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Forord

” Enten du sier at du vil lykkes, eller at du ikke vil lykkes..

sd har du har uansett rett” (Henry Ford)

Det er en egenerfart sannhet.. nar man sitter med skrivebordet fullt av analysetabeller og alle ord

gar over 1 hverandre.. da er det ikke lett a se at dette skal lykkes.

Men takket vaere gode medstudenter og leerere pa HiO som har kommet med oppmuntrende og

klargjerende kommentarer har noe av frustrasjonen sluppet taket...

Jeg vil spesielt takke min veileder Marit Leegaard som har gitt meg flott veiledning i denne

prosessen!

Og ikke minst takk til sykepleierne som villig stilte opp som informanter pa kort varsel!

Mitt enske er at denne studien kan vaere et bidrag til a beskrive et praksisfelt i
store endringer. hvor nye rutiner og behandlingsformer krever en heoy grad av

omstillingsevne for bade sykepleiere og pasienter.....



ABSTRAKT

Tittel: Akselerert pasientforlap- hvordan kan sykepleieren fremme pasientens medvirkning 1

postoperativ smertebehandling?

Formal: Formalet med studien er & beskrive sykepleieres erfaringer med akselerert
behandlingsforlep ved hofte- og kneprotesekirurgi, og hvordan sykepleiere og pasienter samhandler

om den postoperative smertebehandlingen.

Teoretisk forankring: Akselerert pasientforlep er en behandlingsmetode hvor preoperativ
informasjon, teamarbeid, pasientdeltagelse og effektiv smertelindring skal bidra til at pasienten raskt
gjenvinner normale funksjoner etter kirurgi. Tidligere studier viser en positiv medisinsk og
kostnadsbesparende nytte av behandlingen, men samhandlingen mellom sykepleiere og pasienter i

den postoperative perioden har ikke veaert i fokus.

Metodologi: Studien har et kvalitativ deskriptivt design, hvor undersekelsesmetoden bestér av fem
semistrukturerte intervjuer av sykepleiere. Analysen folger de prinsipper for kvalitativ analyse som

Kvale & Brinkmann (2009) beskriver.

Resultater: Pasientene er tidlig mobilisert etter hofte- og kneprotesekirurgi, men mange erfarer
sterke smerter ved mobilisering 2. postoperative degn. Mange pasienter har en passiv
kommunikasjonsform, og bruk av "numeric rate scale” viser diskrepans mellom pasientens og
sykepleierens smertevurdering. Studien viser bade personrelaterte og strukturelle barrierer for

pasientmedvirkning i smertebehandlingen.

Konklusjon: Ved implementering av akselerert pasientforlep kreves det ikke bare en omorganisering
av prosedyrer og rutiner, men det ber legges til rette for at innarbeidede holdninger, oppfatninger og

roller hos helsepersonell og pasienter far tid til & endres.
Relevans for klinisk praksis: Studien har primert relevans for sykepleie ved akselerert
pasientforlep, men prinsippet om pasientmedvirkning vil ogsa vare relevant ved postoperativ

smertebehandling generelt.

Hgagskolen i Oslo, Avdeling for sykepleierutdanning
Oslo 2011



ABSTRACT

Title: Accelerated patient care - how can nurses promote patient involvement in post-operative pain
management?
Purpose: The purpose of this study is to describe nurses” experiences with accelerated patient care in

hip and knee-arthroplasty, and how nurses and patients interact in postoperative pain management.

Review: Accelerated patient care is a treatment where preoperative education, team work, patient
participation and effective pain management will help the patient to quickly regain normal functions
after surgery. Previous studies show a positive medical and cost-effective benefit of the treatment, but
little attention is shown regarding interaction between patients and nurses in the postoperative

period.

Design and methods: The study has a qualitative descriptive design where the research method
consists of five semi-structured interviews of nurses. The analysis follows the principles of

qualitiative analysis as described by Kvale & Brinkmann (2009).

Findings: Patients are mobilized early after hip and knee replacement surgery, but many experience

severe pain at mobilization on the 2.nd postoperative day.

Many patients have a passive form of communication, and a discrepancy was found between the
patients assessment of pain and the nurses assessment by use of a numeric rate scale. The study

shows both personal and structural barriers to patient participation in pain management.

Conclusion: The implementation of accelerated patient care requires not only a reorganization of
procedures and routines. Steps must also be taken to ensure that the ingrained attitudes, perceptions

and roles of health personnel and patients have time to change.
Relevance to clinical practice: The study is primarily relevant to nursing in accelerated patient care,

but the principle of patient participation will be relevant in postoperative pain management in

general.

Hgagskolen i Oslo, Avdeling for sykepleierutdanning
Oslo 2011
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1 INNLEDNING

1.1 Tema og problemstilling

Temaet 1 denne masteroppgaven er postoperativ smertebehandling ved akselerert
pasientforlep (fast-track surgery), og hvordan sykepleiere erfarer sin samhandling med
pasienten. Hovedvekten legges pa hvordan sykepleieren konkret kan styrke pasientens

medvirkning 1 smertebehandlingen.

Dihle, Bjelseth, & Helseth (2006) viser i sin studie at det er et stort gap mellom det
sykepleierne sier at de gjor og det de faktisk gjor av kartlegging, behandling og preoperativ
informasjon vedrerende postoperative smerter. Selv om smerter er forventet etter kirurgi,

viser studien at sykepleiere ikke flinke nok til & dekke pasientens behov for smertelindring.

Fokus pé pasienten som deltager i postoperativ smertebehandling fremheves av Haigh
(2008), hvor pasientene oppfordres til & ta mer ansvar for egen helse, og hvor pasienter og

helsearbeidere forventes & jobbe sammen som partnere for & oppné ensket resultat.

Tidligere forskning har hatt fokus pé utvikling av nye kirurgiske metoder, nye
smertebehandlingsregimer og styrking av bade sykepleiernes og pasientenes kunnskaper (Bell
& Dufty, 2009), og dette gjelder spesielt ved akselerert pasientforlep. Det som kjennetegner
rammene for smertebehandlingen ved akselerert pasientforlep er at det er kort liggetid 1
sykehus, og forutsetter at pasienten er en aktiv part 1 behandlingen. Dette kan utfordre rollene

og ansvarsforholdet mellom sykepleier og pasient.

Ved gjennomgang av tidligere studier savnes en evaluering av hvordan sykepleiere og
pasienter samhandler 1 den postoperative fasen ved akselerert pasientforlep, og hvordan
pasientens medvirkning i smertebehandlingen konkret gjennomferes. Dette perspektivet

danner utgangspunktet for studiens problemstilling:

Akselerert pasientforlep- hvordan kan sykepleieren fremme pasientens medvirkning

i postoperativ smertebehandling?



1.2 Studiens avgrensning og forskningsspgrsmal

Studiens empiri er hentet fra en ortopedisk sengepost ved et av landets helseforetak, med
fokus pa sykepleiernes erfaringer med pasienter som deltar i Joint Care. Joint Care er en form
for akselerert pasientforlep ved hofte- og kneprotesekirurgi. Et av kriteriene for at behandling
med Joint Care skal ha ensket effekt, er at pasienten er optimalt smertelindret, og dette
innbarer at pasienten tar en aktiv rolle i smertebehandlingen. Studiens har fokus pé
samhandlingen mellom sykepleier og pasient i den postoperative perioden som ved Joint Care
er normert til fire dogn. Problemstillingen er konkretisert i folgende forskningsspersmal:
1)Hvordan beskriver sykepleieren pasientens postoperative smerteopplevelse ved Joint Care?
2)Hvordan samhandler sykepleieren og pasienten om smertebehandlingen?

3)Hvordan pavirker organiseringen av Joint Care pasientens deltagelse i smertebehandlingen?
4)Sykepleiernes vurderinger av aktuelle omrader for endring og utvikling innen Joint Care.

Oppgaven bestér av en teoridel, en metodedel og en diskusjonsdel slik det fremkommer av

innholdsfortegnelsen.

1.3 Begrepsavklaringer

I problemstillingen og i forskningsspersmalene er folgende begreper anvendt.

99 ¢¢

accelerated course/

e Akselerert pasientforlop. De engelske begrepene “fast-track surgery
recovery” eller “rapid recovery” er oversatt til “akselerert pasientforlep” (Tidsskrift for

den norske legeforening, 2009), og det velges & bruke dette begrepet i denne studien.

e Sambhandling: Med samhandling menes en koordinering og gjennomfering av aktiviteter

relatert til postoperativ smertebehandling.

e Deltagelse/medvirkning. Det er valgt & bruke begrepet “deltagelse” 1
forskningsspersmélene 1 stedet for “medvirkning”, da medvirkningsbegrepet forst trekkes
inn 1 diskusjonskapitlet. Med deltagelse menes her den synlige aktivitet pasienten viser i

smertebehandlingen. Medvirkning defineres 1 teorikapitlet.

1.4 Egen forforstaelse

I perioden 2003- 2007 jobbet jeg som sykepleier og fagutviklingssykepleier ved den
avdelingen studien gjennomfoeres ved, men jeg har ikke erfaring med Joint Care. I forbindelse

med kliniske studier i masterstudiets modul 3 hesten 2009, intervjuet jeg noen pasienter som
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ble behandlet i Joint Care om deres erfaring med smertekartleggingsverktoy. I tillegg deltok
jeg som observater pa en preoperativ forberedelsesdag. Mitt hovedinntrykk var at bade
sykepleiere og pasienter hadde en positiv opplevelse av behandlingen, men at ikke alle

pasienter var like godt smertelindret.

1.5 Studiens hensikt og relevans

Hensikten med studien er a kartlegge sykepleieres erfaringer ved akselerert behandlingsforlep
relatert til hofte- og kneprotesekirurgi, og hvordan sykepleiere samhandler med pasienten om
den postoperative i smertebehandlingen. Studien felger den modell for sykepleievitenskap
som Kirkevold (2002) beskriver som den objektivt beskrivende disiplin, hvor hensikten er &
beskrive virkeligheten uten 4 ta en normativ stilling til observasjonene (Kirkevold, 2002).
Samtidig kan studien ha en normativ effekt ved at sykepleierne blir bevisst sin egen praksis,
og ser behovet for endring og kunnskapsutvikling. Studien vil primert ha relevans for
sykepleiepraksis relatert til Joint Care, men prinsippet om pasientmedvirkning vil ha
overfaringsverdi til postoperativ smertebehandling generelt. Studien peker framover mot
implikasjoner for praksis og behov for videre forskning, som i felge Malterud (2003) styrker

studiens relevans.

1.6 Design

Studien bygger pa et kvalitativ deskriptivt design etter inspirasjon av Sandelowski (2000),
hvor undersegkelsesmetoden bestar av fem enkeltintervjuer av sykepleiere. Det er brukt en
semistrukturert intervjuguide, og analysen folger de trinn som Kvale & Brinkmann (2009)

beskriver.

1.7 Etiske overveielser

Krav til anonymisering av informantene er ivaretatt ved at navn pa helseforetaket er erstattet
med NN-HF. De interne behandlingslinjer og retningslinjer for Joint Care er anonymisert ved
at logo er fjernet i vedleggene. Gjennomfoering av studien er godkjent av Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste, og oppbevaring og behandling av data er gjort etter

gjeldende forskrifter.
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1.8 Valg av litteratur

Teoritilfanget bygger pa relevant pensumlitteratur fra masterstudiet i klinisk
sykepleievitenskap ved Hogskolen i1 Oslo, samt annen sykepleiefaglig og naturvitenskapelig
litteratur hentet fra beoker og artikler. Anvendt sykepleieteori er hentet fra Peplau (1991),
Benner & Wrubel (1989), og noe fra Kari Martinsen. Det er anvendt litteratur som beskriver
kvalitativ metode, og sentrale forfattere er Kvale & Brinkmann (2009), Malterud (2003),
Polit & Beck (2006), Thorne (2006) og Sandelowski (2000). Systematisk litteratursek er gjort
1 ulike databaser 1 helsebiblioteket. Det er sgkt pd reviewartikler i Cochrane og Joanna Briggs
institute, samt reviewartikler og enkeltstudier 1 medline/pubmed/embase, cinahl, orthopaedic
nursing, clinical evidence, nursing ethics og Vard i Norden. Det er ogsa benyttet studier fra de
ulike studienes referanselister. Aktuelle sekeord og kombinasjoner vises av felgende P1O-

skjema. I basene medline/embase/pubmed er mesh-termer brukt. Det er ikke sokt spesifikt pa

”control” som ellers inngar i et PICO-skjema, da det ikke er relevant & teste effekt av ulike

intervensjoner eller behandlingsformer i denne studien. Det er forst gjort sgk pa et og et ord,

og deretter er ulike kombinasjoner av ord i den enkelte kolonne satt sammen med OR. Videre

er kombinasjoner satt sammen med AND péi tvers av kolonnene.

AND >
Patient/Problem (P) Intervention (I) Outcome (O)
e nurse/nurses/ nursing e cducation /preoperative education / e empowerment
* pgtient/patients e hospital information systems/ *  partnership/ participation/
OR * hip/knee P Y e involvement
e orthopaedic patient information/ information management | authonomy
o cldery e multimodal treatment - .
hriti S ) ) e  decisionmaking /shared
*  osteoarthritis e  pain/pain postoperative /pain assessment/
e fast track surgery e sclf-management

rapid recovery surgery

e Joint Care

e accelerated /perioperative

e hip or knee arthroplasty/
joint replacement

e  postoperative care/ period

e age/sex

pain management / pain measurement
multimodal analgesia/rehab

NRS / numeric rate scale /pain
assessment tool/pain rating
interdisciplinary /multidisciplinary/team
work/interprofessional

group dynamics/ group processes / group
based education

teaching

interpersonal relations
interaction/intervention/communication
collaboration

clinical
pathways/guidelines/implementation

e locus of control

e satisfaction

e informed patient

e advocacy /paternalism

e  distress

e coping

e rehabilitation/recovery/

e mobilization

e adherence/compliance/
concordance

e hospital stay/discharge

e pain relief

e  symptom management

e learn/learning
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Fordelingen av henholdsvis kvalitative og kvantitative studier er ikke gjort ut fra bestemte
kriterier, men det er vektlagt at kvantitative studier kan bidra som en bakgrunnskunnskap for
behandling og smertelindring, mens de kvalitative studier belyser erfaringer knyttet til smerte

og til samhandling mellom sykepleier og pasient.

I sgk etter studier som omtaler akselerert pasientforlep er det gjort en avgrensning fra &r 2000
til d.d, da akselerert pasientforlep er blitt implementert i lapet av denne tidsperioden i USA og
Europa. Segkene resulterte i mange funn hvor behandlingsformen beskrives, og hvor fokus er
pa kirurgiske metoder, smertebehandlingsregimer, rehabilitering, kort hospitalisering og
kostnadsreduksjon, samt den helsemessige gevinsten av behandlingen. Disse studiene er gjort
av leger, og sykepleieperspektivet er dermed lite beskrevet. Studiene er hentet fra USA og

Europa, og det er ikke funnet noen norske studier.
Et enkelt pa sok 1medline gir et eksempel pa dette:

Kombinasjonen rapid recovery.mp/ accelerated perioperative care.mp./ fast track surgery.mp.
gav 3255 treff men kombinert med nurse.mp/nurses,mp gav det kun 14 treff. En av
studiene hadde et sykepleieperspektiv knyttet til hjertekirurgi ( Naughton, Cheek & O'Hara K,
2005), og den studien fremhever at sykepleierens tilgjengelighet ved pasientsengen er en
begrensende faktor ved deres rapid-recovery program. De ovrige 13 studiene nevnte

sykepleieren som en del av teamet.

Gjennom mine gvrige sek har jeg ikke funnet sykepleieforskning som er rettet mot
samhandlingen mellom sykepleier og pasient ved akselerert pasientforlep, og det er derfor
valgt & bruke annen sykepleieforskning som beskriver sykepleierens ansvar ved postoperativ
smertebehandling, og spesielt rettet mot smertekartlegging og dialog. Denne kunnskapen kan
ha overforingsverdi til akselerert pasientforlap, selv om tidsrammen for smertebehandlingen

er av kortere varighet.

I sek pa begrepet pasientmedvirkning er det gjort et bredt sek for & finne ulike tilnaerminger
og definisjoner, og det er valgt & bruke studier som har fokus pé sykepleiekonteksten. De
valgte artikler fokuseres hverken pd smerte eller kirurgisk behandling, men prinsippene er

relevante for akselerert behandlingsforlep.

Det er ogsa gjort sek pa andre begreper som shared-decision-making, empowerment, self-

efficacy og self-management, og en spesifikk partnership-modell (Hook, 2006). Dette
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materialet bidro til en forstéelse av kompleksiteten i begrepet pasientmedvirkning, men det er

valgt & ikke introdusere disse begrepene i studien.

For a beskrive gjeldende praksisrutiner for Joint Care, er helseforetakets retningslinjer og
behandlingslinjer lagt til grunn, men dette betraktes ikke som en del av kunnskapsgrunnlaget
for studien. Mye av dette materialet ikke er tilgjengelig pa web, og vil dermed ikke foreligge
1 referanselisten, men noen prosedyrer er lagt ved som vedlegg for a anonymisere

informantene.

Aktuell informasjon om Joint Care ligger pa hjemmesiden til Biomet®, men uten referanse til
den forskning og filosofi som konseptet bygger pa. Det er ogsa en svakhet at det ikke
fremkommer hvilke faggrupper som har utviklet konseptet. For a kartlegge dette er det gjort
direkte henvendelse pa e-post til firmaet Biomet®, men uten respons. Det er derfor valg &
bruke en studie av Gordon (2010) som beskriver Rapid Recovery Principles” som Joint Care
ogsé bygger pa. Det er sgkt spesifikt pa begrepet gruppedynamikk/ gruppeprosesser da det er
et av prinsippene i Joint Care, men det er ikke funnet noen studier som beskriver dette

begrepet 1 en postoperativ kontekst, annet enn at det er nevnt av Gordon (2010).
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2 TEORETISK BAKGRUNN FOR STUDIEN

I den ferste del av kapittelet presenteres Joint Care som behandlingsform, det medisinske
kunnskapsgrunnlaget for akselerert pasientforlep, forskning knyttet til postoperativ

smertebehandling, og sykepleierens ansvar for smertekartlegging og dialog med pasienten.

Den sykepleiefaglige referanseramme for studien er begrepet pasientmedvirkning som er
beskrevet i en sykepleier-pasientkontekst. Begrepet relateres til Peplau’s teori om
mellommenneskelig relasjoner i sykepleie og til Benner og Wrubels omsorgsteori.
Pasientmedvirkning er en konsekvens av pasientrollens utvikling og de overordnede etiske og

juridiske rammer for autonomi.

2.1 Joint Care

Behandlingskonseptet Joint Care ble varen 2009 implementert i den sengeposten studien er

gjennomfort ved, og er en form for akselerert pasientforlop ved hofte-og kneprotesekirurgi.

Formalet med akselerert pasientforlgp er at preoperativ informasjon, teamarbeid,
pasientdeltagelse og effektiv smertelindring skal bidra til at pasienten raskt gjenvinner

normale funksjoner etter kirurgi (Kremer, Ulrich, Buchler, & Uhl, 2005).

Begrepet joint” gjenspeiler bdde at behandlingen rettes mot leddet, samt prinsippene om

gruppefelleskap og tverrfaglig samarbeid.

Joint Care bygger pé prinsippene i "Rapid Recovery Program” (Biomet®), som beskrives i en
studie av Gordon (2010). Programmet bestér av et helhetlig akselerert pasientforlop som har

til hensikt & eke effektivitet og kvalitet ved hofte- og kneprotesekirurgi.

Videre presenteres kort de prinsipper for Rapid Recovery Program som Gordon (2010)

beskriver, samt den konkrete implementeringen av Joint Care ved NN helseforetak.

1. Standardiserte protokoller og behandlingslinjer (Gordon, 2010). Det aktuelle
helseforetaket har utarbeidet behandlingslinjer for hele pasientforlapet, samt spesifikke
retningslinjer for anestesimetode, smertebehandling og fysioterapi ved Joint Care.

Behandlingsmetoden ble evaluert etter 6 maneders prosjektperiode, og videre evaluering
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gjores pa bakgrunn av fortlepende pasienttilfredshetsundersekelse (Behandlings- og

retningslinjer for NN-HF).

2. Pasientundervisning med fokus pa pasientens forventninger (Gordon, 2010).

Ved Joint Care blir pasientene samlet gruppevis til en felles forberedelsesdag 1-2 uker for
innleggelse hvor bade pasienter og parerende inviteres. Det gis informasjon av ortoped,
sykepleier og fysioterapeut, samt at pasientene gver pa fysikalsk opptrening. Sykepleier
legger 1 sin informasjon vekt pa den postoperative smertebehandlingen, om bruk av NRS
(numeric rate scale), og om viktigheten av & rapportere smerter. Det gis rom for dialog
hvor pasienten forventninger og bekymringer rundt inngrepet tas opp. I forkant av
forberedelsesdagen fér pasientene tilsendt et skriftlig informasjonshefte med de samme
temaer som blir gjennomgatt pd forberedelsesdagen (Behandlings- og retningslinjer for

NN-HF).

3. Fokus pi pasienten som en partner i behandlingen (Gordon, 2010). Det vektlegges
at pasienten er medansvarlig for behandlingen, og den preoperative undervisningen skal
gjore pasienten kompetent til dette. Ved & innta et eierforhold til egen behandling vil
pasienten fole seg bemyndiget og bevisstgjort pa en raskere rehabilitering, som innebzrer
storre grad av kontroll. Det vektlegges at pasientene ikke er syke selv om de innlegges for
behandling, og dette synliggjores bl.a ved at pasientene skal bruke eget toy postoperativt
(Gordon, 2010).

For & delta i Joint Care ma pasientene vare oppegaende, selvhjulpne og ha et kognitivt
funksjonsnivd som er forenelig med de krav behandlingen medferer (Behandlings- og

retningslinjer for NN-HF).

4. Fokus pa gruppedynamikk. Hensikten med gruppedynamikken er at de pasientene
som opereres samme dag, og som felger hverandre gjennom hele forlepet skal oppleve
stotte 1 hverandre. Ved & skape en lett og avslappet atmosfare kan pasientene inspirere
hverandre, oppleve fellesskap, trygghet og utveksle erfaringer (Gordon, 2010).
”Gruppedynamikk er en betegnelse pd kreftenes spill i en gruppe, interaksjonen mellom
de forskjellige medlemmene, hvordan de kommuniserer med hverandre og hvordan
konflikter oppstar og lases” (Store Norske Leksikon).

Ved Joint Care opereres pasientene 1 grupper pa tre alternativt to pa samme dag, og foelger

hverandre fra forberedelsesdagen og helt til de utskrives. Pasientene bor fortrinnsvis pa
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samme rom, og ellers foregér alle daglige aktiviteter og maltider pa en felles dagligstue
som er innredet med justerbare hvilestoler, TV og treningsutstyr. Alle méltidene inntas
felles, og det blir gitt felles informasjon og trening med fysioterapeut (Behandlings- og

retningslinjer for NN-HF).

5. Tidlig mobilisering og rehabilitering (Gordon, 2010). Kombinasjonen av preoperativ
undervisning og trening, spesifikke anestesi og smertelindringsprotokoller med en ny
tverrfaglig tenkeméte gjor at pasienten kan mobiliseres allerede operasjonsdagen
(Gordon, 2010).

Ved Joint Care gjor effektiv smertebehandling det mulig & starte opptreningen allerede
noen timer etter operasjonen med forsiktig mobilisering ut av sengen. Aktivitetsnivaet
okes hver dag med krykketrening og individuell trening med fysioterapeut. Det anvendes
numeric rate scale (NRS) som smertekartleggingsverktoy, og skalaen presenteres bade pa
forberedelsesdagen og postoperativt. Malet med smertebehandlingen er at pasientene skal

ha NRS< 3 i hvile (Behandlings- og retningslinjer for NN-HF)

6. Planlagt utskrivelse (Gordon, 2010). En del av den preoperative kartleggingen bestér av at
pasientene vurderes av fysioterapeut, og eventuelle tilpasninger 1 hjemmet gjores for
utskrivelse. Pasienten er informert om utskrivelsesdagen allerede ved ankomst (Gordon,

2010).

Ved Joint Care blir pasientene innlagt pa pasienthotell dagen for inngrepet, og
operasjonsdagen overflyttes de til ortopedisk sengepost etter inngrepet. Den 4.postoperative
dag utskrives pasientene til enten til hjemmet med oppfelging av fysioterapeut i kommunen,

eller til videre opphold pa opptreningssenter (Behandlings- og retningslinjer for NN-HF)

2.2 Behandlingsprinsipper ved hofte- og kneprotesekirurgi

2.2.1 Arsak til behandling

Bakgrunnen for hofte- og kneprotesekirurgi er osteoartritt eller slitasjegikt, en degenerasjon
av leddet som medferer leddsmerter og dysfunksjon (Dosanjh, Matta, & Bhandari, 2009).

Osteoartritt er et omfattende og langvarig helseproblem som gker med en stadig eldre
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befolkning. Hos eldre mennesker utgjor osteoartritt 1 hofter og knaer den vanligste drsaken til
smerte og nedsatt funksjonsevne. Verdens helseorganisasjon (WHO) rapporterer at 80
prosent av pasienter med osteoartritt har ulik grad av nedsatt bevegelsesevne, og 25 prosent
av disse er ikke i stand til & gjennomfere dagliglivets nedvendige aktiviteter (McHugh &
Luker, 2009). Innsetting av total hofte- og kneprotese er ansett som en effektiv og anerkjent
behandlingsmetode. Denne behandlingen bidrar til & redusere smerte, forbedre fysisk

funksjonsevne og til &4 gke den helserelaterte livskvaliteten (McHugh & Luker, 2009).

2.2.2 Akselerert pasientforlap

Bakgrunnen for at akselerert pasientforlep er utviklet innen hofte-og kneprotesekirurgi
beskrives av Berend, Lombardi & Mallory (2004). Ved hofte-og kneprotesekirurgi oppnas
langsiktige mal som smertelindring, bedret funksjon, stabilitet og varighet i de aller fleste
tilfellene. P4 bakgrunn av dette er det blitt satt fokus pé & oppna tilsvarende suksess i den
perioperative perioden. Malet er & redusere perioperative komplikasjoner, fremme raskere
opptrening og redusere antall liggedegn i sykehus (Berend, Lombardi & Mallory, 2004).
En islandsk studie (Siggeirsdottir, Olafsson, Jonsson, Iwarsson, Gudnason &Jonsson, 2005)
av pasienter som gjennomgikk hofteprotesekirurgi, viser at preoperativ undervisning
etterfulgt av hjemmebasert rehabilitering synes a vare en effektiv méte 4 forkorte
sykehusoppholdet pé. Dette bidro ogsé til en bedret fysisk funksjonsevne og livskvalitet
(Siggeirsdottir, et al., 2005).

I folge Walter, Bass, Bock, & Markell (2007) er folgende intervensjoner avgjerende for
utfallet av akselerert pasientforlep ved leddproteser: Preoperativ kartlegging av pasienten,
undervisning om forventet forlep, og planlegging av egnet oppfolging etter utskrivelse. I den
perioperative fasen er malet & minimalisere den kirurgiske stressresponsen ved & anvende
adekvat smertelindring og minimale invasive teknikker. Postoperativt er mélet & fremme
tidlig tilbakevending til normal funksjon. Dette inneberer begrenset bruk og tidlig seponering
av dren og katetre, raskere mobilisering, tidlig peroralt inntak av naring og analgetika, samt

adekvat kvalme- og smertelindring (Walter, Bass, Bock, & Markel, 2007).

2.2.3 Evaluering av behandling og videre forskning

Det er valgt & g& i dybden pa en studie fra Danmark, da implementeringen av Joint Care 1

Norge er inspirert av dansk forskning og behandlingsresultater.
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Akselerert pasientforlep ved hofte-og kneprotesekirurgi ble i Danmark utviklet og
implementert etter en studie pa ortopediske pasienter i 2002 (Henrik Husted, Holm, & Sonne-
Holm, 2004).

Videre presenteres utdrag fra en studie (Larsen, Hvass, Hansen, Thomsen, & Soballe, 2008)
hvor resultatene for- og etter implementering av akselerert pasientforlep ved hofte- og
kneprotesekirurgi ble kartlagt hos pasienter. Kontrollgruppen (N=105) deltok i studien for
implementering, og intervensjonsgruppen (N=142) deltok etter implementering. Resultatene
ble primaert malt i antall liggedegn i avdelingen, og sekundart pé uheldige konsekvenser hos
pasienten i lopet av de tre forste postoperative manedene. Selve operasjonsmetoden og
anestesiformen var identisk for begge gruppene, og de fikk ogsa det samme smerteregimet
med perorale analgetika. Den multimodale intervensjonen besto av en felles
informasjonsdag fer innleggelse hvor pasientene ble informert om mal for behandlingen, om
planlagt utskrivelse pd 4. postoperative dag, om smertelindring og mobiliseringsstrategier,
samt at pasientene fikk tildelt hjelpemidler til mobilisering. Pasienten ble oppfordret til &
unngé den tradisjonelle pasientrollen ved & bruke egne klaer, og ikke se pa seg selv som syk.
Personalet jobbet mot fastsatte daglige mal relatert til informasjon, smertelindring, kontroll av
kvalme, ern@ring, mobilisering og eliminasjon. De fastsatte utskrivningskriterier, bdde for og
etter implementering, var at pasientene godkjente utskrivelsen, opplevde tilfredsstillende
smertekontroll, hadde kunnskap om nedtrapping av smertestillende medikamenter og om
bevegelsesrestriksjoner. I tillegg var kravet at pasienten kunne reise seg pa rett mate fra
liggende og sittende stilling, g trygt med eller uten hjelpmidler, gé i trapper ved behov,
kunne utfare personlig hygiene, og at det ikke var tegn til postoperativ sarinfeksjon.
Nedvendige hjelpetiltak og praktiske hjelpemidler skulle ogsé vere pa plass 1 hjemmet for
utskrivelse. Resultatet av intervensjonen viser at gjennomsnittlig antall liggedegn ble redusert
fra 8.8 dager til 4.3 dager etter implementering, men ingen signifikant forskjell ble registrert

ndr det gjelder postoperative komplikasjoner (Larsen et al, 2008).

Husted, Solgaard, Hansen, Seballe & Kehlet (2010) har senere gjennomfert en studie ved de
fire forste avdelingene som implementerte akselerert pasientforlep ved hofte-og kneprotese-
kirurgi i Danmark. Alle pasientene ble inkludert i denne behandlingsformen pa de aktuelle
avdelingene, som for gvrig hadde sveart lik organisering og behandlingsprinsipper.
Kjennetegnene var et gjennomsnittlig opphold pa 2,8- 3.9 dager, standardiserte intraoperative
teknikker, multimodal opioidbesparende smertebehandling, tidlig mobilisering og utskrivelse.

Husted et al (2010) fremhever viktigheten av tverrfaglig preoperativ pasientundervisning, samt
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bruk av skriftige behandlingsplaner som beskriver de ulike aspektene innen behandlingsforlapet.
Informasjon om det planlagte tidsperspektivet er sentralt med tanke pd & motivere pasientene til &

bli en aktiv deltager (H Husted, Solgaard, Hansen, Sgballe, & Kehlet, 2010)

Fra 2009 og i en femarsperiode framover vil det i folge Husted et al (2010) satses pé en rekke
studier i Danmark med tanke pa 4 forbedre det akselererte pasientforlapet ved hofte- og
kneprotesekirurgi. Satsningsomradene er rettet mot optimalisering av smertebehandling,
rehabilitering, strategier for blodtransfusjoner, tromboseprofylakse, minimalisering av

postoperativ dysfunksjon og fokus pa sikkerhetsaspektet (Husted et al, 2010).

Det konkretiseres ikke hva som vil vere fokus for sykepleieforskningen innen dette omradet,
og hverken Larsen et al (2008) eller Husted et al (2010) belyser hvilken rolle sykepleieren har

1 den postoperative smertebehandlingen av pasienten.

2.2.4 Sykepleieintervensjoner

Innen akselerert pasientforlep beskriver ikke de presenterte studier hva som kjennetegner
sykepleieintervensjoner kontra medisinskfaglige intervensjoner. Implisitt har sykepleieren en

sentral rolle i bade den pre, per- og postoperative behandlingen ved akselerert pasientforlap.

Folgende definisjon av begrepet indikerer at sykepleieren uferer ulike former for

sykepleieintervensjoner innen akselerert pasientforlop.

Nursing intervention: “Any treatment, based upon clinical judgement and knowledge,

that a nurse performs to enhance patient/client outcomes. Nursing interventions
include both direct and indirect care, both nurse-initiated, physician-initiated, and

other provider-initiated treatments” (Bulechek &McCloskey,1999, s.10).

Denne definisjonen har relevans for Joint Care pd ulike omréder. Den direkte
omsorgsintervensjonen kan handle om interaksjonen mellom sykepleier og pasient i forhold
til & utfere fysiske hjelpetiltak, samt psykisk stotte og veiledning. Den indirekte
omsorgsintervensjonen vil vare rettet mot sykepleierens administrative og tverrfaglige
funksjon, som involverer samarbeid med lege og fysioterapeut. Sykepleierens legedelegerte
intervensjoner vil vaere knyttet til & utfore og evaluere den forordnede behandling, bade

knyttet til smertelindring og mobilisering.

Joint Care-behandlingens fokus pa pasientens deltagelse vil vare et sentralt premiss for de

aktuelle sykepleieintervensjoner rettet mot postoperativ smertebehandling.
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2.3 Postoperativ smerte-og smertebehandling

I dette kapitlet presenteres kompleksiteten ved den postoperative smerte og den multimodale

smertebehandlingsmetoden som anvendes ved Joint Care.

Smertebehandling i sykepleiepraksis kan defineres som “alleviation of pain, increasing
mobility levels and faciliation of comfort and dignity” (Yang, 2010). Ved Joint Care vil det
overordnede mal med pasientens deltagelse i smertehandlingen vare optimal smertelindring

og tidlig mobilisering, samt & redusere langsiktige plager.

2.3.1 Hva kjennetegner postoperativ smerte?

En akutt smerte

Postoperativ smerte klassifiseres som akutt smerte. Det som kjennetegner den akutte smerten
er at den har en begrenset varighet, og har vanligvis en identifiserbar arsak (Kitcatt, 2010).
Akutte smerter kan ha en varighet fra noen minutter og opptil 3 méneder, men i enkelte

tilfeller ogsa opp til 6 méneder (Stubhaug & Ljosa, 2008).

Ortopedisk kirurgi er definert blant de mest smertefulle inngrep (Pasero & McCaftery, 2007).
Den sterke smerten skyldes 1 hoy grad inngrepets art som involverer reparasjon eller
rekonstruksjon av muskel - og benvev. I tillegg har flere av pasientene en bakgrunn med
langvarige smertetilstander som kan komplisere den postoperative smertebehandlingen

dersom smerten ikke er optimalt behandlet preoperativt (Pasero & McCaffery, 2007).

Hofte- og kneprotesekirurgi er store kirurgiske inngrep som krever intervensjoner som
reduserer den kirurgiske stressresponsen (Larsen, Hansen, & Soballe, 2008). Generelt i den
per- og postoperative fasen responderer kroppen med store endringer nevrologisk,

endokrinologisk, metabolsk, samt forandringer 1 organfunksjonene (Kehlet, 1997).

I folge Gandhi, Tsvetkov, Dhottar et al (2010) er smerte den vanligste indikasjon for
innsetting av leddprotese hos mennesker som har osteoartritt. Den smerteopplevelse som disse
pasientene rapporterer er pavirket av fysiologiske, psykologiske og demografiske faktorer,
som medferer en stor variasjon av hvordan den postoperative smerten erfares. Noyaktig
kartlegging av smertens karakter og styrke er viktig med tanke pa valg av analgetika, og for &
sette realistiske mal for pasienten. Det preoperative smerteniva viser seg a pavirke de
langsiktige resultatene av protesekirurgi (Gandhi, Tsvetkov, Dhottar, Davey, & Mahomed,
2010).
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En subjektiv opplevelse

IASP (The International Assosiation for the Study of Pain) beskriver smerte som en
subjektiv og personlig opplevelse: ” Smerte er en ubehagelig sensorisk og folelsesmessig
opplevelse knyttet til truende eller eksisterende vevsodeleggelse, eller beskrevet som slik

adeleggelse” (Merskey & Bogduk, 1994).

Ved hofte- og kneprotesekirurgi vil smerten primert vere en sensorisk respons pa det
kirurgiske inngrepet, og samtidig er smertens karakter og intensitet individuell fra pasient til
pasient. Smerten som en personlig opplevelse er ogsa definert av McCaffery : ”Smerte er det

som personen sier at det er, og den eksisterer ndr personen som opplever smerte, sier at han

har smerte” (McCaffery, 1972) .

Nér det gjelder smertens emosjonelle side fremhever McMain (2008) at selv om akutte
smerter har en hensikt og er en naturlig konsekvens av inngrepet, vil ubehandlet og
vedvarende smerte kunne pafere pasienten alvorlige psykiske plager. Dette kan komme til
uttrykk i form av endret smerteopplevelse, okt folsomhet, frykt, bekymring, angst,
sevnvansker, senket stemningsleie, lav selvfolelse og depresjon (McMain, 2008).

En annen studie (Dambreville, Blay, Carles, Boileau, & Hovorka, 2007) viser at den
postoperative smerteopplevelsen er forbundet med tidligere opplevelse av postoperative
smerter, varigheten av tidligere smerter, intensiteten av preoperative smerter, og med

depresjon.

Fysiologiske konsekvenser av ubehandlet smerte

Horlocker (2010) fremhever at mangelfull smertelindring ved hofte- og kneprotesekirurgi
hindrer effektiv trening og rehabilitering. Trening er avgjerende for leddets bevegelighet, og
nedsatt aktivitet oker risikoen for forlenget sykehusopphold og dannelse av tromboembolier
(Horlocker, 2010). En reviewartikkel (Kehlet, Jensen, & Woolf, 2006) viser at akutte
postoperativ smerter er etterfulgt av varige smertetilstander hos 10-50 prosent av de
pasientene som gjennomgar vanlige operasjoner som lyskebrokk, bryst og thoraxkirurgi,
leggamputasjoner og koronar arteriell bypass-kirurgi. Den kroniske smerten kan veare
alvorlig hos 2-10 prosent av disse pasientene, og derfor representerer vedvarende
postoperative smerter et alvorlig klinisk problem. Tross gkt kunnskap om de prosesser som
medferer vedvarende postoperative smerter, og enkle metoder for & identifisere pasienter som

har gkt risiko for & utvikle smerter, ser man at behandling og forebygging av postoperative
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vedvarende smertetilstander fremdeles er uadekvat (Khelet et al, 2006). Kroniske
smertetilstander kan videre utvikle en tilstand som kalles hyperalgesi, det vil si at pasienten
opplever gkt intensitet 1 smertefulle stimuli (Babaum, Buhsnell, & Devor, 2008). I en
reviewartikkel (Polomano, Dunwoody, Krenzischek, & Rathmell, 2008) framkommer det at
50 % (N:250) av postoperative pasienter rapporterer ukontrollerte postoperative smerter, og at
manglende postoperativ smertebehandling medferer betydelige fysiologiske, emosjonelle,
mentale og skonomiske konsekvenser. Problemet henger ofte sammen med at pasienten ikke
er klar over sine rettigheter, og har vanskelig for a be om ekstra smertestillende. Mange
sykepleiere og leger har manglende kunnskaper om konsekvensene av uadekvat

smertelindring, og er ofte ikke i stand til & méle smerten effektivt (Polomano et al, 2008).

2.3.2 Multimodal smertebehandling ved protesekirurgi

Ved akselerert pasientforlop er behandlingen rettet mot & begrense de nevnte skadevirkninger
av ubehandlet smerte. ”Multimodal analgesia is a multidisciplinary apporoach to pain
management, with the aim of maximizing the positive aspects of the treatment while limiting

the associated side effects” (Horlocker, 2010).

Ved ordinzr hofte- og kneprotesekirurgi kreves ofte hospitalisering pa 5-10 dager for & oppna
effektiv smertelindring (Kerr & Kohan, 2008). Tradisjonelt har den postoperative
smertehandlingen bestétt av enten intravenes pasientkontrollert analgesi (PCA) eller epidural
anestesi (Horlocker, 2010). Nyere bruk av perifere eller regionale anestesiteknikker og
kombinasjon av opioider og non-opioider har fort til et gjennomslag innen
smertebehandlingen. Dette bidrar ogsa til a redusere den kirurgiske stressresponsen og til &

senke opioidbehovet (Horlocker, 2010).

En systematisk review (Sharma, Morgan, & Cheng, 2009) over faktorer som pévirker tidlig
mobilisering etter hofteprotesekirurgi, fremhever at multimodal smertelindring sammen med
reviderte anestesiprotokoller bidrar til redusert bruk av opioider parenteralt og styrker
pasientens tilfredshet. Utviklingen av behandlingsmetoder som krever kortvarige
sykehusopphold gir en begrenset mulighet til rehabilitering mens pasienten er inneliggende.
Dette forsterker viktigheten av effektiv postoperativ smertebehandling. Sharma et al (2009)
fremhever videre at multimodal smertelindring bidrar til & eke pasientens samarbeid ved
akselerert pasientforlep, og at den postoperative smerteopplevelse pavirker pasientens

mulighet til & delta i rehabiliteringen.
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En av de sentrale komponentene i den multimodal smertebehandlingen er anvendelse av

Local infiltration analgesia (LIA). Denne teknikk er utviklet av Kerr & Kohan (2008), og er

basert pa en systematisk infiltrasjon av medikamenter inn 1 vevet rundt operasjonsomradet.

Malet er tilfredsstillende smertekontroll med begrenset fysiologisk ubehag, tidlig mobilisering
og tidlig utskrivelse fra sykehus (Kerr & Kohan, 2008).

Joint Care bygger pé det multimodale smertelindringsregimet som presenteres kort 1 folgende

tabell .
Preoperativt | Kvelden for k1 20.00: buprenorfin plaster 5 mcg/t og paracetamol 1 g per os.
Operasjonsdagen: paracetamol 1 g per os og ibuprofen 400 mg per os
Peroperativt | Spinalanestesi : fentanyl/ bupivacain
Lokalanaestesi ( LIA): ropivakain/adrenalin
Ising (cold therapy)
Operasjons- | Smerteregimet kontinueres med buprenorfin plaster, paracetamol per os og ibuprofen per os.
dagen Eventuelt: Oksykodon 5 mg per os og/eller Ketobemidon 2,5-5 mg iv
Pafyll i LIA-kateter etter 4 timer
Videre Som pa operasjonsdagen
forlep I tillegg gis pafyll i LIA-kateter k1.08, deretter seponeres dette.
Eventuelt oppstart av oksykodon depot per os.
Adjuvant Isposer (cold therapy) legges pa det opererte omradet etter trening med fysioterapi og ellers ved behov,
behandling hvor hensikten er & kjole ned og dempe hevelse.

(Prosedyre for smertebehandling NN-HF, vedlegg nr 4 og 5 )

2.3.3 Sykepleierens rolle i smertebehandlingen

I tillegg til effektive behandlingsteknikker vil smertelindring ved Joint Care forutsette en

systematisk smertekartlegging, og her har sykepleieren et viktig ansvar. Pasienten er

introdusert for bruk av NRS (numeric rate scale) i forkant av inngrepet, og bruk av dette

verktay vil vaere sentralt i samhandlingen mellom sykepleier og pasient.

Mailet med smertekartlegging

Malet med systematisk smertekartlegging er at smertebehandlingen skal vere individuell og

optimal (Torvik, Skauge, & Rusteen, 2008). Kitcatt (2010) fremhever at smertekartlegging er

kjernen 1 effektiv smertebehandling. Smerten ber kartlegges og dokumenteres regelmessig og

involvere pasienten i storst mulig grad. Det er pasienten selv som vet hvordan smerten
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kjennes, om de er komfortable, og om smertene er pa et akseptabelt nivd. Dokumentasjon av
smerte har vaert mangelfull sammenlignet med andre vitale tegn, og i 1995 definerte Campbell
smerte som det femte vitale tegn. Smerte skal kartlegges og registreres pa lik linje med

temperatur, blodtrykk, puls og respirasjon (Kitcatt, 2010).

Dihle et al (2006) fant i sin studie at smertekartlegging av postoperative pasienter var
tilfeldig og 1 stor grad basert pa sykepleiernes subjektive vurderinger. Et fatall brukte
smertekartleggingsverktoy, og manglende smertekartlegging medferte ofte at pasientene ikke
ble tilfredsstillende smertelindret ved mobilisering (Dihle, Bjelseth, & Helseth, 2006).

I en litteraturreview (Bell & Duffy, 2009) som beskriver temaet smertekartlegging og

smertebehandling i kirurgiske avdelinger, fremkommer folgende funn og videre anbefalinger:

Ubehandlet postoperativ smerte er fortsatt et vanlig problem til tross for enorm teknologisk
utvikling, grundig forskning innen smertebehandling, og effektive smertelindringsstrategier.
Sykepleiere er den yrkesgruppen som tilbringer mest tid hos pasienten, og er derfor i en unik
posisjon til & bdde kartlegge og behandle smerte. Aktuelle barrierer for effektiv smertelindring
bestar av oppfatninger og holdninger hos pasienter og sykepleiere, og av sykepleiernes

strukturering av arbeidstiden (Bell & Dufty, 2009).

Bell & Duffy (2009) presiserer at videre forskning pd omradet er nedvendig, og det anbefales
at praktikere evaluerer sin egen praksis for & utvikle bedre rutiner for smertebehandling- og
kartlegging. Smerte ber kartlegges bade for og etter administrering av analgetika,
smerteskalaer ber benyttes for 4 male effekt av smertestillende pé en empirisk méte, og

smerteskdr ber dokumenteres i pasientens journal (Bell & Duffy, 2009).

Bruk av smertekartleggingsverktoy

Manias, Bucknall, & Botti (2004) viser til definisjonen om at “pain is whatever the
experiencing person says it is...” (McCaffery, 1972), og fremhever at smertens natur er
individuell, og at objektiv méling er vanskelig. Artikkelen belyser at smerten ikke kan males
direkte, men indirekte ved hjelp pasientens selvrapportering og manifesterte adferd. For &
smertekartlegge kreves da et verktoy som gjor det mulig & reflektere den individuelle

smerteopplevelsen (Elizabeth Manias, Bucknall, & Botti, 2004).
Breivik, Borchgrevink & Allen et al (2008) fremhever viktigheten av & méle intensiteten i den
postoperative smerte, og at palitelig smertekartlegging er viktig bade for kliniske studier og

for effektiv smertebehandling. Ved & bruke endimensjonale kartleggingsverktoy som VAS



25

og NRS vil man kunne avdekke endringer i pasientens smerteintensitet bade i hvile og
aktivitet. Disse skalaene er godt samstemte, og har hey grad av sensitivitet i malingen av
postoperative smerter. VAS og NRS er best egnet til & male pasientens subjektive opplevelse

av den smerten som er tilstede 1 gyeblikket (Breivik, et al., 2008)

Utvikling av smertekartleggingsmetoder har foregatt siden 1940-tallet, og det skilles mellom
multidimensjonale og endimensjonale verktoy (Noble, et al., 2005). De multidimensjonale
verkteoy méler flere aspekter ved smerteopplevelsen, som for eksempel ”McGill Pain
Questionaire”, mens de endimensjonale maler som oftest kun smerteintensiteten
(Mackintosh, 2007). Aktuelle endimensjonale skalaer er “verbal rating scale” (VRS), “visual
analouge scale” (VAS), og “numeric rate scale” (NRS) og ansiktsskalaer. VAS bestér av en
10 cm lang linjal med ytterpunktene 0 og 10, hvor 0 er ingen smerte og 10 er verst tenkelige
smerte. De samme ytterpunktene gjelder for NRS, men NRS kan brukes verbalt og uten linjal
(Noble, et al., 2005). NRS foretrekkes fremfor VAS da den er enklere & forstd for de fleste
mennesker, og er ikke avhengig av godt syn, fingerferdighet, papir og penn (Breivik, et al.,
2008)

Den norske leegeforenings retningslinjer for smertelindring (2009) sier at mélet er at pasienter
1 postoperativ fase ikke overskrider NRS pa 3. Dette er ogsa det niva som er satt for

kirurgiske pasienter ved det sykehus denne studien er gjennomfort.

En svakhet ved bruk av endimensjonale smerteskalaer som NRS og VAS, er at de kun

avdekker smertens intensitet og ikke smertens opplevelsesdimensjon (Rolfsson, 2009).

Torvik, Skauge og Rustaen (2008) fremhever at ved akutte smerter vil smerteintensitet, arsak
og type smerte vaere mest aktuelt & kartlegge, mens ved kroniske smertetilstander er

meningsaspektet mer sentralt.

Dialog mellom sykepleier og pasient

Ved Joint Care var gjennomsnittsalderen pa pasientene 66,4 ar det forste halvar etter at
prosjektet startet, og hadde et aldersspenn fra 38-80 ar (Behandlings-og retningslinjer ved
NNHF). Tidligere studier viser at eldre ofte bruker andre ord enn yngre for & beskrive smerte
(Torvik & Bjero, 2008), og at mange eldre ikke klarer & tallfeste sin smerte (Herr, Spratt,
Mobily, & Richardson, 2004).

I det folgende vises det til studier som fremhever viktigheten av dialog som utgangspunkt for

smertebehandlingen.
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Eide (2008) fremhever viktigheten av sykepleierens kommunikasjonsferdigheter for at
pasienter med smerter skal fole seg hjulpet. Anerkjennelse er en kommunikasjonsstrategi som
er av stor betydning 1 samtale med pasienter, og det er spesielt viktig a anerkjenne at det

pasienten beskriver som smerte, er smerte (Eide, 2008).

Scatheutle, Cantrill, & Noyce (2001) viser 1 sin studie at sykepleiernes manglende
oppmerksomhet pa sin verbale og nonverbale utrrykksform kan veare en ubevisst barriere for
effektiv smertebehandling (Schaftheutle, Cantrill, & Noyce, 2001). Dihle et al (2006)
fremhever at manglende kommunikasjon kan vare en av arsakene til mangelfull
smertelindring. Studien viser at nér sykepleiere stiller &pne og upresise spersmal svarer ikke
pasientene direkte pa om de har smerter. Noen sykepleiere tar heller ikke pasientens
nonverbale signaler pa alvor, og kan lytte til at pasientens klage over ubehag uten a reagere
med handling. Dihle et al (2006) viser at i de tilfellene hvor sykepleierne viste en aktiv
tilneerming til pasientens smerteproblem, forte dette til bedre smertebehandling. Dette viser at
kjernen i god smertebehandling ligger 1 sykepleierens evne til & kommunisere med pasienten,
at hun fanger opp pasientens signaler og gjeor aktiv bruk av kunnskap om smerter (Dihle et al,

2008).

Selv om disse studiene ikke har fokusert pa akselerert pasientforlap, vil trolig mye av det
samme menster finne sted dersom sykepleier og pasient ikke gjores bevisst pa sin egen
kommunikasjonsform. I det folgende beskrives teori knyttet til pasientmedvirkning som kan

bidra til & belyse samhandlingen mellom sykepleier og pasient pa en mer utdypende mate.

2.4 Presentasjon av begrepet pasientmedvirkning

Prinsippet om at pasienten skal vere en aktiv deltager i behandlingen er sentralt ved Joint
Care. I denne studien er det valgt & trekke frem ulike sider av begrepet pasientmedvirkning
som en teoretisk bakgrunnsforstaelse for hvordan sykepleier og pasient samhandler ved Joint
Care-programmet.

Akselerert pasientforlop og behandlingsmetoder som Joint Care er en konsekvens av den
medisinsk-tekniske utviklingen, og innebarer ogsd en endret pasientrolle.

I det folgende beskrives utviklingen av pasientrollen 1 korte trekk fra 1900-tallet til 1 dag.
Denne bakgrunnsforstaelse er sentral for & sette begrepet pasientmedvirkning inn i et historisk

perspektiv.
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2.4.1 Fra umyndiggjgring til medvirkning

Lassen (2010) beskriver hvordan den paternalistisk tradisjon var sterk rddende i begynnelsen
pa 1900-tallet, der legen ble sett pa som den absolutte autoritet innen sykdomsbehandling. Pa
den tid gav nye medisinske og kirurgiske behandlingsmetoder revolusjonerende resultater, og
spesielt innen kirurgi ble det gjort store framskritt. Denne utviklingen var styrende for
pasientbegrepet, og pasientene ble sett pa som interessante medisinske objekter (Lassen,
2010). Folkets forventninger til helsevesenet og en autoritetstro pasientkultur kulminerte 1
1950-arene, der tidligere dedelige sykdommer lot seg behandle ved hjelp av antibiotika og
andre tablettkurer. P4 1970-tallet oppsto nye krav til behandling som felge av
sosialmedisinske- og livsstilsrelaterte sykdommer. Behandlingsmetodene ble effektivisert og
optimalisert, primarsektoren ble bygget ut, og nye begreper som samproblemer og
egenomsorg ble innfort. Helsepersonellets syn métte endres fra 4 se pd pasienten som et
medisinsk objekt til et sykt menneske. Sykepleieelevene ble undervist i behovsorientert og
pasientsentrert sykepleie, og ble introdusert teorier om omsorg, medmenneskelighet og
kommunikasjon (Lassen, 2010). Mot slutten av 1900-tallet begynte flere pasientgrupper a
kreve informasjon og medbestemmelse 1 sin behandling. Slik har pasientens rolle utviklet seg

fra & vaere umyndiggjort og fremmedgjort til medansvarlig og informert (Lassen, 2010).

I 1999 ble pasientrettighetsloven (Pasrl) innfert i Norge, og pasientene i
spesialisthelsetjenesten fikk lovfestet rett til medvirkning. Videre folger en kort presentasjon

av de gjeldende faglige, etiske og juridiske rammer som styrer retten til medvirkning.

2.4.2 Faglige, etiske og juridiske rammer for medvirkning
I definisjonen av kunnskapsbasert sykepleie er pasientens medvirkning beskrevet:

"4 utove kunnskapsbasert sykepleie er d ta sykepleiefaglige avgjorelser basert pa
systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og

pasientens onsker og behov i den gitte situasjon”” (Nortvedt et al, 2008 s 15).

Pasientens ensker og behov blir beskrevet som brukermedvirkning og brukerkunnskap, som
inneberer pasientens erfaring, kunnskap, verdier og preferanser (Nortvedt, Jamtvedt,

Graverholt, & Reinar, 2008)
Pasientmedvirkning bygger pd retten til autonomi som er et av de fire overordnede medisinsk-
etiske prinsipper; ikke-skade,- velgjorenhet,- rettferdighet - og autonomiprinsippet

(Beauchamp & Childress, 2009). Relatert til medisinsk behandling vurderes pasientens
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autonomi ut fra felgende kriterier; pasienten ma vere fullt informert og kunne forsta
informasjonen og konsekvenser av ulike valg, pasienten mé ha samtykkekompetanse, vaere fri
fra ytre press, og det behandlingsvalget pasienten tar ma vere konsistent (Beauchamp &

Childress, 2009).

Autonomiprinsippet er forankret 1 pasientrettighetsloven: "Pasienten skal ha den informasjon
som er nodvendig for d fa innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen, pasienten skal

ogsd informeres om mulige risikoer og bivirkninger” (Pasrl. 1999 § 2).

Gjennom helsepersonelloven (Hlspl, 1999) har sykepleieren en motsvarende plikt til & ivareta
pasientens rett til medvirkning, og i tillegg skal helsepersonelloven kvalitetssikre en faglig
forsvarlig standard innen sykepleietjenesten. Pasientens rett til medvirkning er ogsé forankret
1 de yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2007) ved at sykepleieren “fremmer pasientens
mulighet til d ta selvstendige avgjorelser ved a gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og

forsikre seg om at informasjonen er forstatt (kap.1.2).

Angéende pasientens rett til autonomi, fremhever Slettebg og Nortvedt (2006) hvordan
presentasjon av omsorgstilbudet ma tilpasses og vurderes pa bakgrunn av pasientens
forberedthet og enske om & vare autonom. Retten til & medvirke ved gjennomfering av
helsehjelp betyr ikke konsekvent at pasienten skal medvirke, og i noen situasjoner mé
autonomiprinsippet vurderes opp mot ikke-skadeprinsippet. Helsepersonell kan ikke fraskrive
seg sitt faglige ansvar til fordel for pasientens ensker (Slettebe & Nortvedt, 2006), og i folge
pasientrettighetsloven har pasientene “rett til @ medvirke ved valg mellom tilgjengelige og

forsvarlige undersokelses- og behandlingsmetoder” (Pasrl, 1999 § 3.1).

Ved Joint Care er pasientens rett til selvbestemmelse eller autonomi ivaretatt ved at pasienten
frivillig deltar 1 behandlingen, etter informasjon av lege. Pasientene blir ogsd informert bade
muntlig og skriftlig for innleggelse om planlagt behandlingsforlep, og hvordan de selv skal

vare deltagende 1 behandlingen.

2.4.3 Begrepet pasientmedvirkning

Begrepet “’participation” kommer av det latinske ordet participare” og betyr & vaere involvert
og ta del 1 (Sahlsten, Larsson, Sjostrom, & Plos, 2008). Innen sykepleiefaglig sammenheng er
begrepet under utvikling, og er beskrevet bdde empirisk og gjennom systematiske

begrepsanalyser.
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Svkepleieres beskrivelse av pasientmedvirkning

Sahlsten, Larsson, Lindencrona, & Plos (2005) har i en empirisk studie gjennomfort
fokusgruppeintervju av sykepleiere (N=31) og kartlagt deres forstaelse av begrepet
pasientmedvirkning. Bakgrunnen for studien er at pasientrollen innebarer en forventning om
den aktive pasient som er involvert i sin behandling, men det mangler en empirisk ’grounded
theory” av begrepet. Flere sykepleieforskere har tidligere fremhevet betydningen av
pasientmedvirkning, men ingen tidligere studier viser en felles forstielse av begrepet nar det
gjelder definisjoner, elementer og prosesser. Derimot anvendes ulike termer som pasient,
klient og bruker knyttet til involvering, samarbeid, innflytelse og “partnership ”(Sahlsten,
Larsson, Lindencrona, & Plos, 2005).

Sahlsten et al (2005) konkluderer med at sykepleierne beskriver pasientmedvirkning som en
mellommenneskelig prosess, og som kjennetegnes ved likevekt i forhandlingsprosesser
basert pa mellommenneskelige prosedyrer, terapeutisk tilneerming, fokus pa ressurser og

muligheter for innflytelse.

Pasienters beskrivelse av pasientmedvirkning

I en empirisk studie (Eldh, Ekman, & Ehnfors, 2006) gjennomferes en sperreundersekelse
med &pne spersmal som kartlegger pasienters (N=362) opplevelse av pasientmedvirkning.
Studien fremhever at pasientmedvirkning har vert et sentralt anliggende i helsevesenet helt
siden 1960-70 tallet, da de sosiale bevegelsene utfordret det sosiale hierarki til fordel for den
individuelle autonomi. Pasientmedvirkning er blitt et sentralt begrep innen omsorgsfeltet, og
det ledende perspektiv har vart at pasientene tar del i beslutningsprosesser som pédvirker deres
egen situasjon (Eldh, et al., 2006). Et sentralt funn i studien til Eldh et al (2006) er at
pasientenes opplevelse av. medvirkning handler om & delta 1 beslutningsprosesser og a motta
informasjon, men det ma samtidig vises respekt for det individuelle, og for den kunnskap man
som individ barer med seg. Denne kunnskapen er ikke kun relatert til symptomer, men ogsa
den enkelte pasients situasjon, inkludert hvor og hvordan man mé leve med sine sykdommer

eller symptomer (Eldh, et al., 2006).
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Analvser av begrepet pasientmedvirkning

I en reviewartikkel av Cahill (1996) beskrives pasientmedvirkning som ” en aktiv prosess som
involverer pasientens gjennomforing av kliniske eller dagligdagse ferdigheter, eller at

pasienten deltar i beslutningsprosesser helt fra innleggelse til utskrivelse”.

Cahill (1996) gjer 1 sin studie en sammenligning av begrepet pasientmedvirkning med andre
anvendte begreper som “partnership”, samarbeid og involvering. Han hevder at begrepene
ofte blir brukt om hverandre i litteraturen selv om disse har klare forskjeller, og kan plasseres

i en hierarkisk relasjon bestdende av tre nivaer (Cahill, 1996)

Det laveste niva er beskrevet som “patient involvement” eller "patient collaboration” (Cahill,
1996). P4 dette nivaet betraktes samarbeidet som en enveisprosess hvor aktivitetene er
delegert til pasienten fra omsorgsgiver, og pasientens stemme er ofte ignorert. Det vektlegges
ikke samme grad av tilpasset informasjon og overforing av kunnskap pé dette nivaet som pa
de ovrige nivaene. Pasienten kan ha en opplevelse av & vere deltagende, men dette er

avhengig av den enkelte situasjon (Cabhill, 1996).

Neste niva er “patient participation”, og bestar av felgende kjennetegn innen en sykepleier-
pasientkontekst: Det ma finne sted en relasjon mellom sykepleier og pasient hvor gapet
mellom pasientens og sykepleierens kunnskap og kompetanse blir begrenset. Det forutsettes
overgivelse av en viss grad av makt eller kontroll fra sykepleieren. Fra pasientens side
forutsettes det engasjement 1 valgte intellektuelle og fysiske aktiviteter 1 lopet av

behandlingsprosessen, og som resulterer i et ensket resultat (Cahill, 1996).

“Partnership ”’ er definert som det gverste niva, og beskrives som et gjensidig arbeidsforhold
eller felles satsning, basert pa en muntlig eller skriftlig avtale. Avtalen innebarer en felles
malsetting, planlegging, implementering og evaluering. Pa dette nivé er pasientens

involvering til stede gjennom hele behandlingsprosessen (Cabhill, 1996).

Cahill (1996) fremhever at ’partnership” og “’participation” er grunnleggende prinsipper i

sykepleieutovelsen, og ber vare et mal og ideal som alle praktikere jobber mot.

Sahlsten, Larsson, Sjostrom, & Plos (2008) bygger videre pa studien til Cahill (1996), og
presenterer en lignende beskrivelse av begrepet, men pé et mer detaljert niva. Studien
inneberer en begrepsanalyse som tar utgangspunkt i pasientmedvirking innen

sykepleiepraksis, bade i akuttmedisinske, kirurgiske og langtidsavdelinger i sykehus.
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Det er formulert en definisjon av begrepet som innebarer at pasientmedvirkning eksisterer nar
alle de folgende kjennetegn er til stede: En etablert relasjon mellom sykepleier og pasient,
overgivelsen av makt og kontroll fra sykepleier til pasient, delt informasjon og kunnskap, og

aktiv engasjement i bade intellektuelle og fysiske aktiviter (Sahlsten, et al., 2008).

I det folgende gjengis de faktorer som Sahlsten et al (2008) definerer som kjennetegn,

forutsetninger og konsekvenser av pasientmedvirkning.

1. Kjennetegn ved pasientmedvirkning.

Et av kjennetegnene er at det er etablert en relasjon mellom sykepleier og pasient som

karakteriseres som god, likeverdig, tillitsfull, respektfull, og med konitinuitet. Sykepleieren

uttrykker en genuin interesse og empati, og bruker tid til & bli kjent med pasienten.

Pasientmedvirkning kjennetegnes ved at det overgis en viss makt og kontroll fra sykepleier til

pasient. Den grad av kontroll sykepleieren besitter vil pavirke pasientens grad av
medvirkning. Kontroll overgis ved at sykepleieren oppmuntrer og stetter pasienten til 4 delta 1
beslutninger, og til & ta ansvar for egenomsorg og andre aktiviteter han kan mestre. Dette

ansvaret forutsetter ogsa en forpliktelse fra pasientens side.

Pésientmedvirkning inneberer ogsé at det utveksles meningsfull informasjon og kunnskap

mellom sykepleier og pasient. Dette innebeerer at sykepleierene far tak i pasientens meninger,
forventninger og erfaringer, og serger for individuelt tilpasset informasjon og kunnskap.
Dialogen fortsetter inntil informasjonsutvekslingen er komplett, og pasienten frivillig og pé

eget initiativ seker den informasjon han/hun ensker.

I tillegg er et aktivt gjensidig engasjement i bdde intellektuelle og fysiske aktiviteter til stede

gjennom alle ledd i sykepleieprosessen. Sykepleieren motiverer, oppmuntrer og stetter
pasienten til & samarbeide etter hans evne. Dette gjelder bade 1 planlegging, implementering
og evaluering av sykepleietjenesten. Pasientens villighet til & delta er forbundet med flere

faktorer som dyktighet, helsestatus, holdninger og tillit (Sahlsten, et al., 2008).

2. Forutsetninger for pasientmedvirkning

Forutsetninger er beskrevet som “de forhold eller hendelser som ma ligge til rette for at

pasientmedvirkning kan finne sted ” (Sahlsten, et al., 2008).
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Sahlsten et al (2008) fremhever viktigheten av at sykepleieren anerkjenner pasientens
individualitet og likeverdighet, samt evne til 4 ha ansvar, makt og kontroll.

Samtidig ma pasienten vere villig til 4 pata seg dette ansvar, og ha tilgang pa tilstrekkelig,
egnet, forstaelig informasjon som gir kunnskap og trygghet. Pasientmedvirkning forutsetter en
kontinuitet i relasjonen ved at det utpekes en definert sykepleier. Rolleavklaring mellom

sykepleier og pasient er ogsa en avgjerende forutsetning (Sahlsten et al, 2008).

3. Konsekvenser av pasientmedvirkning

I folge Sahlsten et al (2008) er det en stor mangel pa empiriske studier som har satt fokus pa
konsekvensene av pasientmedvirkning innen sykepleiefaget, men i noen studier er

konsekvensene nevnt som funn selv om dette i utgangspunktet ikke var hovedfokus.

Folgende konsekvenser er beskrevet som de forhold eller hendelser som oppstar som et

resultat av pasientmedvirkning ” (Sahlsten et al, 2008).

De positive konsekvensene av pasientmedvirkning er at pasientene opplever okt tilfredshet
med behandling og sykehusopphold, okt forstielse og trygghet, samt bedre tilpasning til
situasjonen. I tillegg beskrives konsekvensene som bedre behandlingsresultater, bemyndigelse

av pasienten og begrenset sarbarhet.

De negative konsekvensene som er beskrevet av pasienter, er opplevelse av ubehag nér

medpasienter lytter til rapportering ved sengen.

Fra sykepleiernes side er det rapportert at opplevelse av makteslashet, risiko for utbrenthet og
stress kan oppsta nar de blir forhindret fra & implementere pasientmedvirkning i praksis

(Sahlsten et al, 2008).

Forhold som begrenser pasientmedvirkning

Sahlsten et al (2008) beskriver ogséd forhold som begrenser pasientmedvirkning. Aktuelle
forhold er konflikter mellom sykepleier og pasient, overbeskyttelse fra sykepleier, begrenset
kommunikasjon mellom sykepleier og pasient, oppgaveorienterte gjoremal, omgivelser som
begrenser pasientens privatliv, og at det ikke eksisterer en likeverdig relasjon mellom
sykepleier og pasient. Andre begrensninger er at pasientene ikke blir mett med respekt, ikke

far informasjon, eller at deres behov og ensker ikke blir ivaretatt (Sahlsten et al, 2008)
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2.4.4 Begrepet adherence

Som en del av pasientens medvirkning i Joint Care er det sentralt & trekke inn begrepet
“adherence”. Pasienten har sagt seg villig til & delta 1 et standardisert behandlingsforlep som
innebere faste smertelindringsregimer, og forutsetningen for at behandlingen skal lykkes er at
pasienten er optimalt smertelindret. I forhold til autonomiprinsippet er det da et spersmal om

pasienten har et reelt valg i forhold til smertebehandling.

99, 99

I en begrepsanalyse (Bissonnette, 2008) gis folgende definisjon av “adherence”: ” the extent

to which patients follow the instructions they are given for prescribed treatments.”

Begrepet ”adherence” ble innfert som en erstatning til "compliance” etter anbefaling fra
Verdens Helseorganisasjon i 2003. Adherence skulle innebare at pasienten frivillig folger de
gitte anbefalinger framfor 4 passivt adlyde, slik som compliance—begrepet kunne oppfattes.
Likevel viser ingen helseforskning om pasientens enighet i behandlingen resulterer i endret
adferd ved & betegne dette som ’adherence” fremfor compliance”. Begrepet er blitt
ytterligere utviklet til begrepet “concordance” som inneberer en allianse mellom pasient og
helsepersonell basert pa realistiske forventninger, forhandlinger, gjensidighet og delte
beslutningsprosesser. Likevel er det ikke gjort noen studier som viser om disse vilkérene forer

til endring av pasientens adferd relatert til behandling (Bissonnette, 2008).

Bisonnette (2008) fant i sin studie at innen helsefaglig forskning er det ingen forskjell pa
beskrivelsene av “compliance” og adherence”, og det er ikke gitt noen definisjon av
”adherence” som gjenspeiler en pasient-sentrert tilneerming . Kaufmann &Birks (2009)
beskriver faktorer som pavirker “adherence”, og nevner demografiske forhold bestdende av
pasientens bakgrunn, alder og utdanning. Videre nevnes kunnskap og forstaelse av den
informasjon som er gitt, pasientens motivasjon og evne til 4 folge et behandlingsregime, og
eventuelle oppfatninger av skadelige bivirkninger og frykt for avhengighet (Kaufman &
Birks, 2009).

Begrepene “adherence” og “concordance” viser at pasientens medvirkning i smertebehandling
ved Joint Care er avhengig av god informasjon og forstéelse hos pasienten som gjor at han

frivillig felger de anbefalte retningslinjer.
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2.4.5 Begrepet partnership

I ”rapid recovery principles” som Joint Care bygger pa defineres pasienten som en partner i
behandlingen (Gordon, 2010), uten at det fremkommer hvilken faglig tradisjon og

referanseramme dette begrepet er hentet fra.

Gallant, Beaulieu, & Carnevale (2002) har gjennomgatt litteratur fra perioden 1982-2000 som
omtaler begrepet partnership innen sykepleier-klientrelasjonen. Denne litteraturen er hentet
bade fra disiplinene sykepleie, medisin, sosialvitenskap og psykologi. I artikkelen brukes
begrepet klient i stedet for pasient, og derfor brukes klientbegrepet ogsa i den folgende

beskrivelse.

Studien fremhever at fordelen med partnership” er empowerment (bemyndigelse) av
klienten. Empowerment blir her beskrevet som klientens okte mulighet til 4 handle pd egne

vegne gjennom kontroll, kompetanse og tillit (Gallant, Beaulieu, & Carnevale, 2002)

Gallant et al (2002) fremhever at partnership bestér av en strukturert relasjon som

kjennetegnes ved deling av makt og forhandlinger.

Den strukturerte relasjonen involverer en innlednings- og en arbeidsfase som har ulike fokus
og mal, og hvor partnernes roller og ansvarsfordeling avklares. Bruk av forhandlinger er den
viktigste kommunikasjonsformen innen “partnership”-prosessen, og dette bidrar til at klienten

oppnatr sterre kontroll og ansvar for sine beslutninger (Gallant et al,2002).

1. Innledningsfasen

Relasjonen innledes med en enighet mellom partene, og involverer en grundig kartlegging av

helse- eller sykdomsrelaterte bekymringer som vil vare et videre fokus for samarbeidet.

Sykepleieren forventes & ha en aktiv lyttende rolle med & hjelpe klienten til 4 identifisere
hvilke omrader som danner grunnlaget for videre handling, og til & sette mal. Denne prosessen
fremmer klientens identifisering av sin personlige styrke, laerer han 4 bli selvrefleksiv, og det

bygges tillitt 1 relasjonen (Gallant et al, 2002).

2. Arbeidsfasen
Videre beskrives det en arbeidsfase, der sykepleier og klient deler ulike typer formell og
erfaringsbasert kunnskap relatert til helse og hidndtering av helserelaterte problemer.

Sykepleieren bidrar med sin fagkompetanse som underviser, tilrettelegger og hjelper, mens
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klienten innehar spesifikk kunnskap om mestring av symptomer og erfaring med & leve med
sin sykdom.

En viktig del av arbeidsfasen er & evaluere det arbeidet som gjores mot det fastsatte mél. Dette
kan fore til at rollene og ansvarsfordelingen mellom partene endres. Sykepleieren arbeider for
klientens bemyndigelse og kompetanse, bistdr i hans/hennes utvikling, stetter i beslutnings-
prosesser, og hjelper klienten til 4 leere nye kunnskaper og ferdigheter (Gallant et al, 2002).
Deling av makt er en av hjernestenene 1 ’partnership”-begrepet. Selv om det er klargjort at
makten er delt, eksisterer det 1 folge Gallant en forvirring omkring maktdelingens omfang og

karakter. Gallant et al (2002) refererer til et rammeverk som identifiseres tre ulike typer makt:

¢ Den makt som kommer innenfra er beskrevet som den personlige makt som er avhengig
av styrke, egeninnsikt, karakter og selvdisiplin.

e Betegnelsen "makt med” er beskrevet som den energi og optimisme som skapes i
samver mellom mennesker, deling av felles evner og muligheter, og det & lere av
hverandre.

o Betegnelsen "makt over” representerer den patriarkalske bruk av dominans, utnyttelse

og tvang som har til hensikt & kontrollere den andres adferd.

Gallant et at (2002) fremhever at “makt med” samsvarer med partnership-filosofien da den
legger vekt pa den positive styrke som skapes mellom partnere, og at denne styrken barer og
driver relasjonen framover. Studien problematiserer ogsé at selv om sykepleier og pasient
finner et makt med”-rammeverk & jobbe innenfor, vil de vare pavirket av tidligere
erfaringer, verdier og oppfatninger om makt, samt av en lang tradisjon av patriarkalsk
maktstruktur som har preget helsevesenet. Det fremheves at sykepleiere i ulik grad ensker a
overgi sin makt til pasienten, men det vil eksistere mange byrakratiske og administrative

barrierer som hindrer endring av maktforholdet (Gallant et al, 2002).

2.5 Sykepleieteoretisk referanseramme

2.5.1 Peplau’s teori

Gallant et al (2002) fremhever at “’partnership” kan settes inn 1 en sykepleieteoretisk
referanseramme, og bygger pa mange av de samme prinsippene som i Peplau’s teori om

“interpersonal relations in nursing” (1952 og 1991).
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Peplau (1991) beskriver sykepleier-pasientrelasjonen som en relasjon med en viss struktur og

som bestér av tre faser. Den forste fasen kalles orienteringsfasen, der sykepleier og pasient

blir kjent med hverandre, og sykepleieren kartlegger pasientens behov, bekymringer og
helsetilstand. Den neste fasen kalles arbeidsfasen hvor det sentrale arbeidet utfores. Her rettes
fokus pé pasienten reaksjon pa sykdom, og pa & utvikle pasientens forstaelse av hva
helsetilstanden krever av han/hun. Den mellommenneskelige kommunikasjon er sentral med
tanke 4 ivareta pasientens behov for respekt og verdighet. I denne fasen kan
helseundervisning gis pa ulike méter, badde gjennom formidling, erfaringsdeling,
demonstrasjon, relevant litteratur og andre former. Sykepleieren fyller her rollen bade som
omsorgsgiver pa det fysiske omradet, som pedagog, og rollen som samtalepartner gjennom

intervju og veiledning. Til sist beskrives avslutningsfasen hvor det er tid for & oppsummere

og avslutte det samarbeidet som er gjort. I sykehus er hele sykepleie-pasientrelasjonen ofte
av en kort varighet, og planlegging av utskrivelse starter ofte i arbeidsfasen og oppsummeres i

avslutningsfasen (Peplau, 1991 ).

Peplau peker pa et likeverdig forhold mellom sykepleier og pasient med et felles mal om a
lose pasientens problemer. Selv om denne teori er rettet mot sykepleie til psykisk syke

pasienter, er prinsippene overferbare til en postoperativ kontekst.

2.5.2 Benner og Wrubels omsorgsteori

For & belyse pasientens rolle i smertebehandlingen, kan elementer fra Benner og Wrubels

omsorgsteori (1989) gi et nytt perspektiv pa hva som fremmer medvirkning.

Sentrale elementer er menneskets opplevelse av mening, helse, sykdom og symptomer,
menneskets kroppslige kunnskap, og hva som kan pavirke stress og mestring i en
sykdomsperiode. Benner og Wrubel definerer omsorg (caring) som 4 bry seg om noe eller
noen, og at noen omréder 1 livet er mer betydningsfulle enn andre. Omsorgen kan vere rettet
mot personer, ting, prosjekter eller situasjoner. Det & ha omsorg gir opphav til bade
muligheter for & oppleve mening og mestring, men samtidig blir man disponibel for risiko og
stress. Omsorgen er utadrettet ved at den binder mennesket til noe utenfor seg selv, og det &

bry seg om noe/noen gir muligheter bade til & gi og motta hjelp (Benner & Wrubel, 1989).

Benner og Wrubel vektlegger at mennesket lever i en verden og forholder seg til verden, og
kan ikke anses som fullstendig autonomt og isolert. Hvert menneske er en selvfortolkende

skapning som bédde skapes og skaper seg selv gjennom ulike kontekster i livet. Den
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grunnleggende sammenheng som eksistererer mellom personen og hans/hennes kontekst
bestar av fire karakteristiske trekk: Kroppslig intelligens(embodied intelligence),
bakgrunnsforstaelse (background meaning), spesielle anliggende (concerns) og den

situasjonen/konteksten (the situation) man befinner seg i (Benner & Wrubel, 1989).

Den kroppslige intelligensen handler om at personen far kunnskap direkte via sin kropp, bade

giennom de medfodte folelser og sanser og den videre utvikling gjennom livet. Den
kroppslige kunnskapen er ikke mindre viktig enn den kognitive kunnskapen, men er derimot
beskrevet som en hoyt utviklet ferdighet. For eksempel kan en kronisk syk pasient utvikle en
kroppslige viten/ferdigheter som gjor han i stand til & mestre sin situasjon, og en erfaren
sykepleier kan utvikle en kroppslige viten/ferdigheter til 4 stelle syke pasienter og handle
adekvat i ulike situasjoner(Benner & Wrubel, 1989).

Bakgrunnsforstielse er beskrevet som den forstdelse som man som menneske tilegner seg

ved & vokse opp i en kultur eller samfunn. Denne forstaelsen er ofte ikke artikulert eller blitt
direkte undervist til noen, men som indirekte formidles gjennom bade sprak og pavirkning fra
kultur, subkultur og familie. Denne bakgrunnsforstielse er ikke komplett eller statisk, men

kan endre seg ved at livet tar nye retninger (Benner & Wrubel, 1989).

Kroppslig kunnskap og bakgrunnsforstaelse gjor at livet ikke alltid trenger a kreve en mental

anstrengelse, og begge disse omradene forklarer #vordan mennesket er i hverden.

Spesielle anliggende(concern) Et annet viktig aspekt ved det & veere menneske er at ting har

betydning for en. ”Concern” beskriver ikke bare hvordan et menneske er i verden, men
hvorfor det er i verden. En stol kan vare plassert ”in a room”, men bare en person kan vare
”in love”. Spersmalet om hvorfor mennesker tar bestemte valg er blitt besvart gjennom teorier
av motivasjon, men Benner og Wrubel trekker dette videre og hevder at motivasjons-
spersmaélet handler om hva som beveger mennesker . Selve begrepet kan leves ut pa ulike
mater og det presenteres to ulike former for ”concern”. Den ene formen er den overdrevne
engstelse/bekymring som gjer at man overtar for andre mennesker pa en mate som kan fore til
avhengighet og undertrykkelse. Den andre formen er at man stetter og hjelper den andre slik
at han kan gjenvinne uavhengighet, og slik at man bemyndiger den andre til 4 vaere den han
gnsker & vaere. Dette beskrives som det endelige mél 1 sykepleieutovelsen (Benner & Wrubel,

1989).

Situasjonsbegrepet er det fjerde omrddet som trekkes fram. P4 bakgrunn av bade kroppslig

kunnskap, bakgrunnsforstéelse og ’concerns” vil mennesker oppfatte og involvere seg 1
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situasjoner pa bakgrunn av den menig situasjonen gir. Situasjonen er knyttet til erfaringen

her-og nd. Situasjonsbegrepet skiller seg fra kontekstbegrepet som er et videre begrep.

Konteksten omhandler bade personens historiske, kulturelle og sosiale sammenheng, samt den
fasen i livet mennesket befinner seg i pa det personlige plan. Ved store endringer i
menneskets kontekst, som for eksempel ved sykdom, vil ofte menneskets bakgrunnsforstaelse
og kroppslig kunnskap ikke lenger strekke til for & mete de nye utfordringene. Mennesket

fungerer ikke lenger uhemmet, og det oppstér en tilstand av stress (Benner & Wrubel, 1989).

Stress er definert som. ” et brudd i mening, forstdaelse og uhemmet funksjon slik at fare, tap
eller utfordring erfares, og sorg, tolkning eller nye ferdigheter er pdakrevet ” (Benner &
Wrubel, 1989, 5.59)

Mestring er i folge Benner og Wrubel det personen gjor med det bruddet som oppstar.
Mestringsmulighetene vil pd samme mate som stressopplevelsen vaere avhengig av personens
“concerns”, bakgrunnsforstaelse og ferdigheter. Valg av mestringsstrategier vil vaere styrt av
hva personen opplever som stressende, og hva som oppleves meningsfylt og ikke meningfylt
for personen . Nar det gjelder stress forbundet med sykdom skiller Benner og Wrubel(1989)
mellom den patologiske betydningen av sykdom (disease) og personens opplevelse av
helsesvikt(illness). Det vektlegges at i en sykepleiesammenheng er det illness”-begrepet

som er sentralt, og hvilken konsekvens og mening sykdommen har for pasienten.

Benner og Wrubels beskrivelse av bade kroppskunnskap, bakgrunnserfaring, ’concerns”,
situasjon og kontekst, vil i denne studien vaere relevant i forhold til pasientens mate & mestre
sine postoperative smerter ved hofte-og kneprotesekirurgi. Ved Joint Care er pasientene
inneliggende 1 kun fire degn, og det legges stor vekt pd deres mestringsevne bade for, under

og etter sykehusoppholdet.
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3 DESIGN OG METODE

Studiens hensikt er & beskrive sykepleiernes praksiserfaringer, og felger derfor pa et
kvalitativt deskriptivt design, hvor metoden er semistrukturerte intervjuer. Bruk av intervju er
begrunnet bade ut fra studiens problemstilling, tidsperspektiv, tilgang til informanter,

anerkjent metodelitteratur, samt egne preferanser om & bruke samtale som metode.

I det folgende gjores det rede for kvalitativ forskning og deskriptivt design, og videre
presenteres intervjumetoden og det analyseverktoy som Kvale & Brinkmann(2009) beskriver.

Den praktiske gjennomfering av de ulike analysenivéer beskrives 1 kapittel 4.

3.1 Kvalitativ forskningsmetode
Denzin og Lincoln (2005) beskriver kvalitativ forskning pa felgende mate:

Qualitative research study things in their natural setting, attempting to make sense of,
or interpret, phenomena in terms of the meaning people bring to them. Qualitative

research is a situated activity that locates the observer in the world. (...)They turn the
world into a series of interpretations, including field notes, interviews, conversations,

photographs, recordings, and memos to the self. (Denzin & Lincoln, 2005) s.3.

I denne studien vil den naturlige sammenhengen vare sykepleierens praksiserfaringer, og

forskerens aktivitet vil veere plassert 1 en intervjusituasjon med sykepleierne.

Malterud (2003) fremhever at kvalitativ forskning i internasjonal litteratur er omtalt som
naturalistisk eller fortolkende, og at de kvalitative metodene bygger pa den hermeneutiske
tradisjon, hvor det er sentralt & tolke meningen i de menneskelige uttrykk, men
tolkningsgraden vil vaere avhengig av studiens hensikt og design. Malet med kvalitative
metoder er i folge Malterud (2003) & beskrive og analysere karaktertrekk, egenskaper eller
kvaliteter ved de fenomener som studeres. Forskeren anses som en aktiv deltager i en
kunnskapsutvikling som handler mer om 4 stille nye spersmél enn om universelle sannheter.
Kvalitative metoder kan belyse speorsmal som “hva er..?”, "hva betyr..?, "hvordan
foregar..?” osv., og malet er 4 forstd framfor & forklare . Disse typer spersmal er egnet hvis
man befinner seg pd omrader der det 1 liten grad er satt ord pa det som skjer, eller de sentrale

fenomenene 1 liten grad er definert eller beskrevet (Malterud, 2003).
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I denne studien er det gjort et bevisst valg pa at den kvalitative tilneermingen egner seg bedre

enn den kvantitative med tanke pa a besvare problemstillingens hvordan-sporsmdl.

Det legges vekt bade pé de spontane uttrykk fra informanten, og at forskeren kan stille

oppklarende og utdypende spersmal som gir en gkt forstielse for informantenes erfaring.

3.2 Kvalitativt deskriptivt design

I denne studien er det kvalitativt deskriptive design valgt i den hensikt a kartlegge og beskrive
gjeldende praksis slik den erfares av sykepleierne. I folge Polit & Beck (2008) er det i
kvalitative studier ikke pékrevet a folge en bestemt disiplin eller metodologisk retning, og
studier som ikke passer ikke inn i en bestemt form faller inn under betegnelsen deskriptivt

eller beskrivende design (Polit & Beck, 2008).
Polit& Beck (2008) refereres til Sandelowski (2000) som beskriver det kvalitativt deskriptive

design som et eklektisk design, med en logisk kombinasjon av utvalg, datasamling, analyse og
representasjonsteknikker. Designet er naturalistisk i sin karakter, der forskeren i storst mulig
grad studerer fenomenet i sin naturlige tilstand uten a vere styrt av en bestemt teoretisk
retning. Hensikten er & gi en forstaelig oversikt over situasjoner og hendelser, beskrivelse av
et fenomen, eller 4 finne konkrete svar pa spersmél som er relevante bade for sykepleiere og
andre fagpersoner som arbeider med & utarbeide retningslinjer for praksis. Aktuelle spersmaél
kan vere knyttet til personers tanker og opplevelser knyttet til en situasjon, eller en
kartlegging av forhold som kan fremme eller hindre forbedring i1 praksis (M Sandelowski,

2000).

Denne studien har ikke fokus pa & endre praksis, men vil berere sentrale omrader bade relatert
til gjeldende retningslinjer vedrerende Joint Care-programmet, og hvordan sykepleierne
erfarer 4 jobbe med en relativt ny behandlingsform. Det ligger ogsa i grunnprinsippene til
Joint Care at behandlingen skal vare gjenstand for jevnlig evaluering med sikte pa a
videreutvikle praksis. Selve intervjusituasjonen kan ogséd ha en sekundergevinst ved at
sykepleierne blir bevisst sin egen praksis, og kan begynne & reflektere over

smertebehandlingen ut fra nye perspektiver.

Selv om designet i hovedsak er beskrivende, fremhever Sandelowski (2000) at innen
forskning vil alle beskrivelser inneholder en viss grad av tolkning, fordi beskrivelsen alltid vil

vare preget av forskerens egne oppfatninger, preferanser og bevissthet. Forskeren gjor et
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valg pa hva man vil beskrive, og under tolkningsprosessen vil den opprinnelige erfaringen

eller hendelsen blir omformet og belyst med nye perspektiver (M Sandelowski, 2000).

Thorne (2008) er inspirert av Sandelowskis litteratur, men Thorne legger storre vekt pa
forskerens tolkende rolle i sin beskrivelse, og bruker dermed betegnelsen "interpretive

description”.

“Interpretive description is a strategy for excavating, illuminating, articulating, and
disseminating the kind of knowledge that sits somewhere between fact and conjecture,
but which is of central importance to the applied disciplines such as education,

community development, human geography, and the health professions” (Thorne,

2008, s 15).

Det 4 finne den kunnskap som ligger gjemt mellom fakta og tolkning er sentralt i denne
studien. Grad av tolkning vil vaere styrt av at det er sykepleiernes praksiserfaringer som er i
fokus, og tolkningen vil gjennom nye perspektiver og relevant teori bidra til belyse aktuelle

sammenhenger eller monster.

3.3 Metode

Semistrukturerte intervjuer

Inspirasjon for & bruke intervju som metode er hentet fra Kvale og Brinkmann (2009), som
beskriver at det kvalitative forskningsintervju seker a forstd verden fra intervjupersonenes
side, fa frem folks erfaringer og avdekke deres forstaelse av verden. Intervjuet er en aktiv
kommunikasjonsprosess der intervjueren og intervjupersonen produserer kunnskap sammen

(Kvale & Brinkmann, 2009).

Malet med intervjuene i denne studien er & se menstre og variasjoner i sykepleiernes
beskrivelser av bade egen praksis og av pasientenes opplevelser. Det er lagt vekt pa at det
ikke finnes noe rett og galt svar, og at samhandlingen mellom forsker og informant former
dataene sammen. Thorne (2008) bruker begrepet datakonstruksjon i stedet for
datainnsamling, da kvalitative data praktisk talt ikke ligger og venter pa & bli "hestet”. Verden
er full av syner, lyder, lukter, inntrykk, observasjoner og opplevelser, og som forsker er man
fokusert pa & innhente kunnskap om et spesielt fenomen. Forskeren samler derfor ikke data,
men konstruerer en forstaelse av hva dataene bestar av, og hvordan de kan defineres. Ved a

bruke begrepet datakonstruksjon rettes oppmerksomheten mot forskerens aktive rolle i
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forhold til 4 velge blant mulige alternativer av hva som kan legges oppi “datakurven”.

Dataene danner senere et utgangspunkt for de analytiske overveielsene (Thorne, 2008).

Det er valgt & bruke en semistrukturert intervjuguide som i folge Kvale og Brinkmann (2009)
er en guide som sirkler inn bestemte temaer og forslag til spersmal. Malet er 4 ha en &pen
tilnerming som sikrer rikholdige og varierte data, og samtidig holde fokus pa smerte og

pasientmedvirkning. Intervjuguiden folger tematikken i forskningsspersmélene (Vedlegg 1).

Kelly (2010) fremhever at semistrukturerte intervjuer gir en storre grad av standardisering enn
de rent naturalistiske studier som har en mer apen intervjuform. Denne intervjuformen er
beskrevet som balansen mellom forskerens alminnelige kommunikasjonsferdigheter som
oppmerksomhet, aktiv lytting, refleksjon og takt, og forskerens profesjonelle dyktigheti a
lede, fokusere, holde kursen og serge for progresjon. Det vil si at forskeren skal bade vise et

engasjement og samtidig handtere den datamengde som fremkommer (Kelly, 2010).

Utvalget

Det er gjort et strategisk utvalg av informanter 1 samarbeid med enhetsleder for ortopedisk
avdeling. Utvalget bestar av fem sykepleiere som har erfaring med Joint Care som
behandlingsform, og hensikten er a fa fram ulike erfaringer knyttet til denne pasientgruppen.
Sykepleierne er kvinner og har et aldersspenn fra 24-46 ar. Deres ansiennitet som sykepleier
varierer fra ca 2-15 ér, derav 1,5-12 &r ved ortopedisk avdeling. Sykepleierne dekker folgende
funksjoner 1 avdelingen; en har ansvar for forberedelsesdagen ved Joint Care, en er ressurs
innen smertebehandling, en er fagutviklingssykepleier, og to har ingen spesifikke

ansvarsomrader.

Ved bruk av strategisk utvalg i1 kvalitative studier fremhever Magilvy & Thomas (2009) at det
bor stilles folgende krav til deltagernes kvalifikasjoner: de mé ha erfaring med det fenomenet
som studeres, ha evne til & kommunisere med forskeren, og vaere villig til & dele sine
erfaringer, og da ofte pa lydopptak. En typisk utvalgssterrelse kan variere fra 3-5 og opptil 20
personer. For noviseforskere anbefales et lite utvalg som en trening i a praktisere intervju- og
opptaksferdigheter, & vaere en god lytter, og & generere en handterbar datamengde (Magilvy &
Thomas, 2009).

Utvalgets antall og sammensetning i denne studien er gjort pd bakgrunn av de nevnte
anbefalinger, og hva som er praktisk gjennomferbart innenfor den tidsrammen studien

strekker seg over.
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Rammer

Intervjuene ble gjennomfert varen 2010 over en periode pé 4 uker. Hvert av intervjuene varte

fra 45-60 minutter, og ble gjennomfort pa et egnet moterom pa informantens arbeidssted.

Alle intervjuene ble gjennomfort i sykepleiernes arbeidstid pa dagvakt. Det ble brukt en
lydopptaker under intervjuene som ble plassert pd bordet mellom informantene og
intervjueren. Alle informantene fikk tilsendt intervjuguiden en uke pé forhénd slik at de
kunne bruke litt tid pa a forberede seg. Hensikten var a sikre mest mulig gjennomtenkte data,
og unnga unedig bruk av intervjutiden til 4 forklare meningen med spersmalene. For selve
intervjuet startet ble det gitt kort informasjon om den praktiske gjennomferingen av
intervjuet, oppklarende spersmal vedrerende studiens mél, sjekk av recorder, samt litt

uformelt snakk for & fa informanten til & slappe av.

Erfaringer med bruk av intervjuguide

Selv om intervjuguiden ble brukt som retningsgivende for samtalen, ble det lagt vekt pd de
foringer som Polit & Beck (2008) gir om at intervjuerens rolle er & oppmuntre informantene

til fritt & snakke om emnet, og & dele sine erfaringer med egne ord.

Thorne (2008) fremhever at det kan ligge “’skjulte skatter” 1 fortellinger som ikke kun er svar
pa spersmal. Sykepleieren som deltok i pilotintervjuet synes noen av spersmélene i
intervjuguiden var vanskelig & svare pd, og pa bakgrunn av dette ble guiden justerte noe, og
jeg var ogsa mer bevisst pa 4 justere maten spersméilene ble stilt pa etter hvert. Etter
pilotintervjuet ble det satt av mer tid i starten av hvert intervju til & informere om hensikten

med studien.

Det & bruke intervjuguide opplevdes som en god hjelp i forhold til & skape forutsigbarhet og
struktur, men det er mulig den ogsd kunne ekskludere andre relevante data. I spesielt et av
intervjuene opplevdes guiden som bindende, og samtalen gikk litt tungt. Denne
intervjusituasjonen bar preg av en spersmal-og-svarform som opplevdes ufri. Det virket som
informanten ikke hadde satt seg sd godt inn i intervjuguiden pé forhdnd, og svarte ofte at "det
vet jeg ikke”, ’ingen har sagt noe til meg om det”, "det er det noen andre som tar seg av’..
etc. Dette pavirket meg ogsa ved at jeg métte hele tiden stille nye spersmaél, og jeg hadde nok
en tendens til 4 stille ledende spersmél, men samtidig var det nyttig & bekrefte mine

antagelser. ”Er det slik at...?. ”. Hun refererte ofte til gjeldende rutiner og lite om hva hun

konkret gjorde selv 1 mote med pasientene. Det hadde nok vert nyttig 4 heller stille mer dpne
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spersmal og far henne til & beskrive sin hverdag fritt, men som nybegynner var fokuset mer
rettet mot 4 f4 inn de enskelige dataene som var. Kvale og Brinkmann (2009) diskuterer bruk
av ledende sporsmadl i intervjuer, og fremhever at dette kan styrke intervjusvarenes
palitelighet, og bekrefte forskerens fortolkninger. I det pafelgende intervju fungerte
intervjuguiden mer som et utgangspunkt for dialog, og samtalen hadde en bedre flyt. Denne
sykepleieren var full av inntrykk etter & ha hatt undervisning pa forberedelsesdagen rett for
intervjuet. Jeg brukte her ogsd den samme guiden som i intervjuet ovenfor, men her trengte
jeg bare & stille spersmélene, og sd kom sykepleieren helt spontant med sine erfaringer og
tanker. Det var tydelig at sykepleieren fremhevet det som skjedde pé forberedelsesdagen som
spesielt viktig.

Selve samtaleformen varierte litt ut fra personligheter og sjargong til den enkelte, og jeg var

bevisst pa & tilpasse meg deres form uten & miste fokus i samtalen.

Noen av sykepleierne var veldig engasjerte i spesielle deler av temaene, og andre temaer ble
derfor ikke like godt utdypet. Samtidig vektla jeg a ikke dempe sykepleiernes engasjement

ved 4 gd over til neste spersmal for de hadde snakket seg ferdig.

Etter hvert intervju ble det skrevet et kort refleksjonsnotat med hensyn til tid, sted, stemning,
forstyrrelser, forhold som kan pévirke resultatene, vurderinger knyttet til hvordan jeg var i
forskerrollen, hvordan jeg fungerte som pdvirker, medakter, lytter og samtalepartner
(Fagermoen, 2005). Under transkriberingen ble jeg bevisstgjort at jeg ofte stilte

oppfelgingsspersmal eller bekreftende stotteord for informantene rakk & ha en tenkepause.

3.4 Analyseverktoy

Hensikten med analysen er & beskrive funnene sa ner informantenes erfaringer som mulig,
men samtidig frembringe nye beskrivelser og perspektiver pa problemstillingen. Som
analyseverktoy er det brukt de tre fortolkingskontekster som Kvale og Brinkmann (2009)
beskriver, samt supplerende perspektiver fra Morse (1994), Thorne (2009) og Lundemann og
Graneheim (2003).

Kvale og Brinkmann (2009) presenterer tre forskjellige fortolkningskontekster:

1) informantenes selvforstielse, 2) forskerens kritisk commonsense-forstielse, og 3)
forskerens teoretiske forstaelse. Dette analyseverktay er spesifikt rettet mot intervjuanalyser

med fokus pé tolkning av mening.
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Selvforstdelse inneberer at intervjupersonene beskriver sin livsverden, hva de tenker og
foretar seg relatert til et bestemt emne. Det vektlegges liten grad av fortolkning eller
forklaring fra hverken intervjupersonene eller intervjueren. Underveis i intervjuet vil
intervjupersonene selv oppdage nye forhold mens de snakker, og ser nye betydninger av det
de opplever og erfarer. Intervjueren fortetter og tolker det som blir fortalt, og sender
budskapet tilbake for & fa en bekreftelse pa om dette samsvarer med intervjupersonens
mening (Kvale & Brinkmann, 2009). Dette niva er i denne studien anvendt i selve

intervjusituasjonen, og i noen grad under presentasjon av funn.

Forskerens kritisk commonsense-forstaelse innbarer at forskeren har en videre fortolkning og
en bredere forstdelsesramme enn det som fremkommer av informantenes selvforstaelse. Man
kan ved 4 trekke inn allmenn kunnskap om et emne forsterke og berike et utsagn. Forskeren er
ogsa fri til & vere kritisk til det som blir sagt, og kan fokusere enten pé utsagnet eller pa den
som sier det, da utsagnet i enkelte tilfeller kan si noe om intervjupersonen (Kvale &
Brinkmann, 2009). I denne studien bygger tolkningen av datamaterialet pd den kritiske
common-senseforstaelse med refleksjoner og vurderinger bade under og etter intervjuene, i

transkriberingen, den videre analyseprosess og i presentasjon av funn.

I forskerens teoretiske forstdelse legges det en teoretisk ramme som grunnlag for
fortolkningen av et utsagn. Fortolkningen rekker da utover bade intervjupersonenenes

selvforstaelse, og forskerens commonsense-forstaelse (Kvale & Brinkmann, 2009).

I denne studien vil den teoretiske forstaelsen far en storre vektlegging i diskusjonsdelen, der

funnene droftes i lys av relevant forskning og teori.

3.5 Etiske overveielser

Studien er godkjent av personvernombudet for forskning ved Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste (NSD) (Vedlegg 3), og ivaretar krav til informert samtykke, konfidensialitet og
informantenes velferd (Fontana & Frey, 2005).

Krav om informert samtykke (Helsinkideklarasjonen,1964/2000 og Helseforskningsloven,
2009) er innfridd ved at det i forkant av intervjuene ble sendt skriftlig informasjon til alle
deltagerne (Vedlegg 2). Det ble informert om studiens mél og hensikt, rammer for

intervjuene, hvordan data blir behandlet/oppbevart og at deltagelse 1 studien er frivillig med
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mulighet for a trekke seg underveis. Informantene signerte for at de ensket & delta, og
skjemaene ble samlet inn av enhetsleder. I tilbakemeldingen fra NSD ble det informert om at
ved intervju trenger ikke samtykket & vere skriftig, og det at informantene meter til intervju

er a betrakte som et samtykke.

Helsinkideklarasjonen (1964/2000) sier 1 pkt. 20 at ”Alle forholdsregler skal tas for d
respektere forsokspersonenes privatliv, behandle pasientopplysninger konfidensielt og
redusere til et minimum studiens mulige innvirkning pd vedkommendes fysiske og mentale

integritet og personlighet”.

Kravet om konfidensialitet ble ivaretatt ved at intervjuene ble gjennomfoert pé et lukket
meterom, og hver av informantene ble ogséd muntlig informert om bruk av recorder og
hvordan datamaterialet blir oppbevart og behandlet. Under intervjuene ble all omtale av
arbeidsplassen, kolleger eller pasienter gjort med respekt, og det var heller ikke mulig &
identifisere enkeltpersoner, men spesifikke funksjonsomrader hos ansatte i avdelingen ble
nevnt pa et generelt grunnlag. Selv om det ikke ble sagt eksplisitt, ble det under intervjuene
lagt vekt pa at sykepleierne ikke kan fristilles fra sitt taushetslafte (HIspl , 1999 kap. 5), og at

de kun kan uttale seg om erfaringer som ikke reper noe gjenkjennbart hos pasienten.

Det transkriberte innholdet er anonymisert ved at hverken direkte eller indirekte
personidentifiserbare opplysninger fremgér. Dialekter og saregne uttrykksformer er
omskrevet noe. I rapporten gjengis kun lgsrevne sitater som ikke kan kobles til den enkelte
informant. Oppbevaring av lydopptak og liste med navn pa informantene er gjort etter de

retningslinjer som NSD har satt, og dette slettes etter at studien er avsluttet.

Selv om informantene bestar av frivillige og informerte deltagere er det viktig a ikke
misbruke den tillit som informantene viser ved a delta i studien. Helsepersonell som deltar 1
studier ikke er beskyttet av Helsinkideklarasjonen med hensyn til ivaretagelse av velferd pa
samme mate som pasienter, og det er derfor viktig at man som forsker viser etisk skjonn 1
mete med deltagerne (Malterud, 2003). Det & forske pa kollegaer kan medfere noen etiske
utfordringer som det er nyttig a klargjore.

I folge Slettebe og Nordtvedt (2006) skiller sykepleiere seg relativt klart fra andre faggrupper

ved at de har en sterk moralsk selvjustis og selvgranskning rettet bade mot seg selv og andre.

Deres opplevelse av & ikke strekke til kan oppleves som et etisk problem, og dette kan trolig
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ha sammenheng med det altomfattende omsorgen de utever i det daglige (Slettebe og

Nordtvedt, 2006).

Min problemstilling er knyttet til sykepleiernes erfaringer, og selve intervjuet vil kunne
oppleves som en sarbar og sensitivt situasjon hvis sykepleierne opplever at de mé forsvare
egen praksis. Malterud (2003) begrunner denne sarbarheten med at informantene eksponeres
ovenfor intervjueren. Kvale (1997) fremhever ogsa at intervjusituasjonen kan vare en
omtélig balansegang mellom det & innhente relevante opplysninger og de etiske sidene ved
den menneskelige samhandlingen. Her m4 man som forsker ta hensyn til at det i en
intervjusituasjon kan oppsta et asymmetrisk maktforhold mellom intervjuer og informant
(Kvale, 1997). Mitt tidligere kollegaforhold til flere av informantene kan bidra til & utjevne
denne maktballansen, samt at det kan oppleves som en anerkjennelse for sykepleierne at deres

praksiserfaringer brukes som empiri i studien.
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4 DATAANALYSE

Dataanalysen folger trinnene i forskningsprosessen og gjenspeiles i intervjusituasjonen,

transkriberingsfasen og den videre innholdsanalyse.

4.1 Intervjusituasjonen

Viser til kapittel 3.3 der erfaringer med intervjuene er beskrevet. Under intervjuene var
hensikten med tolkningen 4 fa tak i informantenes erfaring, og det Kvale og Brinkmann
(2009) kaller intervjupersonenes selvforstaelse. Det ble lagt vekt pa at sparsmélene skulle
vaere sa praksisnare som mulig, slik at sykepleierne skulle oppleve at dette handlet om deres

verden, og ikke en akademisk tilnerming.

Kvale og Brinkmann (2009) presiserer at et av kvalitetskriteriene 1 et intervju er at forskeren
forseker & verifisere sine tolkninger av informantens svar, og det ble gjort i disse intervjuene
ved 4 stille oppklarende spersmal. Mine spersmal var stort sett apne, men det ble ogsa stilt
oppklaringsspersméal som for eksempel..”mener du da at.?”. Forgvrig var jeg mer bevisst pa &

bruke formuleringer som: ” har du noen tanker om.. kan du beskrive, hvordan opplever du..?

Den kritiske common-senseforstielse var rettet mot at det skulle vere en logisk oppbygging
av intervjuet, og at spersmalene hadde relevans bade for informantene og for studien. Kvale
og Brinkmann (2009) nevner ulike typer intervjuspersmaél, og et av disse er de fortolkende
spersmal som har til hensikt & fa bekreftet sin oppfattelse av budskapet. I gjennomferingen av
intervjuene ble det ofte anvendt spersmal som var rettet mot & forstd kjernen i utsagnet, og det
kunne vare sporsmal som ” tidligere nevnte du at... betyr det at... ?” eller at jeg gjentok
stikkord fra det siste som ble sagt. Som intervjuer hadde jeg under intervjuene en fortlapende
kritisk refleksjon over hvordan samtalene forlep, og hvordan jeg som intervjuer kunne endre
eller spisse sporsmalsstillingen for & {4 fram andre eller mer utfyllende data bade 1 det

ndvarende, og 1 de pafelgende intervjuer.

4.2 Transkriberingsfasen

Under intervjuene ble det ble det brukt en lydopptaker med en lagringsfil, og innholdet ble
videre lagret pd PC med egen passordtilgang. Avspillingen ble gjort uten at andre var til stede

1 rommet, og hele transkriberingen ble utfort pa egen hand.
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Analyseenheten, det vil si det omradet som skal undersekes (Graneheim & Lundman, 2003),
bestar av hele intervjutranskriptet pa ca 70 sider. For & kvalitetssjekke transkriptet er det tatt
utgangspunkt 1 artikkelen til MacLean et al (2004), som fremhever at transkripsjon er en
sentral del av analysen, og danner grunnlaget for det videre analysearbeidet. Likevel kan ikke
den transkriberte tekst favne det som skjer i samspillet mellom forsker og informant, og den

kan heller ikke vere fullstendig feilfri (MacLean, Meyer, & Estable, 2004).

Transkriptet ble skrevet verbatimt (MacLean et al, 2004) hvor alle spersmél og svar er ordrett
nedtegnet 1 den rekkefelge som intervjuene ble gjennomfert. Pauseord som ..”eeh”, sukk,
latter osv ble utelatt, da dette ville forstyrre innholdet. For & anonymisere dataene ble
informantene kalt ’sykepleier 1, 2,. .” osv, og det ble opprettet et adskilt dokument med navn
og relevante demografiske data av hver sykepleier. Andre data som navn pa kolleger,
arbeidsplass, forhold ved pasienter eller avdeling som kunne gjenkjennes ble ogsé

anonymisert.

Lydkvaliteten var god, men det hendte at noen ord var utydelige fordi informanten enten

snakket fort eller hadde dialekt, og det var da viktig & repetere avspillingen flere ganger.

Under transkriberingen ble det utfort ’spot-check™ hvor deler av transkriptet ble lest mens
lydopptaket ble spilt uavbrutt, dette var spesielt nyttig der det var forstyrrelser pa bandet, eller
noen av ordene ble utydelig uttalt (MacLean, et al., 2004).

Analysen fortsetter videre i transkriberingsfasen. Selve transkriberingen gir en direkte
gjengivelse av informantenes selvforstaelse i tekst, men samtidig erfarte jeg at min kritiske
commonsense- forstaelse er et sentralt redskap for & forsta og tolke de sammenhenger og
menster som kommer til uttrykk. Som intervjuer erfarte jeg et mer nyansert bilde av de ulike

sykepleiernes svar nar jeg kunne lytte til intervjuene uten a vere en aktiv samtalepartner.

Underveis i transkriberingsprosessen ble jeg ogsé gjort oppmerksom pé egen rolle som
intervjuer, og pd mater 4 lede samtalen pd som enten kan virke lukkende eller &pnende for

samtalen.

4.3 Kvalitativ innholdsanalyse

Tolkningsniva

Den videre prosess bestédr av en kvalitativ innholdsanalyse av transkriptet. Lundemann og
Granheim (2003) fremhever at 1 den kvalitative innholdsanalysen skilles det mellom det

manifeste og det latente innholdet i en tekst, og at tolkningsnivéet avgjer hvordan man leser



50

de konkrete fakta og den bakenforliggende mening. Her vil forskerens preferanser og studiens
hensikt vaere avgjerende (Lundemann og Granheim, 2003). Pa dette niva erfarte jeg at min
kritiske common-senseforstaelse var gjeldende pa en mer systematisk méate enn under
intervjuene, spesielt med tanke pa utformingen av kategorier og temaer, og hvilke

sammenhenger som finnes. [ utarbeidelse av kategorier stottet jeg meg til Morse (1994).

Morse anbefaler enten a) & gjore en sammenlignende analyse hvor man ferst danner seg et
helhetsbilde av hver informant, eller b) & lage kategorier som gjenspeiler felles kjennetegn hos
informantene. Kategoriene bestar da av utdrag eller notater fra transkriptet som representerer

flere informanter (Morse, 1994).

Siden det kun er fem informanter i denne studien valgte jeg det siste alternativet for bedre &
ivareta anonymiteten til sykepleierne. Samtidig var det heller ikke nok data til & se noen
typiske karakterer hos hver av sykepleierne. Det er derfor valgt 4 se etter felles monstre 1

datamaterialet, og eventuelt hva som er avvikende eller er motstridende funn.

Identifisering og fortetting av meningsenheter

I den videre prosess ble det jobbet ut fra transkriptet, og neste trinn besto i & finne
meningsenheter i teksten. I folge Kvale og Brinkmann (2009) bestar meningsenheter av de
deler av en intervjutekst som kan std alene og som gir mening innenfor et sentralt tema.
Malterud (2003) bruker begrepet meningsbceerende enhet om den del av teksten som kan

tenkes & belyse problemstillingen.

For 4 identifisere meningsenheter og gjere den videre analyseprosessen mer oversiktlig, er det
1 denne studien forst formulert fire forskningsspersmal med utgangspunkt i problemstillingen,

og som danner en grovsortering av transkriptet.
Forskningsspersmélene lyder som folger:

1. Hvordan beskriver sykepleieren pasientens postoperative smerteopplevelse ved Joint Care?

2. Hvordan samhandler sykepleieren og pasienten om smertebehandlingen?

3. Hvordan padvirker organiseringen av Joint Care pasientens deltagelse i
smertebehandlingen?

4. Sykepleiernes vurderinger av aktuelle omrdder for endring og utvikling innen Joint Care

Deretter ble alle intervjuene merket med ulike tekstfarger for hver informant, slik at alt som

sykepleier nr. 1 sa var skrevet i bla tekst, sykepleier nr. 2 i gronn tekst osv.

Videre ble hvert intervju delt opp 1 meningsenheter, som bestod av de spersmél og tilherende

svar fra transkriptet som gir et selvstendig meningsinnhold. Meningsenhetene ble ordrett
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skrevet fra transkriptet. Meningsenhetene ble videre merket med henholdsvis
forskningsspersmél 1, 2, 3 og 4. Noen av meningsenhetene kunne passe inn under flere
forskningsspersmal, og inntil den endelige kategoriseringen var ferdig kunne en

meningsenhet tilhare to eller flere forskningsspersmal.

Det ble sd opprettet et dokument for hvert forskningsspersmal hvor alle meningsenhetene fra
de ulike sykepleierne ble ”limt” inn. Det er videre gjort en meningsfortetting, eller
kondensering av den enkelte meningsenhet etter beskrivelse av Kvale & Brinkmann (2009).
Essensen i meningsenheten er trukket ut og unedige fyllord er fjernet. I denne prosessen er
noen av sitatene gjengitt i sin helhet for & skape mer naerhet til selve opplevelsen/beskrivelsen,
og for 4 bruke dette som illustrasjoner ved presentasjon av funn. Jeg lot min veileder lese
gjennom noen av de kondenserte meningsenhetene og sammenlignet dette med det

opprinnelige transkriptet.

Kategorisering av data

Kategoriene ble utviklet pa bakgrunn av essensen i flere meningsenheter, og kategoriene har
en beskrivende tittel som samsvarer med sykepleiernes utsagn. Utenfor hver meningsenhet
med tilherende kategori skrev jeg ned egne kommentarer og tolkninger av innholdet.
Fremgangsmaten kan illustreres i tabell 1, hvor det er trukket ut et eksempel fra
forskningsspersmal 2 og 3. Under arbeidsprosessen erfarte jeg at disse to
forskningsspersmélene ofte har utgangspunkt i den samme meningsenhet. For oversiktens

skyld er disse to spersmél satt i samme tabell (tab.1).
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Tabell 1)

Fortettet meningsenhet

Forskningsspm.2

Hvordan samhandler
sykepleieren og pasienten

om smertebehandlingen?

Forskningsspm.3

Hvordan pavirker
organiseringen av
Joint Care pasientens
deltagelse i

Egne kommentarer/

tolkninger

smertebehandlingen?
Sykepleiere nr... sier at pasientene er Kategori: Kategori -Er pasientene er prisgitt

tilbakeholdne med G be om smertestillende. Selv
om pasientene har smerter under aktivitet s ma
dei ofte tilbys smertestillende. Dette kan ha
sammenheng med at pasientene har veert pa
forberedelsesdagen, lest i papirene sine hva de
skal gjennom og hva de fdr av smertestillende.

Det kan hende de fgler at det er dette de kan fG?

Pasientens initiativ til 3 be
om smertestillende

-Pas. er tilbakeholdne med
d be om smertestillende
selv om de har smerter
-Sykepleierne ma tilby
smertestillende

-Pas. tror ikke de kan fa
mer enn de faste
medisinene

Forberedelsesdagen

-Pas.er informert

om smerte pd
forberedelsesdagen

-Pas har fatt skriftlig
informajon

systemet, redd for G

veere til bry?

-- Har pas. en mangelfull

forstdelse av viktigheten

av @ veere godt

smertedekket?

-Hva sier annen

forskning/teori?

Slik bygges tabellene videre opp, slik at alle de fortettede meningsenhetene fra de ulike

sykepleierne merkes med ulike kategorinavn. Flere av sitatene inneholder flere momenter som

kunne passe inn i flere forskningsspersmél og flere kategorier, og disse ble midlertidig

plassert flere steder. Det var et mal at kategorinavnene bade dekket innholdet og samtidig

hadde en faglig betydning.

Denne prosessen ble droftet bdde med veileder og pa seminarer med andre studenter og

leerere, og det var nyttig & fa innspill slik at kategoriene ble mest mulig deskriptive. Navn pa

enkelte av kategoriene ble ogsé endret etter at jeg begynte & skrive funnkapitlet da dette gav

en klarere mening, og kategoriene presenteres i tabell 2.

Thorne (2008) anbefaler & ikke lase seg i1 kategorier, men a ha et helhetsperspektiv hvor man

leter etter sammenhenger pé tvers av kategoriene. Denne vekslingen fra detaljniva til

overordnet niva var noe som kjennetegnet analyseprosessen i denne studien. Det ble vektlagt

bade & trekke ut meningen 1 hvert sitat, og samtidig beholde et helhetsperspektiv pa hva dette

forteller om pasientenes erfaring med smerte og deres deltagelse 1 smertebehandlingen.
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Identifisering av tema

Etter at alle meningsenhetene var blitt sortert 1 kategorier, oppsummerte jeg alt som den

enkelte sykepleier hadde uttalt innen hver kategori og flyttet dette over i et nytt dokument.

Deretter lette jeg etter hvilke kjennetegn som var felles hos flere av sykepleierne og hva som

eventuelt var avvikende eller motstridende data. Dette dannet utgangspunktet for a identifisere

temaer. Granheim & Lundmann (2003) fremhever at temaer dannes ved & sammenbinde det

underliggende innholdet i flere kategorier pa et tolkende niva. De kaller dette ” den rode

trdden ” av mening som gér igjen i kategoriene, og at temaet besvarer spersmélet ” hvordan”.

I denne studien inneholder tre av forskningsspersmélene en “hvordan”-formulering, og

temaene besvarer spersmal