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enn menn. 80 % av de som bor på sykehjem lider av denne sykdommen samtidig som 60 % av 

disse pasientene opplever smerte. Antall eldre vil i årene fremover stige og dermed også antall 

eldre som lider av demens. 

 

Hensikt: Hensikten med denne oppgaven er å beskrive utfordringer knyttet til kartlegging og 

lindring av smerte hos personer med demens. 

 

Metode: Oppgaven er en litteraturstudie. Søk i databasene Cinahl, Swe-Med, PubMed og Google 

Scholar. I tiden 25.02-07.04.14. Søkeord som er benyttet er: Dementia. pain, pain assessment, 

nursing home og smertekartlegging. 

 

Resultat: Det er utfordringer når det gjelder smertekartlegging hos personer med demens. Det 

arbeides ikke systematisk med smertekartlegging og det er ikke implementert i kvalitetssystemet. 

Ved bruk av smertekartleggingsverktøy blir smerte avdekket. 

 

Konklusjon:For å identifisere pasientens smerte er det viktig med gode observasjoner i 

samhandling med pasienten. I tillegg er bruk av kartleggingsverktøy som er valide og reliable i 

bruk et supplement til kartleggingen Ved å implementere smertekartlegging i kvalitetssystemene 

på sykehjem sikrer det kvalitet i tjenesten og pasienten får god behandling og pleie. 
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ABSTRACT 

 

Title: How to ensure that pain in people with dementia are 

identified and adequately relieved? 
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Short description of the bachelor thesis: 

Introduction: About 70 000 people in Norway, over the age 65, are suffering from dementia and 

there are more woman than men. 80 % of the people in nursing home are suffering from this, and 

about 60 % of them experience pain. There will be an increased number of elderly people in the 

years to come, and thus also in increased number of people suffering from dementia. 

 

Purpose: The purpose of this task is to describe challenges tied to mapping of the pain and pain 

relief in people with dementia. 

 

Method: This is a literature study. Search In the databases Cinahl, Swe-Med, PubMed and Google 

Scholar. Time period: 25.02 – 07.04.2014. The search words used are: Dementia, pain, pain 

assessment, nursing home and smertekartlegging. 

 

Results: There are challenges when it comes to pain mapping for people with dementia. There are 

not any systematic work done in this area and it is not implemented in the routines. By using good 

and reliable pain mapping, pain will be discovered and revealed. 

 

Conclusion: The identify the patient`s pain it is very important to make good observations whwn 

you interact with the patient. It is also important to use mapping tools that are valid and reliable. 

Implementing good pain mapping as part of the routines in the nursing homes, will guarantee good 

quality of the care, and will ensure that the patient is well taken care of. 
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1.0 Innledning 

I dag antas det at ca. 70.000 personer over 65 år i Norge er rammet av demens og det er flere 

kvinner enn menn. Forskning viser at omtrent 80 % av de som bor på sykehjem lider av denne 

sykdommen og forekomsten øker med alderen. Ettersom antall eldre øker i årene fremover vil 

også antall personer med demens øke (Helsedirektoratet 2014).  

I 1988 ble sykehjem underlagt kommunen (Ot.prp.48 1985-86). Et sykehjem skal tilby 

heldøgns helsetjenester og skal være individuelt tilpasset pleie og omsorg, medisinsk 

behandling og det skal være et godt sted og bo (Hauge 2010). Sykehjem er regulert av 

kommunehelsetjenesteloven, pasientrettighetsloven, helsepersonelloven og forskrift om 

kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten (Lovdata 2014). Sykehjemmene har i de senere årene fått 

mer spesialiserte avdelinger som da skjermede enheter for demente pasienter. Disse 

avdelingene er tilrettelagt slik at de har mulighet til å orientere seg i avdelingen og kunne 

bevege seg fritt uten at de går seg bort. Flere av personalet på disse avdelingene har 

spesialkompetanse innen demensomsorg (Hauge 2010). Sykepleier vil i et sykehjem jobbe 

sammen med mange faggrupper, og dette vil sikre kvaliteten på tjenesten (ibid). I yrkesetiske 

retningslinjer for sykepleiere punkt 4.1 står det at «sykepleiere skal ta initiativ til og fremme 

et faglig og tverrfaglig samarbeid i alle deler av helsetjenesten» (Slettebø 2002, s.159). 

Vi har jobbet innen eldreomsorgen i mange år, henholdsvis på bokollektiv med demente 

pasienter og ute i hjemmetjenesten i kommunen, dette er også noe vi vil fortsette med når vi 

er ferdig sykepleiere. Gjennom vår arbeidserfaring har vi observert at mange demente 

pasienter ikke får den smertebehandling de har behov for på grunn av at de ikke greier å 

meddele sin smerte med ord, derfor er det viktig med kunnskap og fokus på hvordan dette 

påvirker disse pasientene.  

Tema for denne oppgaven er følgelig smerter hos demente pasienter som bor på sykehjem.  

For å utvikle valide og reliable standardiserte hjelpemidler som kan registrere smerter hos 

demente pasienter pågår mye forskning og det er viktig at vi som sykepleiere følger med i den 

raske utviklingen og vurderer og analyserer de nye skjemaene som er relevante. Demente er 

en sårbar gruppe pasienter som er avhengig av at vi sykepleiere observerer og tolker 

smertetegn (Bjøro og Torvik 2010). Som sykepleiere må vi ha verdier og fagkunnskaper som 

er integrert i utøvelsen av sykepleie i konkrete situasjoner med den enkelte pasient 

(Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2010). 
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1.1 Relasjon til forskningsområder 

Høgskolen i Gjøvik har tre ulike forskningsområder: «kvalitet i sykepleie», 

«utdanningskvalitet» og «helse i dagliglivet» Emnet vi har valgt i denne oppgaven relaterer vi 

til «kvalitet i sykepleie». I forhold til fokusområdene, som er «pasienters behov og sikkerhet» 

og «personalets funksjon og sikkerhet» kan det se ut til at disse går i hverandre. «Pasienters 

behov og sikkerhet» handler om utvikling av kunnskap, om fenomener knyttet til menneskers 

grunnleggende behov, samhandling med pasient, pårørende og andre grupper i helsetjenesten, 

samt pasientsikkerhet. 

«Personalets funksjon og sikkerhet» retter seg mot den fysiske og psykososiale 

arbeidssituasjon og samhandling mellom ulike grupper i helsetjenesten. (HIG 2013). 

1.2 Sykepleiefaglig relevans 

I arbeid med eldre som har smerte har sykepleierne en sentral rolle, de tilbringer mye tid 

sammen med pasienten og har stor mulighet til å observere pasienten. Det er sykepleieren i 

samarbeid med andre yrkesgrupper som har ansvar for kartlegging av pasientens smerter 

(Bjøro og Torvik 2010).  
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2.0 Bakgrunn 

I dette avsnittet presenteres kunnskapsgrunnlaget om: Hva er demens, utfordringer knyttet til 

smerte hos personer med demens, medikamentell og ikke- medikamentell smertebehandling 

av eldre, utfordringer knyttet til kommunikasjon med demente pasienter og tilslutt presentere 

oppgavens hensikt og problemstilling. 

2.1 Hva er demens? 

Demens er en ervervet hjerneorganisk sykdom som kjennetegnes ved at den mentale 

kapasiteten svekkes. De psykologiske prosesser som hukommelsen, tenking, læring 

kommunikasjon og oppmerksomhet svikter. Den kognitive svikten fører til at det blir 

vanskelig å klare dagliglivets aktiviteter og det er ikke uvanlig at personen endrer adferd. 

Demens er en kronisk sykdom, den kan ikke kureres og den vil ofte forverres over tid 

(Berentsen 2010).  

Demens har opp igjennom tidene vært sett på som en sykdom forbundet med mye mystikk og 

er vel den sykdommen som har flest navn knytte til seg. I norrøn tid snakket man om 

«gammelmannsvås», ennå i dag brukes begrep som «rørete» og «senil». Dette viser at det er 

stor uvitenhet omkring sykdommen (Engedal og Haugen 2009). 

Brukes begrepet demens, skal det være påvist eller antas at det er en organisk sykdom i 

hjernen. Kriteriene for demens er nedfelt i ICD 10 systemet Det er ingen behandling som kan 

helbrede demens, men å behandle depresjon, hallusinasjoner, aggresjon, vrangforestillinger og 

angst kan bedre funksjonsnivået. Noen legemidler mot demens kan forsinke og i noen tilfeller 

bedre symptomer (Engedal og Haugen 2009). 

Innen sykepleie, medisin og psykologi har demens vært et område med lite fokus, men det har 

skjedd en positiv utvikling de siste 15- 20 årene. Det er nå en økende interesse for denne 

sykdommen og det foregår mye forskning både i Norge og internasjonalt. Demens er den 

sykdommen som forekommer hos flest personer i alderdommen. Sykdomsforløpet kan hos 

noen være kort og intens, men den kan også hos noen strekke seg over 20 år. Demens deles 

inn i mild, moderat og alvorlig grad. Ved mild grad av demens vil personen selv og de som 

står han/hun nærmest merker glemsomheten og at dette begynner få konsekvenser i hverdagen 

som for eksempel å skulle følge med klokka eller betale regninger. Ved moderat grad blir 

hukommelsen dårlig og evnen til å løse problemer blir vanskelig, de mister taket på 

tilværelsen. Påkledning, klesvask, kommunikasjonsproblemer og stedssansen vil svikte slik at 
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han/hun kan gå seg bort. Flere og flere funksjoner blir borte og dette kan føre til angst, 

depresjon, sinne og fortvilelse. Ved alvorlig grad husker personen bare litt fra sitt tidligere liv 

og kjenner ikke alltid igjen sine nærmeste pårørende. De er ikke orientert for tid og sted og 

må ha hjelp til å dekke sine grunnleggende behov. I tillegg vil de ha vanskelig for å 

kommunisere (Berentsen 2010).  

Ved demens er det blitt lagt større vekt på å beskrive de kognitive endringene enn 

personlighetsforandriner og emosjonelle reaksjoner. Forklaringen er nok at det er mye lettere 

å observere og kartlegge de kognitive utfallene enn endringene følelsesmessig. Av personer 

som har demens er det 10 til 70 prosent som har vrangforestillinger og 5 til 80 som har et 

depressivt stemningsleie (Engedal og Haugen 2009). 

Det finnes flere ulike typer demens tilstander. I Europa er 60 % av de som har demens 

rammet av alzheimers sykdom, fleste blir rammet av denne typen og det er denne formen vi 

hører mest om. (Berentsen 2010). Som sykepleier vil man møte mennesker med denne 

diagnose uansett hvor man jobber (Engerdal og Haugen 2009). Ved alzheimers skades og dør 

hjernecellene i område rundt tinninglappen og skaden vil etter hvert spre seg til store deler av 

hjernen. 25-30 % har vaskulær demens som skyldes hjerneslag og sykdommer i hjernens 

blodårer. 15 % har andre demenstyper.  

De tiltakene som hjelper best er tilrettelegging av livssituasjon, miljø og at den demente 

pasienten får god omsorg, der optimal sykepleie er den sentrale delen av omsorgen (Engerdal 

og Haugen 2009).  

2.2 Utfordringer knyttet til smerter hos personer med demens 

Det finnes mange definisjoner på smerte. I følge Bjøro og Torvik (2010, s.333) har McCaffery 

(1968) definert det som at: «Smerte er det som personen sier den er, og den eksisterer når 

personen som opplever smerte, sier at han har smerte». Det helhetlige menneskesyn blir 

gjenspeilet i denne definisjonen og det er grunnlaget for vurdering av og tiltak i møte med 

eldre pasienter som har smerte (Bjøro og Torvik 2010). 

Eldre pasienter kan få både akutt og kroniske smerter. Akutt smerte har begrenset varighet er 

nylig oppstått og det er vanligvis vev som skades ved sykdom, kirurgiske inngrep eller skader. 

Kronisk smerte vedvarer utover normal tilhelingstid og den varer som regel over tre måneder 

(Bjøro og Torvik 2010). Nesten hver tredje gamle som bor i Norge lider av kroniske smerter 

og den vanligste årsaken til dette er muskel og skjelettplager i tillegg til cancer, senfølger etter 

operasjon, nevrologiske skader og ulykker (Rustøen mfl. 2004). 
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Gamle mennesker har en høyere smerteterskel enn yngre og de har ikke evne til å oppfatte 

smertestimuli og dermed større risiko for sykdom og skade. Sårhet og ømhet tar lengere tid 

før det det går tilbake fordi tilhelingsprosessen tar lengere tid hos eldre enn hos yngre. Dette 

vil virke inn på liv og helse fordi den eldre er mer sårbar (Gibson og Farrell 2004). 

Med hensyn til smerte hos de eldre har sykepleierne en viktig rolle. De tilbringer mye tid med 

pasienten og har dermed mulighet for å observere, evaluere og iverksette tiltak. Selv om det er 

mye kunnskap om medisinsk behandling og sykepleie til eldre med smerte i dag er det likevel 

en stor utfordring å nyttiggjøre seg denne kunnskapen slik at den kommer den eldre til gode. 

Det er derfor viktig med gode fleksible kliniske miljø som evner og benytte seg av ny 

forskning (Bjøro og Torvik 2010). 

Joyce Travelbee (2005) hevder at smerte er en intens ensom erfaring, og å formidle 

smerteerfaring til andre på en slik måte at de forstår hva slags opplevelse du har av smerte, er 

svært vanskelig, om ikke umulig. Således er det også vanskelig for andre å vurdere 

intensiteten og graden av andre sin smerte. Helsearbeidere sine oppfatninger om hvor sterk 

smerte en person har, bygger gjerne på visse oppfatninger, men de kan aldri være helt sikre på 

at de vurderer smerteintensiteten riktig. 

Pasientene som har demens i sykehjem er utsatt for mangelfull smertebehandling, dette fordi 

at mange ikke klarer å uttrykke sin smerte med ord. Derfor er det viktig at når pasienten ikke 

klarer å uttrykke seg verbalt blir det nødvendig for sykepleiere å observere adferden som et 

tegn på smerte. Eksempel kan være ansiktsuttrykk, kroppsbevegelse eller forandringer i 

mental status.  Det er utviklet skjema for kartlegging av smerte for de som ikke kan uttrykke 

seg verbalt (Nygaard og Jarland 2005).  

2.3 Medikamentell smertebehandling av eldre 

All smertebehandling til eldre har som mål å lindre smerte, bedre funksjonsstatus og 

livskvalitet. Jo eldre man blir, jo mer følsom blir man overfor legemidler som virker inn på 

sentralnervesystemet som for eksempel opioider (Bjøro og Torvik 2010). Hvilke legemidler 

som skal brukes bør bestemmes ut fra egenrapport om smerte. Legemidlet skal gi adekvat 

smertelindring ut i fra smertens intensitet og det som gir minst mulig bivirkning. All 

smertebehandling begynner med minst mulig dose som forventer å gi smertelindring. Etter 

hvert justeres dosen og man følger nøye med på virkning og bivirkning. Smertebehandling 

begynner som regel med paracetamol som er et førstehåndspreparat ved milde og moderate 

smerter. Dette preparatet er billig og har få bivirkninger, men det man skal vite er at man ikke 
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skal overskride 4 g fordi paracetamol omdannes i levere og en høy dose kan derfor være 

skadelig. Hos eldre med nedsatt leverfunksjon må døgndosen reduseres (ibid). 

NSAID (ikke-steroide anti-inflammatoriske midler) gir en effektiv smertelindring i tillegg til 

at den har en betennelsesdempende egenskap. Ved langtidsbruk av slike preparat er det 

rapportert bivirkninger og da særlig blant eldre, så disse skal brukes med stor forsiktighet. 

Opioider brukes på sterke og moderate smerter. Disse gir smertelindring, hostedemping og 

angstdemping. Opioider kan virke sløvende på kroppen og det kan være fare for tilvenning. 

Hos eldre er det anbefalt en start dose som er 25 – 50 % lavere enn hos yngre og øker 

forsiktig til det oppnås 50 % reduksjon i smerte eller pasienten sier seg tilfredsstillende 

smertelindret. På grunn av bivirkninger som kvalme, oppkast, delirium, respirasjonshemming, 

kløe, obstipasjon, urinretensjon, hypotensjon og sedasjon brukes opioider med forsiktighet av 

eldre. Når bivirkninger oppstår reduseres dosen (Bjøro og Torvik 2010). 

Antidepressiva og Antiepileptika er primært brukt i behandling av andre sykdommer men kan 

likevel være forskrevet til bruk ved smertetilstander hos eldre. I gruppen antidepressiva er det 

særlig trisykliske antidepressiva som har en dokumentert effekt på en rekke smerter hos eldre 

som for eksempel diabetes nevropati og postherpetisk nevralgi. Antiepileptika har også en 

dokumentert effekt på samme sykdomstilstander (ibid). 

2.4 Ikke- medikamentell smertebehandling til eldre 

Det kan være nødvendig og kombinere medikamentell og ikke-medikamentell 

smertebehandling hos eldre. Dette brukes i stadig større omfang, kunnskap og innsats fra flere 

helseprofesjoner i et tverrfaglig samarbeid er nødvendig Det er flere ikke-medikamentelle 

smertebehandlinger å skulle velge mellom (Torvik og Bjøro 2008) og eldre med demens kan 

dra nytte av noen av de samme ikke-medikamentelle smertelindrinsbehandling som eldre uten 

demens (Torvik og Bjøro 2008). En av de hyppigst brukte ikke- medikamentelle behandlinger 

er massasje, dette blir brukt for å gi avslapning (Breivik m.fl. 2006). Sykepleiere er bare 

kvalifisert til å utføre enkel massasje som å stimulere huden og underliggende vev med 

forsiktige trykk med hendene. Dette reduserer smerte, fremmer avslapning og gir bedre 

blodgjennomstrømning (Dochtermann og Bulechek 2004). Fysisk aktivitet kan redusere 

smertens intensitet opp mot 20-30 % når smerten er av kronisk art. Når den eldre ikke kan 

delta i fysisk aktivitet er det viktig at man hjelper pasienten med passive øvelser for å unngå 

kontrakturer som kan gi smerte. Man bevarer muskelstyrken, balansen og bevegeligheten 

(Torvik og Bjøro 2008). Musikk terapi er en annen form for ikke- medikamentell 
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smertebehandling og den er mest brukt og best undersøkt i behandlingstiltak på sykehjem. 

Musikk gir økt velvære og symptomlindring og det er dette som er målet for selve 

musikkterapien (Mysja 2005). 

2.5 Utfordringer knyttet til kommunikasjon med demente pasienter 

Kommunikasjon er en gjensidig prosess hvor en deler eller overfører tanker og følelser. 

Interaksjonen som skjer mellom pasient og sykepleier, skjer i stor grad ved hjelp av 

kommunikasjon. Hensikten med kommunikasjon er å bli kjent med pasienten og finne frem til 

hans behov (Kirkevold 2008). 

For å kommunisere er språket viktig, flere av demenssykdommene kan gi språk vansker 

(afasi), da en eller begge språk senterne i hjernen kan være skadet. Afasi gir store 

konsekvenser i dagliglivet og i sosiale samhandlinger og man kan skille mellom motorisk, 

sensorisk, anomisk og global afasi. Ved motorisk afasi forstår og oppfatter pasienten det 

meste av hva som blir sagt, men selv greier ikke uttrykke det han/hun ønsker å si. Ved 

motorisk afasi er det derfor viktig at den som lytter til pasienten tar seg god tid for å finne ut 

hva pasienten egentlig mener fordi de kan uttrykke seg med mimikk, kroppsspråk og tonefall. 

Hos de med sensorisk afasi forstår pasienten dårlig det han/hun leser eller hører. Pasienten har 

en flytende tale, men klarer ikke sette sammen ord så innholdet av det han/hun sier blir uten 

mening. Har pasienten anomisk afasi gir setningen han/hun sier ingen mening fordi han/hun 

ikke klarer finne de riktige ordene. Dette er vanlig ved alzheimers sykdom. Mange klarer i en 

tidlig fase av sykdommen og dekke over svikten, men etter hvert som sykdommen kommer 

lengre vil de stoppe opp i samtalen når det er ord de ikke kommer på. Ved global afasi er alle 

språkfunksjonene redusert. Pasienten forstår ikke hele setninger og språket kan være 

uforståelig og det er bare enkelte ord som pasienten uttaler riktig (Berentsen 2010). 

En av utfordringene sykepleierne har er kommunikasjon med demente pasienter.  Å skulle 

kommunisere når språket ikke lenger fungerer er vanskelig. Spørsmålet er hva vi som 

sykepleiere kan gjøre for å kommunisere på samme nivå, slik at vi kan forstå hva pasienten 

mener og hva som skal formidles (Eide og Eide 2007). 

Et av kjerneordene i kommunikasjon med demente er bekreftelse. Det kan være viktig å gå 

inn i pasientens situasjon, lytte og prøve forstå det som blir sagt eller gjort uten å 

realitetsorientere. Kan man forlenge situasjonen kan sykepleieren hjelpe pasienten til å 

uttrykke det som blir sagt ved å stille oppklarende spørsmål, i tillegg til å komme med 

speilende, bekreftende og empatiske tilbakemeldinger (Eide og Eide 2007). Når pasienten har 
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lite ordforråd, må vi alltid bruke pasientens navn, snakke langsomt for og gi pasienten tid til å 

oppfatte det vi sier. I tillegg er det viktig at vi får øyekontakt med pasienten (Bjøro og Torvik 

2010). Non- verbal kommunikasjon vil bli viktig når man ikke kan nå den andre med verbal 

kommunikasjon. Gjennom bevegelser, mimikk, stemmebruk og berøring er det mulig å skape 

kontakt og man kan få formidlet det som man ønsker å si. Non-verbal, bekreftende 

kommunikasjon bygger opp tillit, motivasjon og trygghet (ibid). Vi må som sykepleiere lære å 

kommunisere tydelig, konkret, kortfattet. Da vil det vi sier bli bekreftet av kroppsspråket. 

(Norman 1996). 

2.6 Oppgavens hensikt og problemstilling 

Foranstående kunnskapsgrunnlag synliggjør at demente pasienter i sykehjem er utsatt for 

mangelfull smertebehandling, blant annet fordi de har vanskelig for å uttrykke seg verbalt. 

Utfordringer for sykepleiere er knyttet til kommunikasjon og identifisering av tegn på smerter. 

Hensikten med denne oppgaven er å beskrive utfordringer knyttet til kartlegging og lindring 

av smerte hos personer med demens. 

Denne hensikten avleder følgende problemstilling:  

Hvordan sikre at smerte hos eldre personer med demens blir identifisert og tilstrekkelig 

lindret? 
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3.0 Metode 

En metode forteller oss hvordan man skal gå frem for å skaffe seg ny kunnskap. Når man skal 

undersøke noe, kan man se på metode som et redskap, den hjelper til å samle inn informasjon 

(Dalland 2012). I denne oppgaven brukes litteraturstudie som metode og vi velger å bruke 

utvelgelsesprosessen til Forsberg og Wengstrøm (2013) som har seks trinn: trinn en der man 

identifiserer område man er interessert i og finner søkeord, trinn to der man bestemmer hvilke 

tidsperiode man ønsker å søke forskning fra og hvilke språk artiklene skal vær på. Trinn tre 

søk i de utvalgte databaser, trinn fire er søk på egenhånd etter ikke- publiserte artikler for å 

kunne finne pågående forskning på emnet. Trinn fem er utvelgelse av relevante artikler og 

lesing av abstract, det sjette og siste steget leser men hele artikler og kvalitetsgransker disse 

(Forsberg og Wengstrøm 2013). 

3.1 Litteraturstudie som metode 

I en litteraturstudie benyttes tidligere forskning for å belyse en problemstilling. For å kunne 

skrive en slik oppgave er det en betingelse at det finnes tilstrekkelig studier av god kvalitet. 

Dette innebærer at man søker systematisk etter litteratur, kritisk gransker det man finner 

innenfor et emne eller et problemområde og sammenfatter den litteraturen man har 

valgt.(Forsberg og Wengstrøm 2008). 

Det blir anbefalt å sette opp oversikt over inklusjons og eksklusjonskriterier i søk etter 

forskningsartikler (Polit og Beck 2010). For denne studien presenteres dette i tabell 1. 

Tabell 1 Inklusjon- og eksklusjonskriterier 

Inklusjonskriterier for denne studien er: Eksklusjonskriterier er: 

 Pasienter med demens som bor på sykehjem  

 Pasienter med alvorlig grad av demens 

 Demente pasienter med smerte 

 Artikler på engelsk, norsk, svensk dansk  

 Artikler med IMRAD strukturen  

 Artikler som er fagfellevurdert 

 Artikler som er relevante i Norge og kan 

sammenlignes med strukturen i det norske 

helsevesenet. 

 Artikler som er i tråd med "Etiske retningslinjer 

for sykepleieforskning i Norden”.  

 Artikler som er publisert etter år 2009.  

 Pasienter med mild eller moderat demens. 

 Pasienter som bor hjemme 

 Pasienter med demens som har 

hjemmesykepleie 

 Unge med demens 

 Ikke fagfellevurdert 

 Er eldre enn 2009. 
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3.2 Søkeprosessen 

I denne litteraturstudien ble det valgt å bruke faglitteratur fra vår pensumliste, tidsskrifter, 

artikler og bøker som er relevant i forhold til tema. I tillegg ble det gjort søk på lovverk og 

andre offentlige dokumenter.   

Søk etter forskningsartikler ble gjort i databasene Cinahl, Swe Med+, Pub Med og Google 

Scholar fra februar til midten av april 2014. Til å begynne med var søkene gjort litt uvilkårlig, 

for å bli bedre kjent med databasene. Etter hvert ble søkene strukturerte å satte inn i en 

søkematrise (vedlegg 1). Ved å søke i flere databaser sikrer det bredde i litteraturtilfanget 

(Bjørk og Solhaug2008). Databaser som har helsefaglig relevans og som er anbefalt fra skolen 

side ble brukt. Alle disse nevnte databasene inneholder vitenskapelige tidsskriftartikler og er 

internasjonale (Forsberg og Wengstrøm 2013).  

Cinahl er den databasen som beskrives som den mest viktig for sykepleierne (Polit og Beck 

2014). Cinahl publiserer vitenskapelige artikler, konferanseabstrct, doktoravhandlinger og 

monografier på ulike språk. Den dekker områder inne sykepleie, fysioterapi og arbeidsterapi 

fra 1982 og frem til i dag. Selv om de dekker mange ulike språk, er alltid abstract skrevet på 

engelsk (Forsberg og Wengstrøm 2013). Swe-Med + er en bred database som i hovedsak 

inneholder vitenskapelige tidsskrifter på norsk, svensk, dansk og engelsk. Denne databasen 

inneholder områder innen sykepleie forskning fra 1982 og frem til i dag (ibid).  

PubMed inneholder i hovedsak vitenskapelige tidsskrifter på ulike språk, men 75 % er 

engelsk språklige. Databasen dekker områder for medisin, sykepleie og odontologi fra 1996 

og frem til i dag. PubMed er samme versjon som databasen Medline som finnes gratis på 

internett. PubMed inkluderer material fra ulike tidsskrifter og dermed vil de kunne publisere 

vitenskapelige artikler før de publiseres i Medline (Forsberg og Wengstrøm 2013). 

Google Scholar er en fritt tilgjengelig database på internett som har vært tilgjengelig siden 

2004 og inneholder vitenskapelige artikler fra Europa og USA. Mange av søkeresultatene blir 

lenket til kommersielle sider slik at det bare er tilgang til abstract (Forsberg og Wengstrøm 

2013). Denne databasen ble inkludert da det ble funnet en studie der om kartleggingsverktøyet 

Doloplus-2. 

En av de valgte artiklene som ble funnet i Swe-Med var ikke i full tekst, men det leste abstrct 

sa at dette var en relevant artikkel, dermed ble den kjøpt fra Idunn.no som er en nordisk 

tidsskrifts database. 
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forskningsartikler er det brukt primærkilder Ved valg av, dette er artikler der forfatteren 

presenterer sitt eget forskningsarbeid (Polit og Beck 2010).  

For og vitenskapelig å studere et spørsmål må man fordype seg i litteraturen omkring 

problemområdet. Dette vil inneholde mange aspekter og problemområdet må derfor 

avgrenses. For å lette dette arbeidet har vi valgt å bruke PICO – modellen som er en 

strukturert metode for at man ut i fra problemformuleringen kan sette sammen en søkestrategi 

(vedlegg 2). PICO er en forkortning av P- patient/population (Hvem), I- Intervensjon (Hva), 

Control (Kontrollgruppe om dette er aktuelt) og O- Outcome (Utfall/Resultat, hva er det som 

skal oppnås, påvirkes eller utbedres) (Forsberg og Wengsrtøm 2013). 

På forhånd av søkene ble det valgt ut søkeordene: dementia, pain, nursing home, pain 

assessment, behaviour, old patient og pain measurement. Et av søkene som ble gjort i 

databasen cinahl var med ordet dementia og dette utgjorde et treff på 2381. Ved et søk på pain 

measurement ble det treff på 2679. Ved å kombinere disse ordene med AND ble det 43 treff. 

For å snevre inn søket ytterligere ble det gjortsøk i nursing home og fikk treff på 25706 treff. 

Ved da å kombinere disse 43 treffen med nursing home var vi nede i 19 treff. Av disse 

artiklene leste vi fire abstrct og tre hele artikler og disse ble brukt i oppgaven. Når søkene blir 

kombinerte med «AND» som inneholder både A og B vil det gi et smalere søkningsresultat 

(Forsberg og Wengstrøm 2013). 

Det ble søkt søkte på samme måte både i Cinahl, PubMed og SweMed. I SweMed ble også 

det norske norske ordet smertekartlegging brukt og fikk to treff derav ble det valgt å bruke 

den ene av disse artiklene. Ved søk i Google scholar ble dette gjort på bakgrunn at flere 

artikler hadde referanse til en artikkel skrevet av Torvik. Dermed ble det gjort søk på dette 

etternavnet og dette resulterte i tre treff, det ble lest to abstract og det ble valgt en artikkel.  

3.3 Utvelgelsesprosess 

Ved start på søk etter artikler, var første utgangspunkt å se på overskriften. Dette for å se om 

den kunne relateres til problemstillingen. Var overskriften interessant ble abstrakte lest for å 

se om den kunne være relevant, var den det ble hele artikkelen lest. 

Artikler med engelsk, norsk, svensk og dansk ble valgt ut dette på grunn av språkforståelsen. 

Søk etter artikler er begrenset  innenfor tidsrammen 2009 – 2014 for å få den nyeste 

forskning. Samtidig som søket ble begrenset til full tekst og peer-reviewed. Peer-reviewed 

sier at artiklene er fagfellevurdert, den er da godkjent av to eller tre upartiske eksperter som er 

bestemt av redaktøren for tidsskriftet. De som bedømmer og vurdere dette ser på hvor god 
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forskningsmetoden er og om resultatet og konklusjonen gir svar på det forskeren planla og 

undersøke. Siden vil de vurdere om artikkelen skal publiseres eller forkastes eventuelt 

revideres, men det er tilslutt redaktøren for tidsskriftet som tar beslutning om publisering 

(Forskning 2011).  

Artiklene ble vurdert opp mot IMRAD- strukturen for å være sikker på at det er en 

forskningsartikkel. Artiklene skal da inneholde en innledning (I) som sier noe om hensikten 

med studien. Metode (M) som sier noe om hvordan studien er gjennomført og hvordan 

resultatet analyseres. Resultat (R) gir svar på funnene i studien og i diskusjons (D) delen skal 

det komme svar på hva resultatene betyr (Forsberg og Wengstrøm 2013). 

Artiklene som brukes i denne studien har kvalitativ eller kvantitativ metode. Hvilken metode 

som er brukt avhenger av problemstillingen på studien og hvilket formål den har. For å 

undersøke og beskrive menneskers opplevelse og erfaringer brukes kvalitativ 

forskningsmetode. Disse data innsamlingene foregår hovedsakelig gjennom intervjuer og 

observasjoner og omfatter ulike former for systematisk innsamling, bearbeiding og analyse av 

materiale fra samtale, observasjoner eller skriftlig tekst. Kvalitativ forskning gir innsikt i 

menneskelige uttrykk, enten gjennom språklige ytringer eller handlinger. Ved en kvantitativ 

studie formulerer forskeren en problemstilling og bestemmer hvordan studien skal designes.  

Datainnsamlingen skjer ved ulike metoder som prøvetakning, tester, skalaer eller intervjuer. 

Det som skal studeres skal resultere i en statistisk beregning (Forsberg og Wengstrøm 2013). 

En av artiklene er en randomisert kontrollert studie, dette designet anses som det beste for å 

kunne svare på spørsmål om hvilke behandling eller tiltak som er det mest effektive. En 

randomisert studie anses som den beste for å kunne svare på hypoteser og påvise effekter 

(Forsberg og Wengstrøm 2013). En annen artikkel er en tverrsnittstudie, denne artikkelen 

samler da informasjon på en planlagt måte i en populasjon som er definert på ett gitt 

tidspunkt. Dette designet brukes når man utforsker sammenhenger eller skal beskrive 

forekomsten (prevalens) av noe. En tverrsnittstudie kan ikke si med sikkerhet noe om årsaken 

(Kunnskapsbasert praksis 2012). 

For å se om artiklene har vitenskapelig nivå 1 eller 2, er det brukt Norsk 

samfunnsvitenskaplig datatjeneste (NSD), disse har ansvar for registeret over autoriserte 

tidsskrifter, forlag og serier. Nivå 1 er ordinære vitenskapelige publiseringskanaler og nivå 2 

er den som har høyest prestige internasjonalt (NSD 2014). Av de utvalgt artiklene er det to 

som har oppnådd nivå 2.  
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3.4 Analyseprosessen 

Innholdsanalysen ble utført etter Wengstrøm og Forsberg (2013) sine fem punkt. Etter 

utvelgelsesprosessen ble åtte artikler valgt og essensen skulle dermed trekkes ut for å få frem 

de viktigste momentene. Resultatet i alle artiklene ble grundig lest for deretter å bli satt inn i 

en lesematrise (Vedlegg 3), dette gjorde det letter å finne en fellesnevner. For å finne denne 

ble alle resultatene lagt ved siden av hverandre for å gjøre det lettere å se og sammenligne.  

Resultatene fra lesematrisen ble skrevet i stikkordsform på ark for så å bruke tallkoder, like 

tall på de resultat som hørte sammen. Dette resulterte i fire hovedkategorier som resultatene 

ble sammenfattet under. 

3.5 Forskningsetikk. 

Forskningsetikk er et område innenfor etikken som handler om å ivareta personvernet og sikre 

troverdigheten av forskningsresultatene (Dalland 2012). 

Formålet med forskningsetikk er å gjøre forskerne og samfunnet generelt bevisste på de etiske 

problemstillinger som oppstår som følge av moderne forskning. Det kan enten være knyttet til 

resultatene eller prosessen i forbindelse med forskningen. Dette gjelder enten forskningen 

foregår i offentlig eller privat regi (Kunnskapsdepartementet 2014). 

Som sykepleier forpliktes du til å benytte deg av og forbedre dine kunnskaper., og samtidig 

utvikle ny viten og nye ferdigheter. En slik forpliktelse innebærer forskning som byr på 

mange utfordringer der i blant etiske problemstillinger. De grunnleggende etiske prinsipper 

som sykepleieforskning bygger på er: autonomi, å gjøre godt, ikke skade og rettferdighet. 

Autonomiprinsippet handler om at personen som er med i forskning skal ha fått informasjon 

og gitt sitt samtykke om å være med i studien. Prinsippet om å gjøre godt betyr i 

sykepleieforskning at nytten av forskningen har sin berettigelse og bidrar til ny viten i forhold 

til å fremme og gjenopprette helse, forebygge sykdom og lindre lidelse. Prinsippet om ikke å 

gjøre skade innebærer at deltagernes sikkerhet ivaretas og garantere slik at ingen personer 

kommer til skade. Det siste prinsippet om rettferdighet betyr at forskerne tar vare på svake 

grupper og verner om disse, slik at de ikke blir utnyttet i forskning. Med dette menes de 

grupper mennesker som ikke kan ivareta sin autonomi, for eksempel bevisstløse og personer 

med demens (Sykepleiernes Samarbeid i Norden 1995). 
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4.0 Resultat 

Analysen av forskningsartiklene ble sammenfattet og resulterte i fire hovedkategorier som ser 

ut til å være av betydning for å sikre at pasienter med demens får tilstrekkelig smertelindring : 

Systematisk anvendelse av kartleggingsverktøy, systematisk smertelindring, personalets 

kompetanse og personalets holdninger. 

4.1 Systematisk anvendelse av kartleggingsverktøy 

I Husebø m.fl.(2010) sin studie deltok 77 pasienter. Ved bruk av MOBID-2 del 1 (Vedlegg 4) 

skala ble det hos 75 % av pasientene observerte nociseptive smerter. Smerter fra muskel og 

skjelettsystemet dominerte, dette vises også i studien gjort av Jordan m.fl.(2011). Husebø m. 

fl. (2010) sier videre at smertene er mest hyppig og smertefullt ved mobilisering av bein og 

minst ved mobilisering av hendene. Smertene kunne sees på pasientens ansiktsuttrykk, 

etterfulgt av smertelyder og forsvar. Resultatene fra denne studien viser at del 1 har moderat 

til svært god pålitelighet for å indikere smerte og adferd. I MOBID-2 del to som går på 

observasjon av smerte fra indre organer, hode og hud var det observert mye mindre smerte. 

Den demente pasientens opplevelse av smerte vil alltid være utfordrende og spesielt når 

smerten kommer fra hodet, indre organer og hud. Sett i sin helhet ble MOBID-2 sett på som 

relevant og viktig og den er motiverende og gjennomførbar å bruke, men den synes å være 

tidkrevende i bruk. Denne studien viser også at pasienter med ulike typer demens hadde like 

stor smerteintensitet, men det vises at en kombinasjon av alzheimer og vaskulær demens har 

en høyere smerteintensitet enn de med kun alzheimer og de uten demens. Smerteskår ved bruk 

av MOBID-2 samsvarer med legens kliniske undersøkelse av pasienten. 

Torvik m. fl. (2010) har i sin studie med 77 pasienter sett på smertevurdering vs. bruken av 

Doloplus-2 (Vedlegg 5). Ved vurdering av sykepleiere ble 52 % vurdert til å ha smerter og 19 

% til ikke å ha. I 29 % av tilfellene sier sykepleierne at de ikke vet om pasienten har smerte. 

Ved bruk av Doloplus-2 ble 68 % av pasientene registrert til å ha smerte, dette viser at ved 

bruk av dette smertekartleggingsverktøyet blir flere vurdert til å ha smerte enn når bare 

sykepleier observerer.  

Zwakhalen m.fl. (2012) har gjort en studie som har sett på bruken av PASLAC-D (Vedlegg 6) 

for og rutinemessig vurdere smerte hos 23 pasienter. Den gjennomsnittlige forekomsten av 

smerte målt over 6 uker var 22 %. Personalet evaluerte PASLAC-D til å være en 

brukervennlig og gjennomførbar smertekartleggingsskala, men kommenterte at bruk to ganger 

i uken eller sjeldnere var å foretrekke. Pleiepersonalet syntes det var vanskelig og tolke 
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smerten og var redd smerte scoren kunne økes av andre grunner enn smerte, som ved for 

eksempel nød, panikk og lignende. Selv om pasienten hadde smerte var smertestillende lite 

brukt, i stedet viser hyppig bruk av beroligende medikamenter. 

I Jordan m.fl. (2011) sin studie anvender de DisDAT og PAINAD (Vedlegg 7og 8) for å 

kartlegge smerte og adferd. Av 79 deltagere ble 13 av disse vurdert til å ha smerte, og mye av 

smerten var relatert til muskel og skjelettplager. Denne studien viste at PAINAD hadde en 

høy sensivitet på 92 % men lavere spesifitet på 62 % for smerte. Den falskpositive gruppen 

hadde en høyere smertescore enn de andre gruppene, dette forklares med at deltagerne ikke 

forsto situasjonen å dette forårsaket angst, frykt og sinne. I noen tilfelle forårsaket miljøet 

ubehag på grunn av oppførselen til andre. DisDAT viste 129 tegn på adferd som kunne 

relateres til smerte. Forskningen viser at både PAINAD og DisDAT er nyttig og kan bidra til å 

identifisere smerte og måle effekten av behandling. Det viser seg at PAINAD kan føre til 

feiltolkinger av smerte. 

I studien til Larsen og Knudsen (2013) og Lillekroken og Slettebø (2013) viser det seg at 

kartleggingsverktøy ikke er implementer som en del av et kvalitetssystem. Dette vil resultere i 

at det er opp til hver enkelt pleier å sikre kvalitet i smerteproblematikken (Larsen og Knudsen 

2013). I Cervo m.fl. (2012) sin studie vises det at ved systematisk bruk av 

smertekartleggingsverktøy har antall fall blant pasientene blitt redusert. Husebø m.fl (2011) 

har i sin studie funnet ut at standardisert vurdering og behandling av smerte bør være integrert 

som en del av den kliniske behandlingen, dette viser seg å virke positivt på smerte, uro og 

aggresjon hos demente pasienter. 

4.2 Systematisk smertelindring 

Husebø m.fl.(2010) sin studie sier at det antas at de med sammensatte lidelser er 

underbehandlet for smerte når de bor på sykehjem.  

Husebø m.fl. (2011) gjorde en studie over 8 uker der demente pasienter med 

adferdsforstyrrelser ble inkludert i studien. Det var en intervensjonsgruppe og en 

kontrollgruppe som hadde en smertescore på 3 eller mer ved bruk av MOBID-2 smerteskala. 

Intervensjonsgruppen ble behandlet med paracet, morfin, buprenorfin og pregabaline. 

Kontrollgruppen mottok vanlig behandling og pleie. Sammenlignet med kontrollgruppen ble 

agitasjon betydelig redusert hos disse pasientene etter åtte uker. Av 33 intervensjonsgrupper 

var den den gjennomsnittlige reduksjon i score for agitasjon på 17 %. Smertebehandlingen av 

disse demente pasientene avsluttes og etter 4 uker er adferds problemer på vei oppover igjen, 
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dette viser at en systematisk tilnærming til smerter vil redusere agitasjon til demente pasienter 

som bor på sykehjem. 

4.3 Personalets kompetanse 

Informantene i Lillekroken og Slettebø (2013) sin studie sa de hadde kunnskap om noen 

smertekartleggingsverktøy, men de var usikre på om de kunne brukes som 

smertevurderingsinstrument for pasientgruppen. Larsen og Knudsen (2013) finner ut i sin 

studie at to av ti virksomheter gjennomfører internundervisning om smerte det siste år og en 

virksomhet oppga at de prioriterte eksterne kurs om smertelindring for personalet. Noen 

sykepleiere har også videreutdanning innen palliasjon, demensomsorg, veiledning og ledelse. 

Ingen av virksomhetene oppgir å ha personell med utdanning på masternivå. I studien til 

Zwakhalen m.fl. (2012) uttrykker pleiepersonalet at det er vanskelig å tolke smertesignal og 

deres største bekymring er at de kan vurdere smerte scoren som høyere enn  det den er ved 

bruk av PASLAC-D. Derfor rapporteres tolkning av smerte til å være komplisert. 

4.4 Personalets holdninger 

I Lillekroken m.fl.(2013) sin studie mente sykepleierne at det var deres plikt å lindre 

pasientenes smerte selv om det gikk utover pasientenes autonomi. Sykepleierne må ta hensyn 

til mange ulike forhold når de skal kartlegge og lindre smerte hos pasientgruppen. Deltakerne 

synes ofte at de står overfor etiske dilemma ved smertelindring av pasientgruppen. 

Sykepleierne følte at de måtte ty til tvang når pasientene nektet å ta medisiner, dette som siste 

utvei i mangel på annet tiltak. Mangel på tid og ressurser til og «overtale» pasienten til å ta 

medisin. En annen type dilemma som pleierne ofte sto over for var hvem sine verdier bør 

prioriteres når det gjelder smertelindring. Blandede og ubehagelige opplevelser med 

pårørende. Tvangsbehandling og overbehandling strider i mot sykepleiernes prinsipper. Men 

studien viser at sykepleierne er ansvarsbevisste i forhold til pårørendes krav. Pårørendes 

ønsker samsvarer ikke alltid med pasientens ønsker. Sykepleierne følte at pasientens autonomi 

ble tilsidesatt og valg av videre tiltak foretas på bakgrunn av pårørendes ønsker. 
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5.0 Diskusjon 

I denne delen av oppgaven vil resultatene diskuteres opp mot problemstillingen. Resultatene 

av analysen ga fire hovedtemaer som svar på problemstillingen: Hvordan sikre at smerte hos 

personer med demens blir identifisert og tilstrekkelig lindret? 

5.1 Betydningen av å benytte smertekartleggingsverktøy 

Gullstandarden for smertekartlegging er selvrapportering (Bjøro og Torvik 2008). Men når 

pasienter ikke lenger verbalt klarer å formidle at de har smerte må de uttrykke seg på andre 

måter, dette vil gjerne gjøre seg utslag i adferden. Aggresjon og agitasjon blir da en måte og 

uttrykke smerte på (Husebø m.fl. 2011). 

Som en hjelp til å observere smerte er det utviklet flere kartleggingsverktøy (Bjøro og Torvik 

2008). For å forstå smerte og hva det er, er et kartleggingsverktøy essensielt (Sandvik 2011). 

Kartlegging av smerte hos eldre med demens er utfordrende.  Når språkevnen svikter blir det 

nødvendig å observere adferden fordi dette kan være et tegn på smerte. Det er de senere årene 

utviklet flere skjemaer for dette (Bjøro og Torvik 2005).  

Husebø m.fl. (2010 og 2011) Torvik m.fl. (2010), Zwakhalen, Evan`t Hof og Hamers (2012) , 

Jordan m.fl. (2011) og Cervo m.fl. har alle gjort studier på kartlegging av smerte hos demente 

pasienter. Alle disse studiene viser at det oppdages smerte hos flere pasienter ved bruk at 

disse verktøyene. Men ved å granske resultatene i forskningsrapporten viser det seg at studien 

til Zwakhalen, Evan`t Hof og Hamers som bruker PASLAC-D har liten smertescore i forhold 

til for eksempel Husebø m.fl. sin studie som utprøver MOBID-2 smerteskala. Skal man bruke 

et verktøy som måler smerte er det vesentlig at det måler det som skal måles, altså at det er 

validitet og i tillegg skal man kunne mål det samme over tid (reliabilitet). Det er flere aspekter 

enn validitet og reliabilitet man må se på når det skal velges et verktøy som skal brukes til å 

vurdere smerte hos demente pasienter. Ved bruken av disse bidrar man konsekvent til 

dokumentasjon og det fremmer også kommunikasjon mellom helsepersonell (Bjøro og Torvik 

2008). Smerter fra muskel og skjelettsystemet avdekkes oftest hos pasienter med demens ved 

bruk av kartleggingsverktøy. (Jordan m.fl. 2011, Husebø 2010, Bjøro og Torvik 2010). 

Årsaken er at pasienter med for eksempel vondt i foten automatisk ikke vil holde den i ro når 

den gjør vondt. Har pasienten vondt i magen vil han/hun unngå å bøye seg. Klarer ikke 

pasienten si ifra hvor det gjør vondt blir smertelokalisasjonen ved bevegelse viktig. Det er 

viktig at verktøyet inkluderer alle smertelokalisasjoner en pasient har (Sandvik 2011). 
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Denne oppgaven tar for seg fem forskningsartikler som omhandler verktøyet MOBID-2, 

Doloplus-2,PASLAC-D, CPAT, PINAD og DisDAT. Dette er bare fem av i alt 35 

kartleggingsverktøy som er utviklet. Det er kun MOBID-2 og Doloplus-2 som er testet og i 

klinisk bruk i Norge (Sandvik 2011). Doloplus-2 er opprinnelig fransk men oversatt til norsk 

ved NTNU og St. Olavs Hospital. Dette verktøyet er brukt til systematisk smertevurdering av 

kroniske smerter hos demente pasienter og omfatter vurdering av psykomotoriske reaksjoner, 

somatiske reaksjoner, adferds problemer og kommunikasjon. En score på 0 betyr ingen smerte 

mens 3 betyr maksimalt nivå av adferd. Doloplus Group hevder at en score på 5 eller høyere 

betyr smerte. Den maksimale score kan være på 30 (Bjøro og Torvik 2008). 

MOBID-2 er spesielt tilrettelagt for pleiepersonell i sykehjem og den ble utviklet for å fange 

opp svakheter i Doloplus-2 (Husebø 2011). MOBID-2 er inndelt i to deler der del 1 registrerer 

smerteadferd og smerteintensiteten ved at pasienten blir ledet gjennom fem øvelser. Ved hjelp 

av en NRS-skala registrerer og tolker sykepleieren adferden (Sandvik 2011). I del 2 inngår et 

kroppskart der man setter kryss ved observasjoner relatert til smerteadferd (Husebø 2011). 

Noen verktøy har aspekter ved seg som for eksempel kan øke faren for at det er angst og ikke 

smerte som blir vurdert (Sandvik 2011). Dette blir bekreftet i studien til Jordan (2011), 

Zwakhalen, Evan`t Hof og Hamres (2012) og personalet uttrykker bekymring for at 

smertescoren kan økes på grunn av andre ting enn smerte som da for eksempel angst eller 

panikk. I noen tilfeller kan pasientene ikke forstå situasjonen de er i å dette kan også forårsake 

angst, frykt og sinne som dermed blir betraktet som et uttrykk for smerte (Jordan m.fl. 2011). 

Kan konsekvensene av dette være at pasienten får for mye smertestillende? Der man 

mistenker smerte hos en pasient med demens bør en prøve ut medikamentelle og ikke- 

medikamentelle tiltak. Ved endring i adferden hos mennesker med demens må man grundig 

vurdere potensielle årsaker til det en tolker som smerteadferd. Er andre årsaker enn smerte 

eliminert bort, kan det beste være å gjøre et forsøk med smertestillende for å se om adferden 

endrer seg. Når man gir smertestillende må en deretter observere pasientens adferd som for 

eksempel om han/hun er urolig. Observerer en endring i adferden, kan dette gi støtte til at 

symptomene er smerte relatert og smertebehandlingen bør fortsette (Herr m.fl. 2006). 

Har pasienten urolig adferd kan dette bli sett på som demensutvikling og ikke for lite 

smertelindring. Får den demente pasienten for lite smertestillende gir dette seg ofte utslag i 

adferden. En feiltolkning av adferden som kan være agitasjon kan resultere i medisinering av 

adferden og ikke av smerten, da vil antipsykotiske midler bli gitt i stedet for smertestillende 

(Jensen, Tingvoll og Lorem). Smerte og agitasjon er to forskjellige ting og vil dermed kreve 
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ulik behandling. Demente pasienter kan risikere å bli overbehandlet med antipsykotika for sin 

utfordrende adferd, uavhengig om hva årsaken er. I Husebø m.fl. (2011) sin studie er det 

forskere fra England og Norge som har funnet ut at bruken av antipsykotiske medisiner ble 

betydelig redusert når pasientene fikk smertestillende. Nesten en av fem pasienter ble roligere 

og hadde mindre utagering. Forskerne brukte Choen-Mansfield Agitasjon Inventory (CMAI) 

(Vedlegg 8) som kan avdekke 29 definisjoner av agitasjon (Husebø m.fl. 2011) 

For å planlegge, iverksette og evaluere en grundig og nøyaktig kartlegging av smerter hos 

pasienten trengs systematisk og individuell tilpasset smertebehandling for å danne et godt 

grunnlag. (Berntzen, Danielsen og Almås 2010). I forhold til eldre som er plaget av smerte 

har sykepleieren en sentral rolle i dette arbeidet fordi de tilbringer mye tid sammen med 

pasienten og de har derfor mulighet til å observere og evaluere tiltak som er igangsatt. 

Sykepleiernes fokus er å kartlegge hvordan smerten virker inn på pasientens funksjon. For at 

pasienten skal opprettholde selvstendig funksjon lengst mulig må sykepleieren iverksette 

tiltak for å bidra til smertelindring. Det er viktig at sykepleier videreformidler observasjoner 

som er gjort til kollegaer å dokumentere dette (Bjøro og Torvik 2010). 

En kan også hevde at kartleggingsverktøy alene aldri kan erstatte sykepleierens generelle 

observasjoner, men de kan utfylle hverandre. Sykepleiernes observasjonsevne har stor 

betydning. Erfarne sykepleierne observerer i omtrent alle situasjoner der de samhandler med 

pasienten og de kan for eksempel registrere når pasienter får smerte ved å se på deres 

kroppsspråk. Ved å få tak i slike generelle observasjoner vil en dermed kunne gjøre en 

grundigere kartlegging sammen med eventuelt lege eller andre kollegaer som for eksempel 

omsorgsarbeidere (Kirkevold og Brodtkorb 2010). 

5.2 Betydningen av systematisk smertelindring 

Bare personen selv kan si når han har vondt, så smerte er en subjektiv opplevelse. At vi har en 

smertesans, gjør at vi beskytter kroppen mot skade (Aambø 2007). Smerte forekommer 

hyppig hos mange eldre i sykehjem og undersøkelser har vist at 45-80 % har smerter. Mange 

eldre har kommunikasjonsvansker og er ikke i stand til å formidle smerten de har, i tillegg får 

de sjeldnere smertestillende.  Jo mer kognitiv svikt pasientene har jo mindre analgetika får de 

(Nygaard og Jarland 2005). Evnen til abstrakt tenkning og svikt i hukommelsen gjør det 

vanskelig å vurdere smerte.  De har også vanskelig for å huske tidligere smerte eller hva som 

er årsaken til smerten (Bjøro og Torvik 2008). 
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Til tross for at bedre smertebehandling blir utviklet kan det dokumenteres høy forekomst av 

smerte hos mange pasientgrupper. Demente pasienter er en av disse gruppene (Torvik og 

Bjøro 2008). Når pasienter har smerte kan dette være en situasjon som er sammensatt eller 

uavklar og det kan være hensiktsmessig at flere fagpersoner vurdere situasjonen. En 

tverrfaglig vurdering vil gi et bedre resultat enn om yrkesgruppene hver for seg skal løse hver 

sin deloppgave (Kristoffersen og Jensen 2005).  

For å kunne evaluere om smertebehandlingen er god nok i forhold til målene man ønsker å 

oppnå, er det viktig å kartlegge smerten før smertebehandlingen blir satt i gang. Dette er også 

viktig for å kunne sammenligne og evaluere de ulike tiltak som blir satt i gang. Ved 

systematisk smertekartlegging er målet at hver enkelt pasient skal få individuell og optimal 

smertebehandling. Og systematisk kunne kartlegge smerte er det første og viktigste tiltaket for 

effektiv og individuell smertebehandling (Bjøro og Torvik 2008). 

Lillekroken og Slettebø (2013) hevder at sykepleiere ved smertebehandling må ta hensyn til 

pasientens alder, comorbiditet og polyfarmasi. Mange eldre har et komplisert sykdomsbilde 

og dermed også smerteproblematikk, dette fører ofte til at pasienten bruker flere slag 

medisiner som kan være med og forverre pasientens tilstand. Dette kan gjøre at sykepleierne 

er restriktive med å administrere smertestillende (Lillekroken og Slettebø 2013). 

Helsepersonelloven § 4 sier at sykepleierne har ansvar for å yte omsorgsfull hjelp og 

smertelindring anses som dette. Alle pasientgrupper har krav på omsorgsfull hjelp (Lovdata 

2014). Kari Martinsen (2003) sier at omsorg er inkluderende. Med dette mener hun at 

solidaritet er den ledende verdi og den omfatter alle og da spesielt de svake og mest 

pleietrengende pasientgruppene.  

Hos pasienter med alvorlig grad av demens er det viktig å observere atferdsytringer for å 

vurdere smerte, dette kan være utfordrende. Hver enkelt pasient har sin egen signatur på 

smerte. Noen kan bli stille og trekke seg tilbake, en annen kan bli urolig, utagerende eller 

vandre omkring. Som sykepleiere må vi være klar over at adferdsforstyrrelser hos demente 

pasienter ikke behøver bety at de har smerte, det kan også skyldes personlighetsforandringer 

som er en del av demenssykdommen (Bjøro og Torvik 2008)        

Knudsen og Larsen (2010) hevder i sin studie at å identifisere sykdomsrelatert smerteadferd 

handler om å kjenne pasienten. Kjenner man pasienten gjenkjenner man også pasienten 

smerteuttrykk. Smertevurderingsskjema bør benyttes sammen med andre tilnærmingsmåter 

når man skal vurdere smerte. Sykepleiere bør ha god kunnskap om sykdom, betydning av 

relasjoner, smerteuttrykk og ha kjennskap til pasientens levde liv (Knudsen og Larsen 2010). 
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For å kvalitetssikre kartlegging og behandling av smerte er samarbeid med pårørende 

essensielt (Bjøro og Torvik 2008). Pårørende må sees på som en ressurs som bør brukes for å 

få kjennskap til pasientens levde liv. De har kunnskap om pasientens vanlige adferdsmønster 

og de kjenner deres smertehistorie og hvordan deres adferd er (Bjøro og Torvik 2008). 

Studien til Lillekroken og Slettebø (2013) viser at det er mangelfulle systemer for kartlegging 

og oppfølging av smerter hos pasienter med demens, det samme sier studien til Larsen og 

Knudsen (2013). Dette vil dermed si at det ikke er implementert i kvalitetssystemene og det 

kan dermed medføre dårligere pleie og behandling.Det vil dermed komme an på hver enkelt 

ansatt hvilke kunnskap de har om smerte. Nødvendigheten av systematisk kartlegging av 

smerte er at det vil gi oss viktig informasjon om det som blir grunnlaget for valgt tiltak, 

evalueringen av tiltakets effekt og for kommunikasjonen om pleien og behandlingen som blir 

gitt på tvers av behandlingskjeden (Bjøro og Torvik 2008). 

For å oppnå kvalitet i arbeid med smerteproblematikk i sykehjem må prosedyrer 

implementeres og det vil dermed innbefatte ansvar og oppgavefordeling, hvilke hjelpemidler 

og kartleggingsskjema som skal brukes og hvilke rutiner det er når smerte avdekkes. Når det 

er systemer for dokumentasjon, kompetanse til personalet og mulighet for opplæring er dette 

et uttrykk for kvalitet. Prosedyrer bidrar til at pasienter vil få tilfredsstillende hjelp og 

behandling når de trenger det (Larsen og Knudsen 2013). Tjenester etter sosial og 

helselovgivningen skal bli i varetatt på en kvalitetsmessig måte i henhold til kvalitets og 

internkontrollforskriften. Interkontrollforskriften sier i § 1 og § 4 at det stilles krav til at 

virksomheter innen helse- og sosialtjenesten systematisk styrer og beskriver virksomhetenes 

oppgaver og mål. I § 3 i kvalitetsforskriften stilles det krav om utarbeidelse av skriftlige 

prosedyrer for å kvalitetssikre de konkrete oppgaver og mål som virksomheten har. 

Kvalitetsforskriften har søkelyset mot brukeren og den pålegger kommunen å ha et system 

som skal kvalitetssikre sine tjenester for å imøtekomme hvert enkelt individ sitt 

grunnleggende behov. Å oppleve livskvalitet i livet å få ivaretatt sine viktige verdier, vil være 

knytt opp mot kvaliteten på tjenesten, å utforme tjenesten må dermed utformes slik at 

pasienten opplever respekt og føler seg verdsatt (Helsedirektoratet 2004). 

Mange sykepleiere fra sykehjem ga uttrykk for ønske og behov for å ha retningslinjer slik at 

de kunne vurdere hvor mye og ofte pasienter trenger smertelindring. Slik det er i dag uttrykte 

informantene at og «bare skulle gi en pille» når pasienten hadde vondt ikke var noen god 

rutine. Til tross for at flere ville ha prosedyrer, var det ikke alle som var positive til dette fordi 

de mente at smerte ikke kan standardiseres (Lillekroken og Slettebø 2013).  
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Gran og Landmark (2013) hevder i sin studie at Smertekartlegging må dokumenteres i 

pasientens tiltaksplan og individuell behandling skal følges opp. Kunnskap om smerte og 

hvordan kartleggingen skal foregå er viktig, men ikke nok til å optimalisere smertelindringen. 

Det er behov for stabilitet i lederskapet og en holdningsendring hos personalet slik at de blir 

mer bevisst på smerter hos eldre. I denne studien viser det seg at det er mangelfull 

dokumentasjon i tiltaksplanene både når det gjelder smertens intensitet og lokalisasjon og de 

undres på om dette er årsaken til at pasientene ikke ble smertelindret. I Helsepersonelloven og 

i forskrift om pasientjournal er det krav om dokumentasjonsplikt og der står det at 

vurderinger, tiltak og pleien som blir gitt skal dokumenteres (Helse og omsorgsdepartementet 

2000). Slik det ser ut i dag er det krevende og få til et godt dokumentasjonssystem på 

sykehjem. Et effektivt og hensiktsmessig dokumentasjonssystem kreves og at sykepleier tar 

ansvar for å dokumentere de tjenestene som er gitt. For å bygge opp et hensiktsmessig 

dokumentasjonssystem må institusjonens ledelse ta ansvar i sammen med det kommunale 

tjenesteapparatet (Hauge 2010). Man kan anta at når det er mangelfulle systemer for 

kartlegging og oppfølging av smerter vil det også være svikt i dokumentasjon. Som 

sykepleiere har vi plikt til å dokumentere for primært å sikre at behandlings- og 

pleiepersonalet kontinuerlig har mest og den beste bakgrunnsopplysning for å arbeide videre. 

Det som kan være av betydning å kjenne til om pasientens helsetilstand og helsehjelp skal 

kunne gjengis. Muligheten for god behandling/pleie vil da sikres. Jo flere personer det er som 

er involvert i behandlingen av pasienten jo viktigere er dokumentasjonene for 

kommunikasjonen mellom disse. Skal man muntlig gi relevante opplysninger underveis i 

behandlingen kan det bli vanskelig og kanskje helt umulig. Dokumentasjon har flere sider ved 

seg, den skal sikre rett og god helsehjelp men det er også et ledd i kvalitetssikring og 

internkontrollen i virksomheten (Molven 2012). «Kvalitet er helheten av egenskaper en enhet 

har og som vedrører dens evne til å tilfredsstille uttalte og underforståtte behov» 

(Helsedirekoratet 2004 s. 7). All helsetjeneste skal ha fokus på kvalitet og dermed er 

kartlegging av smerte hos demente pasienter et viktig område det bør satses på i sykehjem 

(Husebø 2011).  

I smertebehandling har sykepleierne en viktig funksjon i å lindre pasientens smerter. Å 

kartlegge smerte og administrere legemiddelbehandling er også sykepleiers ansvar. For at 

behandlingen skal kunne tilpasses pasientens individuelle behov er det viktig å observere 

virkning og bivirkning av behandlingen som pasienten får. Alt dette skal rapporteres og 

dokumenteres til lege. Det er også viktig at vi som sykepleiere ivaretar pasientens behov 
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(Berentsen, Danielsen og Almås 2010). Ved smertebehandling er det legen som har det 

medisinske ansvaret, men det viser seg at sykepleietjenesten har en avgjørende innflytelse på 

legens arbeid. Tiltakene som legen setter i gang blir prioriter, fulgt opp og dette sikrer god 

oppfølging av pasienten (Sosial- og helsedirektoratet 2007). Dette viser at sykepleierne også 

har en behandlende funksjon som består i å assistere legens arbeid ved å følge opp den 

medisinske utredning og behandling (Nortvedt og Grønseth 2010).  

Det er to viktige forutsetninger for tilstrekkelig smertelindring i følge Den norske 

legeforening. Hovedmålet skal være klart for alle: Pasienten skal ikke lide unødvendig og ha 

det så godt som mulig. For å unngå komplikasjoner som kan oppstå bør pasienten bevege seg 

og puste godt. Behandlerne skal ha kunnskap om bivirkninger og hvordan det forebygges og 

behandles. Disse kunnskapene skal være basert på fakta så langt det lar seg gjøre (Den norske 

legeforening 2009) 

5.3 Betydningen av personalets kompetanse 

Teoretisk kunnskap, praktisk kunnskap og etisk kunnskap er sykepleiefagets verdigrunnlag. 

Dette er den kliniske sykepleiekompetansen. En viktig side ved denne kompetansen er evnen 

til å observere pasientens tilstand, evnen til å reagere og evnen til å handle hensiktsmessig. 

Den kliniske sykepleiekompetansen utvikles gjennom teoretisk kunnskap og klinisk erfaring 

(Kristoffersen 2005). Kari Martinsen(2003) sier at vi ikke uten videre blir faglig dyktige og 

kan utøve god omsorg selv om vi leser fagbøker og får medisinske kunnskaper. Disse 

kunnskapene må også praktiseres. Den faglige dyktigheten antas å komme av at praktiske 

ferdigheter og fagkunnskaper går sammen og blir en enhet. Gjennom erfaringer blir den 

praktiske kunnskapen utviklet samtidig som det gjøres refleksjoner over erfaringer som blir 

gjort (Martinsen 2003). 

Lillekroken og Slettebø (2013) hevder at sykepleierne har gode nok kunnskaper om smerte, 

men de har mangelfulle kunnskaper når det gjelder smertekartlegging. Det kom også frem at 

sykepleierne ikke bruker smertekartleggingsverktøy. Funn som er gjort i en studie av Larsen 

og Knudsen (2013) viser at kvaliteten i smertevurderingen avhenger av personalets 

kompetanse og kontinuiteten i pasientoppfølgingen. I sykehjem der denne studien ble gjort 

var andelen sykepleiere halvparten av antall hjelpepleiere/omsorgsarbeidere og virksomhetene 

manglet personell med videreutdanning.  Når virksomhetene har ulik kompetanse og 

stillingsstørrelse svekkes kontinuiteten i oppfølging av pasienten og kunnskapen om pasienten 
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blir mindre. Tiltak som internundervisning kunne gitt personalet oppdatert kunnskap om 

smerte, men dette er gjennomført bare i få av virksomheter (Lillekorken og Slettebø 2013). 

Zwakhalen m.fll. (2012) hevder i sin studie at bare halvparten av de pasientene som hadde 

smerte fikk smertelindring i form av medikamenter. Pleiepersonell var lite flinke til å rådføre 

seg med sykepleiere og leger når pasienten hadde vondt. De som gjorde denne studien mener 

dette er et resultat av mangel på kunnskap om smerte og smertetiltak. Det er avdekket at det er 

økt behov for kompetanse innen smertekartlegging og- behandling av smerte (Gran 

m.fl..2013). St.meld 10 (2012-2013) sier at for å sikre kompetanseheving i 

kommunehelsetjenesten må personalet delta i forskningsstudier. Med involvering i praksisnær 

forskning vil dette gi bedre grunnlag for å utøve kunnskapsbasert praksis. Aktiv deltagelse, 

jobbe målrettet og ha engasjement vil stimulere til et attraktivt arbeidsmiljø. Dette vil dermed 

sikre rekruttering og at flinke fagpersoner blir i miljøet (Gran m.fl. 2013). 

Man kan undre seg over hvorfor ikke sykepleiere har bedre kunnskap om smerter og 

smertekartlegging når det i sykepleiernes etiske retningslinjer punkt 1.4 står at sykepleiere 

skal holde seg faglig oppdatert om forskning og utvikling i praksis innen sitt fagområde. I 

tillegg skal ny kunnskap anvendes i praksis (Norsk sykepleierforbund 2011). Også 

Helsepersonelloven sier i punkt 8.3.2 at helsepersonell plikter å holde seg faglig ajour innen 

fagområdet (Helse og omsorgsdepartementet 2014). 

Å forstå og samhandle med demente pasienter innebærer store utfordringer. Smerter må 

kommuniseres gjennom aggressiv adferd eller fysisk uro, derfor må sykepleiere ha gode 

fagkunnskaper, god evne til observasjon og vurderingsevnen må være god for å finne årsaken 

til uroen eller den aggressive adferd. Det er viktig som sykepleier å ha et godt klinisk blikk 

slik at forverring av pasientens tilstand, nye sykdommer eller symptomer kan oppdages tidlig. 

Å arbeide i sykehjem er faglig utfordrende (Bergland 2013) og sykepleieryrket stiller stadig 

nye krav og man må hele tiden være innstilt på kontinuerlig forandring. Som yrkesutøvere er 

sykepleierne i stadig faglig og personlig utvikling og dette må foregå på sykepleierens 

arbeidsplass der kompetansen utøves. Kompetanseutvikling gir utvikling fremover mot et 

høyere kompetansenivå. For å utvikle yrkeskompetanse må arbeidsplassen legge til rett for 

læring sammen med kollegaer. Kollegaer er viktig for hverandres yrkeskompetanse. For å 

utvikle klinisk sykepleiekompetanse er det nødvendig med erfaring fra sykepleiesituasjoner, 

teoretisk kunnskap er også nødvendig å tilegne seg. I tillegg kan erfarne kollegaer fungere 

som læremestere. Å utvikle sin kompetanse er avhengig av den evne og vilje man selv har til 

å reflektere over sin egen yrkesutøvelse i tillegg til å motta tilbakemeldinger på det man gjør 
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fra kollegaer. Reflekterer man sammen med kollegaer vil dette utvikle yrkeskompetansen 

både for den enkelte sykepleier og for kollegaene (Kristoffersen 2005).  

Det er de senere årene gjort en stor innsats rundt omkring i kommunen for å heve 

kompetansenivået inne demensomsorgen. Men skal denne kunnskapen nyttiggjøres må det en 

endring til på hver enkelt arbeidsplass. At endringene er forankret i det administrative er ikke 

alltid nok, man trenger også forståelse fra ledelsen. Det er også behov for at ledere på høyt 

nivå får kunnskap om demens og hvilke utfordringer det gir (Kirkevold 2013). 

På et sykehjem er det sykepleieren som har ansvar for at det utvikles og vedlikeholdes et 

aktivt fagmiljø. I et sykehjem er det mange ufaglærte og for å fungere godt i arbeidet trenger 

disse opplæring. Innføring i sykepleiefaget og tilbud om veiledning må til for å sikre 

kvaliteten på tjenesten. Ved å være en god rollemodell i arbeidet kan sykepleieren bidra til en 

høy faglig standard (Hauge 2010). 

Å kunne utøve kunnskapsbasert sykepleie er en fin måte å dele kunnskap på. Å kunne undre 

seg å etterspørre pasienten og pårørendes forståelse i tillegg til å innhente kunnskap på en sak 

kan dette være med å stimulere faginteressen. Ved diskusjoner kan en gi råd og veiledning til 

de man jobber sammen med samtidig må sykepleiere ha respekt for helsearbeidernes 

kompetanse og erfaring for å kunne utvikle et godt fagmiljø (Hauge 2010). 

5.4 Betydningen av personalets holdninger 

«En holdning er en spesiell tilbøyelighet til å reagere på en bestemt måte overfor andre 

mennesker, ting eller hendelser» (Håkonsen 2010 s.205). I begynnelsen av livene våre er det 

foreldrenes påvirkninger som er med på å forme holdningene våre, senere vil andre kilder som 

venner, utdannelse og massemedia være med på å påvirke oss. Dette er med på å utvikle 

meninger, holdninger og verdier hos oss. Av disse tre så er det holdninger som er den faktoren 

som har størst innflytelse på atferden vår (ibid). Det viser seg at sykepleiere med 

spesialutdanning innen geriatri, psykisk helsearbeid og/eller demens har mer positive 

holdninger enn vanlige autoriserte sykepleiere, til pasienter med demens. Disse hadde større 

tro på de demente pasientenes mestringsmuligheter enn de blant personalet uten 

videreutdanning (Kada m.fl. 2009). Holdninger er vurderende eller dømmende, enten i positiv 

eller negativ retning. Holdningene våre forandres ikke på en enkel måte, men over tid. 

Holdninger deles inn i tre ulike komponenter, den tankemessige, den følelsesmessige og den 

atferdsmessige delen (Håkonsen 2010). 
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For å utøve god sykepleie er det avgjørende å være seg bevisst hvilke holdninger en møter 

eldre mennesker med. Selv om man som sykepleier kjenner til holdningsbegrepet kan det 

være rammebetingelser som er til hinder for å handle slik en ønsker (Nygaard, 2012). Flere av 

deltagerne i Lillekroken m.fl. (2013) sin studie gir utrykk for at de ofte står over for etiske 

dilemma når det gjelder lindring av smerte hos pasienter med demens. Det er pasienter som 

nekter å samarbeide om å ta smertestillende og hvor sykepleieren da må prøve og «overtale» 

pasienten til å ta medisinene sine. Som sykepleier må målet vær at pasienten skal forstå hva 

som skal skje. Ved å nærme seg pasienten på en trygg og god måte gjør at også pasienten 

føler større trygghet. Vær bevisst på å sende ut like signaler både verbalt og nonverbalt. I 

tillegg å bruke syn, hørsel og berøring for å nå frem (Engedal og Haugen 2009). Å være 

sykepleier å skulle medisinere uten at pasienten vet det, er etisk og juridisk betenkelig og det 

oppfattes som tvangsmedisinering. Det viser seg at det i Norske sykehjem er over 10 % av 

pasientene som får medisin tilsatt i mat eller drikke uten at de er klar over det. For pasienter 

med demens er det hele seks ganger så stor sjanse for at dette skjer. Halvparten av disse 

pasientene får medisiner i mat eller drikke fordi de motsetter seg medisinering. Intensjonene 

for medisinering uten at pasienten selv ikke vil er kanskje gjort i beste mening? Det blir 

medisinert fordi at pasienten skal få mindre plager, men kanskje også for at pasienten skal 

være mindre «plagsom» (Kvaal 2010).  I noen tilfeller føles dette som tvang, noe som er 

ulovlig og strider mot sykepleiernes etiske prinsipper (Lillekroken og Slettebø 2013). For å 

unngå unødig bruk av tvang trådte det i kraft 1. januar 2009 en ny lov i pasientrettighetsloven. 

I kapittel 4A står det at den har som formål å sikre nødvendig helsehjelp til pasienter som ikke 

har samtykkekompetanse og som motsetter seg nødvendig helsehjelp. Målet med denne loven 

er at den skal forebygge og begrense bruk av tvang innen helsetjenesten (Lovdata 2014). Man 

vet at demente pasienter ofte får antipsykotiske legemidler, dette viser blant annet studien til 

Husebø (2011) der resultatene viser at ved bruk av kartleggingsverktøy ble bruken av 

antipsykotiske legemidler redusert. Kapittel 4A sier også tydelig at den ikke gjelder 

psykiatriske tilstander (Lovdata 2014). Det vil dermed si at demente pasienter som får 

antipsykotiske legemidler ved tvang, så er heller ikke det etter loven (Kvaal 2010). 

Det er ikke noen klar lovhjemmel som godtar helsehjelp mot pasientens vilje, annet enn i 

klare nødsituasjoner som ved akutte livstruende situasjoner. Da er det lovfestet i § 7 i 

Helsepersonelloven (Lovdata 2014). I følge Slettebø (2010) mener filosofen Sissela Bok 

(1979) at ut i fra en filosofisk synsvinkel kan man diskutere slike små «bedrag» som å gi 

medisiner knust i syltetøy. Rent etisk er dette problematisk å forsvare, det vil være fare for at 
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en løgn griper den andre. Å lure i demente pasienter legemidler sier noe om vårt syn på 

menneskeverd og etiske rettigheter. I følge Torbjørnsen (2005) har Travelbee i sin teori fokus 

på interaksjoner og menneske-til-menneskeforhold og sier at dette er viktig for å utøve god 

sykepleie til pasienten. Ut i fra hennes teori kan en lettere kunne ta del i og lettere skjønne 

pasienten sine følelser og tanker og på denne måten kunne bidra til en best mulig lindring av 

pasienten sin smerte. Et skritt på veien mot menneske – til-menneskeforhold kan være all 

kontakt sykepleieren har i møte med pasienten hun har omsorg for. Dette gjelder spesielt hvis 

sykepleieren går bevisst inn for å lære den syke å kjenne, og finne fram til å ivareta pasientens 

behov (Torbjørnsen 2005). I sykepleien er det viktig at ens holdninger er naturlige og ekte, 

slik at det kan uttrykke hvordan vi er som person. For å kunne etablere gode 

mellommenneskelige og terapeutiske relasjoner til pasienten, er visse karakteregenskaper, 

som sympati, empati, å være oppriktig og deltagende for å nevne noen, helt grunnleggende 

(Kristoffersen 2010).  I følge Kirkevold (2008) hevder Travelbee i sin teori at som sykepleier 

har vi «ansvar» for våre holdningsmessige reaksjoner og vi må tilpasse vår væremåte til den 

aktuelle situasjon. Samfunnets negative holdninger til sykdom, skrøpelighet og alderdom 

påvirker personalet, disse holdningene kan påvirke interaksjonene med de gamle (Kirkevold 

2008). 

I pasientrettighetsloven § 3-1 og § 3-2 går det klart fram at alle pasienter har rett til 

informasjon og medvirkning i behandlings- og pleiespørsmål som angår dem selv. Det er 

helsepersonell som må avgjøre om pasienten er samtykkekompetent eller ikke. Dersom 

pasienten ikke har samtykkekompetanse skal pårørende delta i beslutningsprosessen. 

(Kirkevold, Brodkorb og Ranhoff 2010). 

En annen side av saken som deltagerne i Lillekroken og Slettebø (2013) sin studie nevner er 

at de ikke har tid til motivasjonsarbeid for å kunne gi pasienten smertestillende medikamenter. 

Man kan stille seg undrende til om hverdagen er så travel at dette er umulig. Arbeidsdagen for 

sykepleiere på sykehjem preges av travelhet og dårlig tid til den enkelte pasient. Det er ofte få 

ansatte på jobb noe som er avgjørende for hvor mye tid hver enkelt pasient får og de har 

sjelden tid til hver enkelt. Dette medfører at de sjelden eller aldri har tid til kartlegging av 

pasienten. Hvert tredje sykehjem har ustabil bemanning og mangel på sykepleiere, dette fører 

til lav kvalitet på tjenesten som tilbys. Konsekvensen av dette vil være at det blir umulig å gi 

blant annet god medisinsk behandling (Legeforeningen). Å skylde på lite bemanning kan også 

brukes som en «sovepute», skjer dette kan krenkelser og umoralsk praksis skje. Holdningene 

til pleiepersonalet kan være veldig gode med tanke på hva som er best for pasienten og hva 
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som er det riktige å gjøre. Å drøfte etiske utfordringer kan pleiepersonalet være veldig flinke 

til. Hvis personalet har sytende holdning og skylder på underbemanning og dårlig tid, vil man 

ikke opprettholde den etiske standarden som man gjerne ønsker. Det er viktig i slike 

situasjoner å ha god å tydelig ledelse som kan planlegge og tilrettelegge arbeidsdagen for de 

ansatte. I tillegg er det viktig at ledere slår ned på sytende kultur (Hjelseth 2010) 

5.5 Metodekritikk 

Oppgaven bygger på høgskolen i Gjøvik sin undervisningsplan.   

I oppgavens bakgrunnsdel er det bevisst brukt primærkilder og litteratur som ikke er eldre enn 

2002, med unntak av en artikkel som er skrevet av Norman (1996). Den ble valgt fordi den er 

referert til i Eide og Eide (2007), som er pensumlitteratur. Hele bakgrunnsdelen er 

presentasjon av kunnskap som består av pensumlitteratur og selvvalgt litteratur. I den 

selvvalgte litteraturen brukes forfattere som har gjort mye forskning innen demensomsorgen 

og man vil dermed anta at dette er en styrke. Det er hensiktsmessig å ha en teoripresentasjon 

slik at den som leser oppgaven skal få en førforståelse for hva den handler om.  

Mye tid er brukt på søk i databaser etter forskningsartikler. Erfaring fra søkene viser at det 

finnes mye forskning rundt tema demens og smerte. Inklusjons og eksklusjons kriteriene hjalp 

oss mye i avgrensning av våre valg og dette resulterte i åtte artikler som er relevante for vår 

oppgave. Seks av artiklene var skrevet på engelsk og to på norsk. De valgte artikler er alle 

primærkilder, det vil si at de er forfatterne som har skrevet artikkelen som har gjort 

forskningen og tolket den (Polit og Beck 2010). Alle våre utvalgte artikler er peer-reviewed. 

Seks av artiklene har vitenskapelig nivå 1 og to har nivå 2. Man vil derfor anta at artiklene er 

troverdige. Flere av forskerne går igjen i litteraturhenvisningene til hverandre og dette er med 

på og styrker troverdigheten enda mer. At både de utvalgte artikler og bakgrunnsdelen har 

bare primærkilde kan man se på som en styrke i oppgaven. 

Ulikhetene i størrelsen på studiene kan være en svakhet men ikke nødvendigvis.  I studien til 

Zwakhalen m.fl. (2012) som er en forholdsvis liten studie, både når det gjelder uker studien 

har gått over og antall deltagere ser man at ved denne studien oppdages mindre smerte enn i 

de andre studiene som kartlegger dette. 

Valget falt på å presentere de valgte artiklene i en lesematrise, dette ga en god oversikt for oss 

når vi skulle sammenfatte resultatene. Vi tror også at den som leser vår oppgave vil ha nytte 

av en lesematrise for å få oversikt over viktige elementer i de valgte artiklene. Som nevnt før i 

oppgaven er søkene snevret inn fra 2009 – 2014, dette fordi man da vil finne den nyeste 
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forskningen. Ved å snevre inn søkene så mye kan man gå glipp av gode artikler som er eldre, 

så dette kan sees på som en svakhet. Lesing og analysering av artiklene tok mye tid, dette på 

grunn av at man vil være sikker på at innholdet i artiklene var relevant for oppgaven og at 

innholdet ble forstått.  På grunn av at de fleste artiklene var engelskspråklige gis ingen garanti 

for at de er tolket helt riktig og dette kan være en svakhet i oppgaven.  

I oppgavens diskusjonsdel skal man vise til hva en har lært av studien og se på hvordan den 

nye kunnskapen har sammenheng med den kunnskapen som allerede finnes på området 

(Dalland 20012). I diskusjonsdelen er det brukt pensum litteratur, selvvalgt litteratur, lovverk, 

stortingsmeldinger og offentlige dokumenter. I denne delen av oppgaven brukes både primær 

og sekundær litteratur. Sekundær litteratur kan være en kilde til feiltolkning, fordi den er 

tolket av andre (Dalland 2012). Bruken av sekundær litteratur har vært kritisk vurdert og 

derfor er det brukt høgskolen sine kriterier for å vurdere troverdigheten av denne litteraturen. 

Den henvisningen vi har vært mest kritisk til er Bjørn Kvaal sin artikkel om: Demens øker 

faren for hemmelig medisinering, dette fordi han er en frilansjournalist uten noen bakgrunn 

innen helsevesenet og fordi man vet at hvem som helst kan publisere noe på nett. Derfor bør 

man være kritisk til dette.  Artikkelen sto i Demensinfo.no som er et nettsted utviklet av 

Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse og antas dermed til å være er en sikker kilde 

(Demensinfo 2014). I tillegg henviser Kvaal til primær artikkelen skrevet av sykepleier 

Øyvind Kirkevold og professor Knut Engedal. Kirkevold er assisterende fag og forskningssjef 

og Engedal er seniorforsker, begge er tilknyttet Aldring og helse Nasjonal kompetansetjeneste 

og anerkjent innen forskningsmiljøet. 

Lærebøkene klinisk sykepleie blir brukt i oppgaven fordi de står på pensumlisten, men det er 

mulig disse kan ligge inne med noe for gammelt fagstoff, da det viser seg at disse er kommet 

ut i et nytt opplag i 2011. 
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6.0 Konklusjon 

I denne oppgaven var utgangspunktet å finne ut hvordan smerte hos personer med demens blir 

identifisert og tilstrekkelig lindret. 

Smertekartlegging har liten prioritet i sykehjem, selv om det er høy forekomst av smerte hos 

pasienter med demnes. For å kunne identifisere smerte er det viktig med systematisk 

smertekartlegging, målet med dette er å gi hver enkelt pasient individuell og optimal 

smertebehandling. 

Det er viktig at sykepleier kjenner pasienten og vet noe om hans/hennes levde liv. På denne 

måten vil sykepleieren bedre identifisere pasientens smerte ved å gjøre gode observasjoner. 

Sykepleierens observasjoner har stor betydning, de observerer i alle situasjoner der de er i 

samhandling med pasienten og dermed kan de registrere pasientens smerte bare ved å se på 

kroppsspråket. Jo mer erfaring man får som sykepleier jo bedre blir det kliniske blikk. For 

optimal smertekartlegging bør smertekartleggingsverktøy som er valide og reliable i bruk 

implementere som et supplement. Da avdekkes smerte hos en større del av disse pasientene. 

Det er sykepleiernes ansvar å yte omsorgsfull hjelp i samarbeid med andre fagpersoner. 

Tverrfaglig samarbeid med andre yrkesgrupper viser seg å gi gode resultater, fordi alle jobber 

mot samme mål. 

Ved å implementere smertekartlegging i kvalitetssystemene på sykehjemmene vil smerte hos 

pasienten bli identifisert og riktig smertelindring vil bli utført. Det er viktig med gode rutiner 

ved dokumentasjon, dette gir viktig informasjon om pasienten. Det vil dermed sikre kvalitet i 

tjenesten og pasienten vil få god behandling og pleie. 

For at pasienten skal bli tilstrekkelig smertelindret må sykepleierne ha gode fagkunnskaper 

om smerter i tillegg til og ta seg god tid. Dette sikrer at pasienten får tatt sin medisin. Da 

unngås også bruk av tvangsmedisinering. 

Det slås fast at videre forskning er nødvendig, blant annet for å finne strategier for 

implementering av observasjonsbaserte kartleggingsverktøy. I tillegg trengs det mer forskning 

for å identifisere sykepleierens behov for mer spesialisert kunnskap om demenssykdommer, 

samhandling og smertelindring hos personer med demenssykdom. Det ses også på som 

nødvendig med studier i andre populasjoner 
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til demente pasienter i sykehjem, 
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pasientens mulige smerte. 
 
 

Kvantiativ 
metode. 
 
PASLAC-D 
skjema ble brukt 
for kartlegging av 
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Intervju med seks 
sykehjems 
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hjelpepleiere og 
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23 deltok i 
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menn og 15 
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Assessment Tool (CPAT) in 
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Geatrics Nursing 
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Bruk av CPAT for å se 
forbedring hos 
pasienten. I forhold til 
fall, uro og utagerende 
adferd etter bruk av 
analgetika. 

Kvantitativ 
metode.  
 
Et ikke-
randomisert før 
og etter tiltaks 
design ble brukt.  
 
 
 
 

250 beboere med 
demens fra fire ulike 
sykehjem for 
langtidsboende 

Bruk av antipsykotiske 
midler ble redusert i løpet 
av postintervensjons 
perioden i studien. 
 
CPAT er et nyttig 
instrument for å evaluere 
effekten av smertestillende 
behandling hos demente. 
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Hensikt Metode Deltakere Resultat 

Toril Agnete Larsen, 
Liv-Berit Knudsen 
(2013). 
 
Systemer for å avdekke 
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personer i 
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hjemmetjenester 
 
Nordisk 
sygeplejerforskning 
 
(Norge) 

Beskrive system av 
prosedyrer og rutiner 
for å avdekke smerter.  
 

Kvantitativ metode.  
 
Deskriptiv 
tverrsnittstudie hvor 
kartlegging skjer ved 
hjelp av spørreskjema.  
 
 

Virksomhetene studien 
bygger på har 780  
pasienter/brukere (flest 
kvinner) i en region i 
Norge. 
 
10 sykehjem deltar.  

Smerte hos eldre 
pasienter blir avdekket. 
 
Det arbeides ikke 
systematisk med å 
avdekke smerte.  
 
Mangelfulle systemer  
for kartlegging og 
oppfølging. 
 
Ikke implementer i 
kvalitetsystemene. 
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Daniela Lillekroken, 
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utfordringer og 
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Vård i Norden 
 
(Norge) 
 

Utforske erfaringer 
sykepleierne har med 
smertekartlegging og 
smertelindring hos 
demente pasienter. 

Kvalitativ metode. 
 
Intervju av 
sykepleiere.  
 
 

Sykepleiere i alderen 
24 – 61 år der 
arbeidserfaringen 
varierte fra 3 – 35 år. 
Ingen av sykepleierne 
hadde videreutdanning 
i eldre- eller 
demensomsorgen. 

Faglig spennende å jobbe 
med pasienter som har 
demens.  
 
Utfordring når det gjelder 
smertekartlegging og 
smertelindring. 
 
Sykepleierne må ta 
hensyn til pasientens høye 
alder, comorbiditet og 
polyfarmasi. 
 
Benytter i liten grad 
smertekartleggingsverktøy. 
 
Etiske betraktninger ved 
behandlingen av smerter 
som pasienten har. 
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