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Sammendrag

Bakgrunn: Smerter er den vanligste arsaken til & oppseke helsehjelp. Bruk av opioider er
sveert avhengighetsskapende og i tillegg oker risikoen for somatiske komplikasjoner ved
langvarig bruk av opioider. Dermed er det en sannsynlighet for at sykepleier vil mete

opioidavhengige i lopet av sin yrkeskarriere.

Hensikt: Vi gnsker a belyse hvordan kunnskaper og holdninger pavirker smertelindring til

opioidavhengige.

Problemstilling: Hvordan kan vi som sykepleier pavirke smertelindring til

opioidavhengige?

Metode: For a besvare problemstillingen benyttes litteraturstudie som metode.
Litteraturstudie innebarer at man ser pa eksisterende kunnskap, til dette benyttes
pensumlitteratur, selvvalg litteratur og relevant forskning. I tillegg trekkes praksiserfaring

trekkes inn.

Resultat: | dag er det bedre holdninger til opioidavhengige enn tidligere, men fremdeles
finnes det en del negative holdninger blant sykepleiere. I tillegg meoter vi en rekke
fysiologiske utfordringer ved smertelindring til opioidavhengige. Sykepleiere foler de

trenger med kunnskap og kompetanse for & ivareta denne pasientgruppen.

Konklusjon: Med mer kunnskap og bedre holdninger kan sykepleiere veere ma pa a sikre en
bedre smertelindring til opioidavhengige. Ved & mete pasienten med respekt og &penhet

skapes tillit som resulterer i et bedre samarbeid mellom pasient og sykepleier.
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1. Innledning

Da vi skulle finne tema for denne bacheloroppgaven ensket vi et tema som vi begge var
interessert i, som det ikke var skrevet for mange oppgaver om tidligere og med gode
muligheter til 4 finne forskning. Valget falt til slutt pa opioidavhengige med smerter og
hvordan sykepleiere kan bidra til tilstrekkelig smertelindring hos denne pasientgruppen.

Erfaringer fra praksis og jobb er ogsa en motivasjon for valg av tema.

I dag har vi mye kunnskap om effektiv smertelindring og ulike metoder for a smertelindre.
Kvaliteten pd behandlingen ar okt betraktelig de siste 20-30 arene, men fremdeles er en
rekke alvorlige smertetilstander underbehandlet. 50 % av de voksne som oppseker lege, gjor
det grunnet smerter. Noe som gjor smerter til den vanligste arsaken til & oppseke helsehjelp

(Danielsen, Berntzen & Almas, 2016, s. 381).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Det har vart vanskelig & finne tall pd hvor utbredt opioidavhengighet er i Norge, da det
meste av statistikk ogsé omfatter alkohol og andre rusmidler. Helse- og
omsorgsdepartementet sier derimot noe om hvor utbredt problematikken er. Trekker man ut
tallene pa kun heroinmisbruk anslas det en brukergruppe pa mellom 10 000 -18 000
mennesker. Pa generell bruk av narkotiske stoffer oppgir mellom 78 000-120 000 menn og
42 000-73 000 kvinner i alderen 15-79 ér at de har brukt et narkotisk stoff i lopet av det siste
aret. (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011, kapittel 2.1.3).

Bruk av opioider er svart avhengighetsskapende og i tillegg er risikoen for overdose hayere
enn ved andre rusmidler. Risikoen for psykiske lidelser, skonomiske problemer, sosiale
problemer og somatiske komplikasjoner gker ved langvarig bruk av opioider
(Folkehelseinstituttet [FHI], 2014a). Det tyder til at denne gruppen mennesker er mer utsatt
for helseproblemer enn den generelle befolkningen, og vi ser det derfor som naturlig at vi

som sykepleiere vil mete pa denne gruppe mennesker, uansett hvor vi jobber.

Gjennom var utdannelse har vi vart i praksis bade i somatikk og psykiatri. I somatikken

hadde vi et starre fokus pa det fysiologiske mens 1 psykiatri var fokuset mer pé relasjoner



mellom sykepleier og pasient. Vi ensker derfor & se pd hvordan vi som sykepleiere skal
ivareta pasienten nar bade smerter og rusavhengighet er tilstede. Vi har gjort oss noen tanker
rundt denne tematikken gjennom praksis som gjor at vi tror at det finnes noen utfordringer
rundt smertelindring til opioidavhengige. Dermed ensker vi & se pd om vére opplevelser er 1

sammenheng med litteratur og eksisterende forskning.

Vi tar for oss smertelindring og opioidavhengighet, men sett i fra et sykepleiefaglig
perspektiv tror vi at mye i denne oppgaven har overferingsverdi 1 arbeidet med rusavhengige

i mange ulike situasjoner i helsevesenet.

1.2 Presentasjon av problemstilling

Vi har kommet fram til folgende problemstilling:

Hvordan kan vi som sykepleier pavirke smertelindring til opioidavhengige?

1.3 Oppgavens begrensninger

Grunnet oppgavens lengde og tidsperiode ser vi oss nedt til & sette noen begrensninger for
tematikken som skal dreftes. Oppgaven begrenses til pasienter med et ulovlig rusmisbruk,
dette omfatter mange rusmidler og velger derfor & begrense oss til opioidavhengige. Videre
tar vi kun for oss akutte smerte og pasienter innlagt i somatisk sykehus. Innenfor
smertelindring inkluderes sykepleiers rolle og en del faktorer som ber veare tilstede for a
oppna god smertelindring. Vi velger kun & ta for oss perioden pasienten har
smerteproblematikk. Nedtrapping av smertestillende, videre henvisning som for eksempel
LAR (Legemiddel assistert rehabilitering) og plan for utskrivelse ekskluderes derfor. Vi
onsker ogsa a ta med sykepleiers holdninger da dette pavirker hvordan vi samhandler med
pasienten. Det tas utgangspunkt i at pasienten er voksen, oppgaende og kan gi uttrykk for
sine behov.



1.4 Begrepsavklaring

Opioidavhengighet — er en form for et avhengighetssyndrom. «Dette er et syndrom av
fysiologiske, atferdsmessige og kognitive fenomener som utvikler seg etter gjentatt
stoffbruk. VVanligvis har bruker et sterkt enske om 4 ta stoffet, vansker med a kontrollere
bruken av den, fortsatt bruk til tross for skadelige konsekvenser, stoffbruken far hoyere
prioritet enn andre aktiviteter og forpliktelser, gkt toleranse og noen ganger en fysisk

abstinenstilstand» (Direktoratet e-helse, 2017).

Holdninger — «Er en spesiell tilbayelighet til & reagere pa en bestemt mate overfor andre

mennesker, ting eller hendelser» (Hakonsen, 2014, s.185).

Akutte smerter — Smerter som oppstar ved plutselig vevsskade, for eksempel kuttskader,
brudd, bruddskader, fadsel eller kirurgi. Oppherer nér vevsskaden har leget og har en

varighet pa mindre enn tre maneder (Danielsen et al., 2016, s. 394).

1.5 Oppgavens oppbygning

Bachelor oppgaven bestar av 6 kapitler; innledning, teori, metode, resultat, drafting og
konklusjon. | kapittel 1 presenterer vi bakgrunn for valg av tema, problemstilling,
begrensinger for oppgaven og begrepsavklaring. Kapittel 2 omhandler teorien vi har valgt til
a besvare problemstillingen. Her tar vi for oss Joyce Travelbee og menneske-til-menneske-
forholdet, videre tar vi for oss smerter og smertelindring, hva opioidavhengighet er og
avslutningsvis tar for oss holdninger og stigmatisering. Kapittel 3 er metodekapittelet, her tar
vi for oss hva metode er, litteratursek, kildekritikk og etisk vurdering. I kapittel 4 presenterer
vi forskningen vi har funnet og som vi skal benytte oss av 1 dreftingen. Videre gér vi over til
dreftingen som er kapittel 5. Her skal vi se forskningen, teorien og praksiserfaringer i
sammenheng for & besvare problemstillingen. Til slutt kommer konklusjonen i kapittel 6
hvor vi samler hovedfunnene fra draftingen. For a referere til kildene som er brukt har vi

benyttet APA-standard i trdd med retningslinjene til hogskolen.



2. Teorli

I teorien vil vi presentere kort om sykepleieteori og mer utfyllende om Joyce Travelbee og
menneske-til-menneske-forhold. Etter dette tar vi for oss hva smerte er og hvordan dette
pavirker kroppen. Her under nevner vi kort om de ulike smertekartleggingsverktoyene og
hva smertelindring er. Videre tar vi for oss opioidavhengighet, hva det er og hvordan
langvarig rusmisbruk pavirker kroppen. Avslutningsvis ser vi pa hva holdninger og

stigmatisering er.

2.1 Sykepleieteori

Sykepleieteoriene skulle vaere med pa a gi et svar til hva sykepleie egentlig var. Det var med
pa a klargjore hvilket fokus og ansvarsomrade sykepleieren skulle ha. Sykepleieteorien
hadde sitt utspring i USA og fokuset har endret seg gjennom tidene ettersom samfunnet har
utviklet seg (Kirkevold, 1998, s.15-20).

I var oppgave har vi valgt & benytte oss av Joyce Travelbees sykepleieteori. Vi vil fokusere
pa det mellommenneskelige forholdet og etableringen av menneske-til-menneske-forholdet.

Vi mener at dette er viktige aspekter i mote med den opioidavhengige pasienten

2.1.1 Joyce Travelbee

Joyce Travelbee ble fodt 1 New Orleans 1 1926 og var en amerikansk psykiatrisk sykepleier. I
1966 kom boken hennes «Interpersonal Aspects in Nursing». I denne boken skriver hun om
sykepleie og at dette er en interaksjonsprosess der fokuset er relasjon mellom sykepleier og
pasient. Hun var opptatt av 4 se enkeltindividet og det er her hennes teori om menneske-til-

menneske-forholdet har fatt sitt utspring (Travelbee, 2001, s. 17).
Joyce Travelbee (2001) sier

Sykepleie er en mellommenneskelig prosess fordi det alltid, direkte eller indirekte,
dreier seg om mennesker (s. 29). Sykepleiens mdl og hensikt er a hjelpe
enkeltindividet, familien eller samfunnet til d forebygge eller mestre sykdom og

lidelse og om nodvendig d finne en mening i disse erfaringene (S. 41)



Interaksjonen mellom sykepleier og pasient kalles ofte sykepleier-pasient-forholdet.
Travelbee er derimot ikke begeistret for begrepene «sykepleier» eller «pasient», da hun
mener dette setter oss 1 roller som hindrer oss 1 & nd helt inn til hverandre som individer.
(Travelbee, 2001, s. 171). Vi velger likevel & bruke termene «sykepleier» og «pasienten» 1
var utgreing om hennes teori og ellers i oppgaven, grunnet praktiske

kommunikasjonshensyn.

2.1.2 Menneske-till-menneske-forholdet

Travelbee definerer menneske-til-menneske-forholdet slik:

Et menneske-til-menneske-forhold er primcert en erfaring eller en rekke erfaringer
som finner sted mellom en sykepleier og de(n) hun har omsorg for. Hoved
kjennetegnet ved disse erfaringene er at den syke (eller familien) far sine behov

ivaretatt (Travelbee, 2001, s. 177).

For a etablere menneske-til-menneske-forholdet ma sykepleier og pasient gé igjennom fire
faser. Disse fasene er det innledende metet (1), framvekst av identiteter (2), empati (3),
sympati og medfelelse (4). Etter & ha gétt igjennom disse fasene har man etablert gjensidig

forstaelse og kontakt (Travelbee, 2001, s. 211).
Det innledende meotet

Nér man metes for forste gang vil man som menneske observere den andre og bygge
antagelser og gjore seg opp en mening om den andre. Det er dette vi kaller forsteinntrykk. Vi
observerer den andre, «ser» tegn og vare holdninger legger til grunn for hva vi oppfatter.
Vire tidligere opplevelser med mennesker som ligner denne pasienten vil ogsa veere med pa
a forme hvordan vi ser dette mennesket. Forsteinntrykket legger grunnlaget for hvordan
interaksjonsmensteret utvikler seg videre. Hvis en sykepleier meter en pasient med
opioidavhengighet, men som har lite erfaring med opioidavhengige kan man lett basere sitt
syn pa dette mennesket gjennom hva man herer i media eller det man har lest. Det samme
gjelder for pasienten. Forsteinntrykket kan justeres etter hvert som vi blir kjent med
mennesket, og for & komme seg videre i menneske-til-menneske-forholdet er det viktig at
man forseker 4 se bort fra & vaere «pasient», «sykepleier» og «diagnose», men prover 4 se

hverandre som unike individer. Her ma sykepleier jobbe aktivt for & fa fremgang i forholdet,
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og nar man begynner a se hverandre som unike beveger man seg over i neste fase.

(Travelbee, 2001, s 186-188).
Fremvekst av identiteter

I denne fasen begynner man 4 se hverandre mer som et unikt individ, og mindre som
kategori. Det etableres en tilknytning mellom sykepleier og pasient. Det vesentlige i denne
fasen er evne til 4 etablere tilknytning til andre og det & verdsette den andre som unik.
Sykepleieren begynner i denne fasen a oppfatte hva pasienten foler, tenker og oppfatter i
situasjonen, mens pasienten begynner & se sykepleier som en person og ikke som kategorien

sykepleier (Travelbee, 2001, s.188-189).
Empatifasen

Empati er evnen til & sette seg inn i andres situasjon og ta del i den andres psykiske situasjon
1 oyeblikket. Det betyr at en evner & se forbi ytre adferd og istedenfor klare & fornemme den
andres opplevelse. | denne fasen blir den enkelte oppfattet klarere og anerkjent som et unikt
individ. Evnene til & fole empati baseres pé hvilke likheter og erfaringer vi har med den vi
meter, og evnen til & fole empati utvikler seg etter hvert som vi utvikler oss. Empati er
derimot ikke noe som kommer av seg selv, og ma jobbes med. Nir empati forst er oppnadd
vil forholdet aldri veere det samme igjen og det vil pavirke interaksjonsmensteret. Empati
krever en del tillit av begge, og hvordan vi forvalter den kunnskapen vi far fra vedkommende
1 denne fasen vil pdvirke forholdet videre. Man trenger ikke nadvendigvis & ha oppnadd
gjensidig forstdelse og kontakt for 4 fole empati. Nar man derimot oppnar gjensidig
forstaelse og kontakt ma empatien vere tilstede, i tillegg er det vesentlig at man har brukt

kunnskapen man har fétt via empatien til & hjelpe den andre (Travelbee, 2001, s. 193-197).
Sympati og medfelelse

«Evnen til sympati og medfelelse springer ut av empatiprosessen, men representere et skritt
videre, ved at det foreligger en grunnleggende trang eller et onske om 4 lindre plage»

(Travelbee 2001, s.200).

Sympati og medfoelelse er ikke en fase hvor man lerer & kjenne, men den vil virke
forsterkende pa forholdet. Dette er en mate & tenke pd og en grunninnstilling for
sykepleieprosessen. Her formidler sykepleieren at hun oppriktig foler for situasjonen til

pasienten og ensker & hjelpe den andre som individ. Sykepleieren ensker & vise omsorg for
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dette mennesket, ikke fordi det er jobben til sykepleieren eller fordi dette er nok en pasient,
men fordi sykepleieren har et enske om & hjelpe dette individet. Dette blir gjerne
kommunisert verbalt, men kan ogsa komme til uttrykk i non-verbal kommunikasjon med
varme og medlidenhet som kan vises gjennom ansiktsuttrykk. Ofte er det sykepleiers
varemate og atferd som viser at hun ser mennesket bak sykdommen. Dette er en innstilling
som sykepleier ma gé inn med, og vere oppriktig, da dette er noe man enten har eller ikke
har. Sykepleier mé hele tiden vare bevisst og jobbe aktivt. Skal sykepleier kunne opprette et
hjelpende forhold til pasienten er sykepleier nedt til & involvere seg folelsesmessig.
Sykepleier er likevel nedt til & vere forsiktig og bevisst pa sine folelser og hvordan dette
pavirker omsorgen som skal gis. Medfolelse gér lengre enn empatien i den form at man
onsker & gjore noe for & lindre pasienten plager. Det & handle for & lindre andres plager er en
vesentlig sykepleiefunksjon, og det er derfor essensielt at empati omdannes til sympati og

medfolelse for at det grunnleggende mélet skal kunne nés (Travelbee, 2001, 5.200-205).

Sykepleier mé i hver enkelt fase bevisst ga inn for & samhandle og kommunisere med
pasienten, pé en slik mate at de blir kjent og kan avdekke og ivareta pasienten

sykepleiebehov (Travelbee, 2001, s. 216).

2.2 Smerter og smertelindring

I denne delen skal vi ta for oss hva smerter er og hva som kjennetegner det. Vi skal nevne
ulike verktoy som sykepleiere kan bruke for a kartlegge og identifisere smerter. Deretter vil

vi si hva smertelindring er.
International Association for Study of Pain [IASP] (2017) definerer smerter slik:

Smerter er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som folge av faktisk

eller potensiell vevsadeleggelse.

Smerter er alltid en subjektiv folelse. I tillegg vil vare tidligere erfaringer med smerte
pavirke vér opplevelse av den (IASP, 2017). Opplevelsen av smerte pavirkes av mange
sammensatte faktorer slik som psykososiale tilstand og kulturelle bakgrunn. Pasienten kan
forseke a beskrive sine smerter til andre, men pa grunn av de sammensatte faktorene vil aldri

den andre helt forstd smerten som pasienten opplever (Danielsen, et al., 2016, s. 383.).
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Som sykepleiere er det viktig at vi kan kjenne igjen akutte fysiologiske smertereaksjoner slik
som forheyet blodtrykk, takykardi, forheyet respirasjonsfrekvens, utvidede pupiller, svetting
og kvalme. Ved smerter i glatt muskulatur og indre organer kan man ogsa oppleve at
pasienten far blodtrykksfall og bradykardi ved at det parasympatiske nervesystemet
aktiviseres. Pasienten kan ogsa fa en rekke atferdsmessige reaksjoner. Dette kan vare & ha
stort fokus pa smerten, snakke om smerten, grate og ynke seg. Det kan observeres at
pasienten gnir pa stedet med smerte, har skende muskelspenninger, rynker pa pannen og kan

lage grimaser (Danielsen et al., 2016, s. 389).

For at pasienter skal fa en tilfredsstillende smertelindring er kartlegging og vurdering av
smerten en viktig sykepleieoppgave. For & kunne gjore dette mé pasienten etter beste evne si
noe om smertens intensitet, variasjon, varighet, kvalitet og lokalisasjon. Smertekartleggingen
er med pa & gjore pasienten bevisst pd hva som gjer smerter bedre og hva som gjor den verre
(Danielsen et al., 2016, s. 388). For pasienter som har akutte smerter er det anbefalt &

gjennomfere en smertekartlegging minst 3 ganger i degnet (Danielsen et al., 2016, s. 398).

Vi har mange kartleggingsverktoy som kan brukes. Vi har endimensjonale skalaer som
visuell analog skala (VAS), visuell numerisk skala (NRS), verbal skala og ansiktsskala.
Disse maler kun smertens intensitet. Videre har vi McGills smerteskjema som er et mer
omfattende sporreskjema som maler bdde smertens intensitet og hvordan den pavirker
pasienten. For at disse hjelpemidlene skal lykkes best mulig, avhenger dette at pasienten
klarer & sette ord pa smerten og klare & plassere den inn i en skala (Danielsen et al., 2016, s.

390). Pé vedlegg 2 og 3 kan du se de ulike smertekartleggingsverktoyene.

Hovedmélet ved smertelindring er & lindre ubehag og plager som smerten paferer hos
pasienten. Man streber til at pasienten skal ha det sd godt det lar seg gjore (Danielsen et al.,
2016, s. 388). Som sykepleiere har vi en lindrende funksjon. «Vi har som mal a redusere
eller begrense omfanget av ulike belastninger» (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011, s.
18). En kan redusere mye av smerten ved a lindre fysiske ubehag, selv om det ikke har noen
direkte ssmmenheng med smertene. Hvis en pasient foler seg kvalm, terst, sulten eller det er

lenge siden de har dusjet, kan dette vaere med pa a forsterke smerteopplevelsen (Danielsen et

al., 2016, s. 384).

For & kunne tilfredsstille menneske er det viktig & veere smertefri, dette er grunnleggende for

a kunne fole velveare. Det vil si en subjektiv opplevelse av a fole behag og kjenne at kroppen
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har det godt (Danielsen et al., 2016, s. 384). I Liv Ness’ utgreing om livskvalitet er
opplevelsen av velvare et sentralt begrep. Videre skriver hun om individets opplevelser, og

balansen mellom positive og negative faktorer, bade folelsesmessige og kognitive

(Kristoffersen, 2011, s.58-59).

2.3 Opioidavhengighet

Fellesbetegnelsen for opioider er stoffer som binder seg til opioidreseptorene (Bramness &
Lien, 2014, s. 231). Opioid kommer av er et stoff som er utvunnet fra planten
opiumsvalmuen. Den er beskrevet i gamle skrifter som «gledesplanten». Den ble brukt bade

I medisin og som rusmiddel og var godt kjent blant romersk, gresk og egyptisk kultur (Evjen,
Kielland & @iern, 2012, s. 32). De vanligste opioidene er morfin, heroin og kodein. Det
finnes ogsa syntetiske former for opioider som blant annet metadon, petidin, buprenorfin og

oksykodon (Evjen et al., 2012, s. 68).

Opioidavhengighet er en form for et avhengighetssyndrom. «Dette er et syndrom av
fysiologiske, atferdsmessige og kognitive fenomener der bruken av en substans eller en
klasse substanser fir mye hoyere prioritet for en person enn annen oppfyller minimum tre av
folgende kriterier» (Trydal & Brochgrevink, 2014, s. 268). Med jevn tilforsel kan en
opioidavhengighet utvikles etter en til to uker (Evjan et al., 2012, s. 69).

Livstruende overdoser er mer vanlig ved opioider enn ved andre rusmidler. Risikoen for
psykiske lidelser, skonomiske problemer, sosiale problemer og somatiske komplikasjoner
oker ved langvarig bruk av opioider (FHI, 2014a). Overdosededsfall er den storste faren ved
bruk av opioider. Det er sma marginer pa doser som gir ruseffekt og doser som gir overdose

(Bramness & Lien, 2014, s. 232).

Nér man har brukt et stoff over en periode vil en utvikle en toleranse for stoffet. Dette
innebarer at man vil trenge sterre dose for & oppnad samme virkning som tidligere. Grunnen
til dette er ofte sammensatt og kompleks. Ved stort og hyppig bruk av et rusmiddel vil
kroppen skille ut stoffet raskere og raskere. Alle rusmidler er bade fysisk og psykologisk
avhengighetsskapende. Den psykologiske avhengigheten opptrer ved at vedkommende sier
han trenger det for & fungere «normalty». De larer seg & bruke det for & redusere spenninger,

dempe angst eller for & fa lystopplevelse. De utvikler seg en tanke om at de ikke vil klare &
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fungere 1 hverdagen uten rusen. Den fysiske avhengigheten gér ut pé at nar man ikke far jevn
tilfarsel av stoffet vil man oppleve ubehagelige symptomer, ogsé kjent som abstinenser.

(Hakonsen, 2014, s. 388).

Abstinenser oppstar nir man slutter & bruke et rusmiddel som man tidligere har brukt over en
periode. Hvor mye og hvor ofte man har brukt et rusmiddel vil avgjere hvor store og
omfattende abstinensreaksjonene vil bli (Bramness & Lien, 2014, s. 226). Generelle tegn ved
abstinenser kan man oppleve plager som frysninger, uro, svette, muskelsmerter, kvalme,
diaré, magekramper, hodepine og sevnvansker (Fekjaer, 2008, s. 281). De forste symptomene
ved abstinens mot opioider er angst, uro og rastleshet. Senere kan man oppleve brekninger,

tareflod og blodtrykksfall (Evjen et al., 2012, s. 69).

2.4 Holdninger

En holdning er en spesiell tilbayelighet til d reagere pa en bestemt mdte overfor andre
mennesker, ting eller hendelser (Hékonsen, 2014, s.185). I oppveksten lerer vi oss til & forsta
verden pa en bestemt mate. Nar vi er sma er det foreldrene vare som har den storste
pavirkningen pé oss. Barn vil ofte f4& mye av den samme forstielsen av verden som det
foreldrene har. Nér vi blir eldre vil andre pavirkningskilder vere blant annet venner, skole
eller medier. Gjennom dette vil vi utvikle verdier, holdninger og meninger som er med pé a
pavirke var atferd. Vi kan ha holdninger om nesten hva som helst, dette kan vere alt fra hva
slags mat vi liker til ulike mennesker, ulike mobiler og spersmal til abort. Holdningene vare

vil vaere med pa a bestemme hvordan vi vil reagere, enten positivt eller negativt (Hakonsen,

2014, s. 185).

Holdninger bestér av tre deler, den tankemessige, den folelsesmessige og atferdsmessige
delen. Den tankemessige delen handler om tankene vi far nar vi herer, ser og oppfatter fra
omgivelsene rundt oss. Opplevelser og erfaringer vi har som er like blir ofte satt sammen, og
de danner kunnskap og meninger til de ulike temaer. Den folelsesmessige delen handler om
positive eller negative folelsesreaksjoner som utlgses. De positive folelsene kan vare
respekt, sympati eller at vi liker noe. De negative folelsene kan vare avsky, forakt, frykt eller
at vi misliker noe. Fordommer er en holdning som bestar av negative folelser opp mot et
emne eller en person. Den atferdsmessige delen handler om hvordan vi handler og reagerer

til et emne eller situasjon (Hékonsen, 2014, s. 186).
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2.4.1 Stigmatisering

Stigmatisering er form for sosial utstating (Dahl, 2014, s. 41). Vi har kulturelle normer som
sier noe om hvordan vi skal vare og hvordan vi skal opptre. Det er samfunnet selv som har
skapt en mening om hva som er sosialt akseptert og forventinger vi har til de ulike sosiale
rollene (Hummelvoll, 2012, s. 118). «De stigmatiserte blir en mindre «ut-gruppen» definert
av den store «inn-gruppen»» (Dahl, 2014, s.41). Det & vaere «sinnsyk», en narkoman, en
leerer eller en prest er eksempler pa ulike sosiale roller. Nér vi herer en av disse rollene
danner vi oss et bilde pa hvordan denne personen er ut fra deres sosiale rolle. Menneskesynet
blir dermed reduksjonistisk, vi ser personen kun ut ifra hvilken sosial rolle de har og ikke
hvordan hele menneske er. Stigmatisering av mennesker blir sett pa en av de viktigste
arsakene til at en person blir holdt fast i sin avviksrolle. Ved avvik menes det et brudd pé de
kulturelle normene. Personen blir «utstett» fra samfunnet for a vaere annerledes ved & ha vist
brudd pa de sosiale normene (Hummelvoll, 2012., s. 118). Stigmatisering er i stor grad med
pa a bidra til & avskrive en person, og redusere individet til en mindre verdig person. (Dahl,

2014, s. 41).
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3. Metode

| dette kapittelet skal vi ta for oss hva metode er og hvilke metoder vi har brukt for & svare pa
problemstillingen var. Videre i dette kapittelet gjor vi rede for vart litteratursek, kildekritikk

og etisk vurdering.

3.1 Hva er metode?

Metode er fremgangsmaten vi bruker for 4 tilegne oss ny kunnskap pé. Dette kan gjores ved

hjelp av ulike strategier. Sosiologen Vilhelm Aubert beskriver det slik:

«En metode er en fremgangsmate, et middel til & lose problemer og kommer frem til
ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formélet, horer med i

arsenalet av metoder» (Dalland, 2017, s. 51)

3.1.1 Kvalitativ- og kvantitativmetode

Det skilles mellom to ulike metoder i forskning, kvalitativ- og kvantitativmetode. Den
kvalitative metoden gar ut pa a finne erfaringer og opplevelser hos enkeltindividet eller en
gruppe mennesker. Denne formen for & hente inn data er fleksibel, uten faste svaralternativer
og forskeren er ute etter opplevelser og folelser hos intervjuobjektet. De fokuserer pa 4 fa

frem det som er spesielt eller det som eventuelt er avvikende (Dalland, 2017, s. 52-53).

Den kvantitative metoden gir en mer presis data som gjer at resultatene er malbare. I denne
forskningsmetoden benyttes det gjerne sperreskjema med faste svaralternativer og
systematiske strukturerte observasjoner. Det har som hensikt og fremme det som er
representativt for en bestemt gruppe. Dataen blir gjerne presentert i tallform (Dalland, 2017,
s. 52-53).

Kvalitativ- og kvantitativ metode er med pé a bidra pa hver sin méte til & gi en storre
forstaelse av samfunnet vi lever i, og hvordan enkeltindivider, grupper eller institusjoner

samhandler og handler i ulike situasjoner (Dalland, 2017, s. 52).
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3.2 Begrunnelse for valg av metode

Heogskolen Innlandet sine retningslinjer for bacheloroppgave i sykepleie sier hvordan
oppgaven skal bygges opp og at litteraturstudie er metoden som skal benyttes. Ved en
litteraturstudie henter man data fra eksisterende forskning, litteratur og teori (Dalland, 2017,

s. 207). I tillegg skal vi benytte praksiserfaring for & svare pd vér problemstilling.

3.3 Valg av litteratur

For & finne litteraturen til denne oppgaven har vi benyttet oss av ulike metoder. Vi har gatt
igjennom pensumlitteraturen, her fant vi beker som tar for seg smerter, holdninger, opioider,
opioidavhengighet og sykepleiers rolle. Sveert fa av bakene tok for seg hele tematikken vi
ensker a se pa. For & bedre svare pa problemstillingen benyttet vi oss ogsa av litteratur fra
biblioteket. Litteraturen vi har funnet omhandler smerter, rusavhengighet, holdninger og

stigmatisering.

3.4 Litteratursek

For & finne forskningen startet vi med & seke i databasen Cochrane, dette ga oss fa seketreff.
Vi valgte istedenfor a bruke databasene Cinahl og Google Scholar. Vi har ogséa brukt MeSh
pé norsk for & finne sekeord pa engelsk. Etter forste sokerunde endte vi opp med ni artikler
som vi trodde kunne vere relevant. Nar begge hadde fatt lest igjennom artiklene, bestemte vi
oss for & ekskludere fire. Disse ble ekskludert da vi folte at de ikke bidro til & svare pa
problemstillingen eller at de var eldre enn 5 ar. Siden vi da bare hadde fem artikler fortsatte
vi a sgke. Til slutt endte vi opp med syv artikler som kan vare med pa a besvare

problemstillingen.

To av artiklene vi har valgt ble ikke funnet ved hjelp av systematisk sok i databaser. Vi har

derfor valgt a redegjore for fremgangsmate som er brukt.

Artikkel 1: Internantional Association for the Study of Pain (IASP) er brukt i mye av
litteraturen vi har funnet. Vi gikk derfor inn pa nettsiden for & se om det kunne vare noe her

som var relevant for oss & bruke i var oppgave. Vi gikk inn i det apne arkivet til PAIN:
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Clinical Updates for a se om det hadde blitt publisert noe om smertelindring til rusavhengige
i nyere tid. | arkivet kommer de nyeste artiklene forst. Vi valgte artikkel nummer tre i
arkivet, den er utgitt i 2017 og omhandler akutt smertelindring til pasienter med

rusavhengighet.

Artikkel 7: Det var enskelig & se om Tidsskriftet Sykepleien hadde artikler som har relevans
for var oppgave. Grunnet at artiklene der har sykepleierrelevans og studiene er ofte
gjennomfort 1 Norge. Sykepleien.no har en artikkelkatalog med fagfellevurderte artikler.
Katalogen er delt opp i ulike kategorier. Vi gikk inn i kategorien Psykiatri & Rus. Mange av
artiklene her handlet om psykiatriske avdelinger, parerende, vold og overdoser. Vi fant

derimot en artikkel som var relevant, Smertebehandling av rusmisbrukere innlagt i sykehus

Se vedlegg 1 for fullstendig oversikt og sekeresultat pd resterende artikler.

3.5 Kildekritikk

Dalland (2017, s. 152) skriver «Kildekritikk er de metodene som brukes for a fastsla om en
kilde er sanny. De fleste av vare artikler har ulikt studiedesign det er derfor nedvendig &
bruke forskjellige kontrollspersmal for og kritisk vurdere kvaliteten pd artiklene (Nortvedt,
Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012, s. 69) Vi har valgt a bruke sjekklistene fra
folkehelseinstituttet for & hjelpe oss med & vurdere artiklenes troverdighet (FHI, 2014Db).

Artikkelen som er skrevet av Jane Quinlan & Felicia Cox (2017) er en fagartikkel, og vi har
derfor ikke gjennomfert sjekkliste vurdering av artikkelen. Artikkel er blitt utgitt 1 det
fagfellevurderttidsskriftet Pain Reports under Clinical Update. Fagfellevurdering er en
omfattende prosess som bidrar til & sikre en bredere kvalitet av publiserte artikler (Nortvedt
et al., 2012, 5.197). Vi velger 4 ta med denne artikkelen da den tar for seg bekymringer hos
pasient og helsepersonell og tar videre for seg en del punkter som er viktig for & oppné god

smertelindring til opioidavhengige.

Krokmyrdal & Andenes (2015) sin kvantitative studie har en svarprosent pa 54%, som er
noe lavere enn vi skulle ensket. Det ble delt ut 181 sperreskjemaer derav 98 skjemaer ble
besvart. Inklusjonskriterier var autoriserte sykepleiere som hadde jevnlig kontakt med
opioidavhengige. Det ble ikke satt noen eksklusjonskriterier. Sykepleierne fikk muntlig og

skriftlig informasjon om studien. Forfatterne bemerker selv at det er lav svarprosent, men
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ikke noe om hvorfor det er lav svarprosent. Dette gjor det vanskelig for oss & bedemme om

sykepleieren ikke fant undersekelsen relevant eller om de ikke tok seg tid til den.

Morley, Briggs & Chumbley (2015) har fa deltakere med i sin studie. Noe som gjor det
vanskelig 4 si om funnene er representative. P4 den andre siden har forskerne valgt en
fenomenologisk metode som er en gunstig tilnerming for & besvare pd problemstillingen. I
tillegg har deltakerne ulik erfaring, kvalifikasjoner og ansiennitet som gjer at utvalget blir
mer representativt. Sperreskjemaet som benyttes er en videreutviklet utgave av det Morgan

(2012) brukte i sin studie.

| artikkel til Betty D. Morgan (2012) var det 14 deltakere, vi diskuterte om antall deltakere
var tilstrekkelig for denne studien. Vi kom frem til at grunnet studiens utforming og metode

var dette et akseptabelt utvalg. I tillegg er Morgans studie lett overforbar til videre forskning.

Det var 27 deltakere med i studien til Nicole Blay, Stephanie Glover, Janine Bothe, Susan
Lee & Fiona Lamot (2012). De ble intervjuet fire ganger i lopet av fire dager. Rekrutteringen
av deltakerne skjedde i en 15 méneders perioder via et akuttmottak. Vi diskuterte ogsa om
dette var fa deltakere med tanke pd tidsperioden, men pa grunn av en rekke
eksklusjonskriterier ser vi at antall deltakere er gunstig for & kunne svare pa studiens
problemstilling. Selv om artikkelen er fra 2012 er den en av veldig fa som tar for seg

brukerperspektivet og vi mener derfor den er svert relevant for a belyse var problemstilling.

Artikkelen ved Rita Li, Eva Undall, Randi Andenas & Dagfinn Naden er en norsk studie
som er gjennomfert med stor geografisk bredde i tillegg er det 312 deltakere. Artikkelen er
fra 2012 som gjor at den er noe eldre enn vi skulle ensket. Vi velger likevel & ta med denne
artikkelen da den er med pa & vise sykepleiers kunnskaper, kompetanse og holdninger i

behandling av rusavhengige.

Mulige svakheter med var oppgave er at vi i starten slet med & finne forskning som var
relevant for problemstillingen. Vi justerte etter hvert sekeordene og kombinasjonene vi
brukte, men tar likevel forbehold om at vi ikke har fatt tak i all relevant forskning som
eksisterer. Dette grunnet var tidligere erfaringer med litteratursek og oppgavens tidsperiode.
Vi har forsekt a bruke den nyeste forskningen innenfor fagfeltet og holde oss innenfor en
fem &rs tidsperiode. Vi har likevel valgt & inkludere tre artikler fra 2012 da disse tar for seg
tematikk som er relevant for var oppgave. De fleste forskningsartiklene vi har valgt ut bruker

begrepet rusavhengige og ikke opioidavhengige. Vi har ikke funnet mange som omhandler
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kun opioidavhengige, men vi ser overferingsverdien mellom rusavhengig og

opioidavhengige.

3.6 Etiske vurdering

Alle artiklene vi har valgt har fatt en etisk godkjennelse for gjennomferingen av sin studie.
Selv om de ulike studiene har hatt ulike eksklusjonskriterier har det vert frivillig for
deltakerne a delta. Vi har benyttet pasienteksempler og praksiserfaring i dreftingen, disse er
anonymisert og det skal verken direkte eller indirekte vaere mulig & indentifisere hvor og

hvem erfaringene omhandler.
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4. Resultat

| dette kapittelet skal vi presentere hver enkelt artikkel og forklare kort hva de handler om og
hva innholdet i dem er. Vi har valgt ut syv artikler, hvor seks av dem er forskningsartikler og

en er fagartikkel. Vi har valgt & presentere artiklene etter drstall, fra nyeste til eldste.

4.1 Presentasjon av artikler

Artikkel 1

Jane Quinlan & Felicia Cox (2017) har skrevet artikkelen «Acute Pain Management in
patients with drug dependence syndrome». Denne artikkelen handler om hvordan vi kan
smertelindre rusavhengige. Videre tar de for seg de ulike utfordringene og sier noe om
hvordan vi skal kunne mete disse. De tar ogsa for seg ulike rusmidler og hvordan disse

pavirker kroppen.

Forfatteren av artikkelen trekker frem noen av bekymringene den rusavhengige og
helsepersonell kan ha i behandling av akutte smerter. De rusavhengige frykter abstinenser, at
smertene ikke blir tatt pé alvor, og de er redde for a bli diskriminert. De som har blitt rusfrie
er redd for & kunne fa et tilbakefall pa grunn av sterke smerter eller a bli eksponert for
opioider. Helsepersonell stoler ikke pa rusavhengige, de er ogsd redde for at den
rusavhengige rapporterer mer smerte for & fa rusmidler/opioider. Som igjen forer til
bekymring for at pasienten skal fa respirasjonsdepresjon grunnet store mengder opioider.
Videre frykter helsepersonell at forskrevne opioider skal brukes til noe annet enn det som var
tiltenkt. En annen bekymring helsepersonell har er at pasienten skriver seg ut mot deres
anbefalinger. Videre tar artikkelen for seg ulike fysiologiske reksjoner som kan fore til at

smertelindring til opioidavhengige blir mer kompleks (Quinlan & Cox, 2017).
Artikkel 2

Kurt A. Krokmyrdal & Randi Andenas (2015) har skrevet artikkelen «Nurses ‘competence
in pain management in patients with opioid addiction: A cross-sectional survey study».
Hensikten med denne kvantitative studien er a evaluere sykepleiers oppfattelse av egen

kompetanse innenfor smertelindring til opioidavhengige. Sperreskjemaet var delt opp 1 tre
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deler som tok for seg generell smertelindring, smertelindring til opioidavhengige og hvordan
sykepleiere tilegner seg ny kunnskap. Det ble delt ut 181 sperreskjemaer pa fire medisinske-
og tre ortopediske avdelinger fordelt pa to sykehus i Norge. Av disse ble 98 skjemaer besvart
(Krokmyrdal & Andenes, 2015).

Flertallet av sykepleierne svarer at de ikke har nok kunnskap om smertelindring. 80,3 %
svarte at de kunne gjenkjenne smerter, men over halvparten av deltagerne svarte at de ikke
kunne vurdere grad av smerte hos pasienten. Det kom ogsa frem at 62 % av sykepleierne
mente at opioidavhengige rapporterte mer smerte enn de egentlig hadde, for & fi mer
smertestillende. Sykepleieren oppga arbeidskollegaer og erfaring som de storste
bidragsyterne til kunnskap, noe som tyder til at sykepleiernes kompetanse var erfaringsbasert
og ikke kunnskapsbasert. Studien trekker frem at smertelindring til opioidavhengige er

kompleks og krever hoy kompetanse hos sykepleiere (Krokmyrdal & Andenes, 2015).
Artikkel 3

Georgina Morley, Emma Briggs & Gillian Chumbley (2015) har skrevet artikkelen «Nurses’
Experience of Patients with Substance-Use Disorder in Pain: A Phenomenological Study».
Hensikten med studien var & avdekke hvilke utfordringer og erfaringer sykepleiere mette i
smertebehandling til rusavhengige. Forskerne gnsket ogsa & identifisere potensielle barrierer
mellom sykepleier og pasienter med rusavhengighet som kunne pavirke kvaliteten pa
smertelindringen. Forskerne har benyttet kvalitativ metode for innhenting av data (Morley,
Briggs & Chumbley, 2015).

Det var med fem sykepleiere som ble intervjuet. Alle deltakerne arbeidet pé forskjellige
avdelinger. De hadde ulik arbeidserfaring og ulik grad av videreutdanning. Intervjuguiden
som ble brukt var en tilpasset versjon av Morgan (2012). Intervjuene hadde en varighet pa
40-80 minutter. Deltakerne ble oppmuntret til & bruke egne erfaringer og situasjoner de selv

hadde opplevd i sine refleksjoner (Morley et al., 2015).

Sykepleierne oppga at pasienten ofte ikke ensket & ta del i andre aspekter av behandlingen,
men bare ville ha mer smertestillende. Til tross for at flere av deltagerne generalisere
rusmisbrukere la de ogsa vekt pa at hver pasienten var forskjellig og métte behandles som
individer. Pasienter med en rusavhengighet har en heyere risiko for underbehandlet smerte.
Hvis pasienten blir oppfattet som russekende kan dette bidra til stigmatisering og pasienten

bli sett pa som a vere vanskelig. Deltagerne trakk frem erfaring som et viktig moment, med
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mer erfaring ble man tryggere og kunne lettere relatere til pasienten. Andre faktorer som

pavirket sykepleiers mulighet til & hjelpe pasienten var heyt arbeidspress og lav bemanning

(Morley et al., 2015).
Artikkel 4

Leonieke C. van Boekel, Evelien P. M. Brouwers, Jaap van Weeghel & Henk F. L. Garretsen
(2013) har skrevet artikkelen «Stigma among health professionals toward patients with
substance use disorders and its consequences for healthcare delivery: Systematic reviewy.
Hovedhensikten i denne systematiske litteraturstudien er & se helsepersonells holdninger til

pasienter med rusavhengighet i vestlige land.

De har sgkt i databasene Pubmed, Psycinfo og Embase for & finne forskningsartikler til &
svare pa deres problemstilling. De sgkte pa artikler som enten var pa engelsk eller
nederlandsk. Tidsperioden for seket var januar 2000 til november 2011. Databasene som ble
valgt var pd bakgrunn av at de ensket a dekke bade det biomedisinske og det psykologiske.
Det var kun alkohol og ulovlige substanser som var inkludert i seket. Etter 4 ha gjennomfert
soket hadde de 1562 artikler. Deretter startet en omfattende gjennomgangsprosess som
gjorde at de endte opp med 28 artikler til slutt (van Boekel, Brouwers, van Weeghel &
Garretsen, 2013).

Det kom frem i de fleste studiene at helsepersonell uttrykte en negativ holdning ovenfor
pasienter med en rusavhengighet. Sykepleieren oppfattet rusmisbrukere som voldelig,
manipulerende, uansvarlig og lite motivert. En studie viser at sykepleiere meotte flere
utfordringer med & pleie denne pasientgruppen sammenlignet med andre. Dette forte til
utilstrekkelig pleie og mindre personlig involvering og empati. Flere studier oppdaget at
helsepersonell hadde liten kunnskap om rusavhengige, og de folte at de manglet spesifikk

kunnskap og trening i ivaretakelsen av rusavhengige (van Boekel et al., 2013).
Artikkel 5

Betty D. Morgan (2012) har skrevet artikkelen «Nursing Attitudes toward patients with
substance use disorders in pain». Hensikten med denne studien var a kartlegge holdningene
hos sykepleiere og samspillet mellom sykepleier og de rusavhengige i smerte. Morgan
gjorde ogsa en studie i 2006 «Knowing How to Play the Game» som har bygget grunnlaget

for denne studien.
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Det var 14 deltakere som ble med i studien og de ble rekruttert fra et storre offentlig sykehus.
Dataen er samlet inn ved hjelp av kvalitativ metode. Deltakerne ble intervjuet der de skulle
ta utgangspunkt i en pasient de hadde jobbet med. Under intervjuet ble det stilt sparsmal om
smertelindring, hva deres tanker var om dette, og hvordan de opplevde situasjonen (Morgan,
2012).

Alle deltakerne i studiene diskuterte at pasienter med et rusmisbruk ofte blir stigmatisert og
hvilke konsekvens dette hadde. Hvis pasienten blir stigmatisert kan det fore til tidlig
utskrivelse og neglekt, som igjen kan fore til at pasienten foler seg frustrert, sint og redd.
Sykepleiernes negative holdninger hadde ogsé innvirkning pé dem selv, de opplevde stress,
skyld og skam av a ikke opptre profesjonelt. Et annet funn er at sykepleier-pasient-forholdet
ofte blir ned prioritert i hektiske avdelinger og at sykepleiere kanskje ber sette av mer tid til
dette. Det kommer ogsé frem her at sykepleiere trenger mer kunnskap om smertelindring til

rusavhengige (Morgan, 2012).
Artikkel 6

«Substance users™ perspective of pain management in the acute care environment» (2012) er
skrevet av Nicole Blay, Stephanie Glover, Janine Bothe, Susan Lee & Fiona Lamot.
Hensikten med denne studien var a fa frem perspektivet til den rusavhengige med smerter i

akuttinnleggelse.

Det ble brukt kvalitativ metode for & fa frem pasientens subjektive opplevelse. Forskeren
benyttet ogsé kvantitativ metode for & komplimentere den kvalitative dataen som ble samlet
inn. I denne studien er det 27 deltakere. De ble blant annet spurt om de folte de hadde fatt
adekvat smertelindring. Dette ble gjort ved innkomst, etter 24 timer, 48 timer og 96 timer.
Det ble stilt 35 spersmal totalt i lopet av perioden (Blay, Glover, Bothe, Lee & Lamot, 2012).

For & gi adekvat smertelindring til opioidavhengige kan det kreves tre ganger sa stor dose
som hos den generelle befolkningen. Pasienter blir ofte sett pa som russgkende grunnet en
problematisk adferd eller hyppig etterspersel etter smertestillende. Denne adferden kan
skyldes for lite smertestillende eller forsinket administrering. De fleste deltakerne var i
utgangspunktet fornayd med at helsepersonellet jobbet hardt for & kunne smertelindre dem
tilstrekkelig. Dette til tross for at de ikke alltid folte at medisinske behandlingen de fikk var
adekvat (Blay et al., 2012).



25

Artikkel 7

«Smertebehandling av rusmisbrukere innlagt i sykehusy» (2012) skrevet av Rita Li, Eva
Undall, Randi Andenzs & Dagfinn Naden. Hensikten med denne studien var & kartlegge
hvilke handlinger, kunnskaper og holdninger sykepleiere og leger har til opioidavhengige

med smerter i norske sykehus.

Det er brukt kvantitativ metode for & hente inn data. I studien var det med bade leger og
sykepleiere fra kirurgiske, medisinske, intensive og anestesiavdelinger. Disse avdelingene
var fordelt pa fire sykehus 1 forskjellige regioner i Norge. Det ble sendt ut 435
sparreskjemaer hvor 312 ble besvart (Li, Undall, Andenzas & Néden, 2012).

Det kom fram i studien at det var noen forskjeller mellom svarene til legene og sykepleierne.
Legene scoret generelt best pa alle spersmélene om kunnskap. Det kom ogsé frem at 52 %
oppga at de aldri brukte et smertekartleggingsskjema, dette kan ha en sammenheng med
manglende rutine eller negative holdninger. Flere av deltakerne hadde en opplevelse av at
opioidavhengige forsgkte & lure dem pa spersmal om smertelindring. 20, 8 % av
sykepleierne sa seg enig at opioidavhengige forteller sannheten under rapportering av
smerte. Hvis man mette den opioidavhengige med respekt og oppnédde en tillit, forte dette
til et godt samarbeid og pasienten snakket sant om sitt misbruk. Selv om sykepleierne har
gode kunnskaper om rusavhengighet, toleranse og hyperalgesi far ikke denne pasientgruppen

mer smertestillende enn andre (Li et al., 2012).
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5. Drefting

I dreftingsdelen vil vi forseke & sette teori, forskning og relevant praksiserfaring sammen for
a kunne svare pa problemstillingen. I forste del av dreftingen vil vi ta for oss fysiologiske
arsaker som kan pévirker smertelindringen til opioidavhengige, sykepleieres rolle i
smertebehandlingen og hvilke kunnskaper sykepleiere har om opioidavhengighet. | neste del
av dreftingen Vil vi se pa hvilke holdninger sykepleiere har til opioidavhengige med smerter
og viktigheten av & se pasienten som et unikt individ. I siste del av dreftingen vil vi se litt pa
andre faktorer som kan vaere med pé a skape barrierer i behandlingen. Avslutningsvis trekker
vi frem noen forslag til hva som kan vare med pa a bidra til optimal smertelindring hos

denne pasientgruppen.

I dreftingen kommer vi til & bruke begrepene opioidavhengige og rusavhengige om
hverandre. Dette er fordi de fleste forskningsartiklene omhandler rusavhengighet generelt,
mens noen artikler har sett spesifikt pa opioidavhengighet. Som vi tidligere har skrevet ser vi

en overforingsverdi mellom rusavhengige og opioidavhengige.

Det er i hovedsak sykepleier som har mest kontakt med pasienter med smerter. Det er
sykepleier som gir medisiner, gjor observasjoner og setter i gang tiltak for & lindre smerten
(Morgan, 2012). Grunnet sitt misbruk er rusavhengige innlagt sykehus oftere enn den
generelle befolkningen. Smerter er en vanligste arsakene til at rusmisbrukere oppseker
helsehjelp. Grunnet den heaye risikoen for sykehusinnleggelse er det sannsynlig at
sykepleiere vil mete pa rusavhengige med akutte smerter i lopet av sin yrkeskarriere. Pa
bakgrunn av dette er det viktig at sykepleier har en klar forstaelse for spesifikke behov denne
pasientgruppen har i forbindelse med smerter (Blay et al., 2012).

5.1 Kunnskaper om opioidavhengighet

I denne delen av dreftingen skal vi ta for oss utfordringer vi meter med smertelindringen til
denne spesifikke pasientgruppen og sykepleieres rolle i denne sammenheng. Videre ser vi pa

hvilke kunnskaper og kompetanse sykepleiere har, og hvordan de tilegner seg ny kunnskap.
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5.1.1 Utfordringer med smertelindring og sykepleiers rolle

Rusavhengige har en hgyere risiko til & oppleve sterke smerter. I tillegg er det en storre risiko
for at smerten deres blir undervurdert eller underbehandlet (Morley et al., 2015). Mer om
risiko for gkte smerter og underbehandling kommer senere 1 dreftingen. Morgan (2012)
skriver at underbehandlet smerte forer til darligere livskvalitet. Livskvalitet er et vidt begrep,
som mange har forsgkt & definere. Det gar i hovedsak ut pa den subjektive opplevelsen av
helse, og Liv Ness’ syn er at «Livskvalitet er & ha det godt» (Kristoffersen, 2011, s. 57). Vi
anser derfor det & oppleve velvaere som en del av god livskvalitet. Det er viktig 4 kunne fole
pa velvare og kjenne at kroppen har det godt. Mye av smerten kan reduseres ved & lindre
fysiske ubehag. Dette kan vare ubehag slik som kvalme, sult, torste og fole seg skitten
(Danielsen et al., 2016, s. 384). Vi som sykepleiere har en lindre funksjon der vi skal
redusere eller begrense ubehag eller belastninger. Det er gjennom denne funksjonen
sykepleier er med pa & fremme velvere hos pasienten (Kristoffersen et al., 2011, s. 18). Vi
ser det derfor som viktig 4 ha tilstrekkelig kunnskap for & lindre smerter hos pasienter med

en opioidavhengighet.

Smertekartlegging er en viktig sykepleieoppgave, og er avgjerende for & kunne gi adekvat
smertelindring til pasienten. Kartleggingen legger grunnlaget for hvilke tiltak som skal settes
I gang og gir en systematisk evaluering av behandlingen. Vi har som tidligere nevnt flere
kartleggingsverktoy, slik som VAS og McGill smerteskjema. Ved bruk av skjemaer/skalaer
blir pasienten bevisst pa sine smerter og hjelper til med a se effekten av behandlingen
(Danielsen et al., 2016, s. 390). Ved akutte smerter er det anbefalt & vurdere smerte minst tre
ganger 1 degnet. Ved bruk av endimensjonale skaler slik som VAS er det viktig & ogsa
utforske andre aspekter rundt smerten slik som hvordan det oppleves, lokalisasjon, utlesende
faktorer, varighet og intensitet. Sykepleier ma ogsé informere pasienten om malet med
smertelindringen. Ved & si ifra om maélet er det enklere for pasienten & si noe om man har
kommet i mal med behandlingen (Danielsen et al., 2016, 398-399). Vi har noen erfaringer
med bruk av endimensjonale skalaer. Det vi erfarer er at man ofte kun sper pasienten verbalt
om oppgi sin smerte mellom O til 10, der null er ingen smerte og ti er verst tenkelig smerte.
Dette betyr at man bruker en blanding av visuell numerisk skala og verbalskala. Krokmyrdal
& Andenas (2015) skriver at det har vist seg at sykepleiere har en tendens til & vurdere
smerten til pasienter med en rusavhengighet som mindre intense enn hos andre pasienter. En

frykt som rusavhengige har er at smerten deres ikke blir tatt pa alvor mens de er innlagt pa
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sykehus (Quinlan & Cox, 2017). A bruke disse verkteyene forer ogsa til at sykepleiere fir en
felles oppfatning og at egne holdninger blir av mindre betydning (Danielsen et al., 2016,
$.390). I studien til Li et al. (2012) underseoker de bruken av smertekartleggingsverktoy. Det
kom frem at kun en fjerdedel av deltagerne bruker smertekartleggingsverktey ofte. Skal man
derimot bruke kartleggingsverktey er det essensielt & bruke de aktivt for at det skal ha noe
nytteverdi (Danielsen et al., 2016, s.390). Forklaringen péa hvorfor det sjeldent brukes kan
vere flere, slik som manglende rutiner, stigmatisering og negative holdninger mot

pasientgruppen (Li er al., 2012).

Ved behandling av akutte smerter hos pasienter med opioidavhengighet er hovedmalet a gi
adekvat smertelindring, men det mé ogsé seS i sammenheng med & forhindre abstinenser og
unnga forverring av avhengighet (Quinlan & Cox, 2017). Pasienter med opioidavhengighet
har tre sammenkoblede faktorer som kan hindre adekvat smertelindring: Hyperalgesi (okt
folsomhet for smerte), toleranseutvikling og risiko for abstinenser (Quinlan & Cox, 2017, Li
etal., 2012). Et viktig sykepleieransvar er systematisk vurdering og registering av smerter.
Sykepleier administrerer forordnede legemidler pa bakgrunn av disse vurderingene 0g
evaluerer virkning og eventuelle bivirkninger. Ved hjelp av innsamlede data ma sykepleieren
vurdere pasientens situasjon og iverksette eventuelle smertelindrende tiltak (Danielsen,
2016, s. 397). Pa bakgrunn av dette ser vi det som vesentlig at sykepleier har kunnskap om

toleranseutvikling, hyperalgesi og abstinenser

Ved langvarig bruk av opioider kan man utvikle en gkt toleranse for stoffet (Hakonsen, 2012,
s.388) slik at det kreves hoyere doser for 4 oppna samme effekt (Krokmyrdal & Andenzs,
2015, Quinlan & Cox, 2017). De kan ha behov for tre ganger sé hay dose som den generelle
befolkningen, men dette er ogsa individuelt og ma tilpasses (Blay et al. 2012). Derfor er det
viktig at helsepersonell kartlegger daglig bruk av rusmidler (Li et al, 2012). Li et al. (2012)
spurte i sin undersekelse om kunnskapene til sykepleiere og leger. Her svarte 70,8 % av
deltagerne at rusmisbrukere hadde behov for sterre doser med opioider for & oppna
smertelindring. Krokmyrdal & Andenes (2015) undersekte sykepleieres kompetanse. Her
var 91.8% enige 1 at opioidavhengige hadde behov for mer smertestillende for & oppné

smertelindring, sammenlignet med resten av befolkningen.

Hyperalgesi kan vere en konsekvens ved bruk av opioider og gjer at en far en okt folsomhet
for smerte. Nar bruken av opioider er kuttet ut vil denne overfelsomheten forsvinne etter

hvert (Quinlan & Cox, 2017). Den forsterkede smertefolelsen, gjor det vanskeligere &
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handtere smertene til pasienten. @kt smertefolelse kan fore til at pasienten opplever angst
som igjen kan forsterke smerteopplevelsen (Blay et al., 2012). Pa pastanden om at misbruk
av opioider kan fore til gkte smerter, svarte 60,2 % av sykepleierne at de var enig i dette
(Krokmyrdal & Andenes, 2015). Pa spersmalet om at langvarig bruk av opioider forer til
hyperalgesi svarte 45,3 % vet ikke, mens 47,6 % var enig (Li et al., 2012). Opioider er
foretrukket a bruke for & lindre akutte smerter, men en kombinasjon av opioidtoleranse og
hyperalgesi gjor at opioider fungerer darlig for disse pasientene, til tross for at de har mye
smerter (Quinlan & Cox, 2017). A skille mellom hyperalgesi og opioidtoleranse er ikke lett
fordi det kan vaere vanskelig a si om pasienten ikke responderer pa medisinene pa grunn av
okt toleranse eller om medikamentene som gis trigger/utlgser en hyperalgesi (Blay et al.,
2012). Vi ser fra funnene vare at sykepleiere har kunnskap om toleranseutvikling og
hyperalgesi ved opioidbruk. Dette er noe som Li et al. (2012) trekker frem i sin diskusjon.
Til tross for at helsepersonell har kunnskapen, far ikke opioidavhengige mer smertestillende
enn andre pasienter som er innlagt. Noe som tyder pa et manglende samsvar mellom den

faktiske kunnskaper og anvendelsen av den (Li er al., 2012).

Abstinenser er en reaksjon kroppen far nar tilfersel pa et stoff som den er blitt vant til
oppherer (Bramness & Lien, 2014, s. 226). Ved generelle tegn ved abstinenser kan man
oppleve plager som takykardi, angst, frysninger, uro, svette, muskelsmerter, kvalme, diaré,
magekramper, hodepine og sevnvansker (Fekjar, 2008, s. 281, Quinlan & Cox, 2017).
Abstinenser kan bidra til gkt stress og angst som igjen kan gke smertesensitiviteten, redusere
evnen til & handtere smerten og oke pasientens russug (Quinlan & Cox, 2017). Ved smerter
har man bade fysiske og atferdsmessige kjennetegn. Dette kan veare forhgyet blodtrykk, hay
puls, svetting, kvalme, blodtrykksfall ved smerter i indre organer, en kan grate, ynke seg,
lage grimaser og rynke pa pannen (Danielsen et al., 2016, s.389). Nar vi ser pa symptomer
ved abstinenser og smerter finnes det noen likheter. Slik som svetting, kvalme og hey puls.
Ved abstinenser kan man ha sevnvansker og vi ser det som naturlig & anta at man kan slite

med sovn ved sterke smerter.

| Blay et al. (2012) rapporterte den ene deltageren at den eneste smertelindringen han fikk
var sin daglige metadon dose. A bruke metadon som smertelindring til akutte smerter hos
pasienter med substitusjonsbehandling er en vanlig misforstaelse (Blay et al., 2012).
Metadon vil gi liten analgetisk effekt hos pasienten (Quinlan & Cox, 2017). Ved abstinenser

kan hyperalgesi forsterkes og kan fore til selvmedisinering (Li et al., 2012). Metadon brukes
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for & forebygge abstinens symptomer, og er derfor enskelig & bruke for a forebygge disse
symptomene. Smertebehandlingen og behandling av abstinenssymptomer ber behandles
separat (Quinlan & Cox, 2017) Selv om vi har ekskludert LAR- behandling i denne
oppgaven og at medikamentelle avgjorelsen ligger hos lege anser vi dette likevel som
relevant. Dette grunnet at vi som sykepleiere er de som tilbringer mest tid med pasienten
(Blay et al., 2012, Morgan, 2012 & Morley et al., 2015). | tillegg er det vi som sykepleiere
som folger opp forordningen til legen, dette og tiden vi tilbringer med pasienten setter oss

derfor i en essensiell nekkelrolle (Li et al. 2012).

Alt dette sett i ssmmenheng gjor smertelindring til opioidavhengige til en kompleks
behandling og som krever hgy kompetanse av oss som sykepleiere, noe som ogsa bekreftes

av Krokmyrdal & Andenas (2015).

5.1.2 Kunnskap og kompetanse

I studien til Krokmyrdal & Andenes (2015) undersekte de hvordan sykepleiere tilegnet seg
ny kunnskap. Det viste seg at de fleste sykepleierne tilegnet seg ny kunnskap via
arbeidserfaring og kollegaer. Fétallet tilegnet seg nye kunnskaper pa andre mater og som
internett, forskning, utdanning og kurs. Krokmyrdal & Andenas (2015) understreker videre
at hvis man skal bygge kompetanse gjennom kollegaer er det viktig at det planlegges og
systematiseres for & ha en god effekt. | yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere understrekes
det at «sykepleie skal bygge pa forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap».
Videre star det at sykepleier har et ansvar om & holde seg oppdatert innenfor sitt fagfelt, dette
inkluderer forskning, utvikling og dokumentert praksis (Norsk sykepleierforbund [NSF],
2011). Funnene til Krokmyrdal & Andenees (2015) indikerer at sykepleierne er gode pa &
tilegne seg erfaringsbasert kunnskap, men har fremdeles en vei a ga nar det gjelder

kunnskapsbasertpraksis.

Sykepleiere ensker mer undervisning om bade smertelindring og rusavhengighet, og hvordan
de bedre skal handtere situasjonen ndr begge tilstandene er til stede (Morgan, 2012). van
Boekel et al. (2013) trekker frem i sitt resultat at sykepleiere trenger en mer spesifikk
undervisning og trening i hvordan ivareta denne pasientgruppen. Det foreslas her & trekke
inn mer om dette i grunnutdanningen (Morgan, 2012, van Boekel et al., 2013). | funnene til
van Boekel et al. (2013) kommer det frem at det trengs mer trening og undervisning hos

helsepersonell for & forbedre kunnskap, ferdigheter og egen mestringsevne nar i megte med
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rusavhengige. Der dette har blitt gjort har det hatt en positiv effekt pa helsepersonell (van
Boekel et al., 2013). Vi ser de ikke som negativt at sykepleierne ensker seg mer kunnskap og

kompetanse, men heller som en interesse 1 & bli bedre og kunne gi optimal pleie.

Morley et al. (2015) sammenligner behandling i rusfeltet og i smertefeltet, og kommer fram
til et vesentlig poeng. Rusfeltet er bevisst pa at pasienten kanskje ikke alltid er erlig om sitt
rusbruk, vet at pasienten kan ha ferdigheter i & manipulere leger og kanskje ikke alltid ensker
a delta 1 behandling. Derfor er urintesting, pasett tatt medisiner og selvrapportering viktige
tiltak. Men 1 smertemedisin er gullstandarden & tro pa det pasienten rapporterer. I
behandlingen av rusavhengige med smerter sliter derfor leger og sykepleiere med & sjonglere
mellom disse to feltene. Sannsynligvis leder dette til avvik i smertebehandlingen og skaper
barriere mellom pasienten og smertebehandlerne. Morley et al. (2015) tror at bedre
kommunikasjon mellom sykepleiere og leger kan vaere med pa & jobbe seg forbi disse
utfordringene. Deltagerne i studien trakk frem at de ensket at ogsé legene skulle delta pa
undervisning om smertebehandling og viktigheten av et godt tverrfagligsamarbeid (Morley
et al., 2015). Helsepersonell gnsker at spesialister skal ta seg av behandlingen (van Boekel et
al., 2013). Vi tror at utfordringene helsepersonell meter ved smertelindring til
opioidavhengige kan vere en av grunnene til dette. I tillegg kan det vare et tegn pd at
helsepersonell foler at de har for liten kunnskap i mete med denne pasientgruppen. Funnene i
Krokmyrdal & Andenas, 2015 og Li et al., 2012 viser at helsepersonell foler de ikke har nok

kunnskap og kompetanse til & ivareta pasienter med en rusavhengighet.

Morgan (2012) skriver i sin konklusjon at kunnskap, undervisning og bevissthet rundt egne
holdninger er viktig for & gke kvaliteten pé sykepleien som gis. Hun trekker ogsé fram
sykepleier-pasient-forholdet, og at dette ofte blir nedprioritert i vart hektiske medisinske
milje. Hun legger videre vekt pd at viktigheten av et godt forhold mellom sykepleier og
pasient er storre en aldri for. Vi skal derfor 1 neste del av dreftingen se pa hvilke holdninger
sykepleier har til opioidavhengige og hvordan dette pavirker menneske-til-menneske-

forholdet.
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5.2 Holdninger til opioidavhengige og menneske-til-

menneske-forholdet

Forst skal vi se pé hvilke holdninger sykepleiere har til opioidavhengige og hvordan vére
holdninger kan pavirke omsorgen som blir gitt. Videre skal vi se pé noen av faktorene som

kan vere med pé a pavirke vért syn pa pasienten.
5.2.1 Holdninger og konsekvenser

Sykepleiere 1 dag har en bedre holdning til rusavhengige enn pa 1960-tallet, likevel finnes
det negative holdninger og fordommer blant sykepleiere mot rusavhengige (Morgan, 2012).
Pa grunn av at sykepleiere er en del av det sosiale samfunnet, kan de ubevisst bidra til
stigmatisering og marginalisering av rusavhengige (Morgan, 2012). Dette bekreftes ogsa 1
litteraturen, sykepleiere er ogsé vanlige mennesker som kan la seg pavirke av omgivelsene
rundt oss (Hékonsen, 2012, s. 185). Resultatene fra forskningen viser at mange sykepleiere
har negative holdninger ovenfor pasienter med en rusavhengighet, og at pasienten risikerer &
bli stigmatisert. Som en konsekvens kan dette vaere med pa a pavirke pleien og omsorgen
som blir gitt. (Krokmyrdal & Andenas 2015, Morgan 2012 & van Boekel et al. 2013). Her
blir Joyce Travelbees teori om menneske-til-menneske-forholdet viktig. Hvis vi gr inn i
mote med pasienten med negative holdninger kan det veere med pd & gi et fordreid
forsteinntrykk. Hvis det fordreide forsteinntrykket ikke endrer seg etter hvert, kan det fore til
at vi som sykepleiere opptrer ovenfor pasienten pa en slik méte at det fremmer den adferden
vi mener pasienten har. Det er derfor viktig at sykepleier er bevisst sine holdninger og jobber
aktivt for & overkomme rollene vi har satt hverandre i (Travelbee, 2001, s. 186-188). Vi har i
dette avsnittet vist at det finnes negative holdninger blant sykepleiere, men pé den andre
siden reflekterer deltakerne i Morley et al. (2015) over at rusavhengige ma behandles som
unikt individ og med en holistisk tilnerming. Det er derfor viktig for oss & poengtere at ikke
alle sykepleiere har negative holdninger, men vi ser at dette er likevel noe som kan

forbedres.

Det viser seg at sykepleiere brukte mindre tid hos pasienter som de hadde et negativt syn pa.
De ga kun fysisk omsorg og snakket lite med pasienten. Nar de var hos pasienten gjorde de
kun det de matte og var hardhendt i behandlingen av pasienten (Morgan, 2012). Sykepleierne

anser det & jobbe med pasientgruppen som komplisert, vanskelig og potensielt farlig. Mange
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forklarer dette med at de opplever pasientene i & vaere manipulerende, aggressive og urolige
(Lietal. 2012, Morley et al. 2015 & van Boekel et al. 2013). Travelbee (2001) sier noe om
hvordan mennesket reagerer pa a bli sett kun som «pasient». Det & behandle pasienten som
en arbeidsoppgave eller et objekt kan fore til en rekke reaksjoner hos pasienten. Den
vanligste reaksjonen er sinne, i tillegg til frustrasjon, rastleshet, tristhet, depresjon og
hapleshet (Travelbee, 2001, s.68). Disse funnene sett i ssmmenheng kan kanskje tyde pa at
noe av adferden til de rusavhengige kan veare en konsekvens av a bli sett pd som bare en
arbeidsoppgave. | tillegg sier yrkesetiske retningslinjer noe om at pasienten har rett til
helhetlig omsorg og at sykepleier skal bidra til dette. (NSF, 2011). Siden sykepleierne i
Morgans (2012) studie kun ga fysisk omsorg og kun gjorde det de matte, kan det se ut som
pasienten ikke mottok helhetlig omsorg.

Negative holdninger hos helsepersonell kan fere til mindre personlig involvering og en
redusert empatifolelse. Dette bekreftes ogsa av sykepleierne da de fleste folte at de hadde
problemer med & fele empati for pasienter med en rusavhengighet (van Boekel et al., 2013). 1
studien til Morgan (2012) sier sykepleiere at de foler pa darlig samvittighet og en moralsk
konflikt ved og ikke like en pasient med rusavhengighet. I tillegg foler de pd skam ved at de
ikke klarer & holde seg profesjonelle i situasjonen. Sykepleiere ensker & vise omsorg ovenfor
et menneske, ikke fordi det er i jobbeskrivelsen, men fordi de ensker a kunne hjelpe
individet (Travelbee, 2001, s. 200-201). De negative holdningene pavirket ikke bare
sykepleierne, men ogsa pasienter med rusavhengighet. Pasienter som hadde en oppfattelse av
at helsepersonell var diskriminerende mot dem, fullferte ikke behandlingen sin (van Boekel
et al., 2013). Morgan (2012) skriver ogsd om at stigmatisering kan fore til tidlig utskrivelse, i
tillegg kan det fore til neglekt og at pasienten blir frustrert, redd, deprimert, sint og fortvilet.
En annen éarsak til tidligutskrivelse er at smerten blir underbehandlet (Morgan, 2012, van
Boekel et al., 2013). Her blir igjen Travelbees teori om a se det unike individet viktig. Hvis
vi som sykepleiere ikke klarer & kommunisere til pasienten at vi ser han, kan en konsekvens
vaere at pasienten skriver seg ut fordi vi ikke ser eller behandler han som et menneske
(Travelbee, 2001, s. 63).

5.2.2 Faktorer som pavirker var oppfattelse av pasienten

Helsepersonell var mer positiv til pasienter som sekte hjelp for sin avhengighet. Da dette ble
sett pa som «a gjore det riktige» (Morley et al., 2015). Dette er i samsvar med funnene til

van Boekel et al. (2013) der stigmatiseringen var sterre av rusavhengige med et «aktiv»
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misbruk sammenlignet med pasienter som har en psykisk lidelse. Normene som er satt er
viktig for samfunnet og forteller noe om hvordan vi skal oppfere oss (Hummelvoll, 2012, s.
118). Vi kan derfor anta at «a gjere det riktige» folger normen, som dermed pavirker

helsepersonells oppfattelse av pasienten i en mer positiv retning.

Det har vist seg at helsepersonell som jobber innen psykisk helse som har oftere kontakt med
rusavhengige har en mer positiv holdning mot pasientgruppen (Morgan 2012 & van Boekel
et al., 2013). Sykepleierne fra studien til Morley et al. (2015) opplever at jo lengre erfaring
en har som sykepleier jo tryggere blir man i arbeidet. Sykepleiere med en videreutdanning
har en mer positiv holdning til rusavhengige (van Boekel et al., 2013). Dette indikerer at mer
erfaring og utdanning gir bedre holdninger. Dette bekreftes ogsa av Travelbee (2001) i det
innledende metet dannes et forsteinntrykk. Hvis man har lite erfaring kan dette inntrykket
baseres pd mediebildet (s. 186-188). Dette er noe vi selv har opplevd i praksis. I starten
hadde vi lite erfaring og var usikre pa hvordan vi skulle forholde oss til pasientene. Vi gikk
inn i praksisperioden med et urealistisk bilde fordi vi hadde blitt pavirket av
stereotypeforestillinger skapt av samfunnet (Hakonsen, 2014, s. 185). Det er forst nar man
begynner & bli kjent med vedkommende at de stereotype forestillingene forsvinner og nar
forsteinntrykket justeres begynner man a se individet bak diagnosen (Travelbee, 2001, s.
186-187). Dette noe vi kan kjenne oss igjen i da vi etter hvert fikk mer erfaring og ble
tryggere oss selv. Det viste seg at bilde skapt av samfunnet ikke stemte overens med

virkeligheten og pasienten hadde et stort behov for & bli sett som et unikt menneske.

Deltakerne i Morgan (2012) sin studie beskriver ulike faktorer som er med pa & kategorisere
pasienten som «drug-seekingy, eller som vi vil si pa norsk, russekende. Ordet ble brukt som
en negativ merkelapp. Grunner til at sykepleierne kategoriserte pasienten som russegkende
var at de ba om spesifikke medisiner, gnsket eventuelt medikamenter samtidig som faste
doser ble gitt. I tillegg reagerte deltakerne pa at pasienten sa ut til 4 ha det fint helt til han ble
pamint smerter. Pasienten fokuserte kun pa smertene sine og sykepleiere var skeptisk til hoye
doser (Morgan, 2012). Deltakerne i Morley et al. (2015) diskuterte ogsa dette med at
pasienten ba om sterre doser smertestillende eller spesifikke medisiner. Dette forte til at
deltakerne var skeptiske til smerten som ble rapportert fra pasienten (Morley et al., 2015).
Hvis pasienten opplever smerter kan han fa ulike atferdsmessige reaksjoner. Dette kan vare
blant annet at pasienten har et stort fokus pa smerten og snakker mye om den (Danielsen et

al., 2016, s. 389). Blay et al. (2012) trekker frem at den russekende adferden kan skyldes
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darlig smertelindring. Det kan godt hende at pasientene deres var russekende, men det kan
0gsa vere et tegn pa at pasienten ikke var tilstrekkelig smertelindret. Her mener vi det er
viktig at sykepleier har kunnskap om toleranseutvikling (sterre dose for lik effekt),
hyperalgesi (okt falsomhet for smerte) og smertesymptomer (Quinlan & Cox, 2017). | tillegg
er det viktig at sykepleier er klar over hva pseudoavhengighet er og hva det gir ut pa. Dette
syndromet er assosiert med underbehandlet smerter. Kjennetegn til dette syndromet er en
karakteristisk oppfersel hos pasienten der han prover & fa tak i eller sper om mer opioider.
Pseudoavhengighet kan skilles fra en rusavhengighet ved at den karakteristiske oppforselen

forsvinner nar smerten har blitt behandlet effektivt (Quinlan & Cox, 2017).

Morgan (2012) har inkludert sitater fra deltakerne i sin artikkel. Den ene deltakeren fortalte
at hun hadde pratet med en kollega om hvorfor hun oppfattet pasienten som russgkende.
Kollega svarte at pasienten alltid fulgte med klokka for a fa medisiner til ngyaktig rett tid og
fordi pasienten virket til 4 ha det fint. Derfor trodde ikke kollegaen noe pa at pasienten hadde
smerter. Li et al., (2012) skriver i sin konklusjon om at de negative holdningene til
sykepleiere kan se ut til & undergrave pasientens smerter. De anbefaler derfor videre

forskning pa om opioidavhengige far den smertelindringen de trenger.

Praksiserfaring med refleksjon rundt egne holdninger og kunnskap: Eksempelet er
omskrevet og hentet fra et tidligere refleksjonsnotat innlevert i praksissammenheng.
Hensikten med eksempelet er & belyse hvordan vére erfaringer pavirker samhandlingen med
pasienten. Vi velger & bruke mye plass i draftingen pa dette eksemplet fordi vi mener det

samsvarer med mange av funnen fra forskningen.

Det var kommet inn en pasient med rusavhengighet i avdelingen. Jeg hadde ingen erfaring
med rusavhengighet. Det jeg visste om pasienten var rusavhengighet, smertefull
sykdomstilstand og behov for store mengder smertestillende. Jeg og min medstudent ensket
a ha ansvar for denne pasienten denne dagen, vi var nysgjerrige, dpne og dette var noe vi
syns kunne vaere interessant a leere mer om. Daglig veileder syntes ikke dette hertes ut som
en god ide, i frykt for at pasienten kanskje kunne «utnytte» oss, da hun selv ikke hadde
kjennskap til pasienten. Senere sa vi at pasienten ringte pa, og vi visste at sykepleier er
opptatt med noe annet. Vi konfererte derfor med sykepleier om & gé inn til pasienten. Jeg
hadde ikke tenkt over at pasienten kunne utnytte oss, og kjente at dette gjorde meg nerves
nar vi gikk inn til pasienten. Det viste seg at pasienten gnsket hjelp til & fa kjopt noe mat i

kiosken.



36

Pasienten ble i avdelingen over en lengre periode, det var vanskelig & oppna tilstrekkelig
smertelindring og dosene ble gkt flere ganger. Anestesilegen var med pa behandlingen, for a
justere medikamentene etter behovet til pasienten. Det virket pa meg som det var enklere for
sykepleierne & akseptere de haye dosene med smertestillende, da det var noen med hey
kompetanse pa omradet som tok avgjerelsene. Likevel var varierende meninger blant
sykepleierne, noen hadde forstaelse for de store mengdene med smertestillende som ble gitt,
sett i sammenheng med den smertefulle tilstanden og toleranseutvikling. Mens andre

diskuterte om dette var etisk riktig og at det foles som vi bidro til mer rus hos pasienten.

| ettertid tenkte jeg mye over dette med min egen erfaring og hvilke holdninger jeg hadde.
Det at sykepleier hadde advart oss i forkant var bade positivt og negativt for min egen del.
Kanskje gjorde det meg mer bevisst nar vi gikk inn hos pasienten, men samtidig gjorde det
meg veldig usikker pa hvordan jeg skulle forholde meg til pasienten. Etter hvert ble jeg

bedre kjent med pasienten, og dette er en erfaring som jeg kommer til & ta med meg videre.

Videre belyser eksempelet mange av de funnen som vi har dreftet fra forskningen tidligere.
Slik som at helsepersonell foretrekker at spesialister tar seg av behandlingen til denne
pasientgruppen (van Boekel et al., 2012). Eller som at man setter hverandre i kategorier for
man i det hele tatt har mettes, men at forste inntrykk kan justeres (Travelbee, 2001, s. 186).
Videre belyser det viktigheten av kunnskap og erfaring slik at man blir tryggere i den jobben
man skal gjere (Morley et al., 2015, van Boekel, 2013). Det viser ogsé at med kunnskap om
toleranseutvikling sé ble det lettere & forsta at pasienten var i sterke smerter. For de som ikke
var sa positive til store mengder smertestillende, sa kan det hende arsaken var mangel pa

kunnskap, negative holdninger eller en kombinasjon av begge (Morley et al., 2015).

Vi har i lepet av denne og forrige hoveddel av dreftingen trukket fram sykepleiers
kunnskaper rundt smertelindringen til opioidavhengige og hvilke holdninger vi har til denne
pasientgruppen. For & strukturere dreftingen pa hensiktsmessig mate har vi holdt disse
delene forholdsvis adskilte. Gjennom vart arbeid med oppgaven ser vi likevel at kunnskaper
og holdninger henger sammen, og velger & understreke dette med teoretiker Joyce Travelbee.
Det hun skriver er at vennlighet mot pasienten er viktig, men kan ikke veie opp for
manglende kunnskap eller manglende evne til 4 anvende kunnskapen. Pa den andre siden er
ikke kun kunnskap nok, da dette vil fore til en upersonlig tilneerming og objektivering av
pasienten. Dette ma kombineres og brukes pa en systematisk mate for a4 kunne bista

pasienten (Travelbee, 2001, s.45). Travelbee bruker ordet vennlighet i sin utgreing, men vi
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velger a se pa de som narliggende til holdninger, da hun ogsa snakker om & se mennesket
som et unikt individ og at vi som sykepleiere ma ha innsikt i hvordan vér egen adferd

pavirker andre (Travelbee, 2001. 45).

5.3 Andre faktorer som kan pavirker behandlingen

I denne delen skal vi se pa hvordan ytre faktorer som heyt tidspress og lav bemanning kan
pavirke samhandlingen mellom sykepleier og pasient. Avslutningsvis skal vi se dreftingen i
sin helhet og trekke frem hvordan man kan gé frem for & sikre en adekvat smertelindring hos

opioidavhengige.
5.3.1 Tidspress og ytre faktorer

Avrtiklene vi har valgt tar for seg holdninger, kunnskap, samhandling, opioidavhengighet og
brukerperspektivet. Selv om dette er hovedtemaene, s& diskuterer de ogsa en del andre
faktorer som er med & pavirke forholdet mellom sykepleier og pasienten og behandlingen

som gis.

| van Boekel et al. (2013) kommer det frem at stotte fra kollegaer er funnet til 4 pavirke
nivéet av terapeutisk forpliktelse til helsepersonell. Dette inn innebarer vilje, forventinger,
selvfolelse og tilfredshet med arbeidet. Et godt arbeidsmiljo har en positiv effekt pa
helsepersonells folelse av & jobbe selvstendig og til & jobbe sammen om behandlingen til
pasienter. Dette forer igjen til pleiernes evne til & ivareta pasienten. Det kom ogsa fram i van

Boekel et al. (2013) at tilgjengelighet av stettestrukturer og ressurser er viktige faktorer.

Krokmyrdal & Andenes (2015), Morgan (2012), Morley at al. (2015) & van Boekel et al.
(2013) trekker frem at skonomiske foringer fra sykehusene er med pé & pdvirke hvilke
muligheter sykepleieren har til & ta del i pasientens behandling. Hoyt tidspress, kutt i
bemanningen, kutt i antall sengeplasser og hayt niva av pleietrengende pasienter er konkret
faktorer (Morgan, 2012, Morley et al., 2015, & van Boekel et al.,2013). Dette er noe vi selv
har erfaringer med fra var praksis og arbeidserfaring. Vi har begge folt pa kroppen hvordan
det er & ha ansvaret for mange pasienter og 4 ha mange gjoremal som skal gjennomfores i
lopet av arbeidsvakten. Du jobber hardt for & fa avdelingen til & ga rundt, bistd pasienten i
det de trenger og ikke la det vere igjen uferdige oppgaver til nestemann som gar pa vakt.

Ofte har vi kjent pd folelsen av darlig samvittighet nar vi gdr hjem, for vi skulle se gjerne
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hatt mer tid til pasientene vére. Disse faktorene ligger i sykehusets organisering og enske om
a drifte foretaket pa en effektiv mate (Morley et al., 2015). Flere av studier kaller disse
faktorene for ytre press, 1 Morley et al (2015) meddelte deltagerne det at nér ytre press ble

lagt pa dem var det vanskelig & oppna holistisk person-sentrert pleie.

I en studie om brukerperspektivet forteller deltagerne at de hadde behov for smertestillende
til faste tider, men at dette ofte ble forskjovet. De opplevde at dette vare en konsekvens av
helsepersonells negative holdninger mot dem (Blay et al., 2012). Det er vanskelig for oss a si
noe pa om dette er tilfelle, eller om grunnen til forsinkede medisiner skyldes hoyt tidspress
og stor arbeidsmengde, uansett er dette pasientens opplevelse av situasjonen. Morgan (2012)
trekker fram at sykepleiere med negative holdninger faktisk forsinket behandlingen og
demonstrere sin misngye ovenfor pasienten. Mens 1 Morley et al. (2015) kommer det fram at
sykepleieren opplever rusavhengige som en tidkrevende pasientgruppe som pdvirket de
daglige rutinene i avdelingen og arbeidsmengden. Som vi har sett tidligere kan ytre faktorer
som arbeidsmengde og tidspress pavirke sykepleier evne til & oppna person-sentrert pleie i et
holistisk syn (Morley et al., 2015). Den rusavhengige frykter ved innleggelse diskriminering
fra personalet, pd bakgrunn av tidligere dérlige erfaringer, som igjen forer til at de ikke stoler
pé helsepersonell (Quinlan & Cox, 2017). Pa bakgrunn av disse funnene tror vi at forsinket
behandling pavirkes av mange faktorer som skaper barriere mellom sykepleier og pasienten.
Pasienten opplever det som darlige holdninger, kanskje fordi sykepleier kan ha negative
holdninger, men ogsa fordi de ikke stoler pa sykepleiere grunnet tidligere erfaringer. Noen
ganger kan det ogsa vare at medikamentene blir forsinket rett og slett fordi sykepleier har
mye som skal gjeres. Dette er likevel pasientens opplevelse av situasjonen, og selv om det
kan ligge bakenforliggende &rsaker er det som Joyce Travelbee (2001 s. 187-188) sier,
sykepleiers oppgave a bryte ned kategoriene og jobbe aktivt for a se hverandre som

individer.
5.3.2 Hvordan sikre adekvat smertelindring

Vi har i lopet av dreftingen trukket fram ulike faktorer som er med pa a pavirke
smertelindring til opioidavhengige. Avslutningsvis vil vi belyse noen faktorer som kan vere

med pa & sikre adekvat smertelindring for denne pasientgruppen.

For & sikre en adekvat og individuell smertelindring er det viktig at sykepleier benytter seg

av smertekartleggingsverktayene, da smerte er en subjektiv folelse (Li et al., 2012). Li et al.
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(2012) trekker ogsé frem at det er essensielt & benytte seg av disse verkteyene for & kunne gi
en optimal smertelindring til opioidavhengige som er innlagt i sykehus. Folelsen av a bli
manipulert hos helsepersonell reduseres ved neyaktig kartlegging. Det er ogsa viktig med et
tverrfaglig samarbeid da leger og sykepleier har flere funksjoner ved smertebehandling som
overlapper hverandre. Det er legen som har det overordnede ansvaret for behandlingen, mens
det er sykepleieren som observerer virkning av behandling og rapporterer til legen (Li et al.,
2012)

Kompetansen som kreves for 4 ivareta pasienter med en opioidavhengighet krever kunnskap
om farmakologi, en forstéelse for diagnosen og avhengigheten, gjenkjenne symptomer pa
abstinenser. Det kreves gode ferdigheter innen kommunikasjon for & kunne skape en tillit
mellom sykepleier og pasient og ha en ikke demmende, men en empatisk tilneerming
(Quinlan & Cox, 2017). Stigmatiseringen ovenfor rusavhengige er ofte basert pa
feilinformasjon og fordommer og kan vare en hindring til god behandling og pleie (Quinlan
& Cox, 2017). Derfor er det at vi som sykepleiere blir mer bevisste pé vare egne holdninger
(Morgan, 2012). I yrkesetiske retningslinjer star det at sykepleieren skal ivareta behovet til
hver enkelt pasient og serge for en helhetlig omsorg (NSF, 2011). Dette gjelder uansett
hvilken bakgrunn pasienten har. | pasient- og brukerrettighetsloven (1999, §1-1) star det at

alle mennesker har rett pa lik tilgang av helsehjelp som er av god kvalitet.

Quinlan og Cox (2017) skriver den rusavhengige er redd for & bli diskriminert, da de ofte har
darlig erfaring med dette fra tidligere sykehusopphold. Dette kan fore til mistillit mellom
pasient og helsepersonell. Denne mistilliten kan forer til at pasienten foler seg utrygg og ikke
mett, og gjor samarbeidet mellom pasient og helsepersonell vanskelig (Quinlan & Cox,
2017). For a skape et godt samarbeid mellom helsepersonell og den opioidavhengige viser
erfaring at nar helsepersonell mater pasienten med respekt oppnds det en tillit som kan bygge
et godt samarbeid. Dermed vil det bli en sterre sannsynlighet for at den opioidavhengige vil
snakke sant om sitt misbruk (Li et al. 2012). Med en atmosfzre av tillit kan man ogsa snakke
om forventinger og pasientens bekymringer som vil veere med pé a redusere barrieren

mellom helsepersonell og pasient (Quinlan & Cox, 2017).
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6. Konklusjon

Sykepleiere har i dag bedre holdninger til opioidavhengige enn tidligere, men ut ifra funnen i
forskningen er det fremdeles en del negative holdninger blant sykepleiere. Vare negative
holdninger gjor at vi setter hverandre inn i kategorier og tilskriver pasienten karaktertrekk
for vi i det hele tatt har mett pasienten. Hvis dette ikke justeres etter hvert kan det hende at vi
opptrer pd en slik mate at det fremmer den adferden vi mener pasienten har. Sykepleiere
oppgir at de syns det er utfordrende a jobbe med denne pasientgruppen, og begrunner dette
med at de opplever pasientene som aggressive, manipulerende og lite motivert. 1 tillegg kan
sykepleierne oppleve pasienten som russekende. Denne karakteristiske adferden handler om
at pasienten ser ut til & ha det fint, men likevel ettersper smertestillende eller at de ikke

responderes «normalty i forhold til dosene som gis.

Her er det viktig at sykepleier har kunnskaper om ulike fysiologiske utfordringer til
opioidavhengige, slik som toleranseutvikling, hyperalgesi og abstinenser. Okt toleranse vil
kreve storre doser for & oppna effekt, hyperalgesi vil fore til okt folsomhet for smerte og
abstinenser vil pavirke pasientens evne til & handtere smerte. I tillegg er det viktig at
sykepleier har kunnskap om smerte generelt og hvordan ubehandlet smerte pavirker
pasientens adferd. Forskning viser at sykepleiere har gode kunnskaper om disse fenomenene,
men likevel far ikke denne pasientgruppen mer smertestillende enn andre inneliggende
pasienter. Smertekartlegging er en viktig sykepleier oppgave og ved akutte smerter anbefaler
man at det gjennomferes minst tre ganger i dognet. Det viser seg derimot at fatallet bruker
kartleggingsverkteoy. Det kan veare ulike arsaker til dette slik som manglende rutiner,
negative holdninger og stigmatisering. Selv om funnene vére viser at sykepleiere har gode
kunnskaper onsker likevel flertallet at de hadde bedre kunnskaper og kompetanse 1 & ivareta
pasienter med en opioidavhengighet. Sykepleieren oppgir at andre faktorer slik som
tidspress, lav bemanning, arbeidsmiljo og ekonomiske foringer pavirker deres evne til &

ivareta pasienten.

Sykepleier har en essensiell nekkelrolle inn i arbeidet med pasienten. Det er sykepleier
folger opp forordningen fra lege og gjer mange viktige observasjoner. Vi mener derfor at det
er vesentlig at sykepleiere har gode kunnskaper og holdninger da dette vil veere med pa a

pavirke samhandling med pasienten og observasjoner vi gjor. Kunnskap og holdninger
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henger sammen, og begge deler ma brukes systematisk for & meate pasienten pa en god mate,
men ogsa kunne avdekke de fysiologiske problemene hos pasienten. Sykepleier har et gnske
om & hjelpe og vare profesjonell. Flere fortalte om en skam over & ikke like pasienten sin og

at de reagerte pa irrasjonelle mate ovenfor pasienten.

Det kan derfor se ut som at sykepleier kan pavirke smertelindringen til opioidavhengige pé
mange mater bade med sin kunnskap og med sine holdninger. Ut i fra vare funn er det mye
forskning pa hvilke kunnskaper og holdninger sykepleiere har til denne pasientgruppen.
Mange av artiklene understreker derimot behovet for videre forskning pa hvordan disse
holdningene pévirker behandlingen og om opioidavhengige faktisk far den smertelindringen

de trenger.

Vi har leert mye 1 denne skriveprosessen, bade om oss selv, men ogsd om opioidavhengige.
Dette gjelder bade spesifikke behov ved smertelindring, men ogsé behovet for a bli sett som
et unikt individ. Som vi innledningsvis har skrevet tror vi mye i denne oppgaven har
overforingsverdi til andre situasjoner med rusavhengige i helsetjenester. Det som har
overrasket oss mest under arbeidet med denne oppgaven er hvor stor pavirkning vare
holdninger har til omsorgen vi skal gi. Dette har gjort oss bevisst pa vare egne holdninger og

hvordan det setter grunnlaget for hvordan vi opptrer ovenfor pasienten.

11. mai 2018 ble artikkelen Rusmiddelavhengighet: Sykepleiers holdninger pavirker
smertebehandlingen utgitt pa sykepleien.no. Den er svert relevant for var oppgave, men pa
grunn av at den kom ut sa sent i skriveperioden og i frykt for & miste originaliteten i vart eget

arbeid har vi valgt & ikke bruke artikkelen.
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Vedlegg 1
OVERSIKT OVER RESULTAT FOR LITTERATURSOK
Sekeord Database/ | Avgrensning | Antall treff | Artikkel Inkluderte
Tidsskrift nr. valgt artikler
Nurses Cinahl 2012-2018 102 4 1
competance og
. #Artikkel
pain management
Nr. 2
Substance use Pain 2013-2018 34 1 1
disorder Management
. #Artikkel
nursing
Nr. 3
Nurses attitudes Google 2013-2018 15 600 1 1
towards drug Scholar
#Artikkel
users
Nr. 4
Pain management Google 2012-2018 16 000 7 1
0g nursing og Scholar
#Artikkel
substance use
Nr.5
disorder
Substance user og Cinahl 2012-2018 47 1 1
pain management
#Artikkel
Nr. 6
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Vedlegg 2
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Mcgills smertesporreskjema — kort versjon?
A.Vennligst beskriv smertene dine i Ispet av siste uke. Sett et kryss i én rute pa hver linje.

Ingen Mild Moderat Sterk

1. Pulserende

2. llende

3. Stikkende

4. Skarp

5. Krampelignende

6. Gnagende

7. Varm/brennende

8. Verkende

9. Tyngende

0. @m

1. Sprengende

12, Trettende/utmattende

13. Kvalmende

14, Skremmende

15, Uutholdelig

B. Vurder dine smerter i lspet av siste uke

Den fglgende linja star for smerte av gkende intensitet fra"ingen smerte” til "verst mulig smerte”.
Sett en strek (|) tvers over linja som beskriver smerten din ilepet av siste uke.

Ingen Verst mulig Skaringstall i mm
smerte smerte Kun for behandler

C. Navzrende grad avsmerte

Ingen smerte Mild |Ubehagelig Meget ubehagelig Forferdelig Uutholdelig

Scorings-nekkel

Sensoriske adjektiver: 1-11
Emosjonelle adjektiver: 12-15

Hvert adjektiv skares:
0=ingen
1= mild
2 = moderat
3 = alvorlig

1 Melzack, R. (1970, 1987) Mcgill sporreskjema kortversjon [Bilde]. Hentet fra https://www.kognitiv.no/wp-
content/uploads/2017/01/SF-MPQ-McGill-smertesp%C3%B8rreskjema-kortversjon-elektronisk-NFKT.pdf
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Vedlegg 3

Figur 1. Wong pain scale (Ansiktsskala) av D. L. Wong?
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HURT ALTTLEET  ALMTLERICRE  EVEH MORE A WHOLE LOT WORST
Figur 2. Visuell numerisk skala (NRS)
Selvkomponert
0 1 2 3 a4 5 o 7 8 9 10
Ingen | | | | | | | | | | | versttenkelige
smerte | | | | | | | | | | | smerte
Figur 3. Visuell analog skala (VAS)
Selvkomponert
ingen | | verst tenkelige
smerte | | smerte
Figur 4. Verbal skala (VRS)
Selvkomponert
Ingen | | | | verst tenkelige
smerte | | | | smerte
Mild smerte Moderat smerte

2 Wong, D.L. (1999) [Bilde] Wong pain scale. Hentet fra http://psychology.wikia.com/wiki/File:Wong_pain_scale.jpg
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