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Kort beskrivelse av bacheloroppgaven:

Bakgrunn: Det blir flere eldre med demens, og med hgy alder falger smerte. Smertevurdering av
denne pasientgruppen er en utfordrende sykepleieoppgave. Dette medfarer at pasientgruppen ofte
blir utilstrekkelig utredet og behandlet for smerte.

Hensikt: Hensikten med oppgaven er a se pa ulike smertekartleggingsverktgy og hvordan disse
fungerer i sykepleiepraksisen i sykehjem, samtidig som vi vil se pa hvilke utfordringer
sykepleierne mgter pa og forbedringer som trengs for & oppna tilstrekkelig observasjon og
kartlegging av smerter.

Metode: | denne studien er det brukt litteraturstudie som metode, og vi har gjennomfart en kritisk
gjennomgang av den eksisterende litteraturen pa emnet. Sgkeord som ble benyttet er “dementia”,
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“nursing home”, “pain”, “pain measurement”, “nonverbal communication” og “agitation”.

Resultat: Observasjon og kartlegging viser seg a vere vanskelig. Viktige faktorer for a utfgre god
smertekartlegging trengs det kunnskap og kompetanse, tverrfaglig samarbeid og retningslinjer for
rutiner og prosedyrer.

Konklusjon: Ved hjelp av validerte kartleggingsverktay kan sykepleiere lettere smertekartlegge
personer med demens. Det er avgjerende 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
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of the existing literature on the subject. Keywords that were used are “dementia”, “nursing home”,
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“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 fglge av en gkt innfgring av ny
kunnskap som gir nye og bedre behandlingsmuligheter (Lillekroken og Slettebg 2013). Med
stigende alder gker ogsa forekomsten av sykdom og skader. Som fglge av at vi blir eldre den
dag i dag, vil forekomsten av aldersdemens gke. Forskning viser at det er omlag 35 millioner
mennesker som har demens pa verdensbasis. Det er antatt at denne befolkningen vil gke til
115 millioner innen 2050 (Husebg 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 a gkes 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 pa tabellen

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

Tabell 1.1. Prevalens (beregnet antall tilfeller) av demens i befolkningen

Fremtidig prevalens

160000

140000
120000
100000
S0000
60000 ® Personer med demens
40000
20000
0

2040 5peg

Kilde: Sosial- og helsedirektoratet (2007)

Ved hgy alder faglger ofte tilstandene akutt og langvarig smerte. Tidligere eksperimentelle og
kliniske studier viser ogsa at den hgye alderen gir endringer i smerteopplevelsen.
Smerteterskelen gker for akutt smerte, mens smerteterskelen for langvarig smerte er mer
felsom og gker med alderen (Larsen og Knudsen 2013). For sykepleieren er det viktig a mate

disse utfordringene med gkt fokus pa eldre menneskers sykdom og plager. Vurdering av



smerte hos personer med demens kan veere 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
Slettebg 2013). Spesielt utfordrende er det ved personer med alvorlig demens, som pa grunn
av sykdommen har redusert eller fraveerende evne til selvrapportering pa grunn av manglende
sprak, hukommelse og abstrakt tenkning (Husebg m.fl. 2009). Dette gjer at disse pasientene er
avhengige av at helsepersonell kan tolke verbale og ikke-verbale tegn som uttrykk for smerte,

sakalt proxyrating (Husebg m.fl. 2009).

Til tross for gkende 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 far 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 pa smerte. | falge Husebg m.fl.
(2011) informerer de at i Storbritania alene har en rapport fra "Department of Health” anslatt
at 180 000 mennesker med demens ble forskrevet antipsykotika, som forarsaket 1 620
skytende slag og 1 800 dgdsfall i aret. Disse tallene understreker betydningen av a finne trygge
og effektive mater & redusere uro og aggresjon hos personer med demens. Som svar pa et
sterkt behov for & bedre smertebehandlingen ved alvorlig demens, har flere
kartleggingsverktay som observerer smerteatferd blitt utviklet (Husebg m.fl. 2009). | Norge er
CNPI, Doloplus-2 og MOBID de kartleggingsverktgyene som er oversatt, vurdert som
palitelige, og implementert i norsk praksis (Husebg m.fl. 2009 og Sandvik 2011). Bruken av
kartleggingsverktayene avhenger imidlertid av helsepersonellets evne til proxyrating, noe som

kan veere vanskelig hos denne pasientgruppen (Husebg m.fl. 2009).

1.2 Sykepleiefaglig relevans

Pasienter med demens mgter vi pa 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 utgver. Norsk sykepleierforbund (2011) sine yrkesetiske

retningslinjer for sykepleiere papeker at det er viktig at sykepleierne holder seg oppdatert pa



ny forskning og annet innenfor sitt fagomrade, for sa & anvende dette i praksis. Ved
manglende evne til a observere og kartlegge, sa vil ikke viktige tiltak bli iverksatt. Dette er
ekstra spesielt for denne pasientgruppen siden mange kan ha nedsatt evne til & kommunisere.
Derfor er det viktig at sykepleieren observerer pasientenes andre uttrykksformer, nettopp for a

forhindre at personer med demens lever med ungdvendig smerte.

1.3 Temaets relasjon til seksjonens forskningsomrader

Bacheloroppgavens tema skal knyttes opp til et av Hagskolen i Gjgvik sine tre
forskningsomrader i klinisk sykepleie. Disse omradene er utdanningskvalitet, kvalitet i
sykepleie og helse i dagliglivet (Borg 2013). Av de nevnte omradene har vi valgt a bruke
kvalitet i sykepleie. Hagskolen i Gjavik deler denne seksjonen inn i to fokusomrader;
Pasienters behov og sikkerhet og personalets funksjon og sikkerhet (Lillemoen 2012). Den
farstnevnte omhandler kunnskapsutvikling knyttet til menneskers grunnleggende behov. Dette
vil i denne oppgaven innebaere smerte hos personer med demens. Begge fokusomradene
innebzrer samhandling med pasient, pargrende og ulike yrkesgrupper i helsetjenesten. Dette
mener vi er viktig i sammenheng med observasjon og kartlegging av smerte hos denne
pasientgruppen. Dette er for & kunne tilegne seg nok bakgrunnsopplysninger om pasientens
tidligere og naverende tilstand i form av at opplysninger formidles gjennom en samhandling

mellom pasient, pargrende og yrkesgruppene i helsetjenesten.



2 Bakgrunn

2.1 Tom Kitwoods omsorgsteori

Den engelske psykologen Tom Kitwood, trekker frem viktigheten av & se mennesket bak
sykdommen. Dette kan vises med et eksempel: Ofte har vi den oppfatning at vi mgter en
person med DEMENS, fremfor & heller mgte en PERSON med demens. Kitwood trekker frem
viktigheten av a ta i bruk sistnevnte, PERSON med demens (Kitwood 1999). Begrepet
“personverd” var forfatter Tom Kitwood ferst ute med a 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 innebarer
gjenkjennelse, respekt og tillit. Et av de viktigste malene ved personsentrert omsorg for
personer med demens er det & bevare deres personverd, selv ved redusert kognitiv funksjon
(Brooker 2013). Meningen bak Tom Kitwoods omsorgsteori er & endre fokuset i

demensomsorgen fra fokus pa sydommen til et fokus pa 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 hgy alder og ferer 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).
Sykdomsforlgpet kan veere kort og intenst hos noen, mens hos andre sa kan det strekke seg
over 20 ar (Galek og Gjertsen 2011). Som sagt farer demens til darlig hukommelse, i tillegg
gir det vanskeligheter med spraket, vanskeligheter med a orientere seg for tid og sted,
problemer med dagligdagse gjeremal og det kan forekomme endringer av personlighet og
atferd. Dette farer til at ting som var lett & gjare far 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 farer til en gkende
kognitiv svikt. Ved alvorlig demens kan pasienten kun huske bruddstykker fra sitt liv og det
settes spgrsmaltegn rundt pasientens evne til a tolke sanseinntrykk (Galek og Gjertsen 2011).

Nar sykdommen har utviklet seg til alvorlig demens, vil personen ha behov for god faglig



omsorg hele dagnet (Jenssen, Tingvoll og Lorem 2013). Ved & knytte demens opp mot temaet
smerter, sa ser vi at evnen til & 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 & formidle smerteopplevelsen. De fleste med nedsatt evne til & gi
uttrykk for smerte, kan uttrykke dette ved a repetere au” eller huff” uansett hvilken stimuli

som kommer eller handling de utfagrer (Sandvik 2011).

Smerte deles inn i flere undergrupper ut i fra ulike arsaker. 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 innebarer smertens
lokalisasjon og intensitet. Smerte er ikke bare sensorisk men kan ogsa ha en emosjonell
komponent ved at smerte kan oppleves som bade skremmende og ubehagelig. Personen som
har smerte er den som kjenner til smertens karakter og intensitet og dette gjar det til en
subjektiv opplevelse som ikke lar seg objektivt males (Jensen, Arendt-Nielsen og Dahl 2013).
Smerten pavirkes av personens tidligere erfaringer, arvelige faktorer og sykdomshistorie
(Baastrup m.fl. 2013). Dette gjer at noen taler 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 & forsta hvordan smerten oppleves og ikke arsaken til smerten.
Dette betyr at smerten ma ses i sasmmenheng med personens tidligere liv. Dette kan gjares ved
a ga direkte til pasienten selv, hvis ikke dette gir tilstrekkelig med informasjon kan en ogsa ga
til pasientens pargrende og/eller pasientens journal (Sandvik 2011). Merskey og Bogduk
(1994) sier i The International Association for the Study of Pain at smerte ikke ngdvendigvis
er avhengig av at personen kan uttrykke sin smerte verbalt. Smerterapportering kan ogsa
forekomme hos pasienter som har redusert kommunikasjonsevne. Derimot er dette avhengig

av sykepleierens evne til proxyrating (Torvik m.fl. 2014).



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
stgrre grad hos pasienter som har demens (Larsen og Knudsen 2013). Hos personer med
kognitiv svikt og demens vil smerte fgre til endret atferd. Dette er tegn sykepleiere kan
observere og kartlegge, som vil kunne gi en indikasjon pa denne pasientgruppens smerte
(Husebg m.fl. 2009). Kartlegging viser pasientens tilstand og danner grunnlaget for videre
tiltak pa en systematisk mate (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 vare en viktig kilde.
Forskjellige ansiktsuttrykk for fglelser er ansett som universelt, biologisk bestemt, og leres pa
samme mate i ulike kulturer. Mennesket er i stand til & skille mellom glede, tristhet,
overraskelse, frykt, sinne, avsky og forakt. Smerte synes a vare forbundet med frykt, uttrykk

ved bevegelser av bryn, panne, gyne og munn (Husebg m.fl. 2009).

Hos personer med demens kan atferdsendringer ses i form av tilbaketrekning, sinne,
aktivitetsniva eller uro (Rustgen og Stubhaug 2010). Uro kan ogsa veare tegn pa redsel,
infeksjon eller symptom pa annen somatisk sykdom. Dette gjar det vanskelig a skille mellom
om personen har smerter eller ikke. Den urolige atferden kan ogsa bli sett pa som en del av
demensutviklingen og ikke av for lite smertelindring, noe som ngdvendiggjer en systematisk
kartlegging (Jenssen, Tingvoll og Lorem 2013). Det finnes imidlertid andre observerbare tegn
som kan tyde pa at personen har smerter. Siden smerter og noen former for smertebehandling
kan pavirke respirasjon og sirkulasjon (Rustgen og Stubhaug 2010). Smerter kan fare til rask
puls, hagyt 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 veert

langvarige far den gir utslag pa malinger.

Siden personer med kognitiv svikt og demens kan ha nedsatt evne til & gi uttrykk for smerte,
trengs det a utvikles og tas i bruk smertekartleggingsverktgy hos denne pasientgruppen (Herr
m.fl. 2010). Kartleggingsverktgy er et hjelpemiddel for & sikre innhenting av relevant
informasjon (Helsedirektoratet 2011). Det er ngdvendig med kartlegging av smerte for &

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 a sette
ord pa smerten de opplever, arbeides det derfor med & utvikle gode observasjonsskjemaer for
kartlegging av smerte hos denne pasientgruppen (Rustgen og Stubhaug 2010). | studien til
Ahn og Horgas (2013) kommer det frem at smertevurdering hos personer med demens er en
utfordring nar deres evne til 8 kommunisere er svekket samtidig som kognisjonen er redusert.
Det har i lgpet av det siste tiaret blitt utviklet en rekke smertekartleggingsverktgy som gar pa
observasjon av atferd, som har blitt laget til personer med demens som ikke kan rapportere
sine smerter verbalt (Zwakhalen, Hof og Hamers 2012). Smertekartleggingsverktgy har som
formal & vurdere og male smerte. Verktayene er laget for & kunne observere endringer over tid
som atferd, smerte og de intervensjoner som er igangsatt. Verktgyene kan ogsa brukes til a
oppfylle kravene om dokumentasjon. Under valg av kartleggingsverktay er det viktig a finne
internasjonale kartleggingsverktay som er palitelige, fordi man pa den maten kan
sammenligne sine egne data med andres. Smertekartleggingsverktay brukes bade i praksis og i
forskning. Forskning er til for & bedre verktayene 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 verktay som er mest anvendbare i praksis. Dette er blant annet fordi en ma
finne et verktay som passer best til ulike pasienter, settinger og observatarer, som for

eksempel sykepleiere, hjelpepleiere og/eller annet helsepersonell.

2.4 Krav til sykepleiepraksis

Smertevurdering hos pasienter med demens er svaert krevende og det stiller store krav til
sykepleierens vurderingsevne og kompetanse (Lillekroken 2013). Kunnskap og kompetanse er
essensielt i sykepleierfaget. Disse to begrepene ligger neer hverandre, og kunnskap kan
beskrives ved bruk av ord som viten, leerdom, innsikt, erfaring og fagkunnskap. Begrepet
kompetanse defineres som dyktighet og skikkerhet og gar pa enkeltpersoners kvalifikasjoner.
Det & ha kompetanse eller vaere kompetent innenfor et fagomrade innebaerer at man skal vere
i stand til & ta beslutninger og handle (Kristoffersen 2011a). Kunnskapen vi har i
sykepleierfaget er vart verktgy for a kunne utgve god pleie. Etableringen av relasjoner i
sykepleien er grunnleggende. Det viktige i relasjonen mellom to mennesker, som sykepleier

og pasient, er a ha et tillitsforhold. Det er ikke alltid det er like lett a sta i en relasjon til et
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annet menneske, fordi det innebarer at vi selv pavirkes av den andres situasjon. Vi kan
pavirkes falelsesmessig, og det har stor betydning for hvordan vi blant annet forstar 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 nar man skal utgve sykepleie til
en pasient. Dette innebaerer at man har evnen til & forsta andre, og til selv a gjere seg forstatt,
ved et klart og tydelig sprak. Andre viktige ferdigheter er a lytte og stille tydelige sparsmal.
Hvis personer har kognitiv svikt eller kommunikasjonsvansker, sa betyr det at
kommunikasjon og samhandling er en ekstra stor utfordring (Kristoffersen 2011a). Dette
innebarer at sykepleierens evne til & observere er meget viktig. Ved a observere pasienter, sa
kan man oppdage ting som plager pasienten som han ikke far formidlet verbalt.

I de fleste situasjoner sa samhandler sykepleier med pasienter, pargrende, kolleger og
medarbeidere fra andre yrkesgrupper. Samhandling er derfor viktig for at et tverrfaglig
samarbeid skal kunne fungere optimalt. Tverrfaglig samarbeid skjer nar ulike profesjoner eller
yrkesgrupper har en felles oppgave eller et felles prosjekt (Kristoffersen 2011b). | falge Helse-
og omsorgsdepartementet (2011), sa er malet & skape starre faglig bredde i omsorgstjenesten,
med flere faggrupper og gkt vekt pa tverrfaglighet. Behovet for et tverrfaglig samarbeid
kommer nar pasientens situasjon er sammensatt eller uavklart, og det er gkende bade innenfor
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten (Kristoffersen 2011b). Et godt samarbeid
innad i personalgruppen, med lege og med pargrende er veldig viktig for & kunne ivareta

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

2.5 Hensikt med oppgaven og problemstilling

Hensikten med denne oppgaven er a fokusere pa hvordan sykepleieren gjennom observasjon
og kartlegging av smerte hos personer med demens med nedsatt kommunikasjonsevne, kan
bidra til & gi dem tilstrekkelig smertelindring. Vi vil se pa ulike smertekartleggingsverktay og
hvordan disse fungerer i sykepleiepraksisen, samtidig som vi vil se pa hvilke utfordringer
sykepleierne mater pa og forbedringer som trengs for & oppna tilstrekkelig observasjon og

kartlegging av smerte. Formalet med denne oppgaven er a gke bevisstheten rundt at
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atferdsendringer kan veere tegn pa smerte, og at det finnes flere kartleggingsverktgy som
brukes til a observere disse endringene hos personer med demens med nedsatt
kommunikasjonsevne. Det er derfor viktig med observasjon og kartlegging av smerter hos
disse pasientene. Det a tilegne seg forskningsbasert kunnskap om sykepleieres kliniske
erfaring ved observasjon og bruk av kartleggingsverktay, kan bidra til ngdvendig kunnskap

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

Pa bakgrunn av dette har vi formulert falgende problemstilling:

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

2.5.1 Avgrensning av problemstilling

Fokuset i denne oppgaven er begrenset til & gjelde personer med moderat til alvorlig demens i
sykehjem, som har nedsatt kommunikasjonsevne. Denne pasientgruppen skal veere i en alder
fra 65 ar og oppover, og er ikke vert kjgnnsavgrenset. Forskningsartiklene skal vaere knyttet
til sykepleiepraksis og ta for seg det som er relevant innenfor sykepleie. Videre fokus gar pa
sykepleierens evne til & observere og kartlegge smerte, og ikke selve smertebehandlingen.
Smertebehandlingen er neert knyttet opp i mot denne oppgavens tema. Dette vil derfor bare
nevnes, fordi behandlingen er et mal i seg selv ut ifra tilstrekkelig observasjoner og

kartlegging av smerte.
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3 Metode

Metode er i fglge Polit og Beck (2014) en teknikk forskere bruker til a strukturere en studie og
samle og analysere informasjon som er relevant for forskningsspgrsmalet.
Forskningsparadigmet har sterke implikasjoner for at den forskningsmetoden de velger &

bruke til & vil skape bevis og svar.

3.1 Litteraturstudie som metode

I folge Johannessen, Tufte og Christoffersen (2010, s. 36) brukes begrepet “empiri”’, som betyr
prove eller forsgk. Empiri uttales om virkeligheten som har sin opprinnelse i erfaring, ikke
synsing. I tillegg tilfayer Polit og Beck (2014) at emperiske studier er nar 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 pa en systematisk

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

| fglge Polit og Beck (2014, s. 384) er en litteraturstudie, en kritisk oppsummering av
forskning om et emne, ofte utarbeidet for & sette problemstillingen i sammenheng med tema
eller & oppsummere eksisterende dokumentasjon. En litteraturstudie innebarer systematisk
sgking, kritisk gjennomgang og sette sammen litteraturen innom et valgt omrade. En
litteraturstudie skal bygges pa tidligere studier og en skal derfor ikke ta i bruk egne
undersgkelser og intervjuer (Forsberg og Wengstrom 2008). Det vil si at man ikke skaper ny
kunnskap, men ved a sette sammen flere artikler, sa kan ny kunnskap komme fram (Stgren
2013). En forutsetning for en bra litteraturstudie er at det er god kvalitet pa flere av studiene,
som kan stgtte vurderingene og resultatet (Forsberg og Wengstrom 2008). Man skiller mellom
primere og sekundeere kilder. I falge Polit og Beck (2014) bar en litteraturstudie besta av
primeerkilder. En primearkilde bestar av vitenskapelig forskning basert pa forskernes egne
funn. Sekundeerkilder er en beskrivelse av studier som er gjort av noen andre enn den

opprinnelige forskeren(e). En litteraturstudie ses derfor som en sekundearkilde.
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3.2 Litteratursgk

Sekeprosessen for a finne god litteratur er tidkrevende, og prosessen startet derfor tidlig.
Bjark og Solhaug (2008) sier at litteratursgk gar ut pa a finne frem til relevante sgkeord og a
kombinere disse pa en mate som gjgr at en sitter igjen med et handterbart antall relevante

referanser.

| sekeprosessen benyttet vi oss av foreslatte MeSH-termer i begge databasene. MeSH star for
Medical Subject Headings, og U.S. National Libary of Medicine (2013) har bygget en online
sgkemotor som bidrar til en tilgjengelig stette innenfor bruk av vokabular i databasene. Den er
designet for rask hjelp til & finne beskrivelsene av valgte sgkeord. Samt som den kan foresla
andre relevante synonymer fra det begrepet du sgker pa. Litteratursgkene ble gjennomfart 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 vares oppgave fokus pa observasjon og kartlegging av smerte hos personer med moderat
til alvorlig demens i sykehjem, med nedsatt kommunikasjonsevne. Sgkeordene som ble

2 9. 2 9

benyttet innenfor dette temaet var ”dementia”, ’nursing homes”, ”’pain measurement”,
’nonverbal communication”, ”pain” og “agitation”. Sekene ble avgrenset til 4 gjelde artikler
innen tidsperioden 2009-2014. Vi har brukt sgkeordene alene, og i kombinasjon med "AND”
for & snevre inn sgket. Litteratursgket vises i en sgkematrise (se vedlegg 1). Vi brukte Google

Scholar for a fa frem artiklene i fulltekst ved a bruke overskriften pa artiklene som ble funnet.

Neste steget er det Polit og Beck (2014) kaller screening. Screening brukes for & se om vi kan
bruke artiklene og om de er relevante. Da vi fikk avgrenset litteratursgket satt vi igjen med et
overkommelig antall treff og begynte deretter a lese artiklenes abstrakter for a 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 hggre utdanning. Ved a sgke
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 niva som avklarer gyldigheten til artiklene. Man ma i tillegg se pa 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 ogsa viktig a se om referansene er palitelige 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 & inkludere og/eller
ekskludere noen av de gjennomleste abstraktene til artiklene, og for & gi leseren en forstaelse
av hva som har blitt lagt til grunn for de artiklene som er inkludert i oppgaven. Vi har valgt a
ta for oss personer med alvorlig demens ettersom vi har sett at disse ofte kan ha store
problemer med a gi uttrykk for smerte, som falge av at sprakfunksjonen gradvis svekkes ved
en progredierende demenssykdom. Institusjonen vi har valgt & inkludere er sykehjem. Etter a
ha gatt igjennom faglitteratur ser vi at behovet er stagrst ved denne institusjonen hvor personer
med demens oppholder seg over en lengre tidsperiode. Ved sykehus vil pasientene kun ha
korte opphold, og oppfalging med kartleggingsverktay vil ikke veere gjennomfarbart.
Hjemmesykepleien er ekskludert som fglge 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 overfaringsverdi til Norge. Vi har avgrenset artiklene til & vaere innenfor
tidsepoken 2009-2014.

Tabell 3.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

Personer med moderat til alvorlig Personer med mild demens og uten
demens diagnosen demens

Alder: = 65 ar Alder: < 63 ar

Sykehjem Sykehus og hjemmesyvkepleie
Forskningsanikler = Primaerkilder Owersiktsartikler = Sekund®rkilder
Publiseringsér 2009-2014 Publiseringsdr = 5 &r gamle
Engelsk eller norsk sprak Andre sprak enn engelsk eller norsk
Studier utfert i land med Studier utfen i land uten klar
overferingsverdi til norske forhold cg owverferingsverdi til norske forhold og kuloar
kulour

Arikler med IMROD-strukiur Amnikler uten IMROD-strukour
Amikler som er fagfellevurdert Amikler som ikke er fagfellevurdert
Ciodkjent av etisk komite og etiske Etiske overveielser vises ikke
overveielser
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3.3 Kvantitativ- og kvalitativ metode

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

metode (Polit og Beck 2014).

Tabell 3.2 Kvalitativ- og kvantitativ metode

Sperre-
undersekelser

Eksperimenter
Data som Statistisk
tallfiestes (telle)

o o

Kvantitativ
metode

Observasjon
Samtaleinterviu

Data i form av Hermeneutisk
tekst (tolke)
Kvalitativ
metode

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

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

samtaleintervjuer gjennom konkrete sparsmal. Altsa den gir data i form av tekst. Denne type

studie befinner seg vanligvis ute pa “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 ogsa noen ulemper, da mennesket er den direkte kilden til hvor

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

egner seg til ngyaktig maling og kvantifisering. Kvantitativ metode kan gjennomfares ved

hjelp av spgrreundersgkelser 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 magefglelser. | 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 maling og som er analysert med statistiske prosedyrer.

Ved a studere et fenomen, vil forskeren forsgk pa @ male det, det vil si & knytte tallverdier som

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

fokusere pa mennesket, som i sin natur er kompleks og forskjellig. Denne vitenskapelig
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metoden fokuserer vanligvis pa en forholdsvis liten del av det menneskelige opplevelse i én
undersgkelse (Polit og Beck 2014).

En viktig begrensning for bade kvalitative og kvantitativ forskning er at disse metodene ikke
kan svare pa moralske eller etiske sparsmal. Mange konstante og spennende spgrsmal om den
menneskelige erfaringen havner inn i dette omradet. Gitt de mange moralske spgrsmalene
knyttet til helsetjenesten, er det uunngaelig at sykepleieprosessen aldri vil stole utelukkende pa

vitenskapelig informasjon (Polit og Beck 2014).

3.4 Kritikk av litteraturstudie som metode

Noe av det som kan vere negativt med en litteraturstudie, er at det er en mulighet for pa
forhand bestemme seg for hva man gnsker a skrive om. Nar man da sgker i
forskningslitteraturen, kan det derfor veere en mulighet til & 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 & lage en mer trangsynt framstilling av den forskningen som er gjort pa det
bestemte tema. Dette kan vi da se pa som en svakhet ved bruk av en litteraturstudie. Hvis man
da selv er bevisst pa denne svakheten, er det lettere & unnga denne feilen. Vi har derfor brukt
inklusjons- og eksklusjonskriteriene hyppig, samt lest gjennom alle funnene som tilfredsstilte

Kriteriene vares.

3.5 Forskningsetiske overveielser

Forskningsetikken har ikke alltid hatt et like stort fokus pa menneskers rettigheter. Under
andre verdenskrig ble det nemlig utfart medisinske eksperimenter pa krigsfanger i nazistenes
konsentrasjonsleirer. Eksperimentene ga viktige resultater samtidig som de pafarte
menneskene som deltok skade eller dgd. Eksperimentene i konsentrasjonsleirene farte til at
Nirnberg-kodeksen ble innfart i 1947. Denne kodeksen inneholdt ti holdepunkter for &
forhindre gjentakelse. Det ble senere etablert retningslinjer for forskning pa mennesker,
deriblant Helsinkideklarasjonen (1964). Dette var ikke nok til & forhindre misbruk av

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

problemene ble lgst (Ruyter 2010).

Helsinkideklarasjonen (1946) stiller krav til forskning pa et internasjonalt niva, og brukes i
dag aktivt over store deler av verden ved all forskning som involverer mennesker. Det
informerte samtykket star sveert sentralt og den har et sterkt fokus pa sarbare grupper,
deriblant personer med demens (Fagrde 2013). | 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 & fremme en god
og etiskt forsvarlig medisinsk og helsefaglig forskning. REK vurderer om
forskningsprosjekter brukes forsvarlig ved a veie nytten opp imot risikoen og vurderer om
personvernet er sikret (Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk u.a.).
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) er personvernombud for forskning i Norge.
NSD har som hovedoppgave a beskytte personvernet ved a sikre at data blir anonymisert og
behandlet konfidensielt, og forhindrer at sensitive data kommer pa avveie (Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste u.d.). I tillegg til internasjonale- og nasjonale
retningslinjer ma forskningsprosjekter i institusjonene ha tillatelse fra ledelsen til

gjennomfgring av prosjektet (Sykepleiernes Samarbeid i Norden 2003).

International Council of Nurses (ICN) har avgrenset sykepleierens grunnleggende
ansvarsomrader til & fremme helse, forebygge sykdom, gjenopprette helse og lindre lidelse.
Sykepleieren er forpliktet til & holde seg oppdatert innen disse ansvarsomradene og samtidig
veaere med pa a utvikle ny kunnskap. Dette innebarer 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 & kunne trekke seg fra forskningsprosjektet
uten negative konsekvenser. Informasjon om deltakerne kan ikke benyttes uten & fa deres og
eventuelt pargrendes samtykke. Dersom samtykkekompetansen ikke er tilstedevearende hos
noen av deltakerne i studien skal pargrende levere informert samtykke i underskrevet stand far
oppstart. Deltakerne og eventuelt pargrende skal fa tilstrekkelig med informasjon om studien
skriftlig. Deltakerne i forskningen skal ikke utsettes for ubehag og risiko som falge av
vitenskapens og samfunnets behov for ny kunnskap. Forskerne ma vere forberedt pa a

avslutte studien hvis de mistenker at en fortsettelse vil resultere i skade, ngd eller dgd for
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deltakerne. Forskeren har plikt til & beskytte sarbare grupper, og a 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 A. Slettebg (2013) Smertekartlegging og smertelindring hos pasienter
med demens: utfordringer og dilemmaer. I: Vard i Norden, 33(3), s. 29-33.

Hensikt

Utforske sykepleieres erfaringer med smertevurdering og smertelindring hos personer med
demens med nedsatt kommunikasjonsevne.

Ngkkelord

Dementia, Old Patients, Pain Assessment, Pain Relieving.

Metode

Studien har en kvalitativ tilneerming. Innsamling av data ble gjort ved fokusgruppeintervjuer
og har en semistrukturert intervjuguide. Intervjuene ble tatt opp pa lydband 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 @stlandsomradet. Deltakernes alder og
erfaring varierte. Ingen av dem hadde videreutdanning innen eldre- og demensomsorgen.

Resultat og
diskusjon

Smertekartlegging og smertelindring hos denne pasientgruppen kan vare utfordrende som
falge 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 falge av hgy alder,
individuelle behov for smertelindring, demenssykdom som farer til kognitiv svikt og svekket
kommunikasjonsevne. Sykepleierne brukte sjeldent eller nesten aldri
smertekartleggingsverktay. Sykepleierne hadde god kunnskap om smertelindring, men
mangelfull kunnskap om kartlegging og hadde ingen rutiner for behandling. Dette kan fare
til at valg av smertelindrende tiltak kan virke tilfeldig. Flertallet gnsket & ha rutiner og felles
retningslinjer for smertekartlegging og smertelindring hos denne pasientgruppen.

Konklusjon

Sykepleierne synes det var utfordrende & kartlegge smerte hos denne pasientgruppen.
Tilstrekkelig smertelindring var avhengig av pasientens evne til selvrapportering, av bade
behov for smertelindring og effekten av den. Sykepleierne har ansvar for egen fagutvikling
og & arbeide kunnskapsbasert. Opplaering i bruk av observasjonsbhaserte
smertekartleggingsverktgy og kontinuerlig fokus pa mulige smerter hos pasientgruppen vil
gke sjansen for effektiv smertevurdering og smertelindring. Videre forskning trengs for &
identifisere sykepleiernes behov for kunnskap.

Relevans for

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

oppgaven at fokuset rundt bruken av smertekartleggingsverktgy ma gkes som falge av at det brukes for
lite, og fordi sykepleierne ikke vet hvordan det skal anvendes.

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

kommentarer 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 pa sykepleiernes erfaringer ved & vurdere smerte hos pasienter med alvorlig
demens og sprakvansker, samt utfordringene de mgater nar de skal vurdere smertegraden hos
denne pasientgruppen.

Ngkkelord

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

Metode

Kvalitativ tilnzerming. 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 pa fortolkning av sykepleiernes individuelle erfaringer. Temaene som ble
tatt opp i intervjuene var utfordringene ved a vurdere smerter hos pasienter med alvorlig
demens, videreformidling av observasjoner og bruk av kartleggingsverktay.

Resultat og
diskusjon

Det var utfordrende & utrede smerte hos denne pasientgruppen. Dette medfarte at pasientens
kroppslige uttrykk kunne gi mistolkninger av smerte, og de ble satt pa smertestillende selv
om dette ikke var tilfellet hos den enkelte. Dette kan pafgre pasienten ungdvendige plager.
Bruk av smertekartleggingsverktgy kan redusere feilaktig utredning. Samtidig var det viktig
at pabegynt 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 & gi ngdvendig smertebehandling. Det var ogsa viktig
med god kommunikasjon i pleiegruppen for & unnveere manglende rapportering, og uenighet
omkring smertelindring hos pasienten. Denne uenigheten kunne medfgre at legen mottar
forskjellige opplysninger, som kan fare til at legen blir usikker og behandlingen uteblir.
Pargrende er gjerne de som kjenner pasienten best og kan vare en viktig samarbeidspartner,
dersom det oppstar vanskeligheter med & vurdere behovet for smertelindring. Sykepleierne
mente at sykehjemmene hadde lite fokus pa kunnskapsutvikling av personalet, og dette farte
til at det kunne vaere vanskelig & holde seg oppdatert. Det var en forutsetning & ha kunnskap
om generelle sykdommer, medisinering, gode kunnskaper om demens og dens utvikling for &
forsta pasientens signaler.

Konklusjon

Smerter kan veere vanskelig 4 oppdage og vurdere, ved  observere uttrykk hos personer med
demens. Manglende basiskunnskaper og kunnskaper om demenssykdom, samt manglende
samarbeid i helsefaggruppen er med pa & vanskeliggjere dette. Dette viser seg & fare til over-
eller underbehandling hos pasientene. For & oppdage og ivareta pasientens behov for
smertelindring trengs det et godt samarbeid mellom personalgruppen, tilsynslegen og
pargrende. Samt ma lederne prioritere kompetanseoppbygging til personalet. Fokus pa
kunnskapen omkring oppfalging og behandling av smerte vil kunne gi bedre livskvalitet for
den enkelte pasient.

Relevans for

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

oppgaven indikasjon pa hvilke forbedringer som trengs for & fa til gode rutiner rundt kartlegging av
smerte hos denne pasientgruppen.

Egne Sykepleiere fra ulike sykehjem med forskjellige miljger styrker studien ved & fa flere

kommentarer 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 & 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 & avdekke smerte i virksomheter med
utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester.

Ngkkelord

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

Metode

Dette er en kvantitativ studie, hvor kartlegging skjer ved hjelp av et spgrreskjema.
Spgrsmalene omhandlet virksomhetenes pasienter, hvor antall, kjgnn, diagnostisert
demenssykdom og hukommelsesproblemer ble vurdert, samt antall personell, deres
kompetanse og system av prosedyrer rundt et egnet dokumentasjonssystem. Det ble
undersgkt om smerte, kartlegging og kartleggingsverktay ble definert som en kategori i dette
systemet. | tillegg inkluderer spgrsmalene rutiner for registrering av smerter ved innskriving
og oppfalging, samt antall pasienter med smerteproblematikk og bruk av smertestillende
medikamenter. Dette ble brukt for & avdekke smerteproblematikk, samt om det har blitt
gjennomfart undervisning om smerter det siste aret. 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 inngar i det daglige arbeidet, men ikke hvordan dette er
satt i system. 6 av 14 virksomheter har forhandsdefinert smerte i pasientjournalsystemet.
Rutinene for smertevurdering viser at 6 av virksomhetene ikke brukte kartleggingsverktay
for smerte. 6 virksomheter registrerer smerte ved innkomst. Kartleggingsverktay og
oppfalging av smerteproblematikk er ikke implementert som en del av kvalitetssystemet i
flertallet av virksomhetene. Det legges frem at dette kan medfare vilkarlig 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 pa en systematisk mate. Diagnostikk og behandling av smerte vil bli mer systematisk,
og gi bedre kvalitet dersom det blir implementert systemer som innebarer prosedyrer hvor
flere tilnsermingsmater i kartlegging, vurdering, oppfelging og dokumentasjon av smerte.

Relevans for

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

oppgaven smerte hos bade eldre og eldre med en demensdiagnose. Dette er relevant for oss, siden vi
vil underbygge at dette ma til for & fa til gode observasjoner og kartlegging hos personer
med demens.

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

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

som gjar at det er forskjellige yrkesutavere med ulik kompetanse som har besvart, som kan
veere en svakhet for oppgaven. Den hadde imidlertid et godt homogent utvalg av eldre og
eldre med en demensdiagnose fra virksomhetene.
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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 kartleggingsverktgyene 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.

Ngkkelord

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 tilneerming. The National Nursing Home Pain Collaborative
(Collaborative) gjorde en kritisk gjennomgang av disse 14 kartleggingsverktayene i PRC.
Det ble utviklet kriterier for & evaluere verktayene. Kriteriene ble far bruk gjennomgatt av
fire ekspertkonsulenter og videreutviklet av arbeidsgruppen. Alle ble bedt om & gi
kommentarer og en samlet anbefaling av verktayets egnethet for bruk i sykehjem.
Vurderingene av kartleggingsverktgyene var basert pa 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 verktgyene ble evaluert ut i fra en totalscore fra 0-3. EPCA-2, NOPPAIN,
PAINAD og PACSLAC scoret pa nesten 2 eller mer og var av de hgyeste 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 mgttes for &
vurdere og drafte styrker og begrensninger ved de tre gjenstdende verktgyene 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 tilneerming ved gjenkjenning av smerter hos denne pasientgruppen. PACSLAC
(vedlegg 4) hadde en mer omfattende liste over atferd og anbefales til manedlig- eller
kvartalsvis bruk. Pa 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 verktgyene PAINAD og PACSLAC bgr 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 pa smerte og reaksjoner pa behandling. Begge verktgyene var aktuelle a bruke i
daglig praksis og stod til gjeldende lover og forskrifter. Videre forskning trengs for & teste ut
disse verktgyene i praksis.

Relevans for

Viser til hvilke kartleggingsverktay som er best egnet for sykehjemspraksis.

oppgaven
Egne Kommer frem til to kartleggingsverktgy som egner seg til bruk i sykehjem. Disse verktayene
kommentarer inneholder kriterier som teoretisk har blitt lagt til grunn, men har ikke blitt prgvd 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

Undersgke forholdet mellom smerte og forstyrrende atferd hos personer med demens pa
sykehjem. Den nye informasjonen vi da mulig identifisere en ny potensiell intervensjon for &
administrere de forstyrrende atferdene.

Ngkkelord

Pain, Dementia, Nursing Home, Disruptive Behaviors.

Metode

Metoden de brukte var en sekundar 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 ar og eldre. Utvelgelsesprosessen ga 56
577 unike tilfeller for studien, hvor det var flest kvinner (67,7%) og gjennomsnittsalderen var
84 ar. Variabler som ble undersgkt var vandring, aggresjon og agitasjon. | tillegg smerte,
kognitiv svikt, ADL-funksjon og demografiske kjennetegn. Det ble brukt en statistisk teknikk
for & evaluere effekten smerte har pa atferdsforstyrrelser.

Resultat og
diskusjon

Forekomsten av falgende forstyrrende atferd var: VVandring ( 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 pa at forholdet mellom smerte og forstyrrende atferd er avhengig av hvilke
type atferd som blir undersgkt. Men store deler av publisert litteratur sier at det har en positiv
sammenheng mellom smerte og forstyrrende atferd generelt. Funn fra denne studien kan veere
et grunnlag for fremtidig forskning.

Konklusjon

Forholdet mellom smerte og forstyrrende atferd er avhengig av type oppfarsel. Smerte kan
positivt relateres til aggresjon og agitasjon under bevegelse, mens negativt relatert til vandring
som er ledsaget av bevegelse. Disse funnene tyder pa at effektiv smertebehandling kan bidra til
a redusere aggresjon og agitasjon, og for & fremme mobilitet hos personer med demens.

Relevans for

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

oppgaven observasjon av forstyrrende atferd kan vare en mulighet for & observere om det er smerte som
ligger til grunn for oppfarselen.

Egne Det er flere begrensninger i denne studien som bar bemerkes. Det farste er at MDS

kommentarer vurderingsdata kan ha noe variasjon pa 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 pa at det er andre
faktorer som bidrar til forstyrrende atferd, som ikke kom frem i denne modellen. Sa denne
studien er ikke i stand til & undersgke arsakssammenhenger 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

Undersgke 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.

Ngkkelord

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 ar og hadde en alvorlig grad av demens. Data ble innsamlet i lgpet av en 6 ukers
periode hvor smerte ble malt 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 falges opp til ny vurdering dagen etter. | lgpet av studien var det
satt av 3 intervjuer med helsearbeiderne for & hgre 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. |
studien var det planlagt 264 smertekartlegginger, hvor 90 % av disse ble gjennomfgrt og
registrert. Det var i alt 60 planlagte oppfalgingsvurderinger, hvor 27 ble fullfart. 1 de
tilfellene smertescoren var > 4 skulle informasjon om intervensjoner og begrunnelse
dokumenteres. Dette ble gjennomfart i 39 av de 60 tilfellene. | 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 pa grunn av at 41 % av pasientene allerede brukte
smertestillende og 68 % brukte psykofarmaka fra far. Det blir ogsa trukket frem at
helsepersonellet kan ha mangelfull kunnskap om smerte hos denne pasientgruppen og
farmakologisk behandling. PACSLAC-D var i fglge deltakerne brukervennlig og
gjennomfarbar. De ansatte foretrakk derimot & bruke smertekartlegging sjeldnere enn to
ganger i uken. Det kunne i noen tilfeller vaere vanskelig for helsepersonell a tolke
smertesignalene.

Konklusjon

PACSLAC-D skalaen var lett & ta i bruk. Smerteverktayet er med pa & styrke samhandling
med sykehjemmets lege, angdende smerte hos pasientene og gi behandling deretter.
Smerteverktayet alene var ikke tilstrekkelig for & endre smertebehandlingen i praksis. Videre
forskning trengs for & evaluere PACSLAC-D til klinisk bruk i praksis og for & forbedre
smertebehandlingen.

Relevans for

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

oppgaven atferdsobservasjonsverktay bar brukes rutinemessig. Faglig kunnskap om smerte hos personer
med demens og bruken av smertestillende medisiner ma til.

Egne Det var et fatall av deltakere i studien, noe som kan begrense dens palitelighet. Samtidig som

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

Kartleggingsverktgyet er kun pa hollandsk. Dette er negativt, ettersom det kreves at den blir
oversatt for at den kan brukes internasjonalt.

26




Nr. 7
Referanse

Husebg, 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 smertekartleggingsverktgyet Mobilisation-Observation-Behaviour-
Intensity-Dementia (MOBID) Pain Scale (vedlegg 2) som skal undersgke bevegelser i
muskel- og skjellettsystemet og sjekke dens paliteligheten ved hjelp av videoopptak.

Ngkkelord

Instrument Development, Statistics, Research Methods, Dementia, Pain, Nursing Home
Care, Gerontology, Musculoskeletal, Quality of Care.

Metode

MOBID er utviklet av et ekspertteam. Studien har bade en kvantitativ og kvalitativ
tilneerming. Smerteverktgyet er basert pa observasjon av smerteatferd med pafalgende
vurderinger av smerteintensitet med fokus pa nociseptive smerter under aktive- og guidede
bevegelser av kroppen. Denne studien undersgker péliteligheten 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 utfart under
morgenstellet med veiledning fra primeerkontakter (5 sykepleiere og 3 hjelpepleiere) som
kjenner pasientenes vaner og vanlige tilstander. 3 hjelpepleiere som ikke kjenner pasientene
undersgkte intra- og inter-rater reliability pa dag 1, 4 og 8 ved hjelp av videoopptak. Studien
ble utfart i et sykehjem pa Vestlandet, bestaende av 16 enheter med 8-12 pasienter i hver.
Deltakerne som skulle inkluderes i studien métte vere over 65 ar, ha alvorlig demens og
mistanke om kroniske smerter. Disse skulle i tillegg veaere 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 pa sengekanten. Ansiktsuttrykk ble hyppigst observert, etterfulgt av
smertelyder og forsvar. Hgyest smerteintensitet ble malt ved bevegelse av armer og ben,
mens mobilisering av hendene virket mindre smertefulle. Undersgkelse av smerteatferd viser
at det var varierende grad av pélitelighet. Smertelyder hadde hgyest score. Ansiktsuttrykk og
forsvar oppnadde ikke like gode resultater.

Konklusjon

Observasjon av smerteoppfarsel kan bidra til vurdering av smerteintensitet, selv om
kategorisering av smerteoppfarsel ikke var en forutsetning for  utfgre smerteintensitet pa en
pélitelig mate. Tolkningen av den samlede smerteintensitet, avhenger av observasjoner av
smerteoppfarsel sa vel som hele pleiesituasjonen. Videre forskning trengs for a vurdere
verktgyets palitelighet i klinisk praksis.

Relevans for

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

oppgaven et av flere verktgy som blir utviklet og testet i hap om & utvikle et som fungerer for den
bestemte pasientgruppen. Studien viser at det er mulig & male smerteintensitet hos denne
pasientgruppen.

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

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

Kartleggingsverktayet er ogsa utviklet av den norske forskeren Bettina Husebg. Det negative
er at det er et lite utvalg av pasienter og at det var et lite utvalg av sykepleiere og
hjelpepleiere. Den kunne statt sterkere med et starre utvalg av deltakere.
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Nr. 8 Husebg, B. S. m.fl. (2011) Efficacy of treating pain to reduce behavioural disturbances in

Referanse residents of nursing homes with dementia: cluster randomised clinical trial. I: British
Medical Journal, 343(7816), s. 193-193.

Hensikt Vurdere om en systematisk tilnzerming av smertebehandling kan ha en effekt pé & redusere
agitasjon hos personer med moderat til alvorlig demens som bor pa et sykehjem.

Ngkkelord 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 atte uker, med ekstra oppfalging pa fire
uker etter avsluttet behandling. Hvor malingene 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 primeert utfallsmal. Agitasjonen ble malt pd Cohen-Mansfield
agitasjonsinventar (CMAI). Sekundaert utfallsmal var aggresjon, smerte, kognisjon (MMS),
daglige aktiviteter og funksjonell vurdering.

Resultat og Studien viser til endringer i score pd& CMAI mellom de to forskjellige gruppene. Den

diskusjon gjentatte malingsanalysen av samvariasjon var forskjellig mellom intervensjons- og
kontrollgruppen etter &tte uker. | intervensjonsgruppen var det en gjennomsnittlig reduksjon i
agitasjon pa 17 % og en forverring av agitasjon etter avsluttet smertebehandling mellom uke
8 0g 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 fglge av at deltakerne fikk sedasjon med opioide analgetika.
Verken dagliglivets aktiviteter eller kognisjon ble forverret i intervensjonsgruppen
sammenlignet med kontrollgruppen, noe som tyder pa at sedering ikke kunne forklare
reduksjonen av uro i intervensjonsgruppen.

Konklusjon En systematisk tilnaerming 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 ungdvendige resepter for
psykofarmaka hos denne pasientgruppen.

Relevans for

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

oppgaven aggresjon hos personer med demens. De tilnaermer seg til observasjon av denne atferden
utover et smertebehandlingssystem far, og opp til 8 uker etter igangsetting av gkt
smertebehandling.

Egne 4/5 forfattere av denne artikkelen er norske, og studien har blitt gjennomfert pa Vestlandet i

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

4.2.1 Kartleggingsverktay og observasjoner av smerteatferd

| studiene til Zwakhalen, Hof og Hamers (2012), Herr m.fl. (2010) og Husebg m.fl. (2009)
retter forskningen seg mot evaluering av forskjellige atferdsbaserte kartleggingsverktay til
personer med demens. Alle studiene hadde som formal & bedre smertekartlegging hos dennne
pasientgruppen, ved a utforske sine utvalgte smertekartleggingsverktay. Alle
kartleggingsverktayene er basert pa nonverbal kommunikasjon og observasjoner. I studien til
Zwakhalen, Hof og Hamers (2012) og Husebg m.fl. (2009) undersgker de smerteverktayenes
palitelighet, mens i studien til Herr m.fl. (2010) blir kartleggingsverktayene vurdert ut i fra
forhandshestemte kriterier, hvor to kartleggingsverktay utfyller disse kravene til klinisk bruk i
sykehjem. I studiene til Zwakhalen, Hof og Hamers (2012) og Husebg m.fl. (2009) vises
mulighetene for smertevurdering ved atferd, samtidig viser sistnevnte studie at
smertevurderingene kan male smerteintensitet. Tabell 4.1 nedenfor, viser forskjeller og

likheter mellom de verktgyene som nevnes i artiklene.

Tabell 4.1 Likheter og forskjeller ved smertekartleggingsverktayvene

Kartleggingsverktay  Atferdsobservasjoner

MOBID Observerer 3 forskjellige smerterelaterte atferder som til sammen
mneholder 15 elementer. 1) lyder (6 elementer) ("Au!™, stenner, yonker
seg, gisper, skriker eller puster fort), 2) ansiktsuttrykk (4 elementer) i
form av grimaser, rynker pannen, strammer munnen og lukker synene
og 3) avvergereaksjon (5 elementer) 1 form av stivner, beskytter seg,
skyver fra seg, holder pusten og krymper seg.
Smerteitensitet blir milt basert pd observert smerteatferd pa en skala
fra 0-10

PACSLAC Observerer 4 smerterelaterte atferder som igjen bestdr av 60
elementer. 1) ansiktsuttrvkk (13 elementer), 2) aktivitet og
kroppsbevegelser (20 elementer), 3) sosial, personlighet og humer (12
elementer), 4) fysiologiske indikatorer/spise og sove endringer/vokal
atferd (15 elementer).

PACSLAC-D PACSLAC-D er en kortversjon av PACSLAC og observerer 3
smerterelaterte atferder med til sammen 24 elementer.
1} ansiktsuttrykk (10 elementer) 2) motstand (6 elementer) 3) sosial,
personlighet og humer (8 elementer).

PAINAD Observerer 5 smerterelaterte atferder bestiende av 26 elementer.
1} pust (5 elementer), 2} negativ stemmebruk (5 elementer), 3)
ansiktsuttrykk (4 elementer), 4) kroppssprik (8 elementer), 5) Treste
(2 elementer).

Kilde: The City of Hope Pain & Palliative Resource Center (2014) og Docstoc (2013).
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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 Slettebg (2013), var
formalet a belyse sykepleiernes erfaringer med a 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 smertekartleggingsverktay, men at de benyttet et skjema for &
kartlegge uro. Forskningen til Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013) og Larsen og Knudsen
(2013) papeker at det er mangel pa 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

Husebg m.fl. (2011) og Ahn og Horgas (2013) forskning fokuserer begge pa sammenhengen
mellom smerte og atferd hos personer med demens. Begge studiene fokuserer primart pa
agitasjon hos personer med demens i sykehjem. Men i tillegg forsker Husebg m.fl. (2011)
sekundeert pa aggresjon, kognisjon, funksjonelle ferdigheter og aktivitetsgrad for daglige
aktiviteter, mens Ahn og Horgas (2013) tar for seg aggressiv atferd og vandring sekundzert i
sin studie. Formalet i studien til Ahn og Horgas (2013) var & mulig identifisere nye potensielle
intervensjoner for & handtere problematisk atferd, mens Husebg m.fl. (2011) sitt formal var &
finne ut om en systematisk smertebehandling kunne gi en effekt pa a redusere agitasjon hos
personene med demens. Husebg m.fl. (2011) sine funn bekrefter at en systematiske
smertebehandling hadde en betydelig effekt pa a redusere agitasjon hos personer med demens
i sykehjem, samt papeker de at denne behandlingen ogsa kan forhindre overbehandling av
psykofarmaka. Ahn og Horgas (2013) sine funn papeker derimot at forholdet mellom smerte
og forstyrrende atferd er avhengig av hvilken atferd det er fokus pa, da smerte har en positiv

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

Fokuset i studien til Larsen og Knudsen (2013) var a fa kunnskaper om systemer av
prosedyrer og rutiner for & kartlegge smerte, hovedsaklig i sykehjem som har et
utviklingssenter. Det kommer frem at smerte blir kartlagt i noen av sykehjemmene, men at
dette gjennomfares pa en usystematisk mate. De papeker at sykehjemmene har mangelfulle
systemer for bade kartlegging og oppfelging av smerte, og at kartleggingskjema ikke er
implementert som en del av et kvalitetssystem i fleretallet av dem. Systemene bgr innebare
ansvars- og oppgavefordeling, hjelpemidler og kartleggingskjema som anvendes, og rutiner
for avklaring og oppfelging av smerte, samt dokumentasjon og kompetanseheving hos

personalet. Dette er for & kvalitetssikre prosedyrer fra et implementert system.
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5 Drgfting

5.1 Forholdet mellom smerte og problematisk atferd

Sykepleierdeltakerne i Lillekroken og Slettebg (2013) sin studie, hevder at observerbare
endringer i pasientens atferd kan veare et kriterium for bedemmelse av smertelindring. |
studien til Husebg m.fl. (2011) viser de at en systematisk smertebehandling har betydelig
effekt pa agitasjon hos personer med demens. Studien viser 17 % gjennomsnittlig reduksjon
av agitasjon, og studiens pastand styrkes ytterligere nar de ogsa 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 arsak, kunne bruk av en systematisk smertebehandling vare aktuelt for
a stette eller motbevise pastand om at atferd er knyttet til smerte. Den urolige atferden kan i
falge Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013) ogsa bli sett pa som en del av demensutviklingen, og
ikke en forverring av atferd pa grunn av smerte. Ahn og Horgas (2013) konkluderer i sin
studie at forholdet mellom smerte og problematisk atferd er avhengig av hvilken type
oppfarsel som er relevant for hver pasient. Atferd i form av aggresjon og agitasjon som ikke
har sa mye bevegelser, viste seg a ha en positiv innvirkning pa smerte. Mens atferd som
vandring, som har mer bevegelse hadde ikke en innvirkning pa smerte. Disse studiene viser til
viktigheten av a observere atferd, da atferd kan relateres til smerte. I studien til Jenssen,
Tingvoll og Lorem (2013) trekkes det i tillegg frem at for darlig 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. Pa bakgrunn av at pasienter
med moderat til alvorlig demens kan ha nedsatt evne til 8 kommunisere, ser vi viktigheten av

at sykepleieren ma ha innsikt i at atferd hos denne pasientgruppen kan veere relatert til smerte.

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

Personer med moderat til alvorlig demens kan ha vanskeligheter med a gi uttrykk for smerte
(Sandvik og Husebg 2011). Smertekartleggingsverktgyene skal identifisere tilstedevarelse

eller fraveer av smerte hos denne pasientgruppen, og vurdere gkninger og reduksjoner i
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scorene pa kartleggingsverktayet. Dette indikerer endringer i nivaet av smerte for den enkelte
pasient (Herr m.fl. 2010). Helsedirektoratet (2011) viser til viktigheten av kartlegging da det
danner grunnlaget for videre tiltak pa en systematisk mate. Videre sier Herr m.fl. (2010) at
observasjonene en gjgr under kartlegging av smerte kan veere flertydige og derfor vanskelig a
tolke. Dette er fordi utfordrende atferd kan bety smerte hos noen, mens hos andre kan det vere
et uttrykk for demensutviklingen. Samhandlingen mellom pasient og sykepleier kan ogsa ha
en innvirkning pa tolkningen av smerte. Sykepleiernes evne til proxyrating kan vare
begrenset, ettersom den sykepleieren som vurderer pasienten, kan ha sine egen individuelle
oppfatninger av tegn pa atferdsendringer. Sandvik (2011) viser pa 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 pavirkes av personens tidligere erfaringer, arvelige
faktorer og sykdomshistorie, noe som gjar at smerte oppleves forskjellig. Hvis vi ser tilbake
pa utsagnet, sier det noe om at det er viktig for sykepleieren & ta dette i betraktning under
smertevurderingen. Videre trekker Sandvik (2011) frem at for & fa informasjon ber en ga
direkte til pasienten selv, pasientens pargrende og/eller pasientens journal. Det er i fglge
Husebg m.fl. (2009) i tillegg viktig for sykepleieren a vite at menneskets smerte synes a veere

forbundet med frykt, uttrykk ved bevegelser av bryn, panne, gyne 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 pa som arsaken til atferden, og tilstanden ble ikke undersgkt naermere.
Her ser legen kun sykdommen, og ikke mennesket bak sykdommen, som Tom Kitwood
(1999) legger stor vekt pa i sin omsorgsteori. Sykepleiernes oppgave er a kartlegge pasientens
smerter ngyaktig og systematisk, dette bidrar til at legen kan vurdere pasientens smerter og ta

gode valg i smertebehandlingen (Sandvik 2011).

Husebg og Sandvik (2011) viser til tre kartleggingsverktgy som brukes i Norge den dag i dag,
Doloplus-2, CNPI og MOBID. Disse er utprgvd og anbefales til bruk i norsk praksis. | denne
oppgaven ble det funnet kartleggingsverktay fra andre land for a se om disse kan anvendes i
Norge. Siden kartleggingsverktayene bortsett fra PACSLAC-D, er internasjonale og validerte,
kan disse ogsa ha overfagringsverdi til norske forhold. PACSLAC-D derimot er en redigert
versjon av PACSLAC som kun er pa hollandsk, men denne ble ogsa ansett som palitelig og

den kan bli ansett som et potensielt internasjonalt kartleggingsverktay. PACSLAC-D
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inspirerer til & kunne lage sin egen versjon av et av de internasjonale verktayene, slik at den
kan tilpasses den enkelte praksis. Zwakhalen, Hof og Hamers (2012) trekker frem
begrensninger av smerteverktayet PACSLAC-D. Det var alene ikke tilstrekkelig for & endre
smertebehandlingen i praksis. Slike begrensninger kommer ogsa frem i studien til Herr m.fl.
(2010) hvor PACSLAC og PAINAD ma brukes i sammenheng med annen Klinisk
informasjon. Larsen og Knudsen (2013) sier at ved & bruke standardiserte kartleggingsverktay
blir de samme elementene undersgkt, uavhengig av hvem som utfarer kartleggingen. Det vil gi

et bedre sammenligningsgrunnlag og derved kontinuitet i avdekking av smerte.

Det er forskjeller i hva kartleggingsverktayene maler og hvor omfattende de er. PACSLAC er
den som er mest omfattende av de omtalte verktayene, og blir anbefalt & brukes manedlig eller
kvartalsvis. Pa 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 verktgyet inneholder 60
elementer, men er rapportert  vere relativt raske a fullfgre nar helsepersonell er kjent med
verktgyet. PACSLAC inneholder flere elementer som inngar i PAINAD, men er spesielt nyttig
for & observere endringer i atferd over tid. Disse to kartleggingsverktgyene skal gi en helhetlig
tilnserming ved at de brukes sammen. Kartleggingsverktgyene anbefales a brukes sammen
siden den ene kan brukes regelmessig, og den andre er mer omfattende og avdekker mer. Ved
gjentatte vurderinger er det stgrre sannsynlighet for at disse verktayene sammen ser endringer
i atferd, som indikerer forverring av smerter og reaksjoner pa igangsatt behandling (Herr m.fl.

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

PACSLAC-D ble i undersgkelsen brukt to ganger i uken, det kommer frem at det ble
foretrukket a bruke verktgyet sjeldnere enn dette (Zwakhalen, Hof og Hamers 2012). Det er
ogsa forskjeller i hva kartleggingsverktayene maler, der elementene for smerteatferd kan veere
forskjellig og at noen i tillegg observerer smerteintensitet (Zwakhalen, Hof og Hamers 2012;
Herr m.fl. 2010; Husebg 2009). Husebg m.fl. (2009) trekker frem at den samlede observasjon
av smerteintensitet, avhenger av sykepleiernes og hjelpepleiernes tolkning av smerteoppfarsel,
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 mal pa
personens smerte ettersom det avhenger av pasientens verbale formidling av smerten. Larsen

og Knudsen (2013) sier som fglge av at smerte ma avdekkes ved observsjon, kan dette vere
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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 smertekartleggingsverktay til personer med
demens observerer stort sett ansiktsgrimaser, lyder og kroppsbevegelser, men at det ogsa er
viktig a se pa endringer i aktivitet, sgvn, appetitt og atferd. Det kommer ogsa frem at
observasjon av smerteatferd er mest effektivt nar de utferes under aktive gvelser. MOBID og
PACSLAC-D ble begge brukt til observasjon under morgenstell (Husebg m.fl. 2009;
Zwakhalen, Hof og Hamers 2012). Ved morgenstellet brukes kroppen og det er derfor mest
relevant & bruke kartleggingsverktgyet pa denne tiden. Personer med demens har en tendens til
a bli mer urolig og mindre samarbeidsvillige utover dagen, noe som ogsa understreker at
denne pasientgruppen er mer samarbeidsvillige pa begynnelsen av dagen. Pa den andre siden
vil dagene veere ulike, hvor denne pasientgruppen kan snu degnrytmen som kan ha en motsatt

innvirkning pa observasjonene under morgenstellet (Engedal 2009).

Studiene til Zwakhalen, Hof og Hamers (2012), Herr m.fl. (2010) og Husebg (2009) sier ikke
noe om hvilken brukergruppe av helsepersonell kartleggingsverktayene er rettet mot. | alle
artiklene derimot kommer det frem at deltakerne bestod av bade sykepleiere og hjelpepleiere.

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

5.3 Kunnskap og kompetanse

I studien til Lillekroken og Slettebg (2013) kommer det frem at sykehjemmet hadde ingen
spesielle smertevurderingsverktgy. De hadde kunnskap om noen smertekartleggingsverktay,
men de var usikre pa 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 medfare
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 smertekartleggingsverktgy 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 & ha gode fagkunnskaper nar behovet for
smertelindring skal vurderes, og understreker at beslutningsgrunnlaget forutsetter felles faglig
forstaelse, bra samarbeid og faglig kunnskap i behandlingsteamet. I studien til Herr m.fl.
(2010) kommer det frem at kunnskap om pasienten er essensielt for & 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 pasientoppfalgingen (Larsen og Knudsen 2013). | fglge
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 pa kunnskapsutvikling av personalet, og at det kunne vaere vanskelig &
holde seg oppdatert pa ny kunnskap, pa grunn av at arbeidsplassen ikke la til rette for faglig
utvikling av personalet. En av sykepleierne i studien papeker at det kun var de sykepleierne
som var spesielt interesserte, som klarte a holde seg oppdatert ved at de brukte fritiden til &
tilegne seg ny faglig kunnskap. Det er en plikt for alle sykehjem & sgrge for at personalet har
nok kunnskaper og ferdigheter til a utfare sine arbeidsoppgaver, samt a sgrge for tilstrekkelig
opplering og etterutdanning (Helsedirektoratet 2010). Videre i studien til Jenssen, Tingvoll og
Lorem (2013) kommer det frem at sykehjemmene sliter med a fa tak i fagfolk, og mangelen pa
sykepleiere kan fare til at de fleste pasienter blir satt pa fast smertelindring. Dette pa grunn av
at det ble lettere for de ufaglarte, enn det & fange opp de vanskelige signalene, som kan vere
tegn pa smerte. Dette underbygger viktigheten av & ha sykepleiere med gode faglige
kunnskaper pa avdelingen til enhver tid. Det kommer ogsa frem i Jenssen, Tingvoll og Lorem
(2013) at det kan tenkes at det er manglede forstaelse hos ledelsen for nettopp behovet for a
avsette tid til faglig oppdatering av personalet, og ikke minst a gi bedre mulighet for kursing.
Dette kan veere en medvirkende arsak til at ngdvendig kartleggingsutstyr ikke blir tatt i bruk.
Ledelsen ved sykehjemmene har et ansvar a sgrge for at det brukes arbeidsmetoder som sikrer
at de ansatte holder seg oppdatert pa den nyeste kunnskapen, og at den blir implementert i
praksis (Helsedirektoratet 2010). I Lillekroken og Slettebg (2013) sier de at for & fremme
kvalitet i demensomsorgen kreves systematisk smertevurdeing og dokumentasjon. De papeker
at det trengs kunnskap, kjennskap til pasienten og refleksjon med kollegaer for a utgve
tilstrekkelig smertevurdering, for a fremme denne kvaliteten. Det kommer ogsa frem i
Jenssen, Tingvoll og Lorem (2013), at personalet bar sette av tid til & 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) papeker at sykehjemmenes kvalitetsystemer er viktig for
a sikre kontinuitet og systematisk kartlegging og oppfelging av smerte, da helsepersonell i
sykehjem i Norge har varierende kompetanse og stillingssterrelse. Videre papeker de at
kvalitet i utredningsarbeidet er avhengig av personalets kompetanse, men ogsa sykehjemmets
valg av prosedyrer og rutiner tilrettelagt for kartlegging av smerte. Altsa avdekker

forskniningen et behov for kompetanseheving pa omradet.

5.4 Tverrfaglig samarbeid og kommunikasjon

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk sykepleierforbund 2011) papeker at
sykepleier skal fremme et godt tverrfaglig samarbeid med alle ledd i helsetjenetsen. Det er
viktig & huske at sykepleierne ikke star 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 pargrende, og at det var viktig for a
kunne ivareta pasientens behov for smertelindring. Flere beskrev at samarbeidsproblemer med
legen kunne fare til mangelfull behandling. Sykepleierne fikk noen ganger ikke aksept for sine
vurderinger av legen. Det kunne vere spesielt vanskelig a fa forstaelse fra legen, nar det var
spgrsmal om a gke pabegynt smertelindring til pasientene. Sykepleierne hadde derimot ulike
erfaringer avhengig av hvilket sykehjem de jobbet pa. De som hadde et godt samarbeid med
legen, mente at dette farer til en bedre forstaelse for hverandres faglige synspunkter, som igjen
kunne medfere 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 pargrende blir sett pa
som en viktig samarbeidspartner, fordi det som oftest er de som kjenner pasienten best.
Sykepleierne mente at pargrende noen ganger forsto bedre hva pasienten uttrykte, og var sikre
pa om pasienten hadde smerter eller ikke. | 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 ogsa at darlig

kommunikasjon i pleiegruppen kunne fare til manglende rapportering og til uenighet omkring
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pasientens behov for smertelindring. Dette kunne fare til at legen mottok ulike opplysninger,
og sykepleierne opplevde at legen kunne bli usikker, som da kunne fare til at pasienten ikke
fikk behandling.

Husebg m.fl. (2009) sier det er viktig a veilede personer med demens nar sykepleieren skal
kartlegge smerte hos denne pasientgruppen. Engedal (2009) sier personer med demens har
redusert evne til a uttrykke seg og forsta hva andre sier, noe som gjer det vanskelig & motta
veiledning. Kristoffersen (2011a) understreker at det derfor er viktig a ha gode ferdigheter i
kommunikasjon og samhandling, noe som er essensielt nar sykepleieren skal observere og
kartlegge smerte hos denne pasientgruppen. Dette forutsetter at man har evne til a forsta

andre, og er kompetent til & gjare seg selv forstatt gjennom et klart og tydelig sprak.

5.5 Retningslinjer, prosedyrer og rutiner for smertekartlegging

Forskningen til Zwakhalen, Hof og Hamers (2012) forteller at selv om sykepleiere har tilgang
til smertekartleggingsverktgy, er dette ikke tilstrekkelig til & endre smertebehandlingens
praksis alene. Begrunnelsen for dette er pa grunnlag av at smertevurdering ikke er iverksatt i
den daglige rutinen pa et sykehjem. Derimot i studien til Lillekroke og Slettebg (2013) trekker
de frem at retningslinjer, kurs og smerteprogram mangler for helsepersonell som arbeider med
personer med demens. De viser til at for & oppna fullkommen smertevurdering og
smertelindring uttrykte sykepleierdeltakerne gnske og behov for allmenne retningslinjer om
hvordan forholde seg til smertelindring. Det er viktig a 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) papeker at det kan vere nyttig at kartlegging av smerte blir prioritert fremover. En
systematisk tilneerming vil bidra til en bedre smertebehandling for personer med demens.
Derimot trengs prosedyrer for at pasienter med demens og smerte far tilstrekkelig hjelp og

behandling.

I studien til Lillekroken og Slettebg (2013) finner de ut at sykepleierdeltakerne benyttet
sjelden eller nesten aldri smertekartleggingsverktay. Sykepleierdeltakerne presiserte i tillegg

at de ikke hadde noe smertekartleggingsverktay tilgjengelig pa avdelingen. Sykepleierne
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informerer om at de heller bruker et sékalt “uroskjema” som registrerte degnrytmen, som de
ogsa hevder kunne passe til & brukes pa smerte. Det kommer videre frem i studien til
Lillekroken og Slettebg (2013) at selv om sykepleierne hadde gode kunnskaper om
smertelindring, fantes det ingen rutiner for behandling og mangelfull smertekartlegging til &
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 kartleggingsverktgy for smerter
pa deres institusjon. I studien til Larsen og Knudsen (2013) understrekes ogsa at

sykehjemmene ikke benyttet validerte kartleggingsskjema.

I Herr m.fl. (2010) sin studie kommer de med anbefalinger for administrasjon av
atferdsverktay for smertevurdering i sykehjem, hvor de har et eget punkt som gar ut pa a
utvikle institusjonelle retningslinjer. Disse retningslinjene inkluderer at sykehjemmet skal
sette i gang en omfattende prosess som for a kartlegge smerte. Identifisering av smerte og
identifikasjon av pasienter som var i faresonen for smerte skulle dokumenteres. Pa bakgrunn
av dette ser en viktigheten av at sykepleierne ma fa ansvar for smertevurdering og ha

tilgjengelig informasjon, samt vurderingen og revurdering ogsa 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 a 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 Slettebg (2013) samsvarer med denne
pastanden.Videre kommer Larsen og Knudsen (2013) frem til at sykehjemmene ikke har
opprettet eller bevart internopplaering om smerte. Dette farer til at det blir i stor grad opp til
den individuelle yrkesutgvers kunnskap og kompetanse om smerte som observere og
registrerer dette. Sykehjemmets arbeid om smerteproblematikk blir da usystematisk og lite

malrettet.
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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 ma kvaliteten vurderes pa 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 veert databasesgk, er det en mulighet for & overse, eller ikke
finne viktig informasjon som finnes, da det finnes flere feilkilder i denne type metode.
Sekeresultatene kan ha veert for store til at det er praktisk mulig & gjennomga alt, pa grunn av
oppgavens omfang. Sgkene kan ogsa ha vert for innsnevret, og dermed utelukket relevante
artikler. Vi har valgt a ikke ha kvalitativ eller kvantitative studier som inklusjons- eller
eksklusjonskriterier, da dette kan begrense sgket ytterligere og oppgaven kan da sta i stgrre
fare for & ga glipp av verdifull informasjon. Denne oppgaven bygger hovedsakelig pa
kvalitative studier, men vi har ogsa 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 Slettebg (2013) tar for seg pasienter pa sykehjem og sykehus. Men siden
studien gir et klar skille pa de forskjellige institusjonene har vi valgt a allikevel inkludere
artikkelen, da vi kun vil benytte oss av de relevante dataene som angar sykehjemspasientene.
Artikkelen “Systemer for & avdekke smerte hos eldre personer i utviklingssenter for sykehjem
og hjemmetjenester” av Larsen og Knudsen (2013) tar for seg bade sykehjem og
hjemmetjenester, men denne er likevel relevant a bruke ettersom systemene er anvendbare for

begge omradene.

Av fag- og pensumslitteratur er det brukt ulike relevante bgker med varierende utgivelsesar,
men som er av nyeste utgave. Nettadressene som er brukt, er grundig vurdert for troverdighet.
Arsaken for at primarkilde ble et inklusjonskriterium, var for & unngé en annens forfatters
tolkning. Samtidig er vi som lesere oppmerksom pa dette nar vi tolker dens funn. Under
bearbeidelsen er det vi som oversetter primarkilden, som i vart tilfelle er hovedsakelig fra
engelske artikler. Pa bakgrunn av dette har vi veert oppmerksom pa risikoen for a misforsta 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 slatt fast at forskningsprosjekter i Norge som
inneberer forsgk pa 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 a
sikre at deltakerene i studiene er ivaretatt under forskningen, samt godkjent av en etisk
komité. Dette har veert et stort fokus i denne oppgaven da personer med demens er en sarbare
gruppe a forske pa. I noen av forskningsprosjektene blir det satt i gang tiltak og behandling i
form av medisiner. Dette er kun forsvarlig dersom nytten er starre enn ulempen (Polit og Beck

2014). Dette har blitt tatt i betraktning i oppgaven om de artiklene det gjelder.

For & kunne delta i et forskningsprosjekt er det viktig at samtykkekompetanse har blitt
innhentet, samt at deltakerne har mulighet til & trekke seg fra studien. Det er ikke alltid
samtykkekompetansen er tilgjengelig hos personer med moderat til alvorlig demens. | pasient-
og brukerrettighetsloven § 4-6 (1999) i Norge, blir det slatt fast at dersom en pasient ikke har
samtykkekompetanse, skal samtykke innhentes fra pasientens verge. Det er ogsa 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 kartleggingsverktay hos personer med demens i Norge. Funn fra studien viser at det
er en stor utfordring & observere smerte hos denne pasientgruppen. Observasjonene avhenger
av personen som skal observere sin evne til proxyrating. Videre papeker funnene at det er
viktig med kunnskap, kompetanse, tverrfaglig samarbeid, retningslinjer, rutiner, prosedyrer og
bruk av validerte kartleggingsverktay. I tillegg konstaterer funnene at observasjon av smerte er
mest effektivt ved aktive gvelser, og det er viktig at vi som sykepleiere gir veiledning
underveis. Det skjer ved at sykepleieren praver 8 kommunisere med pasienten, se etter
potensielle arsaker til smerte, observere og innhente data fra kolleger og pargrende for

endringer i smerteatferd og evaluere pasientens respons til smertebehandling.

Denne litteraturstudien har avdekket at det er essensielt for sykepleieren a ha god kunnskap
om selve demenssykdommen, og at det er fundamentalt at sykepleieren oppdaterer seg innen
fagkunnskap og ny forskning for & observere og kartlegge smerte tilstrekkelig. Videre
understreker forskning at et godt tverrfaglig samarbeid er viktig for & kunne vurdere smerte
kontinuerlig og gi rett behandling, samt at parerende bgr brukes som en viktig

samarbeidspartner da de som oftest kjenner pasienten best.

Funnene underbygger ogsa at det er behov for mer fagutvikling og oppleering i bruk av
kartleggingsverktay. Grunnet manglende retningslinjer for rutiner og prosedyrer rundt
smerteprolematikk hos personer med demens, papeker denne studien behov for
implementering av retningslinjer rettet mot denne pasientgruppen pa sykehjem. Et system av
forskjellige prosedyrer som inneholder flere tilnerminger for kartlegging, vurdering,
oppfelging og dokumenasjon av smerte vil bista til gjgre diagnostikk og behandling mer

systematisk i praksis og bedre dens kvalitet.

Det er viktig a implementere validerte kartleggingsverktay for a observere smerteutvikling
over tid. Kjennskap til pasienten er en viktig forutsetning for a kunne utfare riktig kartlegging
av de kliniske endringene til pasienten. Atferdsendringer er viktig a dokumentere, og funn har
vist at agresjon har en seeregen forbindelse til smerte sammenlignet med andre problematike

atferder.
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Det tilrades at det gjennomfares flere fagutviklings- og forskningsprosjekter med ulik metode
for & fa ny kunnskap om smerteobservasjon og smertebehandling, slik at prosedyere og rutiner

knyttet til smerteproblematikk kan viderutvikles og forbedres.
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4.2009 - 2014 1+2+3+4 9 7.
6. 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. I: Journal of Clinical
Nursing, 21(21/22), s. 3009-3017.
Cinahl 1. Dementia 1 11175 | 7. Husebg, B. S. m.fl. (2009) Pain
2. Pain 2 8175 behaviour and pain intensity in older
Measurement 3 5192 persons with severe dementia: reliability
3. Nursing homes 4 570 of the MOBID Pain Scale by video
4. Nonverbal 1+2+3 25 uptake. I: Scandinavian Journal of
communication 1+2+3+4 3 Caring Sciences, 23(1), s.180-189.
Academic 1. Dementia 1 79112 | 8. Husebg, B. S. m.fl. (2011) Efficacy of
Search Elite 2. Pain 2 205 483 treating pain to reduce behavioural
3. Nursing Homes 3 7642 disturbances in residents of nursing
4. Agitation 4 3864 homes with dementia: cluster randomised
1+2+3 93 clinical trial. I: British Medical Journal,
1+2+3+4 13 343 (7816), s. 193-193.

50




Vedlegg 2 MOBID

Appendix

MOBID Pain Scale ===
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Vedlegg 3 PAINAD

Pain Assessment in Advanced Dementia Scale (PAINAD)

[nsfructions: Observe the patient for five minutes before sconng his or her behaviors. Score the behaviors according
to the following chart. Definitions of each item are provided cn the following page. The patient can be cbserved under
different conditicns (e.g., at rest, during a pleasant activity, during caregiving, after the administration of pain

medication).
Behavior 0 1 2 Score
Breathing Mormal +« Occasional labored Moisy labored breathing
Independent of vocalization breathing Long period of
#« Short pericd of hyperventilation
hypensentilation Cheyne-Stokes
respirations
Megative vocalization Mone +« Dccasional moan or Repeated troubled
groan calling out
» Low-level speech Loud moaning or
with & negative or groaning
disapproving quality Crying
Facial expression Smiling or « Sad Facial grimacing
inexpressive |« Frightened
*  Frown
Body language Relaxed « Tense Rigid
» Distressed pacing Fists clenched
» Fidgeting Knees pulled up
Pulling or pushing away
Striking out
Consclability Mo need to » Distracted or Unable to console,
console regssured by voice or distract, or reassure

touch

TOTAL SCORE

(Warden el al., 2003)

Scoring:

The total score ranges from 0-10 points. A possible interpretation of the scores is: 1-3=mild pain; 4-6=moderate pain;
T-10=severe pain. These ranges are based on a standard 0-10 scale of pain, but have not been substantiated in the

literature for this tool.

Source;

Warden ¥V, Hurley AC, Volicer L. Development and psychometric evaluation of the Pain Assessment in Advanced
Dementia (PAINAD) scale. JAm Med Dir Assoc. 2003;4(1).9-15.
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PAINAD Item Definitions

(Warden el al., 2003)

Breathing

1. Normal breathing is characterized by effortless, guiet, rhythmic {smocth) respirations.

2. Occasional labored breathing is characterized by episodic bursts of harsh, difficult, or wearing respirations.

3. Short pericd of hyperventilation is characterized by intervals of rapid, deep breaths lasting a short period of time.
4. Nuoisy labored breathing is characterized by negative-sounding respirations on inspiration or expiration. They may
be lowd, gurgling, wheezing. They appear strenuous or wearing.

5. Long period of hyperventilation is characterized by an excessive rate and depth of respirations lasting a
considerable time.

6. Cheyne-Stokes respirations are characterized by rhythmic waxing and waning of breathing from very deep to
shallow respirations with periods of apnea (cessation of breathing}).

Negative V lization

1. None is characterized by speech or vocalization that has a neutral or pleasant guality.

2. Ocecasional moan or groan is characterized by mourmful or murmuring scunds, wails, or laments. Groaning is
characterized by louder than usual inarticulate involuntary sounds, often abruptly beginning and ending.

3. Low level speech with s negative or disapproving guality is characterized by muttering, mumbling, whining,
grumbling, or swearing in a low volume with a complaining, sarcastic, or caustic tone.

4. Repealed troubled calling out is characterized by phrases or words being used over and over in a tone that
suggests anxiety, uneasiness, or distress.

5. Louwd moaning or groaning is characterized by mournful or murmuring sounds, wails, or laments in much louder
than usual volume. Loud groaning is characterized by louder than usual inarticulate involuntary sounds, often abruptly
beginning and ending.

6. Crying is characterized by an utterance of emotion accompanied by tears. There may be sobbing or quiet weeping.

Facial Expression

1. Smiling or inexpressive. Smiling is characterized by upturned corners of the mouth, brightening of the eyes, and a
look of pleasure or contentment. Inexpressive refers to a neutral, at ease, relaxed, or blank look.

2. 5ad is characterized by an unhappy, lonesome, sormowful, or dejected lock. There may be tears in the eyes.

3. Frightened is characterized by a look of fear, alarm, or heightened anxiety. Eyes appear wide open.

4. Frown is characterized by a downward turn of the comers of the mouth. Increased facial wrinkling in the forehead
and around the mouth may appear.

5. Facial grimacing is characterized by a distorted, distressed look. The brow is more wrinkled, as is the area around
the mouth. Eves may be squeezed shut.

Body Language
1. Relaxed is characterized by a calm, restful, mellow appearance. The person seems to be taking it easy.

2. Tense is characterized by a strained, apprehensive, or worried appearance. The jaw may be clenched. (Exclude
any contractures.)

3. Distressed pacing is characterized by activity that seems unsettied. There may be a fearful, worried, or disturbed
element present. The rate may be faster or slower.

4. Fidgeting is characterized by restless movement. Squirming about or wiggling in the chair may occur. The person
might be hitching a chair across the room. Repetitive touching, tugging, or rubbing body parts can also be cbhserved.
5. Rigid is characterized by stiffening of the body. The arms and/or legs are tight and inflexible. The trunk may appear
straight and unyielding. (Exclude any contractures.)

6. Fists clenched is characterized by tightly closed hands. They may be opened and closed repeatedly or held tightly
shut.

7. Knees pulled up is characterized by flexing the legs and drawing the knees up toward the chest. An overall troubled
appearance. (Exclude any contractures.)

8. Puiling or pushing away is characterized by resistiveness upon approach or to care. The person is trying to escape
by yanking or wrenching him- or herself free or shoving you away.

9. Siriking out is characterized by hitting, kicking, grabbing, punching, biting, or other form of personal assault.

Consclability

1. No need fo console is characterized by a sense of well-being. The person appears content.

2. Distracted or reassured by voice or fouch is characterized by a disruption in the behavior when the person is
spoken to or touched. The behavior stops during the period of interaction, with no indication that the perscon is at all
distressed.

3. Unable to console, disfract, or reassure is characterized by the inability to socthe the person or stop a behavior with
words or actions. No amount of comforting, verbal or physical, will alleviate the behavior.
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Vedlegg 4 PACSLAC

) oy ssuspuodsanion flewsg
(884095 Ul 8UD8p Ul Ynsal sjuswieal uled Jayaym Buiuiwexa os(e) aJ00s 8y} WO SUOIBIASD S8AES]0 aSINU ay) Usy) pue Juapisal yoea Joj
PEoa||00 S S80S JO SeUeS aueseq B Agauaym yoeaidde pezjenpiapul Ue puawwodal sioyine ey -Jeysuely e Buunp 1o Yys B a0 passesse
ale fayyJeyaym “B-a) weuoa pue uosiad auy uo pusdap ||B SaU03S "BLUR S|4 1B 1095 JJ0 N9 papuUawLILIoIa) ou s auay | Bulioss uo ajoN

(eo euIGainmsonodoIAEISIPEH SELWIOL]) slap|oy
WEuAdoo ayy pejuoD aseald "OYISOYd 24 @anpoldad o) uoissiulad Jo4

81038 1812842 |EIOL

sojnodolseisipeH SELIOY] pUB a||@oeT-syand uouueys @ ybuidon B840

poow A)l[ELOs.S gf|200g
s@]e)s uled-uou wodj uied Bujeuwuas|p ul _
|NJBSN g 0] PUNQY 10U aJam asay] SE AJEIS YUE|Q JUBDEA, PUE ' UumBIpUYIMaaInD, wawanap Apogikuaiay
* Buyooy pue Bums, sway ey} 8pnjaul Jou S80p B|BIS Y] J0 UOISIBA SIY |
‘sinaneyaq |eaoa pue sabueys suoissalceg [eoe
Buidaa|s pue Buea ‘sabueyo eoiBojoisfyd sapnjou) aeas-gns Jaylo, . 1SEI0IS BEIsS-qng

BT i)
"S[E10] BBOS-QNS JNOY (B WNS 9J008 UIEd (B30 B siesauab o]
"ULIN0D YoBa Ul syJewsaayd ayy Bununoa Aq paausp S| sajeag-qng ay Buuoog

“1saseiul Jo pouad ay) Buunp pasnano OV 1SOYd U} U0 SWa) U} JO Uoiym SUEWNISUD B yjim 2jeaipy]  'SNOLLINHLSNI

“AllEqaA SIEIIUNWILIOD O] 8|EUN 8JE PUE ENUALLSD SABY OUM Sjuapisaysiuaned Ul uied ssasse o) pasn S| 1S¥28yD syl 350dHNd

-INTAISTHANIILYA 40 FWYN -0355355Y JWIL -A1va

(2v189vd) S1E2unwwe ) o) ARIgy PaHWI] Yim SI0IUSS 10} JSIIH28Y ) JUSWSSassy Uled

54



(e uurian e nodou e ey ey | ) sappoy widuddoo s oo asepd oy 150w d 2y sonpados og worss uuad Jog
UETEEEES TR preampatl s g e KO TS 0L somodosamsilpa) ) smwony | pam sqpar]-syan g semmyg o nifuddos

Bunurug
Buyquuingpy SNOELY Buiyseay |
Buiueolb pue Buueopy UQISNJUOD pasealou| anow o} Buisniay
Uano * mo, uied 104 sBuiyy Buimoay | anes| o) Buiki )
LONES||EI0A JO PUNOS diyaads v pew Abuy Buuapuep
Buifin Jeau aidoad Bumoje joN Bujoed
(diay Joy "a7) 1no Bulieo payona) &g o) Bunuem joN ssasay
Buijjes/Buueang uoissalbbe egiap Buiyoui 4
anadde paseasou) (Bumay Aemy Buijng
Jo ayjadde paseasaaq ‘Bups ‘siagio Buply ‘siayo Bupabp4

asea|d) aynaddy U sabueyn

Buiymesos ‘s10alqo Jogpue ajdoad

juswanoly Apog/fyianoy

Aep Buunp dea)s pasealau)

Buiysnd “B-a) uoissaibbe eosiud

asou dn Bumalog

40 daas pasealsaq poo/Ayeucsiadelsog peayalqy Buiseal)

(a0 asead) dagis ) sabueyy piBryans yinow Bujuadg
Auhwe|s g plog uoiysod [eye0) o Buiog Buioui

Buyquias | fBusieys 184 payoua|n tpaa) Buyouan

Bupeamg Buidwiq 89B) WL

pafa fieal eale alos Buipjoy/Buyano | uoissaidxa ujed

aoe] pal ‘paysn|4 ease a40s Buipuens Buiumos 4

aoe4 aed alea 0} wesseyeseladoooun (Juawanow pasealoul yBug

HBUID (sjuawasow aagnadal finp ‘Buuinbs) safa u ebueyn

pajeisnlg “fra) Jnoneyag ansinduw) yoo| Auig

a|qEL Ay UELD mois Buiaow a0y B L

pajeyby suonea|paw Buisryay }0o peg

wsdn Auajoe pesealsagn Buimewusy

jJussaid poowjAujeuosiad)eicog | Juesaid yuswenoy ApogiApanoy | | juesaid suojssesdxg [e1oe4

55



Vedlegg 5 PACSLAC-D

Nederlandse versie van de Pain Assesament Checklist for Seniors with Severe Dementia (Pacslac-D

Darum: Tigdstip beoordeli

o

Naam patient/ bewones:

Doel:
Deze chedklijst wordt gebruikt om pijn te beoordelen bij patitnten met dementic
dic geen of sledhts beperkee mogelijkheden hebben te communiceren

Instructics:
Kruis aan welke items van de PACSLAC voorkomen tijdens de pesiode waarin u geintereseerd bent

De sare per subschaal kan wonden berekend door de het aantal kruisjes per subsdhaal op te tellen
Door alle subschaal sozes op te tellen berekend u de totale schaal score

| i
i

Ultdrukking van pijn
Een specfiek geluid of uiting van pijn ‘au’ of ‘oef’

Wenkbrauwen fronsen

CGrimas

Rimpels in het voothoofd

Kreunen en kermen

Vesandesing in de ogen (scheel kitken, mat, helder, meer bewegingen)
Piinlijke plek ken en vasthouden

| Pinlijke plek beschermen

Tcmﬁ

Verbale spressie

Fysicke agressic (bijv. mensen en/of voorwerpen wegduwen,
d krabben, and slaan, stompen, schoppen)

Aditervitddnzen

Niet aangeraakt willen worden

Niet-o6 ief/weerstand ¢ 20 in|

Nots/ prikkelbaar

Schreeuwen/ krjsen

Donkere blik

Verdsietige blik

Geen mensen in de buurt laten komen
Ontstedd (ontdaan)

Blozend, rood gdzat
Rustdoos

Subschaal scores:
Gelaat
Verzet/ Afweer

Sodaal emotioneel/ stemming Totale score:

* PACSLAC iz corsprombelifk emtushkeld door Facks-l acelle and Hadistaropendas, 2004
PACSLACD erd sertaald, aangepart en getest door de Universiteit Arlml:i:bl (Zuukbalen et al., 2006)



