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Smertemalinger hos eldre med kognitiv svikt

Sammendrag

Bakgrunn. Diagnostisering av smerte er
en stor utfordring i sykehjem, der
mange pasienter har kognitiv svikt.
Demente er utsatt for a f& mindre
optimal smertebehandling enn andre i
samme medisinske situasjon. Mangel-
full smertemaling er trolig en viktig
arsak til dette. Selvrapportering pa
standardiserte skjemaer er anbefalt for
pasienter med lett kognitiv svikt. For
dem som ikke kan rapportere pa slike
skjemaer, er observasjonsbaserte
smertemal et alternativ.

Materiale og metoder. Metoder for
strukturert evaluering av smerte gjen-
nomgas, med vekt pa egnethet hos
pasienter med demens.

Resultater. Flere observasjonsbaserte
verktay er na tilgjengelige, men felles
for dem er mangelfull validering. Slike
verktay baserer seg pa at en trent
person observerer pasientens atferd
med henblikk pa definerte atferdsman-
stre som kan tyde pa smerte. Checklist
of nonverbal pain indicators (CNPI) og
Doloplus-2 er begge observasjons-
baserte verktgy som er oversatt til
norsk. Den norske utgaven av CNPI er
i tidlig uttestingsfase, mens Doloplus-2
er validert i en pilotstudie med lovende
resultater.

Konklusjon. Det er et stort klinisk og
vitenskapelig behov for en validert stan-
dard for systematisk smertemaling hos
pasienter med kognitiv svikt. Videre
validering av CNPI og Doloplus-2 anbe-
fales.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Eldre rapporterer mindre smerter enn yngre
(1). Dette kan ha mange arsaker, som frykt
for innleggelse i sykehus, frykt for avvis-
ning, oppfatninger om at smerte er et uunn-
géelig normalfenomen og at det er uaksepta-
belt & vise at man har vondt (2). Kommuni-
kasjonsbegrensninger som svekket hersel,
syn eller taleevne er vanlige problemer blant
eldre (3), noe som kompliserer rapportering
av subjektive symptomer.

Smerte er generelt underdiagnostisert
blant somatisk syke pasienter, i hovedsak
fordi legen ikke gjor en systematisk anam-
nese og smertediagnostikk (4). Antakelig er
dette problemet enda sterre pd sykehjem
hvor den diagnostiske intensiteten er lavere.
60—80 % av sykehjemspasienter har smerter
(5). Diagnostikk av subjektive symptomer
som smerte er en stor utfordring i sykehjem,
fordi 50—70 % av pasientene har ulike for-
mer for kognitiv svikt (6). Pasienter med de-
mens far mindre smertestillende medisiner
enn de som ikke er demente (7).

Ulike former for kognitiv svikt kan endre
smerteopplevelsen; for eksempel hevdes det
ut fra et nevrofysiologisk synspunkt at pa-
sienter med Alzheimers sykdom kan ha
mindre smerter enn andre, mens pasienter
med vaskuler demens og de Creutzfeldt-

Jakobs sykdom kan fa gkt smerteopplevelse
(8). Ved & male blodtrykk, puls og respira-
sjonsfrekvens for og etter venepunksjon vet
man at pasienter med kognitiv svikt reagerer
forst etter at smerten er et faktum — og ikke
for selve venepunksjonen, slik kognitivt in-
takte gjor (1). Dette tyder pa en endret smer-
teforventning. Hver gang smerte oppstar, vil
pasienten kunne fole frykt og overraskelse,
som igjen kan bidra til & gjere opplevelsen
mer traumatisk.

Helsepersonell stiller seg ofte kritisk til
rapporter fra de eldre, bdde nar det gjelder
smerteintensitet og hyppighet av smerte (9).
Dette gjelder spesielt dersom pasienten har
kognitiv svikt (10). Helsepersonellets evne
til & gjenkjenne smerte hos demente er heller
ikke tilfredsstillende (9). Samlet taler dette
for & kartlegge subjektive symptomer som
smerte pa en systematisk, malrettet mate og
ved bruk av validerte maleverktoy i denne
pasientgruppen.

Maélemetoder

Siden smerte er et subjektivt fenomen, anbe-
fales vanligvis maéleinstrumenter som pa-
sienten fyller ut selv, slik som visuell analog
skala og numerisk rangeringsskala (11).
Selvrapporteringsmetoder har lavere validi-
tet hos demente enn hos ikke-demente pa-
sienter (12). Likevel ser det ut til at pasienter
med lettere grad av kognitiv svikt er i stand
til & bruke minst ett av de anerkjente selvrap-
porteringsinstrumentene, og derfor ber fa
prove slike (13). For & kunne benytte seg av
selvrapporteringsmetoder, er pasienten av-
hengig av a forstd oppgaven som skal utfo-
res, trekke ut meningen av det spraklige inn-
holdet og & abstrahere smerteopplevelsen
slik at den kan settes inn i en ny dimensjon
(fra subjektiv folelse til et tall pa et papir).
Redusert kognitiv funksjon kan péavirke alle
trinn av denne kompliserte mentale oppga-
ven.

Hovedbudskap

Smerte er underrapportert hos pasien-
ter med kognitiv svikt. Sannsynligvis er
dette mest uttalt i sykehjem

Smerte ma males, registreres og brin-
ges inn i den kliniske beslutningspro-
sessen pa en systematisk mate

Man ber utvikle smertemal for bruk
i bade klinikk og forskning
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De fleste selvrapporteringsmetoder bru-
ker verst tenkelige smerte som referanse.
Det krever en viss evne til & huske tidligere
opplevd smerte og har lav reliabilitet blant
eldre med kognitiv svikt (6). Det kan derfor
vaere mer hensiktsmessig a benytte metoder
som sper om smerteintensiteten her og na.
Dette er ogsa i trad med nyere generelle an-
befalinger. Dersom man ensker & vurdere
endringer over tid, ber man heller designe
studien prospektivt med gjentatte malinger
av intensiteten her og nd. Pasienter med kog-
nitiv svikt vil ofte ikke huske variasjon av
smerte over tid.

Observasjonsbaserte
smertemalingsmetoder

Ved mer omfattende kognitiv svikt er det
nedvendig & bruke andre metoder for 4 male
smerte og andre subjektive symptomer. Et
alternativ til selvrapportering er a observere
pasientens atferd for & se etter tegn som kan
tyde pa smerte (14). Dette ber gjores av en
som kjenner pasienten. Endring i ansiktsut-
trykk, vaeremate, sosial omgang, verbale ut-
trykk, interpersonell aktivitet, mobilitet, ge-
nerell aktivitet og mental status kan alle
veere uttrykk for smerte (ramme 1) (15).

Eldre med kognitiv svikt kan se ut til & ha
flere atferdstrekk som indikerer smerte enn
personer uten kognitiv svikt (16). Serlig
gjelder dette ansiktsuttrykk, som regnes som
et av de sikreste tegnene (1, 17, 18).

Atferdsregistrering bor gjores av en trent
observater og folge en systematikk ved at
man observerer kjente tegn som skissert
ovenfor og nedtegner funnene i pasientens
journal eller kurve. Det ber benyttes standar-
diserte malemetoder, og ideelt sett burde
man blitt enige om et felles system for bruk
ved alle sykehjem i Norge.

Pa verdensbasis finnes flere metoder for
atferdsbasert smerteregistrering. Noen av
disse er presentert i tabell 1 (17—24). To ska-
laer som er oversatt til norsk og under paga-
ende validering for norske forhold vil bli
omtalt i mer detalj.

Checklist of nonverbal pain indicators
(CNPI) bestar av seks punkter som skéres i ro
og 1 bevegelse med enten ja eller nei (18).
Punktene omfatter verbale smerteutsagn (ord
og lyder), ansiktsuttrykk og beskyttelse av
smertefulle omrader. Endring i interpersonell
aktivitet og aktivitetsmenster er & anse som
mer uspesifikke tegn pa smerte og er ikke
med 1 dette skjemaet. Til tross for gode in-
struksjoner i bruk av CNPI, foreligger ingen
data om hvordan resultatene skal tolkes og
dermed kunne settes inn i en klinisk sammen-
heng. Skalaen er testet ut pa demente pasien-
ter med larhalsbrudd, men flere validerings-
studier er enskelig. CNPI er oversatt til norsk,
og den forste fase av valideringen er gjen-
nomfert i sykehjem (25). En mer detaljert
validering av den norske versjonen er ned-
vendig for videre anbefalninger kan gis.

Doloplus-2 er opprinnelig et fransk in-
strument for maling av kroniske smerter hos
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eldre uten evne til verbal kommunikasjon
(24), og er i utstrakt klinisk bruk i den
fransktalende delen av Europa (26). Skalaen
bestar av ti punkter, som er gruppert i tre om-
rader; somatikk (fem punkter), psykomoto-
rikk (to punkter) og psykososialitet (tre
punkter). En observater skarer punktene
med 0 til 3 poeng for hvert, der 0 betyr at pa-
sienten ikke viser tegn pa den aktuelle atfer-
den mens 3 betyr maksimalt nivd. Observa-
toren skérer i henhold til de punktene som er
relevante for den enkelte pasient og summe-
rer poengene. Total skare kan variere mel-
lom 0 og 30. En skare over 5 indikerer at pa-
sienten kan ha smerter, og ber medfore vide-
re utredning. Konstrukterene av Doloplus-2
understreker at klinisk utprevning av an-
algetika med péfelgende repeterte mélinger
er pakrevd for & méle effekten av behandlin-
gen. Eventuell tvil ber komme pasienten til
gode i form av analgetisk provebehandling
ved mistanke om smerter tross lav skare.

To publikasjoner om Doloplus-2 forelig-
ger pa fransk, og det vanskeliggjor vurderin-
gen av dem. Doloplus-2 er oversatt til en-
gelsk, men det foreligger ingen studier av
denne versjonen. Begrunnelsen for & sette 5
som grenseverdi er darlig dokumentert. Be-
grepsvaliditeten er svakt dokumentert hos
pasienter med kognitiv svikt, blant annet
fordi valideringen er gjennomfert hos pa-
sienter som var i stand til ogsa a rapportere
smerte pa selvrapporteringsskjemaer. Dolo-
plus-2 er oversatt til norsk (e-fig 1), og den
forste valideringsstudien er gjennomfort
(27). Forelapige funn tyder pa godt samsvar
med kompetente klinikeres vurdering av
smerte, men 0ogsa pa at deler av instrumentet
har liten verdi (omradene psykomotorikk og
psykososialitet).

Diskusjon
Vurdering av ansiktsuttrykk gar igjen i alle
maleinstrumentene (tab 1). Dette er ogsa vist
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Ramme 1

Eksempler pa atferdsbaserte
smerteindikatorer (15)

Ansiktsuttrykk: pannerynking, trist eller
skremt, rask blunking

Verbale uttrykk: stayende pusting,
messing/synging, utrop, banning, bruk
av «grove» ord

Bevegelse: uro, vimsing, agitasjon, okt
vandring, vugging, endret ganglag eller
holdning

Endring i interpersonell aktivitet: mot-
setter seg pleie, har forstyrrende/volde-
lig atferd, tilbaketrekking

Endring i aktivitetsmenster: nekter

a spise, hviler lenger enn vanlig, sevn-
loshet, plutselig stans i normale rutiner
eller aktiviteter

Endring i mental status: gkt forvirring,
irritabilitet, grat

a vaere den mest smertesensitive komponen-
ten i flere av skalaene (17, 18). Da mange av
smertetilstandene hos eldre stammer fra be-
vegelsesapparatet, vil en god skala matte
omfatte smerteregistrering med pasienten
mobilisert.

Flere skalaer mangler registrering av akti-
vitet i sosiale sammenhenger. Generell akti-
vitetsnedsettelse kan vaere et tegn pa smerte.
Slike subtile tegn har gjerne lav spesifisitet,
men oker skalaens sensitivitet. I en klinisk
situasjon vil et falskt positiv svar vaere &
foretrekke fremfor et falskt negativt, da pa-
sienten har lite & tape pa en videre klinisk ut-
redning. Det kan derfor synes riktig ogsa a
inkludere de mindre smertespesifikke at-
ferdstrekkene i1 skalaer til klinisk bruk.

Tabell 1 Internasjonalt publiserte observasjonsbaserte smertemalingsinstrumenter med vurde-

ring av egnethet for klinisk og vitenskapelig bruk

Instrument Antall spersmal  Klinisk bruk Forskning
Videofilming - Ikke anbefalt Kan brukes
The discomfort scale-dementia of the 9 Ikke anbefalt Kan brukes,
Alzheimer's type (DS-DAT) (19) men ikke

Checklist of nonverbal pain indicators 6
(CNPI) (18)
The pain assessment in advanced B

dementia scale (PAINAD) (20)

The pain assessment scale for seniors
with severe dementia (PACSLAC) (17) 60

The pain assessment for the dementing
elderly (PADE) (21) 24

The non-communicative patient’s pain
assessment instrument (NOPPAIN) (22)

The Abbey pain scale (The Abbey) (23) 6
Doloplus-2 (24) 10

16 + kart og
termometer

smertespesifikk

Kan brukes ved  lkke anbefalt

akutte smerter

Kan brukes, men |kke anbefalt

lav sensitivitet
Kan brukes |kke anbefalt

Ikke anbefalt
Ikke anbefalt

Ikke anbefalt
Ikke anbefalt

|kke anbefalt |kke anbefalt

Kan brukes |kke anbefalt
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Smertemalingsverktey til bruk i forskning
bor imidlertid ha bade hey sensitivitet og
hoy spesifisitet. Til slikt bruk synes det der-
for best & benytte méleverktoy uten subtile
smerteindikatorer for & unngd for mange
falskt positive svar. Malet bar vaere 4 komme
frem til instrumenter som kan benyttes bade
1 klinisk praksis og i forskning.

Noen svakheter gar igjen i de fleste stu-
diene. Blant annet er studiepopulasjonene
smd og mangelfullt beskrevet (28). Dette
gjor det vanskelig & vite hvilken populasjon
smertemalingsverktoyet er valid for. F4 stu-
dier har data om observaterene som utforte
maélingene. Det er enskelig & vite hvor man-
ge observaterer som faktisk klarte & bruke
instrumentet slik det var forventet. Det
mangler ogsa en diskusjon om hvilken kate-
gori av observaterer, f.eks. leger, syke-
pleiere, ufaglerte pleiere eller parerende,
som egner seg best til & vurdere pasientens
smerte. Angivelse av grad av samsvar mel-
lom ulike mélere er ogsd mangelfull.

Poenggiving og tolking av smerten synes
lite underbygd for flere av skalaene (17,
21-24). Det mangler tolkingsinstrukser el-
ler det er ikke forklart hvordan man har
kommet frem til de ulike grenseverdiene.
Det er ogsa gjennomgaende mangel pa in-
struksjoner om hvordan et mangelfullt utfylt
skjema skal handteres.

Enkelte av valideringsstudiene er begren-
set til ett spesifikt smerteproblem, f.eks.
knesmerter, ryggsmerter eller postoperative
smerter (16). Dette gjor det vanskelig & vur-
dere om skalaene er valide for andre tilstan-
der enn de som er studert.

Konklusjon

En grunnregel er & benytte enkle metoder for
4 male smerte og andre subjektive sympto-
mer hos sykehjemspasienter. Det enkleste er
a benytte numerisk rangeringsskala som an-
befalt i Norsk Standard i Palliasjon, ogsa hos
pasienter som har lett til moderat kognitiv
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svikt (29). For pasienter med mer uttalt kog-
nitiv svikt finnes en rekke atferdsbaserte
skalaer for smerteméling, men ingen er full-
godt testet med hensyn til validitet og relia-
bilitet (28, 30, 31). Det er derfor enskelig
med en standard eller nasjonal anbefaling
om hvilket méleinstrument som ber inngé
i et minste klinisk datasett ved norske syke-
hjem. Forskningsgrupper som arbeider
innen feltet, ber etablere et nasjonalt sam-
arbeid om disse problemstillingene.

e-fig 1 finnes i artikkelen pa www.tidsskriftet.no
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