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Sammendrag

Introduksjon: Norge star i dag ovenfor en betydelig endring i alderssammensetningen. En gkt
forventet levealdrer resulterer i et gkt antall personer som rammes av demens. Forskning viser at
omtrent 80 % av alle som bor pa sykehjem har demens, og det er anslatt at over 50 % av disse ogsa
har smerter. Smertekartlegging og smertelindring kan veere en kompleks og utfordrende oppgave for
sykepleiere og annet helsepersonell. Dersom pasienten ikke er i stand til a selvrapportere smerte, er
det en ngdvendig og viktig sykepleieroppgave a bruke observasjon for a identifisere smerte. Det er
utviklet flere ulike kartleggingsverktgy som sykepleieren kan benytte i smertebehandlingen. Hensikt:
Hensikten med dette litteraturstudiet var @ belyse hvordan sykepleiere kan bidra til smertelindring
ved hjelp av kartleggingsverktgy hos pasienter med demens i sykehjem. Metode: Et allment
litteraturstudie med utgangspunkt i 13 forskningsartikler. Diskusjon: Resultatene ble diskutert opp
mot relevant fagstoff og forskning. Konklusjon: For a bidra til god smertelindring ma sykepleieren
kunne observere og kartlegge smerteindikatorer hos pasienten. Det er ngdvendig med en felles
struktur pa hvordan smerte skal kartlegges i sykehjemmet. Et godt tverrfaglig samarbeid, samt
inkludering av pargrende spiller ogsa en viktig rolle.

Nokkelord: Demens, smerter, smertekartlegging, smertelindring, nonverbale smerteuttrykk,
sykehjem.
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1.0 Introduksjon

Norge star i dag overfor en betydelig demografisk endring av alderssammensetningen i befolkningen.
Den forventede levealderen er stigende og kan forklares med medisinske fremskritt og innfgring av

ny kunnskap (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006).

Parallelt med en stigende alder, vil ogsa forekomsten av demens gke (Skovdahl & Berentsen, 2014).
Over 70 000 personer er rammet av demens i Norge i dag, og det er anslatt at dette tallet vil fordoble
seg i Igpet av de neste 30-40 arene. Bade de som rammes av demens og deres pargrende, vil bli
bergrt av sykdommen (Folkehelseinstituttet, 2014). Dette gjenspeiler store utfordringer i fremtiden
for blant annet helsevesenet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Pa bakgrunn av dette og den
sakalte «eldrebglgen» har Helse- og omsorgsdepartementet utviklet Demensplan 2020. En av
hovedsakene i denne planen er a fa diagnostisering til rett tid, og fa tilpasset faglig oppfelging etter
diagnose. Dette krever apenhet og kunnskap om demens generelt i samfunnet, men behovet for gkt
kunnskap og kompetanse er ogsa stort i helse- og omsorgstjenesten (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2015).

Demens er en fellesbetegnelse pa ulike diagnoser som rammer hjernens kognitive funksjoner.
Atferdsmessige og psykologiske forandringer forekommer ofte hos den som er rammet. Svekket
hukommelse, svekket evne til 3 forsta og a laere, sprakvansker, angst, depresjon, hallusinasjoner og
vrangforestillinger er vanlige symptomer. Dette sier samtidig noe om hvilken del av hjernen som er

rammet (Skovdahl & Berentsen, 2014).

Demenssykdommen utvikler seg ofte over tid, og etter hvert vil den kognitive svikten fgre til at
dagligdagse aktiviteter blir utfordrende (Skovdahl & Berentsen, 2014). Demens er den stgrste
arsaken til innleggelse i norske sykehjem (Bergh, Holmen, Saltvedt, Tambs & Selbak, 2012).
Forskning viser at omtrent 50 % av pasientene i norske sykehjem i tillegg har smerter, men disse
tallene viser kun til personer som selv kan rapportere smerte. Forskning viser ogsa at smerter er
underrapportert bade av pasienter og helsepersonell. Dette forklares blant annet med vanskeligheter
for a uttrykke og tolke smerte hos pasienter med demens. En medvirkende faktor er lite fokus og
manglende kunnskap om temaet smerte blant sykepleiere og annet helsepersonell (Torvik, Kaasa,

Kirkevold & Rustgen, 2008).

Smerter hos eldre kan forekomme som et resultat av slitasje, skader og sykdom (Bjgro & Torvik,
2010). Den Internasjonale Foreningen for smerteforskning (IASP) definerer smerte «som en

ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller potensiell vevskade, eller



beskrevet som slik skade». Personens evne til a forsta og tolke smerte har betydning for
smerteopplevelsen (IASP, 2014). Smerte kan deles inn i to hovedgrupper, akutt og kronisk smerte.
Akutt smerte oppstar plutselig og er som regel forbigaende. Smerten kan oppsta ved vevskade som
er forarsaket av skade, sykdom eller kirurgiske inngrep. Kronisk smerte er en vedvarende smerte som
gar utover tilhelingstiden som er forventet etter en skade (IASP, 2014). Smerte som ikke blir kartlagt
og behandlet, kan resultere i alvorlige helsemessige konsekvenser og nedsatt livskvalitet for
pasienten (Bjoro & Torvik, 2010). | fglge Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere har sykepleieren en
plikt til a lindre smerte hos pasienten, men nedsatt kognitiv funksjon kan gjgre smertekartlegging og

smertebehandling utfordrende (Norsk sykepleieforbund, 2011).

Et holistisk menneskesyn beskrives av Henderson (1997) som grunnleggende i all sykepleie, og er
spesielt viktig i mgte med eldre pasienter med smerter (Bjorg & Torvik, 2010). Dette betyr at
pasienten skal ses som en helhet, med bade fysiske, psykiske, sosiale, andelige og kulturelle behov
(Henderson 1997). Henderson beskriver ogsa sykepleierens funksjon og ansvarsomrader i 14
grunnleggende behov som mennesket har. Et av disse er at sykepleieren skal «hjelpe pasienten a fa
kontakt med andre, og med a gi uttrykk for sine behov og fglelser» (Henderson, referert i Kirkevold,
20009, s. 103). Videre papeker Henderson at sykepleieren skal sgke og forsta pasientens behov ved
blant annet bruk av «systematisk og grundig observasjon og ydmykhet for ens begrensede evne til

kjenne et annet menneskets behov» (Henderson, referert i Kirkevold, 2009, s. 103).

Etter hvert som demenssykdommen utvikler seg, vil evnen til bade verbal og nonverbal
kommunikasjon vaere svekket. Denne pasientgruppen er spesielt utsatt for mangelfull
smertebehandling. Med sviktende kommunikasjonsferdigheter, vil observasjon av atferd som kan
indisere smerte vaere viktig. For a bidra til at pasienten skal kunne gjgre seg forstatt, ma sykepleieren

benytte en hjelpende kommunikasjon (Eide & Eide, 2007).

Hensikten med smertebehandling hos eldre pasienter er a lindre smerte, som videre kan bidra til et
bedre funksjonsniva og gkt livskvalitet. lkke i alle tilfeller vil det vaere mulig a lindre smerten
fullstendig. Malet vil da bli at sykepleieren skal hjelpe pasienten til 3 mestre smerten (Bjorg & Torvik,
2010). Dette understgttes av Benner og Wrubel som hevder at sykepleieren skal bidra til at pasienten

mestrer tap, lidelse og sykdom (Benner & Wrubel, referert i Kristoffersen, 2011a).

Det er utviklet ulike skjema som kan benyttes av sykepleiere for a kartlegge smerte hos pasienter
med demens eller redusert evne til 3 uttrykke seg verbalt. Eksempelvis MOBID-2 smerteskala,
Doloplus-2 og CNPI. Disse skjemaene baserer seg pa observasjon av atferd (Bjorg & Torvik, 2010).
Observasjon av blant annet kroppsbevegelser og aktivitetsmegnster, ansiktsuttrykk, vokalisering,

verbalisering og forandringer i mental status er ngdvendig i kartleggingen (Torvik, 2012).



MOBID-2 smerteskala er utviklet for personalet pa sykehjem. Dette kartleggingsverktgyet er oversatt
til norsk og testet ut i ulike studier. MOBID-2 tar utgangspunkt i a kartlegge smerter nar pasienten er
i bevegelse. Sykepleieren skal benytte verktgyet ved dagligdagse aktiviteter som for eksempel under
morgenstell (Nygaard, 2012). Doloplus-2 kartlegger om smerte er til stede eller ikke, samt
smerteintensitet. Under systematiske gvelser med pasienten skal sykepleieren bruke ansiktsuttrykk,
vokalisering, verbalisering og kroppsbevegelser hos pasienten som smerteindikatorer (Husebg,
Stand, Moe-Nilssen, Husebo & Ljunggren, 2010). Sjekkliste for nonverbale smerteindikatorer (CNPI)
kartlegger kun tilstedevaerelsen av smerte og kartleggingen skal forega under mobilisering (Torvik,

2013).

1.1 Hensikt

Smertelindring hos pasienter med demens kan veere utfordrende. En arsak kan vaere manglede
kommunikasjonsferdigheter og atypiske smerteindikatorer hos pasienten. Pa grunn av et gkende
antall eldre, er det et gkende antall personer som rammes av demens. Smerter hos pasienter med
demens er derfor et tema som bgr fa gkt fokus blant sykepleiere. Pa bakgrunn av dette er hensikten
med dette litteraturstudiet er G belyse hvordan sykepleiere kan bidra til smertelindring ved hjelp av

kartleggingsverktay hos pasienter med demens i sykehjem.

2.0 Metode

En metode er fremgangsmaten som blir brukt for & samle inn data til et studie. Dette skal beskrives

pa en slik mate at sgkene er enkle 3 etterprgve (Dalland, 2012; Polit og Beck, 2012).

| forskning innenfor sykepleie er det i hovedsak to metoder som benyttes, kvalitativ og kvantitativ
forskningsmetode. | en kvalitativ forskningsmetode undersgkes og beskrives menneskers opplevelser
og erfaringer. Innsamling av data kan skje gjennom intervju eller observasjon. Antall deltagere i
studiet er som regel lite, slik at datainnsamlingen blir mest mulig konket og beskrivende. En
kvantitativ forskningsmetode benyttes for a samle informasjon som beskriver et fenomen.
Informasjonen er malbare enheter som gir mulighet til 3 finne gjennomsnitt og prosenter av en

stgrre mengde. | denne studien inkluderes bade kvalitativ og kvantitativ forskning (Dalland, 2012).

2.1 Allment litteraturstudie som metode

Denne oppgaven er et allment litteraturstudie. Et allment litteraturstudie kan beskrives som en
litteraturoversikt, litteraturgjennomgang, litteratursammenfatning eller en oversikt over forskning
gjort pa et bestemt tema. Denne typen litteraturstudie beskriver og analyserer forskningen

systematisk (Forsberg og Wengstrom, 2012). Innen helsefag vil en sammenfatning av forskning vaere



spesielt hensiktsmessig, da flere studier sammen kan overbevise mer enn et studie alene. Helsefag
skal basere seg pa kunnskapsbasert praksis som betyr 3 at faglige avgjgrelser tas pa bakgrunn av
systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og etter pasientens

gnsker og behov (Kristoffersen, 2011c).

2.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Pa bakgrunn av begrensninger i tid og omfang, er det ngdvendig a avgrense oppgaven. Dette ogsa
med tanke pa a inkludere litteratur som best mulig besvarer hensikten. Det overordnede temaet i
oppgaven er kartlegging av smerter hos eldre personer med demens. Smerte og demens ble derfor
viktige inklusjonskriterier. Eldre defineres av WHO som personer over 65 ar, derfor er personer under
65 ar ekskludert (www.who.int). Som tidligere nevnt er demens en fellesbetegnelse pa flere
diagnoser. | denne oppgaven inkluderes alle typer demens. Artikler som inkluderer selvrapportering
av smerte er ekskludert. Forskning som tar for seg pasienter med demens som bor i sykehjem
inkluderes, men oppgaven tar utgangspunkt i et sykepleieperspektiv. For a finne oppdatert forskning
av god kvalitet, er artikler fra de siste 10 arene prioritert. Hovedsakelig benyttes forskning som ogsa

er godkjent av etisk komité.

2.3 Sgk i databaser

For a innhente relevante forskningsartikler til dette litteraturstudiet, ble det gjort sgk i vitenskapelige
databaser. Ved a benytte anerkjente databaser finner en forskning av god kvalitet. Nar litteratursgk
blir gjort i flere databaser, bidrar dette til stor bredde i litteraturen (Dalland, 2012). Det ble gjort sgk i
ulike sykepleiefaglige databaser, men aktuelle artikler som innfridde inklusjonskriteriene ble hentet

fra Medline og SveMed+.

Medline og SveMed+ er to store databaser innenfor sykepleie, andre helsefag og medisin. SveMed+
refererer til forskning gjort i Norden. Her ble det hentet ut flere artikler med studier gjort i Norge.
Medline inkluderer internasjonal forskning fra 5000 ulike tidsskrift og her ble det funnet frem til

artikler fra flere ulike land (Bjgrk og Solhaug, 2008).

Sgkene som ble gjort startet fgrst bredt for a fa en oversikt over litteraturen som finnes pa det valgte
temaet. Relevante sgkeord i databaser ble benyttet for a finne artikler som er publisert innenfor
gnsket emne. Sgkeordene ble kombinert pa en slik mate at antall relevante referanser holdt seg pa
et handterbart niva. Sgkeprosessen ble justert underveis med ulike sgkeord, men «dementia» og
«pain» er ngkkelord som var fellesnevneren i alle sgkene. Tittelen pa artiklene avgjorde om de ble
lest i abstract og videre i fulltekst. At artiklene var bygd opp etter IMRaD-struktur var ogsa med pa a
vurdere kvaliteten pa forskningen (Dalland, 2012). ImRaD - formatet inneholder et organisert

materiale som deles inn i; introduksjon, metode, resultat og diskusjon (Polit & Beck, 2012). Det ble



gjort to handsgk for a finne frem til to artikler. Kilden til disse to artiklene ble funnet i referanselisten

til en forskningsartikkel og i en pensumbok. Videre ble tittelen til artiklene sgkt opp i en database.

Alle spkene til denne litteraturstudien ble gjort i tidsperioden februar - mars 2016. | Tabell 1 finnes

en oversikt over sgkene som ble gjort.

Tabell 1: Oversikt over litteratursgk i databaser

Database | Avgrensninge | Sgkeord Antal | Forkaste | Antall Antall Inkludert
r | treff |t utvalgt | utvalgte | e
e for
videre
granskin
g
SweMed | Lasonline Dementia 34 *21 *Ex3 3 3
+ AND pain **10
22.02.16
Medline Engelsk sprak | Dementia 375 *315 **kD 2 2
23.02.16 | F.0O.M ar 2000 | AND pain **58
SweMed | Lds online Dementia 14 *11 kol | 1 1
+ AND pain **2
29.02.16 AND nursing
homes
Medline | Full text Dementia 243 *237 3 3
29.02.16 | F.0.M ar 2000 | AND pain **3
measuremen
t
Medline Engelsk sprak | Dementia 62 *51 kol | 1 1
03.03.16 AND Pain **10
measuremen
t AND
Nursing
homes
Medline Pain AND 3 *1 HEE] 1 1
03.03.16 Dementia **1
AND Nursing
homes AND
nurses
Medline Pain AND 4 *3 kool | 1 1
03.03.16 dementia
AND
observation
Handsgk Pain AND 1
01.04.15 dementia
AND
observation
Handsgk 1
02.04.16

*Antall ekskluderte artikler etter leste titler




**Antall ekskluderte artikler etter leste abstrakt
***Antall artikler som er lest i sin helhet

2.4 Analyse
Etter datainnsamlingen ble det foretatt en analyse av innholdet i artiklene. | en tekstanalyse deles
dataene opp i mindre enheter, for sa a sette de ulike enhetene sammen til en helhet. Hensikten er a

identifisere et giennomgaende tema eller mgnster i forskningen (Forsberg og Wengstrém, 2012).

Analysen som er foretatt er basert pa Granheim og Lundmans (2005) tekstanalyse, som deles inn i
meningsenheter, subkategorier og hovedkategorier. Dette er fremstilt i Tabell 2. Meningsenheter er
setninger eller ord som kan relateres til hverandre gjennom et felles innhold eller en sammenheng
(Granheim og Lundman, 2004). Ut i fra meningsenhetene dannes det subkategorier, som videre
danner hovedkategorier. Hovedkategoriene skal representere hovedtemaene som er
gjiennomgaende i forskningen (Polit og Beck, 2012). De fire hovedkategoriene denne oppgaven
fremstiller, er utarbeidet for a best mulig besvare hensikten med litteraturstudiet. Gjennom

tekstanalysen ble fglgende hovedkategorier utarbeidet:

o Sykepleiefaglig kunnskap er ngdvendig for a identifisere pasientens behov
e Rapportering og evaluering av smerte pa systemniva
e Tverrfaglig samarbeid og inkludering av pargrende i smertebehandlingen

e Observasjonsbaserte kartleggingsverktgy

Artiklene som inkluderes ble samtidig vurdert ved hjelp av en tabell for kvalitet av forskning (Vedlegg

2). I (Vedlegg 1) finnes en fullstendig oversikt over alle 13 inkluderte forskningsartikler.

Tabell 2: Eksempel pa tekstanalyse

Meningsenhet Subkategori Hovedkategori

Sykepleiere benytter sjeldent Benytter ikke systematiske Sykepleiefaglig kunnskap er
eller aldri kartleggingsverktgy ngdvendig for 3 identifisere
smertekartleggingsverktgy. pasientens behov

Tilfeldig smertelindring
Manglende kunnskap hos
sykepleierne fgrer til at «prgve | Mangel pa kunnskap og

og feile-metoden» benyttes. ferdigheter
Manglende Atypisk atferd og
kommunikasjonsferdigheter smerteindikatorer

hos pasienten fgrer til at
pasientene kan bli under-,
over- eller feilmeddisinert.

Vansker med a tolke
pasientens uttrykk gjgr det




utfordrende med
smertebehandling hos
demente.

Kvalitet i smertekartleggingen
avhenger av kompetanse og
hvordan virksomheten har lagt
til rette for a avdekke smerter.

2.2 Etiske overveielser

Ved et allment litteraturstudie blir personopplysninger behandlet og samlet inn. Dette krever at
etiske vurderinger gjgres. En ma vaere klar over hvilke etiske utfordringer en kan mgte, og hvordan
disse eventuelt skal handteres. Etiske overveielser bidrar til 3 ivareta pasientens og sykepleiers

integritet (Dalland, 2012).

Nar en undersgkelse blir gjort hvor mennesker er involvert, er det et krav at deltakerne forstar
hensikten. Det er ogsa viktig & pase at pasientens anonymitet og frivillighet ivaretas (Polit & Beck,
2012; Dalland, 2012). Personer med demens er en sarbar gruppe, da de ogsa kan ha nedsatt eller
manglende samtykkekompetanse. | pasient- og brukerrettighetsloven beskrives dette med at
«Samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten pa grunn av fysiske eller
psykiske forstyrrelser, demens eller psykisk utviklingshemming apenbart ikke er i stand til a forsta
hva samtykket omfatter» (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2015, § 4-6). | dette studiet vil ikke
pasientens egne erfaringer og uttalelser veere aktuelle, men da flere av artiklene inkluderer pasienter
med alvorlig grad av demens er det vesentlig a tilstrebe og benytte artikler som er etisk godkjent

(Helsedirektoratet, 2015).

For a vurdere om forskningen er gjort i samsvar med etiske krav, finnes det systemer som godkjenner
forskningen bade pa internasjonalt og nasjonalt niva. Regionale etiske komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk skal sikre etisk forsvarlig forskning (Bjgrk & Solhaug, 2008). Forskernes
prosedyrer, innhenting av informasjon og samtykke blir vurdert. Nasjonal samfunnsvitenskapelig
datatjeneste forvalter reglene som skal ivareta personvernet. Nasjonale forskningsetiske komiteer
har utarbeidet retningslinjer for forskning som inkluderer voksne personer med manglende eller
nedsatt samtykkekompetanse. Retningslinjene er laget for at denne gruppen skal kunne inkluderes i
forskning. Forskningen ma kunne bidra med noe til fordel bade for de som dette gjelder og andre

(Bjork og Solhaug, 2008).



| oppgaven benyttes hovedsakelig forskning som er vurdert av etisk komite eller nasjonal
samfunnsvitenskapelig datatjeneste. Artiklene som ikke er vurdert redegj@r for hensikten og hvordan
dataene skal benyttes, samt at personvernet er ivaretatt. Artiklene er ogsa valgt ut pa bakgrunn av
relevansen de har for a besvare hensikten i oppgaven. Nar forskning benyttes i en besvarelse skal det

utvises redelighet i forhold til korrekt referansebruk og plagiat (Dalland, 2012).

3.0 Resultat

3.1 Sykepleiefaglig kunnskap er ngdvendig for a identifisere pasientens behov

Hos pasienter med demens kan maten a uttrykke smerte pa veaere atypisk og vanskelig a tolke. Dette
gker risikoen for at pasientene har smerter som blir utilstrekkelig utredet og behandlet (de Souto

Barreto, Lapeyre-Mestre, Vellas & Rolland, 2013; Jenssen, Tingvoll & Lorem 2013).

En viktig forutsetning for a identifisere pasientens behov, er sykepleiefaglig kunnskap. Kunnskap om
ulike diagnoser, demenssykdommen i seg selv og medikamentell behandling er grunnleggende
ferdigheter sykepleierne bgr sitte inne med i arbeidet med pasienter med en demensdiagnose

(Jenssen et al. 2013).

| de siste arene har det veaert et gkt fokus pa problematikken knyttet til temaet smerte hos pasienter
med demens. Likevel viser studier at smerte ikke blir tilstrekkelig kartlagt og behandlet (Lillekroken &
Slettebg, 2013). | Nygaards & Jarlands (2005) studie kommer det frem at det blant pasienter med
demens er en lavere bruk av smertestillende medikamenter, sammenlignet med andre
pasientgrupper. Sykepleiernes subjektive tolking av pasientens smerte er avgjgrende for om
pasienten mottar smertestillende medikamenter eller ikke. Pasienter med god ADL-funksjon og som
samtidig har sykdom som er forbundet med smerter, er pasientgruppen som mottar mest
smertestillende medikamenter (Nygaard & Jarland, 2005). Personer med alvorlig demens er utsatt

bade for over- og undermedisinering (de Souto Barreto et al. 2013).

Et annet studie som ble gjort, hadde til hensikt 8 undersgke kunnskapsnivaet til sykepleiere rundt
ulike aspekter om smerte hos pasienter pa et sykehjem. Av studiet kom det frem at det var mangler i
kunnskapen hos sykepleiere spesielt med tanke pa smertebehandling og medikasjon. Likevel mener
sykepleierne selv at de har god til meget god kompetanse nar det gjelder temaet smerte (Zwakhalen,
Hamers, Peijnenburg & Berger, 2007). Kunnskapsnivaet hos personalet kan ogsa variere ut i fra
utdanningsniva. | studier kom det frem at flere sykehjem ikke har ansatte med spesiell utdanning

innen hverken smerter eller demens (Zvakhalen, et al., 2007; Knudsen & Larsen, 2013).

Ved manglende evne til 3 uttrykke smerte verbalt, er et atferdsmgnster preget av uro og vandring

ofte beskrevet hos demente pasienter. Dette kan vaere forstyrrende for pasienten selv, andre



beboere i sykehjemmet og for personalet. Atferd preget av aggresjon og opphisselse har hgy
forekomst hos demente pasienter med smerter (Ahn & Horgas, 2013). Andre indikatorer pa smerte
som ofte forekommer kan vaere, ansiktsuttrykk, grimaser eller skriking og ordlgse lyder (Husebo,

Strand, Moe-Nilssen, Husebo & Ljunddgren, 2009).

At pasienter med demens ofte kan ha en urolig eller en utagerende atferd, kan forveksles med tegn
pa psykiske plager. Forskningen viser at det er hgy forekomst i bruk av psykofarmaka blant denne
pasientgruppen. Pasientene blir satt pa psykofarmaka uten at tilstedevaerelsen av for eksempel

smerte blir videre undersgkt (Lillekroken & Slettebg, 2013).

3.2 Rapportering og evaluering av smerter pa systemniva

Manglende rutiner i sykehjemmet for systematisk kartlegging av smerte fgrer til at «prgve- og
feilemetoden» blir brukt og smertebehandlingen blir tilfeldig (Lillekroken & Slettebg, 2013). En
sykepleier forteller at pasienter blir satt pa smerteplaster ved urolig atferd. Dette forklares med «et

skudd i blinde, der noen hadde effekt og andre ikke» (Jenssen et al., 2013).

Smerte dokumenteres som regel under et eget punkt i elektroniske pasientjournaler. | Larsen &
Knudsens studie (2013) viste det seg at flere virksomheter ikke har smerte/ubehag som et
forhandsdefinert omrade, og kun halvparten av virksomhetene som deltok i studiet registrerte
smerte ved innkomst. Videre ble informantene i studiet bedt om a beskrive hvilke prosedyrer
virksomheten har for kartlegging av smerte. Flere av informantene oppga at sykehjemmet de er
ansatt ved, ikke benytter standardiserte smertekartleggingsverktgy. Flere virksomheter oppgir hvilke
kartleggingsverktgy de benytter, men ingen av verktgyene som brukes er utviklet spesielt for
pasienter med demens (Torvik, Nordtug, Brenne & Rognstad, 2014). Ansatte ved enkelte sykehjem
beskriver at smertekartlegging inngar i daglige rutiner, men ikke at dette inngar i et spesifikt system
(Larsen & Knudsen, 2013). Det viser seg ogsa at smerte som ikke kartlegges og registres, fgrer til at
pasienten far mindre smertestillende medikamenter, uavhengig om pasienten gir uttrykk for smerte

(de Souto Barreto et al., 2013).

Gode smertekartleggingsverktgy bgr bli benyttet som en del av den daglige rutinen i sykehjem (Yat
Wat Liu & Lai, 2014). Store variasjoner i bruk av smertekartleggingsverktgy avhenger ogsa av hvorvidt

virksomheten har lagt opp til undervisning og opplaering av personalet (Torvik et al., 2014).

3.3 Tverrfaglig samarbeid og inkludering av pargrende
For a kunne ivareta pasientens behov for smertelindring, er det ngdvendig med et godt samarbeid i

personalgruppen pa sykehjemmet. Pargrende kan ogsa spille en viktig rolle (Jenssen et al., 2013).



Sykepleiere ved et sykehjem beskriver at samarbeidsproblemer med tilsynslegen kan fgre til at
behandlingen av smerte hos pasientene blir mangelfull. Problemene oppstar ofte nar sykepleierne
ikke far aksept hos legen for sine observasjoner. Et eksempel sykepleierne beskrev, var en pasient
som ble satt pa maksimal dggndose av et smertestillende preparat, og fortsatt virket svaert
smertepavirket. Dette ble etter hvert tatt opp med tilsynslege, men legen forklarte den urolige
atferden med pasientens demensdiagnose. Det ble ikke gjort noen forandringer i medisinering, til

tross for sykepleiernes observasjoner (Jenssen et al.,2013).

Erfaringer rundt samarbeid mellom lege og sykepleier varierer fra sykehjem til sykehjem. Ved godt
samarbeid med lege, mener sykepleierne at det oppstar en bedre forstaelse for hverandres faglige

synspunkter. Dette fgrer videre til bedre behandling av smerter hos pasientene (Jenssen et al., 2013).

Ved darlig samarbeid mellom sykepleiere og annet pleiepersonell, kan det oppsta manglende
rapportering og uenigheter vedrgrende pasientens behov for smertelindring. Pa grunn av dette kan
legen fa ulike opplysninger om pasienten, som videre fgrer til at pasienten ikke far behandling for
sine smerter (Jenssen et al., 2013). For & optimalisere smertebehandlingen hevder ansatte at

refleksjon og samtale med kolleger er ngdvendig (Lillekroken & Slettebg, 2013)

Pargrende blir sett pa som en viktig ressurs i kartleggingen av smerte, da det ofte er de som kjenner
pasienten best (Jenssen et al., 2013). Sykepleiere beskriver ogsa utfordringer knyttet til det a
inkludere pargrende i smertebehandlingen. Pargrendes meninger om smertelindring er ikke

ngdvendigvis i samsvar med pasientens behov (Lillekroken & Slettebg, 2013).

3.4 Observasjonsbaserte kartleggingsverktgy
Observasjonsbaserte kartleggingsverktgy er et nyttig hjelpemiddel for 3 identifisere smerte hos
pasienter med demens, hvor den verbale sprakevnen er nedsatt (Husebo et al., 2009; Torvik, Kaasa,

Kirkevold, Saltvedt, Hglen, Fayers & Rustgen, 2010; Husebo, Ostelo & Strand, 2014).

| et studie gjort i norske sykehjem ble paliteligheten til Doloplus-2 testet ut. Studien inkluderer
pasienter i sykehjem med nedsatt kognitiv funksjon. Ved a benytte Doloplus-2 viser det seg at det
registreres at flere pasienter har smerter, enn nar sykepleierne ikke bruker
smertekartleggingsverktgyet. Psykomotoriske reaksjoner er smerteindikatorene som scorer hgyest,
mens psykososiale reaksjoner scorer lavest (Torvik et al., 2010). Ved a benytte MOBID-2 som
kartleggingsverktgy ble det rapportert smerter ved veiledet mobilisering av hofter, kne, ankler og
forflytting i seng. Smerter som kan relateres til indre organer, befant seg i omradet rundt bekken og
genitalier (Husebo et al., 2014). Det viser seg at ved a repetere kartleggingen med MOBID-2 flere
ganger, gker paliteligheten pa smerteintensitet. Ved a utfgre kartleggingen flere ganger kan ogsa

flere ulike indikatorer pa smerte observeres (Husebo et al., 2009). CPNI er prgvd ut i et studie gjort
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pa sykehjemspasienter i Norge. Ansatte i sykehjemmet beskriver verktgyet som enkelt i bruk,
samtidig som det ikke er tidkrevende a bruke. Resultatet viser at skjemaet har tilfredsstillende
palitelighet pa a identifisere om pasienten har smerter eller ikke. Likevel kan det vaere en risiko for at
smerte ikke blir kartlagt hos pasienter som har mindre vanlige smerteuttrykk da CPNI kun tar for seg

tre ulike smerteindikatorer (Nygaard & Jarland, 2006).

4.0 Diskusjon

Hensikten med dette litteraturstudiet er G belyse hvordan sykepleiere kan bidra til smertelindring ved

hjelp av kartleggingsverkt@y hos pasienter med demens i sykehjem.

4.1 Resultatdiskusjon

4.1.1 Sykepleiefaglig kunnskap er ngdvendig for a identifisere pasientens behov

Resultatet viser at smerter hos eldre med demens ikke blir tilstrekkelig kartlagt og behandlet i
sykehjem. Dette kan blant annet forklares med for liten kunnskap hos sykepleiere, samtidig som at
smerter hos denne pasientgruppen kan veere utfordrende a identifisere pa grunn av atypiske smerte
uttrykk. Det viser seg ogsa at pasienter som er rammet av demens har et lavere forbruk av
smertestillende medikamenter sammenlignet med andre pasientgrupper. Likevel er personer med
demens utsatt for bade over- og undermedisinering. Sykepleierens subjektive tolkning av smerte kan
ogsa vaere avgjgrende for om pasienten mottar smertestillende medikamenter. Hos pasienter med
demens ses ofte et atferdsmgnster preget av uro, aggresjon og vandring. Det viser seg ogsa at det er

hgy forekomst av psykofarmaka hos denne pasientgruppen.

Pasienter med redusert evne til a verbalisere sine smerter, kan vaere utsatt for ikke a fa tilstrekkelig
behandling for smertene. Sykepleieren har en viktig funksjon i smertebehandlingen (Berntzen,
Danielsen & Almas, 2011). At smertebehandling er en viktig, men ogsa palagt sykepleieroppgave
beskrives i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere hvor en grunnoppfatning av sykepleierens rolle

er a lindre lidelse og fremme helse (NSF, 2011).

Smerter hos eldre ses ofte i sammenheng med slitasjegikt, hoftebrudd, osteoporose, hjertesvikt,
urinveisinfeksjon og hjertesvikt (Proctor & Hirdes, 2001). Smerte oppfattes vanligvis ved at
smertereseptorer aktiveres og sender impulser via nervebaner til ryggmargen og videre opp til
hjernen. Dette varsler kroppen om at den er utsatt for fare, og er en livsviktig forsvarsmekanisme.
Hurtig respirasjon, gkt hjertefrekvens, fgrhgyet blodtrykk, forhgyet temperatur og kvalme er vanlige
kjennetegn pa smerte. Hos eldre kan disse autonome reaksjonene veaere svekket eller utebli, noe som

kan bidra til a gjgre smertekartleggingen utfordrende, spesielt hos pasienter med demens (Bjorg &
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Torvik, 2014). Fysiologiske aldersendringer gjgr at eldre kan ha en gkt smerteterskel for akutt smerte,

men pa en annen side gkt fglsomhet for kroniske smerter (Kongsgaard, Wyller & Breivik, 2008).

For sykepleieren handler kartlegging og behandling av smerter i stor grad om a jobbe ut i fra
sykepleieprosessen, som beskrives som en analytisk og systematisk tilnaerming for a identifisere
pasientens behov for sykepleie. Dette er en problemlgsende metode bestaende av fem faser, som
viser til hvordan sykepleieren kan ga frem for a sikre helhetlig og individuell sykepleie (Dahl og Skaug,
2011). Med utgangspunkt i sykepleieprosessen vil sykepleierens oppgaver i smertebehandling vaere
datainnsamling, observasjon, kartlegging og vurdering av pasientens smerte, igangsette
medikamentelle og ikke-medikamentelle smertelindrende tiltak, og evaluering av tiltakenes effekt.
Etter hvert som sykepleieren tilegner seg kunnskap gjennom blant annet erfaring, kan det fgre til at
sykepleieprosessen blir implementert i en automatisk metode a jobbe ut i fra (Berenzsen et al.,
2011). A tilegne seg kunnskap gjennom erfaring er en viktig del i det som beskrives som
kunnskapsbasert praksis. For a jobbe kunnskapsbasert kreves det ogsa kunnskap basert pa forskning.
Forskning bidrar til gkt kunnskap om smerte, men kan samtidig gi gkt forstaelse av fenomenet hos
sykepleieren (Berntzen et al., 2011). Sykepleieren har derfor et individuelt ansvar for & holde seg
faglig oppdatert pa teori, forskning og dokumentert praksis, noe som skal bidra til faglig forsvarlig
praksis (NSF, 2011). At sykepleiere er oppdatert pa forskning kan samtidig bidra til & redusere tilfeldig
og vilkarlig praksis, som kan oppsta ved ulik interesse og holdninger hos sykepleieren (Berentzen et

al., 2011).

Nar pasienten har vanskeligheter med a uttrykke smerte verbalt, er det som sykepleier en viktig
oppgave a kunne observere tegn pa smerteatferd. Det blir viktig a vite hva som kan vaere vanlige tegn
pa smerte. Resultatet viser at smerteindikatorer som ansiktsuttrykk, ordlgse lyder, aggresjon,
opphisselse og uro ofte forekommer hos personer med demens. Ved observasjon av smerteatferd
hos pasienten, er det viktig at sykepleieren tar i betraktning at smerte er en subjektiv opplevelse og
atferden vil vaere individuell. En person med smerter kan for eksempel trekke seg tilbake og bli
apatisk, mens en annen person kan bli urolig og utagerende (Bjoro & Torvik, 2010). Pasientens
reaksjon pa smerte avhenger blant annet av tidligere erfaringer og hvilken kultur vedkommende er
vokst opp i. Fravaer av observerbar smerteadferd, betyr derfor ngdvendigvis ikke at pasienten er
smertefri (Berentsen, 2010). Bade kunnskap, holdninger og interesse hos den enkelte sykepleieren
kan dermed bidra til store variasjoner i smertebehandlingen som gis (Berentsen, 2010). Pasienten ma
bli mgtt med en holdning som bestar av & yte omsorg. Empati blir saerlig viktig for a kunne sette seg
inn i og forsta pasientens smerter. Det hevdes at a inneha empati styrker faglige vurderinger som blir

tatt, noe som igjen bidrar til 3 styrke pasientens verdighet (Kristoffersen, 2011a).
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Resultatet tilsier at smerter hos pasienter med demens kan vaere et noe oversett tema i sykehjem.
Sykepleiere mener selv at deres kompetanse om smertekarlegging og smertelindring er god til meget
god. Dette kan forklares med at sykepleierne tolker smerte ut i fra egne erfaringer og eget skjgnn.
Egne smerteopplevelser kan det pa den ene siden veere med pa a bidra til at en lettere reagerer og
klarer a sette seg inn i pasientens smerteopplevelse. Pa den andre siden er det fare for at pasientens
oppfattelse av smerte vurderes ut ifra egen erfaring av smerte (Berntzen et al., 2011). Dersom
sykepleieren ofte mgter pasienter med smerter i sin yrkeshverdag, kan det fgre til at sykepleieren
reagerer med mindre empati for pasientens lidelse (Berentzen et al., 2011). Dette gj@r seg ogsa
gjeldende nar sykepleieren skal videreformidle observasjoner som blir gjort av pasienten til andre
ansatte pa avdelingen. Observasjonene som er gjort bgr da beskrives konkret og presist, og ikke ut i

fra sykepleierens subjektive tolkning av observasjonene (Berentsen, 2008).

Nar observasjon av atferd benyttes for a identifisere smerte, bgr sykepleieren pa en annen side ta i
betraktning at en atferdsendring hos pasienten ogsa kan veere et uttrykk for andre behov som ikke er
dekket. Dette kan for eksempel vaere sult, tgrste og problemer med eliminasjon (Rokstad, 2008).
Atferdsendringer kan i tillegg veere et tegn pa personlighetsforandringer, som er en del av
sykdomsforlgpet ved demenssykdom (Bjorg & Torvik, 2010). Det nevnes innledningsvis at smerte
som ikke blir kartlagt, kan fgre til helsemessige konsekvenser hos pasienten. Bade fysisk, psykisk,
andelig og sosialt velvaere kan sta pa spill, samtidig som livskvaliteten kan reduseres betraktelig
(Bjoro & Torvik, 2010). Smertene kan veere et tegn pa underliggende sykdom, noe som gjenspeiler
ngdvendigheten av at smerter blir kartlagt og videre behandlet (Kongsgaard, Wyller og Breivik,
2008). Pa bakgrunn av risikoen for bade fysiske og psykiske konsekvenser for pasienten, vil
behandling av smerter vaere en del av det helsefremmende og forebyggende arbeidet som star
sentralt i sykepleien (NSF, 2011). Smertekartleggingen som blir gjort ma dokumenteres. Dette
kommer inn under sykepleierens ansvar for a journalfgre all helsehjelp som planlegges, iverksettes

og evalueres (Moen, Hellesp & Berge, 2008).

Resultatet viser at pasienter med demens ofte star pa psykofarmaka for ulike psykiske plager.
Utgangspunktet for bruk av denne medikamentgruppen kan vaere a bedre pasientens atferd og
behandle hallusinasjoner og vrangforestillinger, angst, depresjon og sgvnforstyrrelser (Kongsgaard,
2008). En utfordring ved medikamentell smertebehandling, er at eldre ofte har flere ulike
sykdommer som krever behandling. Polyfarmasi gir gkt risiko for interaksjoner og bivirkninger. |
tillegg krever bruk av analgetika hos eldre personer at det tas hensyn til aldersrelaterte endringer
som kan pavirke legemiddelets virkning (Kongsgaard, 2008). Forandringer i hjernen som oppstar ved
demens disponerer for utvikling av psykiske plager (Bjorg & Torvik, 2008). Det kan vaere vanskelig a

skille mellom atferd som skyldes demensdiagnosen, eller atferd som skyldes smerte (Husebg, 2009).
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En studie viser at bruken av psykofarmaka ble redusert, nar pasientene fikk smertestillende
medikamenter. Derfor vil det vaere aktuelt a undersgke og kartlegge om smerter hos pasienten kan
vaere en utlgsende faktor for psykiske plager eller urolig atferd hos pasienten (Husebg, 2011).
Forskning viser at personer med langvarig smerte har stgrre risiko for & utvikle blant annet angst,

depresjon og sgvnproblemer (McWilliams, Goodwin & Cox, 2004).

Medikamentell behandling av smerte er ofte et tiltak som blir igangsatt. Pa en annen side er det
viktig og dersom det er mulig, bgr ogsa ikke-medikamentelle metoder prgves ut. Ved kombinasjon av
medikamentell og ikke-medikamentell behandling kan gkt effekt oppnas. Ikke-medikamentell
behandling innebzaerer bade fysiske og psykologiske tiltak. Eksempler pa slik behandling kan vaere

musikkterapi, fysisk aktivitet, massasje og pasientundervisning (Bjorg & Torvik, 2010).

4.1.2 Rapportering og evaluering pa systemniva

Resultatet viser at flere sykehjem ikke har felles rutiner eller systemer for a kartlegge smerte. Pa
bakgrunn av dette viser det seg at smerte blir kartlagt i liten grad. Ved et manglende overordnet
system i virksomheten vil det bli store variasjoner i smertebehandlingen, ut i fra den enkeltes

kompetanse og interesse.

Arbeidsgiver og leder har et systemansvar der rutiner, dokumentasjon, og faglig bemanning skal
sikres, dette er regulert i Helsepersonelloven (2015). Ut i fra resultatet fremstilles det at
organisasjonsmessige forhold pa systemniva i sykehjemmet har betydning for smertebehandlingen.
Dette kan blant annet forklares med flere faktorer som mangel pa engasjement, stgtte og klare
retningslinjer (Bjorg & Torvik, 2010). Det viser seg a vaere store variasjoner i hvordan ledelsen ved
sykehjem har lagt opp til undervisning og opplaering av personalet i smerte og bruk av
kartleggingsverktgy. | tillegg til et individuelt ansvar blant ansatte, har arbeidsgiver og leder et
systemansvar der rutiner, dokumentasjon og faglig bemanning skal sikres (Helsepersonelloven,

2015).

At det finnes mangel pa kompetanse om smerte blant personalet er dels et individuelt ansvar, men
en stor del av ansvaret ligger ogsa pa ledelsesniva. Resultatet viser at et fatall sykehjem har ansatte
med spesialkompetanse pa smerte. Dette er et komplekst og sammensatt fenomen. Hos pasienter
med demens kan dette temaet veere en stor utfordring. Sykehjem bgr derfor vaere avhengig av at
personale har oppleering og etter- eller videreutdanning innenfor feltet for a styrke

smertebehandlingen som gis (Bjorg & Torvik, 2010).

Virksomheten har ogsa et ansvar for a sikre at effektiv og faglig journalfgring blir gjort ved a
etablere rutiner blant ansatte og fglge opp systemet for journalfgring (Moen, Hellesg & Berge, 2008).

Dette vil samtidig ga under kravet om faglig forsvarlighet. Der institusjonen skal sikre tilstrekkelig
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kompetanse og at det foreligger tilfredsstillende rutiner for hvordan prosedyrer og tiltak skal
giennomfgres (NSF, 2011). Systematiske rutiner pa hvordan smertekartlegging og smertelindring skal
giennomfgres i sykehjemmet vil gi et felles fokus pa smerte blant ansatte, samtidig som det vil bidra
til kontinuitet for pasientbehandlingen. Et felles fokus for ansatte vil samtidig bidra til mindre
variasjoner i kartlegging og smertebehandling (Vabo, 2014). | Norge i dag finnes det ingen nasjonale
retningslinjer for smertekartlegging hos eldre. For a hindre store variasjoner og for a kvalitetssikre

smertekartleggingen kan det tenkes at slike felles retningslinjer er av stor betydning (Torvik, 2012).

4.1.3 Tverrfaglig samarbeid og inkludering av pargrende

Resultatet viser at et godt tverrfaglig samarbeid bidrar til god smertekartlegging og smertelindring.
Sykehjem opplever store variasjoner i samarbeid innad i personalgruppen, bade med lege og annet
pleiepersonell. Inkludering av pargrende i pasientbehandlingen kan vaere hensiktsmessig, men

samtidig veere utfordrende.

Tverrfaglig samarbeid er generelt ngdvendig i arbeidet med pasienter med demens. Den
demensrammede pasienten har sammensatte behov. Dette gjgr at det er ngdvendig med samarbeid
og samordning av hjelp fra flere ulike yrkesgrupper. Dette er en forutsetning for at pasienten skal
kunne fa tilpasset helsehjelp etter sine individuelle behov (Smebye, 2008). Ett mal i
Samhandlingsreformen, som tradte i kraft i 2012, handler om a bedre og utvide det tverrfaglige
samarbeidet i helse- og omsorgssektoren (Helse- og omsorgsdepartementet 2008). Et samarbeid
mellom ulike yrkesgrupper vil gke kunnskap hos alle parter, som videre ogsa gker kvaliteten i

smertebehandlingen som gis (Kristoffersen, 2011b).

Det vil veere ngdvendig med et samarbeid mellom blant annet sykepleier og lege i smertebehandling,
men darlig definert ansvar kan gjgre dette utfordrende (Bjorg & Torvik, 2010). Ansvarsfordeling
mellom sykepleiere, annet helsepersonell og lege er viktig, slik at alle parter er sikre pa sin rolle i
smertebehandlingen. Sykepleieren tilbringer mye tid med pasienten og er ansvarlig for a observere
og kartlegge smerte, bivirkninger og effekt av smertelindrende tiltak. Legen er ansvarlig for
forordning av medikamentelle tiltak (Torvik, 2013). | resultatet kommer det frem at sykepleiere
mener at refleksjon og samtale med andre pleiepersonell bidrar til 3 identifisere smerte og
pasientens behov for smertelindrende tiltak. Gjennom refleksjon med andre utveksles erfaringer og

opplevelser. Dette er med pa a styrke, bevisstgjgre og utvikle faglig praksis (Kristoffersen, 2011b).

Bjorg & Torvik (2010) hevder ogsa at manglende dokumentasjon og lite kontinuitet utgjgr barrierer
for systematisk smertekartlegging og behandling (Bjorg & Torvik, 2010). Dokumentasjon i sykepleie
er en viktig faktor som bidrar til kontinuitet, trygghet og kvalitet. Pasientens opplevelse av smerte, i

dette tilfellet hvordan pasienten reagerer pa smerte og behandlingen som er iverksatt, samt effekt av
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behandling skal dokumenteres i pasientens journal (Berentzen et al., 2011). Resultatet viser at ikke
alle sykehjem har egne omrader i pasientjournalen hvor smerte skal evalueres og dokumenteres. A
benytte systematiske kartleggingsverktgy, kan vaere en oversiktlig og ryddig mate a dokumentere
smerte pa. Smerten registreres og dokumenteres da konsekvent, noe som samtidig fremmer
kommunikasjonen mellom ansatte (Bjorg & Torvik, 2008). Resultatet viser ogsa til darlig samarbeid
mellom sykepleier og lege, hvor sykepleieren ikke far aksept for sine observasjoner. Dersom
smertekartlegging er gjort pa forhand, er dette dokumentasjon som er med pa a styrke
observasjonene av pasienten. Spesielt hvis sykepleier kan vise til symptomer pa smerte over lengre
tid. Nar kartlegging foregar systematisk og dokumenteres, gir det grunnlag for valg av
smertelindrende tiltak og videre evaluering av effekten av tiltakene. Dette kan bidra til tilpasset
tverrfaglig behandling som inkluderer bade lege, sykepleiere og annet helsepersonell ved

sykehjemmet (Kamel, Phlavan, Malekgoudrazi, Gogel & Morley, 2001).

Tverrfaglig samarbeid, som samtidig inkluderer pasienten og pargrende, bidrar til en malrettet
kartlegging og behandling av smerte (Bjorg & Torvik, 2010). Resultatet viser at pargrende blir sett pa
som en viktig ressurs i smertekartlegging og behandling. | Pasient- og brukerrettighetsloven (2015)
beskrives pargrendes rolle som viktig der de skal beskytte pasientens interesser og bidra til at
beslutninger som tas, er til pasientens beste. Det vil vaere viktig a se pa pargrende som en nyttig og
ngdvendig ressurs. Dette er spesielt viktig nar det gjelder pasienter med demens hvor
sprakfunksjonen er svekket. | slike tilfeller kan pargrende bade vaere en kunnskapskilde og en
representant for pasienten (Helsedirektoratet, 2008). Dersom pasientene har en urolig eller endret
atferd, samt at smertelindrende tiltak er utprgvd, kan pargrende bidra med a tolke pasientens atferd.
Eksempler kan vaere opplysninger om pasientens tidligere vaeremate, interesse og arbeidsliv
(Berentsen, 2008). Det finnes ogsa et etisk aspekt nar pargrende inkluderes i pasientbehandlingen.
Etiske utfordringer oppstar dersom pargrendes behov ikke samsvarer med pasientens behov. Det vil
da vaere sykepleierens selvstendige ansvar at beslutninger som tas er til pasientens beste (Dreyer,

Fgrde & Nordtvedt, 2011)

4.1.4 Observasjonsbaserte kartleggingsverktgy

Resultatet viser at smertekartleggingsverktgy som baserer seg pa observasjon er et godt
hjelpemiddel til 4 identifisere smerte hos demente pasienter som ikke kan selvrapportere smerte.
Resultatet presenterer tre ulike smertekartlegglingsverktgy som har vaert utprgvd i norske sykehjem.
Disse har blitt vurdert til 8 ha god validitet. Smertekartlegging er en forutsetning for en optimal og
individuell smertebehandling, og dermed bgr sykepleieren benytte kartleggingsverktgy som er

tilpasset pasientens funksjonsniva (Torvik & Bjgro, 2008).
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American Geriatrics Society (2002) har utarbeidet hovedkategorier som bgr veere inkludert i
smertekartleggingsverktgy som tar utgangspunkt i a kartlegge smerte hos pasienter med demens.

Kategoriene som er beskrevet fremstilles i fglgende tabell.

Tabell 3: Smerteindikatorer som kan observeres hos personer med demens
Ansiktsuttrykk: Engstelig, trist ansiktsuttrykk, grimasering, rynket panne, kniper gynene sammen,

rask blunking.

Verbale/ vokale uttrykk: sukking, jamring, klaging, sténning, roper pa hjelp, grov munnbruk,

st@yende respirasjon, monoton roping. 1

Kroppsbevegelser: rigid og anspent kroppsholdning, beskyttende kroppsbevegelser, uro,

rastlgshet, vandring, vuggende bevegelse, innskrenket bevegelse, endret gang- eller
aktivitetsmgnster.

Endringer i mellommenneskelig samhandling: aggressiv, utagerende, irritabel, tilbaketrekking,

isolering, mindre sosial samhandling, upassende sosial atferd, forstyrrende oppfgrsel.

Endringer i aktivitetsmgnster/rutiner: spisevegring, endret appetitt, hviler mer enn vanlig,

endringer i ssvnmgnster, motsetter seg stell/hjelp, endring i innarbeidete rutiner/vaner, vandring.

Mentale forandringer: roper, klynker, tiltagende forvirring, delirium, irritabel, virker lidende.

(American Geriatrics Society, 2002).

Det vil veere opp til hver enkelt sykepleier a avgjgre hvilke kartleggingsverktgy som blir benyttet hos
pasienten, men det er avgjgrende at har en felles forstaelse av verktgyet og at en har opplaering i
bruken av det. | en travel hverdag vil kartleggingsverktgy som er enkle i bruk og som samtidig er lite

tidkrevende, gke sannsynligheten for at de blir benyttet (Nygaard, 2012).

| fglge Eide & Eide (2007) er nonverbal kommunikasjon vel sa viktig som verbal kommunikasjon.
Nonverbal kommunikasjon er utgangspunktet for a identifisere smerte ved observasjon. Sykepleieren
ma kunne tolke endringer i pasientens nonverbale sprak og det vil derfor vaere en forutsetning av
den som utfgrer smertekarleggingen innehar kjennskap til pasienten (Nygaard, 2012). Vesentlig for
smertekartleggingen er at dette ogsa gjgres bade fgr, under og etter at smertelindrende tiltak er satt

i gang (Nygaard, 2012).

Som Closs et al., (2004) papeker, er selvrapportering av smerte den mest sikre maten a kartlegge
smerte pa. Dette krever at pasienten er i stand til a selv tolke sin egen smerte og uttrykke den
verbalt. Smerte er en subjektiv opplevelse og det er derfor viktig at sykepleieren tar i betraktning at
observasjonsbaserte kartleggingsverktgy kun brukes for a ansla smerten hos pasienten. Dette gir
dermed ikke noen garanti for at smerten vil bli tilstrekkelig kartlagt og videre behandlet. Dette

gjenspeiler at smertekartlegging er en kontinuerlig prosess.
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Resultatet presenterer tre ulike smertekartleggingsverktgy. Det viser seg at det blir identifisert mer
smerte hos pasientene nar disse benyttes. Dersom det tas utgangspunkt i de seks hovedkategoriene
American Geriatrics Society har utarbeidet for observasjon av smerte ved demens, finnes bade

styrker og svakheter ved hvert verktgy.

Det forstas slik at fem av seks kategorier er inkludert i Doloplus-2 (Vedlegg 4). Kategorien som
omhandler mentale endringer er ikke inkludert. Ut i fra (Vedlegg 3) ser det ut til at MOBID-2
inneholder tre av seks kategorier. Endringer i aktivitetsmgnster/rutiner og endringer i
mellommenneskelig samhandling ser ut til 3 vaere kategoriene som mangler. MOBID-2 tar
utgangspunkt i bevegelser som er tilpasset dagligdagse gjgremal hos pasienten i et sykehjem. Dette
kan vaere en styrke ved verktgyet som gj@r det enklere og kan bidra til at kartleggingen blir en del av
den daglige rutinen hos pasienten. CNPI forstas ut i fra (Vedlegg 5) slik at tre av seks kategorier er
inkludert. Kategoriene som tar for seg endringer i sosial samhandling og endringer i
aktivitetsmenster/rutiner er ikke beskrevet. Dersom CPNI benyttes, observeres ulike atferdsmgnster
nar pasienten er i ro eller i bevegelse. Det kysses enten «ja» eller «nei» for tilstedevarelse av de
nedfelte punktene. Det er ikke definert noen grenseverdi for hva som oppfattes som smerte, som
igjen vil gjgre det utfordrende & identifisere alvorlighetsgraden av smerten som blir identifisert. CPNI
ble fgrst og fremst utviklet for a kartlegge smerter postoperativt etter larhalsbrudd hos pasienter
uten verbalt sprak, men viser seg a vaere overfgrbart hos pasienter med demens i sykehjem (Torvik,

2012).

Bade Doloplus-2 og MOBID-2 tar for seg bevegelser pasienten skal utfgre i samarbeid med
sykepleier. Bevegelsene er tilpasset slik at de kan benyttes ved dagligdagse gjgremal pa
sykehjemmet. Stellsituasjoner er en god arena for a kartlegge smerte, og beskrives av Brodtkorb
(2014) som mulighetens arena. Under stell eller bistand til personlig hygiene, vil observasjoner av
hud, sar eller andre synlige tegn pa kroppen vaere med a avdekke smerte (Rokstad, 2008).
Ansiktsuttrykk og kroppsbevegelser gar igjen som smerteindikator i alle tre kartleggingsverktgyene.
Ut i fra disse ble uttrykkene ofte blitt observert hos pasienter, og kan vaere de mest sikre tegne a ga

utifra (Bjorg & Torvik, 2008).

Sykepleieren ma veaere bevisst pa bade styrker og svakheter ved kartleggingsverktgyene nar disse
benyttes. Dersom et standardisert verktgy inkluderer for fa smerteindikatorer, kan det vaere en fare
for at smerten ikke blir identifisert (Bjorg & Torvik, 2010). En fellesnevner for alle tre verktgyene er at
de skal fange opp om pasienten har smerter, men pa ulik grad sier noe om alvorlighetsgraden av

smerte.
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Studier viser at eldre med kognitiv svikt kan vaere i stand til & bruke enkle kartleggingsverktgy som tar
utgangspunkt i selvrapportering (Closs, Barr, Briggs, Cash & Seers, 2004). Da smerte er en subjektiv
opplevelse, er selvrapportering av smerte den eneste sikre metoden a kartlegge smerte pa. Da kan
en numerisk skala (NRS), eller en verbal skala (VRS) benyttes. Dette avhenger av at pasienten kan gi
verbal tilbakemelding og at pasienten graderer sin smerte. Dette tydeliggjgr viktigheten av at
pasienter med demens spgrres om de har smerter, i tillegg til kartlegging av smerter som baseres pa
observasjon (Bjorg & Torvik, 2008). For a bidra til at pasienter med demens skal gj@gre seg forstatt er
det ngdvendig for sykepleieren a utfgre hjelpende kommunikasjon. En slik type profesjonell
kommunikasjon har som formal a fremme helse, forebygge sykdom og a lindre lidelse hos pasienten
basert pa sykepleiens verdigrunnlag (Eide & Eide, 2007). | et av de 14 grunnleggende behovene
Virginia Henderson har utarbeidet, beskrives det at sykepleieren skal hjelpe pasienten med a gjgre
seg forstatt eller & uttrykke sine behov. Ved a benytte hjelpende kommunikasjon eller
smertekartleggingsverktgy kan sykepleieren bidra til nettopp dette (Henderson, referert i
Kristoffersen, 2011a). At sykepleieren behersker gode kommunikasjonsferdigheter spesielt i mgte
med pasienter med demens, kan det bidra til 4 forsta pasienten som person som videre ogsa kan
hjelpe pasienten til 3 fgle seg forstatt (Eide & Eide 2007). | fglge Benner og Wrubel er et kjernepunkt i
sykepleien a hjelpe pasienten til 3 mestre tap, sykdom og lidelse (Benner & Wrubel, referert i
Kristoffersen, 2011a). (Berentzen et al., 2011) beskriver viktigheten av a fa en forklaring pa smerten
pasienten fgler pa. Noe som videre kan bidra til at pasienten lettere kan akseptere eller mestre
smerten. Selv om det kan vaere uvisst hvor mye informasjonen en person med demens oppfatter, er
det likevel viktig at sykepleieren forsgker a gi en mulig forklaring pa smertene (Eide & Eide, 2007). At
sykepleieren har evne til 3 vise empati og forstaelse for pasienten, kan vaere en trgst i seg selv. |
kommunikasjon med pasienter med demens vil bekreftelse pa det pasienten formidler enten verbalt

eller nonverbalt, vaere et kjerneord (Eide & Eide 2007).

4.2 Metodediskusjon

Nar et allment litteraturstudie benyttes som metode kan utvelgelsen og sammenfatningen av
allerede eksisterende litteratur veere utfordrende. En god litteraturstudie skal gi en systematisk
oversikt over temaet, og skal derfor ikke kun belyse ens eget eller et synspunkt. Nar den eksisterende
forskningen tolkes, ma lesningen forega kritisk da forfatteren enten kan prioritere eller nedprioritere
forskning avhengig av resultat (Aveyard, 2014). | dette litteraturstudiet er det tilstrebet a vinkle
oppgaven slik at den pa best mulig vis gir en oversiktlig fremstilling av litteratur som besvarer

hensikten.

Spkeordene som er benyttet under sgk i databaser er valgt ut pa bakgrunn av litteraturstudiets

hensikt. For a gjgre oppgaven ytterligere praksisnaer for sykepleie kunne sgkeordet «nursing» blitt
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benyttet for a inkludere forskningsartikler hvor det kun omhandler sykepleiere. | sykehjem er det
ngdvendig med et tverrfaglig samarbeid mellom ulike yrkesgrupper. Sgkeordet «nursing» kan derfor
veere med pa 3 ekskludere relevant forskning. Ettersom hensikten i oppgaven tar for seg pasienter i
sykehjem, kunne sgkeordet «nursing home» ha blitt benyttet mer konsekvent gjennom alle sgkene.
Det ble gjort flere sgk uten dette sgkeordet, hvor det ble funnet frem til artikler som er benyttet. Det
kan tenkes at sykehjemmet er et sted hvor smertekartleggingingsverktgy kan benyttes som
hjelpemiddel over lengre tid, men det kan ogsa vaere aktuelt a bruke samme kartleggingsverktgy for

sykepleiere i hjemmetjeneste og spesialisthelsetjeneste.

| datainnsamlingen er kun to databaser benyttet, Svemed+ og Medline. Studiet kunne med fordel
benyttet flere databaser for a fa et bredere utvalg i litteraturen. De to databasene er anerkjente og
er omtalt som kilder av kvalitet og palitelighet. Dersom flere og mindre anerkjente databaser hadde
blitt benyttet, kunne studien sammenfattet et mindre palitelig og kvalitetssikkert resultat. Flere av
artiklene som inkluderes presenterer noksa like resultater. Dette kan bade vaere en styrke for
oppgaven, da resultatet oppnar hgyere troverdighet dersom flere kilder bekrefter hverandre. Pa en

annen side kan dette vaere en svakhet da bredden pa resultatet blir smalere.

| oppgavens inklusjons- og eksklusjonskriterier kunne det med fordel blitt avklart hvilken grad av
demens pasientgruppen har. | noen av forskningsartiklene som er benyttet blir grad av demens hos
pasientene som inkluderes i studiet avklart, men i andre artikler er dette ikke beskrevet. Felles for
alle er at de inkluderer personer med demens. | denne oppgaven dreier det seg om a kartlegge
smerte hos pasienter som har manglende eller redusert evne til a kommunisere smerte verbalt.

Dette begrenser oppgaven til 3 inkludere litteratur som bruker observasjon av atferd.

| oppgavens inklusjons- og eksklusjonskriterier er det beskrevet at forskning fra de 10 siste arene skal
prioriteres. Dette pa bakgrunn av at resultatene som fremstilles skal veere mest mulig oppdatert.
Litteraturstudiet inkluderer hovedsakelig litteratur innenfor dette tidsrommet, men et studie fra
2005 ble benyttet. Denne artikkelens relevans for litteraturstudiet var arsaken til at artikkelen likevel
ble tatt med. Dette gjelder ogsa annen teori som er benyttet i oppgaven med publiseringsarstall
tidligere enn 2006. Det er tilstrebet a benytte artikler som er godkjent av Regional etisk komité.
Denne komiteen sikrer at forskningen er gjort i samsvar med Helseforskningsloven og
Forskningsetikkloven. Noen av artiklene er godkjent av Norsk senter for forskningsdata, som er et
personvernombud for forskning. | to av forskningsartiklene kan det forstar slik at det ikke fremstilles
noen godkjenning, hverken fra Regional etisk komite eller Norsk senter for forskningsdata. Fgr
artiklene ble inkludert ble de ngye gransket. Artiklene tar etiske hensyn hvor all informasjon er

anonymisert og ble derfor likevel inkludert. Resultatet fremstiller artikler fra Norge, Frankrike,
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Nederland, Kina og USA. Hovedvekten ligger pa forskning gjort i Norge, og dette anses som en styrke
for oppgaven. Forskning innenfor smerte som er gjort i andre land, ogsa utenfor Europa, anses likevel
som relevant og overfgrbart for sykepleiere i Norge. Tre av 13 inkluderte artikler er skrevet pa norsk
og dette sees pa som en styrke i oppgaven. De gvrige artiklene er skrevet pa engelsk og oversettelsen
til Norsk kan vaere tolket noe avvikende fra originalen. Det er likevel prgvd a oversette artiklene sa

presist og korrekt som mulig.

At resultatet inkluderer bade kvalitativ og kvantitativ forskning, er en styrke for oppgaven da det gir
et bredt innhold i resultatet. En fordel med a inkludere bade kvalitativ og kvantitativ forskning i et
litteraturstudie er ifglge Forsberg & Wengstrém (2012) at et fenomen belyses med ulik informasjon
og synsvinkler. Kvalitativ forskning gir en prestasjon av menneskers forstaelse og opplevelse av et
fenomen. | dette litteraturstudiet kommer et frem hvilke personlige erfaringer sykepleiere og annet
helsepersonell har om smertekartlegging og smertelindring, samt deres kompetanseniva. Kvantitativ

forskning gir malbare data og en bred oversikt over det forskningen tar for seg.
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5.0 Konklusjon

e Den forventede levealderen i Norge er stigende. Parallelt med en gkende alder i
befolkningen, vil ogsa antallet som rammes av demens gke.

e Smerte forekommer ofte hos eldre, og hos personer med demens kan behandling av smerte
veere utfordrende.

e Sykepleieren har ansvar for a identifisere nonverbale smerteuttrykk hos pasienten og videre
sette i gang smertelindrende tiltak. Dokumentasjon og evaluering av tiltak bidrar til 3
kvalitetssikre smertebehandlingen som gis.

o At sykehjemsavdelingen har gode rutiner for smertekartlegging og smertebehandling er av
stor betydning.

e Et godt tverrfaglig samarbeid er ngdvendig i smertebehandling hos pasienter med demens.
Pargrende kan bidra til 3 identifisere pasientens behov, men samtidig vaere etisk
utfordrende.

e Forskning viser at smertekartleggingsverktgy som baserer seg pa observasjon av nonverbale
smerteindikatorer, er et godt hjelpemiddel for sykepleieren i smertebehandling hos
pasienter uten verbalt sprak.

e Resultatene viser at kompetansenivaet hos sykepleierne omkring smerte kan veere for lavt. Et
gkt fokus pa undervisning og opplaering pa temaet kan bidra til 3 bedre smertebehandlingen
til pasienten. Fokuset bgr bade ligge pa individuelt og organisatorisk niva pa sykehjemmet. |

tillegg er det antakeligvis ngdvendig med mer forskning innenfor feltet.
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Vedlegg 3: MOBID-2 smerteskala

Patie nte ns navn: Dato:

Tid:

MOBID-2 smerteskala

MOBILISATION - OBSERVATION - BEHAVIOUR — INTENSITY - DEMENTIA
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smerteatferd. Fyll ut skjemaet umiddelbart stter hver bavegelse

| ﬁf

Smerteatferd \S VB
Y/
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smortelyd, ansiktsuttrykk og Yoior sag Samnarmanen St 0 g
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relatert til smerte Sishar Ky sag

Var oppmerksom pi pasientens smertzatferd relatert 1l muskudatur, ledd og skjeletr under morgenstell. Observer pasienten far du starter mobil-
serng. Forklar forstdelig det du wi giare Led pasienten, og giennomier bevegelsens (1-5) med forsiktighet Stopp bevegelsen om du observerer

Smerteintensitet

Basert pi observert smerteatford;
tolk styrken av smerteintensitet og sett
kryss pa linjon 0-10

SETT GIERNE FLERE KRYSS | RUTEN(E) FOR DIN(E) ORSERVASIONER

1. Led til & dpne begge hender D Q& ingen umerte, 10 er verss teniellg smens
¢ i
L 1
¢ ) 2 3 4 5 3 ! 8 3 L
2. Led til & strekhe armene mot hodet D
t {
¢ 1 ] 3 4 L € 7 8 ’ 0
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O (Od|o|d
O od|o|d

5. Led til & sette seg opp pa sengekanten D
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Smerteatferd
Bruk front- og baksiden av kroppstegningen aktivt.

Sett kryss for dine observasjoner relatert til smerteatferd
(smertelyd, ansiktsuttrykk og avvergereaksjon)

1
\-'-/ 6. Hode, munn, hals

Var oppmerksom pd pasientens smerteatferd, som kan vare refatert til indre organer, hode og hud. Smerte kan oppstd pd grunn av en sykdom,
s&r infeksion eller ulykker, Inkluder 2lle dine observasjoner fra | dag og de sists dagene (siste uken)

Smerteintensitet

Basert pi observert smerteatferd;
tolk styrken av smerteintensitet og sett kryss
pd linjen 0-10

Oeriogen smerte, W) er verst tenkelig smerte

-
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9. Bekken, mage — nedre del

7. Beyst, lunge, hjerte
' \ 8. Mage - svre del
)
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\ 10, Hud, infeksjom, sir
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Vedlegg 4: Doloplus 2

DOLOPLUS - 2

Elternavn:
Senternummer

1 Klager pa smerte

2 Smertelindrende

hvilestillinger

3. Beskytter smerefulle
omrader

4. Ansikisuttrykk

6. Stell ogeller pakiedning

7. Forflytning

8. Kommunikasjon

S Sosialt aktivitet

10. Afferdsproblemer

Observasjonsbasert smerteskala for eldre
Fornavn Avdeling
Pasientnummer

PSYKOMOTORISKE REAKSJONER

TOTALT

: Dato

SOMATISKE REAKSJONER

- Ingen klager 10.0:0]0]
- kiager bare ved foresparselkontaktiundersekelse (1111
- spontane klager av og til 121212]2]
- vedvarende klager 13:13:3]13]
- benytter ingen smertelindrende hvilestilinger 0/ 0/0]o]
- unngar av og til enkelte hvilestiinger (1111111}
- benytter vedvarende og effektive smertelindrende stilinger 12,212|2]
- stadige virkningslese possjonskift (finner ikke ro) 3,3.3|3]
- ingen beskyttelse (0. 00|0]
- beskytter seg, men tillater stell/undersakelse (1111111
- beskytteise som hindrer stellundersekelse 1212:2|2]
- beskytter seg ogsa i fravaer av kontakt [31313([3]
- normakt ansiktsuttrykk 10/0.0]0]
- ansiktsuttrykk som uttrykker smerte ved foresperselkontakt/undersekelse 1 ' 1 1111
- ansikisuttrykk som uttrykker smerte spontant 121212]|2]
- vedvarende uttrykksiast ansikt (matthet, stivhet, tomt bilkk) {3]33]3]
- normal savn (0. 0.0]0]
- problemer med innsovning (11111]4]
- hyppige oppvakninger (urolig savn) 121212]2]
- sgvnlgshet som pavirker vaken tilstand 3:3:3|3

- aktivitetbevegealighet er uendret (normalt) {10.0:0(0|
- aktivitetbevegehghet er litt hemmet, men far seg glenncmfere (1111111
- aktivitet/bevegetighet er betydelg hemmet (vanskelig 3 gjennomfsre) 2 1 2 (2|2
- umulig. pasienten motsetter seg ethvert forsak 1313 13|[3]
- forflytter seg som vanlig 0. 0:0(0]
- lett redusert (unngar enkelte bevegelser, begrenset ga-radius) (1111111}
- sterkt redusert (selv med hjelp er forflytning vanskeig) 121212]2]
- forflytning er umulig, pasienten lar seg ikke overtale 3{313|3

- normal kommunikasjon 10,0/0]0]
- intensivert kommunikasjon, seker oppmerksomhet pad uvanlige mater | 1/ 1 1111
- redusert kommunikasjon (vil vaEre alene) 1212 12]2]
- fravaar eller avvisning av all kemmunikasjon [3.33]3]
- normal deltakelse | aktviteter (maltider, tilsteininger osv.) |0/0,0(0|
- deltar | aktiviteter, men kun etter overtalelse (111 1})1)
- hekter av o3 til & delta | aktiviteter 1212212]
- avstar fra all sosial akdivitet {33133
- normal atferd (0. 0:0/0|
- gjentatte atferdsproblemer 1111 i1]1])
- permanente atferdsproblemer | kontakt med andre 1212322
- permanente atferdsproblemer (sel uten ekstern stimulans/kontakt) |3 3 (33




Vedlegg 5: Sjekkliste for nonverbale smerteuttrykk (CNPI)

Checkhst of Monverbal Pamn Indicators — norsk utgave

Dato: Pasient Nr:

Sjekkliste med Nonverbale Smerteindikatorer

{Instruksjon: Skriv 0 dersom atferden ikke er cbservert, og 1 dersom atfeden
opptadte om den bare opptradte for et kort eyeblikk ved bevegelselaktivitet eller i

hvilelro.)

Ved | hvile/
bevegelse ro

1. Verbale klager: lkke-verbale uttrykk
(LHirykk for amerte, men ikke med ord: stenner, onker,
roper, skriker, puster tungt, sukker)

2. Ansiktsgnmaser/skvetter tilkrymper seg
(Rynker eyebrnyn, kniper eynene sammen, kniper leppene
zammen, biter tennene sammen, "gaper plutsalig”,
kjakaslepp, fordreist uttrykk)

3. Klamrer
(Klamrer eller holder seg i sengegrind, seng, brikke eller
annen gienstand)

4. Uro
(WVedvarende eller pericdevis sillingsendring, rugging,
beveger pendene til stadighet eller i perioder, er ikke i
ztand til a sitte i ro)

5. Gnir eller masserer det affiserte omradet

il tillegg, skriv ned Yerbale klager).
6. Heylydie klager: verbale uttrykk

(Gir verbale ultrykk for ubehag eller smerte “au®, “det gjer
vondt”, bevegelser utleser bannord eller edder eller roper i

protest “stopp®, “det er nok®.)
Subtotal Skare

Total Skare

Feldt, K.5. (2000). Checkiist of Nonverbal Pain Indicators. Paln Management Nureing, 1(1}, 13-21.

Morweglan translation by: Harald A Nygaard, . med., Professor of Genatric Medicine, University of
Bergen, Morady, med tllateise av Karen Faldt






