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Sammendrag

Som sykepleier pd et langtidssykehjem med mange pasienter med demens, har jeg erfart hvor
vanskelig det er 4 kunne gi god smertelindring til denne pasientgruppen. Mange har begrenset
verbal evne til & uttrykke smerte, og det gir seg istedet utslag i endret atferd som kan vaere
vanskelig 4 tolke som uttrykk for smerte, og som det kan vare krevende for personalet &
forholde seg til. Det er et klart behov for & heyne kompetansen for smerteidentifikasjon hos
pasienter med demens. Forskningen som denne prosjektplanen tar utgangspunkt i, viser at
pasienter med demens er underdiagnostisert pa smerte.

Det finnes smertekartleggingsverktey validert for pasienter med demens, men det er ikke i
bruk hos oss. Dette tenkes na innfert, og det legges opp til undervisning med innleid
foredragsholder og e- lerings kurs 1 smerter ved demens, samt innfering av
smertekartleggingsverktoy.

Prosjektplanen er teoretisk forankret i Kari Martinsens omsorgsfilosofi, hvor hun tar opp
omsorgens relasjonelle, moralske og praktiske side. Hun tar opp det & kunne «lese» pasienten
og vare lydher ovenfor den minste nyanse. En slik holdning hos sykepleier ser jeg pa som en
absolutt forutsetning for & kunne klare a identifisere smerter hos disse aller skrapeligste av
pasientene, de som ikke selv klarer & uttrykke sine behov.

Det legges ogsé vekt pa implementeringsteori etter PARiSH modellen

Nokkelord:
Demens Dementia
Smerter Pain

Smertekartlegging  Pain assessment



Innholdsfortegnelse

I INNLEANING. ...ttt ettt ettt et et e et e sbbeeebeense e e s aeesaessbeenseeennaens 5
1.2 Hva Sier fOrSKNINZEN ......ocuviiiiiiiieeiie ettt ettt e ebaeeebeeneeas 6
1.2.1 Om sekeprosessen, forskningsartiklene og fagteori..........ccceeeveervirniieniecieeneenen. 6

1.2.2 Hvordan kan man identifisere smerte hos personer med demens? ......................... 6

1.2.3 Faktorer som hemmer of fremmer god smertelindring ved demens........................ 9

1.2.4 Hva vet vi om identifisering og kartlegging av smerter ved uttalt demens? ......... 10

1.3 TeOretisk PerSPERIIV. ... ciiiieiieeiieeiieet ettt ettt ettt st enbe e e e e s aesseeeeneanneas 11
1.3.1 Om & «l€S» PASIENLEN. ...ccuviiiiieiieeiie ettt rtieette et et et eeeateesbe et e e nteessaeeebeanneeeneees 11

1.3.2 Om imMPIeMENLEIING.......ccuieiiiiiiertieeiieeteertieetie et et eeetteetbe et e eteessaeesseasseeesaessseees 11

1.4 ProblemSHIING....ccovveeiieeiieiieiie et ettt st et e et eaaeenbeeneeas 12

2 Metode 0g ZJENNOMIEBIING. .....c..eeiuiiiiientie ettt ettt eebe et e e e eesbteeebeeneeeesaeesaeseseenes 14
2.1 Valg av kartleggingSverktoy.........cccciiiiiiiiiiiiiiieiie ettt 14
2.2 Metode for kompetanseheving 0g implementering............cceevveeveereerneienieeneeneesneens 16
2.2.2 Implementering av MOBID 2 .........cooiiiiiiiiiiieie et 16
2.2.3 ProsjektledelSe. ... .c.uieiiiiiieiie e e e e 17

2.3 BUASTOE e eutieiiieetie ettt et ettt te et et et eetaeeabe et e et eeeabeenbeanseeebeeehaeenbeenneeennaes 18
2.4 TIASTAIMIMNE .....eiuveiieieieitiet ettt ettt et ea e e ettt et es e ebte st e et et et esbeeneeseeenee 18
2.5 BHSKE PETSPEKIIVET . ...ccvieeiieeiiiiiieitieetie ettt et ettt e eebeente e s b aesbbeeebeenneeesaeesaeeene 19
2.0 EVALUCTING.....cciiiitieeiie ettt et ettt ettt et eeetaeeste e st e e esaeesbeenseeenseessaesebeanseennsaens 20
2.7 Drofting av metode 0g gjennomfBring...........cceereirriierieeiieeriieiie et 21

3 VIderefOrmMIdIing ......cooieeiiiiiieiieeie ettt et ettt st ee et sbbeeebeenneeeneeas 22
RETETANSET ...ttt ettt et et saee st e e ens 24
Vedlegg 1 SokehistorikkSKjema .........cccuiiiiiiiiieiie e e 27
Vedlegg 2 MOBID 2 SKJ@MA. ......ccouiiiiieiiiiieiie ettt ettt ettt saaesebe e e e eaes 28
Vedlegg 3 Doloplus 2 SKJ@MA......ccvieriieeieeiieiieieie ettt e eeeas 30



1 Innledning

Jeg bestemte meg tidlig pa videreutdanningen i palliasjon for sykepleiere a skrive om
smerteidentifikasjon og kartlegging for denne pasientgruppen. Det er et behov for a {2 satt
dette 1 system for & sikre pasientene god smertelindring og god livskvalitet i den tiden de har

foran seg.

A identifisere smerte hos personer med demens har vist seg 4 vare vanskelig og det krever
god kompetanse hos helsepersonell. Min egen bakgrunn er fra et langtidssykehjem hvor svart
mange har en demensdiagnose. Vi har en skjermet enhet pd min avdeling. Flere ganger har vi
opplevd pasienter som er svaert urolige og verbalt eller fysisk utagerende og det har tatt oss
for lang tid & klare & identifisere problemet deres som har vert smerter. De har ikke klart &
uttrykke dette pa en mate som gjor at de blir forstatt og vi har mattet erkjenne at dette kan vi
bli bedre pa. Min arbeidsplass har som mange andre sykehjem i Norge en forholdsvis stor
turnover blant sykepleiere. Vi har ogsa ufaglerte som jobber hos oss. Det medferer
varierende kompetanse i demensomsorg. I tillegg har vi et hoyt tidspress.

En systematisk studie fra 2016, skriver at ca 60 % av pasienter I sykehjem har udiagnostisert
og ubehandlet smerte. (Huseba, Achterberg & Flo, 2016, s. 481) Tallet er skremmende hoyt.
Den samme studien peker ogsa pa et ekende forbruk av smertestillende blant disse pasientene,
serlig 1 Skandinavia, noe som kan tyde pd ekende bevissthet om problemet. Studien er en
systematisk oversiktsartikkel fra 2016, hvilket betyr at den systematisk oppsummerer
forskning pa dette gjort for 2016. Det er mulig tallet er lavere nd, men neyaktig hvor mye
lavere er ikke relevant for oppgaven, da det uansett vil vaere et problem at pasienter med

demens ikke far tilfredsstillende smertelindring.

For & finne forskning til denne prosjektplanen har jeg sokt i databasene Cinahl, Medline og
Swemed med sekeordene Palliative care/palliative nursing, dementia, pain, pain assessment,

pain management og neuropsychiatric symptoms.



1.2 Hva sier forskningen?

1.2.1 Om sokeprosessen, forskningsartiklene og fagteori:

I sekeprosessen har jeg lagt vekt pa a finne artikler som tar opp sammenheng mellom demens
om smerter, hvordan dette kommer til uttrykk hos dem som ikke har sprak til & uttrykke sin
smerteopplevelse, hvordan det kan identifiseres og kartlegges og personalets utfordringer med
dette. Det har ikke vaert vanskelig & finne artikler om palliasjon til pasienter med demens, det
er mitt inntrykk at det er forsket endel pa dette de senere arene. Jeg har derfor valgt ut artikler
som er nyest mulig, ikke eldre enn fem ar og som er relevant for sykehjem i Norge, gjerne
hvor forskningen har vaert gjort i Norge, helt eller delvis. Sekeprosessen er neyaktig gjort rede

for i vedlegg 1.

1.2.2 Hvordan kan man identifisere smerte hos pasienter med demens?

Den forste artikkelen som jeg har funnet pa smerteidentifikasjon er en systematisk
oversiktsartikkel publisert i 2015. (van Dalen-Kok et al, 2015, s. 2 - 18) Malet med studien er
a undersoke styrken i forholdet mellom smerter og neuropsykiatriske symptomer. Artikkelen
har sett pa om det er en sammenheng mellom smerte, neuropsykiatriske symptomer som
depressive symptomer, utagerende atferd, agitasjon og psykotiske symptomer og/eller fysisk
funksjonsniva hos dem med moderat til alvorlig demens, og er den forste til & gi en
systematisk og fullstendig oversikt over ssmmenheng mellom smerte og neuropsykiatriske
symptomer og mellom smerte og fysisk funksjon hos personer med demens. Den finner storst
sammenheng mellom smerte og depresjon, etterfulgt av smerte og agitasjon, men sier ogsa at
sammenhengen som er pavist er svakere enn det de forventet & finne pd forhand. Systematisk
sok for denne oversiktsstudien fant 1091 unike artikler hvorav 22 tilfredsstilte
inklusjonskriteriene. Det er interessant a merke seg her, at fordi om studien ble publisert i
2016, sa ble sk for denne studien gjort i 2013. Artiklene den bygger pa er forholdsvis gamle.
Flere av studiene bruker ikke-validerte metoder for & male smerte hos pasienter med demens,
tre av studiene brukte ingen kartleggingsskjema for & méle smerte, de hentet informasjon fra
journalene og intervjuet helsepersonell og parerende. (van Dalen-Kok et al, s 10.) Forfatterne
peker pé at da er faren tilstede for at smerteatferd ikke har blitt forstatt som det, og istedet blir
tillagt demenssykdom. Forfatterne viser til en studie fra 2005 (Shega, Hougham, Stocking,



Cox-Haley & Sachs, 2005.) som paviser at neuropsykiatriske symptomer i storre grad blir

identifisert som smerte av palliative sykepleiere enn av vanlige sykepleiere pa en enhet.

En nyere artikkel fra 2018 som tar for seg forholdet mellom atferdsforstyrrelser og smerte hos
sykehjemspasienter med moderat til alvorlig kognitiv svikt er en kvantitativ studie fra Polen.
(Nowak, Neumann-Podczaska, Deskur-Smielecka, Styszynski & Wieczorowska-Tobis, 2018,
s. 1045 - 1051). Studien er liten og omfatter sykehjemsbeboere som har moderat til alvorlig
demens og hvor enten beboeren eller neermeste parerende har samtykket til deltakelse i
studien. 96 sykehjemsbeboere deltok. Malet med denne studien var & male bruk av
smertestillende til sykehjemspasienter og & tegne linjene av sammenhengen mellom smerte og
atferdsforstyrrelser. De har brukt et smertekartleggingsverktoy som er beregnet for pasienter
som ikke selv kan artikulere sine behov for smertelindring, Abbey Pain Scale og de finner en
klar sammenheng mellom atferdsforstyrrelser og smerte, p<0.0001. Ogsa denne artikkelen
peker pa vanskelighetene med & identifisere og kartlegge smerte hos pasienter med demens,
da det ikke er nok a basere seg pd informasjon fra pasienten men ogsa i stor grad er avhengig
av kompetansen til helsepersonell. Artikkelen peker pa voksende bevismengde pa

sammenhengen mellom atferdsforstyrrelser og smerter hos denne pasientgruppen.

Artikkelen er et enkeltstudium, ingen systematisk oversikt, men den er av nyere dato.
Forfatterne peker pa at den kun gjelder 96 pasienter, men at den omhandler alle aktuelle

pasienter pa to sykehjem, de er ikke utvalgt utfra andre kriterier enn demensgrad.

Den tredje studien jeg har funnet som er relevant for smerteidentifikasjon er en cluster RCT
studie fra Norge som har sett pd hvilken effekt smertestillende har pa
stemningsleieforstyrrelser og ulike typer atferdsforstyrrelser hos pasienter med demens pa
sykehjem. (Husebo, B. S., Ballard, C., Fritze, F., Sandvik, R. K., & Aarsland, D, 2014). Malet
med studien var 4 undersoke effekten av trinnvis behandling med smertestillende pé
symptomene depresjon, apati, angst, irritabelhet, sovnforstyrrelser/nattlig aktivitet og spise-og
apetittforstyrrelser. 940 pasienter ble screenet for deltakelse 1 prosjektet, 420 pasienter fra 18
sykehjem i Norge ble plukket ut utfra inklusjons og eksklusjonskriteriene. I lopet av perioden
pa 8 uker var det frafall pa 20 pasienter i kontrollgruppen og 28 i intervensjonsgruppen. Det
ble brukt egnede kartleggingsverktoy pé alle symptomene. Studien viste betydelig effekt av
smertestillende pa alle de ovennevnte symptomer med unntak av irritabelhet og angst.
Signifikans pa de to sistnevnte symptomer var henholdsvis 0.092 og 0.125. Imidlertid hadde

bade kontrollgruppen og intervensjonsgruppen forbedrede scoringer pd angst i lepet av



forskningsperioden. Forfatterne av studien stiller spersmal ved om okt oppmerksombhet fra
personal kan ha bedret resultatet. Studien var ikke blindet, kontrollgruppen mottok vanlig
behandling. Utfra resultatene av denne studien peker forfatterne pa behovet for dobbel

blindete RTC studier.

Den fjerde artikkelen som omhandler smerteidentifikasjon hos pasienter med demens, er en
systematisk oversikts artikkel fra 2016. Den baserer seg pa artikler helt fram til 2014.
(Husebo, Achterberg & Flo, 2016. s. 481 - 497).

Malet med denne studien var & identifisere studier som har undersekt effekten av ulike typer
smertestillende pa smerteintensitet og smerteatferd pa sykehjem og ved livets slutt. Artiklene
som studien bygger pa bruker forskjellige kartleggingsverktey, hvorav kun et er testet for
bruk pa pasienter med demens, nemlig MOBID -2. Studien peker pa det som var problemet i
den forste artikkelen i denne oppgaven, problemet med a skille mellom atferd som skyldes
smerte hos personer med demens og atferd som skyldes demenssykdommen i seg selv. Dette
krever et kartleggingsverktoy som ikke bare stadfester tilstedevarelsen av smerte, men ogsa
angir smerteintensiteten. Et godt kartleggingsverktoy skal observere smerteniva gjennom
aktiviteter 1 dagliglivet, evt ledede bevegelser, fordi smerteunngaelse kan kamuflere faktisk
smerte. MOBID-2 megter dette kravet, det er ogsa oversatt til norsk og et av to
kartleggingsverktay som anbefales i pensumlitteraturen. (Huurnink & Faksvdg Haugen, 2015,
s. 686). Det understrekes 1 denne oversiktsstudien at det ikke finnes noen generell enighet
internasjonalt om hvilket kartleggingsverktoy som egner seg best, og at det derfor anbefales &
forholde seg til nasjonale helsemyndigheters rdd og legge vekt pa sprik og hvor et verktey er
utviklet. (Husebo, Achterberg & Flo, 2016. s. 482).

Den femte studien er en kvalitativ studie fra Norge om helsepersonells opplevelser med & gi
palliasjon til pasienter med demens pd norske sykehjem. (Midtbust, Alnes, Gjengedal &
Lykkeslet. 2018 A. s 1 —9) Malet med denne studien er & utdype og forklare helsepersonells
erfaringer med palliasjon til pasienter med alvorlig demens i sykehjem. De har brukt
dybdeintervjuer med en fenomenologisk tilnerming. De intervjuet bade sykepleiere og
helsefagarbeidere, og de har funnet at helsepersonell finner det smertefullt & ha begrenset
forstaelse for pasientenes individuelle uttrykk nér de ikke lenger er i stand til 4 si fra om egne
behov. Flere oppgir en folelse av tilkortkommenhet og det understrekes nedvendigheten av a
bade ha god kjennskap til den enkelte pasient over tid, samt god kunnskap om bade demens

og smerter. Studien fokuserer pé palliasjon generelt, ikke spesielt pa smerter, og derfor er



heller ikke smertekartlegging et tema her, men beskrivelsene av vanskelighetene med 4 lese
pasientene og identifisere smerter og ubehag er vesentlig. Studien peker pd behovet for mer

forskning pa hva som hemmer og fremmer god palliasjon til demente.

1.2.3 Faktorer som hemmer og fremmer god smertelindring ved demens

Den sjette studien er en kvalitativ studie fra Norge om helsepersonells opplevelser av hva som
hemmer og fremmer god palliasjon til pasienter med alvorlig demens. (Midtbust, Alnes,
Gjengedal & Lykkeslet. 2018 B, s. 1 - 10). Ogsa denne studien tar for seg bade sykepleiere og
helsefagarbeidere ved norske sykehjem. Malet med studien var & undersgke helsearbeideres
opplevelser av hva som hemmer og fremmer god palliasjon til pasienter med alvorlig demens
1 langtids pleie institusjoner. Det er brukt fokusgruppeintervjuer for 8 komme i dybden pa
disse opplevelsene. Studien er ikke spesifikk pa smerte, og det er hovedsakelig strukturelle
barrierer som blir identifisert. Tidspress og okte krav til effektivitet gar ut over de skropeligste
pasientene, da god palliasjon krever bdde kompetanse og gode observasjoner. Pa tross av
dette blir deende pasienter alltid prioritert hoyt. Det ble pekt pa forhandssamtaler som bidrar
til & fremme god palliasjon til denne pasientgruppen. Bruk av midlertidig arbeidskraft, samt
flytting av skrepelige og pleietrengende pasienter med demens over pa annen enhet ble

opplevd som hemmer av god palliasjon, da det hindret kontinuitet og planlegging.

Den siste studien er en kvalitativ studie og har som mal 4 identifisere faktorer som hemmer og
fremmer kvalitetsforbedringer innen palliasjon innenfor kreft og demens. (Sommerbakk,
Faksvag Haugen, Tjora, Kaasa & Jensen Hjermstad. 2016, s. 1 - 17). Studien er fra Norge og
involverer personal fra forskjellige deler av helsevesenet innen palliasjon, ogsa sykehjem. De
har brukt enkle, doble og fokusgruppeintervjuer fra forskjellige deler av helsevesenet, to
sykehus, et sykehjem og to enheter som i studien blir betegnet som «local medical centersy.
Aspekter som behandles er hva som skal til for a lykkes med det innovative i
kompetansehevingsprosjektet, faktorer pa det individuelle plan hos personalet,
pasientsamarbeid, ledelse, det organisatoriske og finansielle og politiske strukturer. Studien
peker pa at det er et vidt spekter av hensyn & ta dersom man skal planlegge

kompetansehevingsprosjekt i palliasjon. Det viktigste er & bruke kartleggingsverktoy beregnet



serlig pa den pasientgruppen det skal brukes pa. Flere informanter snakket om problemene
med ESAS skjema nar pasientene har uttalt grad av demens. Det ble ikke brukt MOBID-2.

Studien fremhever ogsé nedvendigheten av kompetanse i palliasjon.

1.2.4. Hva vet vi om identifisering og kartlegging av smerter ved uttalt demens?

Vi vet at pasienter med demens i norske langtidssykehjem er underdiagnostisert pa smerter og
at det er nedvendig og krevende & identifisere smerter hos denne pasientgruppen. Vi vet ogsé
at det er sammenheng mellom smerter og neuropsykiatriske symptomer. Den forste
oversiktsstudien som er presentert viser en viss sammenheng, og den andre studien viser en
klar sammenheng. Studien er fra Polen, men jeg mener den er svert relevant allikevel, da
problemer med a uttrykke smerte ved demens vil vere like komplekst i Polen som her, samt
at den er av nyere dato. Den tredje studien spesifiserer hvilke symptomer som kan ha effekt
av smertestillende, og er derfor svert relevant pa smerteidentifikasjon. Nér slike symptomer
oppstar er det nedvendig a undersgke om det kan vaere smerte. Artikkelen er svert viktig fordi
den ogsd méler effekten av atferdsendringer som er «fredelige» og som er lette a overse, som
depresjon, apati nedsatt matlyst etc. Uten at slike symptomer spesifiserer, er det fare for at

kun atferd som oppfattes som problematisk forer til spersmal om smerte.

Vi vet ogsé at smerteidentifikasjon er avhengig av et godt kartleggingsverktoy validert for
akkurat disse pasientene og at det selvrapporterende ESAS-r skjema som ellers er standard
innen palliasjon, ikke fungerer godt her. Den fjerde studien omhandler smertebehandling, og
det faller utenfor rammen av denne prosjektplanen. Den er allikevel svart relevant pga
smertekartleggingsverktoyet MOBID 2. I tillegg til kartleggingsverktoy vet vi at det er
nedvendig med kompetanse i bade demens og palliasjon hos personalet. Kompetanse og

kartlegging ber g& hind 1 hand.
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1.3 Teoretisk perspektiv

1.3.1 Om i «lese» pasienten:

Gjennom forskningsartiklene og egen yrkespraksis har jeg sett hvor viktig det er & kunne
«lese» pasienten ndr de ikke selv er i stand til 4 uttrykke sine behov. Jeg har derfor valgt &
legge vekt pa Kari Martinsens omsorgsfilosofi og om nedvendigheten av at sykepleier er
sansende og sarbart tilstede. Sykepleier observerer ikke bare, men sanser pasienten med en
lyttende og mottagende holdning slik at alle nyanser oppfanges. Sykepleier er ogsa
folelsesmessig tilstede slik at pasientens opplevde situasjon og felelser treffer en klangbunn
hos ham/henne og som sykepleier kan reagere pd. Martinsen beskriver dette nermest
musikalsk hvor begge parter gir og tar, en kommunikasjon med finstemte nyanser som i et

musikkstykke. (Martinsen, 2015, s 12 — 18)

A vere sansende og sdrbart tilstede i motet med pasienten er 4 respektere livet og gi rom for
spontane opplevelser av det som binder livet sammen, det hellige, det som er urerlig og som
vi ikke skal gripe inn i men som vi ofte overser dersom vi blir for gjeremalsorienterte. Vi blir
berort av det, og det er noe som skjer mellom mennesker. Det kan vise seg gjennom blikk,
héndlag, etc. (Martinsen, 2018 s. 28 - 29). Det er det som lofter mennesker opp og gir
verdighet.

Ifolge Martinsen har omsorg en praktisk, relasjonell og moralsk side. Hennes utgangspunkt er
at mennesker er avhengige av hverandre og at denne gjensidige avhengigheten hjelper
mennesker til & utvikle selvstendighet. Vi er henvist til & ta vare pd hverandre. Det er her, 1
erkjennelsen av denne avhengigheten at det oppstér en moralsk forpliktelse til & hjelpe den
annen nar situasjonen krever det. Omsorg er relasjonell i sin essens, selv om det ytes gjennom
praktisk handling. Det er i relasjonen til pasienten at sykepleier kan lytte og ta inn over seg
det som pasienten uttrykker gjennom sin kropp, sprak og atferd og samtidig kunne lytte til sin

fagkunnskap. (Martinsen, 2005, s. 135 — 138)
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1.3.2 Om implementering:

Jeg har valgt 4 legge vekt pa implementeringsteori som bakgrunn for
fagutviklingsprosjektplanen. Dette for & gke sjansen for at dette faktisk eker kompetansen hos
personalet og blir fulgt opp over tid slik at det blir en méte & organisere arbeidet pa. Kun da
forer det til reell fagutvikling. Det er da en god del faktorer som ber tas i betraktning og det er
utviklet modeller for implementering som sikrer at kritiske faktorer vektlegges. Jeg har valgt &
legge vekt pd PARIHS modellen (Promoting Action on Research Implementation in Health
Services). Den beskriver tre faktorer som mé vurderes for at implementeringen skal bli
vellykket: Den forste er at det som skal implementeres framstar fornuftig for dem som er en
del av prosjektet, det ma oppfattes som evident. Det ber vaere i trad med erfaringsbasert
kunnskap, konsensus i1 fagmiljeene, klinisk skjonn i tillegg til forskningsbasert evidens Dette
har med motivasjon og engasjement & gjore. Det andre er kvaliteter i organisasjonen og
omgivelsene. Det vil si kompetansen blant personal, bade den formelle og uformelle,
stabiliteten i personalgruppen, dvs. hvorvidt det er stor turnover, mange deltidsstillinger etc.,
okonomiske hensyn/budsjetter, kulturen pé arbeidsplassen for ny lering, motivasjon blant
personal, fysiske forhold pa arbeidsplassen etc. Fagutviklingsprosjektet ma tilpasses disse

forholdene slik de er pa den aktuelle arbeidsplassen og prosjektet ma vurderes opp mot disse.

Det tredje punktet er selve fasiliteringsprosessen. Det pekes her pd betydningen av personer i
tilretteleggingsrolle som sikrer oppfelging over tid. En fagutviklingssykepleier eller annen
ressursperson som kan ha en fasilitatorrolle for prosjektet er av betydning, ogsé god
ledelsesforankring er viktig. Andre faktorer som styrker fasiliteringsprosessen nevnes
leringsnettverk og personlig motivasjon hos faslilitator og andre kjernepersoner i prosjektet.

(Ferland, 2014, s. 238 — 240).

1.4 Problemstilling

P& min arbeidsplass har vi erfaring med at det er vanskelig & identifisere smerte hos pasienter

med demens, da de ikke kan selv rangere sin smerte, kanskje ikke engang identifisere at de
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har smerter, flere har ikke engang sprék til & uttrykke det. Problemstillingen blir derfor

«Hvordan identifisere og kartlegge smerter hos pasienter med demens pé langtidssykehjem?»

Hensikten med denne prosjektplanen er & heve kompetansen i smertevurdering hos pasienter

med demens og & innfore smertekartleggingsverktey tilpasset denne gruppen pasienter.

Jeg tenker at dette fagutviklingsprosjektet ma inkludere bade sykepleiere og
helsefagarbeidere, da de sistnevnte ofte er naermere pasientene og de som ofte gjor
forstehdndsobservasjoner pa et sykehjem. Jeg tenker videre at prosjektet inkluderer hele
sykehjemmet fra starten, da det er et lite sykehjem. Det er fundamentalt at ledelsen ogsa blir
involvert, da ledelsesforankring er viktig for at et prosjekt skal vare vellykket. Det skal
foretas valg av kartleggingsskjema og det skal etableres rutiner for nr dette skal brukes, dette

krever ledelse.

Prosjektplanen vil fokusere pa pasienter med alle typer demens, da det er den kognitive
svikten som er problemet i forhold til smerteidentifikasjon, ikke den enkelte sykdom. Men jeg
vil avgrense til 4 gjelde dem med moderat til alvorlig demens. Jeg tenker at dem med mild

demens vil kunne selv rangere sin smerte under samtale med personal.

I arene fremover vil det i skende grad bli behov for kunnskap om palliasjon til personer med
demens, da det er gkende antall mennesker i landet som er i ferd med a bli gamle.
Levealderen gker og det vil antagelig bety flere med demens. Dersom vi skal klare & gi dem
en god og verdig alderdom med demens, sd ma vi ha kompetanse pd demens og smerter. God
smertelindring ligger 1 bunnen og er nedvendig for at vi skal klare & legge liv til dagene ved

siste del av livet.
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2 Metode og gjennomfering

2.1 Valg av kartleggingsverktey.

Det er to kartleggingsverktoy som er anbefalt i pensumlitteraturen, det er DOLOPLUS — 2
(vedlegg 3) og MOBID 2 (Vedlegg 2). (Huurnink & Faksvag Haugen, 2015, s. 686). Begge
disse er validerte. Begge disse er basert pd observasjoner av helsepersonell som utferer. Det er
videre anbefalt & legge vekt pa hvor et verktoy er utarbeidet. (Husebo et al, 2016. s. 482).
MOBID 2 er utviklet av norske forskere. (Husebo, 2008). Ingen av skjemaene er brukt pa min
arbeidsplass, men ved palliativ sengepost pa nermeste sykehus, brukes MOBID 2 dersom
man skal kartlegge smerte hos pasienter med kognitiv svikt. MOBID 2 er brukt ved flere
sykehjem som jeg kjenner til og jeg tenker da at det vil vare lettere 4 implementere et verktoy
som det er storre sannsynlighet for at personal har hert om og som er kjent i fagmiljeet. Dette
styrker opplevelsen av evidens som er en av tre faktorer som ber veare tilstede for at
implementeringen skal vaere vellykket, som beskrevet under kapittel 1.3.2. Det nasjonale
kompetansesenteret Aldring og Helse» bruker MOBID 2 i sitt e-leeringskurs om palliasjon og
demens. (Sykehuset i Vestfold & Oslo Universitetssykehus, 2019). Det er min oppfatning at
MOBID 2 er mer systematisk pé bevegelsesorientert smerte, da pasienten blir ledet gjennom
faste bevegelser som skal dekke hele kroppen, inkludert indre organer, og dermed ikke s lett
kan unngd bevegelser som forer til smerte. Dette sikrer en mer realistisk smertevurdering.

Disse momentene gjor at mitt valg faller pA MOBID 2.

2.2. Metode for kompetanseheving og implementering:

Vi har hittil sett at bade kompetanse pa hvordan smerte uttrykker seg hos pasienter med
demens og bruk av kartleggingsverktoy er sentralt for god smertelindring til denne

pasientgruppen. Prosjektet gar derfor ut pa a heve kompetansen til personalet i smerteatferd
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hos pasienter med demens og implementere kartleggingsverktoyet MOBID 2. Jeg har valgt &
fokusere pa bade helsefagarbeidere og sykepleiere, da det i mitt sykehjem er et flertall av
helsefagarbeidere og de er ofte mer i direkte pasientkontakt og dermed narmere til & gjore
forstehdndsobservasjoner av smerteatferd. Helsefagarbeidergruppen er ogsa mer stabil som
personalgruppe, da det er mangel pa sykepleiere og det er endel innleie fra vikarbyra pa

kontinuerlig basis.

2.2.1 Undervisning

Det er nedvendig med undervisning av personal i smerteidentifikasjon hos pasienter med
demens, smerteatferd og MOBID 2. Den siste studien nevnt under punkt 1.2 papeker
betydningen av a involvere personalet pd et tidlig tidspunkt. (Sommerbakk et al, 2016 s. 9).
Kunnskap vil gjere det lettere for personal & se fornuften i innferingen av et nytt
kartleggingsverktoy, samt at kunnskap er nedvendig for & bruke dette. Det vil derfor bli tatt
opp og informert om pa allmete, pa var arbeidsplass har vi dette en gang pr méned. Da vil det

bli gitt anledning til spersmal og deling av erfaringer.

Dernest vil jeg legge opp undervisningen i en to — gang. Dette vil jeg gjore av flere arsaker.
For det forste sikrer gjentagelse av informasjon at den blir bedre husket og forstétt, for det
andre har vi varierende grad av kompetanse pa min arbeidsplass. Vi har mange ansatte med
helseutdanning fra svert mange land, mange fra land hvor demens ikke er s vanlig fordi
levealderen er for lav. Eller der de som har demens blir gitt pleie og omsorg i hjemmet av
nare slektninger fordi det ikke er sykehjem eller fordi det ikke er kulturelt akseptabelt 4 sende
sine gamle foreldre pa sykehjem. Mine medarbeidere med utdanning fra land der det er slik,
sier at de ikke har hatt undervisning i demens i sin utdanning. Da har de heller ikke faglig
grunnlag for a indentifisere smerteuttrykk hos dem med demens. I tillegg har de ikke norsk
som sitt morsmaél og kan derfor ha spraklige problemer med & forsta. Utfra dette tenkte jeg
forst & bruke kompetansesenteret Aldring og Helse sitt e-leringskurs i palliasjon og demens.
(Sykehuset i Vestfold & Oslo Universitetssykehus, 2019). Dette kurset omhandler mer enn
bare smerter, men det omhandler ogséd smerter, samt at det gir undervisning i bruk av MOBID

2. Fordelen med et E-laeringskurs forst, er at dette kan tas i1 individuelt tempo, slik at de som
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sliter med sprék eller utilstrekkelig faglig bakgrunn har mulighet til 4 bruke lenger tid og enn

dem som foler at dette gér greit.

Nér e-leringskurset er gjennomfort, ensker jeg é leie inn ekstern foredragsholder, fordi jeg
tenker betydning av gjentagelse, mulighet for og faglig nok grunnlag for a stille spersmal
samt & bli «smittet» av engasjement. Vi har flere aktuelle med hey kompetanse og stort
engasjement pd feltet i var kommune. Vi har et kommunalt palliativt team som har som
hovedmal & heyne kompetansen pa palliasjon i kommunen, sa jeg tenker at dette skal vi klare.
Dersom det mot formodning skulle bli vanskelig, sa kan jeg ta undervisningen selv med vekt
pa smerte, smerteidentifikasjon hos pasienter med demens, typisk smerteatferd og kartlegging
med MOBID 2 skjema basert pa forskningsartiklene i punkt 1.2. Jeg tenker at etter fagdag
samt gjennomfoert e-leringskurs skal personal ha tilegnet seg kunnskap om identifikasjon av

smerte hos pasienter med demens.

Vi har hatt fagdager for pd vér arbeidsplass, og da har de vert organisert to ganger for & sikre
at hele personalet far veere med. Vi har erfaring med bdde to halve dager og to hele dager. Vi
har ogsa erfaring med & legge fagdag til en — to timer rett for vaktskiftet, slik at kveldsvakt
kommer litt tidlig den dagen. Dette har egnet seg for mindre temaer, jeg tenker at
smertekartlegging ved demens er best egnet ved to halve fagdager. Da har vi rom for bade
undervisning med spersmal og refleksjoner over egne erfaringer. Innkalling til fagdag vil bli
sendt pa mail, samt at det vil bli hengt oppslag pé vaktrom, kantine og garderober ca to uker i

forveien.

2.2.2 Implementering av MOBID 2

Vi har hatt erfaring med at nye pasienter kommer til oss med en allerede etablert, men
udiagnostisert smertetilstand. Jeg tenker at dette er viktig & {4 identifisert tidligst mulig, da
smerter 1 tillegg til skifte av bosted kan gjore det ekstra vanskelig for nye pasienter. Det er da
naturlig a fa pa plass rutine for bruk av MOBID 2 skjema ved innkomst, for alle pd skjermet
enhet og for dem med moderat til alvorlig kognitiv svikt pa vanlig langtidsavdeling. Dette ber
inn 1 sjekklisten som skal fylles ut i lopet av den forste uken etter innkomst. Utfra resultatet pa

MOBID 2 ma en vurdere videre. Ved igangsetting eller ekning av smertebehandling, skal
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effekten alltid evalueres med MOBID 2. Ved endret atferd som kan tyde pd smerter utfra hva
som er beskrevet av neuropsykiatriske symptomer i forskningen presentert, ber
smertekartlegging alltid utferes, samt ved endring i helsetilstand. Jeg tenker her at personal
vil bli 1 stand til & uteve faglig skjenn for ndr MOBID 2 kan utferes. Det er det som er
hensikten med undervisningen. Implementeringen av MOBID 2 ber starte umiddelbart etter

undervisningen, da er kunnskapen ferskest.

Vi har pé vért sykehjem risikotavler og tavlemeter tre ganger per uke. Dette er etter
anbefaling pa Pasientsikkerhetskampanjen (Helsedirektoratet 2016). Formalet med risikotavle
og tavlemeter er & identifisere risikoomrader pa avdelingen/arbeidsstedet i forhold til
pasientbehandlingen og systematisk ta disse opp til tverrfaglig diskusjon blant personalet. Per
1 dag har vi ikke smerter som eget risikoomrade pa tavlen, men det ensker jeg at vi skal ha nér
vi starter med dette prosjektet. Det hadde sikret god oppfelging av smertekartlegging. Vi har
god erfaring med at andre risikoomrader, som fall, trykksar, ern@ring etc blir fulgt godt opp

nar det blir endel av risikotavlen.

I forkant av undervisningen tenker jeg at det blir gjort tilgjengelig papirkopier av MOBID 2
skjema pa vaktrommet, tilgjengelighet bidrar til bedre oppfelging (Sommerbakk et al. S. 5).

2.2.3 Prosjektledelse

Prosjektleders rolle blir & organisere internundervisningen, leie inn foredragsholder og finne
case til refleksjon i etterkant av undervisningen i samarbeid med foredragsholder. Prosjektet
er nadt til & ha ledelsesforankring dersom det skal lykkes, og da tenker jeg at prosjektleder ma
ha godt samarbeid med ledelsen om & planlegge frikjop av personal til e-leringskurs og til
undervisning. Prosjektleder skal ogsé i samarbeid med ledelsen har oversikt antall ansatte som

har tatt e-laeringskurset, samt folge opp evaluering av prosjektet.

Prosjektleder ber ogsa ha et godt samarbeid med sykehjemslege om dette prosjektet, da det vil
bidra til ekt oppfelging hvis lege ettersper resultat p4 MOBID 2 kartlegging dersom pasienter
trenger oppstart eller endring i smertestillende. Prosjektleder ber kalle inn til felles moter med

ledelsen og lege om dette.
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En god prosjektledelse er nodvendig for at implementeringen av prosjektet skal lykkes, det er
det tredje punktet i PARiSH modellen som omtalt under punkt 1.3. Betydningen av en lokal
ressursperson med engasjement for fagfeltet og som er tilgjengelig er uvurderlig for
gjennomforingen av et slikt prosjekt. Dette understrekes ogsa av forskning (Sommerbakk et

al. S. 10).

2.3. Budsjett

Veldig mye av det som skal gjores kan gjores innenfor vanlig arbeidsdag. Det som koster er
innleie av foredragsholder, frikjop av personal til undervisning og e-laeringskurs samt
administrative dager til prosjektleder for & planlegge undervisning. Antagelig vil det dreie seg
om en administrativ dag fer oppstart av prosjektet og to halve dager til evaluering. Det er
ingen materialkostnader utover kopipapir. Internundervisning legges til arbeidsplassen, da vi
har utmerkete lokaler til det. Lunsj til personal pd internundervisning ber paregnes. Vi har
eget kjokken pé sykehjemmet, og det blir ofte laget lunsj til personal dersom det er
undervisning en halv eller en hel dag. Det viser at den innsatsen personal gjer og den

kompetansen de skaffer seg blir satt pris pd. Jeg tenker at det er viktig.

Maoter mellom prosjektleder, ledelse og lege kan legges til et allerede eksisterende kvalitetsrad

med mete en gang pr méned.

2.4. Tidsramme

Prosjektet vil starte med at prosjektleder forseker a fa pé plass ledelses- og legeforankring
gjennom et mote. Jeg tenker at det er at naturlig prosjektet informeres om pa foerstkommende
avdelingsmete etter forste prosjektmeate, referat vil bli sendt pé mail til dem som ikke er
tilstede. Videre tenker jeg utfra tidligere erfaring med e-lering, at et estimat pd ca 2 méneder

til alle har fullfert e-laeringskurset er realistisk. Det kan da planlegges internundervisning etter
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2 — 3 méneder. MOBID 2 kartlegging vil startes umiddelbart etter dette. Etter et halvt ar fra e-
leering startet er det naturlig med evaluering, og dernest siste gang etter ca 12 méaneder. Da
tenker jeg at dette er sépass innarbeidet at nye medarbeidere vil kunne lere av dem som

allerede har fatt grundig opplering i dette.

2.5 Etiske perspektiver:

Virksomhetsleder ved min arbeidsplass er informert om prosjektet og har uttrykt enske om &
vurdere & iverksette dette. Iverksettelsen av prosjektet er avhengig av ledelsens godkjenning.
Det er et kompetansehevingsprosjekt, og krever ingen serskilte tillatelser utover

arbeidsstedets godkjenning.

Ifolge Kari Martinsen har omsorg en relasjonell, en moralsk og en praktisk side. (Martinsen,
2005, s. 135 —138). Etikken er ikke atskilt, men utspiller seg i situasjonen. (Martinsen, 2015,
s. 46.) Det bygger pa erkjennelsen av at vi alle er avhengige av hverandre. Martinsen bygger
sin omsorgsfilosofi pd den danske teologen Eiler Logstrups tenkning omkring det han kaller
de suverene livsytringer. Med dette menes tillit, barmhjertighet, hép, talens &penhet og
medfelelse. De binder livet sammen i relasjonene mellom mennesker, de er suverene og
spontane og kommer til uttrykk i metet med et menneske som trenger var omsorg og hjelp,
dersom de ikke er avlaerte. (Martinsen, 2015, s. 48). Martinsens menneskesyn innebarer at vi
ikke er mindre verd dersom man er avhengig av andres hjelp, vi har alle en iboende verdighet

i kraft av at vi er mennesker og i erkjennelsen av at vi er gjensidig avhengig av hverandre.

Pasienter med moderat til alvorlig demens er ofte ikke engang i stand til & uttrykke smerte pé
en adekvat verbal méte, langt mindre administrere sine medikamenter selv. Det gjor dem til
en svart sdrbar gruppe mennesker som er helt prisgitt helsepersonalets kompetanse, bade
relasjonskompetansen og palliativ kompetanse. (Midtbust et al., 2018, s. 2). Det krever at
sykepleier «leser» pasienten som beskrevet under punkt 1.3.1. At han/hun er sansende og
sarbart tilstede og lytter til bade pasienten og sin fagkunnskap, og at hun utfra dette evner &
hjelpe pa en praktisk mate. Kartlegging av smerter gjennom MOBID 2 og med pafelgende

behandling av smertene er en slik mate & hjelpe pa. Smerter er lidelse, og barmhjertighet og
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medfolelse krever at sykepleier gjor noe for & avhjelpe dette. MOBID 2 trenger ikke innebzre
ulempe for pasientene utover at bevegelsene kan trigge smerte som de ellers muligens ville
unngétt ved & begrense bevegelsene. Denne smertefremprovokasjonen vil imidlertid fore til

okt smertelindring slik at de far okt livskvalitet.

NSFs yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere sier at «Sykepleierens fundamentale plikt er &
fremme helse, forebygge sykdom, lindre lidelse og sikre en verdig ded.» (Norsk
Sykepleierforbund 2011, s. 5)

Ved god smertelindring vil vi bli bedre 1 stand til & legge liv til dagene for de aller
skrapeligste pa sykehjem.

2.6 Evaluering.

Vi har flere ganger vert med i prosjekter, og siste store prosjekt vi var med i var et
pilotprosjekt i regi av helsedirektoratet. Det inkluderte ogsé kompetanseheving i form av
undervisning og innfering av kartleggingsskjema. Vi brukte risikotavlen var som nevnt under
punkt 2.2.3 som et meget godt utgangspunkt for evaluering. Risikotavle har en vannrett linje
overst hvor de identifiserte risikoomradene star, og en loddrett linje nedover pa venstre side
hvor pasientenes romnumre stir. Dersom spersmal om smerter kommer som eget risikopunkt
pa tavlen, vil det kunne skrives hvilke av pasientene som har smerter, hvem som har fétt utfert
MOBID 2 kartlegging og hvem som ikke har. Det er lett 4 regne prosent av disse tallene. I
praksis vil dette bli evaluert ved hvert tavlemete, som vi har 3 ganger pr uke. Vi gér da
gjennom pasientene og de som mangler noe blir fulgt opp pa det. I tillegg vil prosjektleder ga
gjennom alle ca et halvt ar og et ér etter at prosjektet ble startet opp. Hvem uttrykker/ har
uttrykt atferd som kan tyde pa smerter, og hvor stor prosent av disse har blitt kartlagt med

MOBID 2 skjema i lapet av prosjektperioden?
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2.7 Drefting av metode og gjennomfering

Mitt sykehjem er presset pa gkonomi, og bemanningen er lav. Arbeidspresset pa personalet er
stort. Det er derfor viktig & legge vekt pa at prosjektet skal oke kompetansen, ikke
arbeidsmengden. Personalet er tross alt den viktigste ressursen vi har. I felge forskningen er
det betydelige utfordringer for personal med udiagnostisert smerte hos pasienter med demens.
Béde i form av folelsesmessig frustrasjon over a ikke klare og forsta og & hjelpe, samti a
skulle handtere de atferdsutfordringene som udiagnostisert smerte forer med seg. (Midtbust et
al, 2018 A). Dette er noe jeg kan kjenne igjen ved mitt sykehjem, og jeg tror derfor at
prosjektet ikke vil bli et merarbeid, men faktisk lette arbeidshverdagen til personalet.
Utfordringen blir om det vil bli kommunisert godt nok. Her har prosjektleder en rolle med
formidlingen av prosjektet og fasiliteringsprosessen. Prosjektleder er selv en del av
bemanningen og vet hvor skoen trykker, samtidig som det er engasjement for prosjektet. Det
bererer punkt tre i PARiSH modellen som nevnt under punkt 1.3 og som har innvirkning pa
hvor vellykket gjennomferingen blir. (Ferland, 2014, s. 238 — 240). Det er ogsa en risiko for
at smerteatferd som fremstir som fredelig for personal, som tilbaketrekning, apati, etc. ikke
oppdages nar arbeidspresset er stort. Dersom vi fér til et eget punkt med smerter pé
risikotavlen, vil den som leder tavlemeotet kunne ga systematisk gjennom de neuropsykiatriske
symptomene som kan tyde pé smerter og stille spersmél om disse er tilstede. Det er alltid en
kjent person som leder tavlemetet. Det er ingen garanti for at alle smertetilstander vil bli
oppdaget, men det vil vaere en klar forbedring i kvalitet utfra dagens niva. Prosjektet er

okonomisk overkommelig, og jeg tenker at det er realistisk og gjennomferbart.
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3 Videreformidling

Den demografiske utviklingen gér mot en sterre andel eldre i samfunnet, og da som en
naturlig folge ogsa en storre andel personer med demens. (NOU 2017-16 s 41). Skriver om
demens at: «det er et stort potensial i & utvide det palliative tjenestetilbudet til denne
pasientgruppen». Prosjektet er svert aktuelt, og dersom det blir vellykket tenker jeg at dette
kan videreformidles andre sykehjem i kommunen, eventuelt ogsd hjemmebaserte tjenester.
Jeg tenker da & presentere prosjektplanen og resultatene for USHT, Utviklingssenter for
Sykehjem og Hjemmetjenester, da deres mandat er a bidra til faglig utvikling i de kommunale

helse- og omsorgstjenestene. (Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester, 2019)

Det kan ogsé vere aktuelt & ta prosjektet opp i kompetansesenter for palliasjon- og
kreftomsorg. Undertegnede er med i dette nettverket, og det vil derfor vare naturlig et
naturlig sted & videreformidle prosjektet. Det er mange ressurssykepleiere fra sykehjem og
hjemmetjeneste her som har uttrykt et opplevd problem med smertekartlegging og
smertelindring til pasienter med demens og som vil ha nytte av erfaringer med

implementering av dette prosjektet.
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Sekehistorikk:

Problemstilling: Hvordan identifisere og kartlegge smerter hos pasienter med demens pa
langtidssykehjem?.......ciiiiininininn s s assssssss sssesnes

Database/ Sok- Sokeord/ Antall | Kommentarer til
Sgkemotor/ | nummer | Emneord/ treff | spket/treffliste
nettsted spkekombinasjoner (fyll ut etter behov, kommenter
gjerne kombinasjonene)
SveMed+ 1 Pain assessment + 27 4 treff de siste 5 ar.
dementia Interessante funn
2 Pain Management + | 10 3 treff siste 5 ar
dementia
3 Dementia + 6 3 treff siste 5 ar
palliative care +
nursing homes
4 Pain + dementia 0
neuropsychiatric
symptoms
1 Pain assessment + 321 Begrenset til siste fem ar. Flere
Medline dementia artikler funnet pa dette sgket.
2 Pain management + | 11924 | Altfor mange treff. Ser igjennom
dementia de fgrste to sidene, da det er
sortert etter nyeste og finner en
artikkel her.
3 Dementia + 106 Flere funn
palliative care +
nursing homes
4 Pain+dementia + 41 En systematic review fra Norge
neuropsychiatric funnet her.
symptoms
Cinahl 1 Pina assessment + 112 En artikkel funnet pa dette
dementia spket
2 Pain management + | 119
dementia
3 Dementia + 114 To artikler funnet her
palliative care +
nursing homes
4 Pain + dementia + 26 En artikkel funnet her

neuropsychiatric
symptoms
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2. Led til 4 strekke armene mot hodet
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4. Led til 4 snu seg i sengen til begge sider .
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DOLOP Observasjonspase erteskala for eldre

Etternavn: Fornavn: Avdeling:
Senternummer: Pasientnummer: Dato:
OMA REA ONER

1. Klager pa smerte - ingen klager 0j{o0j0|0
- klager bare ved forespersel/kontakt/undersgkelse ARG B
- spontane klager av og il 2212
- vedvarende klager 3|13[3(3

2. Smertelindrende - benytter ingen smertelindrende hvilestillinger ojojojo

hvilestillinger - unngar av og til enkelte hvilestillinger 3 11

- benytter vedvarende og effektive smertelindrende stillinger 22
- stadige virkningslese posisjonskift (finner ikke ro) 317374313

3. Beskytter smertefulle - ingen beskyttelse 0/0]0j0

omrader - beskytter seg, men tillater stell/undersgkelse i bt L1

- beskyttelse som hindrer stell/undersgkelse 2’25212
- beskytter seg ogsa i fravaer av kontakt 3[3]3]3

4. Ansiktsuttrykk - normalt ansiktsuttrykk 0]0(0]0
- ansiktsuttrykk som uttrykker smerte ved forespersel/kontakt/undersokelse| 1 4R
- ansiktsuttrykk som uttrykker smerte spontant 2:| 24242
- vedvarende uttrykkslgst ansikt (matthet, stivhet, tomt blikk) 3134 818

5. Sevn - normal sgvn 0{0]|0|0
- problemer med innsovning 1] 1«8l
- hyppige oppvakninger (urolig sgvn) 2| 2 {24%
- sgvnlgshet som pavirker vaken tilstand 3| 3]3S

- O OTOR REA O R

6. Stell og/eller pakledning - aktivitet/bevegelighet er uendret (normailt) 0]0[0]0
- aktivitet/bevegelighet er litt hemmet, men lar seg gijennomfere e ] 1
- aktivitet/bevegelighet er betydelig hemmet (vanskelig & gjennomfare) |2 | 2 (2|2
- umulig, pasienten motsetter seg ethvert forsgk 34N 3|3

7. Forflytning - forflytter seg som vanlig 0({0]0f0
- lett redusert (unngar enkelte bevegelser, begrenset ga-radius) s s bt
- sterkt redusert (selv med hjelp er forflytning vanskelig) Ril212]2
- forflytning er umulig, pasienten lar seg ikke overtale SiE8'138|3

P OSOSIA REA ONER

8. Kommunikasjon - normal kommunikasjon o|lo0lo]o
- intensivert kommunikasjon, sgker oppmerksomhet pa uvanlige mater | 1| 1 | 1|1
- redusert kommunikasjon (vil vaere alene) 2R212
- fraveer eller avvisning av all kommunikasjon 818183

9. Sosialt aktivitet - normal deltakelse i aktiviteter (maltider, tilstelninger osv.) 0j0j0|0
- deltar i aktiviteter, men kun etter overtalelse el 1111
- nekter av og til & delta i aktiviteter RiRi2]2
- avstar fra all sosial aktivitet Qs 1313

10. Atferdsproblemer - normal atferd 0/0(0]0
- gjentatte atferdsproblemer 11"
- permanente atferdsproblemer i kontakt med andre 2| 2272
- permanente atferdsproblemer (selv uten ekstern stimulans/kontakt) {3| 3 |[3|3

| TOTALT
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Beskyttelse av smertefulle
Pasienten beskytter én eller
beskyttende/avvergende b
atferden. Mange demente

Den norske legeforening (u.a.). Hentet 04.april 2019




