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Forord

Med dette masterprosjektet avslutter vi pa mange mater studiet i intensivsykepleie, fgr
vitrerinnirollen som intensivsykepleiere. Vi haper og tror at det to-arige studieforlgpet
har gjort oss i stand til a levere en god oppgave med implikasjoner for praksis. Det ma
for @gvrig nevnes at vi med glede opplever at postoperativ avdeling gj@gr grep, og har
startet opplaering av ansatte i bruk av Meona. Som det fremgar i studien, var Meona
ikke tilstrekkelig integrert i den postoperative sykepleien i prosjektperioden. Vi har stor
tro pa at det pastartede arbeidet vil gjgre smertevurdering, dokumentasjon og
pasienttilfredshet bedre for fremtiden, og i tillegg gke samhandling mellom postoperativ

avdeling og sengepost.

Vi vil ydmykt rette en stor takk til alle pasienter som har veert villige til & delta i og bruke
tid pa utfylling av spgrreskjema, spesielt med tanke pa at de befinner seg i en seerlig
sarbar situasjon. Vi har hatt stor nytte av a treffe dere ute i klinikken. | tillegg vil vi takke
ansatte og ledelse pa sengeposter, samt fagansvarlige for klinikkene, som har hjulpet

med forberedelse til og tilrettelegging for datasamling.

Takk til kolleger og omgangskrets som har veert villige til & diskutere og gi innspill til
kunnskap om emnet. En spesiell takk til familie som har mattet tale mer enn forventet

disse to arene.

Til slutt vil vi rette en stor takk til vare veiledere som har vaert tdlmodige og utvist stoisk
ro nar temperaturen har steget gradvis siden oppstart for ett ar siden. Vi har ikke alltid
veert enig eller vist takknemlighet, men vi er glade for at vi har latt dere fa siste ord. En

stor takk ogsa til statistiker, som har hjulpet med kvalitetssikring av resultatene.

Erik og Imaad, Stavanger 4.mai 2022



Abstract

Background: Pain relief is essential to achieve successful post-operative treatment. It
can reduce the risk of complications and contribute to the patients’ wellness as well as
a shorter length of stay in hospital. ICU nurses and nurses have a responsibility to
adequately assess and treat postoperative pain both in recovery and surgical wards.
Aim: The aim of the study was to investigate the participants’ pain on their first post-
operative day, and to explore whether pain was assessed, documented, and relieved by
nurses and ICU nurses according to procedure.

Method: The study is a cross-sectional study. The participants completed the
guestionnaire Brief Pain Inventory for assessment of post-operative pain, 24-32 hours
after surgery. Pain score, demographic and clinical variables were also collected from
the participants’ journal. SPSS version 26 was used to analyze the data.

Results: Findings revealed that many participants experienced high pain intensity first
post-operative day. An average pain score of NRS > 4 was present in more than 50% of
the participants. Demographic variables revealed differences in the experience of pain.
In overall women and younger patients, as well as the orthopedic participants had the
highest degree of pain. The documentation of the participants pain in the journal
showed that different pain assessment method was used across postoperative and
surgical ward. Participants were 70% satisfied with their pain relief. Nurses at
postoperative and surgical wards used different method of, frequence on and
documentation of postoperative pain.

Conclusions: There is a need for improvement in assessing, documenting, and treating
pain in post-operative care by nurses. The use of a common validated tool for pain
assessment and documentation throughout the patients’ post-operative care could be
beneficial for the cooperation between ICU nurses and nurses in surgical wards and

create common approach to the patient’s post-operative pain.



Sammendrag

Bakgrunn: Smertelindring er essensiell til 8 ha en vellykket postoperativ behandling. Det
kan redusere risikoen for komplikasjoner og bidrar til pasientens velveere, samt redusert
liggetid pa sykehus. Intensivsykepleiere og sykepleiere har ansvar til 3 ha en adekvat
vurdering og behandling av postoperativ smerte bade ved oppvakning og kirurgisk
avdeling.

Hensikt: Hensikten med studien var @ undersgke deltakernes smerte i deres fgrste
postoperative dggn, og a undersgke om smerte ble vurdert, dokumentert og lindret av
sykepleiere og intensivsykepleiere i forhold til prosedyre.

Metode: Studien er en tverrsnittsstudie. Deltakerne fylte ut spgrreskjemaet Brief Pain
Inventory for vurdering av postoperativ smerter, 24-32 timer etter operasjon.
Smertescore, demografiske og kliniske variabler ble ogsa innsamlet fra deltakernes
journal. SPSS versjon 26 ble brukt til & analysere dataen.

Resultat: Funnene avslgrte at flere pasienter opplevde hgy smerteintensitet den fgrste
postoperative dagen. En gjennomsnittlig smertescore pa NRS > 4 var til stede hos mer
enn 50% av deltakerne. Demografiske variabler avslgrte forskjeller i den opplevde
smerten. Totalt sett hadde kvinner og yngre pasienter, i tillegg til de ortopediske
deltakerne, hgyest grad av smerte. Dokumentasjon av deltakernes smerte i journalen
viste at sykepleierne brukte ulike smertevurderingsmetoder pa tvers av postoperativ og
kirurgisk avdeling. Deltakerne var 70% forngyde med smertelindringen. Sykepleiere pa
postoperativ avdeling hadde forskjellig metode, frekvens og dokumentasjon av
postoperativ smerte.

Konklusjon: Det er behov for en forbedring i vurdering, dokumentering og behandling
av smerter i postoperativ behandling av sykepleiere. En felles smertevurderingsmetode
i tillegg til et felles dokumentasjonssystem som brukes gjennom hele pasientens
postoperative  behandling kan veere gunstig for samarbeidet mellom
intensivsykepleierne og sykepleiere pa kirurgisk avdeling og skape en felles tilnaerming

til postoperativ smerte.
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1.0 Introduksjon

Postoperative smerter kan gi pasienter gkt fysisk og psykisk pakjenning, og dette kan
videre fgre til flere postoperative komplikasjoner, forsinket rehabilitering og forlenget
liggetid pa sykehuset (Chou et al.,, 2016). For a oppnd god smertelindring for
postoperative pasienter, er det viktig med tydelige, kliniske retningslinjer for vurdering
og handtering av smerter. Samtidig er det viktig a utvikle og opprettholde kunnskap om

smerte gjennom skikkelig trening og opplaering (Chou et al., 2016; Mesas Idafez et al.,

2019).

Veiledende retningslinjer gir fgringer for postoperativ smertebehandling, herunder
hvilke smertevurderingsverktgy som er anbefalt og som gir grunnlag for
smertelindrende tiltak. Disse fgringene er retningsgivende, og det presiseres at
individuelle hensyn skal tas for & oppna optimal smertelindring for alle (Bell et al., 2009;
Fevang, 2018; Oslo Universitetssykehus, 2021a; Pandharipande & McGrane, 2022).
Grunnen til at smertebehandling skal vaere individuell, er at smerteopplevelse vanskelig
kan standardiseres, og ma ses i lys av pasientens totale situasjon. Dette vil ogsa
innebaere pasientaspekter som er utenfor klinikkens kontroll, men som ved riktig
tilnaerming kan hjelpe pasienten a ha kontroll pa egen smerteopplevelse (P. Nortvedt &
Nortvedt, 2018, s. 39—-65). Det er i krysningen mellom kunnskap om smertens fysiologi
og kunnskap om smertens subjektivitet sykepleiers utfordring med smertebehandling
ligger. Vi presenterer i var studie en modell for sykepleiers tilnaerming til postoperativ
smerte som viser til smertens kompleksiteten og samtidig fungerer som en veileder i
sykepleiers tilnaerming (Leergaard & Valeberg, 2016, s. 82—89). Dokumentasjon er en
lovpalagt del av all pasientbehandling, inkludert smertebehandling. Den skal vise til
vurderinger som er gjort og som gir grunnlag for intervensjon, jf 8§40 i
helsepersonelloven (1999b). Med dette som grunnlag, har vi gjort undersgkelse av

hvordan dokumentasjon gjenspeiler pasientens smerte.

Denne studien ble gjennomfgrt pa bakgrunn av kjente kunnskapshull og mangler i
postoperativ smertebehandling pa et universitetssykehus i Ser-Norge. For pasientene vil
denne studien kunne fgre til en bedring i behandling av pasientenes smerter etter

operasjon. Tilstrekkelig smertelindring vil kunne bidra til et bedre pasientforlgp i



postoperativ fase. Studiens bakgrunn og formal ble gjennomgatt i dialog med
fagansvarlige sykepleiere i klinikken og ved aktuelle avdelinger og sengeposter. Studien
ble gjort som en replikasjon av en allerede gjennomfgrt pilotstudie som ble avkortet pa
grunn av Covid-19 pandemien 2020/21. Pa grunn av lavt antall operasjoner i perioden,
kombinert med adgangsrestriksjoner til potensielt utvalg, ble utvalget for lite til a

gjennomfgre full studie.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Studien er en replikasjon av studie utfgrt for Master i Intensivsykepleie 2021 ved
Universitet i Stavanger. Pa grunn av Covid-19-restriksjoner og tilhgrende lavt utvalg og
deltakelse, ble denne studien avkortet som en pilotstudie. Var studie fulgte samme plan

som denne piloten med noen endringer til endringsmeldingen (REK 18699, vedlegg 7).

Intensivsykepleieren har en helsefremmende rolle og funksjon. Han skal anvende
systematisk observasjon og vurdering for a identifisere, behandle og hindre utvikling av
sykdom, skade og helsesvikt sa tidlig som mulig. Som sykepleier har han ogsa faglig, etisk
og juridisk ansvar for 3 utgve sykepleie basert pa fagkunnskap (kunnskapsbasert praksis)

(NSFLIS, 2017).

P& postoperativ avdeling, er intensivsykepleierens rolle & overvake og behandle
pasienter etter anestesi og kirurgiske inngrep. Smertevurdering og lindring inngar som
stor del av denne behandlingen, og pasienter skal stabiliseres for trygg og sikker
overfgring til sengepost, eventuelt hjemreis. Intensivsykepleieren bruker her sin
kompetanse innen smertelindring for a stgtte pasientene i & handtere smertene sine.
Smertelindrende behandling skal dokumenteres pa linje med annen pleie og
intervensjon. Helsepersonelloven (1999b) sikrer sykepleiers plikt til dokumentasjon.
Journalen «skal inneholde relevante og ngdvendige opplysninger om pasienten og

helsehjelpen», jf § 40.
1.2 Litteratursgk

Under utarbeidelse av studien ble det gjennomfgrt systematiske sgk i relevante
helsefaglige databaser, primart Cinahl, MedLine og Cochrane Library. Tidsperiode

avgrenses til 2015 til dagens dato. Det er sgkt pa norske og engelske artikler. Totalt ble



103 artikler gjennomgatt, og vi valgte a beholde 21 av artiklene. For 3@ malrette sgket,
ble PICO-skjema brukt (Vedlegg 3). | noen tilfeller har vi valgt 38 benytte

primaerkildehenvisninger som er eldre enn 7 ar.

Annen anerkjent sykepleiefaglig litteratur er brukt som stgtte og faglig basis. Det ble
hentet faglitteratur fra pensumlisten for Masterfaget, samt annen tilgjengelig
faglitteratur som var relevant for intensivsykepleie og forskning, herunder referanser fra
prosedyreverk, handbgker og faglige veiledere. Ustrukturert litteratursgk og tilfeldige,

relevante artikler ble innhentet og benyttet i studiens senfase.

1.3 Tidligere forskning pa omradet

Postoperative smerter er relatert til vevsskade og som regel akutte og forbigdende.
Studier viser at dersom pasienten ikke har kontroll over akutte smerter, eller man ikke
oppnar optimal smertelindring i akutt fase, kan det utvikle seg til langvarige smerter (O.
Fredheim et al., 2011; Gulbrandsen, 2020, s. 141-142). Gulbrandsen (2020) baserer
dette pa blant annet pa en studie som viser i sitt utvalg at 38% av pasienter innlagt pa
intensivavdeling hadde smerter ett ar etter utskrivelse, og at lengden pa oppholdet gkte
risikoen for langvarige smerter (Langerud et al., 2018). | Veal et als (2016) studie fant
man at 30% av pasientene hadde moderate smerter etter utskrivelse fra sykehus. |
denne studien fant man ogsa at mer enn 15% av pasientene opplevde smerter ett ar
etter operasjonen (Veal et al., 2016). For a fa god smertekontroll, er det essensielt at
hele operasjonsforlgpet fungerer. Analgosedasjon i forkant av operasjon vil redusere
postoperative smerter (Berntzen et al., 2018). Langvarig negativ effekt av
intensivbehandling kan ha psykososiale konsekvenser. Dette vil videre gke risikoen for
redusert rehabilitering i form av mobilisering og meningslgshet. Det er derfor viktig at
pasienten har en god opplevelse av behandlingen bade f@r, under og etter operasjon.

(Mikkelsen et al., 2022).

Tidligere forskning viser til viktigheten av god smertelindring for @ minske risiko for
ugnskede senskader eller komplikasjoner (Eriksson et al., 2017; Fletcher et al., 2015;
Helseth & Leergaard, 2016). For @ oppna god smertelindring, er det det viktig med
systematisk og konsekvent smertevurdering med anerkjent smertevurderingsverktgy

(Chou et al., 2016; Hjermstad et al., 2011; Pandharipande & McGrane, 2022). NRS har



vist seg som det mest palitelige smertevurderingsverktgyet nar pasienten evner a
uttrykke sine smerter. Anbefalingen er uansett at bruk av vurderingsverktgy er
konsistent, slik at man har en felles forstaelse for vurderingen som ligger til grunn, og

for a bedre samarbeidet mellom pleiepersonalet (Devlin et al., 2018).

VAS- eller NRS-scoring brukes aktivt for & kartlegge smerten pa postoperativ avdeling
(Nygaard & Gulbrandsen, 2020, s. 531), og man regner generelt smertelindring oppnadd
ved NRS pa 3 eller mindre, i henhold til Norsk Legeforenings (DNL) smerteveileder (Bell
et al.,, 2009). Fordi smerte er individuelt, kan man ikke alltid benytte standard
medikament eller dose, men tilpasse lindringen i forhold til det egenrapporterte

smerteniva (Eriksson et al., 2017; P. Nortvedt & Nortvedt, 2018, s. 121-122).

Det er flere faktorer som spiller inn pa smerter etter kirurgiske inngrep, og opplevelsen
av smertene vil alltid avhenge av pasientens egen opplevelse. Pasienten skal vaere
forberedt preoperativt, bade psykologisk og farmakologisk. Han skal vaere godt
informert om arsaker og komplikasjoner relatert til smerter. | tillegg har alle pasienter
individuell smertetoleranse (Eriksson et al., 2017). For at sykepleieren skal kunne gjgre
sa objektive smerteobservasjoner og vurderinger som mulig, benyttes validerte
kartleggingsverktgy, der malsetningen optimal og individuell og optimal
smertebehandling for den enkelte (Devlin et al., 2018; Stubberud & Gulbrandsen, 2020,
s. 144). Selvrapportering blir ansett som «gullstandard» (IASP, 2018), fordi pasienter
handterer sin opplevelse av intensivbehandling individuelt, og derfor kreves individuell
tilneerming til oppfelgingen. Dette inkluderer ogsa annet ubehag i tillegg til
smerteopplevelsen (Berntzen et al., 2018). Studien til Wilding et al (2009) hadde som
intensjon a se pa pasienters NRS/VAS-score ved overflytting fra postoperativ overvaking
til sengepost. | henhold til anbefalingene fra Den Norske Legeforening skulle score ligge
pa ikke hgyere enn NRS 4 (Bell et al., 2009). Resultatet viste at det var tilfelle for 75% av
pasientene, og man konkluderte med at sykepleiernes smertevurdering derfor var

tilfredsstillende (Wilding et al., 2009).

En studie fra 2016, viser til at mestring av smerter postoperativt vil hjelpe pasienten med
a mestre ogsa andre symptomer, og dermed pavirke postoperativ tilheling positivt

(Ludvigsen et al., 2016). | tillegg har patofysiologi og psykisk helse en sterk sammenheng,



der depresjon og postoperative smerter er gjensidig forsterkende (Tuomainen et al.,
2018). Disse studiene er eksempler som viser hvordan postoperativ smertelindring ikke
kan ses som isolert fenomen, men i samspill med andre faktorer. Dersom pasienten
opplever komplikasjoner under intensiv behandling, som for eksempel delirium, sepsis,
respirasjonsdepresjon eller liknende, gker faren for a utvikle negative kognitive, psykiske
eller fysiske langtidssymptomer i etterkant. | tillegg er pasientens klinikk i forkant av
innleggelse relevant for a oppleve slike komplikasjoner. Har pasienten eksempelvis
angst, hypotensjon, KOLS, rusmiddeloverforbruk i forkant av innleggelse, gker faren for
a fa komplikasjoner mens pasienten er inneliggende (Mikkelsen et al., 2022). | tillegg
viser en del studier at eksempelvis kjgnn, alder, tidligere smerter, depresjon og
rusmiddelbruk gker risikoen for & utvikle sterke smerter etter operasjon (Chou et al.,

2016; Greene et al., 2016; Ludvigsen et al., 2016; Rakhshan, 2015; Smetana et al., 2022).

Sykepleiere som har en helhetlig tilnaerming og tiltro til pasientens vurderinger, skaper
trygg behandling. | smertelindring kan sykepleierens egenskaper og dedikasjon til
pasienten vaere god smertelindring i seg selv (Richards & Hubbert, 2007). Det er ikke
uvanlig a ha sterke smerter etter operasjon. | en norsk studie gjort for 10 ar siden (2011),
angir to av fem gjennomsnittlige smerter pa NRS = 4 pa NRS skala det fgrste
postoperative dggnet, en av 10 angir NRS = 6, og en av 12 rapporterte NRS 4 som den
laveste verdien gjennom dggnet. Likevel rapporterte 90% av deltakerne at de er
forngyde med smertelindringen. Postoperativ smerte er kun dokumentert hos 22% av
pasientene. Studien peker pa forbedringspunkter i alle faser av smertebehandling i
forbindelse med kirurgi, preoperativt og postoperativt, som utnyttelse av preparater,
kartlegging og dokumentasjon av smerter, og systematisk informasjon (O. Fredheim et
al.,, 2011). En nyere studie utfgrt av Schnabel et al (2020) peker pa at demografiske
faktorer som kjgnn, alder, tidligere smerteopplevelse og tidligere forbruk av opioider
gker risiko for sterke postoperative smerter. Dette viser at sykepleier ma ha kjennskap
til smertenes psykologiske og psykososiale dimensjoner i smertelindringen (Leergaard &
Valeberg, 2016; Schnabel et al., 2020). Stubberud (2019a) peker ogsa pa hvordan
pasientens opplevelse av ivaretakelse i den kritiske fasen pa sykehuset kan bidra til
pasientens smerteopplevelse. Dersom pasienten fgler seg utrygg, fremmedgjort,

avhumanisert, isolert, sarbar eller stresset, gker risikoen for blant annet gkte



smerteopplevelser  (Stubberud, 2019a, s. 23-31). Eksemplene viser til
intensivsykepleiers og sykepleiers utfordringer i mgte med pasientens
smerteopplevelse. Studier viser til at sykepleiers evne til smertevurdering kan bli bedre

ved akutt og kritisk sykdom (Dequeker et al., 2018; Stubberud, 2020b, s. 106).
1.4 Hensikt og forskningsspgrsmal

Hensikten med studien var a kartlegge pasienters egenrapporterte smerte det fgrste
postoperative dggnet. Vi g@nsket ogsda & kartlegge sykepleiedokumenterte
smertevurderinger av pasienter og undersgke om den postoperative smerten ble

dokumentert systematisk i pasientjournalen.
Det ble utarbeidet fem forskningsspgrsmal:

1) Hvilken selvrapportert og sykepleiedokumenterte smertescore har pasienter
ferste postoperative dggn, og hvilken sammenheng er det mellom ulike kliniske
og demografiske variabler og smertescore?

2) Hvor hyppig forekommer selvrapportert og sykepleiedokumenterte
postoperative smerter = 4 NRS 24-32 timer etter operasjon?

3) | hvilken grad blir smertescore dokumentert i pasientenes journalsystem?

4) Hvordan stemmer pasientens egendefinerte smertescore overens med sykepleie
dokumentert smertescore?

5) Huvor tilfreds er pasientene med den postoperative smertelindringen?

2.0 Teoretisk rammeverk

| dette kapittelet presenterer og belyser vi de aktuelle teoriene og de ulike begrepene
som danner rammeverk for denne studien. Fgrst presenteres smertefenomenet, ulike
smerteverktgy, vurdering av smerter, samt retningslinjer og reguleringer for
dokumentasjon av postoperativ pasientbehandling. Deretter presenteres teori om
evidensbasert praksis. Selv om praksis skal understgttes av empirien, er det viktig a
opprettholde et individuelt aspekt i behandlingen, derfor vies et eget kapittel til
pasientsentrert sykepleie. Til slutt avklares begrepene elektiv og gyeblikkelig hjelp, som

er de kategoriene alle vare deltakere gikk under.



2.1 Fenomenet smerte

Smerte defineres som «an unpleasant sensory and emotional experience associated with,
or resembling that associated with, actual or potential tissue damage» (1ASP, 2018).
Smerter og smertesensasjon er subjektivt, og kan derfor ikke defineres som en
standard som gjelder alle. To individer med samme smertestimuli kan ha stor variasjon
i opplevelsen av smerten, og man kan ikke male objektivt hvilken stimuli som gir
hvilken smerteopplevelse (Dahlberg et al., 2008; Eriksson et al., 2017). Gjennom sitt
uttrykk for smerte, kan man klassifisere smerten ved hjelp av et objektivt verktgy, som
eksempelvis NRS og VAS. Pa den maten far vi en objektiv maling av pasientenes
subjektive smerteopplevelse, slik at vi far empirisk malbart datamateriale som kan
analyseres (Hjermstad et al., 2011). For pasienten ma malsettingen vaere a na en
akseptabel grense for smerte for a fa til riktig mobilisering og god tilheling (Eriksson et
al., 2017). Selv om skalering av smertesensasjon gir et subjektivt bilde av pasientens
smerte, kan likevel denne tilnarmingen skape en klgft mellom den individuelle
smerteopplevelsen og den uttalte verdien av smerte. Siden opplevelse av smerte er
sammensatt av fysiologiske prosesser i samspill med psykososiale og psykologiske
faktorer, ma fagutaver (sykepleier, red.) vaere bevisst pasientens helseproblemer og

situasjon i registreringen (Thornquist, 2018, s. 85—86).

Systematiske veiledere gir god indikasjon for smertelindrende medisinering (Fevang,
2018; Pandharipande & McGrane, 2022), og studier har vist at forebyggende
medikamentell behandling fungerer bedre enn behovsmedisin postoperativt (Yefet et
al., 2017), men ikke-medikamentelle metoder skal supplere, og kan i noen grad erstatte
medisiner. Herunder inngar spesifikke anbefalinger om preoperativ og postoperativ
informasjon vedrgrende operasjonssmerter; hvordan unnga smerte, smertebehandling
pa sykehus, smertebehandling hjemme, varighet pa smerter og en handlingsplan for
pasienten vedrgrende sine smerter (Crowley & Martin, 2022). Kognitiv adferdsterapi
preoperativt bedrer rehabilitering for ryggopererte, selv om postoperativ smerte ikke
blir mindre (Rolving et al., 2016). Studien til Anderson et al (2020) viser til hvordan non-
invasive metoder og fysiske, psykologiske faktorer spiller en rolle for smertelindring.
Igjen viser dette til smerteopplevelsen som individuell og kompleks, og hvordan smerte

inngar som del av helhetlig helsebilde, og at dem ikke kan ses uten kontekst, og at det



ikke alltid er realistisk @ malsette smerteopplevelsen med en tallverdi (Pereira et al.,

2015).

2.1.1 Klassifisering av smerter

Smerter kommer i mange former, og Gulbrandsen og Olsen (2020) har klassifisert

smerter i grupper, som vist i tabell 1.

Tabell 1: definisjon over smerter for intensivsykepleie

Smerte- Definisjon

klassifisering

Nociseptive Forarsakes av vevsgdeleggelse eller truende vevsgdeleggelse. Forarsakes av

smerter direkte stimulering av nociseptorer, eller kiemiske substanser som oppstar i vevet
pa grunn av oppstatt skade. Kan vaere traume eller ischemi fra indre organer.

Somatiske Overflatiske smerter som stammer fra hud eller subkutant vev, eller mer dype

smerter smerter som stammer fra beinvev, skjelettmuskulatur og blodkar. Eksempler er

Viscerale smerter

Nevropatiske

ved intubering, dreninnsetting, hudkomplikasjoner eller ortopediske prosedyrer.
Smerter fra indre organer. Disse er ofte diffuse og kan vaere vanskelige a lokalisere,
avhengig av hvor de kommer fra. Kan vaere murrende eller takvise. Eksempler er
hjerteischemi-smerter i ro, gallestein og pankreatitt.

Skade eller destruksjon av nerver, bade perifere og sentrale. Sensasjonen

smerter avhenger av lokasjon, og kan vare vanskelig a klassifisere. Kan vaere akutte eller
vedvarende Eksempler kan vaere auto immune sykdomstilstander, traumer og
infeksjoner. Det kan vaere ngdvendig med tilleggsbehandling med antidepressiva
og antiepileptika.

Psykogene Smerter uten klar definert arsak, men kan i mange tilfeller komme som resultat av

smerter opplevd traume eller somatisk smerteepisode. Denne kategorien kan inneholde
alle former for smertesensasjon, og er i de fleste tilfeller vanskelig & behandle. Ofte
ma man ty til tverrfaglig tilnaerming.

Idiopatiske Smerter uten kjent arsak. Arsaken til disse smertene kan ikke defineres, erfaring

smerter viser at ordinzer smertebehandling ikke fungerer mot disse smertene.

Tabell 1 (Stubberud & Gulbrandsen, 2020, s. 139-141)

2.2 Smertevurdering

Det finnes flere ulike, validerte, verktgy for a score pasientens smerter, men de som er
vanligst i bruk er NRS (Numeric Rating Scale) og VAS (Visual Analog Scale). Disse har veert
i bruk lenge, og har som hensikt a tallfeste pasientens opplevelse av smerte. Betingelsen
er at pasienten har kognitive evner og er vaken nok til & gi uttrykk for smertene.
Smerteskalaen (NRS-11) gar fra 0 (ingen smerte) til 10 (verst tenkelige smerte). For
pasienter som er sederte, demente eller av andre grunner ute av stand til & uttrykke
smerter, brukes andre verktgy som gar pa vurdering av pasientens bevegelser, grimaser,
pust, puls, blodtrykk og lignende (Stubberud & Gulbrandsen, 2020, s. 144-147). For alle

andre pasienter, er NRS det beste verktgyet. Likevel spiller det liten rolle om man



benytter NRS, VAS eller VRS (verbal rating scale). Det viktigste er at verktgyet et enkelt i

bruk, at alle kan bruke det, og at det brukes konsekvent (Hjermstad et al., 2011).

Dersom man ikke benytter validerte verktgy som eksempelvis NRS, VAS eller VRS (eget
bilde), men i stedet sykepleierens egen erfaringsbaserte og subjektive vurdering, er
sjansen stor for & bomme. Nar sykepleier vurderer pa kjgnn, blir scoren sveert
varierende. Sykepleiere tenderer til 3 undervurdere pasientens smerte (Hjermstad et al.,

2011).

VAS (Visual Analouge Scale):
0 10 cm

Ingen smerte Den sterkeste smerte
du kan tenke deg

NRS (Numeric Rating Scale):

[ T T T T T T T T 1]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ingen smerte Den sterkeste smerte
du kan tenke deg

VRS (Verbal Rating Scale):

[ Ingen smerte ] sterk smerte
[] Svak smerte [ Intens smerte
[] Moderat smerte [J voldsom smerte

Eksempler pa smerteskalaer.

FIGUR 1: OVERSIKT OVER NRS, VAS OG VRS 1 (VAR HEALTHCARE, 2021)

Smertevurdering blir ikke alltid fulgt etter intensjon. | noen tilfeller er det fristende for
sykepleieren a overta vurderingen av pasientens smerte, slik at det kan oppsta et gap
mellom sykepleierens smertevurdering og pasientens (Ene et al., 2008; Yang et al.,
2020). Bruk av kartleggingsverktgy bedrer seg dersom kunnskapen holdes ved like med
jevnlig undervisning, og man motvirker at holdninger og kunnskap om bruken forverres
(Eriksson et al., 2017; Guardini et al., 2008). Det er viktig at pasienten gis mulighet til 3
beskrive smerten sin med egne ord, fgrst da vil smerten veaere klinisk meningsfull for
pasienten. A tallfeste smerten kan vaere nyttig for dokumentasjonen for & male effekt
og endring, men det vil ikke ha saerlig betydning for pasienten, da han kun er interessert
i a forsta og overkomme smerten (Sloman et al., 2006). Pa den andre siden, viser det seg

at bruk av smertevurderingsverktgy ikke bare bedrer prognosen, men den gjgr det



enklere for pasienten a fokusere pa egen bedring. | tillegg gjgr det smertebehandling
mer konsekvent (Eriksson et al., 2017). Selv om gjennomsnittsberegning av smerte kan
brukes som indikator for effekt av behandling (Sadosky et al., 2016), er det viktig a
presisere at denne ikke ngdvendigvis er en indikator alene, men ma ses i lys av andre
screeninger og vurderinger i behandlingen (Greene et al., 2016; Leergaard & Valeberg,
2016; Pereira et al., 2015; Stubberud, 2019a; Tuomainen et al., 2018). Av vedlegg 6,
fremgar det en klassifisering av VRS-skala fra Meona som kan overfgres til NRS-verdi,
deringen smerte er NRS 0-2, svak smerte er NRS 2-4, moderat smerte er NRS 4-5,5, sterk
smerte er NRS 5,5-7,5, sveert sterke smerter er NRS 7,5-10, som beskrevet ogsa av
Ludvigsen et al (2016). Intens smerte og voldsom smerte er ikke definert i Meona

(vedlegg 6), slik som i VRS-skala fra VAR-prosedyre (figur 1).

2.2.1 Clabos modell for postoperativ smertevurdering

Clabo (2008) utarbeidet en modell av sykepleiernes postoperative smertevurdering.
Modellen beskriver tre mater sykepleiere tilnaermer seg pasientens smerte p3;
pasientens selvrapporterte smerte, observerbare kriterier og erfaringsbasert
smerteforventning (Clabo, 2008; Leergaard & Valeberg, 2016). For vurdering av
pasientens selvrapporterte smerte, er bruk av skaleringsverktgy foretrukket metode
(Hjermstad et al., 2011; Nygaard & Gulbrandsen, 2020). For at smertevurderingen skal
veere valid, ma sykepleieren respektere pasientens uttalte smerteopplevelse (IASP,
2018), NRS ma benyttes i henhold til retningslinjenes anbefalinger og sykepleierens
egne vurderinger ma legges til side (Leergaard & Valeberg, 2016; Richards & Hubbert,
2007).

Smertevurdering basert pa observerbare kriterier kommer til uttrykk gjennom
sykepleierens vurdering av pasientens kroppslige fenomener. Som vi kjenner fra
intensivsykepleiers funksjonsomrade, er de observerte smertevurderingene beste
alternativ for ikke-kommuniserende pasienter (Gulbrandsen, 2020, s. 145). For
pasienter som har evne til selvrapportering, er det en lite sikker metode som gir stor
sjans for feilvurdering (Leergaard & Valeberg, 2016, s. 87-88). En studie sa tidlig som

1968 viser hvor paradoksal smertevurdering kan veere nar sykepleier betviler en pasients



smerte pa bakgrunn av at han sovner (McCaffery, 1968). Vi har fortsatt denne tvilen hos

sykepleiere i dagens praksis (Leergaard & Valeberg, 2016, s. 87).

Erfaringsbasert smerteforventning, eller stereotypier, som Helseth et al (2016) kaller
det, viser til vurdering av smerte basert pa kunnskap og erfaring om det kirurgiske
inngrepet eller prosedyren som pasienten har giennomgatt og eventuelt risikofaktorer
som kjgnn, alder, tidspunkt og liknende. Denne smertevurderingen tar ikke hensyn til
pasientens smertesensasjon, og kan undergrave pasientens egenvurderte eller uttalte
smerte. En risiko er at pasienter ikke blir tilstrekkelig smertelindret (Horbury et al.,

2005).

Clabos (2008) modell viser at postoperativ smertevurdering og smertelindring er
komplekst, og at sykepleier er avhengig av a ha breddekunnskap om smertefenomener,
og samtidig veere bevisst hvilke elementer som dominerer hos dem selv i tilnaerming til
pasientens smerter. Samtidig er det viktig at man er bevisst den kulturen som preger
institusjonen. Helseth (2016) konkluderer med at smertelindring er mer enn bare bruk
av smertekartleggingsverktgy, men at man har kunnskap og dialog om smertens

kompleksitet interkollegialt og med pasienten (Leergaard & Valeberg, 2016, s. 89).
2.3 Dokumentasjon av smertebehandling

En stor del av studien fokuserer pa hvordan smertevurdering dokumenteres i pasientens
journal. Dokumentasjonen sikrer god samhandling og konsekvent behandling for
pasienten, i det man overfgrer individuell kunnskap om pasientens forlgp og videre plan,
samtidig som man deler kunnskap og erfaring, og slik skaper en felles
kompetanseutvikling pa tvers av profesjon, avdeling og organisasjon (Stubberud, 2020a,
s. 63 & 72-73). Helsepersonell er bundet av plikt til 8 dokumentere den helsehjelp som
gis, jf helsepersonalloven §39 (1999b). | de senere ar har de vurderinger som er gjort av
sykepleier blitt sidestilt med de intervensjoner og vurderinger som er gjort av lege, og
ved tilsynssaker og ved pasienterstatningssaker, er det ofte mangel pa dokumentasjon
som gar igjen som forbedringspunkt (Molven, 2019, s. 292-294). Helsehjelp defineres
som enhver handling som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende,
rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformal, og som utfgres av helsepersonell, jf §2c. i

pasientjournalloven (2014). Loven sier i tillegg at behandling av helseopplysninger skal



skje pa en mate som gir pasienter og brukere helsehjelp av god kvalitet ved at relevante
og ngdvendige opplysninger pd en rask og effektiv mate blir tilgjengelige for

helsepersonell, jf §1a. i pasientjournalloven (2014).

Prosedyre viser til spesifikke krav til dokumentasjon. | forhold til smerte, omhandler
dette smerteintensitet, opioidbruk og utdypende kommentarer og avvik i forhold til
forventet behandlingsforlgp (Fevang, 2018; Oslo Universitetssykehus, 2021a). Krav til
hva som skal dokumenteres av helseopplysninger omfattes av Helsepersonelloven, §40
(1999b), og den som yter helsehjelp plikter a registrere opplysninger som er nevnt her
(Molven, 2019, s. 293). Slik vi tolker dette, vil det gjelde for all overvaking og
intervensjon i postoperativt forlgp, noe som betinger et godt system for dokumentering
av alle kliniske observasjoner for a gi et helhetlig klinisk bilde og effektiv, standardisert

tilnaerming (Orvik, 2015, s. 112).

Dokumentering av helsehjelp er en del av pasientsikkerheten, jf §1b. i
pasientjournalloven (2014). Dersom viktig informasjon ikke overfgres, kan dette fgre til
pasientskade. | den postoperative pasientoverfgringen legges det vekt pa gode,
standardiserte verbale kommunikasjonsverktgy for a sikre at ngyaktig og vesentlig
informasjon viderefgres pa tvers av avdelinger. | tillegg ma denne informasjonen
nedtegnes i dokumentasjonssystemet, slik at man sikrer at informasjonen ivaretas for a

gi god helsehjelp til pasienten (Aase, 2018, s. 168—169).

2.4 Evidensbasert praksis

Praksis og behandlingsmetoder er i stadig endring, og denne endringen drives av den
kunnskap man far giennom opparbeidet forskning, erfaring og brukeropplevelser. Faglig
overveide avgjgrelse tas pa bakgrunn av disse driverne. Forskning er delt i
grunnforskning og anvendt forskning, der man studerer og forklarer fenomener, og
spker & finne forklaringsmodeller og beste metode for behandling. Grunnforskning
forklarer fenomener og arsaksforhold, beskriver forekomsten av fenomener, og gir gkt
forstaelse for pasienters opplevelser og erfaringer. Anvendt forskning har til formal a
bygge pa grunnforskningen og omhandler hvordan man malsetter og utfgrer behandling

i praksis (M. W. Nortvedt et al., 20214, s. 15-28).



Praksis skal drives evidensbasert, altsa styrt av det vi anerkjenner som beste praksis pa
bakgrunn av studert virkning og effekt pa et bestemt omrade (M. W. Nortvedt et al.,
2021b, s. 164). Hva som er relevant, anvendbar kunnskap og hva som er ikke er det, kan
veere vanskelig & distingvere, siden forskningen kan veere motstridende.
Kunnskapspyramiden (figur 2) viser hvordan man sgker og bruker forskning til 3 lage
klinisk anvendbare veiledninger og oppslagsverk, som eksemplene viser. Disse
veiledningene, eller systematiske oversikter, oppdateres hyppig for & holde tritt med
nyere forskning, og har til hensikt a Igse to dilemmaer: for det fgrste, sgrge for at beste
resultat foreligger som grunnlag i pyramiden, og for det andre, sgrge for at utdatert,
uferdig og misvisende informasjon blir luket ut (Alper & Haynes, 2016). Pyramider og
pyramidesgk er veiledende, men ikke uten svakheter. For at toppen pa pyramiden skal
veere av god kvalitet, er det viktig at de studier den bygger pa er av god kvalitet. Dersom
veiledningen bygger pa svake studier, er det viktig at anbefalingen eller veiledningen far
frem dette. Derfor utvikler syntetiserte oppsummeringer, som UpToDate og BMJ, et
rangeringssystem for sine anbefalinger. Pyramider bgr ses pa som veiledende, men ikke

ngdvendig som absolutt styrende for praksis (Shaneyfelt, 2016).

Kunnskapspyramiden
med eksempler pa kilder 5.
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UpToDate
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e Cochrane Clinical Answers
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MEDLINE/PubMed
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CINAHL

Alper BS, Haynes RB. Evidence-Based Medicine 2016;21:123-125,

FIGUR 2 (FHI, 2016)



Hensikt med forskningen er a gi evidens til pagaende praksis, og dermed veere til nytte
for fremtidig praksis. Stetler (2001) viser til fem steg i sin forskningsmodell;
forberedelse, validering, komparativ evaluering/beslutningstakende, overfgrbarhet og
evaluering eller identifisering av resultat. Blant annet, skal studien vaere designet for a
fremme kritisk tenkning rundt forskningsresultater, samtidig vaere til nytte for a fremme
beste praksis i klinikken og unnga at feil blir gjort i klinisk sammenheng (Melnyk &
Fineout-Overholt, 2014, s. 279-283). Denne studien bygger pa prinsippene gitt i
kunnskapspyramiden (figur 2), der vi velger a se systemer som de til enhver tid faglige
veiledninger og prosedyrer som skal anvendes i klinikken. Disse er bygget opp etter
anbefalinger og veiledninger om beste praksis som igjen er gjort pa bakgrunn av
anerkjent forskning og studier. Forskningsresultat som viser diskrepans mellom
gjeldende praksis og de anbefalinger og retningslinjer som er gjeldende, gir apning for
gap-analyse som videre vil vaere grunnlag for kvalitetsforbedringsarbeid i gjeldende
klinikk gijennom identifisering av forbedringsomrader (M. W. Nortvedt et al., 20213, s.
48-49, 180-183; Orvik, 2015, s. 275). Forskning kan ogsa veere understgttende for
gjeldende praksis. Dersom en studie ikke gir «positive funn», men evidens pa at
gjeldende praksis fungerer optimalt, er funnene likevel relevante og ma publiseres. Alle
kliniske studier vil kunne vaere del i grunnlag til evidensbasert praksis, og hver forkastet
studie kan utgjgre en risiko for pasientsikkerheten og fremtidig forskning, sett fra et

«metaanalyseperspektiv» (Goldacre & Moen, 2014, s. 31-38).

Ekstern evidens er forskningsbasert kunnskap som gir grunnlag for intern evidens som
er studiens datasamling og informasjon. Det vil si at allerede kjent kunnskap skal
understgtte studiens formal og hensikt. For at intern evidens skal vaere anvendbar, ma
den ha en relevans for den gjeldende praksis. Anvendbarheten til studien ma sesiilys av
den praksis som er gjeldende for hver enkelt enhet, og gjiennom de profesjoner og den
kompetanse som er involvert i behandlingen. Forskning er grunnlag for gjeldende
praksis, men i de fleste tilfeller ma ny forskning ses i ssmmenheng med annen forskning

og kunnskap for a skape endring (Melnyk & Fineout-Overholt, 2014, s. 278-279).



2.4.1 Prosedyrer

Prosedyrer er basert pa gverste styrende dokumenter for gjeldende praksis, i henhold
til kunnskapspyramiden (M. W. Nortvedt et al., 202143, s. 48 og figur 6). | utarbeidelse av
studiens hensikt, formal og utforming, ble det gjort en gjennomgang av de prosedyrene
som var av relevans i forhold til postoperativ behandling og smerte for det aktuelle
sykehuset. Prosedyreverket var omfattende, og det var stor variasjon i utforming av og
ordlyd i prosedyrene pa det aktuelle universitetssykehuset mellom avdelingene. De aller
fleste prosedyrene henviste til anestesiogiske tidsskrifter eller overordnede nasjonale
prosedyreverk. Noen kirurgiske avdelinger hadde standardiserte prosedyrer for
postoperativ behandling, mens andre hadde helt konkrete, fagspesifikke prosedyrer
basert pa type operasjon som var gjennomfert, der smertebehandling var en del av
totalpakken. | de aller fleste prosedyrene, ble det henvist til & bruke
smertevurderingsverktgy som grunnlag for smertevurdering og smertelindring. Nasjonal
veiledende prosedyre for vurdering og behandling av akutte smerter hos voksne fra Oslo
Universitetssykehus (2021a), viste at til vdkne intensivpasienter skal selvrapportering av
smerte ved hjelp av Numeric Rating Scale (NRS). Prosedyren trakk ogsa frem andre
verktgy som ble anbefalt for ikke-kommuniserende pasienter, som VRS, PBS og CPOT i
tillegg til sedasjonsverktgyene RASS og CAM-ICU. Prosedyre fra Haukeland
Universitetssykehus (2018) anbefalte at smertevurdering utfgres minst hver 4. time nar
akutt/postoperativ smertebehandling pdgdr. Prosedyren viste til viktigheten av
dokumentasjon av smertevurderingen, og ga i tillegg rettledning til riktig bruk og
anbefalinger i forhold til kartlegging av risikofaktorer som engstelse, frykt og
rusproblematikk. Prosedyren ga tydelige anbefalinger til trinnvis tilneerming til
smertebehandling, som prioritering av medisinering, dosering, nedtrapping og risiko,
eventuelt videre henvisning (Fevang, 2018). Det er for gvrig ikke henvist til

internprosedyrer for det aktuelle sykehuset av hensyn til anonymitet.
2.5 Pasientsentrert sykepleie

Pasientsentrert sykepleie er en individuell tilnarming hvor pasienten blir forstatt som
en aktiv og likeverdig person. De ulike individene man megter, blir sett som

medmennesker og ikke bare som pasienter. Gjennom reduksjon av pasientens sarbarhet



under behandling og gjennom ivaretakelse av pasientens grunnleggende behov, utgves
pasientsentrert sykepleie. | pasientsentrert sykepleie skal pasientens fysiske og
psykososiale behov ivaretas, og pasienten skal oppleve velveere og bli bekreftet som

individ (Stubberud, 20204, s. 27-38).

Psykososiale reaksjoner som utrygghet og frykt for smerter er ikke uvanlig. Pasienten
kan oppleve & miste kontroll, dermed trues autonomi og verdighet (Stubberud, 2019b,
s. 23-32). Livskvalitet kan bli pavirket av smerteopplevelse da den pavirker deres
fysiologiske og psykososiale bearbeidelse av det & ha et godt liv, noe som igjen har
eksistensiell pavirkning (F. Nortvedt et al., 2016, s. 15-36). Intensivsykepleieren ma
ivareta behov for & forebygge de psykososiale konsekvensene som kan oppsta for
pasienten pa postoperativ avdeling. Ved pasientmedvirkning kan pasienten bli en aktiv
deltaker gjennom egenomsorg, og dermed fa styrket autonomi og opplevelse av a bli

anerkjent. Dette har en rehabiliterende funksjon i gjenoppbyggingen av det pasienten

vaere psykisk belastende da det skjer store forandringer. Pa sengepost er ikke pasienten
lenger en intensivpasient og ma derfor tilpasse seg en ny situasjon. En slik relokalisering

kan oppleves som stressende og ma bli ivaretatt. (Orvik, 2015, s. 85-86)

Den nociseptive smerten etter kirurgi er pa den ene siden fysiologisk betinget mens den
pa den andre siden gir en subjektiv opplevelse. Derfor er det vanskelig a fa til en
kvantifiserbar maling av smerte, da den er individuell (P. Nortvedt & Nortvedt, 2018, s.
121-122). For a forsta pasientens smerte og handle ut ifra hans behov, er det av relevans
a kjenne og forstd pasienten og behandle individuelt, og ikke pa bakgrunn av
smertescore alene. Nortvedt & Nortvedt (2018) sier at (..)den profesjonelle
kompetansen hos klinikeren (innebaerer) farst og fremst det d forstd samspillet mellom
smertens utside og innside, hvor det mentale og det fysiske er to forskjellige aspekter av

den samme virkeligheten (Nortvedt & Nortvedt, 2018, s. 124).

Smertevurdering tilpasses pasienter individuelt. For pasienter som kan kommunisere

anbefales smertevurderingsverktgy slik som NRS. For pasienter som ikke har mulighet



til kommunikasjon eller har vansker for 8 kommunisere finnes det validerte alternative
smertevurderingsverktgy. Behavioral Pain Scale (BPS) og Critical Care Pain Observation
Tool (CPOT) vurderer smerter gjennom observasjon av smerteatferd og fysiologiske
indikatorer. De observerbare, visuelle tegnene og de fysiologiske endringene fgrer til
mistanke til smerter. Vitalia i seg selv er ikke ngdvendigvis tegn til smerter, men kan gi
signal til @ observere pasienten med hjelp av validerte smertevurderingsverktgy
(Pandharipande & McGrane, 2022). For den som kan uttrykke sin smerte kan man gi en
helhetlig behandling, da man gjennom dialog kan forsta opplevelser i en stresspreget
situasjon, og dermed fa en forstaelse for deres erfaringer med smerter (Hgye, 2017, s.
85). Gjennom individuell opplevelse, observasjon og oppbygging av forstaelse gjennom
dialog med pasienten kan man gjgre en helhetlig smertevurdering, som utgjer de tre
elementene i Clabos (2008) modell for sykepleierens postoperative smertevurdering.
Leergaard (2016) konkluderer med smerteverktgy alene ikke ngdvendigvis gjgr
smertelindringen bedre, men at man dette ma brukes parallelt med helhetlig pleie og

dialog med pasienten (Clabo, 2008; Leergaard & Valeberg, 2016, s. 89).
2.6 Elektiv og gyeblikkelig hjelp

En elektiv pasient defineres som en pasient som blir innlagt i sykehus etter avtale pa
forhand (Kass & Hem, 2020), mens gyeblikkelig hjelp er (...) helsehjelp som fremstdr
«pdtrengende ngdvendig», jf helsepersonelloven § 7 (Bahus & Molven, 2019; Helse- og
omsorgsdepartementet, 1999b). Elektiv kategori er omtalt i henvisningsveilederen til
Helsedirektoratet. | denne kategorien inngar begrepet haster under egen elektiv
vurdering, og innbefatter at pasienten skal vurderes sa snart som mulig for snarlig
inngrep om ngdvendig. En pasient som henvises internt i spesialisthelsetjenesten endrer
ikke kategori (Helsedirektoratet, 2019). Den henviste pasienten skal vurderes innen 10
dager fra henvisningen, og dersom han har rett til helsehjelp skal oppstart av behandling
tidfestes, jf. §2-2 i pasient- og brukerrettighetsloven (1999a). Vi har valgt & ikke

distingvere mellom disse kategoriene.



3.0 Metode

o

Metoden for prosjektet ble valgt ut fra studiens hensikt og for & besvare
forskningsspgrsmalene, som var @ undersgke i hvilken grad postoperative pasienter
hadde smerter fgrste dggn etter operasjon og i hvordan disse smertene ble
dokumentert pa postoperativ avdeling og sengepost. Forskningsmetoden gjorde det
mulig & gjere en statistisk analyse av smertevurdering og smertelindring for
postoperative pasienter (Polit & Beck, 2020, s. 800). Studien tar utgangspunkt i
anbefalinger fra tidligere forskning og veiledende dokumenter, og validert spgrreskjema
ble benyttet (Andersson et al.,, 2020; Poquet & Lin, 2016). Metoden gir et bilde pa
hvordan smertevurdering utfgres, og avdekker mangler i forhold til dokumentering. For
a besvare vare forskningsspgrsmal, mener vi kvantitativ tilnserming best gir et ngytralt
standpunkt. Sett i et post-positivistisk lys, har den kvantitative forskningen som formal
a bedre den kliniske hverdagen gjennom & sjd etter gjensidig berikande og
komplementzere kvalitetar (Befring, 2007, s. 229). Vi mener kvantitativ metode ikke
ekskluderer de kvalitative aspekter ved smerte, men at det komplementerer disse, og
det viser vi til i det teoretiske rammeverk og diskusjon. Vart synspunkt er at sykepleieren
skal benytte metode i sin smertebehandling, men metoden skal ikke undergrave

individualiteten.
3.1 Design

Studien ble utfgrt som en kvantitativ tverrsnittsstudie med utdeling av sp@rreskjema til
postoperative pasienter. | tillegg ble pasientenes journal gjennomgatt for & innhente
data om dokumenterte smertevurdering utfgrt av sykepleier og intensivsykepleier pa
postoperativ oppvakningsavdeling og sengepost. Dette ble gjort for 8 sammenligne
dokumentert smertescore med pasientenes egenrapporterte smerte (Polit & Beck,
2020, s. 232-235). Gjennom en tverrsnittstudie samles det data fra en bestemt
populasjon pa en planlagt mate og ved et planlagt tidspunkt. Gjennom denne metoden

far en kunnskap om forekomsten og sammenheng mellom ulike variabler. Studien har



3.2 Utvalg

At et utvalg er representativt betyr at det ligner pa populasjonen og kan representere
denne i statistikken, og jo st@rre utvalget er, jo mer ngyaktig blir representasjonen. Som
oftest vil et utvalg gi en form for skjevhet i forhold til populasjonen, derfor er det vanlig
a presentere et konfidensintervall (Cl), som enkelt sagt betyr at man ekskluderer
ekstreme statistiske verdier, og dermed gker representasjonen med dem som star igjen.
Vi har valgt, ut ifra stgrrelsen pa vart utvalg, a forholde oss til standard Cl pa 95%. Vi
har gjort et bekvemmelighetsutvalg av postoperative pasienter som har blitt overflyttet
fra postoperativ avdeling til kirurgisk sengepost pa et utvalgt universitetssykehus (Polit
sammen med statistiker. For 3 sikre utvalget, satte vi initialt som mal om & rekruttere

200 deltakere. Dette gjorde at vi kunne tale et frafall pa 50% (Polit & Beck, 2020, s. 271).

Antall potensielle deltakere valgt ut av
avdelingsledelsen, n = 148

Deltakere ekskludert under datasamling, n =1 ]

Potensielle deltakere som ikke samtykket, n = 22

Deltakere ekskludert eller trukket seg etter datasamling,
n=0

Totalt antall deltakere, n = 125

Figur 3: Flytskjema



3.2.1 Inklusjonskriterier
e Voksne pasienter > 18 ar som hadde gjennomgatt elektivt eller planlagt
kirurgiske inngrep der generell, spinal eller epidural anestesi er benyttet.
e Pasienter som forstod og kunne lese norsk.
e Pasienter som var klar og orientert for tid og sted.
e Pasienter som hadde minimum liggetid pa 24 timer.
3.2.2 Eksklusjonskriterier
e Pasienter som ble operert gyeblikkelig etter innleggelse.
e Ved komplikasjoner eller tilstander etter kirurgi, hvor pasienten ikke kunne
gjennomfgre spgrreundersgkelsen.
e Pasienter som utviklet delirium under datainnsamling.
e Pasienter med liggetid pa intensiv overvaking > 1 dggn eller som var klinisk
ustabile.

3.3 Innsamling av data

Datainnsamling ble utfgrt fra september til desember 2021. Forfatterne oppsgkte selv
deltakerne personlig pa sengepost. Personlig tilneerming var trolig arsak til hgy
deltakelse, da deltakerne fikk en mer personlig tilknytning til studien. | tillegg fikk
deltakerne mulighet til 4 fa avklart, gjentatt, forenklet eller forklart de spgrsmalene som
var uklare i BPl-skjemaet. Informasjonsskriv med samtykkeinformasjon og et
samtykkeskjema ble formidlet sammen med spgrreskjema, der deltakerne samtykket til
innhenting av data fra journal (vedlegg 4). Sp@rreskjema som benyttes var en tilpasset,
norsk kortversjon av Brief Pain Inventory (BPI) (O. M. S. Fredheim et al., 2008; Klepstad
et al., 2002) (vedlegg 1 og 2).

o

Vi satte oss mal om a rekruttere minimum 20 deltakere per sengepost, for a fa
noenlunde jevn distribusjon av antall deltakere pa de ulike avdelingene. Dette ble ikke
mulig pd grunn av gkende Covid 19-smitte og innsettende tiltak pa de enkelte
avdelingene mot slutten avinnsamlingsperioden. Malsettingen pa totalt antall deltakere

> 100 ble likevel oppnadd, selv om distribusjonen ble skjev.



3.3.1 Inkluderte sengeposter

| forkant av datasamling, ble det gjort en vurdering av hvilke kirurgiske sengeposter som
skulle inkluderes i studien. En presentasjon av studien ble sendt til avdelingsansvarlige
og fagansvarlige for alle kirurgiske sengeposter pa sykehuset. Pa bakgrunn av
tilbakemeldinger fra sengepostene, ble det gjort en kartlegging i dialog med veiledere
av forventet antall deltakere i innsamlingsperioden. Etter dialog med partene og
anbefalinger fra veiledere, ble det besluttet & inkludere seks av atte sengeposter.

Fglgende sengeposter ble inkludert:

- Kar-kirurgisk sengepost

- Urologisk sengepost

- Ortopedisk elektiv sengepost (protese og rygg)

- Ortopedisk sengepost/ gastrokirurgisk sengepost
- Nedre gastrokirurgisk sengepost

- @vre gastrokirurgisk sengepost
Felgende sengeposter ble ekskludert (pa grunn av forventet lavt antall deltakere):

- @re-nese-hals/ plastisk kirurgisk sengepost

- Gynekologisk sengepost

Da vi gnsket deltakere pa sengepost, ble polikliniske ikke operasjonspasienter tatt med,

med mindre de ble konvertert til inneliggende pasient etter operasjon.
3.3.2 Kliniske og demografiske variabler fra journal

Kliniske og demografiske variabler ble hentet fra pasientens journalsystemer DIPS og
elektronisk kurve Meona, i tillegg til spgrreskjema (BPI). Aktuelle variabler var: alder,
kjpnn,  sengepost, kirurgisk  inngrep, = smertevurdering,  anestesimetode,
operasjonsmetode (laparoskopi, annen skopi, lukket eller apen kirurgi), liggetid pa
postoperativ avdeling, epidural anaesthesia (EDA), og American Society of
Anaesthesiologists score (ASA-score). Dette er en amerikansk morbiditets gradering fra
1 til 5. Dokumentering av smerter, hovedsakelig NRS-vurdering, ble hentet fra journal.
NRS-vurderinger ble registrert i antall, verdi og median. Annen smertevurdering ble

registrert i antall. Det ble ikke utfgrt noen form for gruppering eller koding av andre



metoder for smertevurdering. Deltakerne ble delt i gruppene kjgnn, alder og
aldersgrupper. Aldersgruppeinndelingen var tjuear, dette ga en bedre oversikt pa

ordinalt gruppeverdiniva.

Innsamling av dokumentert NRS-score bgd pa noen utfordringer med tolking av tekst pa
grunn av at postoperativ avdeling benytter analog kurve med handskrift ved
dokumentering av vitalia. Handskriften pa skannede dokumenter var i noen tilfeller
vanskelige a forsta (figur 4). Ved usikkerhet, ble teksttolkning utfgrt av begge forfatterne
og man ble enig om 3 registrere mest sannsynlige verdi, men feiltolkninger kan ha gitt
feil verdi i datasamlingen. Heldigvis var det fa tilfeller, slik at sannsynligheten for

skjevhet er liten.
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Figur 4

Pasientene var i etterkant av operasjon inneliggende pa to avdelinger i Igpet av fgrste
postoperative dggn; postoperativ overvakningsavdeling, som ble driftet av
intensivsykepleiere og kirurgisk sengepost, som var spesialist innen spesifikt fagomradet
og ble driftet av sykepleiere. Vi fant det relevant a registrere disse avdelingene
uavhengig av hverandre. Ved a registrere dem separat, hadde vi grunnlag for a se pa
forskjell i dokumentasjon mellom avdelingene. Vi valgte a se pa tilstedeveerelse av NRS
pa postoperativ avdeling og sengepost. NRS-registreringene ble hentet og malt fra

journaldokument, pre-postoperativ journal- skjema (vedlegg 5) og EDA-skjema, alle



registrert i DIPS. | tillegg ble Meona (vedlegg 6) gjennomgatt. Meona er pasientens
medisinske, elektroniske jorurnalsystem. Det ble ikke funnet registrering av NRS
vurderinger her. NRS-vurderinger i postoperativt overflytningsnotat ble talt som NRS i
DIPS, og ikke som smertevurdering pa postoperativ avdeling. Denne beslutningen ble

tatt pa grunn av inkonsekvent notatfgring i postoperativt overflytningsnotat.

NRS ble malt i sterkeste dokumenterte smerte, svakeste dokumenterte smerte og antall
NRS-vurderinger som er dokumentert. | tillegg ble det gjort en utregning av pasientens
gjennomsnittlige dokumenterte smerte, ved a legge sammen alle NRS-verdiene og dele
pa antall verdier. For pasientens selvrapporterte smerte, ble det brukt variablene
tidligere opplevd smerte (BPI 1) sterkeste smerte (BPI 2), svakeste smerte (BPI 3),
gjennomsnittlige smerte (BPI 4), smerte akkurat na (BPI 5) og grad av smertelindring (BPI
6). BPI 2-5 fglger samme NRS-skala som den dokumenterte smerten. BPI 2, BPI 3 og BPI

4 gir grunnlag for sammenligning av selvrapporterte og dokumenterte smerter.

Operasjonspasienten ble tildelt en ASA-klassifisering i forkant av operasjon. Denne
klassifiseringen var basert pa pasientens multimorbiditet, og var en risikovurdering som
ble gjort som en beregning for kost-nytte effekt av operasjonen, vurdering av type
kirurgi og anestesi, samt som kriterie for postoperativ overvaking, inkludert liggetid pa
postoperativ avdeling. Dess hgyere score, dess st@rre risiko ble forbundet med det
kirurgiske inngrepet. Forskjellen mellom ASA-score 1-2 og 3-4 var erfaringsmessig
minimal, og det ble derfor laget en dikotomisert verdi av ASA-scoren. ASA 1-2 tilsa frisk
eller stort sett frisk pasient, mens ASA 3-4 var klinisk syk eller sveert syk pasient. Det
fantes i tillegg en ASA 5, som er dgdssyk pasient (Opdahl et al., 2021). Det var ingen ASA

5ivar studie.

Anestesiform ble delt inn i fire grupper; generell/TIVA, epidural/spinal, lokal bedgvelse
eller kombinasjon av disse. Generell og TIVA ble satt i samme gruppe, men beskriver i
utgangspunktet to ulike former for generell anestesi. Det er inhalasjonsanestesi, der
man benytter gass, og total intravengs anestesi (TIVA) hvor det tas i bruk anestesi
medikament direkte i blodbanen. Kvalme og oppkast kan oppsta postoperativt ved bruk
av inhalasjonsanestesi. Derfor er det ikke uvanlig a gi lavdose inhalasjonsanestesi og

kombinere dette med TIVA (Raeder & Flaaten, 2016, s. 36). | tillegg er det gjort en egen



registrering av pasienter med innelagt EDA-kateter. Av erfaring var det forventet en

hgyere prevalens av NRS-vurderinger for pasienter med denne behandlingen.

Vi @nsket & se om kirurgisk metode hadde innvirkning pa smerteopplevelse.
Operasjonsmetode ble delt inn i laparaskopisk/lukket (lap/lukket) operasjon og apen
kirurgi. Laparoskopi er en teknikk der man gar inn med kikkhulls apparat i bukhulen og
gjore en videoassistert operativ prosedyre, ogsa kalt kikkhullskirurgi (Nesheim, 2018).
Andre laparoskopiske som endoskopi, cystoskopi og lignende. er lagt i gruppen
lap/lukket, da disse ogsa ble ansett som mindre invasive. Til gjengjeld er apen kirurgi
representert med de operasjoner der man snitter og apner hud og vev for tilgang til

operasjonsomradet, som for eksempel dpen skulderoperasjon (Rhee et al., 2006).

Etter utregning av liggetid per deltaker pa postoperativ avdeling (PO), ble det laget tre
grupper som vi har kalt kort, medium og lang tid pa PO. Kort tid pa PO er 2 timer eller
mindre, medium tid pa PO er tidsperioden mellom 2,5 og 5 timer. Lang tid pa PO er 5
timer eller mer. Dermed kunne vi se om liggetid under intensiv overvaking hadde effekt

pa deltakerens smerteopplevelse.
3.3.3 Brief Pain Inventory spgrreskjema

Brief Pain Inventory (BPI) var opprinnelig designet for kartlegging av smerter relatert til
kreft (Andersson et al.,, 2020). Det er siden brukt for kartlegging og vurdering av
behandlingseffekt for en rekke sykdommer og spesifikke kirurgiske og medisinske
intervensjoner, som ved artritt etter hofteprotese (Poquet & Lin, 2016), ryggsmerter og

generelt ved postoperative smerter (Brief Pain Inventory (BPl), 2022).

P3a skjemaet ble deltakeren fgrst spurt om han/hun har opplevelse av smerter utover
vanlig smerte (BPI 1). Her svarte deltakerne ja eller nei. Sett i retrospekt, kan det tenkes
at dette spgrsmalet hadde en tvetydig betydning for den enkelte deltaker. Hensikten
med spgrsmalet var 3 kartlegge om pasienter hadde opplevelse av kroniske smerter
utenom de operasjonsrelaterte. Dette var ikke spesifisert i BPl-skjema, sa vi mistenker
atnoen kan ha svart pa bakgrunn av de smertene de opplevde som fglge av operasjonen.

Videre ble deltakeren bedt om 3 registrere sine smerter ved hjelp av fire NRS-

klassifiseringer. Pa disse fire ble sterkeste smerte (BPI 2), laveste smerte (BPI 3),



gjennomsnittlig smerte (BPl 4) og smerte akkurat nd (BPI 5) angitt. Til slutt skulle
deltakerne angi grad av tilfredsstillende smertelindring (BPI 6). Fra det opprinnelige
skjema er to spgrsmal fjernet, pa grunn av forenkling og irrelevans. Disse to spgrsmalene
(spm. 2 og 7) handler om hvor pa kroppen pasienten opplever smerte og hvilke
medisiner han/hun bruker mot smertene. Opprinnelig og redigert versjon er vedlagt

(vedlegg 1-2).

Spgrsmalene 2-5 krever gradert kryss mellom 0-10. P3 spgrsmal 6 krysser deltakeren av

pa 0-100%.

Vi stod selv for utdeling og innsamling av spgrreskjema og samtykke. | tillegg ble
informasjon om studien og deltakernes rett til & avsta gitt til alle deltakere muntlig og
skriftlig under utdeling og innhenting. | etterkant har vi selv foretatt registrering og
gjensidig kontroll av data i SPSS. Statistiker ble benyttet i veiledning for 3 fa rette

maleverdier og statistikk.
3.4 Analyse

Analyser ble utfgrt i henhold til modell for bivariat statistisk test-system. Tester, slik som
t-test eller Chi-Square test, ble gjort med tanke pa riktig male niva, avhengig av om det
var nominalt, ordinalt eller intervall/rationiva (Polit & Beck, 2020, s. 393). IBM SPSS
Statistics (Version 26) ble brukt for registrering, analyse og grafisk fremstilling av data.
Der det var ansett nyttig, ble resultatet visualisert i form av figurer. Ogsa reliable og

valide korrelasjoner ble synliggjort (Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 121).

Ved bruk av interkvartil rangering, brukes konsekvent 25, 50 og 75 persentiler (Polit &
Beck, 2020, s. 789). Av de selvrapporterte og de dokumenterte smertescorene, var det
kun gjennomsnittlig selvrapportert smerte (BPI 4) og dokumentert gjennomsnittlige
smerte som hadde normalfordelt distribusjon. Derfor ble det gjort ikke-parametriske
tester som baserer seg pa median-verdi for alle. For gjennomsnittlig smerte ble det gjort
parametrisk kontrolltest for a bekrefte signifikans. Dette blir ikke kommentert

ytterligere, med mindre resultatet er paradoksalt (Polit & Beck, 2020, s. 371-372).



3.5 Validitet og reliabilitet

BPI er et validert smertevurderingsskjema som brukes i forskning, og ogsa i klinisk
hverdag for smertevurdering, og baserer seg pa NRS-skala (Andersson et al., 2020).
Skjemaet er oversatt til norsk og blitt brukt i forskning pa norske sykehus (Bjgrnnes et
al., 2016a; O. Fredheim et al., 2011). Den beste vurderingen av smerter er pasientens
egen. Ved bruk av scoringsverktgy, far vi en indikasjon pa pasientens smerter, samtidig
som det er mulig a registrere effekten iverksatte tiltak har. NRS er enkel i bruk, og kan
medfgre at det er lettere 3 fa til en konsekvent bruk og en subjektiv dokumentasjon.
Vekslende bruk av verktgyet og dokumentasjon pavirker hvordan pasienter opplever
postoperative smerter. Bruk av disse verktgyene er standard for de fleste sykehus (Block
et al., 2003; Gunningberg & Idvall, 2007; Hjermstad et al., 2011; Oslo

Universitetssykehus, 2021a).

En sammenligning mellom den selvrapporterte NRS-scoren fra spgrreskjema og den
dokumenterte smertescoren ble utfgrt. Utfordringen for 3 fa til denne
sammenligningen, er at den til stor grad er avhengig av at smertevurdering utfgres og
dokumenteres etter NRS-systemet. Manglende dokumentasjon kommenteres og
diskuteres i lys av beste praksis og fgringer fra gjeldende forskning, veiledere og
prosedyreverk. Diskrepans mellom NRS-verdiene kan blant annet forklares med mangler

i dokumentasjonen og journalfgring.

Avdelingsleder eller stedfortreder pa de ulike avdelingene vurderte potensielle
deltakere ut ifra inklusjons- og eksklusjonskriteriene, og utvalget skal derfor veere valid.
En potensiell deltaker ble ekskludert av oss fordi vedkommende var uklar og forvirret da
vi tok kontakt. De gvrige utelatte er gjort sa pa bakgrunn av manglende samtykke. Ellers
var vi avhengig av at vurderingene av inklusjons- og eksklusjonskriteriene som ble gjort
av avdelingsleder eller stedfortreder pa avdelingene i utvelgelsen av potensielle

deltakere var i henhold til kriteriene.

Data ble innhentet pa flere sengeposter, ogsa pa sengeposter der forfatterne kjente
personalgrupper gjennom virke. Det var likevel ikke ansett sannsynlig at dette skapte
partisk datasamling og analyse, da pleiepersonell ikke ble inkludert i

studiegjennomfgringen.



Det ble presisert at det var gnskelig at deltakeren fylte ut spgrreskjema uten oss til stede
for & unnga pavirkning og opprettholde anonymiteten. Et fatall av deltakerne fikk hjelp
til utfylling etter eget gnske ved utlevering. Vi vet ogsa at noen deltakere kan ha fatt
hjelp fra personalet. Dette er ikke gjort systematisk, men gjort for & hjelpe med a lese,
tyde og/eller fylle ut skjemaet ved enkelttilfeller. Vi tror ikke dette hadde stor betydning

for resultatet, og har derfor ikke tatt med dette som egen variabel.
3.6 Forskningsetiske vurderinger

Studien har fatt godkjenning fra Regional Etisk Komite (REK 186599, Vedlegg 7).
Datasamling ble ikke pabegynt fgr den var formelt godkjent. Samtykke ble innhentet
som del av datainnsamlingen. Deltakerne fikk et informasjonsskriv. med
samtykkeerklaering som omhandler studiens formal og var tilgang til informasjon. Hver
enkelt deltaker ble informert om muligheten til 3 trekke seg fra studien helt frem til
dataanalyse. Alle opplysningene ble behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre

direkte gjenkjennende opplysninger (=kodede opplysninger).

Samtykkeskjemaene og spgrreskjemaene ble oppbevart i hvert sitt |aste skap uavhengig
av hverandre i eget rom pa sykehuset. Datafil i SPSS og kodeliste ble oppbevart pa hver
sine separate servere i Helse Vest (Beauchamp & Childress, 2019; Helse- og
omsorgsdepartementet, 1999b, 2009). Sykehuset tildelte sikker lagring av data pa sine

servere, og data ble slettet etter godkjenning av studien.

Deltakerne ble ikke pkonomisk kompensert, og studien var betinget frivillig deltakelse
for & kunne gjennomfgre forskningen. Personal pa de ulike avdelingene fikk ikke
mulighet til 3 se, manipulere eller finne igjen de pasientene som deltok. Dette ville

svekket studiens troverdighet (Beauchamp & Childress, 2019).



4.0 Resultater

Vi presenterer de data som fremkom av svar pa spgrreskjema og gjennomgang av
deltakernes journaldokumenter, og begynner med & vise oversikt over det totale
utvalget og dens distribusjon i forhold til valgte kliniske og demografiske variabler. Vi
gnsket & undersgke graden av smerte hos deltakerne og dokumentasjonen av smerte
gjort av intensivsykepleier og sykepleier pa postoperativ avdeling og sengepost fgrste
postoperative dggn gjennom maling av NRS-verdi og annen smertevurdering.
Sammenligning mellom NRS-smertescore og innhentede variabler ble utfgrt, og
signifikante og ikke-signifikante korrelasjoner presenteres. Oversikt over dokumentert
smerte viser hvordan smerte ble registrert pa postoperativ avdeling sammenlignet med
sengepost, og skiller mellom NRS og annen smertescore. Herunder inngar
intensivsykepleiers- og sykepleiers registrering og bruk av journalsystemet. Videre
presenterer vi hvor tilfreds deltakerne var med smertelindring det f@grste postoperative
dggnet. Resultatet viste at det var rom for forbedring i forhold til hvordan
dokumentering av smertevurdering i journalsystemet utfgres konsekvent for fgrste
postoperative dggn. Kliniske og demografiske variabler kan innvirke pa opplevd smerte.

Ellers viste resultatet at deltakerne opplevde en grad av smertelindring pa 70%.

Det ble inkludert 125 deltakere i studien. En detaljert beskrivelse av demografiske og

kliniske variabler av deltakerne er presentert i tabell 2.



Tabell 2
Demografiske og kliniske karakteristikker til utvalget (n-125)

Variabler Antall (%), n- Gjennomsnitt SA?
125
Kjgnn
Menn 67 (54)
Kvinner 58 (46)
Alder 59,4 ar 15,2
20-39 ar 10 (8)
40-59 ar 32 (26)
60-79 Gr 68 (54)
Over 80 dr 15 (12)
ASA-score? 2,28 0,69
1-2 77 (62)
34 48 (38)
Anestesitype
Narkose/TIVA® 67 (54)
Epidural/spinal 37 (30)
Lokal 2(2)
Kombinasjon 19 (15)
Operasjonsmetode
skop/lukket operasjon 60 (48)
Apen kirurgi 65 (52)
Operasjonstype
Karkirurgisk 6 (5)
Urologisk 25 (20)
Ortopedisk elektiv 27 (22)
Ortopedisk annen 27 (22)
@vre gastrologisk 21 (17)
Nedre gastrologisk 19 (15)
Tid pd PO* avdeling 3,5 timer 2,42
> 2 timer 46 (37)
2,5-5 timer 60 (48)
>5 timer 19 (15)

Ustandardavvik 2 American Society of Anesthesiologists Total intravengs anestesi ¥
Postoperativ avdeling
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Demografisk oversikt over fordeling av typer operasjon i studien

Vi delte operasjonstypene pa sengepostniva, og foruten karkirurgiske operasjoner, var
operasjonstypene jevnt fordelt pa 15-22% hver (figur 5). Utvalget for kar-kirurgiske
operasjoner var derfor ikke statistisk representativt for sin undergruppe, men inngikk i
det totale utvalget (Polit & Beck, 2020, s. 220-221). Pa spgrreskjema fikk vi totalt 498

NRS-vurderinger.



4.1 Smerteintensitet fgrste postoperative dggn og sammenligning mellom

selvrapportert og dokumentert smertescore

Det var forskjell i pasientens registrering av smerte pa BPl-skjema og den dokumenterte
smerten i pasientens journal, som det utgar av tabell 3. For alle sammenlignbare
parametere, var pasientens egenrapporterte smertescore hgyere enn den

dokumenterte smertescoren.

Tabell 3
Oversikt over selvrapporterte og dokumenterte smerter farste postoperative dggn
(n =125)

Median IR? Antall (%) p-verdi
Selvrapportert sterkeste smerte (BPI* 2) 7 4-9 125 (100)

7

Dokumentert sterkeste smerte 4 0-6 109 (87)
Selvrapportert svakeste smerter (BPI 3) 2 1-3  125(100)
Dokumentert svakeste smerter 0 0-2 109 (87) ’
Selvrapportert giennomsnittlige smerter (BPI 4 2-6  125(100) 000
4) ’
Dokumentert gjennomsnittlige smerter 1,7 0-3,65 109 (87)

1) Brief Pain Inventory 2 Interkvartilbredde

Ikke-parametrisk, Wilcoxon test viste signifikant forskjell for selvrapportert smerte og
dokumentert smerte for alle sammenlignbare maleverdier. Parametrisk test for

gjennomsnittlig smerte bekreftet ogsa denne verdien som var normalfordelt.

Pa spgrreskjema svarte 59% av deltakerne at de hadde opplevd smerte pa NRS 7 eller
mer. Til sammenligning hadde 18% av deltakerne journaldokumenterte verdier pa NRS
7 eller mer. 23% hadde selvrapportert opplevd smerte pa NRS 4-6 i Igpet av dggnet, mot
dokumentert 30%. 22% av deltakerne hadde ikke opplevd smerter over NRS 3,
sammenlignet med 39% dokumentert. 23% av deltakerne hadde en gjennomsnittlig
selvrapportert smertescore pa NRS 7 eller mer, mot 2% dokumentert. 33% har
gjennomsnittlig NRS 4-6 mot 21% dokumentert, og 44% har gjennomsnittlig smerte

under NRS 3 mot 54% dokumentert.

Deltakernes selvrapporterte smerte akkurat na (BPI 5) hadde median pa NRS 3. Denne
ble ikke sammenlignet med dokumenter NRS, da dokumentert NRS ikke hadde egen

variabel for denne verdien.



En analyse for deltakere med EDA-kateter (n = 11) ble gjort for 3 sammenligne
selvrapportert NRS score mot dokumentert NRS score. For sterkeste smerte, var den
selvrapporterte median scoren NRS 6 (sa 3,4), mens den dokumenterte var NRS 5 (sa
2,3). For gjennomsnittlige smerte, var den selvrapporterte scoren NRS 3 (sa 1,6), mens
den var NRS 1 (sa 1,5) for dokumentert. For svakeste smerte, var NRS score
henholdsvis NRS 2 (sa 1,6) og NRS 0 (sa 0,7) for selvrapportert og dokumentert.
Sammenligning av NRS for deltakere med EDA-kateter var ikke signifikant for de

parvise variablene.

Kvinner rapporterte en signifikant hgyere smertescore enn menn, bade ved den
egenrapporterte og den dokumenterte smertescoren. For gjennomsnittlig smerte (BPI
4) 13 gjennomsnittet pa henholdsvis NRS 4,9 for kvinner og 3,7 for menn. Det var for
gvrig ikke signifikant forskjell pa smerte akkurat na (BPI 5) mellom kjgnnene, selv om
studien viser NRS-score pa gjennomsnittlig 3,6 for kvinner og 2,9 for menn. | tillegg
sank scoren signifikant for sterkeste smerte og gjennomsnittlige smerte med alderen.
ASA-score pavirket ikke pasientens selvrapporterte og dokumenterte smerte.
Operasjonsmetode hadde heller ikke stgrre innvirkning pa deltakernes opplevde og

dokumenterte smerte.

De deltakerne som hadde forhgyede smerter i dag (BPI 1), opplevde signifikant hgyere

smerteintensitet enn de som svarte nei pa dette spgrsmalet.

Liggetid pa postoperativ avdeling pavirket antallet NRS smertevurderinger av
deltakerne, men det var ingen signifikant forskjell pa liggetid og selvrapportert smerte

for noen av smertespgrsmalene i BPI-spgrreskjema.
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Kruskal-Wallis test viste signifikant forskjell mellom de ulike typene operasjon i forhold
til selvrapporterte smerter. Som vi ser av figur 6, var det deltakere fra de ortopediske
operasjonene som opplevde sterkest smerte. Dette gjaldt for alle NRS-graderte
spgrsmalene (BPI 2-5). Parvise Mann-Whitney tester bekreftet signifikant forskjell
mellom urologiske operasjoner og alle andre, ingen signifikant forskjell mellom de to
ortopediske operasjonstypene, heller ikke mellom de to typene gastrokirurgiske
operasjonene. Det var ellers signifikant forskjell mellom ortopediske elektiv og gvre og

nedre gastro for sterkeste smerte, gjennomsnittlige smerte og smerte akkurat na.



4.2 Forekomsten av postoperative smerter = NRS 4 fgrste postoperative dggnet

Gjennomsnittlig
smerte

De uthevede paistykkene representerer
NRS 4 eller mer

Smerte
akkurat na

De uthevede paistykkene representerer NRS
4 eller mer

FIGUR 7

Oversikt over selvrapportert NRS smertescore for
gjennomsnittlig smerte og smerte akkurat nd
farste postoperative dggn

Som det fremgar av figur 7 ser vi at over halvparten (56%) av deltakerne hadde en
gjennomsnittlig smertescore (BPI 4) pa NRS 4 eller mer, mens over to femtedeler (41%)
hadde smerte akkurat na (BPI 5) pa NRS 4 eller mer. | tillegg rapporterte 24%, 30
deltakere, at smerten aldri var mindre enn NRS 4 (BPI 3). 78% hadde 4 eller mer i NRS
smertescore pa sterkeste smerte (BPl 2). Av den totale mengden selvrapporterte
smertemalinger var 50% av verdiene i spgrreskjema lik eller mer enn NRS 4. 9% av de

dokumenterte malingene hadde en verdi pa mer eller lik NRS 4.



11% av deltakerne svarte at de hadde smerte over NRS 7 akkurat na, som kan betegnes

som sterk til sveert sterk smerte (vedlegg 6).
4.3 Dokumentasjon av smertevurderinger

Tabell 4
Antall sykepleiedokumenterte NRS-vurderinger forste d@ggn etter operasjon fordelt
pd postoperativ avdeling og sengepost (n = 125)

Gjennomsnitt

(SDY) IR3/FR* Antall (%)
NRS verdier PO avd? 3,2(3,2) 1-4(0-17) 398 (90)
NRS smertevurderinger 0,4 (1,8) 0-0(0-16) 45 (10)
sengepost
Total antall NRS- 443 (100)

registreringer
UStandard avvik 2 Postoperativ avdeling 3 Interkvartilbredde 4 Full bredde

Av tabell 4 leser vi at deltakerne hadde gjennomsnittlig 3,2 dokumenterte NRS-
vurderinger hver, at 90% ble registrert pa postoperativ avdeling, og at de ble gitt en NRS-
smertescore nesten en gang i timen i giennomsnitt. For de deltakerne som ble vurdert
med NRS-score pa sengepost, gjaldt det hovedsakelig pasienter med EDA-smertepumpe
(n = 11). Disse hadde et standard EDA-skjema der NRS-smertevurdering fglger en
rutinemessig oppfelging av vitalia ellers. 11 deltakere hadde slikt EDA-skjema. Pasienter
med EDA-smertepumpe hadde totalt et gjennomsnitt pa 11 NRS-vurderinger fgrste

postoperative dggn.

105 av 125 deltakere hadde en dokumentert smertevurdering ved bruk av NRS pa
postoperativ avdeling. 15 deltakere hadde blitt smertevurdert med NRS pad begge
avdelinger. Ikke-parametrisk test mellom selvrapportert og dokumentert smerte, viser
samsvar for disse verdiene for de deltakerne som er malt begge steder. Hos 4 deltakere
ble det funnet dokumentert NRS i overflyttingsnotat, uten at disse kunne finnes igjen i

postoperativ kurve.

| utvalget (n = 125) var det 16 (13%) deltakere som ikke hadde dokumentert
smertevurdering med NRS hverken pa postoperativ avdeling eller sengepost. Disse

deltakerne hadde kun annen type smertevurdering registrert i deres journal. 5 NRS-



registreringer (4% av utvalget) ble funnet beskrevet i sykepleienotat pa sengepost. Av
det totale antallet deltakere (n = 125), var det 18 deltakere (14%) som ikke hadde
dokumentert smertevurdering pa sengepost. 107 deltakere hadde annen type

smertevurdering pa sengepost.

Smerte var handskrevet i form av NRS i det skannede pre- og postoperative skjema for
oppholdet pa postoperativ avdeling. Ved overflytting, ble NRS eller annen
smertevurdering skrevet i en overflytningsrapport i DIPS. P& sengepost, var smerte
beskrevet i sykepleierapport i DIPS. Meona ble gjennomgatt for hele utvalget, men ingen

av deltakerne hadde smertevurdering registrert her.

4.4 Postoperativ smertelindring
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FIGUR 8 Median grad av smertelindring fordelt pa type operasjon i lspet av forste postoperative degn

Deltakerne hadde en total median smertelindring pa 70% (sa 25). De ortopediske
gruppene hadde lavest grad av smertelindring med 67% (elektiv ortopedi) og 61%
(annen ortopedi). De andre avdelingene scorer over 70% pa grad av smertelindring (BP!I
6), med gvre gastrokirurgisk pa topp med 87%. Gruppen karkirurgisk har kun 6 deltakere
og har derfor et bredt konfidensintervall, men skilte seg ellers ikke ut statistisk. Forskjell

i opplevd smertelindring mellom type operasjoner var signifikant i henhold til uavhengig



utvalgs median test. Uavhengig parvis sammenligningstest viste at dette var gjeldende

mellom 4 av 15 parvise sammenligninger.

Deltakere med EDA-kateter (n = 11) hadde en median smertelindring pa 90% (sa 13,8).
Ikke-parametrisk test viste signifikant forskjell mellom deltakere med EDA-kateter og de

uten i forhold til opplevd smertelindring.

For grad av smertelindring ved sammenligning av kjgnn, var graden av smertelindring

noe hgyere i utvalget for kvinner enn menn, men analyse viste ingen signifikant forskjell.

Det var ingen signifikant forskjell mellom apen operasjon og skopi for postoperativ

smertelindring.

Det var ingen signifikant forskjell pa grad av opplevd smertelindring i forhold liggetid pa

postoperativ avdeling.

Deltakere med narkose/TIVA anestesi, hadde en opplevd smertelindring pa 80%. De som
fikk epidural/spinal anestesi hadde en opplevd smertelindring pa 60%. De deltakerne
som fikk kombinasjon av begge typer, hadde median smertelindring pa 90%. Likevel

viser utvalgsanalyse at forskjellen ikke er signifikant

Tilfredsheten syntes & synke med gkende alder i utvalget, men uavhengig utvalgsanalyse

viste ikke signifikant forskjell.

ASA 1-2 hadde 80% opplevd smertelindring, mens ASA 3-4 var 70% tilfreds med

smertelindringen. Det er ingen signifikant forskjell.

Det var ingen signifikant forskjell i grad av smertelindring for deltakere som hadde

forhgyede daglige smerter (BPI 1) og de som ikke hadde det.

5.0 Diskusjon

Studiens hensikt var & kartlegge smerteopplevelsen til operasjonspasienter det fgrste
postoperative dggnet, samt 3 se pa sykepleierens dokumentasjon av smerte pa
postoperativ avdeling og sengepost. Deltakerne ble presentert for et spgrreskjema, der

de skulle svare pa spgrsmal relatert til egen smerteopplevelse. Funnene viste at mange



pasienter hadde forhgyede smerter i henhold til malsetning som er = NRS 4 (Fevang,
2018; Oslo Universitetssykehus, 2021a). Nesten 60% av deltakerne hadde opplevd
sterke eller svaert sterke smerter i Igpet av fgrste postoperative dggn. Noen kliniske og
demografiske variabler viste signifikant sammenheng med postoperative smerter.
Videre viste funn at det var stor variasjon i dokumentering av smerter pa postoperativ
avdeling og sengepost, der intensivsykepleiere pa postoperativ avdeling konsekvent
brukte NRS i smertevurdering, mens det pa sengepost ble benyttet individuelt basert
smertevurdering i pasientjournal. Til slutt undersgkte vi pasientenes grad av opplevd
smertelindring, pa bakgrunn av svar pa spgrreskjema, og sammenlignet dette med vare
kliniske og demografiske variabler. Utvalget hadde en grad av smertelindring pa 70%.
Funnene ble sammenlignet med tidligere forskning pa feltet for & prgve a finne samsvar
eller diskrepans med vare forskningsspgrsmal. Studien var viste at det vi har et stykke &
ga for a fa til optimal postoperativ smertebehandling, spesielt med tanke pa vurdering
og dokumentering. Vi forsgkte 3 identifisere pavirkende variabler i var datasamling, og
diskuterer dem opp mot tidligere forskning, for & gi svar pa hvorfor postoperativ

smertelindring ikke fungerer optimalt.

5.1 Selvrapporterte smerter og sammenligning med dokumenteringen av

smerter

Var studie viste NRS 7 som median for sterkeste smerter (BPI 2). Studien til Fredheim et
al (2011) viste et gjennomsnitt for sterkeste smerter pa NRS 4,7 for fgrste postoperative
dégn. For de andre NRS-smertescore, svakeste, giennomsnittlige og smerte akkurat n3a,
syntes studien var & samsvare med tidligere forskning pa omradet. Sammenligner vi
resultatet med denne studien, viste var studie at man ikke hadde forbedret segi forhold
til postoperativ smertelindring siste 10 ar. Studier gjort pa smerter generelt, og
postoperative smerter spesielt, viser til smertens multidimensjonale aspekter som
utfordrer intensivsykepleieren og sykepleieren pa et plan som ikke kun handler om
smerter, noe som peker pa arsaken til manglende maloppnaelse (Alemdar & Aktas,
2014; O. Fredheim et al., 2011; Ludvigsen et al.,, 2016). En metastudie viser til at
preoperative forberedelser skal gi mulighet for et mer forutsigbart postoperativt forlgp
basert pa forventede smerteopplevelser og tilrettelagt smerteregime. Denne studien

anbefaler ogsa at behandler dpner for muligheten til 3 justere smerteregimet individuelt



(Chou et al., 2016). Eriksson et als studie (2017) viser til at vurderingen av
smerteintensitet hos den postoperative pasienten ma vaere individuelt tilrettelagt. De
selvrapporterte smertene er de mest reliable, og det er derfor viktig a gjgre kartlegging
av pasientens smerte kontinuerlig og individuelt. Ikke bare far man kartlagt pasientens
smerteutvikling, man far i tillegg kartlagt bedre hvilke betingelser som ligger til grunn
for smerten (Chanques et al., 2006; Eriksson et al., 2017). Dette er i trad med den
kunnskap om smertens fenomenologi som diskutert i kapittel 2. Pasientens smerte
akkurat nd (BPI 5) er den mest reliable variabelen pa BPI-skjema, da det kan vaere
vanskelig @ huske i retrospekt hvilke smerte som har vaert opplevd siden operasjon,
saerlig dersom smerte ikke har vaert i fokus for pasienten i timene etter operasjon.
Postoperativ amnesi og kognitiv pavirkning er ikke uvanlig, og da vil pasienten kunne ha
vansker med & huske timene narmest operasjonen, spesielt er dette vanlig ved hgy
alder, mulig relatert spesielt til inhalasjonsanestesi (Monk & Price, 2011; Stubberud,
2020b, s. 92). Som vi kjenner til, vil pasientens smerte vaere underlagt, i tillegg til den
nociseptive smerten, ogsa andre aspekter ved den totale situasjon. Fglelse av kontroll
og medbestemmelse i gyeblikket pavirker opplevelsen, og det er essensielt at pasient
og sykepleier har en gjensidig kunnskap om og forstaelse for pasientens smerte. Her er

vi inne pa Clabos (2008) postoperative tilnaerming.

Man fant i var studie signifikant diskrepans mellom selvrapportert NRS smertescore og
NRS smertescore dokumentert i journal. Vi antar at dette i stor grad skyldtes at
deltakerne ikke ble vurdert med NRS pa sengepost, og dermed ikke hadde NRS-score
store deler av fgrste postoperative dggn. Likevel samsvarte studien var med funn i
liknende studier. | de fleste studier med sammenligning mellom selvrapportert NRS og
sykepleierapportert eller dokumentert NRS, ble pasienters smerte undervurdert
(Alemdar & Aktas, 2014; Guardini et al., 2008; Gunningberg & Idvall, 2007; Hjermstad et
al.,, 2011; Yang et al., 2020). En litteraturstudie gjort i 2005 pa arsak til dette fenomenet,
viser til sykepleiers vansker med & akseptere pasientens egen rapportering av smerte
(Horbury et al., 2005). Ser man det i lys av Clabos (2008) modell for postoperativ
smertelindring, kan det tenkes at man her er under observert eller erfaringsbasert
smertevurdering, noe som ikke er palitelig (Clabo, 2008). Mangel pa forstaelse for

postoperative smerter kan ogsa forarsake ufullstendig lindring, derfor anbefales



undervisning og oppfriskning for personalet, for a fa til gode rutiner for smertevurdering
og effekt av intervensjon (Alemdar & Aktas, 2014; Guardini et al., 2008; Pandharipande
& McGrane, 2022).

Av utvalgte kliniske og demografiske variabler, var det type operasjon, kjgnn, alder og
deltakere med kroniske smerter som skilte seg signifikant ut. Ortopediske
operasjonspasienter kunne ikke sidestilles med andre, pa grunn av stort sprik i
smertescore. Smertescore var hgyest for denne gruppen, men tidligere forskning viser
til at smerten ofte var verre fgr ortopedisk operasjon (Eriksson et al., 2017). Var studie
fant at kvinner hadde hgyere opplevde smerter enn menn. Dette bekreftes av andre
studier. Ludvigsen et al (2016) viser at kvinner rapporterer oftere sterke smerter enn
menn, og Bjgrnnes et al (2016b) viser til at kvinner i tillegg har stgrre risiko for langvarige
smerter etter hjerteoperasjon. Sistnevnte studie uttrykker gnske om mer kunnskap om
analgesi-medisiner for kvinner i denne gruppen (Bjgrnnes et al.,, 2016b). At de
deltakerne med smerter fra fgr operasjonen hadde hgyere smertescore postoperativt,
er en kjent risikofaktor for, og klinisk veileder anbefaler sterkt at en kartlegging av slike
smerter gjgres i forkant av operasjon (Chou et al., 2016). At yngre pasienter hadde
sterkere smerte kan vaere fysiologisk betinget ved bedre nociseptive nerveledninger
(Ludvigsen et al., 2016), eller psykososialt betinget av livserfaring, utvikling eller liknende
sarbarhetsfaktorer (Sgjbjerg & Stubberud, 2019) og skal inngd som del av
risikovurderingen preoperativt (Mariano et al., 2021). Hvilken effekt smerte hariforhold
til alder, er vanskelig @ konkludere med. En litteraturstudie utfgrt for postoperative
pasienter fra 2015, viser sprikende resultat, og konkluderer med at effekt av alder er
inkonklusiv som risikofaktor alene (Rakhshan, 2015). Var studie viser til forskjell i
smerteopplevelse basert pa alder, men kun for samlet aldersgruppe. En tendens er at

smerten er hgyere for yngre enn eldre.

Siden vi ikke avdekket signifikant forskjell i smerte for andre variabler, kan det tenkes at
sykehuset hadde innarbeidede regimer for vurdering og differensiering av disse, i
henhold til risikovurdering som beskrevet i metastudier og veileder (Bell et al., 2009;
Chou et al., 2016; Oslo Universitetssykehus, 2021a). | likhet med studien til Luvigsen et
al (2016) var det ikke signifikant forskjell pa ASA-gruppene. Peters et als (2018) studie

pa hoftepasienter, viser til at ASA-klassifisering inngar som risikofaktor for postoperative



smerte i kombinasjon med andre kliniske og demografiske variabler, herunder allerede
nevnte kjgnn og alder. | vart utvalg hadde deltakerne med EDA-smertekateter en noe
mindre smerteopplevelse enn de uten, men utvalget var lite og analysen viste ingen
signifikans. Likevel viser studier til at pasientstyrt analgesi har en positiv effekt pa
smerteopplevelsen, og anbefaler derfor dette sterkt der det lar seg gjgre (Chou et al.,
2016). Dette faller inn under pasientens medvirkning til mestring og reduksjon av
smerter og andre symptomer. Sykepleier er essensiell i kartlegging, vurdering og

dokumentasjon av multidimensjonale symptomer (Ludvigsen et al., 2016).

Overflytting kan veere psykisk belastende da det skjer store forandringer. Pa sengepost
er ikke pasienten lenger en intensivpasient og ma derfor tilpasse seg en ny situasjon. En
slik relokalisering kan oppleves som stressende og ma bli ivaretatt. (Orvik, 2015, s. 85—
86). Dette er i trad med kunnskap om pasienters behov for egenkontroll og autonomi i
behandlingen. Egenkontrollen kan fgles truet i de situasjoner der pasienten ikke fgler
han har kontroll pad hendelser, og det stresset dette medfgrer kan ha psykosomatisk

pavirkning, og dermed gkt smerteopplevelse (F. Nortvedt et al., 2016, s. 15-36).

Vart demografiske og kliniske landskap var begrenset i forhold til kartlegging av
postoperative smerter. Studier viser blant annet til at risiko for forhgyede postoperative
smerter kan veere depresjon og bruk av antidepressiva (Greene et al., 2016; Tuomainen
et al., 2018), bruk av illegale rusmidler som cannabis (Dupriest et al., 2021; Smetana et
al.,, 2022), bruk av opioider (Schnabel et al., 2020), overvekt, aktivitetsniva, rgyking,
alkoholmisbruk, familiehistorikk, tilleggsdiagnoser m.m. (Smetana et al., 2022). Disse
tilleggsfaktorene viser smerteopplevelsens multidimensjonale aspekter. Derfor utvikles
screeningverktgyer som kan bidra til & fange opp risiko for postoperativ smerte i forkant
av operasjon (Chou et al., 2016; Crowley & Martin, 2022). Videre ville det vaert av klinisk
nytte a vite om de demografiske variablene gir forskjell i nociseptive, psykogene eller
idiopatiske smerter, da det ville hatt implikasjoner for behandling og oppfglging
(Gulbrandsen, 2020).



5.2 Smerter lik eller over NRS 4

Halvparten av utvalget hadde en gjennomsnittlig smertescore pa NRS 4 eller mer.
Samtidig viste selvrapporteringen at 78% opplever smerte pa NRS 4 eller mer og en
median for gjennomsnitt pa NRS 4 det fgrste postoperative dggnet. Eriksson et al (2017)
bekrefter i sin studie hgy smerteopplevelse i sitt utvalg, og viser samtidig til signifikant
forskjell mellom ortopediske og generelle kirurgiske pasienter i sin studie. Har pasienten
opplevelse av forhgyet smerte, vil det pavirke rehabilitering og forlenge
sykehusoppholdet (Eriksson et al., 2017). Den Norske Legeforening (2009) anbefaler i
sin siste veiledning et mal om at postoperative smerter skal holdes under NRS 4.
Rationale for dette er a8 unnga postoperative komplikasjoner relatert til gkte smerter
(Bell et al., 2009). Som man kan se av funnene i var studie og liknende studier, er at man
var langt unna disse malene (Eriksson et al., 2017; Hjermstad et al., 2011). Noen studier
utfordrer denne maten 3 tenke pa, og mener at man heller ma fokusere pa
individualisering av smerteopplevelsen for 8 gke pasientens evne til 8 forstd og mestre
smerten. Pandhipandre et al (2022) og Sloman et al (2006) mener at malsetningen skal
vaeere smertelindring og pasientkomfort, og ikke en spesifikk NRS-verdi.
Smertebehandlingen skal vaere pasientspesifikk og avhenger av situasjon, toleranse og
bieffekter av medisiner. Videre mener Pandhipandre et al (2022) at noen gnsker smerte,
mens andre ikke gjgr det, og at det viser behovet for individualisering (Pandharipande
& McGrane, 2022; Sloman et al., 2006). Vifant ingen studier som knytter komplikasjoner
direkte opp mot smerte over eller under NRS 4, men forskningen generelt forbinder hgy
smerte med postoperative komplikasjoner pa kort og lang sikt og, som ogsa vi gjer,
brukes dette som et sterkt argument for @ unnga og behandle smerte. Chou et al (2016)
peker blant annet pad at man ved gkte smerter til tross for god smertebehandling alltid
ma mistenke komplikasjon. Derfor er det viktigere med ytterligere kartlegging av
smerter enn skalering av den (Chou et al., 2016). Dette viser at gkte smerter kan bade
forarsake og veere resultat av komplikasjoner. For a fa konsekvent evaluering av smerter,
er det anbefalt med godt innarbeidede rutiner for smertevurdering, inkludert maling av
effekt av intervensjon. Dette oppnas gjennom personalopplaering og oppfriskningskurs

(Alemdar & Aktas, 2014; Guardini et al., 2008; Pandharipande & McGrane, 2022).



Slik vi leser forskningens motsetninger og anbefalinger, kan det oppsta et paradoks i
postoperativ smertebehandling. Pa den ene side er det gnskelig med smerteniva under
NRS 4, mens det pa den annen side er gnskelig med reduksjon av smerter som mal. Disse
to kan bli gjensidig ekskluderende, da man ikke kan forvente reduksjon av smerter
dersom man allerede er smertefri. Nar man i tillegg bruker smerteintensitet som mal pa
hvor vellykket en operasjon har vaert, kan smertelindring vaere et hinder for a oppdage
eventuelle komplikasjoner. Dette kan skape ulik forventning og oppfeglging av den
postoperative smerten, ved at noen far total smertelindring, mens andre far
behovsprgvd smertelindring. Veileder fra Norsk Legeforening (2009) skal oppdateres
hvert 4. ar basert pa ny kunnskap (Bell et al., 2009), altsa skulle den veert revidert tre
ganger f@r denne studien ble gjennomfgrt. Vi tenker at mal for smertescore og mal for
smertelindring er aspekter som burde vaert avklart under kapittel om postoperativ

smertebehandling.
5.3 Dokumentasjon av smerte

Pasientens selvrapporterte smertevurdering blir ansett som gullstandard, og sykepleiers
vurdering skal gjenspeile pasientens opplevelse av smerte (Ludvigsen et al., 2016). Var
studie viste at man benyttet konsekvent NRS som verktgy i dokumentasjonen av smerte
pa postoperativ avdeling. Utover dette ble det ikke gjort ytterligere nyansering av
verktgybruken i intensivjournalen. Det var eksempelvis ikke nyansert bruk av verktgy for
ikke-kommuniserende postoperative pasienter (Ludvigsen et al., 2016; Pandharipande
& McGrane, 2022) Seerdeles fa sykepleiere benyttet NRS som verktgy pa sengepost,
utenom for de som hadde EDA-skjema. Det var tydelig at man her ikke benyttet
standardisert vurdering av smerter, men at valg av metode var opp til hver enkelt
sykepleier. Dette gjenspeilte seg ogsa i dokumentasjonen, som varierte i utforming.
Prosedyrene sier at NRS skal ligge til grunn for postoperativ smertebehandling (Fevang,
2018; Oslo Universitetssykehus, 2021a). Dermed var smertevurderingen pa
postoperativ avdeling naermest opp til gnsket metode. Postoperativ avdeling hadde
opparbeidet seg en mer kollektiv, instrumentell tilnaerming til smerter enn
sengepostene. Var studie viste ikke til noen arsakssammenheng for dette, men det kan
vaere neaerliggende 3 tro at man pa postoperativ avdeling hadde en mer generell pleie,

der pasientens smerte hadde stgrre fokus enn pd sengepostnivd, mens man pa



sengepost drev et hgyere niva av spesialisert rehabilitering med flere faktorer som f.eks.
mobilisering, koordinering av tjenester og utskriving i henhold til spesifikk operasjon.
Her var ikke ngdvendigvis pasientens smerte prioritert, med mindre den var prekaer. Det
kunne virke som at sengepostene fulgte Sloman et als (2006) tanke om at skalavurdering
gir mindre mening for pasienten enn egen uttalelse, i den grad man kan tenke at det I3
en teori bak vurderingene. Pasienten ma kunne beskrive smerten med egne ord, pa
grunn av at smerte er multidimensjonalt. Sloman et als (2006) studie viser videre til at
et mer nyttig multidimensjonalt verktgy bgr utvikles som inkluderer nivaer av klinisk
meningsfull smertereduksjon (Sloman et al., 2006). Andre studier viser store mangler pa
instrumentell smertevurdering i postoperativt forlgp (Gunningberg & Idvall, 2007; Yang
et al.,, 2020). Hjermstad et al (2011) og Mackintosh (2007) argumenterer for at
skaleringsverkt@y skal brukes, nettopp fordi det er selvrapportering. Hjermstad et als
(2011) funn viser videre at bruken av NRS gker med hgyere utdannelse. Man kan undres
over om smertevurdering ved hjelp av skalaverktgy er en belastning for pasienten, slik
Sloman et al (2006) diskuterer. Eriksson et al (2017) argumenterer for at bruk av
smertevurderingsverktgy ikke er en belastning for pasienten, men derimot en forstaelig
maling som gir pasienten mulighet til 3 konsentrere seg om egen helbred. Dessuten gir
den mer konsekvent behandling relatert til smerten (Eriksson et al., 2017). Mackintosh
et al (2007) anbefaler ogsa unidimensjonalt verktgy i bruk til smertekartlegging pa
postoperativ avdeling. | var studie var fravaeret av andre smertevurderingsverktgy
pafallende. Det er kjent at pasienter som kommer fra operasjon ofte er sederte eller har
redusert bevissthet. Lindenskov et als (2016) etterspgr ogsa i sin studie
kartleggingsverktgy for ikke-kommuniserende pasienter pa postoperativ avdeling. Det
er verdt a spgrre seg om det ble benyttet andre smertevurderingsverktgy, som BPS og
CPOT (Gulbrandsen, 2020, s. 145; Oslo Universitetssykehus, 2021a; Pandharipande &
McGrane, 2022) pa postoperativ avdeling uten at dette er dokumentert. En bedre
journaloversikt ville gjort det enklere & skille mellom ulike verktgy (Reksten & Nesje,

2021).

Funn viste at smertevurdering ble utfgrt hver time i gjennomsnitt for hver deltaker.
Dette var godt innenfor den anbefalte frekvensen pa hver 4. time nar postoperativ

smertebehandling foregar (Fevang, 2018). Det ma vektlegges viktigheten med



systematisk smertevurdering, og det ma settes av tid til a8 utvikle og vedlikeholde
systematikk i vurdering av smerter. Videre er det viktig med god kommunikasjon
vedrgrende smerter (Ludvigsen et al., 2016). Chou et al (2016) anbefaler fleksibel og
individuell hyppighet, og en konkret, strukturert revurdering av smerte etter
intervensjon avhengig av intervensjonens art (Chou et al., 2016). Dette ble tolket til at
smertevurdering ikke kun skal registreres for pasientens del, men for malbar effekt av
smertereduserende  intervensjon.  Smertelindring  begynner  allerede  hos
anestesipersonell postoperativt, og dette er viktig for videre smertekontroll (Wilding et
al., 2009). Veileder for postoperativ overvaking anbefaler at pasientens kliniske tilstand
overvakes hvert 5. minutt initialt etter mottak, med en gradvis gkning til hvert 15.
minutt, sd 30-60 minutt. Herunder inngar smertevurdering for & vurdere virkning av
smerteblokkade. Veilederen gir ikke spesifikk anbefaling i forhold til dokumentasjon av
overvakingen (Glick et al., 2021). Prosedyrene gir som tidligere beskrevet spesifikke krav

til dokumentasjon (Fevang, 2018; Oslo Universitetssykehus, 2021a).

Deltakerne som hadde EDA-smertepumpe, skilte seg ut nar det gjaldt dokumentert
smertevurdering. For disse deltakerne ble NRS benyttet bade pa postoperativ avdeling
og sengepost ved bruk av eget EDA-skjema, dermed ble dokumentert smertevurdering
mer konsekvent pa tvers av avdelingene. Det viste seg signifikant forskjell i
smertelindring for disse deltakerne i forhold til andre. Epiduralanalgesi i form av EDA
gir god effekt pa postoperative smerter (Block et al., 2003) samtidig som den er
pasientstyrt og gir pasienten bedre egenkontroll over egen smertebehandling (Chou et
al., 2016). Fagprosedyre for epiduralanalgesi omfatter bade fordeler og ulemper ved
bruk av denne typen analgesi postoperativt og ved akutte smerter. Det er anestesilege
som skal vurdere om vilkar er til stede for innleggelsen, og det gjgres pa bakgrunn av
individuell risikovurdering. Fagprosedyren henviser til studier og metaforskning pa

omradet (Oslo Universitetssykehus, 2021b).

Meona var under prosjektperioden den benyttede elektroniske medisinske og kliniske
kurve pa gitte universitetssykehus. Hverken postoperativ avdeling eller sengepost
benyttet smertevurderingsfanen i Meona for smerteregistrering. Det ville det veert
hensiktsmessig a bruke denne innebygde funksjonen, bade av hensyn til

pasientsikkerhet, lik forstaelse og videre forskning (Reksten & Nesje, 2021). Det ville



gjort det enklere a vurdere metode for smertevurdering, noe som kunne vaert
tydeligere i dokumentasjonen som forela. En studie gjort pa implementering av i
Meona i norske sykehusavdelinger, viser til utfordringer forbundet med innfgring av
nytt system, og hvordan dette ma gjgres gjennom systemstyringsprosesser. Selv om
implementeringsprosjektet viste klare kvalitative forbedringer ved bruk av elektronisk
kurve, var ikke ngdvendigvis de ansatte enige i dette. Forfatteren pekte pa at det
kunne skyldes at ansatte fglte seg lite inkludert, og ikke i stand til & delta i forbedring
av systemet. En annen arsak kunne vaere at ansattes manglende engasjement i
oppstarten forhindret fremgang i implementeringen. Forfatteren pekte pa
ngdvendigheten av deltakelse for alle involverte i tilnaermingen til slik systemovergang
(Reksten & Nesje, 2021). Den postoperative avdelingen i var studie hadde den fordelen
at elektronisk journal allerede var innfgrt pa sengepost. Dermed kunne man fatt til en
erfaringsoverfgring for implementeringen av elektronisk journal til postoperativ
behandling, og fatt til tverrprofesjonell samhandling i prosessen, jf. Orvik (2015, s.
233-258), ved at man hadde en felles plattform for postoperativ behandling.
Elektronisk helsejournal har potensial til & sgrge for god behandling i henhold til

kliniske retningslinjer (Gunningberg & Idvall, 2007).

Viktige elementer i kvalitetsarbeidet er samordnede og kontinuerlige tjenester
(Stubberud, 202043, s. 68—69). Aase (2018) peker i sin bok pa hvordan mangler i
prosedyrer og oppfelging av prosedyrer utgjgr en pasientsikkerhetsrisiko ved
overfgring fra et pleieniva til et annet. En av forutsetningene for god samhandling, er
redskapsmestring, som betyr & [a]nvende og mestre ulike verktgy/hjelpemidler som
benyttes i samhandlingen (Torgersen & Steiro, 2009, s. 157-158; Aase, 2018, s. 138). |
denne sammenhengen tolker vi pasientjournal som verktgy. Det er for gvrig ikke
undersgkt i hvilken grad postoperativt skjema brukes av sykepleiere etter overfgring av
pasienter til sengepost, da dette ikke kommer tydelig frem i journalen. Dersom man
legger til rette for strukturell forbedring av journalfgring, kan det veere til nytte for a
utarbeide individuelt tilpassede behandlingsplaner der det er ngdvendig. Sett i et
logistisk lys, vil dette vaere av samfunnsmessig nytte, og bedre kvaliteten i
helsetilbudet for hele populasjonen, bade individuelt og for standardisering av

helsetjenesten (Orvik, 2015, s. 110-114).



En mer konsekvent dokumentering av smerte pa tvers av avdelingene, ville utgjort en
forskningsmessig fordel, da det ville gitt et bedre datagrunnlag for analysering, og bedre
evidens for gjeldende praksis i klinikken (Melnyk & Fineout-Overholt, 2014, s. 46). | den
dokumentering av smerte som ble gjort pa sengepost, fant vi i flere tilfeller beskrevet
smerte som kunne gatt under VRS-vurdering, og som kunne blitt konvertert til et
skaleringssystem, som vist i vedlegg 6. Pa en annen side ville derimot dette generert
forskningsmessige utfordringer med a tolke ordlyden i den dokumenterte verdien i DIPS,
da denne var hgyst fluktuerende. Det stilles samtidig spgrsmal om sykepleieren hadde
et bevisst forhold til VRS som metode i vurderingen. VRS som metode ble heller ikke
funnet beskrevet i prosedyreverk (Oslo Universitetssykehus, 2021a), selv om den Ia som

en mulighet i Meona (vedlegg 6).

Tid gikk med til tolkning av handskrift ved samling av dokumentert NRS-score pa
postoperativ avdeling. Bruk av handskrift i medisinsk journal kan utgjgre en risiko for
pasientsikkerheten. En australsk studie gjort pa elektronisk journal og handskrevet
journal i forhold til medikasjon ved utskrivning fra sykehuset konkluderer med at
feilrapportering forekommer like mange ganger for begge, men at overgang til
elektronisk journal har potensial til 38 redusere feil forarsaket av feiltolkning av tekst
(Callen et al., 2010). En spansk studie viser til at de fleste feildoseringer med cytostatika
ble gjort pa bakgrunn av darlig handskrift (Goyache Goiii et al., 2004). Reksten et al
(2021) bekrefter i sin studie at overgang til elektronisk journal vil bedre

pasientsikkerheten.
5.4 Smertelindring

Svar fra spdrreskjema viste at deltakerne hadde en grad av smertelindring fgrste
postoperative dggn pa 70%. Til sammenligning, var grad av smertelindring 91% i

liknende studie 10 ar tidligere (O. Fredheim et al., 2011).

Sammenligner man utvalgene, kan man se at Fredheim et al (2011) har et stgrre utvalg
og flere sengeposter. Samtidig ble datasamlingen gjennomfgrt kortere tid etter
operasjon (minimum 14 timer), og det er noen tillagte kriterier for liggetid pa sengepost

i inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Videre har Fredheim et al (2011) gjort en statistisk



analyse av medikamentell behandling og effekt av denne for sitt utvalg. En analyse av

NRS-vurderinger pa bakgrunn av effekt av intervensjon ble ikke gjort i var studie.

Graden av opplevd smertelindring viste at det var rom for forbedring nar det kom til
smertelindring, men det kunne ogsa veaere et tegn til at operasjonspasientenes hgye
forventninger til postoperativ smertelindring. Populasjonen utvikler seg, og de krav
pasienter setter for behandling utvikler seg i takt med helsepolitiske insentiver. Ser man
pa sykehusbehandling i historisk perspektiv, skjer mye rundt pasienters egen deltakelse
og autonomi i behandling. Samtidig skjer endringer i kravene til pasientbehandling og
logistikk. Endrede holdninger og forventninger kan vaere med a farge utfallet av
behandlingen. Som man vet om smerter, handler det i tillegg til patofysiologi
(Gulbrandsen, 2020) ogsa i stor grad om pasientens opplevelse av sin situasjon. Dersom
pasienten ikke far fglelse av ivaretakelse, vil det sannsynligvis ogsa ha eksistensiell
pavirkningskraft som igjen vil pavirke grad av smertelindring (Leergaard & Valeberg,
2016; Lindstrom & Eriksson, 2015). Dokumentasjon av smerteintensitet og
smertelindring kan ogsa brukes i klinikken for & vurdere komplikasjoner. Eriksson et al
(2017) viser til at hgy smerte gir indikasjon til helsearbeideren at helbred er truet, og
pasienten ma prioriteres. Ved endring i smerteintensitet skal man alltid mistenke
komplikasjoner (Chou et al., 2016) Smerteintensiteten i Eriksson et als (2017) studie
reflekterte generelle og ortopediske pasienters fysiske bedring ved postoperativ dag 1.
Dette forutsa bedring for dag 2. Observasjon av pasientens smerte hadde pavirkning pa

pasientens bedring, deres behov for hjelp ble synligere (Eriksson et al., 2017).

Sett i lys av de foregdende kapitlene om opplevd smerte, vil smertelindring avhenge av
god smertevurdering og behandling, og opplevd smertelindring vil avhenge av opplevd
smerte. Deltakernes selvrapporterte smerte i studien var hgyere enn de dokumenterte
smertevurderingene. Det vil si at deltakernes smerte ble undervurdert. Tidligere
forskning pa omradet tar sikte pa a avdekke arsaken til lavere dokumentert smerte og
manglende grad av smertelindring. En pilotstudie viser til sykepleiers utfordring med a
holde tilbake egne fordommer i smertevurdering (Richards & Hubbert, 2007). En
litteraturstudie gjennomfgrt av Horbury et al (2005) viser til sykepleierens frykt for
administrering av smertestillende, da spesielt opioider. Mye av denne frykten

begrunnes med at pasienten skal utvikle eller trigge en underliggende avhengighet til



opioider. Dette er bunnet i uvitenhet, da faren for & utvikle avhengighet er relativt lav.
Studien argumenterer med at "the addict takes the drug to get high and largely to avoid
life, the patient with pain takes the drug to get on with living life". Videre er sykepleieren
sterkt pavirket av kontradiserende grimasering, som smil, manglende rynking og
liknende nar pasienter rapporterer hgy smerteintensitet. (Horbury et al., 2005). For a fa
bukt med kunnskapshulliforhold til smertevurdering, anbefales kurs i smertehandtering
for helsepersonell arlig (Alemdar & Aktas, 2014; Guardini et al., 2008; Yang et al., 2020).
Nar man ser pa den postoperative smertelindring gjennom Clabos (2008) modell,
kommer det frem at man skal ha rom for alle tre aspekter i sykepleiers tilnaerming.
Individuell smertevurdering gir bilde av pasientens opplevelse og samtidig et
dokumentert smerteforlgp. Sammen med de observerbare kriteriene, kan
smerteuttrykket si noe om pasientens helbred, mens sykepleiers tidligere erfaringer
med smerte kan gi pasienten et holdepunkt for egne smerter. Det er disse aspektene
som gir grunnlaget for sykepleierens samlede oppfatning [og] vurdering av smerte
(Leergaard & Valeberg, 2016, s. 85) Samtidig kan erfaring brukes som forberedelse pa
forventet smerte. Sykepleiers utfordring er her & balansere aspektene som beskrevet i

modellen, og ikke la dem ekskludere hverandre (Leergaard & Valeberg, 2016, s. 82-91).

| forhold til smertelindrende tiltak for operasjonspasienter, viser veileder fra UpToDate
til individuelle forskjeller i pre- og postoperative forordninger. Dette gjelder bade for
ikke-medikamentelle tiltak, som mobilisering, fysioterapi, restriksjoner, sarbehandling
etc, og medikamentelle som NSAID-, antiinflammatorisk-, antibiotika-,
opioidmedikamenter etc. (Smetana et al., 2022). Dette vil i stor grad veere tiltak som kan
ha innvirkning pa pasientens smerteopplevelse. Formalet med spesifiserte
prosedyreverk, er at man gjennom kunnskap om det enkelte inngrep kan malsette og
standardisere behandlingen innenfor de forskjellige disiplinene. Faren er at man mister
det individuelle aspektet i denne effektiviseringen (Orvik, 2015, s. 97-119). Av denne
grunn kan man anse individuell smertevurdering og smertelindring som essensiell for
pasientens opplevelse av ivaretakelse i behandlingen. Dette kjenner vi igjen i Nortvedt
og Nortvedts (2018) paradoks som pa den ene siden viser til viktigheten av pasientens
subjektive opplevelse, samtidig som man ma kjenne smertens fysiologiske

virkningsmekanismer (P. Nortvedt & Nortvedt, 2018, s. 121-122). Herunder ligger



muligens sykepleiers stgrste utfordring i sin tilnaerming, og arsaken til at standardisering

ikke har latt seg gjgre skikkelig.

Videre funn i var studie viser at pasienter med EDA-kateter hadde signifikant hgyere
grad av smertelindring. Dette bekrefter studier gjort pa pasientkontrollert analgesi. Der
det er mulig, er dette foretrukket smertelindringsmetode (Chou et al., 2016; Mariano et
al., 2021; Pandharipande & McGrane, 2022). Vi klarte ikke & finne forskjeller i grad av
smertelindring for andre variabler, slik vi gjorde for grad av opplevd smerte. Peters et al
(2018) viser til signifikant hgyere grad av postoperativ forbedring og smertelindring for
kvinnelige pasienter under 60 ar med ASA 3 og opp eller BMI over 30 i sin studie som
omhandler hofteopererte pasienter, og Schnabel et al (2020) utarbeider i sin studie en
risikomatrise for preoperativ forberedelse som inneholder tre av vare ikke-signifikante

variabler.

6.0 Styrker og svakheter med studien

Studiens styrke inkluderte valg av metode og design, samt bruk av validert
spgrreskijema, BPI (Andersson et al., 2020; Poquet & Lin, 2016), som gj@r at studien
svarte pa formalet. En annen styrke var stort utvalg og hgy inklusjons- og responsrate.
Ellers ansa vi ogsa som en styrke at studien avdekket forbedringsomrader i gjeldende
praksis, og at disse kunne verifiseres av tidligere validert forskning. Dermed kan studien
brukes til kvalitetsforbedringsarbeidet. Bruk av strukturert sgk pa supplerende forskning

med kunnskapspyramiden som grunnlag, ga ytterligere validitet og styrket vare funn.

Den kanskje stgrste svakheten, var at studiens utvalg ble hentet fra kun ett
universitetssykehus, siden det kan forventes at praksis vil variere mellom institusjoner
nar det kommer til oppfelging av retningslinjer og prosedyrer. Dette svekker studiens

generaliserbarhet og overfgrbarhet.

En annen svakhet var at vi spurte deltakerne kun om smerte, og ga dem dermed ikke
mulighet til & utdype pavirkende faktorer. Dermed fikk deltakerne i mindre grad

mulighet til & si hva som forarsaket smerten.



En tredje svakhet var at ved bruk i en tverrsnittsstudie, ga BPI et gyeblikksbilde av NRS
for utvalget, uten at det ga en effektscore pa intervensjon hos samme utvalg, som BPI

er tiltenkt.

Til slutt viste denne studien at det var statistisk signifikans mellom smerte og andre
kliniske og demografiske variabler, uten at vi forklarte underliggende mekanismer. For

a avdekke dette, behgves ytterligere forskning.

Valg av kvalitativ metode, kunne i st@rre grad fgrt oss neermere kjernen av deltakernes
individuelle opplevelse av postoperativ smerte og helsepersonellets forstaelse av
smerte som fenomen i bruken av smertevurderingsverktgy. Studien kunne ogsa veert
utfgrt som observasjonsstudie, der man kunne fatt en kartlegging av kvaliteten pa
smertevurderingen som ble gjort. Som studien var avdekket, var det flere aspekter ved
smertebehandlingen som kunne forbedres. Ogsa her vil vi anbefale ytterligere forskning.
Kvalitativ og kvantitativ metode ma ikke veere gjensidig ekskluderende, men ses i lys av

hverandre for a gi gkt forstaelse for hva som fungerer i mgte med fenomenet smerte.

Mens datasamling pagikk, var samfunnsrestriksjoner i konstant endring pa grunn av
SARS-CoV-2-pandemien. Nye regler for innleggelser og hvem som kunne og skulle
opereres varierte. Sett i perspektiv, var dette en sannsynlig pavirkende faktor til bade

utvalg og respons.

7.0 Konklusjon

Hensikten med studien var a kartlegge pasienters egenrapporterte smerte det fgrste
postoperative dggnet. | tillegg onsket vi 3 kartlegge sykepleiernes dokumenterte
smertevurderinger og undersgke om den postoperative smerten dokumenteres
systematisk i pasientens journal. Studien viste oss at det er behov for forbedring av

vurdering, dokumentering og behandling av smerter.

Ved vurdering av smerter ble det oppdaget at mange pasienter hadde moderate til
sterke smerter f@grste postoperative dggn. Det var stor forskjell i smerteintensitet blant
deltakerne ved analysering av selvrapportert og sykepleiedokumentert smertescore. De

ortopediske operasjonene, kvinner og yngre deltakerne hadde hgyest grad av smerter.



Over 50% av deltakerne hadde forekomst av smertescore >4 i NRS for gjennomsnittlig

smerte. 40% rapporterte smerte akkurat nd over eller lik NRS 4.

Pa postoperativ avdeling var NRS smertescore foretrukket som metode for
smertevurdering som er i henhold til prosedyre. P4 sengepostene ble det brukt
kisnnsmessig, individuell beskrivelse av smerter og tiltak. Deltakere med EDA-
smertepumpe var unntak i forhold til smertevurdering, da NRS ble dokumentert pa
skjema pa bade postoperativ avdeling og pa sengepostene. Bruk av forskjellig metode
vanskeliggjgr sammenligning av smertevurdering pa postoperativ avdeling og

sengepost.

Det var signifikant diskrepans mellom pasientens selvrapporterte smertescore og den
dokumenterte smertescoren. Deltakerne hadde hgyere grad av smerte enn det som ble
rapportert i journal. Dette kan dels tilskrives manglende skalert smertescore fra
sengepost som gjorde sammenligningen ufullstendig. | tillegg kan det skyldes at

sykepleierne undervurderte pasientenes smerteintensitet.

Deltakerne rapporterte en 70% grad av tilfredsstillende smertelindring postoperativt.
Her var det signifikant forskjell mellom de ulike operasjonstypene, der gvre gastro hadde
de pasientene med hgyest grad av smertelindring med 87%. De ortopediske avdelingene
kom lavest ut med smertelindringsgrad pa henholdsvis 61% for annen og 67% for elektiv.
Ser man derimot opp mot en liknende studie gjort for 10 ar siden, kan det se ut til at

opplevd grad av smertelindring har sunket fra 90%.

For g¢vrig ble det gjort analyser som viste at det ikke er forskjell i selvrapportert
smertescore i forhold til liggetid pa postoperativ avdeling, ASA-score, operasjonsmetode

eller anestesitype.

Studien viste et behov for @ bruke en felles metode for smerteevaluering i hele
pasientens postoperative forlgp. Et felles elektronisk system var tilgjengelig i klinikken,
men ble ikke benyttet av hverken postoperativ avdeling eller sengepost. Bruken av dette
ville vaert en styrke i pasientens smertebehandling, da dokumentasjonen hadde blitt mer

konsekvent. Bruken av et slikt system ville veert nyttig for samarbeidet mellom



intensivsykepleierne pa postoperativ avdeling og sykepleierne pa de kirurgiske

sengepostene.

8.0 Implikasjoner for praksis og videre forskning

Denne studien viser til systemsvakhet og kliniske mangler som var gjeldende for det
aktuelle universitetssykehuset vedrgrende postoperativ smertebehandling. Resultatene
kan gi implikasjoner for forbedring av praksis. Vi ser behov for at den nasjonale
prosedyre og retningslinjer fra Den Norske Legeforening blir fulgt i forhold til
postoperativ smertebehandling. Vi ser ogsa behov for at nasjonale retningslinjer blir

oppdatert i henhold til anbefalinger fra internasjonale systematiske oversikter.

Det var behov for forbedring innen postoperativ smertevurdering og smertelindring. Det
hadde vzrt en fordel dersom smertevurdering utfgres likt blant avdelingene, ved at
pasienter far smertescore giennom hele den postoperative forlgpet. Dette kan styrke
videre forskning innen kartleggingen av pasienters smerter da det gir mulighet til a
sammenligne smertescore pa postoperativ avdeling og sengepost. Videre kan man stille
spgrsmal om dagens mal med smertevurdering, og den eksisterende grenseverdien til
smerteintensitet, er god nok. Videre forskning pad omradet er ngdvendig for a gi bedre

kunnskap og anbefalinger om postoperativ smertebehandling.

Studien var viser behov for forbedring innen sykepleiers dokumentasjon. Dette er mulig
a fa til giennom bruk av felles dokumenteringsverktgy for smertevurdering pa tvers av
postoperativ avdeling og sengepostene. Dette kunne styrket kontinuiteten i
postoperativt pasientforlgp mellom sykepleiere og intensivsykepleiere. Gjennom
utvikling av en felles overordnet prosedyretekst angdende smertevurdering og mal for
smerte i postoperativ avdeling og sengepost, vil det bli enklere for helsearbeidere a fglge
opp pasientens smertebehandling. Fordelen med dette er at det kan styrke

kontinuiteten i pasientbehandlingen.

Gjennom videre forskning kan en undersgke arsaker til hvorfor dokumentasjon av
postoperative smerter utfgres forskjellig. En kan ogsa undersgke forskjellen pa hvordan

smertevurdering utfgres og hvordan smertevurderingen dokumenteres, noe som kan ha



en pavirkning pa pasientsikkerheten. | videre forskning angdende postoperative
smerter, kan man vurdere nytteverdien av NRS som smertevurderingsverktgy i

postoperativ smertelindring.

Var studie viser til smertens individuelle kompleksitet i mgte med en forenklet mate a
kartlegge, vurdere og dokumentere den og s@rge for smertelindring for pasienter fgrste
postoperative dggn. Der studien avdekker mangler i forhold til dette, kan det gi grunnlag
for forbedring pa omradet. Selv om problemstillingene som kommer frem i prosjektet
er spesifikt for det aktuelle sykehuset, mener vi bestemt at flere av disse
problemstillingene er overfgrbare til liknende sykehus nasjonalt, kanskje ogsa
internasjonalt. Dette vil igjen fgre til bedre kvalitet og ressursbruk for behandlende

institusjon, og i tillegg komme pasienten til gode.
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Vedlegg

Vedlegg 1 — Brief Pain Inventory (uredigert versjon)

Smerteskjema: Brief Pain Inventory

1. Gjennom livet har de fleste av oss hatt smerter (som lett hodepine, forstuelser eler tannpine).
Har du i dag smerter av et eller annet slag enn slike dagligdagse smerter? [JJA [JNEI

2. Vil du skravere de omradene av kroppen hvor du har smerter. Marker med et kryss der du
har mest vondt.

Heyre Venstre Venstre Hoyre

3. Vennligst sett ring rundt det tallet som best beskriver de sterkeste smertene du har hatt i lgpet
av de siste 24 timer:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ingen smerter Verst tenkelige smerter

4. Vennligst sett ring rundt det tallet som best beskriver de svakeste smertene du har hatt i lgpet
av de siste 24 timer:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ingen smerter Verst tenkelige smerter

5. Vennligst sett ring rundt det tallet som best angir hvor sterke smerter du har i gjennomsnitt:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ingen smerter Verst tenkelige smerter
6. Vennligst sett ring rundt det tallet som best angir hvor sterke smerter du har akkurat na:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ingen smerter Verst tenkelige smerter

7. Hvilken behandling eller medisiner far du for a lindre smertene dine?

8. I hvor stor grad har behandling eller medisiner lindret smertene dine de siste 24 timene?
Vennligst sett en ring rundt det prosenttallet som best viser hvor stor smertelindring du har fatt:

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ingen lindring Fullstendig lindring



Vedlegg 2 — Brief Pain Inventroy (redigert versjon)

Smerteskjema: Brief Pain Inventory

1. Gjennom livet har de fleste av oss hatt smerter (som lett hodepine, forstuelser eler tannpine).
Har du i dag smerter av et eller annet slag enn slike dagligdagse smerter? [JJA [ NEI

2. Vennligst sett ring rundt det tallet som best beskriver de sterkeste smertene du har hatt i lgpet
av de siste 24 timer:

0 1 2 3 4 5 6 ) 8 9 10

Ingen smerter Verst tenkelige smerter

3. Vennligst sett ring rundt det tallet som best beskriver de svakeste smertene du har hatt i lgpet
av de siste 24 timer:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ingen smerter Verst tenkelige smerter

4. Vennligst sett ring rundt det tallet som best angir hvor sterke smerter du har i gjennomsnitt:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ingen smerter Verst tenkelige smerter
5. Vennligst sett ring rundt det tallet som best angir hvor sterke smerter du har akkurat na:

0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

Ingen smerter Verst tenkelige smerter

6. I hvor stor grad har behandling eller medisiner lindret smertene dine de siste 24 timene?
Vennligst sett en ring rundt det prosenttallet som best viser hvor stor smertelindring du har fatt:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ingen lindring Fullstendig lindring



Vedlegg 3 - PICO skjema

SP@RSMAL:

1) Hvilken selvrapportert og sykepleiedokumenterte smertescore har pasienter

fgrste postoperative dggn, og hvilken sammenheng er det mellom ulike kliniske

og demografiske variabler og smertescore?

2) Hvor

hyppig

forekommer

selvrapportert og

postoperative smerter = 4 NRS 24-32 timer etter operasjon?
3) I hvilken grad blir smertescore dokumentert i pasientenes journalsystem?
4) Hvordan stemmer pasientens egendefinerte smertescore overens med sykepleie

dokumentert smertescore?
5) Huvor tilfreds er pasientene med den postoperative smertelindringen?

sykepleiedokumenterte

P

C

Populasjon/pasient

Intervensjon/ tiltak

Sammenligning med
et annet tiltak eller
ingen tiltak

Utfall

Hva har best effekt?

Postoperative
smerter hos voksne
pasienter

Sokeord:
MeSH [Pain,
Postoperative]

“Postoperative” OR
“post-operative” OR
“post operation”

Bruk av
smertekartleggingsv
erktgy. NRS og VAS

Spkeord:
"Numerical rating
scale*" OR
"numerical pain
rating scale*" OR
"numeric pain rating
scale*" OR "numeric
rating scale*"

Scale* OR Numeric
rating scale*

visual analogue
scale* OR visual
analogue scale* OR
visual analogue
scaling* OR visual
analogue scaling*

Dokumentert effekt
av smertekartlegging

Sgkeord:
Self-report OR
Medical
documentation




Vedlegg 4 —| Informasjon- og samtykkeskjema

Vil du delta i forskningsprosjektet

Forekomst av postoperative smerter hos pasienter det
forste dogn etter kirurgisk inngrep

Dette er et sparsmaél til deg om 4 delta i et forskningsprosjekt hvor formélet er & kartlegge
i hvilken grad pasienter rapporterer smerter den 1. dagen etter operasjon. I dette skrivet
gir vi deg informasjon om mélene for prosjektet og hva deltakelse vil innebare for deg.

Formal

Smerter er vanlig etter kirurgisk inngrep, men med riktige tiltak kan man lindre
ubehaget. Ved a gjore riktige tiltak i forhold til postoperative smerter, vil man i tillegg
kunne bedre prognosen og korte ned liggetid og rehabilitering. Studien har som mal d
undersoke om pasienter blir smertelindret i tilstrekkelig grad etter operasjon pd SUS
(Stavanger Universitetssykehus).

Studien gjores i samarbeid mellom Stavanger Universitetssykehus og Universitetet i
Stavanger som ledd i Master i Spesialsykepleie, Intensivsykepleie.

Studien vil bli offentlig tilgjengelig, og kan inngd i undervisning og brukes i videre
forskning.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Det helsevitenskapelige fakultet ved Universitetet i Stavanger er ansvarlig for
prosjektet.

Forfattere: Erik Nessestrand, student
Imaad Saaid Saleem, student

Veiledere: Line J. Ovrebg (hovedveileder)
Ingvild Morken (biveileder).

Hvorfor far du spersmal om a delta?

Deltakerne velges tilfeldig. Krav er at deltaker er kirurgisk pasient over 18 é&r, kan forsta
og lese norsk og er klar og orientert for tid og sted. 200 kirurgiske pasienter vil bli spurt
om & delta i studien.

Tillatelse til & kontakte deg er gjort via avdelingsansvarlig etter gjennomgang av
garsdagens operasjonsprogram.

Hva innebzerer det for deg a delta?

Prosjektet er en tverrsnittsstudie, der aktuelle data vedrorende smerter og
smertebehandling samles inn og registreres elektronisk for analyse. I tillegg til vedlagte
sporreskjema, vil det innhentes data fra din sykehusjournal for siste dogn.



o Hvis du velger d delta i prosjektet, innebcerer det at du fyller ut et sporreskjema.
Det vil ta deg ca. 5-10 minutter. Sporreskjemaet inneholder sporsmdl om din
smerteopplevelse og opplevd smertelindring. Dine svar fra sporreskjemaet blir
registrert elektronisk.

Utfylt og tilbakelevert samtykkeskjema anses 8 vare ditt samtykke til deltakelse.

Det er frivillig 4 delta
Det er frivillig & delta i prosjektet. Ingen personopplysninger vil bli innhentet om du
avstér. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formélene vi har fortalt om i dette skrivet.
Vi behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

o Kun forfattere og veiledere vil ha tilgang til dine personlige data i registrering-
og analysefasen.

o Personopplysninger om deg vil ikke fremkomme i studien. Studiens utforming og
utvalgets storrelse vil veere av slik art at det ikke vil veere mulig d finne
opplysninger om deg.

o Ditt navn og kontaktopplysningene dine vil bli erstattet med en kode som lagres
pd egen navneliste adskilt fra ovrige data. Datamaterialet lagres pd en
forskningsserver som vil veere inneldst og kryptert.

e Data samles inn av forfatterne selv.

o Avdelingen du er tilknyttet gis ikke mulighet for innsyn i datainnsamlingen,
hverken sporreskjema eller journal.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Ved prosjektslutt, noe som etter planen er juli 2022, slettes alle personopplysninger, og
innsamlede sperreskjema makuleres.

Hyva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Prosjektet er i sin helhet godkjent av REK — Regionale Komiteer for Medisinsk og
Helsefaglig Forskning.

Ellers blir personopplysninger behandlet i samsvar med personvernregelverket.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
o innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og & fa utlevert en kopi av
opplysningene
o 4 fa rettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
o 4 fa slettet personopplysninger om deg
o 4 sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvis du har spersmdl til studien, eller ensker & vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:

o Universitetet i Stavanger ved Line J. @vrebg: 51833596, line.j.ovrebo@uis.no
e Virt personvernombud: personvernombudet@sus.no




Hvis du har spersmél knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt
med:
e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pé epost
(personverntjenester@nsd.no) eller pa telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Line J. Ovrebo Erik Nessestrand og Imaad Saaid Saleem
Prosjektansvarlig Studenter

(Hovedveileder)

Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Forekomst av postoperative
smerter hos pasienter det forste dogn etter kirurgisk inngrep, og har fatt anledning til &
stille spersmal. Jeg samtykker til 4 delta 1 studien.

Jeg samtykker til at opplysninger blir hentet fra min sykehusjournal.

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)



Vedlegg 5 —Pre- og postoperativ journal m/kommentar

e+ HELSE STAVANGER

LJ Stavanger universitetssjukehus

Pre- og Postoperativ Journal

Navn / lodt: (klistrelapp) Preoperative anmerkninger: ASA:
|
[ Allergier:
Diagnose Operasjon
Preopr. ordinasjoner:
S Tromb. prof.
E _l Antib. prof.
Ordinert av Gitt av K. Ordinert av Gitt av K.
Andre preop. ord Vekt Beskjeder til anest./opr. avd,

Overflyttingsrapport fra postopr. avd. til sengepost  |°*© KL ]
Rontgenfunn
Bevissthet vaken []
Respirasjon Ubesv, || Trenger Itr. Oz
Sirkulasjon stabil [
Vaeskeansamiing pagdr. Skal videre ha:
s it
Divrese/blasrestatus Scannet Ki. e ml SIK/Spont. K. . ml I [ Kateter
Opr. sarbandasje ok [ Vag. biodn.bind  OK [_]
Utstyr Lab. pr./rtg./div.us
Aktivitetsnivi Pr.os
Inngrep som tilsier lenger overvaking - [fr. prosedyre Ja | Nel Hvis NEI pa begge sporsmal flyttes
ASA 3-4 Ja | Nei pas. etter White's scoringsystem
i White's sjekkiiste for fiytting =~
43eaer 0 cometnt % White's scoring system Score Kommentarer:
Posgwer o otk sty ::‘kf“"'“"‘:‘ [—
et G0 8 E6 b shte b A E Hemodyanisk stabllitet [
D-ua'-l':vvu- - & = b —— — ——
oty ot g l‘l.-" Postop. smerte
W ——— Postop. kvalme/oppkast |
',,,"'::"._," S . TOTALSCORE |
m'::.wm E Flyttes ved score 10, ingen
840, saten kategori = 0, og ingen pagéende
R0, AN 1020, ASA 182 EE
roen s e sk seie p— ma“ w .m.:
Velareece tabe wTeTer [ ] J
Poataparaty hvwima cpphist Rapport mottatt pd sengepost
rgee by T aNTH re pAYINCR SE0AIE
- (‘» Spl. sign.:




| Navn / fedt: (Klistrelapp)

Postopr. forordninger:
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Antibiotika:.
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[Anest loge sign.:
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Vedlegg 6 -Meona smerteregistrering

Hoyde | Vekt

Sp02 %

Smerter (ro/belastning) 38 |

Avforing/oppkast Smertevurdering utfort av pleiepersonal -
Kostform i
Veeskeinstruksjon Smertevurdering utfort av pleiepersonal Test, Testperson, fgdt 01.01.1940
Oral Skriv inn informasjon om pasientens smerter. T
[= Avtaler og forlep 22022 | [o:34 |[ha I
Avtaler

Undersgkelse S :
|Notater VAS (Visuell Analog Skala) |
='Veeskebalanse

Total tilfarsel Mir 0 l
Totalt veesketap V] Ved belastning ' L
Total veeskebalanse |
IB Skéringer NRS (Numerisk Rating Skala) 0 1 2 3 4 6 7 8 9 10 E
|NEW52 VRS (Verbal Rating Skala) ingen smerte | svak smerte | moderat sterk :;:n;m N
=/ Manuelle analyser| Zmene Snare

Blodsukker SAS (Smiley Analog Skala) I:
| /Blodgass [
Blodgass Komparentopplysninger |
= Laboratorium |

Lokalisasjon, smertekvalitet I
ot ot




Vedlegg 7 —Godkjenning av endringsmelding

GREK
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Region: Saksbehandier: Feiilon Vir dato: Var referanse:
REK vest Ingwid Haaland 16.08 2021 186599
Ingvild Margreta Morken

Prosjektseknad: Forekomst av postoperative smerter hos pasienter det forste dogn etter
elektivt kirurgisk inngrep

Seknadsnummer: 186599

Forskningsansvarlig institusjon: Helse Stavanger HF - Stavanger universitetssjukehus

Prosjektseknad: Endring godkjennes med vilkar.

Sekers beskrivelse

Studiens hensikt er a kartlegge pasienters selvrapporterte smerteopplevelse etter
operasjon, forste postoperative dogn. Det skal ogsd undersokes i hvilken grad
smertevurdering blir dokumentert i journal og hvorvidt dette samstemmer med
pasientrapportert smerte.

Formalet med prosjektet er G undersoke om pasienter blir tilstrekkelig smertelindret til a gi
et trygt og godt behandlings- og rehabiliteringsforlop etter operasjon.

Prosjektet skal forsoke a svare pa fire forskningssporsmal:

Hvilken selvrapportert smerteopplevelse har pasienter forste postoperative dogn?

Hva er forekomsten av selvrapportert postoperative smerteskar NRS 4 24-32 timer etter
operasjon.

I hvilken grad blir smerteskar systematisk dokumentert i pasienters journal og/eller
kurve?

I hvilken grad samstemmer dokumentert smerteskdr og pasienters egen skar?

Sporsmalene som omhandler pasienters selvrapporterte smerter skal besvares ved bruk av
et validert sporreskjema som heter Brief Pain Inventory. Kurve og journaldata fra

Jorste dogn etter operasjon skal gjennomgas av forfatterne hvor data som blant annet
alder, kjonn, kartlegging av smerteskar og hyppighet av smerteskaring registreres. Funn
Sfremstilles og analyseres med deskriptiv og komparativ statistisk metode. Det skal samles
inn informasjon fra minimum 100 til maksimum 200 pasienter.

Det er utfort fa studier pa pasienter i Norge som omhandler akutte smerter etter operasjon.
Prosjektet vil kunne vise om dagens behandling av smerter etter operasjon er tilstrekkelig
til a gi et godt behandlings- og

rehabiliteringsforlop. Det vil ogsd kunne gi grunnlag til videre forskning og
kvalitetsforbedring.

Det vises til innsendt endringsmelding mottatt 11.08.2021. Endringsmeldingen er
behandlet av leder for REK vest pa fullmakt, med hjemmel i helseforskningsloven § 11.

| E-post: rek-vesti@usb.no
Web: hitps:/rekportalen oo

REK vest
B dresse: A H Hus, nocdre floy, 2. ctasje,
Haukelandsveien 28, Bergen




REKSs vurdering

Endringen gjelder: Ny versjon av forskningsprotokoll, endring i prosjektperiode og endring
i prosjektmedarbeidere.

Tidligere dato for prosjektslutt var 30.06.2021. Ny onsket dato for prosjektslutt er
30.06.2022.

Nye medarbeidere er Erik Nessestrand (masterstudent, UiS) og Imaad Saaid Saleem
(masterstudent, UiS). Revidert prosjektplan, revidert sperreskjema og revidert
informasjonsskriv og samtykkeskjema er sendt inn.

Begrunnelse for endringene:

"Det ble ikke mulig a inkludere onsket deltakerantall pa 200 i opprinnelig prosjekt pga
Covid-19 pandemien. Endringsmelding ble godkjent og masterstudentene fullforte studien
som et pilotprosjekt pa 30 pasienter. Na onsker to nye masterstudenter i intensivsykepleie &
replisere studien med opprinnelig antall deltakere (n-200). Prosjektplanen inneholder et
nytt forskningsspersmal- gulet ut. Metode og populasjon er lik opprinnelig prosjekt."

Antall deltakere ble nedjustert som folge av Covid-19 pandemien, og man onsker ni &
endre antallet tilbake til opprinnelig godkjent antall deltakere (200). Det er inkludert et
tilleggssporsmil i det ene sporreskjemaet som omhandler hvor tilfredse pasientene er med
den postoperative smertelindringen. Komiteen har ingen innvendinger mot dette.

Komiteen bemerker at opprinnelig dato for prosjektslutt var 30.06.2021, og prosjektleder
burde ha sekt om forlengelse for denne dato. Komiteen ber om at prosjektleder innforer
rutiner for & unngi lignende feil i fremtiden, men godkjenner likevel ny prosjektslutt til
30.06.2022. Komiteen godkjenner Erik Nessestrand og Imaad Saaid Saleem som nye
prosjektmedarbeidere.

I informasjonsskrivet star det "Stavanger Universitetssykehus og prosjektleder Erik
Nessestrand og Imaad Saaid Saleem er ansvarlig for personvernet i prosjektet.” Dette ma
byttes til riktig prosjektleder (Ingvild Morken). Revidert skriv bes sendes REK vest
gjennom en endringsmelding pa prosjektet.

Vedtak

REK vest godkjenner prosjektendringen pa betingelse av at nevnte vilkar tas til folge, med
hjemmel i helseforskningsloven § 11.

Sluttmelding

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK pé eget skjema via REK-portalen

senest senest 6 méaneder etter sluttdato 30.06.2022, jf. helseforskningsloven § 12. Dersom
prosjektet ikke starter opp eller gjennomfores meldes dette ogsa via skjemaet for
sluttmelding.




Seknad om endring

Dersom man ensker 4 foreta vesentlige endringer i formal, metode, tidslep eller
organisering ma prosjektleder sende soknad om endring via portalen pa eget skjema til
REK, jf. helseforskningsloven § 11.

Klageadgang

Du kan klage pa REKs vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes pé eget
skjema via REK portalen. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom REK
opprettholder vedtaket, sender REK klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin og helsefag (NEM) for endelig vurdering, jf. forskningsetikkloven § 10
og helseforskningsloven § 10.

Med vennlig hilsen

Nina Langeland
Prof., Dr.med

Komitéleder

Ingvild Haaland
Radgiver
Kopi til:

Helse Stavanger HF - Stavanger universitetssjukehus



Vedlegg 8 — Master i spesialsykepleie, spesifisering av studentbidrag

UNIVERSITETET | STAVANGER

Studentene som skriver sammen, forplikter seg til 3 bidra likt. Den enkeltes bidrag skal spesifiseres, og
signeres av studentene og veileder ved innlevering av masteroppgave.

STUDENT 1
Navn: Nessestrand, Erik
Spesialisering i: Intensivsykepleie

Bidrag: Arbeidet har blitt jevnt fordelt mellom studentene, hvor begge har aktivt deltatt i prosjektet.
Imaad har hatt fokus pa metode, mens Erik har hatt fokus pa diskusjon. Vi har jobbet individuelt, og
kommet sammen for & sammenstille arbeidet. Vi har begge aktivt deltatt ved innhenting av teori, sgk i
databaser, gjennomlesing og kritisk vurdering av artikler, datainnsamling og registrering og analysering av
data i SPSS.

STUDENT 2
Navn: Saleem, Imaad Saaid
Spesialisering i: Intensivsykepleie

Bidrag: Arbeidet har blitt jevnt fordelt mellom studentene, hvor begge har aktivt deltatt i prosjektet.
Imaad har hatt fokus pa metode, mens Erik har hatt fokus pa diskusjon. Vi har jobbet individuelt, og
kommet sammen for @ sammenstille arbeidet. Vi har begge aktivt deltatt ved innhenting av teori, sgk i
databaser, gjennomlesing og kritisk vurdering av artikler, datainnsamling og registrering og analysering av
data i SPSS.

Signatur:
Student 1: 5 / Student 2:
ézé‘ w@}}? “)L - At éﬂl&c/h
Veileder 1: Veileder 2:



