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Abstract

Title: Identifying wordless pain in dementia patients

Research question: How can nurses, in light of Kari Martinsen’s theory of caring, assess pain
in elderly nursing home patients with dementia and diminished ability to self-report?
Background: In Norway, approximately 101 000 people live with dementia. This number is
expected to be more than doubled by 2050 due to the coming age wave. Many elderly
nursing home patients suffer from comorbidities that cause pain. Research shows that 80%
of nursing home patients experience pain and that presence of pain has higher prevalence
in patients with cognitive impairment compared to patients with ability to self-report. This
increases the requirements for nurses to observe symptoms of pain.

Aim: The aim of this thesis is to explore how nurses can assess pain in people with dementia
impaired ability to verbally self-report.

Method: A literature review. We conducted a systematic search in CINAHL, PubMed,
Cochrane Library and Joanna Briggs Institute.

Results: Six articles were included in this literature review. The findings were categorized
into four themes: pain assessment tools, the importance of observations, raising knowledge
among nurses and the need for further research and implementation of tools in clinical
practice. Studies show that assessment tools, for instance the MOBID-2 Pain Scale, are
available to assist in detecting pain in patients with dementia and a diminished ability to
self-report verbally. Still, pain assessment tools are not widely implemented in clinical
practice in nursing homes. Nurses are aware of the importance of behavioural observation,
but due to the complexity of pain behaviours, lack of training and workload pressure, they
find pain assessment in patients with dementia a challenging field.

Conclusion: Further work towards clinical implementation is necessary. Clearer guidelines
on use of pain assessment tools, as well as more education for nurses is needed. MOBID-2
Pain Scale is a good alternative for nurses to perform pain assessment in patients with
dementia in nursing homes.

Keywords: dementia, pain, pain assessment, elderly, nursing home, diminished ability to

self-report
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Eldre kvinne i ordlaus smerte

Fra Pain, av Pedrazzini, C., u.d, Britannica ImageQuest
(https://quest.eb.com/search/pain-geriatric/1/132_1260193/Pain/more).
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1.0 Introduksjon

1.1 Innleiing

Menneske med demens er ei sarbar pasientgruppe der multisjukdom, komorbiditet,
polyfarmasi og funksjonssvikt ofte star sentralt (Helsedirektoratet, 2022). Vidare har
pasientar med demens redusert evne til kommunikasjon, og eit darlegare grunnlag enn
andre til a formidle kjensler og uttrykkje behov, eksempelvis pa grunn av afasi
(Helsedirektoratet, 2022). Menneske med demens fgler gjerne pa kjensler for sorg, tap,
fornekting, angst og depresjon, noko som viser at det er mange faktorar som kan paverke
smerteopplevinga til denne pasientgruppa (Helsedirektoratet, 2022). Det er antatt at opp til
80% av pasientar i sjukeheim har smerter (Sirsch et al., 2020, s. 150). Forsking viser at
identifisering og behandling av smerter hos pasientar i sjukeheim, er ei stor utfordring for
helsepersonell (Torvik et al., 2009, s. 8). | tillegg viser funn at fgrekomsten av smerter hos
pasientar med demens, som ikkje kan sjglvrapportere, er hggre enn hos pasientar som

verbalt kan uttrykkje kjensler (Torvik et al., 2009, s. 11).

Vi star i dag overfor ei veksande eldrebefolkning (World Health Organization, 2021b).
Demens er blant helsetilstandane som er assosiert med hgg alder, og slik banar denne
eldrebglgja vegen for ei pafglgande demensbglgje (World Health Organization, 2021b).
Talestimatet pa menneske med demens vil doble seg innan 2050 (Gjgra et al., 2020). Denne
auken er ikkje forventa kun her i Noreg, men ogsa pa verdsbasis (Strand et al., 2014). Sett
saman med forsking som viser at smertekartlegging hos pasientar med demens er eit
krevjande fagfelt, ser vi pa temaet som sveaert aktuelt, med hgg sjukepleiefagleg relevans i

tida framover.

1.2 Problemstilling med problemformulering

Problemstillinga vi har utarbeidd lyder som fylgjer:
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Korleis kan sjukepleiar, i lys av Kari Martinsen sin omsorgsteori, kartleggje smerter hos eldre

sjukeheimspasientar med demens og avgrensa evne til sjglvrapport?

Den konkrete problemformuleringa var er: Kva verktgy kan kartleggje smerter hos pasientar

med demens, som ikkje kan uttrykkje dei sjglv?

1.3 Grunngiving for problemstilling

Val av problemstilling tek utgangspunkt i saerleg tre faktorar. Fgrst og fremst har begge
forfattarar nyttig arbeidserfaring fra eldreomsorg og sjukeheim, og det fell oss difor naturleg
a ga djupare inn i denne eldre pasientgruppa. Dei kan ha redusert evne til verbal
kommunikasjon, og formidlar gjerne kjensler og behov pa andre matar (Bjgro & Herr, 2008).
Vi har sett korleis smerter kan bidra til sengeleiet sine komplikasjonar, som til dgmes korleis
immobilisering kan gi grobotn for trykksar, djup venetrombose, muskelatrofi og obstipasjon,
som vidare kan arsake ytterlegare smerter. Vidare er smerter eit fagfelt som fangar interessa
var, og eit tema som er sentralt nar det gjeld pasientar med demens, da dei gjerne har
komplekse sjukdomsbilete og mange arsaker til smerter (Helsedirektoratet, 2022). Vi ynskte
a undersgkje ei dagsaktuell problemstilling og tenkjer da pa den forventa eldre- og
demensbglgja. Det er ogsa viktig for oss a belyse eit tema som gir oss grunnlaget for a
oppfylle var lindrande sjukepleiefunksjon, samt utfgre kunnskapsbasert praksis som

komande sjukepleiarar. Desse faktorane kombinert, resulterte i valt problemstilling.

1.4 Omgrepsavklaringar

Eldre:
Romgren (2014, s. 29) definerer eldre som personar over 67 ar. Yngre med demens er dei

under fylte 65 ar ved diagnosetidspunkt (Aldring og helse, u.a.-a). Vi ynskjer & undersgkje
den eldre pasienten med ei demensdiagnose, og med bakgrunn i dette vil oppgava var

omtale eldre som personar over 65 ar.
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Sjukeheimspasient:
Ordet sjukeheimspasient er eit samansett ord som bestar av sjukeheim og pasient.

Brodtkorb og Hauge (2020, s. 263) skildrar ein sjukeheim som ein institusjon som skal
ivareta den eldre i dagleglivet, der den eldre treng meir hjelp enn det heimebaserte tenester

kan yte.

Helsedirektoratet (2018) definerer ein pasient slik: «Begrepet pasient brukes om personer
som gis eller tilbys hjelp fra helsetjenesten eller som henvender seg til helsetjenesten med
anmodning om helsehjelp.» Desse to definisjonane sett saman, gir betyding til omgrepet

sjukeheimspasient.

Kartleggje:
A kartleggje skildrar Helsedirektoratet som “[...] 4 avdekke status og danne grunnlag for

videre tiltak pa en systematisk mate. Kartleggingsverktgy er systematiserte spgrreskjemaer

som er hjelpemidler for a sikre innhenting av relevant informasjon.” (2012, s. 44).

| oppgava omtaler vi den eldre pasienten som eit menneske over 65 ar som far helsehjelp og
ivaretaking i sjukeheim. Sett i samanheng med problemstillinga, har denne pasienten ogsa
demens. Fleire stader i oppgava er «eldre pasientar med demens i sjukeheim» forkorta til

EPDS.

1.5 Bakgrunn

1.5.1 Kva er demens?

World Health Organization (WHO) definerer omgrepet demens slik:

Dementia is a syndrome — usually of a chronic or progressive nature — that leads to
deterioration in cognitive function (i.e. the ability to process thought) beyond what
might be expected from the usual consequences of biological ageing. It affects
memory, thinking, orientation, comprehension, calculation, learning capacity,

language, and judgement. Consciousness is not affected. The impairment in cognitive
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function is commonly accompanied, and occasionally preceded, by changes in mood,

emotional control, behaviour, or motivation. (World Health Organization, 2021a)

Demens paverkar altsa fleire kognitive funksjonar som er viktig for meistring av kvardagen
(Skovdahl, 2020, s. 417). Tilstanden kan vise seg som endra atferd, og symptom som
agitasjon, aggresjon, afasi og apati kan oppsta (Bettina S. Husebg et al., 2020, s. 245). Til
dgmes kan ein pasient med demens opptre verbalt utagerande eller motorisk uroleg pa
grunn av smerter, men utan evne til 8 uttrykkje det. Da kan behovet for ivaretaking og
oppleving av tryggleik sta sterkt (Helsedirektoratet, 2022). Arsakene til utvikling av demens
er mange og samansette, men arv, livsstil og andre sjukdomar kan vere disponerande
faktorar, i lag med aukande alder (Aldring og helse, u.a.-d). Demens kan ikkje kurerast, men

det finst legemiddel som kan dempe eller bremse symptoma (Aldring og helse, u.a.-c).

| Noreg vert demens diagnostisert som mild, moderat eller alvorleg grad av demens etter
det internasjonale systemet ICD-10 (Skovdahl, 2020, s. 421). Demens kan utvikle seg som
primaer hjernesjukdom, slik som Alzheimers sjukdom, eller kome sekundzert av annan

sjukdom, til dgmes hjerneslag (World Health Organization, 2021a).

Aldring og helse utarbeidde ein rapport fra Demensplan 2020 som viser at 101 000
nordmenn levde med demens i 2020, og i 2050 talfestar ein auke til 235 000 som fylgje av
eldrebglgja (Gjgra et al., 2020, s. 28). Ifylgje Helsedirektoratet (2022b) er ferekomsten av
demenssjukdom hos norske langtidsbuande sjukeheimspasientar pa over 80%. Det vil seie at
majoriteten av sjukeheimsbebuarane har ei form for demens, noko som understrekar

relevansen for kompetanse om denne pasientgruppa og dette fagfeltet.

Alzheimers sjukdom

Den hyppigaste arsaka til utvikling av demens er Alzheimers sjukdom, som star for 60% av
tilfella (Aldring og helse, u.a.-b). Det vanlegaste er sjukdom som utviklar seg etter fylte 65 ar
(Aldring og helse, u.a.-b). Tilstanden er progredierande og har ofte ei langsam utvikling dei
ferste ara, f@r livssituasjonen endrar seg og behovet for pleie aukar (Aldring og helse, u.a.-

b). Alzheimers sjukdom skuldast gydelegging av nerveceller, og det er oftast hippocampus i
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tinninglappen som vert raka fgrst, noko som gir konsekvens for minnet vart (Aldring og

helse, u.a.-b).

1.5.2 Kva er smerte?

Den internasjonale foreininga for smerteforsking (IASP) sin reviderte definisjon av smerte er:
“An unpleasant sensory and emotional experience associated with, or resembling that
associated with, actual or potensial tissue damage” (IASP, 2021). Den tidlegare versjonen fra
1979 vart kritisert for a bruke ordet «described as» i staden for «resembling». Bakgrunnen
for diskusjonen er at mange personar ikkje er i stand til a skildre eiga smerte, til dgmes som
fylgje av ein kognitiv svikt. IASP sin reviderte definisjon har ikkje krav om at ein ma skildre si
eiga smerte for & ha smerte; det er derimot tilstrekkeleg a kunne anta at personen har

smerter (IASP, 2021).

Det finst ulike definisjonar av smerte (Dansk Leegemiddel Information & Felleskatalogen,
2022; Nortvedt, 2015; Sandvik, 2020), noko som indikerer at omgrepet er komplekst og i
heg grad subjektivt. Smerte kan ikkje malast direkte, og ein kan dermed ikkje nekte at ein
person har smerter dersom vedkomande gir uttrykk for det. Med bakgrunn i at ein naermar
seg omgrepet gjennom personlege livserfaringar, samt biologiske, psykologiske og sosiale

faktorar, bgr ein person si oppleving av smerte alltid respekterast (IASP, 2021).

Smerte kan vere bade akutt og langvarig, og begge typar er vanlege hos eldre (Torvik &
Sandvik, 2020, s. 399). Akutte smerter kan indikere at pasienten er i fare, og det vert
dermed viktig a identifisere arsaka (Torvik & Sandvik, 2020, s. 399). Nar ein person far
akutte smerter, kan dei ofte koplast til ein vevsskade, ogsa kalla nocisepsjon (Kristoffersen
et al., 2016b, s. 171). Som respons pa smertesignala fra vevet til hjernen, set kroppen i verk
tiltak for a verne seg (Nielsen et al., 2018). Vanlege akutte smerter hos den eldre pasienten
er smerter eksempelvis knytt til ein urinvegsinfeksjon (Herr et al., 2019, s. 9). Langvarige
smerter vil pa den andre sida indikere at personen har hatt vedvarande eller stadig

tilbakevendande smerter i minst tre manadar (Treede et al., 2015). Hos eldre pasientar kjem
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langvarige smerter gjerne fra muskel- og skjelettsystemet, slik som kroniske ryggsmerter
(Cimas et al., 2018, s. 4). Forsking viser at langvarige smerter hos EPDS er underrapportert
og ofte feildiagnostisert som blant anna angst og agitasjon (B. S. Husebg et al., 2011).
Smerte vert i fleire tilfelle referert til som det femte vitale teikn, og det er difor like viktig a
kartleggje som andre livsteikn (Torvik & Sandvik, 2020, s. 402). Nedsett evne til a
sjglvrapportere smerter, tyder ikkje at personen er fri for smerter og utan behov for
smertelindring (IASP, 2021). Bade akutt og langvarig smerte ma kartleggjast og
dokumenterast av sjukepleiar. Slik informasjon gir grunnlag for a vurdere ei eventuell akutt
endring og utvikling av pasienten sin helsetilstand over lengre tid (Torvik & Sandvik, 2020, s.

402).

1.5.3 Kartlegging av smerter hos individ med demens

Smerter kan vere vanskeleg & oppdage hos pasientar med demens (Torvik & Sandvik, 2020,
s. 405). Eldre har ofte multisjukdom, funksjonssvikt og polyfarmasi, noko som gjer dei meir
utsett for komplikasjonar og uheldige biverknadar (Ranhoff, 2014, s. 226). Med aukande
alder, aukar ogsa sannsynet for sjukdom som arsaker smerter (Torvik & Sandvik, 2020, s.
397). Vi snakkar om ei kompleks pasientgruppe med diffuse og atypiske symptom pa
sjukdom (Ranhoff, 2014, s. 226). Med ein demensdiagnose i tillegg, vil det oppsta

ytterlegare utfordringar knytt til kommunikasjonen mellom sjukepleiar og pasient.

Realitetsorientering, validering og reminisens er aktuelle kommunikasjonsteknikkar i
demensomsorga og byggjer pa ei personsentrert tilnarming (Sandvik, 2020).
Realitetsorientering handlar om a rettleie pasienten til den noverande situasjonen. Det er
vanleg at menneske med demens ofte heng att i fortida, gjerne i barndomen. Innlemming av
tidlegare opplevingar i notida kallar ein reminisens eller minnearbeid. Validering gar ut pa a
stadfeste pasienten sine opplevingar, til dgmes ved a vise at du forstar at han er redd og har

smerter (Sandvik, 2020).

Utfordringa i demensomsorga er at pasienten ofte ikkje kan sjglvrapportere eller verbalt
formidle smerter, noko som vidare vanskeleggjer kartlegging og behandlinga av dei

(Ranhoff, 2014, s. 226). Sjukepleiaren ma ta i bruk andre metodar for datainnsamling av
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pasienten enn den verbale dialogen ein vanlegvis fgrer med kognitivt friske pasientar.
Gjennom denne datainnsamlinga brukar sjukepleiaren sansane sine for a observere
pasienten, og det er denne evna ein omtalar som «det kliniske blikket» (Aspsaether et al.,

2019).

Det finst fleire hjelpemiddel for a kartleggje smerter hos EPDS. «Smerteindikatorer hos
gamle med demens» er utvikla av American Geriatrics Society (2002, s. 7; Torvik & Sandvik,
2020, s. 406). Desse smerteindikatorane, som til dgmes ansiktsuttrykk og vokalisering, har
lagt grunnlaget for fleire observasjonsbaserte skjema for personar med manglande sprak.
Blant desse er Checklist of nonverbal pain indicators (CNPI) og Doloplus-2 (vedlegg 5), som
ogsa er oversett til norsk (Torvik & Sandvik, 2020, s. 405). CNPI er i utgangspunktet meint for
hofteopererte pasientar i postoperativ fase. | tillegg har Bettina S. Husebg utvikla eit norsk
kartleggingsverktgy, MOBID-2 smerteskala (vedlegg 4), som kartlegg bade smerteintensitet
og lokalisasjon av smerta. Til samanlikning paviser Doloplus-2 kun eksistens av smerte

(Torvik & Sandvik, 2020, s. 405).

MOBID-2 smerteskala

MOBID-2 star for Mobilisation-Observation-Behavior-Intensity-Dementia (Bettina S. Husebg,
u.a.). Smerteskalaen vert brukt ved at helsepersonell rettleiar pasienten i utfgring av
bestemte rgrsler. Vidare observerer sjukepleiaren eventuelle smerterelaterte handlingar
hos pasienten. Helsepersonellet Figur 1: Utklipp av MOBID-2 smerteskala.

registrerer smertedtferd og vurderer — sroons VOB neean

MOBILISATION — OBSERVATION — BEHAVIOUR — INTENSITY — DEMENTIA

smerteintensiteten pa ein skar fra 0 til

Patientens navn: Dato: Tid: Avdeling:

10' de r O er | nga smerte og 10 er verst Var oppmerksom pa pasientens smerteatferd relatert til muskulatur, ledd og skjelett under morgenstell. Observer pasienten for du starter mobili-

sering. Forklar forstaelig det du vil gjore. Led pasienten, og giennomfor bevegelsene (1-5) med forsiktighet. Stopp bevegelsen om du observerer
smerteatferd. Fyll ut skjemaet umiddelbart etter hver bevegelse:

. . N
tenkjelege smerte (Bettma S. Huseb¢' Smerteatferd \ﬂ;; \,}) \w Smerteintensitet
u.a.). Verktgyet har to delar. Del éin ver abemasgont T e hyrken w smerteimenaitet ag sett
smertelyd, ansiktsuttrykk og Yoker seg kryss pa linjen 0-10
avvergereaksjon, som kan vare Gisper Lukker oynene
har som mal a kartleggje smerter i relatert il smerte ST CEANE FLERE KRYSS 1 RUTENCE FOR DINGE)OBSERVASIONER
1. Led til 4 apne begge hender D D D 0Oeringen smerte, 10 er verst tenkelig smerte
musklar, ledd og skjelett gjennom T .
’ § skjelett 8l i [ ] [
morgonstellet, medan del to tek fgre 3 et boyeop sk amir, [ | ] o -
seg Smerter | |ndre organ (Bettlna S 4. Led til 4 snu seg | sengen til begge sider l:l D D ; g
5. Led til 4 sette seg opp pi sengekanten I:l D D c P s

Husebg, u.a.). %
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1.5.4 Kari Martinsen sin omsorgsteori

Kari Martinsen ser pa omsorg som kjernen i sjukepleia (Kristoffersen et al., 2016b, s. 53).
Den er naturleg og fundamental ved mennesket sin eksistens, og kan sjaast pa som ein sosial
relasjon der omsorga mellom menneske er det vesentlege (Martinsen, 1989, s. 67-69).
Omsorgsteorien vektlegg ei menneskeoppfatning som byggjer pa relasjonar, der det
menneskelege fellesskapet star sentralt (Kristoffersen et al., 2016b, s. 55). Ein er avhengig av
a ha andre menneske rundt seg for a danne gode relasjonar, og her er tillit eit ngkkelord.
Denne avhengigheita er spesielt gjeldande i situasjonar der den eine parten i relasjonen

treng hjelp, som ved sjukdom eller funksjonsnedsetting (Kristoffersen et al., 2016b, s. 55).

Sjglvstende og uavhengigheit rar hggt bade i helsevesenet og i samfunnet elles, og desse
verdiane strir pa fleire matar med omsorgsomgrepet. Omsorgsomgrepet kan tolkast som ei
slags avhengigheit av andre (Martinsen, 1989, s. 80). Martinsen tek avstand fra denne
maten a sja omsorga pa, og er bevisst pa at alle menneske ikkje kan bli sjglvstendige. |
staden nyttar ho omgrepet «betingelseslaus omsorg», der ein tek utgangspunkt i
situasjonen pasienten finn seg i her og no, utan mal om a vinne uavhengigheit. Omsorga

vert eit mal i seg sjglv (Kristoffersen et al., 2016b, s. 56).

| sjukepleieutgvinga framhevar Martinsen praktisk og erfaringsbasert sjukepleie (1989, s.
25). Om dette nyttar ho omgrepa «praktisk-moralsk handlingsklokskap» og «fagleg skjgnn»,
der kunnskapen vert utvikla giennom erfaring og refleksjon fra praktiske situasjonar
(Kristoffersen et al., 2016b, s. 63). Likevel er ein kombinasjon mellom praktisk og teoretisk
kunnskap naudsynt for a fa ny innsikt og for a sja sjukepleia fra andre sider (Kristoffersen et

al., 2016b, s. 64).

1.5.5 Yrkesetiske retningslinjer

Det finst yrkesetiske retningslinjer for sjukepleieprofesjonen som skal ivareta grunnlaget for
all sjukepleie og gi respekt for livet til enkeltindividet. Som sjukepleiar vil ein mgte pa etiske

problemstillingar, og da skal retningslinjene vere ei rettesnor for handteringa av dei (Norsk
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Sykepleierforbund, u.a.). Dei inngar ogsa i Forskrift om nasjonal retningslinje for

sjukepleieutdanning (2019, § 9).

Knytt til kartlegging av smerter hos pasientar med demens, kan fylgjande retningslinjer vere
saerleg aktuelle: «Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert
praksis innen eget fagomrade og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis»,
«Sykepleieren har ansvar for a yte omsorgsfull hjelp og lindre lidelse» og «Sykepleieren
fremmer apenhet og gode tverrfaglige samarbeidsforhold i alle deler av helsetjenesten»
(Norsk Sykepleierforbund, u.a.). Retningslinjene skildrar sjukepleiaren sin lindrande
funksjon, samt viktigheita i @ drive ein kunnskapsbasert praksis. Vi har eit ansvar for a halde
oss oppdaterte pa forsking og nyttiggjere oss av den; i dette tilfellet korleis ein kan

kartleggje smerter hos EPDS, for a lindre ubehaget det medfgrer.

2.0 Metode

2.1 Litteraturstudium som metode

Eit litteraturstudium skal systematisere kunnskap fra skriftlege kjelder, og denne prosessen
inneber & samle inn litteratur, ga kritisk giennom den, og deretter samanfatte det ein har
funne (Thidemann, 2019, s. 77). Litteraturstudium som metode er fgremalstenleg i dette
tilfellet da det var ynskjeleg a finne oppdatert forsking som kan svare pa problemstillinga

var, og vidare sja det i samanheng med personlege erfaringar fra helsesektoren.

2.2 Spkeprosess

Sgkeprosessen byrja med eit innleiande sgk gvst i kunnskapspyramiden, for orientering av
eksisterande forskingslitteratur om temaet (Thidemann, 2019, s. 81). Kunnskapsbaserte
oppslagsverk som UpToDate og BMJ Best Practice vart undersgkt, samt nasjonale, faglege
retningslinjer pa Helsedirektoratet sine heimesider. Ut fra problemstillinga har vi utarbeidd

ein PICO med relevante emneord og tekstord (vedlegg 1). PICO star for patient (P),
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intervention (1), comparison (C) og outcome (O) (Thidemann, 2019, s. 83). Det er brukt PIO,
da C ikkje er aktuell for problemstillinga. Emneord skildrar innhaldet i artikkelen, som er
henta fra databasen sin terminologi (Thidemann, 2019, s. 86). Det finst ulike typar
emneordregister i databasane. MeSH-termar (Medical Subject Headings) vert brukt i blant
anna Cochrane Library, medan CINAHL har eit eige emneordsregister som delvis er basert pa
MeSH, men som er betre utbygd innan sjukepleiefaget (Thidemann, 2019, s. 86). Tekstord er
ord som forfattar av artikkelen har brukt i teksten (Thidemann, 2019, s. 86). Etter a ha
systematisert problemstillinga i eit PICO-skjema, vart det lettare a organisere sgkeord til

innleiande og systematiske litteratursgk i databasar.

Spka vart gjennomfgrt som Advanced Search i databasane PubMed, CINAHL, Cochrane
Library og Joanna Briggs Institute (JBI). For a utfgre korrekte sgk var vi i dialog med
Hagskulen pa Vestlandet (HVL) sitt bibliotek gjennom digital rettleiing og chat-teneste. Det
var ynskjeleg a inkludere mest mogleg relevant forsking. Dei ulike databasane ga varierande
treff ved a nytte same tekst- og emneord, difor valde vi @ ha noko variasjon i sgkeord og
ordkombinasjonar (vedlegg 1). Sameleis med bruk av underkategoriar og utvida sgk. Til
dgmes i PubMed, ga bruk av MeSH-termar eit avgrensa sgkeresultat framfor a inkludere
meir relevant forsking. Sentrale spkeord som er brukt er (“dementia” OR “alzheimer’s
disease”) AND “nursing home” AND “pain assessment” AND “pain management”. Ved 3
bruke AND mellom sgkeorda vart begge orda i spket inkludert, medan bruk av OR ga

resultat pa det eine eller det andre ordet i sgket (Thidemann, 2019, s. 87).

Tal treff i dei ulike databasane, samt kor mange abstrakt og artiklar som vart lesne i fulltekst
er beskrive i Prisma Flow-skjema (vedlegg 2). JBI ga utfordringar vi ikkje opplevde i andre
databasar. Spket ga totalt 11 treff, der éin artikkel var av interesse etter a ha lese abstraktet.
Artikkelen var ikkje tilgjengeleg pa internett og kunne heller ikkje lastast ned eller bestillast.
Bibliotekar pa HVL meiner arsaka til den utilgjengelege artikkelen kan vere at den enda ikkje
er publisert i sin heilskap. Vi avgjorde a ikkje bruke ytterlegare tid og ressursar pa artikkelen
fra JBI, og har dermed ikkje inkludert nemnd artikkel. Totalt er seks artiklar inkludert i

prosjektrapporten (vedlegg 3).
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2.3. Inklusjons- og eksklusjonskriterium

For a systematisere sgket ytterlegare er det utarbeidd inklusjons- og eksklusjonskriterium

for litteraturstudien, som vist i tabell 1.

Tabell 1: Inklusjons- og eksklusjonskriterium.

Inklusjonskriterium Eksklusjonskriterium
Fagfellevurdert forsking Yngre med demens, altsa < 65 ar
Pasientar med ein demensdiagnose og svekka Artiklar eldre enn 10 ar

evne til sjglvrapport av smerter

Sjukeheimspasientar Personar med demens som er heimebuande,
sjukehusinnlagde eller fra andre institusjonar enn
sjukeheim

Artiklar publisert pa norsk eller engelsk Artiklar publisert pa andre sprak enn norsk eller
engelsk

Utval representativt for den norske befolkninga — | Studiar gjort i omrade med store avvik fra norsk

dermed geografisk avgrensing til Europa og USA kultur

2.4 Kritisk vurdering av artiklar

Dei inkluderte artiklane i prosjektrapporten er kritisk vurderte med oppdaterte sjekklister
for artiklar med ulike studiedesign fra Helsebiblioteket (2016). Ein fellesnemnar for
sjekklistene, er om valt studiedesign er eigna til a svare problemstillinga, som skal vere
tydeleg formulert (Helsebiblioteket, 2016). Vi vurderte det som viktig & ha problemstillinga
framfor oss under gjennomgangen av artiklane (Thidemann, 2019, s. 93). Artiklane vart ogsa
vurderte ut fra struktur. | vitskaplege artiklar innan helsefag er det ofte brukt IMRaD-
struktur sidan den fylgjer forskingsprosessen (Thidemann, 2019, s. 66—67). IMRaD star for
introduksjon, metode, resultat og diskusjon (Thidemann, 2019, s. 68—69). Artikkel 1 og 5
(vedlegg 3) har bakgrunn i staden for introduksjon, men innhaldet er likt. Den kritiske

vurderinga av artiklar vart altsa gjort ved hjelp av palitelege sjekklister og IMRaD-struktur.
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2.5 Analyse og syntese

Etter kritisk vurdering med bruk av Helsebiblioteket sine sjekklister (2016) og val av artiklar

sette vi dei inn i eit samleskjema (vedlegg 3). Da fekk vi ein god oversikt over dei ulike

artiklane, og kva dei tok fgre seg.

Figur 2: Utklipp av samleskjema.

|kunnskapssenteret

Fagprosedyrer

Samleskjema for artiklar

Metode Resultat
Artikkel nr. Arstal i i L I/storleik Intervensjon Funn j i i
Artikkel 1: 2015 | Systematisk | Sgk i kjende databasar: Artikkelen Fem omrade vart Sjukepleiaren har ei Oversiktsartikkelen peiker pa
oversikt (SR) | CINHAHL, MEDLINE, oppfyller ikkje undersgkt: viktig rolle for a oppna | fleire sentrale poeng. Dgme
Burns & Mcllfatrick PsychINFO, Wiley, alle inklusjons- 1) Utfordringar knytt til 8 | god handtering av er at sjukepleiar ikkje kan
Pubmed, ProQuest, og identifisere smerter hos | smerte gjennom stole pa standardiserte
Palliative care in OVID. eksklusjonskrite | pasientar med demens kartleggingsverktgy, skjema fordi kvar
dementia: ria. Vi vel likevel | 2) Mangel ved atferdsmessige demenssjukdom er
literature review of 128 treff, men dinkludere den. | smertekartleggingsverkt | observasjonar ogvalav | individuell, og faktorar som
nurse’s knowledge avslutningsvis 11 Sja pkt. 2.4 for oy analgetika. Ei stor atferd ma takast i betraktning.
and attitudes inkluderte artiklar, kritisk vurdering | 3)Tidsavgrensingar og utfordring er at uttrykk | Artikkelen legg ogsa fram
towards pain derav dei fleste av artiklar. arbeidsmengd for smerter hos korleis tidspress og
assessment kvalitative. Utvalet i 4) Mangel pa samarbeid | pasientar med arbeidsmengd vert ein
studiane varierte fra og kommunikasjon demens, erindividuelt | barriere for god
sju til 244 autoriserte mellom personalet og komplekst. smertehandtering.
sjukepleiarar. 5) Opplaering og Opplaering, stabilitet Sjukepleiaren si oppleving er
kompetanse og standardiserte hggt vektlagt, noko som er
tilnaermingar til svart relevant for a kunne
Resultatet viser at desse | smertekartlegging er skape endring og drive
fem faktorane speler ei ngkkelen for a lukkast kunnskapsbasert praksis.
viktig rolle for hos denne
sjukepleiaren sine pasientgruppa.
fgresetnadar for
smertekartlegging hos
pasientar i sjukeheim.
Artikkel 2: 2016 | Systematisk | Sgkikjende databasar: Tre problemstillingar Smerter hos pasientar Det er utarbeidd metodar for
oversikt (SR) | MEDLINE, EMBASE, vart tekne for seg, derav | med demens er ei a legge til rette for god
Husebg et al. PsychINFO, CINAHL og to var av relevans: kompleks utfordring. smertebehandling hos
Cochrane Libraries. 1) Kva er best eigna Validerte verktgy for a pasientar med demens,
Identifying and 3138 treff som til slutt verktgy for a kartlegge kartlegge smerter er nettopp ved a vektlegge

Managing Pain in
People with
Alzheimer’s disease
and Other Types of
Dementia: A
Systematic Review

blei spissa ned til 12
artiklar brukt i studien.

smerte?

2) Kva utfallsmal har blitt
brukt for a identifisere
smerte, smerteatferd
og/eller effekten av
behandlinga?

tilgjengelege, men
ikkje klinisk
implementert.
Offentlege
retningslinjer om
temaet manglar.

kartlegginga.
Kunnskapsgrunnlaget ligg der,
men det ma forskast vidare
pd, samt implementerast i
klinisk samanheng for & oppna
eit betre utfall.

For a finne ut kva hovudtema som skulle forme syntesen fann vi inspirasjon i Aveyards

tematiske analysemodell (Aveyard, 2019, referert i Thidemann, 2019, s. 96—99). Vi starta

med a ga til resultatdelen i kvar artikkel og las denne grundig. Markeringstusj vart nytta for a

sortere ut tema av relevans. Aveyard tilrar a setje dei ulike tema i ein tabell med oversikt

over kva artikkel dei er henta fra (Aveyard, 2009, referert i Thidemann, 2019, s. 97). Vi

utarbeidde ei oversikt over kva artiklar som tok fgre seg ulike tema og fekk ein mal for

syntesen.
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Tabell 2: Oversikt over hovudtema i inkluderte artiklar.

1 2 3 4 5 6
Burns & Husebg et al. Husebg et Malara Pringle Rostad
Mcllfatrick (2016) al. (2014) et al. et al. et al.
Kartleggingsverktgy X X X X
EPCA-21, PAINE?, MOBID-2 NRSS, PAINADS, Doloplus-2
PADE3, MOBID-24 CSDD?, CMAL,
NPI®
Observasjonar X X
Kompetanseheving X X
Vidare forsking og X X X X X X
implementering til
klinisk praksis

1 Elderly Pain Caring Assessment-2, 2 The Pain Assessment in Noncommunicative Elderly persons, 3 Pain
Assessment for the Dementing Elderly, 4 Mobilisation-Observation-Behavior-Intensity-Dementia-2 Pain Scale, 5
Numeric Rating Scale, 6 Pain Assessment in Advanced Dementia, 7 Cornell Scale for Depression in Dementia, 8
Cohen-Mansfield Agitation Inventory, 9 Neuropsychiatric Inventory

2.6 Kritikk av metode

Det er viktig a stille seg kritisk til metoden som er nytta, altsa litteraturstudium. Ein god
litteraturstudie kjenneteiknast mellom anna ved at problemstillinga er presis og avgrensa
(Thidemann, 2019, s. 78). Presise spkeord er ogsa viktig, og ein kan ikkje sja vekk fra at det
finst fleire synonym som ogsa kunne gitt litteratur som svarar pa problemstillinga var. Det
var vi bevisste pa i fgrekant, og nytta oss difor av «MeSH pa norsk» fra Universitetet i Agder,

for a fa rad (https://mesh.uia.no/).

Avgrensingar ma ogsa takast i betraktning. Vi har skrive ei oppgave i trad med HVL sine
retningslinjer, mellom anna at oppgava har ei maksimumsgrense pa 8000 ord. Det avgrensar
tal artiklar ein kan inkludere, og det har betyding for kor grundig ein kan undersgkje temaet.

Slik kan relevant forsking bli ekskludert og vidare paverke resultatet.
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Det vart ogsa bestemt a inkludere éin artikkel som strei med to av inklusjonskriteria. Artikkel
1 (vedlegg 3) bestar av studiar der utvalet er fra ulike verksemder som yter helsehjelp og
ikkje kun fra sjukeheim. | tillegg er éin av artiklane i denne systematiske oversiktsartikkelen
fra Sgr-Korea (Chang et al., 2011), noko som aukar risikoen for kulturell ulikskap. Likevel ser
vi nytteverdi i artikkelen nar vi vurderer den i sin heilskap og ynskjer difor @ bruke den til 3
finne svar pa problemstillinga var. Dette kan indikere at inklusjons- og eksklusjonskriteria

har utestengt relevant forsking, framfor a spesifisere resultatet.

For a vise til sikker kunnskap, har vi hatt fokus pa a nytte primaerkjelder i stgrst mogleg grad.
Fleire fagbgker, til domes Geriatrisk sykepleie av Kirkevold et al. (2020) refererer til andre
kjelder, mellom anna forskingsartiklar. Da har vi funne relevante kjelder ved a bruke

referanselistene bakarst i kapitla.

Dei inkluderte artiklane inneheld forsking med ulike metodar, bade kvantitativ og kvalitativ
metode. Ulike forskingsmetodar presenterer resultat ulikt, og dermed kan det vere
utfordrande a samanstille resultat fra studiar som ikkje har brukt same metode (Thidemann,
2019, s. 99). Kvantitativ metode viser til tal og statistikk, medan kvalitativ metode bruker
ord (Thidemann, 2019, s. 99). Samstundes har vi i oppgava vurdert at kvantitativ forsking er
vesentleg for a framheve omfanget av problemet, og at den kvalitative forskinga er

naudsynt sidan EPDS er avhengige av sjukepleiaren sin erfaringsbaserte kunnskap.

2.7 Etiske vurderingar

Det finst nokre moment som kan paverke arbeidet vart, som vi ma reflektere over for a
oppna eit best mogleg sluttprodukt. Fgrst og fremst er ingen av oss serleg erfarne med a
lese og tolke avansert faglitteratur korkje pa vart eige eller andre sprak. Dette gir ein risiko
for feiltolking av innhaldet. Dermed vert det ogsa ein tryggleik at vi kun har inkludert
fagfellevurdert forsking. Vidare har forfattarane av inkluderte artiklar tenkt pa
forskingsetikk, og til demes teke omsyn til anonymisering og samtykkekompetanse. EPDS

har avgrensa eller totalt fraveer av samtykkekompetanse, noko som ma vurderast ved
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gjiennomfgring av studiar med dette utvalet. Som forfattarar av litteraturstudien har vi eit
ansvar for riktig kjeldetilvising, slik at informasjonen vi presenterer kan kontrollerast og

forfattarane av fag- og forskingslitteraturen krediterast.

Ferforstding av tema bgr ogsa vurderast. Sidan begge forfattarar av oppgava har
arbeidserfaring fra eldreomsorga og sjukeheim, kan det ha paverka var oppfatning av
temaet. Personleg har vi opplevd utfordringar rundt tolking av atferd hos EPDS, og at
smerter har for lite fokus og vert oversett. Metodearbeidet vart kan ha blitt paverka ved at
vi leitar etter forsking i harmoni med fgrforstainga var, men det kan ogsa gi ein peikepinn pa
nettopp det vi er ute etter. Dette er viktig & vere medviten pa i tolkinga av resultata, sidan

rutinar pa sjukeheimar i Noreg kan vere annleis enn i utlandet.

3.0 Syntese

Resultata fra litteratursgket vert framstilt i denne delen av oppgava. Det vi har valt a trekkje
ut fra artiklane, er systematisert under fire tema: kartleggingsverktgy, viktigheita av
observasjonar, kompetanseheving blant helsepersonell og behov for meir forsking og

implementering til praksis.

3.1 Kartleggingsverktgy

| oversiktsartikkelen av Husebg et al. (2016) vert atferdsmessige kartleggingsverktgy hos
pasientar med demens i sjukeheim identifisert. Féremalet med oversiktsartikkelen er a
innhente forsking som har undersgkt effekten av ulik medikamentell smertelindring hos
pasientgruppa. Husebg et al. (2016) nemner fire kartleggingsverktgy som rapporterte
respons i smerta hos pasientgruppa: the Elderly Pain Caring Assessment 2 (EPCA-2), the Pain
Assessment in Noncommunicative Elderly persons (PAINE), Pain Assessment for the
Dementing Elderly (PADE) og Mobilisation-Observation-Behavior-Intensity-Dementia
(MOBID)-2 smerteskala. Av desse er det kun sistnemnde som oppfyller COSMIN sitt
rammeverk. COSMIN star for Consensus-based Standards for the selection of health

Measurement Instruments, der eit internasjonalt team utviklar metodiske og praktiske
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verktgy for at ein i forsking og klinisk praksis skal anvende riktig kartleggingsverktgy
(COSMIN, u.3.).

Husebg et al. (2014) sin klynge-randomiserte kontrollstudie tek fgre seg smertekartlegging
ved bruk av verktgyet MOBID-2 smerteskala. Studien undersgkjer om MOBID-2 gir
palitelege resultat ved testing og retesting av smerter hos pasientar med demens etter
smertebehandling over tid. Ogsa om kartleggingsverktgyet er lydhgyrt for endringar vart
undersgkt (B. S. Husebg et al., 2014). Eit viktig funn fra studien var «smallest detectable
change» (SDC). Ein reduksjon pa minimum 3 pa MOBID-2 smerteskala er naudsynt for a
stadfeste nedgang i smerteintensitet framfor eventuelle malefeil (B. S. Husebg et al., 2014).
Pasientar som fekk individuell smertebehandling etter ein trinnvis protokollkartlegging med
MOBID-2, var betre smertedekka enn kontrollgruppa som fekk vanleg pleie (B. S. Husebg et
al., 2014). Husebg et al. (2014) fann ogsa at det finst ein korrelasjon mellom MOBID-2 og
Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI), som er eit kartleggingsverktgy for agitasjon.
Etter atte veker med individuell smertebehandling etter ein trinnvis protokoll, fann ein

signifikant reduksjon i atferdssymptom (B. S. Husebg et al., 2014).

Rostad et al. (2018) utfgrte ein klynge-randomisert kontrollstudie for & undersgkje om
regelmessig smertekartlegging med verktgyet Doloplus-2 endra smertebehandlinga og
smerteskar over tid. Doloplus-2 maler smerteskar hos eldre med kognitiv svekking ved at
helsepersonell observerer atferd som skal avdekke somatiske, psykomotoriske og
psykososiale reaksjonar pa smerte. Rostad et al. (2018) kunne ikkje konkludere med at bruk
av Doloplus-2 over tolv veker paverka smerteskaren eller den medikamentelle
smertelindringa, samanlikna med kontrollgruppa. Sjglv om studien ikkje fekk noko evidens
pa dette, viser han likevel at Doloplus-2 er eit kartleggingsverktgy som paviser smerte hos
EPDS. Smerteskar pa >5 indikerer smerte, og den gjennomsnittlege smerteskaren hos

intervensjonsgruppa var 8 (Rostad et al., 2018).

Malara et al. (2016) sin prospektive observasjonsstudie nytta ulike verktgy for a kartleggje
smerter etter grad av kognitiv svekking og demens. Numeric Rating Scale (NRS) vart brukt
ved evne til sjglvrapport, men kun 42,5% av pasientane ga eit paliteleg svar, og 20,4% av

desse rapporterte inga smerte (Malara et al., 2016). Pain Assessment In Advanced Dementia
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(PAINAD) vart nytta ved moderat eller alvorleg demens der 51,8% hevda dei hadde smerter
(Malara et al., 2016). Basert pa funn ved kartlegging av depresjon, agitasjon og angst, finn
ein at utvikling av slike symptom kan grunnast i utilstrekkeleg behandla kroniske smerter. |
kartlegginga vart Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) brukt for a kartleggje
depresjon, CMAI for agitasjon og Neuropsychiatric Inventory (NPI) for blant anna angst
(Malara et al., 2016). Malara et al. (2016) konkluderer med at ein kombinasjon av
sjglvrapport og bruk av smertekartleggingsverktgy er den beste maten for tilstrekkeleg

smertekartlegging.

3.2 Viktigheita av observasjonar

Den systematiske oversiktsartikkelen av Burns og Mcllfatrick (2015) diskuterer
ngdvendigheita av sjukepleiaren sine observasjonar, da kartleggingsverktgy ikkje vert brukt
regelmessig i praksis. Arsaka til dette er at sjukepleiarar opplever smertevurdering ved hjelp
av kartleggingsverktgy som utilstrekkeleg. Burns og Mcllfatrick (2015) skildrar ogsa ei
utfordring ved at det vert brukt feil kartleggingsverktgy til feil pasient. Forskinga seier at
sjukepleiarane er bevisst viktigheita av a observere og identifisere smerterelatert atferd hos
pasientar med demens. Manglande evne til sjglvrapport kombinert med manglande
nytteverdi fra kartleggingsverktgyet gjer at sjukepleiarane finn stgrre verdi i 3@ observere

humer og atferd for a avdekke eventuell smerte.

| Malara et al. (2016) sin prospektive studie viser statistiske data fra analysen ein tydeleg
samanheng mellom smerter og psykologiske symptom i form av atferd og humer. Artikkelen
samanfattar desse symptoma som «behavioral and psychological symptoms» (BPSD)
(Malara et al., 2016). Kroniske smerter kan vise seg som depresjon, aggresjon og agitasjon

dersom dei ikkje vert behandla (Malara et al., 2016).

3.3 Kompetanseheving blant helsepersonell

Behov for betre opplaering og utdanning blant helsepersonell, er eit anna tema Burns og

Mcllfatrick (2015) tek opp. Dei nemner studiar der sjukepleiarar fortel at dei ikkje har nok
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kunnskap om handtering av smerter nar evna til sjglvrapport manglar. Vidare uttrykkjer
sjukepleiarar at det er naudsynt med god kjennskap til pasienten over tid, for @ kunne
kjenne att symptom og teikn pa smerte. Ogsa avgrensa tverrfagleg samarbeid med legar er
ei utfordring, da dei ikkje har tiltru til at sjukepleiarane innehar nok kunnskap pa omradet

(Burns & Mcllfatrick, 2015).

Den systematiske oversiktsartikkelen av Pringle et al. (2021) har undersgkt kompleksiteten
av kartlegging og behandling av smerter hos EPDS. Dei 109 inkluderte artiklane er fra 17
land, noko Pringle et al. (2021) hevdar er med pa a framheve at utfordringa rundt
smertekartlegging i sjukeheimar ikkje er geografisk avgrensa. | artikkelen vert det konkludert
med at vidare opplaering og detaljerte retningslinjer for helsepersonell er ngdvendig for a
kunne kartleggje og behandle smerter hos EPDS. Auka kunnskap og utarbeiding av
ordentlege retningslinjer rundt smertekartlegging er seerleg viktig hos pasientar med

kognitiv svikt (Pringle et al., 2021).

3.4 Behov for meir forsking og implementering til praksis

Det er ein fellesnemnar i alle artiklane at det er behov for vidare forsking, samt betre
implementering til klinisk praksis, da iverksetjing og evaluering av smertebehandling er eit
viktig ansvarsomrade for sjukepleiaren. Husebg et al. (2014) konkluderer med at MOBID-2
smerteskala er eit kartleggingsverktgy som maler endring i smerteintensitet ved systematisk
og trinnvis smertebehandling hos pasientar med demens. Likevel papeikar Husebg et al.
(2016) at sjglv om validerte verktgy er tilgjengeleg, er dei ikkje implementert i klinisk
praksis. Det er behov for offentlege retningslinjer som omhandlar tilpassa kartlegging og

behandling av smerter hos EPDS, noko ogsa Pringle et al. (2021) stadfestar.

Eit standardisert kartleggingsverktgy kan vere nyttig, ifylgje Rostad et al. (2018). Malara et
al. (2016) hevdar at det er naudsynt med observasjon av atferd, gjerne ved hjelp av eit
kartleggingsverktgy, hos pasientar med demens. Det krevst vidare forsking for a undersgkje
korleis og nar kartleggingsverktgy kan brukast innanfor denne pasientgruppa (Malara et al.,
2016), samt avklare dei patofysiologiske mekanismane som omhandlar smerterelatert

atferd hos pasienten (Rostad et al., 2018).
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Burns og Mcllfatrick (2015) papeiker at det finst barrierar mot god smertebehandling for
pasientar med demens, mellom anna utfordringar sjukepleiaren har knytt til tids- og
arbeidspress. Slik viser oversiktsartikkelen eit behov for forsking pa korleis dette kan Igysast

i ein klinisk kvardag.

4.0 Diskusjon

Funna i syntesen vert drgfta i lys av Kari Martinsen sin omsorgsteori, Norsk

Sykepleierforbund sine yrkesetiske retningslinjer og bakgrunnsteori om demens og smerter.

4.1 Resultatdiskusjon

4.1.1 Relasjonsskaping og kjennskap til pasienten

Kari Martinsen hevdar at ein god relasjon mellom pasient og sjukepleiar er avgjerande for a
yte omsorg og a kunne sja heilskapen i situasjonen (Martinsen, 2003, s. 69). Ho meiner at
menneske er avhengige av kvarandre, og at dette vert tydeleg i situasjonar der ein treng
hjelp, som ved sjukdom eller funksjonstap (Kristoffersen et al., 2016b, s. 55). Ved demens vil
sjukdomen utvikle seg, og pasienten vil med tida fa auka behov for sjukepleie (Aldring og
helse, u.a.-d). Med bakgrunn i den progredierande sjukdomen vil ein ikkje ha som mal at
pasienten skal bli frisk, men heller fokusere pa a hjelpe pasienten i situasjonen han finn seg
i. Omsorga vert eit mal i seg sjglv, noko Martinsen kallar «betingelseslaus omsorg»
(Kristoffersen et al., 2016b, s. 56). Det a ha bygd opp ein god relasjon hos pasienten over tid,
vil skape tryggleik og gi gode rammer for samarbeid. Oppleving av smerte er i hggste grad
subjektivt (IASP, 2021), men ved at sjukepleiar kjenner pasienten si demensatferd og hans
habituelle tilstand, vil ein lettare kunne skilje denne fra smerteatferd. Marala et al (2016)
hevdar at smerter viser seg gjennom endra atferd. Desse atferdsmessige og psykologiske
symptoma (BPSD) kan vise seg som depresjon, aggresjon og agitasjon. Nar smerter kjem til
uttrykk pa ulike matar hos pasientar med demens, understrekar det fordelen i a ha god

kjennskap til pasienten. Burns & McllIfatrick (2015) vektlegg ogsa dette. Personsentrert

Side 20 av 37



sjukepleie med fokus pa relasjonsskaping og «det kliniske blikket» vert sentralt, nettopp

fordi det kan vere krevjande a skilje demensatferd og smerteatferd.

Vi har sjglv erfart at det ikkje alltid er lett a skape relasjonar med EPDS. P4 mange matar
lever denne pasientgruppa i «noet», sidan minnet deira er svekka, og pasienten gjerne ikkje
hugsar fra ein gong til ein annan (Aldring og helse, u.a.-d). Ein har ikkje moglegheita til 3
spgrje pasienten korleis smertene er samanlikna med for halvtimen sidan, da han fekk
analgetika. Martinsen (2003, s. 78) er ogsa inne pa dette nar ho seier at «Pleiesituasjonen er
preget av a forsgke a gjgre det sa godt som mulig for pasienten i hans her- og na-situasjon».
Dette gjeld nar pasienten star i ein situasjon med stillstand eller tilbakegang, slik som ved
demens (Kristoffersen et al., 2016b, s. 58). Dersom ein set utsegna til Martinsen i
samanheng med ein eldre pasient med demens og smerter, handlar det om a betre
smertestatusen her og no. Det vert desto viktigare a bidra til at pasienten kjenner velvere,

som er ein naturleg del av omsorga, ifylgje Martinsen (Kristoffersen et al., 2016b, s. 58).

Hos EPDS gjeld det a nytte seg av gode kommunikasjonsteknikkar som realitetsorientering,
validering og reminisens (Sandvik, 2020). Det kan tenkjast at dersom pasienten ikkje forstar
kor han er, kven du er, og kva rolle du har, er nok ikkje kjensla av redsel og mangel pa
tryggleik langt vekke. Dersom sprak er til stades hos pasienten, kan reminisens brukast for a
kommunisere, og validering for a skape tryggleik og aksept (Sandvik, 2020). Sjglv om evna til
a ytre ynskjer og behov er nedsett, kan enkelte pasientar ha kognitiv status som tillet
sjglvrapport av smerter til ei viss grad, og da kan NRS vere eit hjelpemiddel (Malara et al.,
2016). Det a ha kontroll over eigen situasjon, fgle tryggleik og aksept, er vesentleg for alle
menneske som skal kommunisere og ikkje kun for dei med ei demensdiagnose. Ein
kombinasjon av sjglvrapport og bruk av eit kartleggingsverktgy basert pa observasjonar, kan
vere gullstandarden for a kartleggje smerter hos denne pasientgruppa, ifylgje forsking

(Malara et al., 2016).

Dersom god kjennskap til pasienten faktisk er avgjerande for a vurdere smerter, set det lys
pa eit sveert sarbart omrade i sjukepleia. For korleis kan nytilsette sjukepleiarar eller dei som
har deltidsstilling da oppfylle sin lindrande funksjon? Om ein ikkje kjenner pasienten, slik

som Burns og Mcllfatrick (2015) peikar pa som vesentleg, kan kartlegging av pasienten sine
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smerter bli vanskeleg. Ei utfordring vi kjenner fra eigne arbeidsplassar er uvissa om
pasienten er uroleg eller i smerter, eller om han er uroleg pa grunn av smerter. Martinsen
hevdar at den beste maten a forsta pasientbiletet pa, er gjennom erfaring og ved a tileigne
seg praktisk kunnskap ved a observere andre i mgte med pasienten (Kristoffersen et al.,
2016b, s. 55). Ho vurderer praktisk kunnskap som meir avgjerande for utgvinga av sjukepleie
enn den teoretiske kunnskapen (Kristoffersen et al., 2016b, s. 55), og nyttar omgrepa
«praktisk-moralsk handlingsklokskap» og «faglig skjsnn» (Kristoffersen et al., 2016b, s. 63). |
syntesen kjem det fram at observasjon av smerteindikatorar, anten med eller utan
kartleggingsverktgy, er sentralt for 8 oppdage smerter hos EPDS. Sett i samanheng med IASP
(2021) sin definisjon av smerte, underbyggjer dette at pasienten ikkje sjglv ma uttrykkje at

han har smerter, for at sjukepleiar giennom observasjon kan anta at han har smerter.

4.1.2 Kontinuitet i sjukepleia

Kontinuitet i sjukepleia peikar Burns og Mcllfatrick (2015) pa som viktig. Pa den eine sida er
moglegheita for kontinuitet i sjukepleia til stades, da pasienten bur pa sjukeheimen over
lengre tid. P4 den andre sida kan det vere vanskeleg a halde denne kontinuiteten ved like, til
dgmes grunna turnusarbeid. Denne motsetnaden framhevar viktigheita i tverrfagleg
samarbeid og god kommunikasjon mellom helsepersonell, noko forskinga til Pringle et al.
(2021) og Burns og Mcllfatrick (2015) er samde om. Det star i dei yrkesetiske retningslinjene
at «Sykepleieren fremmer apenhet og gode tverrfaglige samarbeidsforhold i alle deler av
helsetjenesten» (Norsk Sykepleierforbund, u.d.). God sjukepleiedokumentasjon og tillit
mellom dei ulike yrkesprofesjonane vil altsa tilrettelegge for a enklare kartleggje smerter

hos EPDS.

4.1.3 Kartlegging av smerter i ein klinisk kvardag

Det er utvikla mange validerte kartleggingsverktgy for a8 avdekke smerter hos pasientar med
demens, ifylgje forsking (B. S. Husebg et al., 2016). Denne litteraturstudien har nemnd

fylgjande kartleggingsverktgy: MOBID-2 smerteskala, Doloplus-2, PAINAD, EPCA-2, PAINE og
PADE, fordelt pa fire av dei seks inkluderte artiklane (B. S. Husebg et al., 2016, 2014; Malara
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et al., 2016; Rostad et al., 2018). | Husebg et al. (2016) si systematiske oversikt vert det sagt
at MOBID-2, EPCA-2, PAINE og PADE gir respons pa smerte hos pasientar med demens, men
at kun MOBID-2 oppfyller COSMIN sitt rammeverk (B. S. Husebg et al., 2016). Blant desse

vert altsa MOBID-2 smerteskala kartleggingsverktgyet med hggst klinisk relevans.

MOBID-2 er eitt av tre kartleggingsverktgy som er utprgvd i Noreg (Torvik & Sandvik, 2020,
s. 405). Dei to andre er CNPI og Doloplus-2. Det kan tenkjast at CNPI ikkje er det mest
optimale kartleggingsverktgyet jamfgr problemstillinga var. Det er nemleg laga for kirurgiske
pasientar i postoperativ fase, der ein forventar oppleving av smerte. Doloplus-2 paviser
eksistens av smerte hos pasientar med demens, slik som Rostad et al. (2018) stadfestar i sin
studie. Sidan MOBID-2 maler bade eksistens av smerte og smerteintensitet, kan ein
argumentere for a bruke MOBID-2 framfor Doloplus-2. Kartleggingsverktgyet PAINAD vart
brukt i ein enkeltstudie med 233 pasientar i Italia (Malara et al., 2016), sa i lys av
problemstillinga var veg ikkje bruk av PAINAD tyngst. Derimot er det eit klart fellestrekk i
alle kartleggingsverktgya at kartlegging av smerter hos EPDS, skjer giennom observasjon av

atferd.

MOBID-2 smerteskala er saleis eit godt alternativ for a kartleggje smerter hos pasientar som
ikkje har moglegheit til a sjglvrapportere eigne kjensler og behov (B. S. Husebg et al., 2014).
Kartleggingsverktgyet bidreg til etisk forsvarleg sjukepleie, i lys av at «Sykepleieren har
ansvar for a yte omsorgsfull hjelp og lindre lidelse» (Norsk Sykepleierforbund, u.a.). Det er
eit behov for smertekartlegging hos EPDS, og bruk av MOBID-2 ivaretek sjukepleiaren sin

lindrande funksjon (Kristoffersen et al., 20164, s. 18).

Eit kartleggingsverktgy kan verke tidsstelande, og Burns og Mcllfatrick (2015) skildrar at
tidspress er ein barriere for sjukepleiarane. Dette er ogsa noko vi har opplevd i var
arbeidsdag som sjukepleiestudentar. Eksempelvis ved bruk av MOBID-2 fgregar kartlegginga
under morgonstell, der ein kanskje i utgangspunktet fgler eit tidspress. Da kan det verke
vanskeleg a gjennomfgre ei systematisert kartlegging i tillegg. Agitert atferd kan oppsta hos
smertepaverka EPDS, noko Malara et al. (2016) og Husebg et al. (2014) viser gjennom skar
pa verktgyet CMAL Det i seg sjglv kan skape vanskar i ein kartleggingssituasjon, da bade

tolmodet, samarbeidet og aksepten for fysisk kontakt mellom sjukepleiar og pasient vert
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utfordra. Eit optimalt kartleggingsverktgy bgr altsa vere effektivt i forhold til tid, og vere

mogleg a ta i bruk i dei naturlege situasjonane sjukepleiar har med pasienten.

4.1.4 Fokus pa opplaering og kompetanseheving

Norsk sykepleierforbund (u.a.) slar fast, at «Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning,
utvikling og dokumentert praksis innen eget fagomrade og bidrar til at ny kunnskap
anvendes i praksis». Det tyder at sjukepleiarar bgr arbeide kunnskapsbasert i kartlegginga av
smertepaverka EPDS. Sjukepleiaren ma forsta korleis eit kartleggingsverktgy er til fordel for
pasienten, og kva konsekvensar det kan gi dersom ein vel a ikkje bruke verktgyet som eit
hjelpemiddel. Eigne erfaringar har vist at vanleg pleie hos smertepaverka EPDS til ei viss
grad kan gi indikasjonar pa at noko avviker fra habituell tilstand. Dette vert ofte kun synsing,
og ein vil kome med slutningar som at «ein ventar og ser», utan at ein set i verk kartlegging
for a stadfeste eventuell smerte og vidare smertelindre. Konsekvensen av ikkje a fa sett

observasjonane i system, er at pasienten ma leve med smertene lenger.

Pringle et al. (2021) hevdar at dagens opplaering i bruk av slike verktgy er ufullstendig, noko
som skapar mangel pa tryggleik rundt smertekartlegging blant sjukepleiarane.
Kompetanseheving og betre opplaering rundt denne pasientgruppa er naudsynt. Burns og
Mcllfatrick (2015) er einig i dette, og viser at det er ei utfordring at feil
smertekartleggingsverktgy vert brukt til feil pasient. Dersom dette er tilfelle kan alternativet
om eit standardisert kartleggingsverktgy, som Rostad et al. (2018) foreslar i si forsking, bidra

til ei lpysing pa utfordringa.

Pa den andre sida vil det ikkje ha noko fgre seg a bruke eit kartleggingsverktgy dersom det
er mangel pa kompetanse hos sjukepleiarane og retningslinjer om bruken av verktgya. Eit
dgme som illustrerer problemet er smertevurdering knytt til utlevering av behovsmedisin.
Sei at to sjukepleiarar skal samarbeide om dobbeltkontroll. Kun sjukepleiar som ber om
dobbeltkontrollen, har erfaring med smertekartleggingsverktgy. Indikasjonen for utlevering
av behovsmedisin er at pasienten skarar 7 pa MOBID-2 smerteskala. Ved manglande
kompetanse og retningslinjer, kan det bli utfordrande a utfgre forsvarleg dobbeltkontroll,

sidan det kan tenkjast at den andre sjukepleiaren ikkje forstar betydinga av ein skar pa 7.
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Det vil bli vanskeleg a vurdere omfanget av smertene, samt samanlikne vurderingane ulike
sjukepleiarar gjer seg. Dermed er det grunn til 3 hevde at faste retningslinjer og lik

opplaering, gjerne pa nasjonalt niva, er feremalstenleg for a kartleggje smerter hos EPDS.

4.2 Metodediskusjon

Prosjektrapporten ma vurderast i forhold til validitet, som har med innhaldet sin gyldigheit a
gjere (Christoffersen et al., 2015, s. 24). Det er nytta samskrivingsdokument med bakgrunn i
at det er to forfattarar av oppgava. Slik har begge alltid vore orientert rundt kvarandre sitt
arbeid. Vi har prioritert a ha kontinuerleg kommunikasjon med fgremal om a oppna ryddig

struktur og samanheng i oppgava.

Eit moment som kan styrke validiteten i oppgava, er at vi har sgkt i fleire databasar, for a fa
dekt store delar av forskinga. Ved val av databasar og utfgring av systematiske sgk, nytta vi
oss av fleire hjelpemiddel: bistand fra biblioteket til PICO, godt samarbeid med rettleiar for
bacheloroppgava, modulane i Canvas i emnet BSS9 og Thidemann si Bacheloroppgaven for
sykepleierstudenter (2019). Vi nytta oss av tilradingane med bakgrunn i at systematiske sgk
er ein relativt ukjend arena for oss, og for at vi ikkje skulle velje dei databasane med enklast
framgangsmate, nytta vi oss av tilrddingane. CINAHL vart anbefalt fordi databasen inneheld
mykje kvalitativ forsking som kan fremje sjukepleieperspektivet vi var ute etter. Det er trass
alt sjukepleiaren som representerer EPDS sine behov. Inkluderte artiklar i oppgava er
kvantitative, noko som kan reise spgrsmal om det burde blitt inkludert meir kvalitativ
forsking for a betre innsikta i sjukepleieperspektivet, jamfgr problemstillinga. Likevel synest
vi at vi har fatt dekt store delar av temaet fordi vi har inkludert systematiske oversikter som

inneheld kvalitativ forsking.

Vurderingar i fgrekant av arbeidet rundt referanseprogram burde vore betre. Til 3 byrje med
nytta vi EndNote, men fann etter kvart ut at det ikkje kunne samkgyrast med Google Docs.
Deretter sag vi oss ngydde til 3 laere eit nytt referanseprogram, Zotero. Dette stal tid og

ressursar og skuldast darleg forarbeid.
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Det har i oppgava blitt nytta definisjonar fra WHO og IASP pa engelsk sprak, samt enkelte
formuleringar fra artiklar som «behavioral and psychological symptoms». Demens og smerte
er aktuelle tema pa verdsbasis, og det var difor ynskjeleg med internasjonale, validerte

kjelder. Bruk av originale definisjonar sikrar at riktig innhald vert gitt att.

5.0 Konklusjon med perspektivering

Fgremalet med oppgava er a svare pa problemstillinga: Korleis kan sjukepleiar, i lys av Kari
Martinsen sin omsorgsteori, kartleggje smerter hos eldre sjukeheimspasientar med demens

og avgrensa evne til sjglvrapport?

Det er kjend at vi gar ei eldrebglgje i mgte. Risikoen for utvikling av demens aukar med
alderen, og forsking viser at pasientar med demens opplever meir smerter enn kognitivt
friske. Dette sett i samanheng, framhevar eit auka behov for smertekartlegging hos denne
pasientgruppa. Vidare stiller det krav til sjukepleiaren som skal oppfylle sin lindrande

funksjon.

Det finst fleire validerte verktgy for a kartleggje smerter hos EPDS, deriblant MOBID-2
smerteskala. Kartleggingsverktgy skal hjelpe sjukepleiar med a setje kliniske observasjonar i
system, for & planleggje vidare intervensjonar. Dersom ein skal lukkast med a implementere
kartleggingsverktgya til klinisk praksis, er det ein fgresetnad at dei er tidssparande og enkle i
bruk. Det kan tenkjast at klare retningslinjer om bruk av kartleggingsverktgy, kan vere
feremalstenleg i sjukepleiaren sitt arbeid med a kartleggje smerter hos eldre pasientar med

demens i sjukeheim.

Kari Martinsen sin omsorgsteori viser viktigheita i a skape ein god relasjon til pasienten. |
mgte med pasientar med demens, kan denne relasjonen bli ein gyllen inngangsport for
sjukepleiaren. God kjennskap om sjukdomsbilete gir fgresetnadar for a skilje smerteatferd
fra habituell demensatferd. Yrkeserfaring og kompetanseheving er andre faktorar som
paverkar sjukepleiaren si evne til 3 avdekkje smertesymptom. Dersom sjukepleiar nyttar seg

av desse samla ferdigheitene som utgjer «det kliniske blikket», gjerne i kombinasjon med eit
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kartleggingsverktgy, vil ein kunne tolke at «Eldre kvinne i ordlaus smerte» pa side 1

(Pedrazzini, u.a.) nettopp er i smerte, heller enn tilsynelatande motlaus.
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Vedlegg 1: PICO-skjema

Problemstilling: Korleis kan sjukepleiar, i lys av Kari Martinsen sin omsorgsteori, kartleggje smerter hos eldre sjukeheimspasientar med demens og
avgrensa evne til siglvrapport?

Din problemformulering: Kva verktgy kan kartleggje smerter hos pasientar med demens, som ikkje kan uttrykkje dei sjglv? | Type spgrsmal: Effekt

P 1 (o}
Norsk formulering Eldre pasientar med demens i sjukeheim Smertekartlegging Identifisert smerte
hentet fra din
problemstilling
CINAHL (MH “dementia” “frontotemporal dementia” AND “pain assessment tool” OR

‘o ” o ”
“dementia vascular” “dementia senile” “dementia | P3'" scale” OR “pain tool

patient”)

“dementia” AND “nursing home”

PubMed «dementia» OR «alzheimer*» AND “nursing AND «pain assessment tool*»
home*” OR «pain measurement» OR
«pain screening”

Cochrane Library (MH «dementia») AND «dementia» OR AND “pain measurement” OR
“alzheimer disease” AND “nursing home*” “pain screening “
Joanna Briggs Institute | «dementia» AND «nursing home» AND «pain assessment»

MH = Medical Heading
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Vedlegg 2: Prisma Flow-skjema

PRISMA 2009 Flow Diagram

Records identified through database searching
(n=66)
)
1  PubMed:n=22
c L) Cochrane:n =17 Additional records identified through
-g Ll CINAHL:n =16 other sources
.g [1  Joanna Briggs Institute: n=11 (n=0)
Y=
=
c
)
=
4
Records after duplicates removed
PE— (n=55)
oo
£ \4
c
g Records screened | Records excluded
5] (n=55) (n=45)
7))
- A 4
Full-text articles assessed for Full-text articles excluded, with reasons
eligibility . (n=4)
(n = 10) Arsaker:
-~ [l Feil pasientgruppe
= [ Feil tema i fokus
'-ugo A4 [ Feil aldersgruppe
fre Studies included in
qualitative synthesis
(n=0)
—J
'
v
Studies included in
g quantitative synthesis
© =
= (n=3)
©
i<
A
Systematic reviews
(n=2)
\
Scoping review
(n=1)

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting /tems for Systematic Reviews and Meta-
Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097

For more information, visitfwww.prisma-statement.org|
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Vedlegg 3: Samle- og styrkeskjema

|kunnskapssenteret

Fagprosedyrer

Samleskjema for artiklar

Metode Resultat
Artikkel nr. Arstal sign Utval/storleik Intervensjon Kommentarar Funn Konklusjon Relevans/overfgringsverdi
Artikkel 1: 2015 | Systematisk | Sokikjende databasar: Artikkelen Fem omrade vart Sjukepleiaren har ei Oversiktsartikkelen peiker pa
oversikt (SR) | CINHAHL, MEDLINE, oppfyller ikkje undersgkt: viktig rolle for a oppna | fleire sentrale poeng. Dgme
Burns & Mcllfatrick PsychINFO, Wiley, alle inklusjons- 1) Utfordringar knytt til & | god handtering av er at sjukepleiar ikkje kan
Pubmed, ProQuest, og identifisere smerter hos | smerte gjennom stole pa standardiserte
Palliative care in OVID. eksklusjonskrite | pasientar med demens kartleggingsverktgy, skjema fordi kvar
dementia: ria. Vi vel likevel | 2) Mangel ved atferdsmessige demenssjukdom er
literature review of 128 treff, men dinkludere den. | smertekartleggingsverkt | observasjonar ogvalav | individuell, og faktorar som
nurse’s knowledge avslutningsvis 11 Sja pkt. 2.4 for oy analgetika. Ei stor atferd ma takast i betraktning.
and attitudes inkluderte artiklar, kritisk vurdering | 3)Tidsavgrensingar og utfordring er at uttrykk | Artikkelen legg ogsa fram
towards pain derav dei fleste av artiklar. arbeidsmengd for smerter hos korleis tidspress og
assessment kvalitative. Utvalet i 4) Mangel pa samarbeid | pasientar med arbeidsmengd vert ein
studiane varierte fra og kommunikasjon demens, er individuelt | barriere for god
sju til 244 autoriserte mellom personalet og komplekst. smertehandtering.
sjukepleiarar. 5) Opplaering og Oppleering, stabilitet Sjukepleiaren si oppleving er
kompetanse og standardiserte hggt vektlagt, noko som er
tilnaermingar til sveert relevant for @ kunne
Resultatet viser at desse | smertekartlegging er skape endring og drive
fem faktorane speler ei ngkkelen for & lukkast kunnskapsbasert praksis.
viktig rolle for hos denne
sjukepleiaren sine pasientgruppa.
fgresetnadar for
smertekartlegging hos
pasientar i sjukeheim.
Artikkel 2: 2016 | Systematisk | Sgkikjende databasar: Tre problemstillingar Smerter hos pasientar Det er utarbeidd metodar for
oversikt (SR) | MEDLINE, EMBASE, vart tekne for seg, derav | med demens er ei 4 legge til rette for god
Husebg et al. PsychINFO, CINAHL og to var av relevans: kompleks utfordring. smertebehandling hos
Cochrane Libraries. 1) Kva er best eigna Validerte verktgy for a pasientar med demens,
Identifying and 3138 treff som til slutt verktgy for & kartlegge kartlegge smerter er nettopp ved a vektlegge
Managing Pain in blei spissa ned til 12 smerte? tilgjengelege, men kartlegginga.
People with artiklar brukt i studien. 2) Kva utfallsmal har blitt | ikkje klinisk Kunnskapsgrunnlaget ligg der,
Alzheimer’s disease brukt for a identifisere implementert. men det ma forskast vidare
and Other Types of smerte, smerteatferd Offentlege pa, samt implementerast i
Dementia: A og/eller effekten av retningslinjer om klinisk samanheng for a oppna
Systematic Review behandlinga? temaet manglar. eit betre utfall.
Artikkel 3: 2014 | Randomisert | 352 pasientar med Smerte blei kartlagt Kontrollgruppe MOBID-2 avdekkjer MOBID-2 smerteskala MOBID-2 smerteskala er eit
kontrollert moderat eller alvorleg | ved hjelp av MOBID- | fekk pleie som endring i registrerer nedgang i kartleggingsverktgy som
Husebo et al. studie demens fra 18 norske 2 der helsepersonell normalt. smerteintensitet. smerteintensitet etter | sjukepleiar kan nytte for a
(Kynge-RCT) | sjukeheimar. observerte atferd Pasientar som far smertebehandling over | kartlegge smerter, som
The MOBID-2- pain som kan vere trinnvis og systematisk tid. grunnlag for a gi tilpassa
scale: Reliability indikasjon pa smerte. smertebehandling var smertelindring.
and responsiveness Standardiserte betre smertedekka enn
to pain in pasients rersler giennom kontrollgruppa.
with dementia morgonstell og over
tid blei observert. Det er samanheng
mellom endring i
smerteskar pa MOBID-2-
skalaen og
kartleggingsverktgyet
CMAI for agitasjon.
Artikkel 4: 2015 Prospective 233 pasientar fra 10 Sjglvrapportering av Pasientane som nytta Sjglvrapport aleine er Atferd kan gi indikasjon pa om
observation | langtidsinstitusjonar smerte (NRS) blei NRS, hadde lag ikkje nok til a kartlegge | ein pasient har smerter. Difor er
Malara et al. aland (sjukeheim) i Italia. nytta av dei palitelegheit eller ingen smerter hos pasientar smertekartleggingsverktgy av
descriptive utan/med lett smerte. Datamaterialet med demens. relevans, men ogsa
Pain Assessment in study kognitiv svekking. viser at signifikant Observasjonsverktgy kartleggingsverktgy som tek
Elderly with PAINAD er eit samanheng mellom er naudsynt og ein fgre seg humgr, depresjon og
Behavioral and observasjonsverktgy diagnostisert smerte og passande metode for & | andre atferdsmessige symptom.
Psychological av atferd brukt pa depressive symptom, kartlegge smerter.
Symptoms of pasientar med angstsymptom, irritasjon | Kroniske smerter som
Dementia moderat eller og aggresjon. ikkje er behandla
alvorleg demens. tilfredsstillande kan gi
Ogsa CSDD for depresjon, agitasjon og
kartlegging av aggresjon.
depresjon, CMAI og
NPI for
atferdsmessige
problem.
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Artikkel 5: 2021 | Scoping Sk i kjende databasar: Tre tema vart undersgkt: | Vidare arbeid og Oversiktsartikkelen syner
review MEDLINE, CINAHL, personalfaktorar og detaljerte behovet for retningslinjer som
Pringle et al. ASSIA, PsychINFO, haldningar, retningslinjer for hjelper helsepersonellet med
EMBASE, Cocrane smertekartlegging og helsepersonell, ma korleis ein skal handtere
Pain assessment Library, Google intervensjonar. utarbeidast for a kartlegging og behandling av
and management Scholar. 109 studiar fra Hovudessensen i funna tilpasse kartlegging av smerter i langtidsinstitusjonar,
in care homes: 17 land mgtte indikerer for lite smerte hos eldre, spesielt hos pasientar med
understanding the inklusjonskriteria. Ogsa kunnskap blant spesielt pasientar med | demens.
context through a 16 lokale personalet i samband demens.
scoping review avdelingsleiarar pa med kartlegging av
pleieheimar vart smerte og behandling,
kontakta for a fa saerleg hos pasientar
innsikt i deira med demens.
perspektiv.
Artikkel 6: 2018 | Randomisert | 112 pasientar > 65 ar Intervensjonsgruppa | Kontrollgruppe | Til trass for regelmessig Ein kan framleis ikkje Doloplus-2 er eit
kontrollert med diagnostisert fekk fekk pleie som smertekartlegging, fann konkludere med at kartleggingsverktgy for
Rostad et al. studie demens fra 16 smertekartlegging normalt. ein ingen nedgang i regelmessig pasientar med demens i
(Kynge-RCT) | sjukeheimar fra fire ved hjelp av smerteskar eller endring | smertekartlegging ved sjukeheim, med nedsett evne til
The impact of a ulike fylke. verktgyet Doloplus-2 i smertebehandlinga. bruk av a kunne sjglvrapportere smerte.
pain assessment to gonger i veka i ein kartleggingsverktgy
intervention on 12-vekersperiode. ikkje er klinisk relevant. | Vidare forsking er naudsynt for
pain score and a finne ut nar det skal brukast,
analgesic use in til kven og korleis.
older nursing home
residents with
severe dementia: a
cluster randomised
controlled trial
Styrkeskjema
Artikkel Styrker Svakheter
1 - Fagfellevurdert - Utvalet er ikkje kun fra sjukeheimar, men ogsa andre verksemder som utgver
- Publisert i International Journal of Palliative Nursing helsehjelp.
Burns & - Resultatet i SR-studien har konsensus med tidlegare litteratur. - Geografisk sett er det studiar frd bade Canada, USA, Australia og Sgr-Korea. Vi
Mecllfatrick Hgg reliabilitet. ma ta atterhald om kulturelle skilnadar.
2 - Fagfellevurdert - Stort sprang i studiedesign og intervensjonar i dei ulike studiane.
- CrossMark Journal - Studien har inkludert fa studiar med RCT-design, samt artiklar som i liten grad
Husebg et al. - To uavhengige personar samla relevante studiar har skildra arsak til frafall i forskinga.
3 - Fagfellevurdert - Enkeltstudie med avgrensa tal pasientar som deltok samanlikna med det
- Publisert i European Journal of Pain (EJP) reelle omfanget, og resultatet kan ikkje ngdvendigvis generaliserast.
Husebg et al. - Studien fylgjer COSMIN-anbefalingar
- Utvalet er nordmenn, dermed kulturelt og geografisk meir
representativt for pasientgruppa vi ynskjer a underspkje.
4 - Fagfellevurdert - Enkeltstudie med avgrensa tal pasientar som deltok samanlikna med det
- Publisert i Journal of Alzheimer’s Disease reelle omfanget, og resultatet kan ikkje ngdvendigvis generaliserast.
Malara et al.
5 - Fagfellevurdert - Stor scoping review med mykje evidensbasert informasjon. Ein kan ikkje
Pringle et al. - Publisert i BMC Geriatrics utelukke at andre ville vektlagt andre omrade i studien.
- Strenge krav til metode; blindtesting, kryssjekking
6 - Fagfellevurdert - Det er ikkje undersgkt om individuelle tolkingar kan ha fgrekome basert pa
- Publisert i International Journal of Nursing Studies ulikt kunnskapsniva, kultur, alder osv. kan ha paverka resultatet i studien.
Rostad et al. - Strenge krav til metode; blinda og tilfeldig gruppetildeling Helsepersonell har kartlagt pasientar for smerte gjennom observasjonar.
- Utvalet er nordmenn, dermed kulturelt og geografisk meir - Forhold knytt til pasientar som nekta a delta er ikkje teke omsyn til med tanke
representativt for pasientgruppa vi ynskjer a underspkje. pa eventuelle bias.
- Det erikkje definert kva som inneber i pleie som normalt for kontrollgruppa
(«usual carew).
- Enkeltstudie med avgrensa tal pasientar som deltok samanlikna med det
reelle omfanget, og resultatet kan ikkje ngdvendigvis generaliserast.
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Vedlegg 4: MOBID-2 smerteskala

Skala for smertevurdering av personer med demens

APPENDIKS
MOBID-2 smerteskala
MOBILISATION — OBSERVATION - BEHAVIOUR — INTENSITY — DEMENTIA
Patientens navn: Dato: Tid:

Avdeling:

Var oppmerksom pa pasientens smerteatferd relatert til muskulatur, ledd og skjelett under morgenstell. Observer pasienten for du starter mobili-
sering. Forklar forstaelig det du vil gjere. Led pasienten, og gjennomfar bevegelsene (1-5) med forsiktighet. Stopp bevegelsen om du observerer

smerteatferd. Fyll ut skjemaet umiddelbart etter hver bevegelse:

Smerteatferd

Sett et eller flere kryss for Smertelyd Ansiktsuttrykk Avvergereaksjon
s «Aul» Grimaserer Stivner
hver Observasj_o". Stenner Rynker pannen Beskytter seg
smertelyd, ansiktsuttrykk og Ynker seg Strammer munnen Skyver fra seg
avvergereaksjon, som kan vare Gisper Lukker oynene Endringer i pusten
relatert til smerte Skriker Krymper seg

Smerteintensitet

Basert pa observert smerteatferd;
tolk styrken av smerteintensitet og sett

kryss pa linjen 0-10

SETT GJERNE FLERE KRYSS | RUTEN(E) FOR DIN(E) OBSERVASJONER

1. Led til 4 dpne begge hender D D D 0 er ingen smerte, 10 er verst tenkelig smerte
: :
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

2. Led til 4 strekke armene mot hodet D |:| |:|
: :
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

3. Led til 4 boye og strekke ankler, D D D

knaer og hofteledd

! |
F 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

4. Led til & snu seg i sengen til begge sider D |:| |:|

5. Led til 4 sette seg opp pa sengekanten D D D

APPENDIKS

[

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Veer oppmerksom pi pasientens smerteatferd, som kan vaere relatert til indre organer, hode og hud. Smerte kan oppsté p4 grunn av en sykdom,

sar, infeksjon eller ulykker. Inkluder alle dine observasjoner fra i dag og de siste dagene (siste uken).

Smerteatferd

Bruk front- og baksiden av kroppstegningen aktivt.
Sett kryss for dine observasjoner relatert til smerteatferd
(smertelyd, ansiktsuttrykk og avvergereaksjon)

6. Hode, munn, hals

Smerteintensitet

Basert pid observert smerteatferd;

tolk styrken av smerteintensitet og sett kryss

pa linjen 0-10

0eringen smerte, 10 er verst tenkelig smerte

7. Bryst, lunge, hjerte

8. Mage - ovre del

9. Bekken, mage - nedre del

10. Hud, infeksjon, sir

ou

Basert pa alle obser gi en helhetlig vurdering av pasi smer

MOBID-2 smerteskala, [Skala for smertevurdering av personer med demens], av Husebg, B. S., u.a., Aldring og helse
(https://www.aldringoghelse.no/ah-archive/documents/MOBID _2.pdf).
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Navn

Vedlegg 5: Doloplus-2

Smerteskala for personar med kognitiv svikt

Fpdselsnr.

Smerteskala for personer med kognitiv svikt
SOMATISKE REAKSIONER

Ngkkelord

Klager
Pasienten uttrykker smerte ved tale, kroppssprék
(tegn/mimikk), utrop, grat, stenning og/eller jamring.

Brukerveiledning

Bruk forutsetter opplaering

Som ved et hvilket som helst nytt instrument, er det
klokt & preve det ut for man setter i gang. Noterings-
tiden reduseres ved erfaring (maks. noen fG minutter).

Klager pa smerte -ingen kiager 0101010 Smert.elindrende»s!:illinge: N . Hvis det er mulig, er det lurt & pve seg pa pasienter
- klager bare ved forespprsel/kontakt/underspkelse 1]1)1]1 Uvanlig kroppsstilling for & unnga eller lindre smerte. som allerede er henvist til et behandlingsopplegg.
ii;::::: ;Zg:;:’v og til g § g § Beskyttelse av smertefulle omrader Registrering i tverrfaglige grupper
Smertelindrend - benytter ingen smertelindrende hvilestillinger olololo Pasienten beskytter én eller flere deler av kroppen Registrering fra flere pleiere (lege, sykepleier, hjelpe-
mertelindrende ; N til enkelte hilestill 11011 ved & innta en forsvarsposisjon og/eller ved be- pleier) er & foretrekke, uansett behandlingssted
hvilestillinger unngarav o W eneite imissiinger e skyttende/avvergende bevegelser. Ikke skar hvis (offentlig, privat, hjemme). | hjemmet kan familien
- benytter og effektive smer stillinger 2|2(2|2 4 - 8 8 . 9, p ok -1y B N
- stadige virkningslase posisjonskift (finner ikke ro) 3(3(3(3 du mistenker at det er angst som utlgser atferden. og andre pargrende delta. Skalaen integreres i pleie-
—— -y “ingen beskyttelse olololo Mange demente vil beskytte seg nar de ikke forstar journalen.
eskytter smertefulle v 5 i " ;
o i  beskytter seg, men tllater stell/underspkelse 1111 hva som skal sije, dette m det tas hensyn til ved Iicke kryss av ved tvil eller hvis sporsmlet er uegnet
N som hindrer stell, 2121212 evalueringen. Det er ikke ngdvendig & finne svar pa alle deler av
- beskytter seg ogsd i fraveer av kontakt 3[3[3]3 Ansiktsuttrykk Skala?kl' 5?"'3 ikke”o"j’:m enu Hﬁ”tfdas;e"t }t“’m il
Ansiktsuttrykk - normalt ansiktsuttrykk 0j0j0]0 Ansiktet uttrykker smerte ved grimaser, mimikk "};:)'V ed #ernnker ame ‘ak an(:pe:'ei tprar N bp?/ ososiale
-ansiktsuttrykk som uttrykker smerte ved forespor kt 1l1]1]1 (stram, sammenbitt eller uttrykkslgst) og ved blikk B e fokta e oM, fegisteres bare
-ansiktsuttrykk som uttrykker smerte spontant . 2]22|2 (stirrende, fraveerende, tdrefyIt, bedende, sint, desperat, 8 i & .
- vedvarende uttrykkslpst ansikt (matthet, stivhet, tomt blikk) 313(3]3 engstelig eller fortvilet). Noen demente har vedvarende Rutiner
Sevn "’"’ZI’“/ sovn J 2 (1) 2 g uttrykkslgst ansikt som en konsekvens av sin demens, Fe;‘_’awe”"gentbwfklnir;e sted t_otgan.gerdaglr\‘g inntil
“provlemer med innsoving se derfor etter forandringer i forhold til det normale \nring avsmertene; videre registrering er avhengig
- hyppige oppvikninger (urolig spvn) 2|2(2]|2 for pasienten av den enkeltes situasjon. | forkant av behandling
- sevnlgshet som pavirker viken tilstand 3(3(3]3 P . er det viktig  ha resultatene fra DOLOPLUS i pleie-
Forespgrsel/kontakt/undersgkelse journalen (pd lik linje med temperatur og blodtrykk)
PSYKOMOTORISKE REAKSJONER Alle formerfqr konfro.ntasjoner; undersgkelse, dermed kan man kartlegge plagene og igangsette
Stell og/ -aktivitet/bevegelighet er uendret (normalt) ololo]o tllnaerm\‘ng (innblanding), henvendelser, omtanke, egnet behand{mg o
eller pakledning - aktivitet/bevegelighet er litt hemmet, men lar seg gjennomfare 1]1)1)1 behandling og stell. lkke gn 1 t'_l “lv'ke P
- aktivitet/bevegelighet er betydelig hemmet (vanskelig d gjennomfare) 2]2]2]2 Stell/pakledning Smerte er subjektivt. Sammenlikning av poengsum
- umulig, pasienten motsetter seg ethvert forspk 313(3]3 Vurdering av smerte under stell (eventuelt toalett- pasienter imellom har derfor ingen hensikt. Kun
Forflytning ~forflytter seg som vanlig 0l0]0]0 bespk) og/eller pakledning alene eller ved hjelp. pasientens individuelle utvikling er avinteresse.
- lett redusert (unngdr enkelte bevegelser, begrenset gd-radius) 1]1]11 Ved tvil; ikke ngl med 3 sette i gang en test-
- sterkt redusert (selv med hjelp er forflytning vanskelig) 2(2]2]2 BEVEBe_lse' . . behandling med smertestillende tiltak
- forflytning er umulig, pasienten lar seg ikke overtale 3[3[3]3 Vurdering av smerte ved bevegelser; endring av stil- Resultat lik eller over 5 av 30, antyder smerte. | tilfeller

PSYKOSOSIALE REAKSJONER

ling/posisjon, forflytning, gange; alene eller ved hjelp.

Kommunikasjon

med nzerliggende poengsummer, bgr man la tvilen
komme pasienten til gode. (Hvis situasjonen forandres
ved smertestillende tiltak, vil smerte veere pdvist.)

Kommunikasjon - normal kommunikasjon 0/0]0]|0 Verbal eller nonverbal. Se etter forandringer fra
- intensivert ), soker pd uvanlige mdter 1(1(1]1 pasientens normale kommunikasjonsmenstre. Skalaen avdekker smerte; ikke depresjon, uselv-
- redusert kommunikasjon (vil vere alene) 2|2(2(|2 . L stendighet eller kognitiv funksjon
- fravaer eller avvisning av all kommunikasjon 3(3[3]3 Sosial a""?’"e‘ . . Det finnes passende maleinstrumenter for alle
Sosial aktivitet ~normal deltakelse i (méitider, ti osv) olololo Maltider,tilstelninger, aktiviteter, terapeutisk symptomer, men det er viktig & forsta at man her
- deltar i aktiviteter, men kun etter overtalelse 1]1(1]1 behandling og besok. prover & fange opp atferdsforandringer knyttet til
- nekter av og til d delta i aktiviteter 2|2(2|2 Atferdsproblemer eventuell smerte; punkt 6 og 7 evaluerer bare smerte,
- avstdr fra all sosial aktivitet 31333 Aggressivitet, uro (rastlgshet), forvirring, likegyldighet, ikke grad av selvstendighet.
Atferdsproblemer - normal atferd 0]0/0]0 regresjon, spersmal om aktiv dedshjelp osv. Se spesielt  Ikke bruk DOLOPLUS 2-skalaen i alle tilfeller
- gjentatte atferdsproblemer 1]1/1]1 etter forandringer i normale atferdsmgnstre som kan  Hvis pasienten er kommunikativ og samarbeidsvillig,
- permanente atferdsproblemer i kontakt med andre 2[2]2]2 skyldes smerte. er det naturlig & bruke instrumenter for selv-
- permanente atferdsproblemer (selv uten ekstern stimulans/kontakt) 3(3(3|3 rapportering. Dersom smerte er innlysende, er det
TOTALT viktigere a lindre enn & evaluere. Likevel, hvis det er

noen som helst tvil, er det bedre med en DOLOPLUS-
evaluering enn en undervurdering av pasientens
smertetilstand.

Skjemaet er basert pd «Observasjonsbasert smerteskala for eldre, Doloplus - 2 Norge og tilpasset bruk i Fosen-kommunene.

DOLOPLUS-2 [Smerteskala for personer med kognitiv svikt], DOLOPLUS-2, u.a., Helsekompetanse
(https://min.helsekompetanse.no/pluginfile.php/29042/mod book/chapter/2548/Doloplus%20-%202%5B1%5D.pdf).
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