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Samandrag

[ dag lev det om lag 66 000 pasientar med demens i Noreg. Rundt 75 % av bebuarane pa
norske sjukeheimar har ei eller anna form for demens, og sveert mange av desse
pasientane har smerter. Likevel er ikkje sjukepleiarar og helsepersonell gode nok til og
kartleggje og behandle desse smertene. Fgremalet med denne oppgava er ved hjelp av
teori og forsking, 4 undersgke kva som er viktig i samspelet med smertepaverka

sjukeheimspasientar med demens.

Sjukepleiaren har ei ngkkelrolle i denne samanhengen, og funna i litteraturen framhevar
bruk av kartleggingsverkty, sjglvrapportering, observasjon av atferd, samarbeid med
pargrande og kompetanseutvikling blant personalet som viktig i samspelet med denne

pasientgruppa.

Abstract

Today there live about 66 000 patients with dementia in Norway.

About 75% of residents of Norwegian nursing homes have dementia, and many of these
patients experience pain. Still, nurses and other health care givers, are not

good at identify and treat these patients. The purpose of this thesis is to examine what
is important in the interaction with pain affecting nursing home patients with dementia,

by using theory and research.

The nurse has a key role in this context, and findings in the literature emphasizes the
use of assessment tools, self-reporting, observation of behavior,
cooperation with relatives and increasing the competence among the staff, as

important in this interaction with these patients.
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1.0 Innleiing

1.1 Bakgrunn for val av tema

Temaet eg har vald d utdjupe i denne oppgava er demente pasientar med smerter. |
fylgje Helse- og omsorgsdepartementet (2007) har i dag om lag 66 000 nordmenn
demens, og dersom fgrekomsten held seg pa dagens niva, vil talet truleg na 135 000
innan 2040. Demens er den vanlegaste drsaka til at eldre flyttar pa sjukeheim (Engedal,
2008), noko som i fylgje Engedal (2005) har gitt ein fgrekomst av demens pa norske
sjukeheimar pa over 75 %. Breuer, Libow, Manfredi og Meier (2003) framhevar at heile
45 til 84 % av sjukeheimspasientar opplever smerter. Pa bakgrunn av dette, er det
grunnlag for a hevde at smerter hos sjukeheimspasientar er eit vanleg problem.
Rustgen (2007) meinar imidlertidig at helsepersonell ikkje er gode nok til & avdekkje
smerter, og at pasienten sine smerteproblem i mange tilfelle blir undervurderte.

Nettopp difor ynskjer eg a tileigne meg kunnskapar kring dette temaet.

Smerter blant demente er ikkje mykje fokusert pa gjennom sjukepleiarutdanninga, og
heller ikkje noko eg har leert mykje om i praksis. Eg har derimot gjort meg ein del tankar
rundt temaet - som ogsa er ein av hovudgrunnane til at eg i dag vel a skrive om dette.
Min fyrste praksisperiode som sjukepleiarstudent, hadde eg pa ein rein dementavdeling
pa sjukeheim. Eg har ogsa mgtt demente bade fgr og etter dette. Erfaringar og
observasjonar eg har gjort i mgte med desse pasientane, har gitt meg ei kjensle av at det
er relativt 1ag terskel for d dele ut beroligande medikament, saerleg til urolege, demente
pasientar. I staden for a kartleggje og vurdere kva som kan vere arsaka til at pasienten
blir uroleg, aggressiv eller sint, kan det verke som om den lettaste utvegen blir vald.
Mange gonger er det truleg naudsynt - men eg trur ogsa at atferda til dei demente i
mange tilfelle blir mistolka. Karen Bjgro har utfgrt ei studie ved to sjukehus i Oslo som
seier nok om dette. Ho har registrert at eldre med kognitiv svikt og demens ofte far
beroligande midlar, i staden for smertelindring. Dette kan vere eit uttrykk for at
helsepersonell feiltolkar smerter hos dei gamle som ikkje er i stand til a uttrykkje seg
verbalt (Storvik, 2009). Eg meinar difor at det er viktig for sjukepleiarar a tileigne seg
kunnskapar pa dette omradet, for pa best mogeleg mate a kunne hjelpe dei demente

pasientane til ein betre kvardag og til ei betre oppleving av den siste fasen av livet sitt.



1. 2 Problemstilling

"Kva kan bidra til betre smertelindring av sjukeheimspasientar med demens?”

1.3 Avgrensing og presisering

Eg har vald a forhalde meg til demente pasientar i denne oppgava. Dette synest eg det er
viktig & presisere, fordi det i fylgje Engedal og Haugen (2009) er mange som brukar
omgrepa kognitiv svikt og demens om kvarandre, trass i at det ikkje er eit uttrykk for det
same. Berentsen (2008) framhevar at ved demens sviktar dei kognitive funksjonane,
(evna til oppmerksombheit, til & utfgre praktiske handlingar, sprakevne og hukommelse

osv.). Men ikkje alle som har kognitiv svikt, har demens.

Eg vel a ikkje ga innpa ein bestemt demenstype, men har i staden eit generelt fokus pa
demente pasientar. Eg ynskjer ogsa a ha eit generelt fokus pa smerter.

Eg nemner bade smertebehandling og smertelindring i denne oppgava, men vel a ikkje
fokusere pa sjglve behandlinga. Eg ynskjer i staden i hovudsak a belyse det som skjer i

fgrekant og rundt ei eventuell medikamentell behandling.



2.0 Teoridel

2.1 Demens

Engdal og Haugen (2009, s. 20) definerer demens som ”.. en ervervet hjerneorganisk
sykdom hos en eldre person. Sykdommen kjennetegnes ved svekket mental kapasitet og
medfarer svikt i psykologiske prosesser som hukommelse, oppmerksomhet, leering,
tenkning og kommunikasjon. Den kognitive svikten farer til sviktende evne til d klare
dagliglivets aktiviteter. Endret atferd er vanlig. Tilstanden er kronisk, kan ikke kureres og

forverrer seg ofte over tid".

Det finst fleire ulike former for dements, i tillegg til at det er mange faktorar som spelar
inn pa symptomatologien. Ulike sjukdommar med ulike skademgnster i hjernen fgrer til
demens, og menneske med ulike meistringsevner blir ramma (Engedal, 2008).
Sjukdommen skadar omrada i hjernen som har med bearbeiding av informasjon og
leering og gjere (Berentsen, 2008). Det vanlegaste sjukdomsteiknet er redusert
hukommelsesfunksjon (Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Utover dette kan
sjukdommen kan ogsa uttrykkje seg i form av svekka oppmerksombheit,
orienteringsvanskar, handlingssvikt (Berentsen, 2008), depresjon, tilbaketrekning,
personlegheitsendringar, endra dggnrytme, muskelstyringsproblem og inkontinens

(Engedal, 2008).

Demens fgrer fgr eller seinare i forlaupet med seg atferdsmessige og psykiske symptom
som irritabilitet, aggressiv atferd, rastlause og vandring. Fleire demenstypar gjev ogsa
sprakvanskar. Det eine eller begge spraksentra i venstre hjernehalvdel kan da vere
skada, og evna til a tenkje logisk, vere analytisk, oppfatte sprak og ha god talefunksjon
vil vere bergrt (Berentsen, 2008). Det finst ingen form for behandling av demens i dag.
Den som ramma blir darlegare og darlegare, fgr han til slutt blir heilt avhengig av hjelp

(Sosial- og helsedirektoratet, 2007).

2.1.1 A vera pargrande til personar med demens

Nar ein person far diagnosen demens, bergrer ikkje dette berre pasienten sjglv, men
ogsa i stor grad familien hans (Smebye, 2008). Dersom ein reknar ut i fra at kvar person
med demens har fire pargrande, kan over 250 000 personar ogsa vere indirekte ramma

av demenssjukdommane (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007).



Over halvparten av menneska med demens i Noreg bur i dag heime (Engedal og Haugen,
2009). 1 slike tilfelle er det ofte pasienten sine slektningar som trgr til. Det & skulle ha
omsorg for eit familiemedlem med demens, kan vere meiningsfylt og gjevande - men
ogsa sveert krevjande, bade fysisk og mentalt. Tunge lgft, hjelp til personleg hygiene og
handtering av utfordrande atferd er berre nokre av dei belastningane pargrande kan
oppleve heime. Det er det sveert mange pargrande som ventar altfor lenge med a be om
hjelp. Terskelen for & spgrje om hjelp er sveert hgg, hevdar Elster og Hegerstrgm (1995)
(sitert i Smebye, 2008, s. 249). Smebye (2008) skriv at det kan kjennast som eit nederlag

a "sende” vedkommande pa sjukeheim, fordi dei fgler at dei ikkje lenger strekkjer til.

[ fylgje Smebye (2008) er det eit ynskje at helsevesenet skal spele pa lag med dei
pargrande, og sja pa dei som samarbeidspartnarar. | ei studie av Gladstone og Wexler
(2000) vart pargrande til demente, spurt om kva dei sette aller stgrst pris pa ved
personalet. Eit av hovudpunkta som vart framheva, var "at pdrgrande gis mulighet til d
engasjere seg i felles problemlgsning" (sitert i Smebye, 2008, s. 250). Samarbeid med
pargrande kan vere med pa a kvalitetssikre kartleggjing og behandling av smerte.
Spgrsmal kring anamnese og vanleg dtferd ved smerter, og gjev sveert viktig informasjon

(Bjoro og Torvik, 2008).

2.2 Smerter

Travelbee (1999, s. 112) definerer smerte som ”. en tilstand av fysisk eller psykisk
mangel pa velvare eller fysisk eller psykisk uro som spenner fra lett ubehag eller uklare
plager til intens og ofte uutholdelig pine; den kan vaere generell eller lokal, og er en folge
av fysisk eller psykisk skade ..”.

Smerte er eit symptom som fgrekjem hyppig hos gamle menneske. Det blir hevda at kvar
tredje nordmann over 60 ar har smerter (Bjgro & Torvik, 2008). Den hgge fgrekomsten
er knytt til auke av smerterelaterte helseproblem mot slutten av livet. Slitasjegikt, brot
og kreft er dgme pa slike helseproblem (Elliott,m. fl. 2009). Kroppen blir i stor grad
prega av aldringsprosessen. Alle organ blir paverka av aldringa. Cellene blir mindre
funksjonsdyktige, organa skrumpar, yteevna blir redusert, og klarar ikkje lenger a sta
imot og overvinne belastningar pa same mate som fgr (Engedal, 2008). Desse

aldersendringane, gjer at gamle menneske sarleg er sarbare for smerter. Smerter hos



gamle som ikkje blir oppdaga, eller som ikkje blir behandla, kan ha svzert alvorlege

helsemessige konsekvensar og medfgrer redusert livskvalitet (Bjgro og Torvik, 2008).

2.2.1 Smerter og konsekvensar av smerter hos demente

Det finst ikkje noko bevis som indikerer at personar med demens, opplever mindre
smerter enn kognitivt intakte pasientar (Bachino, Kumik og Snow, 2001). Gamle
menneske med kognitiv svikt og demens er imidlertidig ei sarbar gruppe, som er utsett
for mangelfull smertevurdering og behandling (Bjgro & Torvik, 2008).

Smertevurdering hos denne pasientgruppa er utfordrande. Etterkvart som sjukdommen
utviklar seg, blir evna til sprakleg kommunikasjon svekka. Dette kan fgre til at dei ikkje
lenger er i stand til 4 formidle plagene sine vidare til helsepersonell (Bjgro & Torvik,
2008). Dette gjev konsekvensar. For det fyrste kan underliggjande arsaka ikkje kan bli
oppdaga, og forverre symptoma pa demens (Jocelyn og While, 2009). Dette kan til démes
kan vise seg i form av irritabilitet, aggresjon, og @ motsetje seg omsorg. Smerte kan ogsa
fgre til inaktivitet, redusert mobilisering og sengeleiekomplikasjonar, og dessutan verke
inn pd gamle menneske sin kognitive og emosjonelle tilstand (Bjgro & Torvik, 2008). Ein
vil i fylgje American Geriatrics Society (2002) i mange tilfelle kunne observere

smertedtferd hos demente pasientar (sitert i Bjgro & Torvik, 2008, s. 342).

Ansiktsuttrykk mgrkt, trist, fryktsamt, grimasar, rynka panne,

lukka augo, rask blunking

Verbalisering/vokalisering sukking, jamring, stgnning, grynting, utrop,

gjentatte monotone rop, rop om hjelp, grove utrop

Kroppsbevegingar rigid/anstrengt kroppsstilling, beskyttande,
urolege, nervgse, gyngande, rytmiske, avgrensa,

monotone bevegingar, endring i gange

Endring i mellommenneskeleg | aggressiv, motset seg omsorg, reduserte sosiale
Samspel interaksjonar, sosialt uakseptabel, forstyrrande

oppfarsel, tilbakehalden, reservert

Endring i aktivitetsmgnster matvegring, endringar i matlyst, lengre periodar
og rutinar med kvile, endra sgvnmgnster, plutseleg endring i

vanlege rutinar, auka vandring

Endring i mental status grinetokter, rennande tarer, auka forvirring,

irritabilitet




2.3 Sjukepleiaren si rolle innanfor smertelindringa

Sjukepleiaren har ei sveert sentral rolle i arbeidet med eldre menneske som har smerter
(Bjoro & Torvik, 2008). Det er mange ulike faggrupper som behandlar ein pasient med
smerter, difor er behandlinga ideelt sett fleirfagleg. Sjukepleiaren er likevel sjglve
hjgrnesteinen. Mykje av grunnen til dette er at sjukepleiaren tilbringer mykje tid saman
med pasientane, og dette fgrer med seg ei god mogelegheit til & observere den enkelte
(Beebe & McCaffery, 2001). Sjukepleiaren har ogsa eit administrativt ansvar, som gar pa a
vere bindeleddet mellom ulike faggrupper, slik at heilskapen i smertebehandlinga blir
ivareteken (Rustgen, 2007). Deretter inneber rolla eit sjglvstendig ansvar, som gar pa a
identifisere smertetilstanden til pasienten, iverksetje aktuell behandling ut fra
observasjonane og deretter vurdere effekta av behandlinga (Rustgen, 2007). Ein har plikt
til a vurdere den enkelte pasienten sine behov og iverksetje naudsynt sjukepleie basert

pa den best tilgjengelege kunnskapen (Brodtkorb & Kirkevold, 2008).

2.4 Kartlegging av smerte

[ fylgje Proctor og Hirdes (2001) er ein av hovudgrunnane til darleg smertelindring av
demente pasientar, mangelfull kartlegging av smerter fra helsepersonellet si side (sitert i
Bjaro og Torvik, 2008, s. 185). For at ein skal oppna ei optimal og individuell
smertebehandling, ma ein gjere ei systematisk smertekartlegging (Bjgro & Torvik, 2008).
Kartleggjing er naudsynt for a undersgkje om pasienten har smerter, og for vidare a
kunne planleggje, giennomfgre og deretter evaluere ei eventuell smertebehandling

(Rustgen, Torvik & Skauge, 2008).

2.4.1 Sjglvrapportering

Smerte er eit subjektivt fenomen (Hglen, Kaasa, Loge, Saltvedt, & Songe-Mpller, 2005).
Hos klare og orienterte pasientar blir sjglvrapportering sett pa som ein opplagt
fgresetnad for a fa til ei vellukka smertebehandling (Husebg, 2009). Nar det gjeld
pasientar med kognitiv svikt og demens, hevdar Marquie m. fl. (2003) at helsepersonell
ofte er kritiske til rapportar og signal fra denne pasientgruppa (sitert i Hglen, m. fI, 2008,
s. 1838). Coyne, Herr, Key, Manworren, McCaffery, Merkel, Peolosi-Kelly & Wild, (2006)
meinar at sjglv om mange pasientar med demens, har svekka sprakferdigheiter, kan dei
fleste pasientane med mild til moderat demens gje palitelege sjglvrapportar om smerte.

Difor bgr ein alltid spgrje den eldre om han eller ho har smerter, ogsa dei pasientane



som har ein demenssjukdom. Da er det viktig a tenkje pa at ein tek seg god tid og stiller
enkle spgrsmal som er tilpassa den enkelte pasienten sin kognitive funksjon. Spgr om
smerte her og no, still konkrete ja/nei-spgrsmal, gjenta spgrsmalet om det er naudsynt,

bruk alternative ord for smerte - for a auka forstdinga (Bjgro & Torvik, 2008).

2.4.2 Kartleggingsverkty

Pasientar som ikkje kan gje verbalt uttrykk for smertene sine, gjev i staden nonverbale
uttrykk for smerte. Det er ei sveert viktig sjukepleiaroppgave a tolke nonverbale uttrykk
for smerte og setje i gang tiltak i forhold til dette. Sidan uttrykk for smerte hos eldre er
individuelle, er dette imidlertidig ei utfordring (Bjgro & Torvik, 2008). Hanger (2005)
hevdar at uro, vandring og aggressiv atferd sveert ofte blir sett i samanheng med
diagnosen. At dette faktisk kan vere smertebetinga blir oversett.

Ein ma kartleggje den enkelte pasienten sitt atfredsmgnster, dette kan gjerast ved hjelp
av gode, balanserte kartleggingsverkty (Bjgro & Torvik, 2008). Standardiserte
vurderingsverkty har vist seg a betra kvaliteta pa smertevurderingar. Det bidreg til
konsekvent registrering av smerter og fremjar kommunikasjon mellom helsepersonell.
Nar ein skal velge eit kartleggingsverkty, ma ein ta utgangspunkt i den enkelte pasienten
og velge det mest avanserte instrumentet som pasienten kan meistre. Retningslinjene
for kartlegging skal vere ei stgtte, ikkje ei erstatning for kvar enkelt sjukepleiar sitt

faglege skjgnn (Brodtkorb & Kirkevold, 2008).

Eit godt verkty bgr omfatte vurderingar med pasienten mobilisert, fordi
smertetilstandane til mange eldre sveert ofte kjem fra bevegingsapparatet (Hglen, m. f1,
2008). Det er viktig at institusjonar har ein standard for kartleggjing av smerter. Nar eit
vurderingsskjema fyrst er vald, er det naudsynt at det bestemte skjemaet blir brukt
konsekvent, slik at ein kan fylgje smerteutviklinga over tid (Bjgro & Torvik, 2008).
Pleiepersonalet som kjenner pasienten fra det daglege arbeidet, har det beste
faresetnadane for a vurdere pasienten si atferd i forhold til smerte (Husebg, 2009).
Kontinuitet i forholdet mellom pasienten og pleiaren er viktig for a sikre god kartlegging

og behandling (Bjaro & Torvik, 2008).



2.4.2.1 CNPI

Eit av mange kartleggingsverkty som i dag finst pa “marknaden” er CNPI (Checklist of
Nonverbal Pain Indicators). Det er eit verkty som baserer seg pa observasjon av atferd.
Verktyet inneheld seks atferdsbaserte smerteindikatorar for a registrere smerteatferd
hos nonverbale eldre med alvorleg kognitiv svikt (Bjgro & Torvik, 2008). Verktyet skal
giennomgaast bade i kvile/ro og ved bevegelse, og omfattar; 1) Verbale klagar/ikkje-
verbale uttrykk, 2) Ansiktsgrimasar/svett til/krympar seg, 3) Klamrar seg, 4) Uro, 5)
Gnir seg eller masserer det affiserte omradet og 6) Hgglytte klagar/verbale uttrykk
(Feldt, 2000). Sja vedlegg 1.

2.4.3 Fysiologiske undersgkingar og ikkje-medikamentell behandling

Ofte vil det vere naudsynt a leite etter patologiske tilstandar som kan fgre med seg
smerter. Dette gar mellom anna pa a utelukke obstipasjon, betennelse, infeksjonar,
frakturar, trykksar. Ein kan ta lab. prgvar, og andre diagnostiske testar. A scanne blaera
til pasienten, ta rgntgen eller baktus av urin kan ogsa vere aktuelt (Coyne, m.fl, 2006).
Det vil ogsa vere naudsynt a ga gjennom anamnesa til pasienten. Dersom pasienten har
ein sjukdom som vil vere smertefull for andre som kan uttrykkje smerter, bgr ein anta at

ogsa pasienten med demens har smerter, skriv Decker og Herr (2004).

Smertebehandling hos demente pasientar bgr deretter i fylgje Elliott og Horgas (2004)
omfatte bade medikamentell og ikkje-medikamentell behandling. Eg vel her a kun ga
innpa den ikkje-medikamentelle behandlinga.

[ den ikkje-medikamentelle behandlinga fgr ein fokusere pa tiltak som aukar
grunnleggjande komfort; posisjonering, toalettbesgk, beroligande kommunikasjon og
passe pa at grunnleggjande behov som svolt/tgrste er dekkja. Kjelder til miljgmessig
stress (hgge lydar, gjenskinn fra lys, ubehagelege klede eller sko) og balanse mellom
kvile og aktivitet bgr ogsa vurderast (Elliott & Horgas, 2004). Kovach m. fl. (1999) skriv
at ikkje-medikamentell behandling mellom anna er a spele musikk for a avleie smerter
og ubehag, sensorisk stimulering, som til dgmes massasje, fysisk aktivitet og varme-

eller kuldebehandling (sitert i Bjgro og Torvik, 2008, s. 196).



2.5 Kompetanseutvikling

Mangel pa kunnskapar og ferdigheiter hos sjukepleiarar og legar er i mange tilfelle
barrierar for effektiv vurdering og smertebehandling (Bjgro & Torvik, 2008, Breland,
Helland og Reiersland, 2007). For a kunne gje personar med demens eit kvalitativt godt
tilbod, er ei brei satsing pa kompetanseutvikling av det personalet sveert viktig (Rokstad,
2008). 1 dei yrkesetisk retningslinjene for sjukepleiarar, star det under punkt 5.2. at
"Sykepleieren holder seg oppdatert om forsking, utvikling og dokumentert praksis innen
eget funksjonsomrdade” (Sneltvedt, 2005, s. 103).

Rustgen (2007) hevdar at helsepersonell ikkje er gode nok til a kartleggje smerte. |
mange tilfelle blir pasienten sine smerteproblem undervurderte. I fylgje Bjgro og Torvik
(2008) er kunnskapar helsepersonell har kring smerter, kartlegging av smerter og
smertebehandling ofte generelle, og ikkje tilpassa eldre menneske. Ei norsk studie viser
at berre 18-32 % av sjukepleiarane vurderte kunnskapane sine om smerter til 4 vere
sveert bra eller ganske bra (Brochgrevink, Kaasa & Skauge, 1998). Tilsette pa sjukeheimar
ma fa opplaering i metodar for a diagnostisere pasienten sine plagar, sjglv om pasienten
ikkje Klarar a formidle det. Om ein skal lukkast i & hjelpe desse pasientane, ma ein jobba
mykje meir tverrfagleg og det krev kompetanse, tid og ressursar (Hafstad & Thorgrimsen,
2009). Det blir stadig utvikla nye kunnskapar innanfor demensomsorga. Desse
faktakunnskapane ma pa ein fortlaupande mate oppdaterast gjennom utvikling og bruk
av leeremateriale, kurs og systematisk internundervisning (Rokstad, 2008).

Oppheim (2010) seier at det er viktig a setje tiltaka og opplegga inn i ein heilskapeleg
kompetanseplan pa posten. Kompetanse- og fagutvikling er heilt naudsynt for a sikre

den beste kunnskapsbaserte og fagleg forsvalege praksisen.

Helsepersonellova (1999) § 16 skriv at "Virsomhet som yter helsehjelp, skal organiseres
slik at helsepersonellet blir i stand til d overholde sine lovpdlagte plikter”,

Breland m. fl. (2007) meinar at system prega av darleg organisering, manglande rutinar
og standardar for smertebehandling kan setjast i samanheng med dette. Ogsa Bjgro og
Torvik (2008) peikar pa at organisasjonsmessige forhold i helsetjenesta, har mykje a
seie for effektiv smertebehandling. Leiarar pa institusjonar, bgr alle utarbeide ein Kklar
smertepolitikk, og gje tydeleg uttrykk for at pasientar og brukarar av den aktuelle

tjenesta skal fa ei fullgod og verdig smertebehandling. Prosedyrar for smertekartlegging



og smertebehandling, er ein del av eit godt kvalitetssikra system. I fylgje Sosial- og
helsedepartementet (2005) er fgreset god kvalitet at tiltaka i tjenestetilbodet mellom

anna er samordna og prega av kontinuitet.
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3.0 Metode

Vilhelm Aubert definerer metode som ”.. en fremgangsmadte, et middel til G lgse problemer
og komme frem til ny kunnskap” (Dalland, 2007, s. 71). Metoden er altsa reiskapet vart i
mgte med noko me vil undersgkje, og hjelper oss til 4 samle inn den informasjonen me
treng til undersgkinga var (Dalland, 2007). For & na malet mitt med denne oppgava, har
eg difor vore avhengig av ein metode. I dette metodekapitlet ynskjer eg a seie noko om

korleis oppgava metodisk er bygd opp.

3.1 Litteraturstudie

Det finst ulike typar litteraturstudiar. Forsberg og Wengstrgm (2008) beskriv bade
allmenn og systematisk litteraturstudie. Ei allmenn litteraturstudie kan sjdast pa som
litteraturoversikt, litteraturgjennomgang eller forskingsoversikt. Vidare framhevar dei at
ei allmenn litteraturstudie har som hensikt og gje ei oversikt over kunnskapar som finst
pa eit bestemt omrade. Ei systematisk litteraturstudie derimot, skal inkludera alle

relevante artiklar om emnet, som deretter skal analyserast og vurderast systematisk.

Eg vil seie at denne oppgava metodisk byggjer pa ei tilneerming som ligg naerast ei
allmenn litteraturstudie. Sgkeprosessen min resulterte i eit sveert mange artiklar, og
oppgadva mi er basert pa eit lite utval av desse. Oppgava ma difor ikkje oppfattast &
beskrive all kunnskap som finst om dette emnet, men eg vil hevda at utvalet den byggjer

pa gjev eit truverdig bilete av kunnskapen som er relevant for mi problemstilling.

3.2 Sgkeprosessen; sgkeord, kombinasjonar og treff

Segkeprosessen min har vore omfattande og krevjande, til tider ogsa frustrerande. Det er
dei seinare ara gjort myKje forsking pa dette omrade, og det var myKje litteratur a hente.
Dette gjorde at det var vanskeleg d velje ut dei aller beste og mest relevante artiklane.
Etter ei tid kom eg likevel til eit punkt der eg oppleva ein slags "mettnad". Artiklane eg

las, gav meg ikkje ny relevant, informasjon i forhold til dei eg allereie hadde plukka ut.

Fgr eg tok fatt pa sgkinga, sette eg meg ned og skreiv kva sgkeord eg i utgangspunktet
ville nytte meg av. Sgkeorda var dementia, pain, nurs* og nursing home og eg sgkte ved a

kombinere desse orda pa ulike matar. Eg fekk mange og varierte treff da eg nytta
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sgkeorda, og eg fglte at eg fekk eit heilskapeleg bilete av emnet mitt. Difor la eg ikkje til

fleire sgkeord undervegs i prosessen.

Eg testa ut fleire av hggskulen sine sgkjemotorar; Cinahl, Cochrane og Sve-Med. Bade
Cochrane og Sve-Med gav meg fa relevante treff, dd eg nytta meg av sgkeorda mine. Til
dgmes gav Sve-Med 6 treff og Cochrane 0 da eg sgkte pa dementia and pain and nurs?*.
Dette synest eg var for darleg, og gjekk difor over til Cinahl som raskt vart ein favoritt.
Det var ein oversikteleg og enkel sgkemotor og bruke, og eg fekk mange gode og
relevante treff innanfor mitt tema. Ved a sgke pa dementia gav Cinahl meg 15 492 treff. |
kombinasjon med pain fekk eg 487 treff. Dementia and pain and nursing home gav meg
133 treff, og det var her eg fann mange artiklane mine. Nokre artiklar kunne fort lukast
vekk allereie ved a sja pa overskrifta, andre vart utelukka som fylgje av sprakbarrierar.
Dei resterande artiklane las eg samandraget p3, og gjekk vidare innpa dei eg synest
verka seerleg relevante. Eg sgkte ogsa pa Sykepleien sine sider under forsking, her fann
eg ogsa ein relevant artikkel, og eg sat til slutt igjen med seks forskingsartiklar, som
belysa temaet mitt. Bgker som eg har nytta i denne oppgava, har eg funne fram til ved

hjelp av hggskulebiblioteket sin sgkebase, BIBSYS.

3.3 Kjeldekritikk

Eg sette ei grense til at artiklane mine ikkje skulle vere meir enn 10 ar gamle. Deretter
sag eg pa korleis artiklane kunne brukast til 4 belyse problemstillinga mi og om dei var
relevante for mitt tem. Kor grundig studia har gatt til verks for a finne resultata sine, og
dermed ogsa utvalet i dei ulike artiklane, har verka inn pa vala mine. Det har og ogsa
vore viktig artiklane har statt fram som palitelege. Kun tre av artiklane mine presiserer
at dei er godkjende av etiske rad, men fordi alle artiklane er publiserte i kjende tidskrift,
har eg likevel godkjend dei. Dette fordi eg reknar med at tidsskrifta ogsa har sine etiske

retningslinjer i forhold til kva som kan publiserast og ikkje.

[ mange tilfelle nyttar bade fagstoff og pensumlitteratur seg av sekundeerlitteratur. Dette
vil seie at teksten er bearbeida og presentert av ein annan enn den opphavlege
forfattaren, noko som kan ha fgrt til at perspektivet har endra seg (Dalland, 2007). Difor
har eg heile tida prgvd a finne fram til primeerkjelda der slike har vore nytta. Dette har

eg gjort ved a sgke i sgkebasane til hggskulen, eller pa google. Mange gonger har eg
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lukkast i & finne fram til primeerkjelda, andre gonger ikkje. Da har eg vore ngydd a nytte
meg av sekundeerkjelda. Nokre av primeerkjeldene eg har funne fram til gjennom
artiklane mine, har nokre gonger vore over 10 ar gamle. D3 har eg likevel vald a ta dei

med, fordi artikkelen ogsa har "godkjend” den aktuelle kjelda.

3.4 Presentasjon av forskingslitteratur
“Are nursing home patients with dementia diagnosis at increased risk for

inadequate pain treatment?”

Forfattar/Arstal Informantar Etikk
- Marit]Jarland & |- 125 pasientar fordelt pa | - Godkjend av The Regional Etichs
Harald A. tre sjukeheimar i Committee
Nygaard Bergen - Publiserti International Journal of
- 2005 Geriatric Psychiatry

Fgremalet med studia var a undersgke bruken av smertestillande medikament til
sjukeheimspasientane i forhold til mental status. Det vart ogsa undersgkt korleis
sjukepleiarane vurderer smertene til pasientane uti fra den diagnosen dei har. Funna i
artikkelen framhevar at pasientar med ein demensdiagnose far/eller star i fare for a fa
mindre smertestillande medikament ved behov, enn pasientar som har kognitiv svikt
eller som er kognitivt intakte. Grunnen til dette var mellom anna at demente pasientar
rapporterer mindre om smertene sine enn det kognitivt intakte gjer. Det kom ogsa fram
at diagnosen demens i seg sjglv, hadde mykje a seie for korleis helsepersonellet tolka
desse pasientane. Klagar fra pasientar som ikkje har ein demensdiagnose, blei i stgrre

grad teke pa alvor og sett i samanheng med noko kroppsleg.

Svakheiter: Artikkelen er publiserti 2005, men dataa vart samla inn i august/oktober i
2000. Dette byrjar a bli lenge sidan no, og inngar som ein del av kritikken til denne
artikkelen. Eg valde likevel & ta den med, da artiklar av nyare slag framleis peikar pa dei

same problema som denne artikkelen framhevar. Eg vurderte denne artikkelen som den
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beste, det at den ogsa var utfgrt i Noreg gjorde valet enkelt.

"Who Suffers Most? Dementia and Pain in Nursing Home Patients: A Cross-

sectional Study”

Forfattar/Arstal Informantar Etikk
- Dag Aarsland, - 181 - Verbalt og skriftleg samtykke vart
Bettina S. sjukeheimspasientar henta inn i direkte samtale med alle

Husebg, Stein B.

Husebg, Anne
Elisabeth
Ljunggren, Rolf
Moe-Nilssen og
Inger Strand.

- 2008

dei kognitvt intakte pasientane. Hos
pasientar med demens vart
samtykke innhenta i samtale med
pasienten og pasienten si verge
(her: familiemedlem eller advoktat)
- Studia vart godkjent av Regional
komite for medisinsk
forskningsetikk og artikkelen vart
publisert i Journal of American

Medical Directors Association

Hensikta med denne studia var a undersgke forholdet mellom sjukeheimspasientar med

ulike stadie av demens, ulike demenssjukdommar og bruken av smertestillande

medikament i forhold til smerteintensitet. Dei brukte smerteskalaen MOBID-2 for 4 male

smerteintensitet. Resultata var at 37 % av mentalt friske pasientar mottok opioide

analgetika, mot 24 % av pasientane med alvorleg demens og mot 9 % av pasientane med

blanda demens (Alzheimers og vaskuleer demens). Dette trass i at ein ikkje fann nokon

ulikskapar mellom gruppene nar det gjaldt smerteintensitet vurdert av MOBID-2. At

mentalt friske pasientar er meir i stand til 8 kommunisere plagene sine til dei tilsette,

kjem fram som ei mogeleg arsak til at det er slik, som vidare kan resultere at dei dermed

far meir medisinar. Dette reflekterer eit behov for ei heilskapeleg tilnzerming til

vurdering av smerter og behandling i eit tverrfagleg perspektiv. Det blir framheva at

meir forsking og kvalitetsforbetring er naudsynt pa dette omradet. Ein ma auka
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kunnskapar kring smerter, smertebehandling og demens.

Svakheiter: Det kjem fram av studia at MOBID-2 er eit nyleg utvikla kartleggingsverkty,
og ein kan da anta at det ikkje pa ein tilstrekkeleg mate er utprgva i praksis. Dei gar ikkje
vidare innpa validiteten og reliabiliteten av dette verktyet, dette kan vere negativt. Det
er ogsa eit verkty som krev mobilisering av pasienten, difor har nok ein del demente
pasientar falle utanfor kriteria for studia. Eg valde likevel & ta den med da eg meinar

resultata er viktige a fa fram.

“Pain assessment in Persons with Dementia: Relationship Between Self-Report

and Behavioral Observation”

Forfattar/Arstal Informantar Etikk

- AmandaF. - 126 pasientar - Publisert i Journal of the American
Elliott, Ann L. Geriatrics Society
Horgas &
Micheal
Marsiske

- 2009

Fgremalet med studia var a undersgke forholdet mellom sjglvrapportering og
smerterelatert dtferd hos demente og kognitivt intakte pasientar. Hovudfunnet var at
demente pasientar rapporterer mindre smerter i kvile enn det kognitivt intakte
pasientar gjer. Etter gjennomf@ringa av ein "aktivitets-test” auka imidlertidig
sjglvrapportering av smerter hos begge grupper. Det kjem difor fram at
mobilitetsbaserte smertevurderingar er naudsynt, fordi det framkallar pasienten sine

smerter og bgr nyttast i ein kombinasjon med sjglvrapportering fra pasienten.

Svakheiter: Studia omfattar kun pasientar med mild og moderat grad av demens, fordi
aktivitets-testen i studia sette krav til at pasienten var i stand til 8 mobiliserast til ei viss

grad. Eg valde likevel a ta den med, fordi eg har eit generelt fokus pa demente i denne

oppgava.
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"Pain in elderly people with severe dementia: A systematic review of behavioral

pain assessment tools”

Forfattar/Arstal Informantar Etikk
- Huda Hijuer - Litteraturgjennomgang | - Publiserti BMC Geriatrics
Abu-Saad, som tek fgre seg 12
Martijn Berger, smerteskalaer basert pa
Jan Hamers & observasjon av atferd
Sandra
Zwakhalen
- 2006

Denne artikkelen baserer seg ogsa pa ein litteraturgjennomgang. Fgremalet var a
vurdere ulike smerteskalaer basert pa atferd. Fire verkty kom fram som var dei beste i
studia; PAINAD, PACSLAC, DOLOPLUS-2 og ECPA. Likevel var det ingen av desse fire
verktya som skara meir enn 12 av maksimalt 20 poeng. Kvaliteten pa det beste verktya
fra studia kan dermed kun betraktast som moderat. Hovudfunnet er dermed at ingen av
skalaene, ut i fra deira vurderingar, pa ein overbevisande mate var den mest
hensiktsmessige. Studia til framhevar imidlertidig at smerteverkty er ein viktig ressurs
ndr ein skal oppdage smerter hos demente pasientar. Vurdering og revurdering av
smerte ved hjelp av kartleggingsverkty, fgrer til ngyaktig og regelmessig dokumentasjon
av smerter, noko som er sveert viktig i den daglege omsorga. Studia anbefalar likevel at
det trengst meir forsking pa dette omradet, og at dei eksisterande verktya i dag ma

vidare vurderast i forhold til validitet og reliabilitet.
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“Observational pain assessment scales for people with dementia: a review”

Forfattar/Arstal Informantar Etikk
- Angus]Jocelyn & |- Litteraturgjennomgang |- Publiserti British Journal of
Christine While som gjennomgar ni Community Nursing
- 2009 smerteskalaer basert pa
observasjon av atferd

Denne artikkelen baserer seg pa ei litteraturgjennomgang som hadde som fgremal og sja
pa tidlegare studiar/utprgvingar som er gjort av smerteskalaer som ser pa observasjon
av atferd. Det kjem fram som viktig at ein ma vurdere pasienten si
kommunikasjonsevne, fgr ein skal velje kartlegging ved hjelp av sjglvrapportering eller
observasjonsverkty. Ein bgr ogsa involvere pargrande i smertebehandlinga av demente,
fordi dei har unik kjennskap til pasienten si “smertehistorie”. A bruke
kartleggingsverkty i samarbeid med pargrande, kan vere ein god ressurs.

Verktyet NOPPAIN kjem fram som det beste, men studia framhevar at det ut i fra
litteraturen kjem fram at mange av verktya ikkje er utprgva pa ein tilstrekkeleg mate i
praksis. Dei framhevar tydeleg fram at det framleis gjenstar eit gap innanfor dette
omrade, som treng meir omfattande forsking, og utprgving i praksis. Det gjenstar eit
behov for d vurdere palitelegheita og gyldigheita av observasjonsverkty fgr dei kan

anbefalast til brei bruk i praksis.

Svakheiter: Eg tykkjer at studia ikkje beskriv dei ulike verktya pa ein tilstrekkeleg mate,
men da hovudfunnet i studia var at det gjenstar myKje arbeid pa dette omradet (som
ogsa er identifisert av andre studiar eg har lese), valde eg likevel a ta den med, fordi eg

meinar at dette er viktig a fa fram.
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“The Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI): testing of reliability and

validity in Norwegian nursing homes”

Forfattar/Arstal Informantar Etikk

- Marit]Jarland & |- 46 sjukeheimspasientar | - Godkjend av The Regional Etichs
Harald A. Committee
Nygaard - PublisertiAge Ageing

- 2006

Fgremalet med studia var a teste ut smerteskalaen CNPI. Verktyet inneheld seks punkt,
som alle blir sett pa som atferd assosiert med smerter hos demente pasientar (sjd
vedlegg 1). Skjemaet skal nyttast bade i kvile og ved bevegelse. P4 grunn av 1ag frekvens
av smertepaverka atferd i kvile, vart berre testing av smerteatferd under aktivitet
analysert vidare. Jarland og Nygaard konkluderer likevel med at verktyet har
akseptabel validitet og reliabilitet nar det blir brukt av helsepersonell pa sjukeheim til
alvorleg demente pasientar. Dette fordi det er eit lite og lett verkty a bruke, noko som er
viktig i den daglege praksisen. Dette gjer og at ikkje-profesjonelle helsepersonell ogsa
kan bruke vertyet utan problem. Artikkelen framhevar at tilstrekkeleg evaluering av
smerter hos denne pasientgruppa, avhenger av at helsepersonell er i stand til 4 anta at

smerte kan vere ei drsak, nar det oppstar atferd som dette verktyet omfattar.
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"Fagutviklingssykepleieren som brobygger mellom forsking og klinisk praksis”

Forfattar/Arstal Informantar Etikk
- Tone Cecilie - Fem fagutviklings- - Publiserti Sykepleien Forskning
Carlsten, Bjgrg sjukepleiarar

Christiansen &
Karen Jensen

- 2009

Fgremdlet med denne studia var a sja pa kjenneteikn ved fagutviklingssjukepleiarar, og
kartleggje deira rolle. Resultata framhevar at fagutviklingssjukepleiaren har ei sveert
viktig rolle som brubyggjar mellom forsking og praksis, dei er eit ledd mellom
sjukepleiarane og kjeldene til kunnskap. Det som er viktig i dette arbeidet er
tilrettelegging av infrastrukturar som stimulerer fremjing av kunnskapsbasering av det
daglege arbeidet og til eit dynamisk forhold til kunnskap. Dette kan gjerast ved

a gjere personalet kjend med ulike kurs, sende ut artiklar pa e-post, gjere fagtidsskift
tilgjengeleg pa avdelinga, veileie i litteratursgk, "forskingsgrupper” og fagdagar med
tema som gar ut i fra fagfeltet, satsingsomrade pa posten og elles kva personalet fgler

dei har behov for a laere meir om.

3.5 Etiske overveiingar

Sjglv om denne oppgava er eit lite prosjekt i den store samanhengen, er det likevel viktig
at eg tenkjer gjennom etikken rundt det eg gjer. Det er sveert viktig at eg heile tida
hugsar pa at dei dataa og den litteraturen eg har for hand, er lant. Forsberg og
Wengstrgm (2008) skriv at juks og uerlegdom ikkje ma fgrekome nar ein driv med
forsking. Eg ma difor ikkje pa nokon mate prgve a "overta” meiningane til forfattaren og
gjere dei om til mine eigne, men behandle dei med forsiktigheit og respekt. Det er ogsa

viktig at eg gjengjev det forfattaren formidlar, pa ein korrekt mate.
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4.0 Diskusjon og dregfting av litteratur

4.1 Blir demente sjukeheimspasientar darleg smertelindra?

Over 75 % av pasientane pa norske sjukeheimar har i fylgje Engedal (2005) demens, og
heile 45-83 % av alle sjukeheimspasientar har smerter (Breuer m. fI, 2003). Ut i fra desse
tala som tidlegare er presentert, kan ein hevda at smerter er eit stort problem blant
demente sjukeheimspasientar. Dette stadfestar Husebg (2009), som seier at smerter
farekjem hyppig hos denne pasientgruppa. Likevel kjem det fram av studia til Aarsland
m. fl. (2008) at det er dei pasientane som har dei mest alvorlege demenssjukdommane,
som far minst og darlegast smertebehandling. Resultata viste at 37 % av mentalt friske
pasientar mottok opioide analgetika, mot 24 % av pasientane med alvorleg demens og 9
% av pasientane med blanda demens. Dette trass i at ein ikkje fann nokon ulikskapar
mellom gruppene nar det gjaldt smerteintensitet vurdert av smerteskalaen MOBID-2.
Jarland og Nygaard (2005) erfara ogsa dei same tendensane da dei utfgrte ei studie pa
tre sjukeheimar i Bergen. Det viste seg at mengda smertestillande medikament ved
behov, minka med aukande grad av kognitiv svikt. Demente pasientar fekk altsa mindre
smertestillande medikament, enn kognitivt friske pasientar, sjglv om dei vart antatt a
vere i same medisinske situasjon. Dette trass i at Bachino m. fl. (2001) hevdar det ikkje
finst noko bevis som indikerer at personar med demens, opplever mindre smerter enn

kognitivt intakte pasientar.

Pa den eine sida blir det altsa godgjort at smerter er eit stort problem for demente
pasientar, samstundes som det ogsa kjem fram at dei likevel blir darleg smertelindra.
Dette kan truleg reflektere eit samspel mellom helsepersonell og demente pasientar,
som pa eit punkt sviktar innanfor dette omradet. Ved 4 vidare sja pa mogelege arsaker
til problemet, kan det hevdast at ein til i viss grad kan avdekkje kva som kan gjerast for a

betre forholda rundt smertepaverka sjukeheimspasientar.

4.2 Kvar ligg problema, og kva kan gjerast?

Studia til Jarland og Nygaard (2005) viste ogsa at eldre med demens, klagar mindre over
smerter enn dei som er kognitivt intakte. Dette blir ogsa framheva i studia til Elliott m. fl.
(2009), noko som truleg kan setjast i samanheng med diagnosen og symptoma som

mange gonger fylgjer sjukdomsbiletet. Elliott m. fl. (2009) meinar at det er viktig a fa
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fram at diagnosen paverkar bade hukommelse og dgmmekraft. Dessutan papeikar Bjgro
og Torvik (2008) og Bertelsen (2008) at sjukdommen i mange tilfelle svekkjar
sprakferdigheitene til pasientane som er ramma, samstundes som ei manglande
refleksjonsevne ofte er gjeldande. Husebg (2009) seier at dette kan fgre til at demente
pasientar har vanskar med a rapportere om smertene sine, noko som ogsa blir framheva
i studia til Aarsland m. fl. (2008); mentalt friske er i stgrre grad i stand til a

kommunisere plagene sine til dei tilsette.

At mange demente slit med a formidle plagene sine, set eit klart auka krav til
helsepersonell. Ein ma i stgrre grad vere arvaken og observere pasienten, for a prgve og
avdekkje og behandle smerter pa best mogeleg mate. Likevel framhevar teorien at
helsepersonell si evne til 4 kjenne igjen smerter hos denne pasientgruppa, ikkje er
tilfredsstillande (Hglen m. fl,. 2007). Nar ein, jamfgr 2.2.1, veit at ubehandla smerter kan
ha store konsekvensar for eldre pasientar, reflekterer dette eit alvorleg problem, som

ma gjerast noko med.

Eit mogeleg satsingsomrade, vil vere kompetanseheving. Rokstad (2004) papeikar at ein
viktig fgresetnad for a kunne gje personar med demens eit kvalitativt godt tilbod, er ei
brei satsing pa kompetanseutvikling av personalet. Breland m. fl. (2007) og Bjgro og
Torvik (2008) meinar at helsepersonell manglar kompetanse nar det gjeld smerter.
Kunnskapane er altfor generelle, og er ikkje tilpassa eldre menneske. Studia til Jarland
og Nygaard (2005) kan belyse dette. I studia vart sjukepleiarar intervjua om
tilstadevering av smerter hos pasientane. Det viste seg at deira syn pa om pasienten
hadde smerter eller ikKje, var ein avgjerande faktor for a dele ut behovsmedisin. Det vart
framheva at det 4 ha "merkelappen” demens, paverka korleis helsepersonellet tolka
pasienten. Signal fra pasientar som ikkje hadde ein demensdiagnose, vart tyda pa ein
annan mate enn signal fra demente pasientar, og vart i stgrre grad sett i samanheng med
noko kroppsleg. Mykje av dette var arsaka til at dei demente fekk mindre
smertestillande enn andre pasientgrupper.

Det kan altsa verke som om det & ha diagnosen demens, vekkjer skepsis hos
pleiepersonell nar det gjeld smerter. Marquie m. fl. (2003) meinar ogsa at helsepersonell
ofte er kritiske til rapportar og signal fra eldre, seerleg om pasienten har demens eller

kognitiv svikt (sitert i Holen, m. fl, 2008, s. 1838). Ut i fra dette kan det stadfestast at

21



mange som jobbar innanfor helsesektoren, har for darlege kunnskapar pa dette
omradet. Studia til Aarsland m. fl. (2008) framhevar at ein ma auka kunnskapar kring
smerter, smertebehandling og demens. Rokstad (2008) seier at det stadig blir utvikla
nye kunnskapar innanfor demensomorga.

Her ma sjukepleiarane fylgje etter. Studia til Carlsten m. fl. (2009) framhevar at det i dag
blir stilt auka krav til 4 halde seg oppdatert pa kunnskapsutviklinga som skjer innanfor
eige profesjonsfelt. Det kjem ogsa fram at auka fokus pa forskingsresultat, kan bidra til
styrkje kompetansegrunnlaget for klinisk praksis i dagens sjukepleie. Dette fgrer med

seg bade nye mogelegheiter og store utfordringar.

Som student har eg erfart kor travel ein arbeidsdag kan vere; ein har mykje a gjere,
mykje i hovudet og mange a hjelpe. Og pa toppen av dette skulle ha tid til 4 lese seg opp
pa ny forsking innanfor sitt eige felt, kan i mange tilfelle verke uhandterleg. Carlsten m.
fl. (2009) tek opp dette problemet i studia si. Opplevinga av ei mengde forskingsresultat,
saman med mangel pa tid, kan ofte verke overveldande. Oppheim (2010) meinar likevel
at kompetanseutvikling ma prioriterast, trass i mange faktorar som bidreg til 4 avgrense
bade mogelegheiter og motivasjon. Her framhevar Carlsten m. fl. (2009)
fagutviklingssjukepleiaren som viktig. Studia konkluderer med at ein slik sjukepleiar har

ei sveert viktig rolle som brubyggjar mellom forsking og klinisk praksis.

Eg tenkjer ogsa at dette "lettar” litt av arbeidet til travle sjukepleiarar, som truleg har
darleg samvit nar det kjem til oppdatering av kompetanse og utviding av
forskingshorisonten. I staden for a byrje a leite etter auka i kompetanse i eit hav av
litteratur, vil kanskje det & ha ein fagutviklingssjukepleiar vere med pa a strukturerer
kompetanseutviklinga. Pa denne maten kan det heile verke meir overkommeleg. I studia
til Carlsten ml. fl. (2009) kjem det fram at det 4 tilgjengeleggjere kunnskapskjelder er
viktig og kan vere med pa a stimulere interesse for kunnskap hos personalet. Dette kan
gjerast ved a gjere personalet kjend med kurstilbod, sende ut artiklar pa e-post, gjere
fagtidsskift tilgjengeleg pa avdelinga og veilede personalet i korleis ein kan lese fag og
forskingslitteratur. Ein bgr ogsa ha fagdagar for personalet der ein tek opp aktuelle
tema. Andre moglegheiter kan ogsa vere a utvikle "forskingsgrupper” som til dgmes kan
ha som mal a utvikle permar om ulike tema som er aktuelt for avdelinga. Ved a

tilretteleggje slike saerskilde strukturar for leering, kan ein stimulere til eit dynamisk
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forhold til ny kunnskap, og fremje eit dagleg, kunnskapsbasert arbeid. Rokstad (2008)
stgttar dette. Ho seier at nye faktakunnskapar som heile tida blir utvikla, pa ein
fortlaupande mate ma oppdaterast gjennom utvikling og bruk av lzeremateriale, kurs og

systematisk internundervisning,

Ein kan pa bakgrunn av dette hevde at kompetanseheving bgr vere eit viktig satsingsfelt
nar det kjem til dette temaet, fordi litteraturen framhevar at helspersonell ikkje har nok
kunnskapar kring eldre og demens. Eg ogsa meinar at ein fagutviklingssjukepleiar vil ha
ei ngkkelrolle pa kvar ein arbeidsplass, fordi det kan bidra til betre systematisering av
nye kunnskapar som blir utvikla. Likevel tenkjer eg at det er heilt avgjerande at
sjukepleiarar ogsa engasjerer seg. Fagutviklingssjukepleiaren ma ikkje bli stdande igjen
dleine som den einaste padrivaren for kompetanseutvikling, personalet ma ikkje
forvente at ein far kunnskapen gratis i hendene. Fagutviklingssjukepleiaren er med pa a
strukturere kompetansehevinga, men kan ikkje oppfattast som ei erstatning for
sjukepleiarane sitt eige ansvar og engasjement. Ein kan kome med forslag til tema som
burde bli tekne opp pa eventuelle fagdagar, melde seg pa kurs og engasjere seg i "fag-
gupper”. Ved a tileigne seg meir kunnskap, vil ein kjenne seg meir fortruleg i si eiga rolle
og ein vil forhapentlegvis kunne hjelpe smertepaverka demente pasientar til ein betre
kvardag. Men det gjeld ikkje berre a ha kunnskapen i hovudet, ein ma ogsa setje den ut i

praksis.

4.3.2 Kartlegging av smerter

[ Helsepersonellova (1999) heiter det at den enkelte verksemda som yt helsehjelp, ma
organiserast slik at helsepersonellet blir i stand til & avhalde pliktene sine. Breland m. fl.
(2007) meinar at system som er prega av darleg organisering, manglande rutinar og
standardar for behandling av smerter, kan setjast i samanheng med mangelfull
smertebehandling. Ogsa Bjgro og Torvik (2008) peikar pa at helsetenesta si
organisering, verkar inn pa smertebehandlinga. Prosedyrar for smertekartlegging og
smertebehandling er ein del av eit system prega av kvalitet. Det er naudsynt, for a vidare

kunne planleggje og gjennomfgre smertebehandlinga.

Ein bgr altsa ha klare retningslinjer for korleis ein skal ga fram, dersom ein mistenkjer

smerter hos demente. Aller fyrst vil det i fylgje Coyne m. fl. (2006) vere lurt a leite etter
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patologiske tilstandar som kan fgre med seg smerter og ubehag, seier. Dette gar mellom
anna pa a utelukke obstipasjon, betennelse, infeksjonar, frakturar og trykksar hos
pasienten. Av erfaring veit eg at til dgmes urinvegsinfeksjonar som ikkje blir oppdaga,
kan fgre til at demente pasientar kan endre heile verematen sin. Difor kan det a ta
baktus av urin vere aktuelt i ein slik samanheng. Dersom slike tilstandar er utelukka, er

det viktig a prgve og kartleggje mogelege smerter pa andre matar.

4.3.2.1 Kartlegging ved hjelp av sjglvrapportering

Hos klare og orienterte pasientar blir sjglvrapportering sett pd som ein opplagt
feresetnad for a fa til ei vellukka smertebehandling (Husebg, 2009). Ogsé Abu-Saad m.
fl. (2006) papeikar at sjglvrapportering ofte sett pa som "gullstandarden” i
kartleggingsfasen.

Demens diagnosen kan imidlertidig i mange tilfelle komplisere dette, ofte pa grunn av at
dei ikkje er i stand til & uttrykkje smertene sine pa ein tilstrekkeleg mate. Det kan difor
vere fort a tenkje at demente pasientar ikkje er i stand til 4 avgje palitelege
sjglvrapportar. Coyne m. fl. (2006) meinar derimot at dei fleste pasientar med mild til
moderat demens kan gje palitelege sjglvrapportar om smerte. Dette stgttar ogsa Hglen

m. fl. (2005).

Studia til Elliott m. fl. (2009) tok fgre seg dette temaet, og undersgkte mellom anna
demente si evne til sjglvrapportering bade i kvile og etter aktivitet. Her viste det seg a
vere store ulikskapar. Alle deltakarane vart spurt om smerter i kvile, og gjennomgjekk
deretter ein "aktivitets-test” fgr dei pa ny vart spurt om tilstadeveringa av smerter.
Sjelvrapporteringa av smerter hos demente auka betydeleg etter at pasienten hadde
vore i aktivitet. Ut i fra dette meinar Elliott m. fl. (2009) at studia stadfestar at aktivitets-
testar i mange tilfelle forverrar smertefulle tilstandar, og understrekar dermed
betydinga av mobilitetsbaserte smertevurderingar. Ogsa ei studie gjort av Feldt (2000)
seier noko om dette. Resultata framheva at registrering av smerteatferd i kvile ikkje var
paliteleg, fordi pasientar som kjenner smerte ved bevegelse, ofte blir passive og det vart
da vanskeleg a vurdere smerte i kvile sett i forhold til smerter i aktivitet.

Dette kan underbyggjast med studia til Jarland og Nygaard (2006) som testa ut
smerteskalen CNPI. Dette er som tidlegare presisert er sjekkliste som skal utfgrast bade
i kvile og ved bevegelse. Pa grunn av lag frekvens av smertepaverka atferd i kvile med
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CNPI, vart berre testing av smerteatferd under aktivitet analysert vidare. P4 bakgrunn
av studia konkluderer Elliott m. fl. (2009) difor med at sjglvrapportering bgr nyttast i

samanheng med observasjon av atferd nar pasienten er i aktivitet.

Bjgro og Torvik (2008) og Hglen m. fl. (2005) meinar at ein skal nytte seg av metodar
som spgr demente om smerter her og no. Ut fra studia til Elliott m. fl. (2009) meinar eg
at dette kan stadfestast. Ved a spgrje om smerter her og no, umiddelbart etter at
pasientane har gjennomfgrt ein aktivitetstest, vil ein truleg i stgrre grad fa ei meir
paliteleg sjglvrapportering enn om pasienten sit i ro, fordi smertene da er eit faktum for
pasienten her og no. Spgrsmala bgr i fylgje Bjgro og Torvik (2008) vere heilt enkle og
konkrete, ofte vil det ogsa vere naudsynt a bruke alternative ord for smerter, for a prgve
a auke forstdinga hos pasienten.

Det er imidlertidig ikkje alle demente pasientar som er i stand til & mobiliserast i ein
aktivitets-test, og heller ikkje alle vil kunne avgje sjglvrapportar. Da er det naudsynt a

observere non-verbale teikn hos pasienten.

4.3.2.2 Kartleggjing ved hjelp av observasjon av atferd og samarbeid med pargrande
Studia til Abu-Saad m. fl. (2006) framhevar at & avdekkje smerter hos demente pasientar
krev ein omfattande tilnaermingsprosess. Ferrell, Ferrell og Rivera (1995) seier at ein
ved a observere den demente kan oppdage teikn som kan indikere smerte. Dette er i
fylgje Bjgro og Torvik (2008) seaerleg viktig i samspelet med pasientar som ikkje lenger
er i stand til & uttrykkje seg verbalt. Desse pasientane gjev nonverbale uttrykk for
smerter i staden. A tolke slike teikn er ei viktig sjukepleiaroppgave, for 3 kunne setje i

gang tiltak i forhold til pasienten sine behov.

Om ein gar uti fra AGS sine retningslinjer for observasjon av smerteatferd, jamfgr 2.2.1,
vil det vere lettare a fa til ei strukturert observering. Decker og Herr (2004) skriv at ved
a observere endringar som til dgmes redusert eller auka aktivitet, endring i appetitt,
endring i humgr, auka uro, tilbaketrekking og isolasjon, aggressiv atferd eller auke i
verbale utbrot, kan smerter alltid vere ei mogeleg arsak. Dette er symptom som fort kan
forvekslast med demenssjukdommen, men slik atferd bgr i fylgje Decker og Herr (2004)

likevel alltid fgre til grundig evaluering av problem som kan fgre til smerte.
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Husebg (2009) meinar at det er pleiepersonalet som kjenner pasienten frd det daglege
arbeidet, som har dei beste fgresetnadane for a vurdere smerteatferda til den enkelte
pasienten. Abu-Saad m. fl. (2006) papeikar imidlertidig at pargrande ogsa kan vere
sveert gode ressursar og samarbeidspartnarar i dette arbeidet. Dette er ogsa noko studia
til Jocelyn og While (2009) framhevar. Dette fordi pargrande i mange tilfelle har unik
kjennskap til pasienten sitt normale atferdsmgnster, og truleg raskt kan oppdage

endringar i atferd.

Eg trur at pargrande i mange tilfelle er villige til 8 samarbeide med helsepersonell pa
denne maten. Sveert mange pargrande har hatt den demente heime i lang tid, fgr han
flyttar pa sjukeheim. For mange kan det vere sveert tungt og vanskeleg a overlate
familiemedlemmet sitt til framande. Mange vil kanskje fa darleg samvit, fordi ein ikkje
lenger er i stand til & ha omsorg for familiemedlemmet sitt. Smebye (2008) skriv at det
kan kjennast som eit nederlag, fordi dei oppfattar det som eit teikn pa at ein ikkje lenger
strekkjer til. Difor kan det hevdast at pargrande i stor grad vil kjenne at dei er til nytte,
og framleis er med & hjelpe den sjuke, dersom dei blir inkludert i behadlinga av

pasienten.

D3 er det viktig at helsevesenet i det vidare arbeidet spelar pa lag med dei pargrande, og
ser pa dei som samarbeidspartnarar, og pa den maten gjev pargrande mogelegheit til
engasjere seg i ei felles problemlgysing (Smebye, 2008). 1 fylgje Abu-Saad, m. fl. (2006)
gjev slike utforskingar fra ulike ressursar i mange tilfelle ny informasjon, som kan fgre
til at ein klarar a lgyse smerteproblemet. Samstundes papeikar Bjgro og Torvik (2008)
at samarbeid med pargrande kan vere med pa a kvalitetssikre kartleggjing og

behandling av smerte.

Ein kan gje dei pargrande informasjon om andre tiltak dei kan prgve ut nar dei er pa
besgk til pasienten. Ikkje-medikamentell behandling utover den medikamentelle
behandinga, kan vere nyttig a prgve ut av bade helsepersonell og pargrande. Elliott og
Horgas (2004) meinar at smertebehandling av demente nettopp ogsd bgr omfatte ein
ikkje-medikamentell behandling. Pargrande kan fa informasjon om at musikk er kjend
for & avleie smerter og ubehag og at sensorisk stimulering som til dgmes massasje, eller
fysisk akivitet kan hjelpe mot eventuelle smerter. Deretter vil tiltak som rett og slett
fokuserer pa a auke grunnleggjande komfort, vere nyttig. Dette gar i fylgje Elliott og
Horgast (2004) pa god posisjonering, toalettbesgk, beroligande kommunikasjon og
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sgrgje for at grunnleggjande behov som svolt og tyrste er dekkja. Dessutan kan ein sja til

at kleda og skoa til pasienten er gode og behagelege.

Pargrande er altsa svert viktige ressursar, som ein ikkje ma glgyme i den travle
kvardagen. Eg har sjglv oppleva at helsepersonell ser pa pargrande som irriterande og "i
vegen” nar dei prgver a engasjere seg i behandlinga av pasienten. Ved a i mykje stgrre
grad inkludere dei pargrande i behandlingsplanen, og ved a sja pa dei som
samarbeidspartnarar, vil dette truleg fa gunstige verknadar, bade for pasienten sjglv og
for dei pargrande. [ dette samarbeidet kan det i fylgje studia til Jocelyn og While (2009),

vere nyttig og prgve ut kartleggingsverkty av bade helsepersonell og pargrande.

4.3.2.3 Kartlegging ved hjelp av standardiserte verkty

Brodtkorb & Kirkevold (2008) meinar av standardiserte vurderingskjema inngar som
ein naturleg del av smertekartlegging, og framhevar at det stadig blir utvikla skjema for
kartlegging av smerte hos gamle. [ fylgje Abu-Saad m. fl. (2006) er det blitt auka
interesse for a forsta uttrykk som indikerer mogelege smerter hos dei demente. Studia
deira framhevar at smerteverkty er ein viktig ressurs nar ein skal oppdage smerter hos
demente pasientar. Cohen-Mansfield og Creedon (2002) hevdar at slike verkty, vil fgre
til betrakteleg betre livskvalitet hos demente sjukeheimspasientar som ikkje er i stand
til & formidle behova sine (sitert i Abu-Saad, m. fl, 2006). Brodtkorb og Kirkevold (2008)
meinar ogsa at vurderingsverkty har vist seg a betre kvaliteta pa smertevurderingar.
Dessutan peikar Bjgro og Torvik (2008) pa at det bidreg til konsekvent registrering av

smerter og fremjar kommunikasjonen mellom helsepersonell.

Litteraturen framhevar dermed sa a seie ei samstemt godkjenning og anbefaling av
kartleggingsverkty til bruk pa pasientar med mogelege smerter. Likevel er
smertekartleggingsverkty i fylgje Jarland og Nygaard (2006) lite brukt i den daglege
praksisen pa norske sjukeheimar. Ei undersgking som er gjennomfgrt pa sju
sjukeheimar i Noreg, avslgrer at 92 % av 112 tilsette ikkje brukte noka form for
kartleggingsverkty, medan 64 % ikkje visste om slike verkty i det heile teke (Jarland &
Nygaard, 2006). Giennom mine mgte med helsepersonell og demente i praksis og i
jobbsamanheng, har eg aldri blitt introdusert for slike skjema. Eg tykkjer heller ikkje at

det er noko som er kome tydeleg fram gjennom sjukepleiarutdanninga som viktig.
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Gjennom forskingsartiklane mine kjem det imidlertidig fram at det i dag finst mange

o n

kartleggingverkty pa "marknaden”.

[ denne samanhengen ynskjer eg a trekkje framkartleggingsverktyet CNPI, fordi dette er
ein verkty som kan belyse bade positive og negative sider ved bruken av slike reiskapar.
Dessutan er det eit verkty som i fylgje Hglen m. fl. (2008) i laupet av dei seinare ara er
oversett til norsk. Studia til Jarland og Nygaard (2006) viser ogsa at verktyet er utprgvd
pa norske sjukeheimar. [ studia presiserer dei at ein smerteskala som skal nyttast i
dagleg praksis, bgr vere enkelt i bruk. CNPI er nettopp eit verkty som kan imgtekome
dette ynskje. Feldt (2000) beskriv at verktyet omfattar seks punkt, kor ein etter kvart
skal krysse av for ja/nei, alt etter om smertedferda var til stades eller ikkje (Feldt, 2000).
Sja vedlegg. Ut fra studia deira viser verktyet CNPI ei god evne til a skilje mellom
pasientar som har smerter og pasienter som ikkje har smerter, og konkluderer med at
verktyet har akseptabel validitet og reliabilitet. Dette fordi det er eit lite og lett verkty a
bruke, noko som er viktig i den daglege praksisen. Dette gjer og at ikkje-profesjonelle

helsepersonell ogsa kan bruke verktyet utan problem.

Trass i at CNPI, kjem godt ut av denne studia, kan ein ut i fra American Geriatrics Society
(AGS) sine retningslinjer for smertedtferd, jamfgr 2.2.1. sja at CNPI kun avdekkjer ei
avgrensa tal pa smerteatferd. Endringar i mellommenneskeleg atferd, i
aktivitetsmgnster/rutinar og i mental status er ikkje teke med. Om ein da vel & nytta seg
av CNPI, kan ein hevda at det i tillegg er naudsynt a ogsa ga innpa og observere dei
punkta som ikkje er omfatta i verktyet, men som AGS nemner. Seerleg dersom pasienten
"scorar” svakt pa CNPI, og ein likevel har mistanke om at pasienten har smerter. Sa lenge
ein er klar over dette, vil eg uti fra studia hevde at CNPI er eit godt verkty som kan

brukast pa demente sjukeheimspasientar.

Studia til Elliott m. fl. (2009) framhevar imidlertidig at meir arbeid er naudsynt for a
etablere gode verkty som kan overfgrast og anbefalast til bruk i klinisk praksis. Hglen m.
fl. (2009) meinar at ingen av dei verktya som finst i dag, er fullgodt testa med omsyn til
reliabilitet og validitet. Dei meinar difor at det er behov for ein standard eller ei nasjonal
anbefaling om kva for maleinstrument som bgr innga pa norske sjukeheimar.

Abu-Saad m.fl. (2006) har testa ei rekkje kartleggingsverkty, og framheva fire verkty
som var dei beste. Likevel var det ingen av desse fire verktya som skdra meir enn 12 av

maksimalt 20 poeng. Kvaliteten pa dei fire verktya som kom ut som dei beste i studia,
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kan dermed kun betraktast som moderat. Abu-Saad m.fl. (2006) meinar at i staden for at
det heile tida skal utviklast nye verkty, bgr dei allereie eksisterande verktya prioriterast.
Dei burde forbetrast, og blitt vidare vurdert med omsyn til validitet, reliabilitet og
Kklinisk bruk. Ogsa Bjoro, Decker og Herr (2006) framhevar dette. Dagens
kartleggingsverkty er framleis i tidlege utviklingsstadie, meir utprgving og testing i
praksis er naudsynt fgr dei kan anbefalast for brei anvending i klinisk praksis til
pasientar med demens (sitert i Elliott, m.fl, 2009, s. 126). Dette stadfestar Jocelyn og
While (2009), som skriv at studia deira har identifisert eit stort gap innanfor
smertevurdering av demente. Dei peikar pa at det er behov for ytterlegare vurdering av

dagens verkty, med tanke pa reliabilitet og validitet.

Ei rekkje studiar har altsa sett pa ulike kartleggingsverkty, og vurdert desse. Det kjem
tydeleg fram at mange kartleggingsverkty ikkje er utprgva i praksis pa ein tilstrekkeleg
mate. Det er viktig at verktya ein brukar er til a stole pa, men eg tenkjer ogsa at
helsepersonell pa ulike avdelingar ma utforske dette omradet og finne det verktyet som
passar deira pasientar best. Coyne m. fl. (2006) peikar pa at atferd hos pasientar med
demens, i stor grad varierer individa imellom. Bjgro og Torvik, (2008) meinar difor at
nar ein skal velje eit kartleggingsverkty, ma ein ta utgangspunkt i den enkelte pasienten
og velge det mest avanserte instrumentet som pasienten kan meistre (Bjgro & Torvik,
2008). Eg meinar ogsa at det i det er sveert viktig at helsepersonell som nyttar seg av
slike kartleggingsverkty, kjenner seg fortrulege med det vertyet dei brukar. Da kan ein
hevda at dei vil kome fram til dei mest palitelege resultata. Brodtkorb og Kirkevold
(2008) gjer det klart at retningslinjer for kartlegging skal vere ei stgtte, ikkje ei
erstatning for kvar enkelt sjukepleiar sitt faglege skjgnn (Brodtkorb & Kirkevold, 2008).
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5.0 Konklusjon

Eg valde i denne oppgava eit tema med stor breidde og som det fanst mykje litteratur
om. Pa grunn av tidsavgrensinga pa oppgava, har eg ikkje hatt hgve til 4 ga innom alle
sider ved dette temaet. Eg trur og hapar likevel at eg ved hjelp av avgrensingar og eit
ngye utval av teori og forsking, har klart & trekkje i dei viktigaste tradane innanfor dette

temaet.

Ut frd den teorien og dei forskingsartiklane eg har nytta i denne oppgava, kjem det
tydeleg fram at mange demente har smerter - og mange demente har smerter som ikkje
blir oppdaga. Sjukepleiarar har ei ngkkelrolle i denne samanhengen. Mange har likevel
ikkje nok kunnskapar pa dette feltet, overser viktige teikn pa smerteatferd og set i
hovudsak atferda til pasienten i samanheng med diagnonsen. Difor er dette eit felt som
ma satsast pa. Det er sveert viktig at sjukepleiarar hevar kompetansen sin nar det gjeld
demens, smerter, smerteadtferd og kartlegging. Ein fagutviklingssjukepleiar kjem fram
som ein viktig stgttespelar i denne samanhengen, og kan bida til strukturering av
kompetanseutviklinga. Dessutan er kartlegging av smerter heilt avgjerande for denne
pasientgruppa, for at ein vidare kan setje i gang naudsynte behandlingstiltak. Dette kan
gjerast anten ved a prgve a fa til ei sjglvrapportering, observere atferda til pasienten -
anten ved hjelp av retningslinjer for smerteatferd eller ved hjelp av kartleggingsverkty,
eller ein kombinasjon av begge deler. Her kjem pargrande fram som ein viktig ressurs og
samarbeidspartnar, fordi dei har god kjennskap til pasienten sitt normale
atferdsmgnster. Ogsa det a utelukke patologiske tilstandar som UVI, obstipasjon og

infeksjonar og ikkje-medikamentell behandling, er i mange tilfelle naudsynt.
Alt dette blir av litteratur og forsking identifisert som sentrale element i ein
tilneermingsprosess til smertepaverka sjukeheimspasientar. Det finst ingen enkle

snarvegar dersom ein skal avdekkje denne pasientgruppa sine plagar og smerter.

Det krev tid, ressursar og kompetanse (Hafstad & Torgrimsen, 2009).
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Vedlegg 1: CNPI

Dato ) 121010 Pasientnummer .

Checklist of Nonverbal Pain Indicators - norsk utgave
Sjekkliste for Nonverbale Smerteindikatorer

(Instruksjon: Skriv kryss i den aktuelle kolonnen til heyre dersom atferden opptradte et kort ayeblikk i hvile/ro eller

ved bevegelse/aktivitet. Sett ring rundt atferden som best beskriver hva som ble observert. Beregn skare ved &

legge sammen antall kryss i kolonnene. Hvis ingen kryss, sett 0.)
| hvile/ro Ved bevegelse

1. Verbale klager: Ikke-verbale uttrykk
(Uttrykk for smerte, men ikke med ord: stenner, onker, |:| Nei |:| Ja |:| Nei |:| Ja
roper, skriker, puster tungt, sukker)

2. Ansiktsgrimaser/skvetter til’/krymper seg
(Rynker @yebryn, kniper gynene sammen, kniper
leppene sammen, biter tennene sammen, "gaper |:| Nei |:| Ja |:| Nei |:| Ja
plutselig”, hakeslepp, fordreid uttrykk)

3. Klamrer
(Klamrer eller holder seg i sengegrind, seng, bord eller [Cnei [JJa [INei [Jya
annen gjenstand)

4. Uro
(Vedvarende eller periodevis stillingsendring, rugging, D Nei D Ja D Nei I:‘ Ja

beveger hendene til stadighet eller i perioder, er ikke i
stand til & sitte i ro)

5. Gnir eller masserer det affiserte omradet [INei []Ja CInei [Jya

(I tillegg, skriv ned Verbale klager).
6. Heylydte klager: verbale uttrykk

(Gir verbale uttrykk for ubehag eller smerte "au”, "det |:| Nei |:| Ja |:| Nei |:| Ja
gjer vondt", bevegelser utlaser banningord eller eder

eller roper i protest "stopp”, "det er nok".)
Skare |:| |:

Tid (tt:mm)

Situasjon

Feldt, K.S. (2000). Checklist of Nonverbal Pain Indicators. Pain Management Nursing, 1(1), 13-21

Norwegian translation by: Harald A.Nygaard, dr. med., Professor of Geriatric Medicine, University of Bergen, Norway, med tillatelse av Karen
Feldt 15643

Adaptert utgave ved Karen Bjoro.
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