5

Smertekartlegging
hos sykehjemsbeboere med demenssykdom

Kandidatnummer: 689
Lovisenberg diakonale hggskole

Bacheloroppgave
| EMNE 14

Antall ord: 8 932
Dato: 23.04.2019

l

‘ LOVISENBERG
DIAKONALE H@GSKOLE



ABSTRAKT Lovisenberg diakonale hggskole
Dato 23.04.2019

Tittel
Smertekartlegging hos sykehjemsbeboere med demenssykdom

Problemstilling

Hvordan kan sykepleieren kartlegge smerter hos pasienter med demens pa sykehjem?

Teoretisk perspektiv

Pasienter med demens er en sarbar gruppe, og kartlegging av smerteproblematikk krever
sykepleiefaglig kompetanse. Samtidig er bruken av psykotrope legemidler hgy hos denne
pasientgruppen. Demens og smerter som fenomen, bruken av psykotrope legemidler hos
pasienter med demens, sykepleierens ansvarsomrader og tre smertekartleggingsverktay:
CNPI, Doloplus-2 og MOBID-2 blir omtalt.

Metode

Litteratursgk i databasene CINAHL og BMC Geriatrics. 12 innhentede artikler gjennom ulike
sek, bade systematiske oversiktsartikler og forskningsartikler.

Drefting

Sykepleierens forebyggende og helsefremmende funksjon, undervisende funksjon,
administrative funksjon og fagutviklende funksjon omtales i mgte med pasienten med
demens og smerteproblematikk, og hvordan sykepleieren anvender egen faglig kompetanse
og bruken av ulike smertekartleggingsverktgy (CNPI, Doloplus-2 og MOBID-2) i mgte med
pasienter med demens. Sykepleierens lindrende og behandlende funksjon omtales ikke i
oppgaven ut over der det er naturlig. Fokuset i oppgaven ligger kun pa smertekartlegging
som utfordring, og ikke smertelindring og behandling.

Konklusjon

Smertekartlegging hos pasienter med demens ser ut til a veere en kompleks oppgave som
krever sykepleiefaglig oppfelging av pasienten og oppleering av personell. Bruken av
smertekartleggingsverktay er relevant da de kan fange opp og konkretisere ulike problemer,
men det ser ut til at alle verktgy har bade styrker og svakheter. Basert pa innhentet forskning
ser det ikke ut til & veere et konkret verktgy som er best, men at avdelingens kunnskapsniva
og praksiskultur, sykepleierens kunnskapsniva og pasientens vilje til samarbeid, supplert med

ulike kartleggingsverktay er avgjgrende for a kunne mgte problemstillingen.
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1 Innledning

1.1 Tema

Demens er et gkende helseproblem pa grunn av gkning i forventet levealder. Samtidig er gkt
alder assosiert med ulike helseproblemer, for eksempel kroniske smerter, ofte som faglge av
sykdommer i bevegelsesapparatet og nevropati (Husebg, Strand, Moe - Nilssen, Husebg &
Ljunggren, 2009). Smerter hos eldre pasienter medferer lidelse, svekker livskvaliteten og gir
gkt risiko for blant annet depresjon og angst (Bjgro & Torvik, 2013; Rustgen & Stubhaug,
2010). Sykepleierens praksis i mgte med smerteproblematikk er viktig for god smertelindring,
serlig hos pasienter med demens som ofte uttrykker smerter gjennom atferdssymptomer.
Denne smerteatferden hos pasienter med demens kan blant annet mistolkes som psykisk uro,
og fare til feil behandling, for eksempel bruk av psykotrope legemidler (Haasum, Fastbom,
Fratiglioni, Kareholt & Johnell, 2011).

1.2 Bakgrunn for valg av tema

Jeg begynte a jobbe ved en skjermet enhet for demenspasienter da jeg var 18 ar. Mgte med
pasientene, inntrykket av sykepleierne som jobbet der, eget gnske om kompetanseutvikling og
opplevelsen av en meningsfull arbeidssituasjon, ferte til at jeg begynte pa
sykepleierutdanningen. Jeg har senere jobbet ved en annen skjermet enhet og en somatisk
enhet pa sykehjem, og erfarer pasienter med demens som en utsatt pasientgruppe pa grunn av
tap av kognitiv funksjon og manglende evne til & argumentere for egne behov og gnsker. Jeg
valgte derfor a skrive en bacheloroppgave som tar for seg smertekartlegging hos denne
pasientgruppen, fordi jeg opplever at kompetanse er ngdvendig for & observere og kartlegge

smerter og for & kunne mgte pasientens behov for tilpasset og individuell smertelindring.

1.3 Problemstilling

Hvordan kan sykepleieren kartlegge smerter hos pasienter med demens pa sykehjem?

Problemstillingen vil besvares med utgangspunkt i selve smertekartleggingen, ulike forhold
som ber ligge til rette for & malrettet kartlegge smerter, og tre ulike kartleggingsverktgy som
kan anvendes i kartleggingen. Oppgaven vil ikke ta for seg videre tiltak basert pa resultat fra
kartleggingen, og sadan ikke omhandle sykepleierens behandlende og lindrende funksjoner.



Demens er en samlebetegnelse for flere ulike sykdommer, men alle demenssykdommene
kjennetegnes av kognitiv svikt i ulikt omfang og ulike pavirkning av kognitive funksjoner
(Engedal & Haugen, 2009). Problemstillingen vil besvares med utgangspunkt i grunnleggende
symptomer som fglge demens, og seeregne symptomer av ulike former for demens vil ikke bli
omtalt. Flere steder i teksten nevnes blant annet sykepleierens kunnskapsgrunnlag og
sykepleierens observasjoner som viktige for aktuelle forhold, og herunder er kunnskap om
den enkelte pasientens helsetilstand og behov for sykepleiefaglig intervensjon alltid et
essensielt aspekt for a kunne gi individuell og personsentrert sykepleie, selv om dette ikke

alltid spesifikt nevnes.

1.4 Begrepsavklaring og definisjoner

Demens:

Engedal og Haugen (2009, s. 20) definerer demens som:

En ervervet hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. Sykdommen kjennetegnes ved
svekket mental kapasitet og medfarer svikt i psykologiske prosesser som hukommelse,
oppmerksomhet, leering, tenkning og kommunikasjon. Den kognitive svikten farer til
sviktende evne til & klare dagliglivets aktiviteter. Endret atferd er vanlig. Tilstanden er

kronisk, kan ikke kureres og forverrer seg ofte over tid.

Smerte:

Helsedirektoratet (2019) definerer smerte som:

En ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som fglge av faktisk eller potensiell
vevsgdeleggelse. Smerte er alltid subjektiv. Smerte er et sammensatt fenomen, som

influeres av fysiske, psykiske, sosiale, kulturelle og andelige/eksistensielle forhold.

Farste del av definisjonen er en direkte oversatt fra Merskey og Bogduk (1994, s. 210) og blir
brukt flere steder i pensumlitteratur, blant annet i Geriatrisk sykepleie (Bjero & Torvik, 2013,
s. 333). Den internasjonale forening for smerteforskning (IASP) bruker ogsa denne
definisjonen (IASP, 2019).



1.5 Oppgavens oppbygning

Oppgaven er bygd opp med en innledning, en teoridel, en metodedel med en litteraturmatrise,

en drgftingsdel og en avslutning.

| teoridelen omtales relevant teori om demens som fenomen, smerter som fenomen, bruken av
psykotrope legemidler hos pasienter med demens, sykepleierens ansvarsomrader og tre
smertekartleggingsverktay: CNPI, Doloplus-2 og MOBID-2.

| metodedelen begrunnes utferte sgk, valg av sgkeord og valg av forskningsresultater. En
oversiktstabell over ulike sgk, sskemetoder og relevante treff er vedlagt. En litteraturmatrise i

henhold til gjeldene retningslinjer er vedlagt.

| drgftingsdelen omtales sykepleierens ansvarsomrader, herunder sykepleieren som faglig
leder og behovet for relevant dokumentasjon. Sprakutfordringer hos pleiere og forholdet
mellom sprak og smerter omtales. | tillegg omtales bruken av pargrende i smertekartlegging.
Forskningsresultater basert pa de tre verktayene CNPI, Doloplus-2 og MOBID-2 omtales
ogsa. Dreftingsdelen avsluttes med a fokusere pa pasientens autonomi. | oppgaven anvendes
begrepene «pasient», «beboer» og «sykehjemsbeboer» synonymt, og fokuset ligger alltid pa

mennesker med demenssykdom med mindre annet spesifiseres.



2 Teori

2.1 Demens

Alzheimer sykdom star for minst 60% av alle tilfeller av demens i Norge, deretter utgjar
vaskuleer demens om lag 20-25%. De aller fleste demenssykdommene er progredierende og
den syke vil etter hvert bli hjelpetrengende (Engedal & Haugen, 2009). Falgene av en
demenssykdom er gradvis tap av ulike kognitive ferdigheter og funksjoner og ulike

atferdsmessige og psykiske endringer (Solheim, 2015).

Demens kan deles inn i primeer degenerativ demens og degenerativ demens. Primaer
degenerativ demens gjelder sykdommer som alltid ferer til demens, herunder Alzheimers
sykdom, demens med Lewy legemer og frontotemporallappdemens. Degenerativ demens
gjelder demens av sykdommer med mer ukjent natur. Eksempler er Parkinsons sykdom og
Huntingtons sykdom. Ikke alle personer med slike degenerative hjernesykdommer utvikler
demens (Engedal & Haugen, 2009).

ICD-10 (International Classification of Diseases and Related Health Problems, den tiende
versjon) er i Norge i dag mest brukt som klassifikasjonssystem for ulike sykdommer. Demens
defineres her som et syndrom som skyldes sykdommer etter skader som primaert pavirker
hjernen, vanligvis av kronisk karakter, og kjennetegnes av svikt i kortikale funksjoner som
hukommelse, orienteringsevne, evne til innleering og tenking, innlaering, sprak, regning og
demmekraft. Den kognitive svekkelsen ledsages av svikt i emosjonell kontroll, sosial atferd,
endret personlighet eller motivasjon. Dette medfarer redusert evne til & utfgre daglige

aktiviteter og delta i et sosialt liv (Engedal & Haugen, 2009).

2.2 Smerte

Opp mot 30% av befolkningen i Norge rapporterer langvarige ikke kreftrelaterte smerter
(Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen & Gallacher, 2006; Landmark, Romundstad,
Borchgrevink, Kaasa & Dale, 2011; Rustgen et al., 2004). Mennesket blir ikke vant til 4 ha
smerter, tvert imot mister en sitt overblikk og overskudd, og langvarig smerte gir risiko for
blant annet angst og depresjon (Frglich, 2011). Ifglge Corran, Farrell, Helme og Gibson

(1997) vises det til at eldre mennesker har mindre tendens til a fortelle om smerter av samme



somatiske lidelser, og papeker at svekket hukommelse og konsentrasjon, depresjon, svekket

hersel og kommunikasjonsutfordringer kan svekke evnen til a uttrykke egne smerter.

Danielsen, Berntzen og Almas (2016) skiller mellom akutte og kroniske smerter. Akutte
smerter er kortvarige, og normalt forsvinner nar den utlgsende arsaken er leget. Kroniske
smerter er vedvarende over 3 maneder. Videre kan smerte deles inn i: nociseptive smerter,
nevropatiske smerter og idiopatiske smerter. Nociseptive smerter oppfattes av nociseptorer og
deles inn i somatiske smerter (overflatisk fra hud eller dyp fra bevegelsesapparatet) og
viscerale smerter (fra indre organer), disse kan gi overfgrt smerte til andre organer, som for
eksempel utstralende smerter i armen ved hjerteinfarkt (viscerale smerter som oppfatter
kjemisk pavirkning av hjertemuskulaturen, her som fglge av iskemi). Nevropatiske smerter
gjelder skader eller sykdommer i nervesystemet, kan ofte vaere vanskelige a kartlegge,
samtidig som smertepavirkningen ofte er sveert uttalt og kan komme ilende og brutalt ved
liten mobilisering eller svak bergring. Smerten kan oppsta perifert mens den nevropatiske
dysfunksjonen foreligger sentralt. Idiopatiske smerter er smerter hvor arsakssammenhengen er
ukjent (Danielsen et al., 2016).

Psykogen smerte omtales ikke i Danielsen et al. (2016), men omtales som en egen type form
for smerte flere ulike steder (Koenig, 2003; NHI, 2019). Danielsen et al. (2016) viser likevel
til at smerte som fenomen er en svart sammensatt opplevelse, og pavirkes av en rekke
faktorer som kan forverre smertene, serlig en fglelse av ensomhet i egne smerter. Psykogen
smerte har ingen fysisk arsak, men inneberer at psykiske lidelser kan gi utslag som kroppslig
besveer, herunder smerter. Dette gjelder serlig depresjoner og angstlidelser, og herunder at
frykten for at smertene kan tyde pa noe alvorlig kan forsterke smertene. Smerter fra
bevegelsesapparatet og fordgyelsessystemet nevnes a ha stor ssmmenheng med psykisk
tilstand. En mulig sammenheng er viktig a observere. Som nevnt, blir ikke mennesker vant til
a ha smerter, men mister en sitt overblikk og overskudd, og langvarig smerte gir risiko for

angst og depresjon (Frglich, 2011).

2.2.1 Bruk av psykotrope legemidler hos pasienter med demens

NORGEP-kriteriene lister farmakologiske uheldige forskrivninger til eldre pasienter (>70 ar),
herunder psykofarmaka, og ble publisert av Rognstad et al. (2009). Observasjonsstudier utfart
av Nyborg, Brekke, Straand, Gjelstad og Romgaren (2017) tok utgangspunkt i NORGEP-



kriteriene i hensikt a kartlegge bruken av potensielt upassende legemidler hos eldre
sykehjemsbeboer i Norge. Artikkelen konkluderer med et hgyt niva i bruken av psykotrope
legemidler i sykehjem (67,9%), og papeker at bruken av psykotrope legemidler er starre hos
pasienter med bedre ADL-funksjon. Artikkelen trekker korrelasjoner mellom bedret ADL-
funksjon og gkende atferds- og nevropsykiatriske symptomer, og derav gkt bruk av
psykotrope legemidler. Nyborg et al. (2017) viser til Lovheim, Sandman, Kallin, Karlsson og
Gustafson (2006) og Husebg, Ballard, Sandvik, Nilsen og Aarsland (2011). L6vheim et al.
(2006) viser til at sykehjemsbeboere med demenssykdom som har mulighet til & reise seg opp
fra stoler og utgver en starre arbeidsbelastning for pleiere er oftere ordinert antipsykotiske
legemidler enn andre beboere. Husebg et al. (2011) viser til at smertebehandling hos pasienter
med demens farte til en reduksjon i agitasjon pa 17% i forhold til kontrollgruppen etter 8
uker, samt en reduksjon av nevropsykiatriske symptomer og smerter. Videre papekes det at

effektiv smertebehandling kan redusere ungdvendig bruk av psykotrope legemidler.

2.3 Sykepleierens ansvarsomrade

Sykepleieren har ansvar for at pasienten mottar ngdvendig helsehjelp og skal bidra til & bygge
opp under et verdig tjenestetilbud, jf. Pasient- og brukerrettighetsloven §2-1a andre og tredje
ledd (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999). Herunder har sykepleieren flere
funksjonsomrader som bidrar til & oppfylle disse. Dette er blant annet den forebyggende og
helsefremmende funksjonen, den undervisende funksjonen, den administrative funksjonen og
den fagutviklende funksjonen (Nortvedt & Grgnseth, 2016). Sykepleierens ansvarsomrader
ovenfor pasienter med demens innebarer blant annet smertekartlegging. Smertekartlegging
tar sikte pa a lokalisere smertene og kartlegge smerteintensitet. Pa grunn av smerter som en
sykepleiefaglig utfordring i seg selv, samtidig som risikoen langvarig og kronisk smerte
utgjer for livskvaliteten og velveere (Frglich, 2011) har sykepleieren et ansvar for a sarge for
smertekartlegging hos pasienter med demens som ikke selv kan rapportere dette adekvat. Det
er helt ngdvendig a kartlegge pasientens helseutfordringer for & kunne gi helhetlig sykepleie
(Kirkevold & Brodtkorb, 2008).

2.4 Smertekartlegging hos personer med demens

Smertekartlegging foregar ofte gjennom skjemaer og sjekkpunkter utviklet gjennom

kvantitative malemetoder og kvantitativ forskning, gjennom psykometri som fagfelt.



Psykometri omhandler kvantitative malemetoder om psykologiske fenomener, herunder
smertekartlegging. Kartlegging ved bruk av ulike psykometriske skalaer er mye brukt pa
grunn av rask og relativt palitelig informasjon. Dette gjelder derimot kun ved riktig bruk.
Feilkilder kan komme av egenskaper hos sykepleieren som utferer kartleggingen og forhold
ved den som administrerer resultatet. Det kreves derfor forstaelse og korrekt fortolkning av
resultatene samt kunnskap om den ulike metoden vedrgrende det aktuelle
kartleggingsverktgyet (Malt, 2018).

I klinisk praksis hos kognitivt klare pasienter brukes ofte VAS-skala (Visuell analog skala)
eller NRS-skala (Numeric Rating Scale), hvor begge kartleggingsverktgyene tar utgangspunkt
i en smertegradering fra O til 10. Disse er psykometriske skalaer (Castarlenas, Jensen, von
Baeyer & Mir0, 2017; Halen et al., 2007). Hos pasienter med kognitiv svekkelse kan disse
veere utfordrende a forholde seg til, og er derfor ofte ikke egnet som
smertekartleggingsverktay. Det finnes ytterligere og mer krevende flerdimensjonale
smertekartleggingsmetoder, mest brukt i Norge er Brief Pain Inventory og McGills
smerteskjema, men disse vil ikke bli ytterligere omtalt i oppgaven pga. darlig egnethet hos
pasienter med demens (Rustgen & Stubhaug, 2010). Det finnes tre ulike observasjonsbaserte
kartleggingsverktgy som er pa norsk og validert i ulike grupper eldre; Sjekkliste for
Nonverbale Smerteindikatorer (CNPI), Doloplus-2 og MOBID-2 (Torvik, 2012).

En systematisk oversiktsartikkel utgitt av Herr, Bursch, Ersek, Miller og Swafford (2010)
sammenligner 14 ulike smertekartleggingsverktay beregnet pa a kartlegge smerter hos
sykehjemsbeboere uten verbalt sprak. Funnet baserer seg pa gjennomgang av 27
forskningsartikler og fire oversiktsartikler ervervet via PubMed, CINAHL og PsycINFO.
Disse ble gitt en skar mellom 0-3 pa flere faktorer, blant annet relevans, palitelighet og
validitet og en derav en totalskar. Halvparten av smertekartleggingsverktayene, som fikk
hayest skar, var CNPI (1,78), Doloplus-2 (1,72), EPCA-2 (1,99), MOBID (1,67), NOPPAIN
(2,09), PACSLAC (2,13) og PAINAD (2,18). Denne artikkelen tok utgangspunkt i den farste
MOBID-kartleggingsverktgyet (Husebg, 2008), og MOBID-2 ble utviklet senere og med
forskning om dens psykometriske validitet i 2010 (Husebg, Strand, Moe - Nilssen, Husebg &
Ljunggren, 2010). NOPPAIN omtales i Horgas, Nichols, Schapson og Vietes (2007) hvor det
konkluderes med at verktayet fokuserer pa personer med mild til moderat demens, mens er

darlig egnet for pasienter med alvorlig demens. En annen nyere systematisk oversiktsartikkel



(Lichtner et al., 2014), vurderer 23 artikler. Den papeker den store mengden av flere ulike
smertekartleggingsverktay hos kognitivt svekkede eldre, men konkluderer med at ingen
kartleggingsverktay kan anbefales basert pa for lite bevisgrunnlag vedrarende alle

verktgyenes palitelighet, validitet og klinisk nytte.

Ifalge Cunningham, McClean og Kelly (2010) innebarer evaluering av mulig
smertepavirkning hos pasienter med demens a blant annet stille enkle sparsmal og kartlegge
informasjonen svarene gir. Ulike ord og lyder kan anvendes av sykepleieren for a utforske
pasientens reaksjon pa a hare et enkelt ord eller lyder eller lyder pasienten gir. Sykepleieren
kan pa denne maten kartlegge hvilke lyder eller ord pasienten assosierer med smerte, og derav
gi pasienten en mulighet til & bli bevisst samtalens tema: smerter. Hos pasienter som har
mulighet til & svare verbalt, kan enkle setninger benyttes, men det er viktig a forsta at
pasienten ikke alltid forstar sammenhengen og hensikten ved det som blir sagt. Cunningham
et al. (2010) henviser til American Geriatrics Society (AGS) (Persons, 2002) som nevner seks
ulike observasjoner sykepleieren behgver i kartlegging av smerter hos pasienter med demens
og alvorlig redusert verbalt sprak. Dette gjelder observasjon av ansiktsuttrykk, verbalisering,
kroppsbevegelser, endringer i daglige rutiner og aktiviteter, endringer i mellommenneskelig
samhandling og endringer i mental status. Cunningham et al. (2010) henviser til Abbey
smerteskala (Abbey et al., 2004) som fokuserer pa disse seks observasjonene. Abbey
smerteskala oppnadde en totalskar pa 1,36 i oversiktsartikkelen fra Herr et al. (2010), en

totalskar lavere enn 10 av 14 kartleggingsverktgy omtalt i artikkelen.

Hos pasienter som ikke kan selvrapportere smerter er observasjonsbaserte
smertekartleggingskjemaer & foretrekke. Selvrapportering har lavere validitet hos pasienter
med demens enn hos kognitivt friske pasienter (Epps, 2001). Sjekkliste for nonverbale
smerteindikatorer (CNPI) (Feldt, 2000), samt MOBID-2 (Husebg, 2008) og Doloplus-2
(Rustgen & Stubhaug, 2010) ved langvarig smerte er a foretrekke (Torvik, 2012). Disse var
blant de med hay skar i Herr et al. (2010) rangering av kartleggingsverktgy. Ifalge Torvik
(2013) forteller helsepersonell i kommunehelsetjenesten at smertekartleggingskjemaer er
nyttig, men at det ikke blir brukt, og at fokus pa smertekartlegging og opplering er
mangelfull. Til tross for at smertekartlegging er tiltak sykepleiere kan iverksette selv uten
forordning fra lege.



241 CNPI

Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI) er en sjekkliste primeert utviklet for &
kartlegge smerter hos pasienter med kognitiv svekkelse etter gjennomgatt hofteoperasjon.
Sjekklisten er bygd opp av 6 ulike punkter: ikke-verbale utrykk (stgnning, skriking, sukking
etc), mimikk, klamring (klamrer seg fast i naerliggende gjenstander), uro, gniing eller
massering av affisert omrade og hgylytte verbale utrykk (bannord, og ord som «stopp» og
«au»). De 6 ulike punktene vurderes med O ved ingen observert atferd og 1 ved observert
atferd, bade ved bevegelse og i hvile/ro (Feldt, 2000).

2.4.2 Doloplus-2

Doloplus-2 er et observasjonsbasert kartleggingsskjema hos pasienter uten mulighet til verbal
kommunikasjon. Skjemaet er delt inn i tre hoveddeler: somatiske reaksjoner (herunder klager
pa smerter, smertelindrende hvilestilling, beskyttelse av smertefulle omrader, ansiktsuttrykk
og sevn), psykomotoriske reaksjoner (herunder stell/pakledning og forflytning) og
psykososiale reaksjoner (herunder kommunikasjon, sosial aktivitet og atferd). Alle punktene
kan graderes fra O til 4, hvor 4 indikerer hgyest smerteindikasjon. Skjemaet gir mulighet til

vurdering ved 4 ulike tidspunkt (Helsekompetanse, 2019; Hglen et al., 2007).

243 MOBID-2

Mobilisation-Observation-Behaviour-Intensity-Dementia (MOBID) ble utviklet og testet i et
doktorgradsprosjekt (Husebg, 2008), og senere videreutviklet til dagens MOBID-2 (Husebg et
al., 2010). Smertekartleggingsverktayet MOBID-2 inneholder 5 ulike konkrete observasjoner
sykepleieren kan utfare eller veilede hos pasienten: & apne begge hender, a strekke armene
mot hodet, & baye og strekke ankler, knar og hofteledd, a snu seg i sengen til begge sider og &
sette seg opp pa sengekanten. Disse ulike observasjonene skal undersgkes med tanke pa
smertelyder, mimikk og avvergelsesreaksjon hos pasienten, og deretter skal sykepleieren gi
smerteintensiteten en skar mellom 0 til10. Deretter skal sykepleieren markere en
kroppstegning over mulige smertefulle omrader, og gradere 5 ulike omrader pa pasientens
kropp, og vurdere smerteintensiteten fra O til 10. Del 1 forsgker derfor & kartlegge smerter fra
muskler, skjelettet og ledd. Del 2 forsgker a kartlegge smerter fra hud, hode, munn, nakke,
genitalier og indre organer (Husebg, 2008; Husebg et al., 2010).



3 Metode

Thidemann (2015, s. 76) beskriver metode som:

En systematisk fremgangsmate man benytter for & samle inn informasjon og kunnskap for

a belyse en problemstilling.

Denne bacheloroppgaven er et litteraturstudie (Thidemann, 2015), da den bygger pa flere
ulike skriftlige kilder som sammen forsgker & belyse problemstillingen.

3.1 Litteratursgk

Sek i CINAHL: Sgker med emneord Dementia AND Pain AND Nursing homes. Innskrenker
til akademiske journaler og senest publisert 2009 (ikke eldre enn ti ar). Dette gav 61 treff.
Med utgangspunkt i problemstillingen og sgketreffenes tittel, var 6 artikler relevante. Kun 4
av disse var tilgjengelige. Alle fire artiklene er fagfellevurderte. Dette sgket gav derfor
artiklene fra Cunningham et al. (2010), Herr et al. (2010), Ersek, Herr, Neradilek, Buck og
Black (2010) og Malara et al. (2016).

Sek i CINAHL: Sgker med «dementia and pain» (fritekstsgk). Dette gav 8 artikler, ferre treff
enn med samme ord brukt som sgkeord. To artikler var relevante. Begge artiklene er
fagfellevurdert. Dette gav artiklene Husebg et al. (2010) og Husebg et al. (2009). Disse
artiklene omhandler smertekartleggingsverktgyet MOBID-2. Denne ble utviklet og publisert
av Bettina S. Husebg (Husebg, 2008). Ifalge Web of Sciences siteringsrapport (Web of
Science, 2019) har Husebg, som fgr 2008 hadde tilnaermet ingen siteringer, na hatt over 200
siteringer hvert ar de siste tre arene, og en jevn vekst fram til na siden publisering av hennes
doktorgrad. Husebg har blitt sitert i over 1 170 andre publikasjoner siden sin
doktorgradspublisering i 2008. Dette kan tyde pa at hennes forskningsresultater og
publikasjoner vedrgrende MOBID-2 blir anerkjent, og at MOBID-2 ansees som et holdbart
smertekartleggingsverktay.

Fritekstsgk i CINAHL med «<MOBID-2» gav 8 treff. Malet med sgket var a finne

publikasjoner som undersgker MOBID-2 i klinisk sammenheng som ikke er publisert av
Husebg. 6 av 8 treff var publisert av Husebg med flere, 1 treff omhandlet ikke MOBID-2. 1
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treff fra Nederland (van Kooten, Smalbrugge, van der Wouden, Stek & Hertogh, 2017) ble
inkludert. Artikkelen er fagfellevurdert. Fritekstsgk i BMC Geriatrics med «MOBID-2» gav 6
treff, hvorav 2 hvor Husebg var medforfatter og de 4 andre hvor MOBID-2 ikke var nevnt

som en sentral del av forskningsresultatet eller i artikkelens abstrakt. Ingen ble inkludert.

Fritekstssgk i CINAHL med «CNPI» gav 3 relevante treff: Nygaard og Jarland (2006) og
Ersek et al. (2010). Artikkelen fra Ersek et al. var allerede funnet som et treff i et annet sgk.
Seket gav ogsa artikkelen fra Feldt (2000) som var relevant pa grunn av litteraturen skrevet
generelt om CNPI, men forskningsgrunnlaget var ikke relevant da det var innskrenket kun til

eldre pasienter med hoftebrudd.

Fritekstsgk i BMC Geriatrics med «doloplus 2» gav 20 treff. Malet med dette sgket var a
finne forskningsresultater basert pa bruk av Doloplus-2 hos pasienter med demens i sykehjem.
3 artikler i sgket var relevant for oppgaven basert pa artikkelens tittel og abstrakt: Torvik et al.
(2010), Halen et al. (2007) og Rostad, Utne, Grov, Puts og Halvorsrud (2017).

Fritekstsgk i BMC Geriatrics med «drug use norway dementia» gav 44 treff. Malet med dette
seket var a finne artikler om bruken av psykofarmaka hos pasienter med demens og hvorfor
disse legemidlene anvendes hos pasientgruppen. 4 artikler i sgket var relevant for oppgaven
basert pa artikkelens tittel og abstrakt. Dette gav 4 artikler: Torvik et al. (2010), Gulla, Flo,
Kjome, Kirkevold og Husebo (2015), Rostad et al. (2017) og Nyborg et al. (2017). Artikkelen
fra Torvik et al. (2010) og Rostad et al. (2017) var allerede funnet i tidligere sgk.

3.2 Annen relevant litteratur

Demens er en sammensatt lidelse med ulike typer demens, herunder ulike utviklingsforlgp og
forskjellige endringer i psykologisk, atferdsmessig og motorisk fungering (Engedal &
Haugen, 2009). Pa grunn av oppgavens omfang og fokus utdypes ikke de ulike
demenssykdommene nevneverdig, samtidig som anvendt forskning ikke baserer seg pa
konkrete ulike former for demens. Boken Larebok Demens fakta og utfordringer av Engedal
og Haugen (2009) anvendes likevel i oppgaven, men pa bakgrunn av demens som fenomen og
de klare skillene fra a veere mentalt frisk til a ha en moderat til alvorlig demenslidelse.
Engedal og Haugen skriver ogsa gjennomgaende om symptomer ved demens, bruk av
psykofarmaka, utfordrende atferd, pargrendes situasjon og rettsikkerheten hos pasienter med
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demens. Boken har vart en god informasjonskilde gjennom bachelorskrivingen.
Demensguiden av Solheim (2015) anvendes ogsa, men i mindre grad. Solheim fokuserer mer
enn Engedal og Haugen (2009) pa ulike sosiale behov hos pasienten, det helhetlige fokuset og
ulike forhold som skaper livskvalitet i demensomsorgen. Konsekvensen av smerter pa
pasientens livskvalitet er et viktig sykepleiefaglig perspektiv, men blir kun omtalt overordnet i

oppgaven pa grunn av oppgavens omfang og problemstillingens fokus.

Nortvedt og Gragnseth (2016), kapittel 1 i Klinisk sykepleie bind 1 benyttes som
informasjonskilde om sykepleierens funksjonsomrader. Oppgaven bygger pa den
forebyggende og helsefremmende, undervisende, administrative og fagutviklende funksjonen,
og drafte sykepleierens ansvar i mgte med smerteproblematikk og kartlegging.

Molven (2012), Sykepleie og jus, blir anvendt i oppgaven, men i tilfeller hvor det henvises

direkte til lovverket, henvises dette direkte til Lovdata.no i kildehenvisningene i oppgaven.

3.3 Kildekritikk

Kildekritikk anvendes for a vurdere om en kilde er troverdig. Kildekritikk benyttes for a vise
at den som benytter seg av informasjonen forholder seg kritisk til det som blir sagt (Dalland,
2017), vurdering av troverdighet tar utgangspunkt i objektivitet, ngyaktighet og egnethet
(Orgeret, 2018) i kilden. Jeg har forsgkt & benytte nyeste forskning, ikke eldre enn 10 ar, i
oppgaven. Hvor pensumlitteratur og bgker blir benyttet som er eldre enn ti ar, henvises det
ikke det forskningsgrunnlag men til generelle beskrivelser av sykepleierens ansvarsomrade.
Dette gjelder blant annet Geriatrisk sykepleie (Kirkevold & Brodtkorb, 2008) som omhandler
kartlegging. Et unntak er forskningsresultat basert pa artikkelen fra Hglen et al. (2007) som

ble inkludert pa grunn av en sterk analyse basert pa Doloplus-2.

Forskningsresultater basert pA MOBID-2 er i overvekt publisert av Bettina S. Husebg alene
eller med flere, dette er observert pa bakgrunn av sgk som er gjort. Det kan det vaere at
forfatteren har egeninteresse av a fremheve egen forskning med gode forskningsresultater.
Artikkelen fra van Kooten et al. (2017) ble derfor inkludert, bade pa grunn av
forskningsresultatet, men ogsa fordi det var gnskelig a fremheve forskning utfart av andre enn
Husebg vedrgrende MOBID-2.
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3.4 Oversiktstabell over sgk, anvendte treff og relevans for oppgaven

Sok

Sgkeord/
database

Utvalgte treff

Relevans

1

Dementia AND
Pain AND
Nursing homes
(sek med
emneord i
CINAHL)

(Cunningham
etal., 2010),
(Herr et al.,
2010), (Ersek
etal., 2010) og
(Malara et al.,
2016).

Cunningham et al. (2010) omtaler
kommunikasjonen, bade verbal og nonverbal,
hos pasienter med demens i mgte med
smerteproblematikk, og anvendes i oppgaven for
a sammenligne pasientrettet kommunikasjon ved
bruk av smertekartleggingsverktay.

Herr et al. (2010) ser pa flere ulike
smertekartleggingsverktay og med ulike kriterier
forsgker a gi retningslinjer for hvilke instrument
som har mest klinisk relevans og belegg for a bli
brukt med dagens kunnskap.

Ersek et al. (2010) sammenligner de
psykometriske egenskapene ved CNPI og PAIN-
AD og ble anvendt for a se pa styrker og
svakheter ved CNPI.

Malara et al. (2016) ser pa sammenhengen
mellom smerter og forekomsten av
atferdsmessige symptomer. Artikkelen tar for seg
bade kartlegging ved bruk av PAINAD,
Neuropsychiatric Inventory (NPI) og Cohen-
Mansfield Agitation Inventory (CMAL).

«dementia and

(Husebg et al.,

Husebg et al. (2009) undersgker paliteligheten

pain» 2009) og ved bruk av MOBID pa sykehjem i Norge

(fritekstsek i (Husebg et al., | gjennom videoopptak.

CINAHL) 2010).
Husebg et al. (2010) ser pa de psykometriske
egenskapene ved MOBID-2 gjennom ulik klinisk
forskning.

3 «MOBID-2» (van Kooten et | van Kooten et al. (2017) ble inkludert fordi den
(fritekstsek i al., 2017) evaluerer smertekartlegging ved bruk av
CINAHL) MOBID-2, og fordi Bettina S. Husebg ikke er

inkludert som medforfatter.

5 «CNPI» (Feldt, 2000), | Feldt (2000) ble inkludert pa grunn av
(fritekstsegk i og (Nygaard & | litteraturen om CNPI, men forskningsresultatet
CINAHL) Jarland, 2006) | blir ikke dreftet pa grunn av fokus kun pa

pasienter med gjennomgatt hoftebrudd.

Nygaard og Jarland (2006) undersgker
paliteligheten av CNPI i norske sykehjem.

13




6 «doloplus 2»
(fritekstsegk i
BMC
Geriatrics)

(Torvik et al.,
2010), (Helen
etal., 2007) og
(Rostad et al.,
2017)

Torvik et al. (2010) omhandler paliteligheten ved
bruk av Doloplus-2 hos nonverbale
sykehjemspasienter basert pa
adferdsobservasjoner.

(Hglen et al., 2007) ser pa Doloplus-2 og dens
validitet for observasjonsbasert
smertekartlegging av atferd.

Rostad et al. (2017) er en systematisk
oversiktsartikkel som ser egenskapene,
gjennomfgrbarheten og klinisk nytte av
Doloplus-2.

7 «drug use
norway
dementia»
(fritekstsgk i
BMC
Geriatrics).

(Gulla et al.,
2015) og
(Nyborg et al.,
2017).

Gulla et al. (2015) ser pa bruken av flere
psykotrope legemidler i 3 ulike norske sykehjem
og korrelasjoner mellom bruken av disse
legemidlene og forekomst av nevropsykiatriske
atferdssymptomer.

Nyborg et al. (2017) anvender NORGEP-NH-
kriteriene i en observasjonsstudier for a kartlegge
bruken av upassende legemidler i norske
sykehjem.

Artiklene fra denne tabellen er systematisert etter etternavn pa fersteforfatter i

artikkelmatrisen.
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4 Presentasjon av forskningsresultater (litteraturmatrise)

Nr:

Forfatter/e

Mary Ersek, Keela Herr, Moni Blazej Neradilek, Harleah G. Buck,
og Brianne Black (2010)

Tittel

Comparing the Psychometric Properties of the Checklist of
Nonverbal Pain Behaviors (CNPI) and the Pain Assessment in
Advanced Dementia (PAIN-AD) Instruments

Tidsskrift

Pain Medicine nr 11 (2010)

Hensikt

A undersgke og sammenligne de psykometriske egenskapene til to
vanlige observasjonsinstrumenter for smerteanalyse som brukes i
personer med demens.

Metode

| en tverrsnittstudie ble 14 sykehjemsbeboere filmet i hvile og
under en strukturert bevegelsesprosedyre. To selvstendige
sykepleiere skulle sa anvende CNPI og PAIN-AD til & skare sine
observasjoner.

Funn

Det var signifikante forskjeller i gjennomsnittlige CNPI- og
PAINAD-score i hvile og under bevegelse, og kan tyde pa
validitet fordi smertene viser utslag under kartleggingen. Begge
verktgyene viste imidlertid markante effekter, spesielt nar
deltakerne var i ro.

Forfatter/e

Christine Gulla, Geir Selbaek, Elisabeth Flo, Reidun Kjome,
@yvind Kirkevold og Bettina S. Husebg (2016)

Tittel

Multi-psychotropic drug prescription and the association to
neuropsychiatric symptoms in three Norwegian nursing home
cohorts between 2004 and 2011

Tidsskrift

BMC Geriatrics (2016)

Hensikt

A undersgke bruken av flere psykotrope legemidler hos
sykehjemsbeboere, for & identifisere faktorer og pasientegenskaper
forbundet med bruk av flere psykotrope legemidler.

Metode

Tre kohorter fra 129 norske sykehjem med 4739 pasienter, samlet
mellom 2004 og 2011 ble vurdert med NPI - Neuropsychiatric
Inventory — sykehjemsversjonen, Klinisk demensskala og Physical
Self Maintenance Scale. Regresjonsanalyse ble brukt for a finne
sammenheng mellom bruk av psykotrope legemidler
pasientegenskaper og nevropsykiatriske symptomer.

Funn

Pasienter brukte i gjennomsnitt 6,6 legemidler; 27% brukte ingen
psykotrope legemidler, 32% ett og 41% brukte flere psykotrope
legemidler. 32% prosent var foreskrevet antidepressiva, 30%
sedativer, 24% anxiolytika og 20% antipsykotika. Affektive
symptomer (depresjon og angst) var sterkt assosiert med bruk av
flere psykotrope legemidler. Demens var ogsa forbundet med bruk
av flere psykotrope legemidler.
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Forfatter/e

Keela Herr, Heide Bursch, Mary Ersek, Lois L. Miller, og
Kristen Swafford (2010)

Tittel

Use of Pain-Behavioral Assessment Tools in the Nursing Home,
Expert Consensus Recommendations for Practice

Tidsskrift

Journal of Gerontological Nursing nr. 3 (2010)

Hensikt

A Kartlegge ulike variabler ved smertekartleggingsverktgy hos
pasienter med demens for a sammenligne best egnethet i bruk i
sykehjem.

Metode

Dette er en systematisk oversiktsartikkel. Sgk i PubMed, CINAHL
og PsycINFO ved bruk av «pain measurement/pain

assessment AND aged AND dementia/cognitively impaired AND
nonverbal communication AND behaviour». 41 artikler fra april
2004 til juli 2008 ble anvendt i studien.

Funn

Kun NOPPAIN, PACSLAC og PAINAD er anbefalt av
ekspertpanelet.

Forfatter/e

Bettina S. Husebg, Liv I. Strand, Rolf Moe-Nilssen, Stein B.
Husebg og Anne E. Ljunggren (2010)

Tittel

Pain in older persons with severe dementia. Psychometric
properties of the Mobilization—Observation—Behaviour— Intensity—
Dementia (MOBID-2) Pain Scale in a clinical setting

Tidsskrift

Scand J Caring Sci nr. 24 (2010)

Hensikt

Malet med denne studien var & undersgke de psykometriske
egenskapene til MOBID-2 smerteskala, og kartlegge palitelighet
og gyldighet.

Metode

77 pasienter med alvorlig demens ble undersgkt i Klinisk praksis,
som samtidig og uavhengig hadde gjennomgatt vurdering i
henhold til MOBID-2 smerteskala. Pasientens smerte ble ogsa
undersgkt av eksterne leger.

Funn

Smerteprevalens var 81%, med overvekt av smerter i muskel- og
skjelettsystemet, sveert forbundet med MOBID-2 overordnet
smertepoengsum. Mest smertefullt var mobilisering av ben.
Smerter i bekkenet og / eller kjgnnsorganer ble ogsa ofte
observert. Samlet smerteintensitet ved MOBID-2 var godt
korrelert med legens kliniske undersgkelse og definerte
smertevariabler.

Forfatter/e

Bettina S. Husebg, Liv I. Strand, Rolf Moe-Nilssen, Stein B.
Husebg og Anne E. Ljunggren (2009)

Tittel

Pain behaviour and pain intensity in older persons with severe
dementia: reliability of the MOBID Pain Scale by video uptake

Tidsskrift

Scand J Caring Sci nr. 23 (2009)

Hensikt

A undersgke péliteligheten av smerteindikatorer, kartlagt
smerteintensitet, og den generelle MOBID smerteskaren.
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Metode

Beboere ved sykehjem i Bergen som tilfredsstilte krav til alvorlig
demens iht. MSE og var diagnostisert eller mistenkt for & ha
kronisk smerte ble inkludert. 26 pasienter ble inkludert. Under
filming ble pasientene undersgkt i iht. MOBID
kartleggingsverktey og vurdert etter 1 dag, 4 dager og etter 8
dager.

Funn

Ansiktsuttrykk ble mest observert, etterfulgt av smertelyder og
forsvar. Gjentatte vurderinger gkte antall observerte
smerteoppfaringer, men forbedret ikke paliteligheten.
Paliteligheten gkte derimot ved gjentatte undersgkelser ved ulike
tidspunkt. Mobilisering av armer og bein ble vurdert mest
smertefullt. MOBID kartleggingsverktay ble vist 4 vaere
tilstrekkelig palitelig til & vurdere smerte hos eldre personer med
alvorlig demens.

Forfatter/e

Jacob C. Halen, Ingvild Saltvedt, Peter M. Fayers, Marianne J.
Hjermstad, Jon H. Loge og Stein Kaasa (2007)

Tittel

Doloplus-2, a valid tool for behavioural pain assessment?

Tidsskrift

BMC Geriatrics 2007 nr. 29

Hensikt

A undersgke validiteten og paliteligheten ved bruk av Doloplus-2
og for & kartlegge oppbyggingens validitet som adferds
observerende smertekartleggingsverktay.

Metode

73 deltakere fra Norge var inkludert. Hver pasient ble undersgkt
av en ekspert og rapport fra andre helsepersonell ble innhentet.

Funn

Doloplus-2 kan ikke anbefales basert pa validitet og behovet for
kunnskaper vedrgrende administrering er ngdvendig.

Forfatter/e

Janine van Kooten, Martin Smalbrugge, Johannes C. van der
Wouden, Max L. Stek og Cees M. P. M. Hertogh (2017)

Tittel

Evaluation of a Pain Assessment Procedure in Long-Term Care
Residents With Pain and Dementia

Tidsskrift

Journal of Pain and Symptom Management nr. 5 (2017)

Hensikt

A beskrive smerter og ledelsestrategier vedrgrende
smerteproblematikk ved bruk av MOBID-2 hos
sykehjemsbeboere.

Metode

199 sykehjemspasienter ved 10 sykehjem i Nederland
diagnostisert med demens ble kartlagt ved bruk av MOBID-2
sammenlignet med allerede kartlagt smertepavirkning.

Funn

Etter tre maneder var smerteintensiteten redusert ved bruk av
MOBID-2 og ledelsesstrategi med oppfelging av kartlagt
smertepavirkning i legevisitt. Antallet pasienter med alvorlig
smerteproblematikk og bruken av analgetiske legemidler var dog
ikke redusert.

Forfatter/e

Alba Malara, Giuseppe Andrea De Biase, Francesco Bettarini,
Francesco Ceravolo, Serena Di Cello, Michele Garo, Francesco
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Praino, Vincenzo Settembrini, Giovanni Sgro, Fausto Spadea og
Vincenzo Rispoli (2015)

Tittel

Pain Assessment in Elderly with Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia

Tidsskrift

Journal of Alzheimer’s Disease nr. 50 (2016)

Hensikt

A Kartlegge utbredelsen av smerter hos personer med demens i
sykehjem, for a studere forholdet mellom smerte og
atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved demens.

Metode

En kohortstudie utfart pa 233 pasienter. Smertevurderingen ble
utfart ved hjelp NRS, PAINAD og observasjon, avhengig av
pasientens grad av kognitiv svekkelse.

Funn

Bare 42,5% av pasientene evaluert med NRS ga et palitelig svar;
av disse rapporterte 20,4% ingen smerte. Prosentandelen av smerte
evaluert av PAINAD var 51,8%.

Forfatter/e

Gunhild Nyborg, Mette Brekke, Jgrund Straand, Svein Gjelstad og
Maria Romgren

Tittel

Potentially inappropriate medication use in nursing homes: an
observational study using the NORGEP-NH criteria

Tidsskrift

BMC Geriatrics (2017)

Hensikt

A benytte NORGEP-NH-kriteriene for & kartlegge omfanget av
potensielt upassende medisinering blant sykehjemsbeboere og
undersgke mulige assosierte faktorer.

Metode

Tverrsnittsstudie med 881 sykehjemspasienter i Vestfold. Data
samlet mellom 2009 til 2011 inkluderte beboernes demografiske
og kliniske status og alle medisiner, faste og ved-behovs-
medisiner.

Funn

43,8% foreskrevet minst en potensielt upassende vanlig
legemiddel, og 9,9% fikk regelmessig tre eller flere potensielt
upassende medisiner. 92,7% av alle beboere hadde ved-behovs-
medisinering som trenger spesiell overvakning i henhold til
NORGEP-NH. 69,7% av pasientene brukte regelmessig minst ett
psykotropt legemiddel.
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Harald A. Nygaard og Marit Jarland (2006)

Tittel

The Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI): testing of
reliability and validity in Norwegian nursing homes

Tidsskrift

Age and Ageing nr. 1 (2006)

Hensikt

A undersgke péliteligheten og validiteten ved bruk av CNPI i
smertekartlegging hos personer med demens

Metode

7 sykehjem var med i studien. Totalt 46 pasienter. Pasienter ved
sykehjemmene ble smertekartlagt ved bruk av CNPI over tre
dager. Smerteskaren ble sammenlignet med VAS.
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Funn

CNPI viste god korrelasjon med VAS, og samtidig en stor
variasjon i smertepavirkning fra dag til dag. Vokalisering, mimikk
og verbal klaging pa smerter var mest fremtreden.
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Forfatter/e

Hanne Marie Rostad, Inger Utnel, Ellen Karine Grov, Martine
Puts og Liv Halvorsrud (2017)

Tittel

Measurement properties, feasibility and clinical utility of the
Doloplus-2 pain scale in older adults with cognitive impairment: a
systematic review

Tidsskrift

BMC Geriatrics (2017)

Hensikt

A kartlegge maleegenskapene, brukervennlighet og klinisk nytte
av Doloplus-2

Metode

Dette er en systematisk oversiktsartikkel. Sgk i CINAHL, Medline
og PsycINFO for studier publisert mellom 1990 til april 2017.
Totalt 24 studier ble inkludert.

Funn

Kvaliteten pa inkluderte studier varierte. Statte og anerkjennelse
av Doloplus-2 varierte mye i de ulike studiene. Palitelighet
oppnadde gjennomgaende god skar, men validitet og respons er
ansett som svakheter.
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Tittel

Validation of Doloplus-2 among nonverbal nursing home patients
- an evaluation of Doloplus-2 in a clinical setting

Tidsskrift

BMC Geriatrics (2010)

Hensikt

A undersgke bruken av Doloplus-2 hos nonverbale
sykehjemspasienter, og derav evaluere paliteligheten og
validiteten ved verktgyet ved & sammenligne ulike sykepleieres
evaluering av smertepavikning.

Metode

77 sykehjemspasienter fra 7 ulike sykehjem i Trgndelag og Mare
og Romsdal ble inkludert. Data ble innsamlet mellom september
2005 til mai 2006.

Funn

17% fikk en skar pa 0 i somatiske smerter og 40% fikk en skar pa
0 ved psykososiale reaksjoner. Sykepleiere selv kartla 52% av
pasientene & ha smerte, men det reelle antallet var 68% av
pasientene. Hos 29% av pasientene var sykepleieren ikke i stand
til & konkludere om pasienten var smertepavirket eller ikke.

Artikkelen fra Cunningham et al. (2010) er ikke inkludert i litteraturmatrisen fordi denne ikke

bygger pa IMRaD-modellen.

Artikkelen fra Feldt (2000) er ikke inkludert i artikkelmatrisen fordi forskningsresultatet ikke

blir omtalt i oppgaven.
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5 Drgfting

5.1 Sykepleierens ansvarsomrade i mgte med smerter og demens

Et grunnleggende mal i all demensomsorg er at pasienten med demens blir mgtt som et eget
individ. A bidra til & opprettholde identitet, selvbilde, samt legge til rette for mestring hos
pasienter med demens krever at pleiepersonalet har kunnskaper, er lyttende og saker etter
personen bak demenslidelsen (Solheim, 2015). Sykepleierens yrkesetiske retningslinjer
papeker blant annet at sykepleierens praksis skal fremme helse og forebygge sykdom (2.1),
respektere pasientens rett til & foreta valg (2.5) og lindre lidelse (2.9) (NSF, 2019). A oppna
disse malene krever et samarbeid mellom sykepleieren og pasienten, hvor sykepleieren
oppfyller sitt krav til yrkesutgvelse av juridiske plikter, men ogsa av egne moralske og etiske
prinsipper. Dette krever bruk av profesjonell kommunikasjon fra sykepleierens side. Personer
med demens kan derimot ha store kommunikasjonsutfordringer (Solheim, 2015) og dette kan
medfare utfordringer for sykepleieren i samarbeid med pasienten siden pasienten ikke alltid
forstar hva som er til sitt eget beste. Samtidig preges sykepleierens arbeidshverdag ofte av
flere faktorer som lav bemanning, tidspress og stor arbeidsmengde. Et eksempel: Ifglge Di
Muzio, Rosa og Moriconi (2018) er darlig bemanning, vilje til & avslutte maltidet og hgyt
tidspress blant helsepersonell arsaker til at pasienter med demens er i risiko for darlig
erneringsstatus. Smerter kan veere en arsakssammenheng, da infeksjoner og smerter i
munnhulen gir gkt risiko for underernaring, svekket helse og ytterligere lidelse ifglge
Achterberg et al. (2012). Smertekartlegging og lindring kan derfor bidra til & fremme
pasientens mulighet til helsefremmende valg og gnsker. Smertelindring bidrar derfor til stgrre
muligheter for oppnaelse av helhetlig sykepleie og livskvalitet, samtidig som lindring av
smerter er et hovedmal i seg selv da kartlegging og lindring smerter er en konkret

sykepleiefaglig oppgave.

Gamle mennesker er ekstra sarbare for smerte pa grunn av redusert reservekapasitet, og
ubehandlet eller ineffektiv behandling av smerter kan fore til gkt inaktivitet, forsinket
mobilisering og sengeleiekomplikasjoner (Bjgro & Torvik, 2013). Sykepleieren har et
administrativt ansvar for a veere bindeleddet i det tverrfaglige teamet for a ivareta helheten i
smertebehandlingen (Rustgen, 2007), og dette innebaerer blant annet & identifisere
smertetilstanden for sa & iverksette tiltak. Et fungerende tverrfaglig team med fokus pa
samarbeid med bade pasient og pargrende, er viktig for en malrettet vurdering og behandling

av pasientens smerter. Sykepleierens ansvar innebzrer a fortlgpende observere og kartlegge
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pasienten, og en viktig sykepleieoppgave er a formidle informasjonen inn i det tverrfaglige
teamet (Bjgro & Torvik, 2013).

5.1.1 Pasientens rett til korrekt helsehjelp

«Pasient og bruker har rett til ngdvendig helse- og omsorgstjenester fra kommunen» jf.
pasient- og brukerrettighetsloven §2-1a annet ledd (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999).
«Pasienten har smerter [...]» er en sykepleiediagnose. En sykepleiediagnose har som mal a gi
uttrykk for et sykepleiefaglig problem og setter grunnlag for sykepleierens arbeids- og
beslutningsprosess i hensikt a ta valg om passende sykepleietiltak (Kirkevold, 2009). For
sykepleieren a evne & «se» dette sykepleiefaglige problemet, kreves sykepleiefaglig kunnskap
om smerter hos personer med demens. Sykepleieren ma samtidig se bort i fra pasientens
demensdiagnose, og heller kartlegge pasientens verbale-, nonverbale- og atferdssymptomer
som hentyder til smerter. Ifalge Haasum et al. (2011) er pasienter med demens i stor risiko for
feilbehandling av psykotrope legemidler ved smerter. Samtidig sees en korrelasjon mellom
forhgyet bruk av psykotrope legemidler hos pasienter med demens i sammenheng med bedre
ADL-funksjon (Nyborg et al., 2017). Ahn, Garvan og Lyon (2015) viser til at smerter hos
sykehjemsbeboere med demens uten mulighet til & verbalt kommunisere dette konkret, hadde
hayere forekomst av bade verbal- og fysisk aggresjon. Samtidig viser Malara et al. (2016) til
at darlig smertelindring hos personer med demens kan fare til depresjon, agitasjon og
aggresjon. Husebg et al. (2011) viser til at smertebehandling hos pasienter med demens farte
til en reduksjon i agitasjon pa 17% i forhold til kontrollgruppen etter 8 uker, samt en
reduksjon av nevropsykiatriske symptomer og smerter. Videre papekes det at effektiv
smertebehandling kan redusere ungdvendig bruk av psykotrope legemidler.

Bruken av psykotrope legemidler hos pasienter med demens ser altsa ut til a veere hay,
samtidig som bruken korrelerer med mengden atferdssymptomer og indikasjoner for bruk av
psykotrope legemidler. Lise Nass, psykolog, spesialist i eldrepsykologi og leder av
fagutvalget i eldrepsykologi i Norsk psykologforening, forteller om flere typer uro hos
pasienter med demens i en artikkel fra Sykepleien.no (Helmers, 2018). En av disse er
medikamenturo. Naess papeker at flere personer med demens medisineres med psykomedisin
uten & vere diagnostisert som psykotisk, samtidig som UVI, fordgyelsesbesver og ulike
former for smerte kan gi uro. Hun papeker videre at kartlegging av forvrengt ansiktsmimikk
og ytterligere kartlegging av kroppsutrykk og somatisk utredning er essensielt i behandlingen
av denne typen uro. Dette kan tyde pa at bruken av psykotrope legemidler, sannsynligvis
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bruken av ved-behovs-medisin av denne typen, er utberedt hos pasientgruppen, og at
kartlegging og observasjon av smertepavirkning er en essensiell kunnskapsfaktor sykepleieren
i pleieforhold med denne pasientgruppen ma inneha. Pasienten har som nevnt rett til
ngdvendig helsehjelp (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999), herunder korrekt helsehjelp.
Bruken av psykotrope legemidler hos pasienter med smerteproblematikk kan tyde pa bruk av
medikamenter uten indikasjon (psykotrope legemidler), samtidig som bruken av
medikamenter med indikasjon (analgetika) er fraveerende, for lav eller feil. Psykotrope
legemidler, blant annet benzodiazepiner, med Sobril som et kjent merkevarenavn, er mye
brukt hos pasientgruppen. Benzodiazepiner er sederende, primart angstdempende eller mot
sgvnforstyrrelser. Bivirkninger er falltendens, tretthet, muskelslapphet, og over tid kan
toleranse utvikles (Spigset, 2007). Bruken av Sobril og andre psykotrope legemidler hos
pasienter med uro som fglge av ikke kartlagte smerter, kan derfor diskuteres a vare ansett
som a kamuflere pasientens forsgk pa a kommunisere smerter, fremfor a faktisk lindre
smertene. Det blir som & frata pasienten sin mulighet til & uttrykke egne opplevelser av
kroppslige felelser og strider imot bade juridisk, moralsk og etisk sykepleiefaglig utavelse. Pa
grunn av manglende kunnskaper om smertekartlegging, tidspress og darlig bemanning kan det

veere at pasientens smerteproblematikk ikke oppfattes, og problemet identifiseres ikke.

5.2 Utfordringer ved smertekartlegging hos pasienter med demens

Sykepleierens praksis skal blant annet fremme helse, forebygge sykdom og lindre lidelse
(NSF, 2019). Smertelindring er et essensielt behandlingsmal for oppnaelse av helhetlig
sykepleie og bedret livskvalitet. Pasienten har rett til ngdvendige helse- og omsorgstjenester
fra kommunen (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999). Pa grunn av risikoen smerter utgjer
for livskvaliteten og smertefenomenet som et problem i seg selv (Bjgro & Torvik, 2013,
Malara et al., 2016), ma derfor smertekartlegging og malrettet smertelindring regnes som en

negdvendig helse- og omsorgstjeneste og som del av sykepleierens ansvarsomrade.

Cunningham et al. (2010) nevner at kartlegging hos denne pasientgruppen krever enkle korte
spgrsmal, hvis det i det heletatt er mulig for pasienten a svare pa dette. Selvrapportering hos
pasienter med demens har lavere validitet enn observasjonsbaserte kartleggingsverktay (Epps,
2001), og bruk av selvrapportering krever derfor god kjennskap til pasientens kognitive
funksjon og pasientens forutsetninger til a svare adekvat pa dette. Bruken av

selvrapporterende kartleggingsverktay hos pasienter som klarer a svare pa spgrsmal, men som

22



kan ha utfordringer med a forsta kontekst i kartleggingen og vurdering av egen
smertegradering, kan trolig medfare at pasienten gir et adekvat svar i henhold til
kartleggingsverktayets skala, men at svaret ikke reflekterer den faktiske smertepavirkningen
pasienten har. Malara et al. (2016) viser til at kun 42,5% av pasienter evaluert med NRS gav
et palitelig svar. Samtidig viser Torvik (2012) til at fokus pa bruk, opplaering og kunnskap av
smertekartlegging i kommunehelsetjenesten er mangelfull, og dette kan trolig medfere lav
kunnskap om forskjellen mellom selvrapporterende og observasjonsbaserte kartlegginger,
muligvis lite kjennskap til gjennomfgringen av observasjonsbasert kartlegging og medfare feil
kartleggingsresultat og lite dokumentasjon og faglig korrekt kartlegging om pasientens

faktiske smertepavirkning og behov for lindring.

5.2.1 Bruk av pargrende i smertekarteleggingen

Ved kognitiv svikt er pargrende ofte en viktig informasjonskilde i kartleggingsarbeid om
pasienten (Kirkevold & Brodtkorb, 2008), samtidig har ulike undersgkelser rapportert at
mellom 15-50% av pargrende til personer med demens far depresjon, har starre sykefraveer
dersom de er yrkesaktive og oppsgker oftere lege. Mange pargrende har ogsa et personlig
gnske om & yte omsorg til sine nermeste (Engedal & Haugen, 2009). Pargrende til personer
med demens star i en hgyst vanskelig situasjon ved at et menneske de er glad i svekkes
gradvis kognitivt og blir pleietrengende. Jakobsen og Homelien (2011) viser til at pargrende
ofte opplever ensomhet og isolasjon, bade ved at ektefelle i mister den personen de star
naermest, samt at ektefeller kan oppleve & isoleres fra sosiale lag siden mange par har felles

omgangskrets.

Pargrende har gjennom sin relasjon til pasienten ofte relevante kunnskaper om pasienten som
er til nytte for sykepleieren, men pargrenderollen innebzrer en falelsesmessig relasjon til
pasienten som skiller seg fra sykepleierens ansvars-, juridiske-, pleie- og yrkesetiske relasjon
til pasienten. Smertekartlegging som prosess i sykepleierens arbeids- og beslutningsprosess i
hensikt & smertelindre, er sykepleierens ansvarsomrade, og pargrende kan inviteres inn i
denne problemstillingen som omsorgsgiver dersom de gnsker, men sykepleieren ma forsta og
respektere at pargrendes relasjon ikke bygger pa en sykepleiefaglig tilnaerming i mgte med
pasienten. Sykepleieren har et ansvar for a innhente relevant informasjon, samtidig som
sykepleieren ogsa har et ansvar om a ikke trekke pargrende inn i en pleiefokusert rolle de kan

oppleve det vanskelig a ta avstand fra.
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5.3 Utfordringer ved institusjonens og ansattes kompetanse- og sprakniva

Mange helsepersonell tror smerte er noe som hgrer alderdommen til (Torvik, 2012), og
mangel pa patofysiologiske kunnskaper om kroniske sykdommer og kunnskaper om
observasjoner, gjenkjenning av atferdssymptomer og non-verbale signaler som kan indikere
smerter forekommer (Cunningham et al., 2010). Sykepleieren har ifglge de yrkesetiske
retningslinjene et ansvar om a bidra til utforming og gjennomfaring av faglige normer for god
praksis pa arbeidsstedet (5.2) (NSF, 2019), og i henhold til Helsepersonelloven har
sykepleiere plikt til & vurdere den enkelte pasientens behov for iverksettelse av tiltak
(Kirkevold & Brodtkorb, 2008).

5.3.1 Sykepleieren som faglig leder

Sykepleierens undervisende funksjon innebzarer a undervise pasienter, pararende,
medarbeidere og studenter. Fokuset er & fremme trygghet og mestring hos pasienten, og
pasienten har en lovfestet rett til informasjon (Pasient- og brukerrettighetsloven 8§3-2) (Helse-
og omsorgsdepartementet, 1999; Nortvedt & Granseth, 2016). Sykepleieren er ogsa ansvarlig
for en administrativ funksjon med tanke pa delegering av oppgaver og administrering av
sykepleien til pasienter, samt en fagutviklende funksjon med tanke pa egen faglig kunnskap
og kvalitetsforbedring ved arbeidsstedet (Nortvedt & Grgnseth, 2016). Dette innebaerer at
sykepleieren har et konkret ansvar i smertekartlegging og oppfelging av pasienter med
smerteproblematikk, samtidig serlig ansvar for pasienter som ikke selv har kognitive
ressurser til a rapportere og argumentere for egen smerte. Kartlegging av pasientens kognitive
status og funksjonsniva er viktig i tilrettelegging rund pasienten for & fremme sikkerhet
funksjon og trivsel, og systematisk kartlegging av blant annet smerter er avgjerende for

ivaretakelse av det ansvaret som paligger sykepleieren (Kirkevold & Brodtkorb, 2008).

5.3.2 Behovet for god og relevant dokumentasjon

A etterstrebe pasientens synspunkt er hovedmalet, men hos pasienter med kognitiv svikt vil
sekundzre kilder som annet helsepersonell eller pargrende veare relevant da pasienten ofte
mangler kognitive ressurser til & kunne gi ngdvendig informasjon. Det er behov for et bredt
datagrunnlag for & danne seg et helhetlig bilde for & gi helhetlig sykepleie (Kirkevold &
Brodtkorb, 2008). For a kunne kartlegge smerter over tid vil derfor dokumentasjon

sannsynligvis spille en stor rolle, og kompetanse hos helsepersonell som dokumenterer og gir
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pleie vil vaere ngdvendig for a innhente tilstrekkelig informasjon. Dersom sykepleieren skal
ivareta helhetlig omsorg (NSF, 2019), vil ogsa relevant informasjon om mulig indikasjoner pa
smertepavirkning som lyder, mimikk og atferdssymptomer fra ulike tider pa dggnet og ved
ulike typer aktiviteter (blant annet under stell, maltider og aktivitet) over tid vere relevant.
Kompetanse hos pleiepersonell pa avdelingen, og opplaring og veiledning av andre

sykepleiere og andre helsefaglige utdanninger vil vare en sentral oppgave for sykepleieren.

5.3.3 Sprakutfordringer hos pleiere i mgte med pasienten

Cunningham et al. (2010) viser til et eksempel: 13 ulike ord som beskriver smerte, blant annet
«aching», «sore», «buring» osv. Eksempelet viser videre hvordan man skal rangere disse
ulike ordene i rekkefglge, avhengig av egen opplevd og ulik alvorlighetsgrad. Videre papekes
det at mennesker rangerer disse ordene ulikt, fordi det er ulikheter i hvordan en selv bruker
spraket for a formidle subjektive opplevelser, blant annet smerte. Dette blir problematisk i
mgte med pasienter fordi pleieren og pasienten kan ha ulik oppfattelse av betydningen av et
ord, og pleieren risikerer & undervurdere den faktiske subjektive smertepavirkningen
pasienten opplever. En artikkel fra 2015 i Sykepleien.no (Bergsagel, 2015) papeker at 10 000
utenlandske sykepleier arbeider i Norge. Artikkelen skriver videre at 5827 personer mottok
autorisasjon som sykepleier fra SAK i 2014. Det er derfor naturlig & anta at tallet av
utenlandske sykepleiere i Norge er gkende. Etatsdirektar i SYE (Sykehjemsetaten i Oslo)
uttalte i 2015 at 40% av ansatte i Oslo kommunes egne sykehjem er fremmedspraklige
(Jagmann, 2015). Fremmedspraklighet, egen oppfattelse av subjektive smertebeskrivende ord
0g bruk av bestemte ord og smerterangering i ulike smertekartleggingsverktgy kan trolig fare
til ulikheter mellom sykepleierens oppfattelse av pasienten smerte og pasientens faktiske

subjektive opplevde smerte.

5.4 Ulike kartleggingsverktey og individet i mgte med objektive skjemaer

Som nevnt finnes flere ulike kartleggingsverktay med gode kliniske forskningsresultater (Herr
et al., 2010). Pa grunn av at kun CNPI, Doloplus-2 og MOBID-2 er oversatt til norsk og
velkjent i Norge med tanke pa problemstillingen (Torvik, 2012), vil denne bacheloroppgaven
fokusere pa disse. Valget om disse kartleggingsverktayene faller ogsa som en avgrensing for a
fremme en gjennomgaende og starre dregfting av disse, fremfor en overflatisk drgfting av flere

verktgy, med tanke pa oppgavens omfang og begrensning. Oppgavens vil derfor ikke kunne
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konkludere med hvilke kartleggingsverktgy som er best egnet ut i fra valgt forskning, fordi
styrker med utelatte verktay ikke nevnes. Oppgaven forsgker kun a konkludere med svakheter
og styrker med de tre allerede oversatte og velkjente verktgyene, og hvordan sykepleieren kan

anvende teoretisk kunnskap i sykehjem som er lett tilgjengelig pr. i dag.

Som nevnt i innledningen er kunnskap om den enkelte pasientens helsetilstand og behov for
sykepleiefaglig intervensjon alltid viktig for & kunne gi individuell og personsentrert
sykepleie. Som Solheim (2015, s. 54) nevner:

et grunnleggende mal i all demensomsorg at personer med demens blir mgtt som et

individ, den personen han/hun er, uansett alder, lidelse, skader og/eller sykdom.

Et objektivt kartleggingsverktgy tar ikke hensyn til disse forholdene. Kartleggingsverktayet i
seg selv er altsa ikke en fremgangsmate eller et verktay for a utgve helhetlig sykepleie. Det er
sykepleieren som utgver den helhetlige sykepleien, og det er saledes sykepleieren som ma
sgrge for at kartleggingen uteves pa en omsorgsfull mate og inkluderer kliniske observasjoner

med utgangspunkt i den individuelle pasienten.

5.4.1 CNPI, et alternativ til synsing og usikkerhet?

CNPI er primeert utviklet for pasienter gjennomgatt hofteoperasjon (Feldt, 2000). Torvik
(2012) viser til at CNPI mangler kartlegging i forhold til mellommenneskelig samhandling,
aktivitetsmgnster og mental status. Ersek et al. (2010) papeker pa en annen side at en fordel
med CNPI er at det er lett & bruke, krever lite kompetanse og ikke krever at sykepleieren er
kjent med pasienten over tid. Hvorvidt dette er kun fordeler kan veere vanskelig a fastsla, da
bade sprakutfordringer og ulik oppfatning av smerteuttrykk (Cunningham et al., 2010) og
kompetansen sykepleieren som utfarer kartleggingen har (Torvik, 2012), kan pavirke hvor

godt den faktiske subjektive smertepavirkningen pasienten opplever blir kartlagt.

Fordelene med CNPI kan muligvis derfor vaere ulemper i mgte med kompleks
smerteproblematikk fordi at det kreves bedre kompetanse hos pleieren enn CNPI legger opp
til, og at sykepleierens mulighet til & kartlegge pasientens smertepavirkning og progredierende
smerteproblematikk blir overskygget av at dette skal veere et «enkelt og lite

kompetansekrevende» verktgy. CNPI gir heller ingen mulighet til & gradere ulik
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smertepavirkning, da verktayet kun skiller mellom ikke observert smerteatferd og observert
smerteatferd (Feldt, 2000; Nygaard & Jarland, 2006). Pasienter med observert smerteatferd
ved ulike tidspunkt, men med tydelig ulik smerteintensitet, vil likevel derfor bli kartlagt som
likt smertepavirket ved begge tidspunkt. | flere tilfeller kan dette veere negativt, sarlig hvor
pasienten har lidelser med svingende forlgp eller lidelser som pavirkes av blant annet
mobilisering, ligge- og sittestilling, maltider, medikamenter og kjemiske/nevrologiske
prosesser pa cellulert- og organniva som for eksempel inflammasjoner og produksjon av

intracelluleere signalmolekyler.

Nygaard og Jarland (2006) papeker at fraveer av mulighet til & kartlegge atferdssymptomer
over lengre tid ved bruk av CNPI som kartleggingsverktey. Det vises til at de fleste pasienter
med kroniske smerter har varierende smerteintensitet fra dag til dag, og at dette gir behov for
grundigere kartlegging av atferdssymptomer over flere ulike tidspunkt. Likevel fremheves
CNPI som et palitelig verktay for a raskt kartlegge mulig smertepavirkning ved et gitt
tidspunkt. CNPI er en sjekkliste for nonverbale smerteindikatorer, og sjekklister har som
hovedmal a kartlegge «her og nd» -situasjoner, og kan fortelle noe om det er behov for at
ytterligere tiltak iverksettes (Brudvik & Nyen, 2016).

A anvende sjekklister, blant annet CNPI dersom en synser og er usikker p& om pasienten er
smertepavirket, kan derfor veere relevant for  fa validert om egne sykepleiefaglige
observasjoner er relevante. Samtidig ma fokuset pa den personsentrerte sykepleien veere i
fokus (Solheim, 2015). Dersom et objektivt verktgy forteller at pasienten ikke er
smertepavirket, behgver dette derimot ikke a veere realiteten. Ersek et al. (2010) henviser til
Cohen-Mansfield og Lipson (2008) som viser til at CNPI ikke var i stand til & oppdage
smerter effektivt nok, noe som ogsa sammenfaller med deres resultat. Med tanke pa blant
annet dette, bar sykepleieren kunne kritisk vurdere objektive data og forsta at bruken av
sjekklister, blant annet CNPI, ikke kartlegger hele det individuelle kliniske bildet.

5.4.2 Doloplus-2, et godt supplement i en sykepleiefaglig praksis?

Rostad et al. (2017), en systematisk oversiktsartikkel, viser til at pasienter som kunne
selvrapportere smerter med VVAS-skala, rapportere starre smertepavirkning enn sykepleiere
som utfgrte Doloplus-2-kartlegging pa kognitivt svekkede pasienter. Artikkelen papeker

muligheter for at atferdssymptomer hos pasienter som kan selvrapportere smerter, utrykkes
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annerledes enn hos pasienter som ikke kan selvrapportere smerter. Artikkelen papeker videre
at det finnes et starre utvalg forskning som viser til at flere av observasjonene Doloplus-2 tar
utgangspunkt i, arter seg ulikt hos pasienter, uavhengig av mulig smertepavirkning. Dette
betyr at skaren som gis trolig ikke alltid reflekterer den faktiske subjektive smerteopplevelsen
hos pasienten. Det konkluderes med at Doloplus-2, ut i fra inkludert forskning, viser om

pasienten har smerter, men ikke intensiteten.

| Torvik et al. (2010) reflekteres ogsa dette resultatet. | fglge denne studien pa 77
sykehjemsbeboere utfart i Norge vises det til at flere pasienter ble identifisert som
smertepavirket ved bruk av Doloplus-2 sammenlignet med ved ingen bruk av noe verktgy.
Artikkelen viser til at sykepleierne som deltok i undersgkelsene ikke klarte a fastsla om en av
tre av pasientene var smertepavirket eller ikke. Det konkluderes med at Doloplus-2 kan vare
et effektivt verktay for & kartlegge smerter, men at sykepleierens kliniske erfaring og
kompetanse er avgjerende for troverdig kartlegging, og at ulike atferdssymptomer og faktorer
som nevnes i verktgyet kan ha ulike betydning hos ulike pasienter, og at skaren ikke

ngdvendigvis reflekterer den faktiske subjektive smertepavirkningen.

Hglen et al. (2007) nevner at en svakhet ved Doloplus-2 er at skaren legges sammen av bade
smerter i hvile og smerter under aktivitet. Som nevnt kan smerteintensitet variere mye ut i fra
aktivitet og tilstand, og situasjon for kartlegging av somatiske reaksjoner spesifiseres ikke i
Doloplus-2, men tar utgangspunkt i en helhetsoppfatning sykepleieren observerer. Behovet
for relevant og god dokumentasjon vil derfor sannsynlig vaere ngdvendig for & kartlegge det
reelle bildet av pasientens smerteopplevelse, men ulike oppfatninger og tolkning av egne
observasjoner hos pleiere ved avdelingen kan trolig gi et feil inntrykk av pasientens
smertepavirkning. Fravaer av dokumentasjon om mulig smertepavirkning trenger ikke bety at
pasienten ikke er smertepavirket, men at undertegnede muligvis mangler kompetansen til a
observere dette. Videre anbefaler Hglen et al. (2007) & bruke to eller flere kartleggingsverktay
I kombinasjon og at det er behov for systematisk undervisning og opplearing hos fagpersoner
som anvender Doloplus-2 fgr konklusjoner om smerter hos pasienter blir fattet i praksis.
Rostad et al. (2017) viser til at sykepleieren som bruker verktgyet ma forsta terminologien og
0gsa evne a observere endringer i smertetilstanden, fordi dette er viktig for at de ulike
tidspunktene for kartlegging ma ta utgangspunkt i vurderinger utfert av samme

helsepersonell.
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5.4.3 MOBID-2, en utfordring a tolke og & vurdere aktuelle observasjoner?

Husebg et al. (2010) viser til moderat til meget god palitelighet for de atferdsmessige
indikatorene, hvorav smertelyder var mest palitelig og observasjon av avvergelsesreaksjoner
minst, mimikkreaksjoner var derimot mest forekommende. Det kan tyde pa at smertelyder er
en mer palitelig indikasjon pa smertepavirkning, og at mimikkreaksjoner kan komme ogsa av
mobiliseringen og av et ubehag eller en fglelsesmessig reaksjon pa a bli berart og undersgkt.
Gyldigheten av sykepleierens vurdering av smerteintensitet papekes a vare en utfordring, og
at dette er en utfordring ved alle kartleggingsverktay. Artikkelen papeker begrensninger ved
bruk av MOBID-2, blant annet sammenhengen mellom atferdsforstyrrelser og generelle
atferdssymptomer pa demens samt kartlegging av smerters effekt pa sgvn, appetitt og
sosialisering. MOBID-2 er som navnet tilsier en mobilisering med observasjon av
adferdsintensitet, og tar ikke utgangspunkt i en verbal kommunikasjon mellom sykepleier og

pasient, men sykepleierens observasjoner basert pa utfarte/ veiledet mobilisering.

MOBID-2 (opprinnelig MOBID) er et nyere verktay, utviklet i Norge, og med mye forskning
utfart av utvikleren(e) (Husebg et al., 2011; Husebg et al., 2009, 2010), og lite forskning
utfart av andre forskere (se Kildekritikk, metodekapittelet). Pa tross av dette viser en
nederlandsk studie (van Kooten et al., 2017) at etter tre maneder ved systematisk kartlegging
ved bruk av MOBID-2 ved et nederlandsk sykehjem, at smerteintensiteten blant deltakerne
var tydelig redusert. Artikkelen viser derimot til flere mulige arsaker, blant annet at
forskningsprosjektet har skapt en stagrre bevissthet vedrgrende smerteproblematikken blant
ansatte, serlig hos beboere som ble kartlagt & ha stor smertepavirkning, og at dette kan
medfgre at pleiepersonalet har vert mer bevisst a veere varsomme under blant annet
stellesituasjoner. Dersom dette stemmer viser dette at bevissthet og kunnskaper blant ansatte
om smerter og smertefremprovoserende pleieatferd kan redusere pasientens opplevde smerte,
0g kompetanseoppbygging og sykepleierens faglige rolle i teamet spiller en viktig rolle i mate

med smerteproblematikk hos pasientgruppen pa avdelingen.

5.5 Pasientens reduserte mulighet til selvbestemmelse

Ifalge Solheim (2015) kan stort arbeidspress, travelhet og lavt kunnskapsniva hos pleiere fare
til at pasienter med demens blir gjort «barnslige», plassert i baser og pleieren kan gjare seg
emosjonelt immun mot deres situasjon og ugyldiggjare pasientens synspunkt. Solheim (2015)

nevner at pleiere risikere 8 komme i bergring med en pasient med dyp indre fortvilelse, angst
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og indre resignasjon, og & mate egne falelser av utilstrekkelighet, hjelpelgshet og avmakt i
sykepleierollen. Dette kan oppleves som en tung bgr a beere for sykepleieren som daglig
magter flere pasienter med ulike pleiebehov og sykdommer, og sykepleieren dras derfor
mellom egne verdier for etikk, moral og plikt og gnske om & gi omsorg og pleie, samtidig som
sykepleieren opplever empati og tar inn over seg pasientens opplevelser av sin livssituasjon.
Sykepleierens arbeidssituasjon blir igjen preget av bemanning, tidspress og ofte egen
helsesituasjon. A ta avstand fra pasientperspektivet ved & omtale pasienten som «urolig»,
«vanskelig» eller «stresset» kan muligens veare en mate for sykepleieren & unnga a mate egen
folelse av utilstrekkelighet. Sykepleieren kan ha klare verdier og etisk moralsk oppfatning om
hvordan en pasient i en gitt situasjon skal mgtes, men dersom sykepleieren ikke opplever
arbeidssituasjonene som tilrettelagt for & yte omsorg hun eller han anser som riktig, kan
sykepleieren bli ngdt til 3 sette seg i en situasjon av kognitiv dissonans og se pasientens
urolighet og angst kun som fglge av demens, for a slippe & mgte egen indre fglelsesmessig
konflikt av & ikke handle ut i fra egne verdier. Dette kan veere arsaken til en forhgyet bruk av
psykotrope legemidler hos denne pasientgruppen, og at sykepleieren opplever sedering av

indre uro som en lindring av pasientens problemer.

Nyborg et al. (2017), som tar utgangspunkt i NORGEP-kriteriene (Rognstad et al., 2009),
viser til at bruken av psykotrope legemidler er stgrre hos pasienter med bedret ADL-funksjon,
og trekker korrelasjoner mellom bedret ADL og gkende atferds- og nevropsykiatriske
symptomer. Som nevnt har pasienter med demens utfordringer med a utrykke egne behov, og
a utrykke egen smerte kan derfor vise seg som aggresjon (Ahn et al., 2015), angst, agitasjon
og depresjon (Haasum et al., 2011). Torvik (2012) papeker at det er en stor variasjon i
hvordan pasienter med demens utrykker smerter, og at hver enkelt pasient har en egen
«smertesignatur». 41% av sykehjemsheboere star fast eller ved behov pa flere psykotrope
legemidler ifglge Gulla et al. (2015), men denne statistikken kan variere fra ulike sykehjem,
dog gjennomgaende viser forskning at pasienter med demens oftere forskrives denne typen
legemidler enn pasienter uten demens (Haasum et al., 2011; Husebg et al., 2010; Nyborg et
al., 2017). Ordinasjonene av disse legemidlene til denne pasientgruppen er sannsynligvis
gjennomtenkt og pa grunn av demenssykdommens psykiatriske konsekvenser (Engedal &
Haugen, 2009), kan ordinasjonene veere relevante, og i flere tilfeller kan disse legemidlene
veere indiserte. Men for sykepleieren som har mulighet til a forskrive ved-behovs
medisinering pa bakgrunn av autorisasjon, er kunnskaper om indiserte og kontraindiserte

situasjoner essensielt, og sykepleieren ma derfor ha kunnskaper om smertekartlegging for a
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kunne kartlegge smerter og gi smertelindrende medisinering pa bakgrunn av en

sykepleiefaglig vurdering.

5.5.1 Etiske dilemmaer ved redusert mulighet til selvbestemmelse

Pasientens reduserte mulighet til selvbestemmelse er som konsekvens av den kognitive
svikten, samtidig er adgangen til bruk av tvang sveert begrenset, og lovreguleres i Pasient- og
brukerrettighetsloven. Pasienten har rett til & bestemme over egen helsehjelp (pbrl. 84-1 farste
ledd), men pasienter med senil demens kan fratas samtykkekompetanse (pbrl. §4-3 andre
ledd). Dette skal fattet basert pa begrunnet skriftlig dokumentasjon, og pasienten og pargrende
skal informeres og har medbestemmelsesrett iht. til vedtak. Dersom vedtak fattes gir loven
adgang til & bruke tvang kun hvor tillitsskapende tiltak har vert prevd og at unnlatelse av a gi
helsehjelp kan fore til vesentlig helseskade, at helsehjelpen anses ngdvendig og at tiltakene er
konkret rettet mot behovet for helsehjelp (pbrl. 84A-3 farste og andre ledd) (Engedal &
Haugen, 2009; Helse- og omsorgsdepartementet, 1999). Sykepleieren skal ivareta pasientens
behov for helhetlig omsorg (YER 2.3) (NSF, 2019), og bruk av tvang star i sterk kontrast til
ivaretagelse av pasientens verdighet og integritet. Selv om vilkarene i pbrl. ferste og andre
ledd i 84A-3 er oppfylt skal helsehjelp bare gis dersom det er klart den beste lgsningen for
pasienten (Slettebo, 2008). A beslutte bruk av tvang, herunder ogsa i smertekartlegging,
krever derfor kompetanse til & avgjgre hvorvidt det er ngdvendig, og sykepleieren har derfor
ikke adgang til & kartlegge smerter hos pasienter som motsetter seg dette med mindre
sykepleieren har en sterk mistanke om at pasienten er smertepavirket og at smertelindring
anses som ngdvendig, dette innebarer ogsa at utfallet at svertepavirkningen; dersom pasienten
ikke blir kartlagt & ha sterke smerter, likevel er et bedre utfall enn & unnlate a bruke tvang.
Dette setter sykepleieren i en situasjon hvor hun risikerer a anvende tvang uten at det
fremkommer av kartleggingen at pasienten er smertepavirket, altsd bruk av tvang uten at det
var ngdvendig. Dette kan trolig fare til at sykepleieren unngar & bruke tvang i situasjoner hvor

pasienten likevel er sveart smertepavirket.

Det er viktig a reflektere over at smerter kan medfgre angst, agitasjon og aggresjon (Ahn et
al., 2015), og at dette igjen kan medfare at pasienten nekter helsehjelp som faglge av svekket
forstaelse for helsehjelpens nadvendighet. Det er et paradoks at smerter kan fare til
motsettelse av helsehjelp, og at motsettelse av helsehjelp kan vanskeliggjere

smertekartlegging som har som hensikt a kartlegge smertene. MOBID-2 (Husebg et al.,
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2010), som forsgker & kartlegge smerteintensiteten og lokalisasjon krever at pasienten blant
annet ledes til mobilisering av blant annet flere ulike ledd, og lar seg ikke gjennomfare
dersom pasienten nekter. Doloplus-2 (Torvik et al., 2010), tar derimot utgangspunkt i
observasjoner som ikke krever at sykepleieren fysisk mobiliserer pasienten, men Doloplus-2
anses som et svakt verktgy for & kartlegge smerteintensitet og -lokalisasjon (Torvik, 2012;
Torvik et al., 2010). Doloplus-2 kan bidra til & derimot styrke mistanker om sterk
smertepavirkning, og styrke begrunnelsen for ngdvendigheten av bruk av tvang for a
kartlegge smerter. CNPI (Feldt, 2000) tar heller ikke utgangspunkt i konkrete fysiske
intervensjoner sykepleieren ma gjere, men som sjekkliste (Brudvik & Nyen, 2016) kan det
anvendes i ulike konkrete situasjoner, for eksempel kan det veere relevant a kartlegge om
pasienten er sterkere smertepavirket i situasjoner hvor pasienten nekter helsehjelp, og om
smertene har en sammenheng med at pasienten nekter helsehjelp og pasientens forstaelse av

helsehjelpens betydning i situasjonen.

At MOBID-2 krever observasjoner basert pa fysiske mobiliseringer (Husebg et al., 2010) er
en svakhet ved verktgyet i mgte med pasienter som nekter sykepleieren a utfare
kartleggingen. I tilfeller hvor pasienten nekter sykepleieren a utfgre fysiske mobiliseringer bar
sykepleieren se helheten i situasjonen, og anvende egen kompetanse og egne observasjoner,
eventuelt diskutere situasjonen med andre sykepleiere ved behov. Sykepleieren kan ta opp
situasjonen under legevisitt og drafte mulige tiltak pa bakgrunn av ulike observasjoner som

ikke krever bruk av tvang.
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6 Avslutning

Formalet med denne oppgaven var a besvare problemstillingen: «Hvordan kan sykepleieren
kartlegge smerter hos pasienter med demens pa sykehjem?». Problemstillingen tar
utgangspunkt i sykepleieren; sykepleierens ansvarsomrader og sykepleierens funksjon pa
sykehjem, i mgte med smertekartlegging og demenssykdom; smertekartleggingsverktay,
giennomfaring av kartleggingen og ulike faktorer som pavirker resultat av kartleggingen,

bade fra sykepleierens side og fra pasientens side.

A Kartlegge smerter hos pasienter med demens handler om & forsta pasientens méte & utrykke
smerter pd. Sykepleieren kjenner ikke selv den fysiske smertepavirkningen pasienten
opplever, og bruken av smertekartleggingsverktay kan vere relevant. Darlig smertelindring
hos pasienter med demens kan fare til gkt smertelidelse og unedvendig bruk av psykotrope
legemidler. Dette krever at sykepleieren innehar kunnskap om smertekartlegging og kan velge

egnet kartleggingsfremgangsmate.

| denne oppgaven har tre observasjonsbaserte verktgy: CNPI, Doloplus-2 og MOBID-2, veert
aktuelle. CNPI er en sjekkliste og kan gi raske svar om pasienten er smertepavirket, og kan
sette grunnlag for videre intervensjoner. Doloplus-2 er et stgrre verktgy, men sykepleierens
kliniske erfaring og kompetanse er avgjerende for troverdig kartlegging. MOBID-2 tar
utgangspunkt i mobiliseringer pasienten selv kan gjare eller sykepleieren kan utfare, og dette
krever at pasienter er villig til dette. Samtidig er et godt resultat ved bruk av MOBID-2
avhengig av at sykepleieren kjenner pasienten, og fortolker og graderer egne observasjoner

basert pa kunnskapen om pasienten denne relasjonen gir.

Smertekartlegging hos pasienter med demens ser ut til & veere en kompleks oppgave som
krever sykepleiefaglig oppfalging av pasienten og opplaering av personell. Bruken av
smertekartleggingsverktay er relevant da de kan fange opp og konkretisere ulike problemer,
men det ser ut til at alle verktgy har bade styrker og svakheter. Basert pa innhentet forskning
ser det ikke ut til & vaere et konkret verktgy som er best, men at avdelingens kunnskapsniva og
praksiskultur, sykepleierens kunnskapsniva og pasientens vilje til samarbeid, supplert med

ulike kartleggingsverktay er avgjgrende for & kunne mgte problemstillingen.
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