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orekomsten av smerte er hgy hos sy-

kehjemspasienter (varierer fra 27 til

84 %), pd grunn av blant annet fore-
komsten av flere sykdommer samtidig hos en
og samme pasient og redusert funksjon (Ame-
rican Geriatrics Society, 2002)

Mer enn 80 % av sykehjemspasienter i
Norge har nedsatt kognitiv funksjon (Enge-
dal og Haugen 2009) Sykehjemspasienter
med redusert kognitiv funksjon rapporte-
rer mindre smerte enn de med god kognitiv
funksjon, og de har ogsa et lavere forbruk
av smertelindrende medikamenter, spesielt
smertestillende ved behov. (Nygaard og Jar-
land, 200s). Kartlegging og behandling av
smerte hos pasienter som ikke verbalt kan gi
uttrykk for smerte er en utfordring, og sykep-
leierne innehar en nekkelposisjon i dette pd
grunn av at de er hos pasientene hele tiden.

Smerte er definert som “en ubehagelig
sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert
med aktuell eller potensiell vevskade, eller
beskrevet som slik skade” (International As-
sociation for the Study of Pain (1asP) 2008).

Smerte er en universell, men ogsi en person-
lig opplevelse. Universell i den forstand at de
fleste har en eller gang opplevd smerte, men
personlig i den forstand at det er bare den som
opplever smerte som kjenner smertens karak-
ter og intensitet. IASP pipeker ogsi at smer-
te er et sammensatt fenomen som inneholder
bide en sensorisk komponent (sanslig) og en
emosjonell komponent. I tillegg har den ogsé
en kognitiv komponent, personens evne til &
forsta og tolke smerteopplevelsen. En person
med larhalsbrudd og redusert korttidshukom-
melse vil oppleve smerten ved mobilisering
annerledes enn en person med intakt korttids-
hukommelse. 1asp pipeker ogsd at smerte er
ikke avhengig av at personen kan rapportere
sin smerte verbalt. Smerterapportering kan
vere bide verbal og non verbal og det er helse-
personells ansvar 4 observere og tolke den eld-
res non verbale smerterapportering.

For 4 gi sykehjemspasienter i Norge mer
optimal smertelindring ensket 4 fi en over-
sikt over forekomsten og behandling av smer-
te hos sykehjemspasienter i Norge. I tillegg
onsket vi 4 teste ut Doloplus-2, som er et ob-
servasjonsbasert smertekartleggingsskjema, i
en gruppe pasienter uten sprik.

Design og metode

Studien er en tverrsnittsstudie (data samlet pd
et tidspunkt) og data ble innhentet ved hjelp

28

av pasientintervju (kvantitative data) og proxy
data (helsepersonell svarer pa vegne av pasien-
tene som ikke er i stand til & selvrapportere).

Utvalget i studien er alle pasienter over
64 ar fra syv tilfeldig trukket sykehjem i Midt
Norge Helseregion, fordi de skulle vere repre-
sentativ for by/land i regionen. Pasientene ble
delt i to grupper avhengig av kognitiv funks-
jon; selvrapporterende og ikke selvrapporte-
rende.

Datainnsamling

I den selvrapporterte gruppen fylte forsker ut
sporreskjemaet i samarbeid med pasienten.
Forsker leste sporsmalene og svarene og fyl-
te inn pasientens svar. Proxy (den som kartla
smerte hos ikke selvrapporterende pasienter)
ble definert som primearsykepleier, eller den
sykepleieren som kjente pasienten best. Fors-
ker lerte opp primersykepleieren for hun/
han skaret pasienten og var tilgjengelig under
data innsamlingen.

Smerte ble mélt ved hjelp av en fire punkes
verbal skala (vrs) for de pasientene som kun-
ne selvrapportere smerte. Svaralternativene
var “ingen smerte”, “mild smerte”, “moderat
smerte” og “sterke smerter”, eller "verst ten-
kelige smerte” (Closs mfl, 2004) Doloplus-2
ble bruke for & skire smerte hos pasienter som
ikke kunne selvrapportere smerte. Doloplus-2
er et observasjonsbasert smerteregistreringssk-
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Dette var ikke
tilfellet n&r de ble
skdret ved hjelp av
Doloplus-2-

jema som er beregnet pa personer som ikke
verbalt kan kommunisere smerte (Holen mfl
2005).

Resultat

Utvalget

Totalt var det 307 inneliggende pasienter i de
syv sykehjemmene i datainnsamlingsperioden
og 214 pasienter (70 %) ville vere med i stu-
dien. i studien Gjennomsnitt alderen pa pa-
sientene var 86 ar og 70 % var kvinner.

Smerter

Totalt 128 (60 %) pasienter var i stand il &
selvrapportere smerte. ADL funksjonen var
hoyest hos de som kunne selvrapportere smer-
te og ca 80 % av pasientene hadde nedsatt
kognitiv funksjon (Mini Mental State Exami-
nation under 24).

Femti fem prosent av de som kunne selv-
rapportere smerte opplevde smerte av ulik in-
tensitet; 55 % mild smerte og 45 % rappor-
terte moderat og sterk smerte, det vil si smerte
som pdvirker pasientens funksjon. Hos ikke
selvrapporterende, rapporterte sykepleierne
ved hjelp av Doloplus-2, at 67.5 % av pasien-
tens hadde smerte.

De aller fleste, (70—80 %) hadde en el-
ler flere sykdommer som var forbundet med
smerte. Hele 28 % av de selvrapporterende og
38 % av de proxy rapporterte pasientene fikk
ingen faste smertelindrende medikamenter til
tross for at de rapporterte eller ble estimert til
4 ha smerte.

Ur Tidningen A nr 12012

Hos de selvrapporterende fant vi at jo heye-
re kognitiv funksjon jo mer smerte og heyere
smerteintensitet ble rapportert av pasienten.
De som fikk Opioider rapporterte mer smer-
te, noe som kunne indikere at de ikke fikk op-
timal smertelindring.

Testing av Doloplus

I denne delen av studiet brukte vi 77 pasien-
ter som ikke kunne selvrapportere smerte og
som hadde sterkt nedsatt kognitiv funksjon.
Smerte ble skdret ved hjelp av Doloplus-2 av
pasientens primersykepleier som hadde hatt
ansvaret for pasienten i minimum 3 dager
sammenhengende for skaringen. Primarsy-
kepleier svarte pa sporsmélet ”Tror du denne
pasienten har smerte” (svaralternativene var;
”ja”, "nei”, "vet ikke”), for de skdret den sam-
me pasienten ved hjelp av Doloplus-2. Flere
pasienter ble bedemt av sykepleierne til & ha
smerter nar de brukte Doloplus-2 som skér-
ingsverktoy (68 %) sammenlignet med kli-
nisk skjgnn (52 %). I 29 % av tilfellene var
sykepleierne veldig usikre pd om pasiente-
ne hadde smerte ved klinisk skjenn. Det var
samsvar mellom klinisk bedemming og Do-
loplus-2 skéringene i de fleste tilfellene, men
over 50 % av de som klinisk ble bedemt som
“vet ikke om pasienten har smerte” ble esti-
mert til 4 ha smerte med Doloplus-2. Pasien-
ter som fikk faste smertelindrende medika-
menter ble oftere bedomt til 4 ha smerte ved
klinisk bedemming, sammenlignet med pa-
sienter som ikke fikk faste smertelindrende
medikamenter. Dette var ikke tilfellet nar de

ble skiret ved hjelp av Doloplus-2.

Studiens betydning for
praksis

Smertebehandlingen er ikke optimal hos sy-
kehjemspasienter i Norge og muligheten til
4 fi smertelindring er avhengig av pasientens
evne til & selvrapportere smerte og sykepleier-
nes smertekartlegging. Det ma bli okt fokus
pd smertekartlegging og smertelindring hos
sykehjemspasientene, spesielt i forhold til pa-
sienter med nedsatt kognitiv funksjon og de
som ikke kan selvrapportere smerte.

Systematisk kartlegging av smerte ved
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hjelp av observasjonsbaserte smertekartleg-
gings verktoy er et nyttig hjelpemiddel for &
identifisere smerte hos pasienter uten sprik.
Det er imidlertid viktig at sykepleiere bru-
ker sin kliniske erfaring og kjenner pasienten
godt fordi ulik adferd kan ha ulik betydning
hos den enkelte pasienten. Det er ogsa viktig &
huske pa at smertekartleggings verktoy er ut-
viklet for & male smerteadferd pa gruppeniva.
Pasienter med nedsatt kognitiv funksjon og
som ikke har sprik er ikke en homogen grup-
pe og de kan ha ulik mate & uttrykke smerte
pd ("smertesignatur”). @
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