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Bakgrunn: Det blir flere eldre med demens, og med høy alder følger smerte. Smertevurdering av 

denne pasientgruppen er en utfordrende sykepleieoppgave. Dette medfører at pasientgruppen ofte 

blir utilstrekkelig utredet og behandlet for smerte.  

 

Hensikt: Hensikten med oppgaven er å se på ulike smertekartleggingsverktøy og hvordan disse 

fungerer i sykepleiepraksisen i sykehjem, samtidig som vi vil se på hvilke utfordringer 

sykepleierne møter på og forbedringer som trengs for å oppnå tilstrekkelig observasjon og 

kartlegging av smerter. 

 

Metode: I denne studien er det brukt litteraturstudie som metode, og vi har gjennomført en kritisk 

gjennomgang av den eksisterende litteraturen på emnet. Søkeord som ble  benyttet er “dementia”, 

“nursing home”, “pain”, “pain measurement”, “nonverbal communication” og “agitation”. 
 

Resultat: Observasjon og kartlegging viser seg å være vanskelig. Viktige faktorer for å utføre god 

smertekartlegging trengs det kunnskap og kompetanse, tverrfaglig samarbeid og retningslinjer for 

rutiner og prosedyrer.  
 

Konklusjon: Ved hjelp av validerte kartleggingsverktøy kan sykepleiere lettere smertekartlegge 

personer med demens. Det er avgjørende med god kunnskap, tverrfaglig samarbeid og 

implementerte retningslinjer.  
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Short description of the bachelor thesis: 

 

Background: There are an increasing amount of elderly people with dementia, and with age comes 

pain. Pain assessment of these patients is a challenging task for the nurse. This means that the 

population is often insufficient examined and treated against the pain. 

 

Purpose: The purpose of this study is to look at different pain assessment tools and how they work 

in nursing practice in nursing homes, as well as looking at the challenges nurses face and 

improvements needed to achieve adequate observation and assessment of pain. 

 

Method: In this study we have used literature as a method, and we have conducted a critical review 

of the existing literature on the subject. Keywords that were used are “dementia”, “nursing home”, 

“pain”, “pain measurement”, “nonverbal communication” and “agitation”. 

 

Results: Observation and mapping proves to be difficult. The key factors needed in order to 

perform sufficient pain assessment are knowledge and skills, interdisciplinary collaboration and 

guidelines for practices and procedures. 

 

Conclusion: Nurses can easily identify pain for people with dementia by using validated 

assessment tools. It is essential with good knowledge, interdisciplinary, collaboration and 

implemented guidelines. 
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1 Innledning 

1.1 Bakgrunn for valg av tema 

 

Det blir stadig flere og flere eldre i dagens befolkning som følge av en økt innføring av ny 

kunnskap som gir nye og bedre behandlingsmuligheter (Lillekroken og Slettebø 2013). Med 

stigende alder øker også forekomsten av sykdom og skader. Som følge av at vi blir eldre den 

dag i dag, vil forekomsten av aldersdemens øke. Forskning viser at det er omlag 35 millioner 

mennesker som har demens på verdensbasis. Det er antatt at denne befolkningen vil øke til 

115 millioner innen 2050 (Husebø m.fl. 2011). Helsedirektoratet (2014) viser til at det er ca. 

70 000 tilfeller av personer med demens i Norge. Omlag 80 % av disse bor i sykehjem. Antall 

personer med demens forventes å økes til ca. 135 000 i 2040 i Norge. Tabell 1.1 gir en 

oversikt over forventet forekomst av personer med demens i fremtiden. Vi kan se på tabellen 

at frem til år 2050 vil stigningen forekomme med omtrent 50 %.  

 

 

 

Ved høy alder følger ofte tilstandene akutt og langvarig smerte. Tidligere eksperimentelle og 

kliniske studier viser også at den høye alderen gir endringer i smerteopplevelsen. 

Smerteterskelen øker for akutt smerte, mens smerteterskelen for langvarig smerte er mer 

følsom og øker med alderen (Larsen og Knudsen 2013). For sykepleieren er det viktig å møte 

disse utfordringene med økt fokus på eldre menneskers sykdom og plager. Vurdering av 
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smerte hos personer med demens kan være utfordrende og stille store krav til sykepleierens 

kompetanse og vurderingsevne, da smerte hos eldre mennesker generelt og spesielt eldre 

mennesker med demens rapporterer mindre smerte enn yngre mennesker (Lillekroken og 

Slettebø 2013). Spesielt utfordrende er det ved personer med alvorlig demens, som på grunn 

av sykdommen har redusert eller fraværende evne til selvrapportering på grunn av manglende 

språk, hukommelse og abstrakt tenkning (Husebø m.fl. 2009). Dette gjør at disse pasientene er 

avhengige av at helsepersonell kan tolke verbale og ikke-verbale tegn som uttrykk for smerte, 

såkalt proxyrating (Husebø m.fl. 2009). 

 

Til tross for økende bevissthet rundt temaet smerte hos pasienter med demens, viser studier av 

nyere tid at smerte fortsatt er undervurdert og underbehandlet hos denne pasientgruppen. 

Studier viser at pasienter som  har en demenssykdom får mindre smertelindring enn kognitivt 

friske pasienter (Jenssen, Tingvoll og Lorem 2013). Noen studier hevder til og med at 

personer med demens er overbehandlet med antipsykotika, da blandt annet agitasjon og 

aggresjon er noe som oftest kan feiltolkes som et symptom på smerte. I følge Husebø m.fl. 

(2011) informerer de at i Storbritania alene har en rapport fra ”Department of Health” anslått 

at 180 000 mennesker med demens ble forskrevet antipsykotika, som forårsaket 1 620 

skytende slag og 1 800 dødsfall i året. Disse tallene understreker betydningen av å finne trygge 

og effektive måter å redusere uro og aggresjon hos personer med demens. Som svar på et 

sterkt behov for å bedre smertebehandlingen ved alvorlig demens, har flere 

kartleggingsverktøy som observerer smerteatferd blitt utviklet (Husebø m.fl. 2009). I Norge er 

CNPI, Doloplus-2 og MOBID de kartleggingsverktøyene som er oversatt, vurdert som 

pålitelige, og implementert i norsk praksis (Husebø m.fl. 2009 og Sandvik 2011). Bruken av 

kartleggingsverktøyene avhenger imidlertid av helsepersonellets evne til proxyrating, noe som 

kan være vanskelig hos denne pasientgruppen (Husebø m.fl. 2009).  

 

1.2 Sykepleiefaglig relevans 

 

Pasienter med demens møter vi på nesten daglig i helsetjenesten. God kunnskap om denne 

pasientgruppen er derfor veldig viktig. Sykepleierens kunnskap og kompetanse har derfor stor 

betydning for den pleien de utøver. Norsk sykepleierforbund (2011) sine yrkesetiske 

retningslinjer for sykepleiere påpeker at det er viktig at sykepleierne holder seg oppdatert på 
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ny forskning og annet innenfor sitt fagområde, for så å anvende dette i praksis. Ved 

manglende evne til å observere og kartlegge, så vil ikke viktige tiltak bli iverksatt. Dette er 

ekstra spesielt for denne pasientgruppen siden mange kan ha nedsatt evne til å kommunisere. 

Derfor er det viktig at sykepleieren observerer pasientenes andre uttrykksformer, nettopp for å 

forhindre at personer med demens lever med unødvendig smerte.  

 

1.3 Temaets relasjon til seksjonens forskningsområder 

 

Bacheloroppgavens tema skal knyttes opp til et av Høgskolen i Gjøvik sine tre 

forskningsområder i klinisk sykepleie. Disse områdene er utdanningskvalitet, kvalitet i 

sykepleie og helse i dagliglivet (Borø 2013). Av de nevnte områdene har vi valgt å bruke 

kvalitet i sykepleie. Høgskolen i Gjøvik deler denne seksjonen inn i to fokusområder; 

Pasienters behov og sikkerhet og personalets funksjon og sikkerhet (Lillemoen 2012). Den 

førstnevnte omhandler kunnskapsutvikling knyttet til menneskers grunnleggende behov. Dette 

vil i denne oppgaven innebære smerte hos personer med demens. Begge fokusområdene 

innebærer samhandling med pasient, pårørende og ulike yrkesgrupper i helsetjenesten. Dette 

mener vi er viktig i sammenheng med observasjon og kartlegging av smerte hos denne 

pasientgruppen. Dette er for å kunne tilegne seg nok bakgrunnsopplysninger om pasientens 

tidligere og nåværende tilstand i form av at opplysninger formidles gjennom en samhandling 

mellom pasient, pårørende og yrkesgruppene i helsetjenesten. 
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2 Bakgrunn 

2.1 Tom Kitwoods omsorgsteori 

 

Den engelske psykologen Tom Kitwood, trekker frem viktigheten av å se mennesket bak 

sykdommen. Dette kan vises med et eksempel: Ofte har vi den oppfatning at vi møter en 

person med DEMENS, fremfor å heller møte en PERSON med demens. Kitwood trekker frem 

viktigheten av å ta i bruk sistnevnte, PERSON med demens (Kitwood 1999). Begrepet 

“personverd” var forfatter Tom Kitwood først ute med å bruke, og da i forbindelse med 

personer med demens. Han definerte det som “en rang eller status som tildeles et menneske av 

andre, i en kontekst av relasjoner og sosialt liv” (Kitwood 1999 s. 18). Noe som innebærer 

gjenkjennelse, respekt og tillit. Et av de viktigste målene ved personsentrert omsorg for 

personer med demens er det å bevare deres personverd, selv ved redusert kognitiv funksjon 

(Brooker 2013). Meningen bak Tom Kitwoods omsorgsteori er å endre fokuset i 

demensomsorgen fra fokus på sydommen til et fokus på personen (Kitwood 1999). 

 

2.2 Demens og smerter 

 

Demens er en fellesbetegnelse for en gruppe hjernesykdommer som er varig og 

progredierende. Dette forekommer som oftest ved høy alder og fører til en kognitiv svikt. 

Hukommelsesvikt er det viktigste kjennetegnet for denne sykdommen. Det varierer hvordan 

sykdommen utvikler seg og hvordan den oppleves (Nasjonalforeningen for folkehelse 2013a). 

Sykdomsforløpet kan være kort og intenst hos noen, mens hos andre så kan det strekke seg 

over 20 år (Galek og Gjertsen 2011). Som sagt fører demens til dårlig hukommelse, i tillegg 

gir det vanskeligheter med språket, vanskeligheter med å orientere seg for tid og sted, 

problemer med dagligdagse gjøremål og det kan forekomme endringer av personlighet og 

atferd. Dette fører til at ting som var lett å gjøre før kan virke uoverkommelig 

(Nasjonalforeningen for folkehelse 2013b). Demens forekommer i tre stadier; mild, moderat 

og alvorlig. Det at det er en progredierende sykdom, betyr at det over tid fører til en økende 

kognitiv svikt. Ved alvorlig demens kan pasienten kun huske bruddstykker fra sitt liv og det 

settes spørsmåltegn rundt pasientens evne til å tolke sanseinntrykk (Galek og Gjertsen 2011). 

Når sykdommen har utviklet seg til alvorlig demens, vil personen ha behov for god faglig 
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omsorg hele døgnet (Jenssen, Tingvoll og Lorem 2013). Ved å knytte demens opp mot temaet 

smerter, så ser vi at evnen til å uttrykke egne behov er redusert. De med moderat til alvorlig 

demens klager mindre over smerte. Rapportering av smerte krever at personen har 

hukommelse og evne til å formidle smerteopplevelsen. De fleste med nedsatt evne til å gi 

uttrykk for smerte, kan uttrykke dette ved å repetere ”au” eller ”huff” uansett hvilken stimuli 

som kommer eller handling de utfører (Sandvik 2011). 

 

Smerte deles inn i flere undergrupper ut i fra ulike årsaker. Dette er akutte smerter og kroniske 

smerter, perifere smerter og sentrale smerter og til slutt nevropatiske smerter (Sandvik 2011). 

Smerte er definert av The International Association for the Study of Pain (IASP) som ”en 

ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller mulig vevsskade, 

eller beskrevet som slik skade” (Merskey og Bogduk 1994, s. 210). Smerte er mer enn bare 

vevsskade og er sammensatt av flere faktorer. Den sensoriske opplevelsen innebærer smertens 

lokalisasjon og intensitet. Smerte er ikke bare sensorisk men kan også ha en emosjonell 

komponent ved at smerte kan oppleves som både skremmende og ubehagelig. Personen som 

har smerte er den som kjenner til smertens karakter og intensitet og dette gjør det til en 

subjektiv opplevelse som ikke lar seg objektivt måles (Jensen, Arendt-Nielsen og Dahl 2013). 

Smerten påvirkes av personens tidligere erfaringer, arvelige faktorer og sykdomshistorie 

(Baastrup m.fl. 2013). Dette gjør at noen tåler smerte mer enn andre. Kvinner rapporterer 

oftere smerte enn menn (Larsen og Knudsen 2013). Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013) tar 

frem i sin studie at det er viktig å forstå hvordan smerten oppleves og ikke årsaken til smerten. 

Dette betyr at smerten må ses i sammenheng med personens tidligere liv. Dette kan gjøres ved 

å gå direkte til pasienten selv, hvis ikke dette gir tilstrekkelig med informasjon kan en også gå 

til pasientens pårørende og/eller pasientens journal (Sandvik 2011). Merskey og Bogduk 

(1994) sier i The International Association for the Study of Pain at smerte ikke nødvendigvis 

er avhengig av at personen kan uttrykke sin smerte verbalt. Smerterapportering kan også 

forekomme hos pasienter som har redusert kommunikasjonsevne. Derimot er dette avhengig 

av sykepleierens evne til proxyrating (Torvik m.fl. 2014). 
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2.3 Observasjon og kartlegging av atferd knyttet til smerte ved demens 

 

Pasienter rapporterer mer smerte enn det sykepleiere vurderer at de har. Dette forekommer i 

større grad hos pasienter som har demens (Larsen og Knudsen 2013). Hos personer med 

kognitiv svikt og demens vil smerte føre til endret atferd. Dette er tegn sykepleiere kan 

observere og kartlegge, som vil kunne gi en indikasjon på denne pasientgruppens smerte 

(Husebø m.fl. 2009). Kartlegging viser pasientens tilstand og danner grunnlaget for videre 

tiltak på en systematisk måte (Helsedirektoratet 2011). Det er imidlertid lite kjent om 

forholdet mellom tolkningen av smerteatferd og tolkning av smerteintensitet hos denne 

pasientgruppen. Sykepleiernes oppfatning og observasjon kan være en viktig kilde. 

Forskjellige ansiktsuttrykk for følelser er ansett som universelt, biologisk bestemt, og læres på 

samme måte i ulike kulturer. Mennesket er i stand til å skille mellom glede, tristhet, 

overraskelse, frykt, sinne, avsky og forakt. Smerte synes å være forbundet med frykt, uttrykk 

ved bevegelser av bryn, panne, øyne og munn (Husebø m.fl. 2009).  

 

Hos personer med demens kan atferdsendringer ses i form av tilbaketrekning, sinne, 

aktivitetsnivå eller uro (Rustøen og Stubhaug 2010). Uro kan også være tegn på redsel, 

infeksjon eller symptom på annen somatisk sykdom. Dette gjør det vanskelig å skille mellom 

om personen har smerter eller ikke. Den urolige atferden kan også bli sett på som en del av 

demensutviklingen og ikke av for lite smertelindring, noe som nødvendiggjør en systematisk 

kartlegging (Jenssen, Tingvoll og Lorem 2013). Det finnes imidlertid andre observerbare tegn 

som kan tyde på at personen har smerter. Siden smerter og noen former for smertebehandling 

kan påvirke respirasjon og sirkulasjon (Rustøen og Stubhaug 2010). Smerter kan føre til rask 

puls, høyt blodtrykk, rask respirasjonsfrekvens, blekhet og svette (Werner og Arendt-Nielsen 

2013). Det er ikke alltid disse symptomene er tilstede, da studien til Jenssen, Tingvoll og 

Lorem (2013) viser til tidligere forskning som sier at pasientens smerter kan ha vært 

langvarige før den gir utslag på målinger. 

 

Siden personer med kognitiv svikt og demens kan ha nedsatt evne til å gi uttrykk for smerte, 

trengs det å utvikles og tas i bruk smertekartleggingsverktøy hos denne pasientgruppen (Herr 

m.fl. 2010). Kartleggingsverktøy er et hjelpemiddel for å sikre innhenting av relevant 

informasjon (Helsedirektoratet 2011). Det er nødvendig med kartlegging av smerte for å 

kunne gi best mulig smertebehandling. Siden smerte er en subjektiv opplevelse er det en 
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forutsetning at pasienten kan fortelle om hvordan smertene oppleves for at smerte kan 

kartlegges tilstrekkelig. Siden personer med langtkommen demens har nedsatt evne til å sette 

ord på smerten de opplever, arbeides det derfor med å utvikle gode observasjonsskjemaer for 

kartlegging av smerte hos denne pasientgruppen (Rustøen og Stubhaug 2010). I studien til 

Ahn og Horgas (2013) kommer det frem at smertevurdering hos personer med demens er en 

utfordring når deres evne til å kommunisere er svekket samtidig som kognisjonen er redusert. 

Det har i løpet av det siste tiåret blitt utviklet en rekke smertekartleggingsverktøy som går på 

observasjon av atferd, som har blitt laget til personer med demens som ikke kan rapportere 

sine smerter verbalt (Zwakhalen, Hof og Hamers 2012). Smertekartleggingsverktøy har som 

formål å vurdere og måle smerte. Verktøyene er laget for å kunne observere endringer over tid 

som atferd, smerte og de intervensjoner som er igangsatt. Verktøyene kan også brukes til å 

oppfylle kravene om dokumentasjon. Under valg av kartleggingsverktøy er det viktig å finne 

internasjonale kartleggingsverktøy som er pålitelige, fordi man på den måten kan 

sammenligne sine egne data med andres. Smertekartleggingsverktøy brukes både i praksis og i 

forskning. Forskning er til for å bedre verktøyene og vurdere hvilke som egner seg best til 

bruk i praksis. Det hevdes i studien til Herr m.fl. (2010) at det er viktig med anbefalinger i 

forhold til hvilket verktøy som er mest anvendbare i praksis. Dette er blant annet fordi en må 

finne et verktøy som passer best til ulike pasienter, settinger og observatører, som for 

eksempel sykepleiere, hjelpepleiere og/eller annet helsepersonell. 

 

2.4 Krav til sykepleiepraksis  

 

Smertevurdering hos pasienter med demens er svært krevende og det stiller store krav til 

sykepleierens vurderingsevne og kompetanse (Lillekroken 2013). Kunnskap og kompetanse er 

essensielt i sykepleierfaget. Disse to begrepene ligger nær hverandre, og kunnskap kan 

beskrives ved bruk av ord som viten, lærdom, innsikt, erfaring og fagkunnskap. Begrepet 

kompetanse defineres som dyktighet og skikkerhet og går på enkeltpersoners kvalifikasjoner. 

Det å ha kompetanse eller være kompetent innenfor et fagområde innebærer at man skal være 

i stand til å ta beslutninger og handle (Kristoffersen 2011a). Kunnskapen vi har i 

sykepleierfaget er vårt verktøy for å kunne utøve god pleie. Etableringen av relasjoner i 

sykepleien er grunnleggende. Det viktige i relasjonen mellom to mennesker, som sykepleier 

og pasient, er å ha et tillitsforhold. Det er ikke alltid det er like lett å stå i en relasjon til et 
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annet menneske, fordi det innebærer at vi selv påvirkes av den andres situasjon. Vi kan 

påvirkes følelsesmessig, og det har stor betydning for hvordan vi blant annet forstår pasientens 

smerter, livskvalitet osv. Dette er viktige aspekter ved relasjonell samhandling (Kristoffersen 

og Nortvedt 2011).  

 

Kommunikasjon beskrives av mange som sykepleierens viktigste redskap. Gode ferdigheter i 

kommunikasjon og samhandling er viktig, og en forutsetning når man skal utøve sykepleie til 

en pasient. Dette innebærer at man har evnen til å forstå andre, og til selv å gjøre seg forstått, 

ved et klart og tydelig språk. Andre viktige ferdigheter er å lytte og stille tydelige spørsmål. 

Hvis personer har kognitiv svikt eller kommunikasjonsvansker, så betyr det at 

kommunikasjon og samhandling er en ekstra stor utfordring (Kristoffersen 2011a). Dette 

innebærer at sykepleierens evne til å observere er meget viktig. Ved å observere pasienter, så 

kan man oppdage ting som plager pasienten som han ikke får formidlet verbalt. 

I de fleste situasjoner så samhandler sykepleier med pasienter, pårørende, kolleger og 

medarbeidere fra andre yrkesgrupper. Samhandling er derfor viktig for at et tverrfaglig 

samarbeid skal kunne fungere optimalt. Tverrfaglig samarbeid skjer når ulike profesjoner eller 

yrkesgrupper har en felles oppgave eller et felles prosjekt (Kristoffersen 2011b). I følge Helse- 

og omsorgsdepartementet (2011), så er målet å skape større faglig bredde i omsorgstjenesten, 

med flere faggrupper og økt vekt på tverrfaglighet. Behovet for et tverrfaglig samarbeid 

kommer når pasientens situasjon er sammensatt eller uavklart, og det er økende både innenfor 

kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten (Kristoffersen 2011b). Et godt samarbeid 

innad i personalgruppen, med lege og med pårørende er veldig viktig for å kunne ivareta 

pasientens behov for smertelindring (Jenssen, Tingvoll og Lorem 2013).  

 

2.5 Hensikt med oppgaven og problemstilling 

 

Hensikten med denne oppgaven er å fokusere på hvordan sykepleieren gjennom observasjon 

og kartlegging av smerte hos personer med demens med nedsatt kommunikasjonsevne, kan 

bidra til å gi dem tilstrekkelig smertelindring. Vi vil se på ulike smertekartleggingsverktøy og 

hvordan disse fungerer i sykepleiepraksisen, samtidig som vi vil se på hvilke utfordringer 

sykepleierne møter på og forbedringer som trengs for å oppnå tilstrekkelig observasjon og 

kartlegging av smerte. Formålet med denne oppgaven er å øke bevisstheten rundt at 
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atferdsendringer kan være tegn på smerte, og at det finnes flere kartleggingsverktøy som 

brukes til å observere disse endringene hos personer med demens med nedsatt 

kommunikasjonsevne. Det er derfor viktig med observasjon og kartlegging av smerter hos 

disse pasientene. Det å tilegne seg forskningsbasert kunnskap om sykepleieres kliniske 

erfaring ved observasjon og bruk av kartleggingsverktøy, kan bidra til nødvendig kunnskap 

om viktige sider ved smertelindring i praksis rettet mot personer med demens.  

 

På bakgrunn av dette har vi formulert følgende problemstilling: 

“Hvordan observere og kartlegge smerte hos personer med demens på sykehjem?” 

 

2.5.1 Avgrensning av problemstilling 

 

Fokuset i denne oppgaven er begrenset til å gjelde personer med moderat til alvorlig demens i 

sykehjem, som har nedsatt kommunikasjonsevne. Denne pasientgruppen skal være i en alder 

fra 65 år og oppover, og er ikke vært kjønnsavgrenset. Forskningsartiklene skal være knyttet 

til sykepleiepraksis og ta for seg det som er relevant innenfor sykepleie. Videre fokus går på 

sykepleierens evne til å observere og kartlegge smerte, og ikke selve smertebehandlingen. 

Smertebehandlingen er nært knyttet opp i mot denne oppgavens tema. Dette vil derfor bare 

nevnes, fordi behandlingen er et mål i seg selv ut ifra tilstrekkelig observasjoner og 

kartlegging av smerte. 
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3 Metode 

 

Metode er i følge Polit og Beck (2014) en teknikk forskere bruker til å strukturere en studie og 

samle og analysere informasjon som er relevant for forskningsspørsmålet. 

Forskningsparadigmet har sterke implikasjoner for at den forskningsmetoden de velger å 

bruke til å vil skape bevis og svar.   

 

3.1 Litteraturstudie som metode 

 

I følge Johannessen, Tufte og Christoffersen (2010, s. 36) brukes begrepet “empiri”, som betyr 

prøve eller forsøk. Empiri uttales om virkeligheten som har sin opprinnelse i erfaring, ikke 

synsing. I tillegg tilføyer Polit og Beck (2014) at emperiske studier er når forfatteren har 

funnet objektiv informasjon, og ikke benyttet personlige meninger. Denne bachelor oppgaven 

er en ikke-empirisk studie der det skal innhentes kunnskap innen et tema på en systematisk 

måte. Artiklene som ble valgt er derimot bygd opp av empiriske studier.  

 

I følge Polit og Beck (2014, s. 384) er en litteraturstudie, en kritisk oppsummering av 

forskning om et emne, ofte utarbeidet for å sette problemstillingen i sammenheng med tema 

eller å oppsummere eksisterende dokumentasjon. En litteraturstudie innebærer systematisk 

søking, kritisk gjennomgang og sette sammen litteraturen innom et valgt område. En 

litteraturstudie skal bygges på tidligere studier og en skal derfor ikke ta i bruk egne 

undersøkelser og intervjuer (Forsberg og Wengström 2008). Det vil si at man ikke skaper ny 

kunnskap, men ved å sette sammen flere artikler, så kan ny kunnskap komme fram (Støren 

2013).  En forutsetning for en bra litteraturstudie er at det er god kvalitet på flere av studiene, 

som kan støtte vurderingene og resultatet (Forsberg og Wengström 2008). Man skiller mellom 

primære og sekundære kilder. I følge Polit og Beck (2014) bør en litteraturstudie bestå av 

primærkilder. En primærkilde består av vitenskapelig forskning basert på forskernes egne 

funn. Sekundærkilder er en beskrivelse av studier som er gjort av noen andre enn den 

opprinnelige forskeren(e). En litteraturstudie ses derfor som en sekundærkilde.   
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3.2 Litteratursøk 

 

Søkeprosessen for å finne god litteratur er tidkrevende, og prosessen startet derfor tidlig. 

Bjørk og Solhaug (2008) sier at litteratursøk går ut på å finne frem til relevante søkeord og å 

kombinere disse på en måte som gjør at en sitter igjen med et håndterbart antall relevante 

referanser.  

 

I søkeprosessen benyttet vi oss av foreslåtte MeSH-termer i begge databasene. MeSH står for 

Medical Subject Headings, og U.S. National Libary of Medicine (2013) har bygget en online 

søkemotor som bidrar til en tilgjengelig støtte innenfor bruk av vokabular i databasene. Den er 

designet for rask hjelp til å finne beskrivelsene av valgte søkeord. Samt som den kan foreslå 

andre relevante synonymer fra det begrepet du søker på. Litteratursøkene ble gjennomført i 

databasene Ovid Nursing Database, Cinahl, SveMed+, Medline og Academic Search Elite. 

Databasene som ble brukt omhandler emnet helse og er relevant for sykepleierforskning.  Vi 

har i våres oppgave fokus på observasjon og kartlegging av smerte hos personer med moderat 

til alvorlig demens i sykehjem, med nedsatt kommunikasjonsevne. Søkeordene som ble 

benyttet innenfor dette temaet var ”dementia”, ”nursing homes”, ”pain measurement”, 

”nonverbal communication”, ”pain” og ”agitation”. Søkene ble avgrenset til å gjelde artikler 

innen tidsperioden 2009-2014. Vi har brukt søkeordene alene, og i kombinasjon med ”AND” 

for å snevre inn søket. Litteratursøket vises i en søkematrise (se vedlegg 1). Vi brukte Google 

Scholar for å få frem artiklene i fulltekst ved å bruke overskriften på artiklene som ble funnet.  

 

Neste steget er det Polit og Beck (2014) kaller screening. Screening brukes for å se om vi kan 

bruke artiklene og om de er relevante. Da vi fikk avgrenset litteratursøket satt vi igjen med et 

overkommelig antall treff og begynte deretter å lese artiklenes abstrakter for å se om de var 

aktuelle til oppgaven. Deretter fant vi frem de utvalgte artiklene i fulltekst. Vi sjekket om 

artiklene var vitenskapelige i NSDs Database for statistikk om høgre utdanning. Ved å søke 

ISSN nummer eller tidsskriftet i dette registeret, finner en ut om artiklene man vil bruke er 

publisert i en autorisert publiseringskanal. Dette sier noe om artiklene er fagfellevurdert og har 

vitenskapelig nivå som avklarer gyldigheten til artiklene. Man må i tillegg se på artiklenes 

oppbygging. Den utformingen som benyttes ofte i forskningsartikler er IMRAD strukturen. 

IMRAD er en forkortelse for introduksjon, metode, resultat og diskusjon (Polit og Beck 
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2014). Det er også viktig å se om referansene er pålitelige ved at de ikke referer til eget arbeid 

gjentatte ganger, samt at artikkelen har tilstrekkelig med referanser.  

 

Det ble utarbeidet inklusjons- og eksklusjonskriterier (se tabell 3.1) for å inkludere og/eller 

ekskludere noen av de gjennomleste abstraktene til artiklene, og for å gi leseren en forståelse 

av hva som har blitt lagt til grunn for de artiklene som er inkludert i oppgaven. Vi har valgt å 

ta for oss personer med alvorlig demens ettersom vi har sett at disse ofte kan ha store 

problemer med å gi uttrykk for smerte, som følge av at språkfunksjonen gradvis svekkes ved 

en progredierende demenssykdom. Institusjonen vi har valgt å inkludere er sykehjem. Etter å 

ha gått igjennom faglitteratur ser vi at behovet er størst ved denne institusjonen hvor personer 

med demens oppholder seg over en lengre tidsperiode. Ved sykehus vil pasientene kun ha 

korte opphold, og oppfølging med kartleggingsverktøy vil ikke være gjennomførbart. 

Hjemmesykepleien er ekskludert som følge av at disse pasientene bor fremdeles i sitt eget 

hjem og er mest sannsynligvis ikke i stadiet av en alvorlig demensdiagnose. Vi har inkludert 

artikler som har overføringsverdi til Norge. Vi har avgrenset artiklene til å være innenfor 

tidsepoken 2009-2014. 
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3.3 Kvantitativ- og kvalitativ metode 

 

Det metodiske skillet sikter seg vanligvis inn på forskjellen mellom kvalitativ og kvantitativ 

metode (Polit og Beck 2014). 

 

 
 

Kvalitativ metode er etterforskning av fenomener, vanligvis i en grundig og helhetlig måte, 

gjennom innsamling av data. Kvalitativ metode kan gjennomføres under observasjoner og 

samtaleintervjuer gjennom konkrete spørsmål. Altså den gir data i form av tekst. Denne type 

studie befinner seg vanligvis ute på ”feltet” hvor deltakerne er lokalisert, og studien varer 

stadig over en lengre tidsperiode. Fordelen med en kvalitativ metoden er at den finner 

informasjon i dybden som kan potensielt avklare en varierende grad av et innviklet tilfelle. 

Men denne metoden har også noen ulemper, da mennesket er den direkte kilden til hvor 

informasjonen samles fra. På den andre siden etterforsker kvantitativ metode fenomener som 

egner seg til nøyaktig måling og kvantifisering. Kvantitativ metode kan gjennomføres ved 

hjelp av spørreundersøkelser og eksperimenter hvor data kan tallfestes og gir et statistisk 

resultat. Kvantitative forskere forbinder empiriske bevis, bevis som er knyttet til den objektive 

realiteten og innhentet direkte eller indirekte gjennom sansene heller enn gjennom personlige 

tro eller magefølelser. I denne type forskning, vil paradigmet samle funnene systematisk ved 

hjelp av formelle virkemidler. Den kvantitativ informasjonen er oftest numerisk informasjon 

som resultat av noen form for formell måling og som er analysert med statistiske prosedyrer. 

Ved å studere et fenomen, vil forskeren forsøk på å måle det, det vil si å knytte tallverdier som 

uttrykker kvantitet. En annen begrensning, er at sykepleieforskning har en tendens til å 

fokusere på mennesket, som i sin natur er kompleks og forskjellig. Denne vitenskapelig 



 18 

metoden fokuserer vanligvis på en forholdsvis liten del av det menneskelige opplevelse i én 

undersøkelse (Polit og Beck 2014).     

 

En viktig begrensning for både kvalitative og kvantitativ forskning er at disse metodene ikke 

kan svare på moralske eller etiske spørsmål. Mange konstante og spennende spørsmål om den 

menneskelige erfaringen havner inn i dette området. Gitt de mange moralske spørsmålene 

knyttet til helsetjenesten, er det uunngåelig at sykepleieprosessen aldri vil stole utelukkende på 

vitenskapelig informasjon (Polit og Beck 2014). 

 

3.4 Kritikk av litteraturstudie som metode 

 

Noe av det som kan være negativt med en litteraturstudie, er at det er en mulighet for på 

forhånd bestemme seg for hva man ønsker å skrive om. Når man da søker i 

forskningslitteraturen, kan det derfor være en mulighet til å inkludere de studiene som belyser 

det svaret som man vil frem til, og ekskludere de studiene som avviker fra den. Slik kan en 

komme i fare for å lage en mer trangsynt framstilling av den forskningen som er gjort på det 

bestemte tema. Dette kan vi da se på som en svakhet ved bruk av en litteraturstudie. Hvis man 

da selv er bevisst på denne svakheten, er det lettere å unngå denne feilen. Vi har derfor brukt 

inklusjons- og eksklusjonskriteriene hyppig, samt lest gjennom alle funnene som tilfredsstilte 

kriteriene våres. 

 

3.5 Forskningsetiske overveielser 

 

Forskningsetikken har ikke alltid hatt et like stort fokus på menneskers rettigheter. Under 

andre verdenskrig ble det nemlig utført medisinske eksperimenter på krigsfanger i nazistenes 

konsentrasjonsleirer. Eksperimentene ga viktige resultater samtidig som de påførte 

menneskene som deltok skade eller død. Eksperimentene i konsentrasjonsleirene førte til at 

Nürnberg-kodeksen ble innført i 1947. Denne kodeksen inneholdt ti holdepunkter for å 

forhindre gjentakelse. Det ble senere etablert retningslinjer for forskning på mennesker, 

deriblant Helsinkideklarasjonen (1964). Dette var ikke nok til å forhindre misbruk av 

mennesker i medisinsk forskning. Derfor ble det i 1975 anbefalt av Verdens legeforening, at 
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det burde etableres forskningsetiske komiteer til å vurdere medisinsk forskning, slik at 

problemene ble løst (Ruyter 2010). 

 

Helsinkideklarasjonen (1946) stiller krav til forskning på et internasjonalt nivå, og brukes i 

dag aktivt over store deler av verden ved all forskning som involverer mennesker. Det 

informerte samtykket står svært sentralt og den har et sterkt fokus på sårbare grupper, 

deriblant personer med demens (Førde 2013). I tillegg til Helsinkideklarasjonen har land, 

regioner og institusjoner sine egne etiske retningslinjer som de forholder seg til. Regional 

etisk komité (REK) stiller krav til forskning i Norge. REKs hovedoppgave er å fremme en god 

og etiskt forsvarlig medisinsk og helsefaglig forskning. REK vurderer om 

forskningsprosjekter brukes forsvarlig ved å veie nytten opp imot risikoen og vurderer om 

personvernet er sikret (Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk u.å.). 

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) er personvernombud for forskning i Norge. 

NSD har som hovedoppgave å beskytte personvernet ved å sikre at data blir anonymisert og 

behandlet konfidensielt, og forhindrer at sensitive data kommer på avveie (Norsk 

samfunnsvitenskapelig datatjeneste u.å.). I tillegg til internasjonale- og nasjonale 

retningslinjer må forskningsprosjekter i institusjonene ha tillatelse fra ledelsen til 

gjennomføring av prosjektet (Sykepleiernes Samarbeid i Norden 2003). 

 

International Council of Nurses (ICN) har avgrenset sykepleierens grunnleggende 

ansvarsområder til å fremme helse, forebygge sykdom, gjenopprette helse og lindre lidelse. 

Sykepleieren er forpliktet til å holde seg oppdatert innen disse ansvarsområdene og samtidig 

være med på å utvikle ny kunnskap. Dette innebærer forskning som representerer flere etiske 

utfordringer (Sykepleiernes Samarbeid i Norden 2003). Deltakerne skal selv bestemme om de 

vil delta i forskningen, og de skal ha mulighet til å kunne trekke seg fra forskningsprosjektet 

uten negative konsekvenser. Informasjon om deltakerne kan ikke benyttes uten å få deres og 

eventuelt pårørendes samtykke. Dersom samtykkekompetansen ikke er tilstedeværende hos 

noen av deltakerne i studien skal pårørende levere informert samtykke i underskrevet stand før 

oppstart. Deltakerne og eventuelt pårørende skal få tilstrekkelig med informasjon om studien 

skriftlig. Deltakerne i forskningen skal ikke utsettes for ubehag og risiko som følge av 

vitenskapens og samfunnets behov for ny kunnskap. Forskerne må være forberedt på å 

avslutte studien hvis de mistenker at en fortsettelse vil resultere i skade, nød eller død for 
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deltakerne. Forskeren har plikt til å beskytte sårbare grupper, og å har ansvar for at disse ikke 

utnyttes i forskningen (Polit og Beck 2014). 
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4 Resultat 

 

4.1 Bearbeiding av artiklene 

 

 

Nr. 1 

Referanse  

Lillekroken, D. og Å. Slettebø (2013) Smertekartlegging og smertelindring hos pasienter 

med demens: utfordringer og dilemmaer. I: Vård i Norden, 33(3), s. 29-33. 

Hensikt Utforske sykepleieres erfaringer med smertevurdering og smertelindring hos personer med 

demens med nedsatt kommunikasjonsevne.  

Nøkkelord Dementia, Old Patients, Pain Assessment, Pain Relieving.  

Metode Studien har en kvalitativ tilnærming. Innsamling av data ble gjort ved fokusgruppeintervjuer 

og har en semistrukturert intervjuguide. Intervjuene ble tatt opp på lydbånd og analysert. 

Deltakerne var 18 sykepleiere fra geriatriske avdelinger ved to ulike sykehus og en skjermet 

enhet for personer med demens ved et sykehjem i Østlandsområdet. Deltakernes alder og 

erfaring varierte. Ingen av dem hadde videreutdanning innen eldre- og demensomsorgen.  

Resultat og 

diskusjon 

Smertekartlegging og smertelindring hos denne pasientgruppen kan være utfordrende som 

følge av at eldre pasienter kan ha flere sammensatte sykdommer og kan bruke mange 

medisiner samtidig. Andre utfordringer er rutinene for smertekartlegging og smertelindring 

og etiske dilemmaer ved behandling av pasientens smerte. Det forekommer en del 

underdiagnostisert og underbehandlet smerte hos eldre. Dette som følge av høy alder, 

individuelle behov for smertelindring, demenssykdom som fører til kognitiv svikt og svekket 

kommunikasjonsevne. Sykepleierne brukte sjeldent eller nesten aldri 

smertekartleggingsverktøy. Sykepleierne hadde god kunnskap om smertelindring, men 

mangelfull kunnskap om kartlegging og hadde ingen rutiner for behandling. Dette kan føre 

til at valg av smertelindrende tiltak kan virke tilfeldig. Flertallet ønsket å ha rutiner og felles 

retningslinjer for smertekartlegging og smertelindring hos denne pasientgruppen.  

Konklusjon Sykepleierne synes det var utfordrende å kartlegge smerte hos denne pasientgruppen. 

Tilstrekkelig smertelindring var avhengig av pasientens evne til selvrapportering, av både 

behov for smertelindring og effekten av den. Sykepleierne har ansvar for egen fagutvikling 

og å arbeide kunnskapsbasert. Opplæring i bruk av observasjonsbaserte 

smertekartleggingsverktøy og kontinuerlig fokus på mulige smerter hos pasientgruppen vil 

øke sjansen for effektiv smertevurdering og smertelindring. Videre forskning trengs for å 

identifisere sykepleiernes behov for kunnskap.  

Relevans for 

oppgaven 

Den viser til sykepleiernes erfaringer rundt bruken av kartleggingsverktøy. Det kommer frem 

at fokuset rundt bruken av smertekartleggingsverktøy må økes som følge av at det brukes for 

lite, og fordi sykepleierne ikke vet hvordan det skal anvendes.  

Egne 

kommentarer 

Det er et godt homogent utvalg med 18 sykepleiere. Kunne imidlertid for våres del ha blitt 

styrket dersom den hadde tatt for seg flere sykehjemsavdelinger.  
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Nr. 2 

Referanse  

Jenssen, G.-M., W.-A. Tingvoll og G. F. Lorem (2013) Smertebehandling til personer med 

langtkommen demens. I: Geriatrisk Sykepleie, 5(3), s. 26-34. 

Hensikt  Sette fokus på sykepleiernes erfaringer ved å vurdere smerte hos pasienter med alvorlig 

demens og språkvansker, samt utfordringene de møter når de skal vurdere smertegraden hos 

denne pasientgruppen.  

Nøkkelord Dementia, Knowledge, Evaluation of Pain, Collaboration, Nursing. 

Metode Kvalitativ tilnærming. Data ble innhentet gjennom 5 intervjuer med 5 sykepleiere fra 4 

forskjellige sykehjem i Nord-Norge. Hvor alle hadde lang erfaring innen demensomsorgen. 

Intervjuene la vekt på fortolkning av sykepleiernes individuelle erfaringer. Temaene som ble 

tatt opp i intervjuene var utfordringene ved å vurdere smerter hos pasienter med alvorlig 

demens, videreformidling av observasjoner og bruk av kartleggingsverktøy. 

Resultat og 

diskusjon 

Det var utfordrende å utrede smerte hos denne pasientgruppen. Dette medførte at pasientens 

kroppslige uttrykk kunne gi mistolkninger av smerte, og de ble satt på smertestillende selv 

om dette ikke var tilfellet hos den enkelte. Dette kan påføre pasienten unødvendige plager. 

Bruk av smertekartleggingsverktøy kan redusere feilaktig utredning. Samtidig var det viktig 

at påbegynt medisinering ble vurdert og eventuelt seponert. Dette krever god 

dokumentasjon. Det er viktig med et godt kvalifisert faglig team, gode samarbeidsforhold og 

god kommunikasjon dem imellom for å gi nødvendig smertebehandling. Det var også viktig 

med god kommunikasjon i pleiegruppen for å unnvære manglende rapportering, og uenighet 

omkring smertelindring hos pasienten. Denne uenigheten kunne medføre at legen mottar 

forskjellige opplysninger, som kan føre til at legen blir usikker og behandlingen uteblir. 

Pårørende er gjerne de som kjenner pasienten best og kan være en viktig samarbeidspartner, 

dersom det oppstår vanskeligheter med å vurdere behovet for smertelindring. Sykepleierne 

mente at sykehjemmene hadde lite fokus på kunnskapsutvikling av personalet, og dette førte 

til at det kunne være vanskelig å holde seg oppdatert. Det var en forutsetning å ha kunnskap 

om generelle sykdommer, medisinering, gode kunnskaper om demens og dens utvikling for å 

forstå pasientens signaler. 

Konklusjon Smerter kan være vanskelig å oppdage og vurdere, ved å observere uttrykk hos personer med 

demens. Manglende basiskunnskaper og kunnskaper om demenssykdom, samt manglende 

samarbeid i helsefaggruppen er med på å vanskeliggjøre dette. Dette viser seg å føre til over- 

eller underbehandling hos pasientene. For å oppdage og ivareta pasientens behov for 

smertelindring trengs det et godt samarbeid mellom personalgruppen, tilsynslegen og 

pårørende. Samt må lederne prioritere kompetanseoppbygging til personalet. Fokus på 

kunnskapen omkring oppfølging og behandling av smerte vil kunne gi bedre livskvalitet for 

den enkelte pasient.  

Relevans for 

oppgaven 

Sykepleiernes synspunkter og erfaringer fra praksisen kommer frem. Erfaringene gir en 

indikasjon på hvilke forbedringer som trengs for å få til gode rutiner rundt kartlegging av 

smerte hos denne pasientgruppen.  

Egne 

kommentarer 

Sykepleiere fra ulike sykehjem med forskjellige miljøer styrker studien ved å få flere 

synspunkter. Studien kunne imidlertid ha blitt mer styrket om flere sykepleiere og sykehjem 

hadde blitt inkludert i studien.  
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Nr. 3 

Referanse 

Larsen, T. A. og L.-B. Knudsen (2013) Systemer for å avdekke smerte hos eldre personer i 

utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester. I: Nordisk sygeplejeforskning, 3(4), s. 

287-299. 

Hensikt Beskrive system av prosedyrer og rutiner for å avdekke smerte i virksomheter med 

utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester. 

Nøkkelord Dementia, Nursing Care, Pain Detection, Procedures, Routines. 

Metode Dette er en kvantitativ studie, hvor kartlegging skjer ved hjelp av et spørreskjema. 

Spørsmålene omhandlet virksomhetenes pasienter, hvor antall, kjønn, diagnostisert 

demenssykdom og hukommelsesproblemer ble vurdert, samt antall personell, deres 

kompetanse og system av prosedyrer rundt et egnet dokumentasjonssystem. Det ble 

undersøkt om smerte, kartlegging og kartleggingsverktøy ble definert som en kategori i dette 

systemet. I tillegg inkluderer spørsmålene rutiner for registrering av smerter ved innskriving 

og oppfølging, samt antall pasienter med smerteproblematikk og bruk av smertestillende 

medikamenter. Dette ble brukt for å avdekke smerteproblematikk, samt om det har blitt 

gjennomført undervisning om smerter det siste året. Deltakerne i studien var ledere fra 

utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Norge. Det var til sammen ti sykehjem 

og fire hjemmetjenester. Det blir tatt utgangspunkt i totalt 301 deltakere fra sykehjemmet og 

479 deltakere fra hjemmetjenesten. 

Resultat og 

diskusjon 

Det er en virksomhetene som ga uttrykk for at de ikke hadde systemer. Det kommer frem at 

de andre har smertevurdering som inngår i det daglige arbeidet, men ikke hvordan dette er 

satt i system. 6 av 14 virksomheter har forhåndsdefinert smerte i pasientjournalsystemet. 

Rutinene for smertevurdering viser at 6 av virksomhetene ikke brukte kartleggingsverktøy 

for smerte. 6 virksomheter registrerer smerte ved innkomst. Kartleggingsverktøy og 

oppfølging av smerteproblematikk er ikke implementert som en del av kvalitetssystemet i 

flertallet av virksomhetene. Det legges frem at dette kan medføre vilkårlig pleie og 

behandling som vil avhenge av den enkelte ansattes individuelle kunnskap om 

smerteavdekking.  

Konklusjon Sykehjemmene og hjemmetjenesten avdekker smerte hos eldre pasienter, men dette blir ikke 

gjort på en systematisk måte. Diagnostikk og behandling av smerte vil bli mer systematisk, 

og gi bedre kvalitet dersom det blir implementert systemer som innebærer prosedyrer hvor 

flere tilnærmingsmåter i kartlegging, vurdering, oppfølging og dokumentasjon av smerte. 

Relevans for 

oppgaven 

Den tar for seg utvalgte sykehjem og hjemmetjenestens prosedyrer og rutiner for å avdekke 

smerte hos både eldre og eldre med en demensdiagnose. Dette er relevant for oss, siden vi 

vil underbygge at dette må til for å få til gode observasjoner og kartlegging hos personer 

med demens.  

Egne 

kommentarer 

Studien omhandler norske forhold, og vil derfor stille kravene til klinisk bruk i praksis i 

Norge. Denne studien presiserte ikke spesielle krav til hvem som skulle fylle ut skjemaet, og 

som gjør at det er forskjellige yrkesutøvere med ulik kompetanse som har besvart, som kan 

være en svakhet for oppgaven. Den hadde imidlertid et godt homogent utvalg av eldre og 

eldre med en demensdiagnose fra virksomhetene.  

 

 



 24 

 

 

Nr. 4 

Referanse  

Herr, K. m.fl. (2010) Use of Pain-behavioral assessment tools in the nursing home. I: 

Journal of Gerontological Nursing, 36(3), s. 18-29. 

Hensikt  Vurdere hvilke av de 14 smerte kartleggingsverktøyene i The City of Hope Pain Resource 

Center (PRC) som var best egnet til bruk i sykehjem, for personer med alvorlig demens som 

ikke kan uttrykke seg verbalt.  

Nøkkelord Nursing Homes, Pain, Psychometrics, Pain Measurement, Reproducibility of Results, 

Practice Guidelines, Nursing Assessment, Geriatric Assessment, 

Nonverbal Communication, Gerontologic Nursing, Evaluation Research, Communication 

Barriers, Cognition Disorders, Aged, Nursing Home Patients, Dementia, Adult. 

Metode Studien har en kvantitativ tilnærming. The National Nursing Home Pain Collaborative 

(Collaborative) gjorde en kritisk gjennomgang av disse 14 kartleggingsverktøyene i PRC. 

Det ble utviklet kriterier for å evaluere verktøyene. Kriteriene ble før bruk gjennomgått av 

fire ekspertkonsulenter og videreutviklet av arbeidsgruppen. Alle ble bedt om å gi 

kommentarer og en samlet anbefaling av verktøyets egnethet for bruk i sykehjem. 

Vurderingene av kartleggingsverktøyene var basert på en litteraturgjennomgang i ulike 

databaser.  

Resultat og 

diskusjon 

De tre som ble ekskludert, FLACC, ADD og DS-DAT, ble ansett som lite hensiktsmessige i 

bruk i sykehjem. De inkluderte var CPAT, Dis DAT, PBOICIE, Abbey Pain Scale, PADE, 

DBS, PAINE, MOBID, CNPI, Doloplus-2, EPCA-2, NOPPAIN, PAINAD og PACSLAC. 

De inkluderte verktøyene ble evaluert ut i fra en totalscore fra 0-3. EPCA-2, NOPPAIN, 

PAINAD og PACSLAC scoret på nesten 2 eller mer og var av de høyeste scorene og ble tatt 

med videre i vurderingen. Av disse ble EPCA-2 omsider ekskludert. Slik at NOPPAIN, 

PAINAD og PACSLAC skulle vurderes videre. Medlemmer av Collaborative møttes for å 

vurdere og drøfte styrker og begrensninger ved de tre gjenstående verktøyene som passet 

best til bruk i sykehjem. NOPPAIN stilte videre ikke kravene til klinisk bruk i sykehjem. 

PAINAD og PACSLAC ble anbefalt til rutinemessig bruk i sykehjem. De gir til sammen en 

helhetlig tilnærming ved gjenkjenning av smerter hos denne pasientgruppen. PACSLAC 

(vedlegg 4) hadde en mer omfattende liste over atferd og anbefales til månedlig- eller 

kvartalsvis bruk. På den andre siden inneholder PAINAD (vedlegg 3) en kort liste over 

smerterelatert atferd og er mer nyttig til regelmessig bruk eller etter behov og i tillegg 

observere effekten av behandling.  

Konklusjon De konkluderer med at verktøyene PAINAD og PACSLAC bør brukes sammen siden den 

ene kan brukes regelmessig og den andre er mer omfattende og avdekker mer. Ved gjentatte 

vurderinger er det mer sannsynlig at disse oppdager endringer i atferd som indikerer 

reaksjoner på smerte og reaksjoner på behandling. Begge verktøyene var aktuelle å bruke i 

daglig praksis og stod til gjeldende lover og forskrifter. Videre forskning trengs for å teste ut 

disse verktøyene i praksis.  

Relevans for 

oppgaven 

Viser til hvilke kartleggingsverktøy som er best egnet for sykehjemspraksis. 

Egne 

kommentarer 

Kommer frem til to kartleggingsverktøy som egner seg til bruk i sykehjem. Disse verktøyene 

inneholder kriterier som teoretisk har blitt lagt til grunn, men har ikke blitt prøvd ut i praksis.  
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Nr. 5 

Referanse  

Ahn, H. og A. Horgas (2013) The relationship between pain and disruptive behaviors in 

nursing home residents with dementia. I: BMC Geriatrics, 13(1), s. 1-7. 

Hensikt  Undersøke forholdet mellom smerte og forstyrrende atferd hos personer med demens på 

sykehjem. Den nye informasjonen vi da mulig identifisere en ny potensiell intervensjon for å 

administrere de forstyrrende atferdene.  

Nøkkelord Pain, Dementia, Nursing Home, Disruptive Behaviors.  

Metode Metoden de brukte var en sekundær analyse, hvor sykehjem i Florida sitt Minimum Data Set 

(MDS) ble brukt for innsamling av data. Dataene som ble brukt i MDS omhandlet 

sykehjemsbeboere med diagnosen demens i alderen 65 år og eldre. Utvelgelsesprosessen ga 56 

577 unike tilfeller for studien, hvor det var flest kvinner (67,7%) og gjennomsnittsalderen var 

84 år. Variabler som ble undersøkt var vandring, aggresjon og agitasjon. I tillegg smerte, 

kognitiv svikt, ADL-funksjon og demografiske kjennetegn. Det ble brukt en statistisk teknikk 

for å evaluere effekten smerte har på atferdsforstyrrelser.  

Resultat og 

diskusjon 

Forekomsten av følgende forstyrrende atferd var: Vandring ( 9%), aggressiv atferd (24,4%) og 

agitert atferd (24,1 %). Hos beboere med mer alvorlig smerte er det mindre sannsynlig at de 

viser vandrende atferd, men mer sannsynlig at de viser aggressiv og agitert atferd. Resultatet av 

denne studien tyder på at forholdet mellom smerte og forstyrrende atferd er avhengig av hvilke 

type atferd som blir undersøkt. Men store deler av publisert litteratur sier at det har en positiv 

sammenheng mellom smerte og forstyrrende atferd generelt. Funn fra denne studien kan være 

et grunnlag for fremtidig forskning.  

Konklusjon Forholdet mellom smerte og forstyrrende atferd er avhengig av type oppførsel. Smerte kan 

positivt relateres til aggresjon og agitasjon under bevegelse, mens negativt relatert til vandring 

som er ledsaget av bevegelse. Disse funnene tyder på at effektiv smertebehandling kan bidra til 

å redusere aggresjon og agitasjon, og for å fremme mobilitet hos personer med demens.  

Relevans for 

oppgaven 

Forskningen tar for seg forholdet mellom smerte og forstyrrende atferd. Sykepleierens 

observasjon av forstyrrende atferd kan være en mulighet for å observere om det er smerte som 

ligger til grunn for oppførselen.  

Egne 

kommentarer 

Det er flere begrensninger i denne studien som bør bemerkes. Det første er at MDS 

vurderingsdata kan ha noe variasjon på grunn av forskjellige stiler og ferdigheter av MDS-

koordinatorer i de forskjellige sykehjemmene. For det andre er ikke effekten av smertestillende 

medikamenter vurdert i denne studien. Det tredje er at mengden av variasjon i forstyrrende 

atferd som er beskrevet i regresjonsmodellene er forholdvis liten. Dette tyder på at det er andre 

faktorer som bidrar til forstyrrende atferd, som ikke kom frem i denne modellen. Så denne 

studien er ikke i stand til å undersøke årsakssammenhenger mellom smerte og forstyrrende 

atferd. 
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Nr. 6 

Referanse  

Zwakhalen, S. M., C. E. Hof og J. P. Hamers (2012) Systematic pain assessment using an 

observational scale in nursing home residents with dementia: exploring feasibility and applied 

interventions.  

Hensikt  Undersøke mulighetene for smertevurderinger ved hjelp av observasjonsskalaen ”Pain 

Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate” (PACSLAC). I 

studien har forskerne opprettet en revidert versjon av denne skalaen som de kaller 

PACSLAC-D (vedlegg 5). Sistnevnte er redusert fra 60 til 24 punkter. 

Nøkkelord Behaviour, Observation, Dementia, Nursing Homes, Pain. 

Metode Kvalitativ studie med intervju og observasjoner gitt i datainnsamling. Det var 5 hjelpepleiere 

og 1 sykepleier som deltok i observasjonene og intervjuene. 23 av 40 tilfeldig valgte 

sykehjemsbeboere i Nederland ble med i studien. 22 av 23 oppfylte kriteriene. Deltakerne var 

over 65 år og hadde en alvorlig grad av demens. Data ble innsamlet i løpet av en 6 ukers 

periode hvor smerte ble målt ved observasjonsskalaen hos de 22 deltakerne to ganger i uken 

under stellesituasjonen. Dersom PACSLAC-D viste en score > 4 under de to ukentlige 

vurderingene skulle dette følges opp til ny vurdering dagen etter. I løpet av studien var det 

satt av 3 intervjuer med helsearbeiderne for å høre deres erfaringer ved bruk av PACSLAC-D.  

Resultat og 

diskusjon 

Bakgrunnsinformasjon hentet fra pasientjournaler viste at 27 % av deltakere hadde smerte. 

Om lag 41% av deltakere brukte smertestillende og 68 % deltakere brukte psykofarmaka. I 

studien var det planlagt 264 smertekartlegginger, hvor 90 % av disse ble gjennomført og 

registrert. Det var i alt 60 planlagte oppfølgingsvurderinger, hvor 27 ble fullført. I de 

tilfellene smertescoren var > 4 skulle informasjon om intervensjoner og begrunnelse 

dokumenteres. Dette ble gjennomført i 39 av de 60 tilfellene. I om lag halvparten av tilfellene 

ble ingen intervensjon brukt. I de andre tilfellene ble i hovedsak ikke-farmakologiske 

intervensjoner tatt i bruk. Studien trekker frem at grunnene til at det ble brukt ikke-

farmakologiske intervensjoner var på grunn av at 41 % av pasientene allerede brukte 

smertestillende og 68 % brukte psykofarmaka fra før. Det blir også trukket frem at 

helsepersonellet kan ha mangelfull kunnskap om smerte hos denne pasientgruppen og 

farmakologisk behandling. PACSLAC-D var i følge deltakerne brukervennlig og 

gjennomførbar. De ansatte foretrakk derimot å bruke smertekartlegging sjeldnere enn to 

ganger i uken. Det kunne i noen tilfeller være vanskelig for helsepersonell å tolke 

smertesignalene.  

Konklusjon PACSLAC-D skalaen var lett å ta i bruk. Smerteverktøyet er med på å styrke samhandling 

med sykehjemmets lege, angående smerte hos pasientene og gi behandling deretter. 

Smerteverktøyet alene var ikke tilstrekkelig for å endre smertebehandlingen i praksis. Videre 

forskning trengs for å evaluere PACSLAC-D til klinisk bruk i praksis og for å forbedre 

smertebehandlingen.  

Relevans for 

oppgaven 

Tar for seg smertekartleggingsverktøy til bruk i praksis. Det kommer frem at 

atferdsobservasjonsverktøy bør brukes rutinemessig. Faglig kunnskap om smerte hos personer 

med demens og bruken av smertestillende medisiner må til. 

Egne 

kommentarer 

Det var et fåtall av deltakere i studien, noe som kan begrense dens pålitelighet. Samtidig som 

studien foregikk i en liten tidsperiode som gir denne studiens resultater begrensninger. 

Kartleggingsverktøyet er kun på hollandsk. Dette er negativt, ettersom det kreves at den blir 

oversatt for at den kan brukes internasjonalt.  
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Nr. 7 

Referanse  

Husebø, B. S. m.fl. (2009) Pain behaviour and pain intensity in older persons with severe 

dementia: reliability of the MOBID Pain Scale by video uptake. I: Scandinavian Journal of 

Caring Sciences, 23(1), s. 180-189. 

Hensikt Utforske det nye smertekartleggingsverktøyet Mobilisation-Observation-Behaviour-

Intensity-Dementia (MOBID) Pain Scale (vedlegg 2) som skal undersøke bevegelser i 

muskel- og skjellettsystemet og sjekke dens påliteligheten ved hjelp av videoopptak.  

Nøkkelord Instrument Development, Statistics, Research Methods, Dementia, Pain, Nursing Home 

Care, Gerontology, Musculoskeletal, Quality of Care. 

Metode MOBID er utviklet av et ekspertteam. Studien har både en kvantitativ og kvalitativ 

tilnærming. Smerteverktøyet er basert på observasjon av smerteatferd med påfølgende 

vurderinger av smerteintensitet med fokus på nociseptive smerter under aktive- og guidede 

bevegelser av kroppen. Denne studien undersøker påliteligheten av smerteatferd 

(smertelyder, ansiktsuttrykk og forsvar), smerteintensitet for hver av bevegelsene og den 

totale smerteintensitetsscoren. Metoden de bruker er det de kaller intra- og inter-rater 

reliability, som gir en statistisk analyse av resultatene. Alle bevegelser ble utført under 

morgenstellet med veiledning fra primærkontakter (5 sykepleiere og 3 hjelpepleiere) som 

kjenner pasientenes vaner og vanlige tilstander. 3 hjelpepleiere som ikke kjenner pasientene 

undersøkte intra- og inter-rater reliability på dag 1, 4 og 8 ved hjelp av videoopptak. Studien 

ble utført i et sykehjem på Vestlandet, bestående av 16 enheter med 8-12 pasienter i hver. 

Deltakerne som skulle inkluderes i studien måtte være over 65 år, ha alvorlig demens og 

mistanke om kroniske smerter. Disse skulle i tillegg være tildelt et langtidsopphold. Det var 

26 pasienter som tilfredsstilte disse kriteriene.  

Resultat og 

diskusjon 

Smerteatferd ble observert mest i forbindelse med mobilisering av armer og bein, og noe 

mens man satt på sengekanten. Ansiktsuttrykk ble hyppigst observert, etterfulgt av 

smertelyder og forsvar. Høyest smerteintensitet ble målt ved bevegelse av armer og ben, 

mens mobilisering av hendene virket mindre smertefulle. Undersøkelse av smerteatferd viser 

at det var varierende grad av pålitelighet. Smertelyder hadde høyest score. Ansiktsuttrykk og 

forsvar oppnådde ikke like gode resultater. 

Konklusjon Observasjon av smerteoppførsel kan bidra til vurdering av smerteintensitet, selv om 

kategorisering av smerteoppførsel ikke var en forutsetning for å utføre smerteintensitet på en 

pålitelig måte. Tolkningen av den samlede smerteintensitet, avhenger av observasjoner av 

smerteoppførsel så vel som hele pleiesituasjonen. Videre forskning trengs for å vurdere 

verktøyets pålitelighet i klinisk praksis. 

Relevans for 

oppgaven 

Tar for seg et nytt smertekartleggingsverktøy som er utviklet til denne pasientgruppen. Det er 

et av flere verktøy som blir utviklet og testet i håp om å utvikle et som fungerer for den 

bestemte pasientgruppen. Studien viser at det er mulig å måle smerteintensitet hos denne 

pasientgruppen. 

Egne 

kommentarer 

Omfattende studie som tar for seg statistiske målinger ut ifra observasjoner og kartlegging. 

Det er positivt at forskerne er norske og at forskningen har forekommet i Norge. 

Kartleggingsverktøyet er også utviklet av den norske forskeren Bettina Husebø. Det negative 

er at det er et lite utvalg av pasienter og at det var et lite utvalg av sykepleiere og 

hjelpepleiere. Den kunne stått sterkere med et større utvalg av deltakere.  
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Nr. 8 

Referanse  

Husebø, B. S. m.fl. (2011) Efficacy of treating pain to reduce behavioural disturbances in 

residents of nursing homes with dementia: cluster randomised clinical trial. I: British 

Medical Journal, 343(7816), s. 193-193. 

Hensikt Vurdere om en systematisk tilnærming av smertebehandling kan ha en effekt på å redusere 

agitasjon hos personer med moderat til alvorlig demens som bor på et sykehjem.  

Nøkkelord Analysis of Covariance, Analysis of Variance, Confidence Intervals, Pain, Dementia, 

Nursing Home Patients, Probability Theory, Research Finance, Agitation, Randomized 

Controlled Trials, Repeated Measures Design.  

Metode Randomisert og kontrollert kvantitativ studie over åtte uker, med ekstra oppfølging på fire 

uker etter avsluttet behandling. Hvor målingene ble i uke 0, 2, 4, 6, og 8, pluss uke 12 (fire 

uker etter avsluttet behandling). Det var til sammen 352 deltakere med diagnosen moderat til 

alvorlig demens, med  atferdsforstyrrelser. Disse deltakerne ble delt inn i en 

intervensjonsgruppe (175 deltakere)  og en kontrollgruppe (177 deltakere). 

Intervensjonsgruppen fikk daglig individuell behandling, ut i fra en trinnvis protokoll med 

smertestillende. Kontrollgruppen mottok vanlig behandling og pleie. Denne studien hadde 

agitasjon som et primært utfallsmål. Agitasjonen ble målt på Cohen-Mansfield 

agitasjonsinventar (CMAI). Sekundært utfallsmål var aggresjon, smerte, kognisjon (MMS), 

daglige aktiviteter og funksjonell vurdering. 

Resultat og 

diskusjon 

Studien viser til endringer i score på CMAI mellom de to forskjellige gruppene. Den 

gjentatte målingsanalysen av samvariasjon var forskjellig mellom intervensjons- og 

kontrollgruppen etter åtte uker. I intervensjonsgruppen var det en gjennomsnittlig reduksjon i 

agitasjon på 17 % og en forverring av agitasjon etter avsluttet smertebehandling mellom uke 

8 og 12. Sammenhengen mellom smerte og aggresjon var betydelig i uke 8. Kognisjon 

(MMS) og dagliglivs aktiviteter viste ingen spesifikk forskjell. Det er mulig at forekomsten 

av agitasjon ble redusert som følge av at deltakerne fikk sedasjon med opioide analgetika. 

Verken dagliglivets aktiviteter eller kognisjon ble forverret i intervensjonsgruppen 

sammenlignet med kontrollgruppen, noe som tyder på at sedering ikke kunne forklare 

reduksjonen av uro i intervensjonsgruppen.  

Konklusjon En systematisk tilnærming ved behandling av smerte kan spille en viktig rolle i behandling 

av agitasjon, og reduserer betydelig uro hos personer med moderat til alvorlig demens i 

sykehjem. Behandling av smerte vil samtidig kunne redusere antall unødvendige resepter for 

psykofarmaka hos denne pasientgruppen. 

Relevans for 

oppgaven 

Tar for seg noen av de mest utfordrende symptomene på demens, som er agitasjon og 

aggresjon hos personer med demens. De tilnærmer seg til observasjon av denne atferden 

utover et smertebehandlingssystem før, og opp til 8 uker etter igangsetting av økt 

smertebehandling. 

Egne 

kommentarer 

4/5 forfattere av denne artikkelen er norske, og studien har blitt gjennomført på Vestlandet i 

Norge. Det er positivt at den har et godt utvalg av deltakere.  
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4.2 Oppsummering av resultatet 

 

4.2.1 Kartleggingsverktøy og observasjoner av smerteatferd 

 

I studiene til Zwakhalen, Hof og Hamers (2012), Herr m.fl. (2010) og Husebø m.fl. (2009) 

retter forskningen seg mot evaluering av forskjellige atferdsbaserte kartleggingsverktøy til 

personer med demens. Alle studiene hadde som formål å bedre smertekartlegging hos dennne 

pasientgruppen, ved å utforske sine utvalgte smertekartleggingsverktøy. Alle 

kartleggingsverktøyene er basert på nonverbal kommunikasjon og observasjoner. I studien til 

Zwakhalen, Hof og Hamers (2012) og Husebø m.fl. (2009) undersøker de smerteverktøyenes 

pålitelighet, mens i studien til Herr m.fl. (2010) blir kartleggingsverktøyene vurdert ut i fra 

forhåndsbestemte kriterier, hvor to kartleggingsverktøy utfyller disse kravene til klinisk bruk i 

sykehjem. I studiene til Zwakhalen, Hof og Hamers (2012) og Husebø m.fl. (2009) vises 

mulighetene for smertevurdering ved atferd, samtidig viser sistnevnte studie at 

smertevurderingene kan måle smerteintensitet. Tabell 4.1 nedenfor, viser forskjeller og 

likheter mellom de verktøyene som nevnes i artiklene. 
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4.2.2 Kunnskap, kompetanse og tverrfaglig samarbeid i sykepleiepraksis 

 

I studien til Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013) og Lillekroken og Slettebø (2013), var 

formålet å belyse sykepleiernes erfaringer med å vurdere smerte hos pasienter med demens, og 

hvilke ressurser de har kunnskap og tilgang til. Det kommer frem i begge studiene at 

deltakerene ikke brukte smertekartleggingsverktøy, men at de benyttet et skjema for å 

kartlegge uro. Forskningen til Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013) og Larsen og Knudsen 

(2013) påpeker at det er mangel på kunnskapsutvikling i sykehjem. Forskningen til Jenssen, 

Tingvoll og Lorem (2013) og Herr m.fl. (2010) viser til at tverrfaglig samarbeid er essensielt 

for tilstrekkelig kartlegging av smerte.  

 

 

4.2.3 Forholdet mellom smerte og problematisk atferd 

 

Husebø m.fl. (2011) og Ahn og Horgas (2013) forskning fokuserer begge på sammenhengen 

mellom smerte og atferd hos personer med demens. Begge studiene fokuserer primært på 

agitasjon hos personer med demens i sykehjem. Men i tillegg forsker Husebø m.fl. (2011) 

sekundært på aggresjon, kognisjon, funksjonelle ferdigheter og aktivitetsgrad for daglige 

aktiviteter, mens Ahn og Horgas (2013) tar for seg aggressiv atferd og vandring sekundært i 

sin studie. Formålet i studien til Ahn og Horgas (2013) var å mulig identifisere nye potensielle 

intervensjoner for å håndtere problematisk atferd, mens Husebø m.fl. (2011) sitt formål var å 

finne ut om en systematisk smertebehandling kunne gi en effekt på å redusere agitasjon hos 

personene med demens. Husebø m.fl. (2011) sine funn bekrefter at en systematiske 

smertebehandling hadde en betydelig effekt på å redusere agitasjon hos personer med demens 

i sykehjem, samt påpeker de at denne behandlingen også kan forhindre overbehandling av 

psykofarmaka. Ahn og Horgas (2013) sine funn påpeker derimot at forholdet mellom smerte 

og forstyrrende atferd er avhengig av hvilken atferd det er fokus på, da smerte har en positiv 

innvirkning på aggresjon og agitasjon, men en negativ effekt på vandring. 
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4.2.4 Prosedyrer og rutiner 

 

Fokuset i studien til Larsen og Knudsen (2013) var å få kunnskaper om systemer av 

prosedyrer og rutiner for å kartlegge smerte, hovedsaklig i sykehjem som har et 

utviklingssenter. Det kommer frem at smerte blir kartlagt i noen av sykehjemmene, men at 

dette gjennomføres på en usystematisk måte. De påpeker at sykehjemmene har mangelfulle 

systemer for både kartlegging og oppfølging av smerte, og at kartleggingskjema ikke er 

implementert som en del av et kvalitetssystem i fleretallet av dem. Systemene bør innebære 

ansvars- og oppgavefordeling, hjelpemidler og kartleggingskjema som anvendes, og rutiner 

for avklaring og oppfølging av smerte, samt dokumentasjon og kompetanseheving hos 

personalet. Dette er for å kvalitetssikre prosedyrer fra et implementert system. 
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5 Drøfting 

 

5.1 Forholdet mellom smerte og problematisk atferd 

 

Sykepleierdeltakerne i Lillekroken og Slettebø (2013) sin studie, hevder at observerbare 

endringer i pasientens atferd kan være et kriterium for bedømmelse av smertelindring. I 

studien til Husebø m.fl. (2011) viser de at en systematisk smertebehandling har betydelig 

effekt på agitasjon hos personer med demens. Studien viser 17 % gjennomsnittlig reduksjon 

av agitasjon, og studiens påstand styrkes ytterligere når de også dokumenterer at pasientene 

med demens fikk en forverring av agitasjon fire uker etter avsluttet behandling. I studien til 

Herr m.fl. (2010) avdekkes det at hvis samlet data rapporterer smerte hos en pasient, og det er 

ingen kjent fysiologisk årsak, kunne bruk av en systematisk smertebehandling være aktuelt for 

å støtte eller motbevise påstand om at atferd er knyttet til smerte. Den urolige atferden kan i 

følge Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013) også bli sett på som en del av demensutviklingen, og 

ikke en forverring av atferd på grunn av smerte. Ahn og Horgas (2013) konkluderer i sin 

studie at forholdet mellom smerte og problematisk atferd er avhengig av hvilken type 

oppførsel som er relevant for hver pasient. Atferd i form av aggresjon og agitasjon som ikke 

har så mye bevegelser, viste seg å ha en positiv innvirkning på smerte. Mens atferd som 

vandring, som har mer bevegelse hadde ikke en innvirkning på smerte. Disse studiene viser til 

viktigheten av å observere atferd, da atferd kan relateres til smerte. I studien til Jenssen, 

Tingvoll og Lorem (2013) trekkes det i tillegg frem at for dårlig smertelindring til personer 

med demens kan gi en forandring av atferd. En slik feiltolkning av symptomer kan resultere i 

medikamentell behandling av atferden og ikke av selve smertene. På bakgrunn av at pasienter 

med moderat til alvorlig demens kan ha nedsatt evne til å kommunisere, ser vi viktigheten av 

at sykepleieren må ha innsikt i at atferd hos denne pasientgruppen kan være relatert til smerte.  

 

5.2 Observasjon, kartlegging, kartleggingsverktøy og erfaringer med bruken av dem  

 

Personer med moderat til alvorlig demens kan ha vanskeligheter med å gi uttrykk for smerte 

(Sandvik og Husebø 2011). Smertekartleggingsverktøyene skal identifisere tilstedeværelse 

eller fravær av smerte hos denne pasientgruppen, og vurdere økninger og reduksjoner i 
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scorene på kartleggingsverktøyet. Dette indikerer endringer i nivået av smerte for den enkelte 

pasient (Herr m.fl. 2010). Helsedirektoratet (2011) viser til viktigheten av kartlegging da det 

danner grunnlaget for videre tiltak på en systematisk måte. Videre sier Herr m.fl. (2010) at 

observasjonene en gjør under kartlegging av smerte kan være flertydige og derfor vanskelig å 

tolke. Dette er fordi utfordrende atferd kan bety smerte hos noen, mens hos andre kan det være 

et uttrykk for demensutviklingen. Samhandlingen mellom pasient og sykepleier kan også ha 

en innvirkning på tolkningen av smerte. Sykepleiernes evne til proxyrating kan være 

begrenset, ettersom den sykepleieren som vurderer pasienten, kan ha sine egen individuelle 

oppfatninger av tegn på atferdsendringer. Sandvik (2011) viser på bakgrunn av dette at det er 

viktig at sykepleieren ser smerte i sammenheng med pasientens tidligere liv. Baastrup m.fl. 

(2013) trekker i tillegg frem at smerten påvirkes av personens tidligere erfaringer, arvelige 

faktorer og sykdomshistorie, noe som gjør at smerte oppleves forskjellig. Hvis vi ser tilbake 

på utsagnet, sier det noe om at det er viktig for sykepleieren å ta dette i betraktning under 

smertevurderingen. Videre trekker Sandvik (2011) frem at for å få informasjon bør en gå  

direkte til pasienten selv, pasientens pårørende og/eller pasientens journal. Det er i følge 

Husebø m.fl. (2009) i tillegg viktig for sykepleieren å vite at menneskets smerte synes å være 

forbundet med frykt, uttrykk ved bevegelser av bryn, panne, øyne og munn.  

 

I studien til Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013) kommer det frem et eksempel der legen ikke 

gir en pasient mer smertelindring, fordi han mente at det satt i hode. Her ble pasientens 

demenssykdom sett på som årsaken til atferden, og tilstanden ble ikke undersøkt nærmere. 

Her ser legen kun sykdommen, og ikke mennesket bak sykdommen, som Tom Kitwood 

(1999) legger stor vekt på i sin omsorgsteori. Sykepleiernes oppgave er å kartlegge pasientens 

smerter nøyaktig og systematisk, dette bidrar til at legen kan vurdere pasientens smerter og ta 

gode valg i smertebehandlingen (Sandvik 2011).  

 

Husebø og Sandvik (2011) viser til tre kartleggingsverktøy som brukes i Norge den dag i dag, 

Doloplus-2, CNPI og MOBID. Disse er utprøvd og anbefales til bruk i norsk praksis. I denne 

oppgaven ble det funnet kartleggingsverktøy fra andre land for å se om disse kan anvendes i 

Norge. Siden kartleggingsverktøyene bortsett fra PACSLAC-D, er internasjonale og validerte, 

kan disse også ha overføringsverdi til norske forhold. PACSLAC-D derimot er en redigert 

versjon av PACSLAC som kun er på hollandsk, men denne ble også ansett som pålitelig og 

den kan bli ansett som et potensielt internasjonalt kartleggingsverktøy. PACSLAC-D 
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inspirerer til å kunne lage sin egen versjon av et av de internasjonale verktøyene, slik at den 

kan tilpasses den enkelte praksis. Zwakhalen, Hof og Hamers (2012) trekker frem 

begrensninger av smerteverktøyet PACSLAC-D. Det var alene ikke tilstrekkelig for å endre 

smertebehandlingen i praksis. Slike begrensninger kommer også frem i studien til Herr m.fl. 

(2010) hvor PACSLAC og PAINAD må brukes i sammenheng med annen klinisk 

informasjon. Larsen og Knudsen (2013) sier at ved å bruke standardiserte kartleggingsverktøy 

blir de samme elementene undersøkt, uavhengig av hvem som utfører kartleggingen. Det vil gi 

et bedre sammenligningsgrunnlag og derved kontinuitet i avdekking av smerte. 

 

Det er forskjeller i hva kartleggingsverktøyene måler og hvor omfattende de er. PACSLAC er 

den som er mest omfattende av de omtalte verktøyene, og blir anbefalt å brukes månedlig eller 

kvartalsvis. På den andre siden inneholder PAINAD en kort liste over smerterelatert atferd og 

er mer nyttig til regelmessig bruk, eller etter behov og kan i tillegg observere effekten av 

behandling. PACSLAC gir forskjellige og verdifulle aspekter. Dette verktøyet inneholder 60 

elementer, men er rapportert å være relativt raske å fullføre når helsepersonell er kjent med 

verktøyet. PACSLAC inneholder flere elementer som inngår i PAINAD, men er spesielt nyttig 

for å observere endringer i atferd over tid. Disse to kartleggingsverktøyene skal gi en helhetlig 

tilnærming ved at de brukes sammen. Kartleggingsverktøyene anbefales å brukes sammen 

siden den ene kan brukes regelmessig, og den andre er mer omfattende og avdekker mer. Ved 

gjentatte vurderinger er det større sannsynlighet for at disse verktøyene sammen ser endringer 

i atferd, som indikerer forverring av smerter og reaksjoner på igangsatt behandling (Herr m.fl. 

2010). Dette viser til at to kartleggingsverktøy kan utfylle hverandre.  

 

PACSLAC-D ble i undersøkelsen brukt to ganger i uken, det kommer frem at det ble 

foretrukket å bruke verktøyet sjeldnere enn dette (Zwakhalen, Hof og Hamers 2012). Det er 

også forskjeller i hva kartleggingsverktøyene måler, der elementene for smerteatferd kan være 

forskjellig og at noen i tillegg observerer smerteintensitet (Zwakhalen, Hof og Hamers 2012; 

Herr m.fl. 2010; Husebø 2009). Husebø m.fl. (2009) trekker frem at den samlede observasjon 

av smerteintensitet, avhenger av sykepleiernes og hjelpepleiernes tolkning av smerteoppførsel, 

samt pleiesituasjonen. Jensen, Arendt-Nielsen og Dahl (2013) legger til at smerte er en 

subjektiv opplevelse, noe som tilsier at smerteintensitet ikke kan gi et tilstrekkelig mål på 

personens smerte ettersom det avhenger av pasientens verbale formidling av smerten. Larsen 

og Knudsen (2013) sier som følge av at smerte må avdekkes ved observsjon, kan dette være 
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en av grunnene til at forekomsten av smerteintensiteten er lav i denne kartleggingen (Larsen 

og Knudsen 2013). 

 

Herr m.fl. (2010) trekker frem i sin studie at smertekartleggingsverktøy til personer med 

demens observerer stort sett ansiktsgrimaser, lyder og kroppsbevegelser, men at det også er 

viktig å se på endringer i aktivitet, søvn, appetitt og atferd. Det kommer også frem at 

observasjon av smerteatferd er mest effektivt når de utføres under aktive øvelser. MOBID og 

PACSLAC-D ble begge brukt til observasjon under morgenstell (Husebø m.fl. 2009; 

Zwakhalen, Hof og Hamers 2012). Ved morgenstellet brukes kroppen og det er derfor mest 

relevant å bruke kartleggingsverktøyet på denne tiden. Personer med demens har en tendens til 

å bli mer urolig og mindre samarbeidsvillige utover dagen, noe som også understreker at 

denne pasientgruppen er mer samarbeidsvillige på begynnelsen av dagen. På den andre siden 

vil dagene være ulike, hvor denne pasientgruppen kan snu døgnrytmen som kan ha en motsatt 

innvirkning på observasjonene under morgenstellet (Engedal 2009).  

 

Studiene til Zwakhalen, Hof og Hamers (2012), Herr m.fl. (2010) og Husebø (2009) sier ikke 

noe om hvilken brukergruppe av helsepersonell kartleggingsverktøyene er rettet mot. I alle 

artiklene derimot kommer det frem at deltakerne bestod av både sykepleiere og hjelpepleiere. 

En kan derfor anta at verktøyene er rettet mot begge disse yrkesgruppene. 

 

5.3 Kunnskap og kompetanse 

 

I studien til Lillekroken og Slettebø (2013) kommer det frem at sykehjemmet hadde ingen 

spesielle smertevurderingsverktøy. De hadde kunnskap om noen smertekartleggingsverktøy, 

men de var usikre på om de kunne benytte de som smertevurderingsinstrument hos 

pasientgruppen. Videre viser studien at sykepleierne har gode kunnskaper om smertelindring, 

men manglende kunnskap om kartlegging og ingen rutiner for behandling. Dette kan medføre 

at valg av smertelindrende tiltak virker veldig tilfeldig. Det er viktig med kunnskap om 

demenssykdommen, kjennskap til hvordan pasienten uttrykker smerte, kunnskap om 

tilpassede og observasjonsbaserte smertekartleggingsverktøy og smertelindring. Dette kan 

bestemme hva som er best for pasienten og hva som er den mest effektive smertelindring. Noe 

av de samme resultatene presenteres i studien til Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013), hvor det 
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vises til at sykepleierne mener det er viktig å ha gode fagkunnskaper når behovet for 

smertelindring skal vurderes, og understreker at beslutningsgrunnlaget forutsetter felles faglig 

forståelse, bra samarbeid og faglig kunnskap i behandlingsteamet. I studien til Herr m.fl. 

(2010) kommer det frem at kunnskap om pasienten er essensielt for å bestemme et passende 

behandlingsopplegg. 

 

Det er viktig at det er kvalitet over sykepleiernes vurdering av smerte, og det er avhengig av 

deres kompetanse og kontinuitet i pasientoppfølgingen (Larsen og Knudsen 2013). I følge 

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk sykepleierforbund 2011), skal sykepleieren 

jobbe kunnskapsbasert. Samtidig viser Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013) sin studie at 

sykehjem har lite fokus på kunnskapsutvikling av personalet, og at det kunne være vanskelig å 

holde seg oppdatert på ny kunnskap, på grunn av at arbeidsplassen ikke la til rette for faglig 

utvikling av personalet. En av sykepleierne i studien påpeker at det kun var de sykepleierne 

som var spesielt interesserte, som klarte å holde seg oppdatert ved at de brukte fritiden til å 

tilegne seg ny faglig kunnskap. Det er en plikt for alle sykehjem å sørge for at personalet har 

nok kunnskaper og ferdigheter til å utføre sine arbeidsoppgaver, samt å sørge for tilstrekkelig 

opplæring og etterutdanning (Helsedirektoratet 2010). Videre i studien til Jenssen, Tingvoll og 

Lorem (2013) kommer det frem at sykehjemmene sliter med å få tak i fagfolk, og mangelen på 

sykepleiere kan føre til at de fleste pasienter blir satt på fast smertelindring. Dette på grunn av 

at det ble lettere for de ufaglærte, enn det å fange opp de vanskelige signalene, som kan være 

tegn på smerte. Dette underbygger viktigheten av å ha sykepleiere med gode faglige 

kunnskaper på avdelingen til enhver tid. Det kommer også frem i Jenssen, Tingvoll og Lorem 

(2013) at det kan tenkes at det er manglede forståelse hos ledelsen for nettopp behovet for å 

avsette tid til faglig oppdatering av personalet, og ikke minst å gi bedre mulighet for kursing. 

Dette kan være en medvirkende årsak til at nødvendig kartleggingsutstyr ikke blir tatt i bruk. 

Ledelsen ved sykehjemmene har et ansvar å sørge for at det brukes arbeidsmetoder som sikrer 

at de ansatte holder seg oppdatert på den nyeste kunnskapen, og at den blir implementert i 

praksis (Helsedirektoratet 2010). I Lillekroken og Slettebø (2013) sier de at for å fremme 

kvalitet i demensomsorgen kreves systematisk smertevurdeing og dokumentasjon. De påpeker 

at det trengs kunnskap, kjennskap til pasienten og refleksjon med kollegaer for å utøve 

tilstrekkelig smertevurdering, for å fremme denne kvaliteten. Det kommer også frem i 

Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013), at personalet bør sette av tid til å diskutere erfaringer med 

pasienter, samt samarbeid og fagkunnskaper. Helsedirektoratet (2010) understreker 
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viktigheten av at ansatte reflekterer over praksis og omdanner konkrete praktiske erfaringer til 

kunnskap. Larsen og Knudsen (2013) påpeker at sykehjemmenes kvalitetsystemer er viktig for 

å sikre kontinuitet og systematisk kartlegging og oppfølging av smerte, da helsepersonell i 

sykehjem i Norge har varierende kompetanse og stillingsstørrelse. Videre påpeker de at 

kvalitet i utredningsarbeidet er avhengig av personalets kompetanse, men også sykehjemmets 

valg av prosedyrer og rutiner tilrettelagt for kartlegging av smerte. Altså avdekker 

forskniningen et behov for kompetanseheving på området.  

 

5.4 Tverrfaglig samarbeid og kommunikasjon 

 

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk sykepleierforbund 2011) påpeker at 

sykepleier skal fremme et godt tverrfaglig samarbeid med alle ledd i helsetjenetsen. Det er 

viktig å huske at sykepleierne ikke står alene, men er avhengig av samarbeid med andre 

yrkesgrupper. Studien til Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013) viser at sykepleierne vektla et 

godt samarbeid innad i personalgruppa, med lege og pårørende, og at det var viktig for å 

kunne ivareta pasientens behov for smertelindring. Flere beskrev at samarbeidsproblemer med 

legen kunne føre til mangelfull behandling. Sykepleierne fikk noen ganger ikke aksept for sine 

vurderinger av legen. Det kunne være spesielt vanskelig å få forståelse fra legen, når det var 

spørsmål om å øke påbegynt smertelindring til pasientene. Sykepleierne hadde derimot ulike 

erfaringer avhengig av hvilket sykehjem de jobbet på. De som hadde et godt samarbeid med 

legen, mente at dette fører til en bedre forståelse for hverandres faglige synspunkter, som igjen 

kunne medføre bedre smertebehandling til pasientene. Dette samsvarer med Larsen og 

Knudsen (2013), hvor det belyses at de har begrenset tid med legen, og derfor er det viktig at 

det tverrfaglige samarbeidet fungerer.  

 

I funnene til Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013), kommer det frem at pårørende blir sett på 

som en viktig samarbeidspartner, fordi det som oftest er de som kjenner pasienten best. 

Sykepleierne mente at pårørende noen ganger forsto bedre hva pasienten uttrykte, og var sikre 

på om pasienten hadde smerter eller ikke. I Herr m.fl. (2010) sin studie, vises det til at 

innhenting av fakta om pasientens smerter og atferdsendringer fra familiemedlemmer er 

viktig. Dataene fra studien til Jensen, Tingvoll og Lorem (2013) viser også at dårlig 

kommunikasjon i pleiegruppen kunne føre til manglende rapportering og til uenighet omkring 
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pasientens behov for smertelindring. Dette kunne føre til at legen mottok ulike opplysninger, 

og sykepleierne opplevde at legen kunne bli usikker, som da kunne føre til at pasienten ikke 

fikk behandling.  

 

Husebø m.fl. (2009) sier det er viktig å veilede personer med demens når sykepleieren skal 

kartlegge smerte hos denne pasientgruppen. Engedal (2009) sier personer med demens har 

redusert evne til å uttrykke seg og forstå hva andre sier, noe som gjør det vanskelig å motta 

veiledning. Kristoffersen (2011a) understreker at det derfor er viktig å ha gode ferdigheter i 

kommunikasjon og samhandling, noe som er essensielt når sykepleieren skal observere og 

kartlegge smerte hos denne pasientgruppen. Dette forutsetter at man har evne til å forstå 

andre, og er kompetent til å gjøre seg selv forstått gjennom et klart og tydelig språk. 

 

5.5 Retningslinjer, prosedyrer og rutiner for smertekartlegging 

 

Forskningen til Zwakhalen, Hof og Hamers (2012) forteller at selv om sykepleiere har tilgang 

til smertekartleggingsverktøy, er dette ikke tilstrekkelig til å endre smertebehandlingens 

praksis alene. Begrunnelsen for dette er på grunnlag av at smertevurdering ikke er iverksatt i 

den daglige rutinen på et sykehjem. Derimot i studien til Lillekroke og Slettebø (2013) trekker 

de frem at retningslinjer, kurs og smerteprogram mangler for helsepersonell som arbeider med 

personer med demens. De viser til at for å oppnå fullkommen smertevurdering og 

smertelindring uttrykte sykepleierdeltakerne ønske og behov for allmenne retningslinjer om 

hvordan forholde seg til smertelindring. Det er viktig å understreke at ikke alle sykepleierne 

som var positive til denne ideen om felles prosedyrer for smertekartlegging, hvor et argument 

var at smerte ikke kunne standardiseres, da pasienter er forskjellige. Larsen og Knudsen 

(2013) påpeker at det kan være nyttig at kartlegging av smerte blir prioritert fremover. En 

systematisk tilnærming vil bidra til en bedre smertebehandling for personer med demens. 

Derimot trengs prosedyrer for at pasienter med demens og smerte får tilstrekkelig hjelp og 

behandling.  

 

I studien til Lillekroken og Slettebø (2013) finner de ut at sykepleierdeltakerne benyttet 

sjelden eller nesten aldri smertekartleggingsverktøy. Sykepleierdeltakerne presiserte i tillegg 

at de ikke hadde noe smertekartleggingsverktøy tilgjengelig på avdelingen. Sykepleierne 
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informerer om at de heller bruker et såkalt ”uroskjema” som registrerte døgnrytmen, som de 

også hevder kunne passe til å brukes på smerte. Det kommer videre frem i studien til 

Lillekroken og Slettebø (2013) at selv om sykepleierne hadde gode kunnskaper om 

smertelindring, fantes det ingen rutiner for behandling og mangelfull smertekartlegging til å 

vurdere smertelindrende tiltak. For dem virket det som om de ble gjort tilfeldig i praksis. 

Dette bekreftes i studien til Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013) hvor det kommer det fram at 

ingen av deltakerne brukte, eller var kjent med at det ble brukt kartleggingsverktøy for smerter 

på deres institusjon. I studien til Larsen og Knudsen (2013) understrekes også at 

sykehjemmene ikke benyttet validerte kartleggingsskjema. 

 

I Herr m.fl. (2010) sin studie kommer de med anbefalinger for administrasjon av 

atferdsverktøy for smertevurdering i sykehjem, hvor de har et eget punkt som går ut på å 

utvikle institusjonelle retningslinjer. Disse retningslinjene inkluderer at sykehjemmet skal 

sette i gang en omfattende prosess som for å kartlegge smerte. Identifisering av smerte og 

identifikasjon av pasienter som var i faresonen for smerte skulle dokumenteres. På bakgrunn 

av dette ser en viktigheten av at sykepleierne må få ansvar for smertevurdering og ha 

tilgjengelig informasjon, samt vurderingen og revurdering også skulle bli tidsbestemt.  

 

Det kommer frem i studien til Larsen og Knudsen (2013) at sykehjemmene ikke har tatt 

konkret tak i kartlegging av smerteproblematikk. Sykehjemmene i studien viser seg å ha 

sykepleiere og hjelpepleiere og/eller omsorgsarbeidere med forskjellig kompetanse, og 

manglende dokumentasjonssystem, rutiner og prosedyrer. Avdekkingen av smerte kan derfor 

bli tilfeldig. Resultatene i Lillekroken og Slettebø (2013) samsvarer med denne 

påstanden.Videre kommer Larsen og Knudsen (2013) frem til at sykehjemmene ikke har 

opprettet eller bevart internopplæring om smerte. Dette fører til at det blir i stor grad opp til 

den individuelle yrkesutøvers kunnskap og kompetanse om smerte som observere og 

registrerer dette. Sykehjemmets arbeid om smerteproblematikk blir da usystematisk og lite 

målrettet.  
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5.6 Kritisk vurdering av litteratur 

 

Ved gjennomgang av litteraturen, vil man vanligvis ikke foreta en omfattende kritikk og 

analyse av hver studie slik som andre forskere. Likevel må kvaliteten vurderes på hver studie, 

slik at den kan trekke konklusjoner om den samlede mengde funn, og om det er  hull i 

kunnskapsgrunnlaget (Polit og Beck 2014).  

 

Da datainnsamlingens metode har vært databasesøk, er det en mulighet for å overse, eller ikke 

finne viktig informasjon som finnes, da det finnes flere feilkilder i denne type metode. 

Søkeresultatene kan ha vært for store til at det er praktisk mulig å gjennomgå alt, på grunn av 

oppgavens omfang. Søkene kan også ha vært for innsnevret, og dermed utelukket relevante 

artikler. Vi har valgt å ikke ha kvalitativ eller kvantitative studier som inklusjons- eller 

eksklusjonskriterier, da dette kan begrense søket ytterligere og oppgaven kan da stå i større 

fare for å gå glipp av verdifull informasjon. Denne oppgaven bygger hovedsakelig på 

kvalitative studier, men vi har også funnet kvantitative studier som underbygger de kvalitative 

studiene. De vitenskapelige artiklene som ble utvalgt for denne studien, utfyller de inklusjon- 

og eksklusjonskriteriene som ble presentert i tabell 3.1, tidligere i oppgaven. Artikkelen 

”Smertekartlegging og smertelindring hos pasienter med demens: utfordringer og dilemmaer” 

av Lillekroken og Slettebø (2013) tar for seg pasienter på sykehjem og sykehus. Men siden 

studien gir et klar skille på de forskjellige institusjonene har vi valgt å allikevel inkludere 

artikkelen, da vi kun vil benytte oss av de relevante dataene som angår sykehjemspasientene. 

Artikkelen “Systemer for å avdekke smerte hos eldre personer i utviklingssenter for sykehjem 

og hjemmetjenester” av Larsen og Knudsen (2013) tar for seg både sykehjem og 

hjemmetjenester, men denne er likevel relevant å bruke ettersom systemene er anvendbare for 

begge områdene.  

 

Av fag- og pensumslitteratur er det brukt ulike relevante bøker med varierende utgivelsesår, 

men som er av nyeste utgave. Nettadressene som er brukt, er grundig vurdert for troverdighet. 

Årsaken for at primærkilde ble et inklusjonskriterium, var for å unngå en annens forfatters 

tolkning. Samtidig er vi som lesere oppmerksom på dette når vi tolker dens funn. Under 

bearbeidelsen er det vi som oversetter primærkilden, som i vårt tilfelle er hovedsakelig fra 

engelske artikler. På bakgrunn av dette har vi vært oppmerksom på risikoen for å misforstå det 

som presenteres av en studie.  
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5.7 Vurdering av forskningsetiske overveielser av de utvalgte artiklene 

 

Forskningsetikkloven § 4 (2006) blir det slått fast at forskningsprosjekter i Norge som 

innebærer forsøk på mennesker, skal legges frem for etisk komite til godkjenning. Vi har 

sjekket at forskningsetiske overveielser er ivaretatt i artiklene, noe som er en forutsetning for å 

sikre at deltakerene i studiene er ivaretatt under forskningen, samt godkjent av en etisk 

komité. Dette har vært et stort fokus i denne oppgaven da personer med demens er en sårbare 

gruppe å forske på. I noen av forskningsprosjektene blir det satt i gang tiltak og behandling i 

form av medisiner. Dette er kun forsvarlig dersom nytten er større enn ulempen (Polit og Beck 

2014). Dette har blitt tatt i betraktning i oppgaven om de artiklene det gjelder.  

 

For å kunne delta i et forskningsprosjekt er det viktig at samtykkekompetanse har blitt 

innhentet, samt at deltakerne har mulighet til å trekke seg fra studien. Det er ikke alltid 

samtykkekompetansen er tilgjengelig hos personer med moderat til alvorlig demens. I pasient- 

og brukerrettighetsloven § 4-6 (1999) i Norge, blir det slått fast at dersom en pasient ikke har 

samtykkekompetanse, skal samtykke innhentes fra pasientens verge. Det er også viktig at data 

ble behandlet konfidensielt.  
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6 Konklusjon 
 

 

Resultatene viser at det er mangelfulle rutiner og prosedyrer for observasjon av smerte og 

bruken av kartleggingsverktøy hos personer med demens i Norge. Funn fra studien viser at det 

er en stor utfordring å observere smerte hos denne pasientgruppen. Observasjonene avhenger 

av personen som skal observere sin evne til proxyrating. Videre påpeker funnene at det er 

viktig med kunnskap, kompetanse, tverrfaglig samarbeid, retningslinjer, rutiner, prosedyrer og 

bruk av validerte kartleggingsverktøy. I tillegg konstaterer funnene at observasjon av smerte er 

mest effektivt ved aktive øvelser, og det er viktig at vi som sykepleiere gir veiledning 

underveis. Det skjer ved at sykepleieren prøver å kommunisere med pasienten, se etter 

potensielle årsaker til smerte, observere og innhente data fra kolleger og pårørende for 

endringer i smerteatferd og evaluere pasientens respons til smertebehandling.  

 

Denne litteraturstudien har avdekket at det er essensielt for sykepleieren å ha god kunnskap 

om selve demenssykdommen, og at det er fundamentalt at sykepleieren oppdaterer seg innen 

fagkunnskap og ny forskning for å observere og kartlegge smerte tilstrekkelig. Videre 

understreker forskning at et godt tverrfaglig samarbeid er viktig for å kunne vurdere smerte 

kontinuerlig og gi rett behandling, samt at pårørende bør brukes som en viktig 

samarbeidspartner da de som oftest kjenner pasienten best.  

 

Funnene underbygger også at det er behov for mer fagutvikling og opplæring i bruk av 

kartleggingsverktøy. Grunnet manglende retningslinjer for rutiner og prosedyrer rundt 

smerteprolematikk hos personer med demens, påpeker denne studien behov for 

implementering av retningslinjer rettet mot denne pasientgruppen på sykehjem. Et system av 

forskjellige prosedyrer som inneholder flere tilnærminger for kartlegging, vurdering, 

oppfølging og dokumenasjon av smerte vil bistå til gjøre diagnostikk og behandling mer 

systematisk i praksis og bedre dens kvalitet.  

 

Det er viktig å implementere validerte kartleggingsverktøy for å observere smerteutvikling 

over tid. Kjennskap til pasienten er en viktig forutsetning for å kunne utføre riktig kartlegging 

av de kliniske endringene til pasienten. Atferdsendringer er viktig å dokumentere, og funn har 

vist at agresjon har en særegen forbindelse til smerte sammenlignet med andre problematike 

atferder.  
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Det tilrådes at det gjennomføres flere fagutviklings- og forskningsprosjekter med ulik metode 

for å få ny kunnskap om smerteobservasjon og smertebehandling, slik at prosedyere og rutiner 

knyttet til smerteproblematikk kan viderutvikles og forbedres.  
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