostes motores o vegetatives que, tot i que no permeten distingir el tipus de dolor ni
la seva cronologia (Saez-Lépez et al. 2015), fan sospitar de dolor i establir un

tractament.

Existeixen diverses escales observacionals, que es basen en els indicadors de
comportament del dolor persistent en persones grans amb demencia avancada definits
per la Societat Americana de Geriatria, i que avaluen moviments fisics, verbalitzacions
i llenguatge corporal. Algunes de les mes utilitzades son la Pain Assessment Checklist
for Seniors with Limited Ability to Communicate (PACSLAC), Pain Assessment in
Advanced Dementia (PAINAD) i DOLOPLUS 2 (Coca and Abeldafio Zufiiga 2020; Fry
and Elliott 2018; Herr et al. 2011; Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 2015, 2018;
Schofield 2018; Tsai, Jeong, and Hunter 2018). Totes aquestes escales son validades i

estan indicades per diferents contextos clinics.
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La PAINAD (Warden, Hurley, and Volicer 2003) (Taula 3) és una de les més utilitzades

a l'entorn hospitalari i recomanada per diversos autors (Marin Carmona 2009;

Montoro-Lorite and Canalias-Reverter 2015; Registered Nurses’ Association of Ontario

(RNAO) 2013), és facil d'utilitzar i esta adaptada i validada al castella per Garcia-Soler

i col. (2014). Es recomana per avaluacions diaries, incloent I'avaluacié del seguiment

del tractament, i no precisa que I'observador conegui préviament al pacient (Montoro-

Lorite and Canalias-Reverter 2015). Consta de 5 elements: la respiracid, vocalitzacio

negativa, expressio facial, el llenguatge corporal i la necessitat de consol. Estudis

recents (Fry and Elliott 2018; Goebel et al. 2019) han utilitzat I'escala PAINAD per la

valoracié dels pacients a la unitat d’'urgéncies hospitalaries o en pacient amb delirium.

Taula 3. Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD)

Actividad 0 1 2 Total
Respiracion Respiracion dificultosa
Respiracion P y ruidosa.
) . ocasionalmente .
(independiente de la o Largos periodos de
D Normal dificultosa. ; S
verbalizacion- : hiperventilacion
o Periodos cortos de !
vocalizacion del dolor) hi S Respiracion de
iperventilacion
Cheyne-Stokes
Gemido o quejidos Llamr_:u_ias agitadas y
N . repetitivas.
Vocalizacion . ocasionales. - -
o . Ninguna . Gemidos y quejidos en
(verbalizacidn negativa) Habla con volumen bajo
L volumen alto.
0 con desaprobacion.
Llanto
Expresion Risuefio o Triste Muecas de disgusto y
- . . Atemorizado c
facial inexpresivo ~ desaprobacion.
Ceio
Rigido
Tenso Pufios cerrados.
Lenguaje corporal Relajado Apenado Rodillas flexionadas.
Inquieto Agarra o empuja.
Agresividad fisica.
No necesita Se le distrae o se le Es imposible
Consolabilidad que se le tranquiliza hablandole o | consolarle, distraerle o
consuele. tocandole. tranquilizarle.

RESULTADO FINAL

Font: Garcia-Soler et al., 2014

En aquests pacients és important també, complementar I'observacié sempre que sigui

possible, amb la informacié dels cuidadors, com a informadors substituts de dolor que
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coneixen el comportament habitual de la persona i poden alertar de qualsevol canvi
conductual (Herr et al. 2011; Marin Carmona 2009; Montoro-Lorite and Canalias-
Reverter 2015, 2018; Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) 2013; Saez-
Lépez et al. 2015).

Quan la detecci6 de dolor és positiva, les guies de bones practiques (GBP)
(Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) 2013) recomanen una avaluacio

integral del dolor que ha d'abordar (Herr and Garand 2001; Lynch 2011):

- La historia de dolor previa.

- Les caracteristiques sensorials del dolor: intensitat, qualitat, durada,
caracteristiques, la ubicacié i el que fa que millori o empitjori.

- L’impacte del dolor en les ABVD com treballar, dormir o activitats recreatives.

- L'impacte psicosocial del dolor (depressid, ansietat, ...).

- Les intervencions utilitzades actuals i prévies, inclosos els farmacs o els remeis
naturals i, comprovar la seva efectivitat i els efectes secundaris (especialment
les al-lergies).

- ldentificar I'etiologia fisiologica i les comorbiditats.

La valoracio integral esta influenciada per les caracteristiques propies de la persona.
Les persones amb demencia experimenten dolor, perd sovint sén incapacos
d'interpretar o comunicar la sensacié d'una manera que sigui reconeixible (Saez-Lopez
et al. 2015). Aixi doncs, s’han de tenir en compte que les manifestacions del dolor en
aquests pacients poden ser canvis de comportament com ara agitacié, agressivitat
verbal i / o fisica, deteriorament de la marxa, depressio o aillament, entre d'altres.
Aquests canvis dificulten la cura del pacient, creen angoixa als cuidadors i poden
conduir a restriccions fisiques i / 0 medicamentoses i, no s'han de confondre amb una
progressié de la demencia (Corbett et al. 2014; Gilmore-Bykovskyi and Bowers 2013;

Regier and Gitlin 2018; Shega et al. 2007).
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La relacio entre dolor i I'estat d’anim esta ben establerta de manera que, la depressio i
I'ansietat poden alterar la percepcio del dolor o modificar-ne la intensitat. D’altra banda
el delirium, molt freqlent en postoperats d’edat avancada, pot agreujar-se per la
presencia del dolor i del seu tractament. Per aixo, fins i tot en persones amb deméncia,
€s important incloure I'avaluacié de I'estat d’anim i mental dins la valoracio integral del

dolor (Herr and Garand 2001).

En resum, la valoracié del dolor en les persones amb deméncia s’haura d’ajustar a la
fase en que es trobi la deméncia i en qualsevol cas, davant d’'un canvi de conducta
valorar la preséncia de dolor i explorar si aguesta conducta s’'incrementa o0 ho amb el
moviment. Si aquesta conducta no es relaciona amb el moviment, cal garantir que les
necessitats basiques de confort estan cobertes (restrenyiment, gana, set, calor o fred) i
buscar altres possibles motius que puguin explicar el canvi de comportament
(infeccions, malnutricio,...). En el cas que no es trobi una causa clara que expliqui el
canvi de conducta, es pot intentar un tractament analgésic que caldra monitorar per

avaluar-ne la resposta (Alaba et al. 2011).

2.3.2.Intervencio terapeutica

Un cop avaluat el dolor cal planificar i portar a terme intervencions tant
farmacologiqgues com no farmacologiques per al control del dolor, de forma
individualitzada i centrades en el pacient (Registered Nurses’ Association of Ontario

(RNAO) 2013).

Tractament farmacoldgic

Les GBP (Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) 2013) recomanen
'enfocament d’analgésia multimodal (la combinaci6 de més d'un farmac) pel
tractament del dolor, amb l'objectiu d’augmentar l'eficacia i minimitzar els efectes
adversos. Per prevenir els efectes secundaris relacionats amb I'administracié d’opiacis

és important ajustar acuradament les dosis i les vies d’administracio.
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Segons la OMS, la terapia analgeésica té tres esglaons (figura 3):

[ iisiatiaieiate N Opioids potents
i DOLORLLEU [ Opioids debils - Morfina
Analgeésic no ] Codeina S - Fentanil
‘® opiodes z_us)> - Dihidrocodeina L% - Oxicodona
& - Antiinflamatori no '-'CJ - Tramadol 5 - Metadona
ul esteroidal (AINE) & Poden associar-se ® . Buprenorfina
& - Paracetamol amb farmacs del ler Poden associar-se
- Metamizol esglao aml:IJ farmacs del ler
esglad

Es poden utilitzar COADJUVANTS en qualsevol dels esglaons segons situacio clinica i tipus de

dolor (Farmacs que tenen altres indicacions pero amb propietats analgésiques, es poden utilitzar

sols o associats amb altres analgesics per augmentar el seu efecte i sén basicament els

antidepressius, anticonvulsius, corticoides sistemics).

Figura 3: Escala analgésica OMS

I, es basa en 5 pilars basics:
1. Els farmacs han de ser administrats preferentment per via oral.
2. S’ha d'utilitzar 'escala EVA per valorar la intensitat del dolor.
3. Els analgésics s’han d’administrar de forma fixa amb horaris i no a
demanda.
4. S’ha d'utilitzar I'escala analgésica.

5. | el tractament ha de ser individualitzat.

Aquestes recomanacions de la OMS publicades al 1986, han estat revisades en els
ultims anys, i s’ha considerat que manca un quart esglaé que inclogui técniques
minimament invasives pel tractament del dolor. També es considera que existeixen

altres vies d’administracié com la transdérmica o endovenosa més aplicables segons
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la patologia i s’ha vist que, I'Us de l'escala analgésia seguint els esglaons sovint
endarrereix el control del dolor. Per aix0, actualment es parla de “'ascensor analgeésic”
en lloc de I'escala analgésica, que es basa en I'administracié de I'analgésia segons la
intensitat de dolor i no de forma esglaonada com es proposava inicialment (Aabha A.
Anekar; Marco Cascella. 2020; Vergne-salle 2016; Yang et al. 2020).

L'envelliment provoca canvis fisioldgics a nivell renal, hepatic i del SNC que alteren els
efectes farmacologics de I'analgésia reduint I'index terapeutic i augmentant els riscos
de toxicitat. Aquests canvis, s’han de tenir en compte en la prescripcid i administracio
de farmacs. A més, la poblaci6 gran amb demeéncia presenta comorbiditat i
polifarmacia que dificulta el tractament farmacologic pel risc d’interaccié amb altres
farmacs i major risc d’efectes adversos (American Geriatrics Society 2015 Beers

Criteria Update Expert Panel 2015; Eiche and Schache 2016; Saez-Lépez et al. 2015).

La terapia farmacologica en pacients grans ha de tenir com a objectiu alleugerir el
dolor i promoure l'autonomia i la funcionalitat (L6pez et al. 2017). Per tant, la
prescripcié del tractament ha de considerar els riscos i els beneficis dels farmacs i
intentar equilibrar-los per tal d’aconseguir I'objectiu del tractament. Per facilitar la
prescripcio dels farmacs i detectar la medicaci6 inapropiada en la poblacio gran, s’han
desenvolupat diferents grups de criteris entre ells els criteris de Beers revisats al 2015
(American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel 2015) o els
criteris STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate
Prescription/ Screening Tool to Alert to the Right Treatment) (O’Mahony et al. 2014)
gue fan recomanacions per a I's segur de farmacs en la poblacié geriatrica. Algunes

de les recomanacions destacades en el tractament del dolor sén:

e L’Gs prudent dels Antiinflamatoris no esteroidals (AINES) per I'elevat risc de
lesions gastrointestinals i possibles efectes sobre la funcié renal. Es recomana

no sobrepassar els tres mesos de tractament i utilitzar els AINEs menys lesius
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com ibuprofe, naproxé i substituir-los, sempre que sigui possible, per
analgeésics com el paracetamol o opiodes.

e Es desaconsella I'is d’antidepressius triciclics pel seu elevat efecte
anticolinérgic (somnoléncia, sedacio, confusio, hipotensié, sequedat de boca,
Vvisio borrosa, retencié d’orina, restrenyiment, palpitacions, deliri, déficit cognitiu
i risc de caigudes) i es recomana utilitzar antidepressius Inhibidors Selectius de
la Recaptacié de Serotonina (ISRS) com la sertralina o el citalopram en
pacients geriatrics.

e L’opioide d’eleccid en persones grans és la morfina tot i que, se’n recomana
gue I'us sigui curt. Es desaconsella 'administracié de petidina perqué presenta
major risc de neurotoxicitat que la resta d’opiodes. Els principals efectes
secundaris dels opiodes s6n la somnoléncia, la hipotensid postural, el vertigen

i el risc de caigudes.

Es recomana instaurar els farmacs, sobretot els AINEs i opiodes, en petites dosis i
augmentar-les progressivament en funcié de la resposta i les necessitats de la
persona. Un cop instaurat el tractament farmacologic és necessari fer un seguiment

per valorar I'efectivitat, 'adheréncia i I'aparicié d’efectes secundaris.
Intervencions no farmacologiques

Les terapies no farmacologiques es solen utilitzar per augmentar i/o complementar el
tractament farmacologic i la seva eficacia no és generalitzada en totes les persones
(Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) 2013) per aix0, cal que I'equip
explori les experiéncies sobre I'lUs de terapies complementaries o alternatives del
pacient, tenint en compte el tipus de dolor, I'estat de salut, les creences culturals i
I'edat. Es necessari que siguin aplicades per professionals formats i entrenats per a la
seva aplicacio i, orientades a proporcionar confort (Kolcaba 2003). L'Us de terapies no

farmacologiques poden suposar una disminucié del consum d’analgésics (Tick et al.
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2018) i, en persones amb demeéncia requereixen més seguiment (Achterberg et al.

2020; Schuler 2019; Tick et al. 2018).

Existeixen diferents intervencions no farmacologiques, unes més fisiques i d’altres

amb un enfocament més psicologic.

Les fisiques engloben la fisioterapia i I'exercici, el massatge i I'aplicacié de fred o calor
o intervencions meés especialitzades que requereixen la intervencié de professionals
qualificats i formats en aquestes terapies (fisioterapeutes o terapeutes ocupacionals)
com serien l'estimulacid nerviosa eléctrica transcutania (TENS), I'acupuntura o la

reflexoterapia.

Fisioterapia i exercici: sOn exercicis de resisténcia passius, actius i assistits o
exercicis de flexibilitat i de tipus aerobic. Per realitzar-los es poden utilitzar aparells de
rem, cintes de correr o altres dispositius que facilitin la realitzacié dels exercicis.
S'utilitzen per augmentar la forga, prevenir discapacitats, disminuir la percepcio de

dolor o tractar déficits funcionals (Lépez et al. 2017).

Massatge: Engloba moltes técniques diferents: pressié, fregament, manipulacié de
masculs i altres teixits tous del cos (National Center for Complementary and Integrative
Health n.d.). S'utilitzen per evitar o alleugerir el dolor (agut i cronic), I'espasme, la
tensié o l'estrés i promoure la salut i el benestar. Es considera relativament segur
sempre que sigui aplicat per persones entrenades (Tick et al. 2018). Habitualment
s'utilitzen les mans i els dits per aplicar-los perdo també es poden utilitzar els
avantbracos, els colzes o els peus (National Center for Complementary and Integrative

Health n.d.).

Termoterapia: Consisteix en I'aplicacié de fred o calor en la zona afectada
o El fred (crioterapia) actua reduint el flux sanguini, disminueix la inflamacié i els

espasmes musculars, reduint I'activitat del nervi i el dolor. S’ha d’aplicar com a
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maxim durant 30 minuts i a 15°C i, estd contraindicat en persones amb
problemes de perfusié (Lopez et al. 2017).

e L’Escalfor actua provocant una vasodilatacio i és Util en espasmes musculars,
mialgies, contractures, bursitis i fibromialgies. Es recomana I'aplicacié com a

maxim de 30 minuts i a una temperatura entre 43°C i 45°C (LOpez et al. 2017).

Estimulacié nerviosa eléctrica transcutania (TENS): Consisteix en I'estimulacio
nerviosa eléctrica mitjangant uns eléctrodes col-locats a la zona afectada i connectats
a un generador de baixa frequéncia. Esta contraindicada en alteracions de la
sensibilitat dolorosa, pell atrofica, portadors de marcapassos i en neoplasies, tampoc

es pot col-locar a la zona cervical per la proximitat del si carotidi (Lopez et al. 2017).

Acupuntura: conjunt de procediments que impliquen I'estimulacié de punts en el cos
mitjangant diverses tecniques. Implica penetrar la pell amb agulles fines, solides i
metal-liques que s6n manipulades per les mans o per estimulacié eléctrica. Es un
tractament clau de la medicina tradicional xinesa pero hi ha controvérsia entorn del seu
valor com a terapia; actualment s’investiga el seu efecte de relaxacié (National Center
for Complementary and Integrative Health n.d.), tot i que ha demostrat ser una terapia
efectiva en el tractament del dolor cronic i el seu risc és considerat relatiu quan és

realitzada per professionals especialitzats (Tick et al. 2018).

Reflexoterapia: I'aplicacié de pressid sobre punts especifics dels peus o mans. Es
creu que aquests punts coincideixen amb altres parts del cos. Es diu que la
reflexologia causa relaxaci6é i curacid en aquestes parts del cos, perd aixd no s'ha

demostrat (National Center for Complementary and Integrative Health n.d.).

Les psicologiques o psicosocials com la terapia cognitivo-conductual, la musica, la
distraccio, les tecniques de relaxacio i I'educacio, afecten a la manera en que la
persona pensa, sent i respon al dolor. No s’utilitzen per tractar el dolor siné per

modificar pensaments i conductes relacionades amb el dolor per tant, no estan
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centrades en la zona dolorosa sind en aspectes emocionals, conductuals i cognitius
del dolor. Aquestes técniques poden ser dificils d’aplicar en persones grans ja que pot
ser viscuda negativament i provocar un augment del dolor i de la depressié enlloc de
I'alleujament del dolor (Lopez et al. 2017).

La musicoterapia, la suggestio i técniques d’'imatges guiades com a métodes de
distraccio, no s’associen a efectes adversos significatius i han demostrat disminucions
en la intensitat del dolor, I'angoixa emocional i I'Us analgésic en dolor agut (Tick et al.

2018).

La nutricié també esta relacionada amb el dolor. El deficits de nutrients com el de
vitamina D, el magnesi i la vitamina B12 poden provocar simptomes inespecifics com
la fatiga, irritabilitat, disminucié de la funcié autoimmune, palpitacions i dolor. Un
consum alt de verdures, fruites, llegums, nous i llavors i, una disminucié del consum de
proteines animal té un efecte antiinflamatori. Aquest tipus de dieta equilibra els nivells

de PH dels teixits i s'ha demostrat que té beneficis per a la salut (Tick et al. 2018).

La RNAO recomana educar a la persona, la familia i els cuidadors sobre les
estratégies de maneig del dolor en el seu pla de cures i abordar les preocupacions i
creences erronies (nivell evidéncia=Ib). Aquesta educacié pot millorar 'adheréncia de
la persona i cuidadors a les estrategies de maneig del dolor (Registered Nurses’

Association of Ontario (RNAO) 2013).

En qualsevol cas, és important planificar les intervencions de forma individualitzada i
sempre que sigui possible, en col-laboraci6 amb els cuidadors habituals, sobretot en

les persones amb demeéncia.

2.3.3.Revaloracié

La revaloracié del dolor és essencial per avaluar l'eficacia de les intervencions
planificades al pla de cures individualitzat amb 'objectiu de garantir un bon maneig del

dolor. Cal utilitzar la mateixa escala de valoracid del dolor perqué la revaloracio sigui
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fiable (Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAQO) 2013). Els intervals de la
revaloracié s’han d’ajustar a la preséncia o no de dolor, a la seva intensitat i al risc
potencial d’efectes adversos al tractament (Herr and Garand 2001). Cal revalorar el
dolor sempre que es porta a terme una intervencié relacionada amb el maneig del

dolor amb I'objectiu d’ avaluar I efectivitat i les repercussions de la intervencio.

2.3.4.Regqistre

La documentacio ha de ser continuada, regular, sistematica, normalitzada i accessible
a tots els professionals que tenen cura del pacient. Ha d’incloure: data i hora del
registre, tipus del dolor, intensitat, classificacio, ubicacié i qualitat del dolor, I'escala
utilitzada per mesurar la intensitat i les intervencions farmacologiques i no
farmacologiques realitzades, els possibles efectes adversos i les actuacions per
prevenir-los i, informar dels efectes adversos presentats i la resposta a les actuacions
realitzades per revertir o pal-liar els efectes adversos (Montoro-Lorite and Canalias-

Reverter 2018; Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) 2013).

La documentacio permet formalitzar el procés d’avaluacioé del dolor i és essencial per
la prestacié d’atencié individualitzada i, per la continuitat de les cures des d'una
perspectiva legal i professional (Herr and Garand 2001). La documentacié afavoreix

I'atencié centrada en el pacient.

2.3.5.Barreres i facilitadors en el maneig del dolor en persones amb
deméncia

Diversos autors han realitzats estudis sobre les percepcions i experiéncies de les

infermeres en diferents ambits d’atencié en relacioé al maneig del dolor que, determinen

com es porten a terme les diferents fases del maneig del dolor i quins sén els

principals facilitadors i barreres. Per exemple, la practica col-laborativa dins I'equip

d’'infermeria i I'estabilitat de I'equip son facilitadors en el maneig del dolor de les

persones amb deméncia. L’estabilitat de I’equip permet coneixer les preferéencies del
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pacient, els patrons normals de comportament, I'estat d'anim habitual, I'estat cognitiu i
fisic i les rutines. Aquest major coneixement del pacient facilita la deteccio dels signes
no verbals del dolor com els canvis de comportament. A més, I'estabilitat dels equips i
de les cures, garanteixen la continuitat de l'atencié. (Karlsson et al. 2015; De Witt
Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan, Maxwell, Mcllfatrick, et al. 2017a). D’altra banda,
les relacions positives entre els professionals de l'equip motiven a compartir
coneixements i suposen millors resultats en el pacient i major satisfaccié laboral per
als professionals. En canvi, quan en els equips es mantenen jerarquies i sentiments
d’infravaloracio, la informacid que es comparteix entre professionals és superficial,
ambigua i poc informativa (De Witt Jansen, et al., 2017a; De Witt Jansen, Brazil,
Passmore, Buchanan, Maxwell, Mcllfactrick, et al., 2017Db).

D’altra banda, la dificultat per avaluar el dolor en pacients amb deteriorament
cognitiu, les barreres del llenguatge i/0 problemes sensorials, pacients que informen
de dolor al metge perd no a la infermera, dificultat per utilitzar les escales de dolor,
aguantar el dolor i reticéncia a prendre medicaments degut als efectes secundaris o
perque el pacient no reconeix la medicaci6 com a analgésia, sén algunes de les
barreres relacionades amb el pacient (Coker et al. 2008, 2010; De Witt Jansen, Brazil,
Passmore, Buchanan, Maxwell, Mcllfactrick, et al. 2017a).

La demeéncia, és considerada una barrera per la valoracié del dolor. El fet que el
pacient no pugui manifestar el seu dolor i, malgrat presenti canvis de comportament,
aquests no sobn considerats simptomes suficients com per desencadenar una
intervencio farmacologica. En tot cas, si és decideix instaurar un tractament, sovint
primer s’administren farmacs psicotropics per intentar controlar els simptomes
neuropsiquiatrics i retornar al pacient al seu estat habitual o, s'utilitzen métodes no
farmacologics pel tractament del dolor, abans d’administrar un analgésic (Gilmore-
Bykovskyi and Bowers 2013).

El sistema organitzatiu dels centres sanitaris, també pot dificultar I'0Optim maneig del
dolor del pacients amb deméncia. Els professionals manifesten que la manca de
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temps, el nombre de pacients per unitat i la divisi6 del treball en torns dificulten
I'avaluacio i revaloracié del dolor ja que, en 'ambit hospitalari el temps que es dedica a
cada pacient és molt curt i moltes vegades esta influenciat per les demandes del
pacient. El pacient és atés per moltes persones diferents durant el dia el que limita la
continuitat de les cures i I'establiment d’'un entorn de confianga que motivi I'expressio
del dolor (Lichtner et al. 2016). La manca de temps limita portar a terme intervencions
no farmacologiques per alleujament del dolor o altres activitats com l'educacio del
pacient i dels cuidadors sobre la gestié del dolor, disminueix la qualitat de I'atenci6 i de
les cures i pot provocar que els signes del dolor passin desapercebuts (Coker et al.
2008, 2010; Karlsson et al. 2015).

També, s’han identificat barreres relacionades amb els professionals i les seves
expectatives envers al dolor. El nivell de certesa percebut per la infermera respecte
a la sospita de dolor influeix en la decisié de tractament. A més, determina si el dolor
del pacient es tracta farmacologicament i amb quina rapidesa. Segons les infermeres,
es consideren raons obvies de dolor quan el pacient té alguna patologia per la que se
sap que el dolor és un resultat esperat o si es troba en situacié de final de vida,
independentment si pateix 0 no deméncia (Gilmore-Bykovskyi and Bowers 2013). El
motiu d’ingrés del pacient influeix en les expectatives del personal sobre el dolor i com
ha de tractar-se, s’espera que un pacient quirdrgic tingui més dolor i per tant, es
tendeix a tractar-lo de forma rutinaria i gairebé sempre exclusivament amb métodes

farmacologics, només alguna vegada es fan canvis posturals (Lichtner et al. 2016).

Finalment, la manca de protocols estandarditzats que defineixin clarament les
estratégies a seguir sobretot en relacié a la valoracié del dolor en persones amb
demencia i, ’escassa formacié en deméncia que reben els professionals tambeé
poden influir en com les infermeres gestionen el dolor (Karlsson et al. 2015; De Witt
Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan, Maxwell, Mcllfactrick, et al. 2017a; De Witt

Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan, Maxwell, McllIfatrick, et al. 2017b).
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2.4. Teoria del confort de Kolcaba

La doctora Katherine Kolcaba, especialista en gerontologia, va desenvolupar la teoria
de confort com a guia per a les infermeres en la planificacié i disseny de les cures en
qualsevol entorn, amb l'objectiu de proporcionar confort als pacients i les seves
families. Aquesta teoria descriu la practica centrada en la persona i com les cures de
confort afecten als pacients, la seva salut i la viabilitat de les institucions (Kolcaba

2014).

Kolcaba, va iniciar el seu treball, amb I'analisi del concepte de confort i el seu Us en la
practica infermera (Kolcaba 1991; Kolcaba and Kolcaba 1991). A través dels diferents
significats semantics de la paraula i basant-se en teories infermeres com la d’Orlando
(1961) que sostenia que les infermeres satisfan les necessitats dels pacients, les 14
necessitats basiques definides per Virginia Henderson (1966) i, en la teoria de
Paterson and Zderad (1975) sobre com els pacients poden superar els seus
problemes amb I'ajuda de les infermeres, Kolcaba va definir els tres tipus de confort
(Kolcaba 1991, 2014; Kolcaba and Kolcaba 1991): l'alleujament (estat d’'un pacient que
té satisfeta una necessitat especifica), la tranquil-litat (estat de calma o de satisfaccid) i
la transcendéencia (estat en el que s’esta per sobre dels propis problemes o del dolor).
Aquests tres tipus de confort els va relacionar, a partir del treball de Hamilton (1989)
sobre el significat de la comoditat des de la perspectiva del pacient, amb els quatre
tipus de contextos experimentats pels receptors de les cures: fisic (sensacions del
cos); psicoespiritual (coneixement intern del jo, inclosa I'autoestima, I'autoconcepte, el
sexe i el significat de la vida); ambiental ('entorn, les condicions i les influéncies
externes) i social (relacions interpersonals, familiars i social).

Aixi doncs, segons Kolcaba (1994), el confort es defineix per a la infermeria com “la
satisfaccio (activa, passiva o cooperativa) de les necessitats basiques humanes

d’'alleujament, facilitat o transcendéncia derivades de situacions d’atencié médica que
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son estressants”. A partir de la definicié del concepte, va procedir a la contextualitzacio
de la Teoria del confort.

La Teoria del confort, parteix de que els éssers humans proporcionen respostes
holistiques a estimuls complexos, que el confort és una necessitat que els éssers
humans s’esforcen per satisfer i que és un objectiu holistic desitjable que afecta la
disciplina de la infermeria (Kolcaba 1994). Esta formada per tres parts o preceptes
teorics. La primera, afirma que les intervencions infermeres de confort orientades a
satisfer necessitats basiques no solen ser tecniques sind complementaries i que si sén
eficaces augmenten el confort dels pacients. La segona part, afirma que un major
confort es tradueix en major implicacié per part del pacient en les conductes de cerca
de salut i, aquesta implicacié suposa una major qualitat en les cures (tercera part)
(Kolcaba 2003, 2014).

Kolcaba, proposa que les infermeres apliquin les cures de confort en totes les accions
infermeres ja que, suposen un augment de la satisfaccio tant en el pacient com en les
propies infermeres. Per millorar el confort, la infermera ha de proporcionar les
intervencions apropiades i documentar els resultats en el registre del pacient tenint en
compte les variables d’intervencié que influeixen en el resultat de les intervencions i,
ha de promocionar la proactivitat dels pacients i families (Kolcaba 2014). El confort es
pot mesurar i registrar a través del questionari general de confort elaborat per kolcaba

gue, actualment ha estat traduit a molts idiomes (Kolcaba 1997).

2.4.1.Marc Conceptual de la teoria del confort

El marc conceptual de la teoria del confort relaciona les necessitats dels pacients, les
intervencions infermeres, la comoditat i els resultats posteriors d’aquestes relacions,
com els comportaments de cerca de salut o I'impacte en les practiques i politiques

d’'una institucié (Kolcaba 1994) (Figura 4).
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Conductes
de cerca de
salut

Integritat
Institucional

Necessitats Intervencions Variables Millora de les
de cures Infermeres d'intervencié Cures

Figura 4: Marc conceptual de la teoria del Confort.
(Copyright Kolcaba 2007. Accessible a www.theconfortline.com)

Les necessitats de cures poden ser qualsevol manifestacio fisica, psicoespiritual social
o ambiental observada o informada pel pacient que, requereix d’'una intervencio
infermera orientada a proporcionar confort al pacient. El resultat de la intervencio
infermera, esta influenciat per les variables d’intervencié que, inclouen aspectes com
els efectes secundaris de malalties o tractament, les experiéncies passades, I'edat, o
les sensacions emocionals com la por, I'ansietat, la impoténcia o la soledat. Aquestes
variables influeixen en la planificacié i I'éxit de les intervencions de cures en els
pacients. Si I intervencié ha estat efectiva, la persona pot percebre una millora del seu
estat de confort que, condueix a reforcar els habits i conductes de cerca de salut (per
ex., activitats d'autocura o programes de manteniment de la salut). Aquests resultats
alhora, poden tenir un impacte en la integritat de les institucions de manera que les
seves practiques, basades en I'evidéncia, obtenen millors resultats en el pacient i la

seva familia (Kolcaba 1994, 2014).
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2.4.2.Confort i dolor

El maneig del dolor és un aspecte clau del confort. La no presencia del dolor o
I'alleujament del dolor es viu com una sensacié de comoditat per tant, les intervencions
infermeres en relacié al maneig del dolor, segons la teoria de kolcaba (2003), han
d’anar dirigides a proporcionar confort des de una visio holistica.

La teoria del confort ha estat inclosa en el sistema de classificacié infermera NANDA-
NIC-NOC que inclou els diagnostics de dolor agut, dolor cronic i sindrome de dolor
cronic dins la classe U de confort fisic inclos en el domini dotze de confort i definit com
la sensaci6 de benestar o alleujament mental, fisic o social.

Les taules 4, 5 i 6 mostren els diagnostics infermers North American Nursing Diagnosis
Association NANDA (NANDA 2015), la classificacio d’intervencions d’infermeria NIC
(Butcher et al. 2018) i la classificacié de resultats d'infermeria NOC (Moorhead et al.

2018) relacionats amb el dolor.
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Taula 4. Diagnostics Infermers NANDA

00132-Dolor agut

00133-Dolor cronic

00255-Sindrome del
dolor cronic

Experiencia sensitiva i emocional
desagradable ocasionada per una lesi6é
D tissular real o potencial o descrita en
(IASP), inici sobtat o lent de qualsevol
intensitat de lleu a greu amb un final

Experiencia sensitiva i emocional desagradable
ocasionada per una lesio tissular real o potencial
o descrita en (IASP), inici sobtat o lent de
qualsevol intensitat de lleu a greu sense un final
anticipat o previsible amb una durada superior

Dolor recurrent o persistent
que ha durat un minim de tres
mesos i que ha afectat de
manera significativa el
funcionament diari o el

utilitzant escales estandarditzades
-Autoinforme de les caracteristiques del
dolor utilitzant un instrument
estandarditzat

-Canvis en la gana

-Canvis en els parametres fisiologics
-Conducta de distraccié

-Conducta de protecci6

-Conducta defensiva

Conducta expressiva (inquietud, plor,
vigilancia)

cD -Desesperanca

-Diaforesi

-Dilatacio pupil-lar

-Estretament del focus d’atencio
-Evidéncia de dolor a I'utilitzar una llista
de verificacié estandarditzada de dolor en
aquells que no es poden comunicar
verbalment

-Expressio facial del dolor (ulls sense
brillantor, mirada abatuda, moviments
fixes o escassos, ganyotes)

-Informes de persones properes sobre
canvis de conductes de dolor/canvis
d’activitats

-Postura d’evitacié del dolor

-Anoréxia

-Atenci6 centrada en el jo

-Autoinforme de la intensitat del dolor utilitzant
escales estandarditzades (escala de les cares
Wong_Baker, escala visual analogica, escala de
puntuacié numerica)

-Autoinforme de les caracteristiques del dolor
utilitzant un instrument estandarditzat
(qliestionari del dolor McGill, breu inventari del
dolor)

-Canvis en el patr6 del son

-Evidéncia de dolor a I'utilitzar una llista de
verificacié estandarditzada de dolor en aquells
que no es poden comunicar verbalment (escala
de dolor neonatal per lactants, llista de
verificaci6 del dolor per ancians amb habilitat de
comunicaci6 limitades)

-Expressio facial del dolor (ulls sense brillantor,
mirada abatuda, moviments fixes o escassos,
ganyotes)

-Informes de persones properes sobre canvis de
conductes de dolor/canvis d’activitats (familiar i
cuidador)

anticipat o previsible als tres mesos benestar
-Atenci6 centrada en el jo -Alteracio en 'habilitat per continuar amb les -Aillament social
-Autoinforme de la intensitat del dolor activitats prévies -Ansietat

-Coneixements deficients
-Deteriorament de la mobilitat
fisica

-Deteriorament de la regulacio
de I'estat d’anim
-Restrenyiment

-Estrés per sobrecarrega
-Fatiga

-Insomni

-Obesitat

-Temor

-Trastorn del patré del son

-Agents lesius biologics (infeccio,
isquémia, cancer)

-Agents lesius fisics (abscés, amputacio,
cremada, tall, aixecar objectes pesats,
processos quirdrgics, traumatismes,
sobreentrenament

FR

-Afeccié isquemica

-Afeccié musculoesquelética cronica
-Afeccié relacionada amb post-traumatismes
-Agents lesiu (pot o no estar present o d’etiologia
desconeguda)

-Aillament social

-Antecedents d’abus (fisic, psicologic, sexual)
-Antecedents d’abus de substancies
-Antecedents d’exercici vigoros
-Antecedents de mutilacié genital
-Antecedents de postures estatiques a la feina
-Antecedents de sobreendeutament
-Augment de 'lMC

-Augment perllongat del nivell de cortisol
-Canvis al patré del don

-Comprensi6 nerviosa

-Contusi6 desequilibri de neurotransmisors,
neuromoduladors, i receptors
-Deteriorament del funcionament metabolic
-Distrés emocional

-Edat >50 anys

-Fatiga

-Infiltracié tumoral

-Deteriorament del funcionament metabolic
-Distrés emocional

-Edat>50 anys

-Fatiga

-Fractura

-Infiltracié tumoral

-Lesié medul-la espinal

-Lesio sistema nerviés

-Lesié muscular

-Lesi6 per aplastament

-Malnutricioé

-Maneig repetit de carregues pesades
-Patr6 de sexualitat ineficag

-Sexe femeni

-Trastorn genétic

-Trastorn immunitari

-Us perllongat de I'ordinador (>20h/setmana)
-Vibracio de tot el cos

D: Definici6 ; CD: Caracteristiques definitories; FR: Factors relacionats

Font: NANDA Internacional, 2015.

41




Taula 5. Intervencions Infermeres NIC

00132-Dolor agut

1415-Maneig del dolor: cronic

Alleugeriment o reduccié del dolor a un nivell
acceptable per al pacient en el periode
immediatament posterior al dany dels teixits
després de traumatisme, cirurgia o lesié.

Alleugeriment o reduccié del dolor persistent que continua mes
enlla del periode normal de curacié, suposadament de mesos,
a un nivell acceptable per al pacient.

-Realitzar una valoracié exhaustiva del dolor
que inclogui la localitzacid, aparicio, durada,
freqliencia i intensitat, aixi com els factor que
I'alleugen i el provoquen.

-ldentificar el dolor durant els moviments en les
activitats de recuperacié (p ex., tot i respiraci6é
profunda, deambulacié, transferéncia a una
cadira).

-Explorar els coneixements i les creences del
pacient sobre el dolor, incloent les influencies
culturals.

-Monitorar el dolor utilitzant una eina de medicié
valida i fiable apropiada a I'edat i a la capacitat
de comunicaci6.

-Observar si hi ha indicis no verbals
d’'incomoditat, especialment en aquells que no
poden comunicar-se eficagment.

-Preguntar al pacient sobre el nivell de dolor que
permeti comoditat i funcionar apropiadament i
intentar mantenir-lo en un nivell igual o inferior.
-Assegurar-se de gue el pacient rebi atenci6
analgeésica immediata abans de que el dolor
s’agreugi o abans d’activitats que I'indueixen.
-Administrar analgésics les 24 hores del dia
durant les primeres 24 o 48 hores després de la
cirurgia, trauma o lesio, excepte so la sedacié o
I'estat respiratori indiquen el contrari.

-Monitorar la sedacié i I'estat respiratori abans
d’administrar opiacis i a intervals regulars quan
s’administrin opiacis.

A | -Usar analgésica combinats (p ex., opiacis mes
no opiacis) si el nivell de dolor es intens.
-Seleccionar i posar en marxa intervencions
adaptades als riscos, beneficis i preferéncies del
pacients (p ex., farmacologiques, no
farmacologiques, interpersonals) per facilitar
I'alleujament del dolor, segons correspongui.
-Evitar I'is d’analgesics que poder tenir efectes
adversos en persones grans.

-Administrar analgésics per la via menys
invasiva possible, evitant la via intramuscular.
-Proporcionar analgésia controlada pel pacient
(ACPP) i la via intraespinal, quan sigui apropiat.
-Incorporar les intervencions no farmacologiques
a la etiologia del dolor i a les preferéncies del
pacient, segons correspongui.

-Modificar les mesures de control del dolor en
funcié de la resposta del pacient al tractament.
-Prevenir o controlar els efectes secundaris dels
medicaments.

-Notificar al metge si les mesures de control del
dolor no tenen éxit.

-Proporcionar informacié precisa a la familia
sobre el dolor del pacient.

-Realitzar una valoracié exhaustiva del dolor que inclogui la
localitzacié, aparicio, durada, freqiiéncia i intensitat, aixi com
els factor que I'alleugen i el provoquen.

-Utilitzar un eina validada i fiable per la valoracié del dolor
cronic (p ex., glestionari abreujat Brief Pain Inventory,
guestionari abreujat del dolor de McGill, Qliestionari d'Impacte
de Fibriomialgia).

-Explorar els coneixements i les creences del pacient sobre el
dolor, incloent les influencies culturals.

-Determinar I'efecte del dolor en la qualitat de vida (p ex., son,
gana, activitat, cognicio, estat d’anim, relacions, acompliment
en el treball i acompliment de rols).

-Avaluar amb el pacient I'eficacia de mesures anteriors de
control del dolor.

-Controlar els factors ambientals que poden influir en el dolor
del pacient.

-Preguntar al pacient sobre el dolor a intervals frequents, al
mateix temps que es comproven els signes vitals o a cada
visita a la consulta.

-Preguntar al pacient sobre el nivell de dolor que permeti
comoditat i funcionar apropiadament i intentar mantenir-lo en
un nivell igual o inferior.

-Assegurar-se de que el pacient rebi atenci6 analgeésica
immediata abans de que el dolor s’agreugi o abans d’activitats
que l'indueixen.

-Seleccionar i posar en marxa intervencions adaptades als
riscos, beneficis i preferéncies del pacients (p ex.,
farmacologiques, no farmacologiques, interpersonals) per
facilitar 'alleujament del dolor, segons correspongui.

-Instruir al pacient i a la seva familia sobre les bases del
maneig del dolor.

-Encoratjar al pacient a que controli el seu propi dolor i a que
utilitzi enfocaments d’autocontrol.

-Fomentar I'is apropiat de técniques no farmacologiques (p
ex., bioretroalimentacid, TENS, hipnosi, relaxacio, imaginacio
guiada, musicoterapia, distraccio, terapia ludica, terapia
d’activitats, acupressid, aplicacio de calor i fred, massatge) i
opcions farmacologiques com a mesures control del dolor.
-Evitar I'is d’analgesics que poder tenir efectes adversos en
persones grans.

-Col-laborar amb el pacient, familia i altres professionals de la
salut per seleccionar i posar en marxa mesures de control del
dolor.

-Prevenir o controlat els efectes secundaris dels medicaments.
-Avaluar I'eficacia de les mesures de control del dolor
mitjangant seguiment continuat de la sensaci6 dolorosa.
-Estar atent als signes de depressio (p ex., insomni, perdua de
gana, manca d’emocions o ideacio suicida).

-Estar atent als signes d’ansietat o por(p ex., irritabilitat, tensio,
preocupacio, por al moviment).

-Modificar les mesures de control del dolor en funcié de la
resposta del pacient al tractament.

-Incorporar a la familia como mesura d’alleujament del dolor,
quan sigui possible.

-Utilitzar un enfocament multidisciplinari per al maneig del
dolor, quan sigui possible.

-Considerar la possibilitat de derivar al pacienty a la seva
familia a grups d’ajuda i altres recursos, segons correspongui.
-Avaluar la satisfaccié del pacient amb el tractament del dolor a
intervals especifics.

D: Definici; A: Activitats

Font: Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC), 2018.
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Taula 6. Resultats Infermers NOC

1605-Control del dolor

1843-Coneixement:
maneig del dolor

2102-Nivell de
dolor

3016-Satisfaccié del
pacient/usuari:
maneig del dolor

Accions personal per eliminar o
reduir el dolor

Grau de coneixement transmes
sobre les causes, els simptomes i

Intensitat de dolor
referit o

Grau de percepci6 positiva de
les cures d’infermeria per

el tractament del dolor manifestat alleugerir el dolor
160502-Reconeix l'inici del dolor | 184301-Causes i factors que 210201-Dolor 301601-Dolor controlat
160501-Reconeix els factors contribueixen al dolor referit 301602-Nivell de dolor controlat

causals primaris
160514-Descriu els factors que
son responsables del dolor
160515-Obté informacié sobre el
control del dolor
160516-Descriu el dolor
160517-Parla sobre les opcions
de tractament del dolor amb el
professional sanitari
160518-Estableix els objectius
per I'alleugeriment del dolor amb
el professional sanitari
160510-Utilitza un diari per
apuntar els simptomes del dolor
160503-utilitza mesures
preventives per al control del
dolor

160504-Utilitza mesures
d’alleugeriment no analgesiques
160519-Controla els efectes
terapéutics de les mesures
d’alleugeriment no analgesiques
160520-Controla els efectes
adversos de les mesures
d’alleugeriment no analgésiques
160505-Utiliza els analgésics
com es recomana
160521-Controla els efectes
terapéutics dels analgesics
160522-Controla els efectes
adversos dels analgésics
160523-Evita I'is indegut de
drogues

160524-Evita I'abus d’alcohol
160525-Realitza técniques
efectives per la reducci6 de
I'estres

160526-Utilitza estratégies
d’afrontament efectives
160527-Realitza tecniques
efectives de relaxacio
160513-Refereix canvis en els
simptomes al personal sanitari.
160507-Refereix simptomes
incontrolables al professional
sanitari

160508-Utilitza els recursos
disponibles

160509-Reconeix els simptomes
associats al dolor
160511-Refereix dolor controlat
160528-manté visites amb el
professional sanitari

184302-Signes i simptomes del
dolor

184303-Estrategies per controlar el
dolor

184304-Estrategies per manejar el
dolor cronic

184305-Régim de medicacié
prescrita

184306-Us correcte de la
medicacié prescrita

184307- Us correcte de la
medicacié sense prescripcié
184308- Us segur de la medicaci6
prescrita

184309-Us segur de la medicacié
sense prescripcié

184310-Efectes terapéutics de la
medicacié

184311-Efectes secundaris de la
medicacié

184312-Efectes adversos de la
medicacio.

184313-Interaccions potencials de
la medicacié

184314- Interaccions potencials de
la medicacié amb altres agents
184315-Temes de seguretat
relacionats amb la medicacio
184316-Conservacié adequada de
la medicacié

184317-Eliminacié adequada de la
medicacio

184318-Importancia de seguir el
regim de medicacio
184319-Importancia d’informar al
professionals sanitari de tot la
medicacié actual
184320-Restriccions a I'activitat
184321-Precaucions a l'activitat
184322-Técniques de
posicionament efectiu
184323-Técniques de relaxacio
efectives

184324-Visulaitzaci6 guiada
efectiva

184325-Distracci6 efectiva
184326-Aplicacio efectiva calor/fred
184327-Electroestimulacio
efectives

184328-Técniques de meditacio
efectives

184329-Beneficis del TENS
184330-Beneficis de la hipnosi
184331-Beneficis de la acupuntura
184332-Beneficis de la
bioretroalimentacio
184333-Beneficis del massatge
184334-Beneficis de I'autocontrol
continuo del dolor
184335-Beneficis de la modificacio
de I'estil de vida per reduir el dolor
184336-Beneficis de la perdua de
pes per reduir el dolor
184337-Estrategies pel control
preventiu del dolor

184338-Quan obtenir ajuda d’'un
professional sanitari
184339-Grups d’ajuda disponibles
184340-Recursos comunitaris
disponibles

184341-Fonts acreditades
d’informacio

210204-Durada
dels episodis de
dolor
210221-Fregar
I'area afectada
210217-Gemecs i
crits

210206-
Expressions
facials de dolor
210208-Inquietud
210222-Agitacio
210223-Irritabilitat
210224-Ganyotes
de dolor
210225-Llagrimes
210226-Diaforesi
210218-Ritme
210219-Focus
limitat
210209-Tensioé
muscular
210215-Perdua
de gana
210227-Nausees
210228-
Intolerancia als
aliments

210210-
Frecuencia
respiratoria
210211-
Frecuencia
cardiaca apical
210220-
Frecuencia el pols
radial
210212-Pressi6
arterial
210214-Sudoraci6

regularment

301603-Control dels efectes
secundaris de la medicaci6
301604-Accions realitzades per
alleugerir el dolor
301605-Accions realitzades per
proporcionar comoditat
301606-Informacio
proporcionada per manejar I'iis
de la medicacio
301607-Consideracio de les
preferéncies personals
301608-Informacio
proporcionada sobre les opcions
per manejar el dolor
301609-Maneig del dolor
compatible amb les creences
culturals

301610-Abordatges preventius
utilitzats per al maneig del dolor
301611-Informacio
proporcionada sobre restriccions
en l'activitat

301612-Informacio
proporcionada sobre
I'alleugeriment del dolor
301613-Informacié
proporcionada sobre el maneig
del dolor després de l'alta
301614-Derivacio a grup d’ajuda
301615-Els professionals
sanitaris treballen com un equip
per manejar el dolor
301616-Derivacit a
professionals sanitaris per
manejar el dolor, si és necessari.
301617-Gestions de seguretat
tractades amb I'is de medicacié
per al dolor.

D: Definici6; I: Indicadors. Cada indicadors puntua de 1 a 5 en una escala Likert.

Font: Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), 2018.
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3.HIPOTESI i OBJECTIUS






Hipotesi

Una intervenci6 acci6 participativa millora la practica infermera en el maneig del dolor

de les persones grans amb deméncia.

Objectiu general

Coneixer la practica infermera en el maneig del dolor de les persones grans amb

demencia implicant a les infermeres a través d'una recerca participativa perque, a

partir d’'una reflexié critica, identifiquin facilitadors i barreres que influeixen en el

maneig del dolor i, proposin i portin a terme accions que permetin millorar la seva

practica i els resultats en el pacient.

Obijectius especifics

1.

Descriure i analitzar el maneig del dolor de les persones grans amb
demeéncia atesos a la Unitat de geriatria d’aguts (UGA), a través de la
documentacio (Article 1).

Conéixer la practica clinica en el maneig del dolor a través de la reflexié de
les infermeres (Article 2).

Identificar els facilitadors i les barreres percebudes per les infermeres
relacionades amb el maneig del dolor en persones grans amb demeéncia
(Article 2).

Promoure una millora en el maneig del dolor de les persones grans amb
demencia, a través d’accions proposades i planificades per les infermeres.
(Article 2).

Conéixer l'opinié de les infermeres sobre les intervencions realitzades i
avaluar la PAR com a metode de recerca i el seu impacte en la millora del
maneig del dolor dels pacients grans amb demencia atesos a una Unitat de

geriatria d’aguts (UGA) (Article 3).
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4. ARTICLES PUBLICATS






4.1. ESTUDI 1. Pain management nursing practice assessment in older adults with

dementia

La mala gestio del dolor en els pacients amb deméncia pot desencadenar o augmentar
trastorns del son, discapacitats funcionals, caigudes, depressié, deteriorament
cognitiu, ansietat, inquietud o depressié. Per tant, és necessari un control efica¢ del
dolor en persones grans amb demencia per intentar disminuir I'impacte del dolor en la
seva salut i benestar. Perqué el dolor es pugui controlar eficagment, s’ha de considerar
com el cinqué signe vital i s’hauria d’avaluar sistematicament en tots els pacients
mitjangant escales validades adaptades a 'estat i les caracteristiques dels pacients. El
procés del maneig del dolor inclou 4 fases (avaluacid, tractament, revaloracio i
registre) que han de formar part dels protocols normalitzats de la gestié del dolor. La
revisio dels registres d'infermeria relacionats amb la gestié del dolor ens permet veure
objectivament quines intervencions infermeres es realitzen, amb quina freqténcia i

com es relacionen les activitats que es porten a terme.

Objectiu: Avaluar la practica infermera en el maneig del dolor en persones grans amb

demeéncia mitjangant registres clinics electronics (RCE).

Metodologia: Estudi descriptiu retrospectiu. Es van revisar els RCE dels pacients
majors de 65 anys, que havien estat atesos a la UGA durant el primer trimestre de
2018 i que, a l'informe d’alta hi constava el diagnostic de deméncia o deteriorament
cognitiu. Per la revisié dels RCE es van tenir en compte les quatre fases del maneig

del dolor.

Minaya-Freire A, Subirana-Casacuberta M, Puigoriol-Juvanteny E and Ramon-
Aribau A. Pain management nursing practice assessment in older adults with
dementia. Nurs Open. 2021; 00:1-9. https://doi.org/10.1002/nop2.880

Factor d’'Impacte (IF) 2019 = 1,363 Q3 (Nursing)
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1 | INTRODUCTION

Abstract

Aim: To assess pain management nursing practice in older adults with dementia
through electronic health records (EHR).

Design: Retrospective study.

Methods: Data were collected from EHR related to pain management in older adults
with dementia treated at the Acute Geriatrics Unit {AGU) of a university hospital in
early 2018.

Results: EHR related to the pain of 111 patients were reviewed. Pain intensity was
assessed at admission in 88% of patients and a median of 1.9 times per day of stay.
A disproportionate number of the assessments (39%) occurred during the late shift.
A median of 1 drug per day was administered. Pain was recorded in 28% of patients’
care plans, and non-pharmacological interventions were recorded in 12%.

In conclusion, exist variability in pain management nursing practice in older adults with
dementia. Admission diagnosis correlated with the analgesic administration schedule,
the number of drugs administered and the number of pain nursing annotations.

KEYWORDS
acute care, comfort, dementia, nurses, nursing care, pain management

25%-76% in people living in the community and as high as 83%-
93% in people living in nursing homes (Sdez-Lépez et al., 2015),

Pain and dementia are two health problems linked to ageing and
two of the main causes of the reduction in gquality of life in older
people. Pain in older people tends to be chronic and mainly os-
teoarticular, although of mixed origin (Sirsch et al,, 2015). The
prevalence of chronic pain in older people in Spain is estimated at

due in part to the difficulty of evaluating and treating pain in
the older population. This prevalence is similar to that of older
people with dementia elsewhere in Europe (Achterberg et al.,
2013, 2020; Corbett et al., 2014; Kruschinski et al., 2016}, in
Canada (Lynch, 2011} and in the United States {Patel et al., 2013).
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Managing pain in older people with dementia is complex, because
their ability to recognize and express pain may be affected (Alvaro
Gonzalez, 2010) and because pain sometimes manifests through
behaviours that can be misinterpreted or overlooked as signs of
pain (Karlsson et al,, 2015). Pain can unleash or increase neuropsy-
chiatric symptoms such as agitation, restlessness and depression
(Regier & Gitlin, 2018). Frequently nurses associate these symp-
toms more with dementia than with pain, and consequently, pa-
tients are treated with antipsychotics instead of with analgesics
{Corbett et al., 2014; Gilmore-Bykovskyi & Bowers, 2013; Regier &
Gitlin, 2018). The poor pain management in people with cognitive
decline is associated with sleep disorders, functional disabilities,
falls, depression, cognitive impairment, anxiety, restlessness, de-
creased physical activity, isolation, polypharmacy and malnutrition
{Eiche & Schache, 2016: Kruschinski et al., 2016; Montoro-Lorite &
Canalias-Reverter, 2015; Saez-Lopez et al,, 2015; Schofield, 2018).
Therefore, effective pain monitoring is needed in older people
with dementia to try to lessen pain's impact on their health and
well-being.

2 | BACKGROUND
For pain to be monitored effectively, it should be considered as the
fifth vital sign and should be assessed systematically in all patients
using validated scales adapted to patients' state and characteristics.
In 1996, The American Pain Society (APS) declared pain as “the 5th
vital sign" with the objective to improve pain treatment and therefore
it must be evaluated alongside the other four vital signs (blood pres-
sure, heart rate, temperature and respiratory rate). Since then, many
pain management protocols have been based on this assertion and
have included pain assessment in routine monitoring of vital signs,
using different approaches to pain assessment (Scher et al.,, 2018).
Despite this statement, which it has not had the expected impact
on clinical practice, besides frequently, some professionals are not
trained to assess and treat pain properly (Morone & Weiner, 2013).
According to the hierarchy of pain assessment techniques of
Pasero and McCaffery (2011), pain assessment in patients with de-
mentia should begin with a direct question about the presence and
intensity of pain, because in mild to moderate states of dementia,
person is able to describe and quantify his or her pain using sim-
ple scales such as the Numeric Rating Scale (NRS), the visual analog
scale or the faces rating scale (Achterberg et al., 2013, 2020; Herr
et al., 2011; Schofield, 2018). When these scales are used in patients
with dementia, questions must be adapted to the level of cognitive
decline, and sufficient time must be provided for the patient to
process the question and formulate a response. It is also import-
ant to have the help of the caregivers (Herr et al., 2011; Sdez-Lopez
et al,, 2015). In non-communicative patients, behavioural observa-
tion is recommended using scales such as Pain Assessment Checklist
for Seniors with Limited Ability to Communicate (PACSLAC), Pain
Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) or DOLOPLUS 2 (Coca
& Abeldano Zuniga, 2020; Fry & Elliott, 2018; Herr et al., 2011;
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Montoro-Lorite & Canalias-Reverter, 2015, 2018: Schofield, 2018;
Tsai et al., 2018). In a recent publication (Herr et al., 2019), the first
step in the hierarchy is the assessment of the causes of potential
pain, such as musculoskeletal or neurological problems. Once pain is
detected, it is necessary to establish treatment using individualized,
patient-centred pharmacological and non-pharmacological inter-
ventions (Registered Nurses' Association of Ontario (RNAQ), 2013).
Pharmacological therapy in older patients should aim to relieve pain
and promote autonomy and functionality. The older population with
dementia presents comorbidity and polypharmacy, which makes
pharmacological treatment difficult due to the risk of drug inter-
ventions and greater risk of adverse effects (American Geriatrics
Society, 2015 Beers Criteria Update Expert Panel, 2015; Eiche &
Schache, 2016; Saez-Lépez et al., 2015). Non-pharmacological ther-
apies are often used to enhance and/or supplement drug treatment
(Registered Nurses' Association of Ontario (RNAQ), 2013), and they
need to be given by trained and experienced professionals, such as
nurses, who are oriented to providing comfort (Kolcaba, 2003). In
people with dementia, non-pharmacological therapies require more
follow-up (Achterberg et al., 2020; Schuler, 2019; Tick et al., 2018).

After treatment, pain must be reassessed and recorded in pa-
tient’s health records. Entire pain management process must be
clearly recorded so that pain can be monitored and patient’s re-
sponse to interventions can be evaluated (Montoro-Lorite &
Canalias-Reverter, 2018; Registered Nurses’ Association of Ontario
(RNAOQ), 2013). Documentation should be systematic, standard-
ized and accessible to all professionals (Montoro-Lorite & Canalias-
Reverter, 2018). Proper documentation makes it possible to
formalize the process of pain assessment. It is essential for providing
individualized care and ensuring the continuity of care, from a legal
and a professional perspective (Herr & Garand, 2001), Moreover, it
favours patient-centred care.

In recent years, progress has been made in managing pain for
patients with dementia. Numerous studies have evaluated PAINAD
scale in different care settings {Fry et al., 2017: Goebel et al., 2019),
reviewed pharmacological and non-pharmacological treatments
for pain (Schuler, 2019), and updated protocols and guidelines for
pain management in older people with dementia (Herr et al., 2019;
Schofield, 2018; Whitlock et al., 2017).

However, there are few studies focussed on nursing records
about pain and pain management, and most of these deal with
oncological pain (Song et al,, 2015) or postsurgical pain (Erden
et al,, 2017; Heikkila et al., 2016). A recent study reviewed records
related to episodes of pain of nursing home residents with dementia
in Australia (Andrews et al., 2019), but as far as we know, no study
has focussed on records related to older patients' pain treated in
an Acute Geriatrics Unit (AGU) from the perspective of pain as
the fifth vital sign. Reviewing nursing records related to pain man-
agement enables us to view objectively what interventions nurses
carried out, with what frequency and in connection to what other
activities.

This study is part of a broader mixed-methods study that aims
to improve nursing practice in the pain management of patients
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with dementia treated in an AGU. This article presents the pre-
intervention phase results. The aim of this study is to assess pain
management nursing practice in older adults with dementia through
electronic health records (EHR).

2.1 | Research question

The research questions were as follows: a) How and with what fre-
quency do AGU nurses assess pain in patients with dementia? b)
How do they treat patients' pain? ¢) Do nurses reassess pain in pa-
tients with dementia? d) What factors influence pain management
nursing practice?

3 | METHODS
3.1 | Design, settings and participants

Retrospective descriptive study based on clinical practice nursing
records (EHR) in the pain management of patients with demen-
tia admitted to the AGU of a university hospital in the province of
Barcelena (Spain). We reviewed EHR of patients age 265 with a de-
mentia diagnosis {noted in the patient's discharge report), released
from the AGU from January-March 2018. AGU is a specialized geri-
atric patient care unit that includes all patients aged 285 years and/
or with cognitive impairment and/or with advanced chronic condi-
tions and/or who are institutionalized. It consists of 24 beds and a
staff of 18 Registered Nurses divided into three shifts and a ratio of
one nurse for 12 patients.

TABLE 1 Description of pain variables

Baseline pain intensity

Maximum pain during stay

Number of pain assessments per day

Pain intensity scale used during stay

Number of drugs given per day

Care plan diagnosis

Non-pharmacological interventions
Number of pain assessments>3

Percentage of nursing annotations
that mentioned pain
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3.2 | Data Collection

For data collection, a tool consisting of two sections was designed.
The first section corresponded to the sociodemographic and clinical
data of the patients: age, gender. length of stay (days), functional
status, reason for hospitalization, surgical procedure, death, type
of dementia, stage of dementia, presence of delirium during admis-
sion, analgesic administration schedule (fixed, on demand or none)
and type of analgesic prescribed. We analysed the assessments for
the presence of delirium (Confusion Assessment Method, CAM) and
the degree of functionality (Barthel Index, Bl). These data were ex-
tracted from the medical history (discharge report), the drug pre-
scription registry and the nurse evaluation records.

A second section, where all pain-related variables were de-
scribed in Table 1, was collected. For the pain variables collection,
the different phases of pain management were taken into account:
evaluation, treatment, re-evaluation and record keeping.

To guarantee the validity and reliability of the data, the research
team established a protocol for data collection that included the
definition of the variables and the way in which they would be col-
lected. We studied clinical variables for pain intensity according to
the NRS or PAINAD (the two scales used in the hospital to assess
pain in adults) and the timing and frequency with which nurses as-
sessed pain. NRS is a unidimensional tool. Asks persons to rate their
pain from 0-10 and it is scored 0-10 with the anchors of 0 being “no
pain* and 10 being "pain as bad as it can be." PAINAD is an obser-
vational behavioural tool used in elderly with cognitive impairment.
It consists of 5 items: breathing, facial expression, body language,
negative vocalizations and consolability. Each item is rated on a scale
of 0-2 for a total score from O (no pain)-10 (severe pain); score 1 or

Pahv;luo recorded during the first 24 hr of stay

Numeric value from 0-10

{11 means “not ratable” and was counted as "not
assessed”)

Numeric value from 0-10 (the highest value recorded
during the patient's stay). Value 11 was considered
invalid

The total number of pain assessments recorded per day

Numeric Rating Score (NRS) or Pain Assessment In
Advanced Dementia (PAINAD) or both

Total number of doses of analgesics administered per
day

If pain appeared in the care plan as a diagnosis or
potential complication

Record of non-pharmacological Interventions in the
care plan

Extent to which pain intensity >3 was reassessed
during the same shift

We reviewed all nursing annotations for the patient’s
stay and counted how many specifically mentioned
the presence or absence of pain. We excluded those
that spoke of the presence or absence of unspecified
discomfort
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2 indicates some pain. In order to obtain information on pain vari-
ables, the registry of clinical variables registry, drug administration
register, nursing clinical annotations and the patients' care plan were
consulted.

We reviewed all patient care documentation about each shift
over the each patient's entire length of stay, Sociodemographic
data and pain variables recorded in the clinical data were analysed
in an automated mode. The variables related to the prescription
and administration of drugs and the nurses’ clinical annotations
were reviewed manually by the first author. There is no automated
system for classifying clinical annotations. Nurses are not provided
with a registration system with pre-existing fields, they evaluate
patient pain and records pain intensity in clinical variables section.
Then, they plan the care based on the result of pain evaluation and
adjusted according to the needs detected in the nursing evalua-
tion. In our AGU, according to the multidisciplinary pain protecol,
pain intensity should be assessed at least once per day (late shift)
and assessment frequency should be increased if pain is detected.

3.3 | Data Analysis

We conducted a descriptive analysis of the sample. Categorical var-
iables were expressed in frequencies and percentages. Quantitative
variables were presented in means and standard deviation (SD) for
those with a normal distribution and median and inter-quartile
range (IQR) for those with a non-normal distribution. For the bivari-
ate analysis, we used a chi-square test (Fisher's exact test) to ana-
lyse the relationship between two categorical variables. To analyse
the relationship between a categorical variable and a quantitative
variable, we used the non-parametric Mann-Whitney U test (when
the categorical variable had two categories) and Kruskal-Wallis
test (when the categorical variable had more than two categories).
Finally, to analyse the correlation between two quantitative vari-
ables, we used Spearman's correlation coefficient. For the entire
statistical analysis, a confidence level of 95% was assumed (p <.05).

3.4 | Ethics

The study was approved by the Ethics Committee for Clinical
Research of the Osona Foundation for Health Research and
Education. The researchers were employed at the AGU and used
their passwords codes to access EHR. Once the data were extracted,
we unlinked it from patient information so that patients could not
be identified. Only the research team was allowed to use the data
entirely for scientific ends.

4 | RESULTS

During the first trimester of 2018, 284 patients were discharged from
the AGU. Clinical records showed that 111 (39%) of these patients
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had a diagnosis of dementia in their medical report (inclusion crite-
rion), and therefore, these patients were included in the study.

The 111 patients reviewed (Table 2) had a mean age of 87 (SD 5.1)
years and 56% were women, They were hospitalized for a median of
6.0 days.

TABLE 2 Description of the sociodemographic and clinical
profile of patients (n = 111)

Variables n (%)
Gender (Female) 62 (55.9%)
Age, mean {SD) 87.0(5.1)
Length of stay (days), median {IQR) 6.0(4.0-8.0)
Barthel index, median {IQR) 50(38.8-75.0)
Reason for admission
Infection (respiratory, urinary or abdominal} 67 (60.4%)
Fracture/Osteoarticular Problem 12 (10.8%)
Cardiovascular Problem 22 (19.8%)
Respliratory Problem 8(7.2%)
Other 2(1.8%)
Surgical Procedure (yes) 6 (5.4%)
Death (yes) 8(7.2%)
Type of dementia
Cognitive decline of unknown type 52 (46.8%)
Alzheimer 31 (27.9%)
Mixed 10 (9.0%)
Vascular Dementia 10 (2.0%)
Parkinson's 4 (3.6%)
Degenerative 2(1.8%)
Alzheimer’s or Lewy Body Dementia 2(1.8%)
Dementia stage
Mild 25 (22.5%)
Mild-Moderate 6 (5.2%)
Moderate 31 (27.9%)
Moderate-Severe 11 (9.9%)
Severe 25 (22.5%)
Not given 13 (11.7%)
Delirium (yes) 84 (75.7%)
Analgesic administration schedule
Fixed 32(30.2%)
As needed 74 (69.8%)
No prescription 5 (4.5%)
Prescribed Drugs (on demand or fixed)
Paracetamol 106 (95.5%)
Dipyrone 31 (27.9%)
Morphine chicride 24 (21.6%)
Dexketoprofen 6 (5.4%)
Tramadol 7 (6.3%)
Oxycodone 2 (1.8%)
Other (including comfort guidelines) 16 (14.4%)
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Table 3 shows results related to pain management. The inten-
sity of baseline pain was evaluated in 88% of patients. Pain in-
tensity was assessed a median of 1.9 times per day of stay, and
proportionally more of these assessments were made during the
late shift {39%).

TABLE 3 Pain Management Results (n = 111)

Variables n(%)
Baseline pain 1t 98 (88.3%)
Baseline pain intensity (n = 98)
No Pain (NRS/PAINAD=0) 92 (93.9%)
Mild (NRS/PAINAD=1-3) 61(6.1%)
Moderate (NRS/PAINAD=4-6) 01{0.0%)
Intense (NRS/PAINAD >6) 0(0.0%)
Pain intensity scale used during stay {n = 110)
NRS only 26(23.6%)
PAINAD only 4(3.7%)
Both scales 80(72.7%)
Maximum pain during stay, NRS (n = 104)*
No Pain (NRS=0) 73({70.2%)
Mild (NRS=1-3) 27 (26.0%)
Moderate {(NRS=4-6) 2(1.9%)
Intense (NRS>6) 2{1.9%)
Maximum pain during the stay, PAINAD (n = 84)
No Pain (PAINAD=0) 45(53.5%)
Miid (PAINAD=1-3) 34 (40.5%)
Moderate (PAINAD=4-6) 4(4.8%)
Severe (PAINAD >6) 1(1.2%)
Number of pain assessments per day, median 19{1.5-23)
{IQR)
% of assessments per shift, mean (SD)
Early 26.4(13.5)
Late 39.9(16.5)
Night 33.8(14.7)
Number of administrations per day, median (IQR) 0.8(0.14-2.11)
Care plan
Potential complication 32(28.8%)
Diagnosis of acute pain 1(09%)
Not given 78(70.3%)
Non-pharmacological interventions recorded
Cold application 9 {8.1%)
Position change 1{0.9%)
End-of-life care 3{2.7%)
Not given 98 (88.3%)
% of nursing annotations about pain, median 185
{IQR) {10.8-30.0)
Number of pain assessments>3 11 {0.8%)
Number of pain reassessments>3 5(45.5%)

"The value 11 has been excluded,
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A median of 1 drug per day were administered. Pain figured as a
potential complication or as diagnosis of acute pain in 28% of nursing
care plans and 12% included a record of non-pharmacological inter-
ventions (cold packs, changing positions and/or end-of-life comfort
care provided at the end of life). We reviewed 2,344 annotations
written in free text in patients’ nursing records, of which in 592
(25.2%) nurses referred to pain. The mean percentage of nursing an-
notations that mentioned pain was 23.8 (SD 19.7).

Table 4 shows relationships between pain variables. There are
several significant relationships between the number of drugs ad-
ministered per day, gender, reason for admission, surgical procedure
and the type of analgesic prescription. Patients received more drugs
if they were female, if they were admitted with a diagnosis of frac-
ture or osteoarticular problem, if they underwent a surgical proce-
dure, if they died and if they had a fixed analgesic administration
schedule. Women made up 66.7% of patients undergoing surgical
procedure, 50% of deaths and 75% of those admitted for a facture
or an osteoarticular problem. Of those that had a fixed analgesic pre-
scription, 78% were women (data not shown in table}.

According to Spearman’s correlation coefficient, there is an asso-
ciation between the maximum pain intensity according to the NRS,
the number of drugs administered (p = .399; p <.001) and the per-
centage of nursing annotations about pain (p = .509; p <.001). The
greater the pain intensity according to the NRS, the greater the num-
ber of drugs administered and the greater number of annotations
about pain in the patient's nursing records (data not shown in the
table). We did not find statistically significant relationship between
maximum pain intensity according to PAINAD and the number of
drugs administered per day or the percentage of nursing annotations
about a patient mentioning pain.

Percentage of nursing annotations about pain was higher when
the admission diagnosis was fracture or osteoarticular problem or
when the patient had undergone surgery during hospitalization.

5 | DISCUSSION

Patients treated at the AGU during the study period were patients
with a high mean age who needed help to perform basic activities of
daily life and most were admitted because of an infection. Therefore,
they represented a profile of patient likely to suffer from chronic
pain (Achterberg et al., 2013, 2020; Corbett et al., 2014; Kruschinski
et al., 2016; Lynch, 2011; Patel et al,, 2013; Saez-Lopez et al,, 2015;
Sirsch et al., 2015). Moreover, patients were likely to be suffering
from acute pain linked to the health problem that motived admission
to the AGU,

According to study results, the nurses of the AGU assessed
the baseline pain of 88% of patients when they were admitted
to the unit and reassessed a median of 1.9 times per day during
their hospital stay, with a greater frequency during the late
shift. These results contrast with those obtained by Andrews
et al., (2019), which revealed that nurses asked about pain in only
2% of patients with dementia in a nursing home. Perhaps this is
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TABLE 4 Relationship between sociodemographic and clinical variables in pain management

Analgesic prescription  Pain assessments Number of drugs Percent of nursing
if necessary per day, median given per day, annotations that mention
n=111  n(%) (IQR) median (IQR) pain, median (IQR)
Gender
Male 49 39{84.8) 1.9(1.6-24) 0.4{0-1) 16.7 (8.6-27)
Female 62 35(58.3) 1.8(1.4-2.2) 1.4{0.4-2.7) 20.5(13.1-35.9)
P-value .003* .263 <.001* .087
Reason for admission
Infection 67 53(82.8) 1.8(1.4-21) 0.8(0.1-1.7) 17.1 (10.8-25)
Fracture/Osteoarticular 12 0{0.0) 2.2(1.9-2.5) 4.8(3.3-5.5) 466.8(50.8-80.5)
problem
Cardiovascular problem 22 14 (66.7) 2.0(1.7-2.4) 0.7{0-2.4) 21.8(9.8-31.8)
Respiratory problem 8 6(85.7) 1.8(1.5-2.1) 0.3 (0-0.6) 16.7 (9.6-25.6)
Other 2 1(50) 1.6(1.5-) 21.1(0-) 21.7(0-)
P-value <.001* 145 <.001" .001*
Surgical procedure
No 105 73(73.0) 1.9{1.5-2.2) 0.7{0.1-1.9) 18.5(10.7-28.6)
Yes 6 1{16.7) 2.2(1.7-2.7) 4.8(3.2-54) 64.1(34.9-84.7)
P-value 009" 123 .003* .005*
Death
No 103 69 (70.4) 1.9(1.5-2.3) 07{0.1-2.0) 18.8(11.1-30)
Yes 8 5(62.5) 2.0(1.8-2.3) 1.6{0.7-2.9) 11.8(1.9-30.4)
P-value 695 500 099 .302
Analgesic administration schedule
Fixed 32 2.0(1.8-2.4) 2.8(1.8-44) 19.5(10.2-60.2)
As needed 74 1.8(1.4-21) 0.3(0-1) 18.5(11-28)
P-value = 053 <.001* 266
*P-value<0.05

due to the differences between care organization in acute setting
and nursing homes (e.g. patient/nurse ratio or constant monitor-
ing). However, our results are similar to those reported by Song
et al., (2015) for cancer patients in hospital setting. These differ-
ences may be due to the fact that in an acute setting, vital signs
assessment - including measuring pain as the fifth vital sign - is
standard nursing procedure. Even so, the AGU’s person-centred
care model treats pain as a geriatric syndrome and defines patient
comfort as the aim of nursing care. In this context, the fact that
nurses did not assess pain with the same frequency during the
various shifts may indicate that pain management in the unit is less
than optimal and that probably not all nurses consider the need
of pain assessment in patient with dementia. The pain protocol
should be revised to base nursing care on the available evidence.
Several authors report that nurses lack knowledge of how to man-
age pain in patients with dementia and that they need continuing
education (Achterberg et al,, 2013; De Witt Jansen et al,, 2017a,
2017b; Lichtner et al., 2016; Schofield, 2018). This suggests that
the variability in practice discovered in our study may be due to
lack of training.
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Nurses used the validated NRS (self-report) and/or PAINAD (ob-
servational) scales for pain intensity assessment (using both scales in
72% of patients). According to best practice guidelines {Registered
Nurses' Association of Ontario (RNAO), 2013). it is important to use
the same tool to be able to assess the presence and intensity of pain
precisely and to evaluate the patient’s response to interventions.
The use of both scales might be attributable to the presence of de-
lirium during admission {76% according to the CAM scale) and the
capacity of the patient with neuropsychiatric symptoms to report
pain feeling. These facts could explain why nurses adapted the scale
to the patient, Goebel et al,, (2019) endorse the use of the PAINAD
scale in patients with delirium.

Only for 12% of patients were non-pharmacological interven-
tions listed in care plan, although that does not necessarily mean
that such interventions did not occur. In older patients with demen-
tia - a patient profile in which the ability to treat with drugs is limited
- the tailored use of non-pharmacological therapies can relieve or
prevent pain and decrease drug use. It would therefore be desirable
to improve the recording of such interventions in order to assess
their effectiveness and ensure continuity of care between shifts,
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Strikingly, patients that had no pain or little pain when they were
admitted to the AGU, but some patients had moderate or intense
pain at some time during their stay. This finding pointed out the need
for further analysis about factors that affect optimal pain manage-
ment in our unit. In addition, only 45% of pain values greater than 3
led to the patient being reassessed during the same shift, meaning
that nurses did not follow up on interventions they performed for
pain management and they did not develop an individualized care
plan that would take into account successful interventions or possi-
ble adverse effects.

In the EHR we reviewed, there was no evidence of a compre-
hensive pain assessment that identified the location, type and
characteristics of pain. Only in some cases was the location of pain
documented in the nursing annotations that were written in free
text, These data are comparable to claims by Dowding et al., (2016)
and Lichtner et al., (2016) that pain-related documentation is frag-
mented, inaccessible and poorly organized and does not provide
enough information to enable professionals to carry out effective
pain management. Recording all the interventions performed by the
nurse in patient's nursing record is an arduous, time-consuming task,
When annotations are written in free text without a specific struc-
ture, they are difficult to review. Currently, there are automated
systems that make possible to classify annotations in clinical nurs-
ing records by topic. Using such system could reduce nurses' time
need for recording patients' clinical course. Such system could also
be useful for extracting data for research (Moen et al., 2018, 2020).

According to our analysis, the reason for hospital admission in-
fluenced the type of prescription, the number of drugs per day that
were administered and the number of nursing annotations that
mentioned the absence or presence of pain. According to Lichtner
et al., (2016), the reason for admission influences professionals’ ex-
pectations about pain and how it should be treated. A surgical patient
is expected to have more pain and therefore pain in such patients
tends to be treated routinely and almost exclusively with drugs ac-
cording to a fixed schedule, contrasting with patients who are ad-
mitted for other reasons, such as infection (Sampson et al., 2015).
Additionally, when the patient was at the end of life, nurses admin-
istered fixed pain treatment without questioning the presence of
pain, which is consistent with a report by Gilmore-Bykovskyi and
Bowers (2013), At the same time, the percentage of female patients
who were prescribed analgesics was higher, and they also received
more drugs than men. This finding might be explained by the fact
that women have traditionally been considered more fragile and less
pain-tolerant than men or by the fact that most of the nurses in our
unit are women. The issue of gender should be investigated further
due to their probably impact on pain interventions.

When patients reported more pain {(NRS), more drugs were given
and more nursing annotations mentioned pain were recorded. This did
not accur when pain was identified through observation (PAINAD),
even though PAINAD assessments showed that 47% of patients had
pain, in contrast to only 30% of patients who reported pain on the
NRS. According to Gilmore-Bykovskyi and Bowers (2013), in patients
with dementia and difficulties reporting their pain and speaking up for
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themselves, pain treatment can be delayed. This could explain our find-
ings: nurses administered more drugs and pay more attention to pain
when patients were able to report pain feeling and request painkillers.

Pain has a very negative impact on health and well-being of the
person with dementia, so it is necessary to systematize pain man-
agement, based on the best available evidence to avoid variability in
nurse practice and to be able to provide safe, high-quality care, For
that, it is essential that pain be considered the fifth constant.

5.1 | Limitations

Data for some variable were collected manually from several infor-
mation systems and by the first author, This task was very labori-
ous, despite the apparently small sample size (n = 111), given that
it covered a wide range of types of information, including clinical
variables, annotations about the prescription and administration of
drugs, clinical nursing annotations and patient care plans. When re-
viewing clinical annotations, it would have been very useful to have
an automated system capable of classifying them by headers {Moen
et al., 2018, 2020), making it possible to extract the information in
2 more systematic way. Even so, we tried to include all records and
annotations relevant to pain and were consistent in our techniques
for collecting data.

On the other hand, this study report results of a single AGU and
centre, and this limits generalizability.

6 | CONCLUSION

The main conclusion is the variability in nursing practice in pain
management of older people with dementia, which sure impact on
nursing care quality and safety. Probably pain it is not considered by
nurses the fifth constant in this population. The reasen for admission
and gender influenced the prescription of analgesics and the number
of drugs administered. Additionally, more drugs were administered
and nurses wrote more annotations about pain when patients self-
reported higher intensity pain (NRS), but not when nurses observed
higher intensity pain (PAINAD).

Given these outcomes, it is important to study in depth how pain
scales are used to measure pain, and their frequency (taking into ac-
count that it should be considered fifth constant and measured with
the same frequency as the rest of vital signs) and their impact on
subsequent decision-making. It is also important to analyse barriers
and facilitators that influence pain management in patients with de-
mentia from the perspective of nurses and try to find practical, tai-
lored solutions for the acute geriatric setting in order to guaranteed
patients’ well-being.
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4.2. ESTUDI 2. Facilitators, Barriers, and Solutions in Pain Management for Older

Adults with Dementia

L’avaluacio del dolor en les persones grans amb demeéncia presenta més dificultat
degut a que les lesions de les deméncies alteren la capacitat de la persona per
reconéixer i expressar el dolor i a que sovint, el dolor es manifesta a través de canvis
de comportament que els professionals poden malinterpretar o no s’identifiquen com a
indicadors de dolor. En aquest estudi, es posa en valor el coneixement, I'experiéncia, i
opinions de les infermeres. Es va demanar a les infermeres que proposessin, des de
un perspectiva critica i reflexiva, accions de millora adaptades al seu context i als

recursos disponibles.

Objectiu: Reflexionar sobre la practica infermera i identificar facilitadors i barreres en el

maneig del dolor de les persones grans amb demeéncia i proposar accions de millora.

Metodologia: Estudi qualitatiu de tipus Recerca-Accio-Participacié (PAR) segons el
model proposat per Kemmis & McTaggart. La poblacié d’estudi van ser les infermeres
de la Unitat de Geriatria d’Aguts (UGA) de I'Hospital Universitari de Vic amb = 1 any
d’experiéncia. Per generar les dades es van utilitzar un glestionari amb preguntes
obertes i 3 grups focals. Es va dur a terme un analisi narratiu del contingut centrat en
la descripci6 i analisi de la informaci6 expressada de forma directa per les participants i
amb un enfocament teodric-metodologic relacionat amb el marc teodric i amb els
objectius d'estudi i la metodologia. Per a cada fase es van redactar informes a que van

ser validats per les participants.

Minaya-Freire, A,Ramon-Aribau,A, Pou-Pujol,G, Fajula-Bonet,M and Subirana-
Casacuberta, M. Facilitators, Barriers, and Solutions in Pain Management for Older
Adults with Dementia. Pain Management Nursing. 2020:21(6):495-
501.https://doi.org/10.1016/].pomn.2020.03.003

Factor d’Impacte (IF) 2019 = 1,595 Q2 (Nursing)
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Background: Although qualitative studies have been conducted to identify barriers and facilitators that
influence the pain management of older adults with dementia, as far as we know, only a very recent
study {Andrews et al, 2019) has used participatory action research (PAR) as a methodology for studying
pain management. [t allows nurses to examine and improve their practice based on their realities and
within their context.

Aim: To reflect on nursing practice and identify facilitators and barriers in the management of pain in
older adults with dementia and to propose actions for improvement.

Design: We used qualitative participatory action research.

Participants/Settings: Ten nurses from the genatnic acute care unit of a umiversity hospital in Spain were
recruited through convenience sampling.

Metheds: Data were generated through a written questionnaire and three focus groups.

Results: One of the main facilitators the participants identified was professional experience. The main
barriers they identified were lack of knowledge and skills and lack of time. The participants proposed
two main improvements: (1) a training program consisting of three courses (pain evaluation and
management, dementia and pain, and pharmacology} and (2) the creation of a specific register for nurses
to record patients’ pain.

Conclusions: Involving nurses directly in research on their practices can result in precise proposals for
improvements based on their needs and onented toward improving the quality of care. Moreover, our
results confirm previous findings in other countries

© 2020 American Society for Pain Management Nursing. Published by Elsevier Inc. All rights reserved.

People over 60 years old account for almost 13% of the world's
total population. An estimated 46.8 million people live with de-
mentia worldwide, and their numbers are expected to increase
(World Alzheimer Report, 2015). Increased life expectancy leads to
an increase in age-related disorders, such as pain. It is estimated
that in Span, the prevalence of chronic pain in older people 1s 25%-
75% for people living in the community and 83%-93% for people
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living in nursing homes {Saez Lopez et al., 2015). It is difficult to
estimate the prevalence of pain in older people with dementia, as
they are often excluded from studies due to the difficulty of both
assessing and treating pain in these patients. In addition, the few
studies that exist are conducted with nstitutionalized patients.
Patients admitted to an acute-care hospital—and especially those
admitted to an Acute Genatric Unit (AGU)—are rarely studied.
The assessment of pain in people with dementia is complex,
because it is conditioned by the patient’s ability to recognize and
express pain (Alvaro Gonzalez, 2010) and because it often manifests
itself through behavioral changes that professionals may misin-
terpret or fail to identify as indicators of pain {Karlsson et al, 2015).
Pain can trigger or increase neuropsychiatric symptoms such as

1524-9042(0 2020 American Society for Pain Management Nursing. Published by Elsevier Inc. All rights reserved.
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agitation, restlessness, and depression (Regier & Gitlin, 2018) that
are more associated with dementia than the presence of pain.
Consequently, treatment focuses on behavioral control rather than
pain management (Gilmore-Bykovskyi & Bowers, 2013; Kovach,
et al, 2000; Regier & Githn, 2018). In addition, these patients
often have multiple pathologies and are polymedicated, a situation
that conditions the treatment because of possible side effects and
drug interactions (Eiche & Schache, 2016; Saez Lopez et al,, 2015).

Nurses play a key role in pain management, including detection,
monitoring, record-keeping, treatment through pharmacological
and nonpharmacological methods, monitoring the results of in-
terventions, and anticipating possible side effects (Montoro-Lorite
& Canalias-Reverter, 2015; Registered Nurses Association of
Ontario, 2013).

In this research, we place value on the knowledge, experience,
and opinions of nurses. We asked nurses to adopt a critical
perspective so that they could propose improvements adapted to
their context and to the resources available.

A range of studies have examined what facilitates pain man-
agement. Some authors indicate that the stability of the team and
collaboration within the team and are important facilitators. The
stability of the team allows greater knowledge of patients’ condi-
tions and routines, facilitates the detection of changes, and ensures
the continuity of care (De Witt Jansen et al, 2017a; Karlsson et al.,
2015; Monroe et al, 2015). Positive relationships among pro-
fessionals motivate knowledge-sharing and lead to better patient
outcomes and greater job satisfaction for professionals (De Witt
Jansen, et al,, 2017a,b).

Other research describes the barriers that make it difficult to
manage pain optimally, These barriers are related to the patient
(difficulty assessing pain in patients with cognitive impairment,
dementia, or reluctance to take medications due to side effects) or
to the organizational system of health facilities, especially in the
acute setting, where lack of time, the number of patients per unit,
and shift work hinder the pain management process. The patient in
the acute-care hospital is cared for by many different people during
the day, which limits the continuity of care and the establishment
of trust (often necessary for a patient to report pain) (Colker et al,
2010, 2008; Karlsson et al., 2015; Lichtner et al, 2016; Monroe
et al, 2015).

Another set of studies examines barriers related to professionals
and their expectations regarding pain, Surgical patients are ex-
pected to have pain, and their pain tends to be treated as a matter of
routine and almost always exclusively with pharmacological
methods (Gilmore-Bykovskyi & Bowers, 2013; Lichtner et al., 2016).
But nonsurgical patients might not be examined or treated for pain.
Another factor 1s that nurses receive little training in dementia,
which can also affect how they manage pain in patients with de-
mentia (De Witt Jansen et al, 2017a,b).

Although qualitative studies have been conducted to identify
barriers and facilitators that influence the pain management of
older adults with dementia, as far as we know, only a very recent
study (Andrews et al., 2019) has used participatory action research
(PAR) as a methodology for studying pain management. PAR is a
collective, self-reflexive form of research that enables under-
standing and improvement of practice based on real situations
experienced by participants and advocates that those being
researched should be actively involved (Baum, Macdougall, &
Smith, 2006). In this case, it allows nurses to examine and
improve their practice based on their realities and within their
context. The fact that the nurses propose the actions makes it likely
that they can be carried out more easily (Abad, Delgado, & Cabrero,
2010; Bush et al,, 2017).

The purpose of this study was to identfy facilitators, barriers,
and possible improvements in the pain management of older
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patients with dementia who were cared for in an AGU in Spain by
involving nurses in research, with the aim of proposing actions for
improvement.

Method
Design

Qualitative PAR, according to a model introduced by Kemmis &
MecTaggart (1988, 2000), consists of cycles within a spiral, It incudes
four stages: reconnaissance, planning, enacting the plan and
observing how it works, and reflection. This article describes the
results of the first two stages. PAR starts from the premise that
people are able to learn, change, and transform their world, and
that to do so, they must participate actively. Other research shows
that participating in decision-making about changes can promote
teamwork (Abad et al., 2010; Bush et al., 2017, Freire, 2012, Kemmis
& McTaggart, 1988, 2000).

PAR allows participants to reflect on their own practice. It also
makes it possible to address the problem under study through
improvements proposed by the people who are directly involved
(Kemmis & McTaggart, 1988, 2000). Furthermore, it is more likely
that nurses will adopt new practices more easily when they have
helped design them. Finally, PAR improves the relationships among
participating members so that they can share their experiences,
beliefs, and knowledge (Abad et al,, 2010; Bush et al,, 2017).

Setting and Sample

The study population consisted of nurses at the AGU of a uni-
versity hospital in the province of Barcelona (Spain) who had at
least 1 year of experience as a nurse in the hospital. The AGU is a
specialized geriatric patient care unit that was launched in 2013
and includes all patients presented at least one of the following
situacions: aged =85 years, cognitive impairment, advanced
chronic conditions, or who are institutionalized. It consists of 24
beds and a staff of 18 nurses divided into three shifts, and a ratio of
one nurse for 12 patients. Although there were a few younger pa-
tients with dementia at the unit, the average age was 88 years.

Participant Recruitment

We used convenience sampling, inviting all of the nurses from
the AGU to participate in the study, with the goal of achieving a
sample diverse in age, professional experience, and shift. The first
contact with potential participants was made via institutional
email. The email described the study, its objectives, and the nature
of participation and invited the recipient to participate voluntarily.
During recruitment, the principal investigator (PI) visited the AGU
on different days of the week and at different times to answer
questions and encourage the nurses to participate in the study. The
final sample consisted of the 10 nurses who agreed to participate.

Data Collection

In phase 1, the goal was to reflect on nursing practice about pain
management for older adults with dementia to identify facilitators
and barriers. We devised a written questionnaire with open-ended
questions and sent it via email to the participants. The question-
naire contained sociodemographic items (age, sex, experience at
the center and unit, shift, additional traiming in geriatrics, pain, and
dementia) and questions about how participants managed pain in
patients with dementia (Table 1). Our objective in using the ques-
tionnaire was to understand nurses' views of the facilitators and
barriers to pain management, The fact that the questions were
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Table 1
Questionnaire With Open-Ended Questions, Phase |
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1. Can you

how you ¢

ate with patients wath dementia about pain? Do you introduce yourself? What do you say? Do you use the patient’s name? What

language or words do you use to ask them about pain? Is it different from the language you use with people without dementia? What do you ask the patient about pain?
What do you explain about pain? How long do you think the conversation lasts?
2. Do you introduce yourself to the family and caregivers? Whart do you ask them about their family member’s pain? What information do you give them about their family

member's pain?

3. What things do you do for your patients' pain? Is it enough? Do you always do the same things for each patient, or do you individualize your actions based on the patient
and/or the situation? Do you follow a protocol? How do you decide which actions to take?

4. What is your role in managing pain within the team? Do you think the staff works as a team to manage patients' pain? Do you think nurses and physicians work as a
team? Do you think nurses from different shifts work as a team? Do you think nurses and nursing assistants work as a team? On what or whom does the ability to work
as a team depend? What information about pain do you share (either orally or in writing) with other stall members?

5. Do you feel valued within the team in relation to the treatment of pain?

open-ended enabled us to observe what language participants used
to write about pain. An additional objective was to provoke indi-
vidual reflection on the subject. We analyzed the responses and
prepared an imtial report describing the themes that emerged from
the questionnaires. Next we carried out a discussion group to
explore and clanify the different points of view and get a deeper
sense of participants’ knowledge, individually and collectively, by
observing interactions among participants. The guide for the dis-
cussion group was developed from the answers to the question-
naire (Table 2). Nine of the 10 participants attended the phase 1
discussion group.

Our goal in phase 2 was to have the nurses propose ideas for how
to improve pain management in older adults with dementia. For this
phase, we conducted two additional discussion groups. In Phase 2,
we did not use a discussion guide because the conversation was
designed to be more open-ended and participant-directed. Six par-
ticipants attended the first discussion group of phase 2 (the rest were
unable to attend). The session began with the review and approval of
the consensus document from phase 1, in which the facilitators and
barriers emerging from the questionnaires were detailed. The par-
ticipants were divided into two work groups to study the document
and propose actions they thought could improve pain management
for these patients. Later, the two groups discussed their work
together and reached a consensus on the actions that should be
carried out. The research team collected the proposals in a document
that it sent back to all participants by email, The nurses who had not
been able to attend gave their opinions about the decisions made by
their colleagues. Since some disagreement ensued, we decided to
hold another focus group in order to arrive at a greater consensus,
This session had the same structure as the previous one, It was
attended by six participants (three who had attended the previous
session and three whoe had not).

The discussion groups of the two phases were moderated by the
PI (Ph.D. student and postgraduate in geriatrics), who was a nurse
at the hospital. Two observers took notes on nonverbal communi-
cation and interactions between the participants. The discussion
groups were held at meeting rooms in the hospital to facilitate
attendance (since the participants lived in different areas around
the county).

Table 2
Prompts for First Focus Group, Phase |

We scheduled the discussion groups using the Doodle online
scheduling platform. We set the minimum number of participants
at five. The meetings lasted 90 minutes (as agreed ahead of time
with participants). The discussion groups were audiorecorded. Af-
ter each session, the moderator and observers met to share their
perceptions, identify problems, and plan improvements for the
next session.

Data Analysis

The recordings were transcribed verbatim by the PI who
recognized the voices of the participants. Next, the observers
reviewed the transcripts. We conducted a narrative analysis of the
recordings. Qualitative analysis was structured in three phases: (1)
detailed and thorough reading of the data, (2) mixed coding (the-
matic and open) of the data, and (3) regrouping the codes into
subcategories, to be assigned a label with a broader level of
meaning. Once elaborated, the subcategories were grouped into
categories with a broader level of abstraction and from which the
central themes of the study emerge (Miles & Huberman, 1994).

We focused on describing and analyzing the participants’
explicit statements, while keeping in mind the theoretical frame-
work and the study objectives. We wrote a report for each phase,
and these were approved by the participants. Some example quotes
to have been provided for each theme to guarantee scientific rigor
(Lincoln et al, 2011).

Ethical Considerations

Our study received approval from the Clinical Research Ethics
Committee of the Osona Foundation for Health Research and Ed-
ucation. Participants signed an informed consent form for their
voluntary participation in the study, including being recorded. To
maintain confidentiality, we substituted each participant's name
with a numerical code in the documents and meeting transcripts. It
was not possible to offer the participants anonymity because of the
participatory nature of the discussion groups.

1. Do you think we professionals attach enough importance to pain, especially in patients with dementia? Is it important to you?
2. What other aspects do you consider important when you are introducing yourself to/meeting the patient and the family?
3. How do you identify pain in a person with dementia? Are there factors that make it difficult to know if a patient with dementia has pain? What do you do to overcome

these obstacles?

4. What interventions are performed to manage pain? Do they need to be individualized or protocolized? Do you think it's important to inform/educate the famuly? Is pain

evaluared and managed correctly?

5. What is teamwork for you? Whao should be part of the team responsible for pain management? Do stall members work as a team?
6. What do you think abourt record-keeping for pain? Describe your expeniences when you tell other team members about a patient’s pain.

7. What other aspects make pain management difficult?

64
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Results

All participants were women, and they had an average age of
37.6 years (+10). They had been working at the hospital for an
average of 15 (+11.2) years, including 3.8 (+1.3) years in the AGU.
Four participants worked the night shift, two participants worked
the afternoon shift, and four participants covered both morning
and afternoon shifts. Three had training in geriatrics; one in geri-
atrics and pain; one in dementia; one in geriatrics, pain and de-
mentia; and four had no specialized traming in any of these areas.
Table S1 of Supplementary Material shows the topics identified,
with some examples from the questionnaire and discussion groups
not described in the text.

Facilitators

Adaptation of Pain Assessment to the Patient’s Condition

The participants reported that when they asked patients about
pain, they used nonverbal language to signal parts of the body, to
enable the patient to more easily understand the question:

“When | ask if they are in pain, [ point to the part of the body I'm
referring to” (NurseAGUO7).

They also reported trying to adopt a pleasant tone of voice to
facilitate a calm environment in which the patient feels comfort-
able answering: “In these patients | always try to maintain a soft
tone of voice because it helps them relax if they're anxious or really
disoriented. And that way I'm able to do the assessment properly”
(NurseAGU10).

Professional Experience

According to the most senior participants, experience was a
facilitator, since in handling a given situation they could draw on
the outcomes they had observed in situations in the past. For
example, they reported that experience helped in deciding whether
to use drugs or nonpharmacological measures.

For example, in those [patients with a fractured] femur, if we
have it [morphine chloride] there conditionally... but of course we
have the anti-inflammatory Nolotil. That same morphine you have
to give it earlier, first thing, because after the acetaminophen, when
the patient is agitated, the morphine isn't going [to do anything].
And it works, but it's a matter of doing [things over time].
(NurseAGUO02).

In other words, the participant pointed out that a less experi-
enced nurse might follow the protocol of beginning with acet-
aminophen and moving up the scale of drug strength, as necessary,
to Nolotil, followed by morphine. The more experienced nurse, on
the other hand, knows that with this kind of patient, the pain is so
intense that morphine should be given immediately.

The Support and Collaboration of the Primary Caregiver

The participants considered the primary caregiver to be a source
of information about the patient’s pain and a good source of sup-
port for managing it. They reported that the caregiver was the
person most familiar with the patient and his or her symptoms:
“They more than anyone know the patient and know how they
usually behave™ (NurseAGUO3).

For that reason, participants consulted with the primary care-
giver when they had doubts about the presence of pain and asked
them to collaborate in detecting pain:

| tell them [the caregivers] that, in the event that they see that
[the patient] is uneasy or that they're in pain, to let me know so that
I can give them analgesia, since they're by their side more and
therefore they can detect pain faster, (NurseAGU04).
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Barriers

Cognitive Impairment

According to the participants, the patient’s difficulty in
expressing and describing pain was an important barrier that
forced them to evaluate these patients differently from patients
without dementia:

In cases of dementia patients it's difficult for me to ask the
question about pain and to be answered correctly. Often we have to
rely on their facial expression. The conversation can be tricky to
follow when they have moments when they disconnect or they
don't understand what they're being asked. (NurseAGUOG).

Patient's Institutionalization Decreases the Family’s Collaboration in
Pain Management

The participants reported that when patients became institu-
tionalized, family members disengaged from providing care and
therefore from managing pain.

If they're in a nursing home, the family doesn't want to know
anything about it anymore. [They tell you|, “Well, ok, just do it, just
do it [whatever is necessary for managing the pain|; we're going
out to get a coffee.” (NurseAGUOS).

Pain is Not Considered the Fifth Constant

When we asked participants if they thought professionals gave
sufficient importance to pain, they answered affirmatively. How-
ever, as the discussion went on, they confirmed that pain was not
considered the fifth constant {(alongside the four vital signs of blood
pressure, heart rate, temperature, and respiratory rate), because the
subjectivity of the symptom made it less credible than other pa-
rameters that can be measured, like blood pressure or temperature:
“We consider pain to be very important, but in our records we don't
consider it to be the fifth constant. We don't give it the importance
we give to blood pressure” (NurseAGUO02).

Lack of Time and Work Overload

According to the participants, lack of time and work overload
conditioned the way they evaluated pain and applied non-
pharmacological interventions: “I think the conversation [for
evaluating pain] doesn't last more than 3 minutes. Probably for lack
of time and perhaps it's not given the necessary importance”
(NurseAGUO5).

The participants reported an under-recording of pain intensity
and of pain management care due to lack of time: “I think that we
also lack time... You don't have enough time to be able to see the
patients and then be able to record everything” (NurseAGUO1 ).

Lack of Knowledge or Skills

The participants reported a lack of training in dementia and
pain. They also believed that this lack of knowledge or skills
negatively affected the care they provided to patients. To the
question of whether they were trained in dementia, one of the
participants replied:

In dementia we are light years away, and during the night [shift]
even more. We're doing it really badly [with] confusional syn-
drome. And we're doing a really bad job, we're doing a bad job in
the AGU. I don't want to even think about the other places [other
units of the hospital]. (NurseAGU02).

There is also little knowledge about multimodal analgesia and
the action of some pain management drugs:

Nursing, sometimes we're not up to the task because, for
example, there is a patient who, according to the type of chronic
pain, takes Neurontin... and takes acetaminophen and that acet-
aminophen is coadjuvant with the other treatment, So it's decided:
No, it's ok! [He's notin pain]. We won't give [the acetaminophen] to
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him. And it’s the nurse who decides it and... that’s totally incorrect
(NurseAGUO02).

In other words, according to this participant, some nurses aren't
aware that they should administer the coadjuvant drug even if the
patient isn’t currently showing signs of pain.

Lack of knowledge also hmits the information that the nurse
provides to patients and caregivers and conditions the use of
nonpharmacological interventions for pain management,

Instability and Lack of Communication within the Team

The participants reported that pain management should be
multidisciplinary and that communication and consensus are key
for teamwork. Some participants thought that the care team (nurse
and nursing assistant) worked together successfully in general, but
that the degree of cooperation depended on each professional, and
on the degree of trust and communication between team mem-
bers: "I think that we work pretty much as a team, even though in
some professionals the lack of communication interferes in this
teamwork and keeps it from being effective and efficient”
(NurseAGUOG).

The participants reported differences between shifts, because
the morning shift was the only shift to hold multidisciplinary team
meetings, during which the team set shared objectives: "['ve never
been to a meeting at night” (NurseAGU09),

Proposals for Change

In Phase 2, the nurses reviewed the facilitators and barriers that
emerged from Phase 1 and proposed possible solutions, on which
they worked together until reaching the maximum degree of
consensus. Some of these solutions depended on the management
of the center, such as lack of time and low nurse/patient ratios. For
now, we set aside the proposals requiring large-scale restructuring
and the expenditure of significant resources and instead focus on
those that are better fitted to the available logistical and financial
resources.

Training Plan

The nurses proposed a training plan that would improve their
skills in pain management and decrease the variability in the
practice of different nurses based on their needs. Specifically, after
discussing various possibilities, they proposed three courses: pain
evaluation and management, dementia and pain, and pharma-
cology. The following are some of the comments that they made
during the discussion:

We would like to know a little bit about, for example, [type of]
pain, location, the difference between acute abdomen and another
strong pain [in the abdemen] and all of that. (NurseAGU09).

In terms of training [in dementia, the type of dementia... what
you can expect from this type of patient. If they're in the first stage
of dementia they're a person who's very autonomous, but if they
have GDSS5, what can [ expect of them? {NurseAGUOG).

The participants’ proposal included three face-to-face courses
held during the work day and taught by expert nurses and a
pharmacist (in the case of the pharmacology course). The partici-
pants wanted courses focused on knowledge that they could apply
in their daily practice: "Pharmacelogy shouldn't be taught by ger-
iatricians. ... [We need the| vision of a pharmacist.... Maybe in other
places they use a different array [of drugs] and we're limited here
by a lack of training” (NurseAGU02).

Pain Register

The participants also proposed the creation of a pain manage-
ment register within the patient’s chart (after the courses were
conducted) to encourage the recording of nursing interventions for
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pain and continuity of care. According to the participants, lack of
time made it difficult to document pain. They therefore suggested
the creation of a specific pain management register where they
could record their comprehensive pain assessment quickly and
easily (currently only pain intensity is recorded). They thought this
change would foster planning and continuity. The hospital has an
electronic nurse care registration system that allows incorporation
of validated scales and tests, The objective of the creation of the
specific registry is to integrate in a single register all the informa-
tion related to the integral assessment of pain.

A specific [pain] register. | would design it so that you specify the
type of pain more. .. and especially the location (NurseAGU0G).

It should be something simple. And if it's individual [that is,
recorded for certain patients, as deemed necessary by the nurses,
rather than required for all patients|, we should be able to enter it if
it's very important and everyone should be able to see it.
(NurseAGUO7).

Discussion

Our participants identified professional experience as a facili-
tator in the treatment of pain, as did Monroe et al. (2015). The
participants with more years of clinical practice showed less
reluctance to administer opioids and reported intervening more to
improve the patient's comfort. The use of nonpharmacological
therapies was related to learning from what had and had not
worked in the past. This finding is in line with Benner (2014)'s
assertion that knowledge accumulates over time and is developed
through experiential learning, reasoning, and reflection about
concrete situations that arise during practice,

The participants expressed difficulty in assessing pain in people
with dementia, due to a lack of knowledge about dementia and its
main symptoms and how it affects the patient's ability to recognize
and express pain. They alse linked variability in the application of
drug treatment and comfort care to the lack of awareness of the
actions of various drugs (especially adjuvants), to a lack of training
in nonpharmacological therapies, and to a fear of administering
opioids. The fact that patients and caregivers often lacked educa-
tion in pain management was also associated with a lack of training
in professionals.

This finding coincides with that of several authors, who find that
lack of training is a barrier to effective pain management for pa-
tients with dementia. Lichtner et al, (2016) report that nurses lack
training in dementia and pain management because of institutions’
lack of resources and because nurses must usually seek training in
their personal time. De Witt Jansen et al. (2017a.b} highlight the
necessity for continuing education with the goal of improving
knowledge and practical skills for assessing and treating pain,
based in the needs of professionals. They propose using case studies
and mentoring by more experienced nurses in a face-to-face format
(not e-learning). Keen et al. (2017) show that a short, specific
educartional program adapted to the needs of nurses can be an
effective way to improve their knowledge of and attitudes about
pain management. In our study, nurses have had the opportunity to
identify their training needs for improving their practice and pro-
pose a training plan tailored to their priorities.

Our participants reported that they did not have sufficient time
to assess and record pain appropriately, to apply non-
pharmacological treatments, or to educate patients and caregivers
about pain. They linked their lack of time to the number of patients
cared for by each nurse and to their work routines. Lichtner et al
(2016), Dowding et al. {(2016), and Mamas (2012) report similar
results with nurses working with patients with dementia in acute-
care hospitals, In these studies, nurses explained that the time
available for evaluating pain was insufficient and the division of
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work into shifts meant that the patient didn’t always report his or
her pain to the same nurse. Nurse-patient ratios affect quality of
care and patient safety (Aiken, Clarke, & Sloane, 2002).

The nurses who participated in our study proposed a training
plan adapted to their own needs and not imposed by hospital
management, as usually happens when training is offered to
nurses. They also proposed the creation of a pain register that
would facilitate the recording of the comprehensive pain assess-
ment and care plan. This measure would address the under-
recording and disorganized recording reported by other authors
(Lichtner et al,, 2016),

Limitations

A qualitative study design means that results cannot be gener-
alized. However, they reflect what happens in our context and can
be useful for similar ones, and moreover could allow the identifi-
cation of patterns that can be explored in depth in future studies.
Another limitation is that our participants were not trained in cases
discussion or in the evaluation of research results.

This lack of traiming could make it difficult to critically assess
their practice as well as to discuss team chinical practice, Further-
more, far fewer nurses participated compared to the overall num-
ber of nurses taking care of patients in the unit under study. This
low level of participation could be related to several reasons, such
as a culture not focused on the need for nursing research, a lack of
time to participate in research activities, the fact that the study took
place outside the nurse’s schedules, and the high worklead in the
different nursing shifts. These factors could also have influenced
the study outcomes. On the other hand, this project did not have
funding to contract a transcription service, and the research group
was responsible for transcribing and analyzing the data, which may
have introduced some bias in the results of the project. Although
the fact that the PI conducted the focus group, analyzed data, and
knew the nurses could be considered a bias, it is not a limitation
because the PI has an extensive background in nursing research.

Conclusion

In our PAR, nurses identified the main facilitators and barriers in
managing pain in older adults with dementia. As a solution, they
proposed courses on pain evaluation and management, dementia and
pain, and pharmacology. They also recommended the creation of a
specific register for pain within the nursing chart for each patient.

Involving nurses directly in research on their practices can result
in precise proposals for improvements, based on their needs and
oriented toward improving the quality of care. Using the results of
this analysis as a baseline, we are currently planning the third and
fourth stages of the PAR, which include enacting and observing the
actions proposed (courses and pain register) and evaluating these
actions and the PAR process as a whole.

Managing pain in older adults with dementia in an AGU is
complex. Our methodological approach (PAR) and the participants’
proposals (specific traming and a pain register) may be useful to
professionals i similar units struggling with pain management in
this population.
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4.3. ESTUDI 3. Impacto de una investigacion accion participativa en el manejo del

dolor de personas mayores con demencia

La Recerca-Accid-Participativa (PAR) ha estat utilitzada en I'ambit hospitalari implicant
a les infermeres, amb I'objectiu de generar canvis. Varis estudis han reportat beneficis
no només en relacié a la implementacio de la Practica Basada en I'Evidéncia (PBE)
sind que, la reflexié aporta altres beneficis a nivell individual i col-lectiu. Tanmateix, la
naturalesa col-laborativa de la PAR contribueix al fet que els canvis s'implementin de

forma més amplia i es mantinguin més temps.

Objectius: Avaluar l'impacte de I'is de la PAR com a métode de recerca en la millora
en el maneig del dolor de les persones grans amb deméncia atesos en una Unitat de

Geriatria d'Aguts (UGA).

Metodologia: Estudi descriptiu-interpretatiu emmarcat en les fases tres i quatre d'una
PAR segons el model proposat per Kemmis & McTaggart. Les participants van ser les
infermeres de la UGA que havien participat en les 2 fases anteriors. Per a la recollida
de dades es va utilitzar un qlestionari amb preguntes tancades y preguntes obertes.
Per les dades quantitatives es va utilitzar una analisi descriptiva i per les qualitatives

analisi de contingut.

Minaya-Freire, Al, Ramon-Aribau, A y Subirana-Casacuberta, M. 2021. “Impacto de una
investigacion accion participativa en el manejo del dolor de personas mayores con
demencia.” Gerokomos (en premsa).

Indexada a: Bibliomed, CINAHL, CUIDEN, IBECS, MEDES, SciELO, SCOPUS, Web of
Science a través de Scielo Citation Index y EBSCO.
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Eeznumen

Objetivos: Evaluar ] impacto del wso de la Investizgacion Accion Participativa (LAF)
como método de investigacion en la mejora en el manejo del deolor de las personas
mayores con demencia atendidos en una Unidad de Genatria de Agudos.

Meétodo: Estudio desciptivo-interpretativo enmarcado en las fases tres y cuatro de una
IAP segiin el modelo propueste por Kemmis & McTaggart. Las participantes fueron las
enfermeras de la Umdad de Genatria de Agudns que habian participado en las 2 fases
anteniores. Para la recoleccion de datos se uso un cueshionano con preguntas cerradasy
preguntas abiertas. Para los datos cuantitativos se utilizo un analisis descriptive y para
los cualitatives analisis del conterudo.

Resultados: El programa formative, como intervencion IAP mejord los conocimientos
de las enfermeras. Este aprendizaje podria contmibwr a modificar su practica y mejorar
los resultades en los pacientes. Ademsas, las enfermeras manifestaron queles motivo a
reflexionar sobre su practica tanto a mivel mdividual como colective y les ha hecho
tomar consciencia de la importancia que tiene mn optimo manejo del dolor en los
mayores con demencia. El heche de participar en las reuniones y discutir con sus
mmpaneras su practica, contribuyeron a apren-:ler muevas formas de llevar a cabo
acciones en relacion al manejo del dolor y promocionaren el trabajo en equipo.

Conclusiones: Un proceso de LAP puede ser un buen método para mmfroducir
mantener cambios en la practica enfermera para la mejoradel manejo del dolor em
personas mayores con demencia.

Palabras Clave: Dolor, Demencia, Genatria, Enfermera Investigacion Participativa
Basada en la Comumdad.
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Abstract

Objectives: To evaluate the impact of the use of Participatory Action Fesearch (PAE)
as a research method to Improve pain management in older people with dementia
freated in a Genatme Acute Unit.

Method: Descriptive-interpretive study framed mn phases three and four of a PAR
according to the model proposed by Kemmis & McTaggart. Participants were the nurses
from the Acute Genatrics Unit who had participated in the 2 previous phases. For data
collecton, a questionnaire with closed guestions and open questions was wused.

Descriptive analysis was used for quantitative data and content analysis for categornical
data.

Results: The training program, as aPAR intervenfion, mmproved the nurses” knowledge.
This learming could help modify nurses’ practice and improve patient outcomes. In
addibion, the nurses stated that it motivated them to reflect on their practice both
ndividually and collectively and made them aware of the importance of optimal pain
management in the elderly with dementia. The fact of participating in the focus group
and discussing their practice with their colleagues contributed to leaming new ways of
carrying out actions in relation to pain management and promoted teanowork.

Conclusion: A PAFR process can be a good methed to infroduce and maintain changes
in mursing practice to improve pain management in older people with dementia.

Eey words: Pain, Dementia, MNurse, Genmafrics, Community-Based Parbicipatory

Besearch
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Introduccion

El manejo del dolor en personas mayores con demencia supone un gran reio para los
profesionales. Las personas con demencia, pueden tener afectada la capacidad de
percibir y expresar el dolor en fimcidn del fipe de demencia vy la fase en que se
encuentre’ Ademas, el dolor puede manifestarse a ftravés de cambios de
comportamiento come la agitacion o la depresion, que tienden a ser tratados con
firmacos psicotrdpices en lugar de con analgésicos™™. Asimismo, problemas de salud
como trastornos del suefio, discapacidades fimciomales, caidas, disminucion de la
actividad fisica v aislamiento, polifarmacia o la malnutricién han sido asociados a una
mala gestién del dolor en personas con demencia™ .

En todo el proceso del manejo del dolor las enfermeras desempefian un papel
primordial “? ya que son las profesionales que estin las 24 horas del dia en contacto con
el pacientes y sus cuidadores™®!! velando por su confort y bienestar' La prictica
enfermera en el manejo del delor de los mayeres con demencia estd influenciada por
unos facilitadores v unas barreras. Por ejemplo, la practica colaborativa y la estabilidad
del equipo de enfermeria son considerados facilitadores para la gestion del dolor™"*. En

15—[.-_ el

cambio, la dificultad para evaluar el doler en pacientes con deterioro cognitivo
sistema organizative de los hospitales con diferentes tumos y un nimero elevado de
pacientes por enfermera'™"** o, la falta de conocimientos v habilidades de los

131

profesionales en el manejo del delor v la demencia’™'’, son algunas de las principales
barreras.

Con el objetive de comprender como manejan el dolor los profesionales en esta
poblacion, se han realizado diversos estudios cualitatives pere, hasta dende sabemos,
solo un estudio reciente’® ha utilizado la Investigacién-Accion-Participativa (IAP) como

metedologia para estudiar el dolor. La IAP es una investigacion colectiva y
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autorreflexiva que permite comprender y mejorar la practica basada en sitwaciones
reales, expenmentadas por los participantes y, abordar el problema de estudio a traveés
de mejoras propuestas por las personas involucradas™ . La IAP ha sido utilizada en el
ambito hospitalario implicando a las enfermeras, con el objetivo de generar cambios™*~
% Estos estudios han reportado beneficios no solo en relacion a la implementacion de la
Practica Basada en la Evidencia (PBE)™ sino que, la reflexién aporta ofros beneficios a
nivel individual y grupal de los participantes™*. Ademas la naturaleza colaborativa de
la IAP contnbuye a que los cambies se implementen de forma mas ampha y se

. . WY BE
mantengan més tiempo "

Proceso de la IAP para la mejora del manejo del dolor en mavores con demencia

Este estudio es parte de un proyecte mas amplio que tiene come chjetive mejorar la
practica enfermera en el manejo del dolor de los pacientes con demencia. El proyecto se
lleve a cabo en la Umdad de Genatrnia de Agudos (UGA) de un Hospital Umiversitano
de Catalufia y se incluyeron mueve enfermeras de la UGA. Se utilizaron técmicas
cuantifativas (cuestionanos) y cualitativas (grupos focales) para la recoleccion de los
datos.

En la pnimera fase, se 1dentificaron los facilitadores y bamreras en el manejo del delor de
los pacientes con demencia atendidos en la UGA. La expenencia profesional de las
enfermeras, la adaptacion de la evaluacion del dolor al estado del paciente y la ayuda de
los cwdadores en la deteccion de sintomas fueron los pnncipales facilitadores
identificados. Las participantes describleron como barreras, el detenioro cognitivo del
paciente, la disminucion o falta de colaboracion de los cwdadores de pacientes
mstitucienalizados o el hecho de que el dolor no se considere el quinto signe wvital
Aspectos organizatives, como la falta de tiempo y la sobrecarga de trabajo v. la

mestabilidad en los equipes enfermeres, también fueron consideradas barreras

5
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importantes. Asimismo, la falta de formacion y de habilidades en el manejo del dolor, se
consideraron barreras vinculadas a los profesionales””.

En fase 2, las participantes propusieron, come intervenciones, un programa formative
compuesto por fres curses: 1) evaluacién y maneje del doler, 2) demencia y doler y 3)
farmacolegia. Los tres cursos en formate presencial. realizades durante la jomada
laboral, e impartidos por enfermeras expertas y un farmacéutico. Y, la creacion de un
registro especifico para el delor gque integrase toda la informacion del dolor en un solo
registro” . No se pudieron abordar barreras como la falta de tiempo v la baja ratio
enfermera‘paciente, ya que dependian de la gestion del centro y requerian de una
mversion de recursos significativa.

Objetivo

Este estudio tiene como objetivo evaluar el impacto del uso de la Investigacion Accion
Participativa (IAP) como método de nvestigacion en la mejora en el manejo del dolor
de las personas mayores con demencia atendidos en una UGA.

Metodo

Diisesio: Estudio descnptivo-interpretativo enmarcado en las fases fres y cuatro de una
IAP segin el modelo propuesto por kemmis & Mc'['aggart:u'n_ compuesto de ciclos
denfro de una espiral (figura 1). Se frata de un tipo de mmvestigacion parficipativa donde
las personas descniben sus preccupaciones, exploran que piensan los demas e mtentan
descubrir que se puede hacer (Fase 1), A partir de la preccupacion tematica los
miembros del grupo planifican la accion conjunta (Fase ), actian y observan de forma
mdividual y'o colectiva (fase 3) y reflexionan juntos (fase 4). Estos cuatro aspectos
estan vinculados en un ciclo y al mismo tiempo, en una espiral de ciclos similares™*!

Ambito v Sujetos de estudio
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Se incluyeron a las 9 enfermeras de la UGA que habian participado en las 2 fases
anteriores. Todas eran mmujeres v tenian una media de edad de 37 afios. Llevaban
trabajando en el hospital una media de 15 afios, en diferentes tumos®”. La UGA es una
unidad especializada en atencion al paciente genatmco/fragil. Consta de 24 camas y una
dotacion de 18 enfermeras repartidas en fres furnos y con una ratie de 1 enfermera para
12 pacientes.

Descripeion de la intervencion

Se levo a cabo un plan formative compuesto de fres cursos, con seslones de mafiana y

tarde, abierto a todas las enfermeras del centro (participantes en el estudio o no).

Curso de atencion al usuario con demencin. Se realizo en una sola sesion teorica
presencial de 3h, en marzo de 2019. Fue impartide por 3 enfermeras expertas en el
manejo del paciente geridfrico y demencia. Se abordaron conceptos relacionados con el
envejecimiento, tipes de demencia y sintomas principales y, su impacto en las ABVD.
También se abordéd el dolor en los mayores con demencia y sus posibles
manifestaciones v, el papel de la enfermera en el manejo del dolor. Se expusieron dos
casos practicos para que las participantes pudieran debafir sobre el abordaje del doler.

Asistieron 28 enfermeras.

Curse de manegjo del dolor del paciente adulio hospitalizado. Se llevd a cabo en jumo
de 2019 vy fue mmpartido por una enfermera (PhD) de la Universidad de referencia del
hospital, con diversas publicaciones cientificas sobre el dolor. El curso estaba dividido
en una parte teorica presencial (4h) v una practica (1h). Se revisarom la fisiopatologia y
clasificacion del dolor v los prncipales sigmos v sinfomas. También se abordo la
evaluacion del dolor, el tratamiento (farmacelogico y no farmacologico) y los cwdados
de enfermeria. La parte practica consistid, en evaluar el dolor en cuairo pacientes reales

antes y después de la formacién. Cuando el paciente manifestaba delor, la enfermera

7
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evaluaba, mediante observacion, el dolor del paciente v luego, ofro miembro del equipo
pedia al paciente que puntuara el dolor mediante la escala numénca, obteniendo dos
valores. Con esta practica se pretendia valorar si las enfermeras infravaloran el dolor.

Aszistieron 40 enfermeras.

Curse de farmacelogia para enfermeras de hospitalizacion. Se realizo en septiembre de
2020 con una duracion de 3h. Fue impartido por un farmacéutice del centro (PhD) con
diversas publicaciones sobre el manejo de farmacos en genatria. Constaba de 3 blogues:
1) caracteristicas fisiopatologicas del paciente genatrico/fragil v su relacidn con los
farmacos; 2) el delinum y sus mmplicaciones y, 3) el uso de analgésicos en el paciente
gemiatnico. En esta formacion estaba planificada para el dlimo tmmestre de 2019, se
Ieprogramo por cuestiones organizativas para marzo de 2020 y fue suspendida debido al
estado de alarma por Covid-19. Finalmente se realizo en formato presencial, teniendo en

cuenta las medidas de distancianuento v, asistieron 33 enfermeras.
Recogida de datos

Debido a la pandemua, la investigacion en general y la cualitativa en particular, se han
visto afectadas por el confinamiento. Las medidas de distanciamiento social o las
restnicclones para llevar a cabo reuniones de mas de 6 personas, han obligado a adaptar
¥ crear nuevas técnicas de recogidas de datos “®%°. Teniendo en cuenta las restricciones
mencionadas y pricrizando la salud y el bienestar de las participantes™ el equipo
mvestigador decidio utilizardos cuestionaries, con preguntas cemadas (fipo Likert) y
abiertas, para recolectar los datos. Se considerd un método mas facil, rapide ¥ comodo

para las participantesa'} que, el grupo focal gque se habia plamficado al micio del estudio.

Analisis de datos
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Se realizo un anahsis descriptive de las vanables cuantitativas donde las vanables
categoricas se expresaron mediante proporciones y porcentajes. Y, un analisis de
contemido de las vanables estudiadas mediante preguntas abiertas. Las categorias
principales fueron los temas de las preguntas y los subtemas surgieron de las respuestas
de las participantes™’. Para asegurar la calidad de los datos, se realizé un informe con los
resultados prelinunares que fue validado por las participantes. Se han incluido ejemplos
de citas de las respuestas de las participantes, en las tablas v en el texto, para garantizar
el ngor cientifico™ .

Consideraciones éticas

Este estudio recibié la aprobacion del Comité de Etica en Investigacién Clinica. Las
participantes firmaron un formulano de consentimiente mformado. Las encuestas han
side totalmente andmimas, aungue debido al caracter participativo del método no ha sido
posible mantener el anonimato entre participantes e imvestigadoras. La imvestigadora
principal antes del inicio del estudio, habia side enfermera de la UGA, lo que motivo su

maquietud por el tema de estudio.
Resultados
Evaluacion de la Intervencion TAP

En la tabla 1 se mmestran los resultados de la evaluacion del programa formative como
mtervencion [AP. Asistieron a los 3 cursos, 6 de las 9 enfermeras participantes y en
general, asistieron fuera de su jomada laboral. Segin las enfermeras el contemdo, el
horano y duracion y, las formadoras de los cursos se ajustaron a lo planificado. Todas
las participantes valoraron el programa come buenc o muy bueno, creian que habia

habido aprendizaje y, que lo aprendido modificaria su practica y contmbiuria a mejorar
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los resultados en los pacientes. En general, manifestaron que no realizarian ningun

cambio en el programa formative.

A pesar de que las enfermeras consideraron que la creacion de un registro especifico
sobre el dolor seria importante, la falta de tiempo y la sobrecarga de trabajo, hicieron
que no se considerara una opcion viable: “Pienso que s un instrumente muy ufl para
realizar el seguimiente y valoracion. Tambien cuestiono que se ajuste a la realidad La

razon es que literalmente no fenemos fismpo ™ (Enfermeral).

Como posibles acciones a llevar a cabo propusieron:

1) Cambios organizativos como ajustar el mimero de pacientes que atiende cada

enfermera: “Reducir el mimere de pacientes por enfermera” (Enfermera7).

2) Ampliar la formacion a ofros profesionales del equipo e incorporar la expenencia del
paciente v el uso de terapias complementanas en las formaciones: “Feormar a todos los
profesionales para que conozcan meétodes ne farmacologicos para el control del delor”

(Enfermera3).

3) Y, potenciar los registros actuales con la finahdad de concienciar a los profesionales
de la importancia de mejorar el regstro para un buen manejo del dolor de estos
pacientes: “Insistir en el use de los regisires actuales que fenemos del dolor y hacer

valoraciones post-analgesia .y intentar concienciar de su impertancia”™ (Enfermera ).

Evaluacion del IAP como métode de investigacion

En la tabla ? s muestran los resultados relacionados con la evaluacion de la TAP como
metodo de mmvestigacion Segun las enfermeras, la IAP contribuyo a reflexionar sobre la

practica tante a mivel mdividual como celective, aungue manifiestan haber temdo

10
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dificultades para hacerlo. Todas estuvieron de acuerde o muy de acuerdo en gue su

opmmuon fue escuchada durante el proceso.

Las participantes informaron de que la IAP puede conmbuir a mejorar el manejo del
dolor en las personas mayores con demencia atendidas en la UGA: “Creo gue mejorara

el confort de los pacientes y familias ingresades " (Enfermera3).

Y también puede tener impacto en la actividad asistencial, en el trabajo en equpo v,
motivarlas a tener mayor consciencia de la importancia del dolor ¥ su manejo en esta
poblacion: “Trabajar mas en equipo (sebre fodo si siempre son los mismos

profesionales)” (Enfermeraf).

Como aspectos positives del método, destacaron que les habia motivado a reflexionar
sobre su practica, lo que en su opinicn las hace mejor profesionales: “Reflexionar sobre

nuesire dia a dia te hace crecer come profesional” (Enfermeral).

Ademas, el hecho de participar en las reumones y escuchar a sus compatieras contmbuyo
a aprender nuevas formas de llevar a cabo acciones v a plantear muevas reflexiones:
“Creo que el poder hacer las reuniones y poder escuchar al resio de compaieras, fe
hacer ver y escuchar acciones que no te habias parado a pensar y hacen reflexionar

sobre el tema” (Enfermera®).

Como aspectos negativos, sefialaron que la participacién en los grupos focales requiers
mas tiempo que ofras técnicas de recogida de datos, sobre todo temendo en cuenta que
su parficipacion fue fuera de la jomada de trabajo: “El heche de reflexionar y compartir
experiencias en grupe implica mas flempo que s5i fuera un método a partir de test

imdividuales " (Enfemera3).

11
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Asmusmeo, consideran que el iempo entre las formaciones y de todo el proceso, deberia
haber side mas comtinuo: “Faldria [la penal que [el métoda] fuera un poco mus

compacto en el tempo” (Enfermeral).
Discusion

Existe una ewvidente dificultad en el manejo del dolor en persomas mayores con
demencia por parte de los profesionales de la salud. La IAP permite a las enfermeras
reflexionar sobre su propia pracfica y abordar el problema de estudio a fraveés de
mejoras propuestas por ella mismas"’~!. De manera que es mas probable que. adopten

nuevas practicas con mayor facilidad v mayor compromiso®=*,

El programa formativo, como intervencion de la IAP, fue llevado a cabo segim lo
planificado por las participantes. Los tres cursos se realizaron en formato presencial,
fueron impartidos por enfermeras expertas y un farmacéutico y, tanto los contemdos
como la duracion de los cursos se ajustaron a la planificacion. Asi mismo, los resultados
muestran que el programa formativo ha mejorado los conocimientos de las enfermeras.
Este aprendizaje, segun las participantes, contmbuye a modificar su practica y mejora
los resultados en los pacientes. Lo que coincide con los datos repertados por Munten y
col ™, que afimuan que el uso de la IAP como método de mvestigacion aumenta el
conocimiento del profesional y facilita la mmplementacion de PBE. Ademas, como
proceso reflexive aporta otros beneficios a mivel mndividual ¥ grupal, como una mejor
comprension de las necesidades del paciente, desamollo ¥ uso de muevas habilidades o
herramientas o, mayor colaboracién y commmicacién entre los profesionales™ . Participar
en la toma de decisiones sobre cambios puede promover el trabajo en equipo™ .

Estos beneficios tambign se han demostrado en nuestro estudio. Las enfermeras

consideran que el hecho de haber participado en este estudio de metodelogia cualitativa
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v enfoque participativo les ha motivado a reflexionar sobre su practica tanto a mivel
mdividual como colective y les ha hecho tomar consciencia de la importancia que tiene
un optimo manejo del dolor en los mayores con demencia. El hecho de participar en las
remmiones y discutir con sus compafieras su practica, ha contnbuide a aprender nuevas
formas de llevar a cabo acciones en relacion al manejo del dolor v ha promocionado el

trabajo en equpo.

La IAP ha sido empleada en el entorno hospitalane mplicando a las enfermeras para
generar cambios v, a pesar de gue los resultados no pueden generalizarse, pueden
adaptarse facilmente a diferentes emtornos y orgamizaciones™—°. Por lo que. segim
muestros datos, la AP aplicada en contextos similares y con recursos suficientes, puede

coniribur a mejorar €l manejo del dolor en pacientes mayores con demencia.

Seria interesante iniciar un mievo ciclo incluyendo al resto de profesionales del equipo
multidisciplinar y, a los pacientes y sus cuidadores con el objetivo de representar a

todos los actores que forman parte del problema de estudio.
Limitaciones

Una de las limitaciones mas importantes ha sido el iempo. La duracion total del estudio
ha sido de 32 meses, alzo superior a la media para este tipo de estudios™**_ El estado de
alarma retrasd la finalizacion de la mmtervencion lo que, probablemente haya infhudo
tanto en la participacién como en los resultados™. Asimismo, las medidas de
distanciamiento secial y las restmicciones relacionadas con la pandemia condicionaron la
recopilacion de datos de la fase de evaluacion y reflexion. A pesar de que en la IAP, se
325,36

utihizan tanto métodos cualitativos come cuantitatives para la recogida de dates

creemos que los grupos focales, hubieran aportado mayor riqueza a los resultados.
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Por ofro lado, la sobrecarga de trabajo vy la ratio enfermera’paciente, son dos bamreras
que fueron identificadas en la primera fase v que, segim las enfermeras, limitan la
miroduceion de nmuevas acciones como el registro del doler. Estas bamreras, también han

sido identificadas en contextos similares por otros autores'®73%

y se sabe que afectan la
calidad de los cuidados v la seguridad del paciente®™, ademds de limitar la
implementacién de la PBE™. Seria deseable en este sentido, que las organizaciones

pudieran invertir recursos para revertir esta situacion.

Por ultimo, durante el estudio, hubo cambics en la direccién de enfermeria v en el

equipo de enfermeria de la UGA que han pedido repercufir en los resultados.
Conclusion

Los resultados de este estudic mmestran que una intervencién de IAP conmbuye a
mejorar los conocimientos de las enfermeras y que este aprendizaje a su vez, contmbuye
a mejorar la practica enfermera y los resultados en el paciente. Por lo tanto, un proceso
de IAP puede ser un buen meétodo para mireductr ¥ mantener cambios en la practica

enfermera para la mejora del manejo del dolor en pacientes mayores con demencia.
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Tabhla 1. Evaluacion de la Intervencion TAPn=2 (100%:)

Afencion al | Mangjo del Farmacologia
Evaluacion de los cursos WEMaArTo dolor del para enfermeras
formativos COH paciente adulto | de
demencia | hospitalizado hespitalizacion
¢ Asististe al 51 H100%) T(77.8%) 6(66,7%)
curso? No O0%) 2022 2% 3(33.3%)
51 0(0.0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
No, realicé mi 5(35.6%) 3(42.9%) 5(83,3%)
tumo antes o
después de la
. formacion
Ei‘féfﬁiﬂiﬁ Disfruté del 000.0%) 0(0.0%) 0(0.0%)
' permiso de
20h de
formacion
Tenia fiesta 1(11.1%) 1(14 2%) 1(16,7%)
No lo recuerdo 3(33.3%) 3042 9%5) O0.0%)
Totalmente en 0(0,0%) 0{0,0%a) 00,0%)
: desacuerdo
(Los comtemidos 2 e o 0(0.0%) 1(14.3%) 0(0.0%)
se han ajustado a De Acuerdo TR 357 1% 3733 35
lo planificado? o (06, 7%) O, ".'} 23 o= /o)
Totalmente de 3(33.3%) 2(28.6%) 4{66,7%)
acuerdo
(El horario y la Totalmente en ((0,0%) 000,0%) 040.0%)
duracion del desacuerdo
curso se han En desacuerdo ((0,0%) 0(0,0%) 040,0%)
ajustado a loque | De Acuerdo 666, 7%) 3(71.4%) 3(50.0%)
se habia Totalmente de 3(33.3%) 2(28.6%) 3(50,0%)
plamificado? acuerdo
(Las formadoras g:::]léf:rr:it: en 0(0,0%) 0(0,0%) 040.0%)
del curso se han ' gy cnerdo 0(0,0%) 1{14.3%) 1(16.6%)
ajustado a lo que De Acuerdo ETEE T 157 1° =
se habia © Acuer (66. 7% (57.1%) 1(16.7%)
planificado? Totalmente de 3(33.3%) 2(28.6%) 4{66,7%)
) acuerdo
Valoracién del plan formativoe
;Coémo valoras el programa Muy mal 0(0,0%)
formativa? Mal 000,0%)
Bien (77 8%)
Muy bien 2022 %)
(Crees que ha habido aprendizaje? | Totalmente en desacuerdo 00,0%)
En desacuerdo 1{11.1%)
De Acuerdo 4(44 4%)
Totalmente de acuerdo 4(44.4%)
;Crees que lo que has aprendido Totalmente en desacuerdo 0(0,0%)
modificara tu practica? En desacuerdo 1(11,1%)
De Acuerdo T(77.8%)
Totalmente de acuerde 1{11.1%)
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;Crees que este programa Totalmente en desacuerdo 00 0%)

formativo contribuira a mejorar los | En desacuerdo 1{11.1%)

resultados de los pacientes? De Acuerdo 4044 4%)
Totalmente de acuerdo 4044 4%)

;Que cambianas del programa Mada 6{66_7%)

formativo? Contemdo 000.0%)
Formadores 0(0,0%)
Horano 1011 11%)
Dhuracion 1011.11%)
Chiros: Feealizar el programa 1011, 11%)
dentro de jomada

En la fase de propuestas de mejora,
propusistels crear un regisiro
especifico sobre el dolor. Se acordo
que esta propuesta se revaloraria
una vez finahizada la formacion.
;Que piensas al respecto?

“Se podria crear siempre y cuando todo el mundo
tenga los comocimienfos necesarios y recuerde
registrarlo fodo ™

“Posiblemenie seria una buena propuesta per la
falta de recurse humane (enfermera) lo hace poco
viable”

“Quizas no sea necesario uN NUEVO regisiro sing
insistir en que 5e regisire en los gue ya tenemos”

;Consideras conveniente plantear 51 3(53.6%)
muevas acciones? Mo 2(22.2%)

Mo lo z& 222 2%)
;iQue acciones propondrias? “Se podrign realizar muchos  acciones de

mejoras, pero es directamenis proporcional a la
rafie enfermerapaciente ™

“Mas formacion; conferencia con la experisncia
vivida de pacientes en procesos de dolor
Formacion en ferapias complementarias ™

“En estos momenios gque vivimes ne creo
eporfung  implementar nuevos regisiros  ni
sobrecargar el rabajo de la enfermera, por lo
tante potenciaria los [regisiros] actuales”

;Quieres comentar algon ofro
aspecto que consideres importante?

“A nivel personal pienso gue 51 gue ha tenido
impacio esta formacion en acciones cuotidianas
del cuidar, le aporta un valor pesitive”
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Tabla 2. Evaluacion de la IAP como método de investigacionn=8 (10:0%:)

;Crees que este método de
mvestigacion ha conmbuido a
reflexionar sobre la practica en el
manejo del dolor en los pacientes
con demencia a mvel
INDIVIDUAL?

;Crees que este metodo de
mvestigacion ha contmbwdo a
reflexionar sobre la practica en el
manejo del dolor en los pacientes
con demencia a mivel
COLECTIVO?

Totalmente en desacuerdo 00, 0%)
En desacuerdo 0(0.0%,)
De Acuerdo 1(12.5%)
Totalmente de acuerdo T(BT.3%)
Totalmente en desacuerdo 0 0%
En desacuerdo 1(12.5%)
De Acuerdo 4(50.0%)
Totalmente de acuerda 3(37.3%)

;Has temdo dificultades para

Totalmente en desacuerdo 00, 0%a)

reflexionar sobre tu practica? En desacuerdo 3(37.5%)
De Acuerdo 5(62,3%)
Totalmente de acuerdo O0,0%%:)
;Creas que tn opimon ha sido Totalmente en desacuerdo 0. 0%)
escuchada durante el proceso? En desacuerdo O0.0%)
De Acuerdo 1{12.5%)
Totalmente de acuerdo T(B7.3%)
i Crees que el uso de esta Totalmente en desacuerdo 00, 0%%)
metodologia participativa puede En desacuerdo 0(0,0%)
confribuir a mejorar el manejo del De Acuerdo 4(50,0%)
dolor en las personas mayores con | Totalmente de acuerdo 4050,0%)
demencia atendidos en la UGA?
;Crees que el uso de esta 51 4(50.0%)
metodologia participativa ha temido | No 0(0,0%)
mpacto en algin otro aspecto Mo lo zé 4050,0%)

(orgamzativo, trabajo en equipo,
aprendizaje...)?

(En que aspecto crees que ha temdo
mmpacto?

“En la actividad asistencial”
“Nes ha hecho dar importancia y revalorar el
dolor en pacientes con demencia”

;Puedes decir algim aspecto
positive del método?

“Te myuda a reflexionar sobre fu manera de
trabajar_..”

“[5e exponen] distintos puntos de vista”

“Te ayuda a reflexionar tu forma de rabajar y el
hecho de compartir experiencias con otras
comparieras hace que aprendas nueves métodos
para actuar y te myuda a corregir o mejorar
practicas que llevas a cabo ™

(Puedes decir algin aspecto
negativo del método?

“Al principio no entendia que pudiera servir”
“Si la ilrima formacion hubiera sido mas
seguida a las otras nos hubiera ayudadeo mds
“Si anviera que poner un pere seria el horvario.
Fuera de jornada”

;Quieres comentar algin ofro tema
que consideres importante?

“Seria necesaric hacer extensiva la formacion
del delor a las auxiliares de enfarmeria pava un
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mejor rabaje en equipo v meferar el mangjo de
este tipo de pacientes ™

“[Estoy] agradscida por haber [podida]
participar”
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5.RESULTATS






Aquest apartat que conté un resum global dels resultats obtinguts, s’ha estructurat

segons les publicacions incloses en aquesta tesi.

Practica infermera en el maneig del dolor de persones grans amb demeéncia

geriatria d’aguts (Article 1).

A I ingrés a la unitat, es va avaluar la intensitat del dolor en el 88% dels pacients i una
mediana de 1,9 vegades per dia d’estada, en major percentatge en el torn de tarda
(39%). Per avaluar la intensitat de dolor, es van utilitzar les escales NRS i la PAINAD

en 73% dels pacients. Es van administrar una mediana de 1 farmac per dia.

El dolor, constava com a complicacié potencial o diagnostic de dolor agut en un 30%
dels plans de cures dels pacients i, en un 12% dels plans hi constava alguna
intervencio no farmacologica (aplicacié de fred, canvis posturals i/o cures de confort en
pacients en situacié de final de vida). Es van revisar 2346 anotacions escrites en text
lliure al curs d’'infermeria dels pacients, de les quals en un 25% les infermeres feien

referéncia al dolor.

A l'explorar les relacions entre les variables, es va observar que els pacients rebien
més farmacs si eren dones, si ingressaven amb diagnostic de fractura o problema
osteoarticular, si havien sigut intervinguts quirdrgicament i, si tenien un pauta de
prescripcioé analgésica fixa. Les dones representaven el 66,7% dels pacients sotmesos
a un procediment quirargic, el 50% de les defuncions i el 75% dels ingressats per una
fractura o un problema osteoarticular. Dels que tenien una prescripcié analgeésica fixa,

el 78% eren dones.

Tanmateix, es va observar una associacio estadisticament significativa entre la
intensitat maxima del dolor segons la NRS (autoinforme), el nombre de farmacs
administrats (p = 0,399; p <0,001) i el percentatge d’anotacions sobre el dolor (p =
0,509; p <0,001 ). A major intensitat del dolor segons la NRS, major era el nombre de

farmacs administrats i major nombre d’anotacions sobre el dolor en els registres
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d’'infermeria del pacient. No es van trobar relacié estadisticament significativa entre la
intensitat maxima del dolor segons PAINAD (observacio) i el nombre de farmacs

administrats al dia o el percentatge d’anotacions sobre dolor en el curs d’infermeria.

Facilitadors, barreres i solucions en el maneig del dolor de persones grans amb
demeéncia (Article 2).

Els principals facilitadors que es van identificar, van ser I'adaptacié de l'avaluacio del
dolor, I'experiéncia professional de la infermera i I'ajuda dels cuidadors principals.
Segons les participants, quan avaluen el dolor dels pacients adapten el llenguatge i el
to de veu i, utilitzen llenguatge no verbal per facilitar que el pacient les pugui entendre.
A més, el fet de tenir més experiéncia, facilita el maneig del dolor perqué permet
decidir el tractament (tant farmacoldgic com no farmacologic) en funcié dels resultats
obtinguts en el passat. Quan dubten sobre la preséncia del dolor consulten al cuidador
principal perqué és la persona que més facilment pot detectar canvis en el

comportament del pacient.

En canvi, el deteriorament cognitiu del pacient i la disminucié de la col-laboracié dels
cuidadors quan el pacient esta institucionalitzat van ser considerades barreres
importants per al maneig del dolor. Tanmateix, el fet que el dolor sigui subjectiu, fa que

les infermeres no el considerin la cinquena constant.

També van ser identificades altres barreres, com la falta de temps i la sobrecarrega de
treball de la UGA, la manca de coneixements i habilitats de les infermeres en relaci6 al
maneig de la demencia i del dolor i, la inestabilitat i poca comunicacié dins I'equip que,

tenen un impacte negatiu en la gestié del dolor d’aquests pacients.

Com a propostes de millora, es van plantejar un programa formatiu que incloia tres
moduls presencials realitzats durant la jornada laboral i impartits per infermeres
expertes i un farmaceéutic (en el cas del curs de farmacologia) per tal de millorar els

coneixements i habilitats de les infermeres i, la creacié d'un registre especific del dolor
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(després de realitzar la formacid) per afavorir el registre d’intervencions infermeres per

al dolor i la continuitat de I'atenci6.

Impacte d'una Recerca-Acci6-Participativa (PAR) en el maneig de dolor en

persones grans amb deméncia (article 3).

Segons les infermeres el contingut, I'horari, la durada i les formadores es van ajustar al
que s’havia planificat. Totes les participants van valorar el programa com a bo o molt
bo, creien que hi havia hagut aprenentatge i, que el que van aprendre maodificaria la
seva practica i contribuiria a millorar els resultats en els pacients. Respecte a la
creacio del registre del dolor, malgrat consideraven que seria important, la manca de
temps i la sobrecarrega de treball van fer que no es consideres una opcio viable. Van
proposar com a possibles accions futures disminuir el nimero de pacients per
infermera, ampliar la formacié rebuda a altres membres de I'equip i potenciar els
registres existents per conscienciar als professionals de la importancia de la millora del
registre del dolor.

En relacié a 'avaluacié de la PAR com meétode de recerca, segons les infermeres, la
PAR va contribuir a reflexionar sobre la practica tant a nivell individual com col-lectiu,
malgrat tenir dificultats per fer-ho. Van considerar que pot contribuir a millorar el
maneig del dolor de les persones grans amb deméncia ateses a la UGA i el treball en
equip.

Van destacar que la reflexio sobre la seva practica les fa millors professionals i que
haver participat en les reunions escoltant a les seves companyes també els ha aportat
un aprenentatge.

La durada de la intervencio i el temps que es requereix per portar a terme els grups

focals van ser destacats com a aspectes negatius de la intervencio.
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6.DISCUSSIO






El maneig del dolor en les persones grans amb deméncia continua sent un gran repte
pels professionals, malgrat els avencos que s’han realitzat. Aquesta tesi aporta
coneixements sobre l'area d’estudi des de la perspectiva de les infermeres com a
professionals claus en el procés del maneig del dolor en el context d'una UGA, un
ambit d’atencioé poc estudiat. Tot i que, els resultats no poden generalitzar-se, poden
adaptar-se facilment a diferents entorns i organitzacions amb caracteristiques similars

(Montgomery, Doulougeri, and Panagopoulou 2015).

Segons les dades obtingudes, les infermeres avaluen el dolor a I' ingrés de forma
sistematica en gairebé tot els pacients que atenen (88%), valors molt més alts que els
d’altres estudis en pacients de residéncia (Andrews et al. 2019). Pero, existeix
variabilitat en la practica entre els diferents torns d’atencié ja que, no s’avalua el dolor
amb la mateixa freqiiéncia en el torn de tarda que, per exemple, en el torn del mati.
Tanmateix, la revaloracié del dolor en pacients amb dolor moderat o intens, no es
realitza de forma regular, el que limita conéixer I'efectivitat de les intervencions
infermeres per al tractament del dolor (Registered Nurses’ Association of Ontario
(RNAO) 2013). Aquesta variabilitat que alguns autors han relacionat amb manca de
formacio i habilitats en el maneig del dolor i de la deméncia (Achterberg et al. 2013;
Dowding et al. 2016; Schofield 2018; De Witt Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan,
Maxwell, Mcllfactrick, et al. 2017a; De Witt Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan,
Maxwell, Mcllifatrick, et al. 2017b) també pot estar influenciada per la manca de
protocols o de directrius. Per aix0, €s necessari sistematitzar el maneig del dolor,
basant-nos en la millor evidéncia disponible, per evitar la variabilitat en la practica

infermera i ser capagos de proporcionar i garantir la seguretat i la qualitat de les cures.

Un altre factor important que condiciona la practica, son les perspectives dels
professionals en relacié al dolor. Segons les dades aportades, el motiu de l'ingrés
hospitalari influeix tant, en el tipus de prescripcié que realitza el metge com, en el

namero de farmacs que administra la infermera o en el nombre de vegades que la
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infermera fa referéncia al maneig del dolor en el curs d’infermeria. Malgrat que el
pacient amb demeéncia que s’atén a la UGA presenta una alta probabilitat de partir
dolor cronic degut a trastorns de salut relacionats amb I'envelliment i la deméncia
(Achterberg et al. 2013; Corbett et al. 2014; Kruschinski et al. 2016; Lynch 2011; Patel
et al. 2013; Saez-Lépez et al. 2015; Sirsch et al. 2015), els professionals presten més
atencié als pacients quirdrgics o als que es troben en situacié de final de vida,
independentment de si pateixen o no demeéncia, que als pacients que ingressen per un
problema médic com per exemple una infeccié (Gilmore-Bykovskyi and Bowers 2013;

Lichtner et al. 2016; Sampson et al. 2015).

A través de la participacié de les infermeres en la recerca i, a partir d’'una reflexié
critica, les participants van poder analitzar la seva practica de forma individual i
col-lectiva. La PAR ha estat emprada en I'entorn hospitalari implicant a les infermeres
per generar canvis (Bush et al. 2017; Montgomery et al. 2015; Munten et al. 2010;
Waterman et al. 2001) pero, fins on sabem, només un estudi (Andrews et al. 2019) I'ha
utilitzat com metodologia per estudiar la gestié del dolor posant de manifest que la

PAR pot contribuir a millorar el maneig del dolor en pacients grans amb demeéncia.

Mitjancant la discussié sobre la practica, es van identificar alguns dels facilitadors i
barreres que influeixen en el maneig del dolor de les persones grans amb demeéncia.
El fet de que la persona amb deméncia no pugui autoinformar del seu dolor, és un dels
principals aspectes que influeixen en el maneig del dolor. Les infermeres adapten la
valoracié del dolor utilitzant un llenguatge més senzill acompanyat de gestos, amb
l'objectiu que el pacient les pugui entendre i expressi el seu dolor. |, intenten
complementar aquesta valoraci6 amb la informacié del cuidador principal. L’Us de
'escala PAINAD, no sembla generalitzat entre les infermeres, malgrat ser un
instrument validat per I'is en pacients amb demeéncia en I'entorn d’aguts (Montoro-
Lorite and Canalias-Reverter 2015; Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO)

2013). La majoria de pacients sén avaluats amb les dues escales (NRS i PAINAD), el
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gue pot limitar el monitoratge del resultat de les intervencions que es porten a terme

per al tractament del dolor.

D’una altra banda, I'experiéncia professional facilita la presa de decisions relacionada
amb el tractament (Monroe, Parish, and Mion 2015) donat que, les infermeres es
basen en els resultats d’experiéncies anteriors. Les participants més novells van
manifestar més dificultats per administrar alguns tractaments com els opioides o els
coadjuvants i per contra, les més veteranes van manifestar que utilitzaven més
intervencions no farmacologiques relacionades amb el confort, basant-se en els
aprenentatges sobre situacions concretes que sorgeixen durant la practica (Benner

2014).

En canvi, la manca de coneixements i habilitats del professionals en el maneig del
dolor i la demeéncia, dificulta I'avaluacié del dolor en les persones amb demeéncia,
contribueix a la variabilitat en l'aplicacié del tractament (tant farmacoldgic com no
farmacologic) i limita I'educacié sobre el dolor als pacients i cuidadors. Tanmateix, la
manca de temps per atendre als pacients és una de les barreres que més afecta la
practica infermera. El nombre de pacients assignat a cada infermera en els centres
d’aguts varia en funci6 del centre, de manera generica és molt diferent en funcio de si
sén o no hospitals de I'lCS. En els centres en els que el nUmero de pacients assignats
a una infermera és elevat (més de 10 pacients), es redueix el temps de cures directes,
el temps que cada infermera pot dedicar a cada pacient (Dowding et al. 2016; Lichtner
et al. 2016; Manias 2012). La manca de temps afecta a totes les fases del dolor:
condiciona I'avaluacioé del dolor, limita I'aplicacié d’intervencions no farmacologiques
per al tractament del dolor i, deriva cap a un infraregistre de tot el procés del maneig

del dolor.

Per millorar els coneixements i habilitats practiques per avaluar i tractar el dolor és

necessaria una formacié continuada (De Witt Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan,
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Maxwell, Mcllfactrick, et al. 2017a; De Witt Jansen, Brazil, Passmore, Buchanan,
Maxwell, Mcllfatrick, et al. 2017b) amb un programa educatiu breu i adaptat a les
necessitats de les infermeres (Keen et al. 2017). El programa formatiu descrit en
aquest estudi, es va portar a terme segons el planificat per les participants (format
presencial, van ser impartits per infermeres expertes i un farmaceéutic i, tant els
continguts com la durada dels cursos es van ajustar a la planificacid) i, va millorar els
coneixements de les infermeres. Aquest aprenentatge, contribueix a modificar la seva
practica i millora els resultats en els pacients. L’Us de la PAR com a métode de recerca
augmenta els coneixements dels professionals i facilita la implementacié de la PBE

(Munten et al. 2010).

Participar en aquest estudi de metodologia qualitativa i enfocament participatiu va
motivar a les infermeres a reflexionar sobre la seva practica, tant a nivell individual
com col-lectiu, i les ha fet prendre consciéncia de la importancia que té un optim
maneig del dolor en els grans amb demeéncia. El fet de participar en les reunions i
discutir amb les seves companyes la seva practica, ha contribuit a aprendre noves
formes de dur a terme accions en relacié al maneig del dolor i ha dinamitzat el treball
en equip. La PAR permet a les infermeres reflexionar sobre la seva propia practica i
abordar el problema d'estudi a través de millores proposades per elles mateixes
(Kemmis and McTaggart 1988, 2000) de manera que és més probable que, adoptin les
noves practiques amb més facilitat i major compromis (Abad, Delgado, and Cabrero
2010; Vargas et al. 2020). A més, com a procés reflexiu aporta beneficis a nivell
individual i grupal, com una millor comprensi6 de les necessitats del pacient,
desenvolupament i Us de noves habilitats o eines 0, més col-laboracié i comunicacio
entre els professionals (Bush et al. 2017; Freire 2012; Kemmis and McTaggart 1988,

2000).

Per ultim, destacar que part d’'aquest tesi s’ha portat a terme durant la pandémia per

COVID-19 que, com en molts centres assistencials, va implicar molts canvis a nivell
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organitzatiu i van suposar un impacte negatiu en la salut fisica i psico-emocional de les
professionals. L'estat d’alarma va endarrerir la finalitzacié del programa formatiu el
que, probablement junt amb la situacié laboral derivada de la pandemia, ha pogut
influir tant en la participacioé de les infermeres com en els resultats.

D’altra banda, les mesures de distanciament social i les restriccions relacionades amb
la pandémia van condicionar la recollida de dades en la fase d’avaluacié de la PAR,
obligant als investigadors a utilitzar métodes quantitatius per la recollida de dades que,

probablement van limitar els resultats.
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/.CONCLUSIONS






Existeix variabilitat en la practica infermera en el maneig del dolor de les persones
grans amb demencia. Aquesta variabilitat esta associada a factors com I'experiéncia
professional de les infermeres, la manca de formacio i habilitats dels professionals en
el maneig de la deméncia i del dolor o, el temps insuficient per atendre als pacients.
L’experiéncia professional facilita la presa de decisions en relacié al tractament del
dolor tant farmacoldgic com no farmacologic. En canvi, la manca de coneixements i el
temps insuficient per atendre als pacients dificulten I'avaluacio i el tractament del dolor
en les persones amb demeéncia (inclosa I'educacid del pacient/cuidador) i limiten el

registre del procés del dolor.

Per disminuir aquesta variabilitat €s necessari un pla formatiu basat en les necessitats
de les infermeres. Una formacio planificada i portada a terme segons els interessos de
les infermeres, augmenta els seus coneixements i contribueix a millorar la seva
practica en el maneig del dolor de la poblacié d'estudi. També és necessari que
s’estableixi un marc legal que reguli el niumero maxim de pacients assignats a una
infermera en els hospitals d’aguts per tal de poder garantir que es poden portar a

terme cures segures i de qualitat.

L’Us de la PAR permet a les infermeres reflexionar sobre la seva practica tant a nivell
individual com col-lectiu i els ha permeés prendre consciéncia de la importancia que té
un optim maneig del dolor en els grans amb deméncia. Proporcionar un espai a les
infermeres, a través dels grups focals, per discutir sobre la seva practica, ha contribuit

a aprendre noves accions en relacié al maneig del dolor i ha promocionat el treball en

equip.

La pandéemia per COVID-19 no només ha condicionat el desenvolupament de la
recerca i els métodes per la recollida de dades sin6 que, ha suposat un canvi

organitzatiu pels centres sanitaris que han impactat en les cures infermeres.
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Implicacions per a la practica

El maneig del dolor de les persones amb deméncia és un tema complex que suposa
un repte per les infermeres. El temps del que disposen per atendre els pacients i la
manca de coneixements i habilitats relacionats amb el dolor i la deméncia, condicionen

la seva practica en el maneig del dolor.

Es necessari que les infermeres dins la seva activitat assistencial, puguin tenir un
espai on reflexionar sobre la seva practica i, des d’una perspectiva critica, proposar
millores directament relacionades amb la realitat i el context en que porten a terme les
cures. Es important que prenguin consciéncia de la importancia d’'un bon maneig del
dolor en aquest pacients i 'impacte que té en la seva qualitat de vida. Tanmateix, seria
convenient que els hospitals disposessin de protocols i procediments que tinguin en
compte les particularitats del maneig del dolor de les persones grans amb demeéncia,
tant pel que fa a l'avaluacié del dolor com al tractament, i que proporcionin a les
infermeres instruments validats per I'avaluacié del dolor i logaritmes d’actuacié basats
en l'evidéncia que facilitin la presa de decisions. L'Us de les tecnologies de la
informacié i comunicacio (TIC) hauria de facilitar el registre del procés del dolor, que és
un dels aspectes més afectats per la manca de temps en I'atencié al dolor. Per aixo,
també seria important actualitzar i agilitzar els processos de registre per promoure un
major i millor enregistrament del dolor en les variables cliniques i en els plans de cures

dels pacients.

També, és indispensable que les infermeres rebin formacié continuada ajustada a les
seves necessitats i que, des de les universitats, el maneig del dolor de les persones

grans amb demeéncia sigui inclos en el pla formatiu de les futures infermeres.

Per altra banda, seria desitjable I'establiment d’'un marc legal per la regulacié de la
ratio infermera/pacient per tal de poder garantir que les infermeres disposen de temps

necessari per proporcionar cures infermeres segures i de qualitat.
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Per ultim, seria interessant poder disposar de recursos per aprofundir en el tema
ampliant la recerca a altres ambits assistencials i, plantejar i portar a terme projectes
innovadors que permetin millorar el maneig del dolor de les persones grans amb

demeéncia.

Futures linies de recerca

Els resultats exposats en aquest document, plantegen noves linies de recerca que
podrien aportar i ampliar els coneixements que aporta aquesta tesi. D’'una banda seria
interessant poder avaluar I'impacte de la intervencié participativa en la practica
infermera de les persones grans amb demeéncia atesos a la UGA tenint en compte el
context de pandemia per COVID-19. La pandémia, com ja s’ha exposat en les
limitacions, va influir en la investigacié perd també ha suposat canvis en l'organitzacio i
prestaci6 de les cures infermeres, sobretot durant la primera onada que, molt

probablement han influit en la practica clinica en el maneig del dolor.

D’altra banda, realitzar un nou cicle de la PAR implicant als pacients i cuidadors i, a la
resta dels professionals de I'equip multidisciplinari, involucrant aixi a tots els actors,
permetria ampliar el coneixement sobre el maneig del dolor des de les diferents
perspectives. lgualment, seria util per les infermeres i per I'hospital conéixer
I'experiéncia dels pacients i cuidadors en relacié a la practica infermera en el maneig

del dolor per poder dissenyar i portar a terme noves accions.

Per ultim i, d’acord amb els suggeriments que van fer les infermeres participants en la
fase d’avaluacié de la PAR, estaria indicat formar a la resta de professionals de I'equip
d’'infermeria i fins i tot, intentar replicar la recerca amb infermeres d’altres unitats i amb
pacients amb perfils diferents, com per exemple els pacients atesos a la unitat de

tractaments especifics.

115






8.BIBLIOGRAFIA






Aabha A. Anekar; Marco Cascella. 2020. “WHO Analgesic Ladder - StatPearls - NCBI
Bookshelf.” Retrieved January 5, 2021

(https://mww.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK554435/#article-31358.s1).

Abad, Eva, Pilar Delgado, and Julio Cabrero. 2010. “La Investigacion-Accién-
Participativa. Una Forma de Investigar En La Préactica Enfermera.” Investigacion y

Educacion En Enfermeria 28(3):464-74.

Achterberg, Wilco, Stefan Lautenbacher, Bettina Husebo, Ane Erdal, and Keela Herr.

2020. Pain in Dementia. Vol. 5.

Achterberg, Wilco, Marjoleine J. C. Pieper, Annelore H. Van Dalen-Kok, Margot W. M.
De Waal, Bettina S. Husebo, Stefan Lautenbacher, Miriam Kunz, Erik J. A.
Scherder, and Anne Corbett. 2013. “Pain Management in Patients with Dementia.”

Clinical Interventions in Aging 8:1471-82.

Alaba, J., and E. Arriola. 2009. “Prevalencia de Dolor En Pacientes Geriatricos

Institucionalizados.” Rev Soc Esp Dolor 16(6):344-51.

Alaba, J., E. Arriola, A. Navarro, M. F. Gonzélez, C. Buiza, C. Hernandez, and A.

Zulaica. 2011. “Demencia y Dolor.” Rev Soc Esp Dolor 18(3):176-86.

Alvaro Gonzalez, LC. 2010. “El neurdlogo frente al dolor en la demencia.” Neurologia

30(9):574-85.

Alzheimer’s Disease International. 2015. World Alzheimer Report 2015: The Global

Impact of Dementia. London.

American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel. 2015. “American
Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate
Medication Use in Older Adults.” Journal of the American Geriatrics Society

63(11):2227-46.

119



Andrews, Sharon M., Joanna F. Dipnall, Rumbidzai Tichawangana, Kathryn J. Hayes,
Janna Anneke Fitzgerald, Philip Siddall, Christopher Poulos, and Colm
Cunningham. 2019. “An Exploration of Pain Documentation for People Living with

Dementia in Aged Care Services.” Pain Management Nursing 20(5):475-81.

Benner, Patricia. 2014. “Cuidado, Sabiduria Clinica y Etica En La Practica de La
Enfermeria.” Pp. 118—44 in Modelos y teorias en enfermeria, edited by M. Raile.

Barcelona: Elsevier.

Bush, Paula L., Pierre Pluye, Christine Loignon, Vera Granikov, Michael T. Wright,
Jean Francois Pelletier, Gillian Bartlett-Esquilant, Ann C. Macaulay, Jeannie
Haggerty, Sharon Parry, and Carol Repchinsky. 2017. “Organizational
Participatory Research: A Systematic Mixed Studies Review Exposing Its Extra
Benefits and the Key Factors Associated with Them.” Implementation Science

12:1109.

Butcher, Howard K., Gloria M. Bulechek, Joanne McCloskey. Dochterman, and Cheryl.
Wagner, eds. 2018. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC). 72

Edicion. Madrid: Elsevier.

Carr, Eloise C. J., Paul Meredith, Gillian Chumbley, Roger Killen, David R. Prytherch,
and Gary B. Smith. 2014. “Pain: A Quality of Care Issue during Patients’

Admission to Hospital.” Journal of Advanced Nursing 70(6):1391-1403.

Choiniere, Manon, Dominique Dion, Philip Peng, Robert Banner, Pamela M. Barton,
Aline Boulanger, Alexander J. Clark, Allan S. Gordon, Denise N. Guerriere, Marie-
Claude Guertin, Howard M. Intrater, Sandra M. Lefort, Mary E. Lynch, Dwight E.
Moulin, May Ong-Lam, Mélanie Racine, Saifee Rashiqg, Yoram Shir, Paul Taenzer,
and Mark Ware. 2010. “The Canadian STOP-PAIN Project — Part 1: Who Are the
Patients on the Waitlists of Multidisciplinary Pain Treatment Facilities?” Canadian

Journal of Anesthesia/Journal Canadien d’anesthésie 57(6):539-48.

120



Coca, Silvia Mercedes, and Roberto Ariel Abeldarno Zufiiga. 2020. “Instruments for
Pain Assessment in Patients with Advanced Dementia: A Systematic Review of

the Evidence for Latin America.” Palliative and Supportive Care 18(6):741-47.

Coker, Esther, Alexandra Papaioannou, Sharon Kaasalainen, Lisa Dolovich, Irene
Turpie, and Alan Taniguchi. 2010. “Nurses’ Perceived Barriers to Optimal Pain

Management in Older Adults on Acute Medical Units.” Applied Nursing Research
23(3):139-46.

Coker, Esther, Alexandra Papaioannou, Irene Turpie, Lisa Dolovich, Sharon
Kaasalainen, Alan Taniguchi, and Sheri Burns. 2008. “Pain Management

Practices with Older Adults on Acute Medical Units.” Perspectives 32(1):5-12.

Corbett, Anne, Bettina S. Husebo, Wilco P. Achterberg, Dag Aarsland, Ane Erdal, and

Elisabeth Flo. 2014. “The Importance of Pain Management in Older People with
Dementia.” British Medical Bulletin 111(1):139-48.

Dowding, Dawn, Valentina Lichtner, Nick Allcock, Michelle Briggs, Kirstin James, John
Keady, Reena Lasrado, Elizabeth L. Sampson, Caroline Swarbrick, and S. José
Closs. 2016. “Using Sense-Making Theory to Aid Understanding of the

Recognition, Assessment and Management of Pain in Patients with Dementia in

Acute Hospital Settings.” International Journal of Nursing Studies 53:152—-62.

Eiche, J., and F. Schache. 2016. “Pain Management in Geriatric Patients.” Deutsche

Medizinische Wochenschrift 141(9):635-41.

Formiga, Francesc, M. José Robles, and Isabel Fort. 2009. “Demencia, Una

Enfermedad Evolutiva: Demencia Severa. Identificacion de Demencia Terminal.”

Revista Espafola de Geriatria y Gerontologia 44(SUPPL. 2):2-8.

Freire, Paulo. 2012. Pedagogia Del Oprimido. 2nd ed. Madrid: Siglo XXI de Espafia

Editores.

121



Fry, Margaret, and Rosalind Elliott. 2018. “Pragmatic Evaluation of an Observational
Pain Assessment Scale in the Emergency Department: The Pain Assessment in
Advanced Dementia (PAINAD) Scale.” Australasian Emergency Care 21(4):131—

36.

Garcia-Soler, Alvaro, Ivan Sanchez-Iglesias, Cristina Buiza, Javier Alaba, Ana Belén
Navarro, Enrique Arriola, Amaia Zulaica, Raul Vaca, and Carmen Hernandez.
2014. “Adaptacion y Validacion de La Version Espafiola de La Escala de
Evaluacién de Dolor En Personas Con Demencia Avanzada: PAINAD-Sp.”

Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia 49(1):10-14.

Gilmore-Bykovskyi, Andrea L., and Barbara J. Bowers. 2013. “Understanding Nurses’
Decisions to Treat Pain in Nursing Home Residents with Dementia.” Research in

Gerontological Nursing 6(2):127-38.

Goebel, Joy R., Michelle Ferolito, and Nicholas Gorman. 2019. “Pain Screening in the

Older Adult With Delirium.” Pain Management Nursing 20(6):519-25.

Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la atencion integral a las
personas con alzheimer y otras demencias. 2010. “Guia de Practica Clinica Sobre
La Atencion Integral a Las Personas Con Enfermedad de Alzheimer y Otras
Demencias. Plan de Calidad Para El Sistema Nacional de Salud Del Ministerio de

Sanidad, Politica Social e Igualdad. Agencia d’Informacid, Avaluacio i Qualitat en

Salut (AIAQS) de Cataluiia.”

Hamilton, J. 1989. “Comfort and the Hospitalized Chronically lll.” Journal of

Gerontological Nursing 15(4):28-33.
Henderson, V. 1966. The Nature of Nursing. New York: Macmillian.

Herr, Keela, Patrick J. Coyne, Elizabeth Ely, Céline Gélinas, and Renee C. B.

Manworren. 2019. “Pain Assessment in the Patient Unable to Self-Report: Clinical

122



Practice Recommendations in Support of the ASPMN 2019 Position Statement.”

Pain Management Nursing 20(5):404-17.

Herr, Keela, PJ Coyne, M. McCaffery, R. Manworren, and Merkel. 2011. “Pain
Assessment in the Patient Unable to Self-Report: Position Statement with Clinical

Practice Recommendations.” Pain Management Nursing 12(4):230-50.

Herr, Keela, and Linda Garand. 2001. “Assessment and Measurement of Pain in Older

Adults.” Clinics in Geriatric Medicine 17(3):457-78.

IASP. 1979. “Pain Terms: A List with Definitions and Notes on Usage. Recommended

by the IASP Subcommitee on Taxonomy.” Pain 6(3):249.

Junqué i Plaja, Carme, and Ma. Angeles Jurado. 1994. Envejecimiento y Demencias.

Barcelona: Ediciones Martinez Roca.

Karlsson, Christina Elisabeth, Marie Ernsth Bravell, Kristina Ek, and Ingrid Bergh.
2015. “Home Healthcare Teams’ Assessments of Pain in Care Recipients Living
with Dementia: A Swedish Exploratory Study.” International Journal of Older

People Nursing 10(3):190-200.

Keen, Alyson, Brian McCrate, Susan McLennon, Alexis Ellis, Donna Wall, and Sarah
Jones. 2017. “Influencing Nursing Knowledge and Attitudes to Positively Affect
Care of Patients with Persistent Pain in the Hospital Setting.” Pain Management

Nursing 18(3):137-43.

Kemmis, S., and R. McTaggart. 1988. Cémo Planificar La Investigacion-Accion.

Barcelona: Laertes, D.L.

Kemmis, S., and R. McTaggart. 2000. “Participatory Action Research.” Pp. 567—605 in
Handbook of qualitative research, edited by N. K. Denzin and Y. S. Lincoln.

California: Sage Publications.

123



Kolcaba, K. 1991. “A Taxonomic Structure for the Concept Comfort.” The Journal of

Nursing Scholarship 23(4):237-40.

Kolcaba, K. 1994. “A Theory of Holistic Comfort for Nursing.” Journal of Advanced

Nursing 19(6):1178-84.

Kolcaba, K. 1997. “Comfort Line.” Retrieved May 25, 2018

(https://www.thecomfortline.com/).

Kolcaba, K. 2003. Comfort Theory and Practice : A Vision for Holistic Health Care and

Research. New York: Springer Publishing Company.

Kolcaba, K. 2014. “La Teoria Del Confort.” Pp. 640-53 in Modelos y teorias en

enfermeria, edited by M. Raile. Barcelona: Elsevier.

Kolcaba, K., and R. Kolcaba. 1991. “An Analysis of the Concept of Comfort.” Journal of

Advanced Nursing 16(11):1301-10.

Kovach, C. R., Julie Griffie, Sandy Muchka, Patricia E. Noonan, and David E.
Weissman. 2000. “Nurses’ Perceptions of Pain Assessment and Treatment in the
Cognitively Impaired Elderly. It's Not a Guessing Game.” Clinical Nurse Specialist

14(5):215-20.

Kruschinski, Carsten, Birgitt Wiese, Marie-Luise Dierks, Eva Hummers-Pradier, Nils
Schneider, and Ulrike Junius-Walker. 2016. “A Geriatric Assessment in General
Practice: Prevalence, Location, Impact and Doctor-Patient Perceptions of Pain.”

BMC Family Practice 17:8.

Lichtner, Valentina, Dawn Dowding, Nick Allcock, John Keady, Elizabeth L. Sampson,
Michelle Briggs, Anne Corbett, Kirstin James, Reena Lasrado, Caroline Swarbrick,
and S. José Closs. 2016. “The Assessment and Management of Pain in Patients
with Dementia in Hospital Settings: A Multi-Case Exploratory Study from a

Decision Making Perspective.” BMC Health Services Research 16(1):427.

124



Lopez, JA, J. Gbmez, J. Sanchez, |. Arnanz, E. Zamorano, P. Gil, C. Fernandez, BL
Fox, L. Guardado, J. Pérez-Cajaraville, R. Lopez, MJ Calvo, A. Aranguren, G.
Pascual, and P. Blazquez. 2017. Programa de Formacion Continuada. Decisiones

Claves En Dolor. Madrid: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.

Lynch, Mary E. 2011. “The Need for a Canadian Pain Strategy.” Pain Research and

Management 16(2):77-80.

Manias, Elizabeth. 2012. “Complexities of Pain Assessment and Management in
Hospitalised Older People: A Qualitative Observation and Interview Study.”

International Journal of Nursing Studies 49(10):1243-54.

Marin Carmona, José Manuel. 2009. “Dolor y sintomas no expresados: la otra

demencia.” Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia 44(S2):9-14.

Monroe, Todd B., Abby Parish, and Lorraine C. Mion. 2015. “Decision Factors Nurses
Use to Assess Pain in Nursing Home Residents With Dementia.” Archives of

Psychiatric Nursing 29(5):316-20.

Montgomery, Anthony, Karolina Doulougeri, and Efharis Panagopoulou. 2015.
“Implementing Action Research in Hospital Settings: A Systematic Review.”

Journal of Health Organization and Management 29(6):729-49.

Montoro-Lorite, Mercedes, and Montserrat Canalias-Reverter. 2015. “Dolor y

Demencia Avanzada. Revision Bibliografica.” Gerokomos 26(4):142-47.

Montoro-Lorite, Mercedes, and Montserrat Canalias-Reverter. 2018. “Protocolos de

Gestion Del Dolor En Demencia Avanzada.” Enfermeria Clinica 28(3):194—204.

Moorhead, Sue, E. Swanson, M. Johnso, and Meridean. Maas, eds. 2018.

Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). 6° Edicién. Madrid: Elsevier.

Munten, Guus, Joop Van Den Bogaard, Karen Cox, Henk Garretsen, and Inge

125



Bongers. 2010. “Implementation of Evidence-Based Practice in Nursing Using
Action Research: A Review.” Worldviews on Evidence-Based Nursing 7(3):135—

57.

NANDA, INTERNATIONAL. 2015. Diagnosticos Enfermeros. Definiciones y
Clasificacion 2015-2017. Edicion Es. edited by T. Herman and S. Kamitsuru.

Barcelona: Elsevier.

National Center for Complementary and Integrative Health. n.d. “Acupuncture: In
Depth.” Retrieved April 9, 2019a (https://www.nccih.nih.gov/health/acupuncture-in-

depth).

National Center for Complementary and Integrative Health. n.d. “Massage Therapy.”
Retrieved April 9, 2019b (https://www.nccih.nih.gov/health/massage-therapy-what-

you-need-to-know).

National Center for Complementary and Integrative Health. n.d. “Reflexology | NCCIH.”

Retrieved April 9, 2019c¢ (https://www.nccih.nih.gov/health/reflexology).

Novel Marti, Gloria, and Victoria Sanfeliu Cortés. 1991. Problemas Psiquiatricos.

Barcelona: Masson, S.A.

O’Mahony, Denis, David O’Sullivan, Stephen Byrne, Marie Noelle O’Connor, Cristin
Ryan, and Paul Gallagher. 2014. “STOPP/START Criteria for Potentially
Inappropriate Prescribing in Older People: Version 2.” Age and Ageing 44(2):213—

18.

OMS. 2012. Conjunto de Documentos Sobre El Dolor Persistente En Nifios: Directrices
de La OMS Sobre EIl Tratamiento Farmacolégico Del Dolor Persistente En Nifios

Con Enfermedades Médicas.

OMS. 2020. “Demencia.” Retrieved August 30, 2020 (https://www.who.int/es/news-

room/fact-sheets/detail/dementia).

126



Orlando, 1J. 1961. The Dynamic Nurse-Patient Relationship. Function, Process, and

Principles. edited by G.P.Putnam’s Sons. New York.

Padrol, A., M. Pérez Esquiva, A. Francesch, M. Olona, I. Tomas, and M. Rull. 2001.
“Estudio de prevalencia del dolor en pacientes hospitalizados.” Rev. Soc. Esp.

Dolor 8:555-61.

Pasero, C., and M. McCaffery. 2011. Pain Assessment and Pharmacological

Management. St.Louis, MO: Mosby.

Patel, Kushang V., Jack M. Guralnik, Elizabeth J. Dansie, and Dennis C. Turk. 2013.
“Prevalence and Impact of Pain among Older Adults in the United States: Findings

from the 2011 National Health and Aging Trends Study.” Pain 154(12):2649-57.

Patterson, J., and L. Zderad. 1975. Humanistic Nursing. New York: National League for

Nursing.

Raja, Srinivasa N., Daniel B. Carr, Milton Cohen, Nanna B. Finnerup, Herta Flor,
Stephen Gibson, Francis J. Keefe, Jeffrey S. Mogil, Matthias Ringkamp, Kathleen
A. Sluka, Xue Jun Song, Bonnie Stevens, Mark D. Sullivan, Perri R. Tutelman,
Takahiro Ushida, and Kyle Vader. 2020. “The Revised International Association
for the Study of Pain Definition of Pain: Concepts, Challenges, and

Compromises.” Pain 161(9):1976-82.

Regier, Natalie G., and Laura N. Gitlin. 2018. “Dementia-Related Restlessness:
Relationship to Characteristics of Persons with Dementia and Family Caregivers.”

International Journal of Geriatric Psychiatry 33(1):185-92.

Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO). 2013. “Assessment and
Management of Pain. Third Edition.” 31-37. Retrieved February 28, 2016

(www.rnao.ca/bestpractices).

Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAQO). 2016. “Delirium, Dementia, and

127



Depression in Olders Adults: Assessment and Care. Second Edition.” 168.

Retrieved November 7, 2018 (www.rnao.org/bestpractices).

Reisberg, B., S. H. Ferris, M. J. de Leon, and T. Crook. 1982. “The Global Deterioration
Scale for Assessment of Primary Degenerative Dementia.” American Journal of

Psychiatry 139(9):1136-39.

Ruiz, A., and JM Iranzo. 2001. “Evaluacién Del Dolor En Pacientes Con Demencia

Ingresados En Un Hospital de Agudos.” Rev Soc Esp Dolor 8:392—-96.

Ruzafa-Martinez, Maria, Esther Gonzalez-Maria, Teresa Moreno-Casbas, Catalina del
Rio Faes, Laura Albornos-Mufioz, and Cintia Escandell-Garcia. 2011. “The
Spanish Best Practice Guidelines Implementation Project 2011-2016.” Enfermeria

Clinica 21(5):275-83.

Saez-Lépez, M. P., N. Sanchez-Hernandez, S. Jiménez-Mola, N. Alonso-Garcia, and
J. A. Valverde-Garcia. 2015. “Valoracion Del Dolor En El Anciano.” Revista de La

Sociedad Espafiola Del Dolor 22(6):271-74.

Sampson, Elizabeth L., Nicola White, Kathryn Lord, Baptiste Leurent, Victoria
Vickerstaff, Sharon Scott, and Louise Jones. 2015. “Pain, Agitation, and
Behavioural Problems in People with Dementia Admitted to General Hospital

Wards: A Longitudinal Cohort Study.” Pain 156(4):675-83.

Schofield, Pat. 2018. “The Assessment of Pain in Older People: UK National

Guidelines.” Age and Ageing 47(April):il1-22.

Schuler, Matthias. 2019. “Treatment of Pain in People with Dementia.” Zeitschrift Fur

Gerontologie Und Geriatrie 52(6):607-22.

Shega, J., L. Emanuel, L. Vargish, S. Levine, H. Bursch, K. Herr, Jordan F. Karp, and
Debra K. Weiner. 2007. “Pain in Persons With Dementia: Complex, Common, and

Challenging.” Journal of Pain 8(5):373-78.

128



Sirsch, E., |. Gnass, and T. Fischer. 2015. “Diagnostics of Pain in Old Age.

Perspectives on a Multidimensional Phenomenon.” Schmerz 29(4):339-48.

Tick, Heather, Arya Nielsen, Kenneth R. Pelletier, Robert Bonakdar, Samantha
Simmons, Ronald Glick, Emily Ratner, Russell L. Lemmon, Peter Wayne, and
Veronica Zador. 2018. “Evidence-Based Nonpharmacologic Strategies for
Comprehensive Pain Care: The Consortium Pain Task Force White Paper.”

Explore 14(3):177-211.

Torralba, A., A. Miquel, and J. Darba. 2014. “Situacion Actual Del Dolor Crénico En

Espana: Iniciativa ‘Pain Proposal.” Revista de La Sociedad Espafiola Del Dolor

21(1):16-22.

Tsai, |. Pei Pei, Sarah Yeun-Sim Sim Jeong, and Sharyn Hunter. 2018. “Pain
Assessment and Management for Older Patients with Dementia in Hospitals: An

Integrative Literature Review.” Pain Management Nursing 19(1):54—71.

Vargas, Ingrid, Pamela Eguiguren, Amparo Susana Mogollén-Pérez, Isabella Samico,
Fernando Bertolotto, Julieta Lépez-Vazquez, and Maria Luisa Vazquez. 2020.
“Can Care Coordination across Levels Be Improved through the Implementation of
Participatory Action Research Interventions? Outcomes and Conditions for
Sustaining Changes in Five Latin American Countries.” BMC Health Services

Research 20(1):941.

Vergne-salle, Pascale. 2016. WHO Analgesic Ladder : Is It Appropriate for Joint Pain?

From NSAIDS to Opioids.

Warden, Victoria, Ann C. Hurley, and Ladislav Volicer. 2003. “Development and
Psychometric Evaluation of the Pain Assessment in Advanced Dementia
(PAINAD) Scale.” Journal of the American Medical Directors Association 4(1):9—

15.

129



Waterman, H., D. Tillen, R. Dickson, and K. de Koning. 2001. “Action Research: A
Systematic Review and Guidance for Assessment.” Health Technology

Assessment 5(23).

Whitlock, Elizabeth L., L. Grisell Diaz-Ramirez, M. Maria Glymour, W. John Boscardin,
Kenneth E. Covinsky, and Alexander K. Smith. 2017. “Association between
Persistent Pain and Memory Decline and Dementia in a Longitudinal Cohort of

Elders.” JAMA Internal Medicine 177(8).

De Witt Jansen, Bannin, Kevin Brazil, Peter Passmore, Hilary Buchanan, Doreen
Maxwell, Sonja J. Mcllfactrick, Sharon M. Morgan, Ma Watson, and Carole
Parsons. 2017a. “Nurses’ Experiences of Pain Management for People with
Advanced Dementia Approaching the End of Life: A Qualitative Study.” Journal of

Clinical Nursing 26(9-10):1234—44.

De Witt Jansen, Bannin, Kevin Brazil, Peter Passmore, Hilary Buchanan, Doreen
Maxwell, Sonja J. Mcllfatrick, Sharon M. Morgan, Max Watson, and Carole
Parsons. 2017b. “Exploring Healthcare Assistants’ Role and Experience in Pain
Assessment and Management for People with Advanced Dementia towards the

End of Life: A Qualitative Study.” BMC Palliative Care 16(1):6.

Yang, Juan, Brent A. Bauer, Dietlind L. Wahner-Roedler, Tony Y. Chon, and Lizu Xiao.
2020. “The Modified WHO Analgesic Ladder: Is It Appropriate for Chronic Non-

Cancer Pain?” Journal of Pain Research 13:411-17.

130



9.ANNEXES






Annex |. Difusio en congressos i beques

Difusio en congressos

Minaya-Freire, A; Subirana-Casacuberta, M; Puigoriol-Juvanteny, E; Ramon-
Aribau, A. Manejo del dolor en personas mayores con demencia: revision de la
practica enfermera. XXIV Encuentro Virtual Internacional de Investigacion en
Cuidados (2020).

Minaya-Freire, A; Ramon-Aribau, A; Pou-Pujol, G;Fajula-Bonet, M; Subirana-
Casacuberta, M. Practica clinica enfermera en el manejo del dolor de los
pacientes dementes atendidos en una unidad geriatrica de agudos. XXIII
Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados (2019).

Minaya-Freire, A; Ramon-Aribau, A; Pou-Pujol, G; Fajula-Bonet, M; Subirana-
Casacuberta, M. Maneig del dolor en persones grans amb demeéncia:
facilitadors, barreres i solucions. Jornada d’Infermeres i infermers de Geriatria:
Cuidant els més grans, Col-legi Oficial d’Infermeres i Infermers de Barcelona

(2019).

Beques i finangament

2018. Ajut d'intensificacio infermera del Pla Estrategic de Recerca i Innovacié
en Salut (PERIS) del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.
2019. XX Beca Consultori Bayés en Ciencies de la Salut pel Projecte de Tesi
Doctoral. Fundacié Osona per la Recerca i I'Educacio Sanitaries (FORES).
2019. Premi del millor poster al rigor cientific "Maneig del dolor en persones
grans amb demencia: facilitadors, barreres i solucions” atorgat pel Col-legi

Oficial d'Infermeres i Infermers de Barcelona.

133






Annex Il. Informe del CEIC d’aprovacio de I'estudi

Informe del CEIC d'aprovaci6 de I'estudi

Dr. Eduarcio Kanterewics, President del Comité Elic o' Invsstigacic Clinica de la Fundacid
d'Osona per a la Recarca i 'Educacio Sanitaries (FORES)

Faig constar
Quez d'acurd amb els antacedents documentals que cxisteixen en els arxius dsl CCIC,

MINAYA FREIRE ALICIA

consta en gqualitat dinvestigadora principal del projecte:

Millora de |a practica clinica infermera cn el manelg del dolor en pacionts
dements d'una Unitat de Geriatria Aguda a través de |a reflexio

Codi CEIC 2018855 Cod: Propi PR196
Va ser aprovat per agquest CEIC el 27/02/2018.

Promctor CONSORC| HOSPITALARI DE VIC

R
Eduardo Kanterdwisz!

3. Fiail

\ic, 18 d'abril de 2013

135



Infoerme del CEIC d'aprovacié de I'estudi

Dr. Eduarcio Kanterewicz, Presigent del Comité Etic d' Invesligasié Clinica de la Fundacié
d'Osona per a la Reveiga | 'Educacio Sanitarias (FORFS)

Faig constar

Que &5 presenta esmena reliavant de l'estudi Millora de la practica clinica infermora an el
maneig del dolor en pacients dements d'una Unitat de Geriatria Aguda a través de la
roflexié, dsl qual n'és la investigadora principal la senyora Alisia Minaya Freire.

Codi CEIC 2018665  CodiPropi PRY96
Va ser aprovat per aquest CEIC el 27/03/2018.

Esmena: S'incorpara una part quanttativa que inclou dades des pacients.
S'aprova per unanimiiat

o

gt

- N
T

-

Eduardo Kanterewicz

Vic, 8 d'octubra de 2019

136



Annex lll. Questionari sobre el maneig del dolor en persones grans amb demeéncia

Questionari sobre el maneiqg del dolor en persones grans amb demeéncia

Nom i Cognoms (seran codificats):
Edat:
Sexe: O Dona 0O Home
Anys d’experiéncia al centre: Anys d’experiéncia a la UGA:
Tens formacié en geriatria? O Si 0 No
En cas afirmatiu quina?
Tens formaci6 especifica en dolor: O Si O No
En cas afirmatiu quina?
Tens formacié especifica en deméncia? 0O Si O No
En cas afirmatiu quina?

1. Podries explicar respecte al dolor, com et comuniques amb els pacients amb
demencia? Et presentes al pacient? Que li dius? Et dirigeixes a ell/a pel seu
nom? Si ho fas per que? Si no ho fas per qué? Quin llenguatge o paraules fas
servir per preguntar-los sobre el dolor? Es diferent del que fas servir amb les
persones sense deméncia? Per qué? Qué li preguntes sobre el dolor? Per
qgue? Que li expliques sobre el dolor? Per quée? Quan creus que dura la
conversa? Per que?

2. Et presentes a la familia/cuidadors? Que els hi dius? Quina informacié els
demanes respecte al dolor dels seu familiar? Per qué? Quina informacié els
dones respecte al dolor del seu familiar? Per qué?

3. Quines activitats fas relacionades amb el dolor? S6n suficients? S6n masses?
So6n sempre les mateixes en tot els pacients o les individualitzes per pacient i/o
necessitats? Per qué? Segueixen algun protocol? En que et bases per fer-ne
unes o altres?

4. Quines activitats fas relacionades amb el dolor? S6n suficients? S6n masses?
So6n sempre les mateixes en tot els pacients o les individualitzes per pacient i/o
necessitats? Per qué? Segueixen algun protocol? En que et bases per fer-ne
unes o altres?

5. Quina creus que és la teva funci6 o rol en relacié al maneig del dolor dins
'equip? Creus que es treballa en equip en relacio al maneig del dolor? Amb els
metges? Amb les infermeres dels altres torns? Amb les auxiliars? Amb altres
professionals? De que i/o de qui depén que es treballi en equip? Quina
informacié del dolor compartiu (oral o escrita)? Sents valorat el teu rol dins
I'equip en relacié amb el dolor?

6. Hi ha algun aspecte referent al dolor que vulguis afegir?
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Annex IV. Guia de I'entrevista grupal 1

GUIA DE L’ ENTREVISTA GRUPAL: Fase1 reconeixement del terreny

DATA i HORA:
TEMPS (durada):

NOMBRE ASSISTENTS:

Preguntes relacionades amb el llenguatge

Presentacié al pacient i familia:
e Per qué us presenteu al pacient? Creieu que un cop és suficient?
e Creieu que presentar-se a la familia/cuidadors és important? Per qué?
e Quins altres aspectes considereu important al presentar-vos/conéixer al
pacient? (acostament, contacte visual,...)

Valoraci6 del dolor:

¢ Elllenguatge que utilitzeu per comunicar-vos amb els dements és diferent que
amb els no dements? Per qué?

e Queé valoreu sobre el dolor? i com?

¢ Qué pregunteu sobre el dolor? A qui? Creieu que és suficient la informacié que
demaneu?

e Que expliqueu sobre el dolor? A qui? Creieu que és suficient la informacié que
doneu?

e Respecte a la durada de la conversa, creieu que és poc o que és suficient? De
gue creieu que depéen? Qué creieu que influeix positivament i qué
negativament?

Preguntes relacionades amb les accions

e Quines intervencions es realitzen per manejar el dolor? Per qué? De qué creieu
gue depén? Penseu que han de ser individualitzades? Per qué o per qué no?

e Per qué feu aquestes intervencions i no unes altres? Creieu que segueixen un
ordre i/o un protocol?

Preguntes relacionades amb les relacions

e Que és per vosaltres treballar en equip? Qui ha de formar part de I'equip? Qui
creieu que ha de prendre decisions en relacié al maneig del dolor? Per qué?

e Quines relacions considereu que sén positives dins I'equip? Quines negatives?
Per que? Us sentiu valorades per I'equip? Creieu que les relacions entre I'equip
son diferents en funcié del torn? Per qué?

139




