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Abstrakt

Introduksjon: Glasgow Coma Scale (GCS) er et vanlig klinisk verktgy som blir brukt for a
vurdere pasienter med endret bevissthet. Kvaliteten ved anvendelse av GCS har vist seg a
variere, noe som kan ha alvorlige konsekvenser for pasienten. For at pasientbehandlingen
skal vaere trygg, kreves det samsvar mellom helsepersonells vurderinger og bruk av
verktgyet. Malet med oppgaven er a finne ut om GCS er et egnet verktgy for a vurdere akutt
syke pasienter med endret bevissthet, og videre belyse ulike faktorer som pavirker den

kliniske vurderingen.

Metode: Det ble utfgrt systematiske sgk etter relevant litteratur i databasene CINHAL,
PubMed EMBASE og SveMed+. Seks primaerartikler ble trukket ut ved hjelp av eksklusjons-
og inklusjonskriterier. De utvalgte artiklene ble kvalitetsvurdert ut fra sjekklister, katagorisert

ved hjelp av koding, og sortert inn i temaer.

Resultat: Fra analysedelen ble det trukket ut tre hovedtema: 1) vurdering av de tre ulike
komponentene i GCS, 2) ulikheter ved anvendelse av GCS mellom helsepersonell og 3)
kunnskap om GCS. To subtema ble trukket ut fra hovedtema; konfunderende faktorer og

kommunikasjon av GCS mellom helsepersonell.

Konklusjon: Forskningen viser at det er knyttet usikkerhet til hvordan man bruker GCS.
Manglende standardiserte metoder, manglende kunnskap og erfaring har resultert i
individuelle forskjeller mellom helsepersonells tolkning og anvendelse ved bruk av verktgyet.
Ved a veere bevisst pa utfordringene og kompleksiteten rundt bruken av GCS, kan man

videreutvikle kunnskapen hos helsepersonell, slik at pasienten ivaretas pa best mulig mate.

Ngkkelord: Glasgow Coma Scale, kunnskap, helsepersonell, nedsatt bevissthet



Abstract

Introduction: The Glasgow Coma Scale (GCS) is a common clinical tool used to assess
patients with altered consciousness. The quality of GCS-based evaluations varies, which can
have serious consequences for the patient. In order for patient treatment to be safe,
consistency between health care professionals' assessments is required. The aim of this
study is to evaluate if GCS is a suitable tool for assessing patients with altered consciousness,

and further elucidate various factors affecting clinical judgment.

Method: Systematic searches for relevant literature were performed in the databases
CINHAL, PubMed EMBASE and SveMed +. Six primary articles were extracted using exclusion
and inclusion criteria. The selected articles were evaluated based on checklists, and

categorized by coding into themes.

Result: Three themes emerged from the data analysis: 1) assessment of the various
components of GCS, 2) differences in how the GCS is implemented between health
professionals and 3) knowledge of GCS. In addition, two sub-themes were derived from the

main themes: confounding factors and communication of GCS between health professionals.

Conclusion: The research confirmed that there is uncertainty about how to use GCS. Lack of
standardized methods, lack of knowledge and experience has resulted in individual
differences in the interpretation and administration by health professionals. By being aware
of the challenges and complexities surrounding the use of GCS, one will allow further
development of knowledge in healthcare professional that ulitimatly will improve patient

care.

Key words: Glasgow Coma Scale, knowledge, health professionals, consciousness disorder



Innholdsfortegnelse

1.0 Innledning
1.1 Bakgrunn
1.2 Problemstilling
1.3 Hensikt med oppgaven
2.0 Metode
2.1 Litteratursgk
2.2 Valg av artikler
2.2.1 Kvalitetsvurdering av artikler
2.3 Analyse
3.0 Resultat
3.1 Presentasjon av de utvalgte artiklene
3.2 Tema 1: Vudering av de tre komponentene i GCS
3.2.1 Subtema 1: Konfunderende faktorer
3.3 Tema 2: Ulikheter ved anvendelse av GCS mellom helsepersonell
3.3.1 Subtema 2: Kommunikasjon av GCS mellom helsepersonell
3.4 Tema 3: Kunnskap om GCS
4.0 Diskusjon
4.1 Vudering av komponentene i GCS
4.1.1 Subtema 1: Konfunderende faktorer
4.2 Tema 2: Ulikheter ved anvendelse av GCS mellom helsepersonell
4.2.1 Subtema 2: Kommunikasjon av GCS mellom helsepersonell
4.3 Tema 3: Kunnskap om GCS
5.0 Konklusjon
6.0 Referanser
Vedlegg
Vedlegg 1: Glasgow Coma Scale
Vedlegg 2: PICO - skjema
Vedlegg 3a: Sgkehistorikk skjema - CINAHL fulltekst
Vedlegg 3b: Sgkehistorikkskjema - SveMed+
Vedlegg 3c: Sgkehistorikkskjema - PubMed

Vedlegg 4: Kvalitetsvurdering av artiklene

O N N o o i BB NN PP

e e e e e e e i
00 N o 1 A W W KL LB L, O

19

Vii



1.0 Innledning

Akutt sykdom er sykdom eller skade som oppstar bratt, og som ubehandlet kan fgre til at
pasienten far varige tap av fysiske og/eller mentale funksjonsevner. | verste fall kan det fgre
til pasientens dgd (Callesen, Mogensen, Petersen & Antonsen, 2017, s. 20). Tilstanden
kjennetegnes ved rask utvikling, men den kan ogsa fort ga over. Som oftes vil sykdommen
kunne helberedes dersom det foreligger riktig medisinsk behandling og riktig sykepleie
(Stubberud, 2015, s. 30). Akutt sykdom kan fgre til endring i bevissthet og de

bakenforliggende arsakene kan veere mange.

Trygg og effektiv hjelp er avhengig av at helsepersonell er kompetente og i stand til & ivareta
det akutt syke mennesket pa en forsvarlig mate. Det er derfor vanlig a bruke
kartleggingsverktgy for a vurdere pasientens kliniske tilstand, slik at man skal kunne si noe
om sykdommens alvorlighetsgrad (Helsebiblioteket, 2018). Nar bevissthetsnivaet hos en
pasient vurderes brukes vanligvis Glasgow Coma Scale (GCS) (Jensen & Mogensen, 2017, s.
221; Mastad & Gulbrandsen, 2015, s. 823). Verktgyet er anvendt over hele verden, og er den
mest vanlige maten a fastsla bevissthetsnivaet hos pasienten, bade prehospitalt (Jennet &
Teasdale sitert i Feldman, 2014, s. 325; Sollid et al., 2008, s. 1525) og hospitalt (Reith, Synnot,
Brande, Gruen & Maas, 2017c, s. 829). Skaringssystemet har veert etablert over lengre tid, og
er en universelt akseptert mate a fastsla og kommunisere pasientens bevissthetsniva (Brain
& Cook, 2016, s. 281; Royal College of Physicians and Surgeons of Glasgow, u.a.; Summers &
MclLeod, 2017, background).

1.1 Bakgrunn

GCS ble introdusert i 1974 av Jennet & Teasdale for a objektivt kunne evaluere pasientens
bevissthetsniva (Brain & Cook, 2016, s. 281). Vurderingen blir gjort ut fra tre
nevrofunksjoner; dpning av gyne, verbal respons og motorisk respons (E-V-M) (Jappe &
Nielsen, 2017, s. 94; Mastad & Gulbrandsen, 2017, s. 823; Royal College of Physicians and

Surgeons of Glasgow, u.a.). | utgangspunktet ble GCS utviklet for vurdering av pasienter med



hodetraume, men det er ogsa vanlig a bruke det ved andre former for kritisk sykdom (Royal
College of Physicians and Surgeons of Glasgow, u.d.), i sammenhenger der det er

ngdvendig a evaluere bevissthet, for & forutsi utfallet for den syke pasienten (Bledsoe, Casey,
Feldman, Johnson, Diel, Forred & Gorman, 2014, s. 46; Braine & Cook, 2016, s. 281;
Holdgate, Ching & Angonese, 2006, s. 381) og for a kunne se utviklingen av pasientens
bevissthetstilstand over tid (Royal College of Physicians and Surgeons of Glasgow, u.a.).

Vedlegg 1 viser hvordan GCS utfgres.

Til tross for at GCS er et godt etablert skaringsverktgy internasjonalt, har dets begrensninger
blitt debatert opp gjennom arene (Lowry; Wijdicks; Zuercher et al.; Green sitert i Summers &
MclLeod, 2017, background). Det er spgrsmal om det er sa ukomplisert a bruke som det i
utgangspunktet skulle vaere, og det har vist seg a vaere knyttet usikkerhet blandt
helsepersonell om hvordan GCS skal tolkes (Braine & Cook, 2016, s. 281). Forskning viser at
det er forskjeller mellom hvordan helsepersonell anvender GCS (Bledsoe et al., 2014, s, 53;
Cook, Braine & Trout, 2019, s. 3837; Holdgate et al., 2006, s. 384), og det har vist seg at
vurdering av bevissthet har lavt til moderat samsvar mellom sykepleiere som vurderer
samme pasient (Helme, 2018, resultater). Med dette kan det knyttes usikkerhet til om GCS er

et hensiktsmessig verktgy a bruke pa pasienter med endret bevissthetsniva.

1.2 Problemstilling

«Er Glasgow Coma Scale et egnet verktgy for a8 vurdere akutt syke pasienter med endret

bevissthetstilstand?»

Oppgaven avgrenses til 4 gjelde voksne pasienter.

1.3 Hensikt med oppgaven

Hensikten med oppgaven er a se neermere pa hva forskning har avdekket om bruken av GCS.



For at pasientbehandlingen skal vaere trygg, kreves det samsvar mellom helsepersonells
vurderinger. Det er derfor viktig a belyse hvilke faktorer som kan pavirke den kliniske

vurderingen, og om en gkt bevissthet kan gi bedre ivaretagelse av pasientsikkerheten.



2.0 Metode

Oppgaven er et litteraturstudie som karakteriseres av @ inneholde en oversikt over hva som
finnes i litteraturen av eksisterende forskning, teori og fagkunnskap innen et tema (Dalland,
2017, s. 207). Oppgaven er formet som en oversiktsartikkel basert pa primaerartikler, der
kunnskapsgrunnlaget om temaet er oppsummert ved a «tolke, vekte og vurdere kunnskapen

som artikkelen er basert pa» (Tidsskriftet den Norske Legeforening, 2020).

2.1 Litteratursgk

Sgkene ble i hovedsak gjort i februar/ mars 2020 i fglgende databaser: SveMed+, CINAHL
(Ebsco) og PubMed EMBASE. Disse databasene ble valgt fordi man her kan finne artikler som
er relevante innen fagomradene medisin og sykepleie. For a gjgre litteratursgket mer
hensiktsmessig, ble det utarbeidet et PICO skjema. PICO viser hvordan problemstillingen kan
deles opp, slik at man lettere kan utarbeide en god sgkestrategi. Hver av bokstavene
representerer bestemte elementer i en problemstilling; Patient/ Problem, Intervention,
Comparison og Outcome (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012, s. 33),
og vil danne grunnlag for hvilke sgkeord som benyttes. | denne oppgaven blir C utelukket. P
defineres som pasienter med akutt oppstatt bevisthetsendring, | som bruk av GCS og O som
rett avdekning av bevissthet (Vedlegg 2). P1O - Skjemaet ble brukt til & finne MeSH termer
(Medical Subjekt Headings) og sgkeord. MeSH termene ble funnet pa CINHAL, SveMed+,
helsebiblioteket.no og pa U.S. National Library of Medisin. | tillegg ble ngkkelord i leste
artikler vurdert. Sgkeordene som ble brukt var acute disease, consciouness disorder,
unconsciousness, altered level of consciousness, GCS, glasgow coma scale, glasgow coma
score, glasgow coma scale assessment tool, clinical competence, reliability, knowledge,
nurse/ nurses/ nursing og health personnel. | tillegg ble sgkeord som critical illness,
catastrophic illness, traumatic brain injury og emergencies brukt for a fa flere treff. Under
utviklingen av sgkestrategien ble de boolske operatorene OR og AND brukt. For & utvide
spkene ble alle alternative sgkeord innenfor et element (P, I) kombinert med OR, slik at alle
artiklene som inneholdt enten det ene eller det andre sgkeordet ble hentet frem. Eksempel

pa dette er: consciousness disorder OR altered level of conciousness OR traumatic brain



injury OR unconsciousness. For a snevre inn antall treff ble de ulike elementene (P, )
kombinert med AND. Da ble artiklene som inneholdt sgkeord fra bade P og | hentet frem
(Nortvedt et al., 2012, s. 55-56) (Vedlegg 3). Ved antall treff pa under 450 artikler ble
overskrifter giennomgatt. Abstrakter ble lest ved de overskriftene som pekte seg ut som
interessante, for artikler i fulltekst ble plukket ut. Tilsammen ble 30 artikler lest.
Referanselistene til artiklene ble giennomgatt, og de fleste av de relevante artiklene her ble
ogsa funnet i databasesgkene. Oria og Google scholar ble brukt til 3 hente frem artiklene i

fulltekst.

2.2 Valg av artikler

De utvalgte artiklene ble lest med hensyn til eksklusjons-og inklusjonskriterier. Artiklene var
engelskspraklige, fagfellevurderte primaerartikler fra 2010-2020. Internasjonale studier ble
valgt fordi resultatene ble ansett som aktuelle siden GCS stort sett blir brukt over hele
verden. | tillegg til sykepleiere og leger, ble ambulansepersonell inkludert. Disse ofte er de
forste som mgter pasienten, og derfor vil danne utgangspunkt for videre kartlegging av
endret bevissthet. Det ble ikke skilt mellom pasienter med hodetraume og pasienter uten
hodetraume fordi GCS som egnet skaringsverktgy er hovedfokus i oppgaven. Artiklene er
godkjente av forskningetiske komitéer, og er i hovedsak kvantitative. En artikkel har i tillegg
en kvalitativ del. Akademisk redelighet er forspkt opprettholdt ved & dokumentere
referansene og presentere informasjonen fra de utvalgte artiklene korrekt. Det er forsgkt a
oppgi resultater og kildehenvisninger ngyaktig, slik at leseren lett skal kunne finne tilbake til

primaerkildene.

2.2.1 Kvalitetsvurdering av artikler

De inkluderte artiklene ble kvalitetsvurdert ut i fra sjekklister hentet fra Helsebiblioteket
(2016). Spgrsmalene fra sjekklisten ble besvart med ja, nei, uavklart (J, N, U). Artikkelen ble
vurdert som av hgy kvalitet dersom alle/ nesten alle kriterier ble innfridd, medium kvalitet

dersom to eller flere kriterier fra sjekklisten ikke ble mgtt, og som darlig kvalitet dersom fa



eller ingen av kriteriene var oppfylt, eller var darlig belsyst. Det ble ogsa gjort en

totalvurdering av styrken i konklusjonen (Vedlegg 4).

2.3 Analyse

Artiklene ble analysert etter Thidemann (2019, s. 92-95) sine anbefalinger. Metode- og
resultatdelen ble lest flere ganger for a se etter mgnster og fellestrekk. De delene av tekstene
som ble identifisert som meningsbarende i forhold til problemstillingen ble markert med
ulike fargekoder, slik at tekstene som omhandlet det samme fikk samme fargekode. Videre
ble funnene med samme meningsinnhold fargekodet i korte ord eller setninger som beskrev
hovedinnholdet i den aktuelle tekstbiten. Kodene med samme meningsinnhold ble
kategoriesert, f@r de videre ble sortert inn i tema. Tema som ble trukket ut handlet om GCS
sin egnethet som skaringsverktgy, med fokus faktorer som pavirker og kompliserer
anvendelsen av verktgyet. Tema som ble funnet i bare en artikkel, men som likevel ble ansett
som relevant for problemstillingen, ble tatt med som subtema. For a fa en god oversikt over
funnene i analysen ble det fremstilt en tabellmatrise som arbeidsverktgy. Dette for a lette
arbeidet i a synliggjgre likheter og forskjeller mellom artiklene. | analysen fremkom 3

hovedtema og 2 subtema som presenteres i resultatdelen.



3.0 Resultat

3.1 Presentasjon av de utvalgte artiklene

Etter gjennomgang og kritisk vurdering av artiklene, ble seks primaerstudier valgt ut.

Artiklene er i hovedsak kvantitative tverrsnittstudier, men ett studie har ogsa en kvalitativ

del. Ett studie benytter seg av randomiserte-kontrollerte forsgk.

Tabell 2: Presentasjon av de utvalgte artiklene

Forfatter/ tittel/
arstall/ tidsskrift

Studiets aim

Design

Utvalg

Resultat

Bledsoe et al./
Glasgow Coma
Scale Scoring is
often inaccurate/
2014/ Prehospital
and Disaster
Medicine

Cook et al./ Nurses’
understanding and
experience of
applying painful
stimuli when
assessing
components of the
Glasgow Coma
Scale/ 2019/
Journal of Clinical
Nursing

Bestemme graden
av ngyaktighet av
GCS mellom
ansatte i ulike
akuttmedisinske
tjenester

Evaluere
sykepleieres bruk,
forstaelse og
opplevelse ved a
utfgre
smertestimuli ved
anvendelse av GCS

Tverrsnittstudie

Tverrsnittstudie

En kvalitativ del
vedrgrende
forstaelse og
opplevelse ved
bruk av
smertestimuli.

Tilsammen 217
sykepleiere,
paramedisinere og
leger ble valgt ut fra et
bekvemmelighetsutval
g. Disse ble

presentert for 12 ulike
videovignetter.
Respondentene skarte
GCS for hvert scenario
de ble presentert for.
Resultatene ble
sammenlignet med
korrekt skaring som pa
forhand var satt av to
nevrologer med
Cohen’s k=1.

273 nevrologiske
sykepleiere valgt ut i
fra et
bekvemmelighetsutval
g.Bruker web-basert
spgrreskjema med
lukkete spgrsmal,
avslutter med apne
spgrsmal.
Egenrapportert online
spgrreskjemaundersg
kelse.

Resultatet viser at
GCS skaringer er
ungyaktige og at
ngyaktigheten av
skaring varierer
mellom de ulike
profesjonene

Resultatet viser at
det er stor grad av
variasjon mellom
sykepleiere ved
bruk av
smertestimuli. Det
oppgis flere arsaker
til dette fra
sykepleierne.




Forfatter/ tittel/ Studiets aim Design Utvalg Resultat
arstall/ tidsskrift
Ehwarieme & Vurdere Tverrsnittstudie 226 sykepleiere ble Sykepleierne har

Anarado/ Nurses
knowledge of
Glasgow Coma
Scale in
neurological
assessment of
patientsin a
selected tertiary
hospital in Edo
State, Nigeria/
2016/ Africa
Journal of Nursing
and Midwifery

Feldman et al./
Randomized
Controlled Trial of a
Scoring Aid to
Improve Glasgow
Coma Scale Scoring
by Emergency
Medical Services
Providers/ 2014/
Annals of
Emergency
Medicine

Reith et al./ Lack of
standardization in
the use of the
Glasgow Coma
Scale: Result of
international
surveys/ 2016/
Journal of
Neurotrauma

sykepleieres
kunnskapsnivad om
GCS ved utvalgte
enheter pa et
sykehus; se om det
er ulikt
kunnskapsniva
mellom ulike avd.
og se om det er en
sammenheng
mellom
sykepleierens
kunnskapsniva,
sosiodemografiske
bakgrunn og
tilhgrende avdeling.

Se om bruk av
skaringstabell som
hjelpemiddel kan gi
mer ngyaktig
maling av GCS
sammenlignet med
de som ikke bruker
skaringstabell

Undersgke hvordan
GCS blir brukt, hvor
nyttig GCS oppfattes
som, hvor de
stgrste variasjonene
i vurdering av GCS
ligger, og om
profesjonell
bakgrunn har noe a
si for utfall for
vurdering av GCS.

Randomisert
kontrollert studie

Tverrsnittstudie

valgt vha
hensiktsmessig
prgvetaking. Alle
hadde erfaring med
pasienter med nedsatt
bevissthet og kom fra
ulike avdelinger pa
sykehuset.
Spgrreskjema med 20
lukkede spgrsmal.

178 paramedisinere
og
ambulansearbeidere
involvert i transport av
pasienter til
akuttmottak, blir
presentert for 9 ulike
scenarioer med eller
uten GCS
skaringstabell. Korrekt
GCS skar var pa
forhand satt av et
uavhengig team av
paramedisinere

613 leger og
sykepleiere fra 48
ulike land og fra ulike
fagomrader deltok
frivillig og anonymt i
en vurdering av GCS
basert pa
spgrreskjema (skriftlig
eller web-basert).
Rekruttert fra 3 ulike
nevrologiske
oppleeringskurs og fra
5 ulike foreninger
innenfor nevrokirurgi,
nevroanestesi og
akuttmedisin.

gode kunnskaper
om generelle
spgrsmal relatert til
GCS, men mindre
forstaelse ved
spgrsmal om klinisk
utfgrelse.

Det er stgrre grad
av ngyaktighet ved
bruk av
skaringstabell enn
ved uten bruk av
skaringstabell.
Ngyaktigheten av
skaring av GCS er
likevel lav til tross
for skaringshjelp.

Det er ugnskede
variasjoner i
hvordan GCS blir
brukt. Det mangler
standardiserte
metoder for bruk
av GCS.




about Glasgow
Coma Scale at a
university hospital/
2016/ einstein

intensivavdeling
sine kunnskaper om
Glasgow Coma
Scale

bakgrunn plukket fra
samme sykehus.
Strukturert intervju
for a evaluere
kunnskapsnivaet om
GCS.

Forfatter/ tittel/ Studiets aim Design Utvalg Resultat
arstall/ tidsskrift

Santos et al./ Evaluere Analytisk 127 sykepleiere med Flesteparten av
Assessment of sykepleiere i tverrsnittstudie ulik sosiodemografisk  respondentene
nurse’s knowledge  akuttmottak og og profesjonell hadde gode

kunnskaper om
GCS, med unntak
av komponenten
som omhandler
apning av gyne. De
med mest erfaring
hadde stgrre andel
av riktige svar pa
spgrsmal som gir
moderat
alvorlighetsgrad
ved hjerneskade.
Sykepleiere med
lenger ansiennitet
hadde stgrre andel
av riktige svari
kategorien
motorisk respons.

| felgende seksjon blir forskningsresultatene presentert i tema og subtema.

3.2 Tema 1: Vudering av de tre komponentene i GCS

Feldman, Hart, Lindsell & McMullan (2014) gjorde i sitt studie en sammenligning mellom to

grupper ambulansepersonell der den ene gruppen fikk utlevert GCS skaringstabell som

hjelpemiddel, mens den andre var uten. Resultatet viste at vurderingen av GCS hadde lavest

ngyaktighet ved moderate hodeskader (GCS 9-12), uavhengig om respondentene brukte

skaringstabell eller ikke (s. 327). Det samme stgttes opp av Bledsoe et al. ( 2014, s. 51) som

ogsa viste lavest ngyaktighet, hos respondentene samlet, ved moderate hodeskader. Bade

Bledsoe et al. (2014 s.51) og Feldman et al. (2014, s. 326) sine studier viste at under

halvparten av respondentene skarte GCS korrekt, selv med hjelp av skaringstabell.

| begge studienene var det ved vurdering av motorisk respons det ble knyttet st@rst

usikkerhet til. Bledsoe et al. (2014, s. 51) viser til stgrst ngyaktighet ved vurdering av verbal




respons, videre til apning av gyne, og til sist vurdering av motorisk respons. Lignende
resultater kan man ogsa se hos Feldman et al. (2014, s. 327), med unntak av at det her var
st@grst ngyaktighet ved vurdering av apning av gyne, etterfulgt av verbal respons. Motorisk

respons er ogsa her den komponenten som kommer darligst ut.

Reith, Brennan, Maas & Teasdale (201643, s. 90) viste at det var stor variasjon i hvilken type
smertestimuli som ble utfgrt. Dersom man ser kun pa sykepleiergruppen, var det henholdsvis
trykk mot neglesengen, klemming av trapeziusmuskelen og trykk mot siden av fingeren som
var de vanligste metodene a bruke. Om man ser pa alle respondentene totalt, ser man at
gnidning av sternum var en av de metodene som ble hyppigst brukt.

| Cook et al. (2019, s.3832-3833) sitt studie var fordelingen mer sprikende. Her brukte
flesteparten av sykepleiegruppen klemming av trapeziusmuskelen, mens forholdsmessig fa
brukte de andre metodene; supraorbitalt trykk og trykk mot fingerens side/ trykk mot
neglesengen ved undersgkelse av motorisk respons. Studiet hevder i tillegg at det var stor
usikkerhet i hvor lenge man skal pafgre smertestimuli, og det ble utfgrt alt fra under 6

sekund og opp til 30 sekund (s. 3832).

3.2.1 Subtema 1: Konfunderende faktorer

| Reith et al. (201643, s. 91-92) sitt studie ble det funnet stor variasjon i hvordan man vurderer
pasienter som har en skade som kompliserer bruken av GCS. Tilstander som ble trukket frem
var pasienter med dysfagi, sederte og intuberte pasienter.

Mater & Igse disse utfordringene pa kunne vaere a ekskludere komponenten som kompliserte
vurderingen, skare den med 1 poeng, skare ved hjelp av pseudoteknikker eller utelate
skaring. Flesteparten valgte a notere komponenten som ikke-testbar (IT). Hos sederte
pasienter valgte noen 3 avslutte sederingen eller reversere den, mens andre gav pasienten

best mulig skar under sedasjon, eller unnlot a skare pasienten.
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3.3 Tema 2: Ulikheter ved anvendelse av GCS mellom helsepersonell

Bledsoe et al. (2014, s. 51) viste med sitt studie at det var signifikante forskjeller mellom de
ulike profesjonene i hvor naert opp mot det som var ansett som korrekt vurdering av GCS de
skarte. Leger i spesialisering var de mest ngyaktige, etterfulgt av avanserte akuttmedisinske
teknikere og leger. Flere enn ovenfornevnte grupper var inkludert i studiet, og sykepleierne
var de som var minst ngyaktige. Ngyaktigheten var lavest ved moderate hodeskader hos alle
profesjonene. Om man ser pa Feldman et al. (2014, s. 327) sitt studie viser det ogsa her
tydlige forskjeller i hvor ngyaktig GCS ble vurdert mellom ambulansearbeidere med og uten
skaringshjelp. | Reith et al. (20164, s. 90) sitt studie ble det funnet signifikante forskjeller
mellom nevrokirurger, sykepleiere, akuttmedisinere, intensivleger og anestesileger i hvordan

GCS ble vurdert i forhold til bruk av ulike former for smertestimuli.

3.3.1 Subtema 2: Kommunikasjon av GCS mellom helsepersonell

Reith et al. (20164, s. 90-91) sitt studie viste at det var forskjeller i hvordan GCS ble
rapportert mellom helsepersonell. 35% av respondentene rapporterte sluttsummen, mens
46% oppgav summen av de enkelte komponentene (E-V-M). Det var signifikante forskjeller
mellom profesjonene, og sykepleiere oppgav sluttsum oftere enn de andre gruppene. Det
samme studiet viste ogsa at halvparten brukte GCS for a si noe om sykdommens alvorlighet.
Resterende respondenter brukte det for a ta kliniske beslutninger, for a vurdere bevisstehet

over tid, og som en viktig del av prognostisering.

3.4 Tema 3: Kunnskap om GCS

Ehwarieme & Anarado (2016) undersgkte sykepleiernes kunnskaper om GCS. De fant ingen
signifikante forskjeller i kunnskapsniva mellom sykepleiere med ulike sosiodemografiske
bakgrunn. Derimot var det signifikante forskjeller i kunnskapsniva mellom de ulike
avdelingene pa sykehuset (s.82). De som hadde hgyest kunnskapsniva var sykepleierne som

jobbet pa nevrologisk avdeling. | undersgkelsen svarte respondentene i over 75% av tilfellene
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riktig pa spgrsmal om skaringsverktgyets mal, om de ulike komponentene i GCS, og om
skaring av respons hos pasientene. De svarte darlig til moderat pa mer avanserte spgrsmal
som gikk pa klinisk bruk av resultatene, begrensninger og utfordringer knyttet til GCS i
situasjoner som avviker fra normalen (s. 81). Lignende resultater kan man se i Santos,
Vancini-Campanharo, Lopes, Okuno & Batista (2016, s. 217) sitt studie der 80% av
sykepleierne hadde hadde gode kunnskaper som omhandlet verktgyets mal, hvordan de
ulike komponentene (E-M-V) skulle skares, og hvilke skaringer som indikerte en kritisk
situasjon for pasienten. De svarte ogsa korrekt pa hvordan man vurderer beste verbale og
motoriske respons. Resultatet som skilte seg ut her var vurdering av apning av gyne, her
kunnskapen var darlig. Erfaring og ansiennitet var faktorer som hadde positiv effekt pa andel

riktige svar.
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4.0 Diskusjon

Det finnes mye forskning rundt GCS sine kvaliteter som skaringsverktgy, bade fra
sykepleierens perspektiv (Cook et al., 2019), om interrater-reliabilitet mellom de som skarer
(Holdgate et al, 2006), om kompleksiteten rundt GCS som klinisk verktgy (Bledsoe et al.,
2014; Cook et al., 2019; Reith et al., 2016a), og om kvaliteter som prognostisk verktgy (Reith
et al.,, 2017c).

Relativt fa artikler er inkludert i dette studiet, men de har likevel et felles tema; GCS som
klinisk verktgy har vist seg a veere komplisert med manglende standard i hvordan det skal
giennomfgres. Erfaring og kunnskap er viktige faktorer som spiller inn ved anvendelse av

GCS.

4.1 Vudering av komponentene i GCS

Forskning viser at det varierer hvordan helsepersonell vurderer de ulike komponentene i
GCS, og at resultatet ofte avviker fra det som regnes som korrekt skar. Ngyaktigheten har,
som tidligere nevnt, vist seg a vaere relativt lav ved moderat GCS (9-12). Det er nzerliggende a
tro at det her kan veaere vanskeligere a vurdere pasienten, bade pa grunn av uklarheter i
forhold til utfgring av smertestimulering, og pa grunn av vanskeligheter ved tolkning av
pasientens bevegelsesmgnster. Forskning viser at det er szerlig ved pafgring av smertestimuli
det kan veere problematisk a vurdere bevissthet (Braine & Cook, 2016, s. 285; Cook et al.,
2019, s. 3832-3833; Feldman et al., 2014, s. 329). Det bgr utfgres pa spesifikke steder, med
spesifikke metoder og med en viss varighet for a fa et palitelig resultat (Royal College of
Physicians and Surgeons of Glasgow, u.a.). Den motoriske responsen er, som tidligere nevnt,
den vanskeligste a vurdere, men ogsa den viktigste fordi denne indikerer om nervebanene til
hjernen fungerer som de skal (Healey et al. sitert i Braine & Cook, 2016, s. 289). Det kan veere
flere arsaker til at det er lavest ngyaktighet ved vurdering av motorisk respons. | Cook et al.
(2019, s. 3836) sitt studie oppgav sykepleierne at de vegret seg i a utfgre smertestimuli pa
grunn av etiske forhold. Tanken om a beskytte og ikke pafgre pasienten ytterligere skade, og

hensynet til pargrende, var arsaker som ble nevnt. Dette studiet viste ogsa at det var
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rapportert fysiske skader pa noen pasienter som hadde vaert utsatt for smertestimuli.
Usikkerhet i forhold til utfgrelsen av stimuli og manglende klare retningslinjer, var andre
arsaker til at man gjerne vegret seg, og dermed unnlot a skare pasienten riktig. | Helme
(2018, diskusjon) sitt studium ble det nevnt at frykt pa grunn av uforutsigbar respons hos
intoksikerte pasienter kunne vaere en arsak til at det ikke ble utfgrt smertestimuli. Det er ogsa
ulikheter i hvordan det blir utfgrt. | det ene studiet (Reith et al., 201643, s. 91) var gnidnig av
sternum en av de metodene som var mest brukt. Gnidning av sternum anbefales ikke, og er
den av metodene som kan gi mest skade (Braine & Cook, 2016, s. 287; Cook et al., 2019, s.
3833). Supraorbitalt trykk ble ogsa brukt hyppig, og er en av de metodene som er anbefalt a
bruke (Royal College of Physicians and Surgeons of Glasgow, u.d), men som krever en del
kunnskaper fordi dette kan gi skader pa nerver i gyeregionen (Braine & Cook, 2016, s.
288-289). | Cook et al. (2019, s. 3832) sitt studie brukte flesteparten klemming av
trapeziusmuskelen. | fglge retningslinjene (Royal College of Physicians and Surgeons of
Glasgow, u.a.) er fortrinnsvis sentralstimulering av trapeziusmuskelen anbefalt. | fglge
Middelton (sitert i Reith et al., 20164, s 93) gir dette omradet minst skade pa pasienten. De
store forskjellene mellom metoder som blir brukt, og det at det blir brukt stimuli som
potensielt kan skade pasienten, er med pa a stgtte opp om at det er manglende kunnskap og
usikkerhet knyttet til bruk av GCS.

Det vises ogsa til at lengden pa smertestimuli varierer. | fglge Royal College of Physicians and
Surgeons of Glasgow, u.a gjgres dette ved hjelp av gkende trykk opp til 10 sekunder. Nar
man bruker stimuli kortere enn det, vil dette fgre til feil resultat fordi nerveimpulsene fra
smertestimuli trenger tid til & na frem til smertereseptorene i hjernen for a gi respons. Nar
man stimulerer pasienten lenger, pafgrer man ungdvendig smerte eller skade (Cook et al.,
2019, s. 3836). Den inkonsekvente maten helsepersonell administrerer GCS pa indikerer at

man trenger gkt kunnskapsniva for a utfgre GCS riktig.

4.1.1 Subtema 1: Konfunderende faktorer

GCS har begrensninger som skaringsverktgy i forhold til hvor anvennelig det er i komplekse
situasjoner. Det kan for eksempel veere i mgtet med pasienter med maxillofaciale skader,
periorbitale gdem, eller ved utfordringer knyttet til sedasjon/ intoksikasjon. Slike

konfunderende faktorer kan gi en lavere GCS skar enn det den reelle tilstanden skulle tilsi
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(Braine & Cook, 2016, s. 283). Skalaen tar hensyn til dette ved at det aktuelle markeres som
IT, ikke testbar (Royal College of Physicians and Surgeons of Glasgow, u.a.), men resultatet
representerer da ikke den faktiske nevrologiske statusen, noe som kan gi et usikkert resultat
(Braine & Cook, 2016, s. 284). Det blir derfor vanskelig & benytte GCS som et godt
skaringsverktgy i slike tilfeller.

| Reith et al. (20164, s. 93) sitt studie kom det frem at respondentene var usikre pa hvordan
de skulle bedgmme GCS ved konfuderende faktorer som ved dysfagi, sedasjon og intubasjon.
Nar helsepersonell skarer pa en feilaktig mate vil dette gi et falsk resultat, noe som kan ha
innvirkning pa hvilken behandling pasienten far. Ved sederte eller intoksikerte pasienter er
det naerliggende a tro at utfordringene kan vaere saerdeles store, szerlig dersom det er flere
kompliserende faktorer til stede pa samme tid. Sedering/ intoksikasjon har effekt pa
oppmerksomhetsnivaet og graden av vakenhet. Faremoment kan da vaere at en ikke
oppdager en forverring i pasientens tilstand. | slike tilfeller er det viktig a overvake pasienten
etter ABCDE-prinsippet. Hos pasienter der det foreligger en hodeskade vil det i tillegg ogsa
vaere ngdvendig @ bruke commotioregime (Tronstad, 2018, u.s.). Erfaringsmessig vil, i tillegg
til ovenfornevnte faktorer, sykepleierens kliniske skjgnn spille en viktig rolle. Ved vurdering av
for eksempel intoksikerte pasienter uten mistenkt hodeskade, rapporterer sykepleiere
observasjoner om pasientens bevegelse i form av leieendringer, sma bevegelser i kroppen,
muskeltonus, bevegelse av gyelokk, «stramhet» i ansiktsmuskulatur, normalisering av
blodtrykk, puls og respirasjonsfrekvens som kliniske observasjoner som kan gi
tilleggsinformasjon om pasientens endring i bevissthet, og som er viktig kunnskap nar man

ikke far skart en fullverdig GCS.

4.2 Tema 2: Ulikheter ved anvendelse av GCS mellom helsepersonell

Det er ulikheter mellom profesjoner og mellom helsepersonell innad samme profesjon, i
hvordan man anvender GCS (Bledsoe et al., 2014, s. 51; Feldman et al., 2014, s. 327;Reith et
al., 20164, s. 90.). Dette kan fgre til feil vurdering av bevissthet, og i verste fall kan det ha
livstruende konsekvenser for pasienten. | alvorlige tilfeller kreves det raske avgjgrelser og
handlinger for a redde den kritisk syke pasienten. Det er da avgjgrende at helsepersonell

kommuniserer pa samme niva. | tilfeller der pasientens liv og helse star pa spill kan et hgyt
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stressniva redusere kvaliteten pa pasientarbeidet (Aase, 2018, s. 192). Det er derfor viktig at
man i utgangspunktert er trygg i hvordan GCS anvendes, slik at man klarer a nyttegjgre seg av
kunnskapen. Det er stor forskjell pa GCS 11 og 7, og disse forskjellene kan vaere avgjgrende
for hvilken behandling som iverksettes. Arsakene til ulikhetene mellom helsepersonell kan
veere flere; manglende erfaring, ulik opplaering pa arbeidsplassen, mangelfull oppfglging,
type profesjon m.m.

Bledsoe et al. (2014, s. 52) hevder at GCS" kompleksitet er en viktig faktor som pavirker inter-
reliabiliteten nar man ser pa ulikhetene mellom helsepersonell. | fglge Reith et al. (201643, s.
91) har reliabiliteten av GCS som verktgy blitt undersgkt mange ganger siden det ble lansert i
1974, og resultatene har vist seg a variere.

A vurdere pasientens bevissthet kan vaere vanskelig da dette vil vaere pavirket av den som
observerer, og av pasienten selv (Reith et al., 201643, s. 92). Vurderingene kan vaere pavirket
av situasjon, og pasientens bevissthetsniva kan endre seg raskt. Ulikheten mellom
helsepersonell har en sammenheng mellom trening og utdannelse (Reith et al., 2017c, s.
825), ansiennitet og erfaringer med nevrologisk bakgrunn (Santos et al., 2016, s. 217). Nar
man begynner i ny jobb, szrlig da som nyutdannet sykepleier, far man gjerne opplaering i
hvordan man bruker GCS. Da er det nzerliggende a tro at oppleering fra kollegaer blir farget
gjennom «vaner og kultur» slik at det oppstar individuelle forskjeller i hvordan man anvender

GCS (Reith et al. (20164, s. 91).

4.2.1 Subtema 2: Kommunikasjon av GCS mellom helsepersonell

| tilfeller der det er umulig a skare fullverdig GCS er det ekstra viktig & beskrive alle tre
komponentene, og ikke bare sluttsummen (Reith et al., 20164, s. 93). De ulike
kombinasjonene av E-V-M representerer ulike kliniske situasjoner, noe som kan si noe om
utfallet for pasienten (Reith, Lingsma, Gabbe, Lecky, Roberts & Maas, 2017b, s. 1938). | fglge
Reith et al. (2017b, s. 1940-1941) kan utelatelse av noen av de tre komponentene fgre til at
man gar glipp av viktig informasjon. Seerlig er dette viktig hos pasienter som har alvorlig
traumatisk hjerneskade, der den prognostiske verdien av de tre komponentene er hgy.
Bledsoe et al. (2014, s. 52) hevder ogsa at sjansen for feilmarginene ved GCS er stgrre
dersom man velger @ kun summere de ulike komponentene i en totalsum. Likevel viser det

seg at det er dette som er det mest vanlige a gjgre.

16



4.3 Tema 3: Kunnskap om GCS

De to hovedfaktorene som peker seg ut som viktige i forhold til hvordan helsearbeidere
anvender GCS, er relevant erfaring og kunnskap. Disse er de viktigste faktorene som
bestemmer hvor ngyaktig sykepleierne er i stand til a skare GCS (Summers & MclLeod, 2017,
konklusjon). Ehwarieme & Anarado (2016, s. 84) fant at kunnskapsnivaet om GCS var hgyest
hos sykepleierne som jobbet pa nevrologiske avdelinger. Dette kan forklares med at
sykepleierne her hadde mengdetrening i 8 monitorere pasienter med nevrologiske skader.
Santos et al. (2016, s. 217) fant ut at relevant erfaring og tid etter utdanning var faktorer som
hadde innvirkning pa kunnskapsnivaet. Det pekes pa at med gode ferdigheter og kunnskaper
kan man vurdere pasientens bevissthet pa en reliabel og ngyaktig mate (Santos et al., 2016,
s. 214). Lignende kan man ogsa se i Mattar, Liaw & Chan (2014, s. 101-102) sitt studie. Her
vises det til at en sammenheng mellom ansiennitet som sykepleier, erfaring fra en
nevrologisk setting, og en positiv holdning mot GCS, hadde en positiv effekt pa sykepleierens
ferdigheter ved vurdering av bevissthetsniva. Dette studiet viste ogsa til en positiv
korrelasjon mellom ferdigheter og holdninger, noe som de mente kunne ha en positiv effekt
pa hvor ngyaktig sykepleierne skarte GCS. Feldman et al. (2014, s. 328) sine resultater viste
at «medbrakte» retningslinjer i form av skaringstabell forbedret resultatet. Funnene i

artiklene viser at det er nyttig a gke kunnskapsnivaet hos sykepleierne.
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5.0 Konklusjon

Dette studiet har satt lys pa GCS sin egnethet i vurdering av pasienter med endret bevissthet
ved a sette fokus pa kompleksiteten rundt anvendelsen av verktgyet. Ved a belyse de
potensielle «fallgruvene» blir det synlig at det trengs st@rre fokus pa rett bruk av GCS. Det er
et egnet verktgy sa lenge den som bruker det har nok erfaring og kunnskap, og er
oppmerksom pa de kompliserende faktorene (Braine and Cook, 2016, s. 289). Verktgyet er
godt etablert, og det er derfor mer hensiktsmessig og forbedre kompetansen hos
helsepersonell, fremfor a bytte det ut (s. 299). Nar man gker oppmerksomheten rundt
anvendelsen, vil dette eventuelt kunne fgre til gkt fokus pa opplaering, simulering,
kommunikasjon og oppfriskningskurs. Dermed kan GCS kvalitetssikres som klinisk verktgy,
slik at pasienten far en trygg oppfglging. Ved a gke pasientsikkerheten vernes pasienten mot
«ungdig skade som fglge av at helsetjenestens ytelser eler mangel pa

ytelse» (Helsebiblioteket, u.a).
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Vedlegg

Vedlegg 1: Glasgow Coma Scale

SGOW COMA SCALE : Slik gjgr du det GCS’ﬁ,

Institute of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde

v

KONTROLLER OBSERVER STIMULER VURDER
For faktorer som pavirker @yeapning, tale og Lyd: Tiltale eller tilrop Gi poeng basert pa beste observerte
kommunikasjon eller evne til bevegelse av hgyre og venstre Fysisk: Trykk mot fingertupp, respons
respons, og andre skader side trapezius eller supreorbitalt

Apning av gyne

Kriterie Observert Vurdering Poeng
Apne uten stimulus J Spontant 4

Etter verbal oppfordring J Ved tiltale 3

Etter trykk mot fingernegl, trapezius eller supraorbitalt J Ved smertestimulering 2
Ingen gyeapning, ingen forstyrrende omstendigheter ¢ Ingen reaksjon 1

Lukket av lokal arsak v Ikke testbar IT

Verbal respons

Kriterie Observert Vurdering Poeng
Oppgir korrekt navn, sted og dato J Orientert 5

Ikke orientert, men sammenhengende kommunikasjon J Setninger, desorientert 4
Forstaelige enkeltord J Ord, usammenhengende 3
Uforstaelige lyder, stanning J Uforstaelige lyder 2

Ingen lydrespons, ingen forstyrrende omstendigheter ¢ Ingen reaksjon 1

Faktorer som forhindrer kommunikasjon ¢ Ikke testbar IT

Motorisk respons

Kriterie Observert Vurdering Poeng
Folger todelt oppfordring J Pa oppfordring 6

Lafter armer ovenfor kravebenene pa stimuli mot hode eller hals ¢ Lokaliserer smerte 5

Bayer raskt i albue, men ikke overveiende unormalt bevegelsesmgnster J Adekvat avverge (fleksjon) 4

Boyer i albue, klart unormalt bevegelsesmgnster J Unormal fleksjonsbevegelse 3

Ekstensjon i albue J Ekstensjonsbevegelse 2

Ingen bevegelse i armer eller ben, ingen forstyrrende omstendigheter J Ingen reaksjon 1

Paralyse eller faktorer som hindrer bevegelse J Ikke testbar IT

° . . . .
Omrader for fysisk stimulering Bevegelsesmgnstre ved fleksjon
Modified with permission from Van Der Naalt 2004
Trykk mot negleseng Klyp péa trapezius Klem supraorbitalt Ned Tijdschr Geneeskd
LN — ) e .
/\_{‘/ /,/,1; ) / Unormal fleksjon \&/ ¢ Normal fleksjon
—~ \ .
-, /‘ N ﬂl \ L Langsom, stereotyp / ot Ra_sk
_ ——— ; 4 \ Armen foran brystet X ) ( Varierende
~ \ 7T - ’ 7 oy p Underarmen roteres o e Armen beveges vekk fra
& N M, 0 Tommel bayd L& ®. kroppen
g — L < Ekstenderer ben . -

For ytterligere informasjon og videodemonstrasjon, besgk www.glasgowcomascale.org

Graphic design by Margaret Frej based on layout and illustrations from Medical lllustration M | - 268093



Vedlegg 2: PICO - skjema

Norsk tekst

Engelsk tekst

Engelske MeSH ord

Andre sgkeord

P

Pasienter med akutt oppstatt  Bruk av GCS

bevissthetsendring

Patients with acute change in The use of GCS

consciousness

Acute disease

Consciousness disorder

Unconsciousness
Altered level of
consciousness

Critical illness
Catastrophic illness
Traumatic brain injury
Emergencies

Glasgow Coma Score
Glasgow Coma Scale
assessment tool

GCS

Clinical competence
Reliability

Nurse/ nurses/
nursing

Knowledge

Health personnel

(o)

Rett avdekning av
endring av
bevissthet

Correct detection of
change of
consciousness



Vedlegg 3a: Sgkehistorikk skjema - CINAHL fulltekst

Database/
spkemotor/
nettsted

CINAHL
fulltekst

Sgkenr

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

23

24

Spkeord/ emne/
sgkekombinasjoner

acute disease

critical illness

catastrophic illness
emergencies or emergency
#10R #2 OR #3 OR #4
consciousness disorder
altered level of consciousness
traumatic brain injury
unconsciousness

#6 OR #7 OR #8 OR #9

gcs

glasgow coma scale
glasgow coma score
glasgow coma scale assessment tool
#11 OR #12 OR #13 OR #14
clinical competence
reliability

knowledge

#16 AND #17 AND #18
nurse or nurses or nursing
health personnel

#20 OR #21

#5 AND #10 AND #15 AND #19 AND
#22

#5 AND #10 AND #15

Antall
treff

28162

14747

688

203466

242554

938

174

26505

1792

29051

3180

9459

653

1

10749

43745

117729

2966

399782

910377

104367

990181

10

356

Kommentarer til
spket/treffliste
(fyll ut etter behov,
kommenter gjerne

kombinasjonene)

Januar 2010-2020



25 #10 AND #15 AND #22

#15 AND #19

#15 AND #19 AND #22

#10 AND #15 AND #19 AND #23

#10 AND #15 AND #19

172

450

65

14

134

Januar 2010-2020
Voksne

Januar 2010-2020
Voksne

Mennesker

4 artikler: Cook, Bledsoe,
Ehwarieme, Mattar

Januar 2010-2020
Voksne
Mennesker

januar 2010-2010
Voksne
Mennesker



Vedlegg 3b: Sgkehistorikkskjema - SveMed+

Database/
spkemotor/
nettsted

SveMed+

Sekenr

10
11
12
13

14

15
16
17
18
19
20
21
22

23

Spkeord/ emne/
spkekombinasjoner

acute disease

critical illness
catastrophic illness
emergencies

#10R #2 OR #3 OR #4
consciousness disorder

altered level of
consciousness

traumatic brain injury
unconsciousness

#6 OR #7 OR #8 OR #9
gcs

glasgow coma scale
glasgow coma score

glasgow coma scale
assessment tool

#11 OR #12 OR #13 OR #14
clinical competence
reliability

knowledge

#16 OR #17 OR #18

nurse

nurses

health personell

#20 OR #21 OR #22

Antall
treff

1495

489

3084

4818

281

265

130

281

433

80

80

15

80

4152

389

2583

6627

10639

10639

11806

17991

Kommentarer til
spket/treffliste
(fyll ut etter behoy,
kommenter gjerne

kombinasjonene)




24

25

26

27

28

29

30

#5 AND #10 AND #15 AND
#19 AND #23

#5 AND #10 AND #15 AND
#19

#5 AND #10 AND #15

#5 AND #10 AND

#15 AND #19 AND #23

#5 AND #15 AND #19

#10 AND #15 AND #19 AND
#23

2584

Vi



Vedlegg 3c: Sgkehistorikkskjema - PubMed

Database/
spkemotor/
nettsted

PubMed

Spkenr

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Spkeord/ emne/
spkekombinasjoner

acute disease

critical illness
catastrophic illness
emergencies

#1OR #2 OR#3 OR #4

consciousness disorder

altered level of consciousness

traumatic brain injury
unconsciousness

#6 OR #7 OR #8 OR #9
gcs

glasgow coma scale
glasgow coma score

glasgow coma scale
assessment tool

#11 OR #12 OR #13 OR #14

clinical competence
reliability
knowledge

#16 OR #17 OR #18
nurse

nurses

health personell
#20 OR #21 OR #22

#5 AND #10 AND #15 AND
#19 AND #23

Antall
treff

496718

4

2123

54520

548240

49932

49272

50903

43169

101319

14708

15221

9145

221

25752

758405

162330

758405

993988

378939

252339

629917

854401

4

Kommentarer til
soket/treffliste
(fyll ut etter behov,
kommenter gjerne

kombinasjonene)

(1)

Vii



25

26

27

28

27

29

#5 AND #10 AND #15 AND
#19

#5 AND #10 AND #15

10 AND #15 AND #19 AND
#23

#10 AND #15 AND #19

#15 AND #19 AND #23

#5 AND #15 AND # 19

23

163 Januar 2010-2020
Mennesker

27 2 artikler: Santos, Reith

182
58

21

En artikkel ble funnet i referanseliste (Feldman et al., 2014).
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Vedlegg 4: Kvalitetsvurdering av artiklene

1 Bledsoe J J u N J
et.al
(2014).
Tverrsnitt-
studie

Moderat

2 Cooket.al J J J J J
(2019).
Tverrsnitt-
studie

God

3  Ehwariem J J J J N
e &
Anarado
(2016).
Tverrsnitt-
studie

Moderat

4  Feldman J J N J J
et.al
(2014).
RCT

God

5 Reith et.al J J J J J
(2016).
Tverrsnitt-
studie

God

6 Santos, J J J N J
W.C. et.al
(2016)
Tverrsnitt-
studie

Moderat

U = uavklart, J = ja, N = nei
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