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SAMMENDRAG

Bakgrunn

Misbruk av narkotiske stoffer utgjor et stort sosialt og helsemessig problem. Det er anslétt at
det er opptil 15 000 spraytemisbrukere 1 Norge, hvorav 90 % misbruker opioider.
Rusmisbrukere far ofte alvorlige bakterielle infeksjoner, skader og traumer, som krever
sykehusinnleggelse. Dette er tilstander som medferer smerte og lidelse. Det er begrenset

forskning om sykepleieres kompetanse om dette temaet

Problemstilling
Studiens intensjon er a kartlegge hvilken kompetanse sykepleiere har om

smerte/smertelindring hos pasienter med opioidavhengige misbruk som er innlagt i sykehus.

Metode

Studien bruker kvantitativ metode med ikke-eksperimentell design. Det er en beskrivende
tverrsnittsstudie. Det utfores en kartlegging med et selvadministrerende sporreskjema.
Sperreundersekelsen er utfort ved sju medisinske og ortopediske enheter ved to sykehus. Det

er benyttet hensiktsmessig utvalg.

Resultat

Sykepleieres kompetanse om smerte/smertelindring hos opioidavhengige pasienter kan
beskrives som erfaringsbasert, ikke kunnskapsbasert. Sykepleiere har grunnleggende positive
holdninger og gir uttrykk for sympati ovenfor rusmisbrukere. Studien indikerer at
sykepleieres holdninger ikke er like positive nar det gjelder vurdering av rusmisbrukeres
smerteopplevelse og hvordan de ser pé relasjonen med rusmisbrukere som pasientgruppe.
Studien antyder ogsa at det kan vere barrierer mot smertebehandling hos pasienter med
opioidavhengig rusmisbruk. Barrierene kan vere bade kunnskapsmangel og organisatoriske

utfordringer.



ABSTRACT

Background

Drug abuse is a major social and health problem. There are approximately 15,000 drug
abusers in Norway who inject drugs, of whom 90 % abuse opioids. Drug abusers often get
serious bacterial infections, injuries and traumas which require hospital treatment. These
conditions cause pain and suffering. There is limited research on nurses’ competence about

this topic.

Research problem
The intention of this study is to describe which competence nurses have about pain/pain

treatment in opioid abusers who receive hospital treatment.

Methodology

The study uses quantitative methodology with non-experimental design. It is a descriptive,
cross-sectional study. A survey using a self-administered questionnaire has been carried out.
The sample involves seven medical and orthopedic units at two urban hospitals in Norway.

Sample selection has been determined by purposive sampling.

Results

It may be maintained that nurses’ competence about pain/pain treatment in opioid abusers is
based on experience, not on evidence. Nurses’ attitudes towards drug addicts are basically
positive. They express sympathy with drug addicts and their difficult living conditions.
However, the study indicates that nurses’ attitudes are less positive when it comes to their
opinion of the pain experiences of drug addicts. Nurses also find it difficult to be in a
professional relationship with drug-addicts.

The results also indicate that there may be barriers to pain treatment. The barriers may be both

lack of knowledge as well as organizational factors.
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FORORD

Gjennom flere ars arbeid i somatisk akutthelsetjeneste, har jeg blant annet arbeidet med
rusmisbrukere med alvorlige infeksjonssykdommer. Jeg meotte pasienter som gav uttrykk for
mye smerte. Det kunne oppleves som frustrerende & fole manglende kompetanse til & hjelpe
pasientene. Det gjorde at rusmisbrukere kunne bli opplevd som krevende pasienter & arbeide
med. Tidligere i masterstudiet, har jeg arbeidet med andre aspekter omkring
problemstillingen rusmisbrukere og smerte. Jeg erfarte da at det var gjort lite forskning pa

omradet. Jeg onsket derfor 1 min masteroppgave a bidra til kunnskap om temaet.

Jeg vil her benytte muligheten til & takke de som har hjulpet meg i arbeidet med
masteroppgaven. Forst vil jeg takke enhetsledere og assisterende enhetsledere ved de
deltakende avdelingene for deres positive mottakelse, og for bistand til & gjennomfere
datainnsamlingen. Jeg vil takke deltakerne i validitetsgruppen for konstruktive
tilbakemeldinger. Jeg vil ogsé takke sykepleierne som deltok i studien. Uten dem, hadde jeg
ikke fatt nedvendig data & arbeide med.

Videre vil jeg rette en stor takk til min veileder, forsteamanuensis Randi Andenas, for hennes
tilgjengelighet, raske tilbakemeldinger og konkrete kommentarer. Det bidro til & lette arbeidet
med oppgaven. Jeg vil ogsa takke Iris Krokmyrdal for feedback og spraklige
tilbakemeldinger.
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1.0 INNLEDNING
Denne masteroppgaven presenterer en studie om sykepleieres kompetanse om smerte og
smertelindring hos pasienter med opioidavhengighet rusmisbruk, og mulige barrierer som kan

pavirke sykepleieres smertebehandling hos rusmisbrukere.

1.1  Bakgrunn og formal

Misbruk av narkotiske stoffer utgjor et stort sosialt og helsemessig problem. Det er anslatt at
det i Norge i dag er mellom 11 000 — 15 000 sproytemisbrukere (Helse og
omsorgsdepartementet, 2006-2007). 90 prosent av spraytemisbrukere er heroinmisbrukere
(Klingsheim, 2003). Heroin er et opioidpreparat (Heroin, 1992). Opioider er et samlebegrep
for naturlige og syntetiske stoffer med morfinlignende virkning (Opioid, 1992). Nesten alle
rusmiddelavhengige personer som injiserer rusmidler, dvs. er spraytemisbrukere, kan
betegnes som opioidavhengige. I denne oppgaven vil begrepene “rusmisbrukere” og
“narkomane” benyttes som synonymer for & beskrive personer med opioidavhengig

rusmisbruk.

I Nasjonal Helseplan 2007 — 2010, papeker Helse- og omsorgsdepartementet at
rusmiddelavhengige ofte har darlige levekar og helsemessige problemer (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2006 — 2007). Rusmisbrukere far bl.a. ofte alvorlige bakterielle
infeksjoner (Klingsheim, 2003; Ford, Bammer & Becker, 2008) og skader og traumer (Ford et
al., 2008). De er i stor grad avhengig av akuttinnleggelser pa sykehus (Ibid). Det samsvarer
ogsd med egen erfaring etter mange ir 1 somatisk akutthelsetjeneste. En stor andel av
pasientene har et underliggende misbruk av injiserende opioider. Med bakgrunn 1 det, kan det
sies at rusmisbrukere er en sentral pasientgruppe pa norske sykehus. Det er en pasientgruppe
som sykepleiere i somatisk akutthelsetjeneste ofte meter og ma vaere i en behandlingsrelasjon

til.

Som nevnt ovenfor, far rusmisbrukere ofte alvorlige bakterielle infeksjoner, skader og
traumer (Ford et al., 2008). Dette er tilstander som medferer mye smerte og lidelse. Studier
viser at smerte er det viktigste temaet for mer enn 70 prosent av pasientene som legges inn 1
akuttavdelinger (Duignan & Dunn, 2008). Studier av bl.a. McCaffery & Ferrell (1997) og

Morgan B. (2006) viser at narkomane opplever at smertene deres ikke blir erkjent. Samtidig



viser studien til Morgan B. (2006) at mange helsepersonell foler utilstrekkelighet ndr de har a
gjore med pasienter med rusmisbruk. Smerte fremstdr fremdeles som en utfordring for
sykepleiere i1 praksis. Det synes som om sa&rlig smerteproblematikk relatert til pasienter med
rusmisbruk er en stor utfordring for sykepleiere. Kunnskap om sykepleieres kompetanse om
smerte og smertebehandling generelt, og smerte og smertebehandling relatert til
opioidavhengige rusmisbrukere spesielt, kan bidra til at sykepleiere kan mete denne

problematikken pa en mindre utfordrende mate.

Det kan hevdes at rusmisbrukere har vert en neglisjert pasientgruppe i lang tid. Dette har
imidlertid endret seg de siste drene. I Nasjonal helseplan for 2007 — 2010, blir pasienter med
rusmisbruk loftet fram som et satsingsomrade, deriblant ogsa kompetanseheving hos
helsepersonell (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006-2007). Med bakgrunn i nasjonale

strategiplaner, kan det hevdes at studiens tema bide er aktuelt og relevant.

1.2  Studiens hensikt og nytte

Narkomane pasienter kan synes & vare et tema som har hatt begrenset fokus fra
helsepersonell og forskere. Det er omfattende litteratur om smerte og smertelindring hos
pasienter generelt, men begrenset litteratur som omhandler smerte og smertelindring 1 forhold
til pasienter med rusmisbruk. Det har ogsé vert begrenset fokus pa hvordan sykepleiere
opplever & arbeide med narkomane. Det er utfort fa studier om sykepleieres kompetanse om
smerte og smertelindring hos narkomane pasienter. Gjennom mange 4rs erfaring med
narkomane som pasientgruppe, og problemstillingen smerte og narkomane pasienter, har jeg
fatt interesse for dette temaet. Egen erfaring har gitt en oppfattelse av at narkomane pasienters
smerteopplevelse og smertebehandling er vanskelige tema for sykepleiere. Sykepleiere
opplever at det er vanskelig & tro pa rusmisbrukeres opplevelse av smerte. Egen erfaring har
skapt et inntrykk av at sykepleiere har begrenset kunnskap om smerte, serlig i forhold til
smerteopplevelse og smertelindring hos narkomane pasienter. Dette inntrykket bekreftes 1
studier av bl.a. Drayer, Henderson & Reidenberg (1999); McCaffery, Ferrell & Pasero (2000);
Morgan B. (2006) og Ford et al. (2008). Studiens intensjon er derfor & fa kunnskap om
sykepleieres kompetanse om smerte og smertelindring hos narkomane pasienter, og om det

eksisterer barrierer mot smertebehandling. Dersom sykepleiere selv rapporterer om



manglende kompetanse om smerte og smertelindring, kan det vere et uttrykk for mangelfull
smertebehandling. Studien kan gi nyttig informasjon om hvilke tiltak som eventuelt kan

iverksettes for & forbedre smertebehandlingen hos narkomane pasienter.

1.3 Problemstilling

Med bakgrunn i ovennevnte, er studiens problemstilling som folger:
Hvilken kompetanse har sykepleiere om smerte og smertelindring hos pasienter med
oiopidavhengig rusmisbruk som er innlagt pa sykehus, og hvilke barrierer kan pavirke

smertebehandling?

Studien vil besvare folgende fem forskningsspersmal:

1. Hvor fér sykepleiere kunnskap om smerte og smertelindring hos pasienter med
opioidavhengig rusmisbruk?

2. Hvilken kompetanse har sykepleiere til 4 mestre smertelindring hos pasienter med
opioidavhengig rusmisbruk?

3. Hyvilke barrierer mener sykepleiere det er mot smertebehandling hos pasienter med
opioidavhengig rusmisbruk pa sin arbeidsplass?

4. Hyvilke holdninger har sykepleiere til pasienter med opioidavhengig rusmisbruk?

5. Hvordan pavirker sykepleieres tidsbruk pa direkte pasientarbeid kompetansen om

smerte/smertelindring hos pasienter med opioidavhengig rusmisbruk?

1.4  Avgrensning

Studien vil omfatte sykepleiere som arbeider med narkomane pasienter i en akutt somatisk
kontekst. Sykepleiere uten erfaring med denne pasientgruppen vil bli ekskludert fordi de kan
ha vanskeligheter med & uttale seg som om temaet. Responsene fra denne gruppen sykepleiere
kunne blitt synsing. Da kunne validiteten i mélingene som skal gjennomferes i studien blitt
svekket og spersmalene i problemstillingen ville ikke blitt besvart. I tillegg er enhetslederne
pa de deltakende enhetene ekskludert fra & delta i studien. Jeg er kollega med tre av
enhetslederne. For & hindre at det kollegiale forholdet skal pavirke studien, er derfor alle

enhetslederne ekskludert fra a delta.
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Studien er utfort ved to sykehus som er lokalisert i en av landets storste byer. Sykehus i
mindre distriktskommuner er ekskludert fra studien. Valget om a inkludere sykehus i
byomréde er gjort fordi det ansees som sannsynlig at det er en opphopning av narkomane
personer i1 byer. Sykepleiere som arbeider pa sykehus i byomrader vil sannsynligvis ha mer

erfaring med opioidavhengige pasienter enn sykepleiere ved distriktssykehus.

Studien blir utfort pa sykehusavdelinger som primart behandler narkomane pasienter med
akuttinnleggelser pga traumer og infeksjoner. Studiens fokus vil derfor vere péd sykepleieres
kompetanse 1 forhold til akutt smerte. Akutt smerte er definert som smerte med en
identifiserbar arsak, og som forventes & vare over innen en bestemt tidsramme (Morton,
Fontaine, Hudak & Gallo, 2005). Smertene til rusmisbrukere er forarsaket av traume eller

infeksjon, og er forventet a bli borte nar sykdomstilstanden er lindret.

Det vil senere i oppgaven bli argumentert for kunnskap som en del av kompetansebegrepet.
Kunnskap er naert knyttet til pedagogikk som er et omfattende fagomrade. I denne oppgaven,

vil kunnskapsbegrepet bli avgrenset til dets funksjon relatert til sykepleie og sykepleiepraksis.

1.5  Litteratursek

Det er utfort litteratursek i folgende databaser; Medline, PubMed, Bibsys, Evidence Based
Nursing og Cinahl samt 1 tidsskriftene Sykepleien og British Medical Journal. Sekeord som er
brukt og kombinert i sgk er: narkomani, narkomane pasienter, opioider, smerter,
smertelindring, barrierer, sykepleiere, sykepleie, kompetanse, holdninger, drug-addicts, drug,
pain, pain management, nurses, nursing, barriers, drug-addiction, opioids, competence,

competencies og attitude.

Det er ogsa utfort sek relatert til forskningsmetoden som er valgt. Sekeord som er brukt og
kombinert i sgk 1 de ovennevnte databaser er: kvantitativ metode, quantitative research

method og quantitative research methodology.

Til tross for omfattende litteratursek, ble det ikke funnet norske eller skandinaviske studier
om temaet. Det ble generelt funnet begrenset litteratur som omhandler smerte 1 forhold til

opioidavhengige pasienter og narkomane pasienter. Det kan tyde pd at det er begrenset
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forskningsmilje. Det reflekteres 1 litteraturen som brukes i denne oppgaven.

Ulike aspekter av smertebegrepet vil bli belyst av litteratur av bl.a. Ducharme (2000) og
Nortvedt & Nortvedt (2001). Videre vil det bli presentert studier om mulige barrierer mot
smertebehandling av bl.a. McCaffery et al. (2000). Kelleher (2007) har utfert en
litteraturgjennomgang om helsepersonells opplevelse om og holdninger til & arbeide med
pasienter med rusmisbruk. Denne litteraturgjennomgangen vil bli presentert fordi den gir et
nyttig bidrag til & danne et bilde av ovennevnte forhold. Holdningsbegrepet vil bli belyst ut fra
den norske sykepleieren og psykologen Kjell Magne Hékonsens (2009) definisjon, hvor

trekomponentmodellen har en sentral plass.

Oppgaven vil ogsé presentere utviklingen av kunnskapsbegrepet. Kunnskapsbegrepet i et
sykepleiefaglig perspektiv vil i stor grad bygge pé den britiske legen Sacketts tanker om
evidensbasert medisin (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes & Richardson, 1996), og hvordan

kunnskapsbasert sykepleiepraksis bygger pa denne teorien.

Rusmisbrukeres smerteopplevelse kan gi et nyttig perspektiv pa temaet. Det er fa studier som
belyser narkomanes smerteopplevelse sett ut fra narkomane pasienters side. En slik studie av

Morgan B. (2006) vil bli presentert.

I tillegg til litteratur valgt ut gjennom litteratursek, er det ogsa brukt litteratur og
forelesningsnotater fra studiets pensum. De fleste artiklene som er brukt i oppgaven er

evidensbasert.

1.6  Oppgavens oppbygning

Det er en malsetting at presentasjonen av studien er leservennlig. Den er ment & gi okt innsikt
og kunnskap for sykepleiere i klinisk arbeid med narkomane pasienter. Med bakgrunn i det,
vil det statistiske materialet bli presentert i enkle tabeller. I kapittel 2 vil begreper tilknyttet
problemstillingen og forskning innen fagfeltet bli presentert. Kapittel 3 gjor rede studiens
metodologi, og kapittel 4 presenterer studiens funn. I kapittel 5 droftes funnene med basis i
det teoretiske fundamentet. I kapittel 6 presenteres en oppsummering og avsluttende

betraktninger om studien.
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2.0 PRESENTASJON AV TEORETISK RAMME

Fokus i dette kapittelet vil i hovedsak vare pa begreper og forskning relatert til studiens
problemstilling. Som nevnt tidligere, er det publisert fa studier om temaet. I serlig grad er det
publisert fa europeiske studier (Kelleher, 2007). De fleste publiserte studier er amerikanske og
australske (Ibid). Denne oppgaven bygger derfor i hovedsak pa litteratur fra disse studiene.
For a gjere rapporten mer tilgjengelig for leseren, har jeg oversatt de fleste sitater og
litteraturhenvisninger til norsk. Litteraturen som blir presentert har i stor grad de samme
argumenter og synspunkter. Gjennom litteratursek har det vart vanskelig & finne opponerende
litteratur. Det kan kanskje forklares med at mesteparten av forskningen innen dette feltet

foregar i USA og Australia, og sannsynligvis ved et begrenset antall forskningsinstitusjoner.

2.1 Narkomani/narkomane pasienter

Begrepene “narkomane” og “narkomani” vil bli definert.

”Narkomane” er subjektsformen av begrepet narkomani. Narkomani (fra gresk: “narkun” som
betyr lammelse/bedovelse og “mania” som betyr raseri) er en medisinsk betegnelse for
avhengighet av et narkotisk preparat (Narkomani, 1992; Narkomani, 2005). Begrepet kan
ogsé ha en sosiologisk og sosialpsykologisk forstéelse (Klingsheim, 2003). Narkomani
omfatter bade de egentlige narkotika som opioider, barbiturater m.fl., og
avhengighetsskapende stoffer som amfetaminer, kokain og cannabis (Narkomani, 1992). Til
tross for at en rekke ulike preparater omfattes av begrepet narkotika, misbruker 90 % av
injiserende rusmisbrukere heroin (Klingsheim, 2003), dvs. opioider (Opioider, 1992). I denne

studien er narkomani derfor ensbetydende med misbruk av opioider.

I tillegg til injiserende rusmisbrukere, omfatter begrepet narkomane 1 denne studien ogsé
pasienter som bruker metadon, subutex eller lignende preparater med formal om avvenning
fra rusmisbruk (som omfattes av LAR, dvs. legeassistert rehabilitering). Metadon/subutex er
narkotiske preparater med samme virkning som morfin/heroin (Metadon, 1992). Disse
preparatene er opioider som gir brukerne samme virkning som misbrukere av opioider. En

studie av Compton, Charuvastra, Kintaudi & Ling (2000) viser at brukere av metadon viser
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mer smerteintoleranse enn personer uten slik bruk. Det er derfor relevant & inkludere brukere

av metadon og subutex i begrepet opioidmisbrukere.

Som det kommer frem av definisjonen, har begrepet narkomani bade et medisinsk og et
sosiologisk perspektiv. Det gjor at sykepleiere ikke kun kan forholde seg til medisinsk
kunnskap om narkotika, men ogsé til samfunnets perspektiv pa narkotika og rusmisbruk. Det
kan tyde pé at narkomani er et begrep som, i denne sammenhengen, utvider

kunnskapsbegrepet. Det vil bli belyst senere i oppgaven.

Relatert til narkomani, er ogsé begrepet narkotikamisbruk. Den amerikanske
psykiatriforeningen, The American Psychiatric Association, (sitert av Drayer et al., 1999,
$.439) har definert misbruk av stoff som “a maladaptive pattern of substance use manifested
by recurrent and significant adverse consequences related to the repeated use of substances”.
Denne definisjonen fokuserer pé at misbruk av stoff som en avvikende handling som gir
gjentatte og ugunstige konsekvenser. Definisjonen vektlegger at en slik handling er skadelig

for den som utsetter seg for den.

Siden denne oppgaven spesifikt omhandler opioidmisbruk, vil ulike definisjoner av dette
begrepet bli presentert. Morgan D., Frost-Pineda & Gold (2006) definerer misbruk av
opioider som bruk uten en leges foreskrevne resept”. The American Pain Society (sitert av
McCaftfery & Pasero, 2001) definerer opioidavhengighet som “et menster av tvangsbruk av
narkotika karakterisert av gjentatte behov for et opioid, og behov for & bruke det for andre
virkninger enn smertelindring”. Morgan D. et al. (2006) vektlegger kun illegalt bruk av
opioider i sin definisjon. The American Pain Society gar lengre i definisjonen enn Morgan D.
et al. (2006) ved a vektlegge at avhengighet er et kontinuerlig behov. Det er en sentral

karakteristikk av avhengighet. Misbrukeren har et kontinuerlig behov for opioider.

Bruk av opioider som smertelindring gir, i seg selv, ikke avhengighet (McCaffery & Pasero,
2001). Pasienter blir, uheldigvis, ofte “merket” som misbruker uten & bli skikkelig vurdert for
smerteopplevelsen (Ibid). Det forer tilbake til det sosiologiske perspektivet pd narkomani, og
samfunnets syn pd rusmisbrukere. Forholdet mellom det sosiologiske perspektivet og

sykepleieres holdninger vil bli dreftet senere 1 oppgaven.
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2.2  Kompetanse

Norsk ordbok definerer kompetanse pa folgende mate: ’fullgod forutsetning for & gjere noe,
inneha en stilling, tilstrekkelig dyktighet, kvalifikasjoner, utdannelse” (Kompetanse, 2005).
Definisjonen ser pa kompetanse som et begrep med ulike bestanddeler. Med bakgrunn i
definisjonen, kan det sies at kompetanse omfatter et krav om béade faktakunnskap og

handlingskunnskap.

Selv om definisjonen ovenfor setter krav om bade fakta- og handlingskunnskap, er det ulike
synspunkt pa hva begrepet kompetanse skal omfatte. Cowan, Norman & Coopamah (2005)
har gjort en gjennomgang av teori om kompetanse ut fra et sykepleieperspektiv. Den viser at
det er liten konsensus om en definisjon av kompetansebegrepet nar det gjelder praktisk
sykepleie (Cowan et al., 2005). En rekke teoretikere ser pad kompetanse kun som en
integrasjon av teori og praksis. Peter Jarvis (sitert av Milligan, 1998) beskriver kompetanse
som en suksessfull integrasjon av teori og praksis. Denne beskrivelsen deles av Schon (sitert
av Milligan, 1998), som hevder at relevant teori ikke er tilstrekkelig dersom den ikke kan
iverksettes i praksis. Det viser et perspektiv pa sykepleieckompetanse som en integrasjon
mellom teori og praksis. Det kan hevdes at dette perspektivet kun har fokus pa oppgaver og
ferdigheter. Det kan sies at dette perspektivet bygger pa endringen i synet pa
sykepleiekompetanse som skjedde pa 1980-tallet.

Tradisjonelt har sykepleiere lert hdndverket gjennom en ”leregutt”-modell som i
utgangspunktet ble utviklet av Florence Nightingale p4 slutten av det 19. arhundret (Watkins,
2000). Tidlig pa 1980-tallet ble det skende oppmerksomhet pa at sykepleie i storre grad skulle
bygge pa heyere utdanning fordi det var evidens pa at sykepleiepraksis var basert pa ritualer
istedenfor forskningsbasert evidens (Ibid). Det kan hevdes at det skjedde et paradigmeskifte 1
synet pd sykepleiekompetanse. N4 skulle det 1 storre grad vaere samsvar mellom

sykepleiehandlinger og mélbar effekt.

Sykepleieteoretikeren Patricia Benner har definert sykepleiekompetanse som evnen til &
utfore en oppgave med et onsket resultat under varierende forhold i den virkelige verden
(Benner, 1984). Benner apner opp for at det kan vere andre forhold enn teori og praksis som

pavirker sykepleiekompetanse. Utsagnet "forhold i den virkelige verden” kan inneholde
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sosiale, kulturelle og andre situasjonsbetingede faktorer. Ifolge Benner (1984) mé sykepleiere
kunne ufere arbeidsoppgaver under varierende forhold. Disse forholdene kan ogsa pavirke
utevelsen av sykepleien. Det kan hevdes at Benner apner opp for et bredere syn pa

sykepleiekompetanse og sykepleiepraksis.

Litteraturen beskriver to tilneerminger til en begrepsmessig avklaring av sykepleiekompetanse
(Dolan, 2003; McMullen et al., 2003; Watson , Stimpson, Topping & Porock, 2002; Murrels,
Robinson & Griffiths, 2009). Den ene tilnerming er ofte referert til som atferdsmessig, hvor
fokus er pa oppgaver og ferdigheter (Murrels et al., 2009). Den andre tilnermingen er referert
til som “holistisk” hvor kompetanse blir sett pd som en sum av mange ulike faktorer som bl.a.
kunnskap, evne til kritisk tenkning osv. (Ibid). Det kan hevdes at en holistisk tilnerming
bygger pa Benners oppfatning om sykepleiekompetanse fordi denne tilnermingen vektlegger

flere faktorer enn kun teori og praksis.

Det er ulike mater & beskrive en holistisk tilneerming til kompetansebegrepet pa. Short (1984)
har en holistisk tilnaerming til begrepet som inkluderer alle dimensjoner, normer, handlinger
og intensjoner. Short (1984) hevder videre at kompetanse inkluderer kunnskap, ferdighet,
holdninger og utferelse. Praktisk sykepleie krever applikasjon av en kompleks kombinasjon
av kunnskap, handling, ferdighet, verdier og holdninger (Cowan et al., 2005). Disse tankene
deles av Nagelsmith (1995), som mener at kompetanse er en prosess som omfatter en
kombinasjon av kunnskap, ferdigheter, holdninger og verdier. Det fremkommer fra
litteraturen at en holistisk tilnerming til kompetansebegrepet 1 sykepleiefaget, har stor
tilslutning. Litteraturen skaper et inntrykk av at en holistisk tilnerming til
sykepleiekompetanse er gkende innen sykepleiefaget og blant sykepleieteoretikere. Australias
sykepleie- og jordmorforening (Australian Nursing & Midwifery Council — ANMC) er en av
organisasjonene som har adoptert denne tilnermingen til sykepleiekompetanse. ANMC (sitert
av Gillespie, Chaboyer, Wallis, Chang & Werder, 2009, s.1020) definerer kompetanse pa
folgende mate: ” The combination of skills, knowledge, attitudes, values and abilities that
underpin effective and/or superior performance in a profession/occupational area”. Som det
fremkommer, vektlegger ANMC bade kunnskap, ferdigheter og holdninger i synet pa

sykepleiekompetanse.

Med bakgrunn 1 litteraturen, kan det hevdes at sykepleieckompetanse ikke bare omfatter en
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kombinasjon av teori og praksis, men at bl.a. holdninger ogsa er en faktor som ma vektlegges.
I den videre diskusjonen i denne oppgaven, vil et holistisk syn pd kompetanse legges til
grunn. Dette synet reflekteres ogsa i sperreskjemaet som ligger til grunn for denne studien.
Det vil derfor bli sett neermere pé kunnskap og holdninger som begreper, og relasjonen

mellom begrepene og opioidavhengige rusmisbrukere.

2.2.1 Kunnskap og kunnskap i sykepleiepraksis

Det kan veare vanskelig & gi en konkret definisjon av begrepet kunnskap. DeMey (sitert av
Parahoo, 1997) har sagt felgende: “vi har sannsynligvis akkumulert en veldig stor mengde
kunnskap om det vi anser som vitenskap, men vi har sd vidt begynt & forstad hva kunnskap er”.

Kunnskap kan fremdeles sies & vere en vitenskap hvor kjernen fremdeles er ukjent.

Selv om begrepet kunnskap ikke er ferdig utforsket, er det gjort flere forsek pa & definere det.
Filosofen Platon var en av de forste som forsgkte & sette ord pa begrepet kunnskap. Stumpf
(sitert av Leddy & Pepper, 1998) viser til at Platon sa pa kunnskap som tro som har blitt
rettferdiggjort eller berettiget gjennom arsak. Ifelge Platon er det en ner sammenheng mellom
kunnskap og drsak. De tre primare prosessene i kunnskap er: rasjonalisme og empirisme og
intuisjon (Leddy & Pepper, 1998). Fra tidlige tider har kunnskap veert sett p4 som noe man

kan observere og arsaksforklare.

De tre ovennevnte primere prosessene i kunnskap er synlig i hovedkildene som sykepleiere
historisk har brukt for & fa kunnskap. Kildene til kunnskap som sykepleiere bruker i sin
sykepleiepraksis er tradisjon, intuisjon, erfaring og studier (Parahoo, 1997). Historisk er
sykepleiekunnskap blitt leert gjennom beker, munn-til-munn” og ved & observere andre
sykepleieres utevelse og praksis (Ibid). Mye tradisjonell praksis og utevelse tar form av
ritualer. Rituell praksis og utevelse vil si & utfere handlinger uten & tenke gjennom
handlingene som utferes pa en problemlesende, logisk mate (Ibid). Det kan tyde pa at

egenerfaring og logisk tenkning historisk har hatt liten rolle i1 sykepleiepraksis.

Ikke alle deler Platons syn pé kunnskap som prosesser. Kunnskap kan ogsa besté av
bestanddeler som henger sammen med erfaringsomrdder. Dette er et synspunkt man kan finne

hos Aristoteles som snakker om kunnskap 1 forskjellige erfaringsomrader (Lykkeslett, 2003).
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Dette synet pa kunnskap deles av blant annet den spanske filosofen José Luis Ramirez.
Ramirez (sitert av Lykkeslett, 2003) deler kunnskap inn i faktakunnskap og
handlingskunnskap. Handlingskunnskap behover alltid faktakunnskap som underlag, men er
noe annet enn faktakunnskap (Ibid). Med andre ord, faktakunnskap er nedvendig for 4 fa
kunnskap gjennom handling. Det kan hevdes at handlingskunnskap tar faktakunnskap til et
annet niva. Teoriene om kunnskap som erfaringsomrader kan sies & vere relevant for
sykepleiekunnskap. Sykepleie bestdr av faktakunnskap, dvs. kunnskap om bl.a. kroppens
funksjoner, anatomi og farmakologi, og handlingskunnskap. Sykepleiere ma kunne sette i
verk tiltak ut fra den faktakunnskapen som de har. Det er en forventning om at sykepleiere
opparbeider handlingskunnskap - en kunnskap som gjer en i stand til & handle kompetent til
beste for klienter og pasienter (Thomassen, 2006). Sykepleiepraksis har endret seg fra & vaere

rituell utevelse til & vektlegge logisk tenkning. Det krever faktakunnskap.

I de senere arene har det sentrale begrepet 1 sykepleiekunnskap vart kunnskapsbasert praksis
(evidensbasert sykepleie). Kunnskapsbasert praksis kommer fra begrepet evidensbasert
medisin. Den britiske legen David Sackett har definert evidensbasert medisin pa felgende
mate: "Evidence based medicine is the conscientious, explicit, and judicious use of current
best evidence in making decisions about the care of individual patients” (Sackett et al., 1996,
s.71). Sackett sier videre at & praktisere evidensbasert medisin betyr & integrere individuell
klinisk ekspertise med den beste tilgjengelige eksterne kliniske evidens fra systematisk
forskning (Ibid). Evidensbasert medisin bygger ikke pa forskning alene, men er en
kombinasjon av forskning og erfaringsbasert kunnskap. Det kan sies at begrepet bygger pa
tankene til filosofen Ramirez fordi evidensbasert medisin bygger pa tanken om kunnskap som
bade faktakunnskap og handlingskunnskap, og at handlingskunnskap ma ha faktakunnskap

som fundament.

Sykepleiefaget har tatt til seg prinsippene i evidensbasert medisin og formulert begrepet
evidensbasert sykepleie. Pa norsk brukes hyppigst begrepet kunnskapsbasert praksis. Nortvedt
har definert kunnskapsbasert praksis pa folgende méte: A uteve kunnskapsbasert praksis er 4
ta sykepleiefaglige avgjorelser basert pa systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap,
erfaringsbasert kunnskap og pasientens ensker og behov i den gitte situasjonen” (Nortvedt,

Jamtvedt, Graverholt & Reinar, 2008, s.15). Denne definisjonen kan sies & omfatte de ulike
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synene pa kunnskap som er beskrevet tidligere, dvs. kunnskap som prosesser og

erfaringsomréder.

Som beskrevet i definisjonen, bestar kunnskapsbasert sykepleie ikke bare av forskningsbasert
kunnskap. Erfaringsbasert kunnskap er en viktig bestanddel. Nortvedt et al. (2008) sier at
erfaringsbasert kunnskap ogsa er en hjernestein i sykepleie, og er kunnskap ervervet gjennom
a praktisere. Alvsvag (2009, s. 218) sier det pa en annen mate: ”Erfaringsbasert kunnskap er
praktisk og situasjonsnar”. Med andre ord, sykepleiere far erfaringsbasert kunnskap gjennom
praktisk arbeid i nere pasientsituasjoner. Et hdndverk krever lering av erfaringsbasert
kunnskap, og er en av kunnskapssegylene til en profesjon (Alvsvag, 2009). De to andre
kunnskapssgylene er vitenskapelig kunnskap og teoretisk praksis/profesjonell praksis (Ibid).
Dette viser at dersom man definerer en profesjon i lys av kunnskap, vil badde vitenskapelig og
erfaringsbasert kunnskap innga i definisjonen. Nortvedt et al. (2008, s.16) sier det pa felgende
mate ”Gode meter mellom sykepleier og pasient forutsetter at sykepleiere kan finne, vurdere
og bruke forskningsbasert kunnskap i lys av sin erfaring i mete med den individuelle
pasienten”. Ut fra dette kan det sies at det ikke er av liten verdi hvor sykepleieren henter
kunnskapen fra. Sykepleieres kunnskapskilder kan pavirke sykepleieres kunnskap.
Sykepleieres oppfatning om kunnskap kan ogsé pavirke kunnskapen. Ogsa her ser man
konturene av Aristoteles” tanker om kunnskap som bestanddeler og Ramirez” syn pé

kunnskap som faktakunnskap og handlingskunnskap.

Erfaringsbasert kunnskap kan ogsé sies & bygge pa tankene til den amerikanske filosofen John
Dewey. Han er kjent for den pedagogiske tenkningen om at fokus ma vere pa relasjonen
mellom kunnskap og handling (Richardson, 1994). Dewey formulerte hensikten med denne
relasjonen ved felgende uttrykk: ”Learn to do by knowing, and to know by doing”
(McLelland & Dewey, 1914, p. 1). Pa norsk kan dette forklares med at man lerer ved & ha
kunnskap, og man far kunnskap ved & handle. Deweys uttrykk er formulert til en enklere
form: ”Learning by doing ” (Richardson, 1994). Med bakgrunn i tankene til Dewey, kan man
utlede at jo mer man gjor, dess mer kunnskap far man. Med andre ord kan det vere en
sammenheng mellom erfaring og kunnskapsniva. Det er derfor relevant a kartlegge om
erfaring pavirker sykepleieres kompetanse. Dette vil bli presentert og diskutert senere 1

oppgaven.
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Selv om kunnskapsbasert praksis har fatt stor innflytelse, er det kritiske roster til dette
begrepet. Martinsen & Boge (2004) kritiserer evidensbasert kunnskap for at det i liten grad gir
innsikt 1 livsfilosofiske spersmal. De hevder ogsé at begrepet rangerer kunnskap, hvor
erfaringsbasert kunnskap er pa bunnen av hierarkiet (Martinsen & Boge, 2004). Det kan
hevdes at en slik rangering ikke er dpenbar i definisjonen av kunnskapsbasert praksis. Det er
vanskelig 4 finne utsagn i definisjonen som beskriver en rangering av kunnskap.
Evidensbasert medisin er ikke begrenset til randomiserte studier og metaanalyse (Sackett et
al., 1996). Det kan synes merkelig dersom slike restriksjoner er gjeldene for kunnskapsbasert
sykepleie. Alvsvag (2009) sier at profesjonalitet i sykepleie er kunnskapsbasert og
evidensbasert, men i en annen og utvidet betydning enn medisinsk evidens. Dette kan tyde pa
at kunnskapsbasert sykepleie har en apen tilnerming til hvilke former for evidens som kan
omfattes av begrepet kunnskapsbasert. Med andre ord kan andre metoder enn randomiserte
studier gi nyttig kunnskap til sykepleiepraksis. Erfaringsbasert kunnskap kan ikke alene
karakteriseres som evidensbasert kunnskap. Det er en symbiose mellom teoretisk,
erfaringsbasert kunnskap og pasientens ensker som skaper kunnskapsbasert sykepleiepraksis.

Denne forstaelsen av begrepet vil bli vektlagt i den videre diskusjonen.
Selv om det er kritiske synspunkter pa kunnskapsbasert sykepleie, vil dette begrepet bli

vektlagt 1 den videre diskusjonen om kunnskap siden begrepet har fitt en sentral rolle innen

sykepleierutdanningen og i utevelse av sykepleiepraksis.

2.2.2 Holdninger

Norsk ordbok definerer holdning (-er) som “maéte & stille seg pa, opptre pd i en viss sak,
attityde, karakter, standpunkt” (Holdning, 2005). Denne definisjonen kan sies & vare
individorientert, og 1 liten grad vektlegge holdninger som en faktor 1 relasjonen mellom

mennesker. En engelsk definisjon kan gi et annet perspektiv pa holdningsbegrepet..

BBC English Dictionary definerer det tilsvarende engelske ordet attitude” som the way you
think and feel about something/the way you behave when you are dealing with someone”
(Attitude, 1992). Den engelske definisjonen av begrepet omfatter i sterre grad enn den norske
definisjonen var atferd i forhold til en annen person. Nar man skal studere sykepleieres

holdninger til opioidavhengige pasienter, vil fokuset vere pd atferden deres i relasjon til
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rusmisbrukere. Det kan hevdes at atferden i forhold til en annen person er sentral nr man skal

studere relasjonen mellom sykepleier og pasient.

Den norske psykologen Kjell Magne Hakonsen definerer holdninger som en holdning er en
spesiell tilbayelighet til 4 reagere pd en bestemt méte overfor andre mennesker, ting eller
hendelser” (Hakonsen, 2009, s.205). Ogsd Hakonsen vektlegger var atferd i forhold til en
annen person i sin definisjon av begrepet. Samtidig sier han at det er forutbestemt hvordan vi
reagerer/oppferer oss fordi vi pa forhdnd har gjort oss opp en mening om
situasjonen/personen. Holdninger er evaluerende i positiv eller negativ retning, og er ikke noe
som forandres pé en enkel mate (Ibid). De er noe vi har med oss over tid, og er derfor relativt
varige (Ibid). A forandre holdninger krever ofte arbeid som bade er tidkrevende, og som
koster noe for den enkelte & gjennomfore (Ibid). Det understreker at holdninger er vanskelig &
endre. Det kan i praksis bety at det er mulig & ha andre holdninger enn det som man
kunnskapsmessig vet er best. Til tross for at helsepersonell vet hva som er beste praksis, har
man sett at de har loyalitet til egne personlige verdier og arbeidsrelaterte holdninger
(Coulling, 2005). Det kan tyde pa at det ikke nedvendigvis er samsvar mellom sykepleieres
atferd og kunnskapen de har. Egne holdninger og kollegaers holdninger kan pévirke atferden i

forhold til pasienter.

Holdninger bestar av tre ulike komponenter (Hakonsen, 2009):

Y

/
Kognitiv
del
\ Holdninger

/F;aielsesmessig

/ del

/

Atferdsmessig
del

Fig. 1: Trekomponentmodellen

Den kognitive (tankemessige) delen bestdr av de tankene og synspunktene vi far gjennom

opplevelser og erfaringer, og det omfatter ogsa det vi leerer om noe (Hakonsen, 2009). Den
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folelsesmessige delen innebarer positive eller negative felelser som utlgses, og den
atferdsmessige delen omfatter hvordan vi handler og reagerer (Ibid). De tre delene som
holdninger bestar av, fungerer ikke isolert fra hverandre. Vére tanker og synspunkter utlgser
en folelsesmessig reaksjon, som kan vare positiv eller negativ. Den folelsesmessige
reaksjonen utlgser en handling. Det er handlingen som tydeligst uttrykker vére holdninger

(Ibid). Det kan tyde pa at det er gjennom atferden at holdninger best kommer til syne.

Det er imidlertid ikke slik at holdninger alene pavirker vare handlinger. Situasjonen vi
befinner oss i pavirker atferden vér i stor grad (Hékonsen, 2009). Selv om vi har klare
holdninger til noe, vil ofte situasjonen vi befinner oss i, gjore at vi ikke oppferer oss i samsvar
med disse holdningene (Ibid). Holdninger pavirkes ikke bare av folelser, men kan ogsé veare
situasjonsbetinget. Selv om man kan ha negative holdninger til for eksempel rusmisbrukere,
kan profesjonalitet gjore at man har en annen holdning og atferd nar man er i situasjonen enn
det som holdningen alene skulle tilsi. Det kan derfor veere nyttig at sykepleiere har en bevisst
oppfatning av holdninger, og er kjent med de faktorene som inngér i begrepet. Det kan gjore
det enklere & ha en profesjonell tilnaerming til situasjonen og pasienten som man i
utgangspunktet har en negativ holdning til. En litteraturgjennomgang av Kelleher (2007),
konkluderer med at helsepersonells holdninger om rusmisbrukere kan pavirke denne
pasientgruppens behandling pa en negativ mate. En bevissthet til egne holdninger kan bidra til

a handle pa en annen méite enn holdningene predikerer.

Hékonsens definisjon og beskrivelse av holdninger deles av den danske sykepleieren og
psykologen Mette Schilling. Hun papeker at holdninger baserer seg pa permanente tanker,
folelser og atferdstendenser som pévirker vére sosiale interaksjoner (Schilling, 2004). Det kan
tyde pa at vére tanker og foelelser pavirker vér sosiale atferd. Ogsd Schilling vektlegger
trekomponentmodellen som grunnlag for holdninger. Denne modellen har preget
holdningsforskningen gjennom mange artier (Ibid). Det kan derfor anses som nyttig & legge
Hakonsens definisjon pa holdninger og trekomponentmodellen til grunn i den videre

diskusjonen.
I forhold til samfunnets holdninger, har rusmisbrukere brutt de fleste grenser for hva som er et

anstendig menneskeliv (Klingsheim, 2003). Det gjor at synet pa narkomane og deres levemate

kan beskrives som negativt hos store grupper i samfunnet, som ikke i samme grad lever pé
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siden av samfunnet. Det kan forventes at sykepleiere ogsa deler de samme holdningene. Det
kan veare naivt & tro at ikke sykepleiere pavirkes av samfunnets syn pa denne gruppen. Corley
and Goren (1998) hevder at sykepleieres holdninger ofte speiler de dominerende holdningene
og verdiene i samfunnet. Selv om de opptrer profesjonelt i omsorgsrollen, kan det hevdes at
sykepleiere meter narkomane pasienter med en forforstdelse, dvs. en bevisst eller ubevisst
forventning om hvordan noe kommer til & bli (Aadland, 2002). En avklart oppfatning om
kunnskap og holdninger kan bidra til at det sosiologiske perspektivet og samfunnets

oppfatning far en mindre sentral rolle for sykepleieres tilneerming til denne pasientgruppen.

Oppsummert kan litteraturgjennomgangen av kompetansebegrepet tyde pé at det er relevant
med et holistisk syn pd kompetanse som en kombinasjon av kunnskap og holdninger. Selv om
det er varierende synspunkt pa kunnskap, indikerer litteraturen at sykepleiefaget bygger
kunnskapsbegrepet pa teorien om kunnskapsbasert praksis. Teorien tyder pa at kunnskap

bidrar til & forme holdninger, sammen med en persons folelser og atferd.

2.3 Smerte

2.3.1 Smerte som fenomen

Smerte er et fenomen som alle sykepleiere meter, ikke minst 1 en akutt/kritisk kontekst. Et
menneskelig fenomen har minst to sider; den objektive realitet slik det er manifistert og
observert av andre, og personens subjektive erfaring med fenomenet (Parahoo, 1997). Smerte
kan ha to sider fordi fenomenet kan observeres av andre og samtidig erfares av personen som
opplever smerte. Som det vil fremkomme senere, er det nedvendigvis ikke samsvar mellom
den objektive realiteten og den subjektive erfaringen. Fenomenet smerte kan observeres pé en

annen mate enn det erfares.

Det er ulike definisjoner pa fenomenet smerte. The International Association for the Study of
Pain (IASP) definerer smerte pa folgende mate: ”An unpleasant sensory and emotional
experience associated with actual or potential tissue damage, or described in terms of such
damage” (Pain, IASP, 2007). IASP understreker at smerte er en subjektiv opplevelse.
McCaffery (sitert av Almds, 1990, s.67) har uttrykt begrepet smerte pa folgende mate:
“Smerte er hva som helst pasienten sier at det er, og den opptrer nar pasienten selv sier den
opptrer”. Smerte er ogsd definert som et multidimensjonalt fenomen som varierer med hvert

individ og hver smertefulle opplevelse (Melzack & Katz, 2006; Watt-Watson, Garfinkel,
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Gallop, Stevens & Streiner, 2000). Hawthorne and Redmond (1999) har definert smerte som
et komplekst og ubehagelig fenomen som indikerer et problem, og som ofte forer til

ytterligere fysiologiske, psykologiske og sosiale problemer.

Definisjonene i avsnittet ovenfor har ulike tilneerminger og utgangspunkt til fenomenet
smerte. De har til felles at de definerer smerte som en sensorisk og emosjonell opplevelse.
Disse definisjonene kan sies a ha et fenomenologisk perspektiv pd smerte fordi det ser smerte
som en kroppslig erfaring (Nortvedt & Nortvedt, 2001). Disse erfaringene/opplevelsene er
subjektive. Dette er ogsa en faktor som definisjonene har til felles. Smerte er et subjektivt
fenomen med flerdimensjonale aspekter. Det gjor at smerteopplevelsen pavirkes av mange
faktorer, noe som gjor at det kan vere vanskelig & vurdere smerten til det enkelte individ.
Hvilke aspekter som pévirker den sensoriske og emosjonelle smerteopplevelsen hos den
enkelte pasient kan pédvirkes av pasientens tidligere opplevelser, og de aspekter som pasienten
selv opplever som vanskelige eller viktige. Det kan variere fra individ til individ, og i en

sykehuskontekst fra pasient til pasient.

Det faktum at smerte er en subjektiv opplevelse med mange aspekter, kan vere en utfordring
for helsepersonell. Det er vanskelig & ha objektive malfaktorer for smerteopplevelse. Som
Nortvedt & Nortvedt (2001, s.130) sier: ”det er en person som opplever smerte”.
Egenopplevelsen har derfor stor betydning og pavirkning pd helsepersonell. Sykepleiere ma
legge sine personlige holdninger og oppfatninger til side, og mete pasientens
smerteopplevelse ut 1 fra den profesjonelle kompetansen de har. Vi kan betvile smertens
realitet, men vi kan ikke avvise den som opplevelse (Nortvedt & Nortvedt, 2001). Det viser de
to sidene av smerte som fenomen, den objektive og den subjektive realitet. Det er her den
profesjonelles holdninger og ansvar virkelig utfordres (Ibid). Med bakgrunn i det, kan det
vaere viktig & kartlegge hvordan sykepleiere som arbeider med rusmisbrukere opplever denne
utfordringen, og hvilket syn de har pa rusmisbrukernes egen opplevelse av smerte. Det kan
vaere av betydning om sykepleieres syn pd rusmisbrukeres smerte er farget av samfunnets
holdninger, eller om det er teori og kunnskap som preger sykepleieres tilnerming til

rusmisbrukeres smerteopplevelse.

Det teoretiske grunnlaget for fenomenet smerte vektlegger smerte som en subjektiv

opplevelse. Det legges til grunn i den videre diskusjonen i denne oppgaven. Det er mulig & ha
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et annet perspektiv pd smerte, enn et fenomenologisk. Smerte kan defineres ved a bruke
biologisk, psykologisk, medisinsk, sosio-kulturelt eller organisatorisk perspektiv (Cason,
Jones, Brock, Maese & Milligan, 1999). I denne sammenhengen, kan et biomedisinsk

perspektiv bidra til & komplementere forstaelsen av smerte.

2.3.2 Biomedisinsk perspektiv pd smerte

Et biomedisinsk perspektiv pa smerte kan bidra til & forklare de fysiologiske arsakene til at
smerte oppstar, og dermed gi en bedre forstaelse av pasientens smerteopplevelse. Det kan ha

en positiv pavirkning pa smertebehandlingen.

Smerte kan ogsa defineres ut fra et biomedisinsk perspektiv. Polomano, Dunwoody,
Krenzieschek & Rathmell (2008) ser pa smerte som en ubehagelig, subjektiv opplevelse som
et resultat av fysiologisk respons til et mangfold av skadelige mekaniske, termale eller
kjemiske stimuli. Denne definisjonen viser bl.a. til fysiologiske &rsaker til smerte. Relatert til
opioidavhengige pasienter, er fysiologisk smerte (nociseptive smerte) en faktor som ma
vektlegges. Ifolge The American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain
Managment (sitert av Polomano et al., 2008), er nociseptive smerte generert av skadelig
stimuli fra sykdom, skade, kirurgiske prosedyrer, komplikasjoner, innleggelse av tuber og
dren eller andre invasive prosedyrer. Nocicepsjon kan defineres som persepsjon og overforsel
av smertefulle eller skadelige stimuli (Polomano et al., 2008). Som tidligere nevnt, far
rusmisbrukere ofte alvorlige bakterielle infeksjoner, skader og traumer (Ford et al., 2008).
Abcess pga bomskudd og kirurgiske inngrep er stimuli som virker vevsskadelig og fremkaller
nociseptive smerter (Nash, Edwards & Nebeuer, 1993). Det viser at rusmisbrukeres
sykdomstilstander som forer til sykehusinnleggelse gir fysiologisk smerte. Som det vil bli
beskrevet senere i kapittelet, pavirker opioidmisbruk opplevelsen av fysiologisk smerte.
Forstaelsen av fysiologiske arsaker til smerte kan bidra til en bedre innsikt i rusmisbrukeres

smerte og smerteopplevelse.

Fysiologisk smerte som ikke blir tilstrekkelig lindret paferer pasienter ytterligere lidelse.
Pasienter blir skende mer sensitive til smertefulle stimuli dess lengre smerten er ukontrollert
(Ducharme, 2000). Okt sensitivitet forer til gkt sentral aktivitet, noe som gir hyperalgesi og

allodyni (Ibid). Hyperalgesi er tilstanden hvor smertefulle stimulus forrsaker mer smerte
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enn det som normalt forventes, mens allodyni er en tilstand hvor ikke-smertefulle stimuli gir
smerte (Ibid). Det er ikke bare ukontrollert smerte i forbindelse med infeksjoner eller traumer
som kan ha en negativ pavirkning pa smertesensitiviteten. En rekke studier viser at misbruk
av opioider 1 seg selv kan gi forandringer 1 smerteintensiteten, dvs. fore til hyperalgesi og
allodyni (Pud, Cohen, Lawental & Eisenberg, 2006; Morgan D. et al., 2006). Det kan tyde pa
at rusmisbrukeres smerte kan vare sterkere enn smerten til pasienter uten rusmisbruk.
Kunnskap om fysiologiske arsaker til smerte kan gi sykepleiere en forstéelse av
konsekvensene av opioidmisbruk. Kjennskap til begrepene hyperalgesi og allodyni kan ha
betydning for hvordan rusmisbrukeres smerteopplevelse skal forstas. De har ogsa betydning

for sykepleiere nér de utforer forskjellige prosedyrer som kan utlgse smerte.

Teorien viser at det er en forskjell mellom det fenomenologiske perspektivet og det
biomedisinske perspektivet pa smerte. Det biomedisinske perspektivet forklarer arsaker til
hvorfor smerte oppstar, og hvilke konsekvenser opioidmisbruk har pa smerte. Det betyr ikke
at dette perspektivet er av storre betydning for forstaelsen av begrepet smerte enn det
fenomenologiske perspektivet. Det biomedisinske perspektivet omhandler fysiologi, mens det
fenomenologiske perspektivet omhandler opplevelsen av & vaere rammet av smerte. Det kan
sies at det fenomenologiske perspektivet er mer pasientnert fordi det gar inn i kjernen av
pasientens subjektive opplevelse og erfaring med fenomenet smerte. Sammen gir det
fenomenologiske og det biomedisinske perspektivet en mer komplett forstielse av smerte.
Denne forstéelsen kan ha betydning for hvordan sykepleiere agerer i forhold til
smerteopplevelsen og ansvarsoppfatning. Som det vil bli beskrevet senere, kan det
biomedisinske perspektivet bidra til en bedre forstaelse av narkomane pasienters
smerteopplevelse. Oppgavens videre diskusjon av smerte bygger pd bade det

fenomenologiske og det biomedisinske perspektivet av fenomenet smerte.

2.4  Sykepleiere, kompetanse, smerte og rusmisbrukere

Smerte fortsetter & veere et vanlig fenomen i1 sykehus som behandler akutt syke og som
sykepleiere moter pa (Edwards et al., 2001). Underbehandling av smerte av pasienter generelt,
er omfattende og har vaert dokumentert for mer enn 25 ar (McCaffery et al., 2000). Ogsa
Drayer et al. (1999) hevder at underbehandling av akutt smerte og smerte hos pasienter pa

sykehus har vaert dokumentert gjentatte ganger. Omtrent 50 % av pasienter rapporterer at
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smertelindringen er utilfredsstillende (Polomano et al., 2008). Ifolge teorien, er smerte og
mangelfull smertelindring en stor utfordring for sykepleiere. De ovennevnte studiene omfattet
pasienter generelt, og ikke rusmisbrukere spesielt. Det vil allikevel vere feil & anta at
situasjonen er bedre for rusmisbrukere som er pasienter. Som tidligere beskrevet, kan
opioidavhengig misbruk i seg selv fore til gkt smertesensitivitet med hyperalgesi og allodyni
som resultat. Det kan derfor antas at rusmisbrukere har mer smerte enn pasienter uten
rusmisbruk. Det kan ogsa vere riktig a anta at andelen rusmisbrukere som opplever
utilfredsstillende smertelindring er hoyere enn det som er tilfellet for pasienter uten
rusmisbruk. Selv om det trengs ytterligere forskning p4 omrédet, ma man ut fra den
forskningen som er gjort hittil forstd det slik at misbrukere av opioider foler bade mer og
sterkere smerte enn personer uten rusmisbruk. Det er en viktig faktor som ber vektlegges i

smertebehandlingen av opioidavhengige pasienter.

En rekke faktorer har blitt identifisert som drsak til at pasienter opplever smerte. En faktor er
sykepleieres motvilje mot & administrere analgetiske preparater (Drayer et al., 1999). Sloman,
Rosen, Rom & Shir (2004) fant i en studie at sykepleiere signifikant underestimerer
smerteopplevelse, smerteeffekt, smerte ved bevegelse og ro, og total smerteintensitet. Dette
funnet samsvarer med Drayer et al. (1999), som hevder at sykepleieres tro pa at pasienter
overdriver smerteopplevelsen fortsatt er stor. Funnene til Drayer et al. (1999) viser videre at
sykepleiere tror at smerten er mindre intens enn det pasientene sa den var. Dette funnet
samsvarer med resultatet 1 en studie utfert av Grossmann, Sheidler, Swedeen, Muchenski &
Piantadasi (1991). Sykepleiere tror ogsa at pasientene vil gradere smerten som sterkere enn
den i realiteten er (Drayer et al., 1999). Forskningen tyder pa at sykepleiere vurderer
pasienters smerte som mindre enn det pasientene selv rapporterer. Det kan forarsakes av bade
kunnskapsmangel og mistro til pasienters egen opplevelse. Mistro blir dannet av holdninger.
Det viser at holdninger er en faktor som pavirker smertebehandlingen. Noen av arsakene vil

bli belyst 1 forhold til rusmisbrukere.

En arsak kan vare motvilje mot 4 administrere smertestillende medikamenter. Motvilje mot &
administrere analgetiske preparater er ikke minst stor hos sykepleiere som behandler
rusmisbrukere. En studie av McCaffery & Robinson (2002) viser en overdreven frykt for &
bidra til avhengighet ved bruk av opioider som smertestillende preparat blant sykepleiere, selv

om opioider kan vare effektivt som smertelindrende medikament hos pasienter med
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nociseptive smerter (Broeckmans, Vanderschueren, Morion, Kumas & Evers, 2003). Ifolge
Compton & McCaffery (2001), er det ingen vitenskapelige bevis for at bruk av opioider i
smertelindrende hensikt gker misbruksproblematikken hos opioidavhengige misbrukere.
Forskningen tyder pa at sykepleiere har mangelfull kunnskap om farmakologi,
smertevurdering, avhengighet og smertepavirkning hos opioidavhengige misbrukere. Det kan
pavirke smertebehandlingen hos rusmisbrukere. En litteraturgjennomgang av Kelleher (2007)
indikerer at helsepersonells kunnskap om rusmisbrukere pavirker omsorgen for misbrukerne
pa en negativ mate. En studie av Happel, Carta & Pinikahana (2002) viste at majoriteten av
sykepleiere som deltok i studien mente de ikke hadde mye kunnskap om omsorg for
rusmisbrukere. Ogsd Morgan B. (2006) argumenterer for at mangel pa kunnskap blant
helsepersonell om avhengighet og smertehindtering er barrierer mot tilstrekkelig
smertelindring nar pasienten har et problem med eller historie med rusmisbruk. Litteraturen
peker ganske entydig pa at sykepleiere har utilstrekkelig kunnskap om smerte og
smertelindring hos pasienter generelt, og rusmisbrukere spesielt. Det kan gjore at
rusmisbrukere far dérligere smertebehandling enn pasienter uten rusmisbruk. Problemet med
ubehandlet smerte forsterkes dersom pasienten har et problem med eller historie av
rusmisbruk (Morgan B., 2006). Det understreker at det er viktig at sykepleiere har gode

kunnskaper om smerte nar de arbeider med rusmisbrukere.

Det er ogsd andre forhold som stiller spesielle krav til sykepleiere i relasjon til rusmisbrukere.
Narkomane har en livssituasjon preget av psykiske og fysiske lidelser (Klingsheim, 2003).
Det gir darligere levevilkar sammenlignet med befolkningen generelt. Det kan pavirke
narkomanes evne til 4 gd inn 1 en kommunikasjonsmessig relasjon til andre (Ibid).
Narkomanes evne til 8 kommunisere smerteopplevelse kan med bakgrunn i det pavirkes. Det
kan vere en storre utfordring for den narkomane pasienten a gi uttrykk for smerteopplevelsen
enn for andre pasientgrupper. Sykepleieres samhandling med rusmisbrukere kan vere viktig
for & kartlegge rusmisbrukeres smerteopplevelse. Det setter krav til sykepleieres kunnskap og

engasjement.

Rusmisbrukeres opplevelse av hvordan smerteopplevelsene blir mett av sykepleiere kan gi et
annet perspektiv pa temaet. Gjennom litteratursek, har jeg provd & finne studier som kan
belyse hvordan narkomane pasienter opplever smerte og hvordan sykepleiere responderer pé

de opplevelsene. Det er gjort sveert fa slike studier. Morgan B. (2006) har utfert en studie med

28



grounded theory tilnerming til & intervjue 18 rusmisbrukere som hadde en smertefull
medisinsk tilstand. Alle deltakerne hadde en alvorlig infeksjonstilstand som et resultat av
rusmisbruket. Alle deltakerne brukte bl.a. opioider. Det ble ogsa gjennomfert to
fokusgruppeintervjuer med fem sykepleiere 1 hver gruppe. Studien identifiserte manglende
respekt fra ansatte for rusmisbrukere som mennesker (Morgan B., 2006). Rusmisbrukerne
folte at deres behov, frykt, folelser og smerte ikke ble erkjent (Ibid). Mange helsepersonell
foler utilstrekkelighet nér de har & gjoere med pasienter med rusmisbruk som har smerte, og er
ofte motvillig til & behandle denne pasientgruppen (Ibid). Studien viste at pasienter med
smerte og rusmisbruk trenger klinikere som er respektfull og har kunnskap om
smertebehandling og rusmisbruk (Ibid). Forskningen tyder pa at rusmisbrukere opplever at
deres smerteopplevelse og folelser blir mett med mistro av sykepleiere. Den tyder ogsé pa at
kunnskapsmangel gjor det vanskelig for sykepleiere & ga inn 1 rusmisbrukeres

smerteopplevelse.

Oppsummert kan litteraturgjennomgangen om sykepleiere, kompetanse og smertebehandling
tyde pa at sykepleiere har mangelfull kunnskap om pasienter med opioidavhengighet. Kun 25
prosent av sykepleierne som deltok i studien til Ford et al. (2008) folte at de hadde en
tilstrekkelig god kunnskapsmessig bakgrunn for & vare i sykepleierrollen ovenfor
rusmisbrukere. Konsekvensen av dette er at smertebehandlingen som tilbys opioidavhengige
rusmisbrukere kan synes 4 vaere darligere enn smertebehandlingen som tilbys pasienter uten
rusmisbruk. Sykepleieres kompetanse om smertebehandling vil senere bli diskutert med

bakgrunn 1 resultatet fra studien.

2.5  Sykepleiere og holdninger

Det er tidligere argumentert for at kompetanse bestar av bl.a. kunnskap og holdninger.
Kelleher (2007) har gjort en litteraturgjennomgang av hovedsakelig australske og
amerikanske artikler om sykepleiere og holdninger til rusmisbrukere. Funn i studier av
Happel & Taylor (2001) og Pinikahana, Happell & Carta (2002) viste at helsepersonell som
arbeidet innen generell helsetjeneste ser pa pleie av pasienter med rusrelaterte problemer som
en vanskelig og ubehagelig erfaring. Disse resultatene stottes av Gerace, Hughes & Spurt
(1995) i en amerikansk studie som viser at sykepleiere ofte har moralistiske, stereotypiske og

pessimistiske holdninger omkring rusmisbruk. Ford et al. (2008) viser til studier utfort av
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Carroll (1999) og Ludwig et al. (1996) som viser at sykepleiere responderer negativt pa
pasienters negative personlige karakteristikk og oppfersel. En studie av Happel & Taylor
(2001) statter disse funnene. Kellehers (2007) litteraturgjennomgang viser ogsa at sykepleiere
ofte har et moralistisk, stereotypt og negativt syn pa rusmisbruk. Denne
litteraturgjennomgangen tyder pé at sykepleiere har en negativ holdning til rusmisbrukere og
det & vaere 1 en behandlingsrelasjon til dem. Helsepersonells kunnskaper og holdninger til
rusmisbruk og rusmisbrukere kan pa en negativ mate pavirke omsorgen disse pasientene far
(Kelleher, 2007). Litteraturen kan sies & vere entydig nar den peker pa at sykepleiere synes
det er vanskelig 4 arbeide med rusmisbrukere. Den gir et inntrykk av at sykepleiere meoter
rusmisbrukere med holdninger som er farget av samfunnets og egne holdninger som kan
beskrives som negative. Disse holdningene kan bidra til & definere sykepleieres kompetanse

om smertelindring.

Gjennom fokusgruppeinterviju, fant Morgan B. (2006) at sykepleiere beskrev det som
vanskelig & forholde seg til rusmisbrukere. Klarhet om virkningen av stigmatisering og
personalets egne reaksjoner pé ’vanskelig pasienter” er viktig (Ibid). Det vil vare nyttig for
helsepersonell & anerkjenne de folelsene som de har nér det gjelder narkomane pasienter.
Negative folelser kan vaere en barriere mot tilstrekkelig smertelindring. En oppfatning av egne
holdninger til rusmisbrukere kan bidra til at folelser i mindre grad pavirker

smertebehandlingen.

Begrepet ” den vanskelige pasient” er vanlig blant sykepleiere. Det er begrenset forskning pa
dette begrepet (MacDonald, 2003). Det er identifisert tre karakteristikker med “’den vanskelige
pasient”: Oppferselen er i konflikt med forventet pasientrolle, tilstedevearelsen av spesielle
personlige karakteristikker som er i1 konflikt med sykepleierens verdier og en oppfersel som
sykepleieren opplever utfordrer hennes/hans kompetanse og kontroll (Ibid). Med bakgrunn i
litteraturen, er det vanlig at sykepleiere omtaler pasienter med begreper som kan vare
stigmatiserende. Dersom rusmisbrukere omtales som rusmiddelsekende eller vanskelig, vil
det vaere en forforstielse som preger holdningene til sykepleiere i matet med pasienten.
Stigmatiserende betegnelser kan ogsé prege sykepleieres kompetanse, siden holdninger er en

av faktorene som omfattes av kompetansebegrepet.

Det er en tendens til at pasienter med misbruksproblematikk blir omtalt som
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“rusmiddelsekende” fordi de har stort fokus pa rusmidler. Sykepleiere opplever
rusmisbrukeres atferd som masing for & f4 smertestillende. Begrepet “rusmiddelsekende” er
darlig definert. (McCaffery, Grimm, Pasero, Ferrell & Uman, 2004). Goldman (sitert av
McCaffery et al., 2004) definerer begrepet som personer som far tak i rusmidler for & selge
dem pé gaten, mens Compton (sitert av McCaffery et al., 2004) definerer det som en
vaeremate for 4 fA medikamenter som omfatter a passe pa klokken, forespersel om & fa
medikamenter tidligere enn ordinert og hamstring av analgetiske preparater. Litteraturen viser
at det er stor variasjon 1 hvordan rusmiddelsekende som begrep defineres. En studie er utfort
for & kartlegge hvordan sykepleiere definerer begrepet. Den viste at 2/3 av sykepleierne mente
begrepet omfatter pasienter som er avhengig av opioider, som misbruker smertestillende
medikamenter, og som har en manipulerende atferd (McCaffery et al., 2004). Over halvparten
av sykepleierne svarte at de brukte begrepet for & omtale pasienter (Ibid). Begrepet brukes
ofte om pasienter som oppleves som vanskelige, og hvor sykepleiere foler at de utfordres om
hvem som er i kontroll i sykepleie — pasient metet (Ibid). Det er ikke uvanlig & omtale
rusmisbrukere som rusmiddelsekende, et ord som kan beskrives som a vare negativt ladet.
Det kan tyde pa at sykepleiere har en mer negativt ladet definisjon av begrepet enn de

ovenstdende definisjonene.

Det kan se ut som at bruk av negativt ladete ord i omtalen av rusmisbrukere ogsé pavirker
sykepleieres tiltro til pasientene. Selv om sykepleiere erkjenner underbehandling av smerte,
mente kun 1/4 av sykepleierne som deltok 1 studien til McCaffery et al. (2004) at pasienter
som de beskriver som rusmiddelsekende har ubehandlet smerte. Ved & bruke negativt ladete
ord i omtalen av pasienter, pavirkes holdninger og tiltroen til pasientene negativt. The
American Society for Pain Management Nurses, ASPN, (sitert av McCaffery et al., 2004)
anbefaler at et begrep som rusmiddelsekende ikke brukes fordi det skaper fordommer og
barrierer mot omsorg. Bruk av negative ord 1 omtalen av pasienter kan veare en barriere mot

smertebehandling, og gi utilfredsstillende smertelindring.

2.6  Barrierer mot smertebehandling
Litteraturen nevner en rekke faktorer som kan vare barrierer mot smertebehandling.
Barrierene omfatter et bredt spekter av rsaker. McCaffery et al. (2000) har identifisert tre

faktorer: utilstrekkelig kompetanse om smertebehandling, ddrlig evaluering av smerte og lav
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prioritet til & gi smertebehandling som barrierer mot smertelindring (McCaffery et al., 2000).
Kunnskapsmangel er ogsa en arsak oppgitt av King (2004), som identifiserte at sykepleiere
bekreftet at de har begrenset kunnskap og forstéelse av farmakologi. Hamilton & Edgar
(1992) fant at sykepleiere hadde ukorrekt eller utilstrekkelig kunnskap om basisbegreper og
prinsipper pé folgende tema: Forskjellene mellom akutt og kronisk smerte, risikoen for
avhengighet, varighet av analgesi og ekvivalente doser av analgesi. Forskningen tyder pa at
kunnskapsmangel som barriere mot smertebehandling omfatter et bredt spekter av tema innen

smerte og farmakologi, og at kunnskapsmangel er en tilstedevarende barriere.

Mangel pa teoretisk kunnskap om smerte er ikke eneste barriere mot smertebehandling. I en
litteraturgjennomgang av Nash et al. (1993) refereres det til studier av Cherap (1978), Fox
(1982), Saxey (1986) og Watt-Watson (1987) som identifiserte at sykepleiere mangler
kunnskap om smertevurdering. Det stottes av Drayer et al. (1999) som fant at dérlig
smertevurdering er en barriere mot god smertebehandling. Med bakgrunn i forskningen, kan
det hevdes at mangelfull smertevurdering har vart en barriere mot smertebehandling 1 flere
tidr. Manias, Botti & Bucknell (2002) hevder at sykepleieres persepsjon av smerte kan vere
basert pa egen kunnskap, tidligere erfaring med smerte, pasientens alder, kjonn og kultur og
type operasjon pasienten har gatt igjennom. Sykepleieforskningen skaper en oppfatning av at
erfaringsbasert kunnskap ikke er tilstrekkelig for a f& kompetanse om smerte og rusmisbruk.
Dersom sykepleieres egen kunnskap og tidligere erfaring hadde vert tilstrekkelig som
grunnlag for smertevurdering, kan det hevdes at forskningen ikke ville ha avdekket
mangelfull smertebehandling slik tilfellet er. En mulig forklaring pé at denne situasjonen
vedvarer, er sykepleieres mangel pa & erkjenne egen kunnskapsmangel og behovet for endring
(Wallace, Reed, Pacero & Olsson, 1995). Erkjennelse av kunnskapsmangel er en forutsetning
for & oppnd endring. Det mé nevnes at de ovennevnte studier ikke spesifikt er utfort pa
pasienter med rusmisbruk, men pé et bredt spekter av pasienter. De kan allikevel sies & ha
relevans for rusmisbrukere. Som tidligere beskrevet kan misbruk av opioider 1 seg selv oke
smertesensitiviteten. Dersom det skulle vere avvik mellom rusmisbrukere og ikke-narkomane
pasienter, vil de trolig veere av negativ karakter, dvs. at smertevurderingen hos narkomane

pasienter vil veere darligere enn hos ikke-narkomane pasienter.

En observasjonsstudie gjort i 12 studiefelt av Manias et al. (2002) identifiserte fire hovedtema

som barrierer til effektiv smertelindring: sykepleieres respons til forstyrrende aktiviteter
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relatert til smerte, sykepleieres oppmerksomhet til pasienters tegn pa smerte, sykepleieres
ulike mater & tolke smerte, og sykepleieres forsek pa a forholde seg til konkurrerende krav fra
andre sykepleiere, leger og pasienter (Manias et al., 2002). Denne studien viser at andre
faktorer enn kunnskapsmangel kan vare barrierer mot smertelindring. Ogsa organisatoriske

og holdningsmessige arsaker kan ha betydning.

En organisatorisk faktor kan vare autonomi. Selv om det kan péstas at sykepleieren har en
selvstendig rolle 1 smertevurdering og administrering av smertelindrende behandling, har
sykepleieren ikke fullstendig kontroll over alle avgjorelser som gjelder smertebehandling av
en pasient. I den forbindelse ma ordinasjon av medikamenter nevnes som en sarlig faktor
(Wilson, 2007). Ordinasjon blir utfert av en annen faggruppe. Det kan fore til at sykepleieren
anser sin rolle som underordnet i forhold til smertebehandling av pasienten (Ibid). Det er ogsé
mulig at sykepleieren ikke vurderer den forordnede behandlingen ut fra kunnskapsbasert
praksis slik at pasienten fér for liten dose medikamenter. Begge situasjoner vil vere barrierer
mot tilstrekkelig smertebehandling. En studie som har evaluert en britisk ordning med
sykepleieordinasjon av bestemte smertestillende medikamenter viser at sykepleiere opplever &
fa gkt autonomi (Stenner & Courtney, 2008). Det forer til at pasientene far raskere hjelp fordi
sykepleiere selv kan gjere endringer til pasientens behov (Ibid). Manglende autonomi til selv
a vurdere og sette 1 verk medikamentell smertelindrende tiltak kan vere en barriere mot
smertebehandling hos pasienter med rusmisbruk. Det vil senere bli beskrevet hvordan

forholdet mellom faggrupper kan vare en organisatorisk barriere.

En organisatorisk faktor som kan vare en barriere mot smertelindring, kan vaere darlig
definerte rutiner eller manglende prioritet av smertebehandling (Huang, Cunningham, Laurito
& Chen, 2001). Denne formen for barriere er den mest vanskelige a overvinne fordi den ofte
involverer strukturelle endringer (Ibid). Det kan hevdes at det er vanskelig for sykepleiere a
overkomme slike barrierer. Manglende rutiner involverer ikke bare andre faggrupper som
leger, men ogsa ledere. Det kan oppleves som en sterre utfordring & bygge ned barrierer
dersom dette mé gjores pa ledelsesniva, serlig dersom ledelsesnivaet oppleves 4 ha motstand

mot endringer.

Som nevnt kan forholdet mellom ulike faggrupper ogsd vare en barriere mot

smertebehandling. I denne sammenhengen er forholdet mellom sykepleiere og leger aktuelt.
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Tradisjonelt har leger og sykepleiere skyldt pd hverandre for darlig smertebehandling (Haigh,
2008). Sykepleiere klager pa at leger ikke foreskriver smertestillende medikamenter i
tilstrekkelig dose (Ibid). Nér de gjor det, er sykepleiere tilbakeholdne med & administrere
analgesia til full effekt (Ibid). Det kan tyde pa manglende samarbeid mellom sykepleiere og
leger, noe som kan hindre god smertebehandling. Manglende samarbeid kan bli en
organisatorisk barriere dersom det mangler tilstrekkelige rutiner for ordinasjon og
administrering av smertestillende medikamenter. Som det fremkommer, kan en blanding av
ulike barrierer vere tilstede, bade organisatoriske og kunnskapsmangel. Kartlegging av hvilke
former for barrierer som er tilstede kan bidra til 4 bygge ned barrierene, og bidra til bedre
smertebehandling. Ulike former for barrierer krever ulike former for lasninger.
Organisatoriske faktorer krever handling pa ledelsesniva, og en annen form for motivering av
organisasjonen enn andre barrierer krever. Barrierer som skyldes kunnskapsmangel kan ogsé
kreve involvering fra ledelsesnivé, men ikke nedvendigvis. Det kan veere mulig for den
enkelte sykepleier & oke sitt kunnskapsniva pa eget initiativ, og dermed sette seg i en bedre
situasjon til & hdndtere de utfordringene hun/han meter 1 forhold til smertevurdering og

smertelindring.

Det er tidligere nevnt at holdninger kan vere barrierer mot smertebehandling. Corley & Coren
(1998) hevder at sykepleieres vaeremate ofte speiler det som er de dominerende verdiene i
samfunnet. Gjennom fokusgruppeintervjuer ble dette synspunktet bekreftet (Morgan B.,
2006). Det kan hevdes at sykepleiere kan forsterke opplevelsen av negative personlige
karakteristikker og oppfersel dersom de har en forforstaelse overfor pasienten som gjor at de i
utgangspunktet har en negativ holdning til pasientgruppen. Det kan ogsd ha en motsatt effekt
hvor opplevelsen av pasienters negative oppfersel kan underbygge og forsterke en negativ
forforstielse mot den aktuelle pasientgruppen. Begge forhold vil virke som barrierer mot god
smertebehandling. En rekke studier viser at holdninger er viktig for sykepleieres relasjon til
rusmisbrukere, og at negative holdninger kan vare barrierer mot smertebehandling. 1
motsetning til andre studiene, viser studien til Ford et al. (2008) at holdninger ikke er viktig
for sykepleieres relasjon til rusmisbrukere. Det har ikke vaert mulig & finne andre studier som
viser tilsvarende funn. Howard & Chung (2000) hevder, etter en litteraturgjennomgang, at
sykepleieres holdninger til rusmisbrukere synes & vare mer positive nd enn de var for noen
tidr siden. Til tross for at forskningen har en sprikende oppfatning om sykepleieres holdninger
til rusmisbrukere, synes den a peke pa at det fremdeles eksisterer negative holdninger blant

sykepleiere, som kan vere barrierer mot god smertebehandling hos rusmisbrukere.
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Det kan ogsé veare pasientbarrierer mot smertebehandling. Pasientbarrierer kan vere relatert
til faktorer som hindrer pasienter a rapportere smerten sin (Carr, 2007). I denne
sammenhengen kan det vare rusmisbrukeres reduserte evne til 8 kommunisere
smerteopplevelsen (Klingsheim, 2003). Manglende smerterapportering fra pasienter kan fore
til at sykepleiere ikke iverksetter nedvendige tiltak, og er derfor en barriere mot god
smertebehandling. Tilstedevarelse av pasientbarrierer setter spesielle krav til sykepleieres

kompetanse om smerte og smertebehandling.
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3.0 METODOLOGI
Dette kapittelet presenterer studiens metodologi. Det vil ogsa bli gitt en kort innfering 1 Cook
og Campbells validitetssystem og face-validering. Videre vil relevante validitetskriterier og

trusler bli dreftet.

3.1 Metodevalg

Kvantitativ metode ble valgt som forskningsmetode i denne studien. Kvantitativ metode er
definert som” the investigation of phenomena that lend themselves to precise measurement
and qualification, often involving a rigorous and controlled design” (Polit & Beck, 2004,
s.164). Med andre ord skal denne metoden brukes til 4 underseke fenomener som kan males
eller tallfestes. Det vitenskapsteoretiske grunnlaget som kvantitativ forskningsmetode bygger
pa er en positivistisk tilnerming. Denne tilneermingen har som utgangspunkt at vitenskap skal
beskjeftige seg med ting som kan konstateres eller iakttas, og at vitenskap skal begrense seg
til & beskrive fakta (Thornquist, 2003). Det var avgjerende for valget av metode. Studiens
intensjon var & beskrive fakta om en gruppe. Fakta skulle beskrives ved & male og tallfeste de

faktorene som ble malt.

Som tidligere nevnt, var studiens intensjon a kartlegge og beskrive sykepleieres kompetanse
om smerte og smertelindring. Jo flere sykepleiere som ble inkludert 1 studien, jo sikrere kunne
resultatet eventuelt generaliseres. Med andre ord var man ute etter en statistisk mengde data
som kunne beskrive sykepleieres kompetanse. Det kan hevdes at kvantitativ
forskningsmetode var den metoden som hadde tilgjengelige metoder til & samle inn en stor
mengde data. Med bakgrunn i det, ville kvantitativ forskningsmetode bidra til 4 besvare
studiens problemstilling. Kvantitativ metode brukes til & undersgke fenomener som kan maéles

(Polit & Beck, 2004). Studiens intensjon var 4 méle sykepleieres kompetanse ved & bruke tall.

Med bakgrunn i teorien, kan det hevdes at det var riktig & bruke den positivistiske retningen
og kvantitativ forskningsmetode som grunnlag i denne studien, fordi studiens intensjon var a
kartlegge og beskrive fakta om sykepleieres kompetanse. Slik jeg ser det, oppfylte studiens
intensjon de krav som stilles til en positivistisk tiln&erming. Det positivistiske spraket er
matematikk, fordi kjensgjerninger skal kunne gjengis presist, objektivt og noytralt

(Thornquist, 2003). Det var et enske om & besvare problemstillingen objektivt og ved bruk av
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tall. Kvantitativ metode bruker statistiske prosedyrer for & analysere data (Polit & Beck,

2004). Statistisk analyse for denne studien vil bli dreftet senere i kapittelet.

3.1.1 Design

I denne studien ble det valgt ikke-eksperimentelt design. Studien var en deskriptiv
tverrsnittsstudie, hvor det ble brukt survey-metoden (kartlegging) for & innhente data.

Instrumentet som ble brukt til datainnsamling var et sperreskjema med lukkete spersmal.

Som nevnt tidligere, var formélet med studien & méle og beskrive fakta om sykepleieres
kompetanse slik den fremstod. Det ble ikke gjort forsek pé a pdvirke eller endre noe gjennom
f. eks. undervisning eller opplaering. I dette ligger kriteriet for ikke-eksperimentelle design
(Polit & Beck, 2004). Slikt design kan betegnes som svakt nér det gjelder a trekke slutninger
om arsak fordi man ikke manipulerer uavhengig variabel. Siden denne studien ikke var ute

etter kausale slutninger, kan det hevdes at ikke-eksperimentell design var relevant.

Som nevnt, var det ikke-eksperimentelle designet som ble brukt i denne studien survey. En
survey (kartlegging) er et design for & innhente informasjon fra populasjoner bl.a. vedrerende
prevalens og distribusjon (Polit & Beck, 2004). Hovedmetodene for datainnsamling i survey
er sporreskjema og strukturerte/semi-strukturerte intervjuer (Ibid). Sperreskjema i
kvantitative studier kan ha dpne spersmal, dvs. respondentene svarer med egne ord, eller
lukkede spersmal dvs. respondentene far alternative svarmuligheter som de ma velge mellom
(Ibid). Det er mer effektivt a bruke lukkete sparsméil fordi respondentene bruker en mer
begrenset tid pd & svare pa spersmalene (Ibid). Analysen av dpne spersmaél er vanskeligere og
mer tidkrevende enn analysen av lukkete spersmal (Ibid). Valget av design ble gjort ut fra det
som best ville gi den informasjonen studien var ute etter & innhente. Samtidig var det en
malsetting & velge design som var mest mulig hensiktsmessig i forhold til den tidsrammen
som var tilgjengelig for denne studien. Det var ogséd en mélsetting & velge design som gjorde
det enkelt for sykepleiere & delta i studien. Det kan hevdes at sykepleiere kunne oppleve det
som enklere & delta dersom de ikke trenge & formulere egne svar. I en travel hverdag, ville det
ogsa veere mindre tidkrevende & fylle ut et sparreskjema ved a sette kryss, fremfor & formulere
egne svar. Det kunne bidra til gkt motivasjon til & delta. Strukturerte metoder brukes fremst 1
beskrivende studier (Brink & Wood, 1998). Det kan tyde pd at det var riktig & bruke et lukket
sperreskjema fordi det oppfylte behovet for struktur.

37



I denne studien ble data samlet inn i lopet av en bestemt tidsperiode. Innsamling av data ble
ikke repetert, dvs. data ble kun samlet inn i det gitte tidsrommet. Studien kan derfor beskrives
som en tverrsnittsstudie. Beskrivende studier er som oftest tverrsnittsstudier (Brink & Wood,
1998). En tverrsnittsstudie vil si at data blir innsamlet pé et gitt tidspunkt (Polit & Beck,
2004). En mangel ved dette designet er at det ikke gir muligheter for & beskrive arsaksforhold
(Ibid). Som tidligere nevnt, var formélet med denne studien ikke & kartlegge arsaksforhold,

men 4 beskrive fakta om et forhold slik det fremstod.

En antakelse for & utfere en beskrivende studie, er at det er begrenset med litteratur som
beskriver den populasjonen eller variablene som er tilgjengelig (Brink & Wood, 1998). Som
tidligere nevnt, ble det ikke funnet norske studier om temaet til tross for omfattende
litteratursek. Det er ogsa lite europeisk litteratur (Kelleher, 2007), og begrenset litteratur
tilgjengelig om temaet. Med bakgrunn i det, kan det sis at det valgte designet er relevant for

denne studien.

3.1.2 Cook og Campbells validitetssystem

Cook og Campbells validitetssystem er bygget opp rundt kausale undersegkelser (Lund, 2002).
Kausale undersgkelser er definert som eksperimenter, kvasi-eksperimenter og beskrivende
undersekelser (Ibid). Validitet i en undersekelse sier noe om hvor godt vi méler det vi skal
male, og om vi kan ha tillitt til resultatene. Cook og Campbell deler validitetskriteriene opp 1
fire validitetstyper; statistisk validitet, indre validitet, begrepsvaliditet og ytre validitet (Ibid).
Siden validitet i hovedsak dreier seg om hvor sikker en undersgkelse og dens slutninger er,
var det en stotte 4 benytte Cook og Campbells validitetssystem i denne studien. De opplyser
og bevisstgjor brukeren av systemet om hvordan man kan opprettholde sa god validitet som
mulig i en undersekelse. Etter hvert av de pafelgende underkapitlene, vil den mest relevante

validitetstypen med tilherende aktuelle trusler for studien bli droftet.
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3.2 Utarbeidelse av sperreskjema/datainnsamlingsverktey

Et selvadministrerende sporreskjema ble brukt til datainnsamlingen i1 denne studien.
Sperreskjemaet var et lukket sparreskjema, dvs. respondentene matte velge mellom gitte
svaralternativer uten mulighet til & formulere egne svar eller tilbakemeldinger (Polit & Beck,
2004). Spersmélene 1 sporreskjemaet var av Likert-type skala. Likert-type skala er sporsmél
hvor respondentene setter kryss for det alternativet som best beskriver hvordan de foler om et
utsagn (Brink & Wood, 1998). Fordelen med et lukket sperreskjema kan vere at deltakerne i
studien opplever det som enklere & delta fordi de ikke trenger & formulere egne svar. Det vil
kunne gi en hgyere svarprosent, noe som vil styrke studiens relevans. Valget av et lukket
sporreskjema som maleinstrument ble ogsé gjort fordi det ville forenkle den statistiske

analysen.

Litteraturseket omfattet ogsa seken etter et sporreskjema som kunne brukes som
datainnsamlingsverktoy. Det var ikke mulig & finne et sporreskjema som kunne brukes uten a
gjore endringer. Det ble funnet et sperreskjema som var brukt til & kartlegge sykepleieres
kunnskap om smerte og smertelindring hos en annen pasientgruppe. Sperreskjemaets tittel var
”Smerter hos premature og nyfedte” (Andersen, Greve-Isdahl, Meberg & Jylli, 2007). Det ble
innhentet tillatelse til 4 bruke deler av det nevnte sperreskjemaet. Tre av spersmilene var av
generell karakter, og kunne med tilpasning og videreutvikling brukes for & innhente data som
kunne belyse studiens problemstilling. I tillegg ble det utviklet et spersmal med formal om a

kartlegge sykepleieres holdninger til opioidavhengige pasienter.

De ulike spersmalene i sperreskjemaet (vedlegg 1) kommenteres nedenfor:

- Foarste side av sperreskjemaet skulle kartlegge demografiske data. I tillegg til de
vanlige demografiske data som alder, kjonn osv., var det ogsa spersmal som kartla
sykepleieres arbeidserfaring med pasientgruppen og hvor mye tid sykepleiere brukte
pé direkte pasientarbeid med rusmisbrukere.

- Spersmal 1 og 3 skulle kartlegge hvor sykepleiere fikk kunnskap fra nar det gjelder
temaet, og hvilken kompetanse de selv mente de har. Spersmélene var formulert som
egenevaluering.

- Spersmal 2 skulle kartlegge hvordan sykepleiere vurderte rusmisbrukeres

smertelindring pa sin egen arbeidsplass.
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- Spersmal 4 skulle kartlegge eventuelle barrierer mot smertelindring. Péstandene 1
spersmalet var i utgangspunktet formulert som jeg-pastander. Sperreskjemaet ble face-
validert av en gruppe pa 10 personer. Tilbakemelding fra denne gruppen var at jeg-
pastander ble opplevd som for personlig, provoserende og vanskelig a svare pa. Jeg
besluttet derfor & formulere pastandene slik at de ble rettet mot sykepleiere som
gruppe. Det var frykt for at de opprinnelige pastandene kunne vere til hinder for
deltakelse 1 studien. Tilbakemeldingene fra gruppen var positiv til endringene som ble
gjort 1 spersmalsstillingen.

- Spersmal 5 skulle kartlegge sykepleieres holdninger til opioidavhengige pasienter. I
tillegg til pastander om holdninger, var det ogsé noen péastander om holdninger i
forhold til kunnskap om opioider. Pastandene i spersmalet ble formulert med
bakgrunn i funn i amerikanske og australske studier om sykepleieres holdninger til
denne pasientgruppen. Sentrale studier som ble lagt til grunn ved formulering av
pastandene var: Clarke et al. (1996); McCaffery et al. (2005); Morgan B. (2006);
Kelleher (2007) og Ford et al. (2008).

3.2.1 Begrepsvaliditet

Begrepsvaliditet sier noe om hvor neyaktig og pélitelig maleinstrumentene og malingene er
(Lund, 2002). I forhold til begrepsvaliditet mé “eksperimentatorforventning” trekkes frem
som en trussel mot studien. Den som utforer en studie kan ha forventninger som pavirker de
malingene som blir utfert (Ibid). For & unnga péavirkning fra studieansvarlig, ble innsamlede
data ikke bearbeidet pa noen mate for innsamlingen av data var avsluttet. P4 denne méten
kunne ikke studieansvarlig pavirke tendenser som kunne vise seg tidlig i innsamlingen av
datamaterialet. Det ville ogsa styrke reliabiliteten i forhold til validiteten i innsamlingen av

data.

3.2.2 Face-validering

I kommentarene til sperreskjemaet, ble det nevnt at det ble brukt en gruppe pa ti personer som
validerte sporreskjemaet ved a se pa spersmélene, dvs. ved bruk av face-validering. Gruppen
bestod i hovedsak av sykepleiere, spesialsykepleiere og sykepleiere med mastergrad. En
person i gruppen var pedagog. Hun ble inkludert for 4 fa en vurdering av sperreskjemaet fra et

pedagogisk synspunkt.
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Face-validitet referer til om et instrument ser ut til & méle det som det er tenkt & male (Polit &
Beck, 2004). Parahoo (1997) hevder at face-validitet er synonymt med innholdsvaliditet.
Innholdsvaliditet referer til 1 hvilken grad spersmalene 1 sperreskjemaet representerer
fenomenet som blir studert pa en adekvat mate (Parahoo, 1997). Polit & Beck (2004) gjor
ikke en tilsvarende sammenligning. Med bakgrunn i teorien, kan det hevdes at det er en

begrenset forskjell mellom de to begrepene.

I kommentarene til sperreskjemaet ble det skapt et inntrykk av at det kun ble gjort endringer 1
spersmél nummer fire pa sperreskjemaet (vedlegg 1) etter tilbakemelding fra face-
valideringsgruppen. Det ma papekes at det ogsa ble gjort enkelte endringer pé noen av de
andre spersmaélene. Etter tilbakemelding fra face-valideringsgruppen, ble det ble gjort
endringer i bruk av begreper og spersmalsstilling. Spersmaél fire var det eneste spersmalet
hvor spersmaélsstillingen ble endret fra & ha et subjektiv perspektiv til & ha et perspektiv pa
sykepleiere som faggruppe. Det kan stilles sparsmél ved om en slik endring forte til et annet
resultat enn det man ville ha fétt uten denne endringen. Tilbakemeldingen pd den opprinnelige
spersmalsstillingen var svert negativ fra valideringsgruppen. Dersom tilbakemeldingene ikke
hadde blitt vektlagt, og endringer ikke gjort, var det var en risiko for at deltakere ikke ville
svare pé flere av spersmalene. Instrumentet ville i1 s fall ikke méle det som det var tenkt a
madle. Selv om face-validitet ofte ansees for & vere en svak valideringsmetode (Polit & Beck,
2004), kan det sies & vere relevant for denne studien, ikke minst siden face-
valideringsgruppen i hovedsak bestod av fagpersoner. Det ma ogsé nevnes at face-
valideringen kan ha bidratt til en styrking av begrepsvaliditeten, siden valideringen av
sporreskjemaet kan ha bidratt til at malingene ble mer neyaktig i forhold til de begrepene som

skulle males.

3.3  Utvalg og utvalgsmetode

Hensiktsmessig utvalg ble benyttet som utvalgsmetode i denne studien. Metoden ble brukt til
a velge et utvalg som, 1 utgangspunktet, bestod av fire medisinske enheter og fire ortopediske
enheter fordelt pa to sykehus. Alle sykepleiere ved de utvalgte enhetene ble invitert til delta i
studien. Det utgjorde en utvalgssterrelse pa ca. 215 personer. Hensiktsmessig utvalg er et
ikke-randomisert utvalg (Polit & Beck, 2004). Det vil si at deltakere er valgt med bakgrunn i

personer som vil vare mest representative eller informative (Ibid). Med andre ord,
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studieansvarlig valgte subjektivt ut deltakere til utvalget som kunne bidra med informasjon til
a belyse problemstillingen. I kvantitative studier ma man ogsa velge et utvalg som gjer at
resultatet kan generaliseres til en storre gruppe (Ibid). Med andre ord skal utvalget bidra til at
resultatet representerer oppfatningen til personene som inngar i populasjonen. I denne studien
var det to forhold i problemstillingen som var styrende for populasjonen, og dermed ogsa
utvalget. Problemstillingen definerte krav om at det var sykepleieres kompetanse om smerte
og smertelindring som skulle undersgkes. Videre var det krav om at sykepleiere matte arbeide
med opioidavhengige pasienter innlagt pa sykehus. Med bakgrunn i det, var populasjonen for
studien sykepleiere som arbeider med smerteproblematikk relatert til rusmisbrukere i en
akuttmedisinsk kontekst. Dersom sykepleiere uten arbeidserfaring med rusmisbrukere ble
inkludert 1 populasjonen, ville det kunne pavirket resultatet. Problemstillingen og begrepene
kan veare ukjente og irrelevante for denne gruppen av sykepleiere. I sé fall, kunne utfallet blitt
at problemstillingen ville blitt besvart med data som ikke ville vaere representative for
sykepleiere som arbeider med rusmisbrukere. Hensiktsmessig utvalg ble valgt som
utvalgsmetode for 4 sikre at deltakerne kunne bidra med informasjon som var representativt

for gruppen som skulle studeres.

Som tidligere nevnt, far rusmisbrukere ofte bakterielle infeksjoner (Klingsheim, 2003; Ford et
al., 2008) og traumer (Ford et al., 2008). Det er tilstander som gjor at de er innlagt ved
medisinske og ortopediske avdelinger. I problemstillingen var det krav til at pasientene skulle
veere innlagt pa sykehus. Ved disse avdelingene finner man sykepleiere som har kompetanse
om temaet som problemstillingen skal kartlegge. Det var derfor relevant & velge et utvalg

bestdende av sykepleiere ved medisinske og ortopediske avdelinger.

En grunn til 4 inkludere to avdelinger og to sykehus i utvalget, var a forseke a unngé
utvalgsbias (sampling bias). Utvalgsbias er en systematisk overrepresentasjon eller
underrepresentasjon av noen segment av populasjonen (Polit & Beck, 2004). Dersom studien
hadde blitt utfort pa enten bare medisinske avdelinger, bare ortopediske avdelinger eller ved
ett sykehus, kunne resultatene av studien blitt pavirket fordi en gruppe sykepleiere hadde vert

overrepresentert.

Utvalgssterrelsen har sammenheng med statistisk signifikante resultat. Utvalgssterrelsen kan
beregnes statistisk ved hjelp av styrkeanalyse (Polit & Beck, 2004). For & kunne beregne

utvalgssterrelsen, er det nedvendig & bygge det pa resultat fra andre studier eller pilotstudie
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(Ibid). Det har ikke vert mulig & finne studier som kan brukes som grunnlag for
styrkeanalyse. Det ble ikke utfert en pilotstudie i forkant av denne studien. Med bakgrunn i
teorien, kan det hevdes at styrkeanalyse ville gitt et upresist overslag over utvalgssterrelsen 1

forhold til statistisk signifikans i denne studien.

Ved kontakt med de utvalgte enhetene vedrerende deltakelse i studien, informerte en
ortopedisk enhet om at de sjelden hadde rusmisbrukere som pasienter. Siden sykepleiere uten
arbeidserfaring med rusmisbrukere var ekskludert fra studien, ble det besluttet a ekskludere
denne enheten. Ved a ekskludere enheten i etterkant, ble prinsippet om hensiktsmessig
utvalgsmetode for denne studien etterlevd. Dersom den ortopediske enheten ikke hadde blitt
ekskludert, kunne innsamlede data fra denne enheten forstyrret eller pdvirket resultatet fordi
sykepleierne pé denne enheten hadde liten erfaring med temaet. Det endelige utvalget for
studien var sju enheter ved to sykehus bestaende av fire medisinske og tre ortopediske enheter
med til sammen 181 sykepleiere. Alle sykepleierne ved de utvalgte enhetene ble invitert til &
delta i studien. Jo sterre utvalg, jo mer representativ av populasjonen vil det vere (Polit &
Beck, 2004). Med utgangspunkt i1 det, kunne det vert en fordel med et sterre utvalg. Studien
var privatfinansiert, og det har vert en begrensning ved fastsettelsen av utvalgssterrelsen. Det
har ogsa vaert en malsetting a ha en relativt lik fordeling av deltakere fra medisinsk og

ortopedisk avdeling for & forebygge utvalgsbias.

3.3.1 Ytre validitet

Ytre validitet omhandler forhold som vanskeliggjor aktuelle generaliseringer (Lund, 2002).
Det sier noe om sikkerheten i henhold til utvalgsprosedyrene, situasjonsvalgene og tidene
undersegkelsen blir gjennomfoert pé (Ibid). I forkant av utferelsen av denne studien, ble det
laget en plan for utvalgsprosedyrer. Studien ble utfort 1 en periode hvor det faste personalet
var tilstede. Dersom studien hadde blitt utfert 1 en ferieperiode, ville mange vikarer blitt
inkludert i1 studien. Det hadde vert en faktor som kunne pévirket den ytre validiteten, og
dermed ogsé generaliseringen. Det er sannsynlig at vikarer kan ha begrenset kompetanse om
temaet 1 forhold til det faste personalet. Det kunne ha pavirket resultatene 1 studien.
Studieansvarlig mener det ble gjort betraktninger, vurderinger og tilpasninger for a styrke den

ytre validiteten.
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En annen trussel for den ytre validiteten er ikke-representativt individutvalg (Lund, 2002).
Det vil si at generaliseringen til en bestemt populasjon er usikker fordi forsekspersonene ikke
er representative for populasjonen (Ibid). Fer utferelsen av sperreunderseokelsen, ble det
definert hvem som skulle inkluderes fra populasjonen og hvem som skulle ekskluderes.
Studieansvarlig mener at dette har bidratt til & redusere trusselen som ikke-representativt

individutvalg kan representere.

3.4  Gjennomfering av sperreundersokelsen
En beskrivelse av gjennomferingen av studien kan bidra til & demonstrere hvilke tiltak som

ble utfort for 4 ivareta profesjonalitet, validitet og reliabilitet.

Det ble innhentet tillatelse fra avdelingsdirekterer ved de aktuelle avdelingene til &
gjiennomfore studien. Deretter ble enhetsledere ved de utvalgte enhetene kontaktet, og det ble
avtalt et mote med enhetsleder og assisterende enhetsleder ved hver enhet. P& meotet ble det
informert om studien, og plan for gjennomferingen av studien ble gjennomgatt. Enhetsleder
og assisterende enhetsleder fikk utdelt prosjektplan og sperreskjema. Assisterende
enhetsledere var villig til & vere ansvarlig for utdeling og innsamling av sperreskjema. Det
ble ogsé avtalt informasjonsmete med personale pa hver utvalgte enhet. Informasjonsmetene

ble arrangert sd nart opptil oppstart av studien som mulig.

Sperreundersekelsen ble gjennomfert 1 uke 2 og 3, 2010. Sykepleierne fikk utdelt
sporreskjema sammen med et informasjonsskriv (vedlegg 2) slik at de kunne ta en informert
avgjorelse om de onsket & delta. Etter en uke fikk de utdelt et paminnelsesbrev (vedlegg 3).
Sperreskjemaet skulle besvares anonymt. Siden det ikke var mulig & ha oversikt over hvem
som hadde svart og ikke svart pa sperreskjemaet, fikk alle sykepleierne utdelt
paminnelsesbrev. I lopet av de to ukene sperreundersgkelsen foregikk, tok studieansvarlig en
runde til alle enhetene en gang i uken for & motivere assisterende enhetsledere til & promotere

studien, og for & here om det var utfordringer de matte ha hjelp til.
Det ble utarbeidet en plakat (vedlegg 4) som ble hengt opp pa vaktrom eller pauserom for a

informere og minne om studien. For & oppmuntre til deltakelse i studien, ble det utlovd en

belenning pa fire Flaxlodd til enheter med svarprosent over 60.

44



Studieleder hentet de innsamlede speorreskjemaene ved de deltakende enhetene ved utgangen
av datainnsamlingsperioden. De mottatte sperreskjemaene ble nummerert for & ha kontroll

under den statistiske analysen. Analyse av dataene vil bli beskrevet nermere senere.

3.4.1 Indre validitet

Indre validitet er 1 hvilken grad eventuelle endringer i den avhengige variabelen er forarsaket
av den uavhengige variabelen alene (Parahoo, 1997). Som en beskrivende studie, involverte
ikke denne studien en uavhengig variabels pavirkning pa en uavhengig variabel. I
beskrivende forskning er indre validitet irrelevant (Lund, 2002). Imidlertid mé det nevnes at
det er enkelte trusler mot indre validitet som kan vere relevant for beskrivende forskning. En
slik trussel er instrumentering som omhandler om forhold ved méleinstrumentet eller
prosedyren kan resultere 1 kunstige resultater (Ibid). Jo mer ustandardisert maleprosedyren er,
desto mer aktuell er denne trusselen (Ibid). Som beskrevet har det vert fokus pé a bruke et
standardisert maleinstrument. Det har ogsa vert fokus pa at maleprosedyren er standardisert.
Alle deltakende avdelinger fikk den samme grad av oppmerksomhet i forbindelse med
datainnsamlingen. De fikk ogsa den samme informasjonen i forkant av datainnsamlingen. De
tiltakene var ment a redusere trusler som instrumentering kan representere mot intern

validitet.

Maleinstrumentet ma nevnes som en mulig trussel, siden det ikke er brukt et ferdig utviklet og
validert sporreskjema. Som tidligere beskrevet, ble det gjort en viss grad av validering av
sperreskjemaet. Det var ment & redusere noe av den trusselen som maleinstrumentet kunne

representere.

3.4.2 Reliabilitet

Reliabilitet er en viktig faktor for a sikre indre validitet. Reliabilitet referer til graden av
neyaktighet informasjonen er skaffet tilveie pa i studien (Polit & Beck, 2004). Sagt pd en
annen mate: reliabilitet er et uttrykk for i hvilken grad data er fri for tilfeldige malingsfeil
(Lund, 2002). Spersmalet om reliabilitet er et spersmal om hvor neyaktig eller konsistent en
test maler det den maler (Ibid). Reliabiliteten stiller krav til selve sperreskjemaet
(maleinstrumentet). Det er krav til bl.a. hvordan det er utformet og hvordan
sporreundersokelsen er gjennomfort. Rammene skal vere like og studieansvarlig ma

gjiennomfere undersekelsen pa lik méte hos hver deltaker.
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Sperreundersegkelsen ble utfort pa samme maéte pa alle deltakende enhetene. Ikke alle
sykepleiere deltok péd informasjonsmetene som ble holdt av studieansvarlig 1 forkant av
datainnsamlingen. Dette ble forsekt kompensert ved at assisterende enhetsledere muntlig
informerte om studien ved ulike anledninger, som morgenmeter og lunsjmeter, pa den enkelte
enhet. Det vurderes at det ble lagt stor vekt pé a utfere studien pé lik méte for & ivareta

reliabiliteten sa godt som mulig.

3.5  Analyse av datamaterialet
PASW Statistics 17 (tidligere SPSS, Statistical Packages for Social Sciences) ble brukt til

behandling og analyse av de innsamlede data.

De innsamlede data ble kategorisert og gitt en numerisk verdi. De ble lagt inn i PASW uten
ekstern bistand. For 4 kvalitetssikre registreringen av data, ble registreringen av hvert femte
sporreskjema kontrollert etter at alle data var blitt registrert. Rutiner for & ivareta

dataregistreringen anses som ivaretatt pa en tilfredsstillende mate.

Beskrivende statistikk ble brukt til & beskrive og trekke konklusjoner om de innsamlede data.
Beskrivende statistikk er bl.a. frekvens, gjennomsnitt og prosent (Polit & Beck, 2004). Denne
studien brukte i hovedsak frekvensanalyse for & beskrive funnene i studien. Frekvensfordeling
viser hvor mange ganger de forskjellige verdiene pa en variabel forekommer (Bjorndal &
Hofoss, 1996). For a gjere det lettere for leseren & forstd funnene, ble frekvensfordelingen

omregnet til prosenttall (prosentfordeling).

I tillegg til frekvensanalyse, omfattet den statistiske analysen ogsa kryssvariabelanalyse. Det
er tidligere dreftet en mulig sammenheng mellom erfaring og kunnskap. Dette reflekteres 1 et
av forskningsspersmélene, som soker & kartlegge forholdet mellom tidsbruk pa pasientarbeid
og kompetanse. For 4 besvare dette spersmaélet, ble det utfort kryssvariabelanalyse mellom to
grupper: sykepleiere med < 1 time tidsbruk pa direkte pasientarbeid per vakt og sykepleiere

med > 1 time tidsbruk pa direkte pasientarbeid per vakt og variablene kunnskap, barrierer og

holdninger.

For & opprettholde leservennligheten, fremstilles funnene 1 enkle tabeller.
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3.5.1 Statistisk validitet

Statistisk validitet sier noe om de statistiske forutsetningene er til stede for & foreta den
analysen man skal (Lund 2002). Den er i hovedsak knyttet opp mot signifikanttesting og
hypoteser (Ibid). I denne studien ble truslene mot statistisk validitet forsekt dekket ved &

kvalitetssikre den statistiske analysen.

3.6  Forskningsetiske implikasjoner

Denne studien er ikke medisinsk forskning og omfatter heller ikke pasienter. Det ble vurdert
at denne studien ikke omfattes av Regional etisk komités (REK) krav om godkjenning, og det
er derfor ikke sokt REK. Det ble imidlertid sekt om godkjenning av studien hos Norsk
vitenskapelig datatjeneste (NSD) for & forsikre om at metode og personvern er innenfor de
krav som stilles til vitenskapelige studier. NSD er opprettet for 4 veilede forskere og
studenter 1 forhold til datainnsamling, dataanalyse, metode, personvern og forskningsetikk™
(Vére hovedoppgaver, NSD, 2008). NSDs tilbakemelding bekreftet at metode og personvern
var ivaretatt. Tilbakemeldingen fra NSD er tilgjengelig i vedlegg 5.

Det er alltid nedvendig & vurdere deltakernes personvern i en studie. Det er gjort en rekke
tiltak for & sikre personvernet. Som nevnt tidligere, fikk deltakerne i studien et
informasjonsskriv (vedlegg 2) sammen med sperreskjemaet hvor de ble informert om
hensikten med studien slik at de kunne ta en informert avgjorelse om de ensket & delta. Ved a
levere utfylt sperreskjema i en lukket konvolutt, gav deltakerne informert samtykke om at de
onsket & delta i studien. Informert samtykke er en forutsetning for all forskning som omfatter
mennesker (Malterud, 2003). Sperreskjemaet var anonymt. Det var ikke mulig & spore utfylt
sporreskjema tilbake til vedkommende respondent. Det vurderes at deltakernes personvern ble

ivaretatt 1 denne studien.

Formidling av forskningsresultatet kan betraktes som en forskningsetisk implikasjon.
Sykepleiere som utferer FoU-arbeid har et serlig ansvar for & gjore FoU-arbeidet tilgjengelig
1 praksisfeltet (Granum & Solvoll, 1997). Lederne ved de deltakende enhetene har uttrykt
onske om 4 fa en tilbakemelding om studiens funn. Studieansvarlig har en muntlig avtale om
a gi tilbakemelding nér arbeidet er sluttfort, og har sagt seg villig til 4 presentere resultatet av

studien pa den enkelte, deltakende enhet.
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4.0 PRESENTASJON AV FUNN
I dette kapittelet vil funnene i studien bli presentert. Resultatet av frekvensanalysen
presenteres forst. For & gjore det lettere for leseren & tolke funnene, presenteres

frekvensfordelingen, 1 hovedsak, som prosenttall (prosentfordeling).

Deretter presenteres resultatene av kryssvariabelanalysen mellom sykepleiere som bruker
mindre enn en 1 time per vakt pa direkte pasientarbeid og sykepleiere som bruker mer enn en
time per vakt pa direkte pasientarbeid i forhold til spersmaélene tre, fire og fem pé

sporreskjemaet (vedlegg 1).

4.1 Deltakelse/respons

Det ble delt ut 181 sperreskjema. 98 utfylte sperreskjema ble returnert (N=98). Det gav en
svarprosent pa 54,1, med spredning fra 27,0 % - 83,6 %. Ved to enheter var deltakelsen under
50 %.

4.2  Demografiske data
Kjenn/alder: Fordelingen mellom kjennene var 90,8 % kvinner og 9,2 % menn.

Gjennomsnittsalder var 30,5 dr, med spredning fra 22 ar — 54 ar (standardavvik var 7,79).

Utdanning: Resultatene viser at 84,7 % av respondentene hadde grunnutdanning i sykepleie
og 15,3 % hadde videreutdanning i sykepleie.

Avdelinger: Fordelingen av mottatte sparreskjema mellom ortopedisk og medisinsk avdeling
var henholdsvis 34,7 % og 65,3 %.

Stillingsprosent: Resultatene viser at 11,2 % av sykepleierne hadde stillingsprosent mellom 50

— 74, mens 86,7 prosent av respondentene hadde over 75 % stilling.
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Tabell nr. 1: Arbeidserfaring som sykepleier og med rusmisbrukere

Arbeidserfaring som sykepleier og 0-<2ar >2-<5 >5-<7 >7-<10 >10
med rusmisbrukere (antall ar) ar ar ar ar
N=98 % % % % %
Arbeidserfaring som sykepleier 37,7 25,4 13,2 8,0 15,1
Arbeidserfaring med rusmisbrukere 44.8 20,4 12,3 6,1 15,1

Tabell nr. 1 viser at i overkant av 1/3 av respondentene hadde inntil to &rs arbeidserfaring som

sykepleier. En fjerdedel av respondentene hadde mellom to og fem ars erfaring. Til sammen

hadde 2/3 av respondentene fem ars arbeidserfaring som sykepleier. Gjennomsnittlig

arbeidserfaring som sykepleier var 5 ar, med spredning fra 0 &r - 27 ar (standardavvik var

5,4451).

Tabell nr. 1 viser at under halvparten av respondentene hadde inntil to &rs arbeidserfaring med

opioidavhengige pasienter, mens 2/3 av respondentene hadde fem érs erfaring eller mindre.

Gjennomsnittlig arbeidserfaring med opioidavhengige pasienter var 4,7 &r, med spredning fra

0,3 ar - 24 ér (standardavvik var 5,2318).

Tabell nr. 2: Sykepleieres involvering i smerte/smertelindring hos rusmisbrukere

Sykepleieres involvering i smerte/ Nesten <1 gang Flere Daglig >1 gang
smertelindring hos opioidavhengige aldri per uke ganger per per dag
pasienter uke

N=98

Antall sykepleiere 6 49 35 4 4
Prosenttall 6,1 50,0 35,7 4,1 4,1

Resultatene i tabell 2 viser at over halvparten av sykepleierne var involvert i

smerte/smertelindring hos rusmisbrukere mindre enn en gang per uke. I overkant av 40 % var

involvert 1 smertelindring hos rusmisbrukere flere ganger per uke eller hyppigere.
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Tabell nr. 3: Sykepleiers tidsbruk pa pasientarbeid med rusmisbrukere

Sykepleieres tidsbruk per vakt pa Ingen tid <1 time 1 -3 timer 4 — 6 timer
direkte pasientarbeid med
opioidavhengige pasienter

N=98
Antall sykepleiere 6 50 38 4
Prosenttall 6,1 51,0 38,8 4,1

Tabell nr. 3 viser at over halvparten av sykepleierne brukte < 1 time per vakt pa direkte
pasientarbeid med rusmisbrukere, mens i overkant av 40 % av respondentene brukte > 1 time

per vakt.

4.3  Kunnskaper om smerte/smertelindring

Nedenfor presenteres resultatene av spersmalene en til tre pa sperreskjemaet (vedlegg 1).

4.3.1 Kunnskapskilder

Tabell nr. 4: Sykepleieres kunnskapskilder om smerte og smertelindring hos rusmisbrukere

Kunnskapskilder Ikke i det Litt En del Mye Sveert
hele tatt mye
N=98 % % % % %
Grunnutdanning - sykepleie 34,7 55,1 10,2
Videreutdanning - sykepleie 10,2 2,0 2,0 2,0
Arbeidserfaring 1,0 15,3 33,7 30,6 19,4
Kurs 51,0 20,4 20,4 3,1 1,0
Fra kolleger 1,0 20,4 42,9 30,6 4.1
Litteratur (baker, tidsskrift) 17,3 53,1 22,4 51 1,0
Internett (Google) 52,0 28,6 13,3 2,0
Internett — faglige databaser 51,0 33,7 9,2 2,0

Utdanning: Tabell nr. 4 viser at 1/3 av respondentene svarte at de ikke hadde fatt kunnskap
om smerte og smertelindring hos rusmisbrukere i1 grunnutdanningen, mens halvparten svarte

at de hadde fatt litt kunnskap om temaet.
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15,3 % av respondentene hadde videreutdanning i sykepleie. Resultatene viser stor bredde 1
sykepleieres videreutdanninger (vedlegg 6). Blant sykepleiere med videreutdanning hadde 2/3
ikke fatt kunnskap om opioidavhengige rusmisbrukere i videreutdanningen. I overkant av 80
% av respondentene svarte ikke pa spersmalet. Det kan tyde pé at spersmalet var irrelevant

(de hadde ikke videreutdanning).

Arbeidserfaring/kollegaer: Tabell nr. 4 viser at halvparten av respondentene hadde fatt mye

eller sveert mye kunnskap gjennom arbeidserfaring, og 1/3 hadde fatt en del kunnskap. Det

utgjorde til sammen over 80 %.

Resultatene viser at 42 % av respondentene hadde fatt en del kunnskap fra kollegaer, mens

1/3 hadde fatt mye kunnskap fra kollegaer. Totalt utgjorde det 3/4 av respondentene.

Kurs: Over halvparten av respondentene hadde ikke fatt kunnskap om temaet ved a delta pa
kurs. 1/5 av respondentene svarte de hadde fatt litt kunnskap, mens 1/5 hadde fétt en del

kunnskap ved a delta pa kurs.

Litteratur: Halvparten av sykepleierne svarte at de hadde fitt litt kunnskap, og 1/3 svarte de

hadde fétt en del eller mer kunnskap fra litteratur.

Internett: Pa spersmal om hvor mye kunnskap de har fétt fra Google, svarte halvparten av
respondentene at de ikke hadde fétt noe kunnskap gjennom bruk av Google. En fjerdedel av
respondentene hadde fatt litt kunnskap fra Google. Resultatene viser videre at halvparten av
respondentene ikke hadde fatt kunnskap om temaet gjennom bruk av faglige databaser, mens

en 1/3 hadde fatt litt kunnskap fra faglige databaser.

Oppsummert tyder funnene pa at sykepleiere fikk mest kunnskap om temaet gjennom egen
arbeidserfaring og fra kollegaer. De fikk litt kunnskap under grunnutdanningen.
Kartleggingen tyder pé at internett hadde en begrenset rolle som kunnskapskilde. Funnene
indikerer at sykepleieres kunnskap om smerte og smertelindring hos opioidavhengige

pasienter ikke var kunnskapsbasert, men ma betegnes som erfaringsbasert.
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4.3.2 Smertelindring

Tabell nr. 5: Rusmisbrukeres smertelindring

Pasienter med opioidavhengig misbruk
som far tilfredsstillende smertelindring

<25% 25 —-49% 50-75% >75 %
N=98
Antall sykepleiere 11 27 35 23
Prosenttall 1,2 27,6 35,7 23,5

Tabell nr. 5 viser at tilneermet 60 % av respondentene mente at mer enn halvparten av
opioidavhengige rusmisbrukere pa deres arbeidsplass fikk tilfredsstillende smertelindring.
Tilnaermet 40 % av respondentene mente at under halvparten av rusmisbrukere pa

arbeidsplassen fikk tilfredsstillende smertelindring.

4.3.3 Kunnskap om smertelindring

Resultatene av sykepleieres vurdering av egen kunnskap om smerte og medikamenter til
smertebehandling presenteres i to tabeller for & ivareta leservennligheten. Tabell nr. 6 viser
resultater om kunnskap om smertelindring, mens tabell nr. 7 viser resultatet om kunnskap om

medikamenter.

Tabell 6: Sykepleieres kunnskap om smerte

Helt enig/enig Usikker Uenig/helt

Pastander om kunnskap om smerte uenig
% % %
N=98
Jeg kan gjenkjenne smerte 80,3 16,3 2,0
Jeg kan vurdere arsak til smerte 65,3 32,7 2,0 |
Jeg kan vurdere graden av smerte 44,9 48,0 6,1
Jeg kan vurdere effekt av smertelindring 84,7 13,3 2,0 |
Jeg har tilstrekkelig kunnskap om smertebehandling 12,2 38,8 49,0
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Som det fremgér av tabell nr. 6, synes flertallet av sykepleierne & vere enig i at de kan
gjenkjenne og vurdere arsak til smerte. Flertallet var ogsa enig i at de kan vurdere effekt av
smertelindring. Resultatene viser at 1/3 av respondentene var usikre pd om de kan vurdere
arsak til smerte. Nesten halvparten av sykepleierne var usikker pd om de kan vurdere graden
av smerte. Antallet sykepleiere som var usikker pd om de kan vurdere graden av smerte var

heyere enn antallet som svarte at de kan vurdere grad av smerte.
Funnene 1 tabell nr. 6 viser videre at kun 12 % mente de har tilstrekkelig kunnskap om

smertebehandling. Over 1/3 av sykepleierne var usikker pa om de har tilstrekkelig kunnskap,

mens halvparten mente de ikke hadde det.

Tabell nr. 7: Sykepleieres kunnskap om medikamenter

Pastander om kunnskap om medikamenter Helt enig/enig Usikker Uenig/helt
uenig

N =98 % % %

Jeg kan bruke lette smertestillende 91,9 3.1 5,1

Jeg kan bruke ikke-medikamentelle metoder 44,9 31,8 23,5

Jeg kan kombinere opioider og lette smertestillende 91,8 6,1 2,0

Jeg kan ikke bruke opioider som smertestillende 18,4 11,2 68,5

Tabell nr. 7 viser at nesten alle sykepleiere svarte at de kan bruke lette smertestillende
medikamenter, samt kombinere opioider og lette smertestillende medikamenter. Resultatene
viser at 2/3 av sykepleierne svarte at de kan bruke opioider som smertestillende medikament.
Funnene viser ogsa at 1/3 av sykepleierne svarte at de ikke kan eller var usikker pd om de kan

bruke opioider som smertestillende medikament.
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4.4  Mulige barrierer mot smertebehandling

Nedenfor presenteres resultatet av spersmal fire pd sperreskjemaet (vedlegg 1).

Tabell nr. 8: Mulige barrierer mot smertebehandling

Pastander om mulige barrierer Helt Uenig/helt Vet ikke
N= 98 (Tallene eri %) enig/enig uenig

% % %
Det blir ikke tilstrekkelig ordinering av smertestillende 43,9 449 11,2
Sykepleiere gir mindre smertestillende enn ordinert 13,2 84,7 2,0
Sykepleiere har manglende kunnskap om smerte 61,3 30,6 71

relatert til opioidavhengige pasienter

Sykepleieres vurdering av smerte/smertelindring 31,6 55,1 13,3
er tilstrekkelig

Sykepleiere prioriterer ikke a gi smertestillende til den 9,2 86,7 4.1
opioidavhengige pasient

Det er vanskelig a diskutere smertene til pasient med 41,8 53,1 51
opioidavhengig misbruk med legene

Opioidavhengige misbrukere er generelt vanskelig og 63,2 35,7 1,0
ha med a gjore

Funnene i tabell nr. 8 viser en jevn fordeling mellom sykepleiere som svarte at ordinering av
smertestillende medikamenter ikke er tilstrekkelig, og respondenter som mente det motsatte.
Nesten alle sykepleierne svarte at de administrerer smertestillende medikamenter i1 henhold til

ordinasjon.

Tabell nr. 8 viser videre at 2/3 av respondentene synes a vere enig i at sykepleiere har
manglende kunnskaper om smerte. Dette reflekteres ved at 1/3 av sykepleierne svarte at
sykepleieres vurdering av smerte og smertelindring er tilstrekkelig. Funnene viser at over

halvparten av respondentene var uenig i at sykepleieres vurdering av smerte er tilstrekkelig.

Resultatene i tabell nr. 8 viser at mens halvparten av sykepleierne var uenig i at det er
vanskelig 4 diskutere smertene til enkeltpasienter med legene, var 40 % av sykepleierne enig i
denne pastanden. Tabellen viser videre at 2/3 av sykepleierne var enig i at opioidavhengige

pasienter generelt er vanskelig & ha med & gjore.
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Funnene 1 dette spersmélet synes a peke pa at det eksisterer barrierer mot smertebehandling
hos opioidavhengige pasienter. Disse barrierene ser ut til & vere:
- Manglende kunnskap om smerte og opioidavhengige pasienter
- Utilstrekkelig vurdering av pasientenes smerte og smertelindring
- Sykepleiere kan oppleve det som vanskelig a diskutere smertene til enkeltpasienter
med legene
- Sykepleiere opplever at opioidavhengige pasienter generelt er vanskelig & ha med &

gjore

4.5  Sykepleieres holdninger til opioidavhengige pasienter

Nedenfor presenteres resultatene av spersmal fem pé sperreskjemaet (vedlegg 1). For a
ivareta leservennligheten, presenteres resultatene i to tabeller. Tabell nr. 9 presenterer
resultatene om holdninger, mens tabell nr. 10 viser funnene om kunnskap om opioider og

smerte.

55



Tabell nr. 9: Sykepleieres holdninger om rusmisbrukere

Pastander om holdninger Helt enig/enig  Uenig/helt Vet

N=98 uenig ikke
% % %

Pasienter med opioidavhengig misbruk har en vanskelig 98,0 2,0

livssituasjon

Pasienter med opioidavhengig misbruk overdriver smertene for & 61,2 36,7 22,4

fa mer smertestillende

Pasienter med opioidavhengig misbruk er ikke gerlig om effekten 56,1 20,4 22,4

av smertestillende medikamenter

Det er krevende & arbeide med pasienter med opioidavhengig 89,8 9,2 1,0

misbruk

Smertene til pasienter med opioidavhengig misbruk er 55,1 224 22,4

underbehandlet

Sykepleiere pa min arbeidsplass har tilstrekkelig kunnskap for a gi 42,9 40,8 16,3

pasienter med opioidavhengig misbruk god smertelindring

Pasienter med opioidavhengig misbruk prgver a kreve ekstra 87,8 2,0 9,2

smertestillende medikamenter

Pa min arbeidsplass synes pasienter med opioidavhengig misbruk 19,4 61,2 18,4

at de far tilstrekkelig smertestillende medikamenter

Pa min arbeidsplass er mange sykepleiere likegyldige til pasienter 10,2 88,8 1,0

med opioidavhengig misbruk

Det hender jeg faler irritasjon nar jeg behandler en pasient med 72,4 23,5 4,1

opioidavhengig misbruk

Jeg har sympati for opioidavhengige pasienter 84,7 13,2 2,0

Som det fremgér av tabell nr. 9, syntes sykepleiere & vaere enig i at rusmisbrukerne har en

vanskelig livssituasjon. I underkant av 90 % av respondentene svarte at de har sympati med

rusmisbrukere. Tabellen viser videre at omtrent 90 % av sykepleierne svarte at det er

krevende & arbeide med rusmisbrukere, mens 3/4 av sykepleierne svarte at de av og til feler

irritasjon ndr de behandler pasienter med rusmisbruk.

Resultatene i tabell nr. 9 viser at 2/3 av sykepleiere svarte at rusmisbrukere overdriver

smertene for & f4 mer smertestillende, og at de prover a kreve ekstra smertestillende
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medikamenter. Over halvparten av respondentene syntes & vare enig i at misbrukere ikke er
erlig om effekten av smertestillende medikamenter som blir administrert.

Tabell nr. 9 viser at over halvparten av sykepleierne svarte at rusmisbrukeres smerter er
underbehandlet. Flertallet av sykepleierne syntes & vaere enig i at rusmisbrukerne selv mener

at de far utilstrekkelig smertelindring.
Resultatene viser en jevn fordeling mellom sykepleiere som var enig i at sykepleierne pa egen
arbeidsplass har tilstrekkelig kunnskap for & gi god smertelindring, og sykepleiere som hadde

motsatt oppfatning.

Tabell nr. 10: Sykepleieres kunnskap om opioider og smerte

Pastander om kunnskap om opioider Helt Uenig/helt uenig Vet ikke
N=98 enig/enig

% % %
Misbruk av opioider farer til gkt smerteopplevelse 60,2 17,3 21,4
Bruk av smertestillende opioider gir gkt avhengighet 29,6 40,8 27,6

hos opioidavhengige misbrukere

Pasienter med opioidavhengig misbruk har behov for 91,8 5,1 3,1
mer smertestillende medikamenter enn andre
pasienter for & fa smertelindring

Pa min arbeidsplass er det skriftlige retningslinjer for 26,5 41,8 31,6
a kunne ivareta smertebehandlingen hos
opioidavhengige pasienter

Tabell nr. 10 viser at i underkant av 2/3 av sykepleiere var enig i at opioidmisbruk forer til okt
smerteopplevelse. I underkant av 1/5 av sykepleiere var uenig i dette, og over 1/5 svarte “vet

ikke”.

Resultatene i tabell nr. 10 viser videre at over 1/4 av respondentene var enig i at opioider
brukt som smertestillende medikament gir okt avhengighet hos rusmisbrukere, mens 1/4

svarte vet ikke”. Det utgjorde til sammen over halvparten av sykepleierne.
Funnene viser ogsa at 1/3 av sykepleierne svarte at ikke vet om det er skriftlige retningslinjer

for 4 ivareta smertebehandlingen av denne pasientgruppen pé arbeidsplassen, mens 1/4 av

sykepleierne svarte at det var slike skriftlige retningslinjer.
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Oppsummert synes funnene om sykepleieres holdninger & peke pa at sykepleiere har positive
grunnholdninger om rusmisbrukere. Funnene synes & indikere at sykepleiere mistror
rusmisbrukeres smerteopplevelse, og at de er krevende & arbeide med. Resultatene synes ogsa
a peke pa usikkerhet hos sykepleiere om hvordan opioidmisbruk péavirker narkomanes

smerteopplevelse.

4.6  Betydningen av tidsbruk pa kunnskap, barrierer og holdninger
Nedenfor presenteres resultatene av kryssvariabelanalysen av sammenhengen mellom
sykepleieres tidsbruk pa direkte pasientarbeid med rusmisbruk, og variablene kunnskap,

barrierer og holdninger.

Resultatene av analysen presenteres bade som prosenttall og som frekvenstall (antall).
Tabellene som presenterer resultatene av analysen viser kun resultatene i forhold til
svaralternativet "helt enig/enig” for de ulike variablene. Dette er gjort for & forenkle
presentasjonen av resultatene. Dersom resultatene av de andre svaralternativene (uenig/helt

uenig, usikker, vet ikke) er relevant for funnene, vil de bli presentert i de aktuelle tilfellene.
Som tidligere nevnt, rapporterte 56 sykepleiere at de bruker mindre enn 1 time pé direkte

pasientarbeid per vakt med opioidavhengige pasienter, mens 42 sykepleiere rapporterte at de

bruker mer enn 1 time per vakt. Det utgjor henholdsvis 57,1 % og 42,9 %.
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4.6.1 Tidsbruk og sykepleieres kunnskap om smertelindring

Tabell nr. 11: Tidsbruk og sykepleieres kunnskap om smerte og smertelindring

Helt enig/enig i pastander <1 time > 1 time Pearson
% (antall) % (antall) kjikkvadrattest
N=56 N=42 (p=0,05)
Jeg kan gjenkjenne smerte 78,6 (44) 85,4 (35) 0,393
Jeg kan vurdere arsaken til smerte 71,4 (40) 57,1 (24) 0.197
Jeg kan vurdere graden av smerte 46,5 (26) 42,9 (18) 0,009
Jeg kan bruke lette smertestillende (som 91,1 (51) 92,9 (39) 0,778
paracetamol)
Jeg kan bruke opioider som smertestillende 64,3 (36) 77,5 (31) 0,874
medikament
Jeg kan kombinere opioider og lette smertestillende 91,1 (51) 92,9 (39) 0,941
Jeg kan vurdere effekten av smertelindring 91,1 (51) 76,2 (32) 0,182
Jeg har tilstrekkelig kunnskap om 10,7 (6) 14,3 (6) 0,070

smertebehandling hos pasienter med
opioidavhengig misbruk

Som det fremgér av tabell nr. 11, syntes i underkant av 3/4 av sykepleiere med < 1 time
tidsbruk per vakt & vare enig i at de kan vurdere arsak til smerte, mens over halvparten av
sykepleiere med > 1 time tidsbruk per vakt svarte det samme. Resultatet viser en forskjell

mellom gruppene, selv om denne ulikheten ikke er statistisk signifikant.

Selv om resultatene i tabell nr. 11 viser liten forskjell mellom sykepleieres enighet om at de
kan vurdere grad av smerte, viste resultatet p < 0,05. Funnene antyder at en ulikhet mellom
gruppene kan ligge 1 de andre svaralternativene. Prosenttallene viser at 44,6 % (N=56) av
sykepleiere med < 1 time tidsbruk per vakt svarte at de var usikker pd om de kan vurdere grad
av smerte, mens 8,9 % (N=56) svarte at de var uenig/helt uenig. Tilsvarende prosenttall for
sykepleiere med > 1 time tidsbruk per vakt var 52,4 % (N=42) og 4,7 % (N=42). Resultatene
tyder pa at sykepleiere som bruker mer enn en time pa pasientarbeid per vakt var mer usikker

pa om de kan vurdere grad av smerte enn sykepleiere som bruker mindre enn en time.
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Resultatene 1 tabell nr. 11 viser at over 90 % av sykepleiere med < 1 time tidsbruk per vakt
svarte at de kan vurdere effekt av smertelindring, sammenlignet med 3/4 hos sykepleiere med

> 1 time tidsbruk.

Tabell nr. 11 viser liten forskjell mellom respondentene som svarte at de har tilstrekkelig
kunnskap om smertebehandling. Selv om kjiikkvadrattesten viste p > 0,05, var den likevel
lav. Funnene antyder at en ulikhet mellom gruppene kan ligge i de andre svaralternativene.
Prosenttallene viser at 57,2 % (N=56) av sykepleiere med < 1 time tidsbruk per vakt svarte at
de var usikker pd om de har tilstrekkelig kunnskap om smertebehandling, mens 32,1 %
(N=56) svarte at de var uenig/helt uenig. Tilsvarende prosenttall for sykepleiere med > 1 time
tidsbruk per vakt pa pasientarbeid var henholdsvis 38,1 % (N=42) og 47,6 % (N=56). Med
andre ord, resultatene viser at over halvparten av sykepleiere med < 1 time tidsbruk pa
pasientarbeid per vakt svarte at de var usikker pd om de har tilstrekkelig kunnskap om
smertelindring sammenlignet med 1/3 av sykepleiere med > 1 time tidsbruk per vakt. Til
motsetning svarte tilnermet halvparten av sykepleiere med > 1 time tidsbruk at de ikke har
tilstrekkelig kunnskap om smertelindring sammenlignet med 1/3 av sykepleiere med < 1 time

tidsbruk per vakt.
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4.6.2 Tidsbruk og mulige barrierer mot smertebehandling

Tabell nr. 12: Sykepleieres tidsbruk pa pasientarbeid per vakt og mulige barriere mot

smertebehandling
Helt enig/enig i pastander <1 time > 1 time Pearson
% (antall) % (antall) kjikkvadrattest

N=56 N=42 (p=0,05)

Det blir ikke ordinert tilstrekkelig smertestillende 44,6 (25) 42,9 (18) 0,217

medikamenter

Sykepleiere gir mindre doser smertestillende 8,8 (5) 19,4 (8) 0,001

medikamenter enn det som er ordinert

Sykepleiere har manglende kunnskap om smerter 64,3 (36) 58,5 (24) 0,132

relatert til pasienter med opioidavhengig misbruk

Sykepleieres vurdering av smerter og 28,6 (16) 35,7 (15) 0.037

smertelindring er tilstrekkelig

Sykepileiere prioriterer ikke a gi smertestillende til 7,1 (4) 11,9 (5) 0,927

den opioidavhengige pasient

Der er vanskelig a diskutere smertene til en pasient 35,7 (20) 50,0 (21) 0,013

med opioidavhengig misbruk med legene

Opioidavhengige misbrukere er generelt vanskelig 55,4 (31) 73,8 (31) 0,006

a ha med a gjoere

Funnene i tabell nr. 12 viser at dobbelt sa mange sykepleiere med > 1 time tidsbruk pa
pasientarbeid per vakt svarte at de var enig 1 at sykepleiere gir mindre doser smertestillende
medikamenter enn det som er ordinert sammenlignet med sykepleiere med < 1 time tidsbruk
per vakt (p < 0,05). Resultatene viser at flertallet av respondentene var uenig i pastanden.
Blant sykepleiere med < 1 time tidsbruk per vakt svarte 87,5 % (N=56) at de var uenig 1 at
sykepleiere gir mindre doser smertestillende enn ordinert. Tilsvarende resultat for sykepleiere

med > 1 time tidsbruk var 80,6 % (N=42).

Tabell nr. 12 viser at i overkant av 1/4 av sykepleiere med < 1 time tidsbruk pa pasientarbeid
per vakt var enig 1 at sykepleieres vurdering av smerte og smertelindring er tilfredsstillende,
mens tilsvarende resultat for sykepleiere med > 1 time tidsbruk var 1/3. Analysen gav

p <0,05. Resultatene viser at flere sykepleiere med > 1 time tidsbruk pa pasientarbeid per
vakt var enig 1 at sykepleieres smertevurdering var tilfredsstillende sammenlignet med

sykepleiere som bruker < 1 time tidsbruk.
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Fra tabell nr. 12, fremgér det videre at halvparten av sykepleiere med > 1 time tidsbruk per
vakt syntes & vare enig i at det var vanskelig & diskutere smertene til rusmisbrukere med
legene. Til sammenligning var 1/3 av sykepleiere med < 1 time tidsbruk per vakt enig i dette.
Prosenttallene viser at 57,1 % (N=56) av sykepleiere med < 1 time tidsbruk per vakt svarte at
de var uenig/helt uenig i pastanden, mens tilsvarende resultat for sykepleiere med > 1 time

tidsbruk per vakt var 47,6 % (N=42). Kjikkvadrattesten viste p < 0,05.

Funnene i tabell nr. 12 viser at i overkant av halvparten av sykepleiere med < 1 time tidsbruk
var enig i at opioidavhengige pasienter generelt er vanskelig 4 ha med a gjore, mens ner 3/4
av sykepleiere med > 1 time tidsbruk per vakt var av samme oppfatning. Kjikkvadrattesten

viste p < 0,05.

Funnene i tabell nr. 12 antyder at sykepleieres tidsbruk pé pasientarbeid kan vare en faktor

som pavirker barrierer mot smertebehandling.

4.6.3 Tidsbruk og sykepleieres holdninger til rusmisbrukere

Dette underkapittelet presenterer resultatet av analysen mellom sykepleieres tidsbruk pa
pasientarbeid og holdninger om opioidavhengige rusmisbrukere og kunnskap om opioider.
For 4 ivareta leservennligheten, presenteres resultatene i to tabeller. Tabell 13 viser tidsbruk

og sykepleieres holdninger, mens tabell 14 viser tidsbruk og kunnskap om opioider og smerte.
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Tabell nr. 13: Tidsbruk og sykepleieres holdninger om rusmisbrukere

Helt enig/enig i pastander <1 time > 1 time Pearson
% (antall) % (antall) Kjikkvadrattest

Holdninger N=56 N=42 (p=0,05)

Pasienter med opioidavhengig misbruk har en 98,2 (55) 97,6 (41) 0,333

vanskelig livssituasjon

Pasienter med opioidavhengig misbruk 53,6 (30) 75,0 (30) 0,219

overdriver smerte for & fa mer smertestillende

Pasienter med opioidavhengig misbruk er ikke 51,8 (29) 63,4 (26) 0,001

eerlig om effekten av smertestillende medikamenter

Det er krevende a arbeide med pasienter som er 91,1 (51) 88,1 (37) 0,024

opioidavhengige misbrukere

Smertene til pasienter med opioidavhengig misbruk | 51,8 (29) 59,5 (25) 0,384

er underbehandlet

Sykepleiere pa min arbeidsplass har tilstrekkelig 35,7 (20) 52,4 (22) 0,016

kunnskap for & gi pasienter med opioidavhengig

misbruk god smertelindring

Pasienter med opioidavhengig misbruk praver a 83,9 (47) 95,1 (39) 0,034

kreve ekstra smertestillende medikamenter

Pa min arbeidsplass synes pasienter med 23,2 (13) 14,6 (8) 0,265

opioidavhengig misbruk at de far tilstrekkelig

smertestillende medikamenter

Pa min arbeidsplass er mange sykepleiere 10,7 (6) 9,5 (4) 0,035

likegyldig til pasienter med opioidavhengig misbruk

Det hender jeg faler irritasjon nar jeg behandler 75,0 (42) 69,0 (29) 0,013

pasienter med opioidavhengig misbruk

Jeg har sympati for opioidavhengige pasienter 87,5 (49) 81,0 (34) 0,520

Resultatene i tabell nr. 13 viser ingen betydelig forskjell mellom sykepleiegruppenes

holdninger om rusmisbrukeres livssituasjon og deres sympati for rusmisbrukere.

Som det fremgér av tabell nr. 13, syntes halvparten av sykepleiere med < 1 time tidsbruk pé

pasientarbeid per vakt a vere enig i at rusmisbrukere overdriver smerte for & fi mer

smertestillende. Tilsvarende resultat for sykepleiere med > 1 time tidsbruk var 3/4.
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Tabell nr. 13 viser videre at halvparten av sykepleiere med < 1 time tidsbruk per vakt var enig
1 at rusmisbrukere ikke er @rlig om effekten av smertestillende medikamenter, mens 2/3 av
sykepleiere med > 1 time tidsbruk per vakt gav tilsvarende svar. Analysen viste p < 0,05.
Funnene viser et tilsvarende resultat for sykepleieres respons til padstanden om at
rusmisbrukere ikke er @rlig om effekten av smertestillende medikamenter. Kjikkvadrattesten

viste p < 0,05.

Funnene i tabell nr. 13 viser liten forskjell mellom sykepleiegruppenes enighet om at det er
krevende & arbeide med rusmisbrukere. Analysen viste p < 0,05. Funnene antyder en ulikhet i
svaralternativet "uenig/helt uenig”. Prosenttallene viser at 7,1 % (N=56) av sykepleiere med <
1 time tidsbruk per vakt var uenig i at det er krevende & arbeide med rusmisbrukere, mens

11,9 % (N=42) av sykepleiere med > 1 time tidsbruk var av samme oppfatning.

Tabell nr. 13 viser at i overkant av 1/3 av sykepleiere med < 1 time tidsbruk pa pasientarbeid
per vakt var enig at sykepleiere pd egen arbeidsplass har tilstrekkelig kunnskap til & gi
rusmisbrukere god smertelindring sammenlignet med over halvparten av sykepleiere med > 1

time tidsbruk per vakt. Dataanalysen viste p < 0,05.

Fra resultatene i tabell nr. 13, fremgar det at over 90 % av sykepleiere med > 1 time tidsbruk
pd pasientarbeid per vakt var enig i at rusmisbrukere prover a kreve ekstra smertestillende
medikamenter, sammenlignet med i overkant av 80 % for sykepleiere med < 1 time tidsbruk
per vakt (tabell 14). Analysen viste p < 0,05. Funnene antyder at det ogsé var en ulikhet
mellom gruppene i svaralternativet ”vet ikke”. P& svaralternativet vet ikke” var prosenttallet
12,6 % (N=56) for sykepleiere med < 1 time tidsbruk per vakt, og 4,9 % (N=42) for

sykepleiere med > 1 time per vakt.

Tabell nr. 14 viser videre at 20 % av sykepleiere med < 1 time tidsbruk per vakt svarte at
rusmisbrukere pa deres arbeidsplass mente at de far tilstrekkelig smertelindring. Til

sammenligning svarte 15 % av sykepleiere med > 1 time tidsbruk det samme.

Resultatene viser at 3/4 av sykepleiere med < 1 time tidsbruk pa pasientarbeid per vakt var
enig i at det hender de foler irritasjon nar de behandler rusmisbrukere. Over 2/3 av sykepleiere
med > 1 time tidsbruk per vakt svarte at det hender de foler irritasjon. Analysen viste

p < 0,05.
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Oppsummert antyder kryssvariabelanalysen at tidsbruk pa direkte pasientarbeid kan pavirke

sykepleieres holdninger til rusmisbrukere i bdde positiv og negativ retning.

Tabell nr. 14: Tidsbruk og sykepleieres kunnskap om opioider og smerte

Helt enig/enig i pastander <1 time > 1 time Pearson
Kunnskap om opioider og smerte % (antall) % (antall) kjikkvadrattest
N=56 N=42 (p=0,05)
Opioidavhengig misbruk gir gkt smerteopplevelse 61,8 (34) 59,5 (25) 0,535
Bruk av smertestillende opioider gir gkt avhengighet 33,9 (19) 26,8 (11) 0,002
Pasienter med opioidavhengig misbruk har behov for | 94,6 (53) 88,1 (38) 0,002

mer smertestillende enn andre pasienter for a fa
smertelindring

Pa min arbeidsplass er det skriftlige retningslinjer for 26,8 (15) 26,2 (11) 0,544
a kunne ivareta smertebehandlingen hos
opioidavhengige pasienter

Som det fremgér av tabell 14, syntes 1/3 av sykepleiere med < 1 time tidsbruk pa
pasientarbeid per vakt & vaere enig i at opioider brukt som smertestillende medikament gir okt
avhengighet, mens 1/4 av sykepleiere med > 1 time tidsbruk per vakt synes a vere enig i
denne pastanden. Analysen viste p < 0,05. Resultatene for svaralternativet “uenig/helt uenig”
viser at 39,3 % (N=56) av sykepleiere med < 1 time tidsbruk per vakt svarte at de var uenig,
mens 43,9 % (N=42) av sykepleiere med > 1 time tidsbruk per vakt gav et tilsvarende svar.
Funnene viser at flere sykepleiere med < 1 time tidsbruk per vakt mener at opioider brukt som
smertelindring gir okt avhengighet sammenlignet med sykepleiere med > 1 time tidsbruk per

vakt.

Tabell nr. 14 viser videre at det er seks prosent flere sykepleiere med < 1 time tidsbruk pa
pasientarbeid per vakt som svarte at rusmisbrukere har behov for mer smertestillende enn
andre pasienter for & f4 smertelindring sammenlignet med sykepleiere med > 1 time tidsbruk
per vakt. Kjikkvadrattesten viste p < 0,05. Resultatene antyder at det ogsa kan vare en ulikhet
1 svaralternativet “uenig/helt uenig”. Funnene viser at nesten 2 % (N=56) av sykepleiere med
<1 time tidsbruk per vakt svarte at de var uenig i at rusmisbrukere har behov for mer
smertestillende, mens nesten 10 % (N=42) av sykepleiere med > 1 time tidsbruk per vakt

svarte at de var uenig.
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Analysen antyder at tidsbruk kan pévirke enkelte aspekter ved sykepleieres kunnskap om

opioider.
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5.0 DISKUSJON
Forst 1 dette kapitelet vil de viktigste funnene bli oppsummert. Deretter vil funnene bli droftet

med utgangspunkt i forskningsspersmélene.
Det er tidligere i oppgaven blitt nevnt at det er begrenset litteratur tilgjengelig om temaet, og

at det er lite opponerende litteratur. Dreftingen av studiens funn reflekterer dette.

5.1 Oppsummering av funnene

Demografiske data: Funnene viser at respondentenes gjennomsnittsalder var 30,5 &r.

Gjennomsnittlig arbeidserfaring som sykepleier var 5 dr, og gjennomsnittlig arbeidserfaring

med rusmisbrukere var 4,7 ar.

Kunnskapskilde: Resultatene viser at sykepleiere i hovedsak fikk kunnskap om smerte og

smertelindring hos rusmisbrukere fra kollegaer og gjennom egen arbeidserfaring. Funnene
tyder pé at informasjonsteknologi og evidensbaserte kilder hadde en begrenset rolle som
kunnskapskilde. Funnene synes & peke pé at sykepleieres kunnskap kan betegnes som

erfaringsbasert, og ikke kunnskapsbasert.

Kunnskap om smerte/smertelindring: Funnene tyder pa at mange sykepleiere hadde god

klinisk kunnskap til & mestre smertelindring hos denne pasientgruppen. Flertallet av
respondentene rapporterte at de kan gjenkjenne smerte, vurdere arsak til smerte og vurdere
effekt av smertestillende medikamenter. Imidlertid viser funnene at en stor andel av
sykepleiere manglet teoretisk kunnskap om hvordan opioider pdvirker smerte og
smerteopplevelsen hos rusmisbrukere. Resultatene viser usikkerhet om ferdigheter som &
gjenkjenne smerte, vurdere grad av smerte og bruk av opoioider som smertestillende

medikament.

Barrierer: Studien synes & peke pa at det kan vere barrierer mot smertebehandling hos
rusmisbrukere. Funnene antyder at folgende fire barrierer kan fremheves: Manglende
kunnskap om smerte og opioidavhengige pasienter, utilstrekkelig vurdering av pasientenes

smerte og smertelindring, sykepleiere kan oppleve det som vanskelig & diskutere smertene til
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enkeltpasienter med legene, og opioidavhengige pasienter oppleves generelt som vanskelig &
ha med & gjore.

Holdninger: Resultatene tyder pa at sykepleiere hadde grunnleggende positive holdninger og
gir uttrykk for sympati for rusmisbrukere. Studien indikerer at sykepleieres holdninger ikke
var like positive nar det gjaldt hvordan de sa pa og vurderte rusmisbrukeres smerteopplevelse,

og hvordan de sé pa relasjonen med rusmisbrukere som pasientgruppe.

Tidsbruk: Resultatene indikerer at det ikke er en lineer relasjon mellom tidsbruk og
kompetanseniva. Funnene tyder pé at sykepleiere med mye tidsbruk pa direkte pasientarbeid
(og dermed mye erfaring) ikke nadvendigvis hadde mer kompetanse enn sykepleiere med
mindre tidsbruk og mindre erfaring. P4 noen faktorer hadde tidsbruk ingen pdvirkning, mens

tidsbruk hadde béade positiv og negativ pavirkning pé faktorer som kunnskap og holdninger.

5.2  Kunnskapskilder

Kunnskapsbasert (evidensbasert) sykepleie og forskningsmetode har fatt stor innpass i
sykepleierutdanningen i det siste tiaret. Til tross for kritiske synspunkt om at kunnskapsbasert
sykepleie har en snever tilnerming til kunnskap (Martinsen & Boge, 2004), blir det i
sykepleierutdanningen vektlagt at sykepleiere skal ha fokus pa kunnskapsbasert praksis i
utovelsen av yrket. I praksis vil det si at sykepleiefaglige avgjorelser skal tas med basis 1 bade
forskningsbasert kunnskap og erfaringsbasert kunnskap (Nortvedt et al., 2008). For & kunne
arbeide kunnskapsbasert, ma sykepleieres kunnskap komme fra bade teoretiske og praktiske
kilder. Resultatene viser at rundt halvparten av sykepleierne svarte at de hadde fatt litt
kunnskap fra sykepleierutdanning og litteratur. Det kan tyde pa at teoretiske kilder har en

begrenset rolle som kunnskapskilde for sykepleiere.

Informasjonsteknologi kan veere moderne kilder for teoretisk kunnskap. Evnen til & bruke
informasjonsteknologi er en ferdighet av ekende betydning (Bond, 2004). Resultatene viser at
internett hadde en liten rolle som kunnskapskilde. Over halvparten av respondentene svarte at
de ikke hadde brukt Google eller faglige databaser for & hente kunnskap. Dette kan tyde pa at
sykepleiere ikke benytter moderne teknologi for & fa kunnskap. Dette kan sies & vare noe
overraskende, sarlig dersom man betrakter dette med bakgrunn i1 beskrivelsen av sykepleierne

som deltok i studien. Sykepleierne var unge med en gjennomsnittsalder pa 30,5 ar. Det vil si
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at majoriteten av sykepleierne hadde gatt igjennom en moderne sykepleierutdanning hvor
fokus har veert pé at utevende sykepleiepraksis skal veere kunnskapsbasert. Det er en
forventning om at informasjonsteknologi, har en viktig rolle i moderne sykepleierutdanning.
Som nevnt, viser resultatene at over halvparten av respondentene svarte at de ikke hadde sokt
etter kunnskap ved a bruke Google. ’Googling” er blitt et begrep innen internett, og kan sies &
ha blitt det nye oppslagsverket. Selv om den faglige kvaliteten péd informasjonen som kan
hentes gjennom Google kan diskuteres, kunne man kanskje forventet at sykepleiere sokte
informasjon fra slike databaser nir de motte pasientgrupper og problemstillinger som de har
begrenset kunnskap om. Belyst ut fra sykepleieres relativt lave alder, kunne man forventet
det. Resultatene fra studien kan tyde pa at sykepleieres informasjonsteknologiske ferdigheter
ikke er sd gode som man kunne tro. Det er en forestilling om at unge mennesker er hyppige
internettbrukere, og at de dermed har gode ferdigheter i det nye mediet. Det er forskning som
kan tyde pé at denne forestillingen er misvisende. En studie gjort blant britiske
sykepleierstudenter viste at kun halvparten av respondentene svarte at de hadde gode
sokeferdigheter (www —ferdigheter), til tross for at 90 % av respondentene hadde pc (Bond,
2004). Studien viste ogsé at selvrapporterte pc-ferdigheter ikke tilsvarte de reelle ferdighetene
ndr bestemte oppgaver skulle utfores (Ibid). En amerikansk studie viste at tilnermet 60 % av
respondentene ikke brukte forskningsrapporter som stette for den praktiske utferelsen av
sykepleie (Pravikoff, Tanner & Pierce, 2005). Mangel pa sokeferdigheter ble nevnt som en
barriere (Ibid). Over 2/3 av sykepleierne svarte at de fikk den informasjonen de hadde behov
for fra kollegaer (Ibid). Med bakgrunn i internasjonale studier, kan det hevdes at sykepleiere
ikke har tilstrekkelige ferdigheter til & benytte seg av elektroniske hjelpemidler for & hente
informasjonen. Det kan vare problematisk at sykepleiere har mangelfull teknologisk
kompetanse. Evnen til & bruke informasjonsteknologi blir en stadig viktigere ferdighet 1 et
helsevesen som blir gkende elektronisk (Bond, 2004). Resultatet fra denne og andre studier

kan tyde pa at sykepleiere ikke er med pa denne utviklingen.

Tidligere var informasjon kun tilgjengelig for profesjonelle fagpersoner, mens den na ogsa er
tilgjengelig for pasienter (Ibid). Dersom pasienter selv bruker informasjonsteknologi for &
hente informasjon, vil sykepleiere i skende grad mete krav og forventning om at de har den
samme informasjonen og kunnskapen. Sykepleiere har fatt en ny rolle med & hjelpe pasienter i
a vurdere informasjonen de har funnet pa internett (Ibid). Resultatene fra studien kan tyde pa
at sykepleiere kan ha utfordringer med & oppfylle den nye rollen. Det kan fore til at

sykepleieres funksjon som fagperson kan bli endret.
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Manglende ferdigheter til & bruke informasjonsteknologi er nedvendigvis ikke den eneste
forklaringen pa at sykepleiere i liten grad bruker internett som kunnskapskilde. I en
amerikansk studie oppgav flertallet av sykepleiere at forskning hadde liten verdi for
sykepleiepraksis (Pravikoff et al., 2005). Manglende tro pé forskningens relevans kan vare en
barriere som gjor at sykepleiere ikke tar i bruk informasjonsteknologi for & fa kunnskap. Selv
om denne studien ikke kartla sykepleieres syn pd forskning, kan bade teknologisk ukyndighet
og manglende tro pa forskning forklare studiens resultat om at teoretiske kilder hadde en liten

rolle som kilde for kunnskap.

Resultatene kan tyde pa at sykepleiere i begrenset grad vektlegger evidensbasert sykepleie nér
de begynner & uteve yrket i praksis. Som nevnt i litteraturgjennomgangen, ble det ikke funnet
norske eller skandinaviske studier om temaet eller pasientgruppen til tross for omfattende
litteratursek. De fleste studiene er amerikanske og australske (Kelleher, 2007). Siden de fleste
studiene er amerikanske og australske, kan det eksistere en sprakbarriere som en faktor som
kan forklare arsaken til at faglige databaser er lite brukt for & hente kunnskap. En studie utfort
blant svenske sykepleiere viste at engelsk sprék var en barriere mot & lese forskningsresultater
og artikler (Kajermo, Nordstrem, Krusebrant & Bjervell, 1997). En studie blant norske
operasjonssykepleiere viste et tilsvarende resultat (Hommelstad & Ruland, 2004). Det kan
tyde pa at artikler skrevet pa engelsk er lite tilgjengelig for norske sykepleiere. Siden
tilgjengelige studier i hovedsak er fra ikke-europeiske land, kan de ogsd oppleves som
irrelevante for norsk sykepleiehverdag. Nar sykepleierne ikke har tilgang til litteratur pa eget
sprak om temaet, i en kontekst som oppleves som relevant, kan det medfore at sykepleiere
ikke benytter seg av forskningsbasert kunnskap. Det kan vaere en barriere mot evidensbasert

sykepleie.

Som det fremgér av resultatene, oppgav flertallet av sykepleierne at de far kunnskap om
temaet fra kollegaer og gjennom egen erfaring. Resultatene viser at kollegaer hadde en viktig
rolle som kunnskapsformidler. En studie av Pravikoff et al. (2005) viste at 67 % av
respondentene alltid eller ofte sokte etter informasjon hos kollegaer. Bdde denne og andre
studier tyder pa at kollegaer har en viktig funksjon nar det gjelder & bidra med kunnskap.
Resultatet kan tyde pé at sykepleieres kunnskapskilder er erfaringsbaserte. Belyst pa bakgrunn
av Alvsvags (2009) kunnskapsseyler om hva som inngér i en profesjon, kan det tyde pa at
sykepleiere som arbeider med rusmisbrukere mangler to av tre seyler: vitenskapelig kunnskap

og teoretisk praksis. Den erfaringsbaserte seylen er tilstede, men tilstedevearelsen av de andre
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soylene synes uklar. Med utgangspunkt i Alvsvig (2009), kan det tyde pa at det er mangler i
sykepleieres kunnskapskilder som ma fylles for faktorene som inngér i profesjonsbetegnelsen
er oppfylt. Funnene tyder pé at opplaring og kunnskap fra kollegaer er i samsvar med
tradisjonell opplering av sykepleiere. Som tidligere nevnt, har sykepleiere siden Florence
Nightingale lart faget etter “laeregutt”’-modellen (Watkins, 2000). Det kan tyde pé at
kunnskapsoverferingen om temaet smerter og rusmisbrukere er mer i trdd med denne

modellen, enn med den rddende tankegangen om evidens.

Erfaringsbasert kunnskap har en sentral rolle i kunnskapsbasert praksis (Nortvedt et al.,
2008). Det kan vere nedvendig & komme med noen betraktninger om kvalitet ved kunnskap
som er erfaringsbasert. Deweys (McLelland & Dewey, 1914) tanker om at man larer
gjiennom 4 handle, setter ikke krav til egen kompetanse. Det ligger implisitt 1 "leeregutt”-
modellen (Watkins, 2000) at sykepleiere laerer av andre som har bedre kompetanse. Som det
fremgar av resultatet, hadde 1/3 av respondentene inntil to ars erfaring som sykepleier, mens
rundt 2/3 av dem hadde inntil fem ars erfaring. Det kan tyde pa at sykepleierne generelt hadde
begrenset erfaring som sykepleiere, og dermed ogsé begrenset erfaring med pasientgruppen.
Studien viste at respondentenes erfaring med rusmisbrukere var litt mindre enn erfaringen
som sykepleiere. Studien kan tyde pa at sykepleiere far oppleaering av kollegaer som selv har
noe begrenset erfaring med yrket og pasientgruppen. Belyst ut fra Benners (1984)
kunnskapsstige, kan det sies 1/3 av respondentene er 1 gruppen viderekomne og 1/3 er i
kategorien kompetent. Sykepleiere som er kompetent har ikke har tilstrekkelig erfaring til & se
en situasjon ut fra hvilke aspekter som er mest viktig (Benner, 1984). Belyst ut fra Benner,
kan det sies at det er av betydning hvilke kunnskap kollegaer har nar de er en viktig kilde for
informasjon. Dersom sykepleiere fir kunnskap og opplering fra kollegaer med begrenset
erfaring, vil sykepleiere fa tilfort en erfaringsbasert kunnskap som ogsé kan betegnes som
mangelfull. Med andre ord, mangelfull erfaringsbasert kunnskap kan bli reprodusert. Denne
studien sier ikke noe om sykepleiere far erfaringsbasert kunnskap fra sykepleiere med liten
erfaring eller sykepleiere med lang erfaring. Som nevnt tidligere, viser resultatene at 2/3 av
respondentene hadde mindre enn fem érs erfaring. Det kan tyde pa at det er en mulighet for at
den erfaringsbaserte kunnskapen som blir overfort kan vaere begrenset. Det er en viktig
oppgave for arbeidsgiver a ha en oversikt over hvilken erfaringsbasert kompetanse personalet
har. Ved at arbeidsgiver bevisst gir ansvaret for opplaring til sykepleiere med lang erfaring,

kan erfaringsbasert kunnskap som kunnskapskilde fa en bedre kvalitet.
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Resultatene fra studien kan tyde pa at teoretiske og evidensbaserte kilder har en begrenset
rolle som kunnskapskilder for sykepleiere som arbeider med dette temaet. Studien kan tyde pa

at sykepleieres kunnskap ma betraktes som erfaringsbasert, og ikke kunnskapsbasert.

5.3  Kunnskap om smertelindring

Som det fremgar av resultatene om sykepleiernes vurdering av egen kunnskap om
smertelindring, var flertallet av respondentene enig 1 at de kan gjenkjenne og vurdere arsak til
smerte og effekt av smertelindring. Studien kan tyde pé at flertallet av sykepleierne har gode,
grunnleggende kunnskaper om smerte. Resultatene viser at mange sykepleiere uttrykte
usikkerhet om de hadde disse ferdighetene. Omtrent 1/3 av sykepleierne svarte at de var
usikre pa om de kan vurdere arsak til smerte, og halvparten av respondentene svarte at de var
usikre pa om de kan vurdere grad av smerte. Resultatene kan tyde pa at det er en stor grad av
usikkerhet blant sykepleiere ndr det gjelder smertevurdering hos rusmisbrukere. Denne
usikkerheten kan pavirke smertebehandlingen hos rusmisbrukere. Belyst ut fra et
fenomenologisk og biomedisinsk perspektiv pa smerte, kan resultatene antyde at
smertevurderingen til en viss grad er frakoplet disse perspektivene. Et fenomenologisk
perspektiv pa smerte gir en forstaelse av smerte som en personlig erfaring og opplevelse. Et
biomedisinsk perspektiv pd smerte gir en forstdelse av hvordan smerte oppstér. P4 den ene
siden, kan det fenomenologiske perspektivet bidra til & klarlegge og beskrive pasienters
smerteopplevelse. P4 den andre siden, kan det biomedisinske perspektivet bidra til & klarlegge
smertens realitet. Smertens realitet kan betviles, men ikke dens opplevelse (Nortvedt &
Nortvedt, 2001). Det kan hevdes at et utgangspunkt i begge perspektivene kan vare nyttig nar

sykepleiere utforer ferdigheter som & gjenkjenne og vurdere grad og arsak til smerte.

Det biomedisinske perspektiv kan sies a vare en viktig faktor nar smerte hos rusmisbrukere
skal vurderes. Dette perspektivet forer til begrepene hyperalgesi og allodyni (Ducharme,
2000; Pud et al., 2006; Morgan D., 2006). Misbruk av opioider forer i seg selv til okt
sensitivitet for smerte (Ducharme, 2000). Denne kunnskapen og perspektivet pd smerte, kan
vare et nyttig bidrag nar grad og drsak til smerte vurderes. Studier har vist at sykepleieres
persepsjon av smerte kan vare basert pa egen kunnskap og tidligere erfaring med smerte
(Manias et al., 2002). Det kan hevdes at denne persepsjonen pé smerte vil vere utilstrekkelig
ndr man har med rusmisbrukere & gjore, dersom tidligere erfaring med smerte ikke omfatter

smerte hos rusmisbrukere. Det kan fore til en feilvurdering av bade grad og &rsak til smerte.
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Det kan hevdes at tilstedevarelsen av hyperalgesi og allodyni medferer at smertens
arsaksforhold og grad er forskjellig hos rusmisbrukere enn hos pasienter uten rusmisbruk.
Med andre ord, rusmisbrukere kan ha en storre grad av smerte og ha andre drsaksforhold som
pavirker smerteopplevelsen. Det kan hevdes at det biomedisinske perspektivet kan vere et
nyttig bidrag til smertevurdering hos rusmisbrukere. Resultatene fra studien kan tyde pa at det

biomedisinske perspektivet har en begrenset rolle i sykepleieres smertevurdering.

Det biomedisinske perspektivet og begrepene allodyni og hyperalgesi kan ogsa ha en viktig
rolle i 4 forhindre smerte. Det kan illustreres med et eksempel: A legge inn en perifer
venekanyle utloser lite smerte for pasienter uten rusmisbruk. Pasienter med misbruk av
opioider kan oppleve dette som meget smertefull pga hyperalgesi og allodyni. Et aktuelt
smertelindrende tiltak kan vare a bruke et lokalanestetikum (for eksempel EMLA-krem) til
overflateanestesi for innleggelse av en perifer venekanyle hos opioidavhengige pasienter. Det
biomedisinske perspektivet kan gi sykepleiere kunnskap om rusmisbrukeres smerteopplevelse
og smertens arsaksforhold som gjor sykepleiere i stand til & iverksette forebyggende tiltak.
Dersom sykepleiere kun hadde hatt et fenomenologisk perspektiv péd pasientens
smerteopplevelse, ville sykepleieren ha opplevd at pasienten hadde en sterkere
smerteopplevelse enn pasienter uten rusmisbruk. Sykepleieren ville ikke hatt nedvendig
kjennskap til arsaksforhold slik at forebyggende tiltak kunne vaert iverksatt. Det er lite
forskning om forebygging av smerte hos rusmisbrukere. Med bakgrunn i egen erfaring, kan
det hevdes at det ikke vektlegges 1 den grad det burde. Studiens funn indikerer at det kan vaere

mangelfull kunnskap som hindrer at forebyggende tiltak kan iverksettes.

Resultatene viser at flertallet av respondentene svarte at de kunne bruke lette smertestillende
medikamenter, opioider og en kombinasjon av disse. Resultatet viser ogsé at 1/3 av
respondentene svarte at de ikke kunne eller var usikker pa & bruke opioider som
smertestillende medikament. Funnene viser at sykepleiere selv mente de har god kunnskap
om medikamenter og bruken av disse. Det kan hevdes at funnene viser at en betydelig andel
av respondentene strever nar det gjelder bruken av opioider som smertelindrende
medikament. Studier har vist at det er en motvilje blant sykepleiere & administrere analgetiske
preparater (Drayer et al., 1999). Det blir brukt som en forklaring pd at pasienter opplever
smerte. Resultatene i denne studien tyder ikke pa en slik motvilje. Som det fremgér av

resultatene,
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svarte nesten alle sykepleiere at de ikke gir mindre smertestillende enn det som ble ordinert.
Selv om resultatene viser at en del av respondentene var usikre pa bruk av opioider, kan det
hevdes at funnene viser at sykepleieres kunnskaper om medikamenter og oppfelging av
ordinasjoner, tyder pa at smertebehandlingen som omfatter medikamenter til rusmisbrukere
kan beskrives som tilfredsstillende. Det kan imidlertid vaere andre faktorer som ogsé pavirker
smertebehandlingen. Som det fremgar av resultatene, svarte over 40 % av respondentene at
det ikke blir administrert tilstrekkelig smertestillende medikamenter. Dette er en faktor som
pavirker smertebehandlingen. Manglende ordinasjon er ikke et ansvar som tilfaller
sykepleiere. Det kan hevdes at det er innenfor sykepleieres ansvarsomréde & formidle
oppfatningen av manglende ordinasjon til legene, fordi observasjonen av manglende
ordinasjon kan fremkomme av sykepleieres smertevurdering. Til tross for at funnene viser at
rusmisbrukere fikk de medikamentene som ble ordinert, kan det hevdes at
smertebehandlingen blir utilfredsstillende dersom det ikke ordineres tilstrekkelig
smertelindrende medikamenter. Resultatet viser over halvparten av respondentene var enig i
at smertene til pasienter med opioidavhengig rusmisbruk er underbehandlet. Det kan tyde pa
at det er et misforhold mellom smertebehandlingen og sykepleieres oppfatning av effekten av
smertebehandlingen. Det kan tyde pa at manglende samarbeid mellom sykepleiere og leger
ogsé kan veare en faktor som ma vektlegges. Det beskrives som en organisatorisk faktor, og

vil bli dreftet senere 1 oppgaven.

Til tross for at flertallet av respondentene svarte at de kan bruke opioider som smertestillende
medikament, fremgéar det av studien at flertallet av respondentene ikke vet eller var enig i at
opioider forer til okt avhengighet hos rusmisbrukere. Forskning som er gjort omkring dette,
viser at opioider som brukes for 4 lindre smerter hos pasienter med en misbruksproblematikk
ikke forer til okt avhengighet (McCaffery & Pasero, 2001). Ifelge Morgan B. (2006), er frykt
for avhengighet en av de viktigste barrierene mot smertelindring. Denne frykten kan skyldes
at sykepleiere ikke ensker & bidra til at livssituasjonen for pasientene blir forverret.
Resultatene viser at sykepleiere hadde empati for rusmisbrukeres livssituasjon. Sykepleieres
misjon er 4 bedre situasjonen for pasientene, ikke forverre den. En misoppfatning om
virkningen av opioider kan forverre situasjonen for rusmisbrukere. Frykten for & bidra til gkt
avhengighet, kan fore til at sykepleiere er restriktive med & bruke opioider som et
smertelindrende medikament hos misbrukere. En restriktiv bruk av smertelindring, kan bidra

til at rusmisbrukeres smerteopplevelse forverres. Ubehandlet smerte oker smertesensitiviteten
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(Ducharme, 2000), og dermed smerteopplevelsen. Resultatet kan tyde pa at det eksisterer
kunnskapsmangel om forholdet mellom opioidmisbruk og avhengighet. Kunnskapsmangel er
av bl.a. Hamilton & Edgar (1992), McCaffery et al. (2000) og King (2004) identifisert som en
faktor som kan vere en barriere mot smertelindring. Med andre ord, kan det hevdes at dersom
sykepleiere hadde fétt opplering i opioidmisbruk og avhengighet, kunne frykten for & skape
avhengighet blitt redusert og smertelindringen blitt bedre.

Funnene i studien var ikke direkte entydige. Pa den ene siden, svarte sykepleiere at de ikke
har tilstrekkelig kunnskap om smerte og smertelindring hos rusmisbrukere, at smertene til
rusmisbrukere er underbehandlet og at sykepleieres vurdering av smerte/smertelindring er
utilstrekkelig. P& den andre siden, svarte 40 % av respondentene at sykepleierne pa egen
arbeidsplass har tilstrekkelig kunnskap og 2/3 mente at over halvparten av rusmisbrukerne pa
deres arbeidsplass fikk tilfredsstillende smertelindring. Funnene kan synes som en
motsetning. Det er vanskelig & forklare denne motsetningen. Det er narliggende a tenke pa
bias som en forklaring. Det er en mulighet for at de aktuelle sparsmélene er formulert pa en
uklar mate slik at det gir motstridene svar (Polit & Beck, 2004). Det kan gjore det vanskelig &
trekke sikre konklusjoner om funnene. Resultatenes motsetninger kan ha andre forklaringer

enn bias som ma droftes.

En annen mulig forklaring pé ulik vurdering av egen og kollegaers kompetanse, kan vare at
sykepleiere er mer selvkritisk til egen kunnskap. Resultatene viser at respondentene mente at
de ikke hadde tilstrekkelig kunnskap. Funnene viser ogsa at kollegaer har en viktig rolle som
kunnskapsformidler. Det er ogsa beskrevet i andre studier (Pravikoff et al., 2005). Det kan
tyde pa at sykepleiere har tiltro til sine kollegaer. Det kan pavirke den erfaringsbaserte

kunnskapen 1 en positiv retning fordi sykepleiere gir hverandre stotte og rad.

Det kan vere ulike forklaringer pa resultatene som viser motsetninger i sykepleieres
vurderinger av rusmisbrukeres smertelindring. Forskning har vist at sykepleiere vurderte
smerte som mindre intens enn pasientens rapportering (Grossmann et al., 1991; Drayer et al.,
1999). Dersom funnene belyses med bakgrunn i det, kan det sies at det er positivt at
sykepleiere svarte at rusmisbrukeres smerte er underbehandlet. Det er et resultat som pé en

positiv mate fraviker det forskning viser. Dersom studiens funn om at sykepleiere vurderer
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pasienters smertelindring som tilfredsstillende belyses ut fra den ovennevnte forskningen, kan
det sies at resultatet samsvarer med forskningen. Dette funnet kan tyde pa at rusmisbrukernes

smerte blir undervurdert. Det kan igjen tyde pd behov for ekt kompetanse.

Som dreftet ovenfor, viser resultatene at sykepleiere pa noen omrader har gode ferdigheter,
men at ogsd kunnskapsmangel kan vare tilstede. Det reflekteres i sykepleieres vurdering av
egen kunnskap. Som det fremgar av resultatet, svarte over halvparten av sykepleierne at de
ikke har tilstrekkelig kunnskap. Det kan hevdes at dette resultatet viser at respondentene har
en selvkritisk tilnaerming til egen kompetanse. Belyst ut fra forskning, er det sammenfallende
med andre studier. Selv om forskning har vist at sykepleiere ikke erkjenner egen
kunnskapsmangel (Wallace et al., 1995), er det en rekke studier som viser at sykepleiere
erkjenner at de har manglende kunnskap om omsorg for rusmisbrukere (Happel et al., 2002;
Morgan B., 2006). Bade denne studien og andre studier tyder pa at det er kunnskapsmangel
hos sykepleiere som arbeider med rusmisbrukere. Det kan hevdes at det er positivt at
sykepleiere erkjenner kunnskapsmangel. Det kan dpne opp for at endring kan finne sted. Det
ma papekes at arbeidsgiver har et ansvar for at sykepleiere har nedvendig kunnskap til &
utfore de oppgaver som blir palagt. I folge Lov om helsepersonell, skal virksomhet som yter
helsehjelp organiseres slik at helsepersonell blir i stand til & overholde sine lovpélagte plikter
(Lov om helsepersonell, 1999). Belyst ut fra Helsepersonelloven, kan det hevdes at
arbeidsgivers plikt ogsd strekker seg til a tilrettelegge for at sykepleiere fir nedvendig

kompetanse.

5.4  Barrierer

Resultatene fra studien viser at kunnskapsmangel i form av manglende kunnskap om
smertelindring og utilstrekkelig vurdering av smerte, kan vare barrierer mot
smertebehandling hos opioidavhengige pasienter. Resultatene i denne studien antyder at det
ogsa kan vare organisatoriske og holdningsmessige barrierer tilstede. I dette underkapittelet
vil organisatoriske barrierer bli dreftet. Holdningsmessige barrierer vil bli dreftet i neste

underkapittel.

Som det fremgér av resultatene, svarte 40 % av respondentene at det er vanskelig & diskutere
smertene til pasientene med legene. Funnene viser imidlertid at halvparten av sykepleiere som

brukte mer enn en time per vakt péd direkte pasientarbeid med rusmisbrukere svarte at det er
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vanskelig & diskutere smerte med legene, sammenlignet med 1/3 av sykepleiere med mindre
enn time pasientarbeid per vakt. Med andre ord, mente flertallet av sykepleiere som brukte
mye tid pa pasientarbeid at det var vanskelig & diskutere rusmisbrukeres smerte med legene.
Resultatene kan tyde pa at det kan veere mangelfullt samarbeid mellom leger og sykepleiere
om smertebehandling hos rusmisbrukere, og at det ogsa er manglende rutiner for
smertebehandling hos denne pasientgruppen. Tradisjonelt, har sykepleiere og leger anklaget
hverandre for darlig smertebehandling (Haigh, 2008). Det kan tyde pé at darlig samarbeid
mellom de to faggruppene ikke er uvanlig. Siden ordinering av smertebehandling er en
legeoppgave, og sykepleiere har legedelegert ansvar for implementering og oppfelging av
smertebehandling, er samarbeid viktig for & oppnd gode rutiner og god smertebehandling.
Litteraturen beskriver at darlige rutiner for smertebehandling er organisatoriske barrierer mot
smertebehandling (Huang et al., 2001). Funnene kan tyde p4 at det er utfordringer nar det
gjelder samarbeid mellom sykepleiere og leger, og mangelfulle rutiner nér det gjelder

smertebehandling.

Dersom resultatene ovenfor blir belyst ut fra studien funn om utilfredsstillende ordinasjon av
smertelindrende medikamenter og underbehandling av rusmisbrukeres smerter, blir det skapt
et inntrykk av at smertebehandlingen hos rusmisbrukere ikke er optimal. Som nevnt, viser
resultatene at det var sykepleiere som brukte mest tid pa pasientarbeid som i sterst grad
opplevde at det var vanskelig & ta opp rusmisbrukeres smerter med legene. Det kan vare
riktig & hevde at man kunne forventet et annet resultat, dvs. at det ville vaere sykepleiere med
mindre pasientarbeid som hadde denne opplevelsen. Sykepleiere med mye arbeidserfaring
kan ha mer kunnskap om temaet, og kan lettere gd inn i en dialog med legene om
rusmisbrukeres smerteopplevelse. Dersom det er sykepleiere med mest erfaring gjennom
direkte pasientarbeid som vegrer seg mot & diskutere temaet med legene, kan det hevdes at

den organisatoriske barrieren som det representerer forsterkes ytterligere.

Resultatene viser ogsa at flertallet av respondentene svarte at det ikke var skriftlige
retningslinjer om medikamentering av opioidavhengige pasienter. Manglende retningslinjer
kan fore til at sykepleiere opplever manglende autonomi i forbindelse med smertebehandling.
Det kan hevdes at dersom skriftlige retningslinjer er tilstede, kan sykepleiere innenfor en
bestemt ramme agere selvstendig i1 forhold til rusmisbrukeres smerteopplevelse. Det kan gi en
opplevelse av en viss grad av autonomi, fordi sykepleiere kan handle pa egen hand uten a

matte konferere med en annen faggruppe. Dersom funnet om manglende retningslinjer blir
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belyst ut fra resultatet om at sykepleiere opplevde at det er vanskelig & diskutere
rusmisbrukeres smerte med legene, kan det hevdes at sykepleiere kan tolke det som om
smertebehandling hos denne pasientgruppen ikke gis tilstrekkelig hay prioritet. Det kan vere
en barriere mot smertebehandling. Mangel pa retningslinjer kan ogsa i seg selv vare en
barriere mot smertebehandling (Huang et al., 2001). Funnene i denne studien kan tyde pé at
mangel pé retningslinjer kan vaere en barriere mot smertebehandling hos rusmisbrukere.
Retningslinjer kan dpne opp for at sykepleiere kan ta avgjerelser innenfor et rammeverk, og
dermed kan de bli mer uavhengige av legene. Det er studier som har vist at smertebehandling
blir bedre dersom sykepleiere far okt autonomi innen dette feltet (Stenner & Courtney, 2008).
Det kan vere en mate a redusere organisatoriske barrierer. Det ma papekes at det kan vare
vanskelig for den enkelte sykepleier & bygge ned barrierer som skyldes organisatoriske
faktorer. Det ansvaret er hovedsakelig hos arbeidsgiver. Arsaken er at denne formen for
barrierer ofte involverer strukturelle endringer (Huang et al., 2001). Strukturelle endringer ma
gjores pa overordnet plan, ikke pé individniva. Det kan tyde pa at det kan vare vanskelig og

tidkrevende & bygge ned organisatoriske barrierer mot smertebehandling.

Selv om organisatoriske barrierer ikke direkte omfattes av kompetansebegrepet, kan
organisatoriske faktorer pavirke utevelsen av sykepleiepraksis. Med andre ord kan det hevdes
at organisatoriske barrierer kan hindre sykepleiere i 4 utnytte kunnskapen og kompetansen de
besitter. Belyst ut fra studiens funn om at sykepleiere synes det er vanskelig & diskutere
rusmisbrukeres smerter med legene, kan det hevdes at manglende samarbeid mellom
faggrupper kan hindre sykepleiere & bruke kunnskapen for & oppna en god smertebehandling
for rusmisbrukere. Sykepleiere kan ha en god kunnskapsbase, men den kan bli utfordret av
anspenthet som skyldes opplevelsen av at de ikke har kontroll over situasjonen (Wilson,
2007). Det kan fore til at de distanserer seg fra situasjonen (Ibid). Det kan hevdes at
organisatoriske barrierer, som manglende samarbeid, kan vaere en faktor som utlgser en
opplevelse hos sykepleiere om at de ikke har innflytelse og dermed heller ikke kontroll. Det
kan fore til at sykepleiere distanserer seg fra rusmisbrukeres smerteopplevelse, og ikke gar inn
1 situasjonen slik kunnskapen skulle tilsi. Resultatet kan bli at sykepleiere ikke far brukt
kunnskapen til & f4 en god smertebehandling for rusmisbrukere. Det kan hevdes at
organisatoriske barrierer pd denne maten ogséd kan opptre som en kunnskapsmessig barriere.
Det kan tyde pa at det ikke er mulig & kartlegge kompetanse uten samtidig a kartlegge

barrierer. Manglende kompetanse kan opptre som barrierer, mens barrierer kan pavirke
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utevelsen av kompetanse slik at den begrenses. Det kan derfor hevdes at det kan vare et

gjensidig forhold mellom kompetanse og barrierer.

5.5  Holdninger

I teorikapittelet, ble holdninger inkludert i en holistisk tilnerming til kompetansebegrepet. Til
tross for liten konsensus om hva begrepet kompetanse skal inneholde (Cowan et al., 2005),
kan det hevdes at en holistisk tilnerming til kompetansebegrepet synes har fétt en gkende
tilslutning i sykepleiefaget. Holisme som filosofi bygger pa at universet ma sees ut fra en
helhet (Kim, 1999). Sykepleie har hatt fokus pa & se pasienten som en helhet, en helhet av
kropp, tanke og &nd (Ibid). Det kan tyde pé at det ville vert utilstrekkelig 4 ha en tilneerming
til kompetanse som et begrep som kun bestar av teori og praksis. En slik tilneerming kan
ekskludere pasientens tanke, and og felelser. Det kan hevdes at holdningsbegrepet bidrar til &
utvide synet pd mennesker, fordi det omfatter en annen dimensjon enn kun teori og praksis.
Belyst ut fra denne studiens tema, krever profesjonell smertebehandling kontinuerlig
bevisstgjering av verdier og holdninger i forhold til smertepasienten (Nortvedt & Nortvedt,
2001). Det tyder pé at holdninger er en del av sykepleieres kompetanse dersom man skal
oppna profesjonell smertebehandling. Holdningers trekomponentmodell (Hakonsen, 2009)
vektlegger at holdninger blant annet bestar av en kognitiv del, dvs. en del bestdende av
kunnskap. Det kan tyde pé at det er en interaksjon mellom kompetanse og holdninger. Med
andre ord, holdninger kan prege kompetansen, og kompetanse kan pavirke holdninger. Det
kan hevdes at holdninger kan bidra til & skape en helhet i synet pa pasienter. En holistisk

tilneerming til kompetansebegrepet kan bidra til at denne helheten skapes.

Som det fremgér av resultatene, var nesten alle respondentene enig i at rusmisbrukere har en
vanskelig livssituasjon. Funnene viser ogsa at sykepleierne gav uttrykk for sympati med
rusmisbrukere. Resultatene kan tyde pa at sykepleiere har grunnleggende positive holdninger
til rusmisbrukere og deres livssituasjon. Funnene kan tyde pé at sykepleiere ogséd har en

sosiologisk forstielse av narkomani, ikke bare en medisinsk forstaelse.

En holdning er méten & reagere pé 1 forhold til andre mennesker (Hakonsen, 2009). Det kan
hevdes at rusmisbrukeres livssituasjon pavirker den folelsesmessige komponenten av
holdningsbegrepet. Den folelsesmessige delen omfatter de folelsene som utleses nir man

meter en person eller en situasjon (Ibid). Funnene tyder pé at sykepleieres mote med
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rusmisbrukere og deres situasjon utlgser positive folelser i form av empati, som kan bidra til
positive holdninger. En positiv holdning og empati med opioidavhengige rusmisbrukere kan
pavirke hvordan sykepleiere tilnermer seg rusmisbrukere. Det kan hevdes at de positive
grunnleggende holdningene kan pavirke det atferdsmessige aspektet av holdninger pé en
positiv mate. Som trekomponentmodellen (figur 1) viser, er bade det folelsesmessige aspektet
og atferdsaspektet en del av en persons holdning (Ibid). Belyst ut fra de tre delene av
trekomponentmodellen (figur 1), kan det hevdes at funnene 1 studien kan tyde pa at
sykepleiere 1 utgangspunktet responderer positivt pa rusmisbrukere som pasientgruppe. Det
kan veare en viktig faktor nar sykepleiere skal agere pa rusmisbrukeres smerteopplevelse. En

persons holdning pavirker utferelsen av en handling.

En persons holdning har en direkte pavirkning pd en handling eller utferelsen av en handling
(Terry & O’Leary, 1995). Studiens funn kan tyde pé at sykepleiere ikke vegrer seg mot &
utfore handlinger rettet mot rusmisbrukeres smerteopplevelse. Til motsetning, kunne negative
holdninger blant sykepleiere fort til en vegring mot & utfere handlinger eller at de ville utfort
handlinger pa en dérligere mate enn de ellers ville ha gjort. Funnene kan tyde pé at
sykepleiere har positive holdninger som kan bidra til god kompetanse siden kompetanse
omfatter holdninger i tillegg til kunnskap. Belyst ut fra annen forskning, kan det hevdes at
funnene 1 denne studien viser mer positive grunnholdninger enn hva andre studier har vist.
Forskning har vist at sykepleiere ser pa pleie av rusmisbrukere som en ubehagelig erfaring
(Kelleher, 2007), at sykepleiere har et moralistisk og negativt syn pa rusmisbrukere (Ford et
al., 2008; Happel & Taylor, 2001), og har manglende respekt for rusmisbrukere (Morgan B.,
2006). Belyst ut fra den folelsesmessige delen og atferdsdelen av holdningers
trekomponentmodell (figur 1), kan det hevdes at negative og moralistiske holdninger til
rusmisbrukere kan pavirke sykepleieres atferd pd en negativ méte. Sykepleieres holdninger
kan pavirke hvordan sykepleiere tilneermer seg rusmisbrukere. Det kan hevdes at funnene i
denne studien tyder pé at sykepleiere tilnaermer seg utfordringene i pasientforholdet med
rusmisbrukere pa en positiv méte. En positiv oppfatning om, og tilnerming til, rusmisbrukere,
kan bidra til at sykepleierne fir en bedre forstaelse for alle aspekter ved rusmisbrukeres liv og
situasjon. Funnene 1 denne studien synes ikke & vise at sykepleiere har moralistiske
holdninger. Tvert imot, tyder funnene pa at sykepleieres grunnholdninger kan betegnes som

empatiske.
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Belyst ut fra de tre delene av trekomponentmodellen og definisjonen av kompetanse, kan det
hevdes at det kan bidra til en bedre kompetanse om rusmisbrukeres smerte. Kompetanse kan
bestd av bade kunnskap, handling og holdninger (Cowan et al., 2005). Positive
folelsesmessige holdninger kan fore til positiv atferd. Det kan fore til at sykepleiere mater
rusmisbrukere med et positivt syn. Det kan hevdes at funnene i denne studien omfattes av en
utvikling som har fremkommet i studier av Howard & Chung (2000), som viser at det har
vert en positiv utvikling 1 sykepleieres holdninger til rusmisbrukere de siste tidrene. Belyst ut
fra det holistiske synet pa kompetanse, kan det tyde pa at sykepleieres kompetanse om smerte
og smertebehandling hos rusmisbrukere ogsa har gjennomgatt en positiv utvikling siden
holdninger er en bestanddel av kompetansebegrepet. Forskningen kan imidlertid tyde p4 at det
ikke er en slik tilsvarende positiv utvikling pa smertebehandling hos rusmisbrukere. Studier
har vist at rusmisbrukere fremdeles foler at deres smerte ikke blir erkjent (Morgan B., 2006).
Resultatene 1 denne studien viser, som nevnt tidligere, at sykepleiere svarte at rusmisbrukere
ikke fér tilstrekkelig smertelindring. Det kan tyde pé at positive holdninger ikke er eneste

faktor som pavirker smertebehandlingen hos rusmisbrukere.

Resultatene viser at 2/3 av respondentene var enig i at rusmisbrukere generelt er vanskelig &
ha med & gjore. Funnene viser ogsé at 3/4 av respondentene kan fole irritasjon nér de
behandler pasienter med opioidavhengig rusmisbruk. Resultatene kan tyde pa at sykepleiere
strever med forholdet til rusmisbrukere, til tross for grunnleggende positive holdninger.
Belyst ut fra delene 1 trekomponentmodellen (figur 1), kan det hevdes at funnene er faktorer
som bergrer den folelsesmessige delen av holdninger. Det kan péavirke holdningene slik at de
kan bli barrierer mot smertebehandling, fordi felelsesaspektet kan pavirke holdningers
atferdsaspekt. Belyst ut fra forskning, kan det hevdes at resultatene i denne studien samsvarte
med andre studier. Studier har vist at sykepleiere synes det er vanskelig 4 forholde seg til
rusmisbrukere (Morgan B., 2006), og at de er en krevende pasientgruppe & arbeide med
(Klingsheim, 2003). Resultatene kan tyde pa at rusmisbrukere kan gi sykepleiere spesielle

utfordringer.

Funnene kan ogsa belyses ut fra begrepet ”den vanskelige pasient”, et begrep som er vanlig
blant sykepleiere (MacDonald, 2003). Pasienter kan bli betegnet som vanskelige fordi de har
en vaeremate som er 1 konflikt med forventet pasientrolle (Ibid). Det er ikke bare
karakteristikker hos pasienten som kan gjere at pasienter oppleves som vanskelige. Pasienter

kan ogsa bli sett pa som vanskelige dersom sykepleiere foler at de ikke har tilstrekkelig
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kompetanse til & hjelpe pasienten (Kus, 1990). Med andre ord, ogsé faktorer hos sykepleiere
kan bidra til at pasienter oppleves som vanskelige. Det kan fore til at sykepleiere blir usikre
pa seg selv (MacDonald, 2003). Det kan tyde pa at studiens funn om kunnskapsmangel kan
bidra til en usikkerhet hos sykepleiere som gjore at rusmisbrukere oppleves som vanskelige.
Pasienter som blir betegnet som vanskelige kan pavirke bade den folelsesmessige og
atferdsmessige delen av holdninger. Det kan hevdes at den folelsesmessige opplevelsen av
pasienter kan fore til at atferden pavirkes ved at sykepleiere ikke handler til beste for
pasienten. Slike negative holdninger kan pavirke sykepleieres kompetanse fordi holdningene

kan hindre at kunnskapen blir benyttet slik den kunne blitt.

Dersom betegnelsen “den vanskelige pasient” brukes fordi sykepleiere foler at de har
utilstrekkelig kunnskap, kan det pavirke de tre delene av trekomponentmodellen (figur 1).
Folelsen av utilstrekkelighet kan fore til at den kognitive delen utlgser en reaksjon i den
folelsesmessige delen. Denne reaksjonen kan vare opplevelsen av pasienten som “vanskelig”.
Det kan fore til at sykepleiere vegrer seg mot & g inn i en relasjon med rusmisbrukere, eller
iverksetter sanksjoner 1 form av, for eksempel, grensesetting. Det kan hevdes at folelsen av
utilstrekkelighet og bruk av begrepet ’den vanskelige pasient” kan pavirke alle de tre delene

av trekomponentmodellen, og bidra til & skape negative holdninger til rusmisbrukere.

Synet pd rusmisbrukere som “vanskelige”, kan ogsd bidra til at sykepleiere ikke vektlegger
pasienters gnsker og behov. Pasienters behov er en av komponentene av kunnskapsbasert
praksis (Nortvedt et al., 2008). Stereotypiske holdninger til pasienter kan fore til at pasienters
behov blir oversett. Det kan vere en barriere mot bade smertebehandling og kunnskapsbasert
praksis. Stereotypiske holdninger kan ogsé vere en barriere mot & etablere en
behandlingsrelasjon preget av tillit til rusmisbrukere. Det kan hindre sykepleiere til & oppna
god kommunikasjon med rusmisbrukere. Rusmisbrukere lever under vanskelige sosiale
forhold som kan bidra til nedsatt evne til kommunikasjon (Klingsheim, 2003), ogsa evnen til
kommunikasjon. Manglende evne til & kommunisere smerte kan vere en pasientbarriere.
Pasientbarrierer kan hindre pasienter til & rapportere smerten sin (Carr, 2007). Uten en
relasjon med rusmisbrukere som er preget av tillit og trygghet, kan det vare vanskelig for
sykepleiere & g 1 en dialog med rusmisbrukere om smerteopplevelsen. Dersom
kunnskapsmangel er tilstede, kan det sies at kompetanse ikke kan kompensere for
tilstedeverelsen av pasientbarriere. Sykepleiere har ikke nedvendig kompetanse til & vurdere

pasientens smerte pa et objektivt grunnlag. Siden smerte er en subjektiv erfaring, kan det sies
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at samarbeid med pasienten er nedvendig for & vurdere og evaluere pasientens smerte.
Samarbeid med pasienten kan ogsa sies 4 vaere nodvendig for & kartlegge pasientens
forventninger til smertelindring. Det kan hevdes at stereotypiske holdninger kan bidra til &

forsterke pasientbarrierer, som igjen kan vaere en hindring mot god smertebehandling.

Det kan hevdes at negative holdninger ikke nedvendigvis er et problem i seg selv. Det som er
avgjerende er hvordan holdningene kommer til uttrykk. Alle baerer med seg forutbestemte
holdninger, og de er relativt varige (Hakonsen, 2009). Holdninger bygger pa permanente
tanker og folelser (Schilling, 2004). Slik er det ogsé for sykepleiere. I arbeidet med
rusmisbrukere, kan det hevdes at det er nedvendig & erkjenne at man kan ha negative
holdninger. En slik erkjennelse kan bidra til at atferdsdelen endres (Kus, 1990). Med andre
ord kan det sies at sykepleiere kan utfere bedre smertebehandling dersom de erkjenner
eventuelle negative holdninger til rusmisbrukere. Det kan ogsa vere til stotte for sykepleiere a
dele negative folelser og holdninger om pasienter med kollegaer (Ibid). Det kan bidra til & gi
sykepleiere aksept for at slike holdninger kan vaere vanlige. Det kan imidlertid vare en risiko
for at det kan forsterke de negative holdningene fordi det kan skapes aksept for negative
holdninger. Et slikt utfall kan ha en negativ pavirkning pa kompetansen ved at sykepleiere

ikke utforer handlinger som er til beste for rusmisbrukere.

Resultatene viser videre at respondentene var enig i at rusmisbrukere overdriver smerte for 4
f4 mer smertestillende, og at de ikke er @rlig om effekten av smertelindrende tiltak. Det
indikerer at sykepleiere har en tendens til & mistro og ikke anerkjenne rusmisbrukeres
smerteopplevelse. Det kan bety at smertebehandlingen blir pavirket i en negativ retning fordi
sykepleiere retter smertelindringen mot egen persepsjon av rusmisbrukeres smerte, og ikke
mot rusmisbrukeres egen opplevelse. Det kan tyde pd at det fenomenologiske perspektivet
ikke ligger til grunn for sykepleieres persepsjon av rusmisbrukeres smerte. Det
fenomenologiske perspektivet kan sies a vektlegge smerte som en personlig erfaring som ikke
kan underkjennes. Forskning kan tyde pa at det er vanlige holdninger blant sykepleiere. En
rekke studier har vist at mangelen pa 4 kjenne igjen eller anerkjenne smerte er et omfattende
problem (Drayer et al., 2009; Morgan B., 2006). Konsekvensen av disse holdningene synes &
vaere mangelfull smertelindring. Studier har vist at omtrent halvparten av pasientene
rapporterer om at smertelindringen er utilfredsstillende (Polomano et al., 2008). Det kan
hevdes at mistro mot rusmisbrukeres smerteopplevelse kan vaere en faktor som kan forklare

pasienters rapportering om utilfredsstillende smertelindring. Funnene i denne studien kan sies
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a reflektere funn gjort i en studie blant rusmisbrukere som viste at rusmisbrukere folte at
smerteopplevelsen deres ikke blir erkjent (Morgan B., 2006). Resultatene i denne studien
indikerer at det kan eksistere en mistro mellom sykepleiere og rusmisbrukere nér det gjelder
pasientenes smerteopplevelse. I tillegg til & vare en barriere mot smertebehandling, kan en
slike negative holdninger ogsa pavirke sykepleieres kompetanse, fordi det kan vare

holdningene som vektlegges og ikke kunnskap.

Resultatene viser ogsé at respondentene var enig i at rusmisbrukere prover & kreve ekstra
smertestillende medikamenter. Resultatet kan antyde at sykepleiere anser rusmisbrukere som
rusmiddelsekende. Det et begrep som har vist & vare tilstede hos sykepleiere som er i en
behandlingsrelasjon med rusmisbrukere. Studier har vist at begrepet brukes om pasienter som
er opioidavhengige og som er opptatt av 4 fa medikamenter til riktig tid eller tidligere enn de
skal administreres (McCaffery et al., 2004). Bruk av begreper som rusmiddelsekende for &
omtale en pasientgruppe kan bidra til & skape en forforstéelse, dvs. en bevisst eller ubevisst
forventning om hvordan noe kommer til & bli (Aadland, 2002). Det kan hevdes at en slik
forforstdelse pavirker holdningene i en bestemt retning. Sykepleiere vil mote alle som tilherer
pasientgruppen med den forutbestemte holdningen. Det kan gjore at sykepleiere ikke ser
rusmisbrukere som individer, men som en gruppe. A beskrive pasienter som
rusmiddelseokende kan beskrives som en negativ holdning. Begrepet antyder at rusmisbrukere
vil utfordre sykepleieres rolle ved a forseke a pavirke eller kontrollere medisinering. Det kan
fore til at sykepleiere, nar de mater rusmisbrukere, har som utgangspunkt at de skal vere
grensesettende for rusmisbrukeres vaeremate og medisinering. Omtale av pasienter som
rusmiddelsokere kan ogsé fore til at sykepleiere mistror rusmisbrukeres egen rapportering av
smerter og smerteopplevelse. Det kan pavirke atferdsdelen av trekomponentmodellen. Med
andre ord, det kan fore til at sykepleieres handlinger nér det gjelder smertelindrende tiltak blir
begrenset. Det kan tyde pé at begreper som “rusmiddelsekende” kan vare stigmatiserende og
pavirke holdningene negativt slik at de kan bli barrierer mot smertebehandling.

Studiens funn antyder en tilstedevarelse av mistro og manglende anerkjennelse av
rusmisbrukeres smerte og smerteopplevelse. Det kan belyses med bakgrunn i holdningers
kognitive del. Holdninger kan pévirkes av det vi har lert og erfart om et tema (Hakonsen,
2009). Med andre ord kan kunnskap pévirke sykepleies holdninger om smerte og
rusmisbrukere. Med bakgrunn i teorien, kan det hevdes at funnene som antyder negative
holdninger kan forklares med utgangspunkt i kunnskapsmangel. Tidligere 1 oppgaven er

studiens resultater om sykepleieres manglende kunnskap om smerte og rusmisbrukere blitt
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presentert og droftet. Belyst ut fra det, kan det hevdes at mistro og manglende anerkjennelse
av rusmisbrukeres smerte kan vere et resultat av en slik kunnskapsmangel. Det kan tyde pa at
kunnskap kan bidra til & endre holdninger i en positiv retning. Kunnskap om konsekvensene
av opioidmisbruk, kan bidra til at sykepleiere 1 storre grad er lydher for rusmisbrukeres
smerteopplevelse. Med andre ord, kunnskap kan pavirke den atferdsmessige delen av
holdninger ved at sykepleiere i storre grad handler med bakgrunn i kunnskap fremfor folelser.
Det kan hevdes at kunnskap ikke bare pavirker sykepleieres kompetanse, men ogsa
holdninger. Selv om holdninger er relativt varige (Hakonsen, 2009), kan det hevdes at
holdninger lettere kan pavirkes i positiv retning dersom endringer kan forega pa det kognitive
aspektet fremfor det folelsesmessige aspektet. Siden den kognitive delen omfatter det vi lerer,
herer og erfarer (Ibid), kan det gi et perspektiv hvor folelser ikke er involvert i samme grad
som tanker og folelser i det folelsesmessige aspektet. Det kan bidra til at den folelsesmessige
delen blir dempet til fordel for den kognitive delen. Det kan bidra til en endring av holdninger
1 en positiv retning. I et sykepleiefaglig perspektiv, kan det kan hevdes at den kognitive delen
krever at det man larer og herer ma vaere faglig forankret for at det skal ha en positiv
innflytelse péd holdninger. Dersom det ikke er det, kan det vere en risiko for at uriktig
kunnskap kan ha en motsatt effekt pa holdninger, dvs. at det kan bidra til en negativ

pavirkning pa holdningene.

Belyst ut fra definisjoner av smerte som fenomen, kan det hevdes at det kan vare en
motsetning mellom studiens funn som antyder manglende anerkjennelse av rusmisbrukeres
smerteopplevelse og smertebegrepets definisjon. Det ligger til grunn i teorien at smerte er en
subjektiv opplevelse (Almas, 1990; IASP, 2007; Watt-Watson et al., 2000). Resultatene som
viser at sykepleiere mente at rusmisbrukere overdriver smerte for & fi mer smertestillende,
kan tyde pd at rusmisbrukeres smerteopplevelse blir avvist. Det kan hevdes at holdningene om
smerteopplevelse avviker fra synet pd smerte. Smertens opplevelse kan ikke avvises (Nortvedt
& Nortvedt, 2001). Teorien har som utgangspunkt at individers smerteopplevelse ikke kan
avvises. Pasienters subjektive opplevelse kan pavirke sykepleiere pa flere mater. P4 den ene
siden kan smerteopplevelsen det vere et grunnlag som sykepleiere bruker for & iverksette
behandlingstiltak. P4 den andre siden kan opplevelsen underbygge sykepleieres eventuelle
negative holdninger. Dersom forforstielsen sier at rusmisbrukeres subjektive
smerteopplevelse ikke er reell, kan rusmisbrukeres smerteopplevelse pavirke den
folelsesmessige delen og atferdsmessige delen av holdninger. Det kan ha en negativ

innvirkning pa kompetanse og dermed pé smertebehandling.
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Resultatene 1 studien viser bade positive og negative holdninger til rusmisbrukere. Funnene
kan tyde pé at sykepleiere strever i arbeidet med rusmisbrukere. De kan videre tyde pa at
sykepleieres relasjon med rusmisbrukere kan vare preget av motstridende holdninger som
omfatter flere av delene av holdningsbegrepet. Det reflekteres i funnene som viser at
sykepleiere syntes at rusmisbrukere er vanskelig & ha med & gjore. Med bakgrunn i
resultatene, kan det hevdes at sykepleieres holdninger kan pavirke kompetansen i en retning
som medferer at smertebehandlingen ikke blir tilstrekkelig. Forskning har vist at sykepleiere
strever med & oppfylle sine profesjonelle forpliktelser til omsorg for pasienter som bruker
rusmidler (Ford et al., 2008). Det kan vaere en konsekvens av a befinne seg i en relasjon

preget av bide positive og negative holdninger, dvs. av bdde sympati og irritasjon.

5.6 Betydningen av tidsbruk p4 kunnskap og holdninger

Resultatene viser at sykepleiere brukte ulik tid pd direkte pasientarbeid med rusmisbrukere.
Funnene viser at 57 % av sykepleierne brukte mindre enn en time per vakt pa direkte
pasientarbeid med rusmisbrukere, mens 43 % brukte mer enn en time per vakt. Belyst ut fra
Deweys teori om forholdet mellom erfaring og kompetanse (McLellan & Dewey, 1914), kan
det tyde pa at tidsbruk kan gi forskjeller i kompetansen mellom sykepleiere. Med andre ord,
sykepleiere som bruker mye tid péd pasientarbeid med rusmisbrukere far mer erfaring og
dermed mer kompetanse enn sykepleiere som bruker mindre tid pa pasientarbeid. Med
bakgrunn i teorien, kan det hevdes at det kan forventes & vere et lineaert forhold mellom
erfaring og kompetanse. Denne forventningen kan belyses ut fra resultatene av analysen
mellom sykepleiere som arbeidet mindre enn en time per vakt med rusmisbrukere og

sykepleiere som arbeidet mer enn en time per vakt med rusmisbrukere.

Resultatene fra studien viser at flere sykepleiere som brukte mindre enn en time per vakt pa
pasientarbeid med rusmisbrukere var enig i at de kan vurdere arsak til smerte og effekt av
smertelindrende medikamenter sammenlignet med sykepleiere som brukte mer enn en time
per vakt pd pasientarbeid. Funnene viser videre at flere sykepleiere med mer enn en time
tidsbruk pa pasientarbeid per vakt mente at rusmisbrukere overdriver smerte, ikke er erlig om
effekten av smertelindring og krever ekstra smertestillende medikamenter enn sykepleiere
som brukte mindre enn en time tidsbruk. Med andre ord, resultatene viser at sykepleiere som

brukte lite tid pa pasientarbeid med pasientgruppen vurderte sin kunnskap om smerte som
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bedre enn sykepleiere som brukte mye tid pa pasientarbeid, og at de i storre grad anerkjente
rusmisbrukeres smerteopplevelse sammenlignet med sykepleiere som brukte mye tid pa
pasientarbeid. Isolert sett kan resultatene tyde pa at sykepleiere som brukte mindre enn en
time per vakt péd pasientarbeid hadde bedre kompetanse om smertelindring hos rusmisbrukere
enn sykepleiere som brukte mer tid pa pasientarbeid. Funnene kan, isolert sett, tyde pa at
rusmisbrukere fikk bedre smertelindring av sykepleiere som brukte lite tid pd pasientarbeid.
Resultatene kan tyde pa at det ikke er et lineert forhold mellom tidsbruk, dvs. erfaring, og
kompetanse. Belyst med bakgrunn i Deweys relasjon mellom handling og kunnskap
(McLellan & Dewey, 1914) kunne man forventet motsatt resultat. Aktivitet er en forutsetning
for 4 leere. Erfaring kan sies & vere en aktivitet som skal bidra til leering og kunnskap. Det kan
hevdes at funnene heller ikke er som forventet dersom de belyses ut fra begrepene
evidensbasert medisin (Sackett et al, 1996) og evidensbasert sykepleie (Nortvedt et al., 2008).
Selv om disse begrepene ikke bare vektlegger erfaring som grunnlag for kunnskap, ser de pa
erfaring som en sentral faktor av kunnskapsbegrepet. Belyst ut fra teorien, kan det hevdes at
erfaringsmengde oker kunnskap og kompetanse. Med andre ord, kunnskap og kompetanse
oker med erfaring, dvs. tidsbruk. Resultatene 1 denne studien har ikke gitt funn som samsvarer
med en slik sammenheng. Resultatene kan tyde pé at erfaring alene ikke gker kunnskap og
kompetanse. Det kan vare andre faktorer enn tid som ogsa kan pévirke kunnskap og

kompetanse.

En slik faktor kan vere holdninger. Som nevnt ovenfor, viser resultatene at sykepleiere som
brukte mer enn en time per vakt pa direkte pasientarbeid i mindre grad anerkjente
rusmisbrukeres smerte sammenlignet med sykepleiere som brukte mindre enn en time per
vakt. Resultatene viser ogsa at 3/4 av sykepleiere som brukte mer enn en time per vakt pa
pasientarbeid mente at rusmisbrukere generelt er vanskelig 4 ha med & gjore, sammenlignet
med halvparten av sykepleiere som brukte mindre enn en times tidsbruk. Samtidig viser
studien at sykepleiere som brukte mye tid pa pasientarbeid i mindre grad foler irritasjon med
rusmisbrukere sammenlignet med sykepleiere som brukte mindre tid pa pasientarbeid.
Funnene kan tyde pa at opplevelsen av rusmisbrukere som en krevende pasientgruppe eker
med ekende tidsbruk pa pasientarbeid, men at det ogsa gir mer tdlmodighet med
rusmisbrukere. Flere studier har vist at sykepleiere synes det er vanskelig og krevende a
forholde seg til rusmisbrukere (Klingsheim, 2003; Morgan B., 2006; Kelleher, 2007).
Funnene i denne studien synes & samsvare med forskning. Det kan hevdes at studiens funn

som viser forskjell mellom sykepleiere som brukte mindre enn en time og mer enn en time per
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vakt pa pasientarbeid, kan pévirke de to gruppenes holdninger. Med andre ord, det kan heves
at pasienter med mye tidsbruk pé pasientarbeid kan ha holdninger som kan beskrives som mer
negative enn sykepleiere som bruker lite tid pa pasientarbeid med rusmisbrukere. Det kan

vare en arsak til at studiens funn antyder en ulikhet i kompetansen mellom de to gruppene.

Det er tidligere blitt dreftet hvordan opplevelsen av rusmisbrukere som “vanskelige” kan
pavirke den folelsesmessige delen av holdninger og hvordan det kan fore til forforstaelse.
Sykepleiere med mye tidsbruk pé pasientarbeid kan 1 sterre grad mete rusmisbrukere med en
forforstielse. En hyppigere eksponering til det de opplever som vanskelige situasjoner, kan
gjore at den folelsesmessige delen av holdninger hyppigere blir pavirket enn hos sykepleiere
som 1 mindre grad blir eksponert for tilsvarende situasjoner. Det kan gjore at sykepleiere som
bruker mer enn en time pé pasientarbeid per vakt i sterre grad meter rusmisbrukere med en
forventning om hvordan noe kommer til & bli. Denne forforstielsen (Aadland, 2002) kan vere
mindre hos sykepleiere som blir lite eksponert til rusmisbrukere, fordi metene med
rusmisbrukere ikke 1 samme grad pavirker folelsen av rusmisbrukere som vanskelige & ha
med & gjore. Det kan gjore at disse sykepleierne ikke meoter rusmisbrukere med den samme
forforstielsen. Med andre ord, de kan mete rusmisbrukere med mindre forventninger om
hvordan metet med den enkelte rusmisbruker vil bli. Resultatene kan tyde pa at sykepleiere
som bruker mindre enn en time per vakt pa pasientarbeid med rusmisbrukere kan ha
holdninger som 1 mindre grad er pavirket av forforstaelse enn sykepleiere med mer enn en
time pasientarbeid per vakt. Det kan hevdes at det kan vare en forklaring pa studiens funn om

ulikhet i sykepleieres kompetanse basert pé tidsbruk.

Analysen viser at det var en signifikant forskjell i sykepleieres vurdering av kollegaers
kunnskap om smertelindring hos rusmisbrukere. Halvparten av sykepleiere som arbeidet mer
enn en time per vakt med pasientarbeid med rusmisbrukere var enig 1 at kollegaer har
tilstrekkelig kunnskap om smertelindring hos rusmisbrukere, mens 1/3 av sykepleierne som
arbeidet mindre enn en time per vakt med pasientarbeid var enig i pastanden. Resultatene kan
tyde pa at sykepleiere som arbeider mer enn en time per vakt med rusmisbrukere, har storre
tiltro til sine kollegaers kunnskap enn sykepleiere som arbeider mindre enn en time. Det er
tidligere vist til en studie som viste at over 2/3 av sykepleiere ofte bruker kollegaer som en
kilde for informasjon i arbeidet (Pravikoff et al., 2005). Det viser at kollegaer har en viktig
rolle for sykepleiere. Belyst ut fra funnene som viser at sykepleiere mente at de ikke har

tilstrekkelig kunnskap om smerte og smertelindring hos opioidavhengige pasienter, kan det
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hevdes at kollegaer far en betydningsfull rolle hos sykepleiere som bruker mye tid pa
pasientarbeid med denne pasientgruppen. Som nevnt, viser funnene at sykepleiere som
arbeidet mer enn en time per vakt med rusmisbrukere 1 storre grad opplevde at de var
vanskelig & ha med & gjore sammenlignet med sykepleiere som arbeidet mindre enn en time
per vakt. Det kan hevdes at det kan fore til at kollegaer blir en viktigere stette for sykepleiere
som bruker mye tid pa pasientarbeid. Funnene om utilstrekkelig kunnskap, kan ogsa gjere at
kollegaer far en rolle som kunnskapskilde for at sykepleiere skal kunne utfore
smertelindrende oppgaver i forhold til rusmisbrukere. Funnene kan tyde pa at kollegaer kan
ha en sentral kunnskapsmessig rolle for sykepleiere som bruker mye tid pa pasientarbeid.
Dersom sykepleiere er avhengig av kollegaers kunnskap for & kunne utfere arbeidsoppgavene
1 forhold til rusmisbrukere, kan det hevdes at sykepleiere vil vurdere kunnskapen til
kollegaene som tilfredsstillende. Det kan vere en forklaring par at sykepleiere som bruker
mer enn en time per vakt pa pasientarbeid vurderer kollegaers kompetanse som bedre enn

sykepleiere som bruker mindre tid pd pasientarbeid.

Resultatene av analysen av forholdet mellom tidsbruk og kunnskap og holdninger viser at
tidsbruk ikke pavirket alle aspekter av kunnskap og holdninger. Resultatene viser at det ikke
var et lineart forhold mellom tidsbruk og kompetanse. Med andre ord, tidsbruk forer ikke til
at sykepleiere som bruker mer enn en time per vakt pa pasientarbeid med rusmisbrukere far
bedre kompetanse enn sykepleiere som bruker mindre tid pa pasientarbeid. Tidsbruk kan
pavirke noen forhold ved kunnskap og holdninger. Resultatene kan tyde pa at noen
pavirkninger kan betegnes som a vere til fordel for sykepleiere som med lite tidsbruk pé
pasientarbeid, mens andre kan vere til fordel for sykepleiere med mye tidsbruk. Funnene kan
tyde pa at det kan vere andre faktorer enn tidsbruk alene som kan vere medvirkende

forklaringer til de ulikhetene som analysen har vist.

5.7  Styrker og begrensninger ved studien

Studiens kvantitative forskningsmetode har muliggjort datainnsamling fra et relativt stort
antall personer. Det kan hevdes at den valgte metoden har vart positivt for denne studien,
fordi manglende forskning gjorde at det var nedvendig a {4 data fra mange personer. Studiens
problemstilling satte krav til data av tallmessig karakter, noe studiens metode bidro til.
Metoden kan imidlertid vere begrensende, fordi respondentenes tanker bak svarene ikke kom

frem. Dersom metoden i denne studien hadde blitt kombinert med kvalitativ
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forskningsmetode, kunne det blitt avdekket oppfatninger og synspunkter som ikke
fremkommer 1 denne studien. Ved a bruke kvalitativ metode, kan man fa vite mer om
menneskers erfaringer, opplevelser og tanker (Malterud, 2003). Det kunne ha belyst studiens

resultat, eller utdypet funnene, pa en annen mate.

Deltakelsen i studien var, som tidligere nevnt, 54,1 %. Det var stor variasjon i responsen
mellom enhetene, med to enheter under 50 %. Det kan vaere vanskelig & forklare forskjellene i
deltakelse 1 studien. Som nevnt tidligere, hadde ledelsen pa de ulike enhetene en sentral rolle i
utdeling og innsamling av sperreskjema. Alle enhetene fikk den samme oppfelgingen fra
studieansvarlig. Det kan hevdes at i studieansvarliges oppfelging av enhetene for og under
datainnsamlingen, ikke kan forklare ulikhetene i svarprosent. Bruken av hensiktsmessig
utvalgsmetode gjorde de inviterte deltakeres karakteristikk kan beskrives som lik. Det kan
hevdes at sammensetningen av sykepleiere som avslo & delta i studien ikke skilte seg ut fra
sykepleiere som deltok i studien. Det kan tyde pa at karakteristikken til sykepleiere som ikke

deltok i studien ikke utgjorde en bias som har pavirket resultatene i studien.

Selv om hensiktsmessig utvalg beskrives som en ikke-objektiv mate & velge deltakere til en
studie (Polit & Beck, 2004), kan det hevdes at hensiktsmessig utvalg har vart en styrke i
denne studien. Som tidligere nevnt, var studien rettet mot sykepleiere som arbeidet med
rusmisbrukere. Med andre ord, kan det hevdes at denne gruppen sykepleiere kan betegnes
som eksperter 1 denne studien fordi de ville vere informative 1 forhold til studiens
problemstilling. Hensiktsmessig utvalg blir ofte brukt ndr man ensker et utvalg av eksperter
(Ibid). Det kan tyde pa at utvalgsmetoden som ble brukt i denne studien omfattes av de
kriterier som teorien nevner for bruk av hensiktsmessig utvalg. Det kan ogsa hevdes at
utvalgsmetodens styrke synes a vere reflektert i studiens resultater, fordi resultatene synes &

gi svar som belyser forskningsspersmalene og problemstillingen.

Som nevnt, er studien utfort ved to sykehus i en av landets store byer. Dersom studien hadde
vert utfort ved sykehus i andre deler av landet, kunne det gitt andre resultater. Geografiske
ulikheter 1 kompetanseutvikling og opplaring kunne ha pavirket resultatene. Fordi studien er
begrenset til et geografisk omrade, ber man vaere forsiktig med & generalisere resultatene 1

denne studien
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Som nevnt tidligere, var ikke alle funnene i studien entydige. Resultatenes motsetninger kan
dreftes i lys av validitet siden de kan vere et resultat av bias. Formulering av spersmalene kan
fore til bias. Det er en mulighet for at de aktuelle spersmalene er formulert pa en uklar mate
slik at det gir motstridene svar (Polit & Beck, 2004). Bias kan bidra til at spersmalene ikke
maler det de er tenkt & méle. Det kan gi innkorrekt informasjon eller data som ikke besvarer
problemstillingen. Tilstedevarelsen av bias kan pévirke begrepsvaliditeten i studien.
Begrepsvaliditet sier noe om hvor neyaktig méleinstrumentet er (Polit & Beck, 2004). Med
andre ord, kan et ungyaktig méleinstrument svekke validiteten 1 studien. Det kan imidlertid
hevdes at det er vanskelig a trekke sikre slutninger om manglende entydighet i enkelte av
funnene i denne studien skyldes bias. I forrige kapittel, ble andre &rsaker som kan forklare
motsetninger i resultatet droftet. Dersom motsetningene i funnene er forarsaket av ulikheter 1
sykepleieres holdninger og avhengighet av kollegaer, kan det hevdes at méleinstrumentet ikke
svekker validiteten i studien. Det kan i motsetning tyde pd at maleinstrumentet styrker
validiteten i studien fordi spersmalene avdekker konsekvenser av tilstedevarelse av ulikheter
hos sykepleiere. En rekke av resultatene i denne studien samsvarer med funnene i
internasjonale studier. Siden deler av sperreskjemaet ble utviklet basert pé resultater fra andre

studier, kan det tyde pa at begrepsvaliditeten i studien til en viss grad er ivaretatt.

Som nevnt, er sporreskjemaet som ble brukt til datainnsamlingen en videreutvikling av et
annet sporreskjema (Andersen et al., 2007) som var utprevd pa det tidspunktet det ble
videreutviklet for denne studien. Det er tidligere beskrevet at face-validering av
sporreskjemaet ble utfort 1 forkant av datainnsamlingen. Valideringen forte til endringer av
sporreskjemaet slik at det ble akseptabelt for gruppen av fagpersoner som vurderte skjemaet.
Det kan hevdes at dette gav en viss grad av reliabilitet. Imidlertid kunne méleinstrumentet ha
vert validert ytterligere. En pilotstudie med en test-retest for & underseke om
maleinstrumentet maler det samme nar det blir gjentatt pd samme gruppen, ville ha gitt en
reliabilitet-koeffisient som en sterrelse pad maleinstrumentets reliabilitet (Polit & Beck, 2004).

Det kunne ha bidratt til & styrke studiens reliabilitet ytterligere.
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6.0 KONKLUSJON
I dette kapittelet vil konklusjonen bli presentert, sammen med hvilke implikasjoner funnene

kan ha for sykepleie og tanker om videre forskning om temaet.

6.1 Konklusjon
Med bakgrunn i studiens funn og diskusjon, tar konklusjonen utgangspunkt i & besvare

problemstillingen og forskningsspersmalene.

Studiens funn viser at sykepleiere i hovedsak fikk kunnskap om smerte og smertelindring hos
pasienter med opioidavhengig rusmisbruk fra kollegaer og gjennom egen arbeidserfaring.
Informasjonsteknologi og evidensbaserte kilder hadde begrenset rolle som kunnskapskilder.
Resultatene indikerer at sykepleieres kompetanse om smerte og smertelindring hos

opioidavhengige pasienter kan beskrives som erfaringsbasert, og ikke kunnskapsbasert.

Studiens funn viser at mange sykepleiere hadde god klinisk kompetanse til & mestre
smertelindring hos denne pasientgruppen. Funnene viser ogsa at mellom 1/3 og 1/2 av
sykepleierne var usikre pa om de kan vurdere arsak til smerte og grad av smerte. Resultatene
viser at mellom 1/3 og 1/2 av sykepleierne ikke hadde kunnskap om hvordan opioider
pavirker smerte og smerteopplevelsen hos rusmisbrukere. Funnene synes & peke pa at
sykepleiere har utilstrekkelig kunnskap nar det gjelder & vurdere arsak til smerte, grad av

smerte og effekt av smertelindring, samt om konsekvensene av opioidmisbruk.

Studiens funn synes a peke pé at det kan vare barrierer mot smertebehandling hos pasienter
med opioidavhengig rusmisbruk. Funnene tyder pa at folgende fire barrierer kan fremheves:
manglende kunnskap om smerte og rusmisbrukere, utilstrekkelig vurdering av rusmisbrukeres
smerte og smertelindring, det ble opplevd som vanskelig & diskutere pasienters smerte med

legene og opioidavhengige pasienter opplevdes som vanskelig 4 ha med & gjore.

Resultatene viser at sykepleiere hadde grunnleggende positive holdninger og gav uttrykk for
sympati for rusmisbrukere. Studien indikerer at sykepleieres holdninger ikke var like positive
ndr det gjaldt hvordan de sé péd og vurderte rusmisbrukeres smerteopplevelse, og hvordan de

sa pé relasjonen med rusmisbrukere som pasientgruppe. Resultatene tyder pa at sykepleiere
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mente rusmisbrukere var vanskelig 4 ha med 4 gjore, at de ikke er @rlig om effekten av
smertestillende medikamenter, og at de forseker a kreve ekstra smertestillende medikamenter.

Funnene synes & peke pa en mistro til rusmisbrukeres smerteopplevelse.

Resultatet av forholdet mellom sykepleieres tidsbruk pa direkte pasientarbeid og kompetanse,
synes a tyde pa at det ikke var en lineer relasjon mellom tidsbruk og kompetanseniva. Med
andre ord, mye tidsbruk pé pasientarbeid (dvs. erfaring) forte ikke nedvendigvis til hayere
kompetanse enn lite tidsbruk. Funnene viser at sykepleiere med mye tidsbruk pa direkte
pasientarbeid ikke nedvendigvis har mer kompetanse enn sykepleiere med mindre tidsbruk.
Pé noen faktorer har tidsbruk ingen pévirkning, mens tidsbruk kan pévirke andre faktorer pa
bade positiv eller negativ méte. Funnene synes & peke pa at sykepleiere som brukte mindre
enn en time per vakt pa direkte pasientarbeid, hadde bedre kunnskap og holdninger enn

sykepleiere som brukte mer enn en time per vakt pa pasientarbeid.

Dersom funnene til forskningsspersmalene legges til grunn for & besvare studiens
problemstilling, kan det hevdes at funnene tyder pé at sykepleieres kompetanse nar det gjelder
smerte og smertelindring hos pasienter med opioidavhengig rusmisbruk ikke var tilstrekkelig.
Funnene synes & peke pd at det var mangelfull teoretisk og evidensbasert kunnskap om
temaet. Funnene indikerer ogsa at det kan vare barrierer som pavirker kompetansen i form av

kunnskapsmangel og organisatoriske barrierer.

Som oppsummeringen viser, tyder resultatene i denne studien pa at sykepleiere hadde
manglende kompetanse om smertelindring hos opioidavhengige pasienter. Manglende
teoretisk kunnskap om opioider gjor at sykepleiere ikke forstar hvordan opioidmisbruk
pavirker utlesning av smerte og smerteopplevelse hos rusmisbrukere. Det kan fore til at
rusmisbrukeres smerter blir undervurdert. Basert pa teori om opioidmisbruk og smerte, kan
det utledes at rusmisbrukere kan ha en sterkere smerteopplevelse enn pasienter uten
rusmisbruk. Det indikerer at det kan vare storre krav til sykepleieres kompetanse nér det
gjelder rusmisbrukere 1 forhold til pasienter generelt. Smerteproblematikk hos rusmisbrukere
kan vaere mer komplekst enn hos pasienter uten rusmisbruk. Sykepleieres manglende
kunnskap kan tyde pa at smertelindringen hos rusmisbrukere ikke er tilstrekkelig. Det kan
hevdes at smertelindringen hos rusmisbrukere kan vare darligere enn hos pasienter uten

rusmisbruk. Kunnskapsmangel kan veare en barriere mot smertebehandling.

93



Som nevnt i oppsummeringen ovenfor, viser resultatene grunnleggende positive holdninger til
rusmisbrukere. Funnene indikerer at det kan vaere negative holdninger i form av mistro til
rusmisbrukeres smerteopplevelse. Det kan hevdes at det som kan beskrives som darlige
holdninger kan vere utlest av kunnskapsmangel. Holdningers trekomponentmodell (figur 1),
som blant annet bestar av en kognitiv del, er tidligere dreftet. Kunnskapsmangel befinner seg 1
den kognitive delen. Opplevelsen av kunnskapsmangel kan sette i verk en reaksjon bade i den
folelsesmessige delen i form av folelsen av utilstrekkelighet og frustrasjon. Det kan bidra til at
negative holdninger opptrer. Studiens funn synes a peke pa at kunnskapsmangel kan forklare
negative holdninger, sarlig dersom det belyses ut fra funnene om at sykepleiere har

grunnleggende positive holdninger til rusmisbrukere.

Kunnskapsmangel kan ogsa veare en forklaring pé resultatene som indikerer at sykepleiere
som brukte lite tid pé pasientarbeid synes & ha bedre kunnskap og holdninger enn sykepleiere
som brukte mye tid pa pasientarbeid. Funnene viste ingen forskjell mellom de to gruppenes
grunnleggende syn péa rusmisbrukere. Det kan hevdes at kunnskapsmangel blir mer synlig
dersom man arbeider mye med en problemstilling hvor man feler at man ikke har tilstrekkelig
kunnskap til 4 mete utfordringene. Resultatene kan tyde pd at sykepleiere som bruker mye tid
pé pasientarbeid, oftere eksponeres for en slik folelse av utilstrekkelighet og frustrasjon. Det
kan fore til mistro 1 forhold til rusmisbrukeres smerteopplevelse, og til en sterkere opplevelse
om at rusmisbrukere er vanskelig 4 ha med & gjere. Dersom man ofte er i en arbeidssituasjon
preget av folelsen av utilstrekkelighet og frustrasjon, vil kollegaers stotte vere en viktig
faktor. Studiens funn viser at sykepleierne hadde relativt begrenset erfaring bade i yrket, og
med pasientgruppen. Det kan indikere at erfaringsbasert kunnskap ikke oppveier for
manglende teoretisk kunnskap dersom erfaringsgrunnlaget til kollegaer kan beskrives som
relativt begrenset. Belyst ut fra studiens funn, kan det hevdes at det ogsa kan vere mangler i

den erfaringsbaserte kunnskapen.

Dersom funnene 1 studien belyses ut fra teori og forskning, kan det hevdes at gkt fokus pa
teoretisk og evidensbasert kunnskap kan bidra til & gi sykepleiere bedre grunnlag for & mete
utfordringene som rusmisbrukeres smerteopplevelse utgjor. Det kan ogsé bidra til 4 redusere
sykepleieres opplevelse av mistro og frustrasjon i forhold til & vaere 1 en behandlingsmessig
relasjon til rusmisbrukere. Det kan hevdes at gkt fokus pa kompetanse kan bidra til bedre

smertelindring hos pasienter med opioidavhengig rusmisbruk.
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Studiens funn som synes & peke pd kunnskapsmangel, gkt behov for teoretisk og
evidensbasert kunnskap og organisatoriske barrierer, kan tyde pa at arbeidsgiver ikke har tatt
ansvaret med 4 kvalitetssikre smertebehandlingen hos rusmisbrukere, et ansvar som kan sies &
vare et ledelsesansvar. Det kan hevdes at arbeidsgiver kan bidra til & forbedre

smertebehandlingen til rusmisbrukere dersom dette lederansvaret vektlegges.

6.2  Implikasjoner for sykepleie/videre forskning

Resultatene av studien kan tyde pa at det er behov for gkt fokus pa sykepleieres kompetanse
om smerte og smertelindring 1 forhold til pasienter med opioidavhengig rusmisbruk.
Profesjonell smertebehandling ma vere kunnskapsbasert (Nortvedt & Nortvedt, 2001). For &
kunne uteve en profesjonell smertebehandling kreves ogsa en kontinuerlig oppdatering og
bevisstgjering av verdier og holdninger i forhold til smertepasienten (Ibid). Med bakgrunn 1
studiens funn, kan det hevdes at premissene for en profesjonell smertebehandling ikke er
tilstede. Studiens funn synes & peke pé at smertebehandlingen hos rusmisbrukere ikke
oppfyller beskrivelsen av en profesjonell smertebehandling slik som det er formulert av
Nortvedt & Nortvedt (2001). Det kan hevdes at kontinuerlig oppdatering av kunnskap og
holdninger ikke er tilstede. Det kan tyde pa at det er behov for opplaering av sykepleiere, bade

for teorietisk kunnskap og bevisstgjering av egne holdninger.

Som nevnt, viser resultatene at sykepleiere opplevde at det var vanskelig & ta opp
rusmisbrukeres smerte med legene. Funnene tyder pa at det eksisterer organisatoriske
barrierer som hindrer smertebehandling hos rusmisbrukere. Denne formen for barrierer
involverer strukturelle endringer (Huang et al., 2001). Det kan tyde pa at arbeidsgiver har et
ansvar for & analysere arsakene til at sykepleiere opplevde at samarbeidet med legene var
vanskelig, og iverksette tiltak for & redusere disse barrierene. Det vil bidra til bedre

smertebehandling hos rusmisbrukere.

Utvalget for denne studien kan sies & vare begrenset 1 forhold til geografi. For & fi et bredere
bakgrunnsmateriale, kan det vaere en fordel & gjenta studien ved flere sykehus slik at utvalget
blir sterre. Det vil da bli mer representativt for populasjonen. For en eventuell ny eller utvidet
studie gjennomfoeres, kan det vaere hensiktsmessig & validere sporreskjemaet som er brukt 1

denne studien ytterligere ved & utfore en test-retest.
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Resultatene i studien tyder pa at sykepleiere i begrenset grad brukte internett for a hente
kunnskap. Internasjonale studier har vist at sykepleieres internett — og sekekompetanse kan
beskrives som begrenset (Bond, 2004; Pravikoff et al., 2005). Det tyder pd at manglende
datakyndighet kan vere en barriere mot evidensbasert kunnskap. En norsk studie som
kartlegger sykepleieres kompetanse i bruk av informasjonsteknologi kunne gitt nyttig
informasjon for & avdekke om manglende bruk av internett skyldes darlig datakyndighet, eller
om det er andre arsaksfaktorer. En slik studie kan ogsa vaere et redskap for & vurdere om
sykepleiere har tilstrekkelig forutsetning for & arbeide kunnskapsbasert. Det kan hevdes at
bruk at informasjonsteknologi er en forutsetning for a arbeide kunnskapsbasert fordi
informasjonsteknologi brukes for a fa tilgang til teoretisk kunnskap. Tilsvarende, viste en
studie at sykepleiere ikke forstod eller sa verdien av forskning og forskningsbasert litteratur
(Pravikoff et al., 2005). Det kan tyde pa at sykepleieres syn pa forskning kan vere en hindring
for & oppnd evidensbasert kompetanse. En kartlegging av norske sykepleieres syn pa
forskning og forskningens relevans i praksis, kan bidra til & avdekke om det kan vaere en

barriere mot evidensbasert kompetanse.
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Vedleqgqg 1: Spgrreskjema som ble brukt til datainnsamling

Smerte/smertelindring hos pasienter med opioidavhengig misbruk
- en spgrreundersgkelse blant sykepleiere

Temaet for denne sporreundersgokelsen er sykepleieres kompetanse om
pasienter med opioidavhengig rusmisbruk. Pasienter som far tiloud om LAR

(Legemiddelassistert rehabilitering), dvs. som far Metadon, Subutex eller
lignende, er ogsa inkludert.

Demografiske data:

1) Alder I ar Kjgnn: Kvinne [ Mann [

2) Hvor arbeider du?

Medisinsk avdeling [ Ortopedisk avdeling [J

3) Huvilken stillingsprosent har du?
[0 mindre enn 25 % 025%-49% 050%-74% [175% - 100 %

4) Har du videreutdanning i sykepleie?
[1Ja [ Nei Hvis ja, hvilken ...

5) Hvor lenge har du arbeidet som sykepleier? [1[] ar

6) Hvor lenge har du arbeidet med pasienter med opioidavhengig misbruk ? 0 ar

7) Hvor ofte er du involvert i smertevurdering/smertelindring av pasienter med
opioidavhengig misbruk ved din post?

[1 nesten aldri [I mindre enn 1 gang per uke [l flere ganger hver uke
[ daglig [1 mer enn 1 gang per dag

8) | gjennomsnitt, hvor stor del av arbeidstiden per vakt bruker du pa direkte pasientarbeid
med pasienter med opioidavhengig misbruk?

[JIngen tid[] Mindre enn 1time [11-3timer [14 -6 timer
[1Mer enn 6 timer
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Fortsettelse vedleqq 1: Spgrreskjema som ble brukt til datainnsamling

Kunnskaper om smerte hos pasienter med opioidavhengig rusmisbruk:

1. Hvor mye kunnskap har du fatt om smerter og smertehandtering hos pasienter med
opioidavhengig rusmisbruk fglgende steder? Sett kryss ved hvert alternativ.

lkke i Litt En Mye Svaert
det hele del mye
tatt
1.1 Grunnutdanning - sykepleie 0 O O ] ]
1.2 Videreutdanning — sykepleie [ O O [ [
1.3 Arbeidserfaring 0 0 0 0 0
14 Kurs 0 O O 0 0
1.5 Fra kolleger 0 0 0 0 0
1.6 Litteratur (bgker, tidsskrift) O O O O O
1.7 Internett — Google O O O [ [
1.8 Internett - faglige databaser
(Medline, PubMed osv) [ O O [ O

2. Pa din post, hvor stor prosentandel av pasienter med opioidavhengig misbruk mener du far
tilfredsstillende smertelindring?

[Junder 25% [125-49% [150-75% [ over 75%

106



Fortsettelse vedleqg 1: Spgrreskjema som ble brukt til datainnsamling

3. Hvilken kompetanse mener du selv at du har i forhold til 3 mestre fglgende aspekter ved
smertebehandlingen hos pasienter med opioidavhengig misbruk?

Nedenfor er en rekke pastander. Du velger det svaralternativet som passer best for hver
pastand.

Helt Enig Usikker Uenig Helt
enig uenig

3.1 Jeg kan gjenkjenne
smerte ] ] U U U

3.2 Jeg kan vurdere
arsaken til smerte ] ] U U U

33 Jeg kan vurdere graden

av smerte ] ] U] O O

3.4 Jeg kan bruke ikke-
medikamentelle

metoder ] ] U] O O

3.5 Jeg kan bruke lette
smertestillende

(som paracetamol) 0 0 0 0 0

3.6 Jeg kan ikke
bruke opioider som
smertestillende

medikament ] ] O] O O

3.7 Jeg kan kombinere
opioider og lette

smertestillende ] ] O] O O

3.8 Jeg kan vurdere effekten
av smertelindring 0 0 0 0 0

3.9 Jeg kan behandle fysisk
avhengighet (abstinens)
etter bruk av

opioider ] ] U] U U

3.10 Jeg har tilstrekkelig
kunnskap om
smertebehandling hos
pasienter med opioid-

avhengig misbruk ] ] U U U
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Fortsettelse vedleqq 1: Sporreskiema som ble brukt til datainnsamling

4. Nedenfor er det en rekke pastander om mulige barrierer mot smertelindring hos pasienter med
opioidavhengig misbruk. Du velger det svaralternativet som passer best for hver pastand.

Helt Enig Uenig Helt Vet
enig uenig ikke

4.1 Det blir ikke ordinert

tilstrekkelig smerte- [] [] ] U] U
stillende medikamenter

4.2 Sykepleiere gir mindre
doser smertestillende
medikamenter enn

det som er ordinert ] ] ] U U

4.3 Sykepleiere har manglende
kunnskap om smerter relatert
til pasienter med

opioidavhengig misbruk ] ] U U U

4.4 Sykepleieres vurdering
av smerter og
smertelindring er

tilstrekkelig U U U U U

4.5 Sykepleiere prioriterer
Ikke a gi smertestillende til
den opioidavhengige

pasient 0 0 0 0 0

4.6 Det er vanskelig a diskutere
smertene til en pasient med
opioidavhengig misbruk

med legene 0 0 0 0 0

4.7 Opioidavhengige misbrukere
er generelt vanskelig & ha med

a gjgre [] [] ] U] U]
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Fortsettelse vedleqg 1: Sperreskjema som ble brukt til datainnsamling

5. I hvilken grad er du enig eller uenig i pastandene nedenfor? Du velger det svaralternativet som
passer best for hver pastand.

Helt Enig Uenig Helt Vet
enig uenig ikke

5.1 Pasienter med
opioidavhengig misbruk
har en vanskelig

livssituasjon [] [] ] U U

5.2 Misbruk av opioider
ferer til gkt smerte-

opplevelse ] ] U U ]

5.3 Pasienter med
opioidavhengig misbruk
overdriver smerte for a fa

mer smertestillende ] ] ] U U

5.4 Pasienter med
opioidavhengig misbruk

er ikke eerlig om effekten av
smertestillende

medikamenter ] ] U] O O

5.5 Bruk av
smertestillende opioider
gir gkt avhengighet hos

opioidavhengige misbrukere 0 0 0 0 0

5.6 Det er krevende a
arbeide med pasienter
som er opioidavhengige

misbrukere ] ] ] U U

5.7 Pasienter med
opioidavhengig misbruk

har behov for mer
smertestillende medikamenter
enn andre pasienter for

& fa smertelindring ] ] U] U U
5.8 Smertene til pasienter

med opiodavhengig misbruk
er underbehandlet ] ] ] O O

Siste side ->
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Fortsettelse vedleqg 1: Spgrreskjema som ble brukt til datainnsamling

Helt
enig

5.9 Sykepleierne pa min
arbeidsplass har tilstrekkelig
kunnskap for a gi pasienter
med opioidavhengig misbruk

god smertelindring U

5.10 Pasienter med opioid-
avhengig misbruk prgver

a kreve ekstra
smertestillende

medikamenter ]

5.11 Pa min arbeidsplass synes
pasienter med opioidavhengig
misbruk at de far tilstrekkelig
smertestillende

medikamenter ]

5.12 Pa min arbeidsplass er det
skriftlige retningslinjer for a kunne
ivareta smertebehandlingen hos

opioidavhengige pasienter 0

5.13 Pa min arbeidsplass er mange
sykepleiere likegyldig til pasienter
med opioidavhengig misbruk 0

5.14 Det hender at jeg foler
irritasjon nar jeg behandler
en pasient med opioidavhengig

misbruk U

5.15 Jeg har sympati for
opioidavhengige pasienter 0

Takk for at du deltar i studien!

Enig
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Vedleqqg 2: Informasjonsskriv til deltakere i studien

Foresporsel om a delta i sperreundersokelse

Jeg er masterstudent i klinisk sykepleievitenskap ved Hogskolen i Oslo, Avdeling for
sykepleierutdanning. Som del av studiet skal jeg skrive masteroppgave med temaet
”Sykepleieres kompetanse om smerte/smertelindring hos pasienter med opioidavhengig
rusmisbruk som er innlagt pd sykehus”. Veileder er forsteamanuensis Randi Andenes,

Avdeling for sykepleierutdanning, Hogskolen i Oslo.

Jeg vil foreta en sporreundersokelse blant ca. 250 sykepleiere ansatt ved to avdelinger pa to
sykehus som begge har et stort antall pasienter med opiodiavhengig rusmisbruk. Som ansatt
ved en av disse avdelingene inviteres du herved til & delta i studien.

Du deltar ved a fylle ut vedlagte sporreskjema, som er beregnet til ca 15 minutter.

Det er helt frivillig 4 delta. Sperreskjemaet er fullstendig anonymisert.

Ved a levere det utfylte sporreskjemaet 1 lukket konvolutt, samtykker du til at informasjonen
du gir kan benyttes i studien.

Dataene som blir innsamlet vil kun bli brukt i min masteroppgave. Det kan bli aktuelt &
publisere en vitenskapelig artikkel pa bakgrunn av masteroppgaven.

Dataene i studien vil bli oppbevart og behandlet 1 henhold til gjeldene etiske og faglige
retningslinjer. Prosjektet er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS.

Prosjektet avsluttes i lopet av varen 2010 Sperreskjemaene blir makulert og elektronisk
lagrede data blir slettet innen utgangen av 2010.

Svarfrist er 2 uker. Utfylt sperreskjema leveres til ass. avdelingssykepleier pa din post. Selv
om du har levert inn sperreskjemaet, vil alle fa en pdminnelse etter en uke og kanskje en gang
senere. Dersom du har spersmél, kan jeg kontaktes pa telefon: 93 00 24 55 eller e-post:
kuarild@online.no/s139258@stud.hio.no . Enheter/poster med svarprosent over 60 vil {& 4
Flaxlodd.

Vennlig hilsen
Kurt Arild Krokmyrdal
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Vedleqqg 3: Paminnelsesbrev til deltakerne i studien

Paminnelse om spgrreundersgkelse

For en uke siden fikk du en invitasjon til & delta i studien "Sykepleieres kompetanse
om smerte/smertelindring hos pasienter med opioidavhengig rusmisbruk som er
innlagt pa sykehus” sammen med et sparreskjema.

Bakgrunnen for studien er at det er ca. 15 000 opioidavhengige rusmisbrukere i
Norge. De er ofte innlagt pa sykehus. Det er tidligere ikke gjort norske studier som
kartlegger sykepleieres kompetanse til & ivareta denne gruppen rusmisbrukere. Ved
a delta i studien, bidrar du til ny kunnskap.

Dataene i studien vil bli oppbevart og behandlet i henhold til gjeldene etiske og
faglige retningslinjer. Prosjektet er godkjent av Personvernombudet for forskning,
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS.

Utfylt sparreskjema leveres i lukket konvolutt til assisterende
avdelingssykepleier/avdelingssykepleier pa din enhet.

Jeg minner om at fristen for a delta i studien er 25. januar 2010.

Dersom du har spgrsmal, kan jeg kontaktes pa telefon 93 00 24 55 eller e-post
kuarild@online.no

Vennlig hilsen
Kurt Arild Krokmyrdal
Sykepleier/masterstudent
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Vedlegqg 4: Plakat til paminnelse om studien

VIL DU BIDRA TIL NY KUNNSKAP?

Image not shown

Da kan du delta i studien "Sykepleieres
kompetanse om smerter/smertelindring
hos opioidavhengige pasienter”.

Se etter spgrreskjema i posthyllen din!

Vennlig hilsen
Kurt Arild Krokmyrdal
Sykepleier/masterstudent
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Vedleqqg 5: Svar fra Norsk samfunnsvitenskapeliq datatjieneste AS (NSD)

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Harfagres gate 29

Randi Andenmzs ' MN-5007 Bergen
Avdeling for sykeplelerutdanning R . m':_‘;:':; -
Hegskolen 1 Oslo o Fax: +47-55 58 56 50
Postboks 4 St. Olavs plass .:LTTZT;:::
0130 OSLO o

Crg.nr. 985 321 884

Vr dato: 11.11.2009 Wi ref:2 2881/ 2 { RKH Dieres data: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Viviser til melding om behandling av personopplysninget, mottatt 27.10.2009. Meldingen gjelder prosjektet:

22881 Sykepleseres kompetanse om smerte] smertelindring hos apeardavhengige risimishrukere som
er innlagt pd rykebus

Bebandlingsansvariig Haogrkoden i Orlo, ved institusjonens overste leder

Daglig ansvariig Randi Andenazs

Student Kurt Arild Krokmryrdal

Etter gjennomgang av opplysninger gitt i meldeskjemaet og ovtig dokumentasjon, finner vi at prosjektet
ikke medferer meldeplikt eller konsesjonsplikt etter personopplysningslovens §§ 31 og 33.

Dersom prosjektopplegget endres 1 forhold til de opplysninger som ligger til grunn for vir vurdering, skal
prosjekter meldes pa nytt. Endringsmeldinger pis via et eget skjema,
http:/ /www.nsd.uib.no/personvern/forsk_stud/skjema html,

Vedlagt folger vir begrunnelse for hvorfor prosjektet ikke er meldepliktip.

Vegnlig hilsen
‘25; l{’uuoi e 00 W

Vigdis Namtvedt Kvalheim Ragnhild Kise Haugland
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Fortsettelse vedleqq 5: Svar fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatieneste AS

(NSD

Personvernombudet for forskning

Prosjektvurdering - Kommentar

22881

Utvalget omfatter sykepleiere som arbeider pi medisinske og ortopediske avdelinger ved to sykehus.
Prosjektleder informerer om prosjektet pa personalmeter ved avdelingene.

Opplysningene samles inn gjennom sperreskjema. Sporreskjema vedlagt meldeskjema er i seg selv anonymt. Det
vil ikke varre mulig 4 koble opplysningene 1 spetreskjema til navn pa informantene, navn pa sykehus, geografisk
omrade, eller andre opplysninger som kan vare direkte eller indirekte identifiserende (jf. telefonsamtale med

Kurt Arild Krokmyrdal, 10. november 2009).

Pi bakgrunn av dette vurderer personvernombudet prosjektet som ikke meldeplikug 1 henhold ul
personopplysningsloven.
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Vedleqq 6: Oversikt over sykepleieres videreutdanninger

Type videreutdanning Andel sykepleiere
N=15 Prosent
Helsefremmende og forebyggende arbeid 14,3
Kunnskapsbasert praksis 14,3

Ortopedi 14,3

Infeksjon og smittevern 21,4

Diabetes 14,3

Anestesi 71

Intensiv 14,3
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