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Tittel: Postoperativ smartlindring

Problemstilling: Hur kan sjukskoterskan bidra till postoperativ smértlindring hos patienter med

hoftfraktur pd ortopedisk sangpost?

Teoretiskt perspektiv: I det teoretiska grunden upplyses det om behandling av hoftfrakturer,

patientens psykosociala behov och preoperativ information. Vidare beskrivs smirtfysiologi, och
smértbehandling. Sedan gar uppsatsen in pé sjukskoterskans funktionsomraden, professionell
kommunikation samt sykepleieprocessen som arbetsmetod. Slutligen beskrivs etik samt

relevanta lagar och riktlinjer sjukskdterskan i den postoperativa véarden.

Metode: Uppsatsen ér et litteraturstudien baserat pa litteratur och flera forskningsartiklar som é&r
relevant fOr att svara pa problemstéllningen. Forskningsartiklarna som anvénts ér bade nationala
och international och presenteras med hjélp av en artikelmatris. I denna del beskrivs formen av

metoden och tar dven upp killkritik till teorin.

Drofting: Uppsatsen diskuterar problemstillningen utifran sykepleieprocessen som
sjukskdoterskans arbetsmetod. Hér diskuteras viktigheten av sjukskoterskans kunskapsgrund,
smértkartlaggning och identifieringen av patientens behov. Vidare blir gemensamma mal om
smértlindringen lyft fram. Dérefter diskuteras sjukskdterskan mojligheter av smartlindrings
atgdrder. Till sist viktigheten av en god samverkan och kommunikation for att evaluera

smirtbehandlingen.

Konklusjon: Slutligen konkluderas det med att sjukskoterskan bor jobba kunskapsbaserat och
vidare formedla kunskapen genom preoperativ information. Det dr viktigt att skapa en struktur i
smaértlindringen och skapa rutiner samt samarbete for att né ett gemensamt méal. Kartldggningen
av smdrtor, planldggning och evalueringen bor utfor as pé ett systematiskt sétt. Det &r dven
vésentligt att sjukskdterskan tar med patientens egen beddémning for att bidra till en optimal

smirtlindring.
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1.0 Inledning

Varje ar opereras ungefar 300 miljoner patienter 6ver hela vérlden (Carr & Morlino, 2017b).
Det ér allmént ként att kirurgi medfor smérta. Nya vardprogram med kortare liggetid pa
sjukhus kraver att sjukskoterskan klarar att bidra till en optimal smértlindring (Wikstrom,
Eriksson, Fridlund, Arstedet & Anders Brostrom, 2015). Obehandlad postoperativ smirta kan
leda till onddigt lidande, himmande av ldkningsprocessen och ge komplikationer i form av
skador i respiration och cirkulationssystem. Forskning visar att &ven om det idag finns mer
kunskap har patienten fortfarande smérta efter operationer, vilket kan utvecklas till kronisk
smirta (Poloman, Fillman, Giordano, Vallerand, Nicely & Jungquist, 2017).
Komplikationerna skapar ett onddigt lidande, 6kade kostnader och storre behov for
vérdresurser (Carr & Morlino, 2017a). Sjukskoterskan har ett viktigt ansvar i den
postoperativa varden genom registrering, beddmning, administrering och evaluering av
patienternas smérta. En noggrann systematiskt och individuellt anpassad kartldggning ér
nddvindigt for optimal smértlindring (Berntzen, Danielsen, Almas, 2016). Det kréver att
sjukskdoterskan har kunskap och hallningar som skapar tillit och omsorg. Forskning visar dock
att sjukskoterskor och sjukskoterskestudenter har lite praktisk kunskap om medicinsk
smértlindring och icke-farmakologisk smartlindring. De dr rddda for att ge patienten en
respirationsdepression eller bidra till att de utvecklar ett beroende (Granheim, Raaum,

Christophersen & Dihle, 2015).

1.1 Bakgrund for valt tema

Sedan tvd ar har jag jobbat pd en ortopedisk sdangpostavdelning. Avdelningen tar emot
traumapatienter, inklusive hoftfrakturer som kraver postoperativ smértlindring. Jag upplever
att sjukskoterskorna dr osdkra gillande smartlindring. Osékerheten ligger framst i
kartldggning av smirtor. Genom min uppsats vill jag fordjupa mig 1 hur sjukskdterskan ska
arbeta fOr att bidra till en optimal postoperativsmartlindring. Férdjupningen ska ge mig dkad

kunskap i avsikt att ge bast mojlig postoperativ smértlindring i framtiden.

1.2 Presentation av problemstéillningen

Med bakgrund av ovanstdende avsnitt har jag valt foljande problemstdllning: Hur kan
sjukskdoterskan bidra till postoperativsmartlindring hos patienter med hoftfraktur pa en

ortopedisk sdngpost?



1.3 Avgriansningar och precisering av problemstillningen

Jag tar utgangspunkt i patienter som har drabbats av en hoftfraktur och har behov av
omedelbar hjilp genom kirurgisk behandling. Patienten ar i dldersgruppen 50-70 ar och
befinner sig pa en ortopedisk kirurgisk sangpost efter att nyligen har blivit opererad. Innan
patienten kommer till singposten har patienten varit pa en postoperativ
overvakningsavdelning. Innan dverflyttningen ska patientens smértintensitet inte dverskrida 3
pé en skala 0-10 med O som ingen smérta och 10 som virst tinkbara smirta (Danielsen,
Berntzen & Almas, 2016 s. 391). Vidare avgriansning har patienten har adekvata
kommunikationsforutsattningar. Uppsatsen kommer inte innefatta patienter med
kognitivsvikt eller narkotikamissbrukare da dessa kriver en specifik hantering. Jag kommer
komma in pd medicinsk smértlindring och icke-farmakologiska smértlindringsmetoder. Andra
professioner kommer dven nimnas utan att ga in pa dennes huvudarbetsuppgifter. I delar av

uppsatsen kommer jag anvdnda pronomet hen istéllet for patienten.

1.4 Kontext och malgrupp

I den valda aldersgruppen dr osteoporos den vanligaste orsaken till hoftfrakturer. Av den
grund uppstér hoftfrakturerna vanligast efter en 1dgenergi skada som for exempel fall fran
egen hojd (Halse, Langeland & @rn, 2011 s. 473, 491-492). Frakturen gor att patienten far
smdrtor, ett utatroterat ben och klarar inte belasta benet. Patienten kommer till sjukhuset
genom omedelbar hjélp. Det dr 6nskvért att dessa patienter opereras inom 24 timmar. Efter
operation bor patienten mobiliseras inom 24 timmar for att undga komplikationer.
Mobiliseringen kréver en effektiv och trygg postoperativ smértlindring (Grensleth, Roa,
Kjonney & Almas, 2016, s. 176; Ennking, Le-Wendlling & Thnatsenka, 2017)

1.5 Disposition av uppsatsen

Uppsatsen &r uppdelad i sex huvudkapitel tillsammans med framsida, innehallsforteckning
och en referenslista. Kapitel tva beskriver min teoretiska grund dir jag beskriver
behandlingen av hoftfrakturer, patienten psykosociala behov och preoperativ information.
Vidare i kapitel tva redogor jag for vad smarta &r, kartliggning av smérta samt medicinsk och
icke-farmakologisk smértlindring. Sedan tydliggor jag sjukskoterskans funktionsomraden,
professionell kommunikation samt beskriver relevant etik, lagar och riktningslinjer {6r
postoperativ smértlindring. I kapitel tre beskriver jag metod, litteratursok, kallkritik samt mina

etiska Overvégningar. Vidare 1 kapitel fyra presenteras mina forskningsartiklar genom en



artikelmatris. I kapitel fem diskutera jag for att svara pa min problemstédllning med hjdlp av
kunskap och teori fran de ovanstaende kapitlen. Jag kommer dven inkludera mina egna
erfarenheter. I det avslutande kapitlet kommer jag fram till en konklusion baserat pa kapitel

fem.



2.0 Teoretiskt kunskapsgrund

I min teoretiska grund presenteras relevant teori for min Bacheloruppsats. Alla delar ar

vésentliga for att redogora for min problemstéllning.

2.1. Behandling vid hoftfrakturer

Som beskrivet i kontexten kommer patienten in som omedelbar hjélp och opereras inom 24
timmar. Varje ar drabbas ungefir 10 000 méanniskor av hoftfrakturer. 55 % av dessa frakturer
ar mediala larshalsbrott. Frakturerna delas in i mediala larhalsbrott, laterala larhalsbrott och
frakturer genom trokantregionen. Beroende pa var frakturen sitter i hoftleden far patienten
antingen en total helprotes, en hemiprotes, eller behandlas med osteosyntes (Grgnsleth et al.,
2016 s. 184). Patienterna har bade smértor pre- och postoperativt. Smértan behandlas med
hjélp av en multimodalsmaértlindring (Ennking et al. 2017). Mélet med den postoperativa
smdrtlindringen &r att patientens smaértintensitet inte ska dverskrida 3 pé en skala fran 0-10.
Smartlindringen ska gora att patienten kan mobiliseras samt undga biverkningar som exempel

vis respirationshdmning (Weien & Strand, 2008; Grensleth et al., 2016 5.176,188).

2.2. Patientens psykosociala behov

Begreppet psykosocial bestar av tva ord: psyke som betyder sjil pa grekiska, och social
handlar om forhallandet mellan méanniskor. Det vill séga att det psykosociala behovet alltsa
innebir bade ett emotionellt och relationellt perspektiv. Det emotionella perspektivet
innefattar sinnesstimningar, reaktioner, kénslor och upplevelser. Det relationella perspektivet
innebér behovet for gemenskap och socialkontakt (Eriksen, 2015 s. 890). Patienten upplever
en drastisk fordndring 1 sitt liv vid ett trauma som slutar med en omfattande skada och
behandling. De uppstér nya bekymringar infor operationen och tiden efter operationen.
Smartor och reducerad mobilitet dr dven en psykisk pafrestning (Grensleth el at., 2016 s.
179). Eide & Eide, 2017 lyfter fram begreppet krismestring. Det handlar om hur man
reagerar genom kénslor, tankar och handlingar niar man plotsligen utsétts for en stor
fordndring. Mestring handlar om att behdva forhélla sig till negativa kénslor till exempel
angest eller sorg. Patienten behover klara av vardagen efter en operation med smaértor och
nedsatt mobilitet. D& kan det uppsta kénslor av dngslighet och irritation (Eide & Eide, 2017).
Patientens forvintningar till ingreppet och tiden efter, har stor betydelse for hur denne
bemastrar situationen. Sjukskoterskan méste ha kunskap om vanliga krisreaktioner och

inkludera anhdriga. Anhoriga kan vara till hjilp for patienten som motivator eller



samtalspartner. Vid en kraftig reaktion ér det viktigt att informera anhoriga om vanliga

krisreaktioner (Grensleth et al., 2016 s. 180).

2.3. Preoperativ information

Den preoperativa forberedelsen gors for att forbereda patienten infor det kirurgiska ingreppet.
Det gor att patienten upplever kontroll, skapar trygghet och littare kan korrigera
missforstaelser. Sjukskoterskan bor informera om tillgéngliga postoperativa
smirtbehandlingsmetoder, verktyg for smartkartldggning och icke-farmakologiska
smartlindringsmetoder (Berntzen et al, 2016 s. 310). Informationen bor dven innehélla att det
ar lattare att forebygga postoperativsmarta 4n en behandlad etablerad smarta. Det dr dven
relevant med information om vad patienten sjdlv kan gora for att lindra smérta (Lunn,
Mathinsen & Dahl, 2013). I en preoperativ fas bor sjukskoterskan hidmta in information och
kartldgga tidigare operationer och tidigare anvédndning av smirtstillandemediciner.
Dirigenom kan smértbehandlingen individualiseras (Berntzen et al., 2016 s. 320).
Sjukskoterskan bor dven inhdmta information om patienten psykiska tillstand. Patienter som
lider av angest eller psykos riskerar en forvérra tillstandet i den perioperativafasen (Berntzen
et al.,2016 s. 320). P4 grund av kontexten har patienten mindre tid till bearbetning av den
preoperativ information. Hela forloppet gar fort och ér psykiskt omtumlande (Grensleth el at.,

2016s. 179).

2.4. Vad ar smarta?

For att behandla smaérta &r det véastligt att ha kunskap om vad smaérta &r. International
assocation for the study of pain har faststillt definitionen av smérta: ”Smarta dr en obehaglig
sensorisk och kénsloméssig upplevelse forenad med vavnadsskada, eller beskriven i termer av
saddan skada” (International assocation for the study of pain(IASP), 1994). Definitionen
beskriver att det finns ett fysiologiskt och emotionellt perspektiv pa smérta. Sméirta ir en
subjektiv upplevelse som kan beskrivas pa manga sitt. Det finns inga tester som visar exakta
parametrar av smartintensitet. Av den grund &r det svart att jimfora olika smértupplevelser
(Stubhaug & Ljosa, 2008 s. 26). Smértan kan uppsta av olika orsaker och pdga under kort
eller lang tid. Individuella skillnader som kéanslighet for 1dkemedel, omstandigheterna nér
smértan uppstod och tidigare smérterfarenheter dr avgérande for smartupplevelsen. Dirav

behovs det en individuell behandling till smértan.



Smarta kan klassificeras utifran ett tidsmassigt perspektiv: akut eller 1dngvarigsmérta. Det kan
ocksa ses utifran ett etnologiskt perspektiv: nociceptiv, neuropatisk och idiopatisk smirta.
Vidare kan smirtan klassificeras utifran smértupplevelsen som beskrivs genom tre element:
Diskriminativ sensorisk komponent: smértans intensitet, lokalisation, karaktér och varighet.
Affektiv komponent: obehaget forenat med smirta. Slutligen den kognitiva komponenten:

smértans inverkan pa tankar och handlingar (Norrbrink & Lundberg, 2014 s. 11).

Alltsd, smérta kan bara upplevas genom den vakna hjarnan, men forsvinner i ett medvetslost
tillstdnd till exempel narkos. Under operation upplever inte patienten att det uppstar
vivnadsskada eller att det pdgar en aktivitet i nociceptiva nervbanor. Det er dock behdver det
inte nddvindigtvis uppstatt en vdvnadsskada for att det kan upplevas som smirtor (Stubhaug

& Ljosa, 2008 s. 26).

2.4.1 Smiirtfysiologi

Postoperativsmaérta orsakas av vidvnadsskada efter kirurgi. Som beskrivet ovan dr smérta en
subjektiv upplevelse som handlar hur hjdrnan tolkar och bearbetar upplevelsen av smérta. For
patientgruppen ér det vasentligt att beakta akut nociceptiv smirta och neuropatisk smarta da
uppstar vivnadsskada och en mekanisk nervpéverkan under en operation (Lundberg &
Norrbrink, 2014 s. 70). Nociception innebér en process dir en perifernerv, nociceptor,
formedlar elektriska impulser genom ryggmérgens bakhorn till hjdrnans cortext (Lundberg &
Norrbrink, 2014 s. 83). Nociceptoren startar en inflammationsprocess och det uppstar 6dem.
Vivnadsskadan och hog aktivitet i nociceptorerna leder till en sensibilisering av nérliggande
nociceptorer, som kallas perifer sensitisering. Efter en sensitisering kan svagstimuli ge en

kraftigimpuls, som skapar smértor (Stubhaug & Ljosa, 2008 s. 28, 29).

I ryggmirgen dverfors av signaler frén den perifera nociceptoren till ndsta nervkedja som
skickar vidare signalen till hjirnan. Ryggmargen kan genom sina synapser i bakhornet
antingen forstarka eller hdmma en impuls. Nér det skickas impulser till talamus startas en
process ddr kdrnor i ryggmirgen och hjirnstammen regalerar kroppens egna smarthammande
mekanismer i de neddtgaende banorna (Stubhaug & Ljosa, 2008 s. 29). Hjarnbarken tar emot
signaler och ger patienten en upplevelse av att kunna lokalisera smértan samt, kdnna pa

smértans intensitet, karaktar och varighet (Lundberg & Norrbrink, 2014 s. 14).



Enligt IASP:s definition finns det en emotionell inverkan (IASP, 1994). Signalen som mottas
1 limbiska strukturerna i hjdrnan ger patienten en upplevelse av obehag. Smirtans kognitiva
komponenter, alltsd konsekvenser som smirtan kan ge patientens tankar och handlingar tas
emot och analyseras i cortex (Lundberg & Norrbrink, 2014 s. 14). Impulserna kommer dven
till andra delar av hjdrnan och paverkar kroppens homeostas, motorik och balans (Lundberg &
Norrbrink, 2015 s. 28). Genom repeterade nociceptioner till ryggmargen forstarks signalen
och det skapas ett smértminne dér svagstimuli kan framkallar smérta efter lang tid. Det beror
pa att cellerna i ryggmérgens bakhorn dndrar sitt responsmdnster sa att det ldttare responderar
pa att skicka signaler vidare. Det kallas for central sensitisering och det har skapats en

overkénslighet vid det skadade omradet (Stubhaug & Ljosa, 2008 s. 30).

Kroppen har ocksd smirthimmande mekanismer. Ifrdn nedétgdendebanor fran hjérnan.
Hypotalamus och hjarnstammen kan himma signaldverforingen i ryggmérgen. Dessa
mekanismer blir aktiverade vid indtgdende signaler samt av signaler fran hjérnan (Stubhaug &
Ljosa, 2008 s. 31). Hopp och forvéntan kan aktivera kroppens egna opiodsystem som ger
smértlindrande effekt. Rédsla och angest ger en negativ inverkan pa smértupplevelsen

(Lundeberg, Molin & Norrbrink, 2014 s. 47).

2.4.2 Postoperativ smérta

Som beskrivet ovan skapar vivnadsskada samt nervskada smérta. Denna smérta bendmns som
grundsmarta. Smértan som uppstér vid perifer sensitisering vid till exempel hostning kallas
smérttoppar. Férdelen med postoperativ smérta dr att den ar forvéntad och kan forebyggas av

hélsopersonal och patienten (Berntzen et al., 2016 s. 361).

2.4.3 Observationer och kartliggning av postoperativsmirta

Kartldggning &r vésentligt for att kunna ge patienten tillfredstidllande smértlindring.
Sjukskoterskan behover information om smirtans lokalisation, kvalitet, intensitet samt vad
som lindrar eller forstiarker smértan (Danielsen el at., 2016 s. 388). Fysiologiska parametrar
kan hjilpa sjukskoterskan att bekréifta om patienten har smartor. De fysiologiska parametrarna
innebir: forhojt blodtryck, dkad puls, 6kad respirationsfrekvens, utvidgade pupiller och
svettning. Patienter med akutsmarta har dven ett 6kat behov av oxygen i musklerna, en
reducerad peristaltik- och urinretention (Danielsen el at., 2016 s. 389). Beteendeméssiga
reaktioner pa smarta kan vara att patienten har fokus pa smértan, pratar om smértan, grater

och omkar sig, har 6kande muskelspanningar, grimaserar och gnider pd omradet dir



smértorna dr lokaliserade. Fysiskt vill patienten vara inaktiv. Smértan kan ocksa ge angest och
somnsvarigheter. Sjukskoterskan kan ta hjélp av verktyg for smértkartlaggning for en mer

exakt bedomning av smirtintensiteten (Danielsen el at., 2016 s. 389).

2.4.3 Smértkartliggningsverktyg

Det finns flera verktyg att anvénda for att kartligga och evaluera smartor. Alltfrén enkla
skalor dér patienten graderar smértan hen upplever, till beddmningsscheman dér patienten
verbalt samt genom att rita beskriver sina smirtor. Det finns bade endimensionella och
flerdimensionella verktyg. Endimensionella innebir skalor som NRS och VAS, d4 métas
smértintensiteten. Flerdimensionella skalor méter bade smértintensiteten och hur smértan
paverkar patienten (Danielsen el at., 2016 5.390). I litteraturen beskrivs frimst VAS och NRS
som de mest anvinda smartkartliggningsverktygen. NRS och VAS hjélper patienten att kunna
gradera sina smértor utifrdn 0-10, eller 0-100, med 0 som ingen sméirta och 10(100) som virst
tankbara smarta (Danielsen et al., 2016 s. 391). Ett kartlagganingsverktyg kan sdkra

informationen och ge ett bittre svar dn vid ett samtal (Eide & Eide, 2017).

2.5 Postoperativsmirtbehandling med mediciner

Grundtanken i postoperativsmartlindring dr att forebygga och behandla smirtorna genom
planering. Operationen patienten genomgér skapar smérta. Traditionellt sett har
postoperativsmarta blivit behandlad med opiater som inkluderar intravendst och peroral
administration. Det har gett suboptimal lindring pd grund av biverkningar som till exempel
respirationsdepression, trotthet, illamdende och obstipation (Danielsen et al., 2016 s. 395;

Slerdal & Rygnestad, 2013).

I dagens praktik lindras postoperativa smértor vid hoftfraktur genom en multimodal
smirtlindringsmetod (Ennking et al. 2017). Den multimodala sméirtlindringen verkar genom
att angripa och blockera alla faser i smértprocessen, bade i de perifera och centrala
nervsystemen. Det ger en effektiv smértlindring. Tillsammans reduceras anvdndningen av
medicinerna och biverkningarna av opioder. Multimodal smértlindring innebér en individuell
plan som &r anpassade efter patienten. I planen ingér vilken typ smirta, sméartmekanismerna,
vilken typ av operation som har utforts, lokaliseringen av smértan samt vilken forvantad
varighet smértan kommer ha. Eftersom multimodal smértlindring har en opiodisparande 4r det
dven anvindbart hos patienter som har fatt en tolerans for opiater (Polomano et al., 2017). I

den multimodala smirtlindringen anvinds: icke-opioid-analgetika till exempel NSAIDs och



paracetamol, opiater, antidepressiva, NMDA-antagonist, neuraxial innervationer(epidural
eller intradrual), perifernervblockad, intraartical samt infiltration av lokal anglesi. Forskning
har dock visat att NSAIDs ger 6kad blodningstendens, storre risk for magsér, cardiovaskuldra
besvir samt att det bor undvikas hos dldre som har en nedsatt njurfunktion dd@ NSAIDs ger en

okad biotillgénglighet (Polomano et al., 2017).

Som beskrivet i avsnittet behandling av hoftfrakturer blir patienter med hoftfraktur opererade
med neuraxial anestesi. Det dr vanligast med en spinal intervation. Det innefattar placering av
en nél mellan tva ryggkotor for injektion av ryggmairgsbeddvning i subaraknoidrummet (Falk
& Fleisher, 2017). Perifer nervblockad ér ett alternativ fore eller under operation (Berntzen et
al., 2016 s. 362). Vid en perifer nervblockad ges en infusion till n.femoralis genom ett kateter,
antingen kontinuerligt med hjélp av pump eller genom manuell infusion av en sjukskoterska.
Perifer nervblockad ger smértlindring till en enkel nerv. En perifernerv blockad ger mindre
risk for hypotention som vid epidural anglesikateter. Med hjélp av en perifer nervblockad
eller epidural anglesikateter, blir patienten effektivt smirtlindrad. Dock kan bada
tillvigagangssitten medfora att patienten far en motorisk blockad som kan hindra

mobiliseringen (Lunn et al., 2013 s. 187).

2.5.1 Icke-farmakologisk smértlindring vid postoperativsmiirta

I den multimodala smértlindringen ingér dven icke-farmakologiska tillvagagangsitt
(Polomano et al., 2017). Det finns minga metoder. Uppsatsen kommer framst lyfta fram
andningstekniker och avslappningsévningar. Vid smaérta 6kar hjirt-och
respirationsfrekvensen. Vid mobilisering kan fokusering pd andningen ge en positiv effekt pa
smértorna. Ytlig respiration kan bidra till mer smérta och bidra till 6kad risk for
komplikationer. Genom att ge patienten instruktioner om djupandning ger det en positiv
inverkan pa syresattningen till blodet. Genom att andas kan diafragman aktivera vagusafferter
som Okar parasympatikustonus i hjdrnan. P4 det séttet dimpas den dkade

sympatikusaktiviteten som uppstar vid smérta (Norrbrink & Lundeberg, 2014 s. 122-123).

Vid smaértor befinner patienten sig i ett forhojt vakentillstand, dér alla sinnesintryck forstarks
och uppfattas som obehagliga (Norrbrink & Lundeberg, 2014 s. 122-123). Dé kan
avslappningsdvningar vara en bra 16sning. Det sker i en position dir patienten har minimalt
med smértor och rummet bor vara lugnt, storningsfritt och med dampad belysning.

Avslappningstekniken leder till minskad aktivitet i sympatikussystemet vilket normaliserar



muskeltonus (Norrbrink & Lundeberg, 2014 s. 122-123). En positiv forvintan, bade medveten
och omedveten, kan ge en smartlindrande effekt. Hopp och forvintan kan aktivera kroppens

egna smartlindrandesystem som leder till smértlindring (Lundeberg, Molin & Norrbrink, 2014
s. 44, 46).

2.6 Sykepleieprocessen som arbetsmetod

Sjukskoterskan anvinder sig av sykepleieprocessen som dr en problemldsande metod. Det
representerar ett systematiskt och ett analytiskt tankesatt for att 16sa ett problem eller undga
en konsekvens. Det bidrar till att sjukskoterskan ger en individuell omvardnad (Skaug, 2016 s.
339). Sykepleiprocessen anvinds i behandlingen av smértor. Sykepleieprocessen genomfors i
fem olika faser: datasamling, problem identifiering, mal, tgirder och evaluering. Varje fas
bygger pa logiskt tinkande utifrdn det foregdende stadiet. Till exempel ger patienten en
antagning om vad som &r problemet nér sjukskoterskan fragar denne om smaértor
(datainsamling), sjukskdterskan kartldgger vidare (identifierar vilken typ smérta/problem).
Darefter skapar sjukskoterskan och patienten tillsammans ett mal som samspelar med
riktningslinjerna ifrdn Den norske legeforening. Dérefter administrerar sjukskoterskan
smirtlindring efter ordination frin ldkare (&tgird) och evaluerar sedan smértlindringen genom

att frdga om patienten har mindre smértor &n tidigare (Skaug, 2016 s. 399).

I praktiken innebér det att sjukskdterskan bedomer fram och tillbaka mellan faserna for att
16sa problemet. Genom de olika faserna inhdmtar sjukskdterskan upplysningar utifran vilken
information forgéende fas gav. Samt utifran ett sammanhang med andra upplysningar
tillsammans med kunskap och erfarenheter (Skaug, 2016 s. 399). Pa den grunden kan
sjukskdoterskan gora iakttagelser om vad som ér problemet och vad som dr mojliga
handlingsalternativ. Sjukskoterskan soker efter mer information for att antingen bekréfta eller
avvisa sina antagningar. Vilken av faserna som sjukskoterskan lagger mest vikt pé beror pa
den aktuella situationen (Skaug, 2016 s. 399). Det ir véstligt att sjukskoterskan dokumenterar
atgdrder med tanke pd evaluering och patientsékerhet. Dokumentationen utfors 1
medicinjournalen eller i journaldokument. Denne bor innehélla planlagd och utford
hélsohjélp. Informationen ska vara relevant, tillrdcklig och nédvédndig. Genom
dokumentationen kan sjukskdterskan skapa en grund i1 evalueringen och fa inspel till vad som

behovs fordndras och utvecklas (Hellesg, 2015)
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2.7 Sjukskoterskans behandlande, forebyggande och undervisande funktioner

Sjukskoterskeyrket dr en professionalitet som baseras pé teoretiskkunskap, fardigheter och
héllningar. Sjukskdterskan jobbar kunskapsbaserat och utdva sitt yrke pa forskningsbaserad
kunskap integrerat med kliniskerfarenhet och patientens preferenser. Sjukskdterskeyrket
innehaller funktion-och ansvarsomrdden. Behandling av smérta &r en av sjukskoterskans
funktionsomrdden. Genom att reducera postoperativsmarta begrénsar denne en belastning for

patienten (Krisftoffersen, Grimsbg, Nortvedt & Skaug, 2016 s. 17).

Sjukskoterskan har dven en sekundirt forebyggande funktion som innebér att tidigt identifiera
tecken och sitta igang interventioner for att forebygga reell och potentiell hélsosvikt. Det
kréaver att sjukskoterskan har kunskap om mojliga komplikationer vid en otillriacklig
smértlindring. Eftersom sjukskdterskan jobbar ndrmast patienten har denne mojligheten att
kartldgga och bedoma smartbehandlingen. Det innebér att observera och bedéma tecken pa
om tillstandet far en negativutveckling och informera ldkaren (Nortvedt & Grenseth, 2016 s.
22). Patientansvarande ldkare ordinerar och doserar medikamenter i den postoperativa
smértbehandlingen. Ordinationen baseras bland annat pa bakgrund av sjukskdterskans

observationer och information (Brentzen el at., 2016 s. 382).

Ett ytterligare funktionsomrade &r sjukskoterskans undervisande och vigledande funktion.
Sjukskoterskan har ett ansvar att informera och undervisa patienten om patientforloppet. Det
kan innebdra att informera om hur sjukvarden jobbar med att reducera smérta och hur
smértstillande mediciner fungerar. Denne ska dven informera om vad patienten sjdlv kan gora
for att reducera smirtan. Allt for att patienten ska kunna ta ett sjilvstindigt val som ér

relaterade till sin egen hilsa (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2016 s. 18).

2.8 Professionell kommunikation

Kommunikation dr en medfodd forméga och dr en stor del av sjukskoterskans vardag.
Begreppet kommunikation kommer fran det latinska communicare som betyder att géra nagot
gemensamt, delaktiggora eller ha en forbindelse med (Eide & Eide, 2017). Kommunikation i
relationer anvénds for att definiera verbala och icke- verbala tecken och signaler mellan tva
eller flera personer. Relationer inom hilsovisendet anvinds i forbindelse med kontakt eller

forbindelse mellan ménniskor. Det kan handla om hélsopersonalens forhallande till en eller
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flera patienter. God professionell kommunikation har sin grund i det relationella, samtidigt

som det dr personorienterad och kunskapsbaserat (Eide & Eide, 2017).

Kommunikationen &r personorienterad nér sjukskoterskan ser personen som en helhet med
inneboende resurser, egna virden och individuella mal. Sjukskoterskan anviander
personorienterad kommunikation genom att lyssna aktivt och se den andre som en unik
person. Det handlar dven om att erkénna patientens perspektiv och forstd dennes psykosociala
kontext (Eide & Eide, 2017). Det visentliga i personorienterad kommunikation handlar alltsa
om att lyssna aktivt och bekréfta den andra. Patienter uttrycker sina funderingar genom
indirekt antydningar. Det kréver att sjukskoterskan har all uppmérksamhet, lyssnar aktivt och
lyssnar efter det som blir sagt mellan raderna. Till exempel maste sjukskoterskan observera

hur patienten anvénder sitt kroppssprak, ordval och ansiktsuttryck (Eide & Eide, 2017).

2.9 Etik, lagar och yrkesetiska retningslinjer

Etiken 4r central for att sjukskoterskan ska kunna avgora vad som ér ritt eller fel. Etiska
fragor som kommer upp i smartlindringen handlar om att det kan vara svart att tro pa om
patienten har smirtor eller inte, speciellt nér patienten uttrycker en smértintensitet som inte
stimmer Over med ett typiskt smirtbeteende (Sjoveian & Leegaard, 2012). Sjukskoterskan
vill inte utsétta patienten for lidande, men denne kan bli skeptisk for att ge mer starka
smartstillande pa grund av bieffekterna av medicinerna. Hir kan etiken vara ett hjalpmedel for
praktiken. Denna situation kan ta utgangspunkt i de fyra principerna: Vilgorandet, inte-skada,
autonomi och réttvisa (Brinchmann, 2012). Sjukskdterskan kan se pa situationen genom
autonomiprincipen som innebdr att ge information, respekt och krav pa medverkan. Det
Overensstimmer dven med lagen 1 Pasient-og-brukerrettighetsloven §3-1 samt §3-2 (Pasient-
og brukerrettighetsloven, 1999). Hilsopersonal ska vara véilgorande men inte skada,
exempelvis genom att ge information for att reducera postoperativ stress som kan leda till
storre smértor. Utifran de Yrkesetiska retningslinjerna har sjukskoterskan en plikt att ge en
individuell och helhetlig omsorg, samt vara kunskapsbaserad i sin yrkesutdvning (Norsk

sykepleie forbund, 2016).

2.9.1 Postoperativa riktlinjer i Norge

Enligt Den norske legeforening, (2009) bor alla avdelningar som lindrar postoperativsmairta
ha detaljerade rutiner med klara ansvarsfordelningar. De slér fast att patientens smaértintensitet

inte ska Overskrida 3 pd NRSs smairtintensitet skala.
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3.0 Metod for uppsatsen

Steren (2013) definierar en litteraturstudie som litteraturen du studerar, alltsa det som blir
undersokt och skrivit om artikelforfattarna. Materialet i en litteraturstudie ar
existerandekunskap som presenteras i artiklar. Artiklarna himtas genom att sdka i databaser.
Litteraturstudien skapar ingen ny kunskap men kan genom en systematisk genomgéing ge nya
infallsvinklar. Systematiseringen foregar genom att soka kunskap, samla, virdera och
sammanfatta forskningsartiklar. Jag kommer anvénda mig av ldrobocker som gér under den
akademiska genren men som ofta upprepar forskningsresultat, teorier och fagliga argument. I
larobockerna &r det svért att se vart de underbyggda argumenten dr hdmtade ifran (Steren,

2013).

I mitt sok efter forskning har jag anvédnt mig av sokmotorn pa Sykepleien.no, och avgrinsat
till forskningsdelen mellan 2008-2018. Hér sokte jag med sok orden: postoperativ
smertebehandling och fick upp 16 traffar. Dér hittade jag min forsta och andra
forskningsartikel. Jag har dven sokt i Chinal med sdkorden: ”Communication” AND
“Postoperative pain”. Jag avgrinsade till tidsperioden 2008-2018 och fick 120 tréffar. Dér
fick tag i jag min tredje och fjirde artikel.

For att gora mitt sok mer precist sokte jag vidare pd Chinal och anvédnde sdkorden: ”Pain
measurement” AND nursing assesment” AND patient attitudes”. Da fick jag upp 20 tréiffar
och hittade min femte artikel. Jag sokte vidare pa Chinal med sokorden: ”’postoperativ pain”
AND nursing practice” AND ”pain managment”. D4 fick jag sex triffar och hittade min
sjatte artikel. For att hitta en artikel som lyfter fram hur den akuta kontexten pa verkar
smirtlindringen sokte jag pad Chinal med sdkorden: ”Preoperative Education” AND "Trauma"
och fick 2 triffar, och hittade min sjunde artikel. Tillsammans med forskningsartiklarna jag
har anvént relevant litteratur som jag har fatt introducerat och anvént mig av genom

utbildningen. Jag har d4ven anvént mig av uppslagsverket uptodate.com.

3.1 Kallkritik

Enligt Dallan (2017) betyder kéllkritik att virdera och karakterisera litteraturen. Det dr dven
en metod for att sdkra att kdllan som anvénds ar palitlig. Det &r viktigt att forhélla sig kritisk
till uppgifterna i litteraturen. Jag har anvént mig av forskning som é&r skriven av

sjukskoterskor. Det gor det littare for att uppritthalla ett sjukskoterskeperspektiv. Artiklarna
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fran Chinal &r pa engelska. Min tolkning och 6versittning kan vara bristféllig pd grund av min
sprakforstaelse. Litteraturen som jag har anvint dr pa Norska, bortsitt ifrdn en bok. Eftersom
jag har ett annat modersmél kan min tolkning av litteraturen bli felaktig. Artiklarna kommer
fran Norge, England, Sverige, Kina och USA. De olika ldnderna kan ha olika
behandlingssystem som avviker ifrdn de norska. Dock anser jag att artiklarna ger ett bredare
perspektiv till problemstillningen. Artiklarna &r inte dldre &n 9 &r. Det ser jag som en styrka,
dé kunskap fort blir utdaterat (Dallan, 2017). For att bedoma trovardigheten pa artiklarna har

jag sett att alla artiklar &r fagfellevurdert.

Tva av artiklarna kommer frén avdelningar dér de utfor planlagda operationer av hoftproteser.
Trots det &r resultaten relevanta for min uppsats da de tar fram etiska fragestillningar som alla
som jobbar med smaértlindrande star infor. En av artiklarna kommer fran en medicinskenhet.
Jag anser dnda att artikeln ar relevant dé resultaten pekar pa hur sjukskdterskans
arbetsforhallanden samt yrkesutdvning paverkar smirtlindringen. I en av forskningsartiklarna
deltog tre olika yrkesgrupper som moter patienter pé olika avdelningar i sitt
behandlingsforlopp. Det uppfattar jag som en styrka da det ger ett brett perspektiv pa
smértbedomningen. Tva av mina artiklar ror den akuta patientens behov. Det ser som jag som

styrka for att svara pd min problemstéllning.

3.2 Etiska overvigningar
I uppstartfasen har jag inspirerats av liknande uppsatser vilket kan paverka utformningen av

min uppsats. Jag har anvint mig at skolans ratningslinjer for kéllhdnvisning. Jag har inte
anvint andras arbete utan att referera korrekt. Enligt Dallan (2017) upplyser uppsatsen

akademiska vérden i uppsatsskrivning genom att referera korrekt.
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4.0 Presentation av forskningsartiklar

Nummer: 1

Forfattare: | Tone Hoilo Granheim, Kari Raaum, Knut-Andreas, Christophersen og Alfhild Dihle, (2015)

Titel: Sykepleieres og studenters kunnskap og holdninger til smerter og smertelindring hos voksne

Tidskrift: Sykepleien forskning

Syfte: Beskriva sjukskdterskan och sjukskdterskestudentens kunskaper och héllningar till smérta hos vuxna patienter inneliggande
pa kirurgiskavdelning.

Metod: Tvirsnittsstudie dar 200 sjukdsterskor och sjukskoterskestudenter blev inbjuda till att delta. Var av det var 114 sjukskdterskor
och 86 var tredje érs sjukskdterskestudenter som deltog.

Resultat: Sjukskaterskor och sjukskoterskestudenter har teoretiskt stark kunskap om smaértlindring. Dem upplever en riadsla for
respirationsdepression samt beroendeskapande av opiater. Det finns ett gap mellan teoretisk kunskap och praktiskkunskap.
Det finns behov for 6kad kompetens om smérthantering.

Nummer: 2

Forfattare: | Aud Karin Hjelpdahl Sjeveian & Marit Leegaard, (2012)

Titel: Hvordan kan sykepleieren fremme pasientmedvirkning i postoperativ smertebehandling?

Tidskrift: Sykepleien forskning

Syfte: Kartlagga hur sjukskdterskor samhandlar med patienterna om den postoperativa smértbehandlingen i ett Joint Care
behandlings upplédgg.

Metod: Kvalitativt beskrivande design med semistrukturerade djupintervjuer, av fem sjukskoterskor pa ortopedisk sédngpost.

Resultat: Patienterna blir mobiliserade tidigt. Patienterna har storst smértor andra postoperativa dag. Sjukskoterskorna dr osdkra pa

patienternas kunskap om anvédndningen av NRS smaértskala.

Nummer: 3

Forfattare: | Kerstin Eriksson, Anders Brostrom, Lotta Wikstrém & Kristofer Arestedt, (2013)

Titel: Numeric rating scale: patients' perceptions of its use in postoperative pain assessments

Tidskrift: Applied Nursing Research

Syfte: Beskriva hur patienterna uppfattar anvindningen av smartkartldggnings verktyget NRS.

Metod: En kvalitativstudie genom en fenomengrafiska semistrukturerade intervjuer. Det deltog 25 ortopediska patienter ifran fyra
olika sjukhus.

Resultat: Om NRS ska fungera behdver sjukskoterskan och patienten kommunicera om smértorna, NRS stéller kunskapskrav till

sjukskoterskan och NRS skalan ger rum for tolkning.

Nummer: 4

Forfattare: | Lotta Wikstrom, Kerstin Eriksson, Bengt Fridlund, Kristoffer Arstedet & Anders Brostrom, (2015)

Titel: Healthcare professionals’ descriptions of care experiences and actions when assessing postoperative pain — a critical incident
technique analysis

Tidskrift: Sandinavian Journal of caring science

Syfte: Genomgang och beskrivning av vardupplevelser pa bakgrund av msjukvérdspersonal beddmning och behandling postoperativ
smarta

Metod: En kvalitativstudie genom en explorativ design teknik analys av 480 kritiska héndelser. Totalt deltog 24 underskdterskor,

sjukskoterskor och ldkare som jobbar pa ortopedisk avdelning ifrén fyra olika sjukhus.

Resultat: Om NRS ska fungera behdver sjukskoterskan och patienten kommunicera om smaértorna, NRS stéller kunskapskrav till
sjukskoterskan och NRS skalan ger rum for tolkning.
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Nummer:

5

Forfattare: | Julie Gregory, Heather Waterman, (2012)

Titel: Observing pain management practice on a medical unit following changes arising from an action research study

Tidskrift: Journal of clinical nursing

Syfte: Beskriva beddomningsmetoder pa en medicinsk enhet for att identifiera faktorer som péverkar bedomningen av smarta.

Metod: Kvalitativ observationsstudie med intervju. 38 patienter deltog

Resultat: Det dr nddvéndigt med kommunikation. Multi-taskning och praktiska problem upplevdes som distraherande och gav inget
rum till samtal om patientens smértupplevelse. Artikeln belyser att sjukskdterskan jobbar i en komplexmiljo som péverkar
patienten.

Nummer: 6

Forfattare: | Rosematy C. Poloman, Mechele Fillman, Nicholas A. Giordano, April Hazard Vallerand, Kelly Witltese Nicely & Carla R.
Jungquist, (2017)

Titel: Multimodal Analgesia for acute postoperative and trauma-related pain: current rekomenadtions form evidence-based
guidelines and expert consensus reports

Tidskrift: American journal of nursing

Syfte: Syftet med artikeln ar att ge en sammandrag av olika multimodala smaértlindringsmetoder i behandling av postoperativ smarta.
Samt diskutera fordelar och summera olika resultat ifran relaterad forskning

Metod: Sammanfattnings av resultat ifran relevant forskning, reckommendationer ifran evidensbaserade retningslinjer samt experternas
consensus uttalanden.

Resultat: Optimal smaértlindring kréver att sjukskoterskorna har kunskap om relevanta smartstillande och relevanta retningslinjer. Samt
att en multimodal smértlindring kréaver undervisning till patienter om olika sétt att smértlindra.

Nummer: 7

Forfattare: | Eliza Mi-Ling Wong, Sally Wai-Chi Chan & Sek-Ying Chair (2009)

Titel: Effectiveness of an educational intervention on levels of pain, anxiety and self-efficacy for patients with musculoskeletal
trauma

Tidskrift: Jorrnal of advanced nursing

Syfte: Se pa vilken effekt preoperativ undervisning har pa postoperativa smérta, dngest hos trauma ortopediska patienter

Metod: En kvasi-experimentell studie, pre och post operativ test design. Inkluderade sammanlagt 125 patienter. 63 i
experimentgruppen och 62 i kontrollgruppen.

Reslutat: Det var stor skillnad mellan grupperna. Pre operativ information skapade mindre smirtor, mindre angest. Fljande lede till

kortare sjukhusuppehéll och mindre angest i efter 3 méanader.
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5.0 Drgfting

Som omtalat i inledningen tar denna uppsats utgangspunkt i foljande problemstillning: Hur
kan sjukskdterskan bidra till postoperativ smértlindring hos patienter med hoftfraktur pa en
ortopedisk sdngpost? I detta kapitel diskuterar jag problemstédllningen utifrén kunskapen i

teoridelen tillsammans med resultaten fran de beskrivna forskningsartiklarna. Diskussionen

sker genom sykepleieprocessen.

5.1 Sykepleieprocessen i praktiken

Postoperativsmértlindring genomfors utifrén sykepleieprosessen. Sykepleieprocessen dr en
problemldsande process som hjélper sjukskdterskan att systematisera olika forhallanden som
kan uppsté 1 den postoperativa smértlindringen vid hoftfrakturer. Under processen far
sjukskdoterskan en chans att systematisera patientens behov och dérigenom bevarar patientens
autonomitet och ge vird av god kvalitet (Skaug, 2016). For att kontinuerligt kunna bedoma
och evaluera smirtlindringen behdver sjukskdterskan teoretisk och erfarenhetsbaserad
kunskap (Danielsen et al., 2016), dock visar forskning att sjukskdterskorna inte har tillrackligt
med praktisk kunskap i smértlindring (Sjeveian & Leegaard, 2012; Granheim et al., 2015;
Wikstrom et al., 2015; Polomano et al., 2017). P& den grund finns det anledning att tro att

patientens autominitet inte tas tillvara pa.

For att sjukskoterskan ska gora korrekta observationer borde denne kunskap om
smértfysiologi och biverkningar av de aktuella smértlindringsmetoderna samt tro pa att
patientens sméartupplevelse (Danielsen et al. 2016; Granheim et al., 2015). Genom att skapa
forstaelse och f respekt for patientens smértupplevelse kan sjukskdterskan bidra till en
maélinriktad postoperativ smértlindring. Det kan sjukskdterskan gora genom att uppdatera sig
inom smértforskningen samt arbeta kunskapsbaserat (Granheim et al., 2015; Polomano et al.,
2017). Enligt de yrkesetiske retningslinjerna har sjukskoterskan dven en plikt att halla sig
uppdaterad pa forskning for att uppréatthélla och ta till sig ny kunskap (Norsk sykepleier
forbund, 2011). Om sjukskdterskan har tillrdckligt med kunskap kan det ténkas att kan
sykepleieprocessen hjélpa denne att utfora en systematisk genomgéng av patientens behov

och sékra en smirtlindring med god kvalité.
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5.1 Datainsamlingens vikt i smiirtbehandlingen

For att sjukskoterskan ska smértlindra borde denne samla in information om smértorna och
kartldgga dessa utifran omfang och intensitet. Det fordrar att sjukskoterskan anvinder sig av
professionell kommunikation, klinisk blick och smaértkartlaggning (Danielsen el at, 2016).
Vid kartldggningen bor patientens perspektiv vara styrande, da smérta dr en
subjektivupplevelse (IASP, 1994). Pa sa sitt kan det tinkas att sjukskoterskan kan ta vara pa

patienten autonomi och bidra till smértlindring.

Det dr centralt att sjukskoterskan anvénder sig av professionell kommunikation for att skapa
sig en uppfattning om patientens sméartupplevelse (Wikstrom, 2015). Nir sjukskoterskan inte
tar sig tid att lyssna pa patienten kan det uppsta missforstaelser som leder till ineffektiv
smartlindring. Néar sjukskoterskan uppfattas som kort i smértkartliggningssamtalen och utfoér
andra arbetsuppgifter under kartliggningen, kan patienterna uppfatta sjukskoterskan som
stressad, ointresserad och uppleva att dem ér till besvér. Det kan gora att patienten véljer att
inte rapportera om smértor och istéllet uthdrda en hog smirtintensitet som kan leda till
kroniska smértor (Gregory & Waterman, 2012; Eriksson et al., 2013; Wikstrom et al., 2015;
Polomano et al., 2017).

Granheim et al., 2015 beskriver i sin studie hur sjukskoterskor och sjukskoterskestudenter inte
tog hénsyn till patientens egen smértbedomning. Det till trots att de tidigare hade svarat att
patienten bedomer sin smaérta bést sjdlv. Detta visar att sjukskoterskorna och
sjukskoterskestudenter inte tog hénsyn till de subjektiva uttalanden som las fram 1 patient
caset (Gregory & Waterman, 2012; Wikstrom et al., 2015; Granheim et al., 2015). Med
bakgrund av forskningsartiklarna kan det tinkas att sjukskoterskan bor vara nirvarande,
lyssna och anvénda professionell kommunikation i smartkartldggningen i samverkan med
patienten. Darigenom kan sjukskoterskan sékra att datainsamlingen blir palitlig och relevant,

sa att denne bidrar till den bédsta mojlig smartlindringen.

Sjukskoterskan kan anvénda sig av ett smértkartldggningsverktyg for att inhdmta information
om patientens smadrtintensitet (Danielsen el at., 2016). A ena sidan ir det viktigt att
sjukskoterskan anvénder sig av vilkédnda verktyg for smértkartlaggning. Det kan ge

sjukskoterskan en uppfattning om effekten av smértbehandlingen. Smértkartlaggningsverktyg
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gor dven att patienterna upplever att de bli tagna pa allvar och det skapar ett fortroende till
sjukskoterskan (Danielsen et al., 2016). Pa andra sidan dr det viktigt att lyssna till patientens
verbala smirtbedomning och inte fastna i bedomnings verktyget, utan ocksa lyssna pa
patientens subjektiva smirtupplevelser (Eriksson et al., 2013). Forskning visar att manga
patienter upplever att det ofta blir svart att sitta en siffra pa smértan. Smérta dr en
komplexupplevelse som dndrar sig beroende pa aktivitet och vila. Dérfor borde det ocksa vara
centralt att sjukskoterskan fragar om smartintensiteten bade nér patienten ér i vila och i

aktivitet (Eriksson et al., 2013).

Eide & Eide, 2017 tar upp att NRS inte blir fullstindigt om patienten inte far beskriva sin
smirta med ord. Genom ett samtal kan sjukskoterskan och patienten far en storre forstaelse av
smartupplevelsen. Det hjélper dven sjukskdterskan att se hela patientens upplevelse och hur
smirtan paverkar patienten fysiskt och psykiskt, detta bekriftas av forskning (Eriksson et al.,
2013). Fler forskningsartiklar tar upp att patienten behover fa preoperativ undervisning om
NRS ska fungera optimalt. Annars kan det uppsta missforstand mellan sjukskoterskan och
patienten i smértbedomningen och datainsamlingen blir mindre palitlig (Sjgveian & Leegaard,
2012; Eriksson et al., 2013; Wikstrom et al., 2015). Pa dessa grunder bor sjukskoterskan
anvinda smartkartliggningsverktyg, da det dr palitligt for bade patienten och sjukskéterskan.
Dock bor patienten ha en forstaelse for hur smartbedomningen fungerar samt att patienten far

supplerar med smértskalan med en verbal beddmning.

For att kunna behandla patientens postoperativa smarta dr det nodvindigt med patientens egen
smirtbedomning. Sjukskoterskan inte har ndgon exakt parameter som maéter patientens
smadrtintensitet och behdver anvinda kommunikation, klinisk blick och vitala parametrar i
smirtbedomningen (Danielsen el at., 2016 s. 388). Dock bor patientens egen smértbeddmning
vara styrande. For att bedomningen ska bli bdst mojlig maste sjukskoterskan tro pa patientens
egen bedomning och smértupplevelse (Wikstrom et al., 2015). Trots att sjukskoterskan har
kunskap uppstar det ett etisktproblem och osékerhet nir patientens egen bedomning inte
stimmer Overens med sjukskoterskans bedomning. Dérfor finns det grund att tro
sjukskoterskorna tar sina observationer pa storre allvar dn patientens egen bedomning
(Sjeveian & Leegard, 2012; Eriksson et al, 2013; Wikstrom et al., 2015; Granheim et al.,
2015). Det kan bero pa att sjukskoterskorna har olika sétt att anvénda sin kliniska blick samt

har mer eller mindre erfarenhet med smértor (Gregory & Waterman, 2012).
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Med tanke pa vad IASPs definition(1994), smértfysiologi och patientens autonomi sa borde
sjukskoterskan lita pa patientens egen bedomning och ha fortroende till sin kompetens
(Granheim et al., 2015). Annars kan patienten riskera att uppleva att hen inte blir tagen pa
allvar och har onddiga smértor som kan leda till kroniska smértor (Polomano et al.2017).
Genom att sjukskoterskan bidrar till att skapar rutiner 1 att utfora kontinuerlig verbal
smirtbedomning kan det uppsté en kultur som sikrar patienten en palitlig smartbehandling
(Eriksson et al., 2013). Pa sa sitt kan sjukskoterskan dven fanga upp tillbakadragna patienter
som underrapporterar sin smértupplevelse. Genom att sjukskoterskan anvédnder sin
undervisande funktion kan denne uppmuntra och informera om funktionen av smértlindring

(Sjeveian & Leegaard, 2012; Wikstrom et al., 2015).

5.2 Diagnostisering, identifiering av behov

Datasamlingen skapar grunden for att alla kliniska bedomningar och beslut ska leda till ratt
atgirder. I den diagnostiserande fasen bor sjukskoterskan ha en holistisk syn pa patientens
smarta. Det kriver att sjukskoterskan har kunskap om smértfysiologi och tar hdnsyn till
kontexten patienten &r i. Patienten kommer in for omedelbar behandling och ska opereras
inom en kort tid. Vid en akut inldggning blir patienten tagen ur sin vardag in i okénda
omgivningar som leder till ovisshet infor operation och tiden efter operationen. Det riskerar
att patienten upplever en stark smirtintensitet (Wong, Wai-Chi Chan, Chair, 2009; Grgnsleth
etal.,2016s. 184).

Sjukskoterskan har en viktig roll i behandlingsforloppet, da hon foljer patienten titt under
hela vigen. Ett kirurgiskt forlopp kan vara stressande for patienten, manga kanner pa riadsla
infor operation och tiden efterat. Angest och osikerhet skapar starkare smirtintensitet (Wong
et al., 2009; Lundberg & Norrbrink, 2014). Oro i de pre och postoperativ faserna skapar
kommunikationssvarigheter mellan patienten och vardpersonalen. Det leder till en sdmre
smartkartliggning vilket kan leda till en ineffektiv smértlindring (Wikstrom et al., 2015).
Genom ett bra tvérprofessionell samverkan som jobbar kunskapsbaserat sé kan stressen
patienten upplever, reduceras. Sjukskoterskans ansvar bor handlar om att undervisa och
informera for att skapa trygghet genom hela behandlingsforloppet, frimst i den preoperativa

fasen (Wgien & Strand, 2008; Wong et al., 2009).
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Danielsen et al., 2016, 5s.384 beskriver dven hur patienten genom en reducerad upplevelse av
vilbefinnande kan fa en starkare smaértintensitet. Det kan handla om att ligga i en obehaglig
stallning i sdngen, vara torstig eller illamaende. Smértor kan i sin tur leda ocksa till
illamaende, svettningar och dalig somn (Wikstrom et al., 2015). For att uppna vélbefinnande
bor sjukskoterskan striva efter att ta vara pa de fysiska behoven, till exempel lindra
illamaende eller ldgga patienten tillrétta sa att denne kan slappna av i en mer bekvidm stillning

(Sjoveian & Leegaard, 2012; Wikstrom et al., 2015).

Sjukskoterskan har en central roll 1 reduktionen av den kirurgiska stressen som férekommer
efter trauman och kirurgi (Berntzen et al., 2016). Genom en systematisk kartlaggning av
patientens smirtor kan sjukskoterskan bidra till smértlindring och pa sa sitt forebygga
olampliga effekter av stressrespons som till exempel reducerad respirationsformaga (Wong et
al., 2009; Berntzen et al., 2016). Genom en tidig identifiering av patientens behov kan det

bidra till en snabbare rehabilitering (Wikstrom et al., 2015).

5.3 Mal i smértbehandlingen

Om patienten, sjukskoterskan och ldkaren ska ha ett gemensamt mal for smértlindringen
kraver det god kommunikation (Danielsen et al. 388). Genom att ha kinnedom maélen kan
missforstand undvikas. Patienter far dven mojlighet att berétta om sina forvantningar. Om
malen inte kommuniceras finns det en risk att sjukskoterskan har ett mal med att patientens
smaértintensitet och mobilisering som inte stimmer 6verens med patientens mal (Eriksson et
al.,2013). Sjukskoterskan ténker att patienten ska ha en smértintensitet under 3, efter
riktlinjerna av Den norske legeforening (2009) och skal mobiliseras inom 24 timmar
(Sjs#veian & Leegaard, 2012). Baserat pa min egen erfarenhet uppleves det som att ofta
patienten dr trotta efter operation och onskar att fa slappna av. Hér kan det tinkas att
patientens rittigheter till medbestammelse riskerar att komma i kldm da sjukskéterskan och
patienten har olika mal (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999; Sjgveian & Leegaard, 2012).
For att bada parter ska na samma mal och skapa de bésta forutsittningarna rehabiliteringen
bor sjukskoterskan ha ett gemensamt samtal med alla parter ddr missforstand kan redas ut

(Wong et al., 2009; Granheim et al., 2015 ).

Sjukskoterskan maste ta hansyn till att patienten inte har samma forutsittningar att forsta
vikten av mobilisering inom 24 timmar (Sj@veian & Leegaard, 2012). Genom att anvénda sin

undervisande funktion kan bada parter fa en gemensam forstaelse om vilka mal som é&r viktiga
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att na for en optimal rehabilitering. P4 sa sitt kan patienten undga att fa smérttoppar som leder
snabbare rehabilitering och forebyggande av komplikationer (Wikstrom et al., 2015 &
Sjgveian & Leegaard, 2012). Pa grund av att sjukskoterskan har ett sjdlvstindigt ansvar for
flera patienter kan det leda till att det inte finns tillrdckligt med tid for undervisning eller
uppmuntra att ta extra smartstillande innan mobilisering. Hir bor sjukskoterskan planera sin

tid for att uppna malen (Wikstrom et al., 2015).

For den hoftopererade patient dr det viktigt att de far en uppfoljning av en fysioterapeut
(Grgnsleth et al., 2016 s. 170). For att rehabiliteringen ska blir optimal krédver det att
sjukskoterskan och fysioterapeuten har ett bra samarbete och medvetna om varandras mal.
Genom att bada parter planerar triningen kan sjukskdterskan uppmuntra patienten till att ta
smaértlindring sa att den har effekt vid mobiliseringen. Om samarbetet sviktar riskerar det att
patienten far onodigt ont under och efter mobiliseringen. Det kan leda till att patienten skapar
en ridsla for att mobiliseras och blir mindre motiverad till mobilisering senare. Genom att ha
gemensamma mal och ett bra samarbete kan sjukskoterskan och fysioterapeuten forebygga
smadrtor, rddsla och gora rehabiliteringstiden kortare (Sjgveian & Leegaard, 2012; Wikstrom

etal., 2015).

5.4 Sjukskoterskeatgirder

Sjukskoterskan utovar sin behandlande funktion nér denne sitter in atgérder. Med hjélp av
kunskap om smértfysiologi och dess konsekvenser kan sjukskoterskan forebygga
postoperativa smértor (Weien & Strand, 2008; Wong et al., 2009). Genom sykepleieprocessen
kan sjukskdoterskan bedoma effekten smértbehandlingen och sitta i gang atgirder (Danielsen,
2016). Pa sjukhuset moter patienten manga yrkesgrupper. Sjukskoterskan har en central
funktion att samverka med andra yrkesgrupper. Samarbetet innebér att utféra noggrann och
koncis kommunikation samt dokumentation. Genom den preoperativa informationen kan
sjukskoterskan forespraka patientens behov for att sitta in atgdrder. Genom tillrittalaggning
av patientens behov kan patienten kéinna sig trygg genom hela behandlingsférloppet som ger

positiv inverkan pa smértan postoperativt (Wong et al., 2009; Wikstrom et al., 2015).

I den preoperativa fasen bor sjukskoterskan vid sdngpost anvédnda sin undervisande funktion
for att informera om behandlingsforloppet samt himta in preoperativ information (Berntzen et
al, 2016). Den preoperativa undervisningen kan ge en patienten forutsédgbarhet och trygghet 1

behandlingsforloppet (Wong et al., 2009; Sjgveian & Leegaard, 2012). Kontexten kan ge
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sjukskdoterskan en begrinsad tid for inhdmtning av information och undervisning. Genom att
anvinda preoperativ information som en dtgird kan denne forebygga ogynnsamma
komplikationer. Som for exempel en 6kad smartintensitet, 6kat dngestnivd och himning av
respirationen. Bristfillig preoperativ information kan ocksé leda till oforutsdgbar smérta och
behandlingsforlopp, med tanke pa central senitisering (Stubhaug & Ljosa, 2008; Wong et al.,
2009).

Kontexten kan ge patienten en utgdngspunkt att fa starka postoperativa smértor. Alla patienter
reagerar individuellt i kris (Eide & Eide, 2017). Kontexten kan ge patienten en storre risk att
skapa negativa tankar, uppleva ridsla och dngslighet, som i sin tur skapar en intensivsmarta
(Wong et al., 2009; Lundeberg et al, 2014). Sjukskdterskan bor sitta in dtgarder som att ge
tydlig och koncis information samt upprepa informationen postoperativ. Sjukskoterskan kan
dven ge skriftlig information och inkludera anhoriga den preoperativ undervisningen. Det
skapar trygghet for patienten att flera personer har hort och forstétt informationen (Wong et
al., 2009; Berntzen et al., 2016). Genom dessa atgérder kan sjukskoterskan bidra till

postoperativ smartlindring.

Traditionellt sett har postoperativa smirtor vid hoftoperationer behandlats med opiater.
Opiater dr ett effektivt sitt att behandla smérta pa. Dock ger medicinen minga ogynnsamma
bieffekter (Danielsen et al., 2016 s. 395). Stora doser med opiater skapar en barridr for
rehabiliteringsmélet. Patienterna blir mindre tillgéngliga pa grund av sedation och har inte
krafter till mobilisering eller att kommunicera om sitt tillstand (Wikstrom et al., 2015).
Patienten star dven infOr risken att bli utsatt respirationsdepression nér de far stora mangder
opiater (Polomano et al., 2017). Att patienten far respirationsdepression &r en av
sjukskoterskans storsta oro (Granheim et al. 2015 & Wikstrom et al., 2015). Den multimodala
metoden didremot lindrar smértan genom att angripa alla faser i smértprocessen som reducerar
behovet for opiater (Polomano et al., 2017). Den multimodal smértlindring blir &ven skonsam
och effektiv mot de patienter som far starka reaktioner av opiater som exempel illamaende

och yrsel (Wikstrom et al., 2015).

Det dr patientansvarande lédkare som ordinerar medicin samt dosering vid den postoperativa
smértlindringen. Sjukskoterskans atgérd bor vara att ge ldkaren konkreta observationer for att
bidra till ritt dos av smartstillande(Weien & Strand, 2008, s. 277). Genom sjukskoterskans

observationer kan ldkaren och sjukskdterskan planera en nedtrappning av perifer nervblockad
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och andra smartstillande mediciner. En atgérd sjukskoterskan kan gor att dr att rapportera
vidare om patienten anvénder stora doser av mediciner som ges vid behov (Weien & Strand,
2008). Vid for en for liten dos av smartstillande riskerar patienter att uppleva att
smdrtlindringen inte hjélper. Det kan riskera att patienten upplever riddsla vid mobilisering
och det blir omotiverade for att fortsétta rehabiliteringen (Sjoveian & Leegaard, 2012). For
att skapa bést forutsittningar for smértlindring borde lidkaren ta sjukskoterskans observationer
pa allvar vid ordineringen av smirtstillande. Tydlig beskrivning av sjukskdterskans
observationer samt dokumentation &r atgarder som bdor bidrar till en effektiv och tryggare

smértlindring for patienten(Wikstrom et al., 2015).

De forhandsordinerande smaértlindrandemedicinerna ger sjukskoterskan handlingsmdjligheter
i from av att administrera medicinerna efter patientens behov (Danielsen et al. 382). Det ger
sjukskoterskan en sjélvstdndighet i sin behandlande funktion. Samtidigt som smértlindringen
blir tillgénglig och underlattar sjukskoterskans bidrag till att ge patienten smértlindring. Det
kan dven medverka till ett bittre samarbete mellan patienten och sjukskoterskan (Sjoveian &
Leegaard, 2012), dé sjukskoterskan kan sétta in smértlindrande mediciner som en atgérd
snabbt ndr patienten behover dem (Weoien & Strand, 2008; Danielsen et al., 2016 s.382). Som
ndmnt i det tidigare avsnittet sa dr malet med den postoperativa smartlindringen att patienten
ska mobiliseras (Grensleth et al., 2016; Wikstrom et al., 2015). Genom att planera och ha
rutinmdssiga dtgirder att ge smértstillande innan mobilisering kan sjukskdterskan forebygga
smérttoppar. Det kraver att sjukskoterskan samarbetar med fysioterapeuten och vet om vilken

tid mobiliseringen ska dga rum (Sjoveian & Leegaard, 2012).

Smartstillande administreras i olika nivaer beroende pé forviantad smaérta. Forsta steget
innehaller intravends behandling de forsta timmarna efter operation. Grundsmaértan behandlas
antingen med intravends eller/och boulus iform av morfin preparat samt en perifer
nervblockad. Dérefter ges medicinerna oralt (Weien & Strand, 2008; Lunn et al., 2013).
Fordelarna med anvédnda en perifer nervblockad dr att smértlindringen begrinsas till det lokala
omrddet dir smértan finns, vilket ger en effektiv smartlindring utan att ta bort muskelkraft.
Det ér dven till fordel om patienten sjélv kan ge sig bouls. D4 kan patienten uppleva sig mer
sjdlvstindig 1 smértlindringen och pa sa sitt kan patienten kdnna sig mer delaktig, uppna en
tidig mobilisering och far mindre risk for komplikationer (Poloman et al., 2017).

Sjukskoterskan behdver kunskap om hur perifer nervblockad fungerar och vilka observationer
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som behovs for att undgé komplikationer som for exempel motorisk blockad som kan himma

patientens rehabilitering (Weien & Strand, 2008).

Ett annat viktigt perspektiv av den multimodala smértlindringen &r det icke-farmakologiska
tillvigagéngssittet. Det dr en viktig dtgird for att minska anvindningen smaértstillande
mediciner som ger biverkningar (Polomano et al ., 2017). Sjukskoéterskan kan undervisa och
utfora atgirder som andningstekniker samt ddmpande av ljud och ljus. Dérigenom kan
sjukskoterskan bidra till att patienten sjdlv kan uppleva kontroll dver sina smértor (Polomano
et al., 2017; Norrbrink & Lundeberg, 2014). Det icke-farmakologiska tillvigagangsattet
kréaver att sjukskdterskan har kunskap om att dessa metoder fungerar och hur den inverkar pé

smaértfysiologin (Polomano et al., 2017).

Vid anvéndning av flera smértlindrande atgéarder dir det ingar badde medicinska och icke-
farmakologiska metoder kan gora det vara svart for sjukskoterskan evaluera vilken atgard som
fungerar bast (Polomano et al., 2017). Ddrav kan leda till att det uppstar en kultur pd
avdelningen att icke-farmakologiska atgérder inte har sé stor effekt. Polomano et al., 2017
menar att sjukskdterskan maste lita pd sin kunskap om smaértfysiologi och jobba
kunskapsbaserat for att bidra till en smértlindrande effekt genom icke-farmakologiska
atgdrder. Det ocksé centralt att lata patienten avgora vilka icke-farmakologiska dtgiarder som

inverkar smértlindrande (Polomano et al., 2017).

Enligt riktlinjerna frdn Den norske legeforening (2009) ska alla avdelningar som behandlar
postoperativ smérta ha detaljerade rutiner med tydligt ansvarsindelning. Det kriver att den
fysiska avdelningen &r anpassad for administrering av smértlindring. Som exempel beskriver
Gregory & Waterman (2012) forskning hur den fysiska lokalen skapade barriérer i
smértlindringen da medicinrummet var placerat 1dngt ifrén patienterna. Det gjorde att

administrationen av smaértstillande dréjde och patienterna blev frustrerade.

For att sjukskdterskan ska kunna ta vara pad mediciner som kraver kontinuerlig administrering
som for exempel icke-opioiat-analgetika bor avdelningen ha tydliga rutiner (Weien & Strand,
2008 s.278; Danielsen et al., 2016). Rutinerna bor dven innehalla ansvarsindelning vid
administreringen av smértlindring och vem sjukskoéterskorna ska vénda sig till om denne
eventuellt har fragor undertiden som den med ansvars administrerar medicinerna (Gregory &

Waterman, 2012; Wikstrom et al., 2015). Enligt forskningen till Gregory & Waterman (2012)
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blev sjukskdterskan avbruten av kollegor pa avdelningen och kollegor frén andra
yrkesgrupper. Det kunde innebira att svara i telefon eller svara pé frdgor om behandlingen till

en patient.

Utifrn ovanstaende information kan det tdnkas att en tydlig ansvarsfordelning och rutiner
borde ge sjukskoterskan tillrdckligt med tid till administreringen och inte blir avbruten av
kollegor eller andra arbetsuppgifter (Gregory & Waterman, 2012; Wikstrom et al., 2015). Ont
om tid och déliga rutiner kan leda till att administreringen blir férsenad och att patienterna
kénner sig nedprioriterade samtidigt som sjukskdterskan uppfattas som stressad. Da kan
patienterna vilja att véinta med att fraga efter forbyggande smartlindring vilket skulle kunna
motarbetar behandlingen(Gregory & Waterman, 2012; Wikstrom et al., 2015). For att skapa
nya rutiner kan sjukskdoterskan bidra med reflekterad héllning till sina kollegor dér de kan
diskutera rutinerna vid administreringen. Detta borde innebdra 6ppen reflektion mellan
kollegor och yrkesgrupper som behdver kontakt med sjukskdterskan under administreringen

(Wikstrom et al., 2015).

5.5 Evaluering

Sjukskoterskan bor ta sitt ansvar i att observera patienten utifran att evaluera atgirderna for att
kunna bidra till en postoperativ smirtlindring. Gemensamt for alla observationer bor vara att
sjukskoterskan ska kunna identifiera patientens individuella behov och ta stéllning till
eventuella reaktioner som kan skapa komplikationer (Danielsen et al., 2016 s. 397). I denna
litteraturstudie dr det centralt att sjukskoterskan har kunskap om hur den psykosociala
kontexten inverkar pa smirta. Kontexten kan skapa en stor forandring i patienternas liv pa

kort tid som kan ge en dngest och som forstarker smirtorna (Wong et al., 2009).

Evalueringen av smértor kraver kunskap om patientens tidigare sméartupplevelser samt
patientens nuvarande smartor. Genom kunskapen kan sjukskoterskan sétta 1 gdng fler atgarder
for att sdkra en optimal smértlindring. Om evalueringen ska bli optimal borde en vara
kontinuitet i patient- och sjukskdterskekontakten eller en kontinuitet av dokumentation av
patientens smaértintensitet (Hellesa, 2015: Wikstrom et al., 2015). Genom att skapa kontinuitet
bor det vara ldttare att planlédgga smértlindringen for bdde patienten och sjukskdterskan. Om
patienten fir en ny person att forhalla sig till varje dag kan det upplevas otryggt samt
irriterande att dem behdver repetera sin smérthistorik. Samma sjukskoterska jobbar inte 24

timmar om dygnet pa olika pass, sd dr det svart att anpassa personalkontinuiteten (Eriksson et
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al., 2013; Wikstrom et al., 2015). For att se kontinuitet i dokumentationen borde alla
yrkesgrupper som evaluerar smérta skriva en utfyllande dokumentation om smaértlindringen
efter varje pass. Det skulle kunna gora informationen mer tillginglig for dennes kollegor som
arbetar for att smartlindra patienten (Hellesg, 2015: Wikstrom et al., 2015). Om
dokumentationen av smaértor ska bli optimal borde alla yrkesgrupper anvdnda den samma
smértbedomningsskalan i sin dokumentation for att ska en gemensam forstéelse (Eriksson et

al., 2013).

Aterigen #r det viktigt att reflektera dver kommunikationen for att bidra till en postoperativ
smértlindring. I samtalet mellan sjukskdterskan och patienten maste dessa evaluera
tillsammans for att & fram patientens smirtupplevelse (Gregory & Waterman, 2012; Eriksson
et al., 2013; Danielsen el at., 2016). Genom att referera till patientens tidigare
smértupplevelser under uppehéllet kan dessa skapa en dialog. Pa s sitt far patienten mer
kunskap om sina smértor och kan ge sin version om effekten av smértlindringen. Séttet att
evaluera tillsammans med patienten varierar och beror pé arbetserfarenheter och olika sétt att
stélla fragor pa (Gregory & Waterman, 2012; Eriksson et al., 2013). Samtidigt har
sjukskoterskan manga arbetsuppgifter och forskning visar att vardpersonal dr begrinsade i
sina konversationer angéende patientens sméartupplevelse. Det kan forklaras av att
sjukskdoterskorna blir avbrutna 1 olika situationer, for manga arbetsuppgifter eller for lite tid
(Gregory & Waterman, 2012; Eriksson et al., 2017; Wikstrom et al. 2015). Hér bor
sjukskdoterskan vara reflektera dver hur denne evaluerar i samtal med patienten. Genom och
be patienten att utveckla upplysningarna kan sjukskdoterskan fa information om
smértlindringen som patienten annars riskerar att halla for sig sjélv och riskerar d& en onodigt

hog smértintensitet (Gregory & Waterman, 2012).

Egen rapportering av smértor ger patienten en mojlighet for att medverka i behandlingen
(Sjoveian & Leegaard, 2012). Dirigenom ger sjukskoterskan makt till patienten och tar vara
pa patientens medverkan. Tillsammans skapar de ett samarbete for att uppna ett onskat
resultat. Sjidlvrapportering kraver att patienten har kunskap om vad som &r acceptabel
smadrtintensitet och nédr denne ska be om smartstillande. For att egen rapporteringen ska bidra
till mindre smérta bor patienten fa preoperativ undervisning for att undga missforstand
(Sjoveian & Leegaard, 2012; Wikstrom et al., 2015). Dock borde sjukskoterskan ta hinsyn till
generade patienter-, eller patienter som inte vill visa sig svaga. Dessa patienter kan ha en

tendens till att underrapportera smértor och inte be om extra smértstillande vid behov, dven
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om dem har behov av det. Det kan skapa missforstand och onodig smérta (Wong et al., 2009;
Sj#veian & Leegaard, 2012; Gregory & Waterman, 2012; Wikstrom et al., 2015). Om
sjukskoterskan undervisar om smirtbedomning upprepade ganger samt anvénder sig av
professionell kommunikation kan det undga att det uppstar missforstand. Det kan dven skapas
ett samarbete mellan sjukskoterskan och patienten som ger en positiv inverkan pa
smartlindringen. Med bakgrund av ovanstdende kan man téinka genom att evaluera
smértbehandlingen och sétta in nya dtgérder vid behov kan sjukskdterskan bidra till pélitlig

saker smértbehandling av kvalité.
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6. Konklusion

I den hér litteraturstudien har &mnet postoperativ smirtlindring belysts. Uppsatsen fokuserar
pa hur sjukskdterskan kan bidra till postoperativ smartlindring hos patienter med hoftfrakturer
pa ortopedisksédngpost. Med hjélp av forskningsartiklar och litteratur har denna uppsats
kommit fram till att det finns utvecklingspotential inom den postoperativa smértlindringen.
Problemstéllningen har diskuterats med hjélp av sykepleieprocessen, som dr en bra dmnad
metod for att systematisera olika forhéllanden som sjukskoterskan maste forhalla sig till for

att bidra till smértlindring hos patienter med hoftfraktur.

Utifrén patientens kontext bor dven sjukskdterskan ldgga vikt pd preoperativa information.
Informationen och undervisningen ger patienten en forutsdgbarhet och trygghet, som ger en
positiv inverkan pa patientens smértupplevelse postoperativt. Forskning visar hur preoperativ
information leder till en reducerad smértupplevelse (Wong et al., 2009; Sjoveian & Leegaard,
2012). Kartldggning, observation och patientens egenrapportering av smirta spelar stor roll i
den postoperativa smértlindringen. Patienten egenbedomning blir en stor hjilp for
sjukskdterskan 1 planldggningen, genomforingen och evalueringen av smértorna.
Dokumentation dr dven vésentlig for att skapa kvalitet och kontinuitet i den postoperativa
smirtlindringen. Det dr ocksé centralt med bra samarbete mellan de olika yrkesgrupperna som
jobbar runt patienten. Det hjilper bade patienten och sjukskoterskan. Granheim et al. (2015)
visar i sin forskningsartikel att brist pa kunskap leder till en ineffektiv smartlindring.
Droftingen visar det att sjukskoterskan behdver mer praktisk kunskap for att bidra till en

bittre postoperativ smértlindring 1 framtiden (Granheim et al., 2015; Polomano et al., 2017).

Slutligen for att sammanfatta vad sjukskdterskan kan gora for att bidra till postoperativ
smértlindring hos patienter med hoftfraktur: bor sjukskoterskan lita pa sin kunskap och jobba
kunskapsbaserat. Denna bor dven ta sig tid att formedla kunskapen vidare till patienterna
genom god preoperativ information. Kartldggningen av smaértor, planliggning och
evalueringen bor utforas pd ett systematiskt sétt. Det dr viktigt att skapa en struktur i
smértlindringen och skapa rutiner samt samarbete for att né ett gemensamt méal. Om
smértlindringen ska bli optimal &r det centralt att ha patientens perspektiv och lata denne

medverka i1 behandlingen.
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