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Sammendrag

Bakgrunn
12016 ble det satt inn omlag 17 000 proteser i kne- og hofteledd i Norge. I tillegg er behovet

okende, da indikasjoner som gkende alder, overvekt og gkt aktivitet blir mer og mer gjeldende
i dagliglivet til dagens befolkning. Kvaliteten pé totalproteser blir bare bedre og bedre, men
inngrepet er fortsatt forbundet med mye smerter bade i den postoperative fasen og i inntil et ar
etter operasjon. Sykepleieren i spesialist- og primarhelsetjenesten har en kritisk rolle i &

informere, betrygge, identifisere, lindre og behandle smerter.

Problemstilling
Hvordan kan pasienter som har gjennomgétt artroplastikk fa smertebehandling i den

postoperative fasen?

Hensikt
Hensikten med oppgaven er a fa okt kunnskap om hvilke tiltak som kan fore til bedre

smertebehandling i den postoperative fasen etter artroplastikk.

Metode
Dette er en litteraturstudie som er basert pa nyere, relevant forskning, samt fag og

pensumlitteratur for & belyse problemstillingen.

Funn
Mange pasienter erfarer fortsatt smerter og mangel pa informasjon og trygghet i hjemmet etter

artroplastikk. Samtidig ser en at sykepleieren har en kritisk rolle postoperativt for & serge for
god medikamentell-, ikke-medikamentell og multimodal smertebehandling i den
postoperative fasen. Sykepleieren har behov for mer tid for a sikre at dette gjores pa en
forsvarlig og trygg mate. Sykepleieren har behov for ekt kompetanse relatert til
smertebehandling og opioider. Videreutdanning med klinisk praksis er et godt hjelpemiddel
for a styrke kunnskapen. Multimodal smertelindring er veien & gé, da det reduserer opioid-

bruken og derav det bivirkninger.

Ngkkelord: Smertebehandling, multimodal, artroplastikk, postoperativ fase, sykepleie.
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Abstract

Background
In 2016 there were performed over 17 000 total joint arthroplasties in the knee and hip in

Norway. The need for joint replacements is increasing, due to higher age, overweight and
increased activity in the population. The quality of the prosthesis is becoming better, but the
surgery in itself is related to elevated pain both in the postoperative phase and up till a year

post surgery.

Question
How can patients who's undergone arthroplasty achieve pain-relief in the postoperative

phase?

Aim
The aim of this task is to obtain increased knowledge of what measures which can lead to

better pain-relief in the postoperative phase after arthroplasty?

Method
This is a litteraturestudy based on new, relevant reasearch and litterature to elucidate the

question.

Findings
Patients experience pain and lack of information and therefore lack of safety, after

arthroplasty. Simultaneously, the nurse has a critical role postoperatively to ensure sufficient
pain-relief in pharmacological, non-pharmacological and multimodal ways. The nurse has the
need for time evaluating the patients pain, and to ensure medications are administrered
properly and safely. The nurse require increased knowledge related to pain-relief and opioids.
Continous education with clinical practice are measures increase the nurses knowledge of
pain and its mechanism. Multimodal treatment is the way to go, due to its reduction of opioids

and its side-effects in the postoperative phase.

Keywords: pain-relief, multimodal, total joint arthroplasty, postoperative, nursing.
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1.0 Introduksjon

Jeg har valgt a skrive om smertelindring til pasienter som har gjennomgétt totalprotesekirurgi,
eller artroplastikk, fordi dette er noe som interesserer meg etter praksis pa kirurgisk avdeling,
ortopedisk seksjon. Mange av pasientene som kommer til ortopedisk avdeling er sikalte
“planlagte” operasjoner der det skal opereres inn en protese, hovedsakelig i kne, hofte eller
skulder. Der fikk jeg erfare viktigheten av tilstrekkelig smertelindring, som i de fleste tilfeller
forte til at pasienten kunne komme raskt opp og ut av sengen for & mobiliseres. God
smertelindring postoperativt forer til at pasientene kommer seg raskere (Holm & Kummeneje,

2009, s. 67). Jeg mener at «alle» tjener pa god smertelindring, bade pasienten og helsevesenet.

1.1 Problemstilling

Denne oppgaven har felgende problemstilling:

Hvordan kan pasienter som har gjennomgatt artroplastikk fa smertebehandling i den

postoperative fasen?

1.2 Presisering og avgrensing av oppgaven

Denne oppgaven omhandler alle pasienter pa ortopedisk avdeling som har gjennomgatt
innsettelse av kne- og hofteprotese, og hvordan sykepleier kan tilby tilstrekkelig
smertelindring for 4 forebygge ulike komplikasjoner som folge av utilstrekkelig
smertelindring. Denne oppgaven skal blant annet belyse hva smerte er og hvordan det kan
forebygges ved medikamentelle, og ikke-medikamentelle tiltak, samt se pa faktorer i den

umiddelbare postoperative fasen samt lengre ut i forlepet, blant annet i hjemmet.

1.3 Begrepsavklaring

Opioider: Kommer til 4 bruke opioider, opiat og morfin om en annen. Det vil si legemidler
med morfinlignende effekt (Westin, Strom & Slerdal, 2011).
Artroplastikk: Kommer til 4 bruke artroplastikk, totalprotese, hofte- og kneproteser og TJIA

om €n annen.



NSAIDs: NSAIDs og ikke-steroid antiinflammatoriske midler vil bli brukt om en annen.

Smertelindring: Smertelindring og smertebehandling vil bli brukt om en annen.
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2.0 Teorli

2.1 Sykepleieteori

Sykepleieteorier hjelper oss til & klargjere sykepleiefokuset. Det hjelper oss til &
stimulere sykepleiefaglig tenkning. A lette kommunikasjonen mellom sykepleiere. A
veilede sykepleiepraksisen pa omradene datainnsamling, samhandling og
problemlesning. A gi retning for sykepleieforskning og teoriutvikling. Og til slutt &
legge grunnlaget for organisering av utdanning i sykepleie (Kristoffersen, 2016, s. 21)

Denne klargjoringen av hva sykepleieteorier hjelper oss til, forteller hvor vidt sykepleie
faktisk er. Det handler om samspillet mellom sykepleiere og pasienter i den ene enden, og i

den andre enden handler det om & legge til rette for forskning for den fremtidige sykepleier.

Jeg har valgt 4 bruke Katharine Kolcaba’s teori om velbefinnende. Kolcaba definerer
velbefinnende som lindring, ro og transcendens. Med lindring menes en pasients tilstand nar
et behov er blitt oppfylt, med ro menes en tilstand av ro og tilfredshet, og transcendens tolkes
som en tilstand hvor en pasient har hevet seg over sine problemer eller smerter (Kolcaba,
2001). Dowd (2011, s. 578) understreker at dette gjelder det fysiske, psykisk-andelige, sosiale
og de miljemessige behovene. Til tross for at denne teorien stammer fra slutten av 90-tallet og
er derfor relativt ny, blir den likevel anerkjent i flere og flere rammeplaner og
forskningsmiljeer. Teorien er spesielt aktuell i ortopedisk sykepleie og ved perioperativ

sykepleie (Panno, Kolcaba & Holder, 2000; Wilson & Kolcaba, 2004).

Hvordan dette utfores i praksis har Kolcaba definert tre sykepleieintervensjoner i grunn &
folge: teknisk velbefinnende tiltak, coaching og comfort-food. Tekniske velbefinnende tiltak
er intervensjoner som er beregnet for & opprettholde homgostase og hindtere smerte, sledes
overvéking av vitalia og biokjemiske innvirkninger. Coaching omfatter tiltak som skal minske
angst, serge for ro og informasjon, gi hap, lytte og hjelpe med & legge realistiske planer om
helbredelse, integrering eller ded pd en fin mite sammen med pasienten. Comfort-food menes
1 praksis ved intervensjoner som omfatter massasje, miljeendringer som kan fremkalle fred og
ro som har som mal & styrke pasienten (Dowd, 2011, s. 585-586). Smertelindring,
komplikasjonsforebygging og gjenvinningen av den fysiske funksjonen er heyt prioritert og
forsterkes flere ganger i Kolcaba’s litteratur (Dowd, 2011, s. 585). Dette mener jeg er relevant

i denne oppgaven som omhandler smertelindring hos pasienter som har gjennomgétt kirurgi.
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Derfor trenger disse pasientene tilstrekkelig smertelindring for & gjenvinne den fysiske

funksjonen og forebygge sengeleiekomplikasjoner som kan forekomme postoperativt.

2.2 Artroplastikk

Denne oppgaven har som nevnt tidligere fokus pa kne- og hofteprotese. Osteoartritt/artrose er
en degenerativ leddsykdom, som kalles slitasjegikt pa folkemunne, som innebzrer at
leddbrusk edelegges, beinvev i ledd forandres som forer til smerter, funksjonsproblemer,
stivhet, mhet og bevegelsesproblemer (Gronsleth, Roa, Kjennegy & Almas, 2016, s. 194).
Arsaken er hovedsakelig ukjent, og forekommer typisk hos de over 60 ar (Késs og Kvien,
2019). Foerste trinn 1 behandlingen er fysikalsk-medisinsk, og ved utelatt effekt proves det ved
protesekirurgi for & gjere pasienten smertefri og gi god bevegelighet og stabilitet (Grensleth
et. al., 2016, s. 194-195). Protesekirurgi, eller artroplastikk, er en suksessfull og globalt
akseptert behandling mot fremskreden artrose i kne- og hofteledd, og som kommer til & vere
mer aktuell i drene fremover pa grunn av ekt aktivisering, skende levealder og overvekt som
forer til mer stressbelastning pé ledd (Galbraith, McGloughlin & Cashman, 2018). 12016 ble
det ufert over 17 000 innsettelser av proteser i kne og hofte i Norge (NHI, 2018). Sykdommen
forer til stort sykefraver og forer ogsa til uferetrygd, da det i tillegg forer til store smerter og

fatigue (Grensleth et. al., 2016, s. 194; Garip, Giiler & Tuncer, 2016).

Artrose forekommer i bdde hofteledd og kneledd, henholdsvis coxartrose og gonartrose
(Gronsleth, et al. 2016, s. 194). De vanligste formene for hofteprotese ved artrose og slitasje,
er totalprotese og hemiprotese. Totalprotese har en plastforing i hofteskalen og en protese for
larbeinet, det vil si at hele larhalsen blir erstattet med et kunstig ledd. Hemiprotese innebaerer
en halv totalprotese; det vil si at hvis hofteskélen er fin, glatt og frisk, skiftes bare den ene
halvdelen ut (Grensleth, 2016, s. 195). Uansett hvordan en protese opereres inn, finnes det
fordeler og ulemper. En mé ta hensyn til komplikasjoner, mobiliseringsmuligheter og
bevegelsesrestriksjoner. Pasientens kognitive tilstand vil tas med i vurderingen. En
oversiktsstudie og metaanalyse av 44 studier publisert i The Lancet, konkluderte med at litt

over halvparten hadde en totalprotese som varte i minst 25 ar (Evans, et. al, 2019).

Innsetting av kneprotese er den vanligste kirurgiske behandlingen av artrose i kneet
(Grensleth et. al, 2016, s. 195). Det finnes ogsé her flere operasjonsmetoder, men ifolge

Bowen (2019, s. 728) er tricompartmental metode vanligst, da en erstatter hele kneleddet med
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et kunstig ledd. Dette er en form for totalprotese i kneet der tibia, fibula og femur sin leddflate
blir erstattet (Grensleth et. al., 2016, s. 195). En oversiktsstudie og metaanalyse av 30 studier
publisert i The Lancet, konkluderte med at 82% av pasientene hadde en totalprotese som varte

i minst 25 &r (Evans et. al. 2019).

2.3 Smerte

Smerter er livsviktig. Smertesansen er faktisk helt nedvendig for at vi skal kunne
beskytte oss mot sma og store ytre pakjenninger. Smerter har som regel en biologisk
mening ved & beskytte og sikre tilheling av skadet vev. I et overordnet perspektiv er

smertesansen en integrert del av kroppens forsvarssystemer (Brodal, 2017, s. 230)

Definisjonen til Brodal gir et naturvitenskapelig bilde pa hvorfor smerter faktisk er viktig.
Brand & Yancey (1993) forsterker viktigheten av smerter, da fraver av smerte reduserer
leveutsiktene. Dette forteller om en fin balansegang hva angér smerter. Til tross for dette vil
smerte ofte vare et dominerende problem for pasienten. Smerter er den vanligste drsaken til
kontakt med helsevesenet, det vil si nesten 50% av alle voksne (Danielsen, Berntzen &
Almaés, 2016, s. 381). Av dette kan en si at smertelindring blir en aktuell problemstilling hos
de fleste mennesker i lopet av et liv. Dette gjelder i hoy grad hos pasienter som utsettes for

kirurgi.

Smerter kan deles inn i felgende typer: nevropatiske, idiopatiske og nociseptive smerter
(Borchgrevink & Fredheim, 2016). Nevropatiske smerter blir betegnet som smerter som
skyldes sykdom eller lesjoner, og pavirker det somatosensoriske smertesystemet (Jensen &
Sindrup, 2009, s. 163). Idiopatiske smerter er definert som smerte som er til stede uten at det
kan pévises vevsskade (Danielsen, et. al., 2016, s. 388). P& bakgrunn av dette kan en si at
disse to formene for smerter er mindre relevante for problemstillingen. Nociseptive smerter
derimot, er den typen som er mest relevant og som jeg vil ha fokus pé i denne oppgaven, da
slike smerter utlgses ved vevsadeleggelser, og er oftest akutte og oppstar ved skader eller
kirurgi (Danielsen, et. al., 2016, s. 386). Nociseptive smerter lindres vanligvis av ikke-opioide
og opioide analgetika (Borchgrevink & Fredheim, 2016). Typisk fysiologiske tegn pd smerte
kan blant annet vaere gkt blodtrykk og puls, raskere andedrett, svetting og utvidede pupiller

(Danielsen, et. al., 2016, s. 389). Andre reaksjoner pa at en pasient kan vaere smertepavirket,
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er at pasienten snakker om smertene og har fokus pa smertene, emosjonelle reaksjoner som
grating og ynking, ekende muskelspenninger samt berering pa det smertefulle omradet, samt
rynking av pannen og grimaser (Danielsen, et. al., 2016, s. 389). Dette viser at sykepleieren

har en viktig rolle i observasjonen rundt pasienter som er smertepévirket.

Smertefibre er tynne, spesialiserte og blir pavirket av kjemiske og mekanisk stimuli som blant
annet ved kirurgi (Sand, Sjastad, Haug & Bjalie, 2015, s. 152-153). Disse impulsene blir ledet
fra perifere steder rundt om pé og i kroppen, og blir sent til hjernen via smertefibre via
ryggmargen (Danielsen, et. al., 2017, s. 384). I hjernen, via thalamus og til slutt hjernebarken
(cortex), blir smertene bearbeidet og tolket, der en kan finne ut hva slags smerter det er, hvor
smertene kommer fra og hvor intense de er (Danielsen et al., 2016, s. 384-385 ; Sand, et. al.,
2015, s. 153-154). Dette skjer nar en skiller ut visse stoffer ved vevseadeleggelse, det vil si
bradykinin, histamin, melkesyre, prostaglandiner, serotonin, glutamat og substans P
(Nagelhout & Plaus, 2014). Man kan si at smertelindring kan skje pd mange maéter, og det er i
prosessen rundt hvordan smertene blir bearbeidet og tolket at man kan bruke smertestillende
medikament. Kort fortalt reduserer NSAIDs og paracetamol prostaglandiner etter
smertestimulering og reduserer smertene, som resulterer i at de brukes ved akutte smerter med
liten eller moderat intensitet (Danielsen, et. al., 2016, s. 395). NSAIDs, cller ikke-steroide
antiinflammatoriske midler virker analgetisk, antipyretisk/febernedsettende og
antiinflammatorisk, og brukes ved svake og moderate smerter, spesielt pa grunn av der
arsaken er inflammasjon (Nikolajsen & Illkjar, 2009, s. 76). Paracetamol har en analgetisk og
antipyretisk virkning, og brukes ved svake og moderate smerter (Nikolajsen & Illkjaer, 2009,
s. 39). Dette blir kalt ikke-opioide analgetika. Morfin, som er et opioid-holdig analgetikum,
hemmer signaloverfoeringen i smertefibrene som forer til en reduksjon av akutte og sterke

smerter, raskt (Sand, et. al., 2015, s. 15, Nagelhout & Plaus, 2014).

A mile, kartlegge og vurdere smerter er sykepleierens oppgave, og pa bakgrunn av
innsamlede data ma sykepleieren vurdere pasientens situasjon, igangsette eventuelle
farmakologiske og ikke-farmakologiske tiltak, og planlegge den videre behandlingen, ofte i
samrad med lege (Danielsen, et al., 2016, s. 397-398). En stor del av denne kartleggingen
bestar av a konferere med pasienten, sporre direkte spersmal om smertens lokalisasjons,
kvalitet, intensitet og utlesende faktorer. Smerte er nemlig en subjektiv og kroppslig erfaring,
og er derfor det pasienten sier det er (Nortvedt & Nortvedt, 2018, s. 121). Som beskrevet

tidligere er det fysiologiske tegn pd smerte. En annen mate & vurdere smertene pd, er gjiennom
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bruken av skéringsverktoy som VAS og NRS (vedlegg 2), som er lette 4 bruke (Hawker,
Milan, Kendzerska & French, 2011). Da bruker sykepleieren en skala fra 0-10, der 0 er ingen
smerter, og 10 er verst tenkelige smerter. Ifolge en kohortstudie av Myles og kolleger (2017)
tyder en VAS pa rundt 3 akseptabel smertelindring, og over dette vil fore til en ny dose

analgetika. Dette beskrives ogsa i Danielsen, et. al., 2016, s. 390).

En spesiell aldersgruppe der smertelindring er underbehandlet og udiagnostisert, er hos de
eldre (Folkehelserapporten, 2014). Til tross for dette har smertebehandling blitt bedre de siste
tidrene, og en har mer kunnskap om smerter og metoder for smertelindring né enn for.
Smerter hos gamle som ikke blir oppdaget eller tilstrekkelig behandlet, kan ha alvorlige
konsekvenser relatert til helse og livskvalitet (Torvik & Bjero, 2016, s. 293). Okende alder
kan medfere endret folsomhet overfor legemidler, blant annet opioider (British Geriatrics
Society, 2013). Ettersom det hovedsakelig er eldre som har behov for innsetting av

totalproteser, ma en derfor vere forsiktig med medikamentell smertelindring.

2.3.1 Akutte smerter

Smerter kan vare akutte, og oppstar ved blant annet kirurgi eller traumer. McCaffery &
Beebe (2001) drar frem at akutte smerter avtar ndr arsaken leges og smertene har kort
varighet, vanligvis mindre enn tre maneder. Smertene kan forekomme langsomt eller plutselig
i ulik grad av intensitet, og det er viktig a fremheve at smerter av akutt grad har en
beskyttende funksjon (Danielsen, et. al., 2016, s. 394). Vevsskadelige stimuli som ferer til
akutte smerter er termale, mekanisk strekk og trykk, endringer i det kjemiske miljeet m.m
(Jensen, Dahl, Arendt-Nielsen & Bach, 2009, s. 19). Nordtvedt og Nordtvedt (2018, s. 15)

beskriver at akutt smerte kan verne liv, da vi ofte oppseker lege og far behandling.

2.3.2  Kroniske smerter

Ifelge Mginiche & Dahl (2009, s. 190) er kroniske smerter forbundet med psykologisk
vulnerabilitet, peroperative nerveskader, store pre- og postoperative smerter samt postoperativ
strdling og kjemoterapi som gir sterre risiko for kroniske smertetilstander. Nér det gjelder
kroniske og akutte smerter, vises en sammenheng; akutte vedvarende fysiologiske smerter gir
kroniske, irreversible forandringer og skader pa cellene som i retur gir vedvarende smerter og
nedsatt smerteterskel (Jensen et. al., 2009, s. 28). Hem (2018) forteller at kroniske smerter i

praksis varer mer enn seks méneder, og riktignok er mange kroniske tilstander livsvarige,
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mens andre er helbredelige til en viss grad over lang tid. Det er viktig 4 nevne at vedvarende
og langvarig smerte ikke har noen positiv funksjon i menneskers liv, samt det kan true livet
og ha betydelig negativ innvirkning pa et menneskes livskvalitet (Nordtvedt og Nordtvedt,
2018, s. 15)

2.3.3  Medikamentell smertelindring

Smertestillende medikamenter er den vanligste form for smertelindring, og det krever en
balanse mellom nytte og bivirkninger (Nygaard, 2017, s. 273). Medikamentell smertelindring
menes legemidler som fremkaller smertelindring nar en administrerer det (Nikolajsen &
Ilkjeer, 2009, s. 71). Noe av det viktigste ved legemiddelbehandling av smerter, er at
behandlingen skal evalueres og endres ved behov, og da spesielt med tanke pa valg av
legemiddel, administrasjonsform, dosering og doseringsintervaller (Danielsen, et. al., 2016, s.
395). WHO har utviklet en smertetrapp (Vedlegg 1) som sier noe om hvilke typer legemidler

som ber benyttes, basert pa pasientens smerteniva (Roaldset & Aas, 2016).

2.3.4 |kke-medikamentell smertelindring

Smerter kan i mange situasjoner lindres uten hjelp fra sterke legemidler (Danielsen et al.,
2016, s. 391). Hudstimulering har vert brukt som smertelindring av det primitive mennesket i
lange tider (McCaffery & Beebe, 2001, s. 134). Virkningen av ikke-medikamentell
smertelindring varierer, men pd generelt grunnlagt reduserer den smerter eller intensiteten pa
smerter. Visse metoder for hudstimulering er avslappende og distraherende, samt aktiverer
mekanismer som reduserer smerteintensiteten pa en ikke-invaderende méte (McCaffery &
Beebe, 2001, s. 135). Det er mange ikke-medikamentelle metoder, noen av dem er blant annet
pasientinformasjon, fysioterapi, massasje, kulde- og varmeterapi, immobilisering og

leddbeskyttelse (Steensgaard-Pedersen & Bliddal, 2009, s. 229).

Mange slike metoder er allerede 1 bruk. En studie fra 2006 viste at massasje, fysioterapi og
akupunktur var de vanligste formene for ikke-medikamentell smertelindring (Breivik, Collett,
Ventafridda, Cohen & Gallacher, 2006). En annen studie fra 2017 undersekte hvilke ikke-
medikamentelle tiltak som forte til redusert bruk av morfiner, der elektroterapi og akupunktur
viste seg & vaere best i et smerteforebyggende perspektiv (Tedesco et. al., 2017). I tillegg til
dette har vi kuldebehandling som en form for smertelindring, som er relevant ved kne- og
skulderproteser. Fordelen med ikke-medikamentell smertelindring er at man reduserer

bivirkninger av medikamenter, og spesielt bivirkninger av morfiner. Dette er vere
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bivirkninger som reduserer lever- og nyrefunksjon, kvalme, obstipasjon,
respirasjonshemminger og ikke minst avhengighet (Slordal & Rygnestad, 2016, s. 343-347).
En av de viktigste grunnene for & ta i bruk ikke-medikamentelle smertelindring, er den ekende
misbruken og ekningen av opioid-relaterte dedsfall pa verdensbasis (Goode et. al., 2019).
Bohnert, Guy og Losby (2018) rapporterte en gkning pa 300% av opioid-relaterte dedsfall fra
1999 til 2016, og det kun 1 USA. Det vil si 4,4 dedsfall per 100 000 innbygger. Dette

forsterker det okende problemet nar det gjelder sterke smertestillende og misbruk.

2.3.5 Multimodal smertelindring

Ved multimodal smertelindring menes en kombinasjon av minst to ulike legemidler med
smertestillende effekt, kombinerer disse for & angripe smertene fra forskjellige hold, som ferer
til en reduksjon av smerter ved hjelp av lavest mulig doser pé ulike mate (Polomano et. al.,
2017). Berntzen et. al. (2016, s. 361) beskriver multimodalitet som en metode der en bruker
bade legemidler og andre teknikker i en kombinasjon. Denne definisjonen fremhever at
multimodalitet kan vere bade farmakologiske og ikke-farmakologiske tiltak. Formalet ved
denne metoden smertelindring er at den har effekt pa bade akutte og kroniske smerter,
samtidig som det reduserer bivirkninger og morfinpreparat-bruken (Polomano, et. al., 2017).
Resultatet blir derfor gkt pasienttilfredshet og tidligere mobilisering, som er positivt (Russo,

Parks & Hamilton, 2017 ; Polomano et. al., 2017).

2.4 Postoperativ fase
Den postoperative fasen starter nar operasjonen er avsluttet (Berntzen, et. al., 2016, s. 345).
Etter operasjon blir pasienten fraktet til intensiv/oppvékningsavdeling, og nér visse kriterier er
oppfylt, blir pasienten flyttet til sengepost. Kriteriene er ifolge Holm & Kummeneje (2009, s.
163):

e Stabil respiratorisk og sirkulatorisk, samt stabile vitale tegn.

e Pasienten er vaken og kan svare for seg.

e Postoperative komplikasjoner er vurdert og under kontroll

e Gjenvunnet motorisk og sensoriske funksjoner.

e Kontroll pa smerter.
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I tillegg er det viktig & vite den videre planen postoperativt; hvilke forordninger som er gjort
av kirurgen, anestesiform og hendelsesforlgpet postoperativt (Holm & Kummeneje, 2009, s.
164). I den postoperative fasen etter artroplastikk, er det saerlig viktig for pasientene & komme
raskest mulig i aktivitet, og for 4 hjelpe til med dette ma sykepleieren pase tilstrekkelig
ernring, at aktivitetsrestriksjoner blir overhold og ikke minst tilstrekkelig smertelindring

(Holm & Kummeneje, 2009, s. 196-197).
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3.0 Metode

I denne oppgaven skal jeg bruke litteraturstudie som metode. Metode forteller oss noe om
hvordan vi ber ga til verks for & fremskaffe eller etterprove kunnskap (Dalland, 2017, s. 51). I
tillegg er metode et redskap vi bruker nar vi skal undersegke noe, og det hjelper oss & samle

inn data, altsd informasjon som vi trenger til en undersokelse.

3.1 Litteraturstudie

Litteraturstudier skaper ingen ny kunnskap, selv om nye erkjennelser kan komme fram
ndr man sammenstiller kunnskap fra flere undersekelser eller artikler (Magnus &

Bakketeig, 2002).

Jeg har valgt a bruke litteraturstudie som metode da en skal tolke og studere det som allerede
er undersekt og skrevet i artikler av forfattere. Det er en systematisering av kunnskapen, som
har den hensikt at det er et nyttig arbeid fordi man skaffer en oversikt over den kunnskapen en
sykepleier er opptatt av, og kan bli opptatt av i fremtiden (Steren, 2013, s. 17). Dette viser at
litteraturstudier er en viktig del av fremtidig forskning, og kan vare et nyttig verktoy i1 &

trekke til seg kunnskap som allerede foreligger.

3.2 Litteratursgk

Metoden i litteraturstudien handler om & sgke etter vitenskapelige originalartikler i relevante
databaser, og skal inneholde sgkehistorikken, sekeordene som ble brukt og hvilke krav som
ble brukt for & innhente artikler (Steren, 2013, s. 37). Thidemann (2015, s. 83) understreker at

arbeidet med 4 skaffe litteratur kan gjeres ved a seke manuelt i databaser.

I soket etter artikler brukte jeg hovedsakelig databasen PubMed. SweMed+, Sykepleien.no og
The Lancet ble brukt for & finne relevante artikler til min oppgave, ogsa til teoridelen. Den
forstnevnte er blant den mest brukte databasen for helsepersonell, der en kan lete opp
forskningsartikler som dekker de fleste helsefaglige retningene, hovedsakelig pa engelsk
(Thidemann, 2015, s. 85). SweMed+ er en database som inneholder skandinaviske artikler,
ogsé norske. Sykepleien.no er en uavhengig formidler av fag- og forskningsartikler for
sykepleiere (NSF, u.4) The Lancet er et britisk verdensledende medisinsk tidsskrift, der

artikler som publiseres tillegges stor vekt (Engebretsen, 2019).

10
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For det offisielle sgket ble startet, var det viktig & fa pa plass flere inklusjons- og
eksklusjonskriterier for & gradvis sile ut artikler. Ifelge Thidemann (2015, s. 84) vil
inklusjons- og eksklusjonskriterier tydeliggjore litteraturseket og avgrense mengden litteratur,
og det vil gjore seket mer hensiktsmessig ut fra det en ensker av kunnskap. Det viktigste av
alt var a inkludere &rstall pa artiklene, og for & fa mest mulig oppdatert forskning sé skal
artiklene derfor veere publisert fra 2014 eller nyere. I tillegg har jeg valgt & tilstrebe review-
artikler, det vil si artikler som gir en bred oppsummering og oversikt over studier som allerede
er publisert (Steren, 2013, s. 61). Inklusjonskriteriene opplyser ogsé om at artiklene skal vaere
publisert pa norsk, svensk, dansk eller engelsk. Artiklene skal vare relatert til smerter og
smertelindrende tiltak i den postoperative fasen, samt de skal gjelde ved kirurgi, helst
ortopedi. Noen eksklusjonskriterier er artikler som er publisert pa andre sprak enn de
ovennevnte, kronikker og kommentarer, alternativ behandling og artikler fra 2013 eller

tidligere.

Det neste i planen var a pabegynne en sokestrategi. Forst handlet det om & f& en oversikt over
databasene og emneordene, eller MesH, og som er mest relevant i mitt tilfelle. Emneordene
beskriver innholdet i artikler og fungere som sgkeord i1 databaser, deriblant i PubMed og

SveMed+ (Thidemann, 2015, s. 87).

Tabell 1: Sekedato 13.3.19 i Pubmed, (sortert med «Best Match».)

Nummer | Sekeord Seketreff Avgrensninger

1 Postoperative 742 090

2 Pain 769 015

3 Journal of clinical 2338 Last 5 years
nursing

4 1 AND 2 AND 3 43 Last 5 years

Sekeresultat nummer 17 (nummer 1 med «Best Match) i PubMed gav artikkelen
Postoperative pain: knowledge and beliefs of patients and nurses av Van Dijk, Schuurmans,
Alblas, Kalkman og van Wijck (2017). Etter 4 ha lest gjennom sammendraget fra denne

artikkelen, var jeg sikker pa at denne artikkelen var mest relevant til det jeg er ute etter i

11
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problemstillingen min. Denne artikkelen tar hovedsakelig for seg sykepleieperspektivet rundt
smertelindring i den postoperative fasen, og studien er ogsé relevant for ortopediske pasienter.

Den er fra et anerkjent tidsskrift, Journal of clinical nursing, med anerkjente forfattere.

Tabell 2: Sekedato 15.3.19 i Pubmed, sortert med «Best Matchy.

Nummer | Sekeord Seketreff Avgrensninger

1 Analgesia 80 744 (15.3.19)

2 Multimodal 39942 (15.3.19)

3 Arthroplasty 82 344 (15.3.19)

4 1 AND 2 AND 3 49 (1.4.19) Review
Last 5 years
(Sekedato 1.4.19).

Sekeresultat nummer tolv under «Best Match» pa PubMed gav artikkelen Regional and
Multimodal Analgesia to Reduce Opioid Use After Total Joint Arthroplasty: A Narrative
Review av Soffin & Wu (2019). De 11 foregaende artiklene ble utelukket da de enten var for
gamle, eller ikke passet med problemstillingen min. Artikkelen er fra tidsskriftet HSS Journal,
som er et anerkjent ortopedisk tidsskrift. Etter & ha lest gjennom abstrakt, ble denne valgt da
den hovedsakelig tar for seg det legemiddelrelaterte perspektivet rundt smertelindring til kne-

og hoftekirurgi. I tillegg er det en review-artikkel utgitt i 2019 med et evidensniva pé III.

Tabell 3: Sekedato 18.3.19 i PubMed, sortert med «Best Matchy.

Nummer | Sekeord Seketreff Avgrensninger
1 Hip arthroplasty 12 197 Last 5 years

2 Knee arthroplasty 14 265 Last 5 years

3 pain 200 538 Last 5 years

4 Nursing 145 643 Last 5 years

5 1 AND 2 AND 3 AND 4 33 Last 5 years,

English.
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Sekeresultat nummer én i PubMed gav artikkelen Hip and Knee arthroplasty — patient’s
experiences of pain and rehabilitation after discharge from hospital av Sjeveian & Leegard
(2017). Dette var en av de nyeste artiklene som dukket opp, Artikkelen er publisert i et
anerkjent tidsskrift, International Journal of Orthopaedic and Trauma Nursing. I tillegg er det
norske artikkelforfattere, og studien er basert pa pasienter som har gjennomgatt kirurgi her i
Norge, og pé bakgrunn av dette ble artikkelen derfor valgt ut. Studien tar for seg

pasientperspektivet rundt smerte og rehabilitering etter utskrivelse fra sykehus.

Tabell 4: Sekedato 26.3.19 i PubMed, sortert med «Best Match»

Nummer | Sekeord Seketreff Avgrensninger
1 Orthopedic 300472

2 Pain management 119 656

3 1 AND 2 3983 Last 5 years

4 3 AND pain knowledge 214 Last 5 years

Sekeresultat nummer 10 i PubMed gav artikkelen Orthopedic Professionals’ recognition and
Knowledge of Pain and Perveiced Barriers to Optimal Pain Management at Five Hospitals
av Bouri, El Ansari, Mahmoud, Elhessy, Al-Ansari og Al-Dosari (2018). Flere av de
foregaende artiklene i soket ble lest gjennom, men passet ikke med problemstillingen.
Artikkelen er publisert i databasen Healthcare (Basel). Det er en tverrsnittstudie, som er
meget relevant da den tar for seg holdningene og kunnskapene rundt smerte til ortopedisk
helsepersonell, blant annet sykepleiere, fysioterapeuter og ortopeder pa fem forskjellige

sykehus i Qatar.

Tabell 5: Sekedato 27.3.19 i Sykepleien.no

Nummer | Sekeord Seketreff Avgrensninger
1 smerter 341 Last 5 years

2 Smerter OG forskning 54 Last 5 years

13
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Sekeresultat nummer seks i Sykepleien.no gav doktorgraden Risiko for smerter etter
kneoperasjon, der folgende artikkel ble presentert: Preoperative Pain, Symptoms, and
psychological factors related to highter acute pain trajectories during hospitalization for
Total Knee Arthroplasty av Falch Lindberg, Miaskowski, Rustaen, Rosseland, Paul & Lerdal
(2016). De fem foregaende artiklene var ikke relevante relatert til problemstillingen min.
Dette er en longitudinell studie, som tar for seg hvilke faktorer som eker risikoen for
betydelige smerter etter proteseoperasjon. Artikkelen er fra en anerkjent, tverrfaglig database:
PLoS ONE. Deltakerne i studien er basert pa norsk sykehus, og er derfor relevant for min

problemstilling.

3.3 Kildekritikk og metodekritikk

En kilde er et sted hvor grunnvann kommer frem i dagen. Kildevannet er da renset
gjennom lag med grus og sand, og er derfor renere enn vanlig overflatevann. Ordet kilde
brukes ogsa om opphav til kunnskap, for ikke alt som presenteres som kunnskap er like
holdbart. Det betyr at kildene ma gjennom en prosess for at vi kan sjekke om de er
brukbare. Nér kilden eller informasjonen er funnet, ma den vurderes bdde med tanke pé

kvalitet og hvorvidt den er relevant (Dalland, 2017, s. 149-150).

Det er to sider ved kildekritikk; den forste handler om 4 finne litteratur som best belyser
problemstillingen gjennom kildesgking eller litteraturseking. Den andre siden dreier seg om a
gjore rede for den litteraturen som er anvendt i oppgaven (Dalland, 2017, s. 152). P&
bakgrunn av denne beskrivelsen kan man si at kildekritikk betyr & vurdere og karakterisere
litteraturen som blir presentert i denne oppgaven. Dalland (2017, s. 159) sier at kildene ma
veere tilstrekkelige til & besvare problemstillingen, bade nar det gjelder relevans og
palitelighet. Det er utviklet sjekklister for vurdering av artikler, som skal brukes til en viss
grad i denne oppgaven (Helsebiblioteket, u.d). Et eksempel pa en ferdig utfylt sjekkliste ligger
vedlagt (vedlegg 3), og jeg har valgt & kun legge ved én sjekkliste. Hvis svaret blir «JA» pa de
to forste spersmélene i sjekklisten, kan den brukes. Lignende sjekkliste er brukt pa alle

artiklene, og blir merket med «Sjekkliste-godkjent».

For at kilden skal vare relevant, krever det at den har verdi for problemstillingen en skal

underseke. For & vurdere gyldigheten og holdbarheten til en artikkel, krever det & stille svar
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pa en rekke sporsmal, blant annet hva slags tekst det er, hvem som har skrevet den, formal og
dato. A finne ut hvilken bakgrunn og autoritet forfatteren(e) har, er med pa & forsterke
troverdigheten til en artikkel. Formalet med teksten belyses ofte i ssmmendraget/abstrakt, og
gir en pekepinn om teksten er relevant. IMRaD-strukturen er en vanlig méte 4 formidle
forskning pa. Det kan si noe om relevansen og formélet. Ny og oppdatert forskning finnes
oftest i aktuelle tidsskrifter, og artikler fra disse er derfor meget relevant (Dalland, 2017, s.
158-163). Noe som ofte blir brukt pa artikler i tidsskrifter, og derfor forsterker disse, er DOI
(Sokogskriv, 2014).

Artiklene jeg har funnet har brukt ulike metoder for & komme frem til resultatene. Metodene
som er brukt er blant annet randomisert kontrollert studie, tverrsnitt- og longitudinellstudier,
kvalitativt design med intervju og review-artikkel. Dette forteller om flere vinklinger som kan
belyse problemstillingen. A bruke ulike metodiske tilnaerminger er blitt en ekende
anerkjennelse pé bacheloroppgaven (Aveyard, 2014). Styrken ved RCT-studier er at de er
lettest & sammenfatte, og forsekene er sé like at man kan hevde at en gitt effekt kan tilskrives
det tiltaket som er foretatt (Steren, 2013, s. 44). Christoffersen, Johannessen, Tufte og Utne
beskriver RCT som gullstandarden for & utforske arsakssammenhenger, altsa om kliniske
intervensjoner har effekt (2015, s. 211-212). I praksis undersgker man to eller flere av grupper
individer, der den ene gruppen blir utsatt for en intervensjon eller handling, mens den andre
gruppen ikke blir utsatt for en intervensjon eller handling. Dette gir derfor et sikrere grunnlag
for a trekke beslutninger og vurdere effekter opp mot en annen. Likevel ma en vare kritisk
ved slike studier, da det ikke forteller noe om selve arsakene til effektene (Christoffersen,

2015, s. 215).

Tverrsnittstudier blir sagt 4 vaere mer problemfulle 4 ssmmenfatte (Magnus & Bakketeig,
2002). Det typiske ved tverrsnittsundersgkelser er at man samler inn data pd en avgrenset og
kort periode, man fér derfor et gyeblikksbilde av fenomenet man studerer, og de egner seg
best for & beskrive utbredelse av en type fenomen pa et gitt tidspunkt (Christoffersen et. al.,
2015, s. 221). En svakhet er derfor at en ma vere forsiktige med & trekke konklusjoner i det
lange lop, og om utviklingen over tid (Christoffersen et. al, 2015, s. 222). En longitudinell
studie eller gjentatte tverrsnittstudier derimot, samler inn data pa to eller flere tidspunkter via
registerdata, helseundersekelser og sperreundersgkelser (Christoffersen et. al, 2015, s. 223).
Den siste metoden som skal beskrives, og som er brukt i en av artiklene, er kvalitativt

intervju. Dette er den mest brukte maten a samle inn data pé, og kan brukes nesten overalt og
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man fér fyldige, detaljerte tilbakemeldinger og beskrivelser av hva det er man studerer
(Christoffersen et. al, 2015, s. 71). En styrke ved denne metoden er at menneskers erfaringer
og oppfatninger kommer fram pa best mulig méte nir informanten kan vaere med pa a
bestemme hva som skal tas opp i intervjuet. Intervjuet kan vare bade ustrukturert og uformelt
med apne svar, eller det kan vere strukturert med faste spersmail og faste svarsalternativer
rundt et tema (Christoffersen et. al., 2015, s. 84). Dessverre er ikke denne metoden perfekt i
alle scenarioer den heller, da kjenn, alder, etnisitet, oppfersel og utseende kan fore til avstand
og usikkerhet mellom intervjudeltakerne og derfor fore til pdvirkning av svarene og funnene

(Christoffersen et. al., 2015, s. 84).

3.4 Etisk vurdering

Forskningsetikk handler om 4 ivareta personvern og sikre at de som deltar i en studie ikke blir
pafort skade eller unedvendig belastning. Forskningen skal heller ikke gé ut over et
enkeltindivids integritet og velferd. Etiske overveielser og ryddig bruk av personopplysninger
er en forutsetning for et godt samarbeid med mennesker som deltar i forskning og for 4 fa et
mest mulig korrekt forskningsresultat. Dette gjelder blant annet taushetsplikt, anonymitet,
meldeplikt, samtykke og ivaretakelse av de involverte (Dalland, 2017, s. 235-242). Ved
forskning som involverer mennesker og/eller helseopplysninger, skal det foreligge en REK-

godkjenning (Dalland, 2017, s. 238).
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4.0 Resultat

4.1 Postoperative pain: knowledge and beliefs of patients and nurses

Artikkel: van Dijk et al. 2017.

Hensikt: Beskrive sykepleierens og pasientens kunnskap, fordommer og tro rundt
smertebehandling. A undersoke effekten av informasjon og lering til sykepleiere og pasienter
om smertebehandling

Metode: RCT og tverrsnittstudie.

Utvalg/review: 760 pasienter og 1184 sykepleiere.

Hovedfunn: Det er fortsatt nedvendig a forklare viktigheten av smertestillende behandling
etter kirurgi til pasienter. Fordommer og mangel pa kunnskap spiller en stor rolle for hvorfor
pasienter nekter & ta imot smertestillende behandling, serlig morfinpreparater.
Tilleggsutdanning om smertebehandling forte til ekt kunnskap hos sykepleiere og lavere
barrierer rundt smertebehandling. Mange pasienter og sykepleiere hadde feilaktig kunnskap
om morfin-avhengighet etter kirurgi, som derfor kan fore til manglende smertebehandling og
negative konsekvenser som folge av dette.

Etiske overveielser: Godkjent av etisk komité.

4.1.1 Kritisk vurdering

RCT- og prevalens-sjekklistet som godkjent. Artikkelen har en IMRaD-struktur og DOI.
Artikkelen er publisert i et vitenskapelig, fagfellevurdert tidsskrift. Studien er utfert pd en
kirurgisk avdeling i Nederland, men er ikke spesifikk for artroplastikk, heller ortopedisk.
Bredt utvalg.

4.2 Regional and Multimodal Analgesia to Reduce Opioid Use After Total Joint
Arthroplasty: A Narrative review

Artikkel: Soffin & Wu, 2019.

Hensikt: A se betydningen av multimodal smertebehandling etter kne og hoftekirurgi.
Metode: Narrativ review-metode. Hovedsakelig av RCT, meta-analyser og systematiske
review-studier med hoy kvalitetssikring.

Utvalg/review: PubMed-sek etter engelske artikler publisert for april 2018.
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Hovedfunn: Multimodal smertebehandling samt nerveblokade er viktige, effektive tiltak som
reduserer opioid-inntak ved TJA. Det vil si blant annet paracet, NSAIDs og nerveblokade
administrert pa planlagt basis. Disse tiltakene blir sett pa som verdifulle og er anbefalt av
forfatterne i denne litteraturstudien. NMDA-reseptor-antagonister, som Ketamin kan bidra til
a minske opioide-bruken, spesielt til pasienter som er i risiko for & utvikle kroniske smerter.
Multimodal smertebehandling intravengst er anbefalt for tablettform i den postoperative
fasen. Det er behov for mer forskning rundt dette temaet, spesielt angdende gabapentiner og
andre lokale anestetiske midler.

Etiske overveielser: Overholder etiske standarder.

4.2.1 Kritisk vurdering

Sjekkliste-vurdert som godkjent. Artikkelen har IMRaD-struktur og DOI. Level 111
evidensniva. Tar for seg multimodal smertelindring etter artroplastikk. Hver enkel artikkel er
kvalitetssikret for at den holder en hoy standard. Artiklene og resultatene fra studien er hentet

fra flere land. Bredt utvalg.

4.3 Hip and knee arthroplasty — patients experience of pain and rehabilitation after
discharge from hospital.

Artikkel: Sjoveian & Leegaard, 2017.

Hensikt: Hensikten med studien var & beskrive hvordan smerter og rehabilitering pavirket
pasientene seks uker etter utskrivelse fra sykehus.

Metode: Kvalitativt design, med intervju.

Utvalg/review: 12 pasienter seks uker etter utskrivelse.

Hovedfunn: Smerte, svimmelhet og muskelsvakhet er hovedgrunnene til at pasientene ligger
ekstra pa sykehus. Flere pasienter var bekymret for smerter under innleggelsen og spesielt
etter utskrivelsen til hjemmet. Sykepleierens kommunikasjon til pasienten er viktig for a
ivareta pasienter ved TJA. Sykepleiere har tatt over mange av arbeidsoppgavene til ortopeder
og fysioterapeuter; instruksjon, informasjon og motivasjon. Det kreves mer forskning rundt
smerter post utskrivelse til pasienter i hjemmet.

Etiske overveielser: Godkjent av etisk komité.
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4.3.1 Kritisk vurdering
Sjekkliste-vurdert som godkjent. Har IMRaD-struktur og DOI. Anerkjent internasjonalt
tidsskrift. Tar for seg artroplastikk pd norske sykehus pé norske pasienter. Moderat utvalg,

med dybdeintervju.

4.4 Orthopedic Professionals” recognition and Knowlegde of Pain and Perceived
Barriers to Optimal Pain Management at five hospitals.

Artikkel: Bouri et. al., 2018.

Hensikt: Hensikten med studien var & beskrive ortopedisk helsepersonells kunnskaper om
smertehandtering, smertekunnskaper, smertebehandling samt barrierer rundt
smertebehandling, og sammenhengen mellom disse.

Metode: Tverrsnittstudie med sporreskjema.

Utvalg/Review: Ortopedisk helsepersonell, der 253 av 361 fullferte en sperreundersokelse.
63 leger, 182 sykepleiere og 5 fysioterapeuter var utvalget.

Hovedfunn: Artikkelen konkluderer med at sykepleiere behgver mer kunnskap, forsikring og
tillitt til pasienter som far smertebehandling med opioider. Sykepleiere trenger mer trening og
utdanning for & bli tryggere i administreringen og utdelingen av opioider. For & utvikle
helsepersonells kunnskap om smerter, kreves det mer utdanning og klinisk praksis for &
forbedre smertevurdering og administrering.

Etiske overveielser: Godkjent av etisk komité.

4.4.1 Kritisk vurdering
Sjekkliste-vurdert som godkjent. Har IMRaD-struktur og DOI. Tar for seg holdninger og
kunnskaper til helsepersonell pa flere sykehus, men kun i Qatar. Bredt utvalg av tre

yrkesgrupper. Forste studien av sitt slag.

4.5  Preoperative Pain, Symptoms, and Psychological Factors related to Higher
Acute Pain Trajectories during Hospitalization for Total Knee Arthroplasty.
Artikkel: Falch Lindberg et. al., 2016.

Hensikt: Hensikten med studien var & se pa hvilke faktorer som har betydning for smerter
postoperativt etter proteseoperasjon.

Metode: Longitudinell studie med sperreskjema.
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Utvalg/review: 203 pasienter som skulle undergd unilateral kneproteseoperasjon fullferte et
sparreskjema for kirurgi.

Hovedfunn: Pasienter som hadde lavere smerteverdier preoperativt, hadde en betydelig
okning i postoperative smerter. Komorbiditet, forheyede CRP-verdier, alderdom, hayere
fatigue og forhgyede emosjonelle og folelsesmessige reaksjoner forbundet med osteoartritt
viste forhayet preoperative smerter. Postoperativ dag nummer to viste hoyeste smerteskar,
som var relatert til gkt aktivisering. Pasienter med heyere preoperative smerter har best a tjene
pa smertelindring postoperativt. Kvinnene i studien viste raskere og bedre forbedring av
smerter, og viser derfor at menn krever grundigere smertekartlegging for TKA.
Selvoppfatningen og kunnskapen om osteoartritt og preoperative smerter forteller at leger kan
bruke disse faktorene for screening av postoperativ smerte.

Etiske overveielser: Godkjent av etisk komité.

4.5.1 Kritisk vurdering

Sjekkliste-vurdert som godkjent. IMRaD-strukturert og DOI. Anerkjent, vitenskapelig
tidsskriftpublikasjon. Norske pasienter pa norske sykehus. Bredt utvalg. Tar kun for seg
artroplastikk i kne, og ikke hofte.

4.6 Hovedfunn

Det er flere holdepunkter for at sykepleiere trenger mer kunnskap og en viss holdningsendring
ndr det gjelder spersmél rundt smertebehandling, spesielt morfiner. Et tiltak som kan fore til
en holdningsendring blant sykepleiere, og derfor fore til bedre smertebehandling til
pasientene, er videreutdanning i smertebehandling. Dette forer til gkt kunnskap rundt blant
annet opioider, og senker barrierene for & gi tilstrekkelig smertebehandling til ortopediske
pasienter, og derfor forebygge kroniske smerter. Utilstrekkelig smertebehandling er blant
pasientenes starste bekymring postoperativt. Noe som kan redusere smerter postoperativt, er
multimodal smertelindring i form av blant annet NSAIDs og paracetamol, samt ikke-
medikamentelle tiltak som for eksempel nedskrevet informasjon om smerter postoperativt. I
tillegg er det faktorer som gir en viss indikasjon pa smerteniva pre- og postoperativ etter
artroplastikk, blant annet morbiditet, forheyede CRP-verdier, hay alder, fatigue, og psykiske

og emosjonelle reaksjoner relatert til artrose.

20



SYKHB3001 80 25.04.19 kl. 14.00

5.0 Drgfting

Hensikten med dreftingskapittelet er & diskutere hvordan resultatene svarer pa
problemstillingen og eventuelle forskningsspersmal, og hvordan resultatene forholder
seg til aktuell teori og forskning som er inkludert i oppgaven (Thidemann, 2015, s.
108).

Mange hevder at det svakeste leddet i en oppgave ofte er dreftingen (Bjerk & Solhaug, 2008).
Ifolge Steren (2013, s. 46) ma dreftingen foregd med argumenter, det vil si pastander pluss
pastandenes begrunnelse, ettersom dette er det som oftest glemmes. Det er viktig a legge til at
egne erfaringer og meninger kan legges frem i dreftingsdelen, men likevel mé disse

uttalelsene faglig begrunnes (Thidemann, 2015, s. 109).

5.1  Sykepleieren har en viktig jobb i det smertelindrende arbeidet

Sykepleieren har en viktig rolle i utevelsen av smertelindrende tiltak i den postoperative fasen
til pasienter som har gjennomgatt artroplastikk. Van Dijk et. al. (2017) og Cui, Wang, Li,
Zaslansky og Li (2017) understreker at sykepleieren har hovedtyngden av kunnskapen rundt
smerter, 1 tillegg til at kursing og utdanning om smerter forer til en bedre smertehdndtering og
derfor bedre utfall til pasienter postoperativt. Sykepleieren ma fortsette & forklare viktigheten
av smertestillende til pasienter (Van Dijk, et. al., 2017) Samtidig ser en at kartlegging og
vurdering av smerter er en av de viktigste sykepleicoppgavene (Danielsen, et. al., 2016, s.
388; Carr et. al., 2014). Dette viser at sykepleieren har et stort ansvar nar det gjelder
kartlegging, vurdering og behandling av smerter. Det er i trdd med Kolcabas teori om
komfort, som handler om & behandle smerter for & serge for at pasienten er i en bekvem
situasjon (Dowd, 2009, s. 585). P& en annen side konkluderer blant annet Bouri et. al. (2018)
med at sykepleiere har behov for mer og bedre kompetanse rundt smerter og
smertebehandling, spesielt ndr det gjelder morfinpreparater, som erfaringsmessig mange har
behov for i den postoperative fasen etter artroplastikk. Dette forsterkes ved at personer som
har utfert kirurgi i bevegelsesapparatet, deriblant kne og hofte, har behov for sterke
smertestillende (Grensleth et. al., 2016, s. 176). Dette kan delvis fortelle at sykepleiere har en
vei & gé ndr det gjelder administreringen av morfinpreparater. Likevel er det et viktig moment
at sykepleieren har det hoyeste kunnskapsnivaet nar det gjelder smertehandtering, og det er

derfor holdepunkter for at sykepleieren gjor mye rett i arbeidet som allerede utfores.
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Sykepleierens mangel pa tid kan fere til inadekvat smertebehandling. Dette henger sammen
med funnene i artikkelen av Van Dijk et. al. (2017). Bouri et. al. (2018) fant ut at naer
halvparten av sykepleiere opplevde mangel pa tid som den viktigste faktoren for darlig
smertebehandling. I tillegg nevner studien at et komplekst, klinisk milje pa ortopedisk
avdeling kan vere en del av arsaken. I folge Bowen (2019, s. 666) er ortopedisk sykepleie
utfordrende og i konstant utvikling, og for a utfere best mulig pleie trenger sykepleieren
oppdatert kunnskap. Dette viser at sykepleiere pa ortopedisk avdeling har et stort ansvar for
regelmessig oppdatering av kunnskap for & forebygge at en blir faglig utdatert. I Norsk
Sykepleierforbund (NSF, 2016) kommer det frem at sykepleieren har et personlig ansvar for
at egen praksis er faglig, juridisk og etisk forsvarlig. Dette kommer ogsa frem i
Helsepersonelloven, blant annet under §4 (Helsepersonelloven, 1999). Av egen erfaring pé
ortopedisk avdeling forsterker det inntrykket om et miljo som stadig ma strekke seg lengre for
a holde kunnskapene ved like. Tid og ressurser til faglig oppdatering oppleves mangelfull.
Sykepleiere har en travel hverdag, som forer til at mange slutter som sykepleier pd grunn av at
de foler de gjor en utilstrekkelig jobb under stort arbeidspress (Hofstad, 2018). Man kan
derfor se todelt pa det; slutter sykepleiere bare pa grunn av stort arbeidspress, eller pa grunn
av stort arbeidspress, mulig som folge av utilstrekkelig kunnskap? I artikkelen til Hofstad
(2018) kommer det frem at sykepleiestudenter vil ha bedre og sterre fagmilje. At sykepleieren
har overtatt flere arbeidsoppgaver kommer ogsd godt frem i Sjoveian & Leegaard’s artikkel
(2017). Kort oppsummert kan en pé den ene siden si at sykepleieren far mer ansvar og sterre
arbeidspress. P4 den andre siden har sykepleieren behov for kunnskapsleft spesielt relatert til

smerter og ikke minst bedre fagmilje.

Som sykepleier kan man til en viss grad forutse smerteopplevelsen til pasienter som har
gjennomgétt artroplastikk. Ifelge Falch Lindberg et. al. (2016) har pasientene med lavere
smerter preoperativt med CRP-forhayninger, hoyere smerter etter artroplastikk. Ettersom
mange pasienter som skal opereres elektivt har vaert innom for en poliklinisk
spesialistvurdering, er dette en ypperlig anledning til & kartlegge hvordan smertene er
preoperativt (Berntzen, et. al., 2016, s. 313-314). Da er det muligheter for & {4 en pekepinn
om hvorvidt pasienten har behov for en ekstra smertestillende dose fra eller til i den
postoperative fasen. Dette kan vaere viktige opplysninger som kan bidra til & forebygge akutte

og kroniske smerter. Dette underbygges i Danielsen, Berntzen og Almas (2016, s. 391) som
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sier at slike kartlegginger og vurderinger ber gjennomfores for pasienten fir smerter, da en

har mer tid til dette enn etter en operasjon.

Smertekartleggingsskjema forer til en rask oversikt over en pasients smerter. I avsnittet over
kommer det frem i to av artiklene at tid ses pa som en viktig faktor for utilstrekkelig
smertelindring. Ifelge Kirkevold (2016, s. 125) vil kartleggingsverktoy gjor det mulig &
dokumentere og kommunisere mer presist, til beste for en helhetlig og koordinert pleie og
behandling av pasienten. I tillegg kommer det frem at sykepleieren kan initiere
smertekartlegging pa egen hand (Torvik & Bjero, 2016, s. 393). Hawker, Mian, Kendzerska
og French (2011) opplyser at flere av skjemaene tar under ett minutt. Dette forteller at
sykepleieren har flere alternativer til & vurdere smerter nar tiden oppleves utilstrekkelig pa en
ortopedisk avdeling. Ettersom flere av smertekartleggingsskjemaene/skalaene tar under ett
minutt passer slike skjemaer i en hektisk hverdag, og understreker at slike skjemaer ma tas

mer 1 bruk ogsd nar det er hektisk.

I tillegg skriver Sjoveian & Leegaard (2017) at mangel pa informasjon og kunnskap fra
sykepleiere primarhelsetjenesten om smerter i hjemmet var av stor mangelvare. Dette
forsterker at ogsa sykepleiere i kommunehelsetjenesten har behov for kompetanse nar det
gjelder smerter. Det tar minst 6-12 méneder 4 komme seg etter en artroplastikk, nér det
kommer til smertefrihet, bevegelighet og tilfredshet (Gronsleth et. al., 2016, s. 197). Av
erfaring vil flertallet ha behov for ekstra hjelp i en periode, enten i form av opphold pé
sykehjem eller hjemmetjeneste. Dette kan vare en mulig indikasjon pa at kommunale
sykepleiere har behov for ekt kompetanse relatert til sykepleie ved artroplastikk, og spesielt
om smerter. Ettersom 12% av eldre over 60 ar har alvorlig artrose, der halvparten er nodt til &
ty til kirurgiske tiltak, forteller at mange eldre mennesker har eller har behov for proteser i
kne og/eller hofte (Falch Lindberg, 2016). Behovet for artroplastikk p& grunn av artrose er
okende pa verdensbasis (Galbraith, McGloughlin & Cashman, 2018). Ifelge Nasjonalt
Register for Leddproteser vil behovet gke ogsa i Norge (Furnes, et. al., 2018).

5.2  Multimodalitet er veien & ga for a redusere behovet for morfiner

Multimodal smertebehandling reduserer morfinbruken. Multimodal smertebehandling

reduserer morfinbruken, samtidig som det reduserer smerter postoperativt etter artroplastikk
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(Soffin & Wu, 2019). I praksis heres dette ut som & sla to fluer i én smekk, og heres veldig
gunstig ut. Multimodal smertebehandling er ogsé en del av basisprinsippene nér det gjelder
artroplastikk, og er derfor standarden i Norge (Sjoveian & Leegaard, 2017; Berntzen, et. al.,
2016, s. 361). Dette stemmer overens med egen erfaring. Soffin & Wu (2019) kan i tillegg
opplyse om at reseptuthentingen postoperativt av morfin har gitt ned med 18% bare i USA,
og forsterker at multimodal behandling gitt rutinemessig er rette veien & ga for & minimere
morfinbruken, og smerter. Til tross for dette, opplever fortsatt noen pasienter langvarige
smerter postoperativt. Disse pasientene har behov for bedre, individrettet informasjon
angaende smerter i den postoperative fasen (Sjoveian & Leegaard, 2017). Gjennom & sikre en
kompetanseheving til sykepleiere nér det gjelder kunnskap om smerter, kan det resultere i at
sykepleiere videreferer kunnskapen sin til pasientene, noe som i tur gir trygghet til pasientene
(Sibbern et al., 2016). Dette er i trdd med Kolcabas teori, der sykepleieren har behov for
kompetanse, spesielt relatert til patofysiologiske parametre, som ved blant annet smerter
(Dowd, 2009, s. 578). Det er viktig at ikke-medikamentelle tiltak ogsa far oppmerksomhet 1
kompetansehevingen, spesielt ved artroplastikk. Dette kan pa sin side fore til en bedre
rehabiliteringsprosess. At hovedmaélet i den postoperative sykepleien er at pasientene skal ha
et tilnzermet smertefritt forlep, viser likevel at ikke alle er det. A vare smertefri reduserer
faren for komplikasjoner (Barr et. al., 2013). Dette forsterker viktigheten av at pasientene skal
veare relativt smertefri, da smertefrihet i tillegg forer til lettere mobilisering, som igjen er en

viktig faktor for 4 unnga komplikasjoner (Berntzen et. al., 2016, s. 357).

Multimodal smertelindring ferer til bedre smertelindring og raskere utskrivelse. Multimodal
smertelindring er forbundet med lavere smerter og derfor en reduksjon av morfinpreparater i
den postoperative fasen (Soffin & Wu, 2019). Dette forer igjen til raskere og bedre
mobilisering, og derfor en mulig raskere utskrivelse (Bowen, 2019, s. 686). A ha kontroll pa
smertene er obligatorisk for utskrivelse (Phillips, Street, Kent & Cadeddu, 2014). Dette er i
trad med egen erfaring, da mobilisering ses pa som en viktig faktor for et tilfredsstillende
utfall. Soffin & Wu (2019) beskriver at paracetamol og NSAIDs har en viktig rolle som en del
av multimodal smertelindring, samt opioider. P4 den andre siden er det ikke alle multimodal
smertelindring passer for, deriblant eldre. Paracetamol ma brukes med forsiktighet hos eldre
med nedsatt leverfunksjon, NSAIDs kan gi alvorlige bivirkninger serlig hos gamle, opioider
ma brukes med forsiktighet pa grunn av bivirkninger som blant annet delir,
respirasjonshemninger, obstipasjon, hypotensjon, urinretensjon og sedasjon (Torvik & Bjero,

2016, s. 400). I tillegg er opioider veldig avhengighetsskapende (Johansen & Merland, 2018)
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Dette forer blant annet til at sykepleieren har en stor utfordring & bidra til at eldre far best
mulig smertelindring, med minst bivirkninger (Torvik & Bjero, 2016, s. 404-405). I og med at
det er flest eldre som gjennomgar artroplastikk, viser det det komplekse bilde sykepleieren mé
vurdere til enhver tid for & pleie, vurdere og behandle smertene etter kirurgi. Dette viser at
kunnskapsnivaet som behoves for & lindre smertene pa en best mulig méte, uten & risikere
funksjonsfall pa grunn av uheldige bivirkninger, er hoyt. Sykepleieren ma ikke bare observere
og behandle smerter, sykepleieren mé ogsé identifisere og behandle de ulike bivirkningene av

smertestillende medikamenter som kan oppsté hos eldre.

5.3  Etiske utfordringer

For at alle disse tiltakene skal kunne fore til smertelindring hos pasienten, er det 1 hvert fall et
etisk prinsipp som ma vere tilstedevarende; autonomi. Hva hvis pasienten nekter & ta i mot
smertestillende? Ifolge Nortvedt og Nortvedt (2018, s. 93-94) ma det vaere gode grunner for &
ikke respektere pasientens autonomi nar de er beslutningskompetente og velger selv a vere i
sin smertefulle tilstand. Dette stiller krav til at sykepleieren har kunnskapene og kan
videreformidle dem til pasienten Det er meningslest a snakke om en pasients autonomi hvis
ikke vedkommende er tilstrekkelig informert, eller ikke har hatt mulighet til & bearbeide og
forstd informasjonen som han har mottatt (Nortvedt, 2016, s. 139). Dette er i trad med
pasient- og brukerrettighetsloven (1999). A ikke ta imot eller fi smertestillende forer til stor
belastning for samfunnet, men ikke minst ogsé hos helsepersonell, omgivelser og familie
(Nortvedt & Nortvedt, 2018, s. 94). Ifelge Kolcaba & Steiner (2000) vil sykepleietiltak,
deriblant smertelindring, fore til okt komfort over tid for pasienten. Da vil Kolcabas teori om
komfort og pasienters autonomi komme i konflikt med hverandre. A sette autonomiprinsippet
opp 1 mot ikke-skade prinsippet og velgjerenhetsprinsippet kan vare vanskelig for
helsepersonell. Forst og fremst handler dette om & gjere det beste for pasienten etter beste
evne, ogsa nar det gjelder & vise omsorg, samt minimalisere en pasients smerter (Nortvedt,
2016, s. 96-97). Dette ma naturligvis vare i trad med pasientens autonomi og egne onsker,

med det kravet at pasienten er samtykkekompetent.

Det er ingen andre som eier et menneskes smerte (Nortvedt & Nortvedt, 2018, s. 94).
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6.0 Avslutning

Denne litteraturstudien tar for seg hvordan pasientene kan fa best mulig smertebehandling i
den postoperative fasen etter innsettelse av kne- og hofteproteser. Mine funn i denne studien
tar for seg at sykepleieren har en viktig rolle nar det gjelder smertebehandling, som
hovedsakelig handler om sykepleierens kunnskaper og observasjoner av pasienter i den
postoperative fasen, ogsé etter utskrivelse til hjemmet. Gjores dette pa en god mate kan det
fore til trygge opplevelser for pasienten. I oppgaven fortelles det at sykepleieren har behov for
mer tid ndr det gjelder smertekartlegging, samtidig som sykepleieren har behov for mer
kompetanse og videre utdanning nér det gjelder smerter etter artroplastikk, men ogsé generelt
etter kirurgi. Et hjelpemiddel som kan brukes i kartleggingen er smerteskalaer. Likevel kan
dette fortelle at sykepleiere har utilstrekkelig kunnskap nar det gjelder smertebehandling i den
postoperative fasen etter artroplastikk. Dette har ogsa blitt draftet i samsvar med
sykepleieteoretikeren Katharina Kolcabas visjon, som egner seg godt til sykepleie i den
postoperative fasen, og derfor smertebehandling. Funnene i studien bekrefter at multimodal
smertebehandling er en god méte & redusere smerter pa, samt redusere bruken av opioider og
dets ugunstige bivirkninger. Dette samsvarer med pensum og ikke minst egen erfaring pa

ortopedisk avdeling.

Styrken med denne studien er at den er basert pa forskning som er relativt ny, og det baseres
pa sykepleierens og pasientenes erfaringer fra flere deler av verden, deriblant Nederland,
Qatar og Norge. Det konkluderes i flere av artiklene at det er et skende behov for mer
forskning rundt postoperativ smertebehandling og artroplastikk. Det ber rettes mer fokus pa

hvilke faktorer som gker risikoen for smerter i den postoperative fasen.
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Vedlegg 1

Trinn 1

Grunnleggende postoperativ smertebehandling bestar av felgende elementer:
» Paracetamol

* lkke-steroide antiinflammatoriske midler
* Glukokortikoid

« Infiltrasjon med lokalbedgvelse i saret
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Vedlegg 3

SjekKkliste for vurdering av en

randomisert kontrollert studie (RCT)

Hvordan bruke sjekklisten

Sjekklisten bestar av tre deler der de overordnede spgrsmalene er:

® Kan du stole pa resultatene?
"™ Hva forteller resultatene?
® Kan resultatene veere til hjelp i praksis?
I hver del finner du underspgrsmal og tips som hjelper deg & svare. For hvert av

underspgrsmalene skal du krysse av for «ja», «uklart» eller «nei». Valget «uklart» kan ogsa
omfatte «delvis».

Om sjekklisten

SjekkKlisten er laget som et pedagogisk verktgy for & lezere kritisk vurdering av
vitenskapelige artikler. Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere
artikler som del av et forskningsprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister.

Se www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister

Har du spgrsmal om, eller forslag til forbedring av sjekklisten?

Send e-post til Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Inspirert av «11 questions to help you make sense of a trial» fra CASP.
Critical Appraisal Skills Programme (CASP). CASP Checklists. Oxford: CASP UK [oppdatert 2013; lest
09.03.2017]. Ti fra: http://www.casp-uk.net/checklist:

' kunnskapsbasertpraksis.no

(A) Kan du stole pa resultatene?

1. Er formdlet med studien klart formulert? == JA [0 UKLART [J NEIX
- Den forste del av studien, som tar for seg pasientene, er en RCT.
Tips: Formailet bgr vaere klart formulert med hensyn til: av hva kan. 760

- j G ) som
(f.eks. roykere)

- tiltaket som gis til intervensjonsgruppen
(f.eks. roykesluttkurs)

« sammenligningstiltaket som
kontrollgruppen (f.eks. nlkonnplas(er)

« utfallene (endepunktene/resultatene) som
vurderes (f.eks. roykeslutt)

~Halvparten av de 760 fikk nedskrevet informasjon om postoperative
smerter og komplikasjoner.
- Den andre halvparten fikk ingen .

- j smerter og
forte til okt pasientkunnskap.

2. Ble deltagerne tilfeldig fordelt
(randomisert) pa en tilfredsstillende
mate?

Tips:
= Eksempler pa gode fordelingsmater er lukkede
" prog ., )

- yA OO UKLART [0 NEI

- lukkede konvolutter.

- helt tilfeldig.

- en observater sarget for 4 forsikre pasietene om 4 lese
sporsmalene , og de med darlig syn fikk sparreskjemaet (med eller
uten informasjon) opplest.

= Eksempler pa darlige fordelingsmaiter er ukedag, For i ien ble det utsendt j pa mail.

fodselsdato m.fl.

= Den som fordeler delragerne til de ulike gruppene

ma ikke vite
havner i (skjult allokerlng}

Skal du fortsette vurderingen?

Tips:
Hvis du svarte NEI pa et av spgrsmalene over kan du ka;

nskje like godt legge bort artikkelen og finne en annen.

Studie (RCT). Til undervisningsbruls. Sist oppdatert april 2018
SideZ av 6

25.04.19 kl. 14.00
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3. Ble deltagere, helsepersonell og JA ® UKLART O NEI
utfallsmaler blindet?

Tips:

e Uten blinding er det stgrre risiko for bias
(systematiske feil), saerlig for subjektive
utfallsmal som f.eks. smerte eller tilfredshet

e Kan eventuell manglende blinding pavirke
resultatene i denne studien?

4. Var gruppene like ved starten av studien? JA [J UKLART [ NEI
- Ja. Tabell 1. Alder, kjgnn, tidligere kirurgi og utdanning.

Tips: Se om gruppene var like ved oppstart av studien
(etter randomisering) med hensyn til f.eks. alder, kjgnn,
sosiogkonomisk status, relevante diagnoser og utfallsmal.
Dette finner du gjerne i en tabell over
deltagerkarakteristika ved baseline.

5. Ble gruppene behandlet likt bortsett fra OJA m UKLART [0 NEI

tiltaket som ble evaluert? - uklart, da det var ulike inngrep som ble utfert som kan fare til noe

usikkerhet rundt resultatene.
Tips: -
e Var oppfglgingen lik i begge gruppene?

e Eventuelle tilleggstiltak bgr unngas eller vaere
like i begge (alle) gruppene
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6. Ble alle deltagerne gjort rede for ved
slutten av studien, og ble eventuelt frafall
tatt hensyn til i analysen?

Tips:

e Vardet stort frafall - og var frafallet likt fordelt i
gruppene?

e Ergrunner til frafall beskrevet?

e Ble alle deltagerne analysert i den gruppen de ble
randomisert til (intention to treat)?

80

25.04.19 kl. 14.00

= JA

- Frafallet var henholdsvis 7 og 8 deltakere som fikk nedskrevet
informasjon og som ikke fikk.
- Grunnene er blant annet manglende eller for lite data.

= UKLART O NEI

Basert pa svarene dine pa punkt 1 - 6 over,
mener du at resultatene fra denne studien er
til 4 stole pa?

JA [0 UKLART [0 NEI

(B) Hva forteller resultatene?

7. Hva er resultatene?

Tips:

e Hvilke utfall ble malt? Er dette de viktige
utfallene, og ble deltagerne fulgt opp lenge nok?

e Hva er effektestimatet for de ulike utfallsmalene?
Dette kan oppgis som forskjell i giennomsnitt
(mean), middelverdi (median), prosentandel,
relativ risiko (RR), number needed to treat (NNT)
etc.

e Erdet en viktig forskjell mellom gruppene?

e Kan du oppsummere resultatene for de viktigste
utfallsmélene i én setning?

- Intervensjonsgruppen ble malt, og det viste at skriftlig farte til hayere
kunnskap om postoperativ smerter. Likevel viste det ikke endrede
holdninger i forhold til opioider og dets negative effekter.

- Mer kunnskap i forhold til smerter farte ikke til endrede holdninger
rundt opiat.

- Kunnskap om smerter var starre hos de som fikk skriftlig
informasjon, men hos begge gruppene var det fortsatt skepsis rundt
bruken og avhengighetsrisikoen rundt opiat.

8. Hvor presise er resultatene?

Tips:
e Hva er konfidensintervallene?

e Erhele bredden av konfidensintervallet innenfor
det som regnes som minimal viktig effekt?

e Ereventuelle forskjeller statistisk signifikante
(p<0,05)?
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(C) Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?

9. Kan resultatene overfgres til praksis? JA [0 UKLART [0 NEI
- ja, pasientene er kirurgiske pasienter, deriblant ortopediske pasienter
Tips: i den postoperative fasen.
-Ja.
* Erdeltagerneistudien representative for - Ja, da det er flere fordommer rundt opiatbehandling i den
personene du mgter i praksis? postoperative fasen.

e Ertiltaket godt nok beskrevet og gjennomfgrbart? - Ja, det er fortsatt holdningene som er problemet.

e Ersammenligningen i studien representativ for
dagens praksis (kan du forvente like stor effekt)?

e Ertiltaket akseptabelt for pasientene/brukerne?

10. Ble alle viktige utfallsmal vurdert? JA [0 UKLART O NEI

- De er spesielt relevante for pasienter og helsepersonell.
Tips:

e Vurder om utfallsmalene er relevante for
pasientene/brukere, pargrende, politikere,

eksperter og klinikere
11.Veier fordelene opp for ulemper og OJA s UKLART [0 NEI
?
kostnader? - Ettersom det farst og fremst er fordommene og holdningene rundt
opiater som er problemet her, kreves det informasjon til pasientene,
Tips: gjerne fra sykepleiere.
e  Ernytten av tiltaket verd kostnader og eventuelle - Uklart.
bivirkninger?

e Stgttes resultatene i en systematisk oversikt?
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