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Tittel
Enhanced Recovery After Surgery - Tilpasset informasjon til pasienter i kne-proteseforlgp

Problemstilling: Hvordan kan sykepleieren tilpasse post-operativ undervisning til
kneprotesepasienter i ERAS-forlgp?

Teoretisk perspektiv: Oppgaven bruker litteratur om Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS), Dorothea Orems sykepleieteori og den didaktiske relasjonsmodellen for & planlegge
et potensielt post-operativt undervisningsopplegg til kneprotesepasienter i ERAS-forlgp.
Metode: Oppgaven anvender metoden systematisk litteraturstudie for a finne kvalitativ
forskning som er relevant for problemstillingen.

Drgfting: Oppgaven drgfter fem kvalitative forskningsartikler opp mot det teoretiske
kunnskapsgrunnlaget og hvordan de har innvirkning pa de forskijellige punktene i den
didaktiske relasjonsmodellen: deltakerforutsetninger, mal, innhold, leringsaktiviteter,
rammefaktorer og evaluering

Konklusjon: Oppgaven viser hvordan sykepleieren kan tilpasse post-operativ informasjon til
kneprotesepasienter i ERAS-forlgp ved a bruke den didaktiske relasjonsmodellen, og
identifiserer tre hovedaspekter hvor det er forbedringspotensial: 1. Pasientene kan ha behov
for bedre informasjon om smertelindring, hvordan de selv vurderer smerten og best
administrerer analgetika for selvbehandling etter utskrivelse. 2. Pasientene kan ha gevinst av
starre personkontinuitet, ved at de opplever a bli sett og tatt pa alvor. Personkontinuiteten kan
ogsa fare til mer individualisert informasjon gjennom at sykepleieren far bedre kjennskap til
pasientens laereforutsetninger og historie. 3. Undervisning eller informasjon som motstrider
informasjon som er gitt tidligere eller skriftlig utlevert informasjon kan veere med pa a svekke
tilliten til personell pa avdelingen, og risikere behandlingsalliansen.
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1. Innledning

Implementering av Enhanced Recovery After Surgery i ortopedisk protesekirurgi har fort til
kortere liggetider, raskere rekonvalesens og redusert risiko for perioperative komplikasjoner
(Foss & Bernard, 2012). At pasientene skrives ut tidligere stiller hgyere krav til pasientens
egenomsorg, og gir pasienten et starre egenansvar for rekonvalesens og rehabilitering. Dette
stiller ogsa hgyere krav til sykepleieren om & undervise pasienten om forlgpet fremover og
hvordan de skal forholde seg til den post-operative tilveerelsen (Foss & Bernard, 2012). For &
finne ut av hvordan sykepleieren kan sgrge for at pasienten oppnar denne egenomsorgen far
utskrivelse vil jeg undersgke hvordan pasienter og sykepleiere opplever ERAS, og hvordan

dette kan pavirke den undervisningen sykepleieren gir pa sengepost far utskrivelse.
Jeg har derfor valgt problemstillingen:

Hvordan kan sykepleieren tilpasse post-operativ undervisning til kneprotesepasienter i
ERAS-forlgp?

1.1 Bakgrunn for valg av problemstilling

Jeg var i praksis pa en kirurgisk poliklinikk knyttet til en ortopedisk avdeling med et godt
etablert ERAS-forlgp for blant annet hofte- og kneprotesepasienter. | denne praksisen fikk jeg
falge pasienter gjennom hele kneproteseforlgpet, fra farste polikliniske konsultasjon, gjennom
selve operasjonen, pre- og post-operativ sykepleie pa sengepost og 6 ukers- og 3 maneders-
kontroll poliklinisk. Jeg ble fascinert av effektiviteten i forlgpene, og hvor raskt pasientene
kunne trosse post-operative smerter for a mobiliseres, na funksjonelle utskrivelseskriterier, og
reise hjem for videre rehabilitering. Samtidig opplevde jeg at flere pasienter uttrykte
opplevelsen av a veere en «samlebandsvare» i et system som de opplevde at ikke i stor nok
grad var tilpasset deres individuelle situasjon, erfaringer og forutsetninger. Flere av disse
pasientene uttrykte en grad av utrygghet i forbindelse med hjemreise. Dette er noe av grunnen
til at jeg gnsker & undersgke hvordan sykepleieren pa sengepost kan vaere med pa a sikre at

pasientene foler seg sett, og at de far informasjon som er relevant til sin egen situasjon.

1.2 Avgrensning av problemstilling

Informasjon og undervisning som gis gjennom hele pasientforlgpet ma sees i sammenheng,

men pa grunn av oppgavens omfang vil jeg i draftingen kun fokusere pa den post-operative



undervisningen som foregar etter at pasienten er tilbake pa sengepost, for utskrivelse. Jeg vil

ikke avgrense om denne undervisningen skjer pa selve utskrivelsesdagen eller ikke.

1.3 Begrepsavklaring

Analgetika: Smertestillende medikamenter (Slgrdal & Rygnestad, 2014).

Multimodal analgesi: Bruken av to eller flere analgetika for a gke effekt, senke dosen av
hvert enkelt medikament og redusere bruken av opioider og dermed o0gsa bivirkningene av
opioider (Kehlet & Thienpont, Fast-track knee arthroplasty — status and future challenges,
2013).

Anestesi: Betyr mangel pa falelse. Legemidler brukes for & bedgve pasienten og unnga
smerte. | anestesifeltet skilles det mellom generell anestesi, hvor pasienten er bevisstlgs, og
regional anestesi, hvor kun et spesifikt omrade er falelseslgst (Pleym, 2013; Nakstad, 2011).
Artroplastikk: «Operasjon for & bedre et ledds funksjon, eventuelt ved at man setter inn en
protese, det vil si kunstige ledd-deler» (Kass, 2018).

Didaktikk: «Kommer av gresk og betyr laering, undervisning, klargjagring, bevis.» (Tveiten,
2016, s. 11) Brukes ofte til 2 omtale drafting av hele undervisningens organisering (Tveiten,
2016).

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS): Ogsa kjent under flere andre navn, blant annet
fast-track kirurgi. Jeg vil i denne oppgaven bruke forkortelsen ERAS, med unntak av i kapittel
4, hvor jeg vil bruke det ordet artiklene bruker.

Idiopatisk artrose: Degenerert leddbrusk uten kjent grunn (Langeland, Halse, & @rn, 2011).
Perioperativ: En betegnelse pa hele operasjonsforlgpet, fra innleggelse til rekonvalesens.
(Pulkkinen, Junttila, & Lindwall, 2016)

Preoperativ: Perioden tilbragt pa sykehus far operasjon (Nakstad, 2011).

Peroperativ: Selve operasjonen, fra pasienten blir flyttet inn pa operasjonsstuen til
operasjonen er avsluttet og de er vekket fra anestesi (Nakstad, 2011).

Postoperativ: Innleggelsen etter operasjonen, farst pa overvakningsavdeling, senere eventuelt
pa sengepost (Nakstad, 2011).

Protese: «Kunstig erstatning av tapt kroppsdel» (Reikeras & Madsen, 2018)

Profylakse: Betyr forebygging (Braut, 2018)



Rekonvalesens:
«Hvileperiode etter en sykdom fgr pasienten igjen tar opp sin normale aktivitet.
Tidligere var rekonvalesens i form av ren hvile vanligere enn i dag. Na oppfordres
pasienter til & veere mer aktive ogsa i en rekonvalesensfase» (Mahlum, 2018).
Tromboembolisme:
«Tilstand med blodpropp der en del av blodproppen lgsner og felger blodstremmen
inntil dimensjonen pa blodkaret ikke lenger tillater videre passasje, og proppen setter
seg fast som en embolus. Eksempler pa tromboembolisme er dyp venetrombose i
larvenen med lungeembolisme eller blodpropp i venstre hjertehalvdel med

hjerneembolisme» (Arnesen, 2018).

1.4 Kontekst

Denne oppgaven beskriver post-operativ sykepleie til elektive pasienter pa en ortopedisk
sengepost. Jeg vil planlegge og reflektere rundt en undervisningssituasjon i sammenheng med
planlegging av pasientens utskrivelse. Det er selvfglgelig flere sykepleiefaglige utfordringer
med postoperativ sykepleie til ortopediske protesepasienter enn informasjon og undervisning,

men pa grunn av oppgavens omfang vil jeg ikke ga dypere inn i dette.

1.5 Oppgavens oppbygning

| kapittel 1 har jeg presentert temaet, problemstillingen og bakgrunnen for valg av tema. |
kapittel 2 vil jeg gjengi litteratur om artrose og artroplastikk, ERAS, Dorothea Orems
sykepleieteorier og hvordan denne er relevant for oppgaven min, samt beskrive hvilke lover
og etiske retningslinjer som virker inn pa oppgaven. | kapittel 3 vil jeg forklare oppgavens
metode, gjare rede for sgk etter teorigrunnlag og forskningslitteratur, samt kildekritikk og litt
om det akademisk-etiske perspektivet i oppgaven. | kapittel 4 presenterer jeg funn fra
litteraturseket, og i kapittel 5 drgfter jeg teorien fra kapittel 2 opp mot funnene fra kapittel 4,
organisert etter den didaktiske relasjonsmodellen. | kapittel 6 vil jeg forsgke & komme med et
svar pa problemstillingen, beskrive oppgavens begrensninger og hvor jeg vil se videre

forskning fokusere.



2. Teori

| dette kapittelet vil jeg kort forklare artrose og artroplastikk, samt ERAS-forlgp. Jeg vil
deretter beskrive deler av Dorothea Orems sykepleieteori som er relevante for oppgaven og
den didaktiske relasjonsmodellen. Til slutt vil jeg ga gjennom lovverket og etiske

retningslinjer som sier noe om pasientinformasjon og undervisning.

2.1 Artrose og artroplastikk

77,5% av pasientene som fikk kneproteser i 2016 ble operert pa grunn av idiopatisk artrose
(Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd, 2017). | falge WHO er artrose
en av de ti mest funksjonsbegrensende sykdommene i utviklede land, og de estimerer at 9,6%
av menn og 18% av kvinner over 60 har symptomgivende artrose (World Health
Organization, 2017). Artrose er en kronisk, progredierende tilstand hvor brusken i et ledd
degenererer, ofte av ukjent grunn. Forlgpet er preget av bevegelsesbetingede smerter, og
senere ogsa smerter i hvile. (Langeland, Halse, & @rn, 2011). Man har for gyeblikket ingen
behandling som regenererer gdelagt brusk, sa malet for pasienter med artrose er
symptomlindring og & hindre videre progresjon av sykdommen. Man skiller mellom
konservativ og kirurgisk behandling av artrose. De konservative alternativene bestar av
smertelindring, vektreduksjon, trening og undervisning om artrose. Kirurgisk behandling av
artrose er indisert farst nar det er etablert at konservativ behandling ikke lenger har effekt
(Jester, 2005; Lindberg, 2017). Det kirurgiske alternativet ved artrose i kneleddet er
artroplastikk, som innebarer et Kirurgisk inngrep hvor det kneleddet byttes ut med en protese.
Det finnes flere forskjellige modeller av kneprotese, men pa grunn av oppgavens
sykepleiefokus vil jeg ikke ga videre inn pa disse (Jester, 2005; Lindberg, 2017).

2.2 Enhanced Recovery After Surgery

ERAS er en kirurgisk tilnserming som er utviklet i lgpet av de siste 30 arene, med hensikt om
a systematisere operasjonsforlgp for & gi kortere sykehusopphold, lavere dgdelighet og
raskere rekonvalesens etter kirurgiske inngrep. Dette oppnas dette gjennom effektivisering og
implementering av forskningsbasert kunnskap gjennom hele pasientforlgpet (Kehlet &
Thienpont, Fast-track knee arthroplasty — status and future challenges, 2013). ERAS ble farst

utviklet i Danmark av blant annet Henrik Kehlet for bruk i tykktarmskirurgi, men det har



siden blitt overfart og tilpasset til flere andre fagfelt, blant annet gynekologi, hjertekirurgi og
ortopedi (Foss & Bernard, 2012; Kehlet, 1997).

2.2.1 Preoperative forberedelser

Optimalisert pre-operativ informasjon er et av prinsippene i ERAS (Kehlet & Thienpont, Fast-
track knee arthroplasty — status and future challenges, 2013). | flere ERAS-forlgp far
pasienten tilbud om pre-operativ undervisning noen uker far selve innleggelsen. Forskning
har vist at denne undervisningen er med pa a styrke pasientens tillitt til helsetjenesten og
hjelper pasienten til & forberede seg til operasjonen de skal gjennomga (Conradsen, Gjerseth,
& Kvangarsnes, 2016). Man forsgker ogsa gjennom grundige anamneser a tidlig identifisere
pasienter som har risikofaktorer for per- eller postoperative komplikasjoner, som rgyking,
alkoholbruk, hay alder eller tilleggsdiagnoser (Kehlet & Thienpont, 2013; Kehlet, 1997).

2.2.2 Optimalisering av operasjonen

Det brukes ofte regionalanestesi, med bruk av lokal infiltrasjonsanestesi i selve
operasjonsomradet for & muliggjere raskere post-operativ mobilisering, redusere post-operativ
kvalme og gi bedre smertelindring post-operativt (Kehlet & Sgballe, 2010; Kehlet &
Thienpont, 2013). Operatgren forsgker ogsa i sa stor grad det lar seg gjare a bruke en teknikk
som reduserer skade pa vev og strukturer, og inngrepets omfang. Dette for at pasienten skal
oppleve sa liten grad av bevegelsesrelatert smerte som mulig, og dermed kunne mobiliseres
og rehabiliteres i bedre grad (Kehlet & Thienpont, 2013).

2.2.3 Rask mobilisering, smertelindring og utskrivelse

| ERAS tilstreber man det som kalles en multimodal smertelindring. Her spiller ogsa anestesi-
og operasjonsteknikkene inn. Ved a bruke store doser lokal infiltrasjonsanestesi, i
kombinasjon med Paracetamol, NSAIDS og lave doser av opioider, kan man etterstrebe at
pasienten blir mobilisert tidlig, og gjenvinner funksjon raskere (Kehlet & Thienpont, 2013).
Ved a koble inn en fysioterapeut som kan gi detaljert veiledning i effektive og enkle gvelser
sa tidlig post-operativt som lar seg gjgre gir man pasienten verktgyene til a ta kontroll over sin
egen rehabilitering og mestre det post-operative forlgpet (Bandholm & Kehlet, 2012).

Tidlig mobilisering farer med seg risiko for fall, men har ogsa en forebyggende effekt i
forhold til tromboemboliske komplikasjoner (Kehlet & Thienpont, 2013).



2.3 0rem

Dorothea Orem forsgkte gjennom siste halvdel av det 20. arhundre a oppna en forstaelse for
sykepleiens natur. Hun etterstrebet a besvare hva sykepleiere gjar, hvorfor de gjar det, hva de
ber gjere og hvilken effekt sykepleie har pa pasienten. (Cavanagh, 1991, s. 4)

2.3.1 Syn pa pasienten og sykepleie

Orems teorier baserer seg i stor grad pa konseptet egenomsorg. Et individs egenomsorgsevne
er knyttet til evnen til & ivareta eget liv og funksjon, vekst og utvikling, helse og kontroll over
sykdom, & unnga eller kompensere for funksjonsnedsettelse og fremme velvaere (Cavanagh,
1991, s. 5). Orems definisjon av sykepleie er en kompenserende og oppbyggende tilnerming,
der sykepleieren trer inn nar svikt i individets egenomsorgsevne ngdvendiggjer det
(Cavanagh, 1991). Orems pasientdefinisjon har tre betingelser: Det ma finnes et
egenomsorgsbehov som ikke er mgtt, og pasienten ma ha kunnskapen og evnen til a sgke
hjelp. Pasienten ma ha en viss evne eller et gnske om a oppna en hgyere egenomsorgsevne.
Til slutt ma det veere en ubalanse mellom evnen til egenomsorg og egenomsorgsbehovet som
krever at pasienten oppsgker hjelp. Cavanagh (1991, s. 18) bruker som eksempel en pasient
med en degenerativ leddsykdom, som er treffende i denne situasjonen. De Klarer seg kanskje
selv i tidlige faser av sykdommen, men vil kanskje senere ha behov for sykepleie for a
kompensere for eller bygge opp under egenomsorgsevnen.

Orem deler sykepleiehandlinger i fem forskjellige kategorier:

1. A handle eller gjare noe for andre
2. A veilede eller dirigere andre
3. A statte, psykisk eller fysisk
4. A sarge for passende omgivelser for helsehjelp og utvikling av personlig egenomsorg
5. A undervise (Cavanagh, 1991, s. 19; Kirkevold, 1998, s. 134)
Disse handlingene danner en helhet, og et samarbeid mellom sykepleieren og pasienten som

har som mal a stgtte pasientens mestringsevne.



2.3.2 Sykepleieprosessen

De tidligere nevnte sykepleiehandlingene settes i system gjennom en sykepleieprosess. Orem
forstar sykepleieprosessen som bade en sosial, mellommenneskelig prosess og en profesjonell
og teknisk prosess. Det sosiale aspektet omfavner utviklingen av en stattende relasjon og et

effektivt samarbeid mellom sykepleieren, pasienten og pargrende.

Det profesjonelle aspektet gar pa den tradisjonelle sykepleieprosessen med vurdering,
planlegging, intervensjon og evaluering. Vurdering innebarer a avklare hvilket
egenomsorgsbehov pasienten har, og hvorvidt det eksisterer en ubalanse mellom pasientens
egenomsorgsevne og dette behovet. Spesielt relevant for denne oppgaven blir
egenomsorgsevner relatert til pasientens beslutningsevne nar det kommer til helse, og deres
kunnskap om sykdom og rehabilitering. Sykepleieren ma deretter planlegge hvilke tiltak som
skal iverksettes, hvem som skal ha hvilke roller i prosessen, og hvordan den skal
gjennomfares. | implementeringen av disse tiltakene kommer ogsa den sosiale,
mellommenneskelige siden av sykepleieprosessen inn, da sykepleieren ma samarbeide med
pasient og pargrende for a sette i verk sykepleietiltakene. Disse aktagrene har ogsa en viktig
rolle i evalueringsaspektet, da pasienten i stor grad er ekspert pa egen tilstand (Cavanagh,
1991).

2.3.3 Orems relevans til oppgaven

Orems sykepleieteori og dens fokus pa sykepleieren som en aktar som understgtter
egenomsorg gjennom & sgrge for et helsefremmende miljg for veiledning, statte og
undervisning virker serlig relevant i en situasjon hvor pasienten ma na frem til denne
egenomsorgsevnen enda hurtigere enn tidligere. Forstaelsen av sykepleieprosessen som en
sosial og mellommenneskelig prosess statter opp under pasientens behov for og rett til
individuelt tilpasset sykepleie, og star i opposisjon til samlebandsmentaliteten.

Orems egenomsorgsfokus ligger nart natidens empowerment-tenkning, og ERAS-forlgpene
krever dette fokuset pa empowerment. Tveiten (2016) skriver at empowerment pa mange
mater er diffust, men at det kan forstas som et fokus pa pasientperspektivet, og et forsgk pa a
utjevne noe av maktubalansen som forekommer i forholdet mellom pasient og helsevesen.
Ved a synliggjere pasientens mestring av sine egenomsorgsbehov haper man a kunne
understatte denne maktoverfgringen, og gi pasienten en stgrre grad av autonomi til 4 ta

beslutninger og styre sitt eget forlap.



Kirkevold (1998) trekker frem at Orems sykepleieteori har noen svakheter nar det kommer til
a forholde seg til pasientens lidelse, sorg eller psykiske anliggende. Hun skriver likevel at den
er relevant som et rammeverk i situasjoner hvor pasienter ma ha undervisning for a handtere

endringer i egenomsorgsbehov.

2.4 Den didaktiske relasjonsmodellen

Den didaktiske relasjonsmodellen er en modell som beskriver forholdet mellom forskjellige
aspekter av et undervisningsopplegg. Didaktikk dreier seg om planlegging og gjennomfgring
av undervisning, og den didaktiske relasjonsmodellen kan fungere som et verktay for nettopp
dette. Den didaktiske relasjonsmodellen bestar av deltakerforutsetninger, rammefaktorer, mal,
innhold, metoder og vurdering, og beskriver alle disse i direkte relasjon med hverandre
(Tveiten, 2016, ss. 11, 83).

2.4.1 Planlegging av undervisning

For & kunne gi god og relevant informasjon er det ngdvendig a vite om faktorer ved
pasientens situasjon som kan pavirke undervisningen, eller hvordan pasienten forholder seg til
informasjonen som blir gitt. Sykepleieren ma vite noe om pasientens forhandskunnskaper,
livssituasjon, pargrende, bosituasjon, eventuelle tilleggsdiagnoser som kan pavirke evnen til &
ta til seg informasjon eller pavirke sinnstilstanden. Malene med undervisningen eller
intervensjonen bgr vaere sa konkrete som mulig, og tilpasset pasientens tilstand og
individuelle forutsetninger, men gkt opplevelse av mestring og gkt kunnskap kan ogsa vere et
mal i seg selv. Innholdet i en undervisning blir ngdvendigvis diktert av malet med
undervisningen, og kan vare bestemt av avdelingen som del av et pasientforlagp. |
sammenheng med helsehjelp har innholdet mye med pasientens sykdom eller gjennomfarte
operasjon a gjare. Alle de tidligere nevnte aspektene legger ogsa faringer for hvilken eller
hvilke metoder man velger a bruke. Rammefaktorene for undervisningen er i stor grad
bestemt av arbeidsorganiseringen pa det enkelte undervisningsstedet, men det er viktig at
sykepleieren er bevisst pa hva som kan fremme og hemme kommunikasjonen. Sykepleieren
har ofte en mulighet til & pavirke leeringsmiljget, og ber etterstrebe rolige omgivelser uten
forstyrrende elementer, at grunnleggende behov er tilfredsstilt og at det er satt av nok tid
(Tveiten, 2016, ss. 83-88). Gjennom den didaktiske relasjonsmodellen ser sykepleiereien pa
undervisning som en sammensatt og kompleks prosess med flere innvirkende faktorer og

mange muligheter.



2.5 Jus og etikk

Jeg vil her beskrive hvordan lover og etiske retningslinjer pavirker helseundervisning, og

pasientens rett til informasjon.

2.5.1 Pasient- og brukerrettighetsloven og helsepersonelloven

Om undervisning og pasientens rett til informasjon sier pasient- og brukerrettighetslovens 83-
2 at «Pasienten skal ha den informasjon som er ngdvendig for & fa innsikt i sin helsetilstand
og innholdet i helsehjelpenx» (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-2). Lovens §3-1 gir
o0gsa pasienten medvirkningsrett, som vil si at de har rett til & velge mellom medisinsk
forsvarlige og tilgjengelige alternativer. Videre legger lovens § 3-5 fgringer om at
informasjonen skal vere tilpasset pasientens forutsetninger, og presentert pa en hensynsfull
mate. Sykepleieren er ogsa pliktig til & i sa hgy grad som mulig sikre at informasjonen er
forstatt, og dokumentere i pasientens journal at informasjonen er gitt (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999). Sykepleieren plikter a utfare dette etter helsepersonellovens
810, som palegger helsepersonell & gi informasjon etter pasient- og brukerrettighetsloven

(Helsepersonelloven, 1999).

2.5.2 Yrkesetiske retningslinjer

Norske sykepleiere har et sett med etiske retningslinjer definert av Norsk Sykepleieforbund
som beskriver sykepleierens profesjonsetikk og legger faringer for god yrkesutavelse. Farste
utgave ble skrevet i 1983, og vi opererer i dag med den nyeste versjonen fra 2011. De norske
retningslinjene er basert pa International Council of Nurses’ etiske regler. Disse
retningslinjene omhandler sykepleieren i relasjon til profesjonen, pasienten, pargrende,
arbeidsstedet og samfunnet (Norsk Sykepleierforbund, 2011). Spesifikt om informasjon og
undervisning er punktene 1.4, 1.7, 2.2 og 2.4 viktige. Retningslinjenes punkt 1.4 sier at
sykepleieren er ansvarlig for & holde seg faglig oppdatert, og bidrar til & anvende ny kunnskap
i praksis. Videre sier punkt 1.7 at sykepleieren skal erkjenne grensen for egen kompetanse, og
sgke veiledning der det er behov. Punkt 2.2 sier at sykepleierens skal understgtte hap og
mestring hos pasienten, og punkt 2.4 gir sykepleieren en etisk plikt om & gi tilpasset

informasjon og sikre at den er forstatt (Norsk Sykepleierforbund, 2011).



3. Metode

Jeg vil i dette kapittelet beskrive hvordan jeg fant og valgte deler av litteraturen til det
teoretiske grunnlaget kapittel 2. og hvordan jeg sakte etter forskning til kapittel 4.

3.1 Valg av teoretisk grunnlag

Dalland (2017, ss. 153-154) plasserer forskjellige kilder i et kildehierarki hvor artikler fra
vitenskapelige tidsskrift ligger hayest, da de er fagfellevurdert og har en redaksjon som er
ansvarlige for kvaliteten pa det faglige innholdet. Jeg har derfor i tillegg til & ga gjennom
biblioteket etter faglitteratur, som er rangert noen hakk lavere pa listen, gjort sgk til teoridelen
i fulltekstdatabasene vi har tilgang til gjennom biblioteket. Jeg har sgkt gjennom databasene
PubMed, MEDLINE og CINAHL med sgkeordene «<ERAS», «enhanced recovery after
surgery», «Early discharge», «fast track» og «arthroplasty, total, knee». Disse sgkeordene har
jeg kombinert i flere forskjellige konfigurasjoner for a finne fagstoffet jeg har brukt. Her har
jeg ikke satt noen begrensning pa alder, da Kehlets arbeid i feltet begynte i 1997. Nar det
kommer til helsepedagogikk, sykepleieteori, sykdomsleere og legemiddelkunnskap har jeg
brukt noen bgker fra biblioteket, og noe fra pensum i tidligere semestre i bachelorlgpet, da det

er kunnskapsgrunnlaget jeg har bygd opp innen sykepleiefaget.

3.2 Litteratursgk etter forskning

Til kapittel 4 har jeg valgt a sgke etter kvalitativ forskning. Dalland (2017, s. 53) sier om
kvalitativ forskning at den er et redskap som brukes til & forsta ting som ikke lar seg
undersgke med tall og statistikk. Den gar dypere, og har ofte en hermeneutisk og/eller
fenomenologisk tilnzrming. | denne konteksten vil det si at den er ute etter & beskrive og
finne leerdom i menneskers beskrivelse av sine opplevelser (Dalland, 2017, ss. 45-46).

Det er vanskelig & vite hvor overfgrbar kunnskapen man far fra et kvalitativt intervju er, da
man gjerne har betydelig feerre deltakere enn det gjennomsnittlige kvantitative
forskningsprosjekt, og da materiale er avhengig av den enkelte personen man intervjuer. Det
er dermed muligens ingen objektive sannheter & hente, men den bidrar med det menneskelige

perspektivet som ikke kommer sa godt frem i kvantitativ forskning (Dalland, 2017).
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3.3 Inklusjonskriterier

| databasesgkene jeg har gjort har jeg valgt & avgrense til artikler fra tidligst 2013, for & ha ny
og oppdatert forskning. Jeg har avgrenset sgket til kun forskningsartikler. Som beskrevet i
kapittel 3.2 har jeg kun valgt kvalitativ forskning i intervjuformat. Jeg har valgt a inkludere
forskning som ogsa omhandler pre- og peroperativ informasjon, da dette ogsa har innvirkning
pa hvordan informasjonen gis post-operativt, og kan sees i sammenheng. Jeg vil i
drgftingsdelen diskutere hvordan dette kan pavirke informasjonen som gis pa post-operativ
sengepost. Jeg har valgt & ogsa inkludere forskning som ikke skiller mellom hofte- og
kneprotesepasienter, da dette fremkommer som veldig vanlig i forskningen jeg finner.

3.4 Litteratursgk

Gjennom sgkene jeg har gjort fant jeg at hvis jeg begrenset sgket ved & inkludere sgkeord om
ERAS eller fast track utelukket jeg flere artikler som var relevante til problemstillingen min.
Min opplevelse nar jeg leser disse artiklene er at de har implementert prinsippene fra ERAS
pa avdelingene der det forskes, men at dette kanskje heller kommer frem gjennom ordbruk
som «tidligere utskrivelser» eller pa andre mater et fokus pa effekten av ERAS uten & nevne
det spesifikt. Jeg fant i hvert fall at sgkeord jeg tidlig i sekeprosessen inkluderte, som
«enhanced recovery after surgery», «<kERAS», «fast track», «early discharge» ekskluderte
relevant informasjon, og jeg har derfor valgt a ikke inkludere dem i det endelige saket.
Beskrevet i tabellen under er de to sekeordsgruppene jeg etablerte. Jeg kombinerte ordene i

hver gruppe med OR, for sa & kombinere gruppene med AND.

Gruppe 1 Gruppe 2

Arthroplasty, replacement, knee Patient Experience
Patients’ Experience
Patient education
Perioperative care

Information

Jeg gjorde sgk med disse sgketermene i CINAHL. Nar jeg hadde begrenset til
forskningsartikler fra 2013 til 2018 satt jeg igjen med 171 artikler. Av disse har jeg valgt ut 5

som er relevante til problemstillingen min.
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3.5 Kildekritikk

Dalland (2017, s. 159) beskriver kildekritikk som en prosess hvor en vurderer relevansen og
paliteligheten til kunnskapskildene man tar i bruk. Relevansaspektet omfatter hvor anvendelig
kunnskapen er til & besvare problemstillingen (Dalland, 2017). Som beskrevet tidligere i
oppgaven er kvalitativ metode en god mate a fa inngaende dybdekunnskap om et tema. Alle
artiklene jeg har valgt bruker kvalitative forskningsmetoder, i form av intervju. Jeg vurderer
tilpasning av informasjon som et tema det kan veere vanskelig & nyttiggjere seg av kvantitativ
forskning pa, da mye av forstaelsen var for undervisning og kommunikasjon kommer av
tolkningene vi gjar og den interpersonlige relasjonen som oppstar (Tveiten, 2016; Eide &
Eide, 2007). Geografisk sett er to av artiklene jeg har valgt skrevet i Norge, en i Danmark, en
i Finland og en i Amerika. Spesielt de fire artiklene fra Norden bgr vare relevante, da ERAS
er et vel etablert system her, og kulturforskjellene er relativt sma. Den amerikanske artikkelen
kan ha noe lavere relevans grunnet forskjellene mellom det Norske og Amerikanske
helsesystemet, men informantresponsen og funnene i artikkelen stemmer godt overens med de
andre artiklene.

Dalland skriver om palitelighet at man ma vurdere kvaliteten pa kunnskapen, forfatterens
motiver og malgruppe, samt i hvilken grad den er fagfellevurdert (Dalland, 2017).
Forfatternes motiver for forskningen presenteres i neste hovedkapittel. Nar det kommer til
fagfellevurdering og kvalitet deler Norsk senter for forskningsdata vitenskapelige
publikasjoner i to nivaer. For a bli registrert som niva 1 ma alle artikler som publiseres i
tidsskriftet veere uavhengig fagfellevurdert, og det ma ikke vere en overvekt av publikasjoner
fra en enkelt institusjon. Niva 2 skal besta av de tidsskriftene som star for de mest betydelige
og ledende 20% av internasjonale forskningspublikasjoner (Norsk senter for forskningsdata,
2016). Alle tidsskriftene jeg har artikler fra ligger pa niva 1 eller 2 i dette registeret, og er
dermed av en viss kvalitet. Jeg oppgir nivaet i presentasjonen av artiklene.

Artiklene har lave antall informanter, noe som er naturlig for kvalitativ forskning, men dette
trekker noe tvil om hvor generaliserbar kunnskapen er (Dalland, 2017). Hver studie har ogsa

deltakere fra kun ett sykehus, og forskjeller mellom lokale forlgp kan dermed ikke utelukkes.

3.6 Etiske vurderinger

Jeg etterstreber akademisk redelighet etter Dallands (2017, s. 164) beskrivelse med

etterrettelig kildebruk og & gjere rede for vurderingene jeg har gjort ved litteraturutvalget mitt
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og hvordan jeg har latt litteraturen pavirke oppgaven. Alt som ikke er henvist med kilde i
denne oppgaven har jeg enten regnet som allmennkunnskap, som allment kunnskapsgrunnlag
i faget, eller sa er det min egen refleksjon rundt teorien og forskningen. Der jeg bruker egne
erfaringer fra praksis er det generalisert og anonymisert. Informantene i alle studiene er over

18 ar gamle og anonymisert.
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4. Funn

| dette kapittelet vil jeg presentere fem forskningsartikler, og kort oppsummere funnene deres.
Jeg har valgt & presentere dem uten artikkelmatrise, da jeg synes det gjer at innholdet

fremkommer mer oversiktlig.

4.1 Patients’” experiences from an education programme ahead of orthopaedic surgery
- a qualitative study (2016)

Forfatter: Stein Conradsen, Mette Muren Gjerseth og Marit Kvangarsnes

Tidsskrift: Journal of Clinical Nursing - Niva 2 (Norsk senter for forskningsdata, 2018a)

Hensikt: Hensikten med studien var a undersgke hvordan pasientene erfarte
pasientundervisningen ved en kirurgisk avdeling etter en kne- eller hofteproteseoperasjon.
Metode: Kvalitative, individuelle, semi-strukturerte intervjuer av 11 informanter gjennomfart
etter operasjon pa et rehabiliteringssenter knyttet til et sykehus i Norge. Dataene blir analysert
med fenomenologisk tilnaerming.

Funn: Conradsen, Gjerseth & Kvangarsnes trekker frem tre hovedtemaer fra intervjuene.
Informantene gnsket realistisk informasjon om operasjonen og post-operative smerter og
mulige komplikasjoner, samt mer skriftlig materiale tidligere i forlgpet. Informantene
opplevde at den pre-operative gruppeundervisningen ga dem en fglelse av kontroll, og gjorde
dem til en aktiv deltaker i forlgpet. Tilslutt trekker de frem tillitt til personalet som en viktig
faktor. Informantene uttrykker at den pre-operative gruppeundervisningen ga dem inntrykk av
kvalitet i forlgpet, og tillitt til personalet, men trakk ogsa frem at forskjeller mellom det som
ble sagt pre-operativt og realiteten pa post svekket denne tillitten. Forfatterene konkluderer
med at det er et forhold mellom pasientenes opplevelse av a vere tilstrekkelig informert og
deres tillitt til personalet, og skriver at det bar gjeres mer forskning pa forholdet mellom

undervisning og tillit.

4.2 Patient Experiences When Preparing for Discharge Home after Total Knee
Replacement (2017)

Forfatter: Renee Causey-Upton og Dana M. Howell
Tidsskrift: The Internet Journal of Allied Health Sciences and Practice - Niva 1 (Norsk senter
for forskningsdata, 2018b)
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Hensikt: Hensikten med studien var a forsta pasienters erfaringer med & forberede seg til tidlig
hjemreise etter kneprotesekirurgi.

Metode: Kvalitative, individuelle semi-strukturerte intervjuer av fire informanter gjennomfert
pa sengepost en til to dager far pasientens utskrivelse fra et sykehus i Kentucky, USA. Data
ble tolket med en fenomenologisk tilnzerming.

Funn: Causey-Upton & Howell trekker frem tre hovedtemaer fra intervjuene: informantene
opplevde et behov for stette til hjemreise; de gnsket tryggheten av & ha noen hjemme hos seg
og diskuterte hvor viktig det var a fale seg trygg ved utskrivelse. Informantene uttrykker et
behov om 4 utvikle selvtillit og tillit til helsepersonalet far utskrivelse. Opparbeidingen av
denne selvtilliten og tilliten attribuerer de til interaksjoner med kunnskapsrikt personell pa
avdelingen, samt & ha tidligere erfaringer med kneprotesekirurgi fra familie eller vennekrets.
Til slutt uttrykker informantene hvor viktig det er & mestre utfordringene de meter i den post-
operative hverdagen. Under dette trekker de frem at & veere forberedt pa smerte, a handtere
uforventede utfordringer og veere godt forberedt pa den post-operative perioden som viktige

faktorer.

4.3 The perioperative dialogue — a model of caring for the patient undergoing a

hip or a knee replacement surgery under spinal anaesthesia (2016)

Forfatter: Maria Pulkkinen, Kristiina Junttila og Lillemor Lindwall.

Tidsskrift: Scandinavian Journal of Caring Sciences - Niva 1 (Norsk senter for forskningsdata,
2018c)

Hensikt: Hensikten med studien var & undersgke hvordan pasienter som gjennomgikk hofte-
eller kneprotesekirurgi i spinalanestesi opplevde dialogmetoden «perioperative dialogue»,
hvor de blir fulgt av en enkelt anestesisykepleier gjennom det pre-, per- og post-operative
forlgpet, og ble besgkt av samme sykepleier fgrste post-operative dag.

Metode: Forfatterne av studien loggfarte individuelle ustrukturerte intervjuer gjennomfart
pre- per- og postoperativt mellom anestesisykepleiere og 19 informanter operert pa et sykehus
i Finland. Pasientene ble fulgt av den samme anestesisykepleieren fra pre-operative
forberedelser og samtale til operasjonsstuen, og til slutt overvakningsavdelingen. Referatene

fra intervjuene ble analysert med kvalitative metoder for latent innholdsanalyse.
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Funn: Punkkinen, Junttila & Lindwall identifiserer ett hovedtema fra hver enkelt fase av
operasjonen. Pre-operativt er det lidelse i pavente av operasjon som er hovedtemaet, uttrykt
gjennom en opplevelse av manglende funksjon, og en eksistensiell engstelse overfor det a bli
operert. Det peroperative hovedtemaet er at personkontinuitet ga en falelse av felleskap og
trygghet. Informantene uttrykte at & bli fulgt av den samme sykepleieren gjennom hele
forlgpet styrket trygghetsfoelelsen og at de falte seg involvert og ivaretatt. Post-operativt er
hovedtemaet a bli sett. Gjennom personkontinuiteten i forlgpet falte informantene seg sett og
ivaretatt. Forfatterne trekker her frem undertemaer om ivaretakelse av individualitet,

verdighet, tillit og hap.

4.4 Hip and knee arthroplasty - patient's experiences of pain and rehabilitation

after discharge from hospital (2017)

Forfatter: Aud Karin Hjelpdahl Sjgveian og Marit Leegaard

Tidsskrift: International Journal of Orthopaedic and Trauma Nursing - Niva 1 (Norsk senter
for forskningsdata, 2018d)

Hensikt: Hensikten med studien er & beskrive hvordan pasientene opplevde smerter og a styre
rehabiliteringsprosessen i de fgrste seks ukene etter utskrivelse.

Metode: Forfatterne gjennomfarte semi-strukturerte kvalitative dybdeintervjuer med 12
informanter i forbindelse med poliklinisk tre-manederskontroll pa et sykehus i Norge.
Dataene ble tolket gjennom kvalitativ innholdsanalyse.

Funn: Sjeveian & Leegaard fant at flere av informantene opplevde a ikke vere tilstrekkelig
smertelindret etter hjemreise, og at dette for noen kom til hinder for rehabilitering og
opptrening. Flere av informantene trengte hjelp til daglige aktiviteter i hjemmet i disse seks
ukene etter utskrivelse. Informantene uttrykte et behov for mer individualisert informasjon om
smertebehandling, mobilisering og kontaktpunkter i helsetjenesten. Informantene uttrykte
ogsa at nar de i disse ukene hadde kontakt med fastlege, fysioterapi og andre kommunale

helsetjenester ble smertene deres ikke vurdert med mindre de selv tok opp problemstillingen.

4.5 Patient experience in fast-track hip and knee arthroplasty — a qualitative

study (2015)

Forfatter: Kirsten Specht, Per Kjaersgaard-Andersen og Birthe D. Pedersen

Tidsskrift: Journal of Clinical Nursing - Niva 2 (Norsk senter for forskningsdata, 2018a)
16



Hensikt: Hensikten med studien er & utforske pasienters erfaring med fast-track hofte- og
kneproteseforlap, fra poliklinisk utredelse til utskrivelse.

Metode: Atte informanter ble observert gjennom hele pasientforlgpet pé et dansk sykehus. Det
ble deretter gjennomfart kvalitative semi-strukturerte dybdeintervjuer for utskrivelse, med
unntak av en av informantene, som var skrevet ut far intervjuet fant sted og derfor ble
intervjuet over telefon. Dataene ble tolket gjennom en fenomenologisk-hermeneutisk analyse.
Funn: Specht, Kjaersgaard-Andersen & Pedersen fant tre hovedtemaer. Smertehandtering
kom frem som ett av disse hovedtemaene; informantene hadde problemer med a finne
balansen mellom a tolerere smerter og bivirkninger av opioidanalgetika. Informantene
uttrykte ogsa frykt for avhengighet, ogsa knyttet til egen administrasjon av analgetika etter
utskrivelse. De trekker frem hvor viktig det er at sykepleieren kan veere en ansvarlig og
kunnskapsrik akter som kan veere med pa a vurdere behovet for analgetika. Et annet
hovedtema var falelsen av trygghet eller usikkerhet knyttet til informasjon. Noen av
informantene opplevde det som avskrekkende a fa hare hva de skulle gjennom, mens andre
opplevde gkt trygghet. Konteksten informasjonen blir gitt i blir ogsa trukket frem.
Informantene opplevde at sykepleiere til tider ikke hadde tatt nok hensyn til omgivelsene nar
personlige og intime detaljer ble diskutert. Det blir ogsa trukket frem en sammenheng mellom
motstridende informasjon og svekket tillit til forlgpet. Til slutt fant forfatterne at pasientene i
stor grad gnsket a skrives ut tidlig, og at de opplevde at hjemmet som en god arena for
rekonvalesens. Informantene uttrykte frustrasjon overfor faktorer som kom i veien for tidlig

hjemreise.
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5. Drgfting

| dette kapittelet vil jeg drgfte det teoretiske grunnlaget fra kapittel 2 opp mot funnene fra
forskningen i kapittel 4. Jeg har valgt & dele kapittelet i seks underkapitler, organisert etter den
didaktiske relasjonsmodellen. Selv om de er representert her i en rekkefalge er det viktig a ta i
betraktning at det ikke er noe hierarki mellom punktene i modellen. Som beskrevet i kapittel 2
har hvert enkelt punkt innvirkning pa alle de andre, og modellen ma derfor betraktes som en
helhet (Tveiten, 2016, s. 83).

5.1 Forutsetninger

For at undervisningen skal oppfylle sitt lovpalagte krav om a veere individuelt tilpasset den
enkelte pasient, ma sykepleieren innhente informasjon om pasientens forutsetninger (Pasient-
og brukerrettighetsloven, 1999). Hvilken forhandskunnskap har pasienten? Hvis en lege eller
fysioterapeut skulle opereres ville de ha ganske andre informasjonsbehov enn en som aldri har
veert innlagt pa sykehus tidligere. | praksis har jeg dog erfart & ha en ortoped som pasient, og
det viste seg i den situasjonen at de opplevde & vere redd for & ga glipp av noe. At vi ville
anta at de visste bedre enn oss, og derfor kanskje utelukke noe som var kritisk viktig for
nettopp dem. | de fleste situasjoner vil mye av informasjonen om pasientens forutsetninger
kunne komme gjennom det sosiale aspektet ved sykepleie (Cavanagh, 1991; Tveiten, 2016),
men sykepleieren er ogsa pliktig & ha satt seg inn i pasientens behandlingsforlgp og a ha lest
seg opp pa relevant dokumentasjon fra tidligere i forlgpet. Dette fremstar som en
ngdvendighet for a kunne gi god og forsvarlig sykepleie etter de yrkesetiske retningslinjene
og lovverket (Helsepersonelloven, 1999; Norsk Sykepleierforbund, 2011). Conradsen,
Gjerseth & Kvangarsnes (2016) trekker frem de postitive opplevelsene pasienter har med pre-
operative gruppeundersgkelser. En viktig faktor & undersgke blir derfor om pasienten har

deltatt pa denne typen gruppeundervisning.

5.1.1 Pasienten som ekspert og kilde

Artrose er en kronisk sykdom, og kirurgisk intervensjon er siste utvei i disse forlgpene (Jester,
2005; Lindberg, 2017). | situasjoner hvor en pasient har levd med kroniske sykdommer over
lang tid kan de opparbeide seg enorm kunnskap om bade sykdommen, alternativer og sin egen
kropp. Det er fremdeles viktig a avklare akkurat hva pasienten vet, og hvor det er et behov

for gkt egenomsorgsutvikling (Tveiten, 2016; Cavanagh, 1991). Selv om de har generell
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kunnskap om sykdommen sin eller forlgpet kan det godt hende de er interessert i hvordan ting
organiseres i akkurat deres situasjon. Noe av fokuset for sykepleieren blir & oppna en felles
forstaelse og respekt for hverandres kunnskap (Heggdal, 2008, s. 288). Sjgveian & Leegaard
(2017) fant at pasientene gnsket en hgyere grad av individualisert informasjon, og sett i lys av
Pulkkinen, Junttila & Lindwalls (2016) funn kan dette ogsa tolkes delvis som et gnske om a
bli sett. Deres forskning antyder ogsa at det & bli sett pa denne maten kan bidra til en gkt
falelse av trygghet. Den perioperative dialogen som organiseringsmodell for sykepleien gir
ogsa fordelen at du blir bedre kjent med pasienten, og lettere kan fa oversikt over deres
lereforutsetninger. Selv om det kanskje er urealistisk & gjennomfare pa mange sengeposter

kan man ta med seg leerdom om personkontinuitet som et verktay.

5.1.2 Spesielle avklaringer relatert til ERAS

Det er ogsa viktig & avklare pasientens holdninger til viktige deler av ERAS-forlgpet. Specht,
Kjaersgaard-Andersen & Pedersen (2015) trekker frem pasientenes holdning til bruk av
smertestillende medikamenter som en utfordring i det post-operative forlgpet. Da tilstrekkelig
smertelindring er en kritisk del av ERAS som i stor grad er det som muliggjer tidlig
mobilisering, bedre resultater og tidligere utskrivelser (Kehlet, 1997; Kehlet & Thienpont,
2013) er det ytterst viktig at sykepleieren etterspgr pasientens tidligere erfaringer og
holdninger til bruk av analgetika.

Jeg har selv erfaring fra praksis med at pasienter har hatt sa ubehagelige erfaringer med
avhengighet i familien at de har nektet a ta smertestillende nar de har behov for det. Dette kan
komplisere forlgpene og fare til i utgangspunktet ungdvendig lange innleggelser (Kehlet &
Thienpont, 2013). Causey-Upton & Howell (2017) beskriver at et av hovedtemaene fra
intervjuene sine var forberedelsene pasientene hadde gjort til den post-operative perioden i
hjemmet, ved & fryse ned mat og sikre seg statte i familie eller venner. Hvilke forberedelser
pasienten har gjort til utreise er ogsa relevant informasjon i forhold til utskrivelse, da hvordan
man har forberedt seg i stor grad dikterer hvordan man ma handle. | Sjgveian & Leegaard sin
studie kom det ogsa frem at flere av informantene trengte hjelp av familie og venner til
dagligdagse aktiviteter i hjemmet i opp til seks uker etter utskrivelse.

5.2 Mal
Mal ber i prinsippet vaere individuelt tilpasset den enkelte pasienten, konkret definert, malbare
og oppnaelige (Tveiten, 2016). Dette kapittelet vil derfor fokusere pa det jeg oppfatter som
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overfarbare eller overordnede temaer som kan eller bar vare en del av malene, ikke

spesifikke mal som kan males opp mot en enkelt pasients oppnaelse.

5.2.1 Egenomsorg

| trad med Orems sykepleieteori har undervisningsarbeidet sykepleieren gjennomfarer som
overordnet mal a styrke pasientens egenomsorgsevne (Cavanagh, 1991; Kirkevold, 1998).
Egenomsorg i denne situasjonen ma forstas som evnen til & mestre rekonvalesens- og
rehabiliteringsperioden i eget hjem og ivareta sine grunnleggende behov. | konteksten ERAS
og tidlige utskrivelser er dette en ngdvendighet for & kunne opprettholde pasientflyten pa en
avdeling. Et av hovedtemaene i Causey-Upton & Howells (2017) studie var at pasientene

trengte kapasitet, selvtillit og evne til & handtere utfordringer som skulle oppsta.

5.2.2 ERAS-relaterte mal

Flere av studiene fant at pasientene trenger mer konkret og individuelt tilpasset informasjon
om bruk av analgetika (Sjgveian & Leegaard, 2017; Specht, Kjaersgaard-Andersen, &
Pedersen, 2015; Causey-Upton & Howell, 2017). Grunnet ERAS’ krav om adekvat
smertelindring for best mulig resultat (Kehlet & Thienpont, 2013) er det relevant a ha som
mal at pasienten har forstaelse for optimal bruk av analgetika etter hjemreise.
Komplikasjoner etter kneprotesekirurgi er heldigvis en relativt sjelden hendelse (Husted, et
al., 2010; Nasjonal kompetansetjeneste for leddproteser og hoftebrudd, 2017, ss. 86-87), men
for & kunne ivareta pasientens sikkerhet, og utgve forsvarlig og etisk sikker sykepleie, er det
spesielt viktig at pasienter som skrives ut sa tidlig har en god forstaelse for hva tegnene pa
infeksjon, indre blgdning og tromboembolisme er, og hva de skal gjgre dersom de oppdager
disse tegnene (Helsepersonelloven, 1999; Norsk Sykepleierforbund, 2011; Jester, 2005).

De fleste pasienter som ikke har det kontraindisert eller star pa andre blodfortynnende far lav-
molekulert heparin injusert subcutant som tromboseprofylakse en tid etter operasjonen
(Kehlet & Thienpont, 2013; Jester, 2005). Et mal bar vere at pasienten har lart a sette disse

injeksjonene selv far utskrivelse.

5.2.3 Tillit
Flere av artiklene fra kapittel 4 beskrev et forhold mellom informasjonen som blir gitt, og
tilliten informantene hadde til helsepersonellet som behandlet dem (Conradsen, Gjerseth, &
Kvangarsnes, 2016; Causey-Upton & Howell, 2017; Specht, Kjaersgaard-Andersen, &
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Pedersen, 2015; Pulkkinen, Junttila, & Lindwall, 2016). Tillit er et viktig aspekt av det sosiale
aspektet ved sykepleieprosessen, og hvis du mister pasientens tillit er det tilneermet umulig a
uteve god sykepleie (Cavanagh, 1991; Tveiten, 2016, ss. 71-76). Det er derfor rimelig a ha
som et mal med undervisningen & bevare og styrke pasientens tillit, og dermed sikre

behandlingsalliansen.

5.3 Innhold

Innholdet i undervisningen bar vere rettet mot malene vi beskrev i kapittel 5.2, og knyttet til
de individuelle forutsetningene jeg draftet i kapittel 5.1.
Mye av det spesifikke innholdet i undervisningen vil ngdvendigvis veere bestemt av

arbeidsstedet, da rent praktiske forhold dikterer organiseringen av noen deler av forlgpet.

5.3.1 Innhold som tillitsbevarende faktor

Nar sykepleieren planlegger innholdet i undervisningen ber det ogsa etterstrebes at det i sa
hgy grad som mulig stemmer overens med den informasjonen som har blitt gitt tidligere, for &
bevare tillit og behandlingsalliansen (Conradsen, Gjerseth, & Kvangarsnes, 2016; Causey-
Upton & Howell, 2017; Specht, Kjaersgaard-Andersen, & Pedersen, 2015; Pulkkinen,
Junttila, & Lindwall, 2016). Det kan selvfalgelig vaere vanskelig a ha oversikt over all
informasjon pasienten har fatt med seg i forbifarten, men det som formidles bar i hvert fall
stemme overens med skriftlig materiale pasienten har blitt tildelt (Specht, Kjaersgaard-
Andersen, & Pedersen, 2015), og eventuell pre-operativ gruppeundervisning (Conradsen,
Gjerseth, & Kvangarsnes, 2016). Sykepleieren har et yrkesetisk ansvar for & holde seg
oppdatert, og gi oppdatert informasjon til pasienten. Hvis denne oppdaterte informasjonen
ikke stemmer overens med det skriftlige materialet har sykepleieren et helsepolitisk og
yrkesetisk ansvar for a bidra til fagutviklingsarbeidet pa avdelingen. Som en del av
undervisningen bgr ogsa informasjon om pasientenes rettigheter etter pasient- og

brukerrettighetsloven innga (Tveiten, 2016, s. 147).

5.3.2 Bruk av analgetika

Smertebehandling har kommet frem i flere av artiklene som et at punktene hvor det ber gis
inngaende og konkret informasjon (Sjeveian & Leegaard, 2017; Specht, Kjaersgaard-
Andersen, & Pedersen, 2015; Causey-Upton & Howell, 2017). Denne informasjonen kan

muligens gjeres tydelig ved a gi pasienten en grunnleggende opplering i bruk av
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smertekartleggingsverktayene som benyttes pa den enkelte sengepost. Det fins flere
forskjellige verktay, for eksempel visuell analog skala (VAS) hvor pasienten plasserer
smerten pa et punkt mellom ingen smerte og verst tenkelige smerte eller numerisk skala
(NRS) hvor pasienten oppgir smerte pa en skala fra 1 til 10. Det fins ogsa mer inngaende
vurderingsskjemaer for smerte, som McGill Pain Questionnaire, men disse kan vere for
kompliserte for hverdags bruk (Berntzen, Danielsen, & Almas, 2010).

Forskjellige avdeling kan ha forskijellige terskler pa disse skalaene for nar de gir forskjellige
analgetika, og det kan vare verdt & dele denne kunnskapen med pasienten, sa de kan bruke det

samme beslutningsmgnsteret etter hjemreise.

5.3.3 Komplikasjoner

Som nevnt i kapittel 5.2.2 er det viktig at pasienten vet om tegnene pa infeksjon, abnormal
blgdning og tromboembolisme (Jester, 2005). Sjgveian & Leegaard (2017) belyser et behov
for bedre informasjon om hva pasientene skal gjgre hvis noe slikt oppstar, og hvem de skal
kontakte. Dette er et viktig element for a sikre at pasientens egenomsorgsevne star i balanse
med egenomsorgskravene helsetilstanden deres stiller, og for a fa gitt forsvarlig sykepleie
(Cavanagh, 1991; Helsepersonelloven, 1999). | denne sammenheng er det ogsa ngdvendig a
gi pasienten opplering i administrasjon av lavmolekylart heparin subcutant som
tromboseprofylakse (Jester, 2005). Pasienten bgr vite hensikten og viktigheten av denne
behandlingen, som et ledd i deres ansvarliggjering i forhold til eget forlap.

Jeg har flere erfaringer fra praksis med pasienter som synes det er veldig ekkelt a skulle sette
en sprayte i seg selv, men har ogsa erfart at nar begrunnelsen er god blir pasienten etter hvert

motivert til handling.

5.3.4 Tilbake til dagliglivet

Causey-Upton & Howell (2017) fant at informantene deres hadde behov for mer informasjon
om hvordan de skulle holde seg trygge i hjemmet, hvilke gvelser de kunne gjare, hvordan de
kunne finne nye teknikker til & gjere dagligdagse aktiviteter og nar de kunne forvente a
komme tilbake til normal aktivitet. Her kan sykepleieren gi noen generelle tips, men det er
ogsa viktig a huske den yrkesetiske fgringen om a erkjenne sine begrensninger. ERAS har
som prinsipp en fysioterapeut til stede pa avdelingen som har som oppgave a hjelpe
pasientene med opptreningen (Bandholm & Kehlet, 2012). Hvis pasientens behov overskrider

sykepleieren kompetanse kan sykepleieren heller formidle spgrsmalene og behovene videre til
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fysioterapeuten. Et annet aspekt er hvordan pasienten forholder seg til andre helsetjenester
etter utskrivelse. Sjgveian & Leegaard (2017) fant at informantene var frustrert over
manglende kontinuitet overfor kommunehelsetjeneste og fastlege. Her kan det vere potensiale
for & gke pasientenes egenomsorg ved & ga gjennom konkrete omrader de kan ta opp med

fastlege eller eventuell hjemmetjeneste for a sikre sitt eget videre forlap.

5.4 Leeringsaktiviteter

Leeringsaktivitetene som velges bar sees i sammenheng med pasientenes tilstand som
nyoperert. Conradsen, Gjerseth & Kvangarsnes (2016) fant at flere av pasientene gnsket mer
skriftlig materiale, ogsa pa et tidligere tidspunkt. Tveiten (2016) sier om skriftlig informasjon
at den ma kvalitetssikres gjennom dialog for a veere et effektivt verktgy. Det kan dermed vare
gunstig & ha med brosjyrer om sentrale temaer til undervisningssituasjonen, og ga gjennom
dem med pasienten en etter en. | en dialog er det viktig at kommunikasjonen gar begge veier.
Sykepleierens oppgave i denne kommunikasjonsformen er i like stor grad a veere en aktiv
lytter, og kunne imgtekomme pasienten pa deres behov, som den er a vere en formidler av
kommunikasjon (Tveiten, 2016). Ved a stille dpne sparsmal om informasjonsmaterialet og
trekke inn pasientens egne forutsetninger, erfaringer og mal vil informasjonen kunne
realiseres pa en bedre mate. Dette kan ogsa medfgre at pasienten opplever at de blir sett, som i
forskningen blir sett pa som et viktig aspekt ved individualisert informasjon til denne
pasientgruppen (Pulkkinen, Junttila, & Lindwall, 2016; Causey-Upton & Howell, 2017).

5.4.1 Demonstrasjon

Nar pasienten skal laere a sette lavmolekyleert heparin i seg selv er demonstrasjonsmetoden
godt egnet. Sykepleieren kan farst ga gjennom det teoretiske handlingsforlgpet med pasienten
og vise dem utstyret som skal tas i bruk, for deretter & demonstrere prosedyren mens de
gjentar hovedpoengene i forlgpet. Pasienten bar deretter fa preve a utfere det selv ved en

senere anledning (Tveiten, 2016, ss. 76-79).

5.5 Rammefaktorer

Pasientens tilstand tatt i betraktning er omgivelsene for undervisningen avhengig av
avdelingens premisser. Sykepleieren ber allikevel forsgke a optimalisere omgivelsene, slik at
det blir et godt miljg for & fremme pasientens egenomsorgsevne (Cavanagh, 1991; Tveiten,

2016). Det er gunstig a redusere stay ved a lukke dgrer til korridor, dpne vinduer for a fa god
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luft. Hvis pasienten er pa flerpersonsrom kan det vaere gunstig a forsgke a legge
undervisningen til en tid der den andre pasienten eller pasientene er pa spisestuen eller ute av
rommet av en annen grunn. Dette adresserer ogsa sjenanseaspektet som blir tatt opp i en av
artiklene (Specht, Kjaersgaard-Andersen, & Pedersen, 2015; Tveiten, 2016). Pulkkinen,
Junttila & Lindwalls (2016) erfaringer med personkontinuitet er ogsa relevant her. Er det
mulig & organisere undervisningen slik at pasienten blir undervist av en sykepleier de har hatt
mye kontakt med tidligere i oppholdet? Det er i sa fall mulig at det vil gjare at pasienten
opplever at de far den individtilpasningen som blir etterspurt i lovverket og litteraturen
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999; Sjaveian & Leegaard, 2017; Pulkkinen, Junttila, &
Lindwall, 2016). Hvor travel avdelingen er kan ogsa spille inn som en rammefaktor. Det er
viktig a sette av nok tid til undervisningen, slik at man ikke blir avbrutt og ma gjenoppta pa et
senere tidspunkt. For at det skal vaere mulig & ha oppfelgingssamtaler om det som blir
gjennomgatt bar det kanskije heller ikke tas i for naer forbindelse til pasientens utskrivelse?
Her far sykepleieren et dilemma, da pasienten tidlig i forlgpet kan vaere smertepreget, eller
pavirket av opioider som kan gi kvalme, forvirre, slgve og pavirke evnen til 4 ta til seg
informasjon (Slgrdal & Rygnestad, 2014). Dette kom ogsa frem i som en utfordring i
artikkelen fra Kentucky, hvor forskerne hadde problemer med & rekruttere pasienter pa grunn
av post-operative smerter og kvalme. Specht, Kjaersgaard-Andersen & Pedersen (2015) fant
ogsa at pasienten kunne uttrykke frustrasjon rundt ting som var i veien for hjemreise. Dette
kan ogsa vaere et hinder for a finne en god anledning til undervisning, da pasienten i noen

situasjoner kan gnske a bare fa det unnagjort sa de kan reise hjem.

5.6 Evaluering

Som nevnt i kapittel 5.5 kan de akselererte ERAS-forlgpene fare med seg problemer rundt
organisering av undervisning. Tveiten (2016) skriver at evaluering av undervisning er et
viktig verktay for a finne ut hvilken effekt undervisningen faktisk har hatt, for a sikre at de far
forsvarlig oppfalging videre. Pasient- og brukerrettighetsloven krever at sykepleieren
dokumenterer informasjonen som er gitt, men det kan veere vanskelig i ERAS-forlgp a fa
gjennomfart gode evalueringssamtaler pa senere tidspunkt, da pasientene blir skrevet ut sa
raskt. Dialogen som blir beskrevet i kapittel 5.4 er dermed en av de viktigste arenaene vi har
for & evaluere hvordan pasienten har forstatt undervisningen. Her kan man ogsa trekke inn
kunnskap om pasientens erfaringer eller situasjon som man har hentet inn i kapittel 5.1, men

Tveiten presiserer at det er viktig at maten man spgr pa ivaretar pasientens opplevelse av a
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delta og bli respektert (Tveiten, 2016, s. 157). Her kommer ogsa aspektet med tillit inn. Hvis
du har oppnadd pasientens tillit kan du muligens fa en bedre respons enn det du ellers ville ha
fatt.
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6. Konklusjon og avslutning

Denne litteraturstudien belyser flere aspekter av pasienters opplevelse av informasjonen de far
i et ERAS-forlap, og viser at sykepleieren har stort handlingsrom og forbedringspotensial nar
det kommer til tilpasning av informasjon til kneprotesepasienter. Ved a sikre at informasjonen
som blir gitt far utskrivelse samsvarer med informasjonen som blir gitt tidligere i forlgpet og i
informasjonsmaterialet som blir utlevert pasienten kan sykepleieren etterstrebe & beholde
pasientens tillit, og bevare behandlingsalliansen. Oppgaven har belyst et behov for dypere og
mer konkret informasjon om smertelindring i den postoperative perioden, hvor sykepleieren
har potensialet til & bedre pasientens egenomsorgsevne og mestring av rekonvalesensperioden.
Videre har oppgaven belyst den potensielle gevinsten det er a hente i stgrre personkontinuitet
i kneproteseforlgpene, som kan gi pasienten en falelse av a bli sett, noe som har kommet frem
som et viktig aspekt. Oppgaven har ogsa vist noen av de organisasjonsmessige utfordringene
som kommer med veldig korte ERAS-forlgp. Kunnskapen som skal formidles ma
komprimeres inn i et kortere tidsrom, og det utfordrer sykepleieren til & finne effektive og
sikre mater a bedre pasientens egenomsorgsevne og gi forsvarlig sykepleie av hgy kvalitet.
Oppgaven har vist hvordan sykepleieren kan tilpasse post-operativ informasjon til
kneprotesepasienter i ERAS-forlgp ved a bruke den didaktiske relasjonsmodellen aktivt i sitt
arbeid, og inkludere oppdatert forskning som grunnlag for individualiseringen og innholdet i
undervisningen. Oppgaven har beskrevet hvordan de forskjellige punktene i modellen

fungerer opp mot og pavirker hverandre, samt hvor forbedringspotensialet ligger.

6.1 Begrensninger og videre forskning

Jeg opplevde at et systematisk litteratursgk var en godt egnet mate a besvare denne
problemstillingen, da jeg kunne se pa pasienterfaringer fra flere forskjellige sykehus og
kontekster. Denne oppgaven tar dog kun for seg hvordan sykepleieren organiserer
postoperativ informasjon, og flere av artiklene i utvalget har ogsa inkludert hofte-
protesepasienter. | tillegg har alle studiene fa deltakere, og kun deltakere fra ett sykehus hver,
sa graden av generaliserbar kunnskap er ikke sa hgy som den kunne ha vert. Jeg fant ogsa
veldig lite forskning som fokuserte utelukkende pa effektiviteten av undervisningen i ERAS-
forlgp. | videre forskning ville det veert interessant a se spesifikt pa pasienters opplevelse av
informasjonsformidlingen i ERAS, samt noen studier av stgrre omfang innen temaet. Det ville

o0gsa vert interessant med forskning som fokuserer enda mer pa pre-operativ informasjon, og
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eventuelt hele informasjonsforlgpet fra poliklinisk begynnelse til siste post-operative kontroll,

for & kunne si noe om helheten i informasjonsforlgpet.
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