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Sammendrag

Bakgrunn: Akselererte pasientforlgp ved hofte- og kneprotesekirurgi er
implementert ved flere norske helseforetak. Dette innebaerer tilpasset

preoperativ informasjon, multimodal smertelindring, minimal bruk av invasive

teknikker, rask mobilisering og et kortvarig sykehusopphold. Behandlingen

forutsetter et tett tverrfaglig samarbeid og aktiv pasientdeltakelse. Tidligere

studier viser gode medisinske og kostnadsbesparende resultater, men det er

gjort fa kvalitative studier av pasientenes erfaringer.

Hensikt: Hensikten med studien var a beskrive hvordan pasienter erfarer 4

medvirke i den postoperative smertebehandlingen ved hofte- og
kneprotesekirurgi.
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Metode: Studien fulgte et kvalitativ beskrivende design. Ti semistrukturerte
intervjuer ble foretatt tredje postoperative dag av pasienter som hadde
gjennomgatt hofte- eller kneprotesekirurgi. Det ble videre gjort en kvalitativ
innholdsanalyse av datamaterialet.

Resultater: Studien viste at flere av deltakerne ikke var optimalt smertelindret
under mobilisering, men at de fleste likevel gjennomfgrte
opptreningsprogrammet. Deltakerne beskrev ulike oppfatninger og
handlingsmgnstre innenfor egen smerterapportering, samt uklare rutiner for
bruk av smertekartleggingsverktgy.

Konklusjon: Studien belyser aktuelle utfordringer knyttet til akselererte
pasientforlgp, der det forventes en aktiv deltakelse i postoperativ mobilisering
og smerterapportering. Siden flere av pasientene erfarte smerter ved
mobilisering, anbefales videre kvalitative og kvantitative studier som kartlegger
pasientens erfaringer med smerte- og smerterapportering bdde under og etter
sykehusoppholdet.

Bakgrunn



Ved artrose i hofte- og kneledd er leddprotesekirurgi
en godt dokumentert behandlingsmetode som pa sikt
fremmer smertelindring, bedret funksjonsevne og
livskvalitet (1,2). Inngrepet medfgrer samtidig sterke
postoperative smerter, og opptreningen krever optimal
smertebehandling (3,4). Flere norske helseforetak har
de siste arene implementert akselererte
behandlingsforlgp ved hofte- og kneprotesekirurgi.
Etter innfgringen av samhandlingsreformen (5) stilles
ogsa nye krav til pasientens videre
rehabiliteringsforlgp. Gjennom systematisk
litteratursgk i databasene Cochrane, Cihnal, Medline,
Pubmed og SweMed+ er det funnet at akselererte
pasientforlgp har en medisinsk og gkonomiske gevinst
(6-8). Innen hofte- og kneprotesekirurgi er det utviklet
standardiserte behandlingslinjer gjennom det pre-,
per- og postoperative forlgpet, og sykehusoppholdet er
blitt forkortet fra seks-tolv til omtrent to-fire dggn
(9). Behandlingen bestar av multimodal
smertebehandling med minimal bruk av opioider og
intravengs behandling, tidlig oppstart av peroral
ernaring og analgetika, og minimal bruk av urinkatetre
og sardren. Malet er a begrense den kirurgiske
stressresponsen, fremme tidlig mobilisering og
gjenvinne kroppens normalfunksjoner etter kirurgi

(7,8,10).

Rapid Recovery Program (11) er et tilpasset forlgp ved
hofte- og kneprotesekirurgi. Programmet innebarer
malrettet preoperativ pasientundervisning hvor
kontroll og kunnskap om behandling og opptrening
overfgres til pasienten. I tillegg til de medisinske
behandlingsprinsippene er gruppedynamikk mellom
deltakerne, planlagt utskrivelsesdag og pasientens rolle
som partner i behandlingen sentral (11). Sykepleierens
ansvar og funksjon i akselererte pasientforlgp er
spesielt knyttet til malrettet preoperativ undervisning
og postoperativ smertelindring (6,12-14). Hensikten
med undervisningen er a forberede pasienten til
inngrepet, motivere til deltakelse i det postoperative
smerte- og opptreningsprogrammet, samt 4 planlegge
hjemmesituasjonen (14).



En oppfglgingsstudie av 4500 pasienter framhever
viktigheten av at postoperativ mobilisering starter
innen de fgrste tre til fem timene etter hofte- og
kneproteseinngrep. Pasientene vurderte at preoperativ
undervisning og oppmuntring fra medlemmene i
behandlingsteamet var sentralt i behandlingen (6). I
tillegg er optimal smertelindring avgjgrende for
malrettet opptrening og aktiv pasientdeltakelse (12,13).
Smertebehandlingen krever et tett samarbeid mellom
kirurger, anestesipersonell, sykepleiere og
fysioterapeuter (15), samt at pasienten involveres
(11,16,17). Kvalitative studier har vist at pasienter
forventes 4 delta aktivt for 4 nd bestemte mal ved
akselererte pasientforlgp, men det er gjort lite
forskning sett fra pasientens stasted (16,18).

Pasienters rett til medvirkning i egen behandling og
pleie er forankret i lovgivningen, og bygger pa
autonomiprinsippet (19-21). En begrepsanalyse utfgrt
av sykepleiere (22) konkluderer med at fglgende
forhold mad veere til stede for reell pasientmedvirkning:
en etablert relasjon mellom sykepleier og pasient,
overgivelse av makt og kontroll fra sykepleier til
pasient, delt informasjon og kunnskap, og aktiv
pasientdeltakelse i bade intellektuelle og fysiske
aktiviteter.

Var tidligere studie (23) viste at sykepleiere registrerte
post-operative smerter etter protesekirurgi, samt at
sykepleiere og pasienter kunne ha ulik forstaelse for
bruk av smertekartleggingsverktgy.

Hensikten med denne studien var a kartlegge hvordan
pasienter erfarer a medvirke i post-operativ
smertebehandling ved hofte- eller kneprotesekirurgi.
Pasientens egenrapportering er vurdert som sentral i
medvirkningen. Dette leder til fglgende
forskningsspgrsmal:

1) Hvordan erfarer pasienten postoperative smerter?

2) Hvordan rapporterer pasienten sin
smerteopplevelse til sykepleieren?



Etiske vurderinger

Studien er godkjent av personvernombudet for
forskning (NSD), og ivaretar krav til frivillighet,
informert samtykke og konfidensialitet (24,25). REK
(26) har vurdert studien som et
kvalitetsforbedringsprosjekt.

Metode

Denne studien ble gjennomfgrt hgsten 2013 ved en
ortopedisk sengepost i Norge. Studien fulgte et
kvalitativt beskrivende design (27,28) med
semistrukturerte dybdeintervjuer (29). I samarbeid
med sengepostens enhetsleder ble ti pasienter
inkludert i studien. Inklusjonskriteriene var at
pasientene hadde gjennomgétt hofte- eller
kneprotesekirurgi i et akselerert behandlingsforlgp, og
var inneliggende i sykehus.

Tabell 1: Akselerert pasientforlgp ved NN-helseforetak

Poliklinisk Preoperativ Pasienthotell
vurdering forberedelsesdag -dagen for operasjon
1-2 uker fer
innleggelse Operasjonsavdeling
Hjem Hjem Sengepost-fra Hjem

operasjondagen til
4. postoperative dag

Faggrupper: Faggrupper: Faggrupper: Faggrupper:
-ortoped -ortoped -ortoped -fysioterapeut
- anestesilege - anestesilege -hjemme-
- sykepleier - sykepleier tjenester
- fysioterapeut - fysioterapeut (event.)

- hjelpepleier

Poliklinisk
kontroll
etter 3 mnd.

Faggrupper:
- fysioterapeut
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Pasientene deltok i et planlagt opptreningsprogram fra
operasjonsdagen og frem til utskrivelse fjerde
postoperative dag (se tabell 1). En til to uker fgr
operasjonen deltok pasientene pa en felles
forberedelsesdag, der de mottok malrettet
undervisning av sykepleier, ortoped og fysioterapeut.
Sentrale temaer var protesens funksjon,
smertebehandling, mobilisering og planlegging av
hjemmesituasjonen. Pasientens ansvar for 4 rapportere
smerte ble vektlagt. Sykepleier informerte om
smertekartleggingsverktgyet Numeric rating scale
(NRS), en tallskala fra o-10 som indikerer smertens
styrke fra ingen til verst tenkelige smerte (30-32).
Milet med postoperativ smertebehandling er at NRS-
verdien ikke overstiger 3 (33). Intervjuene ble foretatt
av fgrsteforfatter tredje postoperative dag, og varte i
40-60 minutter. Det ble brukt intervjuguide der
hovedomradene inkluderte studiens
forskningsspgrsmadl. Deltakerne mottok
informasjonsskriv om studien pa forberedelsesdagen
(se tabell 2).

Tabell 2: Intervjuguide

Er du tidligere proteseoperert? Hva opplever du eventuelt annerledes na?
Hvordan erfarte/erfarer du smerten operasjonsdagen, 1., 2., og 3. dag?
Hvilken type smertebehandling har du f&tt?

Hvilke erfaringer har du med (den preoperative) forberedelsesdagen?

[ hvilken grad har du deltatt i treningsopplegget?

Hvordan/hvor ofte blir din smerte etterspurt av sykepleier?

Hva vet du om viktigheten av & rapportere smerte?

Hvordan rapporterer du smerte? Erfaringer med NRS-smerteskala?

Hva er du forngyd med/ikke sa forngyd med under oppholdet?

Hvordan ser du for deg tiden etter utskrivelse?

O 0 ®0W~-go- O ~WN —
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Analyseprosessen startet i intervjusituasjonen der
deltakerne delte sine erfaringer (29). Det ble brukt
lydbandopptak. Fgrsteforfatter transkriberte hvert
intervju ordrett, og utfgrte en «spot-check» der utdrag
av transkriptet ble lest mens lydopptaket ble avspilt
(34). To av de transkriberte intervjuene ble sendt til
gjennomlesning av annenforfatter. Det samlete
transkriptet ble fgrst grovkategorisert under hver av
deltakerne, og videre sortert under
forskningsspgrsmalene og intervjuguiden.
Meningsbaerende enheter, de deler av teksten som gir
innhold og sammenheng, ble merket med farge.
Enhetene ble videre fortettet og omskrevet slik at det
sentrale innholdet ble bevart, og deltakernes
anonymitet ble ivaretatt (29). Noen sitater ble stiende
i sin helhet for & brukes som illustrasjoner.
Annenforfatter kontrollerte utdrag fra den fortettete
teksten og sammenliknet med originaltranskriptet.
Meningsenhetene ble videre sortert under tre
beskrivende kategorier. Den underliggende meningen
og rgde trad i kategoriene dannet tre temaer (35) (se
tabell 3).

Tabell 3: Fra meningsbarende enheter til tema

Eks. «Det hopper jo litt da. «De sier at en skal be om -«De har bare spurt om ¢har du

meningsbarende

nar jeg trener og beyer

smertestillende fgr det blir

detvondt)? Eller «skal du ha

enheter mye sa gar det jo opp. for vondt, det presiserer de mere medisin»? Det er alt.»
Men ndr jeq gar, sd er her. Men det kan hende du
@ det der nede. Men hvis drayer litt lenge for du ber - «De spar hvordan smerten er.
jeg skal baye mye og om det. Det ervelnoe som «forklar den i forhold til 0-10,
strekke ut s@ kan jeg sitter innebygd at en skal og s& sier jeg det, hva jeg syns
sikkert si5og 6.» ikke ta mer enn absolutt da. 53 detvar den skalaen de
ngdvendig.» kommer med da.»

Kategorier 1.Smerte- og 2. Pasientrelaterte forhold 3. Systemrelaterte forhold
aktivitetsmanster fra ved smerterapporteringen ved smerterapporteringen
operasjonsdagen til
3. postoperative dag

Tema 1. Smerte ved mobi- 2. Tilbakeholden vs aktiv 3. Uklare rutiner for bruk

lisering

deltagelse i smerterap-
porteringen

av NRS-skala
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Presentasjon av funn

Deltakerne i studien besto av sju kvinner og tre menn i
alderen 59-81 dr, som fulgte et akselerert
pasientforlgp. Tre var yrkesaktive og resten
pensjonister. Alle hadde hatt artrosesmerter i flere dr.
Smertebehandlingen var noe ulik grunnet pagaende
revidering av retningslinjene. Pasientene skulle
utskrives til hjemmet fjerde postoperative dag, eller bo
midlertidig hos andre familiemedlemmer (se tabell 4).

Tabell 4: Presentasjon av deltakerne

Kjenn [ant.pas) ~ Protesetype Anestesiform Smertebehandling (ant.pas)
Aldersspenn (ant.pas) (ant.pas)
Kvinner (7) Hofteprotese (2) ~ Spinal-epidural- * Norspanplaster®, Paracet [t)®, Ibux [t}® (1)
59-74 ar anestesi (2] * Epiduralkateter til 1.po. dag, Paracet(t|®,
Ibux(t)® (1)
Kneprotese (5] Spinal- epidural- e Epiduralkateter til 2.po. dag, Paracet(t)®,
anestesi (3 Ibux (t}® (1)
* Norspanplaster®, Paracet [t)®, Ibux(t)® (2)
Spinal-epidural * Norspanplaster®, Paracet(t)®,
+ lokalanestesi (2] Ibux(t)® (2]
Menn (3) Hofteprotese (3] ~ Spinal- epidurala- * Epiduralkateter til 2. po. dag, Paracet(t|®
64-813ar nestesi (3] likke Ibux® pga tidl.hjerteinfarkt] (1)

¢ Epiduralkateter til 2. po. dag,
Norspanplaster®til 3.po. dag,
+ Paracet(t] ® (1)

e Norspanplaster®, Paracet(t)®,
Ibux [t)® (1)

Tema 1: Pasienter erfarte smerte ved mobilisering

Flere av deltakerne erfarte smerter ved mobilisering
fgrste og andre postoperative dag, og NRS-verdien
kunne da ligge pa 5-8. Noen erfarte ogsa forsinket
mobilisering pa grunn av kvalme og svimmelhet det
fgrste dggnet, samt bevegelsesbegrensning ved bruk av
epiduralkateter. Den tredje postoperative dag
gjennomfgrte atte av deltakerne trappetrening med
fysioterapeut, og to utsatte dette pa grunn av
svimmelhet og kvalme. To av deltakerne med
kneprotese gjennomfgrte sykkeltrening tredje
postoperative dag. De tre andre utsatte dette pa grunn
av stivhet, hevelse og smerte ved bgying.
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De fleste deltakerne beskrev avtakende
smerteintensitet tredje postoperative dag, men noen
hadde fremdeles smerter ved bevegelse. En av
pasientene med kneprotese beskrev beinet som en
«tung og stiv tgmmerstokk» nar hun satt lenge i stol,
og anga NRS-verdi pa 6-8 ved bevegelse. Seks-sju av
deltakerne var forberedt pa postoperative smerter, og
tre forventet lite eller minst mulig smerte. Seks av
deltakerne framhevet viktigheten av & rapportere
smerte, og fire til fem framhevet viktigheten av trening
og bevegelse bade fgr og etter inngrepet.

Deltakerne var informert om nedtrappingsregimet for
analgetika bade i postoperativ fase og etter hjemreise.
Alle var innstilt pa a trene videre hjemme, men
samtidig uttrykte fem deltakere at opptreningstiden i
sykehus er for kort. Fglgende sitat illustrerer dette:
«Men hadde jeg veert her et par dager til sa hadde jeg
vert mye bedre i beinet fgr jeg kommer hjem, for
smertene Vil jo avta for hver dag, ikke sd stiv og tung i
beinet».

Tema 2: Tilbakeholden versus aktiv deltakelse i
smerterapporteringen

Deltakerne formidlet ulike oppfatninger og
handlingsmgnstre i smerterapporteringen. Noen var
klar over sitt ansvar med 4 rapportere smerter, men var
likevel tilbakeholdne. Andre ventet med & rapportere
smerter, og hapet at smertene skulle gd over. Noen
aksepterte smerter i aktivitet, men ikke i hvile. Andre
viste en mer aktiv deltakelse, og framhevet viktigheten
av a forebygge smertetopper: «Jeg liker ikke 4 mase
heller, men jeg vet jo det, de presiserer jo det hele
tiden at det er ikke mas».

En deltaker hadde oppfattet at man ikke kunne fa
ekstra smertestillende utover de faste ordinasjoner:
«Men du far jo ikke noe mer smertestillende - for det
skal jo trappes ned».

En annen uttrykte: «Jeg ber ikke om smertestillende
fgr jeg virkelig trenger det, det sitter liksom innebygget
at man ikke skal ta mer enn ngdvendig».



En deltaker erfarte at det tok tid fgr tablettene virket
og hadde sterkere smerter enn hun hadde forventet.
Hun aksepterte smerter etter 4 ha sett modell av
kneprotesen, samt at hun «visste at det ville bli bedre».
Angdende mobilisering fulgte hun instrukser fra
personalet da «de vet best». Samtidig formidlet hun til
personalet at hun ville vente med & komme opp
dersom hun hadde smerter.

Andre deltakere var tydelige pd sitt ansvar i
smerterapporteringen. «Hvis jeg fgler at jeg far for lite
sa ma jeg si ifra, det synes jeg ma vaere mitt ansvar 4
gjare, for det kan ikke de ha peiling pa».

En annen deltaker framhevet at hun var direkte
ovenfor sykepleierne og rapporterte «uakseptable»
smerter. «Da sier jeg det at <jeg har ggrvondyt, jeg har sa
vondt at jeg kommer ikke ut av senga sjgl>. Da skjgnner
dem at da har jeg vondt». Deltakeren brukte sjelden
NRS i smerterapporteringen, men beskrev under
intervjuet at NRS-verdien kunne gke til 6-7 ved gange,
og sank til 3 etter medisinering. Hun kunne da
formidle til sykepleierne at «tabletten har funka».

En annen deltaker erfarte ofte smerter nar
medisinrunden narmet seg, men bedring etter en
time. Hun ba aktivt om smertestillende en time fgr
den ordinzre medisinrunden pa morgenen for &
gjennomfgre morgenstellet. Vedkommende tilpasset
ogsa tid for egentrening til analgetika hadde begynt &
virke, men kunne erfare smerter under trening med
fysioterapeuten.

En deltaker uttrykte at: «<Man kan ikke forvente & fa
hjelp hvis man ikke sier ifra». Vedkommende erfarte
sterke smerter f@grste postoperative dag, og fikk god
hjelp etter 4 ha rapportert dette til sykepleierne.
Deltakeren var bevisst pa & rapportere smerten fgr den
gkte i styrke, samt 4 veksle mellom aktivitet og hvile.



Tema 3: Uklare rutiner for bruk av NRS

Deltakerne erfarte at sykepleierne oppfordret dem til &
rapportere smerte bade pa oppvakningsavdelingen og i
sengeposten. De opplevde a bli trodd pa
smerteopplevelsen sin, og at sykepleierne var opptatt
av a forebygge smertetopper.

Ni av deltakerne framhevet at den preoperative
forberedelsesdagen bidro til god informasjon om selve
inngrepet, protesens funksjon, postoperativ
opptrening, smertebehandling og videre
behandlingsforlgp. Fem av deltakerne husket ikke om
NRS-skalaen ble presentert pa forberedelsesdagen
eller ble anvendt postoperativt. To deltakere trodde at
NRS-skalaen kun ble brukt pa oppvakningsavdelingen
og det fgrste post-operative dggnet i sengeposten. Fem
av deltakerne framhevet at sykepleierne ofte brukte
NRS-skalaen i smertekartleggingen.

En deltaker erfarte at NRS-skalaen kun ble brukt ved
behovsmedisiner, men ikke konsekvent.
Vedkommende husket ikke om NRS-skalaen ble
presentert pa forberedelsesdagen, men synes den var
logisk a bruke: «De spgr hvordan smerten er, forklar
den i forhold til 0-10, og sd sier jeg det, hva jeg syns da,
sa det var den skalaen de kommer med da. Sa far jeg
vel styrken etter den skalaen jeg sier da, antakelig. Nar
de har veert inne har jeg sagt 8». Andre deltakere
erfarte at sykepleierne stilte spgrsmal som «hvordan
gar det?», «har du like vondt?». Da kunne de svare «det
gar greit», «det verker», «det murrer», eller «det er
veldig vondt».

Noen deltakere formidlet uklare kriterier for a
rapportere smerter. «Nei jeg bare sier <det hjalp meg
ikke sd mye, jeg ma ha litt mer til & dempe smertene
med>. Nei, jeg har ikke noen kriterier for & si det, jeg
kan ikke bedgmme det, men det er nér jeg kjenner at
det er vondt».



Noen av deltakerne beskrev en egen forstdelse av NRS-
skalaen, og hadde egne kriterier for 4 be om
smertestillende. En deltaker framhevet at hun ikke
brukte NRS i dialog med sykepleier, men husket
skalaen fra tidligere proteseoperasjon, og hadde egne
kjennetegn for nar NRS var over 5. Hun ba om
smertestillende ved NRS pa 7-8, og ved NRS under 77
ventet hun pd at smertene skulle gar over av seg selv.

Andre deltakere syntes NRS-skalaen var vanskelig 4
forsta, og at det er for mange nivaer. En uttrykte: «<Men
jeg ville kanskje si at jeg ville foretrukket tre: Lite,
middels og mye».

Diskusjon

Studien viste at flere av deltakerne erfarte smerte,
kvalme og svimmelhet under postoperativ
mobilisering, og noen ble forsinket i opptreningen.
Noen gnsket et lengre sykehus- eller
rehabiliteringsopphold. Deltakerne beskrev ulike
tilneerminger i egen smerterapportering, samt uklare
rutiner for bruk av smertekartleggingsverktgy.

Ett av kriteriene for pasientmedvirkning er
«pasientens aktive deltakelse i bdde intellektuelle og
fysiske aktiviteter» (22). Studien viste at pasientene
deltok aktivt i de fysiske aktivitetene, men det er uklart
hvordan de ble involvert i avgjgrelser knyttet til
smertebehandling og utskrivelse.

Studien viste ingen tydelige mgnstre ndr det gjaldt
smerteopplevelse ved enten hofte- eller
kneproteseinngrep, og heller ingen sammenheng
mellom smerteopplevelse og aktiv deltakelse i
smerterapporteringen. Tidligere forskning viser at
spesielt etter kneprotesekirurgi erfarer pasienter et
hgyt smerteniva det fgrste postoperative dggnet (36). I
tillegg til smerter er svimmelhet og generell
muskelsvakhet ogsa registrert det f@rste dggnet.
Videre studier innen disse omrddene anbefales (7,8).



Sahlsten (22) framhever betydningen av «overfgring av
ansvar» ved at sykepleieren oppmuntrer pasienten til 4
ta ansvar for egenomsorg og andre aktiviteter han kan
mestre. Deltakerne i denne studien framhevet nytten
av den pre-operative informasjonsdagen. De husket at
det ble presisert at de matte rapportere smerten f@r
den ble for sterk, og at optimal smertelindring var en
forutsetning for opptreningen. Denne formen for «delt
informasjon og kunnskap» (22) ble likevel ulikt
praktisert av deltakerne. Deltakerne rapporterte
smerten, ut ifra ulike kriterier for et akseptabelt
smerteniva, og noen aksepterte sterkere smerte enn
andre. Flere av deltakerne var bevisst sitt ansvar med a
rapporterte smerte bade ved hjelp av NRS og verbale
beskrivelser.Andre var mer tilbakeholdne. Det kan
vaere personavhengige forhold og ulike oppfatninger
hos deltakerne som pavirker denne ulikheten.
Betydningen av preoperativ undervisning som
kunnskapskilde er beskrevet i tidligere forskning (6).
Samtidig belyser en tidligere studie at ved
gruppeundervisning har deltakerne ulike
mestringsstrategier for hvor mye, og for hvor detaljert
informasjon de klarer 4 absorbere. Deltakerne kan ogsa
tolke det som formidles ut fra egne forestillinger (37).

Ifglge Redmann kan leering beskrives som «a change in
an individual caused by experience and do not include
changes caused by development» (38) s. 21. Dette kan
forstas slik at den kunnskapen som formidles av
sykepleier i preoperativ fase ikke omsettes til aktiv
leering f@r pasienten erfarer den post-operative
smerten, og handler pa bakgrunn av denne erfaringen.



Deltakernes tilbakeholdenhet kan forstds pd bakgrunn
av alder og tidligere smertetilstander. Pasienter som
har hatt smerter i flere dr utvikler ofte strategier for &
mestre smertene (39). Den akutte smertebehandlingen
av eldre i sykehus er kompleks pd grunn av fysiologiske
aldersforandringer og farmakologiske faktorer. I tillegg
spiller holdninger, oppfatninger, og den eldre
pasientens sosiale konstruksjon i sykehussammenheng
en viktig rolle, da eldre ofte inntar en underdanig rolle
(40). Var studie viste ikke om deltakerne hadde
kunnskap om fysiologiske skadevirkninger av
ubehandlet postoperativ smerte, derav faren for a
utvikle langvarige smertetilstander (41).

I tillegg til nytten av preoperativ informasjon, viste
studien at enkelte brukte sin erfaringskunnskap fra
tidligere inngrep, samt generelle erfaringer med 4
forebygge smerte fgr aktivitet. En tidligere studie (42)
belyser at i tillegg til de faktorer som er relatert til
selve smerteopplevelsen etter kirurgi, er tidligere
smerteerfaringer og relasjonen og tillitsforholdet
mellom pasient og helsepersonell, avgjgrende for
pasientens smertehandtering.



Et forhold som kan virke motstridende i denne studien
var at deltakerne ble gitt ansvar i
smerterapporteringen, men samtidig beskrev de uklare
kriterier og metoder for a rapportere smerten. NRS-
skalaen ble ikke anvendt regelmessig av sykepleierne,
noen deltakere syntes skalaen var vanskelig a bruke og
valgte egne beskrivelser. Kitcatt (17) framhever at
regelmessig kartlegging og dokumentasjon er kjernen i
effektiv smertebehandling, samt at pasienten
involveres i stgrst mulig grad. Haig (43) belyser at
dersom pasienten er en reell partner i
smertebehandlingen ville han krevet adekvat
smertelindring, forventet a fa sin smerte kartlagt, og at
den kartlagte smerte blir tatt pd alvor. Manglende bruk
av smerteskala i postoperativ smertebehandling
problematiseres ogsa i en tverrsnittsstudie utfgrt i
norske sykehus (33). En nyere studie (44) framhever at
bruk av NRS har en sentral plass i smertebehandlingen,
men det er samtidig behov for dialog mellom pasient
og helsepersonell. Det vektlegges at pasienten bgr gis
anledning til & beskrive smerten mer detaljert, og
sammen med sykepleier sette et felles mal for
smertebehandlingen (44).

Ifglge flere begrepsanalyser (22,45,46) handler
pasientmedvirkning fgrst og fremst om relasjonen
mellom sykepleier og pasient, og de gvrige
komponenter i begrepet er underordnet. Var studie
viste at tidsrammen pa fire dggn kunne begrense
muligheten for & etablere en relasjon til sykepleierne,
og at kommunikasjonen om smerter ofte kunne bli
generell. Deltakerne opplevde likevel at sykepleierne
var opptatt av 4 forebygge smerter, og at sykepleierne
trodde pa deres smerteopplevelse.

Ndr det gjaldt hjemreise uttrykte flere bekymring over
at opptreningssenteret i fylket var nedlagt etter
innfgring av samhandlingsreformen. Noen gnsket ogsa
a bli bedre smertelindret fgr hjemreise. Studien belyser
dilemmaet mellom kravet til intensiv opptrening og
kortvarig sykehusopphold, samtidig som noen kan
trenge et forlenget rehabiliteringstilbud.



En tidligere studie (47) framhever at kvinner, pasienter
som bor alene, pasienter med betydelige smerter, og
pasienter avhengig av krykker fgr innleggelse, kan ha
behov for et lengre sykehusopphold etter
protesekirurgi. Dette er vurderinger som i stgrre grad
bgr vektlegges i planleggingen av pasientforlgpet.

Deltakerne i denne studien opplevde at deres
smerterapportering var et viktig utgangspunkt for
sykepleiernes smertevurdering. Samtidig belyser
studien noen utfordringer ved selve
behandlingsopplegget, der multimodal
smertebehandling tilsier begrenset bruk av opioider og
intravengs behandling (7). Det kan se ut som
pasientens medvirkning og handlingsrom blir
begrenset til & rapportere smerter og be om ekstra
doser innenfor de rammene som er satt.

En studie (16) rettet mot akselererte pasientforlgp ved
tarmkirurgi, viser at pasienter kan oppleve et
spenningsforhold mellom krav til aktiv deltakelse og
det fysiske ubehaget som inngrepet medfg@rer. Det
anbefales derfor videre studier innen temaet
pasientmedvirkning ved akselererte pasientforlgp.

Studiens styrke var deltakernes nzrtidsopplevelse av
situasjonen. En mulig begrensning var at noen av
deltakerne lette etter ord som beskrev erfaringene.
Studiens overfgrbarhet er ogsd begrenset da kun ti
pasienter deltok i studien. Det tas forbehold om at
selve intervjusituasjonen kunne pavirke noen av
svarene, og at deltakerne ville formidle et godt
inntrykk.

Konklusjon



Studien peker pa utfordringer ved implementering av
akselererte pasientforlgp. Det forventes at pasientene
innenfor et kort tidsrom skal delta aktivt for a nd
bestemte mal, samtidig som studien viste at flere
erfarte smerter ved bevegelse. Det anbefales videre
kvalitative og kvantitative studier som kartlegger
pasientens erfaringer med smerte- og
smerterapportering bade under og etter
sykehusoppholdet.

En stor takk gar til avdelingens ledelse, og til pasientene
som bidro med sine erfaringer!

Marit Leegaard har ikke hatt noe redaksjonelt ansvar for
denne artikkelen, etter som hun er medforfatter.
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