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Demens

«Demens er et klinisk syndrom forarsaket av sykdom i hjernen, vanligvis av progredierende
natur, dette farer til endring i flere kognitive funksjoner, inkludert hukommelse, tenkeevne,
orientering, forstaelse, leering, sprak og problemlgsning»

WHO, 2010

Reidun Sandvik, 2019
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Endimensjonale verktgy

> Kan brukes ved moderat demens (Scherder & Bouma, 2000; Chibnall & Tait, 2001; Taylor et al. 2005)

> Kan anvendes hos 55-100 % med mild/moderat demens, ved alvorlig demens kun 21-36
% (Closs et al. 2004)

> Lik ved flerdimensjonal kartlegging hos personer med og uten demens (Scherder et al. 2001)

Reidun Sandvik, 2019



Smerte kan fare til

> Smerte kan fgre til adferds- og nevropsykiatriske symptomer som apati,
aggresjon, vandring, verbale klager (Husebo et al. 2011)

> Smerte kan gke emosjonelle symptomer som frustrasjon, irritasjon,
engstelse (Torvik et al. 2010)

> Smerte kan gi redusert livskvalitet (kiapwiik et al. 2016)
> Smerte reduserer aktiviteter | dagliglivet (shega et al. 2010, Sandvik et al. 2014)

> Smerte kan pavirke sgvn negativt (Giron et al. 2002)

Reidun Sandvik, 2019



Hva inngar i en smerteundersgkelse?

> Pasientundersgkelse

> Anamnese/ historie

> Smertelokalisasjon

> Smerteintensitet

> Varighet

> Emosjoner /affekt

> Smertens kvalitet

> Konsekvenser av smerte
> Adferd

Abdulla et al., 2013

Reidun Sandvik, 2019



Smertevurdering ved langtkommet demens

1. Ansiktsuttrykk (strammer munnen, rynker bryn)

2. Verbalisering (klager, roper, stgnner)

3. Kroppsbevegelser (masserer, vandrer, avverge)
4. Endring i sosial funksjon (isolerer seq)

5. Endring i aktiviteter/rutiner (uro, sgvnforstyrrelser)

6. Endring i mental status (psykose)

American Geriatric Society, 2009; Hadjistavropoulos et al. 2014
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Contents lists available at ScienceDirect

Pain Management Nursing

Hvordan?

journal homepage: www.painmanagementnursing.org

ASPMN 2019 Position Statement: Pain Assessment in the Patient
Unable to Self-Report

» 1. Kartlegg slik det er tilpasset/adekvat for pasienten JM‘“M
> a. Ta hensyn til og finn potensielle arsaker for smerte “MCL“; N S AT PSS AT

> b. Prov selvrapport %msi“mgimqﬁﬁ e o o e

> C. Observer atferd

> d. Se etter endringer i atferd/oppfarsel/sosal funksjon

> e. Prgv analgetika

> 2. Rett verktgy til rett person til rett tid

» 3. Reduser focus pa vitale tegn

> 4. Kartlegg, re-kartelgg og dokumenter

> Jobben er ikke gjort med MOBID-2
> Grundig undersgkelse av lege, andre i team
> Hvis det ikke er smerte, hva gjar vi da?

Reidun Sandvik, 2019



Demensadferd

"All atferd har en mening for personen som innehar den. All menneskelig atferd har en
motivasjon, noe som utlgser den og far oss til & opptre akkurat slik vi gjgr. Personer som
rammes av demens er ikke noe unntak i sa mate“

Selnes (2005)

Reidun Sandvik, 2019



Adferdsbasert smertekartlegging

> Flere oversiktsartikler anbefaler forskjellige verktay (corbett et al. 2014; Lichtner et al.
2014)

> Av de som anbefales er tre tilgjengelig pa norsk:

> Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI) (Nygaard & Jarland 2006)
> DO|Op|US-2 (Holen et al. 2005)

> Mobilisation — Observation — Behaviour — Intensity — Dementia -2
smerteskala (MOBID-2) (Husebg et al. 2010)

Reidun Sandvik, 2019 10



MOBID-2 smerteskala

> Reliabilitet
> Inter-rater reliabilitet
> Intra-rater reliabilitet
> Test-retest reliabilitet
> Intern konsistens

> Validitet
> Konstrukt
> Samtidig

> Innhold

> Responsivitet

Reidun Sandvik, 2019

Mobid-2 smerteskala

Mobilisation — Observation - Behaviour - Intensity - Dementia

Patientens navn:

Dato: Tid:

Avdeling:

Var oppmerksem pd pasientens smer teatferd relatert til muskulatur, ledd og skjelett under morgenstell. Observer pasienten for du starter
mabilisering. Forklar forstiellg det du wil glere. Led pasienten, og @lennomfer bevegelsene [1-5] med forsiktighet. Stopp bevegelsen om du
observerer smerteatferd. Fyll ut skjemaet umiddelbart etter hver bevegelse.

iz
SMERTEATFERD \65

(===
L=
/

¥

SMERTEINTENSITET

e

Sett ett eller flere kryss for Smertelyd Ansiktsuttrykk Awvergeraaksjon Tolk styrken av smerteintensiteten basert pa
hver observasjon som kan veere whiuile Grimasarer Stivner observert smerteatferd og sett kryss pa linjen
relatert til smerte; smertelyd, Stenner Rynker pannen Heskytter seg 0-10, hvor 0 er ingen smerte og 10 er verst
. N Ynkar seg Sirammer munnen Skyvar fra sag .
ansiktsuttrykk og avvergereaksjon  gigper Lukker aynene Endringer i pusten tenkelig smerte
Skriker Krymper seg
1. Led til 3 3pne begge hender |:| |:| |:| 0 eringen smerte, 10 er verst tenkelig smerte
t |
2. Led til 3 strekke armene mot hodet I:l l:l I:l v ! z 3 £ 5 ¢ 7 g ’ 10
t |
3. Led til 3 beye og strekke ankler, 0 1 2 1 & 5 & 7 8 9 10
knzr og hofteledd I:l |:| I:l
ﬂll 1 2 3 & 5 & T 8 9 'Ilh
4. Led til @ snu seg i sengen til begge sider I:l l:l I:l
|:| |:| ] 1 2 3 4 5 & 7 B 9 10

. Led til 3 sette seg opp pa sengekanten |:|

Husebo et al. 2007, 2008, 2009; 2010; 2014
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MOBID-2, del 1

Mobid-2 smerteskala

Mobilisation - Observation — Behaviour - Intensity — Dementia

Patientens nawvn:

Dato:

Tid:

Ayvdeling:

¥er oppmerksom pd pasientens smerteatferd relatert til muskulatur, ledd og skjelett under morgenstell. Observer pasienten for du starter
mobilisering. Forklar forstdelig det du vil gjere. Led pasienten, og glennomfer bevegelsene [1-5] med forsiktighet. Stopp bevegelsen om du
observerer smerteatferd. Fyll ut skfemaet umiddelbart etter hver bevegelse.

SMERTEATFERD

Sett ett eller flere kryss for
hver observasjon som kan vare
relatert til smerte; smertelyd,

ansiktsuttrykk og avvergereaksjon

1. Led til 3 apne begge hender

Ansiktsuttry kk
Grimaserar
Rynker pannen
Strammer munnen
Lukker synane

\

Awwergeraaksjon
Stivner

Beskyttar seg
Shkywer fra seg
Endringer i pusten
Krymper seg

2. Led til & strekke armene mot hodet

3. Led til & beye og strekke ankler,
knzr og hofteledd

4. Led til & snu seg i sengen til begge sider

5. Led til & sette seg opp pa sengekanten

L

L

Reidun Sandvik, 20

SMERTEINTENSITET

Tolk styrken av smerteintensiteten basert pa
observert smerteatferd og sett kryss pa linjen
0-10, hvor 0 er ingen smerte og 10 er verst
tenkelig smerte

0 er ingen smerte, 10 er verst tenkelig smerte

o 1 2 3 4 5 & T & 9 10

o 1 2 3 4 5 & T & 9 10
8 1 2 3 & 5 & 7T 8 9 10
} {
g 1 2 31 4 & & 7 B 9 10
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Smerte fra muskel og skjelett, vurdering gjennom aktiv mobilisering

Pleiepersonalet som kjenner pasienten registrerer smerteatferd
1) apne og lukke begge hender

2) strekke og senke armene mot hodet

3) bgye og strekke ankler, knaer og hofte

4) snu seg | sengen til hagyre og venstre side
a. Sengehest
b. Ikke snu pasienten fra deg

5) sette seg opp pa sengekanten

Reidun Sandvik, 2019
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Smerteadferd

> Lyder («Au!» stgnner, ynker seg, gisper, skriker)

> Ansiktsuttrykk (lager grimaser, rynker pannen, strammer munnen, lukker gynene)

> Avvergereaksjon (stivner, beskytter seg, skyver fra seg, holder pusten, krymper seq)

Reidun Sandvik, 2019
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Smerteintensitet

Reidun Sandvik, 2019

Smerteatferd knyttet muskel og skjelett

Intensitet vurderes av person som kjenner pasienten pa

en 0—10 punkts skala

-

En skaring pa 0 betyr ingen smerte og 10 er verst tenkelige

~N
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MOBID-2, del 2

Var oppmerksom pd pasientens smerteatferd relatert til indre organer, hode og hud. Smerte kan oppstd pd grunn av en sykdom, sdr, infeksjon

eller ulykker. Inkluder alle dine observasjoner fra Idag og de siste dagene [siste uken).

SMERTEATFERD

Bruk front- og baksiden av kroppstegningen aktivt.
Sett kryss for dine observasjoner relatert til smerteatferd

SMERTEINTENSITET

Tolk styrken av smerteintensitet basert pa
observert smerteatferd og sett kryss pa linjen 0-10,
pn| hwor 0 er ingen smerte og 10 er verst tenkelig smerte

10. Hud, infeksjon, sar

6. Hode, munn, hals 0 er ingen smerte, 10 erverst tenkelig smerte

7. Bryst, lunge, hjerte " EI 4 & & 7 8 7 1i|:|

8. Mage - avre del " E' 4 & & 7 B g 1iIJ

9. Bekken, mage - nedre del " j i 5 s 7 8 9 1
] [I' i g & 7 B 9 'IIEI

Gi en helhetlig vurdering av pasientens smerteintensitet basert pa alle cbservasjoner

Reidun Sandyi
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Del 2. Smerter relatert til indre organer, hode og hud

> Smerte kan oppsta pa grunn av en sykdom, sar, infeksjon eller traume
> Husk pa urinveisinfeksjon, hudklge, medikamentbivirkninger, nyresvikt etc
> Observasjoner fra | dag og de siste dagene skal inkluderes 1| vurderingen.

> Kroppsskisse brukes for smertelokalisasjon

Reidun Sandvik, 2019 17



Smerteintensitet

Smerteatferd knyttet mot indre organer, hode og hud

Intensitet vurderes av person som kjenner pasienten
pa en 0-10 punkts skala

4 )

En skaring pa 0 betyr ingen smerte og 10 er verst tenkelige

Reidun Sandvik, 2019



Var oppmerksom pa pasientens smerteatferd relatert til indre organer, hode og hud. Smerte kan oppstd pa grunn av en sykdom, sdr, Infeksjon
eller ulykker. Inkluder alle dine observasjoner fra | dag og de siste dagene [siste uken).

SMERTEATFERD SMERTEINTENSITET

L]
I O ta I V u rd e r I I l Bruk front- og baksiden av kroppstegningen aktivt. Tolk styrken av smerteintensitet basert pa
Sett kryss for dine observasjoner relatert til smerteatferd observert smerteatferd og sett kryss pa linjen 0-10,

[smertelyder, ansiktsuttrykk og avvergereaksjon) hvor 0 er ingen smerte og 10 er verst tenkelig smerte

=

Reidun Sandvik, 2019

4. Hode, munn, hals 0 eringen smerte, 10 erverst tenkelig smerte

7. Bryst, lunge, hjerte

O ®
]
8. Mage - svre del 6 1 2z 3 & 5 & 7 8 9 1
I 9. Bekken, mage - nedre del F 72 3 ¢ 5 ¢ 7 3 5
10. Hud, infeksjon, sir I N
7 2 3 ¢ 5 & 7 5 9 1
J

Gi en helhetlig vurdering av pasi intensitet basert pa alle ji Id T 2 31 4 E & 7 8 9 10

En skaring pa 0 betyr ingen smerte og 10 er verst tenkelige

—_—
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Pragv selv!!

> Fyll ut MOBID-2 for den pasienten du sist assisterte i stell

Reidun Sandvik, 2019
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Oppgave

> Ga sammen tre og tre og utfar en smertevurdering med Mobid-2

Reidun Sandvik, 2019
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Case

> Du kommer pa jobb torsdag morgen
> Nattevakten forteller om Johanne Olsen (-86).
>~ Hun har en moderat grad av demens.

> Nattevakten er fortvilet og forteller om at Johanne har endret seg gjennom natten. Hun sier
Johanne er blitt mer dement enn hun var beskrevet av post. op og ganske sint.

> Nar du kommer ser du en oppkavet og fortvilet Johanne. Hun gnir seg over magen og ned
over hoftene.

> Hva gjgr du na og hva skyldes denne endringen hos Johanne?

Reidun Sandvik, 2019

22



lkke-medikamentelle tiltak

>

>

Reidun Sandvik, 2019

Smerteekspert og
smerteteam

Systematisk undervisning
Plan for smertekartlegging/
protokoll

Musikk

Annen sensorisk terapi
Varme

Trening

Massasje

Akupunktur

Terapeutisk kommunikasjon
Tilrettelegg omgivelser (cueing)
Leiring

Forflytning

Hjelpemidler

Kognitiv adferdsterapi

Transkutan elektrisk
nervestimulering (TENS)

Kirkevold et al. 2014: Rustgen & Wahl, 2008; Kovach et. al. 2006, Abdulla et al. 2013
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Personsentrert omsorg (Kitwood og Brooker)

v

Omsorg statter og bekrefter identitet

> VIPS
> Verdibasert, Individuell,
> Perspektiv, Stgttende miljg

> Personhood (personverd)
> Personens verdier

> Trast

> ldentitet

> Tilknytning

> Beskjeftigelse

> Inkludering

https://www.youtube.com/watch?v=ZrXrZ5iiR00
Reidun Sandvik, 2019
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https://www.youtube.com/watch?v=ZrXrZ5iiR0o

Hverdagens utfordringer

> Vansker med a oppfatte og huske informasjon
> Ikke oversikt i hverdagen
> Bekymring for hva som er glemt
» Engstelse for a miste mer av seg selv
» Redsel for a ikke kjenne seg igjen
> Svikte ved stress
> Redsel for ydmykelse

> Gir emosjonelle reaksjoner

> Tiltak: bort fra situasjonen, skape trygghet ved kommunikasjon, minske stimuli, stabilitet og
gjenkjenning, lage nye strategier, skape aksept for de utfordringer som fglger av demens

Reidun Sandvik, 2019 25



Personsentrert omsorg

> Negativt: > Negativt:
> Trusler > Forraederi
> Neglisjering > Underkjennelse
> Hgyt tempo > Umyndiggjgrelse
> Barnliggjaring > Tvang
> Bruk av > Avbrytelser
kallenavn , Stigmatisering
> Nedvurdering » Ignorering
> Anklage > Bortvisning

> Objektivisering > Latterliggjering

Reidun Sandvik, 2019



Personsentrert omsorg, stgttende miljg

> Positivt:
> Varme
> Beroligelse
> Avslappet tempo
> Respekt
> Aksept
> Rose
> Statte
> Ekthet

https://vimeo.com/58174577

Reidun Sandvik, 2019

> Positivt:
> Validering
> Myndiggj@ring
> Tilrettelegging
> Muligjearing
> Samarbeid
> Anerkjennelse
> Inkludering
> Tilhgrighet
> Humor

27


https://vimeo.com/58174577

Smertebehandling

> Kontakt lege ved MOBID-2 smerteskala = 3 videre smertevurdering ogbehandling

Trinnvis protokoll for smertebehandling

Basisbehandling Smertemedisin og dosering
MOBID-2 2 3 Ingen analgetika Paracetamol (maks. dose: 3g/d)
MOBID-223 Paracetamol og/eller NSAIDs | Morfin (5-10 mgx2/d)
MOBID-22 3 Paracetamol og/eller NSAIDs | Buprenorphin plaster (5yg/h)
Svelgvansker
Nyresvikt
Nevropatisk smerte | Paracetamol og/eller morfin | Pregabalin (25 mgx1/d)

Reidun Sandvik, 2019
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