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Bakgrunn: Det antas at smerte rammer over halvparten av sykehjemsbeboere med
langtkommen demens, men det er lite forskning pa hva som kjennetegner disse beboerne
med smerte. Tidligere forskning pd kliniske og demografiske kjennetegn hos personer
med smerte er oftest basert pa kognitivt friske voksne. Det er derfor ngdvendig med
kunnskap om hva som kjennetegner eldre sykehjemsbeboere som lever med
langtkommen demens og smerter, da det kan belyse det sammensatte sykdomsbildet og
behovene til disse personene. Denne kunnskapen kan bidra til at helsepersonell utvikler
ferdigheter i observasjoner og vurderinger for 4 identifisere behov for tiltak.

Hensikt: A kartlegge forekomsten av smerte blant sykehjemsbeboere med langtkommen
demens. Vi gnsket ogsd 4 undersgke hva som kjennetegner sykehjemsbeboere med
langtkommen demens og smerte ved 4 sammenlikne kliniske og demografiske kjennetegn
mellom en gruppe beboere med smerter og en gruppe beboere uten smerter.

Metode: Studien er en kvantitativ beskrivende studie med et tverrsnittsdesign. Totalt
deltok 112 sykehjemsbeboere fra 16 sykehjem. Sykepleiere ved de enkelte sykehjemmene
brukte et standardisert skjema for 4 samle inn demografiske data. De benyttet ogsa
validerte kartleggingsverktg@y for @ samle inn kliniske data om smerte, nevropsykiatriske
og depressive symptomer, agitasjon, personnare aktiviteter i dagliglivet, somatisk helse
og livskvalitet. Data om bruk av smertestillende legemidler og psykoleptika hentet vi fra
beboernes medisinlister.

Resultat: Kartleggingen tilsa at to tredjedeler av utvalget hadde smerte. Beboerne med
smerte hadde hgyere gjennomsnittsskar for nevropsykiatriske symptomer og livskvalitet
(hgyere skdr indikerer lavere livskvalitet) sammenliknet med beboerne uten smerte. Vi
fant ogsa sammenheng mellom det 4 ha smerte og hgyere hjelpebehov for personnzere
aktiviteter i dagliglivet og hgyere forekomst av depressive symptomer.

Konklusjon: Studien avdekker at smerte er et hyppig forekommende problem hos eldre
sykehjemsbeboere med langtkommen demens. Vare funn indikerer at sykehjemsbeboere
med langtkommen demens og smerte har stgrre symptombyrde og lavere livskvalitet enn
beboere uten smerte, noe som kan medfgre tilleggsbehov for behandling, pleie og omsorg.

Mellom 80 000 0g 100 000 personer i den norske
befolkningen lever med demens, og blant dem som bor pa
sykehjem, er andelen med demens cirka 8o prosent (1).
Demens kjennetegnes ved kognitiv svikt, som blant annet
pavirker hvordan personen mottar, bearbeider og organiserer
informasjon, og hvordan personen bruker sprak og
kommuniserer.



Vi graderer vanligvis demens i tre stadier: mild, moderat og
langtkommen demens. Hos personer med langtkommen
demens er evnen til 4 tenke logisk og ta hensiktsmessige
avgjgrelser vanligvis sveert redusert (2). Forekomsten av
komorbide lidelser, som hjerneslag, diabetes, kronisk
hjertesvikt, Parkinson og osteoporose, med tilhgrende
symptomer som smerte, er hgy blant eldre med demens (3).

Personer med langtkommen demens har ofte problemer
knyttet til verbalt sprdk, enten til 4 finne ord eller forsta
kompliserte utsagn. Det er én av drsakene som bidrar til at
det ofte er mer komplekst bade & vurdere og behandle
smerter hos denne gruppen enn hos personer uten eller med
mildere grad av demens.

Tidligere forskning

Studier fra norske sykehjem finner at smerte forekommer hos
opptil 8o prosent (4, 5) av beboerne med demens, men det er
lite forskning pa hva som kjennetegner disse beboerne med
smerte. Slik kunnskap vil kunne bidra til 4 identifisere
konsekvenser av udekkede behov hos sykehjemsbeboere som
lever med bade demens og smerter.

Kunnskapen en slik studie fremskaffer, kan ogsd informere
helsepersonell om hvilke observasjoner og vurderinger de kan
gjgre for 4 identifisere behov for behandling, pleie og omsorg,
samt belyse det sammensatte sykdomsbildet og behovet til
disse personene.

Forskning pa kjgnnsforskjeller knyttet til smerte er svaert
omfattende og inkluderer bade kliniske og eksperimentelle
studier (6) og mange ulike kliniske tilstander (7). Likevel er
vart inntrykk etter gjentatte litteratursgk at det er lite
forskning pa kjgnnsforskjeller knyttet til smerte blant eldre
og/eller personer med kognitiv svikt. Derfor har ikke studiene
som vi henviser til her, utvalg av eldre med kognitiv svikt.

I en kritisk litteraturoppsummering konkluderer Fillingim og
medarbeidere, pad tvers av ulike kliniske tilstander som blant
annet kreft, muskel-skjelett-smerter, ryggsmerter,
abdominalsmerter og nevropatiske smerter, og
eksperimentelle studier, at smerte ser ut til & forekomme
hyppigere blant kvinner enn menn (7).



«Vart inntrykk etter gjentatte litteratursgk er at det
er lite forskning pa kjgnnsforskjeller knyttet til
smerte blant eldre og/eller personer med kognitiv
svikt.»

Smerteepidemiologien blant eldre er ikke godt forstatt, og
forekomsten av smerte blant eldre varierer betydelig mellom
studier (8). Noen studier viser til gkt forekomst av smerte
ved gkende alder, mens andre rapporterer det motsatte (9).

Det begrensede antallet studier fra sykehjem som inkluderer
beboere med demens, antyder at det er en sammenheng
mellom smerte og kliniske kjennetegn som nevropsykiatriske
symptomer (NPS) (10), eksempelvis depressive symptomer
(11) og agitasjon (12) og stgrre hjelpebehov i dagliglivets
aktiviteter (ADL) (13).

Men en systematisk forskningsoppsummering viser til svake
sammenhenger mellom disse symptomene og smerter hos
personer med demens (14). I tillegg kan redusert livskvalitet
(15), redusert mobilitet, stgrre grad av kognitiv svikt, bruk av
psykoleptiske legemidler, bruk av fysiske tvangsmidler og
manglende evne til verbal kommunikasjon ha sammenheng
med smerte (16, 17), men kunnskapen er ufullstendig (17).

Hensikten med studien

Vi gnsket 4 undersgke hva det er som kjennetegner
sykehjemsbeboere med langtkommen demens og smerte.
Derfor hadde denne studien til hensikt & sammenlikne
demografiske og kliniske kjennetegn mellom en gruppe
beboere med smerter (heretter kalt «smertegruppen») og en
gruppe beboere uten smerter (heretter kalt «ikke-
smertegruppen»). Forskningsspgrsmalene for studien var
som fglger:

e Hva er forekomsten av smerte blant eldre
sykehjemsbeboere med langtkommen demens?

® Foreligger det statistisk signifikant forskjell mellom
beboere med og uten smerte ndr det gjelder demografiske
kjennetegn (kjgnn og alder) og kliniske kjennetegn (ADL,
NPS, depressive symptomer, somatisk helse, livskvalitet,
agitasjon, bruk av smertestillende legemidler og
psykoleptika)?



Metode

Studien er en kvantitativ, deskriptiv studie med et
tverrsnittsdesign. Vi samlet inn dataene ved baseline i en
stgrre studie som undersgkte betydningen av regelmessig
smertekartlegging for bruk av smertestillende legemidler og
smerteskdr hos sykehjemsbeboere med langtkommen demens

(18).

Deltakere

I tilfeldig rekkefglge inviterte vi sykehjem i fire fylker pa
gstlandsomradet til & delta i studien. Sykepleiere pa de
enkelte sykehjemmene identifiserte hvilke beboere som var
aktuelle for a delta, i to trinn:

e Trinn 1: Sykepleierne inkluderte beboere som var 65 ar og
eldre, hadde langtkommen demens og ikke kunne
selvrapportere smerte. Sistnevnte var en faglig vurdering
gjort av sykepleieren ut fra vedkommendes kjennskap til
beboeren. Beboere med korttidsopphold pé sykehjem (<4
uker) ble ikke spurt om a delta i studien.

® Trinn 2: Sykepleierne kartla beboerne som ble inkludert i
trinn 1. Dersom beboeren hadde smerte, agitasjon og/eller
NPS av klinisk betydning, ble beboeren inkludert i
studien. Smerte av klinisk betydning var definert som en
skar >5 pa Doloplus-2-smerteskalaen (19), agitasjon av
klinisk betydning var definert som en skar >39 pa Cohen-
Mansfield Agitation Inventory (CMAI) (20), mens NPS av
klinisk betydning var definert som en skdr >4 (hyppighet x
intensitet) pd ett av spgrsmalene i Neuropsychiatric
Inventory-sykehjemsversjonen (NPI-NH) (21).

Sykepleierne inkluderte totalt 121 beboere i trinn 1, og ingen
av beboerne ble ekskludert i trinn 2. Av de 121 beboerne som
ble identifisert i trinn 1 og 2, ble totalt ni beboere ekskludert
fgr datainnsamlingen startet: En dgde, to ble tatt ut av
studien etter vurdering av sykepleieren, og ett sykehjem med
seks beboere trakk seg fra studien.

Datainnsamling

Datainnsamlingen foregikk i perioden mars 2015 til juni 2016.
Sykepleierne ved de enkelte sykehjemmene brukte et
standardisert skjema til & samle demografiske data, blant
annet kjgnn og alder, og validerte kartleggingsverktgy til &
samle inn kliniske data om deltakende beboere. Sykepleierne
brukte kartleggingsverktgy basert pa observasjon til 4 samle
inn data om fglgende:



® Forekomst av smerte ble malt med Doloplus-2-
smerteskalaen (19). Skalaen bestdr av ti spgrsmal som
skares fra o til 3, der o indikerer at atferden som vurderes,
er «som vanlig» eller «fravaerende», mens 3 er den
hgyeste skaren for atferden. Totalskdren varierer fra o til
30. En skar pa >5 indikerer smerte (19). Smerteskar pa >5
ble brukt til & dele utvalget i to grupper: «smertegruppen»
(skér >5) og «ikke-smertegruppen» (skar <4).

® Depressive symptomer ble malt med Cornell-
depresjonsskalaen (22), som bestar av 19 spgrsmal som
skares pa fglgende mate: o = ikke til stede, 1 = moderat
eller bare til stede periodevis, 2 = mye til stede, og a = lar
seg ikke evaluere. Skarene pa enkeltspgrsmal ble lagt
sammen til en totalskdr, der skar pa <4 indikerer ingen
depressiv episode, 7-11 indikerer mulig mild depressive
episode, >12 indikerer moderat til alvorlig depressiv
episode (22).

® Nevropsykiatriske symptomer ble malt med NPI-NH
(23). Dersom atferden eller symptomet er til stede,
vurderes hyppighet (fra 1 = sjelden til 4 = veldig ofte) og
intensitet (1 = mild, 2 = moderat, 3 = alvorlig). For hvert
atferdstrekk eller symptom regnes det ut en delskér
(hyppighet x intensitet), som igjen summeres for de 10
fgrste spgrsmélene. NPI-NH bestdr av tolv spgrsmdl, men
«Sgvn» og «Appetitt og spiseforstyrrelse» er ikke
medregnet i totalskdren i denne studien. Skaromradet (
score range) er derfor fra o-120.

® Agitasjon ble mélt med CMAI, der 29 agiterte
atferdstyper skdres fra 1 = aldri til 7 = flere ganger i timen
(24). Totalskaren varierer fra 29-203.

e Personnzre aktiviteter i dagliglivet (p-ADL) ble malt
med ADL-vurdering, personnare aktiviteter i dagliglivet
(25). Seks aktiviteter skares fra o = ikke aktuelt og 1 = total
uavhengighet til 5 = total avhengighet for & beskrive
personens hjelpebehov. I denne studien ble skdrene for
hvert enkelt spgrsmal summert for 4 oppna en totalskar.
Vi brukte en grenseverdi pa >18 (skdr >3 pa de enkelte
elementene) for 4 indikere moderat til hgyt hjelpebehov.

e Livskvalitet ble malt med Livskvalitet ved langtkommen
demensskala (QUALID, the quality of life in late-stage
dementia) (26), som bestar av elleve pastander som
vurderes pa en fempunkts skala fra 1 = aldri/sjelden til 5 =
det meste av dagen / en eller flere ganger daglig.
Totalskdren gér fra 11-55, hvor lavere skdr indikerer
hgyere livskvalitet.



e Somatisk helse (medisinsk komorbiditet) ble malt med
General Medical Health Rating (27). Beboerens
ndvaerende og tidligere medisinske historie utenom
demenssykdommen tilegnes en kategori mellom 1 og 4 (1
= utmerket, 2 = bra, 3 = moderat og 4 = darlig).

e Bruk av smertestillende legemidler og psykoleptika ble
hentet fra beboerens medisinliste som vi hadde fatt
anonymisert kopi av. Fast bruk av smertestillende
legemidler (ACT-kode No2A og No2B), psykoleptika
(ATC-kode No5) og antidepressiver (ATC-kode NO6A) er
en kategorisk variabel: ja/nei. Vi har ogsd med en
kontinuerlig variabel for dose mélt i milligram per dggn
for paracetamol og orale morfinekvivalenter ndr alle
opioider, uavhengig av virkestoff og form, er samlet i en
fellesbetegnelse. Med det mener vi den mengden morfin
som doseringen tilsvarer dersom morfin ble gitt som
tabletter.

Analyse

Analyser av data er gjort i SPSS versjon 25 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA). Vi presenterer kontinuerlige variabler
med gjennomsnitt og standardavvik (SD), mens frekvens og
relativ frekvens i prosent presenteres for kategoriske
variabler. Vi brukte t-test for uavhengige utvalg for a
sammenlikne smertegruppen med ikke-smertegruppen for
kontinuerlige variabler. For kategoriske variabler brukte vi
kjikvadrattest.

Etikk

Deltakerne i denne studien hadde langtkommen demens.
Derfor innhentet vi skriftlig samtykke fra beboernes
narmeste familie fgr studiestarten. Studien er godkjent av
Regionale komitéer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK sgr-gst, referansenummer 2014/1431).

Resultat

Totalt deltok 112 sykehjemsbeboere fra 16 sykehjem i studien.
Gjennomsnittsalderen for hele utvalget var 84 dr, og 70
prosent var kvinner. Ytterligere beskrivelse av utvalget er gitt
i tabell 1. Et av hovedfunnene er at kartleggingen med
Doloplus-2 tilsa at to tredjedeler av utvalget hadde smerte. Se
tabell 2 for informasjon om forekomsten av smerte og bruken
av smertestillende legemidler.



Tabell 1. Beskrivelse av utvalget (n = 112)

Karakteristika
Alder gjennomsnitt (SD¥) 84 (7)
Kjgnn n (%)
Kvinner 78 (70)
Menn 34 (30)
Type demens n (%)
Degenerativ 44 (39)
Vaskulaer 16 (14)
Blandet 10(9)
Sekundaer 1(1)
Uspesifisert 41 (37)
Somatisk helse* n (%)
Sveert god 21(19)
God 45 (41)
Noksa god 40 (37)
Dérlig 3(3)
Agitasjon gjennomsnitt (SD) 52(19)
Nevropsykiatriske symptomer gjennomsnitt (SD) 29 (19)
p-ADL* n (%)
Uavhengig til lavt hjelpebehov (skar <17) 39 (35)
Moderat til hgyt hjelpebehov (skar >18) 73 (65)
Fast bruk av psykoleptika** n (%)
Ja 53 (48)
Nei 57 (52)
Fast bruk av antidepressiver** n (%)
Ja 72 (66)
Nei 38 (35)

"SD: standardavvik

"p-ADL: personnzere aktiviteter i dagliglivet
*missing 3

**missing 2

Tabell 2. Forekomst av smerte og bruk av smertestillende legemidler for utvalget (n = 112)

Variabel
Smerte n (%)
Til stede (Doloplus-2 >5) 76 (67)
Ikke til stede (Doloplus-2 <5) 36 (32)
Smerteskar gjennomsnitt (SD7) 8(5)
Fast bruk av smertestillende legemidler* n (%)

Ja 72 (66)
Opioider 38(35)
Paracetamol 53 (48)
Antiinflammatoriske og antirevmatiske midler 2(3)

Nei 38 (35)
Dose smertestillende legemidler* gjennomsnitt (SD)

Orale morfinekvivalenter (mg/d*) 11(26)

Paracetamol (mg/d*) 1277 (1436)

“SD: standardavvik
“mg/d: milligram per dggn
*missing 2

I tabell 3 presenterer vi forskjellen mellom smertegruppen og
ikke-smertegruppen med tanke pa kliniske og demografiske
variabler. Et annet hovedfunn er at gjennomsnittsskaren for
NPS og livskvalitet (hgyere skar indikerer lavere livskvalitet)
er hgyere i smertegruppen enn ikke-smertegruppen. Vi fant
en sammenheng mellom smerte og hgyere hjelpebehov i p-
ADL og forekomsten av depressive symptomer.


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/rostad_tabell_1_ny.png?itok=ZD7i6I2O
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Tabell 3. Forskjell i demografiske og kliniske variabler mellom gruppene

Variabel Ikke-smertegruppen Smertegruppen p-verdi
(n=36) (n=76)
t-test, gjennomsnitt (SD¥)
Alder i ar 84 (6) 84 (8) 0,93
Agitasjon 49 (17) 53(19) 0,38
Nevropsykiatriske symptomer 22(13) 28 (18) 0,03
Livskvalitet 20(7) 26 (8) <0,001
Dose paracetamol* (mg/d*) 1181 (1384) 1324 (1468) 0,62
Dose oral morfin* (mg/d*) 7(15) 13 (30) 0,23
X% -test, n (%)
Kjenn 0,18
Kvinne 22 (61) 56 (74)
Mann 14 (39) 20 (26)
Generell somatisk helse** 0,63
Utmerket 9(26) 12 (16)
God 12 (34) 33 (45)
Moderat 13 (37) 27 (37)
Dérlig 1(3) 2(3)
Depressive symptomer 0,01
Ingen 28 (78) 37 (49)
Mild til moderat 4(11) 22 (29)
Alvorlig 4(11) 17 (22)
p-ADL 0,04
Ingen til lavt
hjelpebehov 17 (47) 22 (29)
Moderat til hgyt
hjelpebehov 19 (53) 54 (71)
Fast bruk av smertestillende legemidler* 0,50
Ja 22 (61) 50 (68)
Opioider 11 (31) 27 (37) 0,54
Paracetamol 18 (50) 36 (49) 0,89
Nei 14 (39) 24(32)
Fast bruk av psykoleptika* 0,89
Ja 17 (47) 36 (49)
Nei 19 (53) 38(51)

*SD = standardavvik
“mg/d: milligram per dagn
“x?: kjikvadrat

*missing 2

**missing 3

Diskusjon

Forekomsten av smerte blant sykehjemsbeboere med
langtkommen demens var hgy. To av tre beboere ble vurdert
til @ ha smerte. Dette er ikke noe nytt, og det samsvarer med
tidligere forskning fra norske sykehjem som har undersgkt
forekomsten av smerte hos personer med langtkommen
demens pa sykehjem (4).

med langtkommen demens var hgy.»

«Forekomsten av smerte blant sykehjemsbeboere
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Resultatet viser at en tredjedel av beboerne som ble vurdert
til & ha smerte, ikke fikk smertestillende pa fast basis. Det
betyr ikke at beboerne ikke fikk noen smertelindring, for de
kan ha fatt smertestillende legemidler ved behov, eller det
kan ha blitt iverksatt ikke-medikamentelle tiltak. Det er ogsa
interessant & merke seg at to tredjedeler av beboerne som ble
vurdert til 4 ha smerte, fikk smertestillende fast.

Selv om en person far smertestillende legemidler pa fast
basis, er det ingen selvfglge at behandlingen er
tilfredsstillende. At s& mange blir vurdert til 4 ha smerte til
tross for at de bruker smertestillende legemidler fast, kan
veaere en indikasjon pa akkurat det — at smertelindringen var
utilstrekkelig.

Smertegruppen hadde lavere livskvalitet

Vare resultater viser at smertegruppen har hgyere
gjennomsnittskdr for NPS sammenliknet med ikke-
smertegruppen, og at det er ssmmenheng mellom det & ha
smerte og hgyere hjelpebehov i p-ADL og hgyere forekomst
av depressive symptomer. @kt hjelpebehov i p-ADL er et av
kriteriene for diagnostisering av demens (28) og er en av de
vanligste arsakene til at personer med demens flytter fra hjem
til sykehjem (29).

Videre er nevropsykiatriske, derav depressive symptomer,
hyppig forkommende blant eldre sykehjemsbeboere med
demens (30, 31). Derfor var det rimelig 4 anta at mange i vért
utvalg ville ha behov for hjelp for & ivareta grunnleggende p-
ADL og/eller ha nevropsykiatriske og depressive symptomer,
uavhengig av om de har smerte eller ikke.

Likevel fant vi at smertegruppen hadde betydelig stgrre
belastning knyttet til fysiske og psykiske symptomer og
helseutfordringer sammenliknet med ikke-smertegruppen.
Vare resultater, med stgtte i tidligere forskning (10, 11, 13),
indikerer dermed at smerte henger sammen med gkt byrde av
NPS og depressive symptomer og hgyere hjelpebehov i p-
ADL.

Dette funnet er av betydning for et annet viktig funn i denne
studien: at smertegruppen har lavere livskvalitet
sammenliknet med ikke-smertegruppen. En tidligere studie
viste at smerte har en direkte effekt pa livskvaliteten til
sykehjemsbeboere med langtkommen demens, men at
sammenhengen mellom smerte og livskvalitet delvis forklares
gjennom NPS, depressive symptomer og p-ADL (15).



At smertegruppen har lavere livskvalitet sammenliknet med
ikke-smertegruppen, kan da muligens forklares av den
observerte forskjellen i NPS, depressive symptomer og
hjelpebehov i p-ADL, og ikke kun av smerte i seg selv.

Lik bruk av legemidler

Det var ingen forskjell pa gruppene nar det gjelder fast bruk
av psykoleptiske eller smertestillende legemidler, eller i
gjennomsnittlig dose smertestillende legemidler (mg/dggn),
verken for paracetamol eller orale morfinekvivalenter. En
mulig forklaring kan vaere at psykoleptika, serlig
antidepressiver, er hyppig anvendt blant beboere med
demens (32).

Det samme gjelder for paracetamol (33). I tillegg har bruken
av smertestillende legemidler, hovedsakelig paracetamol og
sterke opioider, gkt kraftig blant eldre fra tidlig pd 2000-tallet
og frem mot i dag (33).

Ingen sammenheng mellom smerte og alder, kjgnn
eller somatisk helse

Tidligere forskning har vist at demografiske variabler som
kjgnn og alder er av betydning for smerte (7, 9), men i vart
utvalgt var det ingen forskjell i alder mellom smertegruppen
og ikke-smertegruppen, ei heller var det en sammenheng
mellom smerte og kjgnn. Vi fant heller ingen sammenheng
mellom smerte og somatisk helse.

Flertallet av beboerne med smerte ble faktisk vurdert til 4 ha
utmerket til god somatisk helse - de hadde ingen eller kun én
ustabil somatisk sykdomstilstand, brukte fire eller feerre
medikamenter og fremsto som friske eller kun litt
sykdomspreget (27).

«Vi fant ingen sammenheng mellom smerte og

somatisk helse.»

Vi fant heller ingen statistisk signifikant forskjell mellom
beboerne med og uten smerte for gjennomsnittlig
agitasjonsskar. Resultater fra tidligere forskning pa
sammenhengen mellom smerte og agitasjon hos personer
med demens er inkonsekvent.

Habiger og medarbeidere gjennomfgrte en
klusterrandomisert, kontrollert studie og fant at
smertebehandling f@rte til redusert agitasjonsskar, som
indikerer at smerte er den underliggende drsaken til agitasjon

(12).



Imidlertid fant ikke blant andre Sampson og medarbeidere
noen sammenheng mellom smerte og agitasjon i sine
longitudinelle studier (34). I tillegg er agitasjon et
sammensatt begrep som inneholder et bredt spekter av
faktorer, og det kan vere at noen av spgrsmalene i CMAI er
sterkere assosiert med smerte enn andre (34).

Styrker og begrensninger

En av studiens styrker er at vi anvendte anerkjente, validerte
og reliable kartleggingsinstrumenter. Samtidig er smerte en
subjektiv opplevelse. Derfor er det viktig 4 erkjenne at bruken
av kartleggingsinstrumenter som er basert pa observasjon av
atferd og ikke beboernes selvrapport, kan veare utilstrekkelige
og til og med medfgre en feilaktig fremstilling av beboernes
smerteopplevelse.

Likevel er det, sa langt, ingen annen veletablert
vurderingsmetode som fremstdr som bedre enn
observasjonstilnermingen som er brukt i denne studien. En
annen begrensing er at grenseverdien (Doloplus-2 >5) som
ble brukt til & dele utvalget inn i smertegruppen og ikke-
smertegruppen, ikke er validert — den er kun basert pa
instrumentutviklernes kliniske erfaring.

Det er ogsa en begrensning at flere av de observasjonsbaserte
kartleggingsinstrumentene vi brukte, har overlappende
spgrsmal. Overlappende atferdsmessige uttrykk observert for
blant annet smerte, depressive symptomer og demens gjgr
det vanskelig for helsepersonell 4 skille mellom disse
symptomene i klinisk praksis.

En annen svakhet er at vi ikke kan gi et komplett bilde av
smertelindringen gitt til beboerne da vi ikke har data om
smertestillende legemidler administrert ved behov eller ikke-
medikamentelle tiltak mot smerte.

Det er en styrke at utvalgets demografiske karakteristika er
sammenliknbare med tilsvarende stgrre norske studier pa
feltet. Overfgringsverdien av funnene i denne studien til
beboere ved andre sykehjem md vurderes i lys av
begrensningen i utvalget, som kun er representert av 112
beboerne fra 16 sykehjem pa @stlandet.



At dataene som ble analysert, kun var fra ett tidspunkt,
begrenser oss fra @ kunne kommentere pa
arsakssammenheng. Selv om vi fant statistisk signifikante
forskjeller mellom smertegruppen og ikke-smertegruppen, er
ikke det ensbetydende med at det er vesentlig forskjell pa
gruppene klinisk sett.

Implikasjoner

Smerte er et hyppig forekommende problem hos
sykehjemsbeboere med langtkommen demens. Var studie
indikerer at belastningen av nevropsykiatriske og depressive
symptomer gker ved smerte. I tillegg reduseres beboerens p-
ADL-funksjon og livskvalitet nar beboeren har smerte. Derfor
er gjenkjennelse av smerte og effektiv smertebehandling en
viktig oppgave for helsepersonell fordi sykehjemsbeboeren
med smerte har mer belastende symptomer og
helseproblemer sammenliknet med beboeren uten smerter.

Systematisk kartlegging av sykehjemsbeboere med
langtkommen demens er avgjgrende fordi det kan gi
helsepersonell fgringer for videre observasjoner og
vurderinger og hjelpe til med 4 identifisere hvilke beboere
som har behov for tiltak.

«Systematisk kartlegging av sykehjemsbeboere med
langtkommen demens er avgjgrende fordi det kan gi
helsepersonell fgringer for videre observasjoner og

vurderinger.»

Longitudinelle studier av sykehjemsbeboere med smerte vil gi
viktig informasjon om hvordan smerte over tid pavirker p-
ADL, depressive symptomer, NPS og livskvalitet. Det kan
bidra til @ utforme mer effektive tiltak og samtidig unnga
ungdige eller skadelige tiltak, som igjen skaper et potensial
for mer hensiktsmessig bruk av knappe ressurser.

Et annen interessant omrade for videre forskning kan veere &
undersgke symptomknipper - tre eller flere samtidige
symptomer som er relaterte, men ikke ngdvendigvis av
samme bakenforliggende arsak.

Som resultatet i var studie indikerer, har ikke
sykehjemsbeboeren med langtkommen demens og smerte ett
enkelt symptom eller helseproblem, men i stedet et
komplekst lidelsesbilde med mange sykdommer og
symptomer i tillegg til redusert evne til 8 kommunisere
verbalt.



Konklusjon

Var studie indikerer at smerte hos eldre sykehjemsbeboere
med langtkommen demens er et utbredt problem som har
innvirkning pa fysiske og psykiske symptomer og andre
helseutfordringer. Vére resultater viser at sykehjemsbeboere
med langtkommen demens og smerter har hgyere
gjennomsnittsskdr for NPS sammenliknet med beboerne uten
smerter, og at det er sammenheng mellom det 4 ha smerte og
hjelpebehov i p-ADL, og forekomsten av depressive

symptomer.

I tillegg indikerer vare funn at sykehjemsbeboere med
langtkommen demens og smerter har lavere livskvalitet enn
beboerne uten smerter. Systematisk kartlegging av smerte og
andre symptomer og helseproblemer hos sykehjemsbeboere
med langtkommen demens er derfor en viktig oppgave for
helsepersonell, og et etisk og faglig ansvar som kan bidra til
mer effektiv og riktig behandling, pleie og omsorg.

Vi opplyser om at Hanne Marie Rostad er assisterende redaktor i
Sykepleien Forskning. Artikkelen ble godkjent for hun ble
assisterende redaktgr.
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