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Smertevurdering
ved kognitiv svikt

Har pasienten vondt? Det finnes kartleggingsverktoy for & vurdere
smerte hos mennesker med moderat til alvorlig demens.

Av Reidun Karin
Sandvik, hayskolelektor
ved HayskoleniBergen
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en eldre mannen 13 med viddpne, stirrende
Dﬂyne og sa pa meg hver gang jeg var ved

sengen hans. Jeg hadde ansvaret for ham en
nattevakt for noen somre siden. Han hadde noen
velformulerte setninger, men de gav ofte lite mening
i situasjonen. Kognitiv status var vurdert ved inn-
komst til avdelingen, og han hadde fatt diagnosen
demens. Pasientens nedsatte evne til verbal kom-
munikasjon kompliserte behandlingen av ham. Ut
fra legens notater i pasientens journal, og min egen
datasamling, var det naturlig a tenke at han hadde
smerter i ryggen. En av drsakene til det var at han
etter en operasjon samme dag hadde fitt restrik-
sjoner i forhold til mobilisering. Han kunne ikke
std opp, og métte ligge ganske flatt i sengen. Ut fra
min kartlegging vurderte jeg det slik at smertene
hans ikke var tilstrekkelig lindret, og at han hadde
behov for gkt dose smertestillende. Jeg satte i verk
flere tiltak. Blant annet sjekket jeg at urinkateteret
ikke 1a i spenn, la ham godt til rette i sengen, slettet
lakenet under ham og fuktet munnen hans. Likevel
fant pasienten ikke ro, og sovnet heller ikke. Han var
motorisk urolig, slo i sengegjerdet og roterte i sen-
gen. Han kom ogsd med en del verbale utbrudd, men
sa aldri noe direkte. Forst og fremst virket gynene
hans bedende, og pa bakgrunn av mine observasjo-
ner ble det ordinert morfin fra legen over telefon.
Denne ordinasjonen gnsket jeg & administrere til
pasienten sd raskt jeg kunne. Jeg trakk opp medi-
kamentet, og bad om dobbeltsignatur pa medika-
mentdosen. Jeg forklarte atferdstegnene jeg hadde
observert. Likevel gnsket ikke min kollega & signere

og godkjenne at dette ble gitt. Hun mente at pasien-
ten hadde for hoy alder til & tile morfin, pasienten
sa ikke direkte at det var smertefullt, og til sist fordi
han hadde normalt blodtrykk og puls. Spersmélet
reiste seg da helt konkret, hvordan kan jeg vurdere
smerter hos dem som selv ikke kan utrykke seg ver-
balt, altsd non-verbale pasienter?

Mgtet med denne pasienten forte til at jeg siden
har jobbet med smertekartleggingsverktgy for non-
verbale pasienter generelt, og smertekartlegging av
pasienter med demens spesielt. I denne artikkelen
vil jeg beskrive kartleggingsverktgy til bruk for men-
nesker med moderat til alvorlig demens.

Ifplge Helsedepartementet lider 71 000 perso-
ner i Norge av demens. Det er forventet en gkning
til 140 000 personer innen 2040. Antallet syke-
hjemsplasser i 2008 var 39 900. 80,5 prosent av disse
beboerne har diagnosen moderat til alvorlig demens
(Kirkevold & Engedal, 2009). Det vil si at hovedar-
saken til innleggelse i sykehjem er demenssykdom
(Romoren, 1997). Svert gledelig er det & se at kom-
munene gker antallet senger for palliativ behandling
pa sykehjem. Hovedarsaken til innleggelser i denne
sammenheng er smerter. Problemstillingen med
smerter og kartlegging av disse er et sentralt tema i
sykehjem i dag, og vil vaere det i gkende grad i tiden
fremover. I ner fremtid kan vi se for oss at pasienter i
palliativ fase som i dag fér et tilbud p& sykehus, vil fa
et tilbud pd sykehjem. Dette krever systematisk kom-
petanseheving i kommunene innen palliasjon. Men
pa noe lengre sikt er det jo klart gnskelig at palliativ
omsorg og kompetanse tilfaller sykehjemspasienten
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LIDER I STILLHET: Mange mennesker med demens kan ikke forklare smerten de fgler med ord, men de viser det ubevisst med kroppsspraket.

i pkende grad. Uansett star kartlegging av smerter
hos dem som er demente sentralt i dette arbeidet.

Demens og smerter

Demens er en fellesbetegnelse for en gruppe hjer-
nesykdommer som er varig og progredierende. Til-
standen opptrer fortrinnsvis i hoy alder, og medferer
symptomer som svikt i hukommelse, handlingsevne,
sprékfunksjon, og endring av personlighet og atferd.
Demens er en tilstand som medfgrer redusert egen-
omsorgsevne (Hyldmo 2000).

Symptomene avhenger av arsaken til demens,
og av hvor stor del av hjernen som blir affisert.
Omlag 60 prosent av demenstilfellene har sin arsak
i hjerneorganisk demens som Alzheimers demens.
Dette er en degenerasjon av hjernens celler, celler
som folgelig dor. Forlgpet er progredierende grad-
vis i jevnt tempo der hjernen mister funksjoner og
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konsekvenser er hjerneatrofi. En annen arsak er
vaskuler demens, som omfatter cirka 10-20 prosent
av tilfellene. Vaskulaer demens skyldes sykdommer
i bloddrene, sykdommer i smd kar eller trombo-
emboliske infarkter. Utviklingen kan vaere mer
som trappesteg nedover til forskjell fra degenerativ
type, et nytt infarkt eller emboli som kan fordrsake
en mer bra negativ utvikling. (Chui et al., 1992). I
tillegg ser vi hjerneskade etter traumer og etter hjer-
testans med redusert oksygen til hjernen. Relatert
til kreftsykdom og palliativ behandling, kan primeer
tumor cerebri eller metastaser til hjernen gi en varig
nedsatt hukommelse, og dermed defineres inn som
demens (Hyldmo 2000).

Konsekvensene for pasienten blir mye det
samme uavhengig av arsak til demens, siden bade
sprakfunksjon, hukommelse og handlingsevne blir
redusert.
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OBSERVER: Se 0g
lytt etter tegn pa
smerte nar du eri
kontakt med pasi-
enten.

12

el
Q
=t
=
=
=
5]
=
5
<]
=

Knyttet opp mot temaet smerter ser vi at evnen
til & utrykke egne behov er redusert. De fleste med
moderat til alvorlig demens klager mindre over
smerte. Mens en del gjerne repeterer «au» eller
«huff» uansett hvilke stimuli som kommer eller
handling de utforer. Uansett er deres evne til & rap-
portere egen smerte nedsatt. Selvrapportering av
smerter krever hukommelse av smerter og sprak til &
kunne formidle denne opplevelsen. Det er ogsé ngd-
vendig a kunne tenke abstrakt. Alt dette er redusert
ved moderat demens (Buffum et al., 2007). Ser vi pa
testverktoy for kognitiv funksjon som Mini Mental
Status (MMS) vil hukommelse, evnen til & formidle
opplevelse, og abstrakt tenkning vaere redusert ved
score pd 20 av 30 mulige poeng. Score fra 24-30
poeng regnes som normalt, 20 -23 poeng betegnes
som mild demens. Score under 20 poeng betegnes
som moderat, et score fra 15 og lavere beskriver en
alvorlig demens.

Denne gruppen har ingen «second gain» for a nd
gkt oppmerksomhet dersom de uttrykker smerter
eller ubehag. Utrykker mennesker med demens-
sykdom smerter, er dette smerter og ma folges
opp- A utnytte smerter som paskudd for & oppna
noe annet, krever hgyere kognitiv funksjon enn
det som er tilfelle ved moderat demens. Beklage-
ligvis ser vi at pasienter uten kognitiv svikt far tre
ganger mer analgetika enn pasienter med demens
sykdom (Cohen-Mansfield & Werner, 1998). Ved
kartlegging ser vi at de som har blandingsdemens,
Alzheimers demens og vaskular demens, viser hgy-
ere smertescore, har flere smertediagnoser, men
mottar mindre smertestillende enn andre grupper
demente (Husebo et al., 2008).

Smerte og smertekartlegging

Smerte er en kompleks opplevelse det lgnner seg &
soke inngdende kunnskap om. For denne artikkelen
er det gnskelig & gi en referanseramme for bedre &
forsta kartleggingsprosessen.

Det internasjonale smerteforbundet (IASP) har
definert smerte som: «En ubehagelig sensorisk og
emosjonell opplevelse assosiert med faktisk eller
potensiell vevs skade, eller beskrevet som slik skade»
(Bogduk 1994).

Smerte er her definert som en opplevelse, noe
som videre ma veere knyttet til et individ. Det er en
person som kan gi en beskrivelse av sin opplevelse.
Videre beskriver denne personen smerte enten knyt-
tet til faktisk vevsskade, som en avkappet fot, risp
i en finger eller artrose. Eller ogsa potensiell skade
som i redsel for & ha gdelagt ryggen. Den siste delen
av definisjonen er mest interessant. For her definerer
vi ogsa inn det denne personen opplever som en
slik skade. Definisjonen dpner bade for & definere
inn hjertesorg, tapsopplevelse og annet som ikke
kan sees pa en rgntgenundersgkelse, inn i begrepet
smerte. Dette har faktisk ogsd sin lgsning i annet
enn medisiner og operasjoner (McCaffery, 1994).

Smerter deles videre inn i mange undergrupper,
ut fra drsaker, konsekvenser og kvaliteter. Det er
akutte smerter versus kroniske smerter, perifere
smerter versus sentrale smerter, og nevropatisk
smerter. Denne inndelingen er relevant for legen
a ta stilling til med tanke pa behandling. For oss
sykepleiere blir konsekvensen at vi ma kartlegge
pasientens smerter ngyaktig og systematisk for &
sette legen i stand til & vurdere pasientens smerter
og ta gode valg i smertebehandlingen.

Smerteforskningen har «reist langt», og gjennom
mange perspektiv for den er kommet der den er i
dag. Den franske filosofen Decartes (1596-1650)
beskrev smerte som et fenomen knyttet til bade
kropp og sjel (hjernen). Han holdt dem riktignok
adskilt, men beskrev smerte som noe mer enn
fysisk vevsskade for forste gang, og er blitt hetende
spesifisitetsteorien. Deretter har det vert flere
teorirammer. Melzack & Wall (1965) kom med sin
portkontrollteori der de forklarer mer komplekse
sammenhenger. Melzack gikk videre i sin teroi-
ramme og beskrev neuromatrix-teorien (Melzack,
1999), som er bakteppet til det vi i da kaller for den
bio-psyko-sosiale smertemodell. T var medisinske
forstaelse har vi i dag i tillegg til fysiske drsaker til
smerte, som sykdomsarsaker og annen vevsskade,
ogsa sosiale forhold og psykologiske faktorer. Dette
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gjor at vi trekker inn faktorer som for eksempel
alder, kjonn, boligforhold, stette fra vire omgivel-
ser, utdanning, modenhet, angst og atferdsmenster
ivurderingen av en person sin smerteintensitet.

Dette er et kort beskrevet rammeverk til a henge
den praktiske smertekartleggingen pa. Nar vi skal
vurdere en person sin smerte gar vi til primaerkil-
den, som er pasienten selv, men ogsa til sekundeer-
kilder som pasientens journal, familie eller andre
som er i naer relasjon til pasienten.

Faktorer vi alltid ma ha med i vurderingen er
lokalisasjoner, og med det menes alle lokalisasjoner.
For & illustrere et eksempel: Det ma ikke kun tas
hensyn til smerten som er lokalisert til magen ved
cancer coli, som pasienten skal opereres for, eller
som er i utvikling etter avsluttet behandling. Med i
vurderingen ma ogsa tas tidligere sykehistorie, som
for eksempel prolapsene pasienten hadde for tre
ar siden, og meniskskaden som alltid har veert der.
Dette vil kunne f& praktiske konsekvenser i forhold
til & finne et godt sengeleie, og ma gjerne tas hensyn
til ved forflytning.

Deretter mé& vi f4 med hvor intens smerten er
pa hver av lokalisasjonene. Det gjelder intensiteten
bade i ro og ved bevegelse. Det er nyttig & bruke en
nummerisk rating skala (NRS). Her kan vi sporre
pasienten selv hvor vondt det gjor pa en skala fra 0,
ingen smerte, til 10, verst tenkelig smerte. I tillegg
er det vesentlig a sparre om kvaliteten pa smerten.
Er det noe som kniver i ryggen, er det naerliggende
a tenke pd nerver som kan vaere affisert. Det er da
snakk om nevropatiske smerter. Videre er det nyttig
d registrere pasientens atferd. Vi kan se for oss den
eldre damen som har brukket armen, men som ikke
vil bry personalet med sine smerter. Nar hun blir
spurt vil hun ikke bekrefte at hun har smerter. Men
nar hun blir observert under dagliglivets aktiviteter
har hun grimaser, sier «huff a meg» og unngar &
bruke armen.

I tillegg er det i vart bio-psyko-sosiale perspektiv
viktig a kartlegge alder, kjonn, utdanning, bolig-
situasjon, pkonomiske situasjon, sivilstatus, syke-
historie og historie i forhold til valg, som gir en
pekepinn for atferdsmenstre. Vi kan se for oss to
damer som begge har fatt diagnostisert osteoporose.
De er i samme alder, og med samme fysiske kon-
sekvenser som folge av osteoporose. Fru Nilsen er
gift og har god stette hjemme av sin ektemann. Han
forventer at hun arbeider sd mye hun orker, og hun
har mange venninner hun drikker formiddagskaffe
med de dagene hun ikke arbeider. Arbeidet er godt
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tilrettelagt, og hun har inngatt gode avtaler med
sin arbeidsgiver. Det er dessuten den samme legen,
samme ektefellen og samme arbeidsgiver som har
fulgt henne gjennom flere stadier i livet og sykdom-
men. Hennes opplevelse og emosjonelle forhold til
sin smerteintensitet vil sannsynligvis vaere annerle-
des enn hos fru Hansen. Fru Hansen har aldri hatt
en fast arbeidsgiver. Hun har veert gift tre ganger, og
har flyttet fra by til by. Hun har opplevd mer enn fru
Nilsen har, og er glad for sine &r pa «loffen» i India.
Men ndr hun nd er hjemme i sin leilighet alene etter
den tredje skilsmissen, sa har hun fd som besgker
henne og mange praktiske utfordringer i hverdagen.
Utfordringer som fru Nilsen ikke har. Det er klart
fru Hansen kan ha en annen emosjonell opplevelse
av sin sykdom.

A kjenne til pasientens livshistorie, gir mulig-
heter for & iverksette individuelle tiltak, og kople
inn annet helsepersonell, sosionom, ergoterapeut
og hjemmesykepleie i tillegg til de rent farmako-
logiske stegene.

Atferd knyttet til smerte
Ferrell (1995) viser i sin studie at 83 prosent av syke-
hjemsbeboerne lider av smerter, som igjen forer til
inaktivitet, depresjon og redusert livskvalitet. Pasi-
enter med demenssykdom eller sykehjemsbeboere
klager mindre over smerter. Men betyr dette at de
har mindre smerteplager enn andre?

Ved gkende alder er det en del sannsynlige smer-
teplager som manifesterer seg. Hyppigst er smerter

Smerteatferd kan ligne
pa demensatferd, og nod-
vendiggjor en systematisk

kartlegging.

fra muskel og skjelett som artrose, gamle frakturer
og smerter i nedre del av ryggen. Deretter folger
angina pectoris, neuropati etter slag og perifere
nevropatier som ved sequele ved diabetes (Miro et
al., 2007 ; Thomas et al., 2004). Smertelokalisa-
sjoner som er hyppigst funnet hos eldre er hender,
kneer, fotblad, ankel og rygg (Hadjistavropoulos
et al., 2007). Relatert til palliativ behandling, vil
dette influere pa de fleste av dagliglivets funksjo-
ner (ADL), og de tilrettelegginger vi gjor for pasi-
entene. Bdde i forhold til & finne et godt leie, og
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ved bevegelse. Det er verd & merke seg at fa artikler
nevner tann og munnhule, men dette er et viktig
fokus for eldre (Cohen-Mansfield & Lipson, 2002).
Innen palliativ omsorg er sopp i munnhulen eller
senskader etter straling og cellegift noe som gjor
munnslimhinner, tannkjgtt og evrige slimhinner
til et aktuelt fokus.

For & svare pd eget spersmél ovenfor: «Betyr
dette at de har mindre smerteplager enn andre?»,
er svaret at pasienter med demens ikke har mindre
smerter enn andre i samme situasjon, men redusert
evne til  utrykke seg, som beskrevet innledningsvis
i artikkelen. Et viktig fokus og mal i et palliativt
perspektiv, er & opprettholde pasientens funksjon,
fysisk og psykisk. Pasienter med demenssykdom er
ikke i stand til & ivareta sitt funksjonsomrade. Dette
er viktig & huske i omsorgen for pasienter som har
demenssykdom i tillegg til kreftsykdom.

Smerteatferd kan ligne p& demensatferd, og
ngdvendiggjor en systematisk kartlegging. En slik
kartlegging eller evaluering av smerte md gjores
av en sykepleier pa vegne av pasienten. Dette kal-
les proxy-rating. For & kunne skille angst, smerte,
repeterende vokaliseringer og atferdsmenstre fra
hverandre ma kartleggingen gjores av en person
(proxy) med kunnskap om smerter og demens, og
som ogsa kjenner personen den skal vurdere smerter
pd vegne av.

I den forskningen som foreligger er det stor
variasjon i hvilke begreper som blir brukt. Den
samme atferden kan beskrives med flere forkjel-
lige ord. Resultatene blir litt vanskelige & & over-
sikt over i forhold til hvilken atferd som beskriver
smerte hos pasienter med demens. Det er ogsa
stor variasjon i studiene med tanke pa kvalitet og
omfang. Men ndr vi sammenfatter dette litt, fin-
ner vi folgende grupper av atferd vi ber vaere opp-
merksomme pa ved kartlegging av demente. Det
er ansiktsutrykk (AGS Panel 2002), kroppssprak
(Hadjistavropoulos et al., 2007), verbale klager/
sprak (AGS Panel 2002) og agitasjon (Hadjistav-
ropoulos et al., 2007).

Smertekartleggingsverktay

Skal vi forstd hva smerte er og i en kartlegging f&
med oss alt som er ngdvendig for & kunne kartlegge
smerte pd vegne av andre, er et kartleggingsverktay
essensielt. Det verktoyet vi bruker ma veere tilpas-
set gruppen vi skal bruke dette i forhold til. Det er
mange statistiske forutsetninger som er ngdvendig
for at et verktoy kan brukes. Dette blir for avansert &

beskrive her, men det er vesentlig at et verktoy méler
hva det er ment & male (validitet), og om de kan
male det samme over tid (reliabilitet). S& langt er
det over 35 verktgy som er utviklet. Kun tre, CNPI,
Doloplus-2 og MOBID-2 har vert testet og finnes for
klinisk bruk pa norsk. Av disse tre er det MOBID-2
som med best sikkerhet kan vise til & male smerte
og som inkluderer flest aspekter ved smerte. Dette
er ogsd det mest anvendelige i klinisk praksis slik
verktoyet fremstdr i dag.

I tillegg til validitet og reliabilitet er det ogsa
flere aspekter vi md vurdere ndr vi skal velge et
verktgy for & vurdere smerte hos pasienter med
demens. Det er vesentlig at smerter fra muskel- og
skjelettsystem blir vurdert under bevegelse. Arsaken
til det er at vi automatisk vil holde den vonde foten
iro, eller unnga a beye oss dersom det er magen
som er vond. Nér personen ikke selv kan forklare
smertelokalisasjonen(e), blir bevegelse vesentlig.
Det er ogsa viktig at et verktgy kan inkludere alle
smertelokalisasjoner en pasient har, fremfor & foku-
sere pd ett og ett. Noen verktgy skiller ikke mellom
smerteatferd og demensatferd. Det gjelder verktay
hvor hvem som helst kan gjore en kartlegging, uten
a kjenne pasienten sin vanlige atferd.

En del verktgy har basis i instrumenter tilpas-
set spedbarn. Slike verktoy tar ikke hensyn til at
demente er voksne mennesker med en voksen kog-
nisjon og mye erfaring, men som ikke lenger kan
nyttiggjore seg egen kunnskap og erfaring i samme
grad som fgr. Likevel vil en del beskrivende ord og
handlinger vere annerledes enn det som er tilfelle
hos barn.

Noen verktgy har svaert mange aspekter ved seg,
noe som gker faren for at det kan vare for eksem-
pel angst og ikke smerte som blir vurdert. Videre
baserer noen verktgy sine score pa sykepleieren sin
hukommelse den siste uken, og vi vet jo selv hvor
neyaktig vi husker atferden til den enkelte pasienten
Vvér etter at en ny uke er over.

Skal vi dra dette litt sammen ser vi etter et
instrument som har dette som er beskrevet over,
og som er testet pd norsk. Det verktgyet som i best
grad kan gi oss dette er MOBID-2. Dette verktgyet
er beskrevet godt i flere artikler (Husebo et al., 2007
; Husebo et al., 2008 ; Husebo et al., 2009 ; 2010),
ogsd en artikkel pa norsk (Husebo, 2009).

MOBID-2 har to sider. Side 1 registrerer smer-
teatferd og smerteintensitet mens pasienten blir
ledet gjennom fem gvelser: 1) dpne begge hender,
2) & strekke armene mot hodet, 3) baye og strekke
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ankler, knaer og hofte, 4) snu seg i sengen, 5) sette
seg opp pa sengekanten. Den som utferer kartleggin-
gen vurderer ogsd pasientens respons fortlgpende.
Etter hver bevegelse krysses det av for smerterelatert
atferd som: Lyder, «au!» stgnner, ynker seg, gisper,
skriker. Ansiktsuttrykk, lager grimaser, rynker pan-
nen, strammer munnen, lukker gynene. Avvergere-
aksjon, stivner, beskytter seg, skyver fra seg, holder
pusten, krymper seg. Mobiliseringen avsluttes umid-
delbart dersom man observerer atferd som kan vare
forbundet med smerte. Atferden registreres og tolkes
av sykepleier ved hjelp av en NRS-skala.

Del 2 inkluderer instrumentet ogsd smerteat-
ferd antatt relatert til 6) hode, munn og hals, 7)
bryst, lunge og hjerte, 8) gvre del av mage, 9) bek-
ken, nedre del av mage, 10) hud, infeksjon, sér. En
kroppsskisse gjor det lettere & holde fokus pé alle
lokalisasjoner for den enkelte pasient. For hvert
fokus blir NRS-skalaen igjen brukt for & gi en inten-
sitet for hver lokalisasjon. Nar alle elementer, 1-10,
er skdret, gis avslutningsvis en helhetlig vurdering
av pasientens smerte, igjen pa smerteintensitets-
skalaen.

For MOBID-2 smerteskala tas i bruk, anbefales
det & gjennomfore et standardisert opplaeringspro-
gram for pleiepersonalet. Her rettes det fokus mot
ulike diagnoser og stadier av demens, smerte relatert
til muskel- og skjelettsystemet, indre organer, hud og
hode, smerteatferd og bruk av smerteintensitetsskala.

Basert pa forskning viser MOBID-2 smerteskala
seg som et bedre smertekartleggingsverktoy enn
andre lignende instrumenter. Som sykepleier er jeg
i tillegg til at instrumentet maler hva det skal, ogsa
opptatt av 4 fa integrert dette naturlig i min hverdag.
Det er mitt gnske at andre skal f8 samme hjelp til &
bli systematisk i kartlegging av smerter hos demente
som jeg har fatt.

En episode jeg husker godt, er fra et sykehjem:
En travel pleier skulle ta meg med i stell. Formalet
var egentlig at hun skulle leere a bruke MOBID-2
smerteskala. Hun opplevde ikke pa noe vis at dette
var viktig pd forhdnd og formidlet dette tydelig bide
verbalt, med sukk og like tydelig non-verbalt. Med
favnen full av vaskefat, kluter, litt medisiner og med
en stellefrakk over skulderen skred vi til verks. Forst
ble jeg satt inn i rutinene som var vanlig a bruke hos
denne damen. Jeg skulle gjore ovelsene som vises pa
forste del av MOBID-2 smerteskala, og hun skulle
observere pasienten sin atferd. Pasienten var veldig
rigid i muskulaturen og gav tydelig grimaser. Denne
pasienten hadde sa langt fremskredet demens at
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hun ikke lenger hadde sprak, men hun kunne ynke
seg. Ved & bruke MOBID-2 ble sykepleieren gjort
oppmerksom pd atferd som kan indikere smerte.
Hun valgte derfor & avbryte stellet for & gi smertestil-
lende for vi fortsatte. Situasjonen endret seg fra et
fokus pé arbeidsoppgaver, til et fokus pa pasienten.

Dette og lignende situasjoner har jeg opplevd
flere ganger. Vi blir gjort oppmerksomme og ogsa
sensitive pa hva atferd kan bety eller indikere. Et
annet aspekt som jo er grunnlaget. Ved a bruke
MOBID-2 far vi en smerteintensitet, den kan vi
vurdere var egen smertebehandling ut fra.

For meg blir konklusjonen at systematisk vur-
dering av smerte er mangelfull, men avgjorende
for alle pasienter og sykepleiere. S& lenge vi ikke
har gode nok verktgy er det vanskelig a lage slike
rutiner. Heldigvis finnes gode verktgy for de fleste
pasientgrupper, nd ogsa for pasienter med moderat
til alvorlig demens.

Les mer om MOBID-2 i Sykepleien nr. 11.

SMERTESKALA:
| skiemaet MOBID-2
smerteskala, skal
sykepleieren blant
annet krysse av for
om pasienten har
gitt uttrykk for
smerter.
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