FAG PERSONER MED DEMENS

Joanna Galek, hgyskolelektor,
institutt for sykepleie, Hogsko-
leniSogn og Fjordane HiSF.

&

Marianne Gjertsen, hoy-
skolelektor, studieansvarlig
videreutdanning i Lindrande
behandling, pleie og omsorg
Hegskoleni Sogn og Fjordane
HiSF og stipendiat HiSF og
UniversitetetiOslo.

www.sykepleien.no

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider.

Sokeord:
) Demens

) Smerte

) Sykehjem

) Litteratur-
studie

62 SvkepLEIEN 13 | 2011

Far bedre

smertebehandling

Kartleggingsverktoy kan avdekke smerter hos personer med demens

som kan ha problemer med & uttrykke seg.

2004 var det rundt 65 000 personer med diagnosen demens i
I Norge, og andelen vil fordobles frem mot &r 2040. 50-80 prosent

av pasientene innlagt i sykehjem har en demens sykdom (1-4).
Personer med demens dgr som oftest ikke av demenssykdommen,
men av andre sykdommer som kreft, hjertesvikt, nyresvikt eller
KOLS. Noen der av komplikasjoner fra demens, for eksempel brudd,
svelgvansker, fall, infeksjoner eller trykksdr (5). Mange av disse

tilstandene har smerter som en del av symptombildet (6, 7).

Sykepleiers oppgave
Undersgkelser viser at demente ofte er underbehandlet for smerte
(1, 2, 713). Arsaker til dette kan veere utilstrekkelig smertekartleg-
ging eller manglende bevissthet pa at demente kan ha vondt (12).
Smertelindring hos demente avhenger av at andre vurderer deres
smerteytringer og handler i forhold til det (1, 14). Det er sykepleierens
oppgave a identifisere smertetilstander, iverksette aktuell behandling
og vurdere effekten (15). Det tilsier at sykepleier ma ha gode kunn-
skaper om demens, smerte, smertekartlegging og -behandling. Ifglge
en norsk studie er det bare 18-32 prosent sykepleiere som vurderer
sin kunnskap om smerte til & vaere sveert bra eller ganske bra (15).
Systematisk bruk av kartleggingsverktgy fremmer god behand-
ling, pleie og omsorg (8, 16). Der er utarbeidet en rekke verktoy til
kartlegging av smerter hos demente (1, 13, 14, 17). Noen av disse er
oversatt og provd ut i sykehjem i Norge (2, 12, 13). T denne artikkelen
onsker vi i & belyse hvorfor systematisk kartlegging av smerter hos
demente kan veere nyttig, og beskrive de kartleggingsverktay som
er provd ut i norske sykehjem.

Litteratursok

Ved sgk i databasene Academic Search Premier, Medline og Chinale
finner man en del artikler som handler om kartlegging av smerte
hos demente pasienter. Vi har begrenset sgket til kartleggingsverk-
toy som er oversatt og utprovd i norske sykehjem. Ved forste sk i
mars 2009 brukte vi sokeordene: Nursing home, Dementia, Pain,
Pain diagnosis. Nar vi sgkte hgsten 2010 inkluderte vi spkeordet
Instrument validation.

Hvaer demens?

Demens er en sykdom som innebarer kognitiv svikt og eventuelt
atferdsmessige og psykiske forandringer. Sykdomsforlgpet fra mild
til alvorlig demens kan hos noen vaere kort og intens, hos andre
strekker det seg over inntil 20 ar. Ved mild demens er personen
glemsk, har vansker med a folge klokke, avtaler og kalender. Det
kan vaere vanskelig  komme pa ord, og setningene har gjerne lite

flyt. Ved moderat demens blir hukommelsen dérligere. Personen
fér vansker med & danne seg et klart bilde av omgivelsene, noe som
kan gjore tilvaerelsen kaotisk. Kommunikasjon blir vanskelig, og
opplevelsen av & miste flere og flere funksjoner kan fore til angst,
fortvilelse, depresjon eller sinne. Ved alvorlig demens kan pasienten
kun huske bruddstykker fra sitt tidligere liv, klarer ikke orientere
seg om tid, sted og situasjon og forstar ikke hva andre sier (3). Kom-
munikasjonen er svaert begrenset, og det er usikkert om pasienten
kan tolke sanseinntrykk (3, 8).

Smerte hos demente

Smerte er en subjektiv opplevelse, og bare personen selv kan si om
han har vondt (15, 16). Smertesansen var er livsviktig og beskytter
kroppen mot skade (15). Smerte etter en skade ferer til at det skadede
omrddet holdes i ro og dermed leges. Varig smerte har imidlertid
flere negative konsekvenser, som inaktivitet, funksjonssvikt, isola-
sjon og depresjon.

Demente har i sen fase darlig evne til & uttrykke sine behov (3, 6,
12, 14), noe som medforer at de i liten grad kan beskrive smerteopp-
levelse (1, 2, 8, 10). En undersgkelse av Nygaard (1) fant at en av tre
personer med alvorlig mental svikt kan formidle smerteinntrykk.
Demens pévirker ogsa muligens evnen til & tolke sanseinntrykk (3,
10), noe som kan fore til endret smerteopplevelse (2). Ifolge Husebg
(10, 14) viser noen studier at pasienter med demens uttrykker mindre
smerte (13). Husebg (10) finner i egen studie at pasienter med alvorlig
demens har mer vondt enn kognitivt klare personer.

Smerteindikator

Nar demente ikke klarer & formidle smerte verbalt ma de gi uttrykk
for sine plager pd andre méter, noe som gjerne viser seg i endret
atferd (6, 8). Som sykepleiere er vi vant til & sperre om smerte, og
eventuelt vurdere ansiktsuttrykk. Observasjon av annen type at-
ferd som tegn pa smerte er vi mindre vant med, dette ma laeres (2).
Songe-Moller (2) gir i sin artikkel denne inndelingen i atferdsbaserte
smerteindikatorer; ansiktsuttrykk (pannerynking, trist eller skremt,
rask blunking), verbale uttrykk (stoyende pusting, messing/synging,
utrop, banning, bruk av «grove» ord), bevegelse (uro, vimsing, agita-
sjon, gkt vandring, vugging, endret ganglag eller holdning), endring
i interpersonell aktivitet (motsetter seg pleie, har forstyrrende/vol-
delig atferd, tilbaketrekking), endring i aktivitetsmonster (nekter &
spise, hviler lenger enn vanlig, sovnloshet, plutselig stans i normale
rutiner eller aktiviteter) og endring i mental status (gkt forvirring,
irritabilitet, grit). Alle tegn som kan tyde pd at pasienter med kom-
munikasjonssvikt har ubehag ber tas pa alvor (2, 8).



Begrensninger

Atferd sier lite om smerteintensitet, lokalisasjon og karakteristika.
Smerteskar hos demente m4 derfor alltid folges opp med videre ut-
redning. Kunnskap om pasientens grunnlidelser er viktig og kan gi
oss en pekepinn om type smerte, lokalisasjon og hvilket medikament
som er egnet (16). Kartlegging av smerteatferd har sine begrensnin-
ger fordi det er lett & tolke atferd feil (9, 12). Typisk smerteatferd er
samtidig symptom pa demens, og ved langtkommen demens avtar

ansiktsmimikk og gyekontakt, noe som ytterligere vanskeliggjor
smertekartlegging (13). Den enkelte pasient har sitt unike smer-
teuttrykk, forskjellig fra alle andres (7, 15). Personer med demens
er derfor avhengig av kjente omsorgspersoner, som kjenner deres
normale atferd og dermed reagerer pé endring (1, 2, 6, 7, 14).

Kartleggingsverktoy
Systematisk kartlegging med standardiserte verktgy bidrar til
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konsekvent registrering, avdekking av smerteproblem og god kom-
munikasjon om smerte og smertelindring mellom sykepleier og
lege. Skjemaene bidrar til gkt bevissthet pa smerteproblematikk
hos demente (2, 8, 18). I sykehjem i USA er det obligatorisk a
registrere forskjellige pasientopplysninger, deriblant smerte, re-
gelmessig (8).

Smerte er et subjektivt fenomen, derfor er selvrapportering mest
hensiktsmessig. Pasienter med lettere grad av demens er i stand
til & bruke selvrapporteringsskjema, og dette bgr man prave ut (2,
11, 16). Det finnes enkle smerteregistreringsskalaer for selvrap-
portering av smerteintensitet deriblant numerisk rangeringsskala

Systematisk kartlegging sker kommunikasjon og
samhandling om smertelindring i personalgruppen.

(NRS), verbal skala (VRS), visuell analog skala (VAS) og ansikts-
skala. Ved NRS skal pasienten vurdere smerte fra O (ingen smerte)
til 10 (verst tenkelig smerte). Ved VAS skal pasienten sette kryss
pd en ti centimeter lang linje hvor O betyr ingen smerte og 10
verst tenkelig smerte. Ansiktsskala bestar av ulike ansikter med
forskjellig uttrykk, fra smilefjes til gratende og lidende ansikt,
og pasienten peker pa det ansiktet som best beskriver hans el-
ler hennes situasjon (15). En studie av Closs m.fl. i Rustgen (18)
viser at hos pasienter med alvorlig demens klarer bare 7 prosent &
bruke visuell analog skala, 21-25 prosent farge, ansikt og numerisk
skala og 36 prosent klarer a bruke verbal skala. Oppsummert sier
studien at det er viktig a sporre konkret om smerte «her og nd»,
gjenta om nedvendig og gi adekvat tid til a svare. Hvis en eldre
pasient ikke klarer en type smertekartleggingsverktey bor man
prove et annet (18).

Observasjonsbaserte kartleggingsverktay er anbefalt il bruk hos
personer med alvorlig demens (2, 8, 10-12). Vi har funnet tre kart-
leggingsverktoy oversatt til norsk og utprevd i norske sykehjem.
Forskning viser at skjemaene er anvendbare i klinisk praksis, men
at de trenger videre utproving (2, 9, 12, 17).

CNPI

CNPI (Checklist of Nonverbal Pain Indikators) er utarbeidet pa bak-
grunn av studier av atferd som kan indikere smerte hos demente
(2, 8). Skjemaet har seks atferdsbaserte smerteindikatorer. Listen
omfatter verbale klager og ikke-verbale uttrykk, ansiktsgrimaser,
klamring, uro, massering eller gniing av det affiserte omradet og
hoylytte klager eller verbale uttrykk. P4 hver av de seks punktene
pa listen skares 1 for observert eller O for ikke observert. Smerteat-
ferden skal kartlegges i ro og i bevegelse (18). Skjemaet er enkelt og
kort, og vurdert som akseptabelt til bruk i norske sykehjem. Hele
personalgruppen kan bruke skjemaet (2, 8). Skjemaet har en god
instruks for bruk, men mangler instruks for hvordan resultatene

skal tolkes, og dermed anvendes i klinisk praksis (2). Ifolge Rustgen
mangler skjemaet noen mindre vanlige typer smerteatferd som for-
andring i aktivitetsmenster, mental status og mellommenneskelig
samhandling (18).

MOBID

Mobilization-Observation-Behavior-Intensity-Dementia Pain Scale
(MOBID) er et kartleggingsverktoy sykepleier kan bruke ved morgen-
stellet. Verktayet er utarbeidet av norske forskere, og utgangspunktet
er at mennesker som far vondt lager lyd, skjeerer ansiktsgrimaser
og beskytter seg. Sykepleier skal observere ansiktsuttrykk nar hun
guider pasienten gjennom bevegelser som by og strekk av hender
og fotter, snu pasienten til sidene og sette seg opp i sengen. Syke-
pleier skal samtidig vurdere smerteintensitet fra 0 til 10. Smerte forer
vanligvis til at man unngdr bevegelse og immobiliserer den vonde
kroppsdelen, derfor er MOBID-Pain Scale utviklet for & teste smerte
i bevegelse. Skjemaet egner seg best til kartlegging av muskel- og
skjelettrelaterte smerter, fordi dette er smerter som ofte utlgses ved
bevegelse (10). Skjemaet er testet ut i en studie der man fant at det
var nyttig a bruke dette instrumentet til smertevurdering, serlig
med tanke pa smerteintensitet (13).

Doloplus-2

Utgangspunktet for Doloplus-2 var et skjema for kartlegging av
smerte hos barn, som ble videreutviklet til & kartlegge smerte hos
eldre med kognitiv svekkelse. Skjemaet bestar av ti punkter som er
gruppert i tre omrdder; somatiske plager, psykososiale reaksjoner og
psykomotoriske endringer. Somatiske plager observeres via ansikts-
uttrykk, beskyttelse av kroppen, sdre omrdder og forstyrret sgvn.
Psykomotoriske endringer observeres via nedsatt funksjon i stell og
forflytning. Psykososiale reaksjoner observeres via atferdsproblemer
og endringer i kommunikasjon og sosialt liv. Observatgren skarer fra
0 til 3 pa de punktene som er relevante for den enkelte pasient, total
skdr kan da vere fra 0-30. Skar over 5 indikerer smerte som bgr
utredes videre (2, 16). Kartleggingsverktoyet er validert, og vurdert
til brukbart i klinisk praksis (12).

Oppsummering

Smerteproblematikk er vanlig hos eldre (1, 6) og artikkelen viser
at smertekartlegging og lindring er vanskelig nar pasienten er
dement. Helsetjenesten skal ha fokus pd kvalitet, og alle har rett
til & fa lindret smertene sine. Dermed er kartlegging av smerter
hos demente et viktig satsingsomrade i norske sykehjem. Syste-
matisk kartlegging gker kommunikasjon og samhandling om
smertelindring i personalgruppen. Gjennom utpreving og erfaring
vil personalet fa gkt kompetanse i smertelindring for demente,
som vil sikre demente et verdig liv og en bedre livsavslutning.
Men kartleggingsverktgy gir ikke en enkel lgsning pa et mulig
smerteproblem. Det er viktig at pasienten utredes videre hvis et
smerteproblem avdekkes (8, 11). i
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