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Sammendrag

Bakgrunn: Rundt 1-1,5 % av alle eldre som faller, kommer ut for hoftebrudd (Helbostad,
2008). Cirka 9000 pasienter blir innlagt med hoftebrudd hvert ar, og utgjer den starste
pasientgruppen nar det kommer til akutte innleggelser i Norge (Dstensvik, 2013, s. 732). Det
er erfart at hoftebruddpasienter har forskjellige behov knyttet til den preoperative

informasjonen.

Hensikt: Oppgavens formal er a forsgke & belyse hoftebruddpasienters medvirkning i
postoperativ behandling. Dette, for a forsgke a se pa involveringen til pasientene i
smertelindringsprosessen i hap om a ivareta individuelle behov for informasjon og

medvirkning.

Problemstilling: ”Betydningen av preoperativ informasjon for brukermedvirkning i

postoperativ smertebehandling hos pasienter med hoftebrudd”.

Metode: Oppgaven er bygget opp som litteraturstudie. Det er blitt inkludert fire
forskningsartikler som er med pa a belyse problemstillingen. Annen litteratur er hentet fra

fagbeker.

Oppsummering/Funn: Pasienter har ulike gnsker nar det kommer til informasjon og
medvirkning. Nar det handler om a fa pasienter til & medvirke i smertebehandlingen etter en
operasjon vil det avhenge av god informasjon gitt av bade sykepleiere, anestesipersonell og
kirurger. Brukermedvirkning og empowerment kan ses i sammenheng som at de begge
handler om maktoverfaring. Sykepleiere har makt i form av kunnskaper og fagbakgrunn, og

de kan med dette overfare makt til pasientene ved a gke deres kunnskaper.



Abstract

Background: Around 1-1.5% of the elderly who falls, gets hipfracture (Helbostad, 2008).
Approximately 9,000 patients are admitted with hip fracture each year and constitute the
largest group of patients when it comes to acute admissons in Norway (@stensvik, 2013, p.
732). It is experienced that hip fracture patients have different needs related to preoperative

information.

Purpose: The thesis purpose is to try to shed light on hip fracture patients' participation in
post-operative treatment. This, in an attempt to look at the involvement of patients in pain
management process in hopes of safeguarding individual needs for information and

participation.

Reaserch question: "The importance of preoperative information for user interaction in

postoperative pain management in patients with hip fractures”.

Method: The thesis is structured as literature. It has been including four research papers that

help to highlight the issue. Other literature is taken from textbooks.

Summary / Findings: Patients have different preferences when it comes to information and
participation. When getting patients to participate in pain management after surgery this will
depend on good information given by nurses, anesthesia and surgeons. User participation and
empowerment can be seen in the context that they both is about transfer power. Nurses have
the power in terms of skills and backgrounds, and they can with this transfer power to the

patients by increasing their knowledge.
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1.0 Innledning

Rundt 1-1,5 % av alle eldre som faller, kommer ut for hoftebrudd (Helbostad, 2008). Omlag
9000 pasienter blir innlagt med hoftebrudd hvert ar, og utgjer den starste pasientgruppen nar
det kommer til akutte innleggelser i Norge (@stensvik, 2013, s. 732). Gjennomsnittsalderen

for hoftebruddpasienter var i ar 2014, 77 ar for menn og 82 ar for kvinner (Magnus, u.d)

Bakgrunn for valg av tema blir relatert til bade arbeidserfaring og praksiserfaring.
Arbeidserfaringen knyttes til hoftebruddpasienter og det er blitt erfart at pasienter har
forskjellige behov tilknyttet informasjon. Nar hoftebruddpasientene ligger i pavente av
operasjon, har noen pasienter behov for informasjon knyttet til selve inngrepet,
anestesiformen som skal benyttes og hvordan tiden blir i etterkant av operasjonen. Andre
pasienter har ikke gitt inntrykk for at de har gnsket informasjon, og de har heller ikke
etterspurt informasjonen. Mine opplevelser knyttet til medvirkning kommer av at det er

forskjell pa hvordan pasientene medvirker i smerterapportering og i mobilisering.

1.1 Hensikt med oppgaven

Oppgavens formal er a forsgke & belyse hoftebruddpasienters medvirkning i postoperativ
behandling der en vektlegger preoperativ informasjon, kartlegging og brukermedvirkning i
prosessen. Mobilisering av pasienter, smerteskalaer, sparreskjemaer, veiledning og
undervisning av personale, empowerment og makt og avmakt vil bli sentrale elementer for
oppgaven. Dette, for & forsgke a se pa involveringen til pasientene i smertelindringsprosessen

i hap om & ivareta individuelle behov for informasjon og medvirkning.

1.2 Problemstilling
”Betydningen av preoperativ informasjon for brukermedvirkning i postoperativ

smertebehandling hos pasienter med hoftebrudd”.

1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling

Bruken av begrepet «hoftebrudd» blir brukt som en samlebetegnelse pa ulike typer hoftebrudd
(Dstensvik, 2013), og oppgaven vil derfor ikke fokusere pa de ulike typene brudd i
smerterapporteringen. Omfanget pa oppgaven vil utelukke pasientenes bi-sykdommer nar det
kommer til deres subjektive opplevelse av smerte og generelt i brukermedvirkningen.

Oppgaven vil omhandle pasienter uavhengig av pargrende i brukermedvirkningen. Kroniske



smerter og behandlingsmetoder for hoftebrudd, vil heller ikke bli omtalt. En av studiene
omhandler pasienter med artrose og min oppgave fokuserer i hovedsak pa hoftebrudd. Det
postoperative forlgpet ved artrose og hoftebrudd oppfattes sapass likt at studiens innhold blir
relevant for min oppgave.

1.2 Begrepsavklaring
Den preoperative perioden er «tiden som gar fra det blir tatt en endelig beslutning om a utfare

et bestemt kirurgisk inngrep, til pasienten blir operert» (Berntzen, Almas, Bruun, Darve,
Giskemo, Davey og Granseth, 2010A, s 273).

Den postoperative perioden «starter nar operasjonen er avsluttet og pasienten er flyttet over i
seng» (Berntzen, Almas og Bruun, 2010A, s. 307).



2.0 Teori

2.1 Joyce Travelbees sykepleieteoretisk perspektiv

For a belyse denne oppgavens problemstilling, vil det bli tatt utgangspunkt i Travelbees
sykepleieteoretisk perspektiv. Dette omhandler den profesjonelle sykepleier, sykdom og

skade, smerte og sykepleieprosessen.

2.1.1 Travelbees perspektiv pd sykepleie, sykdom og skade

Sykepleie er en mellommenneskelig prosess. For at et individ skal kunne finne mening i sine
erfaringer knyttet til sykdom og lidelse, skal en sykepleier bista individet i denne prosessen.
(Travelbee, 2001, s.29). Hvordan den syke oppfatter sin sykdom er viktigere enn
helsearbeidernes kategoriseringssystem. Individets oppfattelse av sykdom kan ikke vites i
forkant av helsearbeideren. For a fa fram meningen som den syke legger i tilstanden, ma
helsearbeideren gar nermere inn pa dette sammen med vedkommende (Travelbee, 2001, s.
87).

2.1.2 Sykepleieprosessen og smerte

Sykepleieprosessen omhandler «alt som en sykepleier gjar for og sammen med individet»
(Travelbee, 2001, s. 33). Smerte lar seg ikke observere, man kan bare registrere virkningen av
den. Nar individet blir rammet av full styrke, vil det veere vanskelig a forklare smerte til andre
pa en slik mate at de far fullstendig innsikt i erfaringen. Helsearbeidere kan ha antagelser om
styrken pa smerten til en person, men de kan ikke vaere helt sikre pa at vurderingen av

intensiteten i smerten til individet er riktig (Travelbee, 2001, s. 112).

2.2 Hoftebrudd

Hoftebrudd kan forstds som:

En samlebetegnelse for proksimale femurfracturer - dette vil si brudd tilknyttet til gvre
del av larbeinet (femur). Bruddene som tilhgrer gruppen av hoftebrudd er:
larhalsbrudd (fractura colli femoris), petrokantaere femurfrakturer (gjennom
trokanterregionen) og subtrokantaere femurfrakturer (under trokanterregionen)

(Dstensvik, 2013, s.731)



2.3 Preoperativ informasjon

Berntzen, et.al (2010A, s. 283) formidler at informasjon og undervisning er sentralt i den
preoperative fasen. Det er sykepleiere, anestesipersonell og kirurger som formidler
informasjon og undervisning til pasienten(e). Nar man skal formidle informasjon skal den
veere sa detaljert som mulig. Man skal vere forsiktig med a gi for mye informasjon som farer
til at pasienten(e) ikke har mulighet a forholde seg til, eller kan klare & minnes den (Eide og
Eide, 2011).

Pasientens rett til informasjon er forankret i loven om pasient og brukerrettigheter §3-2:

Pasient 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. Informasjon skal ikke gis mot pasientens uttrykte vilje (...) Brukere skal
ha den informasjonen som er ngdvendig for a fa tilstrekkelig innsikt i tjenestetilbudet
og for & kunne ivareta sine rettigheter.

(Pasient og brukerrettighetsloven, 1999).

Informasjonen som blir gitt bidrar til flere ting. Pasienten(e) far mulighet til a bli kjent med
helsepersonellet samtidig som de blir kjent med omgivelsene i sykehuset. Det kan ogsa virke
positivt pa stress, noe som farer til at pasienten(e) opplever en viss kontroll og oversikt over
situasjonen. Pasientenes frykt og engstelse kan begrenses, samtidig som det kan fare til at
behovet for beroligende og kvalmestillende medikamenter reduseres. Informasjonen kan ogsa
bidra til at pasientens opplevelse av smerte og ubehag reduseres, slik at pasientene blir raskt

mobile, noe som resulterer i at sykehusoppholdet blir kortere (Berntzen, et.al, 2010A, s. 283).

| den preoperative fasen skal det ogsa informeres om postoperativ smertelindring. Hvilken
informasjon som gis, vil avhenge av type inngrep og anestesiform som skal brukes. Nar
pasienten(e) har fatt relevant informasjon om smertelindringen i den postoperative perioden,
vil dette fare til at han/hun kan formidle smertene sine til helsepersonellet pa en enkel mate.
Man forventer at pasienten skal kunne forholde seg til smerteskala, og at han/hun meddeler
om det er behov for smertestillende. P& denne maten blir pasienten en samarbeidspartner i
behandlingen (Berntzen, et.al, 2010A, s. 285).
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2.3.1 Pasientens behov for informasjon

Nar man gir informasjon er det mange faktorer som er relevante. Noen pasienter gnsker a bli
betraktet som en ekspert, noe som pavirker maten det blir informert pa. Andre pasienter kan
betrakte bevisst eller ubevisst informasjonen som at det gir dem makt. Informasjon kan ogsa
gjere pasienter usikre i form av at man informerer om alt, uavhengig om pasienten har behov
for informasjonen pa naverende tidspunkt. Fgr man informerer pasientene ma man finne ut
hva han/hun trenger av informasjon og kunnskap. | dialog kan man hente inn informasjon,
samtidig som man planlegger og identifiserer mal. Nar man skal informere en pasient, ma
dette gjares pa en god mate, som vil si gjennom dialog og samhandling (Eide og Eide, 2011,
s. 292).

2.3.2 En sykepleiers kommunikasjonsetikk

Kommunikasjonsetikk kan forstas gjennom Eide og Eide (2011, s. 100) som hvordan man
skal kommunisere. Det omhandler ogsa den profesjonelles identitet og verdiene som
representeres. Etikk handler om holdninger og verdier. Omsorg, respekt, fagkunnskap og
kvalitet er viktige verdier for en sykepleier. Etisk kommunikasjon viser til om man

presenterer disse verdiene i praksis.

2.4 Postoperative smerter

2.4.1 Definisjon av smerte og postoperativ smerte
Rustgen (2007, s.127) definerer smerte som: «smerte er det som den personen som opplever

den, sier at det er, og den eksisterer nar den personen som opplever den, sier at den gjer det» .

Postoperative smerter kan defineres som «en akutt smerte forarsaket av vevsskade assosiert

med kirurgi» (Holm og Kummeneje, 2009, s. 68).

2.4.2 Medikamentell og ikke medikamentell smertebehandling

En sykepleier skal ha kunnskap om bade medikamentell og ikke-medikamentell behandling,

der de skal vite hva som fungerer og hvorfor (Rustgen, 2007).

Medikamentell smertebehandling av akutte smerter inneholder analgetika som blir delt inn i

tre hovedgrupper. De er «ikke — opioide analgetika (Paracetamol, NSAID-preparater),
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Opioider (Morfin og Kodein) og andre legemidler der Tramadol, Metadon, Buprenorfin og
Petidin er fremtredende» (Slgrdal og Rygestad, 2013, s. 342-349).

Ikke-medikamentell smertebehandling kan, ifglge Rustegen (2007, s.134-135), veere
«musikkterapi, bergring, avspenning og avledning, akupunktur eller transkutan
nervestimulering (TENS)».

2.4.3 En sykepleiers observasjoner av smerter

Innenfor smerte har en sykepleier i den postoperative perioden mange observasjoner som skal
vurderes. Det innebearer & vurdere smerten ngye, bade i oppvakningsfasen og i det videre
forlgpet. De skal i tillegg observere smertens «lokalisasjon, kvalitet, intensitet, variasjon, hva
som lindrer eller forverrer pasientens opplevelse av smerte, og effekten av

legemiddelbehandlingen» (Berntzen, Danielsen og Almas 2010B s. 313).

En sykepleier skal ogsa observere smerter bade i hvile og ved aktivitet hos pasienter som er
operert for hoftebrudd. Tidlig mobilisering er viktig for a forebygge de ulike komplikasjonene
som kan oppsta i etterkant av operasjon. Komplikasjonene kan veere: dyp venetrombose
(DVT) og lungeemboli, infeksjon i urinveier, sar og lunger og akutt forvirring (delirium).I den
postoperative perioden vil fysioterapeuten og sykepleieren samarbeide om mobilisering.
Samarbeidet vil ga ut pa at sykepleieren sgrger for smertelindring. | smertelindringen kan det
oppsta kommunikasjonsutfordringer i den grad at pasienten vegrer seg for a spgrre om
smertestillende medikamenter, samtidig som sykepleieren vil forvente at de ber om det.
Fysioterapeuten vil i hovedsak bista hoftebruddpasienter ved tilpasning av ganghjelpemidler
og gvelser i seng. Man skal sgrge for & utnytte de mulighetene som pasienten(e) kan fa trening
ut av. Begrensninger i pasientens aktivitet kan komme av at de kun opplever & vaere smertefri
i hvile (Dstensvik, 2013). Sykepleieren skal ogsa observere gjennombruddssmerte hos
pasienter med hoftebrudd, og dette kan forstas gjennom Werner (2010, s. 191) sin litteratur

som «en episodisk gkning i intensitet av smerte, noe som er vanlig ved akutt smerte».

2.4.4 Sykepleieprosessen i smertebehandling

Rustgen (2007, s. 129) formidler at en sykepleier benytter seg av sykepleieprosessen i sitt
arbeid. Sykepleieprosessen kan defineres som: «en planleggingsmetode for a gi god og
individualisert sykepleie» (Rustgen, 2007, 5.129). Far jeg gar dypere inn i fasene i

sykepleieprosessen, vil de bli presentert som fglgende:

12



- Datasamling og identifisering av problemet

- Malsetting

- Tiltak og intervensjon

- Evaluering

(Rustgen, 2007, s.129-140)

| datasamlingen samles det inn data om pasienten det gjelder. Det er srdeles viktig & samle
inn data pa en ngyaktig mate. Man benytter sparreskjemaer som allerede er ferdig utviklet,
datasamlingsguide eller skala. For at dataen en samler inn skal vere palitelige og holdbare,
bar en sykepleier bruke gyldige kartleggingsinstrumenter i datasamlingsfasen (Rustgen, 2007,

s. 129).

Nar det kommer til kartlegging av smerte er det en del ulike kartleggingsverktay en sykepleier
kan benytte seg av (Rustgen, 2007, s. 129-130). De ulike kartleggingsverktgyene blir

presentert punktvis nedover slik at leseren far en god oversikt:

e VAS (visuell analog skala) benyttes i kartlegging av smerte. Pasienten blir da bedt om
a sette ett kryss pa en 10 centimeter lang linje, der 0 gir uttrykk for «ingen smerte» og
100 gir uttrykk for «verst tenkelig smerte».

e Enkan ogsa anvende NRS (numerisk rangerings skala), der en beregner smerten pa en
nummerskala fra O til 10, der O viser til «ingen smerte» og 10 viser til «verst tenkelig
smerte».

e Ansiktskala kan en bruke nar en skal kartlegge smerte hos barn eller voksne som har
kognitiv svikt. Skalaen bestar av forskjellige ansikter med ulike uttrykk, og pasienten
blir bedt om & ansla smerten ved a peke pa det ansiktet pasienten mener presenterer
situasjonen best.

e Kroppskart blir brukt for & kunne kartlegge type og utbredelse av pasientens smerte.
Pasienten skal bruke dette til & markere plasseringen av hvor de har sterkest smerte.
Den kan bli benyttet som en oppfelging av pasientens pabegynte smertebehandling
slik at en far en oversikt over pasientens smerteutbredelse. Anvendelse av kroppskart
kan veere betydningsfull for at pasienten selv skal fa avdekke og uttrykke sine smerter,

noe som igjen kan fare til at pasienten oppfatter sine smerter bedre.

(Rustgen, 2007s.130-131).
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Det finnes et annet vurderingsskjema for smerte som heter McGill Pain Questionare /
Smerteskjema (MPQ). Arendt- Nielsen og Mogen (2003, s.58) beskriver dette som at
man deler smerteoppfattelsen i forskjellige klasser. De fire klassene er: sensorisk
smerteopplevelse, affektiv smerteopplevelse, evaluerende ord og blandet. Disse
klassene ble delt i totalt tyve underkategorier. Hver underklasse omfatter et antall ord
som kan benyttes for & beskrive smerte. Det fremkommer i teorien til Berntzen et.al
(20108, s. 364) at denne type vurdering av smerte vil veere umulig for en pasient a

vurdere under de akutte smertene.

Nar pasientene blir bedt om & ansla smertene med tall, vil de kunne oppleve det som
vanskelig, da smerte er en subjektiv opplevelse. I forhold til at man skal ansla smerte, ma man
veere bevisst pa at det er en mangelfull beskrivelse av pasientens opplevelse av smerte. Dette
kan kun bli brukt som en antydning pa pasientens naverende situasjon (Tgnnesen, 2003).

| malsettingsfasen blir malet assosiert med et resultat som kan realiseres. Man kan skille
mellom kortsiktige og langsiktige mal. For a kunne evaluere om tiltaket eller intervensjonen
har veert god, avhenger det av malsettingen. Pa kort sikt kan det veere et urealistisk mal i
smertebehandlingen, & bli helt smertefri. Det fremkommer ogsa som et langsiktig mal. Et mer
realistisk mal kan vere a takle smertene pa en bedre mate eller at pasienten velger a prave den

smertestillende behandlingen som legen har anbefalt (Rustgen, 2007, s. 133-135).

Tiltak og intervensjon innebaerer at man skal planlegge og gjennomfgre behandling eller
omsorg. Det kan dreie seg om enkelttiltak eller stagrre intervensjoner. Et tiltak kan veere at
sykepleieren gir smertestillende medikamenter eller at de hjelper til med hygiene. At
pasienten oppnar nye kunnskaper og ferdigheter kan komme av at sykepleieren veileder og

underviser i smertebehandlingen (Rusteen, 2007, s. 135).

| sykepleieprosessen vil evalueringen av tiltaket eller intervensjonen veere viktig. Pa denne
maten ser man hvordan tiltakene som er blitt satt i gang, har hatt pavirkning pa helsetilstanden
til pasienten(e). Den kan ogsa si noe om tilstanden til pasientene er forbedret, om den er
stabilisert (uforandret) eller om den er blitt verre. Man ma utfgre evalueringen systematisk for
at den skal vere palitelig og virkningsfull. En del tiltak blir ikke evaluert. Som fglge av dette
vil det oppsta situasjoner der man ikke vet «hva» som virker av det man gjer (Rustgen, 2007,
s. 139).
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2.5 Brukermedvirkning

Man kan dele brukermedvirkning i to ord. Betydningen av bruker er en person som «nyter,
utnytter eller anvender». Medvirkning tyder pa at en person skal «delta, bidra og hjelpe, der
hensikten er at man skal ta del i noe og yte noe». Hensikten med a anvende «bruker» var for
normalisering. Dette pa grunnlag av at alle er brukere av offentlige tjenester en eller annen
gang i livet (Humerfelt, 2005, s. 16).

Pasienter og brukeres medvirkning er nedfelt i loven under 83-1:

Ved gjennomfaring av helse- og omsorgstjenester har pasient og bruker rett til &
medvirke. De har ogsa rett til & medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige
undersgkelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal tilpasses den
enkeltes evne til & gi og motta informasjon (...)

(Pasient og brukerrettighetsloven, 1999)

Helsetjenestene har som mal i framtiden at pasientene skal se pa behandlerne som
samarbeidspartnere. Med dette vil pasientene kunne utforme sine tjenestetilbud, gjennom
medvirkning (Mekki og Holter, 2011, s. 34).

Jenssen (2012, s. 51) viser til at definisjonen av brukermedvirkning kan variere mellom
arbeidsplassene. Pa individniva omhandler brukermedvirkning de individuelle matene hvor
pasientene eller brukerne har mulighet til a pavirke de tilbudene han/hun har behov for.
Informasjonen som blir gitt til pasientene eller brukerne ma veere ordentlig slik at de kan ha
en forutsetning for & medvirke (Myhra, 2012). Nar man benytter brukermedvirkning pa
systemniva, kan man ogsa kalle det for kollektiv brukermedvirkning og representerende
medvirkning. Pa systemniva viser det til at medvirkningen handler om systemet rundt de
enkelte hjelperelasjonene, utformingen av hjelpeapparatet, rammebetingelser og om helse- og
sosialpolitikk. Representerende medvirkning, antyder at det er personer som taler pa vegne av
brukergruppene, og er dermed en brukerrepresentant overfor hjelpeapparatet (Andreassen,
2005, s. 21).
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Nar man skal legge til rette for brukermedvirkning vil ansvaret ligge hos tjenesteapparatet og
de profesjonelle. For & kunne skape et godt samarbeid mellom brukeren og de profesjonelle,

skal man vise brukerne respekt og anerkjennelse (Myhra, 2012, s. 74-75).

Tveiten (2008) skriver i sin teori at brukermedvirkning omhandler informasjon og veiledning
fra sykepleiere. Sykepleiere er eksperter i sitt felt, men pasientene er eksperter pa seg selv.
Kompetansen til bade sykepleieren og pasienten skal anerkjennes og i samhandlingen skal
dette kunne fare til at den felles forstaelsen gker. Nar det kommer til pasientenes meninger og
syn, forstaelsen deres og personlige opplevelser viser dette til at pasienten far medvirke.

2.5.1 Empowerment

Man kan forsta empowerment som at det inneholder ordet power. Dette kan bety «styrke,
makt og kraft». Alle vil fale seg sterke og kraftfulle, og man vil ha innflytelse og makt og
kontroll over vare liv (Askheim og Starrin, 2007, s. 13).

Ranning (2007, s.40) beskriver at empowerment er ner beslektet med brukermedvirkning.
Han forklarer videre at empowerment dreier seg om maktoverfaring. Makten skal overfares
fra fagfolk og hjelpeinstanser til brukerne av tjenestene, og det er her man kan se likheten
mellom brukermedvirkning og empowerment. Kjernen i bade empowerment og
brukermedvirkning er overfaring av makt, og de har begge som mal at brukerens innflytelse

skal styrkes nar det kommer til & utforme sitt eget hjelpetilbud.

Myhra (2012, s. 112) beskriver at empowerment dreier seg om makt- og avmaktsrelasjoner og
om bevissthet rundt egen rolle. Tveiten (2008) viser til at den pedagogiske funksjonen til en
sykepleier ved at de informerer, veileder og underviser er viktig nar man skal utvikle

pasientenes kompetanse og empowerment.

Makt kan ses pa som at man har makt over noen andre, men ogsa makt til & gjare noe. Bruken
av makt vil vise seg i hvordan man utfgrer handlinger pa (Norvoll, 2013, s. 72). Tveiten
(2008) viser til at en sykepleier har mer makt enn pasienten i kraft av sin fagbakgrunn.
Norvoll (2013, s. 82) viser til at avmakt kan i syn av helsevesenet bli sett pa som at pasientene

er under en svakere maktposisjon pa grunn av at de er underordnet de ansatte.
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3.0 Metode

3.1 Hva er en metode?

Metode brukes nar man gjennomfarer undersgkelser eller forskningsprosjekt. Metoden blir
vart verktgy og redskapet er en mate a ga frem pa for a finne svar pa spgrsmal, samtidig som
man oppnar nye kunnskaper innenfor et valgt felt. Det handler ogsa om hvordan man henter
inn, organiserer og tolker informasjonen (Larsen, 2007, s.17).

3.2 Litteraturstudie som metode

En litteraturstudie som metode impliserer at man skal sgke systematisk. Litteraturen skal
gjennomgas kritisk og man skal deretter sammenstille litteraturen innenfor et valgt emne eller
problemomrade. En litteraturstudie baserer seg pa studier som er gjennomfart tidligere. Man
skal fokusere pa forskning som er aktuell pa det feltet man har valgt ut og skal ta sikte pa a
finne ett grunnlag for klinisk praksis (Forsberg og Wengstrom, 2013, s.30). Metode i
litteraturstudie blir ogsa omtalt av Steren (2013, s. 37), som at man skal benytte seg av

databaser som er relevante i sgket etter vitenskapelige originalartikler.

| en litteraturstudie som metode har man begrenset tilgang til relevant forskning. Utvalget kan
derfor veere selektivt, der forfatteren tar utgangspunkt i undersgkelser som statter deres
synspunkt. I litteraturstudien kan ogsa ulike eksperter innenfor samme omradet komme frem

til helt ulike svar (Forsberg og Wengstrom, 2013, s. 26).

3.3 Valg av litteratur og litteratursgk
Da jeg skulle finne forskningslitteratur benyttet jeg meg av skolens helsefaglige databaser. Jeg
har brukt CINALH og Svemed+ for a finne de fire studiene som blir fremstilt i resultatdelen.
Det ble brukt sgkeord som:

e Postoperative pain

e Postoperative care

e Painrelief

e Pain management

e Hip fracture

e Hip Surgery

e Postoperativ smertelindring

e User participation
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e Pasientens medvirkning

e Postoperativ smertebehandling
e Hoftekirurgi

e Brukermedvirkning

e Sykehus

e Preoperative

e Communication

e Patient

- | sgket etter studien fra Sjeveian og Leegard (2015) sgkte jeg i Svemed+ med
sgkeordene «postoperativ smertebehandling», noe som ga 45 treff. Da det ikke var sa
mange artikler som kom opp valgte jeg derfor a ga gjennom overskriftene for a se om
det var noen som var relevante for problemstillingen min. Jeg kom over artikkelen
«pasientens medvirkning i postoperativ smertebehandling ved hofte- og
kneprotesekirurgi». Den 1a som nummer to pa sgkeresultatet. Jeg klikket meg inn pa
artikkelen og leste abstraktet som viste seg a veere relevant for mitt valg av tema og
problemstilling. Selv om det ikke fokuseres i hovedsak pa hoftebrudd, vil jeg
inkludere denne studien i mitt datagrunnlag. Hensikten med studien var a beskrive
hvordan pasienter erfarer & medvirke i den postoperative smertebehandlingen ved
hofte- og kneprotesekirurgi.

- | soket etter studien fra Rantala, Hartikainen, Kvis og Kankkunen (2014) sgkte jeg i
CINAHL med sgkeordene «postoperative care», noe som ga 27, 609 treff. Deretter la
jeg til sgke ordet «pain management» og fikk 1,365 treff. Da jeg fikk sa mange treff
med dette sgkeordet la jeg til sgkeordet «hip fracture», som ga meg 31 treff. For &
ytterligere begrense sgket, trykket jeg pa «full text», som ga 9 treff. Jeg tok ogsa pa
arshegrensning der studiene som var relevante, var fra 2011-2016, dette ga meg 3
treff. Studien var den farste som kom opp i forhold til relevans av tema jeg sekte pa.
Da jeg gikk inn og leste abstraktet sa jeg at denne kunne ha relevans til oppgaven og
problemstillingen min, da jeg skal skrive om medvirkning i den postoperative
smertebehandlingen til pasienter med hoftebrudd.

- | seket etter studien fra Malmgren, Tamvall og Jansson (2014) brukte jeg CINAHL sin
database med sgkeordene «hip fracture» AND «participation». Sgket ga meg 66 treff

og jeg la inn drshegrensning pa fem ar og da fikk jeg opp 25 treff. Studien kom gverst
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pa siden og pa grunn av at overskriften hadde relevans til oppgaven, gikk jeg inn for a
lese abstraktet. Studien har relevans til oppgaven da den handler om deltakelse i
behandlingen for hoftebrudd.

- | soket etter studien fra Chan, Kan, Lee, Chan & Lam (2012) benyttet jeg CINAHL.
Jeg brukte sgkeordene «Preoperative» AND «communication», noe som ga meg et
resultat pa 454 artikler. Deretter la jeg inn AND «patient», og jeg fikk da 361 treff. For
a avgrense sgket ytterligere krysset jeg av pa «full text» noe som ga 99 treff. | tillegg
avgrenset jeg sgket med a trykke pa publikasjonsar fra 2011-2016. Dette ga 48 treff.
Blikket mitt vandret over den farste siden og studien kom opp som nummer 4. Videre
ble studien valgt ut i fra overskrift. Da jeg leste abstraktet sa jeg at studien var relevant
til oppgaven, da det er en systematisk review av hvordan erfaringene til pasientene er i

forhold til preoperativ kommunikasjon.

3.4 Kildekritikk

Min forstaelse for kildekritikk kan ses gjennom Dalland (2007, s.72) som at man skal
«vurdere og karakterisere den litteraturen som er benyttet». Nar man skriver en oppgave skal
hovedfokuset vaere a anvende primarkilder. Dette pa grunnlag av at sekundzrkildene allerede
vil vaere omarbeidet og tolket av noen andre. | oppgaven har oppgaveforfatteren hovedsakelig
benyttet primaerkilder, men der det ikke har veert anledning er det blitt anvendt

sekundeerlitteratur.

3.5 Etiske overveielser
| forbindelse med & belyse min problemstilling har i sgket etter studiene sett pa: personvern og
informert og frivillig samtykke (Dalland, 2007, s. 237-245). Oppgaveforfatteren har ogsa

benyttet kunnskapssenteret for & kvalitetssjekke forskningsartiklene.

Studien til Sjgveian og Leegaard (2015) er godkjent av personvernombudet for forskning
(NSD) og det viser til at det innfrir kravet om frivillighet, infomert samtykke og
konfidensialitet. Studien til Rantala, Hartikainen, Kvist og Kankkunen (2014) er blitt godkjent
av Hospital Districts of Northern Savo's Comittee on research etichs. Studien til Malmgren,

Tornvall og Jansson (2014) har blitt godkjent av Regional Etichal Review Board in Lund. Den
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systematiske gjennomgangen til Chan, Kan, Lee, Chan og Lam (2012) blir inkludert i studien
da den er godkjent for publisering.

4.0 Resultater

4.1 Pasientens medvirkning i postoperativ smertebehandling ved hofte- og

kneprotesekirurgi.

(Sjoveian, A.K.H., & Leegaard, M. 2015).

Er en kvalitativ studie, der de undersgker pasientenes erfaringer med a medvirke i den
postoperative smertebehandlingen. Pasientene som deltok i undersgkelsen var mellom 59-81
ar, og studien ble ufert ved en ortopedisk sengepost i Norge. Resultatene fra studien viser at ni
av ti pasienter opplevde den preoperative forberedelsesdagen som nyttig. Pasientene opplevde
ogsa smerte ved mobilisering, serlig farste og andre postoperative dag. Noen av pasientene
opplevde forsinket mobilisering grunnet kvalme og svimmelhet. Det var ogsa ulike
oppfatninger i deltakelsen av smerterapporteringen, der noen av pasientene var aktive mens
andre pasienter ventet med rapporteringen. Pasientene opplevde ogsa forskjellige rutiner for

bruken av Numerisk Rangering Skala.

4.2 Analgesics in postoperative care in hip fracture patients with dementia- reported

by nurses.

(Rantala, M., Hartikainen, S., Kvist, T., og Kankkunen, P.2014).

Er en kvantitativ studie, som inkluderte syv universitetsykehus og ti sentrale sykehus i
Finland. Hensikten med studien var a beskrive bruken av smertestillende hos
hoftebruddpasienter med demens i de to ferste postoperative dagene. Resultatene i studien
viser til at de mest brukte smertestillende legemidlene hos pasienter med demens var
paracetamol og sterke opioider. Studien viser ogsa til at ikke-steroide legemidler og svake
opioider ogsa ble benyttet. Sykepleierne rapporterte at det primare malet for postoperativ
smertebehandling hos hoftebruddpasienter med demens var «liten smerte, som ikke hindrer

normal fungering» (72%).

20



4.3 Patients with hip fracture: Experiences of participation in care.
(Malmgren, M., Térnvall, E., Jansson, 1. (2014).

Er en kvalitativ studie, der hensikten med studien var a beskrive hoftebruddpasientenes
erfaringer med deltakelse under sykehusoppholdet. Studien ble utfart pa en ortopedisk
avdeling ved et lokalt sykehus, vest i Sverige. Resultatene som fremkommer i studien viser at
erfaringer fra deltakelse styres av pasientens personlige forhold, behov og gnsker og det blir
pavirket av hvordan de ansatte responderer pa disse. | deltakelse av fysioterapien opplevde
pasientene forskjellig involvering. Pasientene opplevde ogsa ulik behandling av sykepleierne.
Opplevelsene knyttes til pasientenes smerter og legemiddelbehandling.

4.4 A systematic review of qualitative studies: Patients™ experiences of preoperative

communication.

(Chan, Z., Kan, C., Lee, P., Chan, I., & Lam, J.2012).

Er en systematisk gjennomgang av 11 studier som ble hentet fra CINAHL, Cochran Library,
Embase, Medline, Psycinfo og pubmed. Hensikten med gjennomgangen var a undersgke
pasientenes erfaringer med preoperativ kommunikasjon med helsepersonell.

Resultatene viser til at det knyttes fire hovedtemaer til pasientenes erfaringer med preoperativ
kommunikasjon med helsepersonell. De fire temaene var: behovet for informasjon,
pargrendes involvering, behov for kontroll og helsetjenestens profesjonalitet.

Disse temaene var som falger: behovet for informasjon, som involverer slektninger, behov for

kontroll og helsetjenestens profesjonalitet.

4.5 Hovedfunn i resultatene
Hovedfunnene i den systematiske gjennomgangen til Chan, Kan, Lee, Chan og Lam (2012)
kan presenteres punktvis fglgende:
e Pasientenes erfaringer med preoperativ kommunikasjon med helsepersonell
viste at pasientene hadde ulike behov og gnsker om kommunikasjon.
e Hvordan pasientenes behov blir mgtt pavirker inntrykket av helsepersonellet

og utfallet av operasjonen.

Hovedfunnene i studien til Sjgveian og Leegaard (2015 er:
e Pa kort tid skal pasientene delta aktivt i forhold til & nd bestemte mal.

e Pasientene erfarte smerte ved mobilisering
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e Uklar bruk av NRS

Hovedfunnene i studien til Malmgren, Térnvall og Jansson (2014) er:
e Pasientenes opplevelse av deltakelse styres av personlige forhold, behov og
gnsker og at de ansatte er oppmerksomme pa dette.
e Det er risiko for at de ansatte gir alle pasienter med hoftebrudd samme
omsorgen, uten a reflektere over de personlige behovene til pasienten.

e Pasientene faler da at de ma tilpasse seg helseorganisasjoner og strukturer.

Hovedfunnene i studien til Rantala, Kvist og Kankkunen (2014):
e Paracetamol og sterke opioider er mest benyttet hos pasienter med demens
e Det primaere malet for postoperativ smertebehandling hos
hoftebruddpasienter med demens var «liten smerte, som ikke hindrer normal

fungering»
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5.0 Drgfting

5.1 Preoperativ informasjon

Lovverket sier at helsepersonellet har plikt til & informere pasientene, men ogsa at
informasjonen ikke skal gis mot pasientens uttrykte vilje (Pasient og brukerrettighetsloven,
1999). To kvalitative studier peker i to forskjellige retninger nar det kommer til pasientenes
gnske om preoperativ informasjon. Studien til Sjgveian og Leegaard (2015) viser til at ni av ti
pasienter opplevde den preoperative forberedelsesdagen som nyttig, da de fikk betydningsfull
informasjon om inngrepet, hvilken funksjon protesen har, om rehabiliteringen i postoperativ
periode, behandlingen av smerte og det videre forlgpet i behandlingen. Studien til Malmgren,
Tornvall og Jansson (2014) viser pa den andre siden at informasjonen hoftebruddpasientene
fikk far og etter operasjon varierte mellom pasientene. Noen pasienter gnsket ikke a vere
involvert, og ga dermed ansvaret til helsepersonellet. De opplevde at de ikke hadde behov for
informasjon som ble gitt far operasjonen og tillot dermed de ansatte til & utfare de tiltakene de
mente var ngdvendige. Man kan ogsa se pa den systematiske gjennomgangen til Chan, Kan,
Lee, Chan og Lam (2012) som viser til at pasienter har en grense for hvor mye informasjon de
klarer & motta. | denne gjennomgangen viste de ogsa til at behovet for preoperativ
informasjon var individuell. | teorien til Eide og Eide (2011, s. 100) fremkommer det ogsa at
pasientene har ulike behov for informasjon, og at dette pavirker maten det blir informert pa.
Mine praktiske erfaringer viser ogsa at de fleste pasienter gnsker a fa informasjon om hva som
skal skje far, under og etter det kirurgiske inngrepet. Det er ogsa erfart at noen pasienter har
mindre behov for informasjon, og det oppleves da som at sykepleierne gir informasjonen til
pasientene selv om de ikke ngdvendigvis gnsker den. Dette kan skyldes at loven plikter
helsepersonell til & gi informasjon for & kunne vise pasienten at det finnes risikoer og
bivirkninger, spesielt med tanke pa et kirurgisk inngrep (Pasient og brukerrettighetsloven,
1999).

23



Informasjonen som pasientene mottar for det kirurgiske inngrepet kan bidra til at pasientene
blir raskere mobilisert, noe som igjen kan fare til at sykehusoppholdet gar ned (Berntzen,
et.al, 2010A). Teorien til @stensvik (2013, s. 740-741) viser at nar pasientene kommer raskt i
gang med mobilisering vil dette forebygge komplikasjoner. | studien til Sjgveian og Leegaard
(2015) viser til at halvparten av pasientene syntes rehabiliteringsperioden pa sykehuset var for
kort. Oppgaveforfatterens erfaringer kan bekrefte dette, da hoftebruddpasienter ofte uttrykker
at sykehusoppholdet er av kort varighet. Men dette gjelder ikke alle. Andre pasienter er
forngyde med varigheten pa oppholdet, og faler seg tilstrekkelig oppegaende til a reise hjem.
Pa den ene siden kan man forsta at pasientene synes oppholdet pa sykehuset er kort. Dette kan
skyldes rask mobilisering for a forebygge komplikasjoner som kan oppsta i etterkant av et
kirurgisk inngrep (Dstensvik, 2013, s. 740-741). Pa den andre siden kan man se at hvis man
ikke kommer raskt i gang med mobilisering, kan dette fare til at pasientene far
komplikasjoner, noe som kan fare til at sykehusoppholdet blir forlenget. | belysning av dette
kan man se at rask mobilisering farer til mindre komplikasjoner, noe som igjen farer til

kortere sykehusopphold.

Den preoperative informasjonen blir gitt av sykepleiere, anestesipersonell og kirurger. Dette
medfarer at pasienten(e) generelt faler seg tilfreds med informasjonen (Berntzen, et.al,
2010A, s. 283). Studien til Malmgren, Térnvall og Jansson (2014) viser til at tilfredsheten
med den preoperative informasjonen fra anestesileger gar i to retninger. Noen pasienter ble
informer at de kunne velge om de skulle vaere bedgvet eller om de gnsket spinalbedgvelse.
Dette fremmet at pasientene syntes det var positivt at valget eksisterte og at gnsket deres ble
respektert. Andre pasienter fikk ikke dette valget. De fglte at anestesilegen allerede hadde
bestemt hvilken metode som skulle benyttes, og at de kun fikk informasjon om metoden.
Hvorfor noen ble spurt mens andre ikke fikk mulighet til & velge, er uvisst. Det kan stilles
sparsmalstegn ved om de som ikke ble spurt, gjerne er pasienter som er eldre eller at de
pasientene blir forhindret fra & velge pa grunn av bi- sykdommer som kan utgjere en risiko for

anestesiformen som skal benyttes.
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5.2 En sykepleiers samarbeid med fysioterapeut i smertelindring

| den postoperative perioden har en sykepleier mange og ngdvendige observasjoner som skal
utfgres (Berntzen, et.al, 2010B, s. 313). | denne sammenheng skal sykepleierne ogsa
samarbeide med fysioterapeuten i rehabiliteringen etter operasjonen (dstensvik, 2013, 741-
743).

Forskningen til Malmgren, Térnvall og Jansson (2014) viser at pasientene fikk bade skriftlige
og praktiske instruksjoner fra fysioterapeuten. Pasientene opplevde instruksjonene som
forstaelige og valgte a falge disse. Fysioterapeuten hadde i tillegg gjort pasientene
oppmerksomme pa sin egen rolle i gjenopprettelsen og gjenvinningen av funksjonen. Det ble
ogsa forklart av fysioterapeuten viktigheten av a utfgre gvelsene de hadde fatt instruksjoner
om. Forskningen spriker videre i to retninger nar det kommer til deltakelse i fysioterapien.
Noen pasienter fglte at de var involvert i prosessen og i fysioterapien i avdelingen sammen
med fysioterapeuten. Andre pasienter opplevde ikke det samme. De pasientene opplevde at
noen ganger hemmet smerten evnen deres til & fullfare treningen. Pasientene opplevde at
personalet ikke tok dette pa alvor. Sykepleierne skal observere smertene hos pasientene i hvile
og aktivitet. Samtidig fremkommer det at nar pasienten skal gjennomfare aktivitet, ma
sykepleieren skal samarbeide med fysioterapeuten nar det gjelder smertelindring (Jstensvik,
2013, s. 743). | studien til Sjgveian og Leegaard (2015) kommer det frem at flere av
pasientene pasientene opplevde smerter i mobilisering ferste og andre postoperative dag.
Noen pasienter matte utsette mobiliseringen grunnet kvalme og svimmelhet, det farste dggnet.
Den tredje postoperative dag gjennomfgrte atte av ti pasienter trappetrening med
fysioterapeuten. To matte utsette trappetreningen da de opplevde kvalme og svimmelhet.
Oppgaveforfatterens erfaringer tilknyttet mobilisering etter operasjon viser til at det ikke er
uvanlig at pasientene opplever kvalme og svimmelhet. Dette kan videre fare til at pasientene
far forsinkelse i rehabiliteringen. Nar slike situasjoner oppstar kan det veere viktig at
pasientene eventuelt far kvalmestillende medikamenter av sykepleieren i forkant av planlagt
mobilisering. Mine erfaringer viser til at sykepleierne gir kvalmestillende medikamenter til
pasientene far avtalt aktivitet, for & se om dette kan hjelpe de til & starte rehabiliteringen. | de
fleste tilfeller har de kvalmestillende legemidlene effekt, slik at pasientene far begynt med
mobilisering. Men det er ikke alltid at dette ngdvendigvis fungerer pa pasienter. Da kan dette
videre fare til at rehabiliteringen blir forsinket. Mine erfaringer tilknyttet samarbeidet mellom
fysioterapeut og sykepleier er positive. Fysioterapeutene kommer innom avdelingens kontor
for & kartlegge sammen med sykepleieren om pasienten har mulighet for & kunne delta i
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mobilisering. Hvis pasienten ikke kan delta som fglge av kvalme og svimmelhet, tilbyr
fysioterapeuten a komme tilbake litt senere pa dagen for a se om pasientene faler seg bedre
da. Hvis fysioterapeuten ikke har anledning til 8 komme senere pa dagen og pasienten er

svimmel, tilbyr fysioterapeuten seg a gjare gvelser i seng, sammen med pasienten.

5.3 Kartlegging av smerter

| folge Rustgen (2007, s. 128) har en sykepleier et selvstendig ansvar i smertebehandlingen.
Rustgen viser ogsa til de ulike matene man kan kartlegge smerter pa.

| studien til Sjgveian og Leegaard (2015) er Numerisk Rangering Skala (NRS) fremtredende
0g denne skalaen ble brukt i deres studie. Det fremkommer i studien at pasientene opplevde
forskjellig bruk av NRS. Halvparten av pasientene i studien papekte at sykepleierne benyttet
denne skalaen regelmessig i kartleggingen av smerte. Noen pasienter syntes denne skalaen var
logisk & benytte seg av, mens andre opplevde den som vanskelig a forsta og at det var for
mange nivaer. Tgnnesen (2003, s. 31) forklarer ogsa i sin teori at den kan veere vanskelig a
sette tall pa styrken da dette er en subjektiv opplevelse. Man kan stille spgrsmalstegn ved om
det ikke kunne veert en ide a benytte seg av ulike kartleggingsverktgy til pasientene. Men man
ma ikke utelukke at hoftebruddpasienter far tiloud om dette. De andre kartleggingsverktgyene
som kan bli brukt er ifglge Rustgen (2007, s. 130-131) ansiktsskala, kroppskart og visuell
analog skala. McGills Pain Questionare (MPQ) kan ogsa bli benyttet i smertekartlegging
ifalge (Arendt-Nielsen og Mogen, 2003, s. 58). Man ma ta i betraktningen at de ulike
kartleggingsmetodene har forskjellige hensikter. Ansiktsskala blir benyttet til barn og til
pasienter med kognitiv svikt, og kroppskart kan benyttes i den pabegynte smertebehandlingen
(Rustgen, 2007). | teorien til Berntzen, et.al (2010B, s. 364) kommer det frem at MPQ ikke
har noen hensikt for pasienter som opplever akutte smerter. Travelbee (2001, s.112) papeker
at det er vanskelig for en person a forklare smerten sin til andre slik at de far fullstendig
innsikt i den og samtidig kan ikke en sykepleier veere helt sikker pa at vurderingen av
intensiteten i smerten er riktig. Oppgaveforfatterens erfaringer er at en sykeleier sjelden har
forklart hoftebruddpasientene om de ulike kartleggingsverktgyene som man kan benytte, og at
en sykepleier heller ikke alltid spgr pasienten om hvilken maten han/hun synes er besta a
kunne videreformidle smertene sine pa. Det er ogsa blitt erfart at de aller fleste sykepleiere
benytter seg av NRS. Det er ikke alle pasientene som ngdvendigvis forstar hvordan
kartleggingsmetoden fungerer, og med dette er det ikke sikkert at pasientene klarer a evaluere

smerten sine realistisk. | forhold til kroppskart har ikke oppgaveforfatteren observert at dette

26



har veert i bruk nar det kommer til & kartlegge smerte. Rustgen (2007, s. 130) viser til at en
benytter seg av de kartleggingsverktgyene i forskjellige sammenhenger. Rustgen formidler at
Numerisk Rangering Skala blir vanligvis mest benyttet. Da en ser at NRS bade i forskning,
praktisk erfaring og i teorien er sveart fremtredende kan man pa en side se at de kan vere et
bedringspotensiale ved at pasientene far en oversikt over de ulike skalaene som kan benyttes
og at de selv far veere med pa a bestemme og medvirke i hvilken type kartleggingsverktgy de
synes kan fungere best for dem. For sykepleierne sin del kan dette veere med a bidra til at
vurderingene de gjar pa intensiteten i smertene blir mer troverdig. Pa en annen side kan
sykepleiernes travle hverdager spille inn, og med dette kan Numerisk Rangering Skala veere
enkel og lite tidkrevende a bruke.

5.3.1 Sykepleieprosessen i smertebehandling

Travelbee (2001, s.33) formidler at sykepleieprosessen er alt en sykepleier gjgr sammen med
individet og skal sikte pa & hjelpe den enkelte med & mestre eller utholde en sykdom og lidelse
nar erfaringene melder seg i deres liv.

Studien til Rantala, Hartikainen, Kvist og Kankkunen (2014) formidler at sykepleierne samlet
sett, syntes at malet om & veere helt smertefri er urealistisk & kunne oppna i praksis.
Sykepleierne viser ogsa til at det primare malet deres er svak smerte som ikke hindrer normal
funksjon hos pasienter med demens. Det fremkommer ogsa i teorien til Rustgen (2007, s. 133)
at det er et urealistisk mal & kunne oppna, samtidig som man ma se pa malet som sveert
langsiktig. Oppgaveforfatterens erfaringer peker ogsa i samme retning da en har jobbet mye
med kirurgiske pasienter bade i praksis- og arbeidssammenheng. Min erfaring viser til at
sykepleierne ikke har hatt som mal at pasientene skal vere helt smertefri. Man ma forvente at
pasienten vil kjenne noe ubehag i etterkant av en operasjon. Sykepleierne som
oppgaveforfatteren har arbeidet med har hatt som mal at pasientene skal ha svak smerte som
ikke hindrer normal funksjon. Nar en ser samlet sett pa forskningen, teorien og den praktiske
erfaringen viser disse til at fullstendig smertelindring ikke er et mal som kan forventes &
kunne oppna i den postoperative perioden pa sykehus. | tillegg viser det til at malsetningen

ikke er gunstig for de ulike pasientgruppene som blir behandlet for hoftebrudd.

Tiltak og intervensjon omhandler a sette i gang a planlegge eller gjennomfare behandling.

Med evaluering menes det at man evaluerer tiltakene som er gjennomfart (Rustgen, 2007, s.
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134). Et tiltak i smertebehandlingen kan veere a administrere legemidler. Forskningen til
Malmgren, Tornvall og Jansson (2014) viser til at pasientene opplevde ulik behandling av
sykepleierne i forhold til smerter. Noen av pasientene ble spurt om smerter, mens andre
pasienter ble ikke spurt. Sett i lys av evalueringen i sykepleieprosessen, kan en stille sparsmal
ved, om hvordan sykepleierne kan evaluere tiltakene de har iverksatt, dersom de ikke spgr
pasientene om smerter og eventuelle effekt/bivirkninger av legemiddelbehandlingen.
Oppgaveforfatterens erfaringer innenfor dette omradet, kan vise til at sykepleiere opptrer
forskjellig. Noen sykepleiere spgr om effekt/bivirkning av legemidlene, mens andre er mindre
bevisst pa a spar. Pa denne maten kan man se at hvis man skal kunne evaluere mal og tiltak,
bgr man evaluere om behandlingen har hatt effekt eller ikke, og om det har blitt noen

forandringer i pasientens tilstand.

5.4 Brukermedvirkning

Brukermedvirkning pa individniva kan forstas som at pasienten skal fa innflytelse pa det
tiloudet han eller hun har behov for (Myhra, 2012).

For a fa en forstaelse over hvordan pasientenes involvering i smertebehandlingen foregar skal
en se pa to studier. | studien til Sjgveian og Leegaard (2015) presenterte pasientene ulike
oppfatninger og handlingsmgnstre i smerterapporteringen. En del pasienter var klar over sitt
ansvar med a rapportere smerter, men holdt tilbake. Andre pasienter ventet med a rapportere
smerter og hapet at de skulle ga over. Andre pasienter igjen viste en mer aktiv deltakelse, og
fremhevet viktigheten av a forebygge smertetopper. Forskningen til Malmgren, Térnvall og
Jansson (2014,) viser til at de fleste pasientene var involvert i smertebehandling og at de var i
stand til & pavirke nar smertelindringen var ngdvendig. Grunnen til involveringen skyldes at
sykepleierne var oppmerksomme og spurte om smertene og oppmuntret pasientene til & si om
de hadde smerter. P4 en annen side viste samme studie at noen av pasientene ikke ble spurt
om smerter. Dette farte til at de ikke var i stand til 4 avgjere om smertelindringen de fikk var
god. Sett i et slikt lys ser en at det er stor variasjon pa hvordan sykepleierne lar pasientene
medvirke i behandlingen. Det er rimelig & si at nar de vises forskjell pd hvordan pasientene
blir behandlet av sykepleierne sa kan dette blir et spgrsmal om brukermedvirkningen blir
ivaretatt. Oppgaveforfatterens erfaringer er at en sykepleiers holdninger mot pasienter
varierer. P& den ene siden er det erfart at en sykepleier ma prioritere andre arbeidsoppgaver,
og med dette kan det gar ut over hvordan de behandler pasientene. Pa en annen side er det

ogsa erfart at darlige holdninger skyldes personlige arsaker. En kan da stille spgrsmal ved om
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den etiske kommunikasjonen blir ivaretatt (Eide og Eide, 2011, s. 100) Oppgaveforfatterens
erfaringer er at pasientene er forskjellige nar det kommer til rapportering av smerter. Noen
pasienter er klar og tydelig i sin formidling, mens andre pasienter er mer tilbakeholdne. Mine
erfaringer viser ogsa til at det er forskjellig hvordan sykepleierne lar pasientene medvirke i
behandlingen. Det er blitt erfart at nar sykepleierne har mange arbeidsoppgaver, pavirker dette
hvordan man inkluderer pasienten i sentrale spgrsmal som angar dem og generelt nar det
kommer til smertebehandlingen. Man kan her stille spgrsmal ved om det kunne veert mulighet
for at pasientene kunne fatt medvirke mer i behandlingen, dersom holdningen og verdiene til
sykepleierne var preget av den etiske kommunikasjonen. Pa en annen side, kunne det veert
klarere rutiner pa hvordan man inkluderer pasientene, spesielt i forhold til hvordan de kan fa

medvirke i den postoperative smertebehandlingen.

5.4.1 Maktoverfgring

Man kan se i teorien til Tveiten (2008) at sykepleiere er eksperter i sitt felt, mens pasientene
er eksperter pa seg selv. Pa en side kan man i denne sammenheng at det virker ut som det er
lik maktbalanse mellom sykepleiere og pasienter, men dette er kanskje ikke helt tilfelle. Som
oppgaveforfatteren har nevnt tidligere i drgftingen, blir den preoperative informasjonen gitt av
bade sykepleiere, anestesipersonell og kirurger (Berntzen, et.al, 2010A, s. 283). Nar en
pasient er innlagt i sykehus vil han/hun motta informasjon om selve inngrepet, anestesi og den
postoperative perioden (Berntzen, et.al, 2010A, s. 283). Da hoftebruddpasienten har hgy
gjennomsnittsalder (Magnus, 2014), er det ikke sikkert at de har mye kunnskaper rundt det
kirurgiske inngrepet og om tiden etterpa. Dette kan vaere en avmaktsituasjon for pasientene,
da de ikke sitter med informasjon om det kirurgiske inngrepet. Man kan se pa maktoverfgring
i denne sammenheng. Fagpersonene kan i en slik situasjon bidra til at de far makt gjennom at
de informerer, veileder og underviser pasienten, eller at kompetansen til pasientene gker
(Tveiten, 2008).

| sykepleieprosessen har en sykepleier kunnskap om de ulike kartleggingsmetodene som man
kan bruke (Rustgen, 2007, s. 130). Dersom man skal se pa makt og avmakt i denne
sammenhengen, kan man pa den ene siden se at sykepleierne har makt i form av kunnskap om
de ulike smerteskalaene. Pa en annen side kan hoftebruddpasienter eller andre kirurgiske

pasienter oppleve avmakt, da en pasient i studien til Sjgveian og Leegaard (2014) gnsket et
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annet smerteskjema enn Numerisk Rangering Skala. Dette kan vise til at de ikke har
kunnskaper om at det finnes forskjellige skalaer og skjemaer, noe som kan veere en
avmaktssituasjon. En sykepleier kan i denne sammenheng overfgre makt til
hoftebruddpasientene ved at de gar igjennom de ulike skalaene, og forklarer hvordan
pasientene kan benytte disse. Dette kan gjgres gjennom informasjon, veiledning og
undervisning som kan fare til at pasienten(e) opplever gkt kompetanse og empowerment
(Tveiten, 2008). Pa denne maten kan hoftebruddpasientene oppleve makt, da de far tilegnet

kunnskaper og far en gkt forstaelse for smerteskalaer.

6.0 Avslutning

Oppgavens formal var a se pa involveringen til pasientene i smertebehandlingen i hap om a
ivareta individuelle behov for informasjon og medvirkning. | oppgaven blir det gjennomgatt
preoperativ informasjon. En kan se gjennom forskning og teori at pasientene har ulike gnsker
i tilknytning til informasjon og medvirkning. Man kan ogsa se at nar det handler om a fa
pasienter til @ medvirke i smertebehandlingen etter en operasjon vil det avhenge av god og
tydelig informasjon gitt av bade sykepleiere, anestesipersonell og kirurger. Jo tydeligere
informasjon som gis i forkant av operasjon, jo enklere blir det for pasienten & medvirke i
smertebehandlingen etter operasjon. Det vises ogsa til at det er variasjon i hvordan
sykepleierne lar pasientene medvirke i smertebehandlingen. Brukermedvirkning og
empowerment kan ses i sammenheng som at de begge handler om maktoverfaring. Makt og
avmaktssituasjoner kan oppsta mellom sykepleier og pasient. Det kan vises til at sykepleierne
har makt i form av kunnskaper og fagbakgrunn, og at de med dette kan overfare makt til

pasientene ved a gke deres kunnskaper.
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