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Arsakene til pasientens smerte kan vaere sammensatte og vanskelige & tyde.
Sykepleiere kan gjgre en avgjgrende forskjell.
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Opptil 70 % av kreftpasienter opplever smaks-
forandringer under behandling®. Dette kan ha en negativ
pavirkning pa ernaeringsstatus og fare til vekttap.?

Bitre, metalliske og andre smaker som kan forarsake
kvalme, samt en fglelse av munntgrrhet, er vanlige
bivirkninger etter cellegift eller stralebehandling.®>

Nutricia introduserer derfor 3 spesialtilpassede
smaker i Nutridrink Compact Protein portefgljen

- Kjglende Rgde Baer, Varmende Tropisk Ingefaer og
en ngytral variant som er utviklet for & imgtekomme
de smaksforandringene kreftpasienter opplever under
behandling.

Produktene er utviklet i samarbeid med kreftpasienter.

For & lese mer om hvordan produktene virker ga til
www.nutricia.no

1. Spotten et al. 2017 Subjective and objective taste and smell changes in cancer. Annals of Oncology 28: 969-984, 2017. 2. Brisbois et al. Characterization of

Chemosensory Alterations in Advanced Cancer Reveals Specific Chemosensory Phenotypes Impacting Dietary Intake and Quality of Life. Journal of Pain and Symptom
NUTRICIA Management Volume 41, Issue 4, April 2011, 673-683. 3. Epstein JB, Barasch A. Taste disorders in cancer patients: pathogenesis, and approach to assessment and

management. Oral Oncol 2010; 46(2): 77-81. 4. McGreevy J, Orrevall Y, Belgaid K et al. Characteristics of taste and smell alterations reported by patients after

starting treatment for lung cancer. Support Care Cancer 2014; 22(10): 2635-2644. 5. Turner et al. 2013 Review of the complicati ons associated with treatment of
oropharyngeal cancer: A guide to the dental practi ti oner. Quintessence Int. 2013 March ; 44(3): 267-279.

Nutricias produkter er godkjente som naeringsmidler til spesielle medisinske formal og skal brukes i samrad med helsepersonell.




Kjeere leser!

Denne utgaven av Sykepleien handler om smertevurdering.
Den ble produsert for koronakrisen og sendes na ut mens
helsetjenesten er i ekstrem beredskap.

Vi vet at dere for tiden befinner dere i en meget spesiell og presset situasjon.
Redaksjonen i Sykepleien gnsker a formidle hvordan dere har det og hva dere opplever
akkurat na. Vi er na pa jakt etter rapporter, daghoknotater, bilder og videoinnlegg
fra dere. Slik kan dere bidra til 8 dokumentere og/eller kommentere
koronakrisen fra sykepleiernes stasted.

Er det nye uvante problemstillinger? Burde noe gjgres annerledes? Far dere nok
informasjon? Fungerer ledelsen? Har dere fatt gnagsar av munnbindene, eller har
dere lyst til a bidra mer, men kan ikke fordi dere ma passe egne barn?

Sykepleien planlegger ogsa en stor og historisk temautgave
#Sykepleie i koronaens tid, som blir var juniutgave.
Her skal vi dokumentere innsatsen til 150 000
sykepleiere i ukene som kommer.

Barth Tholens
Ansvarlig redakter i Sykepleien

Kan du bidra med noe,
send det til oss!

tema@sykepleien.no (tekster)
siv.johanne.seglem@sykepleien.no (bilder og video)

nina.hernes@sykepleien.no (bilder) Syke p le i e n n n 0

Vi kontakter dere og veileder dere med tanke pa form og innhold. Vi fglger situasjonen tett, her finner
Innsendte bidrag vil kunne bli publisert l¢pende pa sykepleien.no. du oppdaterte nyheter og innlegg.
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Bexsero «GlaxoSmithKline»

C Meningokokkvaksine. ATC-nr.: JO7A HO9
INJEKSJONSVASKE, suspensjon i ferdigfylt spreyte: 1 dose (0,5 ml) inneh.:
Neisseria meningitidis gruppe B NHBA fusjonsprotein'-2® 50 pg, Neisseria meningitidis
gruppe B NadA protein'2?® 50 pg, Neisseria meningitidis gruppe B fHbp fusjonsprotein'2?
50 pg, yttermembranvesikler (OMV) fra Neisseria meningitidis gruppe B stamme
NZ98/254 malt som mengde av totalprotein som inneholder PorA P1.4 2 25 pg,
natriumklorid, histidin, sukrose, vann til injeksjonsvaesker.

'Produsert i E. coli-celler med rekombinant DNA-eknologi.

?Adsorbert pé aluminiumhydroksid (0,5 mg Al**.

’NHBA (neisseria-heparinbindende antigen), NadA (neisseria adhesin A), fHbp (faktor
H-bindende protein).

Indikasjoner: Aktiv immunisering av personer =2 mdneder mot invasiv
meningokokksykdom foréarsaket av Neisseria meningitidis gruppe B. Falgene av invasiv
sykdom i forskjellige aldersgrupper samt variasjonen i antigenepidemiologi for gruppe
B-stammer i forskjellige geografiske omréder ber overveies ved vaksinering. Se SPC for
informasjon om beskyttelse mot bestemte gruppe B-stammer. Brukes i samsvar med offisielle
anbefalinger.

Dosering:

Intervaller mellom
primaerdoser

Alder ved 1. dose  Primaer
immunisering

P&fyllingsdoser

Spedbarn, 3 doser pd lkke <1 mé&ned Ja, 1 dose mellom 12 og 15

2-5 méneder® 0,5 ml hver madneders alder

Spedbarn, 2 doser pé lkke <2 mé&neder  med et intervall p& minst

3-5 méneder 0,5 ml hver 6 mane-der mellom
primaerserien og pafyl-
lingsdosen®<

Spedbarn, 2 doser pé lkke <2 mé&neder  Ja, 1 dose i det 2.

6-11 méneder 0,5 ml hver levearet med et intervall
p& minst 2 méneder
mellom primaerserien og
péfyllingsdosenc

Barn, 2 doser pé lkke <2 maneder  Ja, 1 dose med et intervall

1223 méneder 0,5 ml hver p& 12 il 23 méneder
mellom primaerserien og
péfyllingsdosenc

Barn, 2-10 ér, 2 doser pa lkke <1 maned En pafyllingsdose ber

ungdom (=11 &) 0,5 ml hver vurderes hos personer ved

og voksned fortsatt risiko for eksponering
for meningokokksykdom,
basert pd offisielle

anbefalinger

o1. dose skal ikke gis tidligere enn ved 2 méneders alder. Sikkerhet og effekt hos spedbarn
<8 uker er ikke fastslatt, ingen tilgjengelige data finnes.

®Ved forsinkelse skal pafyllingsdosen gis senest etter 24 méneders alder.

Behov og tidspunkt for péfyllingsdoser er ikke fastsl&tt.

dIngen data for voksne >50 &r finnes.

Tilberedning/Héndtering: Ved oppbevaring kan en fin off-white avleiring sees. For
bruk skal spreyten ristes godt for & f& homogen suspensjon. Vaksinen skal inspiseres visuelt
mht. partikler og misfarging. Vaksinen skal kasseres ved observasjon av fremmedpartikler
og/eller variasjon i fysisk utseende. lkke anvendt legemiddel samt avfall ber destrueres i
overensstemmelse med lokale krav. Administrering: Vaksinen gis ved dyp i.m. injeksjon,
fortrinnsvis i anterolateral del av léret hos spedbarn eller i deltamuskelomrédet av
overarmen hos barn, ungdom og voksne. Skal ikke injiseres intravaskuleert. Separate
injeksjonssteder  skal brukes ved administrering av flere vaksiner samtidig.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler:
Vaksinering skal utsettes ved alvorlig, akutt febersykdom. Ved mindre infeksjoner, f.eks.
forkjelelse, skal vaksineringen ikke utsettes. Egnet medisinsk behandling og filsyn skal alltid
veere lett tilgjengelig i tilfelle anafylaktisk reaksjon etter administrering. Nervese reaksjoner,
inkl. besvimelse, hyperventilering eller stressrelaterte reaksjoner kan forekomme ved
vaksinering, som psykogen respons pd injeksjonen (se Bivirkninger). Det er viktig & ha
prosedyrer for & unngd skade som falge av besvimelse. Skal ikke gis ved trombocytopeni
eller annen koagulasjonsforstyrrelse som kontraindiserer i.m. injeksjon, med mindre
potensiell fordel uten tvil overgér risikoen. Beskyttelse vil ikke nedvendigvis oppnés hos alle
vaksinerte. Vaksinen forventes ikke & gi beskyttelse mot alle sirkulerende meningokokkgruppe
B-stammer. Temperaturgkning kan forekomme etter vaksinering av spedbarn og barn
(<2 ér). Profylaktisk administrering av antipyretika samtidig med og rett etter vaksinering
kan redusere insidensen og intensiteten av febrile reaksjoner. Antipyretika skal brukes i fréd
med lokale retningslinjer hos spedbarn og barn (<2 ér). Individer med svekket
immunrespons, som enfen skyldes immunsuppressiv behandling, en genetisk sykdom eller
andre érsaker, kan ha redusert antistoffrespons ved aktivimmunisering. Inmunogenisitetsdata
er tilgjengelig for individer med komplementdefekter, aspleni eller manglende miltfunksjon.
Individer med arvelig betingede komplementdefekter og individer som far behandling som

hemmer terminal komplementaktivering (f.eks. eculizumab) har okt risiko for invasiv sykdom
for&rsaket av N. meningitidis gruppe B, selv om de utvikler antistoffer etter vaksinering.
Ingen data fra bruk hos personer >50 &r, og begrenset med data fra bruk hos pasienter
med kroniske medisinske filstander. Potensiell apnérisiko og behovet for respiratorisk
overvékning i 4872 timer mé vurderes ndr primaer immuniseringsserie administreres til
sveert premature spedbarn (fedt i <28. svangerskapsuke), og spesielt ved tidligere
respiratorisk umodenhet. Ettersom fordelen med vaksinering er hay for denne gruppen, skal
vaksinering ikke tilbakeholdes eller utsettes. Spraytehetten kan inneholde naturgummilateks.
Selv om risikoen for & utvikle allergiske reaksjoner er sveert liten, skal nytte/risiko vurderes
for administrering ved tidligere kjent lateksoverfalsomhet. Kanamycin brukes tidlig i
produksjonsprosessen og fiernes senere i prosessen, og kanamycinnivéet i ferdig vaksine
er <0,01 pg/dose. Sikkerhet ved bruk hos kanamycinsensitive personer er ikke fastslatt.
Interaksjoner: For uffyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk
interaksjonsanalyse. Bexsero kan gis samtidig med felgende vaksineantigener, enten som
monovalente eller kombinerte vaksiner: Difteri, stivkrampe, acelluleer kikhoste, Haemophilus
influenzae type B, inaktivert poliomyelitt, hepatitt B, heptavalent pneumokokk konjugat,
meslinger, kusma, rede hunder, vannkopper og meningokokk gruppene A, C, W, Y
konjugat. Immunresponsen pé& koadministrerte rutinevaksiner pévirkes ikke av samtidig
administrering av Bexsero. Motstridende resultater er observert mht. respons pé inaktivert
poliovirus type 2 og pneumokokk konjugat serotype 6B, og lavere antistofftitere mot
kikhosteantigenet pertaktin er ogsd registrert, men dataene tyder ikke pé klinisk signifikant
interferens. Pga. ekt risiko for feber, emhet pé injeksjonsstedet, endring i spisevaner og
irritabilitet ved administrering sammen med ovenfor nevnte vaksiner, kan separat
vaksinering  vurderes, hvis mulig. Profylakse med paracetamol pévirker ikke
immunogenisiteten for Bexsero eller rutinemessige vaksiner. Virkningen av andre antipyretika
er ikke studert. Samtidig administrering av Bexsero og andre vaksiner enn de som er nevnt
ovenfor, er ikke studert. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Utilstrekkelige
data. Mulig risiko for gravide er ukjent. Vaksinering skal uansett ikke tilbakeholdes nar det
foreligger klar risiko for eksponering for meningokokkinfeksjon. Det er ikke funnet
holdepunkter for toksisitet hos mor eller foster, og ingen virkninger pé graviditet, morsatferd,
fertilitet hos hunner eller postnatal utvikling hos hunnkaniner eksponert for ca. 10 x tilsv.
humandose basert pé kroppsvekt. Amming: Ingen tilgjengelig informasjon om sikkerhet hos
kvinner og barn under amming. Nytte/risiko m& vurderes fer man beslutter & vaksinere
under amming. Skadelige effekter er ikke observert hos vaksinerte morkaniner og deres
avkom t.o.m. dag 29 med diegiving. Vaksinen er immunogen hos mordyr vaksinert for
diegiving, og antistoffer er funnet hos avkom, men antistoffniva i melk er ikke fastslétt.
Fertilitet: Ingen data. Fertilitetspavirkning hos hunner i dyrestudier er ikke sett.
Bivirkninger: Spedbarn og barn (<10 ar): Sveert vanlige (>1/10): Gastrointestinale:
Diaré, oppkast (mindre vanlig etter péfyllingsdose). Generelle: Erytem p& injeksjonsstedet,
feber (=38°C), hevelse pd injeksjonsstedet, indurasjon pé& injeksjonsstedet, iritabilitet,
omhet pd injeksjonsstedet (inkl. alvorlige tilfeller definert ved grét nér injisert lem beveges).
Hud: Utslett (barn 12-23 méneder, mindre vanlig etter péfyllingsdose). Nevrologiske:
Somnolens, uvanlig grét. Stoffskifte/ernaering: Spiseforstyrrelse. Vanlige (=1/100 til
<1/10): Hud: Utslett (barn 2-10 é&r). Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Generelle:
Feber (240°C). Hud: Eksem. Kar: Blekhet (sielden etter pafyllingsdose). Nevrologiske:
Konvulsjoner (inkl. feberkramper). Ukjent frekvens: Generelle: Reaksjoner pé injeksjonsstedet
(inkl. blemmer p&/rundt injeksjonsstedet, nodul som kan vare i >1 méned og omfattende
hevelse av vaksinert lar/overarm). Inmunsystemet: Allergiske reaksjoner (inkl. anafylaktiske).
Nevrologiske: Hypoton-hyporesponsiv episode, meningeal irritasjon (milde og forbigéende
symptomer som nakkestivhet eller fotofobi er sporadisk rapportert kort tid etter vaksinering).
Ungdom (>11 ér) og voksne: Sveert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Kvalme.
Generelle: Erytem pé injeksjonsstedet, hevelse pa injeksjonsstedet, indurasion pé
injeksjonsstedet, malaise, smerte pé injeksjonsstedet (inkl. alvorlige filfeller definert ved
manglende evne fil & utfere normal daglig aktivitet). Muskel-skjelettsystemet: Artralgi,
myalgi. Nevrologiske: Hodepine. Ukjent frekvens: Generelle: Feber, reaksjoner pd
injeksjonsstedet (inkl. blemmer p&/rundt injeksjonsstedet, nodul som kan vare i >1 méned
og omfattende hevelse av vaksinert l&r/overam). Immunsystemet: Allergiske reaksjoner
(inkl. anafylaktiske). Nevrologiske: Meningeal irritasjon (milde og forbigéende symptomer
som nakkestivhet eller fotofobi er sporadisk rapportert kort tid etter vaksinering), synkope
eller vasovagal respons pé injeksjon. Overdosering/Forgiftning: Begrenset erfaring.
Behandling: Overvékning av vitale funksjoner og ev. symptomatisk behandling.
Egenskaper: Klassifisering: Meningokokk gruppe B vaksine (rDNA, komponent,
adsorbert). Virkningsmekanisme: Effekten er ikke evaluert i kliniske utpravinger. Vaksinens
effekt er utledet gjennom pévisning av fremkalte bakteriedrepende serumantistoffresponser
pd vaksinens antigener. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjsleskap
(2-8°C). Skal ikke fryses. Oppbevares i originalpakningen for beskyttelse mot lys.
Pakninger og priser: 1 stk. (ferdigfylt sprayte) kr 996,80.
Sist endret: 20.06.2019
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 28.03.2019

Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GSK pé tf. 22 70 20 00

GSK, Postboks 180 Vinderen, 0319 Oslo.

Telefon: 22 70 20 00. www.gsk.no

©2020. GSK group of companies or it's licensor licensor.

Trade marks are owned by or licensed to the GSK group of companies.

PM-NO-BEX-ADVT-190001. Desember 2019
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spedbarnsalder
til ungdomstid

BeXxsero - vaksine mot smittsom hjernehinnebetennelse,

forarsaket av meningokokk serogruppe B

Indikasjon

Aktiv immunisering av personer >2 mdneder mot invasiv meningokokksykdom fordrsaket av Neisseria meningitidis
gruppe B. Falgene av invasiv sykdom i forskiellige aldersgrupper samt variasjonen i antigenepidemiologi for gruppe
B-stammer i forskjellige geografiske omrader bar overveies ved vaksinering. Se preparatomtale for informasjon om
beskyttelse mot bestemte gruppe B-stammer. Brukes i samsvar med offisielle anbefalinger.

Refusjon

Meningokokk B-vaksine utleveres p& §4 blareseptforskriften til personer med nedsatt eller manglende miltfunksjon,
med alvorlig medfedt eller ervervet komplementdefekt og il naerkontakter av personer med meningokokk B-sykdom.

p
Viktig sikkerhetsinformasjon

e Kontraindisert ved overfalsomhet for noen av innholdsstoffene. Beskyttelse vil ikke nadvendigvis oppnés hos alle
vaksinerte. Vaksinering skal utsettes ved alvorlig, akutt febersykdom.

e Temperaturgkning kan forekomme etter vaksinering av spedbarn og barn (<2 &r). Profylaktisk administrering av

antipyretika samtidig med og rett etter vaksinering kan redusere insidensen og intensiteten av febrile reaksjoner.
Hos spedbarn og barn (yngre enn 2 ar) var emhet og erytem pd injeksjonsstedet, feber og irritabilitet de
vanligste bivirkningene. Hos ungdom og voksne var smerte pd injeksjonsstedet, sykdomsfelelse og hodepine
de vanligste bivirkningene. Individer med svekket immunrespons pga. immunsuppressiv behandling, en genetisk
sykdom eller andre érsaker kan ha redusert immunrespons ved bruk av Bexsero.

e Detforeligger ikke tilstrekkelige kliniske data p& bruk under graviditet. Vaksinering skal uansett ikke tilbakeholdes
nar det foreligger klar risiko for eksponering for meningokokkinfeksjon.

J

. . A
\Les preparatomtale fer forskrivning! f (@)

BEXSERO

Vaksine mot meningokokk B
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@ Barth Tholens

Smerte

Ansvarlig redaktgr i Sykepleien
barththolens@sykepleien.no

ma bli sykepleiernes

HJERTESAK

Mens legene, historisk sett, har interessert seg lite
for pasientens smerte, har sykepleierne na en enestaende

mulighet til a utgjgre en forskjell.

en 14. mai 1847 ble eter for forste gang brukt i

Norge under en operasjon ved Rikshospitalet.

Det ble regnet som et medisinsk gjennombrudd.

Noen norske leger pa studietur i utlandet hadde
snappet opp ideen fra William T. G. Mortons demonstra-
sjoniBoston aret for.

BEMERKELSESVERDIG

Operasjonen pa Rikshospitalet ble en historisk begivenhet.
Men for min del er det ikke hvor innovativt og dristig legene
pa den tiden jobbet med nye behandlingsformer som er det
mest bemerkelsesverdige. Mer slaende er det at det faktisk
ikke fantes effektiv anestesi for den tiden.

For 1847 hadde mennesker ogsé veert gjenstand for omfat-
tende fysiske inngrep ved sykdom. Lemmer er til alle tider
blitt fiernet og organer tuklet med. Men det fantes ikke effek-
tive metoder for a kontrollere pasientens smerter.

BREMSE

Faktisk var det slik at den kirurgiske virksomheten i den for-
ste halvdelen av18-hundretallet gjorde sa store fremskritt at
pasientens vakne, men smertepavirkede tilstand, ble til en
bremse: Utstyrt med stadig ny kunnskap om effekten avinn-
grep, var kirurgene klare til 8 kutte og skjeere, men den stak-
karen som var pasient, nektet ofte a ligge stille. Ikke sa rart
kanskje, all den tid vedkommende 14 der ved mer eller min-
dre full bevissthet.

SKRIKET

Hvordan slikt kunne foles, fikk jeg oppleve da jeg for noen
ar siden besgkte et museum for sykepleiehistorie i Zetten
iNederland. Der kunne besgkende blant annet se pa hvor-
dan det var & fa et ben amputert uten narkose. Hver gang ki-
rurgen i simuleringen tok frem kniven og satte den i pasi-
entens kropp, horte vi et rystende, hjerteskjaerende skrik.

*SMERTE/URDERING

Der og da gikk det for forste gang opp for meg hva smerte
egentlig var for noe: Et eksistensielt rop om hjelp til & bli
forlgst fra sine lidelser.

ENDYD AV NODVENDIGHET

Desto verre var det at smerte lenge ikke var noens
hovedinteresse, om en serbort fra pasienten selv. Kirurgene
ble forst og fremst malt pa hurtighet, ikke finesse. Nyere
kunnskap om anestesi utviklet seg ikke primeert av med-
lidenhet med pasienten, men fordi smerten sto i veien for
kirurgenes behandlingsambisjoner. Og selv da vitenskapen
sa smatt hadde utviklet en metode for 4 la pasienten gli inn
ien fredfylt sovn mens legene herjet, var fokuset mer ret-
tet mot antallet operasjoner enn mot lidelsene de pafarte
pasienten underveis. Eller som vedkommende matte leve
med etterpa.

BEHANDLINGSTRIUMF

Fraandre del av1800-tallet skjot den medisinske utviklingen
virkelig fart. Potensialet for a reparere den syke menneske-
kroppen var neermest uendelig. Operasjonsmetodene ble
stadig bedre oglegemidlene mer effektive.

Men kunnskapen om og redskapene for hvordan man
kunne handtere pasientens smerte, ikke minst etter at
primeerlidelsen var «fikset», ble hengende sgrgelig etter.
Legene feiret sine behandlingstriumfer, men interesserte
seg mindre for pasientens liv etterpa.

Diakonissene, og senere sykepleierne, sa hvordan pasien-
ten led, men de visste lite om hva de kunne gjgre med det.

LITE HJELP

Denne skjeve utviklingen var szerlig ugunstig for pasient-
grupper med darlig prognose for abli helt friske: kronikerne.
De led med sine smerter uten hip om a bli forlgst fra dem,
siden legene ofte ansa dem som ferdigbehandlet.



FOTO

ILLUSTRASJON
—_—

Morten
Bendiksen

ENDRET
SYN: Vart syn
pa smerte har
endret seg gjennom
tidene. Men til tross
for bedre smertelindring
sliter mange pasien-
teridag. Det kan gi
sykepleierne en
nekkelrolle.

«Sykepleiere er blitt
tildelt en sentral rolle ved

Enda verre var det for pasienter smertevurderlng. » ubehageligheter og forringet livs-
som selv ikke kunne gi uttrykk for Barth Tholens kvalitet. Slik sett har pendelen svingt
hvordan de opplevde smerte. Smabarn sa til de grader at omfattende bruk av
ble sett pa som skapninger med et ufull- T— smertestillende legemidler i seg selv er
komment fglelsesarsenal. Personer med blitt et problem.

demens, med rusproblemer eller tunge psy-
kiatriske diagnoser ble ikke helt trodd pa nér de bar segog ® SYKEPLEIERNES SENTRALE ROLLE

skrek. Sé lenge de ikke kunne fortelle hva smerten ngyaktig Sykepleiere erblitt tildelt en sentral rolle ved smertevurde-
gikk ut p4, fikk de lite hjelp. ring pa sykehusene ogikommunehelsetjenesten. Det kan de
kanskje takke legene for, som historisk sett ikke primaert har
HESTEKUR sett pa seg selv som brannslukkere for pasientens vondter.
Heldigvis fikk smertebehandling i det forrige arhundre et Men sykepleiere er nzeermere pasienten, og de vet ofte
brétt oppsving. Vitenskapen ga oss sterre kunnskap om hva hvor skoen trykker. De vet hvor mye smerte betyr i livet
som skjer i hjernen nar noe gjgr vondt. Det farte til spen- til pasienter som medisinsk sett kanskje er ferdigbehand-
nende oppturer, men ogsa tilsvarende nedslaende nedturer: let. Antallet fag- og forskningsartikler om dette temaet i
Elektrosjokkbehandling, lenge ansett som en hestekur mot Sykepleien de siste arene viser at interessen for god smerte-
det meste, virket ikke likevel. vurdering er stor.
Oghva skjedde egentlig med mennesker som hadde smer-
ter til tross for at de ikke hadde pavisbar sykdom? Astmati- KJERNEOPPGAVE
kerne og kolspasienter var blant kronikerne som fikk nye, Personlig mener jeg at effektive kartleggingsmetoder kan
effektive legemidler som ga dem bedre livskvalitet. Men sa veere sykepleiernes «manelanding» i helsetjenesten. Det
dukket fibromyalgi og ME opp og plaget vettet avfolk uten at er kanskje det omradet der de i fremtiden kan gjore storst
man kom i havn med tilfredsstillende smertelindring. forskjell.
Det betinger imidlertid at sykepleierne er med pa a
KAN UNNGAS drive frem ny innsikt ved & ta utgangspunkt i pasien-
Helsetjenesten har i dag for alvor fatt opp gynene for smer- tens behov. De mé kunne bruke tradisjonelle smertevur-
tens betydning for pasientens helbredelse og rehabilitering. deringsmetoder som lar pasienten beskrive sin smerte-
Vihar sagar fatt egne smerteklinikker. opplevelse pa en skala. Det kan veere effektivt, seerlig ved
Legeneerblitt flinkere til a anerkjenne pasientens subjek- akutte smerter. Men mest av alt haper jeg at sykepleiere
tive opplevelser. I praksis er det likevel sykepleierne som kan bruker sine kunnskaper til 4 se pasientens smerte i et
utgjere en avgjorende forskjell ogbidra til at pasienter far et staorre perspektiv. For mange pasienter vil opplevelsen av
livde kan holde ut. Det forutsetter imidlertid en hoy grad av smerte ha sammensatte arsaker. Da trenger vi bedre verk-
bevissthet og god kunnskap om smertevurdering. tay for & kunne kartlegge disse og vri innsatsen over mot
Denradendeideologien eridagat smerteide fleste tilfeller en mer helhetlig tilneerming.
kan unngés, fordi den ikke tjener til annet enn ungdvendige En typisk oppgave for sykepleiere, spgr du meg. @

*SMERTEVURDERING | 9
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EFFEKTIV

SMERTELINDRING MED ET
ALTERNATIV TIL TABLETTER.

Gleden av bevegelse

Voltarol Forte gel (diklofenakdietylamin 23,2 mg/q). Reseptfritt legemiddel. Korttidsbehandling av milde til moderate smerter ved forstuing eller forstrekning (>14 ar) og ved smerter i fingre/knzer ved slitasjegikt
(artrose) (>18 ar). Brukes ikke ved overfalsomhet mot diklofenak, acetylsalisylsyre eller andre NSAIDs. Brukes med forsiktighet ved nedsatt nyre-, hjerte- eller leverfunksjon. Brukes ikke av gravide eller ammende. Bar

ikke brukes lengre enn 14 dager ved forstuing eller forstrekning og 21 dager ved artrosesmerter i fingre eller knaer. Les neye pakningsvedlegget for bruk. Distribueres av GlaxoSmithKline Consumer Healthcare A/S,
DK-2605 Brendby, Danmark. Varemerker eies av eller er lisensiert til GSK konsernet. ©2018 GSK eller deres lisensgiver. www.voltarol.no. CHNOR/CHVOLT/0003/19




Sykepleierens

ROILLE

Smerter er individuelt, slar nyere forskning fast.
Alle pasientens symptomer vil virke inn pa opplevelsen. »

Klarer sykepleiere a se hele bildet?

*SMERTE \/URDERING
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Eivor Hofstad, journalist i Sykepleien
eivorhofstad@sykepleien.no

- Smerte er mer

KOMPLISER

enn man har trodd

Smerte er, enkelt sagt, et subjektivt fysiologisk-
psykologisk-sosiologisk-kulturelt samspill som kan
gjore vondt verre. Blir smerten kronisk, kan
den vaere direkte helsefarlig.

rdet smerte kommer fra tysk og er i slekt med

det greske smerdnos/smerdaleos, som betyr
skrekkelig/forferdelig/opprivende.

Det engelske ordet for smerte, pain, kommer

av det latinske ordet poena, som betyr bade straff, erstat-

v

ning og bot. Det norske ordet pine, fra
norrgnt pina, er ogsa i slekt med dette.

- Tidligere sd man nemlig pa smerte
som en straff eller en provelse fra hgye-
re makter, sier smerteprofessor Audun
Stubhaug.

Han er overlege ved Nordens storste
smerteklinikk: Avdeling for smertebe-
handling ved Oslo universitetssykehus,
Ulleval. I januar ble han ogsé leder av
Norsk Smerteforening, den norske «un-
deravdelingen» av International Associ-
ation for the Study of Pain (IASP).

SMERTEDEFINISJON
-Idagvetviatsmerte er mer komplisert
enn man har trodd inntil ganske nylig.
Faktisk diskuterer IASP for tiden en li-
ten revidering av definisjonen av smer-
te, sier Stubhaug.

*SMERTE/URDERING

Nar dette skrives, definerer IASP smerte som «en ube-
hagelig sensorisk eller emosjonell opplevelse assosiert med

faktisk eller potensiell vevsskade, eller beskrevet som slik

skade».

Audun
Stubhaug

Professor og overlege
ved Avdeling for smerte-
behandling ved Oslo
universitetssykehus,
Ulleval.

@ | januar ble han ogsa
leder av Norsk Smertefore-
ning, den norske «under-
avdelingen» av International
Association for the Study
of Pain (IASP).

® Smerteklinikken pa Ulleval
er Nordens stgrste i sitt slag.

- Erdet ikke en litt gammeldags oppfatning at smerte kun

md vaere assosiert med vevsskade?

- Jo, men definisjonen sier jo ikke det.
Densier «eller beskrevet som slik skade».
Det understreker det subjektive i smer-
ten, og at den kan oppleves ogsa uten
noen pavisbar skade eller noe stimulus.

- Den nye definisjonen som diskute-
res, har riktignok fiernet ordet «beskre-
vet», men den tar likevel hensyn til alle
tilleggsbelastningene som kommer med
smerte, mener Stubhaug.

Den beskriver smerte som «en ubeha-
gelig sensorisk (feleorganbasert) og fo-
lelsesmessig (emosjonell) opplevelse,
assosiert med, eller likner pa opplevel-
sen assosiert med, faktisk eller potensi-
ell vevsskade».

Stubhaug forklarer at hvordan du tol-
ker smerten ogsa har noe a si for @
smerteopplevelsen.



STADIG
'VIKLING:
merteprofessor
Audun Stubhaug ser
tilbake pa utviklingen
avvar smerteforstaelse
og forteller om de siste
ars aha-opplevelser
ismerteforsk-
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«Tidligere sa man

nemlig pa smerte som
en straff eller en provelse
fra heayere makter.» Audun
Stubhaug, smerteprofessor

- Erduredd, kan du for eksempel fa negative tan-

ker somisin tur forsterker smerten. Etter hvert har

vi nemlig forstatt hvor viktige de psykososiale forholdene
er for smerte, sier han.

Professoren peker pa at mange sykepleiere liker defini-
sjonen til den amerikanske sykepleieren Margo McCaffery
fra1968 som sier at «<smerte er det pasienten sier at deter,
nar som helst og hvor som helst pasienten sier det er».

- Hva synes du om en slik definisjon?

- Denerbramed atden understreker at det kun er pasi-
enten selv som kan beskrive smerten. Men det er vanske-
ligahaenklar og god definisjon av smerte som passer alle.
Bare den spraklige betydningen av ord varierer jo mellom
ulike mennesker. Da jeg spurte en pasient i Tromsg om
han kjente smerte, var svaret: «Nei, det er ikke smerte,
men forferdelig ondt!»

FRA SMERTESENTER TIL PORTTEORI

Synet pa smerte har endret seg opp gjennom historien
mange ganger. Det har vekslet litt mellom a oppfattes
som en falelse (emosjon) eller en sans palik linje med syn
og hgrsel. Tidligere trodde man at hjertet er senteret for
smerteopplevelsen.

Men pa 1600-tallet kom filosofen René Descartes
med sin teori om at vi oppfatter smerte i hjernen. Han
mente at alle mennesker har et smertesystem som
forer informasjon fra egne smertereseptorer, gjennom
egne smertebaner, til et eget smertesenter i hjernen.
Teorien ble ytterligere utviklet pa 1800-tallet, men ide-
enom et eget smertesenteri hjernen gikk man forst bort
frainyere tid.

11965 lanserte psykologene Ronald Melzack og Patrick
Wall sin sakalte portteori (Gate Control Theory). Teorien
var den forste i sitt slag som forklarte hvordan tanker, fa-
lelser og kulturelle forskjeller kan pavirke smerteopple-
velsene. (Se ogsa faktaboks pa neste side.)

- De viste at smerteimpulsene utenfra bade kan for-
sterkes og stoppes pa veien, og at hjernen ikke er en passiv
mottaker av signaler, men er med pa 4 modulere smerte-
opplevelsen. Dette var et viktig paradigmeskifte i var for-
staelse rundt smerte, sier Stubhaug.

*SMERTE/URDERING

Forsti1990 beskrev Walzack at det ikke er noe smerte-
senterihjernen, men at smerte forbindes med aktivitet i
et nettverk (matrix) der blant annet insula, anterior cin-
gulate cortex og thalamus er sentrale omrader.

- Imidlertid er ogsa dette en forenklet fremstilling. Det
er na vist at samme aktivitet i dette nettverket ogsa kom-
mer hos personer som er fgdt uten smertesans, men har
andre sanser bevart, sier Stubhaug.

- Hva betyr det i praksis?

- Detbetyr kanskje at ssmme nettverk har flere funksjo-
ner, at hjernenettverket «multitasker». Det kan fa betyd-
ning for a utvikle nye behandlingsmetoder.

NYFGDTE OG SMERTE

Man trodde lenge at nyfedte barn hadde umodne hjerner
som hindret dem i & oppleve smerte, eller at om de folte
det, ville de ikke huske det. Et annet viktig paradigme-
skifte i vart syn pa smerte var da man forsto at det var feil.

11987 publiserte barnelegen Kanwaljeet Anand en
artikkel i tidsskriftet the Lancet der han sa pa sykdom og
ded hos nyfedte etter kirurgi. Den ene gruppen fikk lyst-
gass og muskelavslappende under inngrepet, mens den
andre gruppen fikk opiateri tillegg. Anand viste at de som
fikk kirurgi uten smertestillende, fikk gkt sykelighet og
dedelighet.

- Det tok sin tid for fagmiljoene tok til seg kunnskapen.
Saseint som 11997 viste en artikkel i the Lancet at nyfadte
guttebabyer i Canada ikke fikk noen smertelindring i for-
bindelse med omskjeering, sier Stubhaug.

Men han understreker at praksisen med ikke & gi smer-
telindring til nyfedte hadde gode hensikter:

- Grunnen var at man gnsket at barna skulle overleve.
Man var redd for at de ville slutte & puste eller f andre bi-
virkninger hvis man ga dem opioider.

NYHETER I SMERTEFORSKNINGEN
- Hva er de siste ars nyheter innen smerteforskning?

- For det faorste har vi fatt en storre forstaelse for den
individuelle reaksjonen pa smerte, om hvordan den kan
variere, ikke bare mellom individer, men ogsa hos det
enkelte individ gjennom livet, sier Stubhaug.



O

kelte dette som sa smer-
tefullt at de er naer ved a
besvime.

Smertens natur og lokali-
sering endrer seg over tid.

hos ulike personer, eller
hos samme person ved uli-
ke anledninger.

Portteoriens
seks fenomener

Smerte er ikke en ensar-

tet sanseerfaring — den
opptrer for eksempel ofte
sammen med opptil flere emo-
sjoner, som sinne, frykt eller
frustrasjon.

Psykologene Ronald Melzack og
Patrick Wall sin sakalte portteo-
ri fra 1965 tar for seg fglgende
seks fenomener rundt smerte:

Smerte kan vaere
lokalisert et an-
net sted enn skaden.

Ufarlige stimuli kan

vaere smertefulle -
det er for eksempel slett
ikke farlig a ta blodprgve
(safremt dette gjgres av
kvalifisert personell under
tilstrekkelige sanitzere for-

Smerte kan ved-
vare i fraveer av
skade og etter helbre-

Forholdet mellom ska-

de og smerte er varia- . .
Kilde: Psykologi

belt — det vil si, samme skade
kan fgre til ulik grad av smerte

- For det andre har opioidkrisen i USA forandret sy-
net pa bruk av opioider ved langvarige smerter. I Nor-
ge er det bade for mye og for lite bruk, sé vi kan nok for-
bedre oss. Det er uansett bekymringsfullt at bruken gar
opp blant ungdom.

— Oppsummert vil jeg si at det er veldig mange nyhe-
ter innen smerteforskning, bade innen fysiologi, psyko-
logi og hjernens betydning.

- Kan du gi et eksempel pd hver av disse?

- Fysiologisk er det mer forstaelse for at smertesigna-
ler kan forsterkes og svekkes. De kan pavirkes bade med
medikamenter og psykologiske metoder, sier Stubhaug.

- Pa den psykologiske biten forstar vi mer hvordan
smerte veldig lett blir preget av og blandet med belast-
ning. Smerter kan fore til angst, slitenhet, hukommelses-
svikt, sgvnvansker og fatigue og virker inn pa mange av
livets omrader. Dermed er det ikke alltid at en pille er lgs-
ningen pa et sa bredt problem.

- For hjernens betydning er det jo oppdaget at vi ikke
har noe smertesenter, men at smerte er noe som opp-
star etter et komplisert samspill mellom mange omrader
ihjernen. At pasienter med langvarige smerter fungerer
sadarlig, og for eksempel blir deprimerte og husker dar-
ligere, er helt reelt. Vi ser ogsa at de samme stoffene som
demper smerte, kan fa oss i bedre humer. Det gjelder for
eksempel adrenalin og dopamin, sier Stubhaug.

NYHETER I SMERTEVURDERING
Om siste nytt innen smertevurdering, trekker han frem
at vi har blitt skeptiske til bruk av skalaer.

- Asiettall mellom 0 0g 10 er rett og slett ikke et godt
uttrykk for den enkeltes opplevelse. Det er et altfor
enkelt verktey for et sammensatt problem, seerlig ved
langvarige smerter. Det egner seg nok mest for bruk pa
akutte smerter.

Stubhaug sier de har gatt vekk fra a skare smerte til heller
a se pa hva de negative konsekvensene er for den enkelte
med disse smertene, uten at man fokuserer pa smerten.

- De negative konsekvensene kan veere darlig sgvn, li-
te aktivitet og sosial isolasjon. Da kan man heller prgve
afatil positive endringer pa dette, sier han.

hold), likevel opplever en-

delse. fra Cappelen Damm

- Noen synes kanskje det er kjekt a bruke en skala for
innlagte sykehuspasienter som et verktay for d vite om man
bor endre smertelindringsdosen?

- Da kan man heller sporre: «Géar det greit? Har du
behov for smertelindring?» Men hos den enkelte pasi-
ent kan skalaen veere til hjelp for a forklare og beskri-
ve endring.

SOM EN LAVGRADIG BETENNELSE
- Hva skjer egentlig i kroppen ved langvarig smerte?

- Alt smertene medfgrer, som trgtthet, isolasjon,
depresjon og sa videre, farer hos mange til en konstant
stressreaksjon som er uheldig. Hormonene blir pavirket.
Adrenalin frigjares, kortisolnivaet gker, det blir frigjort
masse betennelsesstoffer. Det blir som & konstant ga med
en lavgradig betennelse eller influensa i kroppen, og vi
ser at smertefglsomheten gkes, sier Stubhaug.

Det er altsa ikke alltid slik at «ondt skal ondt fordrive»,
som kanskje gjelder for de friskeste. For noen er det sna-
rere slik at vondt gjer vondt verre.

- Vi maler ogsa hjertefrekvensvariabiliteten og kan
se at hos mange er det autonome nervesystemet ute av
balanse. Antakelig kan langvarige smerter pavirke syke-
ligheten for mange andre ting, som kreft og hjerte- og
karsykdom. Det forskes det mye pa na.

DEN SOSIOLOGISKE BETYDNINGEN

En studie Audun Stubhaug synes skal bli interessant
a falge, er den der han og kolleger rekrutterte 1000
16-17-aringer fra Tromsg i 2011-2012. De fant at hvis
ungdommene hadde venner som télte mye smerte, talte
de selv ogsa mye smerte og vice versa.

- De hadde til og med lik bakterieflora i nesen som
vennene sine. Det viser at miljoets betydning ikke skal
undervurderes.

Forskerne skal forelgpig falge dem over atte ar for a se
hvem som utvikler langvarige smerter.

- Kan vi finne nye risikofaktorer, s kan vi kanskje lage
nye behandlingstilbud, sier Stubhaug.

Kilder: Etymologi ordenes historie, Bokmalsordboka,
NHI.no, Forskning.no, Wikipedia. @
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HOVEDBUDSKAP:

Sykepleierens rolle og funksjon er sentralt for pasientens smertelindring. Det bgr vaere den enkelte sykepleierens ansvar a sikre
god smertelindring ved a holde seg faglig oppdatert og anvende alle deler av sykepleieprosessen i arbeidet. Bade kartlegging av
smerte, implementering og evaluering av iverksatte tiltak er viktig. Sykepleieren b@r ogsa evaluere andre symptomer som pasien-
ten har, samt vurdere bade medikamentelle og ikke-medikamentelle tilnaerminger i smertebehandlingen.

Sykepleiere er avgjgrende
for god smertebehandling

Sykepleierne har et stort ansvar for a lindre pasientenes smerte.
Da er det viktig a kjenne til ulike smertelindrende tiltak og hvordan
de best kan vurdere pasientens smerte.

FORFATTERE

@ Reidun KN.M.

Sandvik

Fgrsteamanuensis,
Institutt for sykepleie,
Heggskulen pa Vestlandet

@ Tone Rustgen

Sykepleier, seniorforsker
og professor Il, Avdeling
for FoU, Oslo universitets-
sykehus, Ulleval og
Medisinsk fakultet,
Universitetet i Oslo
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Morten
Bendiksen
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for the Study of Pain (IASP) har

kommet med et nytt forslag til

hvordan smerte bgr defineres:
«An aversive sensory and emotional ex-
perience typically caused by, or resemb-
ling that caused by, actual or potential
tissue injury.» (1)

Det nye her er at «unpleasant» (ube-
hagelig) er erstattet med «aversive»
(aversjon). De hevder at denne endrin-
genbedre far frem hvor plagsom smerte
kan veere. I tillegg papeker de na klarere
at det foreligger smerte selv uten at det
faktisk er pavist vevsgdeleggelse.

IASP understreker at smerte er en
subjektiv opplevelse pavirket av biopsy-
kososiale faktorer, og at personens vur-
dering avegen smerte skal aksepteres og
respekteres.

T he International Association

KRONISK SMERTE ERET
FOLKEHELSEPROBLEM
Sykepleiere moter pasienter med bade
akutt og kronisk eller langvarig smerte.
Langvarig eller kronisk smerte er et fol-
kehelseproblem som rammer rundt 30
prosent av befolkningen (2, 3).

Dette hoye antallet med langvarige
smerter har store konsekvenser fordi

smerte reduserer livskvaliteten samt
kan fore til emosjonelle symptomer som
angst og depresjon (4, 5). Samfunnsmes-
sig far vedvarende smerte gkonomiske
omkostninger knyttet til behandling og
sykefraveer.

En norsk studie basert pa data fra
HUNT-undersgkelsen viste at nyopp-
daget vedvarende smerte har god prog-
nose, mens smerte som har vedvart over
flere ar, er vanskeligere & behandle (6).

Faktorer som forlenger smertetil-
standen, er hgy smerteintensitet, smer-
te flere steder pa kroppen - ofte omtalt
som widespread pain, katastrofetenk-
ning, depresjon og vansker med & so-
ve (6).

Ved a identifisere de som er belastet
med disse faktorene, kan sykepleiereiet
tverrfaglig samarbeid sette i verk tiltak
ogdermed veere med og redusere en ne-
gativ utvikling. Det er ogsa viktig & hus-
ke pa at pasienter som har eksempelvis
akutte smerter etter skade eller kirurgi,
ogsakan halangvarige smerter.

KAN MINDFULNESS-TRENING
LINDRE SMERTE?

Det gjennomferes i dis- @
se dager en randomisert,
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«Hva slags type behandling
som velges, har stor betydning

o

hvis pasienter har lang
forventet levetid.»

kontrollert studie med i un-

derkant av 500 pasienter
fra landets fire storste tverrfaglige
smertesentre (7).

Hovedmalet med studien er 4 se om
aksept- og forpliktelsesterapi (ACT,
acceptance and commitment thera-
py) med eller uten mindfulness-tre-
ning gir mindre smerte og plager,
og bedre funksjon enn leerings- og
mestringsorientert terapi til denne
pasientgruppen.

Forskerne argumenterer med at
det mangler dokumentasjon gjen-
nom forskning i sterre studier pa at
disse ulike tilnzermingene kan ha en
smertelindrende effekt. De vil ogsa
undersgke hvorfor, for hvem og un-
der hvilke omstendigheter disse be-
handlingene har effekt.

Denne studien vil altsd omhandle
pasienter som oppsgker et smerte-
senter i Norge. Det er viktig og inter-
essant at mestring og ikke-medika-
mentelle tilneerminger for a lindre
smerte blir vektlagt og undersgkes
av en bred gruppe forskere ved flere
smertesentre.

SMERTEBEHANDLING
TIL KREFTPASIENTER
En stor gruppe pasienter som syke-
pleiere moter, er de som lever med en
kreftsykdom. Flere av disse pasiente-
ne kan ha smerter pa grunn av spred-
ning til for eksempel skjelettet, eller
som et resultat av kirurgi, cellegift el-
ler stralebehandling.
Smertebehandlingen vil veere ulik for
disse pasientene da den ma bestemmes
ut fraom de mélevelenge med smertene
(langvarige smerter), eller om smertene
gar raskt over, som de oftest gjor etter
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kirurgiske inngrep (akutte smerter).

Tre sentrale leger som har arbei-
det med smerte og smertebehandling,
skrev artikkelen «Smertebehandling
ved kronisk kreftsykdom» (8). De
skriver at stadig flere lever lenge med
stabil kreftsykdom, og mange av dis-
se pasientene vil ha moderate til ster-
ke smerter.

Hva slags type behandling som vel-
ges, har stor betydning hvis pasienter
har lang forventet levetid. Opioidbe-
handling kan fore til alvorlige bivirk-
ninger, og de vektlegger at behand-
ling skal veere rettet mer mot bedring
av funksjon og mestring enn mot
smertelindring.

Ved alvorlig kreftsmerte anbefales
derimot opioidbehandling hvis para-
cetamol eller liknende medikamen-
ter ikke gir effektiv smertelindring.
De trekker ogsa frem at i Norge har vi
veert sveert tilbakeholdne med opio-
idbehandling ved langvarig ikke-ma-
lign smerte.

Denne restriktive linjen antar de
har veert en viktig grunn til at vi ikke
har fatt en tilsvarende «epidemi» med
avhengighetsproblematikk og deds-
fall somi USA.

Smertehandtering er et komplekst
felt i utvikling. I denne artikkelen
trekker vi frem noen omrader vi me-
ner er sveert viktige for en vellykket
smertehéndtering. Bade ikke-medi-
kamentelle tilneerminger og betyd-
ningen av & ha mange symptomer pa
samme tid i tillegg til smerte blir lite
omtaltidag.

SMERTELINDRING VED
MANGE SYMPTOMER
Vi vet i dag at mange pasienter har

mange symptomer pa samme tid,
og kanskje ma vi ogsa hjelpe med
andre symptomer for 4 kunne hjel-
pe med smertelindring? Vi snakker
om bade multiple symptomer, alt-
sé flere symptomer pa samme tid, og
symptomklustre.

Vi har gjort studier med ulike ut-
valg ved a kartlegge multiple symp-
tomer ved hjelp av The Memorial
Symptom Assessment Scale — Short
Form (MSAS) (9). MSAS bestar av
32 ulike symptomer og kartlegger
bade tilstedeverelse, alvorlighet,
hyppighet og plagsomhet for alle
symptomene.

Ved hjelp av MSAS har vi funnet
at pargrende til intensivpasienter i
gjennomsnitt har ni symptomer et-
ter at pasienten har blitt innlagt pa
intensivavdeling (10).

Hjemmeboende pasienter med
kols har i gjennomsnitt tolv symp-
tomer (11, 12), og pasienter med ko-
lorektal kreft har i gjennomsnitt ti
symptomer for oppstart av cellegift-
behandling (13).

Denne kunnskapen er viktig da vi
vet at symptomer pavirker hveran-
dre negativt (14). Eksempelvis kan
smerte oppleves mye verre dersom
man ogsa har fatigue (utmattelse),
er deprimert eller kvalm.

At pasienter har sa hgy symptom-
belastning for oppstart av behand-
ling med cellegift, er viktig kunnskap
for & kunne tilby den beste oppfal-
gingen gjennom behandlingen.

SYMPTOMKLUSTRE ER

NYTT FORSKNINGSOMRADE

Det er et relativt nytt forskningsom-
rade 4 undersgke symptomklustre.



«Selv om det er
viktig a kartlegge smerte,
vil ikke det i seg selv bedre
smertebehandlingen.»

Smerte inngar ofte som et av flere
symptomer i disse klustrene. Et klus-
ter er definert som to eller flere symp-
tomer som er relatert til hverandre,
og som oppstar samtidig (15).

Hvert kluster har en distinkt grup-
pe av symptomer, og relasjonen mel-
lom symptomene i et kluster er ster-
kere enn med symptomer i et annet
kluster. Hos kreftpasienter er det
gjort en del forskning som viser at ut-
mattelse, sgvnlgshet, smerte og de-
presjon er et vanlig kluster (16).

Det er ogsa vist at symptomklustre
har en rekke negative konsekvenser
for pasienter, som redusert livskvali-
tet, og kan virke negativt inn pé funk-
sjon, dagligliv, emosjonelle forhold
og relasjonen til andre (14).

HVORDAN KAN MAN IDENTIFI-
SERE SYMPTOMKLUSTRE?

Det er to hovedmater & identifisere
symptomkKklustre pa. Den ene er «de
novo»-identifisering av symptom-
klustre, mens den andre tilnsermin-
gen er aidentifisere undergrupper av
pasienter med distinkte symptom-
opplevelser (16).

Ved «de novo»-identifisering av
symptomklustre klustrer man de uli-
ke symptomene, mens man ved den
andre maten klustrer pasienter ut fra
deres distinkte symptomopplevelser
@1e).

Et eksempel pa klustring av pasi-
enter ut fra symptombelastning var
identifiseringen av undergrupper
av pasienter med kols, basert pa de-
res erfaringer med 14 symptomer (de
hyppigste mélt med MSAS). Vi un-
dersgkte hvordan disse undergrup-
pene skilte seg ut med hensyn til

demografiske og kliniske egenskaper
og livskvalitet (11).

SYMPTOMER OPPTRER
SAMTIDIG

Pasienter med moderat, alvorlig og
veldig alvorlig kols (n = 267) fylte ut
sporreskjemaer inkludert MSAS, og
statistiske analyser (latent class ana-
lyses) ble utfart for a identifisere un-
dergrupper av pasienter med distink-
te symptomopplevelser.

En gruppe rapporterte om hgy in-
tensitet pa alle symptomer, en grup-
pe oppga moderat intensitet pa de
fleste symptomer, mens en gruppe
rapporterte om lav intensitet pa alle
symptomer.

Mens pasienter med hgy og mode-
rat intensitet hadde hoy forekomst av
respirasjonssymptomer, hadde pasi-
enter med hgy intensitet hayest fore-
komst av psykologiske symptomer
som engstelse og tristhet.

Sammenliknet med moderat inten-
sitet var pasienter med hgy intensitet
yngre, oftere kvinner, hadde betyde-
lig mer akutte forverringer av kols det
siste aret og rapporterte om betydelig
darligere livskvalitet.

Denne kunnskapen viser oss at
symptomer opptrer samtidig, og det
kan hjelpe oss a identifisere spesielt
sérbare pasienter og dem vi bar falge
spesielt godt opp.

FLERE TILTAKKAN

REDUSERE SMERTE

Det er utfort en rekke studier som vi-
ser at smerteforekomst og hvor intenst
smerte oppleves, kan reduseres ved ulike
tiltak. Bedre kompetanse og mer kunn-
skap blant helsearbeiderne er viktig.

Gelinas og medarbeidere imple-
menterte et smertekartleggings-
verktoy pa en intensivavdeling. For
implementeringen fikk sykepleier-
ne undervisning om skjemaet, og de
ble oppleert i & bruke det. Etter im-
plementeringen viste det seg at an-
tallet pasienter som ble kartlagt ved
hjelp av smerteinstrumentet, gkte.

Det viste seg ogsa at faerre pasien-
ter fikk analgetika og sedasjon under
studien (17). Kartlegging av smer-
te har ogsa vist seg & vaere et kjerne-
punkt i et kvalitetsforbedringspro-
sjekt for a redusere forekomsten og
intensiteten av smerte hos intensiv-
pasienter for forflytning og under
prosedyrer (18).

De Jong og medarbeidere gjen-
nomforte tre delstudier. I den forste
delstudien implementerte forskerne
egnede verktgy for 4 méle smerte, og
de innfgrte en algoritme for sedasjon
og analgesi pa intensivavdeling.

I delstudie 2 undersgkte forsker-
ne hvilke tiltak sykepleierne gjenn-
momfarte, for de i den tredje delt-
studien underviste sykepleierne som
jobbet pa intensivavdelingen, syste-
matisk i smertehandtering.

En viktig del av intervensjonen
var at forskerne satte opp postere
med informasjon og undervisning i
hvordan a) kartlegge og kontrollere
smerte fgr snuing, b) monitorere og
vurdere analgesibehov ved snuing,
¢) vurdere behov for opptrapping av
analgesi basert pa smertetrappen til
Verdens helseorganisasjon (WHO),
og d) bruke ikke-medikamentelle til-
tak som musikk.

Analgesitype og -dose var @
bestemt av en lege. Det viste
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«Musikk viser seg a
veere viktig nar smerte
skal handteres.»

@ seg at forekomsten av sterk

smerte gikk ned fra 16 prosent
til 2 prosent, og bruken av analgeti-
ka gkte (18).

SLIK KAN SMERTE

PA SYKEHJEM REDUSERES
Norske studier som er gjennomfort
pa sykehjem, viser at ved & individu-
elt tilpasse og gke den medikamen-
telle smertebehandlingen for pasien-
ter med demens, opplevde pasientene
lavere smerteintensitet, feerre atferds-
utfordringer og bedret funksjon i dag-
liglivet (19, 20).

Pa sykehjem er det ogsa gjennom-
fort flere studier som undersgker
smertekartlegging og pleiernes kom-
petanse i smerte. I en canadisk studie
ble 345 beboere pa seks sykehjem in-
kludert (21) i en mixed methods -stu-
die for & evaluere et smerteteam ledet
av en sykepleier med spesialkompe-
tanse i smerte.

Seks ulike sykehjem ble allokert til
enavtre grupper: 1) et smerteteam le-
det av en sykepleier med spesialkom-
petanseismerte, 2) en sykepleier med
spesialkompetanse i smerte, men uten
smerteteam (delvis intervensjon), el-
ler 3) kontrollgruppe uten spesialsyke-
pleier og uten smerteteam (21).

Til gruppe 1, med full intervensjon,
gaforskerne opplaering til spesialsyke-
pleiere i smertekartlegging og smerte-
algoritmer for behandling i et omfat-
tende program for kompetanseheving.
Forskerne innfarte et smerteteam pa
hvert sykehjem, som fikk grundig
oppleering.

En del av intervensjonen var at
forskerne satte opp postere pa al-
le vaktrommene med informasjon
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og paminning om smertehandtering.
Smerteteamet matte dokumentere
hvilke aktiviteter de hadde deltatti.

Detviste seg at det ikke var nok med
kun én sykepleier med spesialkompe-
tanse for 4 redusere smerte hos bebo-
erne; det var kun signifikant endring
i smerteintensitet nar det var imple-
mentert et fullt smerteteam med okt
kompetanse.

DET ERIKKE NOK BARE

A KARTLEGGE SMERTEN

Selv om disse studiene viser at det er
viktig a kartlegge smerte, vil ikke det
isegselvbedre smertebehandlingen.
Kartleggingen ma folges opp avkom-
petent personale for & sikre kvalitet
i smertehéndtering, gjennomfgring
av viktige tiltak og evaluering av ef-
fekt og bieffekt.

Det er ngdvendig & innfgre en ret-
ningslinje for smertebehandling eller
en algoritme som kan veilede syke-
pleieren nar han eller hun skal tavalg
og vurdere sin egen kartlegging. Aller
best er det nar sykepleiere ogsa har
tilgjengelig helsepersonell med seer-
lig kompetanse som kan konsulteres.

I tillegg kommer kunnskapen
om komplekse intervensjoner som
adresserer flere utfordringer pa sam-
me tid, slik som ikke-medikamentell
smertehandtering, medikamentgjen-
nomgang, samtaler med pasient og
eventuelt pargrende og kommunika-
sjon helsepersonell imellom om hva
som er viktig for den enkelte (advan-
ced care planning).

Disse aktivitetene sammen har
vist en sveert lovende effekt pa livs-
kvaliteten for personer med demens
(22, 23). Fremfor a bare kartlegge

smerte eller tabort medisiner ma sy-
kehjemspersonalet gjennomfere en
grundig evaluering av hver pasient i
et tverrprofesjonelt team, der ikke-
medikamentelle intervensjoner og
miljebehandling integreres.

KAN IKKE-MEDIKAMENTELLE
TILTAK LINDRE SMERTE?

Vi har gjennomfert en litteratur-
gjennomgang av hvilke ikke-medi-
kamentelle tiltak som er gjennom-
fort paintensivavdelinger for & lindre
smerte (24). Vifant tolv artikler som
hadde undersgkt ikke-medikamen-
telle tiltak, og som hadde brukt et
smertevurderingsverktoy.

Enrekke ikke-medikamentelle til-
tak viste seg a veere anvendt: hypno-
se, enkel massasje, distraksjon, av-
spenning, andelig omsorg, harpespill,
musikklytting, lytting til naturlige ly-
der, akupunktur, ispakninger og emo-
sjonell stgtte gjennom samtaler.

Ved a evaluere effekten av de ulike
tiltakene var det kun hypnose, aku-
punktur og naturlige lyder som viste
en klinisk og statistisk relevant end-
ring i smerteintensiteten (24).

Bade hypnose og akupunktur er
avanserte og/eller invasive teknik-
ker som kan veere vanskelige a set-
te i verk for sykepleiere, mens det a
hore pd musikk og lytte til naturli-
ge lyder er bade anvendelig og enkelt
a implementere i de fleste kliniske
situasjoner.

En utfordring ved flere av de gjen-
nomferte studiene var at de manglet
metodisk styrke, med sma og sam-
mensatte utvalg av pasienter. Mer
forskning ma utferes for vi kan trek-
ke holdbare konklusjoner.



«Kanskje ma
vi ogsa hjelpe med
andre symptomer for
a kunne hjelpe med
smertelindring?»

MUSIKK KAN HA GOD EFFEKT

I en stor systematisk oversiktsar-
tikkel der de undersgkte effekten av
ulike typer musikkintervensjoner pa
ulike typer smerte, fant de en mode-
rat forskjell i smerteintensiteten for
intervensjon med musikk sammen-
liknet med uten musikk (25).

Den systematiske oversikten viste
ogsa hvilken effekt musikk har pa for-
skjellige smertetyper, og fant at mu-
sikk reduserer smerteintensiteten i
storst grad for vedvarende ikke-ma-
ligne smerter og fedselssmerter. Beg-
ge smertetypene ble redusert med en
effekt som viste seg 4 veere klinisk stor
ogrelevant i faver av musikk (25, 26).

I den systematiske oversikten had-
de musikk lavest effekt pa prosedy-
resmerte og akutt smerte. En nyere
oversikt som omhandlet musikk som
smertelindring under operasjon, fant
at musikk ga en moderat reduksjon i
smerteintensiteten, mens forker-
ne ikke fant noen forskjell i effekten
musikk har pa akutt smerte ut fra al-
der, kjonn, valg av musikk eller type
anestesi (27).

Musikk viser seg a vaere viktig nar
smerte skal handteres, men musikk
skal ikke erstatte konvensjonelle
metoder som analgetika og blokader,
men veere et tillegg.

MUSIKK ER LITE UNDERS@KT
VED DEMENSSYKDOM

For mennesker med en demenssyk-
dom kan atferdssymptomer og nev-
ropsykiatriske symptomer som agi-
tasjon, depresjon, angst og motorisk
uro veere en del av sykdomsbildet.
Norske studier fra sykehjem viser
atilgpet av ett ar har 90 prosent av

personer med demens hatt ett eller
flere slike symptomer (28).

Arsaken til symptomene kan skyl-
des demensen i seg selv, men ogsa
udekkede behov som det 4 ha smer-
te uten a kunne fortelle om det selv
(19). Psykofarmaka og antidepressi-
ver har veert gitt for 4 lindre den sto-
re belastningen pasientene har av sli-
ke symptomer.

Disse medikamentene har vist seg
a ha sveert alvorlige bivirkninger i
tillegg til 4 redusere livskvaliteten til
de med demens, selv nar man tar be-
lastningen av de nevropsykiatriske
symptomene med i betraktning (29).

Musikk har vist seg & ha sveert god
effekt pa atferdssymptomer og nev-
ropsykiatriske symptomer, seerlig
dersom intervensjonen varer over tre
maneder (30). Musikkens eventuelle
pavirkning pa smerter er i liten grad
undersgkt i denne populasjonen.

De ikke-medikamentelle tiltakene
som er undersgkt for personer med
demens som har smerte som hoved-
utfallsmal, er fysisk aktivitet, senso-
risk terapi, slik som te-seremoni med
lukt og smak, bad i temperert vann og
aktiviteter.

En algoritme som viser hvordan
smerte skal handteres, der sykeplei-
eren skulle velge ikke-medikamen-
telle tiltak for analgetika, har vist seg
ahasvaert god effekt pa smerteinten-
sitet (81, 32). Forskerne ba sykeplei-
erne selv velge hvilke ikke-medika-
mentelle tiltak de mente hadde effekt
pa pasientens smerte.

Det er kombinasjonen av ikke-
medikamentelle og medikamentel-
le tiltak som iverksettes basert pa
kartlegging og evaluering, som har

effekt pa smerte og livskvalitet (23,
33).

BEHANDLING BESTEMMES

UT FRATYPE SMERTE

Bade medikamentelle og ikke-medi-
kamentelle tilneerminger er viktig i
smertelindring. Hva man velger, er
avhengig av type smerter, bade hvor
intens smerten er, og hvor langvarig
dener.

I mange situasjoner vil en kombi-
nasjon av medikamentelle og ikke-
medikamentelle tilneerminger veere
det beste valget. Vi foreslar at syke-
pleiere vurderer viktige tiltak som
leieendring, musikk og andre typer
tiltak som er tilpasset personen og
situasjonen nar smertehandtering
iverksettes, og som forstelinjehjelp
ved milde smerter.

Ved moderate og sterke smerter er
analgetika seerlig vesentlige, mens
ikke-medikamentelle tiltak kan be-
nyttes som tilleggsbehandling. Det
gjenstar mye forskning pa ikke-med-
ikamentelle tiltak. Sykepleierne som
er neer pasienten, vil veere sentrale i
slik forskning.

SYKEPLEIERE ER AVGJORENDE

FOR GOD SMERTEBEHANDLING

Sykepleierens rolle og funksjon er av-
gjorende for god smertelindring. Den
amerikanske sykepleierforeningen
fremhever sykepleierens moralske
plikt til 4 respondere nar en pasient
har behov for & fa smerten behand-
let (34). Det er da den enkelte syke-
pleierens moralske plikt til 4 ta ansvar
for smertehandteringen til den enkel-
te pasienten (34). @

Dersom noen pasienter ikke
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og ikke-medikamentelle
tilnserminger er viktig i
smertelindring.»

har tilgang pa smertelindring,

er det sykepleierens oppgave
a papeke dette. De fortsetter vide-
re med & papeke behovet for at syke-
pleiere holder seg faglig oppdatert,
forsker og implementerer ny kunn-
skap i praksisen sin.

Bade for sykepleiere og leger
fremheves interdisiplineere strate-
gier som en kjernekompetanse, der
kunnskap, kompetanse og holdning
til smertehandtering er kjerneverdi-
er (35, 36). Bade sykepleiere og leger
trekker frem behovet for ikke-farma-
kologiske strategier som en naturlig
del avden totale behandlingen.

Sykepleiere ma ansvarliggjeres i
smertehandtering og veere bevisst pa
det store ansvaret de har for & hjelpe
pasienter med smerter. Bedre smer-
tehandtering krever bade en hold-
ningsendring og bedre kunnskaper
hos sykepleiere og leger.

TILTAK MA EVALUERES,
IKKE BARE IVERKSETTES
Det er viktig a trekke frem at det ikke
er nok bare & kartlegge smerte. Det
er ngdvendig a gjennomfere de ulike
fasene i sykepleieprosessen, fra da-
tasamling til evaluering. Vi kan ikke
bare iverksette tiltak, men vi ma ogsa
evaluere om de har effekt eller ikke.

Kartleggingsverktgy som er til-
passet pasientens situasjon og ty-
pe smerte, er ngdvendig for & sam-
le inn og evaluere data. Problemer
identifiseres basert pa kartleggin-
gen, som ogsa innbefatter vurdering
av smertetype.

Nar det iverksettes tiltak, er syke-
pleieren aktiv i & vurdere sykeplei-
etiltak som kan lindre smerte, og
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sorger for at behovet for smertestillen-
de medisiner er diskutert i et tverrfag-
lig team. Sykepleieren ma identifisere
pasienter med seerlig komplekse situ-
asjoner og folge dem naye for, under og
etter behandlingen. @

REFERANSER

. International Association for the Study of Pain. IASP's
proposed new definition of pain released for comment.
Washington DC: IASP; 2019. Tilgjengelig fra: https://
www.iasp-pain.org/PublicationsNews/NewsDetail.
aspx?ltemNumber=9218 (nedlastet 24.02.2020).

. Landmark T, Romundstad P, Dale O, Borchgrevink PC,
Kaasa S. Estimating the prevalence of chronic pain:
validation of recall against longitudinal reporting (the
HUNT pain study). Pain. 2012;153(7):1368-73.

. Samuelsen PJ, Svendsen K, Wilsgaard T, Stubhaug A,
Nielsen CS, Eggen AE. Persistent analgesic use and the
association with chronic pain and other risk factors in
the population-a longitudinal study from the Tromsg
Study and the Norwegian Prescription Database. Eur )
Clin Pharmacol. 2016;72(8):977-85.

. Skarpsno ES, Nilsen TIL, Sand T, Hagen K, Mork PJ. Phy-
sical work exposure, chronic musculoskeletal pain and
risk of insomnia: longitudinal data from the HUNT study,
Norway. Occup Environ Med. 2018;75(6):421-6.

. Rustgen T, Wahl AK, Hanestad BR, Lerdal A, Paul S, Mi-
askowski C. Prevalence and characteristics of chronic
pain in the general Norwegian population. Euro J Pain.
2004;8(6):555-65.

. Landmark T, Dale O, Romundstad P, Woodhouse A, Kaasa
S, Borchgrevink PC. Development and course of chronic
pain over 4 years in the general population: The HUNT
pain study. Euro J Pain. 2018;22(9):1606-16.

. Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig fors-
kningsetikk (REK). Acceptance and commitment the-
rapy with and without enhanced mindfulness training
for chronic pain: a randomized controlled efficacy and
mediator study. REK; 2019. Tilgjengelig fra: https://
helseforskning.etikkom.no/prosjekterirek/prosjektre-
gister/prosjekt?p_document_id=1117286&p_parent_
id=1179872&_ikbLanguageCode=n (nedlastet 24.02.2020).

. Fredheim OMS, Kaasa S, Borchgrevink PC. Smertebe-
handling ved kronisk kreftsykdom. Tidsskr Nor Legefo-
ren. 2019;139(13).

. Portenoy R, Thaler H, Kornblith A, Lepore JM, Friedlander-
Klar H, Coyle N, et al. Symptom prevalence, characteris-
tics and distress in a cancer population. Qual Life Res.
1994;3(3):183-9.

10.Alfheim HB, Rosseland LA, Hofsg K, Smastuen MC,
Rustgen T. Multiple symptoms in family caregivers of
intensive care unit patients. J Pain Symptom Manage.
2018;55(2):387-94.

.Christensen VL, Rustgen T, Cooper BA, Miaskowski C,
Henriksen AH, Bentsen SB, et al. Distinct symptom ex-
periences in subgroups of patients with COPD. Interna-
tional Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
2016;11:1801-9.

12.Christensen VL, Holm AM, Cooper B, Paul SM, Miaskowski

~

w

~

o

o

~

©

©

C, Rustgen T. Differences in symptom burden among
patients with moderate, severe, or very severe chronic
obstructive pulmonary disease. ) Pain Symptom Manage.
2016;51(5):849-59.
13.Rghrl K, Guren MG, Miaskowski C, Cooper BA, Diep LM,
Rustgen T. No differences in symptom burden between
colorectal cancer patients receiving curative versus
palliative chemotherapy. J Pain Symptom Manage.
2016;52(4):539-47.
14.0mran S, Khader Y, McMillan S. Symptom clusters and
quality of life in hospice patients with cancer. Asian Pac
J Cancer Prev. 2017;18(9):2387-93.

15.Kim H-J, McGuire DB, Tulman L, Barsevick AM. Symptom
clusters: concept analysis and clinical implications for
cancer nursing. Cancer Nursing. 2005;28(4):270-82.
16.Miaskowski C, Barsevick A, Berger A, Casagrande R,
Grady PA, Jacobsen P, et al. Advancing symptom scien-
ce through symptom cluster research: expert panel
proceedings and recommendations. J Nati Cancer Inst.
2017;109(4).
. Gelinas C, Arbour C, Michaud C, Vaillant F, Desjardins S.
Implementation of the critical-care pain observation
tool on pain assessment/management nursing practi-
ces in an intensive care unit with nonverbal critically
ill adults: a before and after study. Int ) Nurs Stud.
2011;48(12):1495-504.
18.de Jong A, Molinari N, de Lattre S, Gniadek C, Carr J,
Conseil M, et al. Decreasing severe pain and serious
adverse events while moving intensive care unit pati-
ents: a prospective interventional study (the NURSE-DO
project). Crit Care. 2013;17(2):R74.
19.Husebg BS, Ballard C, Sandvik R, Nilsen OB, Aarsland D.
Efficacy of treating pain to reduce behavioural distur-
bances in residents of nursing homes with dementia:
cluster randomised clinical trial. BMJ. 2011;343:d4065.

20.Sandvik RK, Selbaek G, Seifert R, Aarsland D, Ballard
C, Corbett A, et al. Impact of a stepwise protocol for
treating pain on pain intensity in nursing home patients
with dementia: a cluster randomized trial. Eur ) Pain.
2014;18(10):1490-500.
21.Kaasalainen S, Wickson-Griffiths A, Akhtar-Danesh N,
Brazil K, Donald F, Martin-Misener R, et al. The effec-
tiveness of a nurse practitioner-led pain management
team in long-term care: a mixed methods study. Int )
Nurs Stud. 2016;62:156-67.
22.Ballard C, Orrell M, Sun Y, Moniz-Cook E, Stafford J,
Whitaker R, et al. Impact of antipsychotic review and
non-pharmacological intervention on health-related
quality of life in people with dementia living in care
homes: WHELD-a factorial cluster randomised controlled
trial. IntJ Geriatr Psychiatry. 2017;32(10):1094-103.

23.Husebg BS, Ballard C, Aarsland D, Selbaek G, Slettebo
DD, Gulla C, et al. The effect of a multicomponent inter-
vention on quality of life in residents of nursing homes:
a randomized controlled trial (COSMOS). J Am Med Dir
Assoc. 2019;20(3):330-9.

24.Sandvik RK, Olsen BF, Rygh LJ, Moi AL. Pain relief from
non-pharmacological interventions in the intensive
care unit: a scoping review. J Clin Nurs. 27.02.2020. DOI:
10.1111/jocn. 15194

25.Cepeda MS, Carr DB, Lau J, Alvarez H. Music for pain relief.
Cochrane Database Syst Rev. 2006;19(2).

26.0lsen MF, Bjerre E, Hansen MD, Tendal B, Hilden J,
Hrobjartsson A. Minimum clinically important diff

S



nok bare a kartlegge
smerte.»

erences in chronic pain vary considerably by baseline
pain and methodological factors: systematic review of
empirical studies. ] Clin Epidemiol. 2018;101:87-106.e2.

27.Kihlmann A, De Rooij A, Kroese L, Van Dijk M, Hunink M,
Jeekel ). Meta-analysis evaluating music interventions
for anxiety and pain in surgery. BrJ Surg. 2018;105(7):773-
83.

28.5elbak G, Engedal K, Benth J$, Bergh S. The course of
neuropsychiatric symptoms in nursing-home patients
with dementia over a 53-month follow-up period. Int
Psychogeriatr. 2014;26(1):81-91.

29.Ballard CG, Margallo-Lana ML. The relationship between
antipsychotic treatment and quality of life for patients
with dementia living in residential and nursing home

ANNONSE

care facilities. ) Clin Psychiatry. 2004;65 Suppl 11:23-8.

30.Ueda T, Suzukamo Y, Sato M, Izumi S. Effects of music
therapy on behavioral and psychological symptoms of
dementia: a systematic review and meta-analysis. Ageing
Res Rev. 2013;12(2):628-41.

31.Pieper MJ, van Dalen-Kok AH, Francke AL, van der Steen
JT, Scherder EJ, Husebg BS, et al. Interventions targeting
pain or behaviour in dementia: a systematic review. Age-
ing Research Reviews. 2013;12(4):1042-55.

32.Kaasalainen S, Brazil K, Akhtar-Danesh N, Coker E, Ploeg
J, Donald F, et al. The evaluation of an interdisciplinary
pain protocol in long term care. ] Am Med Dir Assoc.
2012;13(7):664.e1-8.

33.Kovach CR, Evans C-R. Assessing pain and unmet need in

patients with advanced dementia: the role of the Serial
Trial Intervention (STI). I: Moore JR, red. Handbook of
pain and palliative care. Springer; 2018. s. 127-43.

34.ANA Center for Ethics and Human Rights. The ethical re-
sponsibility to manage pain and the suffering it causes.
ANA Position Statement. 2018.

35.Tick H, Chauvin SW, Brown M, Haramati A. Core compe-
tencies in integrative pain care for entry-level primary
care physicians. Pain Medicine. 2015;16(11):2090-7.

36.Herr K, Marie BS, Gordon DB, Paice JA, Watt-Watson J,
Stevens BJ, et al. An interprofessional consensus of core
competencies for prelicensure education in pain mana-
gement: curriculum application for nursing. ) Nurs Educ.
2015;54(6):317-27.

Gaven som
redder liv

En gave til Leger Uten Grenser er
et godt og livsviktig alternativ i
forbindelse med bryllup,
bursdag eller jubileum.

Ring oss pa tIf 21 04 24 52, eller ga
inn pa www.legerutengrenser.no.

Kontonummer: 5005 06 36728
Vipps til 2177

Merk innbetalingen med navn pa

jubilant/brudepar, samt navn pé
giver(e) av gaven.

>

"' MEDECINS SANS FRONTIERES
LEGER UTEN GRENSER

*SMERTEVURDERING | 23




Y

P

() NOTISER
&
QQ.

@ Tekst

Nina Hernaes, Liv Bjgrnhaug Johansen og Ellen Morland

Visste du dette?

Noen sykdommer og tilstander forbindes ikke
med smerter. Her er noen eksempler.

Barn med CP har

ubehandlede smerter Noen har smerter

under samleie

Ved en spesialskole i Skien kommune obser-
verte ansatte at barn og unge med funksjons-
hemninger hadde store og ubehandlede smerter.
Smertene gikk ut over livskvalitet og funksjon. Derfor
pnsket kommunen a samarbeide med Sykehuset Telemark
om et forskningsprosjekt for a kartlegge situasjonen og
gjgre endringer som kan bedre barnas situasjon.
Prosjektet CPPain startet i 2019 og skal ga
over seks ar. Et sentralt premiss er at det er
barna og foreldrene som best kjenner
byrden av smerte, og de skal fa defi-
nere hva problemene er og hvor-
dan de kan lgses.

Vulvodyni er et samlebegrep for kroniske
smerter i de ytre kjgnnsorganene (vulva) hos
kvinner. Smertene har brennende eller sviende
karakter, og arsaken er ukjent. Man vet ikke hvor man-
ge som rammes, men internasjonalt anslas det at
10-15 prosent av alle kvinner vil oppleve dette i

lppet av livet. Hos noen gar dette sterkt ut over
sexlivet.
| Norge er det en vulva-poliklinikk pa
Oslo universitetssykehus og et vulva-
team pa St. Olavs hospital i Trond-
heim.

\ / \ /

Ja, kvinner

MENN
Og menn o op lever SMERTEFOLSOMHET I KVINNER

N Prosent kvinner og menn
S m e rte U l ‘ kt . med langvarig smerte og
Langvarig smerte smertefglsomhet. Ut-
bredt langvarig smerte
er definert som smerte
. . a5 eller fl teder pa
Flere kvinner rapportert om langva- Sterk langvarig smerte Eraop;eir af,fetf,tealfrf;
rige smerter, og flere kvinner enn prendlanavaiESeclen
ore ° definert som smerte
menn testet positivt pa smertefgl- Utbredt langvarig smerte med styrke pa 6 eller
R ~ mer pa en skala fra 0-10.
(sjomhit |l den omfattende Tromsgun Smentefalsomhet or malt
. d kuldestimuleri

ersgkelsen Smertefglsomhet fieaes edselrm::rr;g%z
Kilde: Folkehelseinstituttet/Tromsg- SIS Tisede
under anses som smer-

undersgkelsen fra 2015/16 0 5 10 15 20 25 30 35 40 tefglsomme.
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Hva er sammenhengen
mellom kronisk smerte
og psykisk helse’

Kronisk smerte er sterkt forbundet med blant annet angst
og depresjon. Men arsakssammenhengen mellom smerter
og psykisk helse er omdiskutert. Tvillingstudier tyder pa over-
lappende genetisk risiko, fremfor at det ene forarsaker det andre.

Om det er en slik overlappende genetisk risiko, undersgkes na i en
stor tvillingstudie som tar hgyde for bade arv og miljg. A teste hypoteser
krever et stort datamateriale. Forskerne har fatt tilgang til data fra det

svenske tvillingregisteret, som omfatter rundt 36 000 tvillinger, og Twin-
sUK, som omfatter rundt 12 000 tvillinger. De vil bli sammenliknet med
data fra det norske tvillingregisteret med rundt 2000 tvillinger.

Rundt en tredel av den norske befolkningen rammes av kro-

niske smerter, og slike smerter er den viktigste arsaken til
sykefravaer og ufgrhet.

Forskerne bak studien tror det de finner vil fa be-

tydning for behandling av smerte, depresjon, angst
og kronisk tretthet.

Studien pagar over tre ar og er planlagt

ferdig i 2021.

Ungdom
med psykiske
lidelser har vondt
| muskler og skjelett

En undersgkelse fra 2013 viste at 7 av 10 ungdom-
mer med psykiske lidelser ogsa sliter med kroniske
smerter.
Studien ble gjort ved NTNU i Trondheim og omfattet 566 ung-
dommer mellom 13 og 18 ar med diagnosene ADHD, depresjon,
angst, spiseforstyrrelser og et spekter av autistiske lidelser.
Smerter i muskler og skjelett var mest utbredt, og
det var de med depresjon som oftest hadde kro-
niske smerter.
Det viste seg ogsa at jenter oftere slet med
kroniske smerter enn guttene, uavhengig
av diagnose.

Pasiem.er
med parkinson
sliter med smerter

Kilde: forskning.no

Hele 83 prosent av pasientene med Parkinsons syk-
dom sliter med smerter, viste en studie fra 2009.
Mange av dem far ikke adekvat behandling, konkluderer
studien, som omfattet 176 representative pasienter. Studien
er presentert i en artikkel av nevrologen Antonie Gizever Beiske
i Tidsskrift for Den norske legeforening.
70 prosent av pasientene hadde muskel-skjelett-smerte, 40
prosent dystoni, 20 prosent radikulaer, nevropatisk smerte og
10 prosent sentral nevropatisk smerte. Bare 34 prosent fikk
forskrevet analgetika.
12012 foretok Norges Parkinsonforbund en med-
lemsundersgkelse der 600 med parkinsonsvarte.
Den viste at over 70 prosent levde med smer-
ter og at under 1 av 3 opplevde a fa til-
strekkelig hjelp for dette.

Jo, psoriasis kan
gjgre vondt

«Pasienter med psoriasis har ikke vondt»
fikk smertesykepleier Tone Marte Ljosa hgre
da hun begynte a jobbe pa hudavdeling. Det
syntes hun var veldig rart, siden sykdommen gir sar
og sprekker i huden. Sa hun tok doktorgrad der hun
spurte pasientene om de hadde smerter eller ubehag
fra huden. Svaret var ja.
| etterkant har Ljosa intervjuet 13 psoriasispa-
sienter om smerte i huden, og fant at den gikk
ut over sgvn, aktiviteter og sosialt liv.
Ljosas erfaring er: Hvis man ikke spgr
pasienter om smerte, far man heller
ikke vite om den.
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@ Av Karen Havelin, forfatter,
oversetter og smertepasient

A sitte i saksa

Som smertepasient er du prisgitt profesjonaliteten
og det gode hjertet til den personen som far betalt for a handtere
deg, skriver Karen Havelin i dette essayet.

et er vanskelig & skrive pa en dag med smerter.

Denne vinteren er preget av forverring av helsen

og usikkerhet rundt hva som skal skje framover.

Det er vanskelig a organisere dagene, fa oversikt
og ta avgjorelser. Og det er vanskelig 4 ikke la seg overvel-
de av morke tanker.

Hver eneste gang smertene blir verre, blir jeg overras-
ket over hvor mye fortvilelse som fglger. Dette til tross
for at jeg vet hvorfor jeg har det vondt, at jeg er medi-
sinert, har fatt behandling pa smerteklinikk, praktise-
rer mindfulness, trener og lever et gjennomregulert liv
som er sa godt som mulig. Likevel kommer jeg ikke unna
kroppen min, usikkerheten og det 4 baere vonde opple-
velser med meg hvor enn jeg gar.

Jeg har blitt bedt om a skrive noe om smertevurde-
ring og sykepleierens rolle som portvokter fra en pasi-
ents stasted. Jeg er sa glad for dette oppdraget. Endelig
er det noen som spgr! Men hvordan skal jeg neerme meg
dette? Hva skal til for & na frem? Bare det a tenke pa alle
gangene jeg som pasient ikke har blitt mett - fra jeg var
sveert ung og frem til na - er vondt. Tenke pa ting jeg helst
vil glemme, men pé ingen mate har glemt.

HELSEARBEIDERE I MOTE
MED FOLK UTEN HELSE
Sykepleiere er som oftest snille, flinke og til og med fan-
tastiske mennesker. De er pasientens allierte i en usik-
ker situasjon, og de er full av faglig kunnskap og omsorg.
De viser omtanke pa tusen sma mater som er sa ngdven-
dig at man ikke legger merke til det for de ikke lenger er
der. De fa gangene jeg har matt sykepleiere som ikke vi-
ser denne omtanken, husker jeg godt:

«Dette burde du tdle. Slapp av.» «Hvorfor grater du?

*SMERTE/URDERING

Skal jeg ringe psykiater?» «Det gdr fint, litt til.» «Du har
allerede fatt mer smertestillende enn det som er vanlig.»
«Du ma slutte d bevege deg. Na ma vi begynne pd nytt.»

Pa gynekologisk poliklinikk anstrenger sykepleierne
seg for a tilby medmenneskelighet der legen ikke gir noe.
Det er et nobelt oppdrag. De sgrger for gyekontakt og la-
ger empatiske lyder. De er til stede ved underlivsunder-
sekelser, delvis fordi et kvinnelig neervaer kan hjelpe pa-
sienten med 4 slappe av og dempe stressnivaet. Selv en
vanlig underlivsundersgkelse er intim, og det kan spesi-
elt veere smertefullt og vanskelig for pasienter som har
opplevd overgrep og traumer. Gjentatte undersgkelser
hvor pasientens virkelighetsoppfattelse og smerter har
blitt bagatellisert, kan ogsa sammenliknes med overgrep.
Idetaller minste utgjor det en del av pasientens historie.

En sykepleier jeg stadig treffer p4, hilser ikke og unn-
gar gyekontakt nar hun henter meg der jeg sitter nerves
paventerommet. Mens undersgkelsen pagar, dpner hun
stadig deren ut til gangen for & ordne noe. Hun gér rett
foran meg mens jeg prover & slappe av — med bena i fot-
boylene sa undersgkelsen ikke skal bli smertefull. Hun
rydder og skramler med utstyr under samtalen etterpa,
sd jeg ma heve stemmen nar jeg snakker om underlivet
mitt, og jeg radmer over ordene jeg mabruke. Det er som
en slapstick-sketsj. Men den blir ikke mer morsom av at
den stadig gjentas.

MENN HAR SMERTER, KVINNER HAR ANGST

Kroniske smerter er ikke som akutte. Kroniske smerte-
pasienter har gjerne kompliserte og sammensatte syk-
domsbilder. Endometriose — en av mine hoveddiagno-
ser — er like vanlig som diabetes eller astma, men ikke pa
langt neer like mye forsket pa. Sgker du etter medisinske



PASIENT:
Karen Havelin
har endometriose og
skriver om den vanske-
lige rollen som smerte-
pasient. Foto: Anna
Julia Granberg,
Blunderbuss
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artikler om endometriose i Pub-
Med, far du 1800 sidetreff. Soker
du paleversykdom, som rammer
cirka like mange pasienter, far du
30000 treff.

I USA bruker det nasjonale helse-
instituttet (NIH) 35 66 dollar pa fors-
kning per pasient med diabetes. For en-
dometriosepasienter er det tilsvarende

«Tre av fire
endometriosepasienter
har blitt fortalt at
problemene deres
sitter i hodet.»
Karen Havelin

avkvinner. Det er ikke et spgrsmal
om individets holdninger sa mye
som det er kulturen, historien
og spraket vi eksisterer i. Samti-
dig er detiindividene endringen

kan skje.
Studier viser at cirka tre av fire en-
dometriosepasienter har blitt fortalt
at problemene deres sitter i hodet. Stu-

belgpet 0,92 dollar. Endometriose er en

usynlig sykdom som rammer kvinner, og i til-

legg er det et tabubelagt omrade av kroppen. Man kan
trekke sine egne konklusjoner om hvorfor den priorite-
res lavt.

Min diagnose var 15 ar forsinket, noe som forte til at
sykdommen rakk a bli veldig framskreden. Det mest
sjokkerende for meg har veert a innse hvor vanlige histo-
rier som min er. Hvor mange kvinner som runder ned eg-
ne smerter og prover a overtale seg selv til a ikke kjenne
dem. Det er visst alminnelig 4 tenke: «Det er nok anner-
ledes for meg, sa dette mé jeg vel bare holde ut». Men det
kan ikke lgses ved at de kvinnelige pasientene blir flin-
kere til 4 snakke for seg. Det er ikke der problemet ligger.

Nar det gjelder kvinnelige pasienter, ser det ut til at hel-
sepersonell ofte konkluderer med at pasienten har smerter
fordi hun er engstelig, ikke at hun er engstelig fordi hun har
smerter. Det ser ut til at man lett tenker at hun overdriver
eller handterer smerten feil. Studien «The Girl Who Cried
Pain» viste i 2001 at kvinnelige pasienter far mindre smer-
testillende enn mannlige etter samme hjertekirurgi (selv
nar forskjellen i kroppsvekt er tatt med i betraktningen).
Istedetblir de gitt beroligende midler.

Dette er beslutninger tatt av sykepleiere, det vil si ofte

dier over medisinsk forskjellsbehandling

mellom kvinner og menn, ogihvor stor grad

kvinners symptomer tolkes som psykologiske, kan fa ha-

ret til & reise seg pa hodet. Vestlig medisin har en lang

historie med at kvinners problemer ikke tas alvorlig, at

medisin til og med har blitt brukt for a fa kontroll pa van-
skelige og krevende kvinner.

ET SAMMENSURIUM AV SYMPTOMER

Om man vet om én kronisk sykdom, kan den neste lettere
bli oversett. Alle symptomer har en tendens til 4 forklares
avden etablerte diagnosen, eller pasientens stress. Er den
etablerte diagnosen psykisk sykdom, er tendensen enda ty-
deligere. Tidligere har diagnoser som «somatisering» eller
«hysteri» blitt diagnostisert ved at pasienten krysser av pa
symptomer de opplever.

Fysiske symptomer som menstruasjonssmerter, uregel-
messig menstruasjon, kraftige bledninger, smerter ved sex,
kvalme, magesmerter utenom menstruasjon, oppblast ma-
geogryggsmerter — som kan veere endometriose - harblitt
brukt for a bevise at pasienten har et psykisk problem, hel-
ler enn & bevise at hun trenger hjelp med en fysisk sykdom.

A bli fortalt av fagpersoner at stress og psykis- @
ke problemer er arsaken til smerter, kan i seg selv
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skape stress og gjore det vanskeligere a handtere.

Om smerter forklares av stress, kan det fa stress
til a virke farlig og gjore handteringen enda mer kreven-
de. En kronisk smertepasient har absolutt bruk for god
stresshandtering.

Kunnskap om at stress ogsa er en naturlig bestanddel
ognedvendighet i menneskets liv, kan falle bort om man
kun utpeker stress som arsak til smerter. Pasienter har
ikke ngdvendigvis kunnskap nok til & veere kritisk til det
de blir fortalt, eller vurdere det med et nyansert blikk.

Man pleide a tro hjerteproblemer og magesar hang
sammen med pasientens personlighet. At pasiente-
ne burde ta seg sammen og vaere annerledes for a unn-
ga disse problemene. Det er fremdeles mye vi ikke vet
og forstar, og medisinsk viten blir stadig bedre. Sam-
menhengen mellom psykisk helse og bakterieflora er
ett eksempel.

BEHANDLINGENS PORTVOKTERE

Jeg ringte nylig til et psykofarmaka-laboratorium for
a fa resultatene av en blodpreve. Jeg innsa plutselig at
den jeg snakket med, antok at jeg var sykepleier eller
lege. Det foltes godt. Det var ikke tvil et sekund om at
jeg skulle fa det jeg hadde bedt om. Bare litt venting.
Instinktivt lot jeg henne fortsette a tro det, og jeg av-
sluttet samtalen uten a fortelle henne at det var jeg som
faktisk var pasienten.

Ofte foregar portvoktingen pa telefon, og den er nes-
ten bokstavelig. Evnen til 4 snakke for seg eller presen-
tere seg riktig er viktig som kronisk pasient, og spesielt
som smertepasient. Man ma veere en overbevisende og
likandes versjon av seg selv nr man sgker hjelp.

Nar man ringer til en inntakstelefon - enten til ope-
rasjonsventelister eller et mottak pa kveldstid - mater
man en person under arbeidspress som har fatt fgrin-
ger om & bruke mindre ressurser og tid og likevel fa gjort
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like mye. Noe som innebaerer a sende bort alle som kan
sendes bort. Det fins noen med ansvar som har et behov
for a si «nei, dette er ikke var jobb/vart problem»:

«Du kan fa komme, men du md veere forberedt pa d ven-
te.» «Nel ikke kom. Vi trenger ikke se pasienten. Vi vet hva
vi finner. Vi legger henne uansett ikke inn.» «Du har endo-
metriose. Dumd regne med en del smerter.» «Du forstdr jo
at alle som skal opereres her, har smerter og ensker d kom-
me til for.» «Det er vanlig med menssmerter. Har du vurdert
abli gravid?»

Uansett hva, er jeg er alltid vennlig og heflig i mate med
helsepersonell. Jeg sgrger for gyekontakt og anstrenger
meg for & etablere en personlig kontakt. Jeg prover a snak-
ke rundt det de eventuelt er bekymret for, for a avskjeaere
skepsisen deres. Det kan vaere de tror jeg er ute etter opia-
ter. Men av og til er det som om jo mer jeg sier, jo verre blir
det. Jo mer redd jeg er, jo verre er det. Det foles som om de
ikke kan hore ordene jeg sier.

Jo mer jeg prover, jo mindre funker det. Jo mer jeg pro-
ver a forklare at selv om det lyder rart, har jeg veert i denne
situasjonen for og vet at de lesningene man vanligvis griper
til farst, ikke kommer til & fungere. Det verste er at jeg kan
se atde er pajobb og mébalansere forskjellige behov og pa-
sienter som trenger forskjellige ting. At noe av frustrasjo-
nen deres over a ikke kunne hjelpe meg kommer til uttrykk
ifrustrasjon overfor meg. Jeg klandrer dem ikke. Men jeg
sitterisaksaoger pasienten.

- SA ILLE KAN DET DA IKKE VZERE

Som kronisk pasient ma du balansere det  vise at du er
disiplinert, rasjonell og forstar situasjonen med a vise at
du virkelig har det vondt og at du virkelig trenger hjelp.
Selvom du har blitt bedt om 4 ta deg sammen en million
ganger og har trent deg opp til 4 aldri grate. Du mavise at
det er ekte, men du mé vise at du er serigs og ikke sutrer
i tillegg. Det aller verste er om du sitter der og har for-
klart alt, og til og med gratt, og det eneste de sier er «jeg
vet ikke hva jeg har a tilby deg».

Som smertepasient kan alt brukes mot deg. Jeg trodde
jegvarreddet dajeg endelig var blitt pasient pa en smer-
teklinikk. Men én dag - da vi prevde a skrive en sgk-
nad om a fa dekket en medisin - sa smertelegen: «La oss
ikke skrive det sann. Jeg vil ikke at de skal tenke kronis-
ke smerter og si ‘ingenting hjelper for en sann som hen-
ne uansett’». Det var nok smart tenkt, men det sitter i.
Et gufs av enda noe jeg ma passe meg for. Enda en ma-
te a plutselig veere ute i kulden pa. Enden pa den visa ble
uansett at det ikke lenger finnes hjemmel for - engang -
asgke om a fa dekket smertelindring til denne tilstanden.

Det kan virke som om mennesker bare kan ta inn
maks tre ting om gangen. Nar situasjonen min bestar
av atte tilstander, er det umulig a fa kommunisert dem,
selv i mgte med en dyktig sykepleier. Om de atte ele-
mentene i tillegg ma presenteres og forstas i riktig rek-
kefglge for & forstas, mé jeg regne med at den som lytter,
faller av. Og den jeg forklarer meg til, skal igjen forklare
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detvidere. Ogdet er fristen- «Rusmisbrukere har ogsa smerter. Eller hva om
de for dem som er pa jobb, og ogsﬁ smerter. Eller hva jeg var innvandrer og snakket
so(rin ha.r ansvaret, a tenke: «.Nei omjeg var innvandrer og darlig norsk. Jeg er hvi.t, ve%-
...detvirker rart. Det tror vi ikke o e stelt, har pene klaer og universi-
pa. Det er nok ikke sa ille. Det kan snakket darllg norsk?» tetsutdannelse. Jeg kunne ha hatt
vi handtere senere.» Av og til virker Karen Havelin demens, vart autist og ikke-ver-
det rart fordi det er rart. Alt ved meg bal. Jeg kunne hatt en annen hudfar-
er rart. Men jeg finnes likevel. T— ge. Studier fra USA viser at mennesker

«Hm. Jeg skjonner at du er en sdnn som med minoritetsbakgrunn venter lenger

bekymrer deg mye.» «Prov d slappe av.» «Det- pa hjelp pa akuttmottak enn hvite. I Stor-
te er unnagjort mye raskere om du bare gjor som jeg sier.» ~ ® britannia ble det i fjor publisert forskning som viser at

Av og til faler jeg at sykepleierne og legene glipper svarte kvinner har atte ganger sa stor sannsynlighet for & do
unna. Det foles som om de har meldt seg ut. Som om de under fodsel som hvite kvinner.
snakker til meg med den stemmen de bruker pa rusmis-
brukere og kriminelle. Det er ikke det at det ikke er en TYNNSLITT TILLIT
profesjonell, ansvarlig og vennlig stemme. Det er bare Selv med alle mine ressurser blir jeg ikke alltid forstatt. Det
det at jeg ikke er rusmisbruker. Jeg blir snakket til som gar ikke an 4 velge seg en annen spesialist eller klinikk a ga
om jeg hadde ruset meg ut avdenne verdenen, og det tili stedet i Norge. Jeg vet ikke om noen situasjon som
har jeg ikke. Jeg har bare vondt pa grunn av godt doku- isa stor grad illustrerer «a sitte i saksa» som det & vee-
menterte sykdommer og tilstander. re innlagt og alvorlig syk i en sykehusseng. Du kan ikke
Ogsa... en tanke som er enda mer skremmende: Tenk dra. Du er kanskje til og med bundet til helseper- @
om jeg var rusmisbruker i tillegg. Rusmisbrukere har sonell gjennom maleutstyr, kateter og sa videre.

Sykepleiere #wecare.
med hjerte for faget.

» Randstad Care har avtale med sykehus i hele Norge

« Vi er farste-leverandar i Helse Nord og Helse Midt-Norge

+ Vi som jobber med utleie av sykepleiere, er selv sykepleiere
« Vi tilbyr faste stillinger opptil 100%

du far blant annet:
+ oppfelging av fast kontaktperson ‘
+ selv bestemme hvor og nar du jobber, og nar du vil ha ferie

+ ekstra god lenn med gode tillegg for kveld, natt og helg
- dekket reise og bolig ved pendling

Vil du vite mer om hva vi kan gjere for deg?

Kontakt oss i dag!
randstad.no/care
care@randstad.no

-]f- randStad +47 400 21 410

#SMERTE/URDERING

29



4 Du kan ikke fa noen andre til 8 komme til deg enn
dem som er ansvarlig for deg de neste seks timene.
Detkan mer eller mindre sammenliknes med et fengsel. Du
STO LT H E T er prisgitt profesjonaliteten og det gode hjertet til den eller
de personene som far betalt for 4 handtere deg.
0 G T RAD I SJ 0 N For eksempel: Grunnen til at den skopiundersgkel-
sen var sd mye mer smertefull for meg enn for en vanlig
mannlig pasient, var en enna ikke diagnostisert tilstand
som forte til tarmreseksjon noen fa ar senere. Arsaken
til at jeg var sa urolig om natten, etter operasjonen, var
atjeg var underdosert pa kortison for binyrebarksvikt.
Anestesilegen hadde husket & ske dosen under opera-
sjonen, men ikke etterpa. Men fordi jeg sto pa oxycon-
tin og hadde fatt for lite kortison, greide jeg ikke selv a
skjonne at jeg hadde fatt for lite kortison. Og fordi jeg
hadde panikk, ble jeg ikke tatt alvorlig.

Noen ganger rundes det ned, og du ma akseptere at det
skrives ned som hysteri og angst. Og sa er det de gangene
du forstar, som pasient, at selvom de ga deg det du try-
glet om, sa var det ikke ngdvendigvis for at de trodde pa
deg, eller at de kommer til & tro pa deg neste gang. Men
atdet tvert imot kan bety at du ha havnet endalittlengre
fra den streken hvor de skikkelige folkene er.

Det er et spgrsmal om ekstrem sarbarhet og om tapt
tillit, om ro, om evnen til a slappe aviverden og anta at
ting kommer til 4 ga bra. Opplevelsen lagres noen gan-
ger som et rom i deg, et rom du ikke kan na frem til se-
nere. Et rom du ikke kan fjerne.

DET GAR SOM REGEL BRA

Jegselvhar tre ganger i mitt livblitt sendt hjem og for-
talt at det ikke er noen ting pa gang, selvom det har vist
seg & veere potensielt livstruende tilstander. Om jeg er
anspent nar jeg blir innlagt pa sykehus, er det kanskje
ikke sa rart?

Det er sju mindre feil som leder til flykrasj, ikke én
stor. Pasienter strever av og til inn og ut av bevissthet
og sier alt mulig rart. De greier ikke a veere hoflige og
MEDALJEN FOR LANG OG TRO TJENESTE strategiske. De er som barn, den personen som ikke
kan snakke, ikke har noen som kommer pa besgk, ikke
forstar norsk eller medisinsk terminologi, som ikke er

Har du en ansatt som fortjener heder? vant til smerter og som blir sint av & veere redd.
Medaljen for lang og tro tjeneste tildeles verdsatte Eller som ogsa moter en utalmodig ansatt, en distra-
arbeidstakere med minst 30 dr ved samme hert nattevakt som er nattevakt for a slippe a prate sa
arbeidsgiver. Det er arbeidsgiver som sgker og som mye med folk, som jobber lenger fordi noen er syk, som
stdr for overrekkelsen. akkurat den ene dagen ikke hadde veert innom vakt-

rommet og fatt beskjed om noe som virket uviktig, og
som runder ned en gang for mye, venter for lenge, glem-
mer og misforstar.

Det gar som regel bra. Men ikke alltid.

Det er slitsomt 4 alltid skulle vaere den som skal for-

NORGES telle folk det de ikke vil vite. A komme trekkende med

DET KONGELIGE SELSKAP FOR NORGES VEL nyanser og kompliserte, vonde historier til noen som

har mer lyst til & hore en vits, eller ikke har lyst 4 hg-

TIf: 64 83 20 00 « norgesvel@norgesvel.no » www.medaljen.no re noe som helst. Som har lyst til 4 heve et gyebryn

og trekke seg unna. Og jeg skjonner det godt. Livet er
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vanskelig nok, selv for helt
vanlige mennesker.

HJEM TIL MENNESKENE

Jeghar ogsa tallgse gode opplevel-
ser. Sykepleiere som har sett meg og
passet pa meg og gitt meg noe jeg ikke

«En masse sma handlinger
og valg kan fullstendig
endre maten pasienten
er i verden pa.»
Karen Havelin

oppvakningen, som mest av
alt minner om hvordan en ba-

by blir tatt vare pa.
Etter en av operasjonene mi-
ne ble jeg hjulpet pa toalettet aven
snill sykepleier som til og med tor-
ket meg da jeg hadde tisset. Det foltes

visste at jeg trengte, men som hjalp. Det
foles som et mirakel nar de plutselig vet
hvordan de skal lgse et problem jeg knapt
vet hvordan jeg skal beskrive. Nar de tilpasser teppe-
ne sa de blir mindre vonde pa sarene etter en opera-
sjon. Nar de legger ringesnoren neer handen min. Nar
de skjonner at de ma spgrre. Nar de smiler av forsgke-
ne mine pa a vaere morsom.

De folger med og tenker pd meg uten at jeg vet det. De
jobber natt pa akuttmottak. De ser at jeg er pa graten et-
ter at legen har gatt. De har tdlmodighet med langtids-
innlagte. Den stille talmodigheten de viser pasienter pa

som et slags sanseminne, noe dypt be-
roligende. En type omsorg jeg ikke had-
de opplevd pa 35 ar. Omsorg man aldri mg-
® tersomvoksen ellers. En altoppslukende omsorg vi alle
begynner livet med & motta.

En masse sma handlinger og valg i lapet av en arbeids-
dag kan fullstendig endre maten pasienten eriverden pa.
Hver eneste en avdem er viktig. Hver eneste gode interak-
sjon teller. Hver eneste en kan vaere en helbredende salve
pavonde minner. Det er avgjorende & bli sett som mennes-
ke nar man er pa sitt mest sarbare. Noen ganger kan man
bli hentet hjem fra den kalde natten. @

#SMERTE/URDERING
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@ Liv Bjgrnhaug Johansen
Temaredakter i Sykepleien
liv.bjornhaugjohansen@sykepleien.no

MAKTEN uis hjelpe,

og til a overse

Mellom pasienten og tilfredsstillende smertelindring

star en sykepleiers vurdering.

n eldre kvinne med langtkommen demens jeg traff
paetsykehjem, hadde endret personlighet den siste
tiden. Hun var blitt oppfarende og irritabel. Legen
foreslo & starte opp med et antipsykotika. I lunsjen
erensykepleier fraen annen avdelingen tilfeldigvis innom og
overhgrer samtalen. «Hun har ikke smerter, da?» sper hun.

En uke senere blir det tatt et rentgenbilde som avslgrer
flere kompresjonsbruddiryggraden.

En pasient med kjente kroniske smerter angir 4 ha VAS
9 pa spagrsmal fra sykepleieren. Han far ikke noe smerte-
stillende, men far hgre at han far paracet pa neste medisin-
runde. I journalen leser jeg: «Pasienten angir VAS 9, men
gir ingen uttrykk for smerte. Sitter i senga og snakker rolig
itelefonen kort etter.»

En pasient blir overflyttet fra en psykiatrisk avdeling til
en kirurgisk for a fijerne en tumor som nylig er blitt pavist i
en nyre. Etter operasjonen har hun sterke smerter i buken
og sier hun fgler noe er galt. Sykepleierne og legene glatter
mot de psykiatriske diagnosene, henger smertene pa ang-
sten og gir Sobril ognoen beroligende ord. Mot kvelden andre
postoperative dag er det tydelig at buken er utspilt. En CT
viser en omfattende bledning. Pasienten blir overflyttet til
intensivavdelingen.

En heroinavhengig kvinne er innlagt i somatikken etter &
hablitt omfattende skadet i en trafikkulykke. Hun har mye
smerter, men er ogsa rastles og krevende. Hun ringer stadig
pa for a fa folge ut for & rayke eller be oss gjare serender for
henne. Parallelt med at slitasjen pa personalet gker, far hun
ogsamindre smertestillende. Pa vaktrommet snakker viom
grensesetting. Behovsordinasjonen pa smertestillende blir
redusert, oghun blirbedt om a vente pa neste medisinrunde
nar hun klager pa smerter.

HELSEPERSONELL SOM PORTVOKTERE
Visnakker ikke s& ofte om makt narvi snakker om sykepleie.
Men sannheten er at sykepleiere ofte har hele pasientens
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helse, velvaere og fremtid i sin hule hand. Helsepersonell har
en funksjon som helsevesenets portvoktere.

P4 systemniva sikrer vi at bare de som har behov for tje-
nestene, far legge beslag paressursene. For a fa tilgang til spe-
sialistene ma den syke ha en henvisning fra fastlegen. For a
slippe inn tillegen pa legevakta ma vedkommende gjennom
sykepleierens triagering. Ingen far komme til fedeavdelingen
for en jordmor har gatt god for at du eri fadsel.

NOKKELEN TIL MEDISINKABINETTET

Men vi sykepleiere vokter ogsa en rekke porter i den dag-
lige omgangen med pasienter. En av disse portene er
tilgangen til adekvat smertelindring — ganske direkte
manifestert gjennom negkkelen til medisinkabinettet.
Ingen inneliggende pasienter kan selv ga og forsyne seg
av smertestillende. For & fa tilgang til smertebehandling
ma pasienten overbevise en sykepleier om at hun eller han
har smerter.

De fire pasientene du leste om innledningsvis, er eksem-
pler papasienter jeg har truffet som ikke har sluppet gjen-
nom denne porten. De to forste fordi pleierne de hadde
omkring seg, ikke hadde kunnskap nok til 4 tolke smerte-
uttrykk hos pasienter med deres lidelse. Den andre fordi
fordommene mot pasienter med psykisk sykdom gjorde
at hun ikke ble tatt pa alvor. Og den siste kanskje fordi
hun mistet pleiernes sympati og ble tillagt vikarierende
motiver.

SMERTE ER SUBJEKTIVT
Problemet er at smerte er et rent subjektivt fenomen. Det er
ingen mate a male det objektivt pa. Det er bare pasienten selv
som vet hvor vondt de har - de er prisgitt 4 kunne kommuni-
sere det til oss, og & bli trodd.

Forskere presenterer stadig funn som forteller oss at dette
ofte ikke er sa lett. En stor internasjonal studie, «Survey of
chronic painin Europe», viste at de aller fleste pasienter med
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Morten
Bendiksen

«For a fa tilgang
til smertebehandling,
ma pasienten overbevise

en sykepleier om at hun

kroniske smerter ikke har tilfreds-

eller han har smerter.»

skiller mellom lidelsen som falger

stillende bel:anf:lhng.. Mange avdem LivB J grnhau g ‘ av sykdgmo, og pleleh.delsen.— den
erfarer ofte 4 bli avvist i helsevesenet, Joh lidelsen vi paferer pasienten i selve
eller de sitter igjen med en opplevelse ohansen pleiesituasjonen.

av at helsepersonell synes de overdriver A ikke ta pasienten pa alvor er en

symptomene. Ved en rekke tilstander, der

smerter ikke tradisjonelt har veert regnetinn

som noe forventet symptom, er det nettopp smerter pasien-
tene trekker frem som det som i storst grad reduserer livs-
kvaliteten deres.

ME-syke rangerer i en undersgkelse muskel- og ledd-
smerter som det mest belastende symptomet etter trett-
het. En norsk studie viste at 83 prosent av de undersgkte
parkinsonpasientene hadde smerter — bare 34 prosent av
dem sto pa smertestillende. (Les mer pa side 24-25)

Deter ogsa gjort funn som viser at pasienter med psykiske
lidelser som angst og depresjon i mye stgrre grad enn
resten av befolkningen har smerter i kroppen. Dette er ikke
pasienter helsepersonell ngdvendigvis gjor noen smerte-
kartlegging av. De blir ikke spurt, og det later til at helse-
personell heller ikke lytter nar de prover a fortelle.

LARER HVORDAN OPPFURE SEG

Karen Havelin beskriverisitt essay i dette bladet (s. 26) hvor-
dan hun som mangeérig pasienter har laert seg hvordan hun
ma oppfore seg for 4 fa den hjelpen hun trenger - deter en
héarfin balanse. Ikke alle behersker denne - pasienter som
ikke er fullt s talefore og kompetente som henne, som den
demenssyke med ryggfrakturer, den krevende rusmisbru-
keren eller den angstridde nyopererte. De blir ikke hort, og
deres smerter blir ikke tatt pa alvor.

DOBBELT STRAFF

Nylig avdede professor i sykepleievitenskap Katie Eriksson
beskriver i sin klassiske bok Det lidende mennesket hvor-
dan det a ikke bli hort er enlidelse vi paforer pasienten. Hun

maktutgvelse, skriver hun. Og videre:
«Den som ikke blir tatt alvorlig, regner man
ikke med, og det gir den annen en folelse av makteslashet».

Vigker ikke bare pasientens lidelse ved & unnlate & lindre
smerten, men vi paferer dem ogsa en pleielidelse. De blir
dobbelt straffet.

De pasientene som oppforer seg slik vi forventer at en
pasient skal, er det ikke vanskelig & gi god pleie og smerte-
lindring til. Utfordringen kommer idet vi mgter en pasient
som oppferer seg pa en mate vi opplever som avvikende. Det
erdavistarifare for & gi dem et stigma. Vi ser ikke lenger per-
sonen slik den er, men tillegger den egenskaper og agendaer
basert pa vare egne fordommer. Og med det mister vi profe-
sjonaliteten og evnen til 4 gjore gode vurderinger.

NOEN PASIENTER BLIR STIGMATISERT

Det er ikke tilfeldig hvilke pasienter som havner i denne
klemma. Sosiologen Erving Goffmann gjorde pa 1960-tallet
studier av hvordan grupper som ble ansett som avvikende,
ble behandlet i ulike sosiale ssmmenhenger. Han beskrev
hvordan disse ble tillagt et stigma — de ble tillagt egenskaper
som diskvalifiserte dem fra full sosial aksept. I det sosiale
livet forte stigmaet til at de ble usynliggjort og marginalisert
- de mistet innflytelse.

For a kunne yte respektfull sykepleie til smertepasienter
mavi tainnover oss maktposisjonen vi har som portvoktere.
Med mye makt folger et stort ansvar, husker vi fra superhelt-
filmene. Det er vart ansvar at alle vare pasienter skal fa for-
svarlig og omsorgsfull hjelp, om de sa er narkomane, psykiske
syke, ikke i stand til & gjore rede for seg eller bare vanskelige
ahamedagjore. @
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Send inn din
forskningsartikkel!

Sykepleien Forskning er den naturlige kanalen & publisere sykepleieforskning i,
enten du er forsker eller tar en mastergrad.

Sykepleien Forskning er et heldigitalt, fagfellevurdert vitenskapelig tidsskrift pa niva 1.

VI TILBYR

fagfellevurdering, redaksjonell vurdering og sprakvask

publisering pa sykepleien.no, Facebook og Twitter

oversetting av forskningsartiklene til engelsk

indekserte artikler i CINAHL og SveMed+

gode lesertall og lang levetid pa sykepleien.no

Les mer
| forfatter-
veiledningen
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smert

Kjonn, alder, kultur og mental tilstand
- alt ma tas med nar sykepleiere skal gjgre »

gode smertevurderinger.
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@ Tekst & Foto

Nina Hernaes, journalist i Sykepleien
nina.hernes@sykepleien.no

ma brukes i en sammenheng

Randi Dovland Andersen var i full gang med
a innfgre en smerteskala. Sa fikk hun
en fornemmelse av at noe var feil.

et er sterkt anbefalt a bruke observasjonsskala-
er til alle som ikke selv kan rapportere om smer-
ter. Randi Dovland Andersen har selvivret for at

de skal brukes mer.

Hun begynte 4 interessere seg for smerte da hun jobbet
med syke og premature nyfedte, og hun erfarte at de ikke

=\

fikk god nok smertelindring.

KAN IKKE OBSERVERES DIREKTE
- Vivetatbarn pa sykehus har mye smer-
ter, sier hun.

- Bade pa grunn av sykdommen eller
skaden de har og fordi vi paferer dem
smerte gjennom forskjellige prosedyrer.

Sma barn klarer ikke & sette ord
pasmerte, og de er vanskelige a vurdere.

- Utfordringen med smerte er at det
er en personlig opplevelse som ikke kan
observeres direkte, sier Andersen.

BLIR LITE BRUKT

Da Andersen skulle ta doktorgrad, ville
hun innfgre en type observasjonsskala pa
Sykehuset Telemark. Den skarer smerte
basert pa observasjon av ulike atferds-
tegn som vakenhet, kroppsbevegelser
og ansiktsuttrykk. Ved & gi poeng til
ulike atferdsuttrykk far man et tall for
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Randi Dovland
Andersen

Sykepleier og forsker,
ansatt pa Sykehuset
Telemark.

@ Har siden tidlig 2000-tallet
vart opptatt av smerter hos
barn, og seerlig de premature
og nyfpdte.

@ 12004 var hun med a danne
Norsk Barnesmerteforening,
som hun ledet fra 2005 til 2008.

@ 12018 tok hun ph.d. med
avhandlingen «Do you see my
pain? Aspects of pain assessment
in hospitalized preverbal
children».

@ Na leder hun CPPain, et
forskningsprogram om smerter
hos barn og unge med
cerebral parese (CP).

smerteuttrykket som man tenker samsvarer med smertens
intensitet. A ha et slikt tall gjor det lettere & vurdere hvor
vondtbarnet har og hvilken effekt ulike tiltak har.
Mensselvom det er bred enighet om at slike skalaer er nyt-
tige, blir de ikke mye brukt i praksis. I arbeidet med doktor-
graden fikk Andersen en gkende forstaelse av hvorfor.

TOLKER FORSKJELLIG

Hun hadde oversatt skalaen til norsk og
begynte a teste den, da doktorgraden
begynte a taen annen vending enn antatt.
For hun spurte sykepleierne hvordan de
forsto skalaen, og det viste seg at de tol-
ket den ulikt, og de forsto ord og uttrykk
annerledes enn det som var intensjonen.
De opplevde ogsa at barnets atferd ofte
ikke passet overens med noen av beskri-
velsene i verktoyet.

Det fikk Andersen til 4 undre seg.

- Nar verktoy ikke blir tattibruk, er det
lett a skylde pa dem som ikke bruker det,
sier hun.

— Men hva om det er motsatt? At pro-
blemet ikke er brukerne, men verktgyet?

BRUKTE SKJONN

Hun la bort skalaen og spurte i @
stedet sykepleiere hvordan de



ANBEFALER A
FORBEDRE DE VI
HAR: Det fins flere
enn 60 observasjonsska-
laer for a vurdere smerte hos
barn, sier Randi Dovland Ander-
sen. Hun spekulerer pa om det
hoye antallet er et tegn pa at
de ikke fungerer optimalt.
Men sier at i stedet for &
lage nye, bor de som
er laget forbedres.
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ANSIKTS-
SKALA:Denne er
utgitt av Norsk barne-
smerteforening, i et format
som passer i uniformslom-
men. Ved a peke pa ansiktene,
kan et barn angi hvor vondt
det gjor akkurat der og da.
Foto: Hilde Rebard
Evensen

— ) —

vurderer smerte hos
sma barn. Hun fant
at de i stor grad baserte seg
paKklinisk skjgnn.
- De kombinerte teoretisk
kunnskap ogklinisk erfaring med

«Jeg tror vi ikke har veert
flinke nok til a sette andre
aspekter ved smerte inn
i en sammenheng.»
Randi Dovland Andersen,

bygger pa atferd, er i for li-
ten grad smertespesifik-
ke. Derfor ma man vurdere
konteksten for a se hva som
utlgser skaren.

observasjoner og settingen rundt sykepleier og forsker ATTE ER IKKE NODVENDIGVIS
barnet, beskriver hun. ATTE
- De la vekt pa hva foreldrene for- — Randi Dovland Andersen tror dette og-

talte og hvordan atferden til barnet av-
vek fra hvordan det pleide a veere.

Sykepleierne brukte observasjonsskalaer til en viss
grad. Men mye mindre enn Andersen forventet. Og nar de
brukte dem, utgjorde de enliten bit avhele vurderingen.

MALER BARE INTENSITET
Hun peker pa at det skalaene prover a male - smertens in-
tensitet — bare er ett aspekt ved smerte. Og at tanken bak
skalaene er at dette aspektet kan representere hele den
komplekse smerteopplevelsen.

Hun mener at smerteskalaer, som observasjonsskala-
en hun gnsket a innfgre, sannsynligvis bare vil fungere
hvis de inkluderes i en sammensatt vurdering som ogsa
inkluderer andre aspekter ved smerten.

Om man hadde klart a systematisere dette, tror hun
det ville lgftet smertevurderingen.

- Dakan klinikerne tilnaerme seg smerte pa en like-
re mate, sier hun.

- Og det blir ikke opp til hver enkelt sitt kliniske blikk
eller erfaring hva som blir vurdert og ikke.

MA SE PA KONTEKST
Men hun mener verktgy aldri helt kan erstatte den bre-
de, kliniske vurderingen, der mange faktorer spiller inn.
- Det enkleste eksempelet er hvis man vurderer et barn
etter kirurgi. Hylskriker barnet, vil du fa full skar pa et
vanlig brukt observasjonsverktgy, sier hun.
- Men det kan veere andre grunner enn smerte til at
barnet skriker. Det kan veere ettervirkning av aneste-
si, at det er sultent eller at det er redd. Skalaene som
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sa kan overfgres til selvrapporteringsska-
laene, som blir brukt til eldre barn som kan
fortelle om sin smerte.

- Sper jeg en tolvaring hvor vondt han har, og han sva-
rer dtte, ma jeg fortsatt gjore en vurdering. Hvorfor sva-
rer han atte? Hva betyr atte for ham? Betyr det at han har
vondt, eller er han redd? Atte er ikke nedvendigvis atte.

Hun understreker at man alltid skal tro pa det et barn
sier, men at man likevel ma se det i en kontekst.

- Inoen tilfeller vil selvrapporten, av grunner som er
helt legitime for pasienten, ligge hoyere eller lavere enn
det kliniker vurderer. Selvrapporten er riktig for pasi-
enten. Men det er ikke riktig at kliniker setter likhets-
tegn mellom skar og behandling. Det er ikke sikkert en
smerteskar pa atte alltid betyr morfin. Det er heller ikke
sikkert man skal vente til sju med a gi morfin. Hos noen
kan en skar pa fem bety at de trenger behandling, sier
Andersen.

FLERE SPORSMAL ENN SVAR
Dahun disputerte, ble det papekt at avhandlingen hennes
ga flere spersmal enn svar.

- Ja, den gjor nok det, medgir hun.

- Men jeg mener det er viktig a ha to tanker i hodet. Det
er et stort behov for a forbedre og videreutvikle verktay-
ene vi bruker. Vi skal ikke kaste ut observasjonsskalae-
ne, men de mabrukes i en sammenheng, og jeg mener de
er verdilgse uten klinisk kompetanse.

Og det mener hun er gode nyheter for sykepleiere.

- Det demonstrer at vi ikke kan erstattes av maskiner,
sier Randi Dovland Andersen. @
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Smerteskalaer

Pa slutten av 1970-tal-
let kom en gkende
bevissthet om at barn
ikke ble smertelindret
godt nok. Mangel pa
objektive og egnede
verktgy for a male
smerte ble ansett som
en viktig arsak.

Derfor ble det i tia-
rene etter utviklet fle-
re strukturerte smer-
tevurderingsverktgy.
Enten basert pa selv-
rapportering eller ob-
servasjon.

Ansiktsskala, der
tegnede ansikter vari-
erer fra ngytralt til helt
fordreid, er ett eksem-
pel pa en selvrappor-
teringsskala.

Comfort Scale og
FLACC er eksempler
pa observasjonsska-
laer.

Slike skalaer bru-
kes til pasienter som
ikke kan kommuni-
sere med sprak, for
eksempel premature
og nyfedte, eller barn
med store funksjons-
hemninger.

Observasjonsska-
laer inkluderer van-
ligvis atferd og even-
tuelt fysiologiske
tegn som er assosiert
med smerte.

Tips ul

sykepleiere

@ Bruk det verktgyet
som avdelingen har
tilgjengelig

@ Tenk pa hva
verktgyet maler
- og ikke maler

@ Tenk at verktgyet
er et supplement
til den kliniske
vurderingen, ikke
en erstatning

MAFORTSETTE A BRUKE

DEM: Anja Smeland sier det

vil gd ut over barna om observa-
sjonsskalaer ikke brukes.

- Ma vurdere arsak,
lokalisasjon og karakter,
ikke bare intensitet

Anja Smeland er ikke overrasket over
at observasjonsskalaer har svakheter.

Tekst Nina Hernaes @ Arkivfoto Erik M. Sundt

fore til at sykepleierne
slutter a bruke skalaene.
- Om ikke sykepleiere
systematisk vurderer smerte, ser
vi at barna blir undervurdert og
underbehandlet, sier hun.

S meland haper det ikke vil

/
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SVZRT VIKTIG

Anja Smeland er barnesykepleier
med klinisk masteribarn og smer-
te oghar veert med a utarbeide den
nasjonale fagprosedyren om smer-
tevurdering avbarn.

Hun papeker at verktgy basert
pa observasjon aldri vil bli helt op-
timale, med tanke pa definisjo-
nen avsmerte som et subjektivt og
sammensatt fenomen.

Smeland mener smertefor-
skere ma videreutvikle verktay-
ene, mens klinikerne bgr bru-
ke de som allerede er i bruk som
hjelpemidler.

Hennes erfaring er at opplaering
er sveert viktig.

Blant annet har hun ved bruk av
én observasjonsskala erfart at sy-
kepleiere har tolket mens de har
observert barnet. Meningen er at
de forst bare skal se, sa notere ned
skaren og sa tolke og sette det de
finner innien kontekst.

- MA ALDRI BRUKES
INSTRUMENTELT

Hun peker, som Randi Dovland
Andersen, pa at detkan vaere man-
ge grunner til at barn har vondt. Og
at verktgy aldri ma brukes instru-
mentelt, som at en skar automatisk
innebaerer medikamenter.

- Barns smerter ma vurderes
med tanke pa arsak, lokalisasjon
og karakter, ikke bare intensitet,
understreker Anja Smeland.

- Om arsaken til smerten er at
gipsen er trang, er ikke morfin rik-
tig tiltak, sier hun. @

#SMERTE/URDERING
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HOVEDBUDSKAP:

Smerte er mer enn en sensorisk opplevelse og inkluderer bade emosjonelle, kognitive og sosiokulturelle komponenter. Kvinner
og menn kan ha ulike opplevelser av smerte og andre barrierer mot behandling enn det helsepersonellet er klar over. Dette gjgr
smertemaling til en kompleks oppgave. Maleverktgy er derfor til stor hjelp nar tilstedevaerelse, smertelokalisasjon og smertein-

tensitet skal kartlegges.

Kvinner og menn oppfatter smerte
ulikt - hva innebzerer det for maling?

Det er en kompleks oppgave a male smerte. Pasientene har ulike bekymringer
og oppfatninger om smertelindring, og det pavirker malingen.

FORFATTERE

Fgrsteamanuensis,
Oslomet - storby-
universitetet

Postdoktor,
Senter for omsorgs-
forskning, NTNU Gjgvik

ILLUSTRASJONER
—_—

Morten
Bendiksen

40 | *SMERTEVURDERING

orskning viser at helseper-

sonell kan vurdere tilstede-

veerelsen av smerte, smer-

teintensiteten og behovet
for smertelindring ulikt hos menn
ogkvinner (1).

Kvinner rapporterer om en hgyere
forekomst av smertefulle tilstander,
og kvinner har storre risiko for un-
derbehandling av smerter sammen-
liknet med menn (2). Kvinner har
ogsa en gkt risiko for a utvikle vedva-
rende smerter etter kirurgiske inn-
grep, som for eksempel hjertekirur-
gi(3,4).

Kjonn refererer til sosialt konstru-
erte roller, atferd, uttrykk og identi-
teter til jenter, kvinner, gutter, menn
og kjgnnsmangfoldige mennesker.
Samtidig refererer kjonn ogsa til bio-
logiske egenskaper hos mennesker og
dyr, inkludert fysiske trekk, kromo-
somer, genuttrykk, hormoner og ana-
tomi (1).

Den biopsykososiale modellen
(5) antyder at kvinner har en hoye-
re forekomst av smerte, og at kvin-
ner opplever smertefulle stimuli
som mer intense sammenliknet med
menn i eksperimentelle studier. Det

kan forklares av biologiske kjognns-
forskjeller i kroppens smertetran-
sportveier, hormoner og gener.

EMOSJONELLE RESPONSER
PAVIRKER SMERTEN

I tillegg kan ogsé psykiske og sosio-
kulturelle forhold forklare kjennsfor-
skjeller relatert til smerte (6). Jenter
og gutter vokser opp med ulike for-
ventninger til smerte: Ofte fgler jen-
ter seg mer frie til  grate om de utset-
tes for skade, mens gutter gjerne foler
et ekstra sosialt press for a holde tilba-
ke tarene.

Psykologisk forskning indikerer at
sammenhengen mellom emosjonel-
le responser og selve opplevelsen av
smerte er kompleks. Emosjonelle re-
sponser kan gjore en smertefull situa-
sjon verre. Samtidig kan emosjonelle
responser som grat redusere smerte-
opplevelsen ved at stresshormoner og
andre toksiner raskere skilles ut ved
hjelp av tarer.

Studier indikerer ogsa at grat stimu-
lerer utskillelsen av endorfiner, krop-
pes lykkehormon, som har en smer-
testillende effekt (7). Kvinner @
har stgrre risiko enn menn
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for a utvikle depresjon eller

angstlidelser, som kan for-
sterke smerteopplevelsen og gke ri-
sikoen for langvarige smertetilstan-
der (1).

HVORDAN MALES EFFEKTEN
AV KJONN?

Det er gkende anerkjennelse for at
kjonn har stor betydning for hel-
se og symptomerfaringer, men det
er ingen enighet om hvordan ef-
fekten av kjgnn best kan males (8)
i forbindelse med for eksempel
smerteproblemer.

Ifglge retningslinjene for Sex And
Gender Equity in Research (SAGER
guidelines) (9) kan effekten avkjenn
utforskes gjennom sosiodemografis-
ke karakteristika som utdannings-
niva, ansettelsesstatus, primaerinn-
tekt, gjennomsnittlig antall timer
husarbeid per uke, stressniva og/
eller hvem som har primeransva-
ret for husarbeid eller barnepass i
husholdet.

En storre forstaelse for samspil-
let mellom menns og kvinners psy-
kososiale belastninger og biologiske
faktorer kan avdekke nye mulighe-
ter for behandling og forebygging
av langvarige smerteproblemer (1).
I tillegg har ogsa pasienters bekym-
ringer og oppfatninger om smerte-
lindring betydning (10).

SMERTE ETTER HJERTEKIRUR-
GI OPPFATTES FORSKJELLIG

Ved Oslo universitetssykehus ble 416
pasienter, der 23 prosent (n = 94) var
kvinner, fulgt opp gjennom det for-
ste aret etter hjertekirurgi (4). Smer-
ter som fglge av operasjonen ble
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vokser opp med ulike
forventninger til
smerte.»

malt ved hjelp av Brief Pain Invento-
ry Short Form (11), der smerteinten-
sitet og plagsomhet angis pa en tipo-
engs numerisk skala (NRS).

Pa skalaen er O «ingen smerter» og
10 «verst tenkelig smerte». Kvinner
rapporterte om mer intense postope-
rative smerter enn mennilgpet avde
tre forste postoperative dagene. I til-
legg rapporterte kvinner om mer in-
tense smerter og smertepavirkning i
dagliglivet sammenliknet med menn
fra fire uker etter utskriving frem til
tolv maneder etter operasjonen (4).

Etter tolv maneder hadde 32 pro-
sent (n = 32) av kvinnene, sam-
menliknet med 28 prosent (n = 73)
av mennene, fortsatt smerter som
hadde sammenheng med operasjo-
nen. For 15 prosent av kvinnene var
smertene moderate til intense (>4
NRS) sammenliknet med 7 prosent
av mennene.

Smerter etter tolv maneder had-
de blant annet sammenheng med
komorbiditet, lavere utdanning og
postoperativ smerte i hvile én ma-
ned etter operasjonen. Det ble ogsa
avdekket at flere kvinner enn menn
hadde negative holdninger til bruk
av smertestillende medikamenter
og barrierer mot & kommunisere
med helsepersonell om smerter (4).

KVINNER OG MENN HAR ULIKE
HOLDNINGER TIL SMERTE

Holdninger til smerte og bruk av
medikamentell smertelindring ble
malt for operasjonen ved hjelp av
The Barriers Questionnaire (12).
Dette sporreskjemaet inneholder

fire utsagn som represente- @
rer holdninger som hindrer
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«Det er gkende
anerkjennelse for at
kjonn har stor betydning
for helse og symptom-
erfaringer.»

kommunikasjon om smer-

te, og tre utsagn relatert til
frykt for & bruke smertelindrende
medikamenter.

Respondentene ble bedt om & ta
stilling til utsagnene pa en skala fra
0 «helt uenigy» til 5 «helt enig». Fun-
nene indikerte at flere kvinner enn
menn var enige i utsagn som hindret
kommunikasjon: «klaging pa smer-
ter kan distrahere legen fra a be-
handle underliggende sykdom» og
«gode pasienter unngar a snakke om
smerte».

Kvinner var reddere for a bruke
smertelindrende medikamenter og
varisterre grad enn menn enige i ut-
sagnene «smertelindrende medika-
menter ber spares i tilfelle smertene
blir verre» og «man blir lett avhengig
avsmertelindrende medikamenter».

Kvinner som hadde barrierer mot
a kommunisere med helsepersonell
om smerte, fikk feerre smertestillen-
de medikamenter under innleggelse
og hadde storre sannsynlighet for
postoperativ smerte etter tolv ma-
neder. Sammenhengen mellom hold-
ninger og gkt risiko for smerter tolv
maneder etter hjerteoperasjonenble
ikke observert blant menn (4).

KVINNER OG MENN KOMMUNI-
SERER ULIKT OM SMERTE

Det er seerlig interessant at kvinner
hadde starre bekymringer for 8 kom-
munisere om smerte. Kvinner gene-
relt oppsaker lege for helseproble-
mer oftere enn menn (3). I tillegg er
kvinner villige til & diskutere egne
helseutfordringer mens menn ofte-
re underrapporterer helserelaterte
bekymringer (3).
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Funnene kan ha sammenheng med
at seerlig kvinner med hjertelidelser
ofte opplever at deres hjerterelater-
te symptomer blir oversett og ikke
fulgt opp etter etablerte retnings-
linjer, sammenliknet med menn som
presenterer samme symptomer (13).

Dermed kan kvinner velge a un-
derkommunisere smertesymptomer
pa grunn av tidligere erfaringer. Det
er ogsa mulig at helsepersonell ofte-
re malte smerter og kartla behovet
for smertelindring hos menn fordi de
forventet at kvinnene selv ville spor-
re om hjelp ved plagsomme smerter.

I en nylig publisert kvalitativ stu-
die (14), der ti sykepleiere og ti pa-
sienter ved norske smerteklinikker
ble intervjuet, fremhevet sykepleier-
ne at personsentrert tilnaerming var
avgjorende for smertebehandlingen.

Dette funnet stér i kontrast til det
pasientene erfarte: De uttrykte at de
ikke opplevde oppfelgingen som per-
sonsentrert, og at personlige mél for
behandlingen i liten grad ble fulgt
opp.

Resultatene fra denne studien in-
dikerer at det er nedvendig at hel-
sepersonell forplikter seg mer til
personsentrert kommunikasjon
ved 4 male og felge opp pasien-
ter med bade akutte og langvarige
smerteutfordringer.

OPPSUMMERING

Smerte er mer enn en sensorisk opple-
velse og inkluderer bade emosjonelle,
kognitive og sosiokulturelle kompo-
nenter. Pasienter kan ha andre oppfat-
ninger om smerte og andre barrierer
mot behandling enn det helseperso-
nellet forventer.

En personsentrert tilneerming som
tar hensyn til og kartlegger for eksem-
pel kjennsspesifikke faktorer og per-
sonlige holdninger, er bade hensikts-
messig og ngdvendig. Trolig finnes
det et stort potensial for a forebygge
og male smerter bedre hvis helseper-
sonellet blir mer bevisst pa samspillet
mellom biologi og kjenn. @
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#Er det alltid hap? #Lonn #lsolert #Etter kreften

Sykepleieren skal understatte Hvordan er sykepleieres lgnn, Seks fotografer viser hva Tar opp ettervirkning av kreft-
pasientens hap. Men hva nar alt og hvakan du selv gjgre for isolasjon kan bety. behandling og hva man kan gjare.
ser mprkt ut? & fé okt lonn?

#Pillens pris #Hva er egentlig sykepleie #Sar #l risikosonen
Angst og sovemedisiner Handler om hva sykepleie er Leer om sdrpleie og sarheling. Handler om «frykten for
kan fa uheldige konsekvenser. og hva sykepleiere bgr kunne agjore feily.

og gjare.

Sykepleien
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@ Tekst & Foto

Eivor Hofstad, journalist i Sykepleien
eivorhofstad@sykepleien.no

KULTURELLE forskjelter

I smerteuttrykk forvirrer
helsepersonell

Etniske minoriteter uttrykker gjerne smerte annerledes
enn det majoriteten gjogr. Hvis ikke helsepersonell vet nok om det,
kan det fgre til bade under- og overbehandling,

Norge har vi innbyggere fra i hvert fall 220 land,
papeker Lise-Merete Alpers, intensivsykepleier og
forsteamanuensis ved VID vitenskapelige hagskole

iOslo.

- Derfor er det viktig at sykepleiere vet at nar vi uttrykker
smerte, er vi pavirket av den kulturen vi er vokst opp i, sier

hun.

Alpers underviser sykepleierstuden-
ter i interkulturell kommunikasjon og
kulturkompetanse. Hun har ogsa skre-
vet en doktorgradsavhandling om helse-
personells kompetansebehovimete med
etniske minoritetspasienter.

FREMMED SMERTEUTTRYKK

- Noen kan uttrykke seg mye mer haylytt
ennviervant til, mens andre kan veere
helt stille, sier Alpers.

Faren er at nar smerteuttrykket opp-
leves fremmed for helsepersonellet, kan
det skape forvirring, slik at pasienten
enten blir for lite eller for mye undersgkt
og behandlet. Det er nemlig dokumentert
iforskningen, ifolge Alpers.

- Forskning viser at pasienter med
minoritetsbakgrunn ikke sjelden far dar-
ligere kvalitet pa behandlingen enn
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papeker Lise-Merete Alpers.
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Lise-Merete
Alpers

Intensivsykepleier
og fgrsteamanuensis
ved VID vitenskapelige
hggskole i Oslo

® underviser sykepleierstuden-
ter i interkulturell kommuni-
kasjon og kulturkompetanse.

@ doktorgrad om helseperso-
nells kompetansebehov i
mgte med etniske minoritets-
pasienter

@ har jobbet mer enn 20 ar blant
annet i akuttmottak,
intensiv- og postoperative
avdelinger

majoritetsbefolkningen. Inntrykket mitt fra praksis er at
det vanligste problemet er for lite undersekelser og for dar-
lig smertebehandling, fordi smerteuttrykket blir ignorert
eller avvist, sier hun.

Alpers har mer enn 20 ars erfaring fra akuttmottak, inten-
siv-, og postoperative avdelinger. Hun har flere ganger opp-
levd at kulturforskjellen i smerteuttrykket har veert arsaken

til at smertene ikke har veert godt nok kart-
lagt hos etniske minoritetspasienter.

- Det typiske eksempelet er en inn-
vandrer som stgyer mer enn det vi synes
er naturlig. Nar pasienten roper allerede
for man har begynt a stikke for & sette en
veneflon, er detlett & tenke at det ikke gjar
savondt etterpa heller, sier hun.

I motsatt ende av skalaen er pasienter
som tar seg sammen og holder smerten
mest muliginni seg.

— Islike tilfeller er det fare for at helse-
personellet rapporterer videre at pasien-
ten ikke er smertepavirket, sier Alpers.

ETNISITET OG SMERTE

- Litteraturen varierer noe med tanke pa
om etnisitet pavirker smerteopplevel-
se. Det er for eksempel konklusjo-
nenienlitteraturgjennomgang om
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LIKEVERDIGE
TJENESTER:
— Helsetjenestene skal
ikke veere like, de skal
vare likeverdige. Det viktig-
ste er avaere klar over at det fin-
nes forskjeller i uttrykket, slik
atman kan sperre og utfor-
ske eventuell smerte
mer, sier Lise-Merete
Alpers.
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«Nar pasienten roper allerede for
man har begynt a stikke for a sette en

veneflon, er det lett a tenke at det ikke
gjor sa vondt etterpa heller.»

kronisk postoperativsmerte fra2019. Men forfatterne

fant noe evidens som viser at afroamerikanere og
sékalte hispanics, som amerikanerne kaller folk fra Latin-
Amerika, er mer sarbare for a ha kronisk postoperativ smer-
te enn ikke-hispanics hvite, sier Lise-Merete Alpers.

Smerteprofessor Audun Stubhaug har samarbeidspart-
nere som har forsket pa etnisitet og smerte i USA. De fin-
ner forskjeller mellom afroamerikanere, hispanics og hvi-
te ikke-hispanics pa bade eksperimentell og klinisk smerte.
Men forskjellene pa gruppeniva er sma i forhold til innad i
hver gruppe.

— Slik forskning blir ofte kontroversiell fordi, man samti-
digkommer inn paandre forhold, som genetikk, sosiogkono-
miske forhold, klima og aktivitetsniv, sier Stubhaug, som er
overlege ved Avdeling for smertebehandling ved Oslo univer-
sitetssykehus, Ulleval, og leder av Norsk Smerteforening.

ANBEFALER A STARTE

MED EGNE HOLDNINGER

Alpers mener sykepleiere ma veere bevisst pa at dette er et
tema som krever kompetanse.

- Kompetanse bestar avkunnskap, ferdigheter og hold-
ninger, sier hun og fortsetter:

- Innen kulturkompetanse er det enighet om at hold-
ninger er den mest grunnleggende av de tre. Derfor vil
jeg anbefale at sykepleiere starter med sine egne hold-
ninger. De ma bli bevisste pa hvordan de selv er pavir-
ket av egen kultur. Det gir en trygghet a ha kunnskap
om det.

PERSONTILPASSET BEHANDLING
- Ulike kulturelle mater a uttrykke smerte pd er jo et stort
omrdde, hvordan skal man fd oversikten?

Alpers vil ikke gi noen kokebok-oppskrift pa hvilke kul-
turer som er mer tilbgyelige til & vise smerte hgylytt eller
stille. Hun hevder at sykepleieteoretiker og sosialantro-
polog Madeleine Leiningers teori «transkulturell syke-
pleie» fra 1950- og 60-tallet er kritisert for at den kan
skape stereotype holdninger.

- Selvom Leiningers teori fortsatt er sentral, er den ogsa
kritisert blant annet for at den i for liten grad tar hensyn til
atkulturer ikke er statiske, men dynamiske ogi utvikling.
Stereotype syn pa kulturer kan fgre til at en overser indi-
viduell variasjon hos pasienter, sier Alpers og fortsetter:

- Helepoengeterjo a ikke sette menneskeribas. Helsetje-
nestene skal ikke veere like, de skal veere likeverdige. Det vik-
tige er a ha kunnskap sa man stiller de riktige spersmalene,
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Lise-Merete Alpers

slik at man kan gi en persontilpasset behandling.

- Det er mye d kunne?

- Man trenger ikke a kunne alt. Det viktigste er & veere
Kklar over at det finnes forskjeller i uttrykket, slik at man
kan spgrre og utforske eventuell smerte mer.

SPORRE OG OBSERVERE
- Hva skal man sporre om?

- Hvis det er en smerte man kan forvente, for eksem-
pel postoperativt etter et planlagt kirurgisk inngrep, kan
man for eksempel spgrre «hva pleier du a gjgre nar du har
vondt?».

Ellers ville Alpers utforsket smerten og brukt et kartleg-
gingsverktoy, for eksempel hvor pasienten angir smerten
sin pa en skala fra null til ti. Hun ville sett pa hvordan pasi-
enten oppfarer seg, pa ansiktsuttrykk og om vedkommen-
de beskytter visse omrader pa kroppen.

- Unngar personen a bevege seg? Hvilke ord brukes for a
beskrive smerten? I tillegg ville jeg selvfalgelig observert vi-
tale parametere som puls, blodtrykk og respirasjon, sier hun.

- Hva hvis forestillingene om hvor smerten kommer fra gar
patvers av skolemedisinsk forstdelse?

- Hvis de har alternative forklaringsmodeller, for eksem-
pelom ander, djinner, det onde gyet, at de er forhekset eller at
Gud har straffet dem, ville jeg spurt mer direkte: «Har smer-
tene oppstatt nd? Har du opplevd dette for, eventuelt i hvil-
ken forbindelse?».

Hun understreker at poenget er a stille spgrsmal for a ut-
forske pasientens forklaringsmodeller, pasienten forklarer
som oftest ikke disse selv.

- Jegville ogsa stilt mer direkte spgrsmal for 4 unnga at
somatiske symptomer blir oversett, og at det misoppfattes
som hallusinasjoner og psykiatri, sier hun.

TILPASSER OVERSATT
SMERTEVURDERINGSVERKT@Y

Alpers jobber ogsa 50 prosent med et forskningsprosjektved
Oslo universitetssykehus, Ulleval, ved avdeling for smertebe-
handling (smerteklinikken).

Hun har fatt oversatt sju ulike kartleggingsverktay til ur-
du, somali, polsk og arabisk, og vil finne ut hvordan de fun-
gerer for pasienter fra de ulike kulturene. Verktayene kart-
legger smerte, livskvalitet og psykososiale faktorer i tillegg
tildemografiske data.

- Jeg haper a identifisere hvilke nyanseringer det er be-
hov for, slik at skjemaene kan veere mer i trad med deres kul-
tur, sier hun. @
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HOVEDBUDSKAP:

A kartlegge barnets smerter er en vesentlig del av den smertelindrende behandlingen. Manglende systematisk kartlegging kan
fgre til underbehandling. For a kartlegge grad av smerte behgver sykepleiere gode kartleggingsverktgy. Pa verdensbasis finnes
en rekke verktgy for & evaluere smerte, men det finnes ikke ett verktgy som kan benyttes til barn i alle aldre. | denne artikkelen
presenteres fire av fem verktgy som er inkludert i den nasjonale fagprosedyren for smertekartlegging av barn.

Hvordan kan sykepleiere

kartlegge barns smerte?

Gode kartleggingsverktgy kan hjelpe sykepleiere
a finne ut hvor store smerter et barn har.

FORFATTER

Intensivsykepleier,
Intensivavdelingen,
Sykehuset @stfold

C) Vivian Nystrgm

Stipendiat,
Hpgskolen i @stfold

ﬁ Ann-Chatrin
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arn opplever smerte i like

stor grad som voksne, men

tradisjonelt har de likevel

blitt underbehandlet for
smerte. En tverrsnittsstudie som in-
kluderer seks universitetssykehus,
avdekket at mer enn 66 prosent av
barna fikk utilstrekkelig dose morfin
postoperativt ().

Ubehandlet smerte har bade kort-
siktige og langsiktige uenskede kon-
sekvenser. Kortsiktig kan dette vee-
re fysiologiske reaksjoner i form av
stress, noe som kan vare sveert ener-
gikrevende. Stress er derfor en til-
stand som er uhensiktsmessig posto-
perativt, idet kroppens celler behgver
energi for optimal sértilheling.

Ubehandlet smerte kan medfore
okt dadelighet, mens god smertebe-
handling kan forebygge forverring av
sykdomstilstanden (2, 3). Ubehandlet
akutt kirurgisk smerte forer til kro-
nisk smerte for 10-15 prosent av pa-
sientene som gjennomgar vanlige ki-
rurgiske prosedyrer. Alvorlig kronisk
smerte utvikles hos 2-10 prosent av
disse pasientene (3). Ubehandlet
smerte kan ogsa ha en negativ innfly-
telse pabarns utvikling og kan fare til

forsterket reaksjon pa smerte senere
ilivet (4).

SYKEPLEIERES OPPGAVE

ER A IDENTIFISERE SMERTE
God smertelindring forer til raskere
mobilisering og kortere sykehusopp-
hold (3). Det er sykepleieres oppga-
ve a identifisere smerte og i samar-
beid med behandlende lege iverksette
tiltak.

A kartlegge barnets smerter er en
vesentlig del avden smertelindrende
behandlingen.

Manglende systematisk kartlegging
kan fore til underrapportering og un-
derbehandling (5). I studien ved de
seks universitetssykehusene fant de
at validerte verktey for kartlegging av
smerte kun ble benyttet hos 19 pro-
sent av barna. For barn under fem ar
sank prosentandelen til under 9 pro-
sent (1).

HELSEPERSONELL

TRENGER GODE VERKT@Y
Barns underutviklede kognitive fy-
siologi kompliserer smertekartleg-

gingen. For a kunne kartleg- @
ge grad av smerte behgver






«Ubehandlet smerte
kan medfore gkt
dodelighet.»

@ sykepleiere gode kartleggings-
verktgy. Pa verdensbasis fin-
nes det en rekke skalaer og verktay
for a evaluere smerte, men det finnes
ikke ett verktey som kan benyttes til
barnialle aldre.

I denne artikkelen presenteres fire
av fem verktoy som er inkludertiden
nasjonale fagprosedyren for smerte-
kartlegging av barn (6). Til sammen
dekker disse barn i alder null til at-
ten ar, hver og en med sin anbefalte
aldersgruppe.

Det femte verktoyet (R-FLACC) er
utelukket fordi det dekker observa-
sjon av barn uten verbalt sprak med
fysisk og kognitiv funksjonsnedset-
telse. Artikkelen vil belyse hvordan
sykepleiere i best mulig grad kan
kartlegge postoperativ smerte hos
barn.

FIRE VERKTOY

FOR A KARTLEGGE SMERTE
Smertekartlegging innebaerer en
systematisk vurdering av smerter,
som igjen danner grunnlaget for god
smertebehandling. Noen barn kan
veaere i stand til 4 selvrapportere grad
av smerte, andre barn ma vurderes pa
andre mater grunnet enten alder el-
ler grad av smerte/smertelindring og
sedasjon.

Malsettingen med & bruke verktgye-
ne er at den enkelte pasient skal fa indi-
viduell og optimal smertebehandling.

Comfort Scale er beregnet for barn
ialderen 0-18 ar. Det er en skala som
er spesielt godt egnet etter kirurgis-
ke inngrep, og nar intensivpasienter
ikke selv kan rapportere om smerte.
Den storste fordelen dette verktoy-
et har, er at det kan brukes i kliniske
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vurderinger til bade ventilerte og
spontant pustende barn (6).

FLACC (face-legs-activity-cry-
consolability) ble opprinnelig utvi-
Kklet for a vurdere postoperativ smerte
hos 0-7 ar gamle barn. Den er oversatt
til norsk og validert for barn i alderen
null til fem ar. Dette verktoyet egner seg
for barn som ikke kan sette ord pa egen
smerte og smerteintensitet. FLACC ba-
serer seg pa observasjon av barnets at-
ferd. Smerten skares ut fra fem ulike
atferdsparametere: ansiktsgrimaser, be-
vegelseribena, aktivitet, grat og grad av
trostbarhet (5, 6).

NRS (numeric rating scale) er et
smertevurderingsverktgy som baserer
seg pa selvrapportering ved hjelp aven
tallinje. Det er velegnet for barn fra at-
te ar og oppover. NRS kan bli presentert
enten verbalt eller grafisk og innehol-
der tall fra null til ti. Tallet null repre-
senterer ingen smerte og tallet ti verst
tenkelige smerte. Ifplge Legeforenin-
gens retningslinjer for smertebehand-
ling er malet at barn i postoperativ fa-
se angir smerteintensitet under 3 pa
NRS (6,7).

FPS-R (faces pain scale - revised)
er et verktay for verbale barn frem til
skolealder. Det baserer seg pa selvrap-
portering ved hjelp avseks ansikter, som
svarer til smertegrad. Verktgyet er en
revidert utgave av den opprinnelige fra
2001 som besto av sju ansikter. Ansikte-
ne er rangert fra ingen smerte til verst
tenkelige smerte. Det er laget en stan-
dardisert instruksjon for hvordan ska-
laen skal brukes. Instruksjonen finnes
pa over 60 sprak, og den er derfor ogsa
et godt hjelpemiddel til barn med et an-
net morsmal enn norsk. Det kan benyt-
tesavbarn helt ned ifire ars alder (3, 6).

Resultatet etter kartlegging med et va-
lidert verktgy kan indikere om smerter
oker, minsker eller endrer karakter.

INDIVIDUELL TILPASNING

AV VERKT@Y

Nasjonal fagprosedyre for smertevurde-
ring av barn inneholder klare retnings-
linjer for hvilket verktay som bar brukes
til de forskjellige barnaiforhold til alder
og funksjonsniva.

FPS-R erinasjonal fagprosedyre an-
befalt benyttet til barn fra fire r og opp-
over. NRS er anbefalt for barn som er
atte ar og eldre (8). For optimal smer-
tekartlegging ber fagprosedyren folges,
men sykepleiere bar ogsa veere apen for
at individuell tilpasset utvelgelse kan
veere nyttig. Noen barn kan falle utenfor
aldersnormen. Forskning viser at kogni-
tivt modne barn vil kunne selvrapporte-
re smerte ved hjelp av NRS, ogsa om de
eryngre enn atte ar, ogvalide funn er sett
helt ned til seks ars alder (9).

Postoperativt er barn ofte pavirket
av ulike legemidler. Det kan i den situa-
sjonen derfor vaere lettere ogsa for barn
over atte ar a vurdere smerteintensitet
utfraansikteristedetfor medtall. Deter
lett for barna & peke pa ansiktene. Barn
kjenner seg godt igjen i ansiktsuttryk-
kene fordi de selv er uttrykksfulle nar
de har smerter.

Erfaringtilsier at kartleggingsverktoy
som gjengir mest mulig virkelighetsnee-
re ansikter, er de beste verktayene. Fors-
kning viser imidlertid at det er nadven-
dig 4 taindividuelle hensyn og ikke anta
at for eksempel alle barn under atte ar
skal kartlegges med FPS-Ruansett.

Noen barn foretrekker NRS fremfor
FPSrett og slett fordi de generelt fore-
trekker a benytte tall, mens andre barn



«God smerte-
lindring forer til raskere
mobilisering og kortere

sykehusopphold.»

som har sterkere utviklet estetisk sans
ogkunstneriske evner, dermed foretrek-
ker «bilder» (8).

ENHELHETLIG VURDERING

AV BARNET MA TIL

Resultatet aven smertekartlegging bi-
drar kun med en del av en helhetsfor-
staelse av hvordan barnet har det. Det
er altsa ikke et bilde av virkeligheten.
Dette fordi barns smerteopplevelse og
atferd pavirkes av en rekke faktorer.
Slike faktorer kan veere alder, kognitiv
utvikling, kulturelle forhold, leering via
familie eller tidligere erfaringer med
smerte og ubehag samt barnets per-
sonlighet, gener og temperament. Det-
te klassifiseres som biologiske, psyko-
logiske og sosiale faktorer. Smerte kan
derfor forstas som et biopsykososialt
fenomen.

Barnets kulturelle, sosiale og etnis-
ke bakgrunn kan ogsa pavirke hvor-
dan smerte handteres og uttrykkes (6).
For eksempel viste en studie at kine-
siske barn generelt skaret lavere enn
standardskaren som er satt for de to
verktoyene FLACC og Comfort Scale,
sammenliknet med barn fra Canada.
Kinesiske barn viste ogsa ulik atferds-
respons. Konklusjonen var at kulturkan
pavirke barns smerteadferdsmessige ut-
trykk betraktelig (10).

For de yngste ikke-verbale barna er
det vesentlig 4 eliminere andre fakto-
rer enn kirurgi som arsak til uttrykk for
smerter og ubehag. Slike faktorer kan
veere tarste, sult, kulde, varme, sugebe-
hov, vate bleier eller lengsel etter mor el-
ler far. I'slike situasjoner er Comfort-at-
ferdsskalaen et egnet verktoy som kan
bidra til en samlet klinisk vurdering av
smerte hos smabarn (11).

TILLIT BIDRAR TIL

BEDRE KOMMUNIKASJON
Forskning viser at barn opplever & ha
problemer med & overbevise helseper-
sonell om at de faktisk har smerte (2,12).

En nasjonal studie fant at 58 prosent
av personalet ved postoperativavdeling
tror at barn overrapporterer sin smer-
te. Dersom en ungdom hadde sagtathan
hadde smerte, ville 42 prosent ha trodd
pasienten. Bare 36 prosent ville ha gitt
ungdommen tilstrekkelig smertestil-
lende behandling, og 20 prosent av sy-
kepleierne svarte at barnet selv ikke er
den beste personen til & vurdere egen
smerte ().

Nar barnet opplever at det blir trodd,
skaper det tillit, som igjen vil fore til
bedre og lettere kommunikasjon. Ved
manglende troverdighet fremmes det
motsatte.

Barn kan i likhet med voksne angi
smerte et annet sted enn der arsaken
sitter. Barn kan ofte si at de har vondt
i magen, istedenfor a si gret, foten el-
ler hodet. Det kan bade skyldes at bar-
namangler begreper for a beskrive hvor
smertene sitter, men det kan ogsa skyl-
des at smertene faktisk foles der (2). Det-
te kan fore til at barnet blir mistrodd.

Forskning viser at sykepleiere ikke
administrerer tilgjengelige og anbefal-
te smertestillende midler til barn etter
operasjon. En av grunnene til dette er
at sykepleiere oftere vurderer smerte
basert pa atferdsmessige og fysiologis-
ke manifestasjoner, i stedet for selvrap-
portering (13).

GAMLE MYTER
LEVERFORTSATT

Myten om at barns smerteterskel er hoy-
ere ennvoksnes, at biologisk umodenhet

forer til mindre smerteopplevelse for
barn, og at barn blir spesielt lett avhen-
gige avvanedannende legemidler, lever
dessverre ibeste velgaende.

Tidligere trodde man at sma barns
nervesystem var umodent, og at sma
barn derfor ikke var i stand til & oppleve
smerter pA samme mate som eldre barn.
Dethar ogsaveert en utbredt oppfatning
atbarn glemmer smerte.

KUNNSKAP BIDRAR

TIL OKT BRUK AV VERKT@QY

I dagvetvi at barnets hjerne er tilstrek-
keligutviklet til at de har bevisste opple-
velser av smerte, og at de har strukturer
som er ngdvendige for hukommelsen.
Disse strukturene utvikles allerede pa
fosterstadiet. Ved 4 gke kunnskapsni-
vaet om barns smertefysiologi, vil det
kunne gke bruken avsmertevurderings-
verktoy (2).

Forskning viser at sykepleiere har for
lite kunnskap om farmakokinetikk ge-
nerelt, og at de har uberettiget bekym-
ring for bivirkningene av morfin (13).
Det er altsa behov for a forbedre syke-
pleieres kunnskap om pediatrisk smer-
tebehandling (D).

Det viser seg at barn ofte far bed-
re smertelindring nar medisinene for-
ordnes fast, i forhold til nar legemidlene
forordnes etter behov. Alvorlig respira-
sjonsdepresjon er sjelden ved kontinu-
erlig infusjon og dersom enkeltdosene
gis som sma, men hyppige intraveng-
se injeksjoner. Dersom respirasjonsde-
presjon forekommer, kan det raskt re-
verseres med Nalokson. Det er derfor
med ubegrunnet frykt for denne bivirk-
ningen at sykepleiere bade unnlater &
smertevurdere oglindre barnet adekvat.

Det er normalt at smertene gker og
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«Nar barnet
opplever at det
blir trodd, skaper
det tillit.»

tydeligere kommer til syne ut-

over kvelden. Noen barn gir
ogsa lite uttrykk for smerter og ube-
hag fordi de trekker seginnisegselvi
stedet for 4 sende signalene ut til om-
givelsene. Det skjer spesielt hvis bar-
net er utslitt.

Barn med smerter kan ogsé sovne
avutmattelse, eller de kan avlede seg
selvbort fra smertene ved a leke. Det
konkluderes da ofte med at barnet
er smertefritt pa grunn av manglen-
de kunnskap om barns reaksjoner pa
smerte (2).

Forskning indikerer at det syke-
pleierne sier at de gjor, og det de fak-
tisk gjor, er to forskjellige ting (2).
En nasjonal studie fant at 85 pro-
sent av personalet ved postoperativ
avdeling svarte at de brukte smerte-
vurderingsverktgy. Da de ble obser-
vert, viste det seg at bare 22 prosent
faktisk gjorde det (1). Helsepersonell
som ser mye smerte, kan etter hvert
bli mindre falsomme for eller distan-
sere seg fra pasientens smerte. Der-
for ber personalet jevnlig diskutere
sine egne holdninger til smertekart-
legging (2).

FORELDRE ER EN RESSURS
Studier viser at foreldre skarer barnas
smerte signifikant likt med barna selv,
mens sykepleieres skar er betydelig
lavere enn bade foreldrenes og bar-
nas (14, 15). Det kan bety at ikke bare
burde foreldre medvirke til & vurdere
smerten, men deres mening bgr kan-
skje ogsatillegges aller storst vekt ved
fraveer av mulighet for barnets egen
rapportering. Dersom det ikke er mu-
lig, kan foreldrenes smertepoeng bru-
kes istedenfor.
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Smertevurderingsverktoy som
FLACC-N bgr ogsa sees i sammen-
heng med foreldrenes vurdering (5).

Akommunisere med barnet ved hjelp
avforeldrene kan altsa bidra til kvalitet-
svurdert smertevurdering, og kan der-
med bidra til 4 optimalisere smertebe-
handling (2).

Effektiv kommunikasjon med bar-
net krever bruk av sprak som er tilpas-
set barnets alder. Kvaliteten pa smerte-
vurderingen vil bli pavirket av hvordan
sykepleiere snakker med barnet, ogom
de mestrer alderstilpasset kommuni-
kasjon. Foreldrene og eventuelle andre
omsorgspersoner bgr derfor inklude-
res i smertevurderingen, fordi de kjen-
ner barnet og vet hvilke uttrykk barnet
har for smerter og ubehag (6).

ER TEKNOLOGIEN PALITELIG?

Choo og medarbeidere (16) konkluderte
med at elektronisk overvakning er upa-
litelig som smertevurdering hos barn
postoperativt. To av de tre smerteskala-
ene som er med i deres studie, er FPS-R
og NRS, hvor smerteskalaenes skar ble
sammenliknet med monitors resultater.

Hullett og medarbeidere (17) har et
mer nyansertresultat. De hevder at mo-
nitorering kan spille en viktig rolle for
vurderingen av pediatrisk smerte, spe-
sielt for smertevurdering av barn med
utviklings- eller kommunikasjonsvan-
sker, men at metoden bar brukes som et
supplement.

NFSC kan pavirkes av andre faktorer
enn smerte. Detbeyr at dersom monitor
viser positivt utslag, kan det bety at bar-
net er smertefritt, men det kan ogsé be-
tyatdet for eksempelistedeter stresset.
Detkanvidere bety at NFSCkan brukes
som negativ predikter. Det vil si at viser

monitor ingen utslag, er barnet verken
smertepavirket eller stresset, og over-
medisinering kan unngas. Slik kan syke-
pleiere konstatere ved elektronisk kart-
legging at barnet er smertefritt.

Grunnet mangel pd overbevisende
forskning pa teknologisk smertekart-
legging er det forstaelig at forbrukerne
blir skeptiske, og at markedet er avven-
tende (16). Kanskje vil denne teknologi-
enblividereutviklet,og monitorering bli
en standardisert metode for vurdering
avsmerteifremtiden.

Detblir stadig diskutert hvilken plass
teknologi skal ha i klinisk praksis. Tek-
nologisk overvakning av pasienters se-
dasjonsniva er allerede etablert. Det er
behov for & videreutvikle monitorer som
ogsa objektivt kan evaluere smerte.

KONKLUSJON

I tillegg til gode kartleggingsverktaoy
krever optimal smertevurdering at sy-
kepleiere innehar kunnskap, innsikt
og forstaelse om smerte, smertekart-
legging og smertebehandling hos barn.
Foreldre er en viktig ressurs i arbeidet
med dette. @
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HOVEDBUDSKAP:

Barn og ungdom opplever fortsatt mye smerte fordi helsepersonell undervurderer barnets smerter og ikke benytter kartleggingsverk-
tey. Systematisk smertevurdering er ngdvendig for a kunne gi smertelindring og evaluere effekten av tiltak. Helsepersonell vil mgte
barn med smerter og trenger kunnskap og kompetanse. Det er utarbeidet en kunnskapsbasert nasjonal fagprosedyre for smertevurde-
ring av barn. Hensikten med artikkelen er & belyse ulike sider ved smertevurdering av barn og presentere utdrag fra prosedyren.

Ny prosedyre kan gi mer kunnskap
og kompetanse om barns smerte

Det er utarbeidet en nasjonal fagprosedyre for smertevurdering av barn, som
kan vaere et hjelpemiddel for helsepersonell i klinisk praksis. Denne artikkelen
presenterer utdrag fra prosedyren.
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#SMERTE VURDERING

innen smertevurdering og be-

handling blir smerte hos barn

ogungdom undervurdert ogun-
derbehandlet (1). Barn opplever fortsatt
mye smerte i forbindelse med medisin-
ske prosedyrer ogbehandling (2, 3). Ube-
handlet akutt smerte kan fore til langva-
rig (kronisk) smerte, og dersom man ikke
forebygger smerte hos nyfadte kan det
fore til negative konsekvenser som gkt
smertefglsomhetilangtid (1).

Forekomst avlangvarige eller tilbake-
vendende smerter hos barn og ungdom
varierer fra 23-51 prosent (4). For no-
envil dette medfere nedsatt fysisk funk-
sjon, hgyt skolefraveer og opplevelse av
psykisk stress (5). Langtidskonsekven-
sene kan veaere alvorlige bade for den en-
kelte og samfunnsmessig.

Systematisk smertevurdering er ngd-
vendig for A kunne gi god smertelindring
ogevaluere effekten avsmertelindrende
tiltak (6). Fortsatt benyttes smertevurde-
ringsverktay for lite ibehandling avbarn
ved postoperative avdelinger i Norge.

T il tross for mange ars forskning

BAKGRUNN OG HENSIKT
Ved observasjon avialt 265 barn, ble
smertevurderingsverkteoy benyttet til

kun 19 prosent av barna, og for dem
som var under fem ar kun i ni prosent
av tilfellene (7). Arsaken til dette kan
veere en kombinasjon av kunnskaps-
mangel, mangel pa retningslinjer som
er lett tilgjengelige, liten tilgang pa
smertevurderingsverktoy og organi-
satoriske forhold som at smertevur-
dering ikke blir pakrevd i samme grad
som maling av vitale tegn (7).

I Norge har man manglet en samlet
anbefaling over hvordan smerter kan
vurderes og hvilke verktgy som fin-
nes tilgjengelige. Helsepersonell i alle
deler av helsetjenesten vil mgte barn
med smerter og trenger kunnskap og
kompetanse til 4 vurdere smerter hos
barn i ulike aldre. Det ble derfor utar-
beidet en kunnskapsbasert nasjonal
fagprosedyre «Smertevurdering av
barn 0-18 ar», som er tilgjengelig pa
Helsebibliotekets nettsider (8).

Prosedyren beskriver hvordan
barns smerter vurderes, samt forslag
til verktoy som kan brukes til & male
smerteintensitet hos barn i alderen
0-18 ar. Smertevurdering av prema-
ture barn vil bli inkludert senere.

Hensikten med denne artik-
kelen er a belyse ulike sider ved
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«Det er viktig
at helsepersonell
har kompetanseia
kommunisere med
barn om smerte.»

@ smertevurdering av barn og pre-
sentere utdrag fra prosedyren. Vi

haper dette kan bidra til gkt oppmerk-
somhet pa smertevurdering av barn i
Norge og at fagprosedyren kan veere et
hjelpemiddel for helsepersonell i kli-
nisk praksis.

OPPLEVELSE OG FORSTAELSE

AV SMERTE

En rekke faktorer pavirker barns opple-
velse og handtering av smerte. Faktore-
ne inkluderer alder, kognitiv utvikling,
kulturelle forhold, familieleering, tidli-
gere erfaringer med smerte og ubehag,
barnets personlighet, gener ogtempera-
ment. Dette kan klassifiseres som biolo-
giske, psykologiske og sosiale faktorer og
smerte kan derfor forstas som et biopsy-
kososialt fenomen (9).

Barn reagerer pa smerte og ubehag
frafer de er fadt, og forstaelsen av smer-
te gker med alder og kognitiv utvikling.
Noen smabarn helt ned til trearsalder vil
klare & beskrive smerte med enkle ord og
peke der de har vondt. Et tips kan vaere &
snakke via en tredjeperson, som for ek-
sempel et kosedyr eller en sykehusfigur.
Deterusikkert frahvilken alderbarneri
stand til 4 gradere smerte.

Det er behov for mer forskning pa
hvordan man ber benytte selvrapporte-
ring, menbarn fra4-5 &rber fa mulighet
til & benytte for eksempel ansiktssmer-
teskala (FPS-revised) (10). Dersom man
eritvil ombarnet er i stand til & selvrap-
portere smerte, supplerer man med et
observasjonsverktay (10). Det er viktigat
helsepersonell har kompetanse i 8 kom-
munisere med barn om smerte.

FORSKJELLI SMERTE
Barns utvikling og forstaelse av smerte
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kan gjenspeiles i utviklingsstadiene slik
deer beskrevet av Jean Piaget (1896—
1980) (9). Imidlertid er seerlig det pre-
operasjonelle stadiet (2-7 ar) omdis-
kutert. Her mener mange at Piaget
underkjenner sma barns evne til &
tenke logisk. Nar barn er veldig syke,
eller opplever mye smerte, kan de re-
gredere til et lavere utviklingsstadi-
um. Barn med kroniske tilstander kan
derimot utvikle en forstaelse som el-
lers finnes i et senere stadium. Man
ber veere klar over at barn vil kunne
reagere med a bli passive, slappe og
trekke seg inn i seg selvi stedet for a
grate og gi motstand mot smertefull
handtering. Jo bedre barn forstar hva
som skjer med dem, dess mindre blir
redsel og smerte (9).

Forskning pa forskjeller innen
smerteopplevelse og uttrykk hos gut-
ter og jenter er sa langt motstridende
ogikke konkluderende. Det ser ikke ut
til d veere viktige kjgnnsforskjeller nar
det gjelder aforutsi hvem som vil grue
seg mest for prosedyrerelatert smer-
te eller opplevelse av akuttsmerte (11,
12).

Det finnes forskning som viser at
genetikk har betydning for smertefol-
somhet og opplevelse, men genetikk
alene kan ikke forklare variasjonen i
smertefglsomhet og respons (9).

Med temperament mener man of-
te ulikheter i de affektive, oppmerk-
somme og motoriske responser bar-
net viser mot omgivelsene (13). Barn
med ulikt temperament kan reage-
re forskjellig pa smerte, for eksempel
er det mye som tyder pa at tempera-
mentsfulle, veldig redde eller beskjed-
ne barn gruer seg mer til smertefulle
prosedyrer (11). Imidlertid er disse

sammenhengene komplekse og van-
skelige a kartlegge og benytte i en kli-
nisk hverdag.

SOSIALE FAKTORER

OGKULTUR

Hvordan barn uttrykker og handterer
smerte verbalt og nonverbalt vil vari-
ere med kulturell bakgrunn, som blant
annet pavirkes av sosial leering i fami-
lie og samfunn (9).

Faktorer som kan ha betydning for
hvordan barn uttrykker smerte kan
veere sosial leering, generell oppdragel-
se og familiehelse, samt eksponering
for stressende hendelser. For eksem-
pel er det vist at jenter er mer sarbare
for pavirkning av mgdrenes smerte
og sykdom (13). Ungdom som vokser
opp sammen med foreldre med kro-
nisk smerte ser ut til 4 ha hagyere fore-
komst avlangvarig smerte (14).

Fortsatt preges holdninger hos hel-
sepersonell avgamle myter og mangel
pa kunnskap. Barn risikerer at per-
sonlige oppfatninger, synspunkter og
antakelser danner grunnlag for vur-
dering av deres smerter framfor en
systematisk kartlegging (9). Var erfa-
ring er at nar barn far rapportere sin
egen smerte (for eksempel ved & pe-
ke pa en linjal) skaper det tillit til hel-
sepersonell og barnet foler seg trodd.
Gjennom regelmessig dokumentasjon
av smerteintensitet og hvordan smer-
te pavirker barnet, dannes et bedre
grunnlag for vurdering av ulike tiltak.

PSYKOLOGISKE FAKTORER

OG FRYKT

Redsel har en sterk innflytelse pa
barns smerteopplevelse. Jo mer et
barn frykter eller gruer seg til det som



holdninger hos

helsepersonell av gamle
myter og mangel pa

kunnskap.»

skal skje, dess mer trolig er det at de
vil oppleve smerte og stress ogsa ved
ikke-smertefulle prosedyrer (15).
Dersom barnet motsetter seg, er
det en potensiell risiko for bruk av
tvang i forbindelse med bade smerte-
fulle og ikke-smertefulle prosedyrer
(16). Derfor er det ogsa viktig a kart-
legge hvor mye barn gruer seg og hva
de gruer seg til, slik at det blir mulig
atreffe tiltak som reduserer frykten.

MESTRING AV SMERTE
Smertefulle hendelser tidlig i livet
kan medfere langvarige endringer i
barns reaksjon pa smerte — bade fy-
siologisk og psykologisk (17). Dar-
lig kontroll over smerte forer til mer
stress og frykt, som igjen forer til at
barn gruer seg enda mer til «neste
gang» (11). Ved & kartlegge tidligere
opplevelser vil man kunne legge til
rette for at barnet opplever trygghet
og kontroll denne gang.

Valget av mestringsstrategi og ev-
nen til 4 handtere ubehag er sterkt
knyttet til kognitiv funksjon. Hos
barn handler det om muligheten til &
handtere situasjoner som medfgrer
ulik grad av redsel og ubehag. Bruk
av mestringsstrategier kan redusere
smerteopplevelsen. Yngre barn har
feerre mestringsstrategier enn eldre
barn. Dette forer til at det stilles stor-
re krav til foreldre og helsepersonell
til 4 hjelpe barnet.

Passive mestringsstrategier som
unngaelse, distraksjon, distansering
og selektiv oppmerksomhet benyt-
tes ofte av yngre barn og barn som er
redde. Aktiv mestring (problemfo-
kusert) som retter seg mot & define-
re og finne alternative lgsninger pa

et problem, benyttes av eldre barn
og nar barnet opplever at de forstar
situasjonen (18). I forbindelse med
smertekartlegging vil det veere nyt-
tig & vurdere hvilke mestringsstra-
tegier det enkelte barn har evne til
a benytte. Videre ma helsepersonell
veilede barn og foreldre i de ulike
mestringsstrategiene.

God forberedelse for kirurgi el-
ler smertefulle/ukjente prosedyrer
vil gi barn gkt mestring og reduse-
re smerte og frykt. I fagprosedyren
«Psykososial preoperativ forbere-
delse av barn 0-18 ar» er det skis-
sert aldersspesifikke seertrekk, samt
tips til ulike formidlingsstrategier og
hjelpemidler som helsepersonell kan

bruke i forberedelse av barn (19).

SMERTEVURDERING

Hensikten med smertevurdering er a
identifisere smerte og smerteintensi-
tet, samt vurdere effekt av smertelin-
drende tiltak. Smerte ber vurderes re-
gelmessig og systematisk med tanke
pa arsak, lokalisasjon, karakter og in-
tensitet (6).

Smertevurderingen ma dokumen-
teresibarnets journal og kurver. For-
eldrene er de som kjenner barnet best
og ber derfor involveres. Smertevur-
dering bygger pa god kommunikasjon
mellom barn, foreldre og helseperso-
nell (6). Vurderingen baseres pa en bred
kartlegging, gjerne i tverrfaglige team. I
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«Mange barn tror at
helsepersonell skjonner
eller ‘kan se’ nar de
har det vondt.»

60

fagprosedyren finnes forslag til

sporsmal og omrader for kart-
legging som kan veere til hjelp. Spers-
malene ma tilpasses barnets alder, kog-
nitiv utvikling, kontekst og medisinske
tilstand.

Barns selvrapportering av smerte er
forstevalg der dette er mulig. Det er ikke
tilstrekkelig & si til et barn at; «si fra hvis
du far vondt». Mange barn sier ikke ifra
at de har smerter. En grunn kan veere at
de ikke ser sammenhengen mellom det
a ta smertestillende medikament og at
smertene lindres. Det kan veere spesielt
vanskelig hvis det tar lang tid for medi-
sinene virker.

Videre kan barn tro at de ikke kom-
mer hjem fra sykehusethvis desieratde
har det vondt. Mange barn, helt opp til
tenarene, tror at helsepersonell skjon-
ner eller «kan se» nar de har det vondt
(20).

Barn kan ogsa bli misforstéatt fordi de
er flinke til & bruke selvdistraksjon og
fysisk aktivitet for a avlede egen smerte.
Noen barn kan ligge helt stille eller sti-
ve i sengen, lukke gynene og sove, eller
atdetserut som omde sover. Andre kan
leke til de blir helt utmattet. Dette kan
de gjore for & trekke seg unna opplevel-
sen av smerte og stenge ute skremmen-
de inntrykk (20, 21). Helsepersonell ma
veere klar over dette og kommunisere
med barn slik at de forstar. De ma bruke
alderstilpassede verktay og spgrre kon-
kret om smerte.

HVILKE BARN SKAL
SMERTEVURDERES?

Barn i mange ulike settinger vil
oppleve smerte. Listen nedenfor
er forslag til hvilke barn som ber
smertevurderes.

#SMERTE VURDERING

e Barn hvor det forventes akutt eller
postoperativ smerte.

e Barn som gjennomgar smertefulle
prosedyrer.

e Barn som har veert utsatt for ska-
der.

e Barn med langvarige (kroniske)
smerter.

e Barn som far smertelindrende til-
tak (medikamentelle og ikke-med-
ikamentelle)

e Barn som sier de har vondt eller
som ser smertepavirket ut.

NAR SKAL BARN
SMERTEVURDERES?
Hvor ofte smerte skal vurderes av-
henger av situasjonen (Se tabell 1).
Vurdering av barn med langvarig
smerte ma veere multidimensjonell.
Detvil si at en ogsa kartlegger barnets
funksjon, sgvn, skole, bekymringer og
annet som kan pavirke og som blir pa-
virket av smerte. Det er viktig 4 vae-
re klar over at samtidig som smerten
ma kartlegges slik at barnet foler seg
trodd og tatt pa alvor, kan oppmerk-
somhet pa gjentagende smertema-
ling virke forsterkende pa smerteopp-
levelsen hos disse barna. Reduksjon i
smerteintensitet er ikke alltid mulig
4 oppna i forste omgang. Et overord-
net mal er a motivere barnet til egen-
innsats rettet mot aktiv smertemest-
ring, slik at de blir i stand til 4 delta
isine vanlige aktiviteter til tross for
smerte (5).

BRUK AV VERKT@OY
-HJELPEMIDLER

Det finnes flere anerkjente og gode
smertevurderingsverktgy til barn
som baserer seg pa selvrapportering

og/eller observasjon (atferdsskjema,
ansiktsskjema og numeriske skala-
er). Ingen smertevurderingsverktoy
kan brukes pa alle barn, men ma vel-
ges ut fra barnets alder, kognitive ut-
viklingsniva og kontekst (6).

Endimensjonale verktoy

Barn som er i stand til 4 rapportere
sin egen smerteintensitet, enten ved
hjelp av ansiktsskala eller tallverdier,
skal gjore det. Der selvrapportering
av smerteopplevelsen ikke er mulig,
brukes observasjonsverktey. Selv-
rapporteringsverktgy ber introduse-
res til barna far eventuelt smerteful-
le prosedyrer hvis mulig. I prosedyren
har vi anbefalt noen anerkjente og til-
gjengelige smertevurderingsverktoy i
Norge (se tabell 2). Veer oppmerksom
paat aldersanbefalingen er veileden-
de da det vil veere store individuelle
forskjeller i barns kognitive utvikling,.

Flerdimensjonale verktoy
Evaluering av smerteintensitet ale-
ne er ikke tilstrekkelig for & beskrive
smerte som et multi-dimensjonalt fe-
nomen. Dette gjelder saerlig ved lang-
varig smerte eller under utredning av
en smertetilstand. En nyere littera-
turgjennomgang viser til fire kartleg-
gings- og vurderingsverktgy for barn
som alle baserer seg pa selvrapporte-
ring hos barn ned til fem ar (23). Sa
langt vi kjenner til er ingen av dis-
se oversatt eller validert for norske
forhold.

Detkan ogsa veere nyttig a kartlegge
helserelatert livskvalitet ved hjelp av
The Pediatric Quality of Life Invento-
ry™ (PedsQL) (24). Den norske versjo-
nen av PedsQL er oversatt og validert



er kun en liten del av
smertebehandling
til barn.»

av Reinfjell og Diseth i 2006 (25), og
kan lastes ned for klinisk bruk. Ved
bruk i kvalitets- og forskningsstudier
ma det innhentes tillatelse fra Trond
H. Diseth (Oslo universitetssykehus) i
henhold til Varnis copyright.

AVSLUTNING

Barn som har smerter ma sikres sys-
tematisk smertevurdering slik at
smertelindrende tiltak kan iverkset-
tes og evalueres. Fagprosedyren er
ment a veere en hjelp til helseperso-
nell for a kvalitetssikre smertevur-
dering av barn. I prosedyren finnes
tilgjengelige verktay. Vi anbefaler at
helsepersonell som mgter barn med
smerter har verktoy for selvrappor-
tering og observasjon lett tilgjengelig
for klinisk bruk. Mange sykehusavde-
linger har dette allerede, men vi haper
ogsa at legevakter, ambulansetjenes-
ter, helsestasjoner og andre, anskaf-
fer seg verktayene og tar dem i bruk.
Forfatterne kan formidle informasjon
om hvor man kan fa tak i linjaler.

Det er spesielt viktig 8 ha mer opp-
merksomhet pa de minste barna - de
som ikke kan rapportere selv og barn
uten verbalt sprak med fysisk og kog-
nitiv funksjonsnedsettelse. Helseper-
sonell har et saerlig ansvar for 4 ta vee-
re padisse barnaslik at ogsé de sikres
en enda bedre smertevurdering og
behandling.

Smertevurdering er kun en liten
del avsmertebehandling til barn. Det
hjelper ikke a vurdere barns smerte
hvis det ikke forer til at tiltak iverk-
settes. Siden 2014 har det blitt job-
bet med & utarbeide nasjonale ret-
ningslinjer for behandling av akutte
og prosedyrerelaterte smerter hos

barn. Dette arbeidet ledes av Nasjo-
nalt kompetansesenter for legemidler
tilbarn ved Ingrid Gregnlie og Margre-
te Einen. Arbeidsgruppen er tverr-
faglig og representert fra ulike deler
av Norge. Retningslinjene forventes
ferdig hosten 2018. Mer informasjon
finnes pa nettsidene til Legemidler til
barn (26). @
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PANATTE-
VAKT:
Julie Dahle, pa ny-
fodtintensiv pa Oslo
universitetssykehus,
Ulleval. Ikke bare kjslebar-
na, men alle barna som
ligger her kan smer-
tevurderes med
N-PASS.
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Na far kjglebarna

bedre SMERTElindring

Som natt og dag, sier sykepleierne
pa nyfgdt intensiv om for og etter at de begynte
a bruke skaringsverktgyet N-PASS.

@ Foto Erik M. Sundt Q
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ette var barn som Julie
Dahle kunne ga og fole
at hun aldri kom i mal
med.
Kjolebarna, som hun kal-
ler sine hjertebarn, er ny-
fadte som blir behandlet med
terapeutisk hypotermi. Det
vil si at kroppstemperaturen

reduseres til 33,5 grader. Hensik-
ten er a begrense og/eller forhindre
videre celleded i hjernen som fglge
av oksygenmangel under eller rett

etter fadsel.

SYNSING

Metoden reduserer senskader ogbedrer

barnas sjanser for a overleve.

SER PA
FINGRE OG
TZAR: Avurde-
re tonus er noe av
det sykepleierne
gjor systematisk.

Julie Dahle jobber pa nyfedt intensiv
pa Oslo universitetssykehus, Ulleval.

() e

«Det vi ser na,
er at vi tidligere brukte

veldig lang tid pa a gi barna

nok smertestillende.»
Julie Dahle,
barnesykepleier

Men under nedkjglingen opplevde
sykepleierne at barna ikke hadde det
sabra.

- De har ikke hatt optimal smerte-
lindring, fordi vi ikke har hatt noe

struktur pa den, sier Dahle, som
er barnesykepleier pa Oslo
universitetssykehus, Ulleval.

- Vurderingen var mer basert

pasynsing enn pa objektive ob-
servasjoner, sier hun.

Derfor ville Dahle og kolle-

gene Inger Louise Sletteng, Tove

Johansen og Mette Persson finne

et verktoy som passer for disse

pasientene.

BRUKTE PIPP

Men hvordan male smerte hos barn
som er sd sma at de mangler sprak,
ogitillegg er sedert? Og der nedsatt
hjerneaktivitet som folge av @
kjolingen kan gi nevrologiske

Sykepleierne Inger

plementation in a level 3

N-PASS pa nyfgdtintensiv pa Ulleval

justert i henhold til

akutt og vedvarende

Louise Sletteng, Tove
Johansen, Julie Dahle og
Mette Persson har
sammen med legene
Tom Stiris og Jannicke
Hanne Andresen publi-
sert artikkelen "Thera-
peutic hypothermia and
N-PASS; results from im-

*SMERTE/URDERING

NICU" i tidsskriftet Early
Human Development.

De oversatte N-PASS til
norsk og brukte verktgyet
til @ vurdere smerte og
sedasjon hos nyfgdte
som fikk hypotermi-
behandling. Smertestil-
lende og sedativa ble

skaringene.

Etter at de begynte a
bruke N-PASS, opplevde
sykepleierne at barna
ble bedre smertelindret.

Neonatal Pain, Agita-
tion and Sedation Scale
(N-PASS) er et verktgy
for & skare sedasjon og

smerte hos nyfgdte i alle
gestasjonsaldre.

Det er utviklet av syke-
pleieren Pat Hummel
ved nyfgdtintensiv pa
Ronald McDonald
Children’s Hospital ved
Loyola University Medical
Center i Illinois, USA.
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/ N UNDER
3 Y OVERVAKNING:
/ Her males oksy-
genmetning i blodet.
Dette er ikke et barn
.-h, Y som far kjelebehandling,
- - men som ogsa skal smerte-
vurderes minst en gang
hver vakt. Alle barn
panyfedt intensiv
skal det.
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@ symptomer som etterlikner
smerteuttrykk?

Avdelingen hadde PIPP (Prema-
ture Infant Pain Profile) som hoved-
verktgy for & vurdere smerte, men
sykepleierne folte at det ikke fungerte
sa bra til disse pasientene.

Valget falt pA N-PASS (Neonatal
Pain, Agitation and Sedation Scale),

#SMERTE VURDERING
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«A fa med legene har vaert
utrolig viktig.» Inger Louise

Sletteng, nyfaodtsykepleier

et verktgy som bade skarer smerte og
sedasjon hos nyfedte.

Det baserer seg pa observasjon av
atferd og vitale parametre.

FAR PA KJOLEDRAKT

Barn som kjoles ned, ma veere full-
barne, det vil si fadt i eller etter 36.
svangerskapsuke. Ofte har alt veert

normalt, helt til det har oppstatt en
situasjon under fgdsel som har gjort
at barnet har fatt for lite oksygen. For
eksempel navlestreng rundt halsen
eller skulderdystoci, der fremre skul-
der sitter fast etter at hodet er forlgst.

Nedkjelingen skal starte sa raskt som
mulig, og senest innen seks timer etter
fodsel. Noen av barna som behandles

NATT
PANYF@DT
INTENSIV:

Sykepleierne
konfererer med
hverandre.




Dette skarer
de i N-PASS:

« Grat/irritabilitet

VITALE
VERDIER:
Barna er
overvaket, og

« Atferd/respons

o Ansiktsuttrykk

o Muskeltonus i ekstremiteter

o Vitale funksjoner: Hjerterytme,
respirasjonsfrekvens,
blodtrykk, oksygenmetning

her, er fadt pa Oslo universitetssyke-
hus, andre kommer med ambulanse.
Barna blir lagt i en apen kuvese, og
kjolingen foregar ved atbarnablir lagt i
enkjoledrakt som det sirkulerer vanni.

STOTTE FRA LEGER
Nyfadt intensiv pa Oslo universitets-
sykehus, Ulleval, behandler 10-20

OVERVAK-
NING: Sykeplei-
erne har full kontroll
pababyenes vitale
parametre.

a skare smerte og
sedasjon med
N-PASS.

slike barniaret. Det er dermed ikke sa
ofte slike barn i avdelingen, men akku-
rat denne dagen er det to. En er godt i
gang med behandlingen og ligger fre-
deliginne paen intensivstue i det som
ser ut som dyp sgvn. Den andre er nett-
opp ankommet. Rundt dette barnet er
det effektiv, men rolig aktivitet.

For var det ingen konsensus om

forhgyet puls

SANN eller blodtrykk

SERDETUT: kan indikere

Skjemaet syke- at de har
pleierne bruker for smerter.

hva slags sedasjon og smertelindring
de skulle ha. Men med innfering av
N-PASS ble det laget en prosedyre for
hvor sederte de skal veere og hvor hgyt
de kan skare i smerte.

Inger Louise Sletteng, som er ny-
fodtsykepleier, sier de har hatt sveaert
god stotte av overlege Jannicke @
Hanne Andresen. De fire

#SMERTE/URDERING
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@ sykepleierne, Andresen og sek-

sjonsleder Tom Stiris har publi-
serterfaringene med N-PASS i tidsskrif-
tet Early Human Development.

- A f3 med legene har vzert utrolig
viktig, sier Sletteng, og viser til at det er
kjent at leger generelt er restriktive til 4
gi nyfedte opiater. Grunnen er at de er

#SMERTE VURDERING
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«For argumenterte jeg i stor grad
ut fra hvordan babyen tedde seg. Men det
krever at det er ro til a diskutere.»
Julie Dahle, barnesykepleier

redd for a gi for mye, fordi det er forsket
lite pA medikamenter til bruk pa nyfadte.

Na mener hun avdelingen har veldig
gode prosedyrer for a vurdere og smer-
telindre disse pasientene.

MA HA FAGLIG BLIKK
- Detviser ng, er at vi tidligere brukte

er en met
gidem son
utsatt for
mangel et
bedre liv.

veldig lang tid pa 4 gi barna nok smer-
testillende, sier Julie Dahle.

- Vikunne bruke hele det forste dog-
net og veere godt ut i andre degn for
barna var godt nok lindret. Na ser vi at
deblir smertelindret raskere oglenger.

Seerlig ser hun deti snu-situ- @
asjoner. For kunne babyene fa




INTENSIV

BEHANDLING:
Pa nyfedt intensiv
er de ofte en eller to
sykepleiere pa hver
pasient.
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@ pustestopp, na taler de a beve-
ge seg.

Blant annet sier den nye prosedyren
at barna skal ha standard oppstarts-
dose med morfin. Og de far i stgrre
grad Fentanyl ved behov.

Julie Dahle sier verktayet gjor det let-
tere 4 argumentere for babyens behov.

- Jeg har objektive observasjoner,
ikke bare synsing, sier hun.

- For argumenterte jegistor grad ut
frahvordan babyen tedde seg. Men det
krever at det er ro til & diskutere.

Dabhle peker pa at verktayet er lett &
bruke, og at det er sjelden to sykeplei-
ere far ulikt resultat nar de skarer det
samme. A innfore det, krever ressurser.
Men hun opplever ikke at det er tidkre-
vende a bruke, nar man har leert seg det.

- Men selv om vi nd har bedre
prosedyrer, ma vi ha et faglig
blikk, understreker hun.

- Vimavite hvordan vibruker dem.
For eksempel: Hvis jeg har et barn
som skarer hgyt pa smerte, men som

e () e

«Det er gay a se
hva vi har oppnadd.»
Inger Louise Sletteng,

nyfedtsykepleier

sovner i det gyeblikket jeg er ferdig
med 4 snu. Er det da riktig a gi mer
smertestillende?

HARMED VITALE PARAMETRE
Inger Louise Sletteng sier det som
gjor N-PASS bedre egnet enn PIPP
til disse barna, er at N-PASS ogsa har
med vitale parametre.

- Det er egentlig alfa og omega nar
de er sedert, papeker hun.

Noen av barna er ogsa helt relak-
sert nar de ankommer avdelingen, det
vil siat musklene er helt avslappet. Da
er det ikke mulig & vurdere smerte ut
fraatferden deres. Jkt hjerterytme og
okt blodtrykk kan veere det eneste som
indikerer at barna har vondt.

Naer N-PASS innfert som skarings-
verktgy til alle barn pa hele nyfadt
intensiv pa Oslo universitetssykehus.
Det vil si avdelingene pa Ulleval og
Rikshospitalet.

Alle skal skares minst en gang
per vakt.

Sletteng sier et viktig mal med
a innfere N-PASS var a gke opp-
merksomheten rundt smerte i hele
avdelingen.

- Det trorjegvihar fatt til, sier hun.

- Ogdet erveldig motiverende.

INVITERT TIL DUBAI

En uventet bieffekt av 4 publisere
erfaringene internasjonalt er at de
blir bombardert med e-poster og
invitasjoner. Blant annet er de bedt
om & komme til Dubai.

Malet deres er a fa innfort verktoyet
iNorge.

- Deter goy a se hvavi har oppnadd,
sier Inger Louise Sletteng.

- Sykepleierne opplever at barna
er bedre smertelindret. Og for
foreldrene er det viktig & se at ungen
deres har det godt.

Og Julie Dahle? Na fgler hun at hun
kommer i mal.

- Jeg synes jeg gjor en bedre jobb,
sier hun. @

.

Terapeutisk hypotermi ved perinatal asfyksi

@ En behandling som gar
ut pa a kjgle ned
nyfedte til 33,5 graders
kroppstemperatur

@ Brukes nar barnet har
veert utsatt for
oksygenmangel under
eller rett etter fadsel

@ Hensikten er a
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begrense hjerneskade
som fglge av oksygen-
mangel

@ Reduserer risiko for
senskader og bedrer
sjansen for a overleve

@ Kan gis til barn som er
fodt i eller etter 36.
svangerskapsuke og

oppfylle bestemte
kriterier

@ Bor startes sa raskt
som mulig, se-
nest innen seks timer
etter fadsel

@ Barnet far kjplebe-
handling i 72 timer, sa
varmes det langsomt

opp til normal
kroppstemperatur
@ | Norge ble denne
behandlingen tatt i bruk
12007, og Ulleval var
forst til a ta den i bruk
@ Pa Ulleval behand-
les 10-20 barn i aret pa
denne maten



O NN

PIPP

o Premature Infant Pain Profile
(PIPP) er et verktgy for @ male

akutte smerter hos prema-

ture og barn fgdt til termin.

PIPP ser pd endring i
atferd og fysiologiske para-
metre.

Det er utviklet av sykepleier
Bonnie Stevens og kolleger pa
midten av 1990-tallet. PIPP er
revidert og verktgyet som na
brukes kalles PIPP-R.

Spedbarns

o ansiktsuttrykk
ved fysiskubehag
og smerte

@yenbryn: Senket,
sammentrukket

Panne: Bule mellom
gyenbrynene, vertikale furer

@yne: Sammenknepne
Kinn: Hevet

Nese: Utvidet, apen
Nasolabialfure: Fordypet

Munn: Apen, naermest
firkantet

Pediatriveilederen ligger pa
helsebiblioteket.no

Overlege Janne Helen Skranes
og seksjonsoverlege Tom Stiris
har skrevet et blogginnlegg
om metoden pa Forskning.no:
Nedkjoling bremser hjerne-
skade etter fgdselsstress

SMERTE-

LINDRING:
Fentanyl er et
hurtigvirkende
syntetisk
opioid.
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HOVEDBUDSKAP:

Mange intensivpasienter har smerter. Sykepleierne har en sentral og viktig rolle i & kartlegge
smerten systematisk og regelmessig med egnede smertekartleggingsverktgy. Deretter ma de
gi tilpasset smertelindring basert pa kartleggingen.

Intensivpasienter ma kartlegges

systematisk for smerter

Mange av intensivpasientene kan ikke uttrykke om de har vondt,
eller hvor vondt de har. Smerten ma derfor kartlegges med et egnet
verktgy for at de skal fa rett smertebehandling.

FORFATTERE

ﬁ Brita

Fosser Olsen

Intensivsykepleier
og forsker, Intensiv og
postoperativ avdeling,
Sykehuset @stfold

ﬁ Tone Rustgen

Sykepleier, seniorforsker
og professor I, Avdeling
for FoU, Oslo universitets-
sykehus, Ulleval og
Medisinsk fakultet,
Universitetet i Oslo

ILLUSTRASJONER
—_—

Morten
Bendiksen
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os en intensivpasient fore-
ligger det truende eller ma-
nifest, akutt svikt i en eller

flere vitale funksjoner, og
svikten antas & veere helt eller del-
vis reversibel (1). Disse pasientene
er kritisk syke, og mange avdem blir
béade respiratorbehandlet og seder-
te. Det gjor det vanskelig for dem &
uttrykke hvordan de har det.

Det er forsket pa hvordan inten-
sivpasientene har det under inten-
sivoppholdet, og mange av pasiente-
ne har plagsomme symptomer. I en
studie av intensivpasienter med hay
risiko for 4 de s man at ubehandlede
og plagsomme symptomer forekom
hos majoriteten avdem.

Forekomsten av symptomer va-
rierte fra 75 prosent (tretthet) til
27 prosent (forvirring). Pasientene
opplevde at tgrste var moderat in-
tenst, mens tungpustethet, redsel,
forvirring og smerte var moderat
plagsomt (2).

Ressurspersoner innen symptom-
forskning hos intensivpasienter
anbefaler derfor at de fem symp-
tomene smerte, tgrste, angst, tung-
pustethet og savnproblemer alltid

bor kartlegges hos intensivpasien-
ter (3).

OVER HALVPARTEN

HAR SMERTER

Det er vist at mer enn 50 prosent av
intensivpasientene opplever smerter
under intensivoppholdet, men fore-
komsten kan variere fra studie til
studie (4, 5). Intensivpasienter har
moderate til alvorlige smerter, bade
iro ogunder prosedyrer.

Det a snu eller mobilisere en in-
tensivpasient er en avde mest smer-
tefulle prosedyrene man gjor overfor
pasientene (6).

Itillegg viser en internasjonal un-
dersgkelse av intensivpasienter pa
192 intensivavdelinger i 28 land at
det & fjerne toraksdren og sardren og
det dlegge inn arteriekateter blir be-
skrevet som noen avde mest smerte-
fulle prosedyrene for denne pasient-
gruppen (7).

Smerte er definert som en ubehage-
lig sensorisk og emosjonell opplevel-
se som folge av faktisk eller potensiell
vevsgdeleggelse, og den er alltid sub-

jektiv (8).Itilleggtil at smerter @
er ubehagelige for pasienten,
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«Mer enn 50 prosent
av intensivpasientene
opplever smerter under
intensivoppholdet.»

kan de ha uheldige fysiologis-
ke konsekvenser.

Ubehandlede smerter kan veere
en kilde til stress (9, 10) og er asso-
siert med bade gkt posttraumatisk
stresslidelse og lavere livskvalitet
(11). Akutte smerter kan ogsa utvi-
kle seg til & bli langvarige hvis de ikke
blir adekvat behandlet (12).

I en norsk studie undersgkte
Langerud og medarbeidere fore-
komsten av kronisk smerte hos
tidligere intensivpasienter tre ma-
neder og ett ar etter utskrivelse fra
intensivavdelingen.

Tre maneder etter utskrivelse had-
de 49 prosent av intensivpasiente-
ne smerter, og ett ar etter utskrivel-
se hadde 38 prosent av pasientene
smerter. I denne studien hadde pa-
sientene mest smerter i skulder og
mageregionen (13).

SMERTEN MA KARTLEGGES
FOR BEHANDLING

For a kunne gi rett smertebehand-
ling til denne pasientgruppen ma
smerten kartlegges. Pa lik linje med
andre sarbare pasientgrupper, som
for eksempel pasienter med en de-
menssykdom, smabarn eller de uten
sprak, er intensivpasienter ofte van-
skelig & smertekartlegge.

Mange av pasientene kan ikke ut-
trykke om de har vondt, eller hvor
vondt de har. Det kan skyldes selve
sykdommen, eventuell respiratorbe-
handling, nedsatt bevissthet eller at
de har utviklet delir.

I tilfeller der helsepersonellet
selv vurderer om intensivpasiente-
ne har smerter, tyder forskning pa at
de har en tendens til  undervurdere
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smertene (14). Selvrapportering av
smerte er derfor gullstandarden i all
smertekartlegging, da smerte er en
subjektiv opplevelse (8).

Selv om mange intensivpasienter
er kritisk syke, har de ofte mulighet
til selv a rapportere om smerter, og
angi hvor sterk smerten oppleves.
Derfor mé vi som helsepersonell
sporre pasienter om de har smerter,
selvom pasientene for eksempel blir
respiratorbehandlet.

Hos intensivpasienter som ikke
kan selvrapportere smerter, ma hel-
sepersonellet identifisere tegn pa
smerter. Vitale tegn som gkt puls,
blodtrykk og respirasjonsfrekvens
kan veaere tegn pa smerter, men hos
intensivpasientene er ikke slike vita-
le tegn pélitelige for & vurdere smer-
ter (15, 16).

Det kan veere flere arsaker til det-
te,blant annet at intensivpasientene
ofte er septiske, eller at de far lege-
midler som betablokkere eller vas-
opressor (se faktaboks), noe som
pavirker puls og blodtrykk, og som
medferer at vitale tegn hos en inten-
sivpasient ikke responderer pa sam-
me mate som hos en frisk person nar
de blir utsatt for smerte.

Det er ogsa pavist at forandringer i
fysiologiske parametere kan forarsa-
kes av frykt, angst og andre psykiske
stressorer (16), eller at forandringe-
ne kan bli undertrykt av analgesi (17).
Derfor anbefales det ikke & bruke vi-
tale tegn alene til 4 kartlegge smerte

18).

ANDRE METODER FOR
A KARTLEGGE SMERTE
Det forskes i dag ogsa pa om man kan

kartlegge smerter med mer tekniske
hjelpemidler enn det a observere at-
ferden hos denne pasientgruppen
(19). En metode er a bruke pupille-
reaksjon hos pasienten. Metoden
bygger pa antakelsen om at pupille-
ne dilaterer - utvider seg - ved smer-
tefulle stimuli (20, 21).

En annen metode er 4 male innhol-
det av svette i handflatene, og denne
metoden bygger pa antakelsen om at
svettekjertlene aktiveres ved smer-
tefulle stimuli (22). Men her trengs
det mer forskning for disse meto-
dene eventuelt kan brukes i klinisk
praksis til a4 vurdere smerter hos
intensivpasientene.

Det som anbefales for a kartlegge
smerte hos pasienter som ikke kan
rapportere om smerter selv, er 4 ob-
servere pasientens atferd (18).

Med atferd menes for eksem-
pel hvilket ansiktsuttrykk pasien-
ten har, hvordan pasienten beve-
ger seg (for eksempel ulike grader av
armbevegelser), hvordan pasienten
samarbeider med respiratoren (om
pasienten tolererer eller motarbei-
der respiratoren), hvordan pasien-
ten bruker stemmen (normalt to-
neleie eller hoylytt jamring), eller
hvilke ulike grader av muskelspen-
ning pasienten har.

SMERTE BOR VURDERES

MED KARTLEGGINGSVERKT@Y

Det anbefales & bruke palitelige
smertekartleggingsverktay for a vur-
dere smerter hos intensivpasienter
(18). Det finnes ulike endimensjo-
nale verktgy som ofte anvendes der-
som man vil kartlegge tilstedevaerel-
sen og intensiteten av smerte.



«Intensivpasienter

har moderate til alvorlige
smerter, bade i ro og
under prosedyrer.»

Slike kartleggingsverktey forutset-
ter litt evne til kommunikasjon og en
viss grad av abstrakt tenkning fra pa-
sientens side. En numerisk smerte-
skala (NRS) er en linje som er gradert
fra 0 til 10, hvor pasientene skal vur-
dere smerten fra O (ingen smerte) til
10 (verst tenkelige smerte).

Pasienten blir bedt om enten & si
et tall eller krysse av for eller peke pa
det tallet som best beskriver smer-
teintensiteten deres. Et annet endi-
mensjonalt verktoy er en visuell ana-
log skala (VAS), som er en rett linje
hvor pasienten kan markere graden
av smerte.

Resultatet kan avleses i for eksem-
pelmillimeter, hvor 0 mm betyr ingen
smerte, 0g 100 mm betyr verst tenke-
lige smerte.

Vasopressor

Vasopressor er et stoff som
far blodarene til a trekke seg
sammen (vasokonstriksjon),
og som dermed forer til gk-
ning av blodtrykket.

Nosokomial

Nosokomiale infeksjoner be-
tegner infeksjoner som man
smittes med pa sykehus el-
ler andre helseinstitusjoner.
En nosokomiell infeksjon er
det samme som en sykehus-
infeksjon.

Kilde: Store
medisinske leksikon

ANSIKTSSKALA KAN BRUKES
TIL KARTLEGGING

For noen pasienter vil en ansiktsska-
la veere enklere a bruke. En ansikts-
skala bestar av ulike ansikter med
forskjellig uttrykk, fra smilefjes til
gratende og lidende ansikt. Pasien-
ten peker pa det ansiktet som best
beskriver hans eller hennes smerte.

En skala med ordgrupper, som for
eksempel ingen, mild, moderat og al-
vorlig smerte, kan ogsa brukes, hvor
pasienten da velger det ordet som
best beskriver smerten. Til inten-
sivpasienter anbefales det i inter-
nasjonale retningslinjer & bruke en
NRS (18).

Chanques og medarbeidere (23)
sammenliknet ulike kartleggings-
verktgy for denne pasientgruppen,
og NRS viste best resultat ved at det
var enkelt i bruk og var det verktoy-
et som intensivpasientene selv fore-
trakk. En NRS kan anvendes béa-
de pa intuberte og ikke-intuberte
intensivpasienter.

PASIENTENS ATFERD
BOR OBSERVERES
Der pasientene ikke har mulighet til
a angi smerteintensitet selv, vil ikke
en NRS kunne brukes. I slike situa-
sjoner anbefales det & bruke kart-
leggingsverktay hvor sykepleieren
observerer pasientenes atferd for a
kartlegge pasientens smerte (18).
Béade internasjonale retningslin-
jer (18) og nyere analyser av tilgjen-
gelige kartleggingsverktoy (24) an-
befaler enten Behavioral Pain Scale
(BPS) (25, 26) eller Critical-Care
Pain Observation Tool (CPOT) (27).
Nar man kartlegger smerte med

disse verktgyene, observeres pasi-
entens atferd i ett minutt.

Deretter skares de ulike atferds-
omradene for man legger sammen
delskarene til en total smerteskar,
som brukes for a beskrive smertein-
tensiteten til pasienstene. Bade BPS
0og CPOT er oversatt til norsk og an-
vendt og validert pa norske intensiv-
pasienter (28-30).

KARTLEGGING MA SKJE
SYSTEMATISK OG
REGELMESSIG

Det er viktig 4 kartlegge smerte hos
intensivpasientene systematisk og
regelmessig, noe som ogsa vektlegges
iinternasjonale retningslinjer (18).1
et doktorgradsprosjekt vurderte Ol-
sen og medarbeidere intensivpasien-
ters smerte systematisk og regelmes-
sig med enten NRS eller BPS.

I denne studien ble smertekart-
leggingen systematisert og gjort re-
gelmessig ved & bruke en algoritme.
Studien viste at denne maten & smer-
tekartlegge pasientene pa kunne ha
betydning for bade kortere respira-
tortid og kortere liggetid pa intensiv-
avdeling (31).

Funnene stottes av blant annet
Chanques og medarbeidere, som
viser at systematisk evaluering av
smerte og agitasjon er assosiert med
redusert forekomst av smerte, agi-
tasjon, respiratortid og nosokomi-
ale infeksjoner (se faktaboks) (32).

I tillegg vil man, hvis man kartlegger
smerteintensiteten regelmessig, fa en
unik mulighet til 4 evaluere i hvilke si-
tuasjoner intensivpasienter far smer-
ter, for eksempel om det eriro @
eller under mobilisering.
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«Det er viktig a
kartlegge smerte hos
intensivpasientene
systematisk og
regelmessig.»

@ Man vil ogsé kunne folge
smerteintensiteten over tid
ved a se pa hvordan smerteintensite-
ten utvikler seg, og kunne evaluere ef-
fekten av smertelindrende tiltak, for
eksempel ved & ssmmenlikne smer-
teintensiteten for og etter et smerte-
lindrende tiltak.

Hvis en pasient for eksempel kun
har smerter under mobilisering
og ikke i ro, kan man kanskje vur-
dere mer kortvirkende analgeti-
ka rett for mobilisering, men ikke
mer grunnmedikasjon. Hvis en pa-
sient for eksempel har smerter og-
sd iro, bar man kanskje vurdere mer
grunnmedikasjon.

Denne detaljkunnskapen om smer-
tene kan altsa brukes til 4 tilpasse og
individualisere smertebehandlingen
til pasientene.

SMERTEKARTLEGGINGENE

MA DOKUMENTERES

Det er viktig at smertekartlegginge-
ne dokumenteres. Kun nar smertein-
tensiteten er dokumentert, far man et
godt bilde av smerten over tid. Ved &
dokumentere smerteintensiteten kan
man lett fa et bilde av hvordan smer-
ten er, istedenfor a matte lete etter in-
formasjon om smerte i annen skrift-
lig dokumentasjon, som det ofte er
mye av.

Smerten begr vurderes og doku-
menteres bade nar man forventer
at pasienten har smerte, og nar man
ikke forventer at pasienten har smer-
te. Sammenliknet med for eksempel
blodtrykk dokumenteres ikke kun de
blodtrykksmaélingene som er for lave.

Man dokumenterer ogsa de malin-
gene som er innenfor normalomradet
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for 4 kunne fa et helhetlig bilde. Slik
bor det ogsa veere med smerte. Doku-
mentasjon av at pasienten ikke har
smerter, er like viktig som dokumen-
tasjon av at pasienten har smerter.
Det er det store bildet som er viktig,
ogtrendeneismerteintensiteten som
erinteressant.

SYKEPLEIEREN ER SENTRAL
ISMERTEBEHANDLINGEN
Sykepleieren har en sentral og viktig
rolle i smertebehandlingen av inten-
sivpasienten. Sykepleieren er ofte til
stede hos pasienten hele degnet.

Derfor har sykepleieren en unik
mulighet til 4 kartlegge og samle inn
informasjon om smerten, blant an-
net om hvordan pasienten respon-
derer pa smertelindringen, og i hvil-
ke situasjoner pasienten far smerter.

Det er legen som ordinerer de
smertelindrende medikamentene,
men det er ofte sykepleieren som
eventuelt reduserer eller gker pa
medikamentene innenfor de ordi-
nerte rammene, og som gir tilbake-
melding pa om smertelindringen
er god nok. Vellykket smertelind-
ring krever derfor et godt, tverrfag-
lig samarbeid.

Ofte trenger intensivpasientene
sterke smertelindrende medikamen-
ter, som for eksempel opioider. De
siste drene har det veert en tendens
til & gi multimodal smertelindring
til disse pasientene (18). Det inne-
beerer at det gis flere medikamenter
som utfyller hverandre, og som an-
griper smerten pa flere méter.

Slik behandling kan blant annet
innebzere ulike medikamenter og
ulike administrasjonsmater, men

ogsa ulike typer blokader og ikke-
medikamentelle metoder.

OGSA IKKE-MEDIKAMENTELLE
METODER KAN BRUKES
Ikke-medikamentelle metoder er ofte
en tilleggsbehandling til medikamen-
tell behandling. Mens mange av de
medikamentelle metodene har man-
ge bivirkninger, er de ikke-medika-
mentelle metodene ofte bade billige
og ufarlige.

En ny litteraturgjennomgang vis-
te at det har blitt forsket pa om bade
hypnose, massasje, distraksjon, av-
slapning, spirituell omsorg, harpe-
musikk, det 4 lytte til naturlige lyder,
akupunktur og emosjonell stotte kan
ha en effekt pa smerter hos intensiv-
pasienter (33).

Litteraturgjennomgangen viste at
akupunktur, hypnose og det a lytte til
naturlige lyder var assosiert med en
reduksjon i smerteintensiteten hos
intensivpasienter, og at det begr for-
skes mer pa.

Kanskje det blir mer vanlig a tilby
alternative smertelindrende meto-
derifremtiden i tillegg til multimodal
medikamentell smertelindring til den-
ne pasientgruppen?

OVERLEVENDE KAN

FANYE HELSEPROBLEMER
Mange intensivpasienter som over-
lever intensivoppholdet, far nye eller
forverrede helseproblemer etter in-
tensivoppholdet. Disse nye eller for-
verrede helseproblemene kalles med
en samlebetegnelse for «Post Intensi-
ve Care Syndrom» (PICS) og innebze-
rer bade fysiske, mentale og kognitive
helseproblemer (34).



intensiteten er dokumentert,
far man et godt bilde av
smerten over tid.»

Mer enn 50 prosent av tidligere in-
tensivpasienter har et eller flere slike
nye eller forverrede helseproblemer
etter intensivoppholdet (35). Det er
derfor viktig a arbeide for a forbedre
alle leddene i intensivbehandlingen,
ogsé egen sykepleiepraksis, slik at man
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HOVEDBUDSKAP:

Det finnes ikke gode nok smertekartleggingsskjemaer som er spesielt utviklet for voksne personer med utviklingshemning. Derfor
har vi underspkt om kartleggingsverktgyet MOBID-2-smerteskala (Mobilisation-Observation-Behaviour-Intensity-Dementia), som er
utviklet for personer med demens, kan benyttes pa voksne personer med utviklingshemning. Resultatet viser at tjenesteyterne klarer
a kartlegge smerter ogsa hos denne malgruppen, men at fremgangsmaten bgr endres noe.

Smerter hos personer
med psykisk utviklingshemning

Smertekartleggingsverktgyet MOBID-2 er beregnet pa personer
med demens. Det kan ogsa fungere pa personer med utviklingshemning,

viser en pilotundersgkelse.
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dager det flere personer med
utviklingshemning som blir
eldre enn for bare noen ti-
ar siden (1). Voksne perso-
ner med utviklingshemning er mer
utsatt for bade fysiske og psykiske li-
delser sammenliknet med befolknin-
gen generelt. Hos noen starter dessu-
ten aldringsprosessen opp tidlige enn
forventet, og det kan gjore dem mer
sérbare for a utvikle aldersrelaterte
sykdommer tidligere i livet (2-4).
Medfadte feilstillinger, ervervede
lidelser og ofte usunne livsstilsvaner
er risikofaktorer som kan medfgre
ulike smertetilstander (2, 5). Perso-
ner med utviklingshemning ser ikke
nedvendigvis sammenhengen mel-
lom en fysisk skade pa kroppen og
smerten de foler.

MINDRE SMERTESTILLENDE
Samtidig har mange personer med
utviklingshemning problemer med
a kommunisere at de har vondt noe
sted. De har ogsa vansker med & be
om hjelp pa grunn av sin utviklings-
hemning (6).

Undersgkelser frainn- og utland vi-
ser at voksne og eldre personer med

kognitiv svikt mottar mindre smerte-
stillende medikamenter enn personer
med adekvate kognitive funksjoner,
selvom mange lever med kroniske li-
delser. Helsepersonell rapporterer at
det er vanskelig a tolke de tvetydige
signalene om smerter fra pasienter
med demens eller fra personer med
utviklingshemning (6, 7).

SMERTEKARTLEGGING
Kartleggingsverktgyet MOBID-2 star
for Mobilisation-Observation-Beha-
viour-Intensity-Dementia og ble ut-
viklet for a kartlegge smerter hos per-
soner med demens (7). MOBID-2 er
ett av fa smertekartleggingsskjemaer
som baserer seg pa observasjon og be-
rering, og ikke pd muntlig eller skrift-
lig tilbakemelding fra pasienten.

I 2015 gjennomfgrte en pro-
sjektgruppe i Nedre Eiker kommu-
ne en vellykket implementering
av MOBID-2 pa personer med de-
mens i sykehjem og hjemmetjenes-
ten i kommunen. I tillegg skulle de i
2016 implementere MOBID-2 i bo-
fellesskap og i samlokaliserte boli-
ger for voksne personer med
utviklingshemning.
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«92,3 prosent

svarte at de ville anbefale

MOBID-2 til andre
kollegaer.»

@ For de skulle iverksette im-

plementeringen av MOBID-2,
deltok vii en pilotundersgkelse der vi
onsket & teste brukervennligheten til
kartleggingsverktayet pa en gruppe
voksne personer med utviklingshem-
ning som bor i bofellesskap (se fak-
taboks). En slik undersgkelse er ikke
gjort for. Pa landsbasis er det 18 564
personer med utviklingshemning over
16 ar som har vedtak om tjenester et-
ter helse- og omsorgsloven, og som bor
ibofellesskap eller boliger med tilsyn
(8.

PROSJEKTET

I forkant av pilotundersgkelsen had-
de prosjektgruppen et mgte med virk-
somhetslederen og alle mellomleder-
ne i bofellesskapene for & forankre
prosjektet for oppstarten.

Vi valgte ut to middels store bofel-
lesskap der det til sammen bor tretten
voksne og eldre personer med utvi-
klingshemning. Parallelt utviklet vi en
sperreundersgkelse ved hjelp av Qu-
estback med sju spgrsmal som skulle
besvares etter at MOBID-2 var brukt.
Visendte ut informasjon om undersg-
kelsen til pargrende og verger og inn-
hentet samtykke fra samtlige.

For MOBID-2 tas i bruk, anbefa-
les det 4 gjennomfgre et standardi-
sert oppleeringsprogram for dem som
skal ta skjemaet i bruk. Prosjektgrup-
pen underviste og demonstrerte verk-
toyetiforkant av pilotundersgkelsen i
begge boligene.

Prosjektlederen sto for undervis-
ningen, som var spesielt tilrettelagt
for dem som jobber med personer
med utviklingshemning. Undervis-
ningen omhandlet smerte relatert til
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muskel- og skjelettsystemet, indre or-
ganer, hud og hode.

Tjenesteyterne fikk ogsa leere om
hvordan personer med utviklingshem-
ning kan uttrykke smerte. De leerte og-
salitt om smertestillende medikamen-
ter og bruk av smerteintensitetsskala.
Etter teoriundervisningen gjennom-
forte prosjektgruppen et rollespill der
tjenesteyterne fikk pregve a fylle ut
smerteskalaen etter & ha observert en
undersgkelse.

Etter undervisningen avtalte pro-
sjektgruppen en tid for oppfelging.
Dakom de tilbake til boligen og svarte
pa spgrsmal om MOBID-2 og hjalp til
med andre problemstillinger som had-
de dukket opp underveis.

MOBID-2-SMERTESKALAEN

Det anbefales at to personer som kjen-

ner pasienten eller brukeren godt, skal

utfere undersgkelsen sammen. En

skal utfare bevegelsene, mens den an-

dre skal observere reaksjoner hos pa-

sienten eller brukeren.
MOBID-2-skjemaet har to sider.

Pa den forste siden skal det registre-

res smerteatferd og smerteintensitet

mens pasienten eller brukeren blir le-

det gjennom fem gvelser:

e apne begge hender

e strekke armene mot hodet

e bgye og strekke ankler, knaer og
hofte

e snusegisengen

o sette seg opp pa sengekanten

Paside to avskjemaet skal det kartleg-
ges smerteatferd relatert til folgende:
e hode, munn og hals

e bryst, lunge og hjerte

e gvre del av mage

e bekken, nedre del av mage
e hud, infeksjon, sar

KROPPSSKISSE

En kroppsskisse pa skjemaet skal gjo-
re det lettere & fokusere pa alle lokali-
sasjoner for den enkelte. Den som ut-
forer undersgkelsen, skal vurdere og
sette skar pa en smerteintensitetsska-
la og krysse av for hva vedkommende
observerer av ansiktsuttrykk eller ver-
bale ytringer. Den som undersgker, skal
aldri spgrre om pasienten eller bruke-
ren har vondt mens vedkommende hol-
der pa med undersgkelsen.

Til sist skal den som har utfert un-
dersgkelsen og gjort observasjoner, gi
en helhetlig vurdering av pasientens
eller brukerens smerte. Ved skar over 3
skal tiltak iverksettes. Tiltak kan veere
atpasienten eller brukeren far smerte-
stillende medikamenter.

I forkant kan smertestillende med-
ikament veere ordinert «ved behov»
i pasientens eller brukerens pasient-
journal. Hvis det ikke er bestemt hva
vedkommende kan fa, ma lege kontak-
tes. Lege ma ogsa kontaktes hvis pasi-
enten har smerter som trenger annen
smertelindring.

SPORREUNDERSOKELSEN
Questback-skjemaet ble sendt via e-
post til 16 tjenesteytere, og resultatet
ble en svarprosent pa 81.

1 det forste sparsmalet spurte vi om
de har leert mye nytt om smerter og
smerteatferd etter a ha deltatt i un-
dervisningen. 53,8 prosent svarte at de
hadde leert mye nytt, mens 46,2 prosent
svarte at de kunne det meste fra for. I
denne undersgkelsen visste viikke noe
om respondentenes utdanningsniva,



«Vi vet at mange personer
med utviklingshemning
er mer vare og sarbare for
endringer i rutiner enn

mange andre.»

men vi tror at majoriteten er utdannet
som helsefagarbeidere.

LETT A BRUKE SKJEMAET

Det neste spgrsmalet dreide seg om
hvorvidt skjemaet var intuitivt og enkelt
a bruke. «Ja», svarte 84,6 prosent, og
«nei», svarte kun 15,4 prosent. Det kom
inn to kommentarer til spgrsmalet. Den
ene kommenterte at «det er vanskelig &
ga inn to stykker pa rommet for 4 obser-
vere». Den andre kommenterte at «bru-
kergruppen ikke passer inn».

De to kommentarene er ikke sa let-
te a tolke, da de er sveert korte og uten
forklaring pa henholdsvis hva som gjor
det vanskelig med a veere to observatg-
rer, og hvorfor brukergruppen ikke pas-
ser inn. Men hvis vi sammenlikner med
kommentarene fra de andre spgrsmale-
ne under, sd mener de trolig at noen be-
boere ikke tolererer endringer avrutiner.
Hvis det alltid pleier akomme én person
imorgenstellet, kan det foles utrygt hvis
detkommer to.

Kommentar nummer dreide seg om
atbrukergruppen ikke passer til 4 bruke
skjemaet. Begge kommentarene hand-
ler vel egentlig ikke om skjemaet, men
om det & fa til undersgkelsen.

MOTSTAND MOT OVELSENE
Spersmal nummer tre handlet om hvor-
dan det gikk & utfere undersgkelsene.
Det var kun tolv personer som svarte pa
dette sparsmalet, mot 13 som besvarte de
andre spersmalene. 58,3 prosent svarte
at det gikk fint 4 utfore undersokelsene.
41,7 prosent svarte at det var vanskelig.
Til dette spersmalet fulgte det med
fem kommentarer. En kommentar lad
at «dette er brukere som har sa faste ruti-
ner oghar mye motstand mot endringer.

I tillegg liker de ikke & fa beskjed om hva
de skal gjore».

En annen skrev at «brukerne motset-
ter seg a gjore evelsene, men vigjennom-
forte detlikevel uten forklaring pa hvavi
holdt pa med eller uten a oppfordre til
samarbeid. Observerte heller understell,
og fikk utfort noen av gvelsene likevel».

VARE FOR ENDRINGER
To andre kommentar lod som folger:
«Brukerne nektet 4 samarbeide» og

O TN

Prosjektdeltakere

i pilotundersgkelsen
av MOBID-2 pa voksne
personer med
utviklingshemning

« Ann Karin Johannesen, pro-
sjektansvarlig for MOBID-
2-implementering i Nedre
Eiker kommune.

« Diana Pareli, sykepleier og
prosjektleder for MOBID-
2-implementering i Nedre
Eiker kommune.

« Janne Gundersen, hjelpe-
pleier og prosjektmedar-
beider i MOBID-2-imple-
menteringen i Nedre Eiker
kommune.

« Stine Skorpen, spesialsyke-
pleier og fagkonsulent fra
Nasjonal kompetansetje-
neste for aldring og helse.
Ansvar for Questback og
skriftlig rapportering av
pilotundersgkelsen.

e Merethe Haugland, verne-
pleier i Nedre Eiker kom-
mune, prosjektdeltaker
som bidro med casen i
denne artikkelen.

«brukeren ville ikke, prgvde flere gan-
ger». Til sist var det en som sa: «Vi er
ikke vant til 4 bruke det, det kreves mer
implementering hos hele personalgrup-
pen hvis dette skal anvendes.»

Vi vurderer og tolker det siste sita-
tet som at vedkommende syntes at per-
sonalgruppen hadde fatt for lite forkla-
ring, oppleering og oppfelging i hvordan
og hvorfor de skulle bruke MOBID-2.
Det virker ogsa som om tjenesteyterne
ikke hadde fatt god nok informasjon om
atdeterlovaveerekreativ og tenke utra-
disjonelt nar de vil lete etter smerter og
benytte skjemaet.

Fremgangsmaten, med en som obser-
verer og en som bergrer personen som
skal undersgkes, vil kanskje ikke funge-
relike godt til malgruppen personer med
utviklingshemning.

Vi vet at mange personer med utvi-
klingshemning er mer vare og sarbare
for endringerirutiner enn mange andre.
Derfor er detlitt opp til primeerkontakte-
ne a finne ut den best tenkelige maten a
fa utfert undersgkelsen pa for hver iseer.
Men det var over halvparten, nesten 60
prosent, somhadde svart at det gikk greit
a utfore undersegkelsen, og hadde ingen
kommentarer til det.

MANGLER SPRAK FOR SMERTE
Spersmal fire spurte informanten
om det var vanskelig 4 vurdere og
tolke smerteintensitet, og ba ved-
kommende fylle ut resultatet pa
skalaen. 61,5 prosent av informan-
tene svarte at de syntes det var van-
skelig & vurdere smerteintensitet og
fylle ut skjemaet. 38,5 prosent syn-
tes det var enkelt. Til dette spgrsma-
let 14 det ved atte kommenta- @
rer frainformantene.
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«Det er viktig at
det er personalet som
kjenner personen meget
godt, som skal gjore
undersgkelsen.»

Flere avkommentarene hand-
letom atbrukerenikke har sprak,
slik at det er vanskelig 8 kommunisere
med dem, og dermed vanskelig for tje-
nesteyterne a vite om de tolker riktig pa
skalaen: «...fordibrukeren noen ganger
ikke kan beskrive sin egen opplevelse av
smerter». Denne kommentaren tyder
paatvedkommende ikke hadde fatt god
nok informasjon om at skjemaet er be-
regnet nettopp pa dem som ikke kan gjo-
re rede for seg muntlig,

En annen skrev at «noen av bruker-
ne skjuler smerten». Dette utsagnet er
en subjektiv tolkning av en annen per-
sons fglelser. En annen kommentar som
derimot gamening, var folgende: «Det er
ikke lett & tolke ansiktsuttrykk bestan-
dig.» Det er vi enige i, og den kommen-
taren sammenfaller med folgende ut-
sagn: «Det er individuelle forskjeller,
og man ber kjenne pasienter uten sprak
veldig godt.»

VIKTIG A KJENNE BRUKEREN
Enannen saat «brukeren har ikke sprak,
ogdet ervanskeliga se om han har smer-
ter, vi merker det pa fargen i ansiktet og
humeret hans». Denne kommentarenil-
lustrerer godt hvor viktig deter at det er
personalet, som kjenner personen me-
get godt, som skal gjore undersgkelsen.
De er de eneste som er kompetente nok
til & fylle ut pa skalaen. Hvis de er usikre,
kan de prove igjen dagen etter.

Til sist var det en som kommen-
terte at «det kan veere vanskelig for-
di noen brukere vil kunne uttrykke at
det gjor vondt, uansett smerte eller
ikke». Den siste kommentaren kan vi
ogsa tolke som at vedkommende ikke
hadde fatt god nok oppleeringi at skje-
maet baserer seg pa observasjon og
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ikke pa muntlige tilbakemeldinger.

Det var cirka 60 prosent som syntes
detvar vanskelig a fylle ut riktig pa smer-
teskalaen. Dette resultatet sammenfal-
ler med liknende sparreundersgkelser
blant dem som jobber med personer
med demens.

Prosjektgruppen har fra for imple-
mentert MOBID-2isykehjem oghjem-
metjenesten i Nedre Eiker kommune.
De fant ut at erfarne MOBID-2-bruke-
re sier at det gar lettere nar de har blitt
trygge pa d benytte skjemaet.

MOBID-2VARNYTTIG

Videre spurte vi om de avdekket smer-
teatferd hos personen de undersgk-
te og observerte. 61,5 prosent avdekket
smerteatferd, mens 38,5 prosent ikke
fant noen smerter. Det 14 ikke ved noen
kommentarer til dette sparsmalet. Sva-
ret viser bare at de avdekket smerte og
nyanserer ikke rundt graden av smer-
te eller hvorvidt de fikk smertestillende
medikamenterietterkant.

Vi spurte om MOBID-2 ville veere et
nyttig verktay for dem som tjenesteyte-
re fremover. Pa dette spegrsmalet svarte
84,6 prosent at verktoyet ville veere nyt-
tig for dem fremover. 15,4 prosent svar-
te at det ikke ville veere nyttig. Til dette
sparsmalet 14 det ved to kommentarer.
Ensaat «detervanskelig abenytte MO-
BID-2 med var brukergruppe».

TRENGER MER OPPLZERING

Den andre kommenterte fglgen-
de: «Det er allerede fokus pa at ved at-
ferdsendring skal det somatiske sjek-
kes ut forst. Jeg vil ikke si at det ikke
er et nyttig verktgy, men det ma im-
plementeres bedre i personalgruppen
forst hvis det skal bli anvendt, tenker

jeg». Den siste kommentaren er en vik-
tigtilbakemelding.

Tjenesteyterne ma fa bedre opp-
leering i og oppfelging av hvordan de
bruker skjemaet. For a fa til en vel-
lykket implementering av MOBID-
2 ber lederne involvere seg mer i
implementeringsprosessen.

Det siste spgrsmalet dreide seg om
hvorvidt de ville anbefale MOBID-2
til andre kollegaer. 92,3 prosent svar-
te at de ville anbefale MOBID-2 til an-
dre kollegaer. 7,7 prosent, det vil si én
respondent, sa at vedkommende ikke
ville anbefale a bruke dette skjemaet
til malgruppen voksne personer med
utviklingshemning.

CASE

For vi oppsummerer, gnsker vi a tamed
enhistorie fraenvernepleier somkanil-
lustrere hvor viktig det kan veere a kart-
legge smerter systematisk hos personer
som ikke selv kan siifraom hvasom pla-
gerdem.

Denne historien handler om en mann
pasnart 60 ar. Han er fadt med et sjel-
dentsyndrom der det er vanlig med mis-
dannelserikraniet, syns- oghearselsska-
der, trange luftveier og stive ledd, spesielt
ikneer ogalbuer. Etter forst ahabodd no-
endrienstorre institusjon har hanbodd
ietbofellesskap de siste 25 arene.

Han er sveert stiviknzserne og kan ikke
bevege kneleddet. Han har ofte en utfor-
drende atferd. I tillegg vandrer han mye
rundt med stgtte av rullator, bade nar
han er pa dagtilbud og hjemme i bofel-
lesskapet. Det er ikke uvanlig at han gar
iatte timer eller mer per dggn.

Han har sprak, men gjentar ofte ting.
Han kan stille det samme spgrsma-
let veldig mange ganger i lopet av kort



Tips

Slik tar du i bruk
MOBID-2

Vi har laget en liste med for-

slag som kan veere til hjelp

for dere som vil ta i bruk

MOBID-2-skjemaet.

o Innfgring og bruk av MO-
BID-2 ma forankres godt i
ledelsen fgr oppstart.

« Spesialtrent helsepersonell
skal undervise og drive
opplaering av MOBID-2.
Alle ansatte ma fa opplae-
ring i sma grupper. Det er
viktig med oppfelging én
uke etter fgrste gangs opp-
leering.

o En «superbruker» bgr fa
ekstra opplaering og avsatt
arbeidstid for a fglge opp
og dokumentere kartleg-
ging med MOBID-2 i bofel-
lesskap.

« MOBID-2-skjemaet ma bare
benyttes av personell som
kjenner beboeren som
skal kartlegges, meget
godt.

« Fastleger ma informeres om
at dere skal i gang med a
benytte MOBID-2. Det er en
god investering a fa til et
godt samarbeid med le-
gene fra oppstarten av.

o | tillegg til a kartlegge og
lindre smerte til en person
med  utviklingshem-
ning bg¢r dere samtidig
kartlegge miljget vedkom-
mende lever i, for & finne
ut hva som eventuelt fgrer
til smerte og hvilke struk-
turelle tiltak som bgr en-
dres eller igangsettes.

Forslagene er basert pa erfa-
ringer etter en pilotundersg-
kelse av hvor brukervennlig
smertekartleggingsskjemaet
MOBID-2 er pa voksne perso-
ner med utviklingshemning.

«Mange personer
med utviklingshemning
har problemer med a
kommunisere at de har

vondt noe sted.»

sykepleiere

smertekartleggings-

tid. Han har ogsa en innleert atferd der
han sier at enhver bergring er smer-
tefull, spesielt i stellesituasjoner. Da
kan smerteutrop komme uavhengig av
bergringen.

Pakveldstid klager han mye over ho-
depine, uavhengig av om han har fatt
smertestillende. I tillegg har han et
unormalt sgvnmgnster, der han har
hatt en tendens til 4 sta opp i femtiden
pamorgenen.

FASTLEGEN GA PARACETAMOL
Under en konsultasjon hos fastlegen tok
tjenesteyteren som ledsaget brukeren
tilkontroll, opp smertelindring pa vegne
avbrukeren. Paspgrsmal fralegen svar-
tebrukeren selvat han ikke hadde smer-
ter. Brukerens svar samsvarer ikke med
personalets observasjoner om at han
tidvis er tydelig smertepavirket. Svaret
samsvarer heller ikke med kunnskap om
hvordan stive ledd og misdannelser ofte
medfore smerter.

Fastlegen bestemte at brukeren kun-
ne starte med paracetamol, 1 gram x 3.
Tjenesteyteren papekte til legen at pa-
racetamol har liten eller ingen effekt pa
smerter i muskulatur og ledd. Fastle-
gen fastholdt at det var paracetamol el-
ler ingenting han ville ordinere, da bru-
keren tidligere har respondert darlig pa
smertebehandling.

KARTLEGGING
Primeaerkontak-
ten utforte den
forste MO-
BID-2-kart-
leggingen av
brukeren rett
etter at hun had-
de fatt oppleering

MOBID-2-

skjema

Se skjema og
QR-kode pa

side 99

av prosjektgruppen i hvordan skjemaet
skulle brukes. Den forste testen hun ut-
forte pa brukeren, var a baye foten hans
litt opp for & fa pa ham sko. Den bevegel-
sen farte til at hun observerte unnvikel-
sesatferd med spark avben, smertelyder
og tydelige grimaser.

Tutgangspunktet hadde primaerkon-
takten en formening om at brukeren
hadde smerter spesielt i omradet rundt
kneaerne. Han hadde ikke tidligere vist
noen spesielle tegn til smerter i ankle-
ne, men ved forste kartlegging og sene-
re kartlegginger registrerte primaerkon-
takten smerteribegge anklene.

Pagrunn avoppstartsvansker med re-
gistreringene utforte primaerkontakten
kartlegginger over tre uker. Resultatet av
kartleggingene viste athan hadde smer-
ter til tross for at han hadde fatt parace-
tamol tre ganger daglig. Primaerkon-
takten bestilte ny time hos fastlegen for
brukeren. Hun viste fastlegen resultate-
ne fraMOBID-2-kartleggingen og spur-
te pa vegne av brukeren om han kunne
fatilbud om et smerteplaster i stedet for
flere tabletter.

BEDRE MED SMERTEPLASTER
Frabofellesskapet har de gode erfarin-
ger med a bruke smerteplaster pa andre
beboere fordi det gir jevn smertelind-
ring gjennom hele dognet. Fastlegen
skrev ut en kur pa Norspan-depotplas-
ter, 5 mikrogram for fire uker. Fastle-
gen gnsket at primeerkontakten skulle
gjennomfere en ny kartlegging avsmer-
te etter at brukeren hadde begynt med
depotplasteret.

En uke etter oppstarten med smerte-
plaster foretok primaerkontakten en ny

kartlegging med MOBID-2 pa @
brukeren og fikk nye resultater.
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implementering av MOBID- 2
bor lederne involvere seg
mer i implementering-

sprosessen.»
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Bevegelser som tidlige ga ut-
slag og viste smerter, gikk nd &
gjennomfere uten at hun kunne se tegn
tilsmerter hos brukeren. Brukeren had-
de ogsa endret sevnmenster og sovbed-
re om natten enn tidligere.
Primeerkontakten fortsatte a kart-
legge med MOBID-2 i to uker etter at
smertebehandlingen startet. Lederen
i bofellesskapet formidlet resultatene
av kartleggingen til fastlegen, og i dag
far brukeren paracetamol, 1 gram x 3 og
Norspan-depotplaster, 5 mikrogram per
degn. Han har fatt godkjent smerteplas-
ter pablaresept.

OPPSUMMERING
Utfrasvareneispgrreundersgkelsen si-
ertjenesteyterne at skjemaet er intuitivt
og enkelt & bruke. De synes det er van-
skelig & giennomfere undersokelsene pa
de beboerne som er vare for endringer
irutiner og skeptiske til nye ting. Etter
denne pilotundersgkelsen har vi vurdert
ulike endringer som bgr gjennomferes
av fremtidige brukere av MOBID-2.

De som skal gjennomfare teoriunder-
visning i forkant, ma tydelig informere
dem som skal utfore kartleggingen om
atde méveere kreative oglesningsorien-
terte nar malgruppen er personer med
utviklingshemning. Dakan vi ikke alltid
benytte den fremgangsméten som opp-
rinnelig ble provd ut pa personer med
demens, der det var to fra personalet til
stede under kartleggingen.

VEIEN VIDERE

Denne pilotundersgkelsen er for liten til
a gi noe svar, men den har gitt oss noen
tendenser. I lgpet avhesten 2017 skal et
fagmilje pad Hamar teste ut MOBID-2 i
regi av prosjektet «Kompetanseheving i



lindrende omsorg og behandling innen-
for tjenester til personer med utvi-
klingshemming». De skal benytte kvali-
tative intervjuer for & evaluere skjemaet.

De fleste deltakerne i pilotundersg-
kelsen syntes det var vanskelig a tolke
smerter og registrere intensiteten pa
smerteskalaen, men tjenesteyterne i
Nedre Eiker kommune klarte det.

MOBID-2 fungerer for a avdekke
smerter hos voksne personer med ut-
viklingshemning, De som har benyttet
kartleggingsskjemaet, mener at det er
«detbeste vi har pa markedet for tiden».

Prosjektgruppen mener at er det et
godtverktay, men fremgangsmaten ber
endres noe for at det skal bli tilrettelagt
for personer med utviklingshemning. Vi
héaper at MOBID-2 skal testes ut i stor-
re skala for & gi oss mer vitenskapelige
svar pa sikt. @
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@ Tekst

Nina Hernaes og Liv Bjgrnhaug Johansen

Visste du
dette?

ME-pasienter
har smerter

ME-foreningen gjorde i 2018 en kartleg-
gingsundersgkelsen av situasjonen til pa-
sienter med alvorlig ME. Da de blir bedt om a
rangere de fem mest belastende symptomene,
trakk 60 prosent av ME-pasientene frem muskel og

skjelettsmerter. Dermed kommer muskel- og
skjelettsmerter pa andreplass som det mest
plagsomme symptomet etter tretthet.
12 prosent angir smerter som det
aller mest plagsomme symptomet.

\ A\

Pasienter med
kroniske smerter &1
Ikke god nok behandling

Det er et betydelige gap mellom optimal behandling og
faktisk behandling av langvarige ikke-kreftrelaterte smer-
ter, fant sykepleieforsker Kine Gjesdal ved UiS i sitt ph.d.-

studie fra 2019.

Gapet skyldes at smertebehandlingen pasienten far, er
lite tilpasset den enkelte pasient. En annen arsak er at
informasjonsutvekslingen ikke er god nok, verken
mellom pasient og behandler, eller mellom be-

handlere pa ulike tjenestenivaer.
I tillegg finner hun at det mangler ressur-
ser, og at det er lange ventelister i den
tverrfaglige helsehjelpen ved de of-
fentlige smerteklinikkene.
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<:><:>. Eivor Hofstad, journalist i Sykepleien
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S@OVN: I pe-
rioder kommer
Ellen Dahl seg ikki
ut av senga 0g ma so
sittende. Hun
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~ Jeg er utrolig
glad for at jeg har

h
e SME RTEterskel

Opp mot 60 prosent av LAR-pasienter har kroniske smerter.
Ellen Dahl er en av dem. Hun har blant annet medfgdt spinal stenose
og opplever a fa lite hjelp mot sine invalidiserende ryggsmerter.

i
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jennomsnittsalderen for
LAR-pasientene gker, og med
alderen kommer somatiske
sykdommer og skader som
kan gibade kroniske og akutte smerter.

I normalpopulasjonen rapporte-
rer 30 prosent om kroniske smer-
ter, mens blant LAR-pasienter er
tallet mellom 40 og 60 prosent, ifalge
Eduard Grieg, overlege ved ruspoli-
klinikkene ved Oslo universitets-
sykehus (OUS), Ulleval. Han pre-
senterte tallene pa LAR-konferansen
i2018.

Ellen Dahl er en av LAR-pasientene
somilangtid har slitt med smerter. Hun
har demiryggen. Imaiblir hun 60 ar. Da
hun var 15, begynte hun a ruse seg med
morfin. Heroin hadde ikke kommet pa
gataiOslo enna.

- Det var ikke pa grunn av rusen,
men det ga meg ro. Jeg hadde angst
etter & hablitt misbrukt seksuelt som
barn, forteller hun til Sykepleien i
begynnelsen av januari ar.

Stemmen er skral og tett pa
grunn av en langvarig forkjolelse og
bihulebetennelse.

BIVIRKNINGER AV
LAR-MEDIKAMENTENE

For 19 ar siden kom Dahl inn i LAR-
behandling og fikk metadon.

LAR star for legemiddelassis-
tert rehabilitering, det vil si substi-
tusjonsbehandling for opiatavhen-
gighet som et deltiltak i et helhetlig
rehabiliteringsforlgp. Formalet er at
personer med opioidavhengighet skal
fa gkt livskvalitet og bistand til 4 endre
sin livssituasjon gjennom & bedre sitt
mestrings- og funksjonsniva. Formaélet
er ogsa a redusere skadene av opioidav-
hengighet og faren for overdosedgdsfall.

- Metadonet ga meg mange bivirk-
ninger. Konstant diaré, blant annet,
sier hun.

- Etter en koloskopi fjernet de
noen polypper, men det hjalp ikke
sa mye.

- Til slutt begynte jeg & kaste opp
hver gang jeg tok metadonet. Det
pagikk i et og et halvt ar. Jeg ba om

*SMERTE/URDERING

a fa Subutex (buprenorfin), men de
ansvarlige pa Ulleval mente det ikke
var egnet for meg, hevder hun.

Dahl gjetter at det var fordi hun var
ufgretrygdet pa grunn av angsten.

- Hadde jeg blitt trygdet to ar
senere, hadde det veert pa grunn av
ryggen, og jeg ville antakelig fatt
Subutex, tipper hun.

I 2018 gikk hun ut av LAR, fordi
hun ikke klarte mer av all oppkas-
ten. Hun begynte med Subutex som-
meren 2019.

- Det fungerer ikke noe seerlig
bedre, sier hun.

Dahl sliter fremdeles med diaré,
men slipper oppkasten. Hun mener
Subutexen gir henne en lei bivirkning:

- Jeger blitt veldig usto og har blant
annet brukket albuen etter et fall. Folk
tror jeg er full, enda jeg har omtrent
sluttet med alkohol etter at det ble opp-
daget en liten leverskade i sommer.

FIKK PAVIST SPINAL STENOSE
Ellen Dahl gikk i flere &r med sterke
smerter i korsryggen og klaget til fast-
legen uten & oppleve at hun ble trodd.

- Til slutt sendte han meg motvil-
lig til MR i 2011. Jeg hadde inntrykk
av at det var for a bevise for meg at
jegikke feilte noe. Bildene viste at jeg
hadde to skiveutglidninger samt med-
fodt spinal stenose. Forst da fikk jeg
Paralgin forte fast, men selvfglgelig
altfor lite og sjeldent.

Hun har riktignok tatt Paralgin forte
fra hun var ganske ung pa grunn av
sterke menstruasjonssmerter, men hun
kan telle pd en hand de gangene hun har
tatt mer enn atte piller pa en dag.

- Kurven min over forbruket har
ikke gatt oppover. Jeg har alltid fatt
stempelet «god rusmestring».

KJOPER ILLEGALT
I de siste arene har Dahl ogsa hatt
isjiasliknende smerter som straler
fra korsryggen og nedover baksiden
avlaret til midt paleggen.

- Det virker som helsepersonell
synes jeg skal vaere glad jeg far noe
smertestillende i det hele tatt.

I et ansvarsgruppemete hun hadde
med LAR-teamet og sin fastlege i
host, ble det ifglge Dahl sagt at hun
ville bli avhengig hvis hun fikk sterke
smertestillende. Hun har hatt to
leger som har uttalt at de er redde for
lisensen sin hvis de skriver ut sterke
smertestillende til henne.

- Hadde jegikke veerti LAR, ville jeg
sannsynligvis fatt sterke smertestil-
lende oftere. Etter at jeg byttet fastlege
ifjor sommer, har jeg vel til sammen
fatt 20 Paralgin forte. Det er altfor lite,
ogjeghavnerien ond sirkel.

Hun kjoper smertedempende (oxy-
contin) og angstdempende benzodia-
zepinerillegalti stedet.

- Men det gjor meg redd, fordi da
vet jeg ikke hva jeg far. Jeg er ogsa
redd for & fortelle det til legen min,
men tror jeg méa si detineste ansvars-
gruppemgte. Jeg synes ikke at jeg far
noe seerlig smertelindring av oxycon-
tin. Paralgin forte fungerer bedre for
meg, men det far jeg ikke tak i pa gata.

HOY SMERTETERSKEL

Ellen Dahl bor i Alna bydel i Oslo, og
hennes LAR-oppfelging skjer dermed
iregi av Ahus. Hun har aldri blitt hen-
vist til noen smerteklinikk.

Men det verker konstant i korsryg-
gen til Ellen Dahl. Noen ganger laser
det seg helt.

- Jegerutrolig glad for atjegharen
hoy smerteterskel. Jeg fadte to barn
uten noen form for smertelindring.
Folk er jo forskjellige, og pa det punk-
tet har jeg veert heldig. Andre med spi-
nal stenose som ikke er i LAR, forstar
ikke at jeg er pa beina s ofte som jeg
er. Men jeg kan love at jeg har mine
perioder med totalt invalidiseren-
de smerter der jeg ikke kommer ut av
sengaidet hele tatt.

I slike perioder sover hun nesten
sittende og danderer sa godt hun kan
med puter som statte.

Dahler lettet for at hun endelig fikk
en diagnose parygglidelsene sine, slik
athun kunne slippe a fole det stigma-
et hun alltid hadde folt da hun klagde
over ryggsmerter til legen sin.



«Til slutt sendte
han meg motvillig
til MR i 2011. Jeg hadde

inntrykk av at det var for

abevise for meg at jeg ikke
feilte noe.» Ellen Dahl,
LAR-pasient

- Men det er jo litt feil 4 bli glad for
a fa vite at man har en lidelse som et-
ter hvert kan fore til operasjon som i
verste fall kan fore til at jeg blir lam.

VEKTNEDGANG
Etter at Ellen Dahl begynte pa Subu-
texifjor sommer, raste hun ned i vekt.

- Jeg er hoy, og trivselsvekten min
er 68 kilo. Plutselig veide jeg bare 55.
Fastlegen min ville ikke sgke om & fa
stotte til proteindrikk til meg. Da byt-
tet jeg fastlege. Den nye fikset protein-
drikk til meg med én gang.

Dahl forklarer at da hun gikk over
til Subutex, var avtalen med LAR-
teamet at hun skulle fa tre valium
per dag mot angsten. Men den ble det
brastopp med den 4. september. Hun
har bare fatt en 25-pakning av fastle-
gen sin etter det.

- Jeg begynte i samtaleterapi for
mange ar siden, men det var for tid-
lig. Jeg klarte ikke a fortsette. Na er jeg
moden for det, men har fatt beskjed
fra LAR om at det koster 350 kroner i
egenandel per gang, og de vil at jeg skal
komme en gang i uka. Det har jeg ikke
rad til med trygden min.

Dahl omtaler LAR nesten som en
person. For henne er det en gra ufor-
melig masse med maktpersoner som
bestemmer mye over henne.

- Jeg har lenge provd a fa vite hvem
som er min koordinator, men har ikke
Kklart det, sier hun.

TRE ONSKER

Ellen Dahl har tre gnsker, som hun har
tenkt a legge frem pa neste ansvars-
gruppemgte med LAR-teamet i midt-
en avjanuar:

Hun vil avruses fra Subutex.

Hun vil ha samtalebehandling mot
angsten og traumene etter a ha blitt
seksuelt misbruktibarndommen, men
har ikke rad a betale egenandel for det.

Hun vil ha medisiner mot smertene
og angsten.

BEDRING I SIKTE

Da Sykepleien mgter Dahl pa kafé etter
mgtet i ansvarsgruppen den 21. januar,
er hun mer optimistisk.

- Ansvarsgruppemgtet gikk stille og
rolig for seg. Det var nesten som om de
hadde hert klagene mine til pasient-
ombudetiOslo og Akershus, sier hun.

Dahl har ringt ombudet flere ganger
ogklaget to ganger.

- Seinest for jul fordi jeg ble
ignorert, og ingen svarte nar jeg for-
sokte aringe LAR for 4 fa greie pd hvem
som var min koordinator. De anbefalte
meg & klage til Fylkesmannen. Ogsa Fyl-
kesmannen mente jeg hadde en klage-
sak og sendte meg de formelle skjema-
ene. Men jegklaget ikke.

- Hva skjedde pd matet?

- Delyttet til meg. Jeg fikk endelig vi-
te hvem som er min koordinator. Dette
var forste gangen jeg ikke brot sammen
i grat pa et ansvarsgruppemgte. Jeg

BLE LYTTET TIL:
- Dette var forste
gangen jeg ikke brot
sammen i grat pa et an-
svarsgruppemete, sier
Ellen Dahl om matet
hun hadde med LAR-
teamet og fastlegen sin
imidten avjanuar.

pleier ikke sippe, men de mgtene har fatt
meg til & fole meg s makteslos.

- Hva ble bestemt?

- Subutexen er redusert fra18til 16 mg
om dagen. Jeg merker ingen forskjell,
verken pa virkning eller bivirkninger av
det forelapig, og na er det femte dagen.

Ellen Dahl far dekket tannbehand-
ling mens hun er i LAR, sa det er en god
grunn til ikke 4 seponere Subutexen helt.
Hun har ingen av sine originale tenner
igjen og gleder seg til 4 kunne smile uten
a tenke pa hvordan hun ser ut. Hun reg-
ner med & ha nye tenner pé plass innen
sommeren.

Hun har ogsa fatt psykologen til a
skjgnne at hun har blitt misbrukt.

- Jeg fikk vite at det finnes et kom-
munalt frikort jeg kan bruke hos psy-
kolog og andre helsetjenester, sa da
tenker jeg at jeg skal kunne ha rad til
a ga til samtaler der. Men de vil frem-
deles ikke gi meg angstdempende eller
smertestillende tabletter.

- Hva gjor de med smertene dine?

- Legen min anbefaler at jeg setter
meg pa venteliste for operasjon og har
foreslatt alternativer som fysioterapi og
kiropraktor. Men det er stor risiko for a
bli lam ved operasjon, sa jeg vet ikke om
jeg vil det. Jeg har forsgkt fysioterapi,
men ble verre. Kiropraktor har hjul-
pet meg for, men det koster jo penger.
Kanskje jeg ma be om a bli henvist til
en smerteklinikk pa neste an- @
svarsgruppemgote. @
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— Helt forferdelig
at vi ikke skal bli trodd

Det Ellen Dahl opplever, er et utbredt problem, erfarer
Vidar Harvik, daglig leder i brukerorganisasjonen Marborg.
Overlege Camilla Huseby oppfordrer sykepleiere til a
sende LAR-pasienter med smerter til utredning.

arvik er selv LAR-pasient og

kjenner til hvordan det er a

oppleve at man ikke blir trodd.

- Jeg har hert helseperso-

nell si: «Nei, han har sikkert ikke no-
en bivirkninger. Det er sikkert bare
noe han har hert!». Det er egentlig
helt forferdelig at vi ikke skal bli
trodd, sier han pa telefon fra Tromse.

Marborg er en brukerorganisasjon
pa rusfeltet og holder til i Tromsg.
Harvik er ogsa brukerrepresentant i
arbeidsgruppen som reviderer de nye
nasjonale retningslinjene for LAR i
regi av Helsedirektoratet.

- Vihgrer ofte at helsepersonell er
altfor restriktive med a gi LAR-pasi-
enter smertestillende, sier han.

- Jegkjenner selvtileii Drammen
som far buprenorfin, som ikke fikk
smertestillende etter en gallesteins-
operasjon pa sykehuset der. Hun
hadde ogsa en operasjon for no-
en ar tilbake uten a fa smerte-
stillende etterpa. Hadde hun
hatt et stort forbruk av rus-
midler, kunne jeg forstatt le-
gens tankegang, men hun star
kun pa LAR-medisin.

- MANGEL PA KUNNSKAP
Overlege ved ruspoliklinikkene ved

*SMERTE/URDERING

@ Tekst Eivor Hofstad

OUS, Ulleval, Camilla Huseby, kjen-
ner til at det pa landsbasis varierer
hvordan LAR-pasienter med smer-
ter blir meott.

- Det hender nok at LAR-pasien-
tene ikke blir tatt pa alvor. Det kan
skyldes fordommer, stigma og man-
gel pa kunnskap. Videre kan samti-
dig misbruk avandre rusmidler gjore
behandlingen vanskelig. Atferdsvan-
sker, vold og trusler kan ogsa kompli-
sere bildet.

Hun mener smerteproblemer blir
tatt pa alvor ved ruspoliklinikkerne
pa Ulleval. Dit henvises pasienter
med alle typer ruslidelser.

- Vi har etablert et naert og godt
samarbeid med smerteklinikken som
bistar TSB i utredning og behandling
av kroniske smerter. I tillegg har sek-
sjonen etablert en egen kompetanse-
gruppe pa omradet. Oslo universitets-
sykehus har ogsa utarbeidet interne
prosedyrer for a sikre god ivareta-
kelse av innlagte pasienter med rus-
lidelse og smerteproblematikk, for-
klarer hun.

TSB star for tverrfaglig spesialisert
behandling av ruslidelser.

SYKEPLEIERE BOR HA LAV

TERSKEL FOR A SOKE LEGE
Husebys hovedbudskap til sykepleie-
re er at de bor serge for at LAR-pasi-
enter som klager over smerter, blir

utredet.

- Jeg fikk for eksempel telefon
fra en hjemmesykepleier som
lurte pa om hun kunne gi litt
mer metadon til LAR-pasi-
enten som datt og slo seg

KJENT PROBLEM: Vidar
Harvik, daglig leder i brukeror-
ganisasjonen Marborg, kjenner
godt igjen problemet med darlig
smertebehandling hos LAR-pasi-
enter. Foto: Privat



og hadde vondt i hofta. Da svarte jeg
at pasienten ma tas med til legevakt
og fa sjekket hofta. Den kunne jo vee-
re brukket.

Hun mener sykepleiere bgr ha
en lav terskel for & sgke lege nar de
har en LAR-pasient som klager pa
smerter.

- Det er viktig at denne gruppen
smertelindres ordentlig, ellers kan de
bli ngdt til & ruse seg, sier overlegen.

Hun understreker at det ved inn-
leggelse i sykehus eller institusjon er
viktig a kartlegge hva pasienter even-
tuelt bruker avulike rusmidler.

- Ulike rusabstinenser kan ogsa
feiltolkes som smerte av bade helse-
personell og pasienter, og dermed
feilbehandles, advarer hun.

- KRONISKE SMERTER

MA UTREDES

Nar det gjelder bruk av opioider,
understreker Huseby at det er vik-
tig a skille mellom kroniske og akut-
te smerter, ogsa hos LAR-pasienter og
rusavhengige.

— Er det akutte smerter, kan det
veere aktuelt med opioider, men vi
ser at det hos noe helsepersonell
kan veere en del feilantakelser rundt
smertebehandling til disse gruppene.

- Kroniske ikke-maligne smerter
bor ikke behandles med opioider, si-
er Camilla Huseby.

Ulempen med preparatene er at
de hos normalbefolkningen kan gi en
avhengighetsproblematikk og har en
del bivirkninger. I USA har en liberal

forskriving av opioider til kronis-
ke smertepasienter skapt store so-
siale problemer, overdoser og ded.
72 000 amerikanere dgde av over-
doseri2017.

- Men LAR-pasienter er allerede
avhengige av opioider, siden dette
er et av inklusjonskriteriene for &
fa LAR. Ved avklarte smertetilstan-
der hos LAR-pasienter kan man der-
for for eksempel forsgke 4 gke dosen
med 30 prosent, samt dele dosen opp i
to til tre ganger i degnet, sier Huseby.

Hun anbefaler at LAR-pasienter
med kroniske smerter kontakter fast-
legen sin for en vurdering av helsetil-
standen, og at fastlegen, helst i sam-
arbeid med TSB, har lav terskel for
a henvise til en smerteklinikk for en
vurdering og eventuelt utredning om
hvilken type smerte det er snakk om.

- Flere steder i landet er det
allerede etablert et samarbeid mel-
lom smerteklinikker og TSB, sier
overlegen.

OPIOIDER HJELPERLITE

VED NEVROPATISKE SMERTER
- Kroniske smerter kan deles inn i
nociseptive, nevropatiske og idiopa-
tiske smerter. Er det nevropatiske
smerter, som det kan veere ved spinal
stenose, vil ikke opioider hjelpe noe
seerlig. Da er fysisk aktivitet, fysiote-
rapi og eventuelt operasjon veien 4 g,
sier Huseby.

Hun legger til at ogsa TENS (trans-
kutan elektrisk nervestimulering)
har god effekt pa nevropatiske smer-
ter. Det kan ogsa veere aktuelt med
det man kaller co-analgetika, som

for eksempel antidepressiva, anti-

epileptika og lokalbehandling
som Lidocain-plaster, Capsai-
sin-plaster og -krem. @

SMERTEVURDERING:

Camilla Huseby er overlege

ved ruspoliklinikkene ved Oslo

universitetssykehus. Hun anbefa-

ler at LAR-pasienter med kroniske

smerter blir vurdert hos fastlege,

som eventuelt kan henvise til smerte-
klinikk. Foto: Eivor Hofstad

O

Fire feilantakelser
om LAR-pasienter og
smertebehandling.

De viktigste feilantakelsene
er ifplge overlege Eduard
Grieg ved ruspoliklinikkene
ved OUS, disse:

@ @ Den pagaende LAR-
behandlingen er smerte-
stillende i seg selv.

Nei, selv om dosene i LAR er
relativt hgye, gir disse opio-
iddosene, hvis de er riktig
titrert, liten smertelindren-
de effekt, slik at det ma re-
kvireres andre legemidler i
tillegg. Dessuten kan LAR-
behandling gi gkt behov for
heyere og hyppigere doser
med opioider, fordi pasien-
ten kan ha bade gkt tole-
ranse og opioidindusert
hyperalgesi (¢kt smertefg-
lelse).

e @ Bruk av opioider i
behandling av akutte

smerter kan lede til

tilbakefall.

Nei, det er ingen evidens
som stgtter dette. Det er
heller motsatt. Korttidsvir-
kende, raskt innsettende
opioider vil kunne gi eufori
og kan trigge et russug, men
det kan ogsa underbehand-
ling av smerter, hevder
Grieg.

9 @ Opioider pa toppen

av LAR-medikament gir
sedering og respirato-
risk hemming.

Dette er doseavhengig, men
som oftest er det allerede
en toleranse mot puste-
hemming og sedering der.

9 @ Pasientene rapporterer

smerte fordi de vil ruse
seg.

Nei, LAR-legemidler hindrer
eufori ved inntak av andre
opioider, sa det vil neppe
vaere en drivkraft bak smer-
terapporteringen.
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HOVEDBUDSKAP:

Smerte er en personlig opplevelse som gjgr det ngdvendig for en person a forklare selv hvor det gjgr vondt, og hvor vondt det
gj¢r. Langtkommen demens kan frata personen muligheten til & rapportere om sine egne behov - ogsa om smerte. | slike tilfeller
ma derfor smerten vurderes av en sykepleier som kjenner personen godt. Da bruker sykepleieren et smertevurderingsverktgy og
tar hensyn til pasientens grad av demens. Denne fagartikkelen er en praktisk guide til smertevurdering av personer med demens.

Slik vurderer du smerte
hos personer med demens

Smerte males forskjellig hos personer med mild, moderat og alvorlig demens.
Her far du praktiske rad om smertevurdering med ulike verktgy.

FORFATTER

@ Reidun KN.M.

Sandvik

ILLUSTRASJONER
—_—

Morten
Bendiksen
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Fgrsteamanuensis,
Institutt for sykepleie,
Heggskulen pa Vestlandet

elhetlig smertebehandling
forutsetter at den enkelte
personens smerte er identi-

fisert og kartlagt (1). Det er
ngdvendig med kunnskap om hvor
smerten er, hvordan den oppleves, og
hvor intens den er (2).

Smerte er en opplevelse, og en
opplevelse er knyttet til perso-
nen som opplever den, og derfor er
selvrapport gullstandard. Perso-
nen som har smerte, ma derfor veere
forsteinformant.

Eldre er utsatt for 4 ha mange syk-
dommer, der flere avdem kan forarsa-
ke smerter. Nyere studier viser at pa
sykehjem har beboerne i gjennomsnitt
5,1 diagnoser, og de er behandlet med
7,6 ulike faste medisiner (3). I de siste
arene har studier vist at 60-80 prosent
av beboere pa sykehjem har smerter.

I tillegg er det funnet en gkende
bruk av smertestillende. Arsaker til
smerte hos eldre forekommer som i
resten av den voksne befolkningen:
forst og fremst i muskel- og skjelett-
systemet, forarsaket av artrose, oste-
oporose og brudd.

Flere har ogsa smerte fra nevrolo-
giske sykdommer som Parkinsons og

multippel sklerose. I tillegg er det en
del som har nevropatisk smerte etter
hjerneinfarkt (4).

DE FLESTE PA SYKEHJEM

HAR DEMENS

Hovedarsaken til innleggelse pa sy-
kehjem er demens, der evnen til
egenomsorg er betydelig pavirket
(5). Demens er en fellesbetegnelse
som omfatter en rekke underliggen-
de sykdommer som alle kjennetegnes
ved svikt i hukommelsen og annen
kognitiv funksjon, svikt i ADL-funk-
sjonen og emosjonell svikt.

Det er antatt at 100 000 lider av de-
mens. Tallet er gkende med gkende al-
der og forventes a dobles fra 2015 til
2050 fordi vi har en aldrende befolk-
ning (6).

Den stgrste gruppen av demens er
degenerative sykdommer som Alzhei-
mers sykdom, frontotemporale end-
ringer og Lewy-legemer-sykdom, fulgt
av vaskuleere arsaker og andre syk-
dommer som alkoholdemens og kreft.

Pa sykehjem er det flere som har en
blanding av degenerative sykdommer
som Alzheimers sykdom og en @
vaskuleer skade.
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«Det er antatt
at 100 000 lider
av demens.»

SMERTE MA VURDERES

PA VEGNE AV PASIENTEN
Demens er en progredierende til-
stand som kan stagneres noe med
medisiner og kognitiv trening, men
slik det er i dag, kan sykdommen ikke
behandles eller forbedres. Demens
gir en gkende kognitiv svikt i evnen
til 4 huske, forstd og produsere sprak,
gjore vurderinger og lgse problemer.

Bade i hjemmetjenesten og pa sy-
kehjem bor det personer som har de-
mens, og som har smerter, men som
ikke selv klarer a fortelle om dem.

For 4 kunne levere god sykepleie er
det nedvendig med kunnskap om ar-
saken til den kognitive svikten, hvil-
ke funksjoner personen med demens
fremdeles har, og hvilke som er svekket.

Nar en person ikke selv kan vurde-
re sin egen smerte, ma andre vurdere
den pavegne av personen. «Nasjonal
faglig retningslinje om demens» har
smertevurdering som en sterk anbe-
faling (7).

Flere institusjoner og kommuner
har innfert verktey som MOBID-
2-smerteskala til 4 vurdere smerte.
Denne artikkelen gir en innfering i
konkret bruk av MOBID-2-smerte-
skala ut fra graden avdemens.

GENERELLE RAD OM SMERTE-
VURDERING VED DEMENS
Keela Herr er sykepleier og kom alle-
rede i 2009 med forslag om hvordan
man kan identifisere smerte hos dem
som ikke selv kan gi verbalt uttrykk
for det (8). I 2019 kom siste oppda-
teringen av radene som ble gittiret-
ningslinjen fra Herr og medarbeide-
re (9).

For personer med demens blir det
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gitt rAd om at man 1) fagrst skal bruke
smertevurderingsteknikker, 2) deret-
ter bruke smertevurderingsverktgay, 3)
redusere oppmerksomheten pa vitale
tegn, og til sist huske & 4) kartlegge pa
nytt og dokumentere.
Smertevurderingsteknikker som
nevnes i retningslinjen fra Herr og
medarbeidere (9), er & veere oppmerk-
som péa potensielle arsaker til smerten.
Slike arsaker innbefatter kjente di-
agnoser som vi vet kan veere smerte-
fulle, slik som artrose, smerte i ryggen
(low back pain), nevrologiske lidelser
som Parkinsons sykdom, smerte etter

Realitetsorientering

Demens er svikt i hukom-
melse og flere andre kogni-
tive funksjoner, som evne til
orientering. Informasjon
som eget navn, tid, sted og
situasjon kan svikte helt el-
ler delvis. Tidligere minner
kan blandes med fakta fra
natiden. Realitetsorientering
er a gi orientering om reali-
tetene eller den virkelighe-
ten som er na. Eksempler
kan vaere omsorgsteknologi
som gir informasjon om dag
og tid, en stor rgd «T» for
toalett utenpa toalettdgren
eller en samtale om familie-
medlemmer ved hjelp av
bilder, der alderen til hver
enkelt person er pafgrt. Rea-
litetsorientering er brukt
positivt for a gjgre det let-
tere for personer som har
demens eller annen kognitiv
svikt, a orientere seg.

hjerneslag, og iskemisk smerte (8).

Smerte fra ledd og nevropatisk
smerte gker jo eldre pasienten blir, ge-
nerell kronisk smerte stabiliserer seg,
mens migrene og magesmerter avtar
hos de eldste.

Deretter ma sykepleieren alltid
prove a fa pasienten selv til a forkla-
re seg om sin egen smerte ved a foren-
kle kommunikasjonen fremfor at man
unngar a sperre.

Dersom det ikke er mulig, kan syke-
pleieren alltid observere pasientens
atferd. Da er det viktigst a veere opp-
merksom pa lyder, ansiktsuttrykk og
kroppsbevegelser, men ogsa sosiale
og emosjonelle uttrykk (10).

PRESENTASJON AV
MOBID-2-SMERTESKALAEN
MOBID-2-smerteskala er et observa-
sjonsbasert smertekartleggingsskje-
ma som omfatter vurdering av smer-
te fra muskel- og skjelettsystemet,
indre organer, hode og hud. Skjemaet
omfatter fem strukturerte bevegelser
som mobiliserer hender, skuldre, hof-
te, kneer, ankler og rygg.

Disse bevegelsene gjores i sanntid
med den enkelte personen (se gverste
del av smertekartleggingsskjemaet pa
s.99).Itillegg vurderes smerte fraindre
organer, hode og hud basert pa obser-
vasjoner fra pleiepersonalet fra de sis-
te tre dagene og opptil for en uke siden
(se nederste del avsmertekartleggings-
skjemaet pas. 99).

Muskel- og skjelettsmerte
Sykepleieren gjennomfgrer hver
ovelse med pasienten:

e lede til 4 Apne og lukke hendene
e lede til 4 1gfte armen mot hodet



«Smerte fra
ledd og nevropatisk
smerte gker jo eldre

pasienten blir.»

e lede til 4 baye hoften, kneet og an-
kelleddet

e lede til 4 snu seg fra side til side i
sengen

e lede til 4 sette seg opp pa senge-
kanten

Sykepleieren vurderer lyder, an-

siktsuttrykk og avvergereaksjoner.

Sykepleieren foretar ogsa en vur-
dering av hvor intens smerten er for
hver gvelse pa en ellevepunkts nu-
merisk rangeringsskala (NRS) fra
0-10, der O er ingen smerte og 10 er
sa intens smerte som det er mulig a
ha. Denne vurderingen er klinisk ba-
sert pa sykepleierens kjennskap til
personen.

Nar det gjelder smerte knyttet til
indre organer, hode og hud, skal fol-
gende vurderes:

e smerte fra hode, munn og hals

e smerte fra bryst, lunge og hjerte

e smerte fra mage, gvre del (abdo-
men ved forstoppelse og andre
symptomer)

e smerte fra mage, nedre del (geni-
talia og urinveier)

e smerte fra hud (ogsa ved klge, in-
feksjoner og sar i huden)

Ved hver observasjon vurderes forst

om smerte er til stede. Deretter gjor

sykepleieren en klinisk vurdering av

hvor intens smerten er pad en NRS-

skala fra 0-10. Etter at det er gjort en

vurdering pa alle de ti ovennevnte om-

radene (fem gvelser og fem observa-

sjoner), vurderer sykepleieren smer-

te totalt sett pa en NRS-skala fra 0-10.

Grad av demens

Nivainndeling av demens kan kart-
legges med flere verktoy. Noen vur-
deringssystemer krever et intervju

av personen selv, som Mini Mental
State Examination (MMSE).

Slike verktey kan gi et godt bil-
de av en persons funksjon fordi fle-
re domener av kognisjon vurderes,
som hukommelse, vurderingsevne,
orienteringsevne, visuospatiale ev-
ner og persepsjon. Utfordringen med
MMSE er at verktgyet er krevende
for pasienten, og svaret kan preges
av pasientens utdanning, alder og
sosiokulturelle bakgrunn.

Reminisens

Minnearbeid eller reminisens
er en systematisk mate a inn-
lemme tidligere opplevelser
pa i natiden. Noen har kalt
reminisens for vareopptelling
over livet. Ved a vekke gode
minner og historier som per-
sonen med demens har opp-
levd, kan personens identitet
styrkes. Minnene styrer kom-
munikasjonen, slik at perso-
nen far fortelle sin historie.

Validering

Bekreftelse eller validering
tar utgangspunkt i det som
foregar akkurat na. Opplevel-
sen til den andre blir bekref-
tet for a vise aksept og skape
trygghet. Validering tar ut-
gangspunkt i den fglelsen
personen med demens ut-
rykker, som glede eller grat.
Gjennom a bekrefte fglelsen
viser man empati, aksept og
respekt for den andres opp-
levelse og for den andre som
person.

Klinisk demensvurdering (KDV)
er et verktgy som besvares aven som
kjenner personen med demens. Det
er basert pa observasjoner fra de sis-
te fire ukene. Her vurderes seks om-
rader av kognisjon, hukommelse,
orienteringsevne, vurderingsevne,
kompleksitet i oppgaver, egenom-
sorg og funksjon utenfor hjemmet,
pa en fempunkts skala fra O = ingen
svikt til 3 = alvorlig grad avdemens.

Totalvurderingen kan gjores som
en sum av tallet som ble gitt for hvert
av de seks omradene, eller som en
totalvurdering. Totalvurderingen
vil da veere enten O (ingen demens),
0,5 (mild kognitiv svikt), 1 (mild de-
mens), 2 (moderat demens) eller
3 (alvorlig demens). Utregningen
er litt komplisert og kan gjores ved
hjelp av kalkulatorer pa internett.

Sykepleieren bruker kunnskap om
graden av demens nar hun eller han
planlegger kommunikasjon med og
personsentrert omsorg for personen
som har demens. Kunnskap og kom-
petanse personen har mistet, kan
ikke stimuleres frem.

Ved & bruke ord som den andre
ikke forstar, levere lange instruksjo-
ner, flerleddede beskjeder eller stille
sporsmal den andre ikke kan respon-
dere p4, kan en person med demens
kjenne seg ydmyket og utenfor.

Prinsipper for kommunikasjon
med personer som har demens, som
realitetsorientering, validering og
reminisens (se faktabokser), bru-
kes som en del av personsentrert
omsorg.

Idesiste arene er det kommet flere

praksismodeller for person- @
sentrering, som inneholder
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demens, sa hun vil kunne
folge instruksjoner.»

stottende kommunikasjon, som
Marte Meo, VIPS-modellen og
Dementia Care Mapping. @
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Tre eksempler pa hvordan
MOBID-2 kan brukes

Her kommer tre ulike caser.

Inger Lise (73)
med mild grad
av demens

nger Lise er 73 ar ogbor alene i
eget hjem. Hun har artrose og
angst. Langtidsminnet hennes
er godt, sd hunkan fortelle len-
ge fra sitt voksne liv, men nyere hendel-
serblir vanskelige. Hun glemmer & spise,
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glemmer kaffetrakteren og glemmer at
hun satte i gang vaskemaskinen.

Inger Lise fremstar som adekvat i
samtale, men ved nzermere kjennskap
forstar andre at demensen pavirker hen-
nes daglige funksjon. Inger Lise har en
mild grad avdemens.

Inger Lise kan fortelle mye om sin
egen smerte her og ni og kan i stor grad
selvrapportere, som er gullstandard og
det forste en sykepleier legger til rette
for, uansett grad avdemens.

Utfordringene for henne er at hun
ikke husker sa godt fra de siste dagene.
Hun er ogsa redd for ikke a strekke til og
blir urolig dersom hun mister oversikten
over og kontrollenien situasjon.

Nar sykepleieren skal besgke Inger Li-
se og gjennomfgre en smertevurdering,

foregar den som en samtale mellom
dem. For gjennomferingen har Inger
Lise fatt en kort innfering om det som
skal forega. Sykepleieren forteller at de
skal gjore noen gvelser og snakke litt
sammen, fgr hun forteller kort og kon-
sist om hvorfor dette gjgres na.

Smertevurdering kan veere en under-
sokelse av alle som sykepleieren har an-
svaret for, som gjgres fast to ganger hvert
ar. Vurdering av smerte kan ogsa veere
knyttet til en hendelse eller aktuell situ-
asjon hos Inger Lise, som at hun har falt
eller beklaget seg over magen, blitt mer
urolig eller engsteligi det siste.

Inger Lise trenger stgttende kommu-
nikasjon om dette slik at hun ikke blir
engstelig. I en samtale kan sykepleier-
en tautgangspunktidet vedkommende



«Det er viktig at ordene

som brukes, dreier seg om
det som foregar her og na.»

ser («jeg synes du gar s mye frem og til-
bake»), for sa a fortsette med det ved-
kommende tror det kan skyldes, og bru-
ke personlig pronomen («jeg er Morten
sykepleier og vil undersgke om du, In-
ger Lise, har vondt») og avslutte med
det konkrete som skal skje («na skal vi
to gjore noen gvelser sammen»).

Her brukes orientering for a ska-
pe oversikt, men med enkle ord og én
ting om gangen. Sykepleieren fortset-
ter med & gjore de fem strukturerte
ovelsene som undersgker smerte knyt-
tet til muskel- og skjelettsystemet. Sy-
kepleieren spor underveis om det er
vondt, eventuelt om det gar greit. Det
kan gjere vondt, og da avsluttes gvel-
sen umiddelbart.

Inger Lise har en mild demens, sa
hun vil kunne folge instruksjoner. Der-
som en person ikke forstar alle ordene
som sykepleieren bruker, kan det vee-
re fint med litt hjelp med ovelsen og
instruksjoner.

Fremfor & forklare verbalt hvordan
gvelsen skal gjgres, kan sykepleieren
heller demonstrere hvordan man ap-
ner og lukker hender, strekker armen
mot hodet og dermed forst vise, for sd a
lede personen gjennom gvelsene.

En slik fremgangsmate gir personen
med demens mestring og hindrer at
vedkommende blir urolig og engstelig
dersom hun eller han ikke forstar. Det
er fint med god tid, slik at det blir gitt
én instruksjon om gangen og nok tid til
arespondere.

Noen kan glemme hvorfor gvelsene
gjares, ogbli engstelig for at de er veldig
syke. Daer det fint med en validerende
undertone. Du kan statte personen ved
asiat «jegskjonner at dulurer padet», i
tillegg til 4 gjore det til noe allment: «N&

skal vi gjore gvelser sammen, det gjor
jeg med alle mine beboere/pasienter.»

Flere har gjort slike gvelser som en
del avgymnastikken og trekkesinnien
reminisens til tidligere minner med lik-
nende gvelser. Da er dette helt fint — de
ma ikke realitetsorienteres, slik at de
blir minnet pa at gvelsene gjennomfo-
res for & undersgke smerte og sykdom.

Onsket er at personen etterlates i en
situasjon av ro og mestring. Men der-
som personen undrer seg over hvorfor
ovelsene gjennomfores, forklarer syke-
pleieren dette i et enkelt sprak tilpas-
set personen.

Vurdering av totalskar
Inger Lise skarer 5 pa a apne og lukke
hender, 4 pa a bevege skuldre, og 2 pa
ben. Nar hun ledes til farst 4 sette seg
opp i sengen for 4 fa en strekk i ryggen
ogsaut pasiden, sier hun at det var godt
med litt strekking. Hun har kjent artro-
seifingre og skulder, sd smerten her var
kjent for pasienten og sykepleieren.

Likevel var smerten mer intens og
vondere enn sykepleieren tidligere
hadde antatt. Inger Lise bruker skul-
deren og hendene hele dagen i nesten
alle aktiviteter, og derfor vurderer syke-
pleieren smerten som totalt setten 5-er
paskalaen fra 0-10.

Sykepleieren melder fra til legen via
elektronisk melding, der han eller hun
beskriver resultatet av kartleggingen.

Andre kliniske vurderinger

Ovelsene, seerlig de som gjores i sengen,
er fine 4 gjennomfare som del av mor-
genstellet. Men de md ikke gjores da.
Noen personer med demens kan un-
dre seg veldig over hvorfor de skal tilba-
keisengen, noen har en konkret rutine

for nar de skal sta opp, og noen trenger
abruke heis.

Sykepleieren kan ha god nytte av a
tenke gjennom slike faktorer som en del
avplanleggingen for MOBID-2-smerte-
skalaen skal gjennomfores. Dersom en
person trenger & bruke heis for & flytte
seg til en stol, kan det veere veldig slit-
somt ablilagt tilbake i sengen.

Da er det fint om gvelsene er gjen-
nomfert i sengen mellom stellet og for
forste mobilisering. For andre er det vel-
dig forstyrrende a gjgre slike gvelser for
dagenhar tatt til, og det kan gdelegge go-
derutiner. @

Bjarte (82)
med moderat grad
av demens»

jarte er 82 og tidligere turner.

Han er ennd sprek og aktiv fy-

sisk, men er plaget avsmerter

i hodet og hgyre skulder eller
et hjerneslag. Bjarte er orientert for eg-
ne data og har mange ord intakt. Han er
innforstatt med sin egen svikt og nyttig-
gjor seg en del hjelpemidler for a orien-
tere seg.

Ved direkte spgrsmal uten a kunne
se pa Ipad-en vet han ikke tid, sted eller
annet enn at han ikke bor hjem- @
me fordi han husker darlig. Godt
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«Noen pasienter
kan bli overstimulert
av sveert lite.»
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@ innleerte aktiviteter som mat-
situasjon far han fint til, men
han maveiledes i sammensatte opp-
gaver som a ga pa toalettet. Bjarte har
enmoderat grad avdemens.

Ved moderat demens kan lengre
instruksjoner og mange beskjeder
bli vanskelige 4 forsta. Noen har og-
sa latenstid og vil trenge en del tid
fra de far et spersmal eller en in-
struksjon til de har prosessert ogkan
respondere.

Nar sykepleieren har gjennom-
fort MOBID-2-smerteskalaen, be-
nytter han eller hun seg derfor avde
viktigste ordene i hver setning for &
gi forstaelige instruksjoner og skape
etgodtklima for samarbeid. Selvrap-
port er fremdeles forste steg.

Den kan veaere enklest 4 oppna ved
a gjennomfore hver gvelse med per-
sonen. Dakan du spgrre om det gar
fint eller er vondt samtidig som du
registrerer observasjoneravlyderel-
ler endring i pust, ansiktsuttrykk og
endring i atferd eller bevegelser der
pasienten vil avverge, som a sla eller
trekke segbort.

Kommunikasjon med personer
som har moderat grad av demens,
krever mindre verbal instruksjon
og mer demonstrasjon av gvelsene.
Sykepleieren mé vise og hjelpe med
a utfore gvelsen fremfor a forvente
respons pa verbal instruksjon.

Deterviktigat ordene som brukes,
dreier seg om det som foregar her og
na, ogikke lgst prat om andre hendel-
ser som har skjedd, eller skal forega.

Vurdering av totalskar

Det er ingen reaksjon nar Bjar-
tes venstre arm beveges, mens ved
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bevegelse i hgyre arm kommer den
bare halvveis opp for det er tydelig
motstand, og han skjeerer grimaser
og stenner hayt. Sykepleieren tar ar-
men ned med én gang, og reaksjone-
ne opphgarer.

Bjarte blir spurt om det er smer-
tefullt, og han sier «nei». Aktiviteten
skarestil enintensitet pa 8 paen ska-
la fra 0-10 fordi han gir tydelig non-
verbalt uttrykk for smerte, selv om
han sier nei. I tillegg skares Bjartes
hodepine til en 7-er pa en skala fra
0-10.

Sykepleieren synes det er fint at
Bjarte har smerte pa fa lokalisasjo-
ner, men er bekymret over hvor in-
tens den er pa disse to stedene. To-
talskaren blir satt til en 7-er, oglegen
far umiddelbart beskjed.

Annen klinisk vurdering
Sykepleieren kan gjerne planlegge
grundig for 4 finne det perfekte tids-
punktet. Etannet moment & vurdere
er hvorvidtdet er endringerilepetav
degnet som man bgr vurdere for & gi
best mulig behandling.

Det kan tenkes at gjennomforin-
genavmorgenstellet er sd utfordren-
de at det vil veere ngdvendig med
en smertestillende tablett for stell,
mens dersom man bruker et plaster,
vil det gi bivirkninger som svimmel-
het, falltendens og somnolens resten
avdagen.

Andre harnoe vondtiall mobilise-
ring, men med gkende smerter mot
kvelden. Da vil man kunne ha nytte
av smertestillende plaster hele da-
gen, men med noe ekstra mot kvel-
den. Slike dggnvariasjoner krever
degnbasert observasjon. @

Elise (65)
med alvorlig grad
av demens»

lise er 65 ar og har multippel

sklerose (MS). Hun husker no-

enfaord, menbruker demikke

rett i situasjoner. Nar hun er
begeistret over noe, kan hun rope ut sitt
eget navn, men hun er ikke orientert for
egen person. Elise trenger omfattende
hjelp i alle situasjoner og har en langt-
kommen demens.

MOBID-2-smerteskalaen gjennom-
fores i sengen i et beroligende tempo.
Hver gvelse gjores sakte. Sykepleieren
sier ord som «apne og lukke hendene»
samtidig som hun eller han gjor evelse-
ne for Elise.

Elise kan ikke folge instruksjoner og
trenger hjelp til hver gvelse. Dersom Eli-
se sier «au» eller gir annet uttrykk for at
noe er smertefullt, skal hun bli trodd.

Vurdering av totalskar
Elise er sveert stivikroppen, og hun har
kontrakturer i bade ben og begge hen-
der. Ingen bevegelser kan gjennomfg-
res uten at Elise puster tungt og hurtig
med oppsperrede gyne. Elise er stiv i
hendene, men kan sla. Hun blirlett uro-
lig. Hennes smerte vurderes til 8 av10.
Etter oppstart med smerteplaster i
sveert lav dose merker sykepleieren at



Elise er litt mindre stiv, og at hun ikke
lenger slar ved forflytning.

Bruk ved agitasjon
Atferdssymptomer og nevropsykologis-
ke symptomer, som & gd mye frem og til-
bake, rope, hallusinere og ha forestillin-
ger som ikke erreelle, kan veere en folge
avden skaden som er pafgrt hjernen, og
som har fort til demens. Samtidig kan
slike symptomer og atferd skyldes udek-
kede behovsom smerte.

Noen pasienter kan bli overstimulert
av sveert lite. En kartlegging med MO-
BID-2-smerteskalaen innbefatter a bli
tatt pa og gjerne ligge i ro over tid uten
at pasienten forstar hvorfor. Nar syke-
pleieren ikke kan gjennomfere MOBID-
2-smerteskalaen fordi noen er veldig
opprort, psykotisk eller agitert, er ob-
servasjon fremdeles mulig.

Sykepleieren undersgker atferd som
ansiktsuttrykk, lyder og kroppslig atferd
inkludert avvergereaksjoner med vekt
pa endringer som forekommer i situa-
sjoner som potensielt kan veere smer-
tefulle. Det kan veere i tannpussen, det
daglige stellet, ved pakledning eller ved
bevegelse.

Denne observasjonen gjennomfoeres
strukturert og systematisk, der sykeplei-
eren vurderer apne og lukkede hender
nar personen vasker seg eller spiser, el-
ler bevegelsen med hofte og ben nér pa-
sienten reiser seg opp fra en stol.

Ttillegg kan hun eller han se etter end-
ringer i sosial interaksjon og gjgre en
grundig vurdering av atferdssympto-
mer og nevropsykiatriske symptomer.
Ved usikkerhet kan sykepleieren vur-
dere 4 gi en enkeltdose med smertestil-
lende for  vurdere om smerte kan vaere
arsaken til oppforselen. @

MOBID-2
smerte-
kartleggings-
skjema
Skann QR-koden

for a fa skjemaet
som PDF.

MOBID-2 smerteskala

MOBILISATION —~ OBSERVATION — BEHAVIOUR — INTENSITY - DEMENTIA

Patientens navn: Dato: Tid: Avdeling:

Veer oppmerksom pa pasientens smerteatferd relatert til muskulatur, ledd og skjelett under morgenstell. Observer pasienten far du starter mobili-
sering. Forklar forstaelig det du vil gjere. Led pasienten, og gjennomfer bevegelsene (1-5) med forsiktighet. Stopp bevegelsen om du observerer
smerteatferd. Fyll ut skjemaet umiddelbart etter hver bevegelse:

Smerteatferd € > g J] Smerteintensitet
>/
Sett et eller flere kryss for Smertelyd Ansiktsuttrykk Avvergereaksjon Basert pa observert smerteatferd;
hver observasjon: o Ryi:z';:;i’gﬂ Besk‘y“‘"'ﬁ'wg tolk styrken av smerteintensitet og sett
smertelyd, ansiktsuttrykk og Yoker seg Stammermunnen  Skyver fraseg kryss pa linjen 0-10
avvergereaksjon, som kan vere Gisper Lukker gynene  Endringer i pusten
relatert til smerte Shalker Koymper seg.

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

1. Led til 4 pne begge hender D D 0eringen smerte, 10 er verst tenkelig smerte
k !
o 12 3 4 s & 7 85 9 1
2. Led til 4 strekke armene mot hodet D
k i
o 1 2 3 4 s & 7 8 9 10
3. Led il 4 boye og strekke ankler, D
knr og hofteledd

4. Led til 4 snu seg | sengen til begge sider D

0o o
oo

5. Led til 4 sette seg opp pa sengekanten D

APPENDIKS.

Var oppmerksom pa pasientens smerteatferd, som kan vaere relatert til indre organer, hode og hud. Smerte kan oppsta pa grunn av en sykdom,
sar, infeksjon eller ulykker. Inkluder alle dine observasjoner fra i dag og de siste dagene (siste uken).

Smerteatferd Smerteintensitet

Bruk front- og baksiden av kroppstegningen aktivt.
Sett kryss for dine observasjoner relatert til smerteatferd
6. Hode, munn, hals 0eringen smerte, 10 er verst tenkelig smerte

Basert pi observert smerteatferd;
tolk styrken av smerteintensitet og sett kryss
pa linjen 0-10

( yd, ykk og 8 2)

[

o 1 2 3 4 s & 7 8 9
7. Bryst, lunge, hjerte

k

o 1 2 3 4 s & 7 5 9

| 8. Mage - ovre del

;

o 1 2 3 4 s & 7 8 9
9. Bekken, mage - nedre del

L

k

o 1 2 3 4 s & 7 8 9
10. Hud, infeksjon, sir

L

[

b d o 2 3 4 s s 7 8 9

Basert pa alle observasjoner gi en helhetlig vurdering av pasientens smerteintensitet k
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HOVEDBUDSKAP:

Delirium og demens kan begge fore til kognitiv svikt. Men til forskjell fra demens, som er en progredierende tilstand uten mulighet
for behandling, kan delirium delvis pavirkes av personrettede tiltak og/eller behandling av de underliggende arsakene til tilstanden.
En av arsakene til delirium hos eldre er smerte. Bade smerte og smertebehandling kan vaere utlgsende faktorer for et delirium.
Sykepleierens rolle og funksjon er derfor sveert viktig overfor eldre pasienter med smerte.

Smertekartlegging kan forebygge
delirium hos eldre

Bade smerte og smertebehandling kan vaere medvirkende arsaker
til delirium hos eldre pasienter. Det er derfor viktig at sykepleiere har
god kompetanse til a vurdere smerte for a forebygge og behandle delirium.

FORFATTERE

@ Reidun KN.M.

Sandvik

Fgrsteamanuensis,
Institutt for sykepleie,
Heggskulen pa Vestlandet

@ Leslie S.P. Eide

Fgrsteamanuensis,
Heggskulen pa Vestlandet

ILLUSTRASJONER
—_—

Morten
Bendiksen
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takt med at tjenester endrer

seg og kunnskapsbehovet

oker, skal sykepleiere stotte

seg pa forskning, erfaringsba-
sert kompetanse og brukerkunnskap
(D). Bruken av omsorgstjenester gker
med alderen, ogi 2017 hadde tre av fi-
re personerialdersgruppen 85 ar ogel-
dreiNorge behov for slike tjenester (2).
Sykdommer som vi for dgde av, lever vi
navidere med.

Nye legemidler, feerre som rgyker og
okt fysisk aktivitet gjor ogsa at faerre
der avhjerteinfarkt, hjerneslag og kreft
(3, 4). Samtidig som det i 2018 dade
2134 feerre av hjerteinfarkt enn i 2012,
harbrukere avmedisiner som behand-
ler hjerte og kretslgp (ATC-gruppe C)
okt fra 18 prosent i 2005 til 21 prosent
i 2016, noe som tilsvarer 1,1 millioner
brukere (5). Tall for diabetes og kro-
nisk obstruktivlungesykdom (kols) vi-
ser samme trend med gkt overlevelse og
okt behandling (6).

Lav fruktbarhet og gkende alder gir
en fordobling av antallet som er 70 ar
ogeldre frem til 2060 (7), og 50 prosent
av eldre over 80 ar bor alene (7). Sam-
let ser vi et gkende antall eldre med
hgy alder, som har sveert kompliserte

og sammensatte behov, og som lever
lenger med lite nettverk rundt seg. Be-
hovet for tjenester med kompetan-
se innen symptomer og syndromer
hos eldre er derfor stort i alle nivaer av
omsorgstjenestene.

MANGE ELDRE HAR SMERTE
Flere av de symptomene og sykdom-
mene som eldre lever med, er poten-
sielt smertefulle (8). Hjemlige tall fra
Helseundersgkelsen i Trgndelag og
Tromsgundersgkelsen viser at 30 pro-
sent av deltakerne lever med vedva-
rende smerter (9). Sterke smerter pla-
ger kvinner oftere enn menn. Kvinner
som er 80 ar eller eldre, er oftere plaget
av sterke smerter enn kvinner som er
50 ar eller yngre.

Vedvarende smerter kan gi insom-
nia og depresjon og angst. Smerter set-
ter ned livskvalitet og gker forekomst
av delirium (10). Nasjonale og inter-
nasjonale retningslinjer og studier un-
derstreker behovet for a se smerte og
delirium i sammenheng, ogsa i sam-
menheng med andre symptomer og
behov (11,12).

Vi haper at denne fagartik- @
kelen bidrar til gkt bevissthet
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«Sterke smerter
plager kvinner
oftere enn
menn.»
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hos sykepleiere om hvordan fle-

re faktorer kan pavirke smerte
ogdelirium hos eldre pasienter med og
uten demens.

HVA ER DELIRIUM?

Delirium kjennetegnes av akutte og
fluktuerende forstyrrelser i oppmerk-
somhet, bevissthet og kognitiv funk-
sjon (13,14). Tilstanden er et tegn paen
alvorlig underliggende medisinsk til-
stand, som forgiftning av kjemiske sub-
stanser (rusmidler eller legemidler),
abstinens eller annen toksisk pavirk-
ning (13). Delirium kan ogsa ha multi-
ple arsaker.

Delirium kan forekommeialle aldre,
menbarn ogeldre er spesielt utsatt (14).
Selvom oppmerksomheten rundt deli-
rium har gkt betraktelig de siste 30 are-
ne, er tilstanden fortsatt oversett (15).
Dette er alvorlig fordi delirium er as-
sosiert med lavere fysisk funksjon (16),
kognitiv dysfunksjon (14, 17), flere re-
innleggelser pa sykehus og mortalitet
(15,18).

Delirium kan bli utlgst nar en eller
flere predisponerende og utlgsende ri-
sikofaktorer er til stede (tabell 1) (14).

HVA SKILLER SMERTE
FRA ANDRE SYMPTOMER?
Smerte skiller seg fra en del andre
symptomer fordi det er en opplevelse.
Smerteopplevelsen preges av flere fak-
torer, som for eksempel tidligere er-
faringer med smerte, personlighet og
mestringsmekanismer. I tillegg viser
studier at en samling eller gruppe (klus-
ter) avsymptomer preger smerteopple-
velsen for den enkelte (19).

I en kvalitativ studie blant 16 per-
soner med kols oppga informantene

#SMERTE VURDERING

at dyspné, sgvnforstyrrelse og angst,
sammen med smerte, negativt pavir-
ket hverandre og utgjorde den samlede
opplevelsen av hva smerte var for den
enkelte (20).

Endiagnose fortellerisegselvlite om
en person har smerte, hvor intens den
er, og hvilke konsekvenser det far for
den enkelte & ha smerte. Derfor er det
ngdvendig med en grundig smertevur-
dering. Siden smerte er knyttet til en
person som opplever denne smerten,
er selvrapportering avsmerte og andre
symptomer gullstandarden for vurde-
ring av smerte. Hvordan kan en syke-
pleier gjennomfere en slik vurdering
nar pasienten har delirium?

DET ER VIKTIG
A IDENTIFISERE DELIRIUM
Hvorfor er det viktig at vi identifiserer
delirium og smerte hos eldre?

Bade delirium og demens resulterer
i en kognitiv svikt hos personen som
rammes. Forskjellen er at mens de-
mens er en vedvarende tilstand som
progredierer over tid, er delirium en

akutt tilstand som kan forebygges og re-
verseres. Personer med delirium kan ha
begrenset mulighet til & fortelle om sine
behov og sin smerte.

Dette gjelder ogsa pasienter med
demens og deres opplevelse av smer-
te (21). Derfor er det viktig at sykeplei-
eren ikke bare kjenner til instrumen-
ter som kan vurdere tilstedeveerelse
av smerte og delirium, men at de ogsa
kjenner til samspillet mellom utilstrek-
kelig dekking av grunnleggende behov
ogutvikling avdelirium og smerte. Fol-
gende eksempel viser at en pasient kan
ha flere predisponerende faktorer for
delirium:

Arne er 88 ar og bor hjemme. Han
har en mild grad av demens. Han bru-
ker fast blodtrykkssenkende medisin og
et opiat hver dag. I det siste har han og-
sd blitt svimmel ndr han beveger seg, og
i gar stumpet han i en teppekant og falt
pd gulvet. Han ble liggende med sterke
smerter, utadrotert fot, og han var kraft-
los. Arne ble sendt til et sykehus hvor det
ble oppdaget nyresvikt. Dette kan for-
klare hvorfor han ble mer svimmel av




«Personer med delirium kan
ha begrenset mulighet til a
fortelle om sine behov

og sin smerte.»

samme dose opioid som han har brukt
i flere ar. I tillegg ble det bekreftet et
larhalsbrudd.

Som vi ser i eksempelet med Arne,
har han flere predisponerende fak-
torer for & utvikle delirium. Han har
hoy alder og akutt sykdom, han bru-
ker medikamenter og har demens. I
tillegg vil inngrepet, medisiner, elek-
trolyttforandringer, smerter og ti-
den for Arne opereres samt kateter-
bruk etter operasjonen kunne bidra
til delirium.

LARHALSBRUDD KAN
FA ALVORLIGE FOLGER
Larhalsbrudd kan fore til nedsatt fy-
sisk funksjon der en ikke lenger kan
klare seg selvieget hjem, og det kan fo-
re til en sykehjemsinnleggelse. I verste
fall kan et brudd med pafalgende ope-
rasjonveere sa belastende at det forer til
dod hos de mest sarbare eldre (22, 23).
Etlarhalsbrudd er ogsa sveert smer-
tefullt. Denne ekstra belastningen,
sammen med andre predisponerende
faktorer, kan fore til delirium. En studie
viser at sterke smerter (smerte over 5
paen skala fra 0-10) gir gkt fare for de-
lirium og da seerlighos dem som allere-
de er predisponert for utviklingen (24).
Postoperativt er det studier som
ikke viser ssmmenheng mellom bruk
av opioider og forekomst av delirium,
verken hos personer med demens eller
dem uten (25). Det som ble vist var at
etter operasjoner far personer med de-
mens mindre opioider, mens faerre av
dem med delirium tilbys pasientkon-
trollert analgesi (PCA). Det er uheldig
dersom personer som ikke kan fortel-
le om egne behov, ikke far smerten sin
identifisert ogbehandlet.

TRYGT A GI OPIOIDER

TIL PERSONER MED DEMENS
Samtidig er det gledelig a vite at selv
hos personer med demens vil opioi-
der veere trygt 4 gi. En dansk studie vi-
ser at personer med demens far tilbud
om paracetamol like ofte som dem uten
demens, men at faerre personer med
demens far opioider etter hoftebrudd
(26). Derfor er det vesentlig at sykeplei-
ere gjennomfprer en systematisk kart-
legging av risikofaktorer generelt, og
seerlig ved symptomer, behov eller be-
handling som kan gke faren for at deli-
rium utvikles.

Samtidig kan lege skrive ut opioider
like ofte til personer med og uten de-
mens, sa lenge sykepleieren folger ad-
ministrasjonen ngye og kartlegger for
effekt og bieffekt med egnede verktay
som MOBID-2-smerteskala, og CAM
eller 4AT for delirium.

Effekten av opiatbruk pa utviklingen
av postoperativt delirium er undersgkt
iflere studier med motstridende kon-
Klusjoner (27). En systematisk oversikt
over forskjellige opiater som er brukt
peroperativt hos eldre, viser at bruk av
disse preparatene kan gi flere tilfeller
av delirium, uavhengig av hvilken type
opioid som blir gitt (28). Derfor er det
ngdvendig at sykepleieren sammen
med legen vurderer den enkelte pasien-
tens preoperative risiko sammen med
per- og postoperative faktorer.

URINRETENSJON

KAN UTL@SE DELIRIUM

Akutt urinretensjon er en smertefull
og potensielt dedelig tilstand (29). Sy-
kepleiere moter pasienter med urinre-
tensjon pa alle nivaer av helsesystemet,
i hjemmesykepleien og pa intensiv,

medisinsk og kirurgisk avdeling ved sy-
kehus samt pa sykehjem. Ettersom in-
sidensen av urinretensjon gker med al-
deren (30), kan det forventes at matet
mellom disse pasientene og sykepleie-
re skal fortsette i fremtiden.

Hgy alder, smerte og urinretensjon
er henholdsvis predisponerende og
utlgsende faktorer for delirium (14).
Kateterisering, enten med bruk av in-
termitterende eller permanent urin-
kateter, er nodvendig ved akutt og/el-
ler kronisk urinretensjon.

Sykepleiere hjelper ofte pasienter
som har behov for kateterisering. Men
permanent inneliggende kateter kan
ogsa gi ubehag og smerte (31) og oke in-
feksjonsfaren (32).

En norsk studie viser en sammen-
heng mellom bruk avurinkateter og ut-
vikling av delirium hos pasienter som
er 80 ar og eldre (33). Studien viser at
blant pasienter som ble behandlet med
transkateter aortaklaff-implantasjon,
okte oddsen for delirium med 4 prosent
for hver time pasienten hadde innlagt
urinkateter (33).

Det krever kunnskap og kompetan-
se 4 ha omsorg for sa komplekse pasi-
entsituasjoner. Denne studien er ikke
alene om a finne en sammenheng mel-
lom bruk av kateter og utviklingen av
delirium.

En nederlandsk studie som inklu-
derte personer med demens og hof-
tebrudd, fant en gkt fare for delirium
hos dem som kom fra sykehjem, had-
de hgy American Society of Anesthe-
siology-skar (ASA), tidligere delirium,
nedsatt fysisk funksjon og lavt hemo-
globinniva (34). Forfatterne fant at pa-
sienter som hadde delirium un- @
der sykehusoppholdet, hadde
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«En studie viser
at sterke smerter
gir okt fare for
delirium.»

et lengre sykehusopphold. De

hadde flere komplikasjoner et-
ter operasjonen, som infeksjon og mor-
talitet. Flere avdem ble utskrevet til sy-
kehjem, enn personer som ikke hadde
delirium. Konsekvensene for sarbare
eldre er dermed sveert store dersom
delirium ikke oppdages eller behandles.

Pasykehusvil en person med demens,
slik som Arne, veere utsatt for den syk-
dommen eller skaden som ferte til inn-
leggelsen og som gir belastning pa or-
ganismen, men ogsa for behandlingen i
form av kirurgi og/eller medikamenter
som kreves for 4 handtere den. For en
person med demens vil det i tillegg vee-
re nye og ofte uforutsigbare omgivelser
som kan gi gkt fare for akutt forvirring.

Selv blant sykehjemsbeboere viser
detsegatien periode pa over 12 méne-
der opplever 40 prosent avdem deliri-
um (35). Arsaken er da forst og fremst
demensdiagnosen, men ogsa smerte og
bruk av antipsykotika er trukket frem
(35,36).

Vikan oppsummere med at Arne har
flere faktorer som predisponerer for
delirium. I tillegg star Arne i fare for
uoppdaget smerte som kan utlgse deli-
rium dersom den ikke behandles.

HVA SKAL VI SE ETTER?
Hva skal vi se etter for & identifisere
smerte hos personer med delirium?
Smertevurderingsverktgy for perso-
ner med demens kan vaere vanskelig &
bruke der pasienten ogsa er i delirium
eller har depresjon (37). Da kan gull-
standard for vurdering av smerte, selv-
rapportering, veere utilstrekkelig. I
slike situasjoner kan systematiske ob-
servasjoner og registrering av pasien-
tens atferd veere en bedre tilnaerming.
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En pleier med kjennskap til personen
kan se etter tegn til endring i atferd som
kan tyde pa ubehag.

Atferden som knyttes til smerte, kan
brytes nedifire grupper:1) ikke-verba-
le cues/atferder, 2) vokalisering/lyder,
3) ansiktsuttrykk, og 4) endring i sosial
eller vanlig mate a oppfore seg pa (38).

Ikke-verbal atferd kan veere bade agi-
tasjon, uro eller lav fysisk aktivitet og
letargi. Lyder kan innebaere & rope el-
ler ynke seg og si «au», til 4 puste mye
eller kanskje holde pusten. Endring i
respirasjon eller plutselige utrop tren-
ger dermed ikke a veere knyttet til deli-
riumi seg selv, men kan komme fra ube-
hageller smerte.

Undersogkelser viser at helsearbeide-
re benytter en blanding av selvrapport
og observasjon av atferd for & avdek-
ke smerte hos personer med demens
og delirium (39, 40). Men denne til-
naermingen kan veere utfordrende pa
sykehus der en sykepleier har ansvar
for flere «ukjente» pasienter samtidig.
Pleiere kan forsgke & ha sgkelys pa ob-
serverbar atferd og endring i denne.
Seerlig vekt kan legges pé agitasjon. Fy-
siske undersgkelser som kan avdekke
smerte, samt kommunikasjon med pa-
rgrende og andre som kjenner pasien-
ten, kan veere til stor hjelp (37).

HVA KAN SYKEPLEIERE GJORE?

Behandling av delirium forutsetter
identifisering og behandling av utlg-
sende arsaker (41, 42), hvor tverrfag-
lig samarbeid er spesielt viktig og der
sykepleier anvender kunnskapsbasert
praksis. Nasjonal faglig retningslinje
for behandling av delirium anbefaler
a gjennomfore en helhetlig tiltakspak-
ke som inkluderer smertevurdering,

orientering, kognitiv stimulering og
kommunikasjon, gjentatte deliri-
umskaringer, mobilisering, optimali-
sering av tarmfunksjon, screening av
erngeringsstatus, opprettholding av
degnrytme og normal sgvnsyklus (43).

Som hjelp til & strukturere undersg-
kelsen av predisponerende og utlgsen-
de faktorer for delirium eller agitasjon,
kan en tverrfaglig modell brukes. Sy-
kepleieprosessen vil kunne bidra til en
strukturert implementering fra kart-
legging og problemidentifisering til
evaluering avimplementerte tiltak.

Enviktig tilneerming vil veere a gjore
en grundig vurdering med kjente verk-
toy. Internasjonale og nasjonale ret-
ningslinjer setter kartlegging avsmerte
som etav de forste stegene. For didenti-
fisere smerte hos eldre med demens og
delirium kan MOBID-2-smerteskalaen
veere til hjelp. Identifisering av smerte
vil métte gjennomfares basert pa struk-
turert observasjon av personens atferd
og vurderes i ssmmenheng med deliri-
um, medisiner og andre faktorer.

MODELLER ERNYTTIGE
Behandlingsmessig kan modeller for
personsentrert behandling veere nyt-
tig. En av disse er TID-modellen. Den
er alene om a bygge pa en kognitiv til-
neerming for & identifisere utfordrin-
ger, gjennomfere utredninger og iverk-
sette tiltak som et tverrfaglig team (14,
44,45).

Miljgskapende tiltak som kan bidra
til oversikt og orden, ma ogsa iverkset-
tes strukturert. Da kan modeller som
VIPS-praksismodell (VPM) bidra til
a implementere personsentrert om-
sorg i en institusjon. Det er ogsa mu-
lig & implementere en personsentrert



inneliggende kateter
kan gi ubehag og
smerte.»

tenkemate i spesialisthelsetjenesten.

Kommunikasjon med pasienter med
delirium kan forbedres ved en tilnaer-
ming slik en vil ha for personer med
demens, som for eksempel enkelt og
tydelig sprak, og der god tid og korte
instruksjoner star sterkt. Mye stimu-
li med hgye og mange stemmer, hgy og
plutselig lyd, og omgivelser der det er
vanskelig & orientere seg i, kan dispo-
nere for delirium. Veiledning for per-
sonalet kan gjores ved hjelp av per-
sonsentrert behandling som Marte
Meo-modellen (46).

Tiltak for a skape orientering, ro og
oversikt for en person med demens vil
ha effekt ogsa for dem som har deliri-
um. Komplekse intervensjoner med
tiltak som retter seg mot flere tilstan-
der pa en og samme tid, har vist seg a
ha seerlig god effekt for personer med
demens, med gkt livskvalitet og redu-
sert bruk av psykoaktive medikamen-
ter (47).

Fremover ma det veere et mél & ut-
vikle studier som undersgker fore-
komsten og effekten av tiltak ret-
tet mot smerte, delirium og demens i
primeerhelsetjenesten.

I denne artikkelen har vi papekt be-
hovet for en strukturert tilneerming til
eldre som star i fare for delirium. Syke-
pleieprosessen gir en god struktur for
akartlegge faktorer som kan predispo-
nere for delirium, og faktorer som kan
utlgse delirium.

Behandling og tiltak vil rette seg ba-
de mot a forebygge, sorge for a dekke
grunnleggende behov og vurdere og be-
handle smerte. Tiltak som skaper ro og
oversikt, kan hjelpe personer som har
entendemenseller deliriumeller @
begge tilstandene. Kompetanse

*SMERTE\URDRING | 105



atferd kan vaere bade
agitasjon, uro eller lav
fysisk aktivitet
og letargi.»
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hos sykepleiere i vurdering av
smerte og delirium er derfor helt
avgjerende. @
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- Utfordringen kommer nar pasienten ikke lenger
er kontaktbar, sier Simen Alexander Steindal.

teindal er sykepleier, forsker ogleerer, og ansvar- ®

Om han er usikker, kan han kjenne pa pulsen og om den

lig for videreutdanningen i palliativ omsorg ved
Lovisenberg diakonale hgyskole.

12013 viste hanien ph.d. at smerter er et hyp-
pig symptom hos dgende pasienter, uavhengig avalder og
diagnose. Han fant ogsa at:

e en av ti dgende ikke far god nok smertelindring, ifalge
det helsepersonell dokumenterer

e det er mangler ved hvordan helsepersonell dokumen-
terer smerte, og det kan pavirke smertelindringen dg-

er unormalt hay.

- Deterikke gittat det er en sammenheng mellom vitale
tegn og smerte, men hvis pulsen og pusten blir raskere,
kan det veere tegn pa at noe plager pasienten.

Steindal understreker at detidenne fasen er viktig a gjore
en bevisst vurdering av hva man méler og hvorfor, og ogsa
vurdere om det man gjar, bare vil pafore pasienten ubehag.

- Men a telle puls og respirasjon er lite invaderende
undersgkelsesmetoder.

ende pasientene far

MA GJORE EN BEVISST
VURDERING

- Sa lenge pasientene er kontaktbare
ogvakne, er det viktig alltid & spgrre om
deres opplevelse, understreker han.

— Det er gullstandarden i smerte-
vurdering.

Men nar pasienten ikke lenger gir
kontakt, blir det vanskeligere a vurdere.
Dabruker han sansene, ser pa og lytter
til, herer pa pargrende, konfererer med
kolleger og bruker skjenn.

— Har pasienten hatt sterke smerter
da han eller hun var kontaktbar, er det
riktig & anta at uro nar de ikke lenger er
kontaktbare, skyldes smerte.

*SMERTE/URDERING
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Simen Alexander
Steindal

F@rsteamanuensis
ved Lovisenberg diakonale
heyskole og sykepleier
ved Seksjon for lindrende
behandling pa Oslo
universitetssykehus.

@ Avla i 2013 ph.d. med avhand-
lingen Symptoms, clinical signs,
and treatment of hospitalised
patients in the last three days
of life — healthcare workers”
documentation.

HVA MAN KAN SE ETTER
Han har disse konkrete radene:
Se pa ansiktsuttrykket
e Har pasienten rynker som kan
skyldes smerte, for eksempel i
pannen mellom gynene?
e Lager pasienten grimaser?
e Ser pasienten anspent ut?
Vurder pusten
e Puster pasienten raskere?
e Puster pasienten tungt?
e Er det endringer i forhold til hvor-
dan pusten pleier & veere?
Se pa kroppsspraket
e Er pasienten urolig? Er det kaving,
plutselig snuing pa et ben? @
e Spenner pasienten seg?



JOBBER SOM
SYKEPLEIER:

- Jeg opplever at
studentene ikke blir
imponert over at jeg har
doktorgrad. Det som im-
ponerer dem, er at jeg
jobber klinisk, sier
Simen Alexander

Steindal.
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«Ofte gir vi medikamenter som
gjor at bleeren ikke klarer a temme seg
ordentlig.» Simen Alexander Steindal,
sykepleier med doktorgrad

@ o Blir kroppsspraket stivt ved for eksempel snuing? o - Bruke skjonn. Og & prove seg frem.

Lager pasienten lyd?

e Ynker pasienten seg?
e Er det stgnning, jamring, utrop?

KAN ARSAKEN VZERE EN ANNEN?
Det er ogsa viktig 4 undersgke om arsaken kan veare
en annen enn smerte, understreker han. For eksem-

BESKRIVE DET MAN SER
Ogsa han, som har forsket og jobbet med deende pasien-
ter i snart 20 ar, synes det kan veere utfordrende a vur-
dere smerte hos disse pasientene.

- Men jeg tenker sann: Hvis min vurdering er at
pasienten har smerter, eller jeg er usikker, er det vik-

pel uro eller terminal delir. Eller
urinretensjon.

- Ofte gir vi medikamenter som gjor
at bleeren ikke klarer 4 tsmme seg or-
dentlig. Pa sykehus er det noe vilett kan
sjekke ved & bruke blaereskanner, sier
Steindal.

Han legger til at det hos dgen-
de pasienter kan veere lurt & vurde-
re permanent urinkateter for 4 unnga
urinretensjon.

- Daunngér vi ogsa siv av urin, som
kan gi svie. Ekstra stell og skift av sen-
getoy kan ogsa veere ubehagelig, sier
han, og peker pé at mange dgende er
smertefrie i hvile, men kan fa smerter
ved bevegelse.

- Inntil pasientene er diagnostisert
som dgende, er det viktig & forebygge
trykksar, papeker han.

Det gjor man blant annet ved 4 snu
pasientenisengen.

- Men nar det er dager eller timer
igjen, kan slik snuing pafgre ungdven-
dig smerte.

Kanskje er det best for pasienten a
fa ligge helt i ro. Samtidig, liggestilling
kan ogsa veere arsak til eventuelt ube-
hag pasienten uttrykker. A endre litt pa
stillingen kan gi lindring.

- Derfor er det sa viktig & vurdere og
ase helheten, sier Steindal.
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Livets siste dager

En plan for lindring i livets
sluttfase.

Den er bygget pa inter-
nasjonale prinsipper og
nasjonale rad for omsorg til
dgende.

o Livets siste dager kan bru-
kes ved forventede dgds-
fall hos voksne, uavhengig
av diagnose.

Bruken skal fortlppende
vurderes, og alltid revur-
deres dersom pasientens
tilstand blir bedre, det blir
uttrykt tvil, bekymring
eller uenighet om bruken
av planen, eller dersom
planen er brukt i inntil tre
degn.

Kompetansesenter for lin-
drende behandling i
Helseregion Vest er koor-
dinerende senter for bruk
av planen. For a bruke pla-
nen, kreves registrering.

Kilde: Helse Bergen

tig a prove a gi smertestillende for a se
om det hjelper. Det som er problema-
tisk, er hvis vi ikke gjor noe, fordi vi er
usikre.

S4 ma man vurdere om smertestil-
lende hjelper. Blir rynken i pannen
borte? Blir ansiktsmuskulaturen slap-
pere? Puster pasientene bedre? Ligger
pasienten bedre til rette i sengen?

Dette ma dokumenteres.

- Det holder ikke a skrive at smerte-
stillende er gitt og hvor pasienten har
vondt, sier Steindal.

Det samme gjelder nar smertelind-
ring er gitt.

- Ikke bare skriv «god effekt». Men
igjen: Hva man ser. For eksempel: Ryn-
ken er borte, pasienten slapper av,
stenner ikke lenger, respirasjonsfre-
kvensen synker.

GIR MEDIKAMENTER,
MEN ER DER
Steindal er ogsa opptatt av det ikke-
medikamentelle. Som 4 vare der. A
spille musikk. Holde i handen. Snak-
ke til. Forklare hva han gjor.

- Ja,jeg gir opioider, men jeg sitter og-
sa der til pasienten blir rolig, sier han.

- Enlege har sagt noe sant som at vi
gir for mye omsorg og for lite morfin.
Men det er ogsa pasienter som far for



-

mye morfin og for lite omsorg.
Men igjen: Det er hele tiden en vurdering.

STOLER PA PARGRENDE
Steindal trekker ogsa frem pargrende.

- Mange er hos pasienten store deler avtiden, ogvier
heldige som har dem der. De kjenner pasienten bedre
enn oss. Mittrad er 4 bygge allianse. Hare pa dem, spar-
re dem. Ta deres bekymring pa alvor.

Nar pargrende sier at pasienten har vondt, velger han
astole padem.

Men han har opplevd a komme pa etterskudd der
pargrende er bekymret fordi pasienten ikke har veert
godt nok smertelindret. Livredde for at pasienten skal
havondt, tolkes enhver bevegelse som tegn pa smerte.

- Islike situasjoner er det viktig a ta deres bekym-
ring pa alvor.

Ikke minst av hensyn til pasienten.

-Vivet at hgrselen er det siste som forsvinner, og hvis
pargrende ikke har det godt, kan det hende pasienten
kan merke det, papeker Simen Alexander Steindal.

VURDERER HELE TIDEN

Det fins verktay, som Livets siste dager (se faktaboks),
som er en plan for lindring i livets sluttfase. Steindal
synes det er en fin ting, og at ved & bruke den synlig-
gjores en omforent holdning om at pasienten er ved
livets slutt. Da lages det en tiltaksplan, man snakker
med pargrende, og lege forordner medisiner som kan
gis ved behov.

Han mener slike verktgy kan bidra til 4 lage struk-
tur og minne sykepleiere pa at det er viktig 4 vurdere.
Selv om en fare kan veere at noen krysser av for at en
vurdering er gjort, og sa ikke vurderer far neste gang
det ifalge verktayet skal gjores.

- Smerte er noe vi vurderer hele tiden, hver gang vi
er inne hos pasienten, understreker han.

- Og selvom det er vanskelig, og vi er usikre pa om
det vi ser skyldes smerte eller noe annet, er vi ngdt til
a gjore noe med den usikkerheten. @

I o

Nasjonalt, faglig rad

Dette inngar i nasjonale fag-
lige rad om lindrende be-
handling i livets sluttfase.

Vurder alltid:

o ulike tiltak for a lindre
smerte, i tillegg til eller i
stedet for smertestillende
legemidler

« bakenforliggende arsak, og
fordeler og ulemper ved de
ulike behandlingsalternati-
vene og om det er hen-
siktsmessig a sette disse i
verk i denne fasen av livet

Slik kan radet fglges:

o ESAS er et kartleggings-
verktgy som er i utstrakt
bruk. Det betinger imidler-
tid at pasienten er i stand
til a samarbeide.

o ESAS sekundaerobserva-
sjonsskjema brukes av hel-
sepersonell for & vurdere
symptomer til en pasient
som har vanskelig for a
kommunisere.

o Kroppskart til smertekart-
legging kan brukes for a
angi smerteomrade og -ut-
vikling.

Bruk hensiktsmessige og sys-
tematiske metoder, ogsa hos
pasienter som ikke er i stand
til @ samarbeide ved smerte-
kartleggingen, eksempel-
vis MOBID-2 og Doloplus 2 ved
kognitiv svikt.

Kilde: Helsedirektoratet

TA
SMERTEN
PA ALVOR:
- Smerte er noe vi
vurderer hele tiden,

hver gang vi er inne hos

pasienten, sier
Simen Alexander
Steindal.

Ll
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sykepleienjobb.no

Skann QR-koden og kom
rett til Sykepleiens stillingsportal.

Her finner du stillinger som er relevante
for deg som er sykepleier.

Har du iPhone, kan du bruke
telefonens kamera.

ASMERTE VURDERING

ONIGIAANAI LTINS &

ONIHOMINNNA & ONITILS

JOBB. STILLINGER & KUNNGJ@RINGER
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MEDIYOGA

Utdannelse for helsepersonell

Vare utdanninger finnes pa flere
steder rundt i landet. Se hjemmesiden
for mer informasjon mediyoga.no
TIf.: +46 85 40 882 80

6Q/IEDIYOGA®




JOBB. STILLINGER & KUNNGJ@RINGER

Universitetet
i Serost-Norge

Ta videreutdanning ved USN

Campus Drammen Campus Vestfold

- Demensvennlige fysiske omgivelser (7,5 stp.) - Akutt syke eldre, kurs

- Ernzering og helse (30 stp.) - Barneanestesi NUBA (30 stp.)

- Hverdagsrehabilitering (30 stp.) - Diabetes for sykepleiere (30 stp.)

- Kunnskapsbasert praksis (15 stp.) + Kommunal saksbehandling, kurs

- S&r - Forebygging, behandling og lindring (30 stp.) - Personorientert helserett (30 Stp.)

-+ Systematisk vurdering, forebygging og behandling - Utviklingshemning og aldring (30 stp.)

av diabetesfoten (10 stp.)

- Tverrfaglig videreutdanning i smertebehandling (30 stp.) Nettstudie

- Hygiene og smittevern (45 stp.)
Campus Porsgrunn
+ Helseledelse; tillitsbasert lederskap og

Vi har stort utvalg med videreutdanninger
kvalitetsforbedring (30 stp.)

og kurs, se usn.no/helse

Hagskoleni Molde , .
Vifensg:pelig hagskole i logistikk Sgknadsfrist: 15. aprll 2020 ~kristiansund, oppstart januar 2020

Videreutdanninger og masterstudier i helse- og sosialfag

+ Avansert klinisk sykepleie, videreutdanning - Erfaringsbasert master i helselogistikk og

« Habilitering og miljgarbeid, videreutdanning digitale systemer Nytt tilbud fra 2020

+  Helsesykepleie, videreutdanning *)

- Psykisk helsearbeid, videreutdanning * Masteri helse- og sosialfag

- Psykososialt arbeid med barn og unge, * Phd.ihelse- og sosialfag
videreutdanning « Arsstudium i velferdsteknologi *)

Du finner informasjon om studiene, opptakskrav og seknadsskjema pa www.himolde.no/studier/

*SMERTEVURDERING | 113



JOBB.

VID
vitenskapelige
hagskole

Studier for deg
som er sykepleier!

VID har studiesteder i Oslo, Bergen,

Stavanger, Sandnes og Tromsg. Totalt har

vi 24 videreutdanninger, 12 mastergrader

og 2 Ph.d.-programmer. Her er noen nyheter som
er spesielt relevante for deg som er sykepleier:

NYHET!

Master i klinisk sykepleie
Velg én av seks studieretninger (Oslo/Bergen)

e Akuttmedisinsk ® Kreftsykepleie
sykepleie ® Nefrologisk

® Gerontologisk sykepleie
sykepleie ® Palliativ sykepleie

® Helsesykepleie

NYHET!

Master i helsefremmende relasjonsarb
Velg én av fire studieretninger (Oslo)

® Psykisk helsearbeid ® SEPREP Tverrfaglig
® Psykososialt arbeid  Utdanningsprogram

med barn og unge ® Rus- og avhengighets-
problematikk

For mer informasjon, se vid.no

Soknadsfrist 15. april
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Sykepleier - fa hay sommerbonus

Dedicare gir deg meget hgy sommerbonus til sommeren 2020. Vi har
jobb til deg som er sykepleier eller spesialsykepleier i hele Norge, og
du kan velge & jobbe fra Hammerfest i Nord til Oslo i Ser.

Vi gir deg god lgnn og dekker din reise og bolig. Du vil fglges opp av en
sykepleier som ordner det praktiske. Vi er en trygg arbeidsgiver med
spesialkompetanse pa helsebemanning. Dedicare er Norges stgrste
bemanningsbyra innen helse.

Kontakt oss for mer info!

www.dedicare.no/nurse

+47 74 80 40 70
nurse@dedicare.no n En I CAR E



