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Sammendrag

Bakgrunn: Forskning viser at en stor andel postoperativeepési opplever a ha
smerter postoperativt. God postoperativ smertdlwgder viktig for rehabilitering etter
kirurgi. Sykepleiere tillegges et stort ansvarsindgertevurdere pasientene i postoperativ
fase. Pasientflyten i kirurgisk divisjon er raskaigende. Pa denne bakgrunn har jeg
reflektert over hvordan sykepleiere erfarer postatpe smertevurdering.

Formal: Formalet med studien var & fa innsikt i sykepleierdaringer i postoperativ
smertevurdering. Et overordnet mal er at funnemelkdra til & utvikle en

kunnskapsbasert smertevurdering til postoperathgtepter.

Metode: Dette studien er en kvalitativ studie med et eksgpiat induktivt design. Det
er giennomfgart 4 fokusgruppeintervju med til samrhérsykepleiere fra kirurgisk
divisjon. Graneheim & Lundmans (2004) forstaelsdnealitativ innholdsanalyse ble
brukt som grunnlag for analysen. Teoretisk rammeeeteori om Leerende

organisasjoner og modellen om Kunnskapsbasertigraks

Funn: God smertevurdering er avhengig av kunnskap, tigystem. Studien avdekket
at sykepleierne har behov for teoretisk kunnskappostoperativ smertevurdering.
Fraveer av kliniske retningslinjer medfarer ulik&rming i smertevurderingsarbeidet.
Sykepleierne har varierende erfaringer med brukK@awerisk Rating Scale (NRS).
Pasientenes selvrapportering av egen smerteirgemait ofte ikke i samsvar med

sykepleiernes vurdering.



Konklusjon:. Sykepleieres behov for teoretisk kunnskap og fraanadiniske
retningslinjer om smertevurdering er en organissitastfordring. Systematikk og god
fagledelse er viktige forutsetninger for en kunmstzasert tverrfaglig smertevurdering i

postoperativ fase.

Ngkkelord: Postoperativ (Postoperative), Smertevurdering (Pain assessment)
Sykepleie (Nursing), Leerende organisasjon (Lear@irganization), Kunnskapsbasert
praksis ( Evidence-Based Practice).
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1.0 Introduksjon

| dette avsnittet vil jeg presentere tema og bakgrfor oppgaven. Dette vil fare fram

til oppgavens problemstilling. Formal, kontekstsmatrale begrep vil deretter bli belyst.

1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling

Min bakgrunn er intensivsykepleie, og jeg har valfpelyse temagpostoperativ
smertevurderingTema er valgt pa grunnlag av mange ars kliniskidrben
postoperativ overvakingsavdeling. Jeg har hatefiterke menneskelige mgter med
pasienter og deres smerteopplevelser. Dette Hangd en grunnholdning preget av

dyp respekt for pasienters opplevelse av smerte.

Smertelindring etter kirurgi er en forutsetning gmd og rask rehabilitering av helse og
fysisk funksjon (Popping et al., 2008 ; Kehlet, TRMontreal deklarasjonen skriver at
tilgangen til smertebehandling er en grunnleggendeneskerettighet (Cousins &
Lynch, 2011). Med et gkt fokus pa gkonomistyringkagppe ressurser i
spesialisthelsetjenesten, er det en risiko foetabsierskygger det humanistiske aspektet

i ett smertelindringsperspektiv (Breivik & Romunaigt 2012)

Smertebehandling er viktig ogsa i et folkehelsgpektv. Folkehelsemeldingen 2012-
2013, God helse — Felles ansvar anslar at 30%falkiningen har utviklet kroniske
smerter, og at kroniske smerter er en av utforéreg det 21.arhundre (Meld. St. 34
(2013-2014), s. 29). En arsak til utvikling av kiske smerter er kirurgiske inngrep.

Tall fra befolkningsundersgkelsen i Tromsg tydeapd0 prosent av dem som
giennomgar et kirurgisk inngrep far varige smeetiter inngrepet, og at 18 prosent av
de opererte utvikler moderat eller sterk smertei enn tre maneder etter inngrepet
(Meld. St. 34 (2013-2014), s. 2%9)behandlet postoperativ smerte er i
forskningslitteratur assosiert med utvikling avdaarig smerte hos 10-50% (Polomano,



Dunwoody, Krenzischek & Rathmell, 2008). En nyeoesk studie anslar at 15-20 %
utvikler kronisk smerte (Fredheim, O., M., Kvarstes & Undall, E. 2011).

God postoperativ smertebehandling er viktig fon@imalt pasientforlgp, og
vedvarende smerter vil kunne pavirke mobiliserppagienttilfredshet, risiko for
komplikasjoner og risiko for utvikling av kronislsenerter (Liu SS, Wu CL., 2007,
Corke, 2013; Kehlet, 2004; Fredheim, Borchg;ednKvarstein, 2011). Mange
studier finner at postoperativ smerte er underbeleatil tross for store kliniske
endringer i behandlingen av smerte etter kiruigognstad et al., 2012). Internasjonale
og nasjonale studier viser til at 30 — 40% av postative pasienter er underbehandlet.
(Polomano et al., 2008). | artikkeldPostoperativ smerte — undervurdert og

underbehandleg¢r fglgende utsagn hentet;

Vi har en jobb & gjare for pasienter som har smeitter en operasjon. Vi har
kunnskap og godt verktay tilgjengelig. Mye kan ggved simpelthen
a erkjenne og implementere dette. Gode basisrutimetilpasses forholdene pa

det enkelte sykehus, det aktuelle inngrep og dérlenpasient. (s.1740)

Forutsetningen for en god smertebehandling er syatek individuell
smertekartlegging (Rustgen & Wahl, 2004; Breivilalet2008). Kompetente
sykepleiere bgr kjenne til internasjonale standdai@esmertevurdering. Disse er ikke
juridisk bindende, men er anerkjente faglige stashetaom smertevurdering. Eksempler
pa faglige standarder Joint Commission on AccréditaHospitals Organizations
(JCAHO) og International Association for the StudyPain (IASP) (Polomano, 2008).

Smertevurdering er en vesentlig og utfordrendeadgdostoperativ smertebehandling,
0g ma ta utgangspunkt i en biopsykososial forst&edenme. Sykepleieres funksjon
styres av juridiske, etiske og faglige retningginjLov om helsepersonell 84, 1999;

Lov om pasientrettigheter,1999; Lov om spesialisgtgeneste, 1999., og Yrkesetiske



retningslinjer for sykepleiere, 2011). Det forvenst sykepleiere har kunnskap om

smerte som et multidimensjonalt fenomen.

Smertelindring er ett av sykepleieres hovedanliggenSykepleiere har i fglge
Forskrift for legemiddelhandtering (2008) et delegasvar for & vurdere pasienters
smerter, administrere forordnet analgetika, vurderdokumentere effekt og
bivirkninger. Dette er og forankret i Helsepersémetn & 4(1999)som inneholder
folgende faringer:

“Helsepersonell skal utfgre sitt arbeid i samsvad deekrav til faglig
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forveni fra helsepersonellets
kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjof@mavrig”

Sykepleiere har videre plikt til & vise omsorg ddle som lider, noe som er nedfelt i
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiekgernen i de Yrkesetiske retningslinjene er at
grunnlaget for all sykepleie skal veere respektemlé& enkelte menneskets liv og
iboende verdighet. Sykepleie skal bygge pa barrigigt, omsorg og respekt for
menneskerettighetene, og veere kunnskapsh&s&gpleieren har ansvar for a lindre
lidelse og bidrar til en naturlig og verdig ded K¥setiske retningslinjer, 2011).

| Meld. St 10, 2012-13 God kvalitet - trygge tjstex kan en lese at Sykepleieforbundet
de siste arene har rettet oppmerksomheten motiiatyeh av at sykepleiere mer
systematisk tar i bruk forskning, erfaringer ogkampreferanser for a sikre en
kunnskapsbasert praksis (Meld. St. 10, (2012-133) Det vil framover veere viktig
med sykepleieres faglige tilstedeveerelse i tilnaagen til smerte, slik at det utvikles
gode og trygge pasientforlgp. Dette perspektiveilgigere enn andre multimodale

tilneerminger til postoperativ smerte (Polomanol t2808,).

Ulike smertevurderingsverktgy er utviklet og vatid@reivik et al., 2008). For &
vurdere smerte og kontrollere effekten av den sbettandlingen som gis, er det av
stor betydning at det foretas en omsorgsfull obyeinertevurdering (Rawal, 1999).
Jeg har reflektert over i hvilken grad det brukeegevurderingsverktay pa

sengepostene, og i hvilken grad det foreliggerimgsiinjer om smertevurdering. Selv



om validerte smertevurderingsverktgy er tilgjengélibruk i klinisk praksis, er min

praksiserfaring at bruken kan vaere uorganisertsygtamatisk.

Bruk av smertevurderingsverktay er viktig for & gamver og underdosering av
analgetika, og det er offentlig belyst at overdoggav analgetika i postoperativ fase
har fart til tragiske dagdsfall pa sengepost sist@@i Norge (Breivik & Romundstad,
2012, s. 673)

Utviklingen senere ar er at pasientene har bety#eltere liggetid i
overvakingsavdeling enn tidligere. Konsekvenseenerask og gkende pasientflyt fra
postoperativ avdeling til kirurgiske sengeposteznRorte liggetiden i
overvakingsavdeling palegger sykepleiere i kirskgivdeling et stgrre ansvar for
postoperativ smertevurdering. Pasienter i tidlggfatter kirurgi vil ha varierende grad
av akutt smertepavirkning, og de fleste vil ha hefos medikamentell smertelindring.
Jeg har undret meg over hvilken betydning den rpskeentflyten kan ha for
sykepleieres erfaringer med smertevurdering paeysos].

Flytting til sengepost fra postoperativ overvakiemjset blir i forskningsartikler
beskrevet som krevende overganger med hensynéiitslmdring €ng "analgetic
gap”). Sykepleiere er den faggruppen som har tetfgsfelging i et postoperativ forlgp,
og kan forhindre "analgetic gaps” ved & vaere piligaktpasienttiinaermingen
(Polomano et al., 2008, ).

Oppgavens problemstilling tar utgangspunkt i egrileksjoner , forskningsbasert
kunnskap og interesse for tema.

Hvilke erfaringer har sykepleiere i kirurgisk digjon med postoperativ
smertevurdering?

Problemstillingen vil kunne veere relevant for prafedtet og virksomheten, da
analysen av de empiriske data vil kunne gi innsi&ten kan ha betydning for
sykepleietjenesten sin organisering og utgvelssnaartevurdering pa kirurgisk

avdelinger.



1.2 Formal med studien

Formalet med denne studien er & fa belyse sykepse@faringer med postoperativ
smertevurdering i kirurgisk divisjon. Et overordmedél er at funnene kan bidra til &

utvikle en kunnskapsbasert smertevurdering til qqoestative pasienter.

1.3 Begrepsavklaringer

Smerte

Den mest brukte smertedefinisjonen er hentet fiermational Association for The
Study of Pain (IASP) fra 1994,

"smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonplewplse assosiert med
aktuell eller potensiell vevsskade, eller beskreoen slik skade, og smerten er

alltid subjektiv”.

Etter denne definisjonen skal pasienters selvrappog aksepteres. En annen
forstaelse er at "smerte er det som personenats@r har, og den eksisterer nar
personen som opplever smerte, sier han har smdttaffery og Beebe, 1998). En
fokuserer ikke utelukkende pa fysiologiske smerteamesmer, men fokuset rettes mot
at smerte er en subjektiv opplevelse. Videre viltkst og smertens mening pavirke
smerteopplevelsen (Seers & Friedli, 1996). Slikraerte et multidisplinaert begrep

som vil kreve en biopsykososial forstaelsesramme.

Den mest vanlige inndelingen av smerte er a skibdlom akutte og langvarige
smerter, kreftrelaterte smerter eller ikke-maligneerter. Smerteteorier og ulike

smertemodeller vil ikke bli belyst naermere i depppgaven.



Ulike typer somatiske smerter er viscerale, nodigepinflammatoriske eller
funksjonelle. Litteraturen beskriver varighetenakutt smerte alt fra minutter til opp
mot 3 maneder. Postoperativ smerte er vanligskett aociseptiv smerte, der smerte
oppstar pa grunn av vevsskadelig stimulus. Detemeormal reaksjon pa vevsskade,
og er en forventet smerte etter kirurgiske inngRagstoperativ smerte skal lindres bade
av medikamentelle og ikke- medikamentelle tiltakigigen & Wahl, 2004).

Smertevurderingsverktgy

Kartlegging av smerteintensitet er en vesentligagigjon i smertevurderingen.
Hensikten med smertevurdering er a identifiserersvg smerteintensitet, samt a
vurdere effekten av smertelindrende tiltak. Uliiggdr validerte
smertevurderingsverktgy er utviklet, og anbefaleskti forhold til alder, kontekst og
kognitiv utvikling for gvrig. De kategoriseres s@ndimensjonale eller
flerdimensjonale smertevurderingsverktgy. Det eiklgt smertevurderingsverktay for
pasientgrupper som har nedsatt eller manglendetévinkommunikasjon. Disse
pasientene anbefales a smertevurderes ved hjelpsiitskala eller
observasjonsverktgy. Personer med en demensdiagnekeempel pa en

pasientgruppe som har nedsatt evne til kommunikggceivik et al., 2008).

Smertevurderingsverktay er ment a vaere et hjelpgehicen individuell tilnaerming.

Selvrapportering av smerte kalles for "den gyldtamdard”. Validerte
smertevurderingsverktay gir god beslutningsstetesikrer en systematisk tilnaerming
(Rustgen & Wahl, 2004).

Barn helt ned til 3-4 ars alder har evne til sghp@rtering av egen smerteopplevelse .
De mest vanlige endimensjonale smertevurderingszgeke for a kartlegge
smerteintensitet hos voksne er numerisk skala (NigSjisuell analog skala (VAS)
(Dunwoody, Krenzischek, Pasero, Rathmell & Polom2008; Breivik et al., 2008).



Fig. 1;
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Fig 1 Commonly used one-dimensional pain intersigles: the
11-point NRS, the VAS from no pain (.0) to worstrpanaginable
[.10 (or 100)] and the four-point categorical véntzding scale (VRS)
( Breivik et al., 2008).

Ikke-medikamentelle behandlingstiltak

Ikke —medikamentell behandling er viktig i postager sammenheng. Dette er ulike
tiltak som er med péa a redusere postoperativ snieksempler pa tiltak er
musikkterapi, avspenningsteknikker, godt sengeiefermasjon og trygghet.
Spesialiserte smerteklinikker anvender metoder lsognitiv terapi, akupunktur ,

fysioterapi og transkutan nervestimulering (Rust&®/ahl, 2008).

1.4 Kontekst

Kirurgisk divisjon tilbyr tjenester innenfor et loebehandlingsomrade, og bestar av
flere kliniske avdelinger. De aller fleste innelgggle pasienter har gjennomgatt

kirurgiske inngrep. Eksempel pa kliniske avdelinger endokrin-kirurgisk seksjon,



kar/thorax kirurgisk seksjon og urologisk kirurgiséksjonKirurgisk Divisjon har over
1000 medarbeidere. Divisjonen er preget av hgyidti og behandler arlig ca. 16000
heldggns pasienter, 145000 polikliniske konsultasjag 12000 dagkirurgiske inngrep.

Kirurgisk divisjon gnsker sykepleiere som er ute pasientene, det er hos pasienten
det skjer. Malet er at pasientene mgter bevissfagimy dyktige sykepleiere som har
pasienten i fokus. | Kirurgisk divisjon bygges splaen omkring omsorgstanken vi
finner hos filosofen K. E. Lagstrup, og sykepledgrfilosof Kari Martinsen. Helse
Stavanger sin visjon eNi skal fremme helse og livskvalit@rganisasjonene sine
verdier er Respeki mate med pasient, pargrende og medarbeid@aditeti prosess

og resultatTrygghetfor tilgjengelighet og omsor{Helse Stavanger, 2015

Sykehusets hovedoppgaver er a yte god pasientblai@neadanne helsepersonell,
forskning og oppleering av pasienter og pargrengeg@listhelsetjenesteloven § 3-8,

1999). | Strategiplanen for Helse Stavanger HF 22087 er malet;

» Trygge og neere sykehustjenester

» Helhetlig behandling og effektiv ressursbruk

» En fremtidsrettet kompetanseorganisasjon
(Helse Stavanger, 2015).

Pasientflyt fra postoperativ overvakingsavdelinditiurgisk avdeling

Type anestesi, pasientenes allmenntilstand ogdigkiinngrep er bestemmende for
hvor lang overvakingstid pasientene har behov &ar postoperativ overvakingsenhet. |
trad med Norsk Standard for Anestesi (2010) siletalinger, blir pasientene
tilbakefart til kirurgisk sengepost nar de vurdesem stabile sirkulatorisk og
respiratorisk. Det skal ikke veere tegn pa pagaehatining. Behandlingsmal i forhold
til smerteintensitet ex 4 pa Numerisk Rating Scale (NRS). Det er kragttppasientene

skal vaere vakne og orientert om tid og sted. Vidkes en forsikre seg om at det ikke



foreligger urinretensjon (Norsk Standard for Anest2010). Nar pasienten er vurdert
som flytteklar til kirurgisk sengepost, overfgresgnten ved hjelp av telefonrapport og
bruk av portar.

Ved ankomst til kirurgisk avdeling blir pasientemtinav pasientansvarlig sykepleier.
Her foretas den fgrste smertevurderingen ettetirityfra postoperativ
overvakingsenhet. Pa pasientenes hovedkurve eulgitker for vitale tegn som BT,
puls og temperatur. Det er vanlig praksis a tatgjgm malinger med medfglgende
dokumentasjon. Smertevurderingen etter dette fometar pasientens behov med

varierende dokumentasjon og bruk av smertevurdevergtaoy.

Faglige standarder innen postoperativ smertevurgksmertebehandling

Postoperativ smertevurdering inngar i en i en tpktintekst.
Her faglger en oversikt over internasjonale fagbggndarder som omhandler tema
(Polomano, 2008).

Institute Practical error-reduction strategies:
for Safe When selecting pump for purchase.
Medicati Before distributing pump to clinical units.

Before initiating PCA.
on When transcribing orders.
Practices When receiving PCA medications.
When initiating and maintaining PCA.
When monitoring the effects of PCA.

Error awareness and reporting.

Joint Health care institutions must:

Commiss Screen patients to assess the nature and intensity of pain.
. Determine staff competency in APM.

Io0n on

Establish effective procedures for effective APM.

Accredita

Educate patients and families about effective APM.
tion of Address patients’ needs for management during discharge.
Healthca



re
Organiza
tions
(JCAHO)

American Pain Society  APS Recommendations for Improving the
[APS) Quality of Acute and Cancer Pain
Management

American Society for  Consensus Statement of the ASPMN and AFS
Pain Management on the Use of "As Needed™ Range Orders for
Nursing (ASPMN) and Opicid Analgesics in the Management of Acute
APS Pain

American Society of Practice Guidelines for Acute Pain
Anesthesiclogists Managements in the Pericperative Setting
[ASA)

Prompt recognition and treatmend of pain.

Imvolvement of patients and families in the pain

managemant plan.
Improved (reatment patterns.

Reguiar reassessment and adustment in the

pain managemeant plan 83 nesded.

Messurement of processes and outcomes of

pEin Mansgemeant.

Range onders can be 3 sowce of confusion bt

A8 NECEs5ary.
Conatruct orders wilh-a fxed time inlerval.
Maximum dosage of range should not be greater
{han 4 times. the minimem dose.

Processes are requesd 1o ensure siaff are
competent in tha wmling, interpretation and
mplemaniation of PRM range orders.

Faciitste fthe safelty and efficacy of

penoperative APM.

Reduca tha nsk of adverse culcomes.

Maintain patient functionsl abdities and physical
ard paychological wel-being.
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Organization Guidelne
American Society of ASPAN Pain and Comfort Clinical Guideling
Perifdnesthesia

MNurses [ASPAN)

American Pain Society  APS Recommendations for Improving the
(APS) Quality of Acute and Cancer Pain
Management

American Society for  Consensus Statement of the ASPMN and APS
Pain Management on the Use of "As Needed™ Range Orders for
Mursing (ASPMN) and  Opioid Analgesics in the Management of Acute

Key Points

Designed 1o “provide aducational suppor for
perianesihesia murses and 0 provide optimal
pain comforl management for peranesihesis

patients,”

Detalled guidelines: for pre- and postanesthesia.

Recommends mondloring  nemerous - ilems,
inchuding vital gigns, patient héstory, pain
intensity, and educational nesds.

Recommends vanous  interventions depending
an  the patient’s phese  {precperstive,
postanesthesia phase |, posianesthesia phases

Il &nd 11} Interventions inchide:

orAScatlon of pain,  POWEICIBNS  Of0ar,  and

=

Edincaliveg paliend and family on polenial ochcores

o P S Daln B COPTAO MTEas LT

mifaton.  moaoNDg.  and.  ocjusiment  of

g e e e

Prompt recognition and treaiment of pain.

Invobvemend of patients &nd famiies in the pain
management plan,

Improved treatment patterns.

Regular resssessment and adjusiment in the

pain mansgement plan &5 needed.

Measurement of ocesses and ouicomes of
pain management.

Range orders can be & sounce of confusion but

ang NeCESSany.

Minnatnesd redoee usth o Fvod fions indenaal
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1.5 Oppgavens oppbygning

| kapitel 1 beskrives bakgrunn for oppgaven, protsgiling, formal,
begrepsavklaringer og kontekst. Kapitel 2 beskriddigere forskning. Pa bakgrunn av
dette presenteres forskningsspgrsmalene avslutisnigsapittel 2. Teoretisk
rammeverk presenteres i Kap.3. Den metodiske tiinag presenteres og drgftes i
kapitel 4. | kapitel 5 presenteres studiens furkapitel 6 diskuteres funnene.
Konklusjon, implikasjon for praksis og forslag\itlere forskning presenteres i kapitel
7.

2.0 Tidligere forskning

| dette kapittelet beskrives litteratursgk, tidhigéorskning og forskningsspgrsmal.
Det er gjort flere studier om postoperativ smertdeting bade nasjonalt og
internasjonalt. Flere studier er rettet mot sykiepés rolle i postoperativ

smertevurdering. Jeg gnsker a presentere et lvaigievante studier.

2.1 Litteratursgk

| litteraturgjiennomgang om oppgavens tema har jed gt elektronisk sgk i databasen
Oria, Cinahl og SweMED+. Oria er en forholdsvistjgneste levert av Bibsys, og er
en starre sgkemotor som lar deg sgke i bibliotedatdede ressurser. For &
kvalitetssikre sgket ble det foretatt sammen méesysbibliotekar. Det er publisert
sveert mye rundt tema postoperativ smertevurdeoigglet var en viktig del av
sakestrategien a finne relevante sgkeord. Sgketwgenset til perioden 2005 — 2015.
Pa bakgrunn av sgket og oppgavens problemstillimigevalgt ut artikler som brukes i
oppgaven. Utvalget av artikler er gjort ved i titpa vurdere kontekst. Studier fra land
som er sammenlignbare med norsk spesialisthelesteble vurdert som relevante. |

tillegg har jeg gjort manuelle sgk ved a lese @fselistene til artikler om tema.
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Artiklene er hentet fra fagfellevurderte tidsskringelske sgkeord var postoperative
pain, nursing, nurses, pain assessment, and aNoltske sgkeord var postoperativ
smerte, sykepleie, smertevurdering og voksne.

2.2 Tidligere forskning

Nasjonale og internasjonale studier viser at p@stify smertebehandling i sykehus
ikke er tilfredsstillende. Dette blir knyttet tilggsom smerte hos pasientene det farste
postoperative dggnet (Fredheim et al., 2011; Regnst al, 2012; Wadensten, Frojd,
Swenne, Gordh & Gunningberg, 2011). Postoperatersser bade en medisinsk og
sykepleiefaglig utfordring i sykehus til tross oranserte metoder i smertebehandling
og mye kunnskap om smerte som fenomen (Karlsteani& Gunningberg 2005;
Polomano, 2008). Pa denne bakgrunn anbefalesigéezlforskning og et gkt
tverrfaglig fokus pa smertelindring i praksisfelt®et blir understreket at mer
utdanning er ngdvendig for a sikre at helsepersokilrgiske avdelinger innehar
oppdatert kunnskap (Rognstad et al, 2012; Al-Sharderson & Hill, 2011; Duffy &
Bell, 2009).

En tverrsnitts studie fra Nederland som inklud&#80 kirurgiske pasienter viste at
30% av nyopererte pasienter hadde moderate tlesgmerter farste postoperative dag
(Sommer , de Rijke & van Kleef, 2008, 267—®n).norsk sammenlignbar tverrsnitts
studie viser at 38 % av inneliggende pasienter anggiennomsnittlig smerteskar pa

4 pa en visuell analog skala (VAS). Pasientenénbéevjuet 12-30 timer etter
operasjonen, pa sengepost. Et annet funn i sanutie star at postoperativ smerte ble
dokumentert bare hos 22 % av pasientene . Dersanrtesikke kartlegges systematisk,
risikerer en at mange pasienter ligger med vedd&rsterke smerter som bade
forhindrer mobilisering og gker faren for komplij@ser (Fredheim, Kvarstein &
Undall 2011). God praksis bgr innebaere en kartteggy smerteintensitet minst tre
ganger i dggnet, at det foreligger retningslinggrdmertebehandling og at
smerteintensitet skal revalueres etter medikagjgitte(Fredheim et al., 2011). Det er
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viktig at sykepleiere har forskningsbasert kunnst@pilgang til kunnskapsbaserte
retningslinjer (Dunwoody, Krenzischek, Pasero hRadll & Polomano, 2008).

En norsk oversiktsartikkel fra 2011 om behandlimgpostoperativ smerte i norske
sykehus fastslar at god organisering av smertelingrer avgjgrende. Rutiner for
systematisk kartlegging i smertevurdering er gé&tbetingelser for en en god og trygg
smertebehandling. En fortlgpende og systematiskiesing av smerteniva i hvile/ro og
ved bevegelse ma ligge til grunn for smertevurdgn. Et hovedbudskap er at alle
sykehus bgr ha prosedyrer for postoperativ smedefig og ha etablerte akutt-smerte-
team der sykepleiere inngar. Slike team kan bitikmnpetanseoverfgring, utarbeide
rutiner og inneha et faglig oppfalgingsansvar (Re2oh, Borchgrevink, & Kvarstein,
2011; Karlsten et al., 2005).

En litteraturstudie publisert i British JournalMfirsing, om smertevurdering i ett
kirurgisk sykepleieperspektiv, konkluderer medykiepleiere bar ha et reflektert syn pa
egen praksis. Slik kan en forbedre og gke kvahtetanertebehandlingstilbudet.
Studien understreker at det har blitt gjort fa @rghr i praksisfeltet til tross for mye
forskning om smertevurdering/behandling. Det ma@lp&s en multidisplineer innsats

for & redusere gapet mellom teori og praksis. tattegjennomgangen peker pa
sykepleieres holdninger og organisering av egetdidrkom barrierer for en god
smertevurdering (Bell & Duffy, 2009).

En svensk studie beskriver opprinnelsen til meaelbkutte- smerte-team”. Modellen
ble utviklet i Sverige av Rawal (1999) for @ maéhbvet for optimal postoperativ
smertebehandling. Akutte smerteteam er sykeplgiéesteam med veiledning fra
anestesilege. Hensikten er a veilede og underylsspteiere pa sengepost i
smertevurdering/behandling, samt pase at det fmetifaglige retningslinjer. Det blir
understreket at sykepleiere som arbeider pa aygidiihar en vesentlig rolle i
forbedringsarbeidet med smertevurdering. Betydmragesmertevurdering i
postoperativ fase ,var bakgrunnen for denne intesjeasstudien fra 2005. Det ble
giennomfart repeterte tverrfaglige undervisningsegg over en 3 ars periode.

Fokusomrader var oppdaterte retningslinjer, sinideog tverrfaglige mgter med
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ressurspersoner innen smerte. Utgangspunkt fortemuedering var bruk av
smertevurderingsverktgyet NRS. Studien viser attewgrderingen etter gjeldene
protokoll ble forbedret fra 71% til 91% i kirurgisvdelinger, og fra 60% til 88% i
ortopedisk avdeling (Karlsten et al., 2005).

Flere kvantitative studier har sett pa sykeplaidnennskapsniva i smertebehandling og
smertevurdering. Studiene belyser det faktum atopesativ smertevurdering er
mangelfull og en vedvarende utfordring i helsetfer. Bade Ene et al. (2008) og Al-
Shaer et al. (2011) papeker behovet for en gkt lketamse i ett
smertevurderingsperspektiv. Resultatene samsudeerhielt med Rognstad et al.
(2012) som finner at sykepleiere opplever seg sagangodt kompetente i a vurdere
nociceptive smerter. Sykepleiere rapporterer iistudt pasientene mottar
tilfredsstillende smertelindring pa egen arbeidspl@ette star i motsetning til andre
studier der postoperativ smerte framstar som umdenidlet. Rognstad et al. (2012)
setter dette funnet i sammenheng med en mulig uaddgring av pasientenes smerte

fra sykepleieres side.

| studien til Ene et al. (2008), blir det beskreakeen stor andel av sykepleierne ikke
brukte smertevurderingsverktgy. Samme problenrsgjililir belyst i en svensk survey.
Smertevurderingsverktgy anvendes i liten grad ( &datén et al., 2011). Dihle et al.
(2006) finner at sykepleiere ofte vil stole pa egardering framfor & ta i bruk et egnet
smertevurderingsverktgy. Ett av funnene er at dgkee gjgr noe annet enn det de tror
de gjar i tiineermingen til pasienters smerte. | daweirdering ble kommunikasjon og
observasjon av pasienten lgftet fram. Det var ientdl en stor variasjon i
tilneermingenes effektivitet i et smertevurderingspektiv. Direkte kommunikasjon og
sensivitet overfor pasientens kroppssprak er leeskisom gode tilnaerminger ( Dihle,
Bjglseth & Helseth, 2006). Ene et al. (2008) begkren diskrepans mellom
sykepleieres og pasienters vurdering av smertertglinelrende tiltak ble iverksatt pa

bakgrunn av sykepleiernes dokumentasjon mer epagienters selvrapportering.
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Postoperativ smertevurdering er spesielt utfordedmubs pasienter med langvarige
smerter. Fa studier er gjort sett fra pasienteerespektiv. En dansk kvalitativ studie
beskriver imidlertid pasientenes erfaringer. Pasies opplevde a bli mgtt med mistro
og ikke med respekt. Mangel pa kunnskap om smergatsting hos helsepersonell blir
trukket frem som et hovedfunn ( Tei, Dreyer & Ni&@len, 2012).

En oversiktsartikkel i Pain Management Nursing enésrer ulike perspektiver om
framtidas utfordringer i postoperativ smertebehiggdiDet er ngdvendig a tilrettelegge
for et gkt kunnskapsniva hos sykepleiere og legied fforbedre smertevurderingen.
Konsekvenser av underbehandlet smerte ma gis npenengsomhet. Sykepleieres rolle
bar optimaliseres slik at de kan opptre som pasies "advokat” i smertevurderingen.
Betydningen av en gkt autonomi hos sykepleiereksigv tilnsermingen til
smertevurderingen av pasientene (Polomano etQl§)2For & sikre en god
smertebehandling bar helseorganisasjoner utwthengslinjer vedrgrende
smertevurdering , observasjon og bruk av analgéRkéomano et al., 2008; Fredheim
et al., 2011; Breivik et al., 2008).

Oppsummert er funnene ganske entydige i nasjaupieternasjonale studier, og gir

viktig kunnskap som utfordrer spesialisthelsetjéses

1.6 Forskningssp@rsmal

For & belyse og konkretisere problemstillingefzégende forskningsspagrsmal

formulert,

* Hvordan erfares postoperativ smertebehandling?

« Hvordan er smertevurdering som fagomrade forarikretlelingen?
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3.0 Teoretisk rammeverk

Modellen om Kunnskapsbasert praksis og P. Send¥j2in teori om leerende
organisasjoner er valgt som teoretiske rammevezkréfiske perspektiver vil bli belyst
I punkt 3.1, punkt 3.2. og punkt 3.3.

Oppgavens empiri er knyttet opp mot praksisfetigtmodellen om kunnskapsbasert
praksis er relevant som teoretisk rammeverk. Sjgbielsetjenesten kjennetegnes av
kompleksitet og stor grad av spesialisering. | slggr det raske endringer i sykehusene.
Jkte krav om resultater, kostnadsbesparelser agerdl ledelsesstruktur med hgyere
krav om selvledelse og stgrre ansvar pa den enleglteen faktorer. Bevisste brukere
med hgyere kunnskapsniva bade om egen helse, biglgatitbud, serviceniva og

rettigheter, gker forventningsnivaet til helsetgea.

Det er en klar forventning fra samfunnet sin sideai best tilgjengelig kunnskap skal
danne grunnlaget for behandling, pleie og omsotmriskapsdebatten blant
sykepleieforskere fra 1990- tallet om ulike kunnméarmer i sykepleie vil ikke bli

omtalt i oppgaven. Kunnskapsbasert praksis vilpggven bli omtalt som KBP.

Empirien er innhentet i en kunnskapsbedrift di&tdiger pa systemniva vil kunne
pavirke deltagerne i utgvelse av postoperativ sswartiering. Sykepleieres
smertevurdering gjgres i et rammeverk” av fagligtkentekstuelle og strukturelle
faktorer. Slik er teori om laserende organisasjoe&vant.

3.1 Kunnskapsbasert praksis

Kunnskapsbasert sykepleie har veert i fokus sid@@-t8llet, og fokuset har i hovedsak

veert & redusere gapet mellom teori og pral&sigepleie har til alle tider veert basert pa
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teoretisk og praktisk kunnskap, agr$t pa 1900-tallet ble kunnskapsbasert sykepteie e

satsningsomrade.

KBP er en konsekvens av fgringer i helselovgivhmgeofesjonsetikk og gkende krav
fra pasientene om best mulig omsorg og pleie (Nexttt Jamtvedt, Graverholt,
Nordheim & Reinar, 2012).Stortingsmelding 13 (2011-2012) framheves detetter
avgjagrende at helsetjenestene bruker kunnskapef@Kilder pa en systematisk mate.
Forskning og oppdatert kunnskap er viktig for & lekaliteten og troverdighet i

tienestene.

Norsk Sykepleierforbund definerer sykepleiepraksisalgende mate: ” NSF mener at
sykepleiepraksis skal veere kunnskapsbasert og lp@f@rskning, erfaringsbasert
kunnskap, pasientens/brukerens valg og verdipnegera (Norsk Sykepleierforbund,
2015).

Teoretisk kunnskap utgjer fundamentet for & forséddle og reflektere. Den danner

grunnlaget for hvordan og hvorfor sykepleiere skale sitt fag.

Praktisk kunnskap er & beherske teknikker, metoddremgangsmater som er

relevante for sykepleie og som er tilpasset deeyditsientsituasjonene.

Etisk kunnskap innebeerer & integrere sykepleiefagetligrunnlag, slik at det viser seg
i handlinger og holdninger. Etisk kunnskap handlarhvordan sykepleiere bedgmmer

situasjoner og dermed handler moralsk riktig.

Erfaringskunnskap handler om a anvende den tekegtisnnskapen og om a bruke og

a trene opp ferdighetéNorsk Sykepleierforbund, 2015).

At sykepleie bygger pa beste tilgjengelig kunnskapasientenes beste, er en klar
forventning ogsa i ett samfunnsperspektiv. Formaled kunnskapsbasert praksis er &

etterspgrre, vurdere og eventuelt ta i bruk relef@skningsbasert kunnskap (Nordtvedt et
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al., 2012). Utviklingen av var tids moderne helsegjste etterspgr helsepersonell som kan

ta i bruk forskningsresultater som har en klinigkeverdi.

Kunnskapsbasert sykepleie blir definert som ” igglavgjorelser basert pa systematisk
innhentet forskningsbasert kunnskap og pasientensglser og behov i den gitte
situasjonen”. Konteksten er viktig, og i den mestide engelske definisjonen refereres det
til " in the context of available resource” (Nordtit et al., 2012).

Forskningsbasert kunnskap er en av flere kildeartikunnskapsbasert praksis.
Forskningsbasert kunnskap alene er imidlertid tik&rekkelig. Erfaringsbasert kunnskap,
brukeres behov og preferanser og kontekst er daomeskapskilder. De ulike

kunnskapskildene likestilleSe illustrasjon av modell KBP;

T, N

for 1 er i "
kunnskap kunnskap

Kunnskapsbasert
praksis

brukerkunnskap og
brukermedvirkning

Ved a sette modellens ulike elementer sammen ogpndunnskapsbasert sykepleie.
Dynamikken i & bruke ulike kunnskapskilder forutiseet faglig skjgnn. KBP gir
sykepleiere redskaper til & utvikle praksis gjenremsystematisk og reflektert bruk av
ulike kunnskapskilde (Nordtvedt et al., 2012). ®givosessen med a arbeide

kunnskapsbasert foregar i en seks trinns modell.
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1. Refleksjon

2.Sporsmals-

6. Evaluere 5 5
formulering

5.Anvende 3. Litteratursok

4. Kritisk vurdere

Samlet sett handler dette om & finne forskning$tasu som har klinisk nytteverdi.
Sykepleieres erfaringsbaserte kunnskap, ferdighgasientenes gnsker og behov og
kontekst vil pavirke sykepleieres praksisutgvelsen 1 illustrerer betydningen av
refleksjon over egen praksis. Prosessen med &darkannskapsbasert er avhengig av
at sykepleiere er bevisste og reflektere profesjdresdere. KBmar bidratt til at
forskningskunnskap har blitt lettere tilgjengelig forstaelig for utevende
helsepersonell. Pa denne maten kan ny kunnskag tilidrunderstgtte faglige
beslutninger (Senter for Kunnskapsbasert prak8is5 R

3.2 System tenkning ; Leerende organisasjoner

Internasjonal organisasjonsteori beskriver endifiosalt laerende organisasjoner. Som
filosofi har den hatt sin utbredelse i helsevesdeetiste ar. | en leerende organisasjon er
hensikten a utdanne ansatte slik at de framstarkemnpetente og trygge. Ansatte med
oppdaterte kunnskaper og ferdigheter vil fremmditatan i helsetjenestene. Fundamentet
I en leerende organisasjon er enkeltindividene. dedtagelse i team bidrar til kollektiv
leering. Slik kan ny kunnskap skapes, innhentegsdag implementeres (Al-Abri & Al-
Hashmi, 2007).

Kunnskapssenteret definerer lserende organisassoner
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” en organisasjon som har kultur, systemer og kEdeiom motiverer sine
arbeidere til & lzere av sine handlinger, dele laarden med andre og bruke den til
a lgse fremtidige problemer og utfordringer patettegisk-, taktisk- og operativt

niva”.

Organisasjonskultur, laering og motivasjon er ifdkgenskapssenteret viktige faktorer i et
organisasjonsperspektiv. (ref?) Det som kjennetelgaeende organisasjoner er at de
behersker ulike kunnskaper og ferdigheter. Videesgnteres ti karakteristika for lserende

organisasjoner;

Team-arbeid og team-leering

Systemisk tenkning og mentale modeller

Fri flyt av informasjon vertikalt og horisontalt
Opplaering og trening av hele arbeidsstokken
Belgnningssystem for laering

Kontinuerlig forbedring

Fleksibilitet i virksomhetens strategi og blant aites

Desentraliserte hierarki og deltakende ledelse

© 0o N o g B~ wDbdPRE

Leerende laboratorier og kontinuerlig eksperimentgri
10. Stettende, leerende bedriftskultur
( Kunnskapssenteret,20147?)

3.3 Senge sin teori om leerende organisasjoner

| folge Senge (Senge, 2006) er laerende organisasjon

" organisations where people continually expandt ttegpacity to create the
results they truly desire, where new and expansaterns of thinking are
nurtured, where collective aspiration is set feee] where people are

continually learning to see the whole together”.
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Senge (2006) baserer sin teori pa fem ulike disgpliDe ulike disiplinene er hver for seg
personlige fagomrader. Det dreier seg om hvord&elanennesket tenker, drammer,

samhandler og leerer av hverandre.

De fglgende fem disiplinene som presenteres gpeamye for leerende organisasjoner.
Disiplinene er dynamiske, og en bgr oppmuntres fidlge disse. Se illustrasjon som viser

de ulike disiplinene i forhold til lserende orgarsigen.

Personlig mestring ( eng; Personal mastery)A mestre i denne sammenheng betyr & ha
en forpliktelse til livslang laering som en kontimige prosess(Al-Abri & Al-Hashmi,
2007).Utgangspunktet er at personen har kunnskaper dgfater. Senge (2006) sin
forstaelse gar imidlertid dypere i sitt syn pa paelig mestring. Det er ngdvendig a
klargjgre hva som er viktig for oss. Slik vil enrine klare & leve opp til et hgyt
aspirasjonsniva. Personlige visjoner, talmodigkatsentrasjon om egne krefter og en
objektiv tilnaerming til virkeligheten vil medfgred an lever et kreativt liv. Slik vil en
kunne skape de resultatene en gnsker. Personeiasositt fag og som har hgy grad av
personlig mestring, vil kunne vite hvilke resultasem er viktige. Ved a forplikte seg til
sannheten, kan en vurdere dagens situasjon oppmfamtidig gnsket situasjon.
Disiplinen knyttes opp mot forbindelsene mellonrsealig og organisatorisk leering, og
det spesielle miljget som en finner i kunnskapsiftedr Senge (2006) hevder at en
organisasjons evne til a leere ikke kan veere semdaereevnen til organisasjonens

medlemmer.

Mentale modeller (eng; mental models)Ubevisste tenkemater har stor pavirkningskraft.
Generaliseringer og inngrodde antagelser vil p&virkordan vi ser pa verden og hvordan
vi handler. Det vil vaere viktig & reflektere owgne mentale forestillinger. De er ofte av
ubevisst karakter, og kan medfgre at nye innsikjegkunnskap ikke blir tatt i bruk. Det vil
veere viktig & "synliggjare” de mentale modellerik at en apner seg for andres

synspunkter og kreativitet.
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Felles visjon (Building Shared Vision)Visjon handler om & skape et bildefeamtiden

og a utvikle en felles identiteet betyr at felles mal og verdier deles av meneesk
organisasjonen. Forutsetningen for en organisagjons til & skape en reell felles visjon,
er at den oppleves som en personlig visjon. Visjand anga og bergre den enkelte. Slik
vil det utvikle seg en gjensidig forpliktelse i derganisasjonen vi er en del av. Fagrst da
kan visjonen bli en levende kraft i organisasjonesed at ansatte handler pa bakgrunn av

personlig engasjement.

Team leering (Team Learning).l moderne organisasjoner er leering i team oftageke

enn individuell lzering. Dersom ikke teamene lassérkan heller ikke organisasjonene
laere. Disiplinen kjennetegnes av team som tenfedieskap og som derfor oppnar gode
resultater. Felles visjon og personlig mestringiktige forutsetninger for de gode
resultatene. Teamets medlemmer oppnar en raskesentig vekst dersom en mestrer
dialog og diskusjon. Betydningen av & "tenke sanimneemgrunnleggende for & oppna
teamleering. For at teamet skal evne & ta de gddena leter en etter de beste
synspunktene. Konsekvensen for teamet er at det fan i en utvikling og leeringsprosess.

Systemtenkning ( System Thinking)Forutsetningen i & utvikle en laerende organisasjon
er systemtenkning. Systemtenkning vil gjgre detignlimplementere de ulike disiplinene
(Al-Abri & Al-Hashmi, 2007). | fglge Senge (2006) €/stemtenkning den femte og
viktigste disiplinen. Den integrerer disiplinenagmnlig mestring, mentale modeller, felles
visjon og teamlaering. Systemtenkning blir en emtvetieori og praksis, og gjer at vi "ser
ting i et starre bilde”.

Uten systemtenkning har en ikke mulighet til & f@isetydningen av de andre disiplinene.

Senge (2006) beskriver det som at de ulike dispknopptrer som et "ensemble”.

Systemtenkning gar fra a se deler til helhet. Drarfé en forstda mulige sammenhenger
mellom disiplinene og hvordan de pavirker hveran@renne helhetstenkningen er viktig
for laerende organisasjoner. Hendelser bgr sessamMyinderliggende strukturer og

prosesser i organisasjonen. Et slikt helhetspetispekviktig for a forsta kompleksiteten i
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mange organisasjoner. Detaljkompleksiteten gjgndeendig & se systemet bak. Det er
en risiko for at hendelser og prosesser forstéslé®ljperspektiv. Med systemtenkning
menes altsa evnen til helhetstenkning, noe songkanannet perspektiv pa eget stasted.
Systemtenkning vil kunne gi en helt annen forstiaisde prosesser en er en del av. De
ulike disiplinene er dynamiske med varierende dning i teamet. Nar teamet har et
stgttende, aksepterende og trygt klima, resulteer et mangfold av ideer, kreativitet og
nyskapningAl-Abri & Al-Hashmi, 2007).

4.0 Metode

| avsnittet redegjgres det for hvordan studiengi@@nomfart. Kapittelet vil belyse
ulike vurderinger og refleksjoner som ligger titugn for valg av metodologisk
perspektiv. | den sammenheng redegjgres det fgravametode for datainnsamling,
utvalg , giennomfgring og analyse . Forskningsetisétraktninger og studiets
troverdighet og palitelighet presenteres. Forf@is&belyses i punkt 4.1. Studien

styrker og svakheter omtales i punkt 6.3.

Dette studiet er en kvalitativ studie med et indualeksplorerende design (Polit &
Beck, 2012). Hensikten er a fa kunnskap om sykepgsierfaringer med postoperativ
smertevurdering. Fokusgruppeintervjuer ble valgh statainnsamlingsmetode, og
Graneheim & Lundman (2004) sin forstaelse av katlie innholdsanalyse ble brukt

for & analysere dataene (Graneheim & Lundman, 2004

Vitenskapsteori handler om a drgfte premisser Yordian man metodisk kan ga fram
for & fa kunnskap (Aadland, 200&)valitativ forskning bygger pa et humanistisk
vitenskapssyn der forstaelse av fenomener er #ttysie. Betraktninger rundt ontolog;,
epistemologi og metodologi er utgangspunkt fornsteapsteoretisk stasted (Busch,

2013). Sykepleiefagets kunnskapstradisjon plassegsned innslag fra
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hermeneutikken og positivismen. Selve grunntanksyképleie er bygget pa et
helhetlig menneskesyn i en humanistisk tradisjom gfunnlagstenkning om sykepleie
er & veere faglig sterk og menneskelig nzer inspareKari Martinsen sin omsorgsteori.
For a levendegjare dette, er jeg opptatt av kurpsid@sert tenkning. Dette er en

forutsetning for & veere en kompetent sykepleier.

Hensikten med denne studien er & beskrive sykepteafaringer med postoperativ
smertevurdering. | den sammenhengen vil det valrearet med en hermeneutisk
tilneerming da sykepleieres erfaringer forholder tdegf "rammeverk” av hva
smertevurdering innebaerer. Kompetanse, erfarirgjeBy, pasientinvolvering, ledelse
og kultur inngar i dette "rammeverket”. Hermenekék omhandler sparsmal knyttet il
forstaelse og fortolkning (Thornquist, 2003). Ektig innsikt i hermeneutikken er at
meningsfulle fenomener er forstaelige bare i deméksten de forekommer. Forskeren
ma plassere kontekst/ sammenheng for a kunne Kertoeningsfulle fenomener; i
denne sammenheng er dette postoperativ smerteingd&ilje & Grimen,1993).
Mennesket forholder seg hele tiden fortolkenderigivelsene, i et forsgk pa a komme
til klarhet om tingenes mening. Dette er en grunukstir ved den menneskelige

tilveerelse fordi en alltid er engasjert i egen stegis (Gadamer, 2004).

4.1 Forforstaelse

Forforstaelse som begrep introduseres av H. G. i@adaSadamer (2010) beskriver det
a forstd hverandre som «a forstd hverandre i fdennesket forholder seg hele tiden
fortolkende til omgivelsene, i et forsgk pa & kontinklarhet om tingenes mening.
Dette er en grunnstruktur ved den menneskeligeetidse fordi en alltid er engasjert i
egen eksistens (Kvarv, 2011). Fog (2004) sierdivfstaelsen handler om forskerens

verdier som subjekt og hvordan forskeren mgteralgektive virkelighet.
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Min yrkesbakgrunn er intensivsykepleier, og mirféestaelse vil kunne pavirke
forskningsprosessen, min tilnaermingititeryjuene og videre i tekstanalysearbeidet.
Forforstaelse som begrep tar utgangspunkt i Hamsg3@adamer som regnes som
grunnleggeren av begrepet. All forforstaelse byggefordommer. Det er en umulig
oppgave & mgte andre mennesker men helt "blankerkmate a forsta forforstaelse
pa er at det handler om forskerens verdier sonektbijivordan forskeren mgter den
objektive virkelighet er selve utfordringen (Fo®02). Gadamer legger stor vekt pa
betydningen av vare oppfatninger og tidligere énfger nar vi forholder oss til et

budskap, enten skriftlig eller muntlig (Kvarv, 2010

| arbeidet med denne studien framstar jeg som éor$torforstaelsen slik jeg opplever
det er basert pa kunnskapsgrunnlaget til intenkiysigie, erfaringskunnskap,
kiennskap til fagfelt og kjennskap til egen orgasjen. Mange ars ansettelsesforhold i
sykepleietjenesten har gitt meg en god oversikt gakgyt tema. Som forsker har jeg

veer bevisst pa at jeg studerer mitt eget fagfedn imen annen kontekst.

Som intensivsykepleier har jeg mye kunnskap om &og smertelindring, og jeg har
en klar oppfatning av at sykepleiere har en svitigfunksjon i et
smertelindringsperspektiv. Som sykepleier har jegaerhet til pasienten , og har et
delegert ansvar med a administrere smertebehartdpagset pasientenes behov.
Sterke menneskelige mgter med pasienter som trengatebehandling, har medfart at

jeg har en dyp respekt for pasienters smerteopigieve

Jeg har mitt kliniske arbeid i en postoperativ ea&ingsavdeling , og smertevurdering
er en viktig sykepleieoppgave i den perioperathsen. Mitt faglige stasted er at

smertevurdering krever en systematisk tilnserming.

Fog ( 2004) papeker at forforstaelsen handler askérens verdier som subjekt og
hvordan en mgter en objektiv virkelighet. Her ggagtfordringen som forsker, noe som
har utfordret meg til & gi et stort fokus til edenforstaelse i arbeidet med studien. Det
har veert viktig & avklare egen forforstaelse i alletodiske valg som er gjort i studien.
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Fog (2004) kaller dette for selvransakelse., noe @y synes er beskrivende for
prosessen. En skal ha fokus rettet mot den deirkeligheten en gnsker & belyse,
samtidig som en skal rette fokus innover ens fajelsesliv sa godt det lar seg gjgre.

Kvalitativ forskning er preget av betydelig falsoslovenfor konteksten den
giennomfgres i (Tjora 2012). Denne naerheten tdkoingsfeltet er spesielt
utfordrende for den som forsker i egen kultur, ddnreve en aktiv bevissthet giennom
hele forskningsprosessen. A forske i egen kultevér at en skiller mellom subjektive
erfaringer og en objektive forstaelse. Samtidig #anveere en fordel & kjenne kulturen
eller konteksten, fordi det kan gke forstaelsehavsom blir sagt (Lincolm & Cuba,
1985). Malterud (2011) skiver at forforstaelse kagre en viktig faktor for a forske
omkring valgt tema.

Betraktningene om egen forforstaelse har inspineig underveis i de ulike steg av

forskningsprosessen. Som forsker har jeg gnsketeflekterte valg.

4.2 Valg av kvalitativ tilneerming

Formalet med denne studien er & beskrive postdperaertevurdering slik sykepleiere

i kirurgisk divisjon erfarer det, og det er pa derrakgrunn valgt et kvalitativt stasted.
Kvalitativ metode sgker & beskrive og analyserakiartrekk, egenskaper eller
kvaliteter ved de fenomener som skal studeres @vialt 2012). Problemstillingen er
farende for metodevalget (Malterud, 2011). Det magker a undersgke vil veere
bestemmende for framgangsmaten. Den kvalitativedeet er godt egnet nar en gnsker

a fa frem deltagernes erfaringer, fglelser og te(ikeagaard, 2009).

Kvalitative studier forholder seq til et fortolkemgharadigme, ofte med fokus pa
deltagernes opplevelse og meningsdanning. Vedge el kvalitativ tilnaerming er man
ofte tett pa dem man forsker pa, og det krevesegydklig falsomhet overfor
konteksten den gjennomfgres i (Tjora, 2010). Faglsiroverfor deltagerne og kontekst

er noe jeg vektlegger som vesentlig under heleggsen nér jeg inntar forskerrollen.
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Malterud (2011) skriver at forskeres perspektiypogisjon har stor betydning for hva
slags kunnskap som kommer fram. Kvalitativ metadieerier om menneskelig
erfaring ( fenomenologi) og fortolkning(hermeneijikMalet er a utforske
meningsinnholdet slik det oppleves av deltagemeres naturlige kontekst (Malterud,
2011).

Den kvalitative tilneermingen gar i dybden og handormal a far frem sammenheng
og helhet slik at forforstaelse formidles (PoliB&ck, 2012).

4.3 Valg av deltagere

Utvalget var strategisk ettersom en gnsket sykeydefra kirurgiske avdelinger som
deltagere i studien. Deltagerne har kunnskap @ayieg om studiets tema, og har
potensial til & belyse aktuell problemstilling (Malid, 2012; Polit & Beck). De har
erfaring fra samme kirurgiske avdeling, og er ehagteen faglig kontekst med felles
rutiner og organisering. Thagaard (2009) brukeedpatisen "tilgjengelighetsutvalg”
nar utvelgelsen blir foretatt pa en slik mate. @t anskelig & forankre studiets i
kirurgisk divisjons ledergruppe, og jeg hadde infasjonsmgte tidlig i prosessen der

hensikt og metode ble diskutert.

For & fa tilgang til avdelingene i kirurgisk dijas, hadde jeg et dialogmgte med leder
for sykepleietjenesten. Kirurgiske avdelinger san fpasientene som i hovedsak blir
smertelindret med epidural analgesi etter kirurgkke med i studien. Disse pasientene
blir smertevurdert etter egne skjema, og krevespasiell tilnserming. Avdelingsledere
ved de aktuelle kirurgiske avdelingene ble forespaor hjelp til & rekruttere deltagere.
De har en naturlig neerhet til mulige deltagererkaént ble avdelingslederne informert
om studien gjennom et eget informasjonsskriv destk , bakgrunn og tema ble
presentert (vedlegg 6).

Det a veere forsker i egen kultur med naerhet tdkiningsfeltet , gjorde at jeg kunne be
ledere for sykepleietjenesten om hjelp til & reienat deltagere. Deres utfordring var &

frigjgre deltagerne, slik at driften kunne oppgrettles. Dette medfarte at
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fokusgruppene ble mindre enn jeg hadde gnsketnlageale forespurte deltagerne sa

nei til & delta i studien.
Antall deltagere til det empiriske materialet hde studien er totalt 14 stk., se tabell 1

for bakgrunnsdata. Som en ser av tabellen er dgbémalanse i utvalget mellom

sykepleiere med lang og kort erfaring i kirurgasideling.

Studiens deltagere og bakgrunnsdata

Fokusgruppe 1| Fokusgruppe 2  Fokusgruppe 3  Fokpgsgrd
Antall 3 3 4 4
Kjgnn K/M K K K K
Utdannet 86 -99-2005| 77-86-2001 2010 -2010-1996 --2011-
sykepleier 2013 - 2012 2014 - 2013
Ars erfaringi | 11-14 -8 24 -23- 13 3-2-10 mnd|-1- 1- 1,5 -12-
Kirurgisk 1
avdeling

4.4 Valg av datainnsamling

Kvalitativt forskningsintervju gir en privilegertidgang til deltageres perspektiv, og
denne studien benytter fokusgruppedesign med seiktistert intervjuguide for a
innhente empiriske data (Fog, 2004; Kvale & Brinkma2009). Ved & benytte
semistrukturert intervjuguide kan gruppesamtalekegeres mot bestemte tema som
defineres av meg som forsker. De konkrete temagrsparsmalene som ble utarbeidet
var relevante for studiets problemstilling og forsigssparsmal (Dalen, 2011).
Problemstillingen vil veere avgjgrende for hvilkeetode som brukes, og som forsker
valgte jeg den metoden som best gir mulighetiédvare aktuell problemstilling. Ved
a benytte kvalitativt forskningsintervju vil en kum fa frem folks erfaringer og a
avdekke deres opplevelse av verden (Kvale & Brinkm&009).

29



Det ble vurdert hvorvidt observasjonsstudier ahéividuelle intervju skulle anvendes
for & belyse problemstillingen. Sykepleiere arbeidnultidisiplinaere team , og det var
derfor naturlig @ anvende fokusgrupper for a fanfrdike perspektiver om postoperativ
smertevurdering. | et fokusgruppedesign er samirandentralt, og interaksjonene i
gruppen er med pa a generere data (Tjora, 201R\usEoupper er velegnet nar en
ansker & utforske erfaringer i et miljg der manaalsandler, og gruppedynamikken
kan bidra til at et mangfold av perspektiver om gmeirdering (Malterud, 2012).

4.5 Fokusgruppeintervju

Det ble foretatt fire fokusgruppeintervju. Fokusgpeintervjuene ble tatt opp ved hjelp
av Ipad, og hadde en varighet pa 50 -55 minutsdnilingen av det empiriske
materialet ble gjort i lgpet av to maneders periadeen medstudent deltok pa alle
intervjuene som co-moderator. Medstudenten kjekaeteksten og tema, og den
semistrukturerte intervjuguiden ble utarbeidetlefeskap. Intervjuene ble gjort i de
respektive avdelingene, i kjente omgivelser fotatgtrne. Det ble gjort en
oppsummering rett etter at intervjuene ble avdlulitatrykk, falelser og refleksjoner
omkring intervjuet ble notert.

Starrelsen pa fokusgruppene ble mindre enn detdebakene anbefaler. Krevende
drift pa avdelingene gjorde det vanskelig & frigjfiere enn 3-4 deltagere samtidig. |
litteraturen beskrives imidlertid grupper ned mretgersoner (Morgan, 1997).
Utfordringen med forskning i dette formatet varka®n for at tema ikke ble belyst fra
ulik perspektiver. Morgan (1997) skriver at det kaere vanskelig a fa til gode
diskusjoner med fa deltagere dersom det er litelimring med tema. | dette studiet
vurderte jeg situasjonen annerledes. Deltagertesainnsynligvis ha stor grad av
involvering i tema fordi postoperativ smertevurdg var en del av deres faglighet

som daglig ble utfordret.

Det ble vurdert om en skulle danne stgrre gruppdravzsamle sykepleiere fra ulike

avdelinger inn i fokusgruppene. Mine refleksjonandt dette farte til et valg om &
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beholde de opprinnelige gruppene. Deltagerne agbedallerede etablerte team, og
deres perspektiver om smertevurdering i egen yseslag var viktig a fa frem.
Thugaard (2009) skriver at fokusgrupper fungeret bgrupper som er samkjgarte og

har et felles erfaringsgrunnlag.

Et ledd i forberedelsen til fokus gruppeintervjusae a utarbeide en intervjuguide. Det
ble valgt en semistrukturert intervjuguide som kkoperasjonalisere
forskningsspgrsmalene. Forskningsspgrsmalene wadénw sykepleiere erfarer det a
smertevurdere pasienter etter operasjon og hvgrdstoperativ smertevurdering er
forankret i avdelingen. Intervjuguiden var en hjel@ holde fokus om tema, og
rekkefalgen pa spgrsmalene var tilfeldig i gjennarinigen av intervjuene. Den samme
intervjuguiden ble brukt under alle fire fokusgrepgervju. Min hovedoppgave under

giennomfaringen var fgrst og fremst a lytte til dettagerne fortalte.

Tema i denne studien engasjerte deltagerne pakemaie at det ble utvekslet
erfaringer i gruppene, og refleksjoner omkring gmearrdering ble gjenstand for gode
gruppediskusjoner. Malterud (2011) beskriver sardhagsdynamikken som
avgjegrende i intervjusituasjonen for a fa fruktbanepiriske data. Som moderator var
det viktig for meg & pase at alle kom til orde rsetk erfaringer, og med feerrest mulig
"brudd” fra min side. Forskningsintervjuet sin $ttur er lik vanlige samtaler, men som
et profesjonelt intervju involverer det en bestenetode og spgrreteknikk. Spesifisitet,
bevisst naivitet og sensitivitet var viktige begrdéprberedelsesfasen og under

giennomfgringen av intervjuene (Kvale & Brinkma2009).

Som forsker ble jeg inspirert av Fog (2004) singkpkogiske perspektiver i boken ”
Med samtalen som utgangspunkt”. | forkant av irjtezme bgr en ha omtanke for de
usynlige og virksomme prosesser som Vil kunnérkdwlet empiriske grunnlaget
(Fog, 2004). Halkier (2010) kaller dette for et bibelt blikk”, der en bar vie
oppmerksombhet til bade innholdet og prosessend (tiadkier, 2010). Bevissthet om
dette ble viktig i min forskningsprosess, og fditten ydmyk tilnaerming i min rolle

som forsker
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Intervjuene ble transkribert og anonymisert i stfhlet kort tid etter gjennomfaringen.
Selv om dette er en tidkrevende prosess, ga denigmaerhet til egne data.

Transkriberingen ga 67 sider tekstmateriale medidjgavstand.

4.6 Kvalitativ innholdsanalyse

Tekstanalyse skal frembringe orden og oversiktdatamateriale (Grenness, 2012).
Tekstmaterialet i denne studien er forsgkt analysst hjelp av Graneheim &
Lundmann sin forstaelse av tekstanalyse. Hensikieth analysen er & komme fram til
latente og manifeste meningsinnhold. Gjennom inndédesning og analyse av radata ,
vil relevante deler av teksten plasseres i magife®ningsinnhold. Neste trinn er a
forkorte de konkrete uttalelsene til kondensert imgsinnhold, uten & miste
meningsinnholdet . Subtema framkommer ved a koddikie aspekter av kondenserte
meningsinnhold til kortere ord. Innholdet i det skam fram, skal likevel bevares.
Siste analysetrinn er & ordsette tema med utgangspsubtema (Graneheim &
Lundman, 2004). Temaene er ifalge Graneheim & Luwsnm (2004) det latente
meningsinnholdet, og er uttrykk for den underliggeibetydningen i datamaterialet. En
slik trinnvis analyse gjorde at tekstmaterialeénde studien ble forsgkt ivaretatt pa
beste mate i eller analyseprosessen.

4.7 Kvalitetskriterier

Troverdighet( eng trustworthiness) er et overordnet kjernebegrep smhandler

kvalitet i kvalitativ forskning (Polit & Beck, 2031Zraneheim & Lundman, 2004).
Palitelighet , gyldighet og overfgrbarhet er vekgataspekter av troverdighetsbegrepet
(Graneheim & Lundman, 2004). Jeg har valgt & bdigse begrepene fordi de, ifglge
Graneheim & Lundman (2004) ofte brukes i kvalitatstudier fordi mange de mener
begrepet fanger kvaliteten bedre enn validitetadigbilitetsbegrepene. Dette diskuteres
imidlertid (Noble & Smith, 2015). | tillegg velgéeg a legge til transparens,
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intersubjektivitet og refleksivitet fordi dette amgeg som viktige begrep i kvalitativ
forskning (Tjora, 2010; Polit & Beck, 2012; Malte,2012).

Jeg har redegjort for egen posisjon i punkt 4.1legen forforstaelse. Det har vaert
viktig i prosessen med fortolkningsarbeidet a hadsthet omkring dette pa grunn av
min naere posisjonering i forhold til tema. Slik Karforstaelsen anvendes som et
verktay for & ferdigstille studiet (Graneheim & ldman, 2004). Fullstendig ngytralitet
i kvalitativ forskning er vanskelig & oppna. Pa demen side kan forskerens
engasjement og kunnskap om tema betraktes sonssmrsgTjora, 2012). Det har veert
viktig a veere tydelig pa mitt stasted, og hvilkelie dette kan ha for prosessen. | dette
perspektivet har jeg som forsker utfordret meg salle stadiene med a ferdigstille
studiet.

Medstudent og veileder har deltatt med konstruktitikk og kommentarer i arbeidet
med intervjuguide, gjennomlesning av transkribeatenale og i analyseprosessen.
Medstudenter og to faglaerere har kommet med tilin@keing ved to anledninger der
tekstanalysene ble presentert. | fglge Thagaar@d(2€tyrkes troverdigheten ved at
flere forskere samarbeider og diskuterer valgskamgsprosessen. | denne studien ble
det spesielt viktig & samarbeide om den trinnvisgysen til Graneheim & Lundman
(2004). | analysearbeidet har det veert viktig "éeksten tale” i den hensikt & veere "tro”
mot det empiriske materiale ( Graneheim & Lundn2094). For & ivareta kravet om
refleksivitet i fortolkningen av tekstmaterialegrtjeg reflektert over hvordan
tolkningen framkom (Tjora, 2010). Malterud ( 20H&¥inerer refleksivitet som det &
stille sparsmal til egen rolle i forskningsprosass

Jeg har valgt a bruke direkte sitat for & belyseane i presentasjonen av funnene. Pa
den maten kan en forsikre seg om at deltagernesyste "nar” helt frem til leseren.
Sitatene er relevante for a besvare studiets pradtiing , og representerer viktige
forstaelser og betydninger (Tjora, 2012, s.17&yvadllitativ studie er det store mengder
data som skal analyseres, og troverdighet kan appedia bruke sitater i

presentasjonen av funnene (Polit & Beck, 2012).
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Tjora (2010) skriver at den viktigste kilden tilyngyldigheter at forskningen foregar
innenfor rammene av faglighet, forankret i annasKoing. Jeg har forsgkt a redegjgre
for alle overveielser og valg som har blitt gjonderveis i den hensikt & gjare studiet
transparent for leseren. Intersubjektivitet betyieaeren gis mulighet til a bli en
informert deltager som gis innsikt i ulike betingml i studiet. Dette prinsippet gjelder
ogsa analyseprosessen, og jeg har forsgkt & fa@myjdtematikken i analyseprosessen
(Malterud, 2012 ). A tilrettelegge for intersubjieitet kunne styrke gyldigheten til
studiet (Dalen, 2011).

Studiets overfarbarheeiig transferability) avhenger av en inngaende besleg av
kontekst og forskningsprosessen. Dette har jegkti& ivareta. Slik sett er det opp til
leseren hvorvidt funnene er overfarbare til andneté&kster (Lincoln & Cuba, 1985;
Graneheim & Lundman, 2004). Malterud (2012) skriaeoverfgrbarhet i kvalitativ

forskning kan veere forstaelser som kan ha nyttéverd

4.8 Forskningsetikk

Ved a innta forskerrollen falger det etiske, jusld forpliktelser og utfordringer som en
ma veere seg bevisst. Kvalitative studier involveneter med mennesker, og
forskningsprosessen skal ivareta deltagerne (Mali2011). Dette perspektivet

integreres i hele forskningsprosessen.

Helsinkideklarasjonene er fgrende for all forsknibgnne ble utarbeidet i 1964 av
Verdens legeforening. Den reviderte utgaven fraBAQ@derstreker atiedisinsk
forskning er underlagt etiske standarder som frermegpekt for alle mennesker og
beskytter deres helse og rettigheteRégionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) behandler sgknader om godkijea der pasienter eller

pargrende er involvert (Malterud, 2011). Dette Eusom omhandler sykepleieres
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erfaringer er pa denne bakgrunn ikke vurdert avidteg Etisk komite (REK).

Komitéens formal er & pase at de etiske retningsiai forskning overholdes.

» Lovverk. Personopplysningsloven. Helsepersonelid©99)8 21 palegger
helsearbeideren taushetsplikt. 8§ 29 i samme lowasirskeren har samme
taushetsplikt som helsepersonell. Taushetspliktahikke brytes selv om

opplysninger gis anonymt (Kjgnstad, 2007)

Studiet er godkjent av personvernombudet i hentioléd Universitetssjukehuset i
Stavanger sine retningslinjer. Forskningsavdelingguivisjonsdirektar ved kirurgisk
divisjon ved aktuelt universitetssjukehus har gedkgjennomfgringen av studiet

(Vedlegg 3). Data lagres i henhold til helseforgigsioven.

Generelle forskningsetiske retningslinjer framholoensipper som respekt, gode
konsekvenser , rettferdighet og integritet i ivagetise av deltagere og forskningsfelt.
(ref) Det har veert viktig @ mate deltagerne megeks og at alle aktiviteter som er
tilknyttet studien har serlige og gode hensikter.

Det ble benyttet standard skjema fra Regional Keriat medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) angaende forespgarsel om delse . Skjemaet ivaretar
prinsippet om skriftlig informert samtykknformert samtykke innebeerer frivillig
deltagelse og at deltagerne kan trekke seg frarfargen nar de matte gnske det. Det
vil ikke fa negative konsekvenser (Thagaard, 2088 deltagerne undertegnet skjema
om informert samtykke, og ingen trakk seg fra dgdtse i studien. | informasjonsbrev
til deltagerne angaende studien, ble det presasemn kunne trekke seg fra deltagelse
nar som helst. Det ble informert om at data villehonymisert, og at lydfilene ble
slettet etter transkribering. Prinsippet om anorgtrer viktig i forskning. Prinsippet
om konfidensialitet betyr at data ikke blir gjengiik at det kan avslgres hvem
deltageren er. All informasjon som deltagerne faiteri, skal behandles konfidensielt
Det kan ikke utelukkes at den enkelte kan gjenlgezgne utsagn (Kvale et al., 2009).
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Lydopptakene og transkripsjonene ma lagres i hehtilotanlig praksis i forskning.
Opptakene slettes nar de ikke lenger skal brukstadien ( Kvale et al., 2009). Dataene
ble nedlastet til en privat PC med passordbeslegtdled prosjektets slutt vil lydfiler

0g papirversjoner bli slettet og makulert.

5.0 Presentasjon av funn

Her presenteres funn pa bakgrunn av fokusgruppejatmed sykepleiere i kirurgisk
divisjon. | studien rettes oppmerksomheten motquuetativ smertevurdering.
Deltagerne beskriver hvordan de erfarer & smertievarpasienter. Analysen ble gjort
etter Granheim & Lundman (2004) sin forstaelseekgtanalyse. Det empiriske
materialet ble analysert i meningsenheter, kondenseeningsenheter, subtema og

tema.

Med utgangspunktet i analysen framkom to hovedter®ad henholdsvis tre og to
subtema;
Hovedtema 1¢God smertevurdering krever tid, kunnskap og system.
Subtema ;
« Tilstrekkelig tid
* Rask pasientflyt

* Kunnskap satt i system.

Hovedtema 2{lik tilnaerming
Subtema ;
* Manglende tillitt til pasientens selvrapporteringsfarhold mellom..

* Kompetanseoverfgring.

Sitater fra fokusgruppeintervjuene blir brukt fonrdderbygge tema og subtema.
Sitatene er alle bearbeidet til bokmal i transkdpen. Jeg vil understreke betydningen
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av a bruke sitater som fra alle fokusgruppeintamg Pa den gnsker jeg a kunne vise

helhetsbildet og nyanserikdommen i det empiriskéenedet.

| presentasjon av funn vil benevnelsene deltagesykgpleier anvendes om hverandre

for & sikre spraklig variasjon.

Tema 1. God smertevurdering krever tid, kunnskap og system.

| dette hovedtema kom det fram hvor vesentligasgektet er for & kunne ivareta
pasientfokuset i smertevurderingen. For & kunn@gtesykepleie kreves tid. Mangel
pa tid vil kunne fare til mindre fokus pa ikke-mieginentelle tiltak i pasientkontakten
etter operasjon. Et eksempel fra intervjuene satyser dette er;

”Jeg har ogsa et eksempel pa en som hadde operergéinger. De kan ha
kijempevondt nar de ligger i sengen , sa har jeg fgtet litt pa puten, sa har

det blitt mye mindre vondt. Det kan vaere at nosggepa, kan veere noe med
stilling i senga og , sa det kan veere lurt & pmaaege ting i forhold til
smertebehandling. Ikke bare det & putte i smeltmsle , men en kombinasjon
av alt. Stilling f.eks. at du sitter godt i en stalt du har beina pa pute, god statte
sitter litt for bratt opp i senga, far press. Legtj# ned, mange ting.”

Andre beskriver utfordringer i smertevurderingerbpfigrunn av kort oppholdstid i
avdelingen. Den raske pasientflyten pavirker deltagtiinaerming i ett

smertevurderingsperspektiv.

Gjennom intervjuene fremkom en fglelse av fagligkkerhet hos flere av deltagerne ,
0g mange beskriver postoperativ smertevurdering wanskelig. To pasientgrupper
som flere deltagere opplevde vanskelig & smertevargostoperativt var pasienter som

har langvarige smerter og personer med et kjemiglsuk.
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Studiens deltagere opplevde videre at smertevingiédke var forankret i skriftlige
treningslinjer. De hadde ikke kjennskap til retrsitigjer verken pa avdelingsniva eller
divisjonsniva. Skriftlige retningslinjer til brukkilinisk arbeid er ofte utarbeidet pa
grunnlag av kjent kunnskap om ett fagomrade. Mapgdbringer i
smertevurderingsarbeidet kan veere en mulig konseskieopplevelsen av at det er
vanskelig & smertevurdere. En sykepleiere uttrykkerslik om bruk av

smertevurderingsverktay;

"Det er ikke det at vi ikke vil eller kan, men dwr litt med det at det ikke har

blitt s& naturlig, sa da ma det veere noen somasigen skal vi bruke”.

Pa denne bakgrunn presenteres funnene i fglgemdabtema; Tilstrekkelig tid, rask

pasientflyt og kunnskap satt i system.

5.1.1 Subtema 1; Tilstrekkelig tid

Betydningen av & ha tilstrekkelig tid i smertevuidgsarbeidet blir beskrevet av flere.
En deltager beskriver manglende tid pa falgendemat

"Hvis det er veldig travelt, sa kan det veere vatigkevurdere, lite folk
pa kveldsvakt for eksempel, kommer mange nyopeogpe Da gjer i alle fall
ikke jeg en likegod jobb vet jeg, da er det, malgger bare stille og bare tale,
der en ikke klarer & fange opp hvor vondt pasiehtarhatt det. S& har han
gjerne hatt en fryktelig kveld eller natt. Det serjo ofte at pasientene kan synes

de har hatt en forferdelig natt, men sa far vi cappm at pasientene har sovet”

Her beskrives situasjoner der tidsaspektet farentutilstrekkelig smertevurdering. For
pasientene kan dette fa direkte konsekvenser fertstindringsbehovet etter kirurgi.

Andre beskriver at det skjer rett som det er, akda sikkert skje og at en lgper inn og
ut av pasientrommene. Dette beskrives videre aaveteltagerne ; "da blir det gjerne at

38



de far det litt senere, at smertene gker pa shlidetanskeligere & smertelindre de, i
tide” .

Erfaringen som uttrykkes i studien er at ikke-meadilentelle tiltak og omsorg krever
tid. Et eksempel pa ikke-medikamentelt tiltak ssemfkommer er samtale og det a

tilbringe tid sammen med pasientene. Dette komihetttykk ved utsagn som;

"Men jeg foler alltid at vi skulle hatt mer tid; @ gjerne skulle kunne sette oss
ned med de og snakka litt med e, og de som harsmgeter har det ofte
vanskelig psykisk og liksom, det er jo tgft & hadmndt i ett langt postoperativ
forlap, med mye smerter, ville gjerne hatt tid atitte mer med de”.

Et annet perspektiv pA mangel pa tid blir beskreliket

"kan ikke gi sykepleie pa noen mate, det gar utallerting. Far ikke observert,
det krever at du har tid, hvis du skal veere engybe@pleier”.

En deltager omtaler tidsaspektet relatert til adstiative oppgaver. Det palagte

papirarbeidet medfgrer mindre tid sammen med piesien

"Det er selvfglgelig ikke slik hele tiden men jegns det er travelt i avdelingen.
Far mye inn av gyeblikkelig hjelp, og de med lasbalidd har jo veldig vondt.
Mye jobb som kommer i forbindelse med innlegge®&emye papirer, fryktelig
mye av det vi gjar er papirer. Dokumentering angaéegrnzering, fallrisiko og
det er, bare all sgking. Bare pa en pasient eerdeé¢t vel 6-7 skjema som skal
fylles ut og sendes. Vi bruker jo veldig mye tidqet som vi ikke brukte far.
Det er fryktelig mye dokumentasjon. Som gar vekkdrvaere hos pasienten.
Halvparten av var arbeidstid gar bort fra pasiepi@&igrunn av dokumentasjon.”
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| studien fremkommer det at deltagerne er opptaétrabiopsykososial individuell
tilneerming til pasientenes smerteopplevelse. Detteme til uttrykk i utsagnene som
folger;

"Noen ganger kan det hjelpe at vi sitter ned cakker med de, kan vaere angst
ogsa som ligger bak, i noen tilfeller, vi ma gjereindividuell tiinaerming. At en
hele tiden er pa pasientens premisser, skal ikke gann at det er jeg som
bestemmer. Pasienten som bestemmer hva jeg gjaxaodan jeg skal tenke.
Viktig & ta seg god tid".

"Jeg tror jo det har veldig mye a si at nar en ligger og er veldig redd og
kjenner etter sa kan jo alle kjenn om de har vondt enn plass . og mye kan jo
veere vondt liksom hvis man ting som er nytt og ukjent pa en mate sa kan
ting som er vondt ikke veert vondt hvid du ikke hadde veert redd i tillegg

kanskje.”

Studien peker pa at mangel pa tid vanskeliggjanmittiinaerming i
smertevurderingen. Deltagerne belyser er at detblidre samtale med pasientene om
hvordan de har det. De fleste opplever at de hara@el arbeidssituasjon. En deltager

uttrykker seg slik;

" en har ikke tid til & snakke med pasientene fta éktig observasjon. Da flyr
en bare rundt og er glad en far gitt de faste nsadéntene”.
5.1.2 Subtema 2; Rask pasientflyt

Studien viser at postoperativ smertevurdering pé&siav rask pasientflyt i kirurgisk
divisjon. Moderne kirurgiske teknikker, effektiv gtoperativ smertebehandling og ny
kunnskap om betydningen av mobilisering har féeridrede pasientforlgp. Studien
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peker pa at den korte liggetiden etter kirurgi péati smertevurderingen direkte. En

deltager uttrykker det slik;

" Sa er det stor turnover her, hvis en for ekserhpelfri i 2 dager, sa er det som
regel ikke de pasientene som ligger her nér vi kemtitbake, sa en far ikke
sjanse til a bli kjient med de som fgr nar de lal&iege. Da kunne en fglge de og
smerten. Na er det nye her hele tiden, s en §kgeht med de nye og deres
smerteproblematikk og deres smerteopplevelse”.

Deltageren utdyper videre at ;

" nar en kommer inn pa et 5-mannsrom sa er detrmadra dagen far.
Og det er en forskjell fra far nar du visste hvardiat gar med deg i dag

i forhold til i gar”.

Det uttrykkes en utfordring i & skulle smertevusdpasienter som en ikke har
kjennskap til fra tidligere. Dette gjelder et steoslum av inneliggende pasienter. Det
foreligger ikke noe & sammenligne med, og en skdiénte kunnskap om pasienters

smerteopplevelse i lgpet av kort tid.

5.1.3 Subtema 3; Kunnskap satt i system.

Pa spgrsmal om hvordan deltagerne erfarer postopsnaertevurdering ble ordet
vanskeligbrukt hele 27 ganger i intervjuene. Fglgendeesitia intervjuene er

representative i denne sammenheng;

" jeg husker bare at det var vanskelig for nargkal gi og hva, og hvor ofte jeg
kan gi det, det er noe av det vanskeligste. Jardganske omfattende og
krevende & gi god smertelindring. A ha god greiéy@du gir og ja, hva som

virker pa hva og sann”.
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"0g gi nok liksom, og ikke for mye. Hvis du fgleegl usikker pa om de har sa

vondt som.., og om du skal gi, ja, sa er det geldinskelig”.

"eh, det er sa vanskelig & vurdere pénéte sa mye smerter de har”.

Oppsummert brukes ordeanskeligi tilknytning til det & smertevurdere pasientene.
Smertevurdering inngar i postoperativ sykepleieeogn viktig del av
smertebehandlingen etter et kirurgisk inngrep. &@hunn av funnene kan det virke
som om mangel pa tilstrekkelig kunnskap er en manggk til en falelse av usikkerhet
hos deltagerne. En er usikker pa om en gir for ailge for lite smertestillende, ” det er

ganske ekkelt & fale at en kanskje gir for mye”.

Pasienter som har langvarige smerter oppleves gelgsksmertevurdere etter
operasjon. Dette komme tydelig til uttrykk i int@rene, og samtalen fra ett av

intervjuene belyser dette;

"Hvis vi far en pasient som har kjent misbruk det veldig vanskelig & gi
smertestillende. De som har statt pa veldig myédira

Moderator: Hvordan handterer du den vurderingen?
" Det er mye vanskeligere. Da blir det sdnn at dnskje har en avtale med
legen om a vaere mer restriktiv.”
"De har blitt flinkere i det siste , for nar de isp@& noe fra far trenger de som
regel mer.”
"Jeg tenker pa de som trenger mer pa grunn av oksbten er de nyopererte
og har mye vondt sa trenger de sa klart mer, miandet er tydelig at de ber
om det bare for & fa er det vanskelig & vurderedeter fordi de har veldig
vondt eller fordi de vil ha. Det skjer”.

Moderator: Har dere noe hjelpeverktgy som hjelpn durderingen?
"Det syns jeg er veldig vanskelig. Pleier a gi siein er bestemt det de har lov
til & f4. Kanskje diskutere med legen. Men jegdraopplevelse en gang for

lenge siden var det en sann pasient som ga utfoyldd@nne voldsomme smerter
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som ikke kunne holdes ut. Da hadde jeg hatt erleawta at han skulle fa en en
ekstra undersgkelse, nar han da kom opp igjemaddet fast bestemt at det
skulle veere sann og sann og da sa han at han madste ekstra likevel fordi han
hadde s& kjempevondt at det var ikke til & holdeNién avtalen var at han fikk
den far og da matte han vente med den neste. Mga jg& meg ikke, og det var
kijempetaft & sta i det, nar han ga uttrykk fona hadde de kiempesmertene.
Jeg matte bare sta for den avtalen, Jeg matténainaikke fikk mer na, at han
matte vente. Ikke lenge etter , fem minutter, géajehan gikk ubesveeret forbi,
det er jo veldig sjelden. Det er jo det vansketgsesten. Fordi , De kan og ha
veldig vondt og vi ma vite om det er reelle smeelar ikke. Det er vanskelig.
Det er jo ikke et problem vi har s& mye, men detjkeskje. Spesielt med
ryggpasienter en sjelden gang.”

Andre belyser det samme; "Det som er utfordrendiedtroniske smertepasientene
som kommer inn.”
Moderator: Hva ligger utfordringen i?

"Altsa, De vil ha mer smertestillende uansett hedat sa er det ikke nok. S&

blir de irriterte.”

" Det eneste er hvis du tenker pa sanne kroniskeledjeg vi skal avvenne de
her, si det er oppstatt noe akutt ikke sant , afidik ikke ha sa mye, faler jeg
ofte kan veere litt trenden. Sier jeg feil na?”

"]a, det er vanskelig”

"de trenge mer”

"Sa tenker jeg i en akutt periode trenger de gjéithmer , og sa begynne &
avvenne i den sann periode, hvis det er noe sonfiokbedres sa tenker jeg det

ma vaer noe her.. for det er litt s&nn leit”

Sykepleierne gir uttrykk for at det er problematigkavvenne i en postoperativ

situasjon. Legen forordner medikamentell behandligpgdeltagerne formidler at noen
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leger er opptatt av at pasientene ikke skal tilbyrsvengs smertebehandling med

opiater. Dette oppleves slik av studiens deltagere;

"De har det gjerne bedre pa dagtid og kvelder, t=geat de far mindre av det,
sa e det ikke alle leger er like flinke i forholbde som har kroniske smerter
eller smerteproblematikk som mener at neie nei,ikiemfa iv. De kan fa per os.
Har bestemt seg for det. Ah, vi prover & fortebeatl det ikke kommer til &

funke, men ikke alltid vi far gehgr.”

Det oppleves frustrerende a se at pasienten haoddt og er fortvilet Det oppleves
som om de er "mellom barken og veden”. Legen haetaavgjgrelse som sykepleierne

ofte er alene om & kommunisere til pasientene.

"Det som er verst er de som sliter med smerteproatikk fra far, og blir
opererte og vil ha ekstra mye gjerne ,0g pa ddgtidege seponert mye av
medisinene , spesielt intravengst og s kommegmaty sa de har ingen effekt
av per os og sa gar det ut over oss som er pa Rinlspetakkel og vi far

kanskje ikke tak i P2 eller P1, det er vanskelig.”

Deltagerne mener at det er verst om natten Foliapt&n kjenner ofte mer smerter enn

de gjar pa dagen. "ja, vakne og ikke far sove. mtigg som distrahete

Studien viser videre at postoperativ smertevurdgike er forankret skriftlige
retningslinjer.Deltagerne opplyser at de ikke har kjennskagavtilelingsvise og/eller
divisjonsvise retningslinjer. | intervjuene forwlldeltagere at det er opp til hver enkelt

hvilken tilnaerming som blir benyttet;

"det er opp til hver enkelt, det er ingen tingrssier du skal, eh, det er jo

kanskje hva man blir vant til”.
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En annen deltager beskriver det slik;

" det er litt sann at vi gjar som vi vil, ikke fastetningslinjer”.

Det framkommer at avdelingene har varierende psakgid hensyn til

smertevurderingen. En deltager beskriver det som at

"det er veldig individuelt og forskjellig”. Et anhperspektiv pa en varierende
praksis beskrives slik; "altsa, det er ganske valiglat det er ulikt nar vi ikke
har faste retningslinjer pa det da, og vi blir tiks satt opp mot hverandre , det

blir liksom de snille og de dumme”.

Det framkommer at pasientene opplever en ulildiiming fra sykepleierne, og

at pasientene utfordrer sykepleierne. Fglgendelstskriver situasjonen slik;

" at pasientene fort kan gjgre det, veere litt sgmmmen ho som var her istad ho
fikk vi i.v. av, og i natt fikk jeg jo i hele natsa hvis vi skal prave a fa det

giennom sa blir vi fort den store stygge ulven”

Dette er dilemmaer som blir beskrevet i studienifdet ifglge deltagerne ikke

foreligger skriftlige retningslinjer & basere sregrrderingsarbeidet pa.

5.2 Tema 2; Ulik tilnaerming

Dette hovedtema framkom i analysen ved at delteggeadde ulike perspektiver rundt
bruken av smertevurderingsverktgy. Relevant smertieringsverktagy i denne
sammenheng er Numerisk Rating Scale (NRS). Alleadelne i studien omtalte
imidlertid verktgyet konsekvent for VAS (visuellalog skala). Dette er upresis
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begrepsbruk da smertevurderingsverktgyet VAS emgien mate a kartlegge smerte

o

pa.

Det fremgar i studien at det foreligger en uorgarisg usystematisk bruk av
smertevurderingsverktgy. Det er opp til hver enkaiten gnsker & anvende
smertevurderingsverktgy. Noen deltagerne beskatde har lite kiennskap til
hverandres praksis med hensyn til bruk av NRS.|&l$r som ;"tror ikke mange
bruker den” og "bruker ikke s& mye den VAS skalassjeg, eller gjar du det?” og

"ingen har sagt at vi skal bruke den” kommer fraimtervjuene.

Hensikten med smertevurderingsverktgy er at pasnengkal kunne rapportere
smerteintensitet. Studien viser en klar tenderet Blykepleiernes vurdering ikke
samsvarer med pasientenes selvrapportering. Dstapgt dilemma hvorvidt
sykepleierne stoler pa pasientenes selvrapportedetie leder til subtema; Manglende

tillitt til pasienters selvrapportering.

Flere deltagere uttaler seg om sykepleiestudemedelingen. Som sykepleier har en
ett oppleerings- og veiledningsansvar for studesaer har sin kliniske praksis i
kirurgisk divisjon. Det kommer fram at studenterfte dar en annen tilngerming i
smertevurderingen. De bruker som regel alltid severideringsverktgy. Sykepleiernes
formidling av egen praksis i mgte med studentemmkommer i studien. En refleksjon
over egen praksis er; "l forhold til de som har rsyeerter sa tror jeg det hadde blitt
mer ngyaktig med NRS”. En sykepleier utrykker dégamn studentveiledning i
smertevurderingen; ” tror de tar etter oss ettertiv

Pa denne bakgrunn er Kompetanseoverfgring andteraab

5.2.1 Subtema 1; Manglende tillitt til pasienters selvrapportering

Anvendelsen av NRS i postoperativ smertevurderingagientene mulighet til &

beskrive grad av smerteintensitet. Det viser seglatapporteringen av
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smerteintensitet oppfattes ulikt av flere av dedtag. Flere uttrykker skepsis og
manglende tillitt til pasientenes selvrapporteniegl bruk av NRS. Noen gar langti &
antyde at de ikke stoler pa pasienten sin tilbakeimg om smerteintensitet. En deltager

gir falgende beskrivelse;

"min VAS ma stemme med den pasienten sier, deta@ samsvar med min,

og hvis vi virkelig fgler de trenger smertestillendsa far de det”.

Andre beskriver det som en utfordring;

"nar hun sier at hun har VAS 9 eller 10, og saedigigun rolig i sengen, om vi da
tror hun har sa vondt som hun sier hun har. Atteéer utfordringen”.

Det kan virke som om det er vanskelig a stole [sgpéene i de situasjonene der de
beskriver hgy smerteintensitet, jamfgrt med NR3agka(7-10). Tallverdiene 7-10
representerer sterk smerte, og er uttrykk for atgraiene trenger medikamentell
smertebehandling. Flere sykepleiere problematisetigapporteringen, og opplever at
de har en annen vurdering av pasientens smertgeas to sitat illustrerer
misforholdet mellom pasientens selvrapporteringy@pleieres vurdering; "hvis du
sitter og ligger & strikker og sier du har 10, k&det vanskelig & forholde seqg til” og

"ja, og verst tenkelig sant, sier 10 og kan gaqgadettet, ikke helt reelt fales det som”.

Andre deltagere inntok pasientperspektivet vedv@éat det er vanskelig for

pasientene a tallfeste smerten;

"det er fordi jeg av og til fgler at pasientene barvanskelig for a forklare det,
hvis de sier at de har 9 sant, omtrent som a hoppi@duet, men de har jo ikke,
jeg synes det er vanskelig for pasienten a si teakelig smerte, selv om jeg

prgver & forklare”.
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En annen erfaring med bruk av smertevurderingsggektvar at en opplevde
selvrapporteringen som diffus. Observasjoneng/kiegleierne tilsa en annen vurdering
enn det som kom frem ved bruk av smertevurderinggterg. Sykepleiernes vurdering
baserte seg i hovedsak pa observasjon av vitalegealog kroppssprak. En deltager

omtalte det slik;

"for meg er det viktig med kroppsspraket. Jeg sér,jeg ser pa pasienten, jeg
kan faktisk se at noen har det vondt, eller aedetoe som ikke stemmer. Selv
om pasienten har det bra, men jeg ser at han ikdédt bra, sa da ma jeg forske
pa hva som er galt. Og det er det samme med sindrteb, hvis pasienten
ligger i sengen og er bare helt spent i sengen,sm@erhan har det fint- jeg sier
prav a veere eerlig, du har jo smerter ikke santd@kpmmer det frem. Sa sann
er det, man ma vurdere fra begge ender da. Entanyfe fordi de bare spgr uten
at du, ja, kan se at de har vondt. Andre kan liggd smerten uten a spgrre om

hjelp”.

En deltager kunne fortelle om en darlig erfaringtket til at pasienten ikke opplevde &

bli trodd . Dette viser kompleksiteten i smerte\aridgen.

"jeg bruker den ikke fordi jeg har darlig erfaringed den rett og slett. Brukte den en
periode da, men en pasient sa til meg at det faddserdigende nar du sper , ah gud ,
det har jeg aldri tenkt. A bruke den , fgles som tkike ble trodd, nér hun sa hun hadde

kjempevondt”

"Sykepleierne beskriver ulike strategier for & ataren individuell tilnaerming i

smertevurderingen. En type strategi beskrives |gfale mate;

"blir veldig upresist. Kanskje ikke mer presistgzare, men en slags
kombinasjon av observasjon og hva pasienten gikkifor, og da faler jeg at
jeg far et bedre bilde. Sa vi kunne selvfglgeliy dat som sammenholdende.

Men hvis han sier 10 og det ikke er 10 i vare gyhe...
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Her framkommer det samme funnet som er beskredllegere. Det kan virke som om
det er en underliggende mistro til pasientenegagportering hva angar
smerteintensitet ved bruk av NRS. Det er imidleuinchtak fra denne tendensen. Noen
beskriver bruk av smertevurderingsverktay som esipy oversiktlig og nagyaktig mate
& smertevurdere pasientene pa. Den kan videreslyithangsstatte i

smertevurderingssituasjoner;

"bruker den av og til hvis de sier de har vondtprile helt klarer &, hvordan
skal jeg si det, hvis det ikke ser ut som om dekfEmpevondt. Synes det er
greit & bruke den for & vite om jeg skal ga pa Oxyieller noe mildere

smertestillende”

Det er en oppfatning blant deltagerne at bruk aBNRspesielt anvendbar hos unge
pasienter; "de unge er mer vane med & tenke skaldre sammenhenger, derfor klarer

de a tenke”.

5.2.2 Subtema 2; Kompetanseoverfgring

Folgende utsagn karakteriserer hvordan smertevogder kan formidles og hvilke

refleksjoner deltagerne har om eget stasted:

" gar med studentene na, hva er det de pleiena s til, at ja, det er
bare noe du vet, av og til svarer jeg at det bas&en vi er vant & gjare. |
forhold til smertevurdering , nei, de bruker densae som vi gjar, de leerer, og
gar med oss. De spgr oss om VAS hgrer jeg. Jeg@bddhn ikke serigst, men

det gjar de”.

"noen av mine studenter har brukt VAS, de er flniekenn oss”
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"de synes det er et godt redskap”.

Det kan virke som om det er lite fokus pa reflekspwer egen og avdelingens
kollektive praksis i smertevurderingsarbeidet. gtsaom ”jeg tenker at vi kanskje
skulle brukt VAS skala mer, jeg gjar det jo nesaddri” og "ikke ofte jeg heller gjar

det, men klinke til av og til” illustrerer dette.

6.0 Diskusjon

Studiets hensikt var a belyse sykepleieres erfaringostoperativ smertevurdering.
Deltagernes perspektiver kan gi innsikter som kamevviktige for virksomheten.
Forskningsspgrsmalene var 1. Hvordan erfarer sglengl det & smertevurdere

pasientene, 2. Hvordan er smertevurdering sonmiagbe forankret i avdelingen?

To hovedtema ble presentert i foregaende kapittefumn; punkt 5.1. og 5.%0d
smertevurdering krever tid, kunnskap og systegrdlik tilneerming.Subtema i punkt
5.1 varTilstrekkelig tid, Rask pasientflyt og Kunnskag saysteml punkt 5.2 var
subtemavianglende tillit til pasientenes selvrapportering Kompetanseoverfgring.
Diskusjonskapittelet vil ha samme struktur som KagStyrker og svakheter ved
studien vil bli belyst i punkt. 6. 3.

Funnene som ble presentert i Kap. 5 vil bli diskuigelasjon til teoretisk rammeverk
og tidligere forskning. Teoretisk rammeverk i desaenmenheng er modellen om
Kunnskapsbasert Praksis (Nordtvedt et al., 2018 .dgenge (2006) sin teori om

lzeerende organisasjoner.
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6.1 God smertevurdering krever tid, kunnskap og system

Smertevurdering i postoperativ fase kan veere kidweng det finnes ingen
blodprgveanalyser, rantgenundersgkelser eller igsiodogiske tester som sier 0ss noe
vesentlig om smertens karakter. Deltagerne i stubleskriver situasjoner der mangel
pa tid pavirker smertevurderingen direkte. Detéitfor ha betydning hvilken
tilneerming en bruker for & smertevurdere pasienteiamgel pa tid medfarer ofte
mindre pasientinvolvering, noe som er a anse soforetsetning for en god
smertevurdering. Dersom brukerperspektivet ikkegtas, vil en kunne miste en
vesentlig del av den kunnskap som smertevurderiegahbygge pa. Dette blir
understreket i modellen om KBP. Brukerkunnskap dk&rmedvirkning er viktige
kunnskapskilder i modellen om Kunnskapsbasert sgk&rdtvedt et al., 2012).
Rustgen (2006) kaller selvrapportering for "gultgtard” i et
smertevurderingsperspektiv. De beste helsetjenestede som klarer & involvere
pasientene. Breivik (2008) skriver at bruk av ral@vsmertevurderingsverktgy er en
forutsetning for en adekvat smertevurdering. Ba & regelmessig vurdere og male
smerteintensitet like ofte som andre vitale te@m &n synligjgre smerte som fenomen

for helsepersonell (Breivik et al., 2008).

Studien finner at rask pasientflyt utfordrer syle@ines smertevurdering. Endringene i
smertevurderingen slik det kommer frem i denneistudbestar i at en ikke har
kjennskap til pasientenes smerteopplevelse frangskis vakten dagen far.

Den korte liggetiden er muliggjort pa bakgrunn asb&dretekonvalesens etter kirurgi.
Faktorer som optimal informasjon, minimering aess, tidlig mobilisering, effektiv
analgesi, tidlig ernaering og endrede pasientragligl grunn for forbedret
rekonvalesens etter kirurgi. Dette er relativt py@sipper som organisasjonen bar
bruke tid pa & implementere og evaluere. Modeltefjemt som Enhanced Recovery
After Surgery eller som Fast-Track (Helse Stavan?@t5). Det vil veere viktig med en
giennomgang av smertevurderingspraksisen i taktdette. Er alle rutinene, vanene

og tradisjonene kunnskapsbaserte? Ett viktig popset slikt pasientforlgp er en aktiv
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og trygg deltagelse fra pasientenes side i rekeseaisen etter kirurgi. | tillegg er det en
malsetting at pasienten skal motta kunnskapsbpkeget (Romundstad & Breivik,
2012).

Det kommer fram at det er behov for mer kunnskappostoperativ smertevurdering.
Mange sykepleiere opplever at smertevurdering Bskelig. Samtidig beskriver
deltagerne at de ikke har kjennskap til om detligger skriftlige retningslinjer om
smertevurdering. Postoperativ smertevurdering et@nklinisk utfordring

sykepleierne star ovenfor, og det foreligger intsjanale standarder som beskriver
kunnskapsaspektet i smertevurderingen. | disse kamdet fram at smertevurdering er
like viktig som selve smertebehandlingen. | en ayaatikkel i Evidence-Based Nursing
vedrgrende forekomsten av smerte i sykehus, vejeékegehovet for fremtidig
forskning om implementering av faglige minimumsstamer om smertevurdering og

smertebehandling (Manias, 2014).

6.1.1 Tilstrekkelig tid

Smertevurdering tar tid. Utgangspunktet bgr veedetvil ta den tid pasienten faktisk
har behov for. Studien viser imidlertid at sykeptae i situasjoner med manglende tid
ikke utgver den gode sykepleien de gjerne skulke@rMangel pa tid i
smertevurderingsarbeidet samsvarer med funn i afungkning. Her finner en at
mangel pa tid sammen med en gkt arbeidsbelastniéugak til utilfredsstillende
smertevurdering (Bell & Duffy, 2013). | denne sterikan det se ut som at det er lite
rom for & tilbringe nok tid sammen med pasient&oe.sykepleierne kan dette oppleves
som etiske dilemmaer. De skulle gjerne tilbrakt tebtil samtale og kartlegging av
smerte. Betydningen av manglende tid er at omsergppktivet kan nedtones.
Sykepleierne uttrykker betydningen av at pasientigiger godt i sengen, og at det er
trygghetsskapende for pasientene a samtale meglsidme. Dette er gode eksempler

pa effektive ikke —medikamentelle tiltak i smertedering —og behandling.
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En svensk studie som beskriver pasientperspektpastoperativ smertebehandling i
kirurgiske avdelinger, vektlegger tidsaspektet saktig for pasientene. Pasientene
vegrer seg for a tilkalle sykepleiere nar de oppieyjentatte avbrytelser i
smertevurderingen. Det blir beskrevet at sykepdei@mne be pasienten om a tilkalle
dem nar de hadde behov for smertestillende. Stddigrat pasientene i liten grad
ansket a forstyrre sykepleierne (Idwall, Berggv@tyerhjelm & Unosson, 2008). En
slik tilneerming er det motsatte av & veere proaktivyiser med all tydelighet at det
ikke er uvesentlig hvilken tilnserming som velgesnertevurderingene. En deltager i
denne studien mente at noen pasienter helt sikkeeidde , men vil ikke veere til bry.
Dersom pasientene merker at det er hektisk pamfatteeksempel, sa vil de kanskje
ikke be om smertestillende. Det samme kan skjeagod kveld dersom pasientene

merker at det er en travel atmosfeere i avdelingen.

Kunnskapsbasert sykepleie bygger pa at en skdirtkibeste tilgjengelig kunnskap for
pasientenes beste. Her inngar dette med ikke —raiediktelle tiltak og pasientenes
selvrapportering. Det er et systemansvar at edléatiden en trenger for a
smertevurdere godt nok. Senge (2006) framholdeesysnkning som den femte og
viktigste disiplinen. Her kan hver enkelt ha mubtgr for & se deler til helhet. Det er
avgjarende at hver enkelt lgfter blikket dersom gehpa tid er det som kjennetegner
avdelingens praksis i smertevurderingsarbeideteSyenkning vil kunne bidra til at en
lettere ser strukturen som ligger til grunn foreidsprosessene. En far mulighet til a
skifte perspektiv slik at en ser seg selv i enrstgammenheng (Senge, 2006). Denne
innsikten er viktig fordi en ser tydeligere hvilkatirag ens profesjon gir i
organisasjonen. Dette kan veere motiverende iaegag bidra til at

kvalitetsforbedring.

Det er grunn til & understreke alvoret i at sykaphe beskriver mangel pa tid i
smertevurderingsarbeidet. Dersom sykepleierne gppkt tidsaspektet vanskeliggjar
en god postoperativ smertevurdering, vil en kurdnmindre motiverte medarbeidere.
Dette star i motsetning til teorien om leerende pigmsjoner, der en gnsker

medarbeidere som jobber i en felles visjon i epiresende fagmiljg (Senge,
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2006).Travelhet er en faktor i spesialisthelsegtes® som mange vil kunne oppleve
som en trussel for god pasientbehandling. Hayt femstillingsprosesser strukturelle
endringer er hverdagen for mange. Det kan virke sonmat manglende tid og travelhet
gjentas til det kiedsommelige av ansatte i dageftsekhesen. Det blir som et mantra
som lever sitt eget liv i organisasjonen, og somkinaft i seg til & spre resignasjon.
Hvilket handlingsrom har en i en slik situasjon deropplever at travelheten gar utover
egen utgvelse av sykepleie? Det er viktig & erlgeatré arbeide over tid i en slik
kontekst vil kunne medfgre mindre bevisste og kédlide profesjonsarbeidere.
Prosessen med & arbeide kunnskapsbasert vil vaygikeds fordi det ikke er tid til
refleksjon over egen praksis. Kritisk refleksjorvitig i et kvalitetsperspektiv, og
angar hele organisasjonen dersom en skal kunrededl en leerende organisasjon
(Senge, 2006).

Spesialisthelsetjenesten er en kunnskapsbedrifivderenkelt medarbeider inngar i en
personlig og organisatorisk leeringsforbindelse (f8e2006). Senge (2006) hevder at
en organisasjons evne til & leere ikke er stgrrdaeneevnen til organisasjonens
medlemmer. Det handler om a skape en organisasjtinsker ansatte er i en prosess
av livslang leering. Systemtenkning er viktigere @oen gang for a unnga at en
overveldes av den kompleksiteten som omgir en. &egrsystem er a tenke system og
a tenke systematisk Det kan vaere med pa a bidea fislelse av kontroll i egen
jobbsituasjon. Med systemtenkning kan hver enKe#irbaktiv bidragsyter i & endre

eller pavirke strukturer i organisasjonen.

6.1.2. Rask pasientflyt

Mange pasientgrupper er inneliggende kort tid dedimgen far hjemreise, og dette
pavirker smertevurderingen. Deltagerne beskrivetfardringen ligger i at de ikke far
falge smerten over tid , og & ha noe & sammeniiggek En uttrykker seg slik; "da
kunne en fglge de og smerten.” Dette er viktigespektiver i et hektisk fagmiljg, og
fordrer at sykepleierne har en riktig tilneermirggriertevurderingen. Na er hverdagen til
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sykepleiere slik at det hgye tempoet medfarer ddrolder seqg til flere og flere
pasienter pa kort tid. Det ligger i sakens natutedtvil veere viktig med en presis
tilneerming, og at pasientene ma gis mulighet td@ortere om smerteintensitet.
Sykepleierne vil vaere "nullstilt” nar de mgter digsmsientene, og dette kan fare til et
forsterket pasientperspektiv ved at pasientenesriisie” vektlegges pa en annen mate.
En vil lettere kunne unnga at egne tolkninger ogeotasjoner blir lagt til grunn for
smertevurdering og behandling. Slik sett vil dedtexges manglende kjennskap til
pasientene veere en positiv forutsetning. Brukepsdts/zet som omtales i modellen om
KBP vil kunne bli mer likestilt med annen type kgkap. En islandsk artikkel om
teoretisk kunnskap i sykepleiestyrt smertebehagdimtaler to ulike perspektiver;
knowing the patient og unknowing the patient (Blain®l Halldorsdottir, 2012, s. 531).
Det & ha en etablert sykepleie-pasient relasjoaviimg the patient) vil fgre til en
forpliktelse i smertebehandlingen. Sykepleieremgir lettere som pasientens advokat
nar det er etablert en menneskelig og profesjoaklsjon. P& den annen side kan
fordelene med a ikke kjenne pasienten medvirkat #n kan unnga at
smertevurderingen bygger pa personlige holdnirgiereotypier og personlige
oppfatninger. En forutsetning er at sykepleierrigesiner dette (Blondal &
Halldorsdottir, 2012,).

De ulike kunnskapssgylene i kunnskapsbasert sgieept erfaringskunnskap, teoretisk
praksis og vitenskapelig kunnskap (Nordtvedt et24l12). Teoretiske kunnskaper om
smertevurdering bidrar til en teoretisk praksistt®eil kunne bidra til ny forstaelse av
smertevurdering til denne pasientgruppen. Sykepleikan slik utvikle en praksis som
er i "takt” med den raske pasientflyten. Erfaringskskap, som er praktisk og
situasjonsnaer, er pa sin side avhengig av reflakdgosom en skal gke fokuset pa
innholdet i smertvurderingen. Pa bakgrunn av dattdiggjgres det at KBP er viktig
fordi helsetjenestene er i stadig endring og diégeskrav til effektivitet og oppdatert
kunnskap. Pasientene er mer informasjonkompetenteafordringene i helsetjenesten

mer sammensatte. (Helse — og omsorgsdepartem2didi;2012, s. 8)
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6.1.3 Kunnskap satt i system

Flere studier peker pa behovet for mer kunnskasmertevurdering , og at dette bar
gis mer oppmerksomhet i klinisk arbeid (Ene et200Q8; Dunwoody et al., 2008;
Rognstad et al., 2013).

| denne studien framgar det at postoperativ smertieving oppleves som krevende.
Flere deltagere beskriver det som vanskelig. Detrker fram en usikkerhet som gjar
seg gjeldene i smertevurdering og smertebehandlisiggkerheten knyttes til om de har
gitt for mye eller for lite smertestillende i fordcatil den smertevurderingen som er
gjort. Deltagerne beskriver videre en erfaring dietrkan veere vanskelig a tro pa
pasientenes smerteintensitet ved bruk av smertesingsverktgy. Dette blir belyst i
punkt 6.2.1. Dette er viktige innsikter som orgasjenen bgr merke seg, og det bar gis
et gkt fokus i avdelingene. Dersom en skal tilsgrebnnskapsbasert sykepleie bgr de
ansatte vaere oppdatert pa relevant forskning sarklingsk verdi. Det er viktig at
forskningen blir presentert pa en forstaelig mékeat sykepleierne forstar at dette kan
veere viktig for praksis. Formidling av klinisk sykeieforskning bar veere en prioritert
oppgave dersom en gnsker a jobbe kunnskapsbasesikning stetter dette , og hevder
at empiriske forskningsfunn om smertevurderingdsje blir implementert i praksis

(Bell & Duffy, 2013). Kjennskap til forskning inngékunnskapsbasert sykepleie, og
bar forankres i systemet. Ledere har en ngkkelrall@elingene i a tilrettelegge for en
reflekterende praksis. | sykepleieres yrkesetigkeimgslinjer beskrives idealene for

god sykepleiepraksis. | retningslinjene for sykepke er lederes betydning for
refleksjon og fagutvikling omtalt ;l'edere av sykepleietjenester har et seerskilt ansvar
for & skape rom for fagutvikling og etisk refleksjmg ta i bruk yrkesetiske

retningslinjer som et styringsverktay” (Yrkesetiskéningslinjer, 2010).

Pasienter med langvarige smerter og pasienter featkisproblematikk er to
pasientgrupper som deltagerne erfarer som sp&steiende a smertevurdere
postoperativt . Et utsagn som: "Pasienten har vogdt vet ikke hvordan vi sal

forholde oss til det” ogdet er et kjempe etisk dilemma” illustrerer dette. Det kan
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tolkes som et uttrykk for en hjelpelgshet som sidiepe kan oppleve i mgtet med disse
pasientenPasienter med langvarige smerter er en gkende gjilpgiolkningen, og det
gjienspeiles i sykehuset. Disse pasientene hargéan helt annen tilnaerming med
hensyn til smertevurdering og behandling. A veasignt gir grunnlag for lovfestede
rettigheter. De er i en spesielt sarbar situasjtar & ha gjennomgatt et kirurgisk
inngrep, og har krav pa smertelindring og ngdveheigehjelp pa lik linje som alle
andre. Hvis en mener noe measienten i sentrursa er ikke enkeltbidrag fra ansatte
det viktige, men hvordan pasienten blir "mgtt”.sieatene har behov for et individuelt
tilpasset analgetisk opplegg med andre doseringeranlige postoperative forlgp. Det
blir beskrevet at legene i noen pasientsituasjbaeet gnske om a begrense
smertestillende til pasienter med et kjent rusmikbDeltagerne bruker uttrykket "a
avvenne.” En slik holdning vil kunne fare til sgnad av utrygghet hos den enkelte
pasient. | slike situasjoner vil det veere viktigchen tverrfaglig forstaelse for hvordan
en skal smertevurdere og smertelindre i samradpasi@nten. Pasientene kan veere
krevende i postoperativ fase fordi de oppleverk ifé tilstrekkelig smertelindring. Min
erfaring er at det er et stort behov for kunnskgsystemer i hele organisasjonen om
smertevurdering og behandling til disse pasientBeeforeligger fa studier som fra et
pasientperspektiv belyser postoperativ smertebdimgnil pasienter med langvarige
smerter En svensk studie som utforsker pasiersi@eeselvrapporterte erfaringer om
postoperativ smertebehandling finner falgende; nearae respekt, mistro og
manglende kunnskap om smertebehandling hos hetseyath (Tei, Dreyer &
Nikolajsen, 2012). Dette er nedslaende funn, ogangpore til ytterligere forskning om

tema.

Veien mot & bli en god hjelper gar gjennom a reéélekover egen og andres praksis. En
litteraturstudie fra 2013 om postoperativ smertdeung i kirurgisk sykepleie finner at
sykepleiere i starre grad ber reflektere over gmaksis samt a arbeide for a fremme
retningslinjer (Bell & Duffy, 2013). Sykepleiere éen profesjonen som er tettest pa
pasientene i en sarbar fase etter kirurgi, og bdamnskaper nok til & framsta som
trygge og kompetente. Reflektert praksis er ifd@@gage (2006) disiplinen mentale

modeller. De mentale modellene kan forhindre atumynskap og andres synspunkter
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blir vurdert. Det handler om & avdekke inngroddedtillinger og utdatert kunnskap.
Personlig mestring er en annen disiplin som bliydta Senge (2006) sin teori om
lzerende organisasjoner. Kompetanse og ferdighetedén enkelte er avgjgrende for
en leerende organisasjon. Ansatte med et hgyt nip&sonlig mestring, er i en
kontinuerlig leeringsprosess. De opplever seg alm utleert, men er i en livslang
leeringsprosess (Senge, 2006). Det forutsetteseatdmkelt har et gnske om personlig
og faglig vekst. Slike medarbeidere er med pa klatsykepleiefaget, og kan veere til
stor inspirasjon for sine medarbeidere. De er ¥altdifor organisasjonen som
premissleverandgrer av kvalitet og engasjememt.driégkkel som omhandler
perspektiver for smertebehandling i framtiden, iegides sykepleiernes sentrale rolle.
Sykepleiere er gitt et stort ansvar for & sikrégraene en trygg og effektiv
smertevurdering og rehabilitering etter kirurgi.rDektigste faktoren i fremtiden hva
angar smertevurdering, er sykepleieres rolle (Patomet al., 2008).

Systemer kan medvirke til at helsepersonell sevitkége tydeligere. Helsepersonell
bar vurdere systematisk pasienters tilstand oglirtgi de farste timene etter operasjon.
Dagens praksis kjennetegnes av at pasientenesfieridgstand vurderes og
dokumenteres hver for seg uten at en far en sawesikt. Det bar utvikles og
implementeres et monitoreringssystem som gir erletawersikt over pasienters
tilstand de farste timene etter kirurgi. Et slikbmitoreringssystem kan eksempelvis
kartlegge grad av smerte, uro, kvalme, sedasja® &y mobiliseringsevne. Det vil
kunne male i hvilken grad pasienter mottar effektivertebehandling og gke pasienters
selvrapportering (Kuklin, 2014). Sykepleiere kal e slikt monitoreringssystem innta

en bred tilnaerming til pasientene ved a gi en neditdtlig omsorg.

Det framgar av studien at postoperativ smertevimgekke er forankret i skriftlige
retningslinjer. Skriftlige retningslinjer til brukklinisk arbeid er ofte utarbeidet pa
grunnlag av kjent kunnskap om ett fagomrade. Pkloint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAH®@®befalte standard for
smertebehandling i sykehus er adressert til ledel¥@artlegg og forsikre deg om de
ansattes kompetanse i smertevurdering og behandlinggrg for at smertevurdering og

behandling inngér i oppleering av alle nyansatf@étte er et godt eksempel pa at
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retningslinjer virker forpliktende samtidig som dgt ansatte noe & "samles” om.
Oppdaterte retningslinjer er med pa & sikre beskgis, systematisk tilneerming og &
ivareta pasientsikkerheten. Retningslinjer kanaidra redusere uheldig variasjon i
praksis og sikre et faglig fokus. Det er naturliguasatte i kirurgisk divisjon vil ha ulik
erfaring og kompetanse. Flere av deltagerne i detuthen er unge sykepleiere med fa
ars erfaring. | falge Benner sin teori om novises&gpert vil uerfarne sykepleieres
kompetanse knyttes til rutiner og prosedyrer (Bent@34). Klare retningslinjer vil
veere spesielt viktig for nyutdannede, nyansattegrer og studenter. Det vil kunne
kvalitetssikre smertevurderingen, bidra til gkigghet for sykepleierne og ha betydning
for kliniske avgjgrelser. Slik kan retningslinjedia til & opprettholde kvalitet i
tienestene. Samtidig vet en at etterlevelse awngghnjer i klinisk praksis er en
utfordrende problemstilling. Det er et gkt fokufsiiskning pa tiltak som er med pa a
gke etterlevelsen av retningslinjer. Implementesiagskning gir viktige bidrag med
hensyn til hvilke tiltak som er effektive ved implentering av nye retningslinjer. Mye
handler om a utvikle en faglig kultur der ting esf@arres. Forankring i ledelsen er av
stor betydning. Ledere har et ansvar i lage rongéate forbedringer slik at
arbeidsprosessene ogsa forbedres. | en laerendsagjan oppmuntres de ansatte til a
ta faglig ansvar, og de bruker kliniske erfarintjed utvikle seg videre. Kjernen i en
laerende organisasjon er de ansatte. Det er dissé&de pa individuell

basis og i team, preger tjenestene og skaper kiollekring (Al-Abri & Al-Hashimi,
2007).

Pasientbehandlingen kjennetegnes av rask pagieifé denne bakgrunn vil det vaere
ekstra viktig med klare retningslinjer som kan gdé sykepleierne i sin tilneserming.
Den faglige usikkerheten som fremkommer i det eislpgr materialet, kan veere et
utslag av manglende forankring i felles sett regaimjer. Klare retningslinjer kan bidra

til & redusere den usikkerheten som framkom i detieske materialet.

Det er et lederansvar at organisasjonen kan Vikkrtiske retningslinjer. Kliniske
retningslinjer kan bidra til en gkt oppmerksomhet €mertevurdering, og kan brukes til

refleksjon og samtale om ulike problemstillingsmertevurderingen. Videre kan
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retningslinjer gi beslutningsstatte i det & fomgkéige valg. Systemer for a se det viktige
er ngdvendig i en leerende organisasjon. Detteestatt forskning som oppfordrer
sykepleierne til & anvende kunnskapsbaserte redimijey i smertevurdering
(Dunwoody et al., 2013; Bell & Duffy, 2013).

Det vil veere viktig for organisasjonen a mgte dsikkerheten som formidles i denne
studien. Flere studier peker pa at utdanning, @ritey og undervisning er ngdvendig
for & forbedre smertebehandlingen i sykehus (Ragret al., 2012; Karlsten et al.,
2005; Bell & Duffy, 2013). Dette er utfordrende peektiver som organisasjonen bgr
finne lgsninger pa. | flere ar har kirurgisk divisjhatt sykepleiere som har fungert som
smertekontakter i avdelingene. Det framgar i studiedeltagerne er usikre pa om de
har en smertekontakt i avdelingen pr. dags date. #ddde kjennskap til funksjonen,
men det kan virke som om systemet med smertekoiklakfungerer helt etter
intensjonen. Intensjonen er at smertekontaktenesskaarbeide med smertesykepleiere
i postoperativ overvakingsavdeling. Betydningeraaglelingsvise smertekontakter
stattes i forskning om sykepleieres kompetanse r{Rag et al., 2012).
Smertesykepleiere i postoperativ overvakingsavdelad Universitetssjukehuset i
Stavanger har siden 2002 bidratt til kompetanséeriag i form av undervisning,
oppfalging og veiledning. Slik kan en lettere opend&kunnskapsbasert
smertevurdering. Dette er imidlertid et arbeid sgjmres dersom det er mulig a frigjare
smertesykepleierne fra ordineer drift. Smertesykepie gar ordinaer 3-delt turnus som
pa sin dagvakter fglger opp postoperativ smertaimiima i form av samarbeid med
sengeposter og "bedside” undervisning. Her liggtred potensiale for ytterligere
kompetanseoverfgring og erfaringsutveksling melmarvakingsavdelingen og
kirurgisk sengeposter. Det kan imidlertid virke som det er et arbeid som har blitt
nedprioritert senere ar. Pasientbehandling ogstiehsyn er gitt farste prioritet. Dette
er en uheldig utvikling bade med tanke pa kunndi@ipsvet hos sykepleierne, kvalitet
- 0g pasientsikkerhetsaspektet. Det er et tvdigamske i postoperativ
overvakingsavdeling om midler til & formaliseresenertesykepleierstilling uavhengig

av drift. | tidsskriftet Acta Anaesthesiology Scaralia skriver professor Breivik i en
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editorial; "a multidisciplinary pain clinic, includg Acute Pain Service, is needed in

every university hospital with a surgical departtiéBreivik, 2012, s. 672).

En svensk studie omtaler sykepleiere som "smertdguaismenn”. De er en del av et
faglig nettverk som dekker hele sykehus, og somemmgelmessig for faglig
oppdatering. Det blir anbefalt at alle avdelinger bpprette en slik funksjon. Det er en
relativ enkel mate a gke fokuset pa smertevurderiadehandling (Wadensten et al.,
2011).

Behovet for mer kompetanse i smertevurdering/balivemer noe av bakteppet for at
det i 2015 tilbys tverrfaglig videreutdanning i steeved Oslo Universitetssjukehus.
Studiet er ett- arig , deltid og gir 30 studiepgerer vil postoperativ smerte vaere et av
emnene i studieplanen. Ledere for sykepleietjendste vurdere behovet for en slik
type kompetanse i egen organisasjon. Det er gilarrb at dette kan prioriteres inn i
ulike kompetanseplaner i sykehuset. Helsefagliganninger har ikke mulighet til a

dekke alt som angar smerte.

6.2 Ulik tilnaerming

Det er overraskende i denne studien at det kae @okn at det er lite kjennskap til
hverandres praksis i smertevurderingen. Deltageanalle kjennskap til bruk av
smertevurderingsverktagy, men vet ikke i hvilkendgkallegaer bruker den. Det blir
opplyst at de av og til anvender NRS i smertevungen, men at det er opp til hver
enkelt. Deltagerne beskrev ulike erfaringer medukéd smertevurderingsverktgy i
pasientsituasjoner. Det er interessant at brukRR8 Mkke blir knyttet til mangel pa tid.
Dette tolkes som om den varierende bruken av NRSdramenheng med at det ikke er
innarbeidede rutiner i avdelingen. Her ligger dedigheter for lederne som kan gi klare
faringer for smertevurderingen. Fagledelsens eegasjt vil kunne ha stor
giennomslagskraft i & organisere avdelingens smadering. Dihle (2006) beskriver
den samme problemstillingen; sykepleiere har kjeapgil smertevurderingsverktgy

som et hjelpemiddel til & vurdere smerteintensitesn bruker det sjeldent. Dette blir

61



satt i sammenheng med at det er et organisatomdiem. Bruk av
smertevurderingsverktgy kan medfare mer direktédédnmed pasientene, gke
pasientenes selvrapportering og bidra til at unaielering av postoperativ smerte
reduseres (Dihle et al., 2006)

En annen forklaring er at sykepleierne forteller ddmlige erfaringer ved bruk av NRS.
Det blir formidlet en holdning der deltagerne stateer pa andre kliniske vurderinger i
smertevurderinger enn pasienters selvrapportefiegkan virke som om at det
foreligger en grunnleggende skepsis mot selve pgdttNRS. Funnene er likevel ikke
entydige. Flere uttrykker at de opplever at brubN&®S som nyttig for & kartlegge
smerteintensitet. Dette er viktige bidrag inn iligg diskusjoner i egen avdeling.

Dokumentasjonssystemene er lagt opp til at ddtrak@orteres smerte gjennom bruk
av NRS. Det kan likevel synes som om det er uldkpis i rapporteringene. Noen
anvender NRS i rapporteringen, andre ikke. Engslgksis kan lede til en uorganisert
0g usystematisk smertevurdering. Forutsetningerricggod smertebehandling er at det
foreligger en god organisering som inkluderer mitifor systematisk kartlegging av
smerteintensitet bade i ro og ved aktivitet (Fréah@&orchgrevink & Kvarstein, 2011).
For pasientene kan det virke forvirrende at ulikeseer har ulik tilnserming til deres
smerteopplevelse. Det er likevel grunn til & untteke betydningen av en individuell
tilneerming til smerte. Smerte er ikke bare av seskdarakter, men er og et
emosjonelt fenomen som er avhengig av konteksttsdterer (Rognstad et al., 2012).

I lys av dette vil en individuell tilngerming til peentenes smerteopplevelse vaere en
ansket praksis. Pa den annen side er bruk av smedaingsverktay i tilneermingen til
nociseptive smerter etter kirurgi et godt hjelpemeid Det betyr ikke at kunnskap om at
smerte er sammensatt ev sensoriske, affektive ggitkee aspekter skal ignoreres. | lys
av dette vil smertevurdering kreve ulike strategt@naermingen. Bruk av
smertevurderingsverktay er imidlertid validert gygem forskning og er nedfelt i
internasjonale standarder for smertevurdering (it al., 2008; Rustgen & Wahl,
2008; International Association for The Study oirR@ASP).
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Funn viser at det oppstar dilemmaer hos deltagezdéruk av
smertevurderingsverktgy. Dilemmaet bestar i et onigfld mellom pasientens
selvrapporterte smerte og sykepleierens vurdebetjoppstar en situasjon der
sykepleierne tviler pa pasientenes selvrapporgenerteintensitet. Denne spenningen
som kommer fram i sykepleier — pasient relasjomeat giktig funn. Deltagerne
beskriver er at de ikke observerer smerteuttrykk sask puls og andre endringer i
vitale tegn. Det blir beskrevet at pasienter rafgyer hgy smertescore samtidig som de
kan lese en bok, strikke eller ga pa toalettetd&tager beskriver hvordan hun forsgker
a "lgse” variasjonen i smertevurderingen. Straegiom ble valgt var a fortelle
pasienten hva sykepleieren vurderte og tenkteholdrtil pasientens smerteintensitet.
En slik tilneerming er basert pa eerlig og apen komikasjon. Det vil hgyst sannsynlig
fare til at pasientene fgler seg ivaretatt oggatalvor. Kompetente og trygge
sykepleiere vil kunne ga i dialog med pasienteiteatlpasientenes selvrapportering

blir reell.

Uttrykk som ble brukt av deltager i intervjueneagpasientene kan risikere a "ligge a
tale”. Dette viser at smerte har mange uttrykkabdette er gjeldende ogsa for
postoperativ smerte. Smerte er ifglge anerkjenfiaid@ner alltid subjektiv
(McCafferty, 1983). Ny kunnskap om postoperativ gmer at pasienter kan ha sterke
smerter uten pavirkning pa vitale tegn som BT olg fiDunwoody et al., 2008).
Kunnskap om ikke -medikamentelle tiltak er av beipd. A lese bok, strikke eller
bevege seg kan veere uttrykk for forsgk pa avlednékmikk fra pasienters side. P&
denne bakgrunn er det av stor betydning at pasidateuttale seg om egenopplevd
smerteintensitet. Deltagernes erfaring som uttrgkker star i motsetning til at smerte er
det som pasienten faktisk rapporterer. Dette fusagtsvarer med tidligere forskning
om sykepleieres holdninger til smerte og mangldird& av smertevurderingsverktay.
Forskning omtaler dette som barrierer som forhindregod klinisk praksis (Rognstad
et al, 2008; Bell & Duffy, 2009; Dihle, Bjglseth Belseth, 2006; Ene et al., 2008).
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6.2.1 Manglende tillit til pasientenes selvrapportering

Det framgar i studien at det oppstar et misforhold mellom pasientenes

selvrapportering og sykepleieres vurdering i deasifoner der NRS anvendes.

Ulike forklaringer kan ligge til grunn for dettentertevurdering krever opplaering. Det
er viktig at styrker og svakheter ved smertevurtgsverktgy belyses. A vurdere andre
menneskers smerteintensitet er vanskelig, og vekidype NRS er ment & vaere

hjelpemiddel i smertevurderingen.

Observasjon av smerteuttrykk/adferd er andre Waniaurderingen som sykepleiere
benytter seg av. Deltagerne er opptatt av at pesierskal ha det best mulig, og
vektlegger egne observasjoner i smertevurderingemleltager omtaler det som &
inneha et klinisk blikk. Dette er et viktig perspigkmen det kan ikke ga pa bekostning

av pasientenes selvrapportering.

Kunnskapen en har om NRS vil pavirke hvordan demenmt & brukes for et ngyaktig
resultat. NRS er et validert verktay, og det erligebt forskning som belyser bruk av
verktgyet blant annet i forhold til unge versugelfiBreivik et al., 2008) Det kan synes
som om mangel pa forskningskultur kan vaere medqgpéettholde en avdelingskultur
som er til hinder for en kunnskapsbasert smertarurd. Det er gnskelig med en
avdelingskultur der en er apen for ny kunnskapgette er en utfordring for ledere i
organisasjonen. Kvaliteten i smertevurdering/beliagdigger farst og fremst pa et

organisatorisk niva.

Det faktum at sykepleierne har betenkeligheter tn#d pa smerteintensiteten malt

ved NRS, gir interessante perspektiver. Detteed@tt annen forskning som belyser det
samme misforholdet som fremkommer her (Ene e2@08). Misforholdet kommer og i
konflikt med prinsippet om at systematisk smertdkgging skal basere seg pasientenes
selvrapportering (Rustgen & Wahl, 2008). En mutickfaring er at det er for lite

kunnskap om hva og hvordan en skal bruke det. @mederingsverktay gir en
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pekepinn pa hvordan pasientene fgler seg, og endes for & evaluere eventuelle
medikamentelle tiltak. Samtidig gis det en muligfoeta arbeide systematisk. Dersom
det er satt et mal for smertescore i forhold tigva analgetika, kan det oppleves som
en god beslutningstgtte. Dersom en er i tvil omeuasne trenger opiater, er
smertevurderingsverktgy viktig i vurderingen. Pag#a skal angi hgy score far opiater
blir vurdert. Det er en forutsetning at det faktesksatt et mal for smerteintensitet som
er veiledende i forhold til beslutning om a gi eeen opiat. Dette er viktige
prinsipielle tverrfaglige diskusjoner i avdelingédpiater er opphav til flere side-
effekter i den postoperative perioden. En metayaeatom inkluderte nesten 100 000
pasienter som fikk opioider fant side-effekter séralme, oppkast, ulik grad av
sedering, klge og urinretensjon (Dolin & Cashm#&5). En nyere norsk
multisenterstudie finner det samme. Pasienteneeplaged smerte, kvalme og oppkast,
angst og uro og sedasjon etter kirurgiske inngbaperte og tretthet er de faktorene som

klart dominerer postoperativt (Fredheim et al., Gl 1764).

Samtidig er det grunn til & ha en sunn skepsissmartevurderingsverktgy slik det
ogsa formidles av deltagerne. Spgrsmal som séli@sn det er mulig & plassere smerte
pé en tallinje. A bruke NRS er ikke det samme sdma &n instrumentell tilnaerming til
smerte. Smerte er alltid et biopsykososialt fenanvenktgyet NRS fokuserer

imidlertid pa ett viktig aspekt av smerteopplevalstter kirurgi; smerteintensiteten.
Fordi smerte oppleves ulikt, er det pasientenestsmgplevelse som bar veere
utgangspunktet for en individuell smertebehandlIifay. & oppna dette, ma
pasientinvolvering og systematisk kartlegging ligiggrunn for smertevurderingen
(Rustgen & Wahl, 2008).

Det vil alltid veere rom for misforstaelser og felking ved bruk av
smertevurderingsverktgy mer (Macintosh, 2007). dygttderfor er betydningen av
kunnskap og refleksjon over praksis sa viktig. iKkitrefleksjon er en del av & arbeide
kunnskapsbasert. "A syntetisere forskning, erfadgdrukermedvirkning i en gitt

situasjon (konteksten) krever anvendelseskompéetaméardtvedt et al., 2012, s. 21)
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Slik kan kunnskapsbasert sykepleie medfare velnéote valg sammen med

pasientene.

Dersom det ikke foreligger faringer i avdelingen smertevurdering og bruk av
smertevurderingsverktay, vil ulike holdninger kurfadritt spillerom. Misforholdet

som deltagerne beskriver, oppstar nar pasientegie @mhgy score (7-10). Dette er
problematisk med tanke pa at det er i dette nig@ptisientene har sterk smerte. Det er
en risiko for at smerteintensiteten undervurdegessgkepleierne er usikre pa om dette
kan stemme. De begrunner usikkerheten med at @éeolk&erverer tegn pa smerte, og at
pasientene ligger og leser samtidig med at de régneo hgy score via NRS. Ny
kunnskap peker imidlertid pa at fysiologiske te@m kizere fraveerende ved sterk smerte
(Dunwoody et al., 2008).

En studie som omhandler nyutdannede sykepleiemetering av postoperativ smerte har
tilsvarende funn. Det var store variasjoner i bavksmertekartleggingsverktay.
Erfaringene som ble formidlet var at pasientene ik&lt forsto kartleggingsverktgyet og at
sykepleierne ikke helt stolte pa pasientenes sghendering (Lien, Hanssen & Andenzes,
20). En annen norsk studie som belyser bruk avtemederingsverktgy i en
overvakingsavdeling har funn som samsvarer mee gaitliets funn. Fa sykepleiere
brukte smertevurderingsverktay i kartlegging ogl@sang av smertestillende tiltak. Det
blir videre argumentert for at det bar veere enfgde at dagens sykepleiere tar dette i
bruk. Det er den eneste gyldige indikatoren pa srimgensitet som legger opp til
selvrapportering fra pasientens side. Et stortdlersamme studie oppgir at de ikke
bruker smertevurderingsverktgy fordi det ikke inng@m en rutine i avdelingen. Av dette
kan en fastsla hvor viktig det er at ledelsen ledggnger for smertevurderingsarbeidet
(Sykepleien, 2007). Igjen er det interessant adaggrke til at forskningsresultater ikke
har fart til en endring i praksis. Det er helt kler behov for "forskningsagenter” i sykehus
som kan rette sgkelys mot resultater som er retdoailinisk praksis. Idealet om a ha en
kunnskapsbasert sykepleie og en lzerende organisaisidare for a bli begrep uten reelt

innhold. A handle kunnskapsbasert vil ogsa si &méaglig forsvarlig praksis. | henhold
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til Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere $alssykepleie vaere kunnskapsbasert. Det er
grunn til & minne om Kunnskapssenteret sin definigja en leerende organisasjon;

” en organisasjon som har kultur, systemer og kdeom motiverer sine

arbeidere til & lzere av sine handlinger, dele laarden med andre og bruke den til

a lgse fremtidige problemer og utfordringer patettegisk-, taktisk- og operativt

niva”.
Ngkkelord er kultur, systemer og lederstil. Kuléurviktig for muligheter for endring.
Kultur kan ogsa vaere en motkraft til kontinuerliglfedringsarbeid. Kontinuerlig
forbedringsarbeid er ifalge Kunnskapssenteretatikteristika pa en laerende organisasjon
(Kunnskapssenteret). Hvordan en skal skape fonhgeirisom vedvarer, og hvordan sette i
gang kunnskapsbasert tiltak er noe som hver ehkelha et engasjement i. | fglge
strategidokumentet Helse2020 — Helse Vest er deidkat helseinstitusjonene skal vaere
framtidsrettede kompetanseorganisasjoner. For Bdgette uttrykkes falgende mal;
medarbeidere og ledere tar ansvar og skaper gediate arbeidsplassen skal veere
attraktiv, utviklende og en lserende arbeidsplagdeM skal nye metoder og teknologi
basere seg pa den beste kunnskapen. Forskningsskalet satsningsomrade sammen med
fagutvikling og utdanning. Omdgmmet skal styrkemngiom kloke valg ( Helse ). Dette er
i samsvar med teorien om leerende organisasjomsatie med oppdaterte kunnskaper og
ferdigheter vil fremme kvaliteten i helsetjenestdpelit & Beck ( 2012) skriver at hver
enkelt sykepleier har et ansvar i a vurdere forsslhasert kunnskap. Strategier for a
oppna dette er; kritisk lesning, delta pa arenaeistudier til klinisk nytte presenteres, still
krav til at praksis skal vaere begrunnet, fagligatgtise i nettverk der forskning kan
diskuteres og deltagelse i utarbeiding av kunndkageste retningslinjer eller prosedyrer
(Polit & Beck, 2012). | en leerende organisasjorewikeltindividene drive kontinuerlig
forbedringsarbeid i en stattende og laerende bskiuifur (Kunnskapssenteret). Nar teamet
har et stgttende, aksepterende og trygt klimaJtezsu det i et mangfold av ideer,
kreativitet og nyskapnin@Al-Abri & Al-Hashmi, 2007).
Senge (2006) omtaler systemtenkning som den feisifdid. Systemtenkning er selve
fundamentet i en laerende organisasjon. Her kaepbetsonell veere padrivere for

forbedringsarbeid i klinisk arbeid. Helsepersohelt et selvstendig ansvar i & holde seg
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oppdatert pa siste tilgjengelig kunnskap for pasie@s beste. Dersom en skal utvikle en

reflekterende praksiskultur ma en ha ta et skilithke og vurdere egen praksis.

6.2.2 Kompetanseoverfgring

Spesialisthelsetjenestens oppgaver er pasientbieigritelsefaglig forskning,
utdannelse av helsepersonell og utdannelse avpaisiy pararende. For sykepleiere i
kirurgiske avdelinger er studentveiledning velkjéreiledning av studentene
forekommer i en naturlig kontekst, og er egned fibrmidle kunnskapsbasert sykepleie

samt & involvere pasientene.

Deltagerne omtaler studentene i avdelingen defraetkommer at de har en annen
tilneerming til smertevurderingen. De legger meikattstudentene bruker NRS i
smertevurderingen. | omtalen av studentene kawmidet som om det er dem og 0ss, 0g
at dette gjenspeiler seg i smertevurderingen. etmaed studentene ligger et stort
potensiale i & reflektere over avdelingens praksisertevurderingen. A evaluere egen
praksis er et av trinnene i & arbeide kunnskapshdette er ogsa med i Yrkesetiske
retningslinjer for sykepleier&ykepleieren holder seg oppdatert om forskning,
utvikling og dokumentertpraksis innen eget fagoraréad bidrar til at ny kunnskap

anvendes i praksis.

Uttrykk som deltagerne bruker om studentene dg &r flinkere enn oss” , "burde
kanskje brukt det mer” og "klinke til av og til”. € kan tolkes som om at sykepleierne
anerkjenner en slik tilneerming, men at praksiskeltu egen avdeling varierer.
Studenter har med seg teoretisk kunnskap, og gfakst "svarer” ofte med
erfaringsbasert kunnskap. Ulike kunnskapsforméikestilt i modellen om
kunnskapsbasert praksis. Deltagerne gir uttryklat@tudentene etter en tid i
avdelingen ender opp med samme tilneerming somshitanVed a kommunisere til
studentene at det er slik vi er "vant til & gjgr&tar en i fare for a formidle en ureflektert

holdning til smertevurdering / behandling. Detta avirke kunnskapsaspektet i

68



studentenes kompetanseutviklingen. Studenten spaeg avdelingens rutiner og blir
en del av kulturen uten a stille de kritiske spaiteme. Sykepleie et selvstendig fag, og
studentene trenger kompetente rollemodeller i psaksllemodeller forankret i et

klinisk miljg som er genuint opptatt av fagutvildin postoperativ smertevurdering.

Det blir beskrevet at noen studenter bruker faeekpel NRS hele praksisperioden.
Gapet mellom teori og praksis er noe som ofte lg&ggner studenters mgte med
praksisfeltet. Dihle et al., (2006) anbefaler dtlur veere ett tettere samarbeid mellom
utdanningsinstitusjonene og praksis. Gjennom kt séimarbeid kan en sikre
kompetente sykepleiere som har en tilneerming tédréewvurdering som bygger pa
teoretisk kunnskap (Dihle et al., 2006).

Sykepleiere oppfordres til & ta mer smerteansvasisgmer selvstendighet i
smertelindringsarbeidet. Det kan virke som om dg@idetide a snakke om et
profesjonsansvar. A ta ansvar for eget fag. Sykegédar en ngkkelfunksjon i
smertevurdering/behandling, og god sykepleie maralla er grunnleggende for
pasientenes rehabilitering etter kirurgi. Systeskatiartlegging og oppfalging av smerte
er omrader der sykepleiere trenger mer undervisieg) blir understreket at det er

mye ny kunnskap tilgjengelig som sykepleierne miéanskap til (Sykepleien, 2015,
S. 54).

6.3 Styrker og svakheter ved studien

| denne studien er fokusgruppeintervju valgt soetade for & innhente empiri.
Hensikten med studien var & belyse sykepleieresieger med smertevurdering.
Fokusgruppeintervju ble vurdert som den beste negtodbrhold til studiens
problemstilling. | fokusgruppeintervjuene var saitlspmellom deltagerne en viktig
faktor for a fa belyst aktuelt tema; smertevurdgribeltagerne hadde en relasjon til
hverandre som kollegaer pa samme avdeling, ogsp®nelerte underveis pa

hverandres uttalelser. Ifglge Thagaard (2009) frergekusgrupper best i grupper som
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samkjarte og som har et felles erfaringsgrunnlagaskunnskap om hverandre kan
ogsa veere en svakhet. Det kan veere vanskelig fiageee & uttrykke synspunkter i
fokusgruppeintervjuene som for eksempel skillergefga resten av deltagernes
erfaringer (Morgan, 1997). Bruk av fokusgruppeivjiei denne studien var godt egent
for & innhente erfaringer med smertevurdering. l[E@rr@ativ datainnsamlingsmetode
kunne veert individuelle intervju som kunne gitt ighkt for & ga mer i dybden i
forhold til tema. En annen mulighet hadde veeraréle data bade gjennom
fokusgruppeintervju og individuelle intervju forkt bredde i studiens empiri.

| posisjonen som forsker med kjennskap til fagorataainne jeg forsta det som ble
sagt, og lettere komme med presise oppfelgingss@dtsnderveis i
fokusgruppeintervjuene. Dette anser jeg som efestystudien. Kvale et al. (2009)
skriver at det er viktig at intervjuer har kunnskap tema slik at gode
oppfalgingssparsmal kan stilles og dermed gke retan for & fa fram erfaringer.
Samtidig er det en fare for at forforstaelsen pdaarihva som faktisk blir sagt (Lincoln
& Guba, 1985). Malterud (2012) skriver at neerhidetna kan veere en barriere mot
kritisk refleksjon. Mitt faglige perspektiv har fiiimeg i de ulike deler av
forskningsprosessen. Problematikken med forfolstddorskningsprosessen er

redegjort for i punkt. 4.1.

Studiens problemstilling rettes mot sykepleierdararger med postoperativ
smertevurdering. Det kunne veert en styrke for studi hatt empiri fra ledere for
sykepleietjenesten. Lederes perspektiv om studema kunne gitt viktige bidrag.
Samtidig var det en vurdering at ledere kunne Vifiestyrrende” for en trygg
atmosfeere og dialog som deltagere i fokusgrupp®inine. Individuelle intervju

kunne imidlertid ha vaert brukt for & belyse ledgresspektiv.

Det foreligger mye forskning om postoperativ smartdering og behandling. Mange
kvalitative studier omhandler sykepleieres kunnskag. En styrke ved denne studien
er at sykepleieres kliniske erfaringer med postagpesmertevurdering blir belyst

giennom kvalitativ forskningsmetode. Ved a studsiieepleieres erfaringer fra et
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"innenfra-perspektiv’, undersgker en erfaringeiie d¢ltagerne opplever det.
Erfaringene lgftes frem, og malet er a fa fremaullerspektiver om smertevurdering.
(Thomassen, 2010).

Studiens bekrefter funn fra norsk og internasjdogkning. Dette anser jeg som en
styrke. Funnene apner for problemstillinger inneregevurdering som kan forbedre og
gi postoperativ smertevurdering et kunnskapsbasenbld. Erfaringene som kommer
frem vil kunne ha interesse for ansatte i kirurgisksjon som arbeider med
postoperative pasienter. Funnene kan bidra tiéksjon og gi innsikter som kan veere

av betydning for virksomheten.

7.0 Konklusjon

| dette kvalitative studiet er postoperativ smautelering tema. Konteksten er
kirurgiske avdelinger. Studien har belyst probleltirsgen Sykepleieres erfaringer med
postoperativ smertevurderirgiennom to forskningssparsmal. Forskningsspgrsmale
har fokusert pa erfaringer i ett smertevurderingspektiv, og hvordan smertevurdering

som fagomrade er forankret i avdelingene.

God smertevurdering krever kunnskap , tid og syst&ndiet har avdekket at det er et
giennomgaende behov for mer kunnskap nar det gjedeaet smertevurdering.
Smertevurdering erfares av flere som krevende ogkadig. | tillegg til behovet for
teoretisk kunnskap opplever deltagerne at tid erildig forutsetning for god
postoperativ smertevurdering. Studien viser afttiige retningslinjer om
smertevurdering ikke er farende for sykepleierekgs. Dette er en organisatorisk

utfordring som sykepleiefaglige ledere ma ta pamlv

Funn viser at sykepleiere som bruker smertekayittggverktay i postoperativ fase kan
oppleve dette som problematisk. Deltagerne beskiks erfaringer med a bruke
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smertevurderingsverktgy i pasientsituasjoner. gtudivdekket at det kunne oppsta

mistillit til pasientens selvrapportering ved braxk smertevurderingsverktgy.

Dagens raske pasientflyt pa bakgrunn av forkoelegbilitering etter kirurgi pavirker
smertevurderingen . Det kan veere en utfordring @t@wurdere pasienter der

sykepleierne ikke kan sammenligne pasienters sopptevelse over tid.

Studiens funn gir viktige perspektiver i en trakreérdag. Kjernen i en omsorgsfull og
kompetent smertevurdering bar veere a tilretteldggen individuell tilneerming basert

pa teoretisk kunnskap og pasientmedvirkning.

Forslag til videre forskningr rettet mot pasientperspektivet. Smerte er sarsate og
pasientfortellinger kan medvirke til at kvalitetesmertevurderingen kan
individualiseres og videreutvikled. lytte til pasientens opplevelse av smerte krever
ydmykhet fra helsepersonell sin side. Forskningliilisk nytte er oftest praksisneer, og

det bar oppmuntres til ytterligere forskning somterefokus mot praksisfeltet.

Forslag til implikasjoner for praksier at det kunnskapsbehovet som kommer fram i
studien handteres i organisasjonen. Studien vigeo\bfor en nasjonal klinisk
retningslinje om postoperativ smertevurdering oglaging. P4 den maten vil
postoperativ smertevurdering kunne sikres et taglig fokus, en systematisk
tilneerming og lik praksis i ulike helseforetak.

Alle avdelinger bgr ha motiverte smertekontakten @n innga i et faglig nettverk
sammen med smertesykepleiere fra postoperativ ékienysavdeling. Her ligger et

potensiale for tverrfaglig kompetanseoverfgring

Pasientmedvirkning i smertevurdering bar ivaremsitvikles. Pasientene bar fa
mulighet til & evaluere smertebehandlingen ved hg&a. Det bar utvikles et system

som kan gi pasienten systematisk informasjon odgeppg i smertevurdering
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postoperativt. Dette kan skape trygghet hos pasientog gjagre det lettere for

sykepleierne a anvende smertevurderingsverktayadaeid med pasientene.

Helsepersonell bgr vurdere pasienters tilstandiagling systematisk de farste timene
etter operasjon. Sykepleieres helhetstenkningibge kil grunn for en systematisk
tilneerming. Det bgr utvikles og implementeres enitoreringssystem som gir en

samlet oversikt over pasienters tilstand de fdmstene etter kirurgi.
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Vedlegg 1

Intervjuguide
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INTERVJUGUIDE

Innledningsfase

Velkommen. Takke for fremmgte, og at de har valdelda pa
fokusgruppeintervju. Spgarre deltagerne om de har weed pa gruppeintervju
tidligere. Skape en trygg atmosfeere.

Gjennomga skriftlig samtykke, taushetsplikt i grappbruk av lydopptager.
Anonymisering.

Presentere tema og medmoderator. Rask og gkenieatiist

START
Erfaringer

Kan dere si noe om hvordan dere erfarer smertevimgeav pas etter
operasjon

Forordninger- Evaluering?

Dokumentasjon-Organisert

Smertevurderingsverktay, hjelpemiddel, brukes dattke du brukt det?
Nar kontakter dere lege? Hvorfor ikke?

Pasientinvolvering

System

Retningslinjer eller behandlingsmal?
Smertevurdering et fokus pa rapportene?

Kompetanse- faglig fokus

Avrundingsfase med oppsummering
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VI HAR FORSTATT DET SLIK, STEMMER DET?
UTFRA DET VI HAR SNAKKET OM, HVA ER DET VIKTIGSTE?
ER DET NOE DERE VIL TILLEGGE ,NOE SOM IKKE HAR KOMMET FRAM?

Tusen takk
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Vedlegg 2

Eksempel pa matrise i innholdsanalyse
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Kondensert Subtema. Tema

* nar hun sier at NAr hun sier VAS 9 | Manglende tillitt til | Ulik tilnserming
hun har VAS 9 eller | eller10 og ligger pasientens

10, og sd ligge hun | rolig i sengen. Om vi | selvrapportering
rolig i sengen, ,om | tror pd smerten. En
vi da tror hun har 53 | utfordring
vondt som hun sier
hun har, Alts§, det
er utfordringen

“min VAS skal Min VAS og Manglende tillitt til | Ulik tilneerming
stemme med den pasientens skal pasientens
pasienten sier, det | stemme overens, selvrapportering
md veere samsvar veere samsvar for at
med min, og det ikke skal bli feil
min VAS er ikke den
som han sier, ikke
sant, 54 det blir helt
feil"”
“o0g en vas pa 10, Syns ikke det er rett | Manglende tillitt til | Ulik tilnerming
veldig vanskelig. | i forhold til detjeg | pasientens
forhold til vas 10 observerer selvrapportering
skulle du gi sterke
smertestillende,
men i forhold til det
du observerer si
syns jo ikke jeg at
det er rette da. Da
er det ganske
vanskelig
“jeg kan ha en Lesebok ogbe om | Manglende tillitt til | Ulik tilnaerming]
pasient som lese smertestillende pasientens
bok eller se pd pcog selvrapportering
spar om

smertestillende,
sant
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Vedlegg 3

Godkjenning fra personvernombud og forskningsandeln
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HELSE STAVANGER

l’|I1l.l:|r|u|lr Illll.'l"'-\.i:I':"-\.'-\.. ) et
Ferskningiasdd inges

Notat

Til:

Gunhild Bjgrna Bakdkalia
Fra:

Fagsjef Kirsten Lode

HKopimottakere:
Hans Tore Frydnes
Ina Trane

Dato: 27112014
Arkivref: 2011/4660 - 93559/2014

Godkjennelse masterprosjekt MA37 - Gunnhild Bakkalia Bjerna

Mastersradsprosjektet: «Postoperativ smertevurdering i kirrgisk avdeling -
sykepleieres erfaringer med postoperativ smertevurderings

Det vises til sgknad vedrgrende oppstart av ovennevnte mastergradsprosjekt. Prosjektst

har veert vurdert av forslmingsansvarlig op prosjeltet er registrert i var database med
intern id: MA3Z7,

Medvendige tillatelser foreligger. Basert pa disse og forslmingsprotokell godljennes
oppstart av mastergradsprosjektet.
Fmslmmg:;.auﬂehngen gnsker 3 minne om at som ved alle forskmingsprosjekter gelder:

prosjektat ma gjennomfpres i henhold til protokollen og ved endringer ma
endringsmelding sendes

— dersom prosjeltet er godljent av REK, ma sglmad og sodkjennelse av REK falgas

— foreligger det podljennslse fra Personvernombud ma likeledes denne fplges

— behandling av helse- og personopplysninger skjer i samrad med og innenfor det
formal som er beslrewveat

— wed tilgang til registre, sljer dette i overensstemmelse med
taushersplikthestemmelsens

— data lagres avidentifisert pa helseforetakets forsknings lovalitetsserver etter de
regler som gjelder for bruk av denne

— dersom innhenting av pasientopplysninger baserer seg pd samtyldwe, ma
samtykkeskjemaet oppbevares

— data skal slettes eller anonymiseres ved prosjeldshutt

Dersom prosjektet ildwe starter og/eller blir avbrutt m3 melding sendes til

Forskningsavdelingen. Likeledes sendes en kort shuttrapport. Tillatelsen gjelder bruk av

Side 1 av 2
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data i utarbeidelse av mastergrad. Ved eventuell publisering av vire data, ma tillatelse
fra Forskningsavdelingen innhentes,

Forskningsavdelingen gnsker lvkke til med gjennomfpring av prosjektet.
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Vedlegg 4

Godkjenning fra Fagsjef ved Kirurgisk divisjon
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Stananner University Hosoital LS

Stavanger Hospita! Trust ek
Fagsjef Anne Ree Jensen
Kirurgisk divisjon
SU8 03,.11.2014

Jeg er miensivsykepleier o student ved Mesterstudium @ Helsevitenskap ved Universitet i
Stovunger, [nstituft for helsefng. Som del oav studiet skal jeg giemnomfere et selvstendig
vitenskapelip arbeid, en mosteroppeave, Min velleder er Prof. Brift Sestre Hanssen, LIS,

Tema fof min MaslEroppERIve er posioperaily smerfevirdering , O Jég ensker & glennomitare
en kvalitativ studie for 4 belyee svkepleieres erfaringer med postoperativ smertevurdening.
Hensikten er & [ innsikt og kunnskap om smertevurdesing fra ot svkepleiepesspektiv .
Analvsen av de empiriske data vl kunne g innsikier som kan ha betydning for organisering
av smertevurdenng pd kirurgiske avidelinger |

Stustier viser 6t postoperntiv smerte hos pasienter innlagt i nomke sykehus er e reclt problem,
o min problemstilling er relevant for praksisfeliet. Overvikingstiden i postoperativ evdeling
fior Dytting Gl kirurgisk sengepost er kor, o pasientflylen er rask og skende.  Sykepleicres
smertevurdering vil derfor viere viktig for pasientenss smertehehandling etter kinurg,

Den metodiske tinermingen er innsamling av empiri basert pd fokusgruppeinteno.
Intervjuene vil bli orgamisert 1 samarbeid med avdelingslederne ved aktuelle sengeposter. Diet
er anskelig med 4-6 sykepleiere pr. interviju og 2-4 interviu, Bt interviu vil vare | time , og jeg
hiper & kunne gjeanomire intervjuene innen wigangen av 2014, Studiets tema og formél ble
preseniert for gruppen av assisterende avdelingssykepleiere | kirurrizk divisjon 21.10.14.

Arbeidet med Masteroppgaven folger forskningsetiske retningslinjer o cksisterendo
godjenningsordminger  for  forskming  inmenfor helseop semfinnstag. Jep vil seke
godijenning hos Personvernombudet ved SUS. Konfidensialitet, frivillighet og samtyicke er
senfrale etike aspekter ved en shik studie og vil Bl varetatt, Informasjonsskriy vil Bl delt ut
il nkctuelle deltnkers,

Deersom det enskes mer informasjon , kan andertepnede kontakdes pd baguisns nn
Hilsen Gunhild B. Bjernd

6;; T Y PP ':EZ&; ;@*ﬁﬂ
B v KD & Qe Do
L] _FE‘:,\. { .L.-" \9“ iy :
hrﬂﬁ&\( e e o
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Vedlegg 5

Informasjonsskriv til deltagerne

Samtykkeerkleering
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Stavanger University Hospital LS

Stavanger Hospital Trust ~ Universitetet

i Stavanger

Informasjonsskriv til sykepleiere Postoperamertevurdering Stavanger, 06.11.2014

Forespgrsel til sykepleiere om deltakelse i forskngsprosjektet

"Postoperativ smertevurdering”

Bakgrunn og hensikt

Jeg er intensivsykepleier og Masterstudent i Hétiseskap ved Universitetet i Stavanger, og
skal gijennomfagre en kvalitativ studie i kirurgiskidjon, SUS. Tema er postoperativ
smertevurdering, og hensikten er a belyse sykapkeierfaringer med postoperativ
smertevurdering. Nyopererte voksne pasienter liggertid i postoperativ
overvakingsavdeling, og pasientflyten er rask ognale. Innsikt i postoperativ smertevurdering
fra et sykepleieperspektiv, vil kunne gi kunnskampkan brukes som grunnlag for en

kunnskapsbasert praksis i postoperativ smerteb&hgnd

Hva innebaerer studien?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i en stiadié belyse sykepleieres erfaringer med
postoperativ smertevurdering. Sykepleiere som jobbieekte pasientarbeid i kirurgisk
avdeling har inngaende kjennskap til postoperatigrsebehandling, og smertevurderingene
dere gjar er en viktig sykepleieoppgave.

Jeg planlegger & giennomfare tre- fire gruppeifuarulike kirurgiske avdelinger. Et
fokusgruppeintervju vil bestd av 4-6 sykepleieikyare 1 time, og er & betrakte som en
gruppediskusjon om tema. Avdelingsleder i din avdgeVil bli bedt om & tilrettelegge for
tidspunkt. Dersom du gnsker & delta i studien,besrer det & dele dine synspunkter om ulike
aspekter om temaet. Intervjuet tas opp pa lydodmdbjir deretter nedskrevet og bearbeidet til

anvendelse i studien. Lydbandopptakene blir beleakdhfidensielt og anonymiseres.

94



Intervjuene slettes nar de er nedskrevet, senek? 2014.

Far jeg noen fordeler ved & delta?

Du far ingen direkte personlige fordeler ved aaldliet kan imidlertid bli en fordel for
sykehuset pa sikt, fordi denne studien kan gi ktesiom sykepleieres erfaringer i postoperativ
smertevurdering. | tillegg vil tema kunne bidrastilfaglig fokus om postoperativ

smertevurdering i egen avdeling.

Hva skjer med informasjonen?

Informasjonen som registreres om deg skal kun lsrgkk som beskrevet i hensikten med
studien . Alle opplysningene vil bli behandlet uteavn og fadselsnummer, eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger.

Alle data blir anonymisert for & sikre konfideniit, og lagres i et |ast arkivskap eller pa en
passord beskyttet datamaskin som er sikret mobrtiaett tilgang. Dataene vil bli slettet etter
prosjektslutt, senest desember 2015. Det vil ikleeevmulig & identifisere deg i resultatene av

studien.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien. Dersom du gnskelelta, undertegner du samtykkeerkleeringen
pa neste side. Om du sier ja til & delta, kan dersetrekke tilbake ditt samtykke uten a oppgi
noen grunn. Utfylt samtykkeerkleering kan leveresdedingsleder, eller undertegnede ved
oppstart av gruppeintervjuet.

Takk for at du leste denne informasjonen.

Dersom du har spgrsmal til studien, kan du kont&kbehild B. Bjgrnatlf; 95246618, e-post;

bagu@sus.no
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Stavanger University Hospital LS

Stavanger Hospital Trust Universitetet

i Stavanger

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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Vedlegg 6

Informasjonsskriv til avdelingsledere

97



Stavanger University Hospital L l
Stavanger Hospital Trust Universitetet

i Stavanger

Til Avdelingsleder
Kirurgisk divisjon
Universitetssjukehuset i Stavanger 03.11.2014

Jeg er intensivsykepleier og student ved MasteirstudHelsevitenskap ved
Universitet i Stavanger, Institutt for helsefagngdel av studiet skal jeg gjennomfare

et selvstendig vitenskapelig arbeid, en masteroppga

Tema for min masteroppgavemstoperativ smertevurderingpg jeg gnsker a
giennomfgre en kvalitativ studie i kirurgisk divasjfor a belyse sykepleieres erfaringer
med postoperativ smertevurdering. Hensikten eridnfsikt og kunnskap om
smertevurdering fra et sykepleieperspektiv. Oveingstiden i postoperativ avdeling

far flytting til kirurgisk sengepost er kortereretidligere, pasientflyten rask og gkende.
Sykepleieres smertevurdering vil derfor veere vikbigpasientenes smertebehandling
Den metodiske tilnaermingen er innsamling av ent@sert pa fokusgruppeintervju. Et
fokusgruppeintervju gjennomfgres som en gruppediskiiog jeg ber om hjelp til &
velge deltagere i din avdelindet er gnskelig med 4-6 sykepleiere fordelt pa 2-4
intervju. Et intervju vil vare 1 time , og jeg hap& kunne gjennomfgre intervjuene

innen utgangen av 2014.

Studiets tema og formal ble presentert for gruppenssisterende avdelingssykepleiere

i kirurgisk divisjon 21.10.14. Min veileder er Prdgritt Seetre Hanssen.
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Arbeidet med Masteroppgaven fglger forskningsetisiaingslinjer og eksisterende
godkjenningsordninger for forskning innenfor helsg—samfunnsfag. Jeg har
godkjenning fra Personvernombudet ved SUS, ogifekibr i kirurgisk divisjon.
Konfidensialitet, frivillighet og samtykke er seale etiske aspekter ved en slik studie
og vil bli ivaretatt. Informasjonsskriv vil bli dieut til aktuelle deltakere, og frivillig
informert samtykke vil bli innhentet. Dersom detsk@s mer informasjon , kan
undertegnede kontaktebagu@sus.no

Hilsen Gunhild Bjgrna
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