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Demenssykdommer øker med økende alder og
med den estimerte endringen i befolkningen vil en for-
vente at antall personer med demens vil øke fra
70.000 i 2009 til ca 160.000 i 2050.1 Studier viser at
80% av alle norske sykehjemspasienter har nedsatt
kognitiv funksjon, og selv om dette som oftest skyldes
en demenssykdom, er det mange sykehjemspasienter
som ikke blir utredet for sin sviktende kognitive funk-
sjon.1,2,3,4 Når demenssykdommen utvikler seg, opptrer
det svikt i hukommelsen, redusert evne til abstrakt
tenkning og forandring i språkferdigheter, blant annet
evne til å uttrykke smerte.

Smerte er et dominerende symptom ved mange syk-
dommer med høy forekomst hos eldre, for eksempel
beinskjørhet, slag, kreft, slitasjegikt, angina og ben-
brudd.5,6,7 Studier viser at smerte øker med økende al-
der og at smerte hos eldre underrapporteres av både
helsepersonell og pasienter.8,9 Både helsepersonell og
den gamle selv tror at smerte er noe som hører alder-
dommen til, og mange eldre klager derfor ikke over
smerte. Mange eldre rapporterer ikke sin smerte fordi
de ikke ønsker å være til besvær for helsepersonell. El-
dre kan også være redd for at smerten er symptom på
alvorlig sykdom, eller de ønsker at helsepersonell skal
fokusere på andre plager. I tillegg kan eldre også ha
problemer med å rapportere smerte på grunn av
språkproblemer etter for eksempel slag eller på grunn
av alvorlig demenssykdom.8

Smerte er definert som ”en ubehagelig sensorisk og
emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller po-
tensiell vevskade, eller beskrevet som slik skade”.10

Smerte er en universell, men også en personlig opple-
velse. Universell fordi de fleste har opplevd smerte,
men personlig fordi det er bare er den som opplever
smerte som kjenner smertens karakter og intensitet.
IASP påpeker også at smerte er et sammensatt feno-
men som inneholder både en sensorisk komponent
(sanslig) og en emosjonell komponent. I tillegg har den
også en kognitiv komponent, personens evne til å for-
stå og tolke smerteopplevelsen. IASP påpeker også at
smerte ikke er avhengig av at personen kan rappor-
tere sin smerte verbalt. Smerterapportering kan være
både verbal og non-verbal, og det er helsepersonells
ansvar å observere og tolke den eldres non-verbale
smerterapportering.

Forekomsten av smerte øker med økende alder og
skrøpelighet. I en stor norsk studie ble det funnet at
19% mellom 18 og 39 år, 27,5% mellom 40 og 59 år
og 31% i aldersgruppen 60 til 81 årrapporterte kro-
niske smerte.9 Blant sykehjemsbeboere i Norge er det
funnet en smerteforekomst på ca. 50% blant pasien-
ter som kan selvrapportere smerte.4,7,11 Studier viser
også at eldre med nedsatt kognitiv funksjon får min-
dre potente smertelindrende medikamenter, rappor-
terer sjeldnere smerte og rapporterer lavere smertein-
tensitet. Det er imidlertid ingen forskjell på sykdommer
som er forbundet med smerte hos personer med ned-
satt kognitiv funksjon sammenlignet med personer
med god kognitiv funksjon.4,5 

Det er ingen entydige resultater angående smerteter-
skel hos eldre, men studier viser at eldre har økt smer-
teterskel for viscerale smerter.12,13,14 Nevrofysiologiske
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studier viser også at de ulike demenssykdommene kan
påvirke smerteopplevelsen til personen med demens.15

Selvrapportering
Fordi smerte er en subjektiv og sammensatt opplevelse
er selvrapport den eneste smertemålingsmetoden. Alle
andre metoder gir kun et estimat, og det er ikke mu-
lig å overprøve personers subjektive smerteopplevelse.
Studier viser også at kognitiv funksjon ikke er entydig
når det gjelder evne til å selvrapportere smerte. Det er
derfor viktig å prøve selvrapportering på alle personer,
uavhengig av personens kognitive funksjon.16,17,18

Smerteintensitet er det mest brukte smertemålet. Stu-
dier viser at eldre med mild og moderat nedsatt funk-
sjon kan selvrapportere smerte ved hjelp av en num-
merskala (NRS) og verbal skala (VRS).16,18 Begge
skalaene er lettere å bruke for eldre med nedsatt kog-
nitiv funksjon hvis de er vertikale (smertetermometer),
men begge forutsetter abstrakt tenkning.16 Closs18 vis-
te i sin studie at noen flere greier å selvrapportere
smerte ved hjelp av NRS og VRS hvis en repeterer for-
søkene. I sin studie viste også Closs18 at personer med
alvorlig kognitiv svikt (Mini Mental State examination-
(MMSE) skår under 10) kan selvrapportere smerte. I
denne gruppen var det imidlertid flere som kunne selv-
rapportere ved hjelp av VRS sammenlignet med NRS.
Median MMSE-skår på personene som ikke kunne
selvrapportere ved hjelp av VRS var 2,3 (SD 3,6) versus
NRS 4,9 (SD 6,3). 

Observasjonsbasert smertekartlegging
Ved tiltakende kognitiv funksjonssvikt avtar pasientens
evne til å selvrapportere smerte. Hvis personen ikke er
i stand til å selvrapportere, må en bruke et observa-
sjonsbasert smertekartleggingsverktøy. Det er mange
verktøy å velge mellom, og de ulike verktøyene har
sine styrker og svakheter. De fleste verktøyene baserer
seg på smerteobservasjonene som er identifisert av
American Geriatrics Society (AGS).17 I følge AGS er de
viktigste adferdsobservasjonene som kan indikere
smerte hos non-verbale personer: Observasjoner av

forandring i ansiktsuttrykk, verbalisering, vokalisering,
kroppsbevegelser, forandring i mellommenneskelig
samhandling, forandring i aktivitetsmønster og rutiner
og forandring i mental status. Vi har 3 ulike observa-
sjonsbaserte smertekartleggingsverktøy som er på
norsk og validert i ulike grupper eldre.

Sjekkliste for Nonverbale Smerteindikatorer (CNPI)19 er
oversatt av Nygaard og Engedal og prøvd ut i et ut-
valg med 46 sykehjemspasienter i Norge. Test – retest
mellom ulike profesjonsgrupper var moderat (Spear-
man’s korrelasjon 0,4<κ≤0,6) eller god (Spearman’s
korrelasjon 0,6<κ≤0,8). De ansatte rapporterte at in-
strumentet var enkelt å bruke og raskt å fylle ut. CNPI
ble utviklet til å kartlegge postoperative smerter til
non-verbale pasienter etter lårhalsbrudd.20 Det mang-
ler derfor kartlegging i forhold til forandring i mellom-
menneskelig samhandling, forandring i aktivitetsmøn-
ster og rutiner og forandring i mental status. CNPI
kartlegger kun om smerte er til stede eller ikke. 

Doloplus-2 er et smertekartleggingsverktøy som er
oversatt av Hølen og kollegaer og har vært testet i 3
norske studier med utvalg fra sykehjemspasien-
ter.21,22,23 Studien fra 2005 viste tilfredsstillende 
validitet når en sammenlignet Doloplus-2 med 
ekspertskår. Studie 2 (2007) viste lavere validitet med
samme design. Studien fra 2010 viste at en fant en
signifikant økning i forekomsten av smerte når en
brukte Doloplus-2 (67,5%) sammenlignet med sub-
jektiv evaluering (52%) (samme sykepleier skåret beg-
ge gangene). Verktøyet er utviklet for å måle smerte
hos non-verbale pasienter og kartlegger derfor alle for-
hold som er anbefalt av AGS.24 Doloplus-2 kartlegger
kun om smerte er til stede eller ikke.

MOBID-2 er et kartleggingsverktøy som er utviklet av
norske forskere.25 Instrumentet er validert i to ulike stu-
dier og viser høy reliabilitet og validitet.25,26 Helseper-
sonell kartlegger smerte under systematiske
øvelser/mobilisering med pasienten. Smerteadferden
kartlegges i forhold til ansiktsuttrykk, verbalisering, vo- ‡
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kalisering og kroppsbevegelser. I tillegg kartlegges
smerteintensitet under de ulike bevegelsene og loka-
lisasjon. 

Systematisk kartlegging av smerte ved hjelp av obser-
vasjonsbaserte smertekartleggingsverktøy er et nyttig
hjelpemiddel for å identifisere smerte hos pasienter
uten språk. I tillegg må smerte kartlegges både i hvile
og under mobilisering. Det er også viktig at helseper-
sonell bruker sin kliniske erfaring og kjenner pasien-
ten godt fordi ulik adferd kan ha ulik betydning hos
den enkelte pasienten. Smertekartleggingsverktøy er
testet ut ved å måle smerteadferd på gruppenivå, men
pasienter uten språk er ikke en homogen gruppe og
pasientene kan ha ulik måte å uttrykke smerte på
(”smertesignatur”). Hvis en er i tvil kan en eventuelt
prøvemedisinere pasienten med smertelindrende me-
dikamenter. n
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KONKLUSJON

Smerte er en personlig og sammensatt opplevelse
og kan kun måles ved selvrapportering. Selvrap-
portering med NRS er førstevalg, deretter selv-
rapportering med VRS. Observasjonsbasert kart-
leggingsskjema skal bare brukes til personer som
ikke kan selvrapportere smerte. Observasjonsba-
sert kartlegging må imidlertid alltid suppleres med
klinisk evaluering.




