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SAMMENDRAG

TITTEL:

Postoperativ smertebehandling
PROBLEMSTILLING:

«Hvordan kan sykepleiere i ortopedisk avdeling bidra til & bedre postoperativ

smertebehandling for elektive pasienter?»
FORMAL:

Formalet med oppgaven er a gke bevisstheten rundt postoperativ smertebehandling a se pa
sykepleierens rolle i denne. Samtidig fokuserer vi pa hvilken betydning god postoperativ

smertebehandling har for pasienten.
VALG AV METODE:

| oppgaven er det brukt litteraturstudie som metode. Vi har basert besvarelsen pa
pensumlitteratur, forskning og selvvalgt litteratur. Forskningen som er anvendt i oppgaven

bygger hovedsakelig pa kvalitative metoder og er ikke eldre enn ti ar.
RESULTAT:

Ortopedisk kirurgi blir i dag ofte utfart i et akselerert behandlingsforlgp. Dette innebaerer tett
tverrfaglig samarbeid, brukermedvirkning og forutsetter optimal smertebehandling. For &
bedre den postoperative smertebehandlingen er det avgjgrende med gkt faglig kunnskap,
pasientfokus gjennom brukermedvirkning og tverrfaglig samarbeid. Det er ogsa av stor
betydningen at arbeidet struktureres med systematisk pre-operativ informasjon,
smertekartlegging og dokumentasjon. Vi har sett at i det akselererte behandlingsforlgpet er

smertebehandlingen blitt satt i system og dermed forbedret.
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1 INNLEDNING

1.1 BEGRUNNELSE AV VALGT TEMA

Vi har valgt temaet postoperativ smertebehandling. Dette med bakgrunn i var praksiserfaring
fra perioden i ortopedisk avdeling, der smertebehandling er en stor del av sykepleierens
hverdag. Etter a ha sgkt etter faglitteratur og forskning i forbindelse med oppgaveskriving i
praksisperioden, la vi spesielt merke til at det ofte ble referert til at den postoperative
smertebehandlingen ikke er tilfredsstillende (Dihle, Bjglseth & Helseth, 2006; Holm og
Kummeneje, 2009).

| dagens samfunn er akselererte behandlingsforlgp som innebzrer tidlig mobilisering og fa
liggedegn, blitt mer vanlig. Dette vektlegger gode rutiner, et tett tverrfaglig samarbeid, god
pre- operativ informasjon og optimal smertebehandling. Akselererte behandlingsforlgp har
ogsa starre fokus pa brukermedvirkning og at pasienten er mer aktivt i forhold til egen
behandling (Berntzen, et al., 2011a).

| denne litteraturstudien belyser vi hva sykepleiere kan bidra med for a bedre postoperativ
smertebehandling. Sykepleieren ma inneha fagkunnskap og ha en aktiv holdning i forhold til
kartlegging av pasientens smerter. Dette sammen med tett tverrfaglig samarbeid og
brukermedvirkning er av betydning for pasientbehandlingen (Dihle et. al., 2006a).
Hensikten med valg av tema er & gke bevisstheten rundt viktigheten av postoperativ
smertebehandling. P4 denne maten vil man kunne bidra til at den postoperative pasienten
ivaretas pa en best mulig mate. Denne litteraturstudien vil kunne veere til stor nytte for oss
som sykepleiere i fremtiden, da vi i arbeidslivet vil mgte pasienter med smerteproblematikk

pa mange ulike arenaer.

1.2 PRESENTASJON AV PROBLEMSTILLING
Ut fra valgt tema har vi kommet fram til falgende problemstilling for oppgaven:

«Hvordan kan sykepleiere i ortopedisk avdeling bidra til & bedre postoperativ
smertebehandling for elektive pasienter?»
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1.3 BEGREPSAVKLARING

Problemstillingen inneholder noen sammensatte begreper. Disse har vi ved hjelp av medisinsk

ordbok gjort begrepsavklaringer pa:

Ortopedisk avdeling: Avdeling for pasienter etter Kirurgiske inngrep eller skader i skjelett og

muskler.

Postoperativ smertebehandling: Smertebehandling i etterkant av kirurgiske inngrep, i

oppgaven med fokus pa medikamentell smertebehandling.

Elektive pasienter: Pasienter som skal inn til planlagte inngrep eller behandling.
(Nylenna, 2009)

| oppgaven har vi i noen tilfeller omtalt sykepleieren som hun. Dette for & fa best mulig flyt i
teksten og pa grunn av at det er mest nzrliggende a skrive hun, da vi selv er to jenter.
Pasienten omtales tidvis som han. Dette brukes konsekvent for enkelt a skille disse to i

teksten.

1.4 AVGRENSNING

Problemstillingen vi har valgt omfatter et stort tema, og vi har derfor avgrenset pa flere
omrader.

Vi har valgt a fokusere pa ortopediske pasienter som skal til elektive inngrep for a sette inn
kne- eller hofte protese. Dette fordi det er denne gruppen vi har erfaring med fra praksis, og
kan vise til i besvarelsen. Ortopediske pasienter som skal inn til denne type Kkirurgi er gjerne
eldre pasienter med sammensatte sykdomsbilder. Dette kan gi store utfordringer for bade
sykepleiere og andre utavere i det tverrfaglige samarbeidet (Holm & Kummeneje, 2009). Pa
grunn av oppgavens begrensning i antall ord gar vi ikke inn pa hvordan ulike sykdomsbilder
vil pavirke smertebehandlingen til den enkelte pasient, men fokuserer pa viktigheten av
brukermedvirkning for individuelt tilpasset smertebehandling.

| oppgaven har vi fokus pa hva vi som sykepleiere trenger av generell kunnskap om
postoperative smerter, grunnleggende medikamentell smertebehandling, pre-operativ
informasjon, observasjon og dokumentasjon, da dette vil vaere avgjgrende for pasientens

smertebehandling og opplevelse rundt dette (Berntzen, et al., 2011a).
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| praksis har vi sett betydningen av at sykepleiere gir pre-operativ informasjon, og at pasienter
blant annet far kunnskaper om bruk av smertekartleggingsverktgy. | oppgaven har vi tatt
utgangspunkt i at pasientene er voksne personer med normal kognitiv funksjon og med god
evne til kommunikasjon. Dette fordi det har stor betydning for forstaelse av informasjonen
som blir gitt. Pasienter med kognitiv svikt eller manglende evne til kommunikasjon vil skape

sterre og andre utfordringer som vi ikke kommer inn pa her (Holm & Kummeneje, 2009).

Det finnes flere typer smertekartleggings verktay som det er viktig at sykepleiere har
kunnskaper om (Torvik, Skauge, & Rustgen, 2008). | oppgaven velger vi a ha fokus pa VAS
som smertekartleggingsverktay, da det er denne vi har erfaring med fra praksis.
Smertebehandling er et omfattende tema, og bestar av ulike former for lindring av smerte. Vi
velger a ta for oss medikamentell smertebehandling, da det er dette som legger grunnlaget for
smertebehandling i det akselererte behandlingsforlgpet (Holm & Kummeneje, 2009).
Medikamentell smertebehandling omfatter mange ulike medikamenter. Vi vil i oppgaven
nevne medikamenter som omtales i WHO’s smertetrapp og smertebehandling i form av
epiduralt kateter og blokader. Vi kommer ikke inn pa alternative former for smertebehandling,
selv om vi ogsa ser viktigheten av disse (Slgrdal & Rygnestad, 2008). P4 grunn av oppgavens
omfang vil vi ikke ga inn pa virkning og bivirkning av de enkelte medikamentene. Vi ser
allikevel viktigheten av at sykepleiere har kunnskaper om denne og generell oversikt over

virkning og bivirkning i de ulike trinnene, og nar de ulike trinnene i smertetrappen brukes.

Postoperative smerter omhandler alt fra de farst akutte smertene etter inngrepet, til langvarige
og kroniske smerter. Fokuset i oppgaven vil vaere pa de akutte postoperative smertene. Dette
fordi det er viktig med god smertebehandling de forste dagene, for a redusere faren for
komplikasjoner og dermed antall liggedggn (Holm & Kummeneje, 2009). Langvarige og
kroniske smerter vil likevel bli nevnt i teksten som en komplikasjon, men ikke videre utdypet.
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2 METODE

En metode defineres av Vilhelm Aubert som: «...en fremgangsmate, et middel til 4 lose
problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette
formalet, hgrer med i arsenalet av metoder» (sitert i Dalland, 2013, s. 111).

Metoden forteller med andre ord hvordan man gar frem for a skaffe kunnskap og hvordan
denne brukes for a finne svar pa et problem. Valg av metode styres av hva vi mener gir oss de

beste data for a svare pa problemstillingen (Dalland, 2013).

Vi har i oppgaven brukt litteraturstudie som metode. En litteraturstudie innebzerer at man
bruker andres teori og forskning til & tilegne seg kunnskap for a finne svar pa en
problemstilling. For & kunne skrive en god litteraturstudie er man avhengig av at det finnes
tilstrekkelig med tilgjengelig litteratur og forskning. En litteraturstudie vil gi oss muligheten
til & danne et bredt teoretisk grunnlag som vil vaere av betydning for var yrkesutgvelse som
sykepleiere (Dalland, 2013).

Denne litteraturstudien er basert pa litteratur fra pensum, forskning og selvvalgt litteratur.
Forskningen vi har benyttet bygger hovedsakelig pa kvalitative metoder. Kvalitative metoder
har til hensikt a vise til meninger og opplevelser som ikke kan males eller tallfestes (Dalland,
2013). | sykepleiesammenheng har det stor betydning a se pa enkeltmenneskers opplevelse av
sykdom og behandling for & kunne gi et bedre behandlingstilbud (Travelbee, 2011). For
oppgaven var er dette sentralt i forhold til pasientens opplevelse av smerte og

smertebehandlingstilbudet som gis postoperativt.

2.1 PRESENTASJON AV FORSKNING

Gjennom sgk etter litteratur har vi funnet og brukt tre engelskspraklige og to norske

forskningsartikler.

Dihle et al. (2006a) har i en studie observert sykepleiere kontinuerlig dag og natt. De har sett
pa hvordan sykepleierne utfgrte pre-operativ informasjon, observasjoner, behandling og
evaluering. Studien viste at det var stor forskjell pa hva sykepleierne sa de gjorde, og hva de
gjorde i den postoperative smertebehandlingen. Den ser pa sykepleiernes rolle i forhold til
postoperativ smertebehandling, smertevurdering og evalueringen av utfarte tiltak.

En annen studie har sett pa forandringer i pasientenes smerteintensitet, hvordan smerte
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pavirker kroppens funksjoner og om pasientene er tilfreds med smertebehandlingen. Studien
viser at postoperativ smerte etter store ortopediske inngrep ofte er underbehandlet. Til tross
for dette er pasientene forngyd med behandlingen (Dihle, Helseth, Kongsgaard, Paul, &
Miaskowski, 2006).

Annen forskningen viser betydningen av pre-operativ informasjon gitt i pasientskole i forhold
til andre former for informasjon. Det vises til at informasjonen pasientene fikk ved a delta pa
pasientskole pavirket pasientopplevelsen pa en positiv mate. Pasienten falte seg bedre
forberedt til operasjonen og til & handtere den postoperative smerten i forhold til de som fikk
annen form for pre-operativ informasjon (Kearney, Jennrich, Lyons, Robinson, & Berger,
2011).

En norsk studie tar for seg det akselererte behandlingsforlgpet og betydningen av pre-operativ
informasjon, tverrfaglig samarbeid, brukermedvirkning og effektiv smertelindring. Resultatet
av studien var at mange pasienter rapporterte om sterke smerter, spesielt ved mobilisering.
Sykepleierne var usikre pa om pasientene forsto bruken av smertekartleggingsverktgy.
Konklusjonen av studien er at man trenger bedre kunnskaper om smertebehandling, og at
sykepleieres holdninger er viktige (Sjgveian & Leegaard, 2012).

Den andre norske studien tar for seg viktigheten av postoperativ smertebehandling og at dette
har betydning for pasientens velbefinnende, mobilisering, liggetid, eventuelle komplikasjoner
og utvikling av kroniske smerter. Studien viser at dokumentasjon av postoperative smerter
ikke var tilfredsstillende. Den belyser viktigheten av regelmessig kartlegging, evaluering og
dokumentasjon ved ekstra behov for smertestillende medikamenter. Studien tar ogsa for seg
betydningen av manglende pre-operativ informasjon i forhold til faren for utvikling av
kroniske smerte (Fredheim et al. 2011).

2.2 LITTERATURS@K OG KILDEKRITIKK

| oppgaven har vi benyttet pensumlitteratur, selvvalgt faglitteratur og forskning. Selvvalgt
faglitteratur og forskning er funnet gjennom sgk i hgyskolens sgketjeneste, Oria. Vi har ogsa
utfart sgk direkte i databaser tilgjengelig fra bibliotekets sider, som SveMed og EbscoHost. |
praksis perioden i ortopedisk avdeling ble vi tipset om at Alfhild Dilhe hadde mye god
forskning i forhold til temaet postoperativ smertelindring. Vi har derfor sgkt direkte pa hennes

navn for a finne forskningsartikler skrevet av henne. Ellers har vi brukt sgkeord som
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postoperative pain, pain management, preoperative education og nurse. Treffene er avgrenset

etter arstall, oversiktsartikler og om de er fagfellevurdert.

Litteraturen som er benyttet i oppgaven er Kritisk vurdert ut fra relevans, holdbarhet og
troverdighet. Artiklene vi har valgt er ikke eldre enn ti ar da vi ser at forskning endrer seg
over tid, og at man bgr forholde seg til det nyeste for & veere oppdatert. Til tross for at vi ikke
har valgt forskning som er eldre enn ti ar, ser vi at noe av forskningen kan vere utdatert. Bade
i forhold til utviklingen og bruken av akselererte behandlingsforlgp. Vi har sett pa relevans i
forhold til oppgaven og vurdert betydningen ut fra oppgavens tema og problemstilling.
Hovedsakelig har vi valgt kvalitativ forskning, da det er denne typen forskning vi faler gir oss
best innsikt i hvordan pasientene opplever smertebehandlingen. Dette faler vi gir 0ss best
forstaelse av hva som bar gjeres for at denne skal kunne bli bedre.

Selv om litteraturstudien var hovedsakelig er basert pa forskning fra kvalitative metoder, ser
vi i etterkant at disse studiene kan vere noe begrenset. Dette fordi de er mindre studier gjort
blant et lite utvalg pasienter eller sykepleiere, ofte pa ett sykehus eller et fatall avdelinger.
Kvantitativ forskning har starre tilneerming og kunne gitt oss et bredere utvalg. Gjennom bruk
av kvantitative studier ville vi kunne fatt et starre sammenligningsgrunnlag. Da ville vi sett
om det vi har funnet i den kvalitative forskningen eventuell har overfgringsverdi, eller kan
bekreftes av kvantitative studier gjort blant et stgrre utvalg av pasienter med stgrre geografisk
tilknytning (Johannessen, Tufte, & Christoffersen, 2011). Vi ser derfor behovet for videre
forskning i form av kvantitative metoder, dette belyses ogsa av Sjeveian og Leegaard (2012).

Litteratursagket farte til treff pa flere relevante forskningsartikler som viste noenlunde samme
resultat. Etter gjennomgang og kritisk vurdering av disse ble fem artikler plukket ut og aktivt
brukt i oppgaven. Mye av forskningen vi fant var litteraturstudier basert pa eldre forskning.

Disse ble ekskludert. Sgkehistorikk med aktuelle sgkeord og antall treff vises i vedlagt Pico

skjema (Vedlegg 1) og segkehistorikk skjema (Vedlegg 2).
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3 SYKEPLEIETEORI

Det & se enkeltindividet, skape mellommenneskelige forhold og tillit, er vesentlig for & hjelpe
pasienter med smerte. Vi har derfor valgt & bygge var oppgave rundt Joyce Travelbee’s
sykepleieteori.

Joyce Travelbee (1926-1973) er en sykepleieteoretiker av nyere tid som er sentral for
sykepleiere og sykepleierstudenter. Hennes sykepleieteori gar ut pa a se mennesket som
enkelt individ, og at hvert menneske er unikt. Hun hadde ogsa en mellommenneskelig mate a
se forholdet mellom pasient og pleier pa som er viktig for a skape gode relasjoner.
Mellommenneskelige forhold skapes gjennom god kommunikasjon med pasienten, man leerer
hverandre a kjenne og skaper tillit. Denne tilliten mellom pasient og pleier er viktig for at
sykepleieren skal kunne ivareta pasientens behov for lindring og pleie. | mgte med
smertepavirkede mennesker er den gode relasjonen ekstra viktig for at pasienten skal fale seg

sett og hert i sin opplevelse av smerte (Travelbee, 2011).

Joyce Travelbee (2011) definerer sykepleie som: «en mellommenneskelig prosess der den
profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med &
forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om ngdvendig a finne mening i

disse erfaringene» (s. 29).

Hovedtesen til Travelbee (2011) gar ut pa at man som sykepleier skal hjelpe den syke til &
utholde og mestre. Som sykepleier kan man gjere dette gjennom a lindre smerte, og forberede
pasienten pa smerten, slik at han enklere kan mestre den da den oppstar.

Travelbee (2011) sier at det er en overveldende oppgave a skulle «hjelpe et menneske med a
finne mening i smerte» (s. 254), men at stattetiltak som oppmuntring og informasjon har
betydning for pasientens evne til a takle smerten. Mange pasienter er preget av angst far
Kirurgiske inngrep. En angst som ofte grunner i frykt for smerte og ubehag. Sykepleierens
rolle vil vaere a gi pasienten den informasjonen han har krav pa, vise interesse og skape
trygghet for at pasienten skal fgle mest mulig velvare. Hun nevner ogsa viktigheten av
tverrfaglig samarbeid som viktig for a tilfredsstille flest mulig av pasientens behov
(Travelbee, 2011).

Det & gjennomga et kirurgisk inngrep er en individuell opplevelse, og pasienter kan ofte fgle
angst og frykt. Travelbee (2011) skriver at det som er felles for disse pasientene er behovet for
informasjon og behovet for sikkerhet. Ved a fa pre-operativ informasjon far pasienten
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kunnskap og blir forberedt pa hva som skal skje. Eventuelle misoppfatninger pasienten har
om inngrepet og situasjonen blir avklart. Dette dekker noe av behovet for sikkerhet da det er
ensbetydende med trygghet. Det er viktig & huske pa at kunnskap alene ikke gjgr at pasienten
blir kvitt all angst og frykt. Sykepleierens oppgave er a ivareta pasientens behov for
informasjon og sikkerhet, samt gi god omsorg basert pa faglig kunnskap gjennom hele

forlgpet.

Travelbee (2011) sier om smertens problem: «smerte er menneskelige erfaringer som alle far
eller senere vi mgte i livet. Smerte er et problem for den som utsettes for denne erfaringen, for
legen som praver a lindre smerten og for sykepleieren som arbeider med syke og lidende

mennesker» (s. 112).
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4 POSTOPERATIV SMERTE

For at sykepleiere skal ha forstaelse av pasientens opplevelse av smerte ma de ha kunnskaper
om smerte, hvordan de oppstar, hva de forarsakes av og hvordan de lindres pa best mulig
mate (Dihle et al. 2006a).

Smerte er en ubehagelig opplevelse som oppstar etter kirurgiske inngrep eller skader.
Ubehandlet smerte skaper negative konsekvenser for pasienten, og stiller derfor store krav til
sykepleiere og annet helsepersonell i form av behandling og oppfelging (Rusteen &
Stubhaug, 2010).

Smerte defineres av The International Association for the Study of Pain (IASP) som: «en
ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller potensiell
vevsskade, eller beskrevet som en slik skade» (referert i Rustgen & Stubhaug, 2010, s. 138).
Denne definisjonen finner vi igjen i flere faktabgker om smerte (Berntzen, Danielsen, &
Almas, 2011; Holm & Kummeneje, 2009). Definisjonen viser at smerte omfatter bade selve
vevsskaden og pasientens emosjonelle opplevelse av situasjonen. Smerteopplevelsen er ogsa
individuell og subjektiv (Rustgen & Stubhaug, 2010).

Den individuelle smerteopplevelsen defineres av Merskey og Bogduk (1994) som:

«en individuell opplevelse og er under innflytelse av flere faktorer, for eksempel tidligere
erfaringer, alder, angst, kultur, sykdom og prognose. Den eneste riktige indikator for
eksistensen og intensiteten av smerten er pasientens egen opplevelse av smerten» (sitert i
Holm & Kummeneje, 2009, s. 68). Dette innebzrer at sykepleierne ma fokusere pa pasientens
individuelle opplevelse av smerte, og at smerten ma anses som eksisterende nar pasienten gir
uttrykk for den (Rustgen & Stubhaug, 2010). Sykepleierens ansvar i forhold til postoperative

smerter bestar i vurdering, evaluering og dokumentasjon (Holm & Kummeneje, 2009).

Postoperative smerter defineres som: «Akutt smerte forarsaket av vevsskade assosiert med
Kirurgi» (Holm & Kummeneje, 2009, s 68). Disse smertene kommer hovedsakelig inn under
gruppen nociseptiske smerter (Slgrdal & Rygnestad, 2008). Vevsskade kan ogsa forarsake
nevropatiske smerter dersom nrevefibre eller nervebaner er direkte pavirket av skaden (Holm
& Kummeneje, 2009).

Kirurgiske inngrep vil fare til nociseptiske smerter pa grunn av vevsskade. Smerten oppstar
nar smertereseptorer i perifert vev stimuleres. Nociseptiske smerter lindres bade perifert og
sentralt av ulike former for analgetika (Slgrdal & Rygnestad, 2008).
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Postoperative smerter bestar hovedsakelig av grunnsmerter og gjennombruddssmerter.
Grunnsmertene er en faglge av selve vevs- og nerveskaden som er oppstatt etter for eksempel
et kirurgisk inngrep. Denne smerten er konstant. Gjennombruddssmerter derimot oppstar ved
mobilisering, bevegelse, hoste og lignende, og er variabel i styrke. | disse situasjonene vil
pasienten derfor kunne trenge smertestillende medikamenter ut over standard forordningen
(Wagien & Strand, 2008). Dihle et al.( 2006a) viser til at det er forskjeller mellom hva
sykepleierne mener de gir av smertelindrende medikamenter postoperativt og hva pasienten
faktisk far. Den postoperative smertebehandlingen ble bedre nar sykepleierne ble bevisste
denne problemstillingen.

De akutte postoperative smertene etter kirurgiske inngrep er vanligvis sterkest de farste 48
timene (Kaasa, 2008). Smertene avtar gradvis og varer vanligvis opp mot syv dager.
Sykepleieren ma derfor vurdere smerten daglig og tilpasse smertebehandlingen ut i fra dette
(Holm & Kummeneje, 2009). Pasientenes opplevelse av smertene er individuell, og oppleves
ulikt selv om inngrepet er det samme. Hvordan pasientene reagerer pa smertebehandlingen
som gis er ogsa individuell. Sykepleierne trenger derfor mye kunnskaper pa dette omradet for

at smertebehandlingen skal bli sa god som mulig (Kaasa, 2008).

Forskning vi har funnet tyder pa at kunnskapene til sykepleiere og leger i forhold til
postoperativ smerter og smertebehandling er for darlig, og at mange pasienter opplever sterke
postoperative smerter de farste dagnene etter kirurgiske inngrep (Fredheim et al., 2011).
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5 SYKEPLEIEKUNNSKAPER VED POSTOPERATIV
SMERTEBEHANDLING

Sykepleiere ma ha kunnskap om og ta hensyn til flere faktorer som pavirker pasientens
postoperative smerte og behandlingen av denne. De viktigste faktorene vil vere kirurgisk
stressrespons, psykiske faktorer og kvalme (Holm & Kummeneje, 2009). Sykepleiere ma ogsa
kjenne til smertetrappen og de vanligste medikamenten i denne (Lunn, Mathiesen, & Dahl,
2013).

Pasientgruppen som far operert inn protese i hofte eller kne er ofte i aldersgruppen eldre.
Eldre defineres som personer over 65 ar (Torvik & Bjgro, 2008). Sykepleierne ma ha
kunnskap om utfordringene hgy alder farer med seg. Eldre har generelt stgrre fare for
utvikling av komplikajoner enn yngre. Dette uavhengig av om de har underliggende
sykdommer eller ikke. Kunnskaper om fysiologiske forrandringer hos eldre er ogsa viktig a
kjenne til. Disse har innvirkning pa hvordan pasienten takler den kirurgiske stressresponsen,
og pavirker hele det kirurgiske forlgpet. Det er stor individuell forskijell i aldersfysiologiske
forandringer og det er disse forandringene som ma legges til grunn for behandlingen, framfor
pasientens alder. De vanlige stressfaktorene som oppstar blant alle pasienter, kan gi utslag pa
andre mater hos eldre, og fare til for eksempel forvirring. Forvirring kan ogsa oppsta av for
eksempel infeksjon, dehydrering, medikamenter eller det & komme i ukjente omgivelser.
Pasientene har ofte hjelpemiddler som briller og hereapparat som sykepleier ma sarge for at
er tilgjengelig for pasienten (Holm & Kummeneje, 2009).

5.1 KIRURGISK STRESSRESPONS OG PSYKISKE STRESSFAKTORER

Et kirurgisk inngrep er et traume for pasienten og farer til store pakjenninger som medfarer
psykisk og fysisk stress. Disse pakjenningene omtales som kirurgisk stressrespons og har
betydning for det postoperative forlgpet. Pasientens evne til a takle stress vil ogsa veere
avgjerende (Kaasa, 2008). Kirurgisk stressrespons pavirker pre- og postoperativ forlgp og gir
pasienten belastninger og komplikasjoner i form av gkt belastning pa hjertet, nedsatt
lungefunksjon og tarmfunksjon. Den gir forstyrrelse i vaeeskebalansen, gker katabolismen,
skaper koagulasjonsforstyrrelser, kan gi pasienten kvalme og oppkast, smerter og utmattelse,

samt forstyrrelser i sevnmagnsteret. Alle disse faktorene virker stressende pa pasienten.
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Dersom stressfaktorene rundt kirurgiske inngrep kan reduseres vil det ha god effekt pa

pasientens rehabilitering og lengde pa sykehusopphold (Berntzen, et al., 2011a).

Kirurgisk stressrespons inndeles etter lokal respons i form av inflammatorisk reaksjon ved
selve operasjonssaret, og generell respons som gar pa endokrine og metabolske forandringer i
organene. Alle disse endringene har fysiologiske konsekvenser for pasienten og pavirker det
postoperative forlgpet (Gogenur & Rosenberg, 2013).

Lokal respons i form av inflammatorisk reaksjon oppstar pa grunn av skade i selve vevet og
etter overskjering av nerver eller trykk pa disse. Denne inflammatoriske reaksjonen har
betydning for bade sar tilhelningen, motstanden mot sarinfeksjoner og pasientens
smertefglsomhet i operasjonsomradet. Varigheten av denne formen for kirurgisk stressrespons
har sammenheng med hvilket kirurgisk inngrep som gjagres og omfanget av dette. Ortopediske
inngrep er store inngrep som vil medfere kraftig og langvarig stressrespons og som derfor vil
ha stor betydning for pasientens opplevelse av postoperativ smerte (Gogenur & Rosenberg,
2013).

Den generelle responsen gar ut pa fysiologiske endringer i puls, blodtrykk, niva av
blodglukose, gkt oksygen- og energi behov pa grunn av gkt metabolisme, gkt
koagulasjonsevne og endringer i natriumniva og vaeskebalanse. Disse faktorene kan bidra til
postoperative komplikasjoner som pavirker det postoperative forlgpet og pasientens

opplevelse av smerte (Gogenur & Rosenberg, 2013).

Riktig og god postoperativ smertebehandling har betydningen for den kirurgiske
stressresponsen og pavirker dermed rekonvalesenstiden og antall liggedagn for pasientene.
For & begrense den kirurgiske stressresponsen best mulig bar sykepleiere tilstrebe og optimere
smertebehandlingen (Gdgenur & Rosenberg, 2013). Kirurgisk stressrespons reduseres ogsa
ved god pre-operativ informasjon til pasienten som forbereder han til det planlagte inngrepet.
Akselererte behandlingsforlgp bidrar ogsa til mindre stressrespons hos pasienten (Berntzen, et
al., 2011a).

Andre faktorer som pavirker den kirurgiske stressresponsen vil veaere hvordan det
postoperative forlgpet utarter seg. Tidlig inntak av ernaring, tidlig mobilisering, begrenset
bruk av kateter, dren og sonder har stor betydning og reduserer stressresponsen. Ogsa her vil

god smertebehandling veere avgjerende (Sjgveian & Leegaard, 2012).

| tillegg til den kirurgiske stressresponsen i form av lokal og generell respons vil alle pasienter

som skal inn til kirurgiske inngrep i starre eller mindre grad oppleve engstelse og stress i
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forhold til inngrepet som skal utfgres. Denne opplevelsen er individuell, men jo sterkere
intensiteten av angstfalelsen er jo mere vil den virke inn pa smertefglelsen. Mange pasienter
reagerer pa alt det nye og ukjente som foregar pa sykehus. Det er mange forberedelser og mye
uro som kan virke stressende, angstfylt, forvirrende og i tillegg pavirke sevnmgnsteret.
Pasienten vil kunne fgle seg makteslas og eller hjelpelgs. Sykepleiere ma kjenne til at dette er
faktorer som vil pavirke pasienten gjennom hele forlgpet og som pavirker smerteopplevelsen
postoperativt (Wall, 2003).

Pasienter med mye frykt og angst for det kirurgiske inngrepet og selve sykehusoppholdet har
en sterkere opplevelse av den postoperative smerten. Disse pasientene frykter smerten og
overdriver gjerne hvor vondt det vil gjere i forkant. Dette pavirker deres evne og motivasjon
til blant annet mobilisering, da de pa forhand frykter smertene og dermed ikke gnsker a
gjennomfare mobiliseringsavelser. Som sykepleiere ma vi ha kunnskaper om hvordan dette
pavirker pasientens selvfglelse, mestringsfalelse og at det kan fere til depresjon. Pasienter
som opplever denne formen for angst knyttet til kirurgiske inngrep, faler at smerten er noe
negativ og at det ikke er noen muligheter for bedring av situasjonene. De faler seg hjelpelgse
(Valeberg & Wahl, 2008).

Kulturelle forhold har betydning for pasientens psykiske stressreaksjon pre- og postoperativt.
Ulike kulturer har forskjellige mater a forsta sykdom, lidelse og behandling. De uttrykker
ogsa smerte og angst pa forskjellige mater. Dette er aspekter sykepleiere ma ha med seg i
mgate med pasienter fra andre kulturer (Kaasa, 2008). Pasientens tidligere erfaringer i form av
opplevelser rundt smerte vil ogsa ha betydning for de psykiske stressreaksjonene far

kirurgiske inngrep (Berntzen, et al., 2011a).

Fredheim et al. (2011) viser til at pre-operativ informasjon er viktig for a redusere pasientens
opplevelse av angst, frykt og hjelpelgshet. Det refereres til at det er av stor betydning for
pasientens opplevelse av det postoperative forlgpet bade med tanke pa smerter, men ogsa

pasientenes generelle velbefinnende under sykehusopphold.
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5.2 POSTOPERATIV KVALME

Postoperativ kvalme er en kjent bivirkning etter kirurgiske inngrep (Slgrdal & Rygnestad,
2007). Smerte er ofte en utlgsende faktor for kvalme samtidig som smertestillende
medikamenter med opioider kan veere en direkte arsak til kvalmefglelsen, da opioider har
kvalme som bivirkning. Kvalme i seg selv kan gi en forsterket falelse av ubehag og dermed
pavirke smerteopplevelsen (Holm & Kummeneje, 2009). Selv om smerter og bruk av opioider
ofte er arsaken til kvalme postoperativt, ma man som sykepleier utelukke andre arsaker far
man iverksetter tiltak mot kvalmen. Hypoksi, hypotensjon, dehydrering, hypoglykemi, angst,
full bleere, obstipasjon eller andre faktorer kan vaere mulige arsaker til kvalme. Behandling av
kvalme skal alltid rettes mot arsaken til kvalmen farst, og fjerne eller redusere denne
(Schelberg, 2008). Dersom kvalmen er utlgst av smerter eller bruk av smertestillende
medikamenter med opioder, ma behandlingen vurderes og tilrettelegges for den enkelte
pasienten for best mulig lindring av bade kvalme og smerte (Holm & Kummeneje, 2009). |
noen tilfeller er kvalmen sa intens at pasienten ikke registrerer smertefglelsen. De kan i slike
tilfeller bli kvitt kvalmen ved god smertebehandling. Kvalme kan ogsa forebygges dersom
smertestillende gis fgr smertene blir intense. Sykepleiere vil her ha en viktig funksjon i form
av observering og kartlegging av pasientens smerte. Forebygging av kvalme starter ofte pre-
operativt da man ser at dette kan ha betydning for det postoperative forlgpet. Dersom
pasienten opplever kvalme pa grunn av smertebehandlingen er det viktig a tilby legemidler

som demper kvalmefglelsen (Berntzen et al., 2011b).

Kvalme har betydning for pasientens postoperative forlgp bade med tanke pa mobilisering og
ernaringstilfarsel. Pasienten kan ved vedvarende kvalme bli utslatt av energimangel og fa
vaeske og elektrolyttforstyrrelser dersom neeringsinntaket pavirkes. Det er derfor av
avgjerende betydning for pasienten at kvalme forebygges og reduseres (Schalberg, 2008).
Forebygging eller lindring av kvalme er derfor like viktig for pasientens velbefinnende som

god smertebehandling og er en viktig postoperativ sykepleieoppgave (Nesse, 2011).
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5.3 SMERTETRAPP

All medikamentell postoperativ smertebehandling bar ta utgangspunkt i smertetrappen (Lunn
et al., 2013). Smertetrappen inndeles etter intensiteten pa smerten og styrken pa de

smertestillende medikamentene gker i takt med trinnene (Slgrdal & Rygnestad, 2008).

V.

Trinn 3 : Sterke

smerter
Trinn 2 : Moderate NSAID's eller _
smerter Paracet kombinert
Trinn 1: Svake NSAID's eller ijd.(Sjterkere
Smerte.r Paracet kombinert opioider
NSAID's eller med svake opioider
Paracet

FIGUR 1: Smertens intensitet gker i takt med trinnene (Slgrdal & Rygnestad, 2008).

Trinn 1 i smertetrappen bestér av paracetamol eller NSAID’s produkter. Pa andre trinn
kombineres Paracetamol eller NSAID’s med et svakt opiat, vanligvis Kodein eller Tramadol,
mens man pa siste trinn kombinerer med et sterkere opiat, morfin eller en form for

morfinpreparat (Slgrdal & Rygnestad, 2008).

Smertebehandling med utgangspunkt i smertetrappen bgr inneholde basisbehandling med
faste intervaller av medikamenter fra trinn 1 som suppleres med medikamenter fra trinn 2 og 3
ved gkt smerteintensitet. Smertebehandlingen ma i tillegg til basisbehandlingen tilpasses hver
enkelt pasient og dens behov da smerteopplevelsen er individuell (Lunn et al., 2013).

Side 18 av 45



6 SYKEPLEIEOPPGAVER VED POSTOPERATIV SMERTEBEHANDLING

Tverrfaglig samarbeid er viktig for & oppna optimal smertebehandling. Sykepleier ma
systematisk kartlegge pasientens smerteopplevelse, intensitet og i tillegg vurdere og evaluere
behandling (Wgien & Strand).

Pasienten skal ha en sentral rolle i behandlingen og ma fa delt sine meninger og tidligere
erfaringer med smerter og smertebehandling. Det er sykepleierens og legens ansvar & opprette
en god relasjon til pasienten. Gjensidig tillit mellom sykepleier, lege og pasienten er viktig for
a oppna optimal smertebehandling (Berntzen et al., 2011b).

En individuelt tilpasset smertebehandling vil vaere ngdvendig for alle pasienter som far utfart
et kirurgisk inngrep. Fordelen med elektive pasienter er at man er klar over smerten som
kommer og dermed kan forebygge den (Wgien & Strand). Til tross for dette viser forskning at
pasientenes postoperative smerte ofte er underbehandlet de farste dggn. Pasientene rapporterte
om hgy smerteintensitet, men fikk lavere doser smertestillende medikamenter enn de hadde
behov for(Dilhe et al., 2006D).

Malet for den postoperative smertebehandlingen er a lindre smerte, redusere lidelse, ubehag,
angst og komplikasjoner (Holm & Kummeneje, 2009). Pasienten bgr ha minimalt med
bivirkninger av smertebehandlingen og veere mobil, noe som bidrar til rask restitusjon (Lunn
etal., 2013). Det er ogsa viktig at smertebehandlingen er tilfredsstillende slik at pasienten far
tilstrekkelig sgvn og hvile (Bernzen, et al., 2011a). Sykepleieren ma ha oppdatert
fagkunnskap om smertefysiologi, ulike typer smerte, forskjellige medikamenter og virkning
og bivirkning av disse (Wgien & Strand, 2008).

All smertebehandling bar veere forebyggende. For at pasienten ikke skal starte den
postoperative fasen med sterke smerter starter smertebehandlingen allerede pre-operativt. Det
blir ogsa gitt smertelindrende medikamenter mot slutten av inngrepet (Bernzen, et al., 2011a).
I den postoperative smertebehandlingen benyttes WHO's smertetrapp som et utgangspunk.
Basis medikamentene som har blitt ordinert og danner grunnlaget i behandlingen gis til faste
tider. Hvis en pasient far sterkere smerter er det da enklere a lindre disse (Holm &

Kummeneje, 2009).

I tilfeller hvor den medikamentelle behandlingen ikke er tilfredsstillende, kan man ved hjelp
av anestesipersonell ta i bruk andre metoder i form av perifere nerveblokader og epidural

kateter. Ved blokader brukes det lokalanestesi som bedgver den aktuelle nerven (Lunn et al.,
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2013). Epiduralkateter brukes for & sette smertelindrende medikamenter direkte inn i
epiduralrommet, nar det forventes sterke smerter per- og postoperativt (Holm & Kummeneje,
2009). Det er ved begge metodene mulig a sette inn kateter slik at man kan gi dette
kontinuerlig (Lunn et al., 2013). | praksis har vi ogsa opplevd at det ble lagt inn kateter i
operasjonsomradet, der det ble gitt lokalanalgetika til faste tider.

6.1 SYKEPLEIEOBSERVASJONER OG DOKUMENTASJON

Studien til Fredheim et al. (2011) viser at dokumentasjon av postoperativ smerte er mangelfull
og kun ble systematisk dokumentert i 22 % av pasientjournalene.

Dokumentasjon er avgjgrende for & ivareta pasientens sikkerhet og sikre kvalitet og
kontinuitet pa pleien som gis. Sykepleiere har i fglge helsepersonelloven (1999)
dokumentasjonsplikt. Dokumentasjon gjares ut fra de observasjoner sykepleieren har gjort og
bidrar til & kvalitetssikre arbeidet. God sykepleiedokumentasjon synligjar de faglige
vurderingene og er et godt hjelpemiddel til & formidle opplysninger i det tverrfaglige
samarbeidet. Dokumentasjonen sykepleiere gjar er et juridisk dokument og kan for eksempel
brukes som bevis i rettssaker. Det er derfor viktig at dokumentasjonen som fares er ngyaktig,
at det dokumenters tilstrekkelig og at dokumentasjonen gjeres kontinuerlig (Heggdal, 2012).

Pasientens opplevelse av smerte er individuell selv om de har gjennomgatt samme inngrep,
uttrykker og tolererer de smerte forskjellig. Den individuelle smerteopplevelsen bar legges til
grunn for behandlingen (Berntzen et al., 2011b). | smertebehandlingen ma sykepleieren
observere og dokumentere pasientens behov for smertelindrende medikamenter samt effekten
av behandlingen som blir gitt (Wgien & Strand, 2008). For a kunne gjare de rette
observasjoner er det viktig at sykepleier har fagkunnskap. Sykepleier vil da ha forutsetningene
til a gjenkjenne de symptomer kroppen gir ved sterke smerter (Berntzen et al., 2011b).
Sykepleier ma observere pasientens vitale parameter a se etter infeksjonstegn. Det er ogsa
viktig 4 observere pasientens psykiske tilstand, om han far nok sgvn og om magen har
kommet i gang. (Wgien & Strand, 2008). Det er viktig at alle observasjoner dokumenteres
naye, tilstrekkelig og kontinuerlig, for & ivareta pasientens sikkerhet, sikre kontinuitet og

kvalitet pa pleien (Heggdal, 2012).

For at optimal smertebehandling skal oppnas ma behandlingen evalueres kontinuerlig. Hvis
den ikke er tilfredsstillende ma eventuelt nye tiltak settes i gang. Det er viktig at evalueringen
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ogsa dokumenteres i pasientens journal (Berntzen et al., 2011b). Denne informasjonen kan
med fordel veere lett tilgjengelig pa lik linje med vitale parameter (Lunn et al., 2013).
Viktigheten av a strukturere arbeidet med den post-operative smertebehandlingen og

dokumentasjon av dette belyses av Fredheim et al. (2011).

6.2 SMERTEKARTLEGGING OG SMERTEKARTLEGGINGSVERKT@Y

For at pasientene skal fa individuell og optimal postoperativ smertebehandling er det viktig at
sykepleier kartlegger pasientens opplevelse av smerte. | tillegg til pasientens opplevde
smerteintensitet bgr vitale parameter og andre objektive tegn som ansiktsuttrykk, hudfarge, og
psykiske tilstand registreres (Berntzen et al. 2011b).

Arbeidet bar settes i system. Dette kan gjares ved a benytte smertekartleggingsverktgy som
hjelpemiddel og dokumentere av pasientens smerteopplevelse bade i hvile og aktivitet
(Dstensvik, 2008). Det er ogsa viktig at smertens intensitet far og etter behandling kartlegges
og dokumenteres (Kaasa, 2008). Denne informasjonen kan med fordel dokumenteres i
pasientens journal, og da veere lett tilgjengelig pa lik linje med vitale parameter (Lunn et al.,
2013).

Dilhe et al. (2006a) trekker frem sykepleiernes betydningsfulle rolle i smertebehandlingen og
viktigheten av at sykepleierne inntar en aktiv tilneerming i forhold til pasientenes
smerteopplevelse. Ved & kommunisere med pasienten pa en apen, direkte mate og ved hjelp
av smertekartleggingsverktay, vil man kunne bedre smertebehandlingen og pasienten vil fgle
seg godt ivaretatt.

| avdelingen pa praksisstedet erfarte vi at det alltid ble foretatt en grundig kartlegging av
pasienten ved innleggelse. Ved kartlegging er det viktig & innhente informasjon om pasientens
tidligere erfaringer med smerte og smertebehandling (Wgien & Strand, 2008).

Nar sykepleieren skal kartlegge pasientens smerteopplevelse er smertekartleggingsverktgy et
nyttig hjelpemiddel. Det finnes mange ulike smertekartleggingsverktay og en av de mest
brukte er VAS (Torvik et al., 2008). VAS er en forkortelse for Visuel Analog Scale og er et
enkelt hjelpemiddel som brukes for & gradere smerteintensiteten (Berntzen et al., 2011b).
Skalaen er inndelt fra 0 til 10, der man anser en VAS score mellom 0 og 3 til & veere lav
smerte og at den ikke skal overstige dette i hvile. | aktivitet bar pasientene ikke ha en

smerteintensitet pa mer enn 4 til 6 som anses som moderat smerte (@stensvik, 2008).
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Smertekartleggingsverktayet VAS er et ngdvendig hjelpemiddel i ortopedisk avdeling. Det er
flere fordeler ved a bruke dette aktivt. Pasientens smerteopplevelse blir satt i system, man kan
enkelt evaluere, dokumentere behandlingen og effekten av denne. Det blir ogsa enklere &
rapportere dette til legen og behandlingen kan lettere evalueres og eventuelt endres (Berntzen
et al., 2011b).

| forskningsartikkelen til Sjgveian og Leegaard (2012) refereres det til at sykepleiernes
erfaring var at pasientenes kunnskaper om bruk av smertekartleggingsverktgy var varierende.
Fredheim et al, (2011) viser til at kun halvparten av pasientene ble spurt om a angi smerte pa
en skala fra O til 10. Ved at arbeidet med smertekartlegging ikke blir strukturert med grundig
pre- og postoperativ informasjon og dokumentasjon, er det en risiko for at pasienter med
sterke smerter blir oversett.

Det er viktig at sykepleier er kritisk til bruk av VAS og forsikrer seg om at pasienten har
forstatt bruken av den. Det kan vaere vanskelig a uttrykke smerte pa denne maten. Nar
pasienter uttrykker en VVAS opptil 8, og samtidig virker helt upavirket bar sykepleier samtale
med pasienten for & avklare om det kan vere noen misforstaelser i forhold til bruken av

kartleggingsverktay (Sjeveian & Leegaard, 2012).
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7 SYKEPLEIE I ET AKSELERERT BEHANDLINGSFORL@P

Akselerert behandlingsforlgp betegnes som Fast-track prinsippet (Holm & Kummeneje,
2009). Denne typen kirurgi brukes ved hofte- og kneprotesekirurgi og betegnes ogsa som
Joint Care. Det legges vekt pa effektivitet og kvalitet i et naert tverrfaglig samarbeid (Sjgveian
& Leegaard, 2012).

Et akselerert behandlingsforlgp kan man si er kunnskapsbaserte rutiner satt i system. Dette
innebeerer & gi rutinemessig systematisk pre-operativ informasjon, at pasientene far optimal
smertebehandling, brukermedvirkning, redusert kirurgiske stressrespons, tidlig mobilisering
og ernering. Det er en forutsetning med et tett tverrfaglig samarbeid mellom kirurg,

anestesipersonell, fysioterapeut og sykepleier (Holm & Kummeneje, 2009)).

Pre-operativ informasjon og -ernaring i det akselererte behandlingsforlgpet minsker den
Kirurgiske stressrespons. Tidlig mobilisering forebygger komplikasjoner og forhindrer at
pasienten utsettes for ungdig ubehag. Kroppens naturlige funksjoner vil raskere normaliseres
og pasienten vil fa en kortere rehabilitering (Holm & Kummeneje, 2009). Sjgveian og

Leegaard (2012) viser til at det ogsa gir gkonomiske besparelser pa grunn av faerre liggedagn.

7.1 BRUKERMEDVIRKNING

Det bar legges til rette for at pasienten skal kunne delta i sin egen behandling ved & bidra med
egne erfaringer og meninger. Pasienten vil dermed fale seg ivaretatt, fole trygghet og mestring
i situasjonen. For & oppna en optimal smertebehandling er det viktig, at pasienten har tillit til
lege, sykepleier og motsatt (Berntzen et al., 2011b). Pasientenes rett til medvirkning star
skrevet i pasient og brukerrettighetsloven 8§ 3-1 (1999). Dette inkluderer brukermedvirkning
som beskrives som en prosess der man drar nytte av pasientens ressurser, og der han er aktivt
med i sin egen behandling (Heggdal, 2012). Dette er en viktig del av det akselererte
behandlingsforlgpet (Sjeveian & Leegaard, 2012).

Som sykepleier skal man arbeide kunnskapsbasert. Kunnskapsbasert praksis bestar av
sykepleierens tilegnede erfaringsbaserte og forskningsbaserte kunnskap sammen med
brukerkunnskap og brukermedvirkning. Det a inkludere pasienten i egen behandling er
spesielt viktig med tanke pa at pasientene i dagens informasjonssamfunn ofte innhenter
kunnskap om situasjonen de befinner seg i (Mikkelsen & Hage, 2011)
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En forutsetning for brukermedvirkning er at sykepleier legger til rette for, og tillater at
pasientens ressurser og danner grunnlaget for gjennomfaring av behandlingen (Heggdal,
2012).

Ved postoperativ smertebehandling i det akselererte behandlingsforlgpet er det en
forutsetning at sykepleier gjennom pre-operativ informasjon formidler kunnskap til pasienten.
For & ivareta pasientens autonomi, som er pasientens rett til selvbestemmelse, ma sykepleier
gi informasjon som er individuelt tilpasset (Sjgveian & Leegaard, 2012). | pasient og
brukerrettighetsloven (1999) star det at brukermedvirkningen og informasjon ma tilpasses
hver enkelt pasient.

Det viser seg at pasienten deltar mere aktivt i behandlingsforlgpet etter pre-operativ
informasjon fra tverrfaglig team. (Berntzen, et al., 2011a).

7.2 TVERRFAGLIG SAMARBEID

Tverrfaglig arbeid er en del av det akselererte behandlingsforlgpet. Sykepleier har stor
betydning i det tverrfaglige teamet, da det er hun som er tettest pa pasienten og fungerer som
pasientens talsmann. Selv om det er lege som ordinerer de smertelindrende medikamentene sa
er dette ofte pa grunnlag av de observasjoner og den informasjonen som sykepleier formidler.
Det er sykepleierens ansvar a kartlegge smerte, behov for smertelindring, administrering av
medikamentene innenfor det legen har ordinert, og dokumentere effekt av disse (Wgien &
Strand, 2008).

En studie gjort av Sjgveian og Leegaard (2012) viser at pasienter som har gjennomgatt kne-
og hofteprotesekirurgi i et akselerert behandlingsforlgp rapporterer om sterke smerter spesielt
andre postoperative dag. For & oppna optimal smertebehandling legges det vekt pa
betydningen av et tett tverrfaglig samarbeid mellom kirurg, anestesipersonell, fysioterapeuter

og sykepleiere.

| lgpet av innleggelsesperioden er det mange forskjellige fagpersoner som er involvert i
behandlingen. Det er derfor viktig med et tett tverrfaglig samarbeid med grundig muntlig
kommunikasjon og skriftlig dokumentasjon. Dette slik at alle involverte parter til enhver tid
har oppdatert informasjon om pasienten (Wgien & Strand, 2008).

Viktigheten av et tett tverrfaglig samarbeid belyses ogsa i studien til Sjeveian og Leegaard
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(2012). Fysioterapeuter rapporterte om at de ofte matte avbryte trening pa grunn av at
pasienten hadde sterke smerter under trening. Sykepleiere pa sin side trakk frem at de ikke
fikk forebygget smerte far mobilisering, da de ikke viste tidspunktet for nar treningen skulle

forega.

7.3 PASIENT SKOLE OG ANNEN SYSTEMATISK PRE-OPERATIV
INFORMASJON

Som pasient har man et stort behov for a fa informasjon som kan gi kunnskap om
forberedelser, selve inngrepet og hvilken risiko det er for komplikasjoner og bivirkninger
(Berntzen et al., 2011a).

Retten til & fa informasjon er lovfestet i pasient og brukerrettighetsloven (1999). I § 3-2 star
det: «Pasienten skal ha den informasjon som er ngdvendig for & fa innsikt i sin helsetilstand
og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal ogsa informeres om mulige risikoer og
bivirkninger». Det er en viktig sykepleieoppgave a formidle tilpasset informasjon som gir
pasienten kunnskap (Eide & Eide, 2011). Helsepersonelloven (1999) tar for seg
helsepersonells plikt til & gi informasjon til de som har krav pa det.

Sykepleiere som deltok i undersgkelsen til Dilhe et al. (2006a) gav uttrykk for at de
rutinemessig gav pre-operativ informasjon til pasientene, men observasjoner som ble gjort
viste at informasjonen ofte var mangelfull eller ble glemt. Det var ingen av sykepleierne i
studien som informerte pasientene om postoperativ smerte og smertebehandling hvis ikke

pasienten etterspurte det.

Det er som regel smerte pasientene frykter mest i forbindelse med et kirurgisk inngrep. Ved a
bli forberedt med systematisk informasjon vil pasienten vere i stand til 2 mestre smerten pa
en bedre mate (Holm & Kummeneje, 2009). Det er viktig & informere pasienten om hvilken
smertebehandling de vil &, og hvordan de skal forholde seg til denne. De ma fa informasjon
om bruk av smertekartleggingsverktay, hva som er akseptabel smerteintensitet, viktigheten av
a be om ekstra smertestillende ved behov, og av a ta smertestillende medikamenter far

smertene blir for sterke (Berntzen et al., 2011b).

Til elektive pasienter i ortopedisk avdeling er det mulig a fa gitt informasjon i forkant av
inngrepet. Det er en fordel at informasjon blir gitt i god tid far den planlagte innleggelsen.

Ved at informasjonen repeteres ved innleggelse har det vist seg at den gir best effekt (Holm &
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Kummeneje 2009). Pasientene far pre-operativ informasjon pa flere mater. For eksempel
muntlig gjennomgang av behandlingsforlgpet fra sykepleier da de meter til pre-operativ
undersgkelse noen uker far innleggelsen. Det sendes ogsa ut brosjyre med informasjon
sammen med tidspunkt for innleggelsen (Kearney et al., 2011). Nettbasert informasjon er ogsa
mye brukt, ofte via sykehusets nettside. Det er viktig & huske pa at pasienter med
funksjonshemminger, for eksempel blinde ogsa har rett pa den samme tilrettelagte
informasjonen (Holm & Kummeneje 2009). Sykepleieren ma vere forberedt pa eventuelle
spgrsmal pasienten matte ha om tidligere gitt informasjon. Dette krever at sykepleier kjenner
til informasjonen som er gitt fra andre involverte parter og hva som star i de ulike

informasjonsskriv (Berntzen et al., 2011a).

Ved & formidle kunnskap til pasientene via pre-operativ informasjon reduseres pasientenes
falelse av angst, utrygghet og makteslgshet (Holm & Kummeneje, 2009). | det akselererte
behandlingsforlgpet blir dette gjort ved a tilby pasientene undervisning i form av pasientskole
(Kearney et al., 2011).

| praksis erfarte vi nytten av pre-operativ informasjon i form av pasientskole. Dette var et
tilbud til alle elektive kne- og hofteprotesepasienter og deres pargrende.

Et tverrfaglig team ga informasjon om hvert sitt fagfelt. Kirurgen informerte om inngrepet,
forberedelser, mulige komplikasjoner som kan oppsta etter inngrepet, og om risikofaktorer.
Han tok for seg hvilke resultat pasienten kan forvente seg etter inngrepet, viktigheten av tidlig
mobilisering og opptrening.

Anestesilegen tok seg av informasjon om hvordan pasienten blir ivaretatt under inngrepet,
pre- og postoperativ smerte og smertebehandling. Han viste til viktigheten av a ta de faste
smertelindrende medikamentene. Pasientene ble ogsa informert om betydningen av a ta ekstra
smertestillende ved behov for & dempe gjennombruddssmertene. Videre informerte
fysioterapeut om opptrening, restriksjoner og bruk av hjelpemidler. Sykepleier fra avdelingen
informerte om smertekartlegging og bruk av VAS skala samt diverse rutiner pa avdelingen
(Berntzen et al., 2011a).

I en amerikansk forskningsartikkel vi har funnet, ble det undersgkt effekten av a gi elektive
kne- og hofteprotesepasienter pasientundervisning i form av pasientskole i forhold til annen
type informasjon. Dette viste at pasientene som deltok pa pasientskole fglte seg bedre
forberedt til operasjonen og til & handtere smerten som de hadde fatt informasjon om vil
komme postoperativt (Kearney et al., 2011).
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8 DROFTING

| denne delen vil vi dragfte problemstillingen for oppgaven:

«Hvordan kan sykepleiere i ortopedisk avdeling bidra til & bedre postoperativ

smertebehandling for elektive pasienter?»

Ved a trekke frem sentrale emner fra oppgaven, belyse disse ut fra valgt teori, forskning,
sykepleierteori og egne erfaringer, vil vi komme fram til en konklusjon som gir oss svar pa

problemstillingen.

8.1 BETYDNINGEN AV SYKEPLEIERENS FAGKUNNSKAP FOR GOD
POSTOPERATIV SMERTEBEHANDLING

Gjennom denne litteraturstudien har vi funnet forskning som viser til at den postoperative
smertebehandlingen ikke er tilfredsstillende. Spesielt Dihle et al. (2006a) og Sjgveian og
Leegaard (2012) trekker frem kunnskapsmangel blant sykepleiere og pasienter som en
medvirkende arsak til dette. For a bedre smertebehandlingen ma sykepleieren tilegne seg
bedre kunnskaper pa omradet, og aktivt ga inn for a informere pasienten om det postoperative
forlgpet. Det ma ogsa informeres om hva som kan forventes av smerter og betydningen av at

pasientene far god nok smertebehandling.

Vi ser viktigheten av at sykepleiere trenger bedre kunnskaper om smerter, den postoperative
smerten, smertefysiologi og faktorer som pavirker smerte. Farst da sykepleieren har en
grundig forstaelse av dette vil hun ha et bedre utgangspunkt for a gi optimal
smertebehandling, redusere faren for komplikasjoner og dermed bidra til kortere liggetid
(Holm & Kummeneje, 2009). Pa den andre siden ser vi at manglende kunnskap og forstaelse
av hvordan postoperative smerter utarter seg og hvilke konsekvenser dette kan ha for
pasienten, pavirker pasientens postoperative forlgp pa en negativ mate. Dette kan innebare
gkt fare for postoperative komplikasjoner og en lengere sykehusinnleggelse. Pasienten vil
dermed utsettes for belastende lidelser og samfunnet far ungdige gkonomiske utgifter. Dette
belyses av Fredheim et al. (2011) som drar frem viktigheten av god postoperativ
smertebehandling for & gke pasienten velbefinnende og redusere farene for komplikasjoner og

dermed antall liggedagn.
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Sykepleieren ma ha kunnskaper om hvordan psykiske stressfaktorer pavirker pasientens
smerteopplevelse. Hvor sterkt pavirket pasienten blir av disse er individuelt. Pasienter med
mye angst og frykt i forkant av operasjonen vil oppleve den postoperative smerten sterkere.
Det vil derfor veere av stor betydning for pasienten med god pre-operativ informasjon slik at
det psykiske stresset minskes. Dette sammen med sykepleierens kunnskaper vil ha positiv
innvirkning pa den kirurgiske stressresponsen. Om sykepleieren derimot ikke tar pasientens
engstelse og frykt pa alvor samt gir god informasjon, kan dette forverre situasjonen ytterligere
for pasienten. Sterk angst i forkant av kirurgiske inngrep kan medfgre at pasienten blir
deprimert, far lav selvfalelse og mestringsfalelse. Dette kan pavirke pasientens motivasjon
negativt i opptreningen. Noe som kan fare til immobilisering og dermed gke faren for
komplikasjoner (Valeberg & Wahl, 2008). Fredheim et al. (2011) hevder pre-operativ
informasjon har stor betydning for a redusere pasientens angstopplevelse i forkant av
operasjon og dermed bidra til et bedre postoperativt forlgp. | lgpet av var praksis har vi flere
ganger erfart at pasienter med mye angst trengte gjentagende repetisjon av informasjon for a
bli trygge i situasjonene. Det er viktig at sykepleierne tar seg ekstra tid til disse pasientene slik

at de beroliges mest mulig fer inngrepet (Holm & Kummeneje, 2009).

Dagens akselererte behandlingsforlap innebaerer kortere sykehusinnleggelser og stiller derfor
store krav til god smertebehandling. Det akselererte behandlingsforlgpet skal veere preget av
effektivitet og kvalitet. For a fa gjennomfart dette ma smertebehandlingen vere god. God
smertebehandling bidrar til at den kirurgiske stressresponsen begrenses og tidlig mobilisering
fremmes. Dette medfarer redusert fare for komplikasjoner (Sjoveian & Leegaard, 2012).
Underveis i sykepleier studiet har vi sett betydningen av & jobbe kunnskapsbasert.
Kunnskapsbasert praksis vil si at man tar sykepleiefaglige avgjgrelser ut ifra forskning,
erfaring og brukerkunnskap (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholdt, & Reinar, 2011). Dette ser vi
vil veere av stor betydning i det akselererte behandlingsforlgpet. Gjennom a innhente de
nyeste kunnskapene fra forskning, knytte disse til egne erfaringer og pasientens tidligere
opplevelser, vil sykepleieren bidrar til & bedre behandlingen som gis. Dersom sykepleieren
ikke holder seg faglig oppdatert vil det kunne ha uheldige effekter for pasienten i form av
utdaterte behandlingsopplegg, i dette tilfelle i form av for darlig smertebehandling (Sjaveian
& Leegaard, 2012). Fredheim et al. (2011) mener at egne smerteteam vil kunne veere et godt

alternativ for a kunne gi bedre og oppdatert smertebehandling.
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Formalet med & jobbe kunnskapsbasert kan ses pa som en del av sykepleierens forebyggende
funksjon, der malet er a redusere pasientens risiko for komplikasjoner eller helsesvikt.
Sykepleieren har et faglig ansvar for & innhente kunnskaper om pasientens situasjon. Dette
kan ses i sammenheng med sykepleiernes terapeutiske ansvar og omfatter forebyggende,
behandlende, og lindrende funksjon, samt rehabilitering. Dette er grunnleggende funksjoner
sykepleieren trenger for & kunne vurdere pasientsituasjonen og veere i stand til a sette i verk
tiltak ved behov. Nar sykepleieren innehar gode og oppdaterte kunnskaper vil det gke
kvaliteten pa behandlingen som gis. De vil ha en bedre forstaelse av pasientens
smerteopplevelse og gjennom god dokumentasjon av sine observasjoner og tiltak, legge
grunnlaget for viderefering av god pleie (Mikkelsen & Hage, 2011). Pa den andre siden ser vi
at om sykepleieren mangler erfaring og kunnskap, og dermed ikke ser behovet for
dokumentasjon, vil det kunne skape utrygghet hos pasienten. For det farste ved at
smertebehandlingen gjeres pa forskjellige mater blant sykepleierne, men ogsa ved at
manglende kunnskap kan sette pasienten i direkte fare. Dette kan blant annet fore til at man
ikke oppdager eventuelle komplikasjoner tidlig. Om observasjonene ikke dokumenteres, kan
komplikasjoner utvikle seg og bli alvorlige for pasienten. Manglende dokumentasjon er i
falge Fredheim et al. (2011) en viktig arsak til for darlig postoperativ smertebehandling.
Deres studie viste at det kun ble utfart systematisk dokumentasjon hos 22 % av pasientene og
at dette var en medvirkende arsak til at pasienten ble liggende med ungdige smerter. Vi mener
pa bakgrunn av dette at god dokumentasjon er avgjerende for a kunne bedre den postoperative

smertebehandlingen.

| helsevesenet og ved sykehusinnleggelse kommer pasienten i kontakt med mange profesjoner
som alle tilstreber & gjere det beste for pasienten. Joyce Travelbee (2011) undrer seg over hva
som gjar sykepleieren unik i dette samspillet. Slik hun fremstiller det vil alle grupper av
helsearbeidere veere tilstede for pasienten, ha evner til & yte god pleie, observere og ta seg av
pasientens behov, men at ingen yrkesgrupper alene klarer a tilfredsstille alle disse behovene.
Hva er det da som gjer sykepleieren unik? | falge Travelbee (2011) har det sammenheng med
at det er den profesjonelle sykepleierens utdanningsbakgrunn, ferdigheter og innsikt som har
betydning for utgvelsen av pleien. De har en bredere utdanningsbakgrunn som gir dem en
dypere og bedre innsikt, gkt ferdighetsniva og bedre evner til bedemmelse. Nar forskningen
til Dilhe et al. (2006a) og Sjeveian og Leegaard (2009) viser til at vi som sykepleiere innehar
for darlig kunnskaper for & yte god nok smertelindring setter det sgkelyset pa at sykepleiere

bar tilstrebe seg a optimalisere sine kunnskaper for a yte bedre pleie. Ser man dette i
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sammenheng med Travelbee’s (2011) uttalelser vil det ha stor betydning for var videre
yrkesutgvelse og profesjon at kunnskapene bedres. Dette for faglig a kunne forsvare
sykepleierens profesjonelle stilling. Slik vi ser det vil det derimot vaere negativt for
sykepleierne som yrkesgruppe a vise for darlig kunnskapsgrunnlag. Vi antar at pasientene vil
miste tilliten til sykepleierne om de innehar for darlig fagkunnskap.

| praksis opplevde vi at sykepleierne ble sett opp til av pasientene og at de hadde tiltro til at de
hadde gode fagkunnskaper og visste best. Pasientene stolte pa at det vi sa var riktig. Selv om
andre yrkesgrupper kunne ha gode erfaringer og kunnskap pa visse omrader, forlangte noen
pasienter sykepleiere til & fa utfart stell og pleie. Som studenter opplevde vi i noen tilfeller at
pasientene hadde starre tiltro til oss enn for eksempel hjelpepleiere med mange ars erfaring.
Dette er a sette det litt pa spissen for vi har erfart at hjelpepleiere og andre yrkesgrupper sitter
pa mye god kunnskap og er til uvurderlig hjelp i avdelingen. Det har heller ikke direkte
sammenheng med smertebehandlingen, men viser at pasienter har en stor tiltro til

sykepleieren og at det derfor er viktig at vi har oppdaterte kunnskaper.

Med bakgrunn i disse erfaringene og funn fra forskning ser vi derfor stor betydning av at
kunnskapene blant sykepleierne styrker den postoperative smertebehandlingen. Uten gode

fagkunnskaper vil vi utsette pasienten for ungdig lidelser og komplikasjoner.

8.2 PASIENTFOKUS OG SYKEPLEIERANSVAR

| dagens akselererte behandlingsforlgp er det en forutsetning at pasientene far en optimal
smertebehandling, slik at de kan mobiliseres kort tid etter inngrepet (Kaasa, 2008). Sykepleier
har en viktig rolle i det tverrfaglige teamet og for gjennomfgringen av det akselererte
behandlingsforlgpet. Dette inneberer blant annet pre-operativ informasjon og ernaring som
med fordel gis for a forebygge kirurgisk stressrespons. Akselererte behandlingsforlgp har
fokus pa optimal smertebehandling og tidlig mobilisering, slik at pasienten far ferre
liggedagn i sykehus. Sammen med tett tverrfaglig samarbeid legges grunnlaget for en optimal
smertebehandling for pasienten (Holm & Kummeneje, 2009). Konsekvensene av
utilstrekkelig smertebehandling kan veere at pasienten blir mindre mobil. Noe som kan fare til
komplikasjoner som dyp venetrombose, pneumoni, lungeemboli eller obstipasjon. Smerter vil
ogsa pavirke pasientens evne til & utfgre ADL-funksjonene. Pasienten vil da kunne fale seg
hjelpelas og det vil pavirke selvfglelsen (Lunn et al., 2013). Hvis pasienten har sterke smerter
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kan rehabilitering forsinkes ettersom smertene gjer at pasienten ikke klarer & vere i aktivitet.
Pasienten kan ogsa miste motivasjon til a falge det ngdvendige opptreningslagpet (Jstensvik,
2008). Pa den andre siden vil optimal smertebehandling bedre resultatet av operasjonen,
pasientenes falelse av velveare gkes og redusere sjansen for at det oppstar komplikasjoner.
Videre vil det gi feerre bivirkninger og minske risikoen for kroniske smerter (Wgien & Strand,
2008). Kroppens normale funksjoner blir raskere normalisert og de fysiologiske falgene som

oppstar pa grunn av skaden etter inngrepet reduseres (Kaasa, 2008).

Travelbee (2011) trekker frem at sterke smerter kan skape frykt hos pasienten og at smerte er
vanskelig a formidle. Det er derfor ikke lett & fa innsikt i hvordan smerten oppleves og
sykepleier ma anse den som eksisterende nar pasienten uttrykker den. Om sykepleieren ikke
oppfatter pasientens smerte som eksisterende og legger sine egne vurderinger og antagelser til
grunn for smertekartleggingen kan dette fgre til at pasienten ikke far tilstrekkelig
smertebehandling.

For a fa gjennomfart et akselerert behandlingsforlgp med optimal smertebehandling er
brukermedvirkning en forutsetning. Det innebarer at sykepleier kartlegger pasientens
ressurser og erfaringer, og legger disse til grunn for behandlingen (Sjeveian & Leegaard,
2012). Brukermedvirkning er en viktig del av kunnskapsbasert praksis. En fordel med dette er
at pasienten ved a inkluderes i egen behandling vil fale mestring i situasjonen han er i
(Mikkelsen & Hage, 2011). Det er ngdvendig at sykepleier i tillegg til bred faglig kunnskap,
har evne til & skape en god relasjon samt lytte til pasientens opplevelse av situasjonen (Holm
& Kummeneje, 2009).

Om sykepleieren derimot unngar a inkludere pasienten, vil konsekvensen kunne bli at han vil
fole tap av kontroll i situasjonen. Dette vil kunne pavirke utfallet av behandlingen negativt

(Holm og Kummeneje 2009).

De fleste pasienter som legges inn i ortopedisk avdeling for a fa utfart et elektivt kirurgisk
inngrep har et spenningsforhold til det de skal igjennom. Hvor mye avhenger av hvor
forberedt pasienten er og hvilke opplevelser de har fra tidligere. Hvis pasienten ikke blir sett
og forberedt til det som skal skje vil det kunne fare til at pasienten fgler han mister kontrollen
over situasjonen. Dette vil kunne gi starre belastning i form av hgyere stressniva og dermed
gkt risiko for komplikasjoner (Berntzen, et al., 2011a).

| forskning gjort av Sjeveian og Leegaard (2012) ble det sett pa pasientens rett til a delta i
egen behandling. Det ble ogsa sett pa hvilke erfaringer sykepleier hadde med

brukermedvirkning og om denne ble ivaretatt. De viste til at hvis pasienten ikke er deltagende
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i egen behandlingen vil det kunne gi uheldige konsekvenser. Det kan vare at
smertebehandlingen ikke blir tilfredsstillende noe som kan fare til at pasienten ikke blir
utskrivningsklar etter planen. Vi ser at stgrre fokus pa brukermedvirkning bidrar til at
pasienten fgler seg ivaretatt og respektert. Dette bidrar ogsa til gkt effekt av
smertebehandlingen (Berntzen et al., 2011b).

Sjeveian og Leegaard (2012) viser til at det hjelper & ha en aktiv tilnarming til pasienten i
smertebehandlingen. Noen av sykepleierne fortalte at de hadde erfaringer med at dette var
ekstra viktig i forhold til de eldste pasientene. Studien viser videre til at de eldre pasientene er
mindre aktive ved formidling av smerte enn andre pasienter. Dette med bakgrunn i at eldre ser
pa smerten som noe naturlig i forbindelse med alderdommen og at de ikke gnsker a bruke sa
mange medikamenter. Den eldre pasienten har ofte ogsa et noe ydmykt forhold til
helsepersonell. Dette kan medfere at pasienten blir liggende med ungdige smerter over lenger
tid. Sykepleier ma ha kunnskaper om den eldre pasienten og om de fysiologiske forrandringer
som oppstar. Disse pasientene har oftere underliggende sykdommer som pavirker hele det
kirurgiske forlgpet. Hos eldre oppstar stressfaktorer pa andre mater en hos yngre pasienter og
kan gi utslag i forvirringstilstander.

Pasientene har ofte hjelpemiddler som briller og hgreapparat. Sykepleier ma sgrge for at disse
er tilgjengelig for pasienten da det motsatte kan skape ytterligere angst. Dette forsterkes ogsa
av at pasienten er i ukjente omgivelser (Holm & Kummeneje, 2009).

Det er en fordel & gi systematisk pre-operativ informasjon til eldre. Dette gjer at de raskere
gjenvinner ADL-funksjonene. For at dette skal oppnas ma sykepleier forsikre seg om at

pasienten har forstatt informasjonen (Holm & Kummeneje, 2009).

Hvordan pasienten reagerer pa smerte er individuelt og pavirkes av mange faktorer. For
eksempel arsak, intensitet og hvor lenge den varer. Kultur, religion og egne erfaringer er ogsa
av betydning for hvordan pasienten takler smerte (Travelbee, 2011). Det er en fordel nar
pasienten vet arsaken til smerten, at den er forbigaende, og at de vil fa smertestillende
medikameter som lindrer den. Dette gjar at pasientene lettere akseptere smerten (Grov, 2011).
For at pasientene selv skal kunne ta ansvaret for a be om ekstra smertestillende medikamenter
er det en forutsetning at de har fatt informasjon om hva som er akseptabel smerteintensitet.
Om derimot pasienten ikke har denne kunnskapen vil han ikke kunne ta riktige avgjarelser og
valg (Sjeveian & Leegaard, 2012). Dette vil medfare at pasienten ikke far tilfredsstillende
smertebehandling og dermed bidra til gkt kirurgisk stressrespons samt medfelgende
komplikasjoner (Holm & Kummeneje, 2009).
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Gjennom pasientskole og pre-operativ informasjon blir pasientene forberedt pa det som skal
skje ved a fa kunnskaper om hele det kirurgiske forlgpet (Berntzen, et al., 2011a). Med dette
blir pasientens rett til & fa informasjon og sykepleier plikt til & gi informasjon ivaretatt (pasient
og brukerrettighetsloven (1999); helsepersonelloven (1999)).

Travelbee (2011) omtaler det a fa informasjon som et grunnleggende behov. Det trekkes frem
at det er sykepleierens ansvar a gi den individuelt tilpassede informasjonen som pasienten har
krav pa. Dermed viser man interesse og skaper trygghet for pasienten. Hun mener at
hovedgrunnen til at sykepleiere gir informasjon er a fa i gang et samarbeid med pasienten. At
dette ogsa demper angst og uro er en heldig sideeffekt.

Det er en fordel at man har mulighet til & forberede de elektive pasienter i god tid far
inngrepet. | motsatt fall kan pasienten fgle at han mangler oversikt og kontroll. Dette igjen vil

kunne fare til gkt stress og mer angst (Berntzen, et al., 2011a).

Pre-operativ informasjon kan gis pa flere mater. Pasient skole er en form for pre-operativ
informasjon som gis i det akselererte behandlingsforlgpet. Andre former er muntlig
informasjon som gis av sykepleier ved pre-operativ undersgkelse, skriftlig tilsendt brosjyre
eller nettbasert informasjon. Vi erfarte i praksisperioden at pasientene fikk tilsendt
informasjonsbrosjyre en stund fer inngrepet for sa a fa tilbud om a delta pa pasient skole rett
for innleggelsen. Dette er en fordel da pasientene far repetert informasjonen. Under
forutsetning av at pasienten leser den (Holm & Kummeneje, 2009).

Kearney et al., (2011) har undersgkt forskjeller mellom & fa pre-operativ informasjon i
pasientskole mot & fa informasjon pa andre mater. Undersgkelsen viste at pasientene som
deltok pa pasientskole falte seg bedre forberedt til det kirurgiske inngrepet. | tillegg viste den
at disse pasientene fglte seg bedre forberedt til & mgte den postoperative smerten.

Det kan veaere en ulempe at informasjonen som blir gitt ikke er individuelt tilpasset. Det blir
gitt store mengder informasjon pa kort tid og det kan virke forvirrende (Berntzen et al.,
2011a).

Et ansvar sykepleier har er & tilse at pasientene oppfatter informasjonen som blir gitt i
pasientskole. Det er ogsa viktig a veere klar over at ikke alle pasientgrupper er mottagelig for a
fa informasjon i gruppe (Berntzen et al., 2011a). Vi har i praksis selv erfart at det kan skape
angst og utrygghet for pasientene & matte forholde seg til mange fremmede mennesker. Noen
pasienter ga uttrykk for at det var skremmende a stille spgrsmal i sterre forsamlinger. I slike
tilfeller ma sykepleieren sgrge for tilrettelagt opplegg for disse pasientene. Det er viktig at alle
sykepleierne innehar samme kunnskap som blir formidlet til pasienten pa pasientskolen. Dette
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for & kunne svare pa spgrsmal som pasientene har i etterkant. Dersom sykepleieren ikke kan
svare pa disse spgrsmal er det viktig a veere behjelpelig med a videreformidle til eventuelt

lege eller andre, slik at pasienten far svar pa det han lurer pa (Berntzen et al., 2011a).

Ikke alle pasientene takker ja til a delta pa pasientskole og vi ser viktigheten av at disse ogsa
blir ivaretatt. I en forskningsartikkel av Dihle et al. (2006a) trekkes det frem at ingen av
sykepleierne i studien gav pre-operativ informasjon om smertebehandling, uten at pasientene
spurte selv. Med dette ser vi viktigheten av at arbeidet struktureres.

Det er en fordel at pasienter som har tilegnet seg kunnskap vil veere forberedt pa at man far
smerter etter inngrepet. De vet at disse ikke skal vere uutholdelige og er klar over
betydningen av a be om ekstra smertelindrende medikamenter. Pasientene er informert om
hvilke alternativer som finnes og resultatet kan bli en lavere terskel for a be om ekstra
smertelindring (Sjeveian & Leegaard, 2012). God pre-operativ informasjon bidrar ogsa til
mindre behov for kvalmestillende og beroligende medikamenter (Berntzen et al., 2011a).
Forskningen til Sjgveian og Leegaard (2012) viser til at pasientene opplevde starre velveere og
at de alt i alt hadde en bedre helhetlig opplevelse av behandlingen etter & ha mottatt god pre-
operativ informasjon.

| motsatt fall ser vi at manglende kunnskaper vil kunne fare til at pasientene ligger med sterke
smerter uten a rapportere det. Pasienter som legges inn for & fa operert inn en protese i hofte
eller kne har ofte hatt sterke smerter i lang tid fer innleggelsen. De er derfor vant til & ha
smerter og kan for eksempel tenke «sapass ma vi tale» om de postoperative smertene. Vi
erfarte at mange gav uttrykk for a akseptere disse smertene. Dette kunne resultere i at de ikke
ba om ekstra smertestillende medikamenter fordi de visste at smertene var forbigaende
(Sjoveian & Leegaard, 2012).

For & gi pasienten en optimal postoperativ smertebehandling er det en viktig
sykepleieoppgave a kartlegge og vurdere pasientens smerteintensitet. Sykepleier ma
observere, vurdere behov for smertelindring og administrere medikamentene innenfor det
legen har ordinert. | tillegg ma det evalueres og dokumenteres effekten av disse. (Berntzen et
al., 2011b). Gjennom en studie gjort av Dihle et al. (2006a) ble det funnet avvik mellom hva
sykepleierne sa de utfagrte og hva de faktisk gjorde i den postoperative smertebehandlingen.
Dette gjaldt viktige sykepleieoppgaver som pre-operativ informasjon, behandling, vurdering
og evaluering. For & bedre dette vises det til at sykepleier med fordel bgr innta en aktiv rolle

nar man skal kartlegge og vurdere smerte. Dette kan gjeres ved a stille apne, direkte spgrsmal
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og veere oppmerksom pa pasientens signaler. Avviket blir da blir mindre og

smertebehandlingen bedres.

En av fordelene med a kartlegge smerte er at pasienten blir mere bevisst og klar over hva som
lindrer smertene og hva som bidrar til at smertene forsterkes (Berntzen et al., 2011b).

Det er viktig a kartlegge pasientenes smerteintensitet systematisk bade i hvile og i aktivitet.
Dersom dette ikke gjares kan det fare til at pasientene ligger ungdig lenge med sterke smerter.
Konsekvensen av dette kan igjen bli gkt risiko for a fa kroniske smerter og at det hindrer
mobilisering (Fredheim et al., 2011).

En annen artikkel av Dihle et al. (2006b) viser til at postoperative smerter ofte er
underbehandlet i forhold til den smerteintensiteten pasienten rapporterte. Hgy smerteintensitet
har en negativ innvirkning pa pasientenes funksjoner som blant annet humegr, mobilisering og

sgvn.

Bruk av smertekartleggingsverktgy, som VAS vil vere et nyttig hjelpemiddel i den post-
operative smertebehandlingen. Det er pasientens opplevelse av smerten som registreres. Ved
systematisk kartlegging og dokumentasjon av smerteintensitet blir det enklere & vurdere
effekten av smertebehandlingen. Nar dette dokumenteres er informasjonen lettere tilgjengelig
for alle i det tverrfaglige teamet. Det blir enklere & vurdere og evaluere behandlingen til hver
enkelt pasient. Derimot kan det veere en ulempe hvis pasienten ikke har fatt grundig pre-
operativ informasjon om bruken av VAS. (Berntzen et al., 2011b).

Noen pasienter kvier seg for a si ifra hvis de har store smerter fordi de feler at de er til bry.
Dette kan igjen fare til at sykepleier overser signaler fra pasienten. Pa bakgrunn av dette ser
vi viktigheten av a observere pasientens vitale parameter og andre tegn pa smerte i tillegg til
bruk av VAS (Rustgen & Stubhaug, 2010).

Fredheim et al. (2011) trekker frem at kartleggingen av pasientenes opplevelse av
smerteintensitet bar gjgres minst tre ganger i dagnet. Det bar tilbys ekstra smertelindring hvis
VAS er over 3 og deretter evaluere smerteintensiteten pa nytt etter behandlingen. | praksis
erfarte vi at det ikke var noen form for rutine pa a evaluere og dokumentere smerte etter det

ble gitt ekstra smertestillende medikamenter. Vi ser behovet for at dette settes i system.

Vi ser viktigheten av a veere kritisk ved bruk av VAS. Pasientene kan misforsta bruken av den
og for eksempel rapportere for hgy smerteintensitet. Andre kan ha vansker med & konsentrere
seg ved sterke smerter. Det er da viktig at sykepleier pa nytt forklarer pasienten om bruken av

skalaen og da gjerne med eksempler (Sjgveian & Leergaard, 2012). Man bgr ogsa vere kritisk
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til bruk av VAS i tidlig postoperativ fase, da pasienten fortsatt er pavirket av anestesien
(Holm & Kummeneje, 2009).

Etter praksisperioden i ortopedisk avdeling satt vi igjen med erfaringen av at VAS ble
benyttet rutinemessig. Dette ble gjort fire ganger pr. dag i forbindelse med utdeling av de faste
medikamentene. Resultatene ble dokumentert pa eget skjema i pasientens perm.

Selv om noen av pasientene gav uttrykk for at det var vanskelig a uttrykke smerte pa en skala
fra 0-10 sitter ser vi at bruk av VAS uansett er nyttig da det starter en dialog med pasienten

om smerteopplevelsen.

8.3 VIKTIGHETEN AV TVERRFAGLIG SAMARBEID I
SMERTEBEHANDLINGEN

For & kunne bedre den postoperative smertebehandlingen er det avgjgrende at sykepleieren
har gode evner til & samarbeide med andre yrkesgrupper. Samhandlingen mellom
profesjonene vil styrke pasientens behandlingstilbud. Selv om det er sykepleieren som ser
pasienten store deler av dagnet, vil for eksempel leger og fysioterapeuter komme innom ved
blant annet visitt samt for a leere pasienten gvelser for riktig mobilisering og gjenopptrening.
Samarbeidet med disse profesjonene vil veere av betydning for behandlingen som pasienten
far (Wgien & Strand, 2008).

| et tverrfaglig samarbeid der mange profesjoner er involvert er det viktig at alle er gode pa
kommunikasjon og dokumentasjon. Ved at partene er gode pa dette omradet vil det skjerme
pasienten for mye ungdig repetering av opplysninger. Det vil skape trygghet hos pasienten at
alle er oppdatert. Ved at alle innehar de samme opplysningene vil det kunne gi en fglelse av
forutsigbarhet (Wgien & Strand, 2008). Ved manglende evne til kommunikasjon eller
dokumentasjon kan det ha uheldige effekter pa pasientens postoperative fase. Om personale
gjentatte ganger ber om den samme informasjonen kan det skape usikkerhet og stress hos
pasienten da dette vil gi inntrykk av uenighet blant de ansatte. Pasienten vil da fele et starre
ansvar i forhold til a holde seg oppdatert og bruke mye energi pa dette som kunne vert brukt
til rehabilitering. Slik vi ser det er det et ansvar pasienten ikke skal trenge a forholde seg til.
Det bar vaere en selvfglge at opplysninger rapporteres videre for a sikre et godttverrfaglig

samarbeid, slik at pasienten far best mulig pleie og felelse av trygg ivaretagelse. For at
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pasienten skal fa best mulig pleie er det viktig at partene i et tverrfaglig samarbeid har

gjensidig respekt for hverandre (Mathisen, 2011).

Skjgveian og Leegaard (2012) mener det er avgjerende for god smertebehandling at det er et
tett og godt samarbeid mellom lege, fysioterapeuter, anestesi og sykepleiere. | praksis
opplevde vi at tverrfaglig samarbeid med lege og fysioterapeut hadde stor betydning.
Samarbeidet med lege var spesielt viktig for a rapportere om virkning eller bivirkning av
medikamentene som ble gitt. Sykepleieren hadde i dette samarbeidet en viktig rolle med a
bidra til at individuelle tilpasninger ble gjort og for & optimalisere behandlingen. I forhold til
mobilisering og opptrening var det viktig at sykepleiere og fysioterapeuter hadde en god
dialog. Det var viktig at det ble avtalt pa forhand nar treningen skulle skje, slik at pasienten
hadde fatt tilstrekkelig med smertestillende medikamenter i forkant av mobilisering. Dette
hadde stor betydning pa om pasienten klarte & gjennomfare gvelsene. Dersom pasientene ikke
hadde fatt tilfredsstillende smertebehandling i forkant av slik trening kunne det skje at
fysioterapeuten matte avbryte treningsopplegget pa grunn av for store smerter hos pasienten.
Dette viser ogsa Skjgveian og Leegaard (2012) til i sin artikkel, der det oppgis at sykepleieren
ofte matte gi ekstra smertestillende medikamenter midt under trening, eller at de ikke ble
informert om manglende smertelindring far i etterkant. Det oppgis i artikkelen at det ikke var
noen klare rutiner for a gi smertestillende medikamenter i forkant av trening og at de manglet
en god dialog med fysioterapeutene. Pa bakgrunn av erfaringer fra praksis og hva forskning
viser ser vi viktigheten av at det samarbeides godt med fysioterapeut for a redusere faren for
at pasienten opplever sterke smerter under mobilisering. Med tanke pa at tidlig mobilisering
er viktig for a redusere faren for komplikasjoner er dette av stor betydning for pasienten.
Manglende mobilisering pa grunn av for darlig smertebehandling kan for pasienten medfare
store komplikasjoner og ungdige lidelser (Holm & Kummeneje, 2009). | praksisperioden
erfarte vi at pasientene, med fordel fikk utdelt smertestillende medikamenter tidlig pa
morgenen av nattevaktene. Dette hadde stor betydning for mobilisering i forbindelse med

morgenstell.

| et tverrfaglig samarbeid er det av betydning a inkludere pasienten. Pasienten ma fa mulighet
til & komme med sine erfaringer og man ma se pa hva som har hjulpet eller ikke hjulpet i
tidligere forlgp. For & fremme pasientmedvirkning blir det ogsa viktig at pasienten har fatt
tilstrekkelig og tilpasset informasjon. Gjennom a inkludere pasienten vil han fgle seg sett og
hart. Det vil ha betydning for tilliten som opparbeides mellom pasient og pleier. Travelbee

(2011) omtaler dette som menneske til menneske forhold og a se pasienten som enkeltindivid.
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For & skape tillit ma sykepleieren se pasienten som et enestaende individ. Pasienten ma vises
respekt og tidligere erfaringer ma vektlegges. Dette for pa best mulig mate til passe og
tilrettelegge behandlingsopplegget. Om sykepleieren derimot ikke inkluderer pasienten i
behandlingsforlgpet kan det medfgre utilfredshet hos pasienten, noe som kan medfgre mindre
delaktighet i behandlingsforlgpet og dermed starre fare for komplikasjoner (Berntzen er al.,
2011a).

| praksis erfarte vi nytten av pasientskole i forkant av akselererte behandlingsforlap.
Pasientskole er et tverrfaglig tiloud pasientene gis i forkant av et inngrep for a sikre at
pasienten far god informasjon fra alle hold i forkant av inngrepet. Pa slike pasientskoler
deltok bade kirurg, anestesilege, fysioterapeut og sykepleier fra avdelingen, slik at de sammen
kunne gi pasienten informasjon. Dette samarbeidet mellom yrkesgruppene bidro til at
pasienten folte storre tilfredshet og gkte pasientens deltagelse i det postoperative forlgpet.
Forskning vi har funnet tyder pa at pasienter som deltok pa slike pasientskoler ofte falte seg
bedre forberedt til operasjon og at de taklet smertene bedre (Kearney et al., 2011). Dette tyder
pa at det tverrfaglige samarbeidet under slike pasientskoler har stor betydning for pasientens
totale opplevelse av forlgpet, samt smerteopplevelsen. Forskning viser ogsa at pasienter som
har deltatt pa pasientskoler blir stattespillere for hverandre ettersom de fglger hverandre

gjennom hele lgpet og ofte deler rom (Sjoveian & Leegaard, 2012).
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9 KONKLUSJON

Vi har i denne litteraturstudien jobbet med temaet postoperativ smertebehandling. Fokuset har
veert pa hvordan sykepleierne kan bedre den postoperative smertebehandlingen for elektive
pasienter i ortopedisk avdeling. | forskning og faglitteratur fra tidsperioden ar 2000 til 2013,

belyses det at smertebehandlingen ikke er tilfredsstillende.

Dihle et al. (2006a) og Sjgveian og Leegaard (2012) viser til kunnskapsmangel som en
medvirkende arsak til ikke tilfredsstillende smertebehandling. Vi ser at gkt fagkunnskap hos
sykepleierne vil bidra til feerre komplikasjoner og redusert kirurgisk stressrespons. Dette vil
kunne gke pasientens velbefinnende, bedre smertebehandlingen og redusere antall liggedagn.
Gjennom brukermedvirkning og pasientfokus tar sykepleieren hensyn til pasientens ressurser
og tidligere erfaringer. Disse legges til grunn for behandlingen. Pa denne maten ser vi at
pasienten blir deltagende i egen behandling og far gkt mestringsfalelse. Dette vil ha positiv
effekt pa behandlingsforlgpet.

Det tverrfaglige samarbeidet, hvor sykepleieren har en viktig rolle, styrker pasientens
behandlingstilbud. Tverrfaglig samarbeid er en forutsetning for a fa gjennomfart det

akselererte behandlingsforlgpet, og har stor betydning for smertebehandlingen.

Gjennom erfaring fra praksis og funn i forskning ser vi stor betydning av pre-operativ
informasjon. Pre-operativ informasjon gir pasienten trygghet og forutsigbarhet, samt en
positiv innvirkning pa smerteopplevelsen. Kearney et al. (2011) viser til at det & gi
informasjon i form av pasient skole, gjgr pasienten bedre forberedt til & mate den
postoperative smerten, enn de som fikk annen informasjon. For a gi pasienten en optimal
smertebehandling, har sykepleieren en viktig oppgave i a kartlegge, evaluere og dokumentere.
Ved at disse er strukturert vil behandling til hver enkelt pasient enklere kunne vurderes og

evalueres.

Vi ser at for & bedre den postoperative smertebehandlingen ma sykepleiere arbeide
kunnskapsbasert og i et tett tverrfaglig samarbeid. Sykepleierne ma formidle kunnskap til
pasienten gjennom systematisk pre-operativ informasjon. Arbeidet med postoperativ

smertebehandling ma struktureres for at den skal optimaliseres.
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For at sykepleieren skal kunne bidra til & bedre den postoperative smertebehandlingen er det
viktig at fokuset holdes pa gkt fagkunnskap, brukermedvirkning og tverrfaglig samarbeid.
Arbeidet med smertebehandlingen ma struktureres gjennom systematisk pre-operativ
informasjon, smertekartlegging og dokumentasjon.

Vi ser at det akselererte behandlingsforlgpet har bidratt til & bedre den postoperative
smertebehandlingen. Dette behandlingsforlgpet er avhengig av optimal smertebehandling for
a la seg gjennomfare. Kunnskapsbaserte rutiner har blitt satt i system og det har blitt sterre
fokus pa brukermedvirkning, pre-operativ informasjon og et tett tverrfaglig samarbeid.
Likevel ser vi behovet for ytterligere forbedring, da vi i praksis erfarte mangel pa evaluering
og dokumentasjon av effekten fra den medikamentelle smertebehandlingen. Dette har vi ogsa

sett i forskningen til Fredheim et al. (2011).
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11 VEDLEGG

11.1 PICOSKJEMA

P-pasient/problem

I--intervensjon

C-

comparison

O-Outcome

Elektive Smertebehandling/ pain Lindring/behandling/
pasienter/elective management treatment,
patient* Pain treatment, pain* management
Ortopediske- Sykepleietiltak/Nursing*
pasienten/Orthopedic- | Nurse*
Arthroplasty

Pre-operativ
Protese- informasjon/
pasienten/prosthesis- | Preoperative education
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11.2 SOKEHISTORIKK
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