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paverkar gukskoterskans sméarthantering. Examinationsarbete i omvardnad 10
poéang. Malmo hogskola: Halsa och Samhalle, Utbildningsomrade omvardnad,
2005.

Smaérthantering & en komplex uppgift och en viktig del i gukskoterskans
omvardnadsarbete. Syftet med dennal litteraturstudie &r att belysa olika faktorer
som paverkar jukskoterskans sméartbedomning och beslut angdende
farmakologisk smartlindring. Joyce Travelbees omvardnadsteori har anvénts som
teoretisk referensram. Nio vetenskapliga artiklar analyserades och resultatet
visade att patientens olika karakteristika, aspekter hos §ukskéterskan,
omgivningen och organisationen samt attityder till analgetika paverkar

g ukskdterskans smartbeddmning och beslut om farmakologisk smértlindring. For
att smartbehandlingen ska kunna bli mer effektiv bor sjukskoterskan lyssna pa och
litatill patientens beskrivning av smértupplevel sen.

Nyckelord: attityder, §ukskoterska, smartbeddmning, sméarthantering,
smartlindring



ARE YOU IN ANY PAIN?

A literature review on factors influencing nurses’
pain management

Malin Axelsson
Sophie Brannborn

Axelsson, M & Brannborn, S. Are you in any pain? A literature review on factors
influencing nurses' pain management. Degree project, 10 Credit Points Nursing
programme, Malmo University: Health and Society, Department of Nursing,
2005.

Pain management is a complex task and an important part of nursing care. The
am of this literature review is to illustrate different factors that influence nurses
pain assessment and decision making regarding pharmacological pain relief. Joyce
Travelbees nursing theory was used as a theoretical reference. Nine scientific
articles was analysed and the results revealed that patient characteristic, nurses,
environmental and organisational aspects as well as attitudes towards analgesia
influences nurses' pain assessment and decision regarding pharmacologica pain
relief. To make the treatment of pain more effective the nurse should listen to and
trust the patients’ description of the experienced pain.

Keywords: attitudes, nurse, pain assessment, pain management, pain relief
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INLEDNING

Denna litteraturstudie belyser faktorer som paverkar sjukskoterskans smart-
hantering. Beddmning och hantering av sméarta utgor en viktig faktor i guk-
skoterskans omvardnadsarbete. Studier har visat att smarthanteringen blivit béttre
efterhand men att det finns mycket kvar att gora eftersom manga patienter pa
gukhus fortfarande inte &r tillrackligt smértstillade. Detta ger patienterna ett
onddigt lidande och om sméarthanteringen vore mer effektiv skulle dessa i hogre
grad kunnabli smértlindrade.

Smérta & en subjektiv upplevelse som &r svar att vardera pa ett riktigt sétt for
sjukvardspersonalen. Dessutom innehdller smartupplevelsen manga dimensioner
som leder till ytterligare svarigheter vid beddmning och hantering av smérta.
Manga olika faktorer paverkar sjukskoterskans omvardnad av patienter med
smérta och dessa faktorer kanske §ukskoterskan inte & medveten om.

BAKGRUND

| bakgrunden belyses smérta utifran definition, fysiologi, forekomst, skattning
samt orsaker till ineffektiv behandling. Aven lagtiftning och allmanna réd som
ber6r arbetets omréde tas upp.

Definition
IASP (Internatiorel Association for the Study of Pain, 1979) har definierat smérta
som:

“An unpleasant sensory and emotional experience associated with
actual or potential tissue damage, or described in terms of such
damage” (s 250)

Smérta ar alltid en subjektiv upplevelse (a a). McCaffery och Beebe (1994)
poangterar att:

"Pain is whatever the experiencing person saysit is, existing
whenever the experiencing person says it does.” (s 15)

Tyngdpunkten |aggs pa patientens sméartupplevel se och inte pa andras uppfattning
om patientens smarta (a a.). Almas (2002) skriver att smarta & en personlig
upplevelse och att manga faktorer paverkar hur smértan upplevs. De konstaterar
aven att smarta inte kan métas med objektiva instrument. Patienten kan forsoka
beskriva smartupplevel sen men ar dnda beroende av tolkningen som sjuk-
skéterskan gor (a a).

Smartfysiologi

Smartfibrer paverkas bland annat av extrem temperatur samt kraftiga kemiska och
mekaniska stimuli. Vid stimuli leds impulsen via smértfibrernas cellkroppar som
finnsi ryggméargsnervernas bakre rétter. | rétterna bildar impulsen fran
smartfibrerna stimulerande synapser som for nervimpulsen vidare till hjarnan,
antingen till hjarnstammen eller till thalamus. | hjéarnan medvetandegérs sméartan
for individen som reagerar. Nervimpulsen kan dven ledatill en autonom reflex sa
att ytterligare skada forhindras (Bjalie m fl, 2001).
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Det finns flera klassificeringssystem fér olika typer av smérta som alla reflekterar
en viss filosofi eller behandlingsstrategi (McCaffery & Beebe, 1994). Indelningen
i nociceptiv och neurogen smarta utgar fran den fysiologiska orsaken. Nociceptiv
smarta uppkommer vid en vavnadsskada och delas upp i somatisk och visceral
smarta. Den somatiska smértan &r bland annat knuten till muskler, bindvév, skelett
och hud medan visceral smartaistéllet & knuten till de inre organen (Bjdlie m fl,
2001). Neurogen smérta uppkommer vid nervskador till exempel efter yttre
trauma, avslitning eller skarsar samt till f6ljd av inre skada exempelvis orsakad av
tryck fran en tumor eller inflammation (Killander m fl, 1999). Vid indelning i akut
och kronisk smérta utgar man fran ett tidsperspektiv. Akut sméarta anvands som
benamning pa snabbt insdttande svar smarta. Smértan avtar nér vavnadsskadan
|aker och varar under en kort tid, mindre an tre manader. Den kroniska smértan &
forlangd och varar vanligen i tre manader eller mer (McCaffery & Beebe, 1994).
Redke (1999) delar in sméartai fyra kategorier; Akut, Kronisk, Cancer och
|diopatisk smarta. Hastigt pdkomna smartor oavsett orsak benamns som akut
smérta exempelvis trauma med vavnadsskada och operativa ingrepp. En smérta
som & konstant eller dterkommande i mer &n 6 manader betecknas som kronisk
smaérta. Redke (1999) skriver att cancersméarta & en blandning av akut och kronisk
smérta och anser att cancersméarta ska vara en egen kategori. Den smérta vars
orsak & okand bendmns som idiopatisk sméarta (a a).

Fysiologiska och beteendemassiga tecken pa smarta

Né&r en patient upplever en plétslig, intensiv smérta reagerar kroppen automatiskt
med att aktivera det sympatiska nervsystemet, den klassiska " fight or flight”
reaktionen. Detta kannetecknas av flera fysiologiska tecken sdsom tachykardi,
hypertoni, kallsvettighet, blekhet, pupilldilatation och 6kad muskelspanning.
Dennareaktion & normalt kortvarig eftersom kroppen inte klarar av att
uppréatthalla sympatikuspadraget, vilket leder till mer normaliserat blodtryck och
hjartfrekvens sa smaningom (Hawthorn & Redmond, 1999).

Beteendemassiga tecken pa smérta kan vara verbala och icke verbaa uttryck,
kroppsrorelser och ansiktsuttryck. Olikaicke-verbala uttryck for smarta ar
exempelvis grat, kvidande, skrikande och snyftande. Kroppsrorelser som till
exempel haltande, skyddande rorelser, immobilisering och rastloshet kan vara
tecken pa smérta. Atskilliga patienter 1&r sig efter hand att dndra sina beteenden si
att smértan blir uthardlig. Detta kan till exempel vara att sova, se patv ochprata
med vanner. Aven om patienten uppvisar de senare beteendena &r det av vikt att
gjukskoterskan inte misstolkar detta som ett tecken pa att patienten inte har smarta

(aa).

Andra dimensioner av smartupplevelsen

Mycket av det lidande som smértan medfér kan reduceras genom att lindra fysiska
besvér som inte & knutnatill smértan. Att ligga obekvamt, lida av muntorrhet,
torst och illamdende, att inte fa borsta ténderna & faktorer som kan forstérka den
psykiska dimensionen av smértupplevelsen (Almas, 2002). Den socida
situationen, réadsla och oro och en eventuell depression spelar in pa personens
smaértupplevelse utifrén de sociala och emotionella dimensionerna (Redke, 1999).
Den smarta som ska behandlas blir svarare att héva ju mer utsatt patienten &r for
sukdom, sorg, oro och bekymmer. Aven fysiska besvar sdsom andndd,

somnl Gshet, forstoppning och kléda & symtom som kar upplevelsen av lidande
och smarta. Flertalet faktorer paverkar smartupplevelsen negativt sdsom
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ovanlighet, otrygghet, rédsa och daliga erfarenheter. Andra faktorer kan ge en
positiv paverkan pa smartupplevelsen till exempel omhandertagande, somn,
séllskap, forstael se och stod (Killander m fl, 1999). Werner och Strang (2003) tar
upp att den kognitiva dimensionen paverkar smartupplevelsen Hur va patienten
beméastrar situationen eller om smértan ar begriplig for patienten & av betydelse
vid smarttillstand. Man talar om patientens olika copingstrategier. Har patienten
otillréckligt med copingstrategier paverkas smartupplevel sen negativt (a a).

Olika behandlingsmetoder

Vid farmakologisk smartbehandling anvands i huvudsak tva sorters |akemeddl;
icke-opioid samt opioid analgetika. Den icke-opioida analgetikan utgors av
paracetamol och icke steroida antiinflammatoriska analgetika (NSAID). Den mest
ké&nda opioida analgetikan & morfin. Den viktigaste skillnaden mellan opioider
och icke-opioider &r att den senare har ett tak eller grans for sin analgetiska effekt.
Detta innebar att ndr maxdosen uppnétts ger ytterligare dosokningar ingen
starkare analgetisk effekt. Istallet far man bytatill ett annat |akemedel,
komplettera med en opioid eller tillfora adjuvantia for att uppna smértlindring.
Néagon sadan grans finns inte for opioider. Sa lange biverkningarna inte blir
problematiska kan dosen hdjas till smartstilining uppnétts. En dos som inte
smartstillar bor hojas med 25-50 % for att uppna effektiv analgesi (Hawthorn &
Redmond, 1999). Adjuvantia &r ett |akemedel som fran borjan var avsett till
behandling av ett annat tillstand &n smérta. | manga fall anvands dessa |dkemedel
fortfarande till den ursprungliga uppgiften men kan ocksa ge smértlindring i
specifika situationer. Exempel pa adjuvantia & antidepressiva, antiepileptika,
neurol eptika och muskelrelaxerande medel (McCaffery & Beebe, 1994).

WHO har tagit fram en analgetisk trappa dar man beskriver hur
tillvagagangsséttet for smartlindring bor ske vid cancersmarta. Nar smérta
uppkommer bér administreringen av analgetika ske i en viss ordning.

1. Icke-opioider (NSAID och paracetamol)
2. Svagaopioider (till exempel kodein)
3. Starka opioider (exempelvis morfin)

| de fall man inte uppnar total smartlindring i forsta steget fortsétter man till nasta
steg och till nasta. Har inte total smértlindring uppnétts vid tredje steget fortsétter
man med dostitrering. For att bibehalla smartlindringen bor analgetikan ges var 3-
6 timme istallet for vid behov. D& denna trappa foljs blir smértlindringen billig
och effektiv i 80-90 % av fallen (WHO, 2004-12-08). Denna smérttrappa var
ursprungligen tankt att anvandas vid cancersmérta men har aven visat sig
anvandbar vid andratyper av smérta (Hawthorn & Redmond, 1999).

Det finns flera icke-farmakol ogiska metoder for att lindra sméarta. Dessa verkar
genom att hamma smaértimpulser antingen perifert eller centralt i nervsystemet. Ett
exempel pa perifer hamning & akupunktur som hdmmar smértimpulsernas
passage genom grindmekanismen i ryggmargen. Andra exempel pa perifer
ha&mning & massage, vibration och transkutan elektrisk nervstimulerig (TENS).
Den enskilda individens tolkning och bearbetning av smértinformation har stor
paverkan pa smartupplevelsen. Detta kan utnyttjas terapeutiskt genom att
patienten far hjap med att fa storsta méjliga tanke- och kénslomassiga kontrol|
over smartan. Exempel pa dessa hamningar av centrala smartimpul ser &r



avledning, meditation och kontroll éver handelseforloppet vid obehagliga eller
sméartsamma undersokningar (Almés, 2002).

Forekomst av smarta

Historik

Sakkunnig medicinsk analys och behandling av smérta & relativt nya fenomen
inom gukvarden. Det dr6jde andatill senare delen av 1900-talet innan
smaértbehandling blev en gavklar specialitet och man ansdg att tillgang till
smartlindring var en mansklig réttighet. Under de sista decennierna har intresset
for och kunskapen om smérta och smértbehandling blivit féremal for medicinsk
och vetenskaplig utveckling. Vidare har smarta under artusenden betraktats som
oundvikligt vid bland annat férlossning, sukdom och kirurgi. | vissa kulturer och
religioner har smérta upplevts som bestraffning, vedergéning eller straff fran
Gud (Killander m fl, 1999).

Prevalens och Incidens

P& grund av stora variationer i metoder for smértbeddémning, olika bedémnings-
instrument samt olika kriterier for hur sméarta definieras &r det svart att géra en
meningsfull jamférelse av hur ofta smérta férekommer (Hawthorn & Redmond,
1999). | en kritisk litteraturstudie av Coll m fl (2004) har man undersokt nérvaro
av smarta efter dagkirurgi. Sammanstéliningen av artiklarna visade att 0-82 % av
patienterna har haft smarta fran operationsdagen och framét. Salomon m fl (2002)
fann att pa ett franskt §ukhus bland kirurgi och medicinpatienter hade 55 %
upplevt sméarta de sista 24 timmarna. Aven en studie gjord pa 30 sukhusi Italien
fann att 57 % av patienterna haft smérta de senaste 24 timmarna (Costantini m fl,
2002). Vid tillfdlet for intervjun hade 43 % av patienterna smérta och man fann
aven att det var fler kvinnor & man som rapporterade smérta (aa). Yates mfl
(1998) rapporterade att 79 % av patienterna pa en akutavdelning i Australien hade
haft smarta de senaste 24 timmarna. Kvinnor uppgav svar smartai hogre
utstrackning ah man och var mer ovilliga att be om hjélp (aa). En kanadensisk
studie frén 1992 fann att 67 % av patienterna pa femolika 5jukhus hade haft
smérta det senaste dygnet (Abbott m fl, 1992). N&r patienterna intervjuades
uppgav halftenatt de hade 14t till svar smérta, en tredjedel uppgav att de hade haft
svar smarta de senaste 24 timmarna (a a). Kirurgi och medicinpatienter pa ett
sukhusi USA blev tillfragade om de hade haft smérta under denna
gukhusvistelse. Smérta rapporterades av 79 % och 43 % av patienterna hade
smaérta vid fragetillfallet. Endast 45 % kunde paminna sig om att 5jukskéterskan
hade diskuterat smérta med dem (Donovan m fl, 1987). En svensk studie som
undersokte prevalensen av smérta hos befolkningen fann att tva tredjedelar
upplevt sméarta eller obehag, nastan hélftenav dessa hade haft pataglig smarta mer
an 6 manader (Brattberg m fl, 1989).

Smartskattning

Det finns cirka 200 olika matinstrument for att ta fram nagorlunda objektiv data
av smértupplevelsen idag. Alla dessa instrument har sina nackdelar och fordelar
och darfor bor resultatet beaktas utifran det specifika instrumentets begransningar
(Hawthorn & Redmond, 1999). Smértintensiteten bor métasi bade rorelse och
vila. For att fa en god uppfattning om smértans dygnsvariation kan man
exempelvis mata smértintensiteten 4 ganger per dygn (Werner & Strang, 2003).



Olika smartskattningsinstrument

FOr att patienten ska fa en béttre forstael se for exempelvis en skala &r det viktigt
att forklara syftet med skalan och hur den kommer att anvandasi
smértbehandlingen. Sjukskoterskan maste dven forsakra sig om att patienten
forstar forklaringen och har formaga till abstrakt téankande. Det basta &r att ge
informationen innan smértan uppkommit i de fall dar det & mgjligt. For att kunna
utvardera behandlingseffekten av analgetika kravs det att anvandningen av
smartskattningsinstrumentensker regelbundet och att skattningen dokumenterasii
journalen (Almas, 2002).

De smaértskattningsskal or sombeskrivs mest frekvent ar:

Visuell analog skala (VAS) bestér av en linje pa 10 cm som gar frén ingen smarta
till varsta tankbara smarta. Linjen kan vara bade horisontell och vertikal.
Numerisk skala & en 10 cm lang linje som bestar av siffrorna 1- 10.

Verbal skala & en kategoriskala med olika beskrivningar av smértans intensitet.
Beskrivningarna gar fran ingen smarta till outhérdlig smarta

Pa dessa skalor ombeds patienten markera hur de upplever sin smarta (Hawthorn
och Redmond, 1999). Killander mfl (1999) beskriver att VAS-stickan innehdller
dla dessatre skalor och den av dessa skalor som é&r |&ttast for patienten att
anvanda och forsta kan manvélja att anvanda.

Ett frageformul@r som ofta namnsii litteraturen & McGill Pain Questionnaire
(MPQ). Det bestar av tre delar:

- Enkategorisk skala for kognitiv skattning av smartintensiteten.

- En bild pa manniskokroppen dér patienten far ange smartlokalisationen.

- Enlista med tre huvudgrupper av adjektiv som beskriver smértans
sensoriska, emotionella och kognitiva kvalitet.

Detta frageformular finns &veni en ndgot enklare form och kallas da Short Form
McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ) och finns é&ven dversatt till svenska
(Werner & Strang, 2003).

Pain-O-Meter (POM) &r ett instrument dar smartan bland annat lokaliseras paen
anatomisk bild dar patienten far markera smartans lokalisation. Olika kategorier
av markorer hjaper sedan patienten att beskriva smértan utifran karaktér,
intensitet och varaktighet (Ericson & Ericson, 2002).

Skillnader i skattning

Hawthorn och Redmond (1999) rapporterar att sjukvardspersonalens
underskattning av patienters smartintensitet &r ett exempel pa brister i
omvardnadsutévningen Puntillo m fl (2003) visar i sin studie att
gukskoterskornas beddémning av patientens smértintensitet inte Gverensstammer
med patientens egen beddmning. Studien visar att patienter pa akutintaget i
medeltal skattade sin smértatill 7,5 (SD * 2,2) medan gukskoterskorna bedomde
att patienternas smarta var 5,1 (SD + 2,4). Nar dessa patienter kom in pa en
avdelning varderade de sin smérta annu en gang. Resultatet blevda 7,7 (SD + 2,2)
samtidigt som sukskéterskorna skattade patienternas smértatill 4,2 (SD + 2,3).
Oavsett vad patienten hade for diagnos var kongruensen mellan patienternas och
gukskoterskornas skattning 50 % eller mindre (a ). Aven Field (1996) och
§ostrom m fl (1999) visar att det finns en skillnad | sméartbeddmningenmellan
patienter och gukskoterskor, dér §ukskoterskan underskattar patientens sméarta.
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Orsaker till ineffektiv behandling

McCaffery och Beebe (1994) tar upp olika missuppfattningar, och forklaringar pa
dessa, som kan inverka pa beddmningen av patienter som uttrycker smérta.

- Yukvardspersonalen ar experter pa att veta om patienten har smérta och
smartans karaktar — det & bara patienten som & expert pa sin smarta
eftersom smérta & en personlig upplevelse

- Det ar vanligt att patienter ljuger om eller hittar pa smarta— vadigt fa
personer som sager att de har ont ljuger och att patienter hittar pa smarta ar
vadigt ovanligt

- Det gar att finna en fysiologisk orsak till all verklig sméarta— all sméarta ar
verklig oavsett dess orsak, nastan all smarta har bade psykiska och
emotionella dimensioner

- Fysiska och beteendeméssiga tecken pa smérta kan anvandas for att
verifiera smértans narvaro och intensitet — &ven under svar sméartakan
patienten anpassa Sitt beteende men det betyder inte att patienten inte har
ont

- Alla patienter upplever samma smartforlopp vid samma smartstimulering
och darfor ar smértan forutsagbar — det finns inget direkt samband mellan
smartstimuli och uppfattningen av smérta (McCaffery & Beebe, 1994).

Aven Hawthorn och Redmond (1999) diskuterar hinder for effektiv smértlindring.
De tar upp faktorer hos sjukvardspersonalen sdsom bristande kunskap, brister i
smértanalys och bedomning exempelvis feltolkningar av data, frénvaro av
smaértskattningsinstrument och bristfalig dokumentation. Olika myter och
missuppfattningar sdsom 6verdriven radsla for beroende, missbruk och
andningsdepression paverkar sjukvardspersonal ers sméarthantering. Tron att &dre
patienter har 6kad smarttolerans leder till en aldersdiskriminering. En annan
faktor som hindrar effektiv smartbehandling & patienters ovilja att rapportera
smérta. | hdlso- och sjukvardsorganisationen &r bristande kontinuitet i
omvérdnaden samt brist pa kvalificerade sméartbehandlingsteam faktorer som
bidrar till ineffektiv smartlindring (ad). Enligt Killander m fl (1999) & de
vanligaste orsakerna till underbehandling av smérta bristande kunskap om smérta
och smérthantering, misstroende mot patienter och obefogad radsla for
narkomani. Vid korrekt medicinsk hantering av morfin framkallas eller skapas
praktiskt taget aldrig ett psykiskt beroende (a @).

Flerastudier tar upp hinder for effektiv smartlindring. Drayer m fl (1999) fann
bland annat att Gverdriven radsla for beroende, uppfattningen att patienten
Overdriver sin smarta och att s ukskoéterskan och |&karen smértskattning inte
overensstammer & barriarer for effektiv smartlindring. Juhl m fl (1993)
rapporterar att 55 % av §jukskéterskorna emellandt avvisar patienternas onskemal
om analgetika. Den vanligaste anledningen till detta var radda for olika
biverkningar till exempel andningsdepression och medvetandesankning.
Forfattarna fann aven att 88 % av §ukskoterskorna uppgav att patienterna
emellandt avbojer ett erbjudande om analgetika (a @). Nar sjukskoterskan sav far
uppge orsaker till bristfallig sméartlindring tas |8karens daliga kunskap angaende
smartlindring, daligt samarbete med smartteamet och otillracklig
analgetikaordination upp (Wallace m fl, 1995).



Lagstiftning och allméannarad

Enligt Halso- och sukvardslagen (SFS 1982:763) skall hdlso- och sukvéarden
utévas pa ett sddant sétt att den motsvarar kraven pa god vard samt bedrivas pa
lika villkor for hela befolkningen Dettainnebar bland annat att patienten skall
kanna sig trygg och att varden ska utformas i samrad med patienten. Varden ska
aven respektera patientens integritet och gavbestdmmande (a d). | lagen SFS
1998:531 om yrkesverksamhet pa halso- och sjukvardens omréde gar det att utlasa
att halso- och sjukvardspersonalens arbete skall bedrivas utifrén vetenskap och
beprévad erfarenhet. Enligt socialstyrelsens foreskrifter och allménnarad om
patientjournallagen (SOSFS 1993:20) skall omvardnadsdokumentationen beskriva
vardens planering, genomforande samt resultat. Socialstyrelsen (1996) beskriver
att en legitimerad gukskoterska maste kunna ansvara for omvardnaden av
enskilda patienter. S ukskoterskan ska bland annat identifiera patientens behov av
omvardnad och stdd, med avseende pa patientens kulturella och andliga behov.
Sjukskoterskan ska aven identifiera och tolka uttryck pa smarta hos patienten samt
ge smartstillande medel enligt ordination och utvéardera den anal getiska effekten

(@a).
TEORETISK REFERENSRAM

Kirkevold (2000) tolkar och beskriver Joyce Travelbees omvardnadsteori om
mellanmanskliga relationer, vilken anvands som studiens teoretiska referensram.
Genom att anvanda denna teori vill vi visa hur omvardanden och smart-
hanteringen kunnat utforas pa ett mer individualiserat sétt.

Travelbee (a @) beskriver omvardnad som en mellanmansklig process dar sjuk-
skoterskan ska hjépa individen, familjen eller ett samhélle att forebygga eller
bemastra upplevelser av gukdom och lidande samt vid behov finna mening i
dessa upplevelser. Detta ar det viktigaste syftet med omvardnaden. Travelbee
menar att manniskan & en unik, oerséttlig individ och att individens upplevel ser
& hans/hennes egna. Hon anser att lidande &r ett personligt fenomen, négot
individen upplever, och tar avstand fran en generaliserande manniskosyn. Att
forhalla sig till individens personliga uppfattning av 5jukdom och lidande &r
viktigare an att se till den egna bedémningen eller den medicinska diagnosen. Hon
tar avstand fran begreppen sjukskoterska och patient i vardeneftersom de
framhaver de drag som & gemensammaistéllet for att visa paindividuella
sérdrag.

Travelbee menar att msesidig forstaelse och kontakt maste finnas mellan
gukskoterskan och patienten for att den mellanméanskliga relationen ska vara
givande. Sjukskéterskan maste gain i det forsta motet med ett Gppet sinne och ett
genuint intresse for att 1&ra kanna den enskilda individen. Det &r viktigt att
gukskdterskan inte tolkar patienten utifran eventuella likheter med andra patienter
han/hon vardat. N&r relationen utvecklas vaxer en formaga att kunna forsté och
dela en upplevelse fram. Denna férmaga kallar Travelbee empati. Utifran empati
kan sympati utvecklas vilket kénnetecknas av dkta medkanda fér den andres
lidande och en 6nskan att hjdlpa individen. Darefter uppstar det en dmsesidig
forstael se och kontakt mellan sjukskoterskan och patienten.

Kommunikation &r ett av §jukskoterskars viktigaste redskap, en forutséttning for
att uppna malet med omvardnaden. Syftet med kommunikation &r att 1&ra kénna
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patienten och att utforska och tillgodose dennes behov. Faktorer som kan
fororsaka stérningar i kommunikationen &r bristande formaga att se patienten som
en individ eller att undga att uppfatta olika nivaer av mening i kommunikation
(Kirkevold, 2000).

For att identifiera patientens omvardnadsbehov och de tgéarder som kan
tillgodose dessa maste sjukskoterskan tillampa sin professionella kunskap och
insikt. Detta & enligt Travelbee omvardnadsprocessen som omfattar att 1)
observera och utforska om en person har behov av omvardnad, 2) genom samtal
med patienten §alv bekréfta eller vederl&gga sin behovsbeddomning, 3) avgbraom
man galv kan sorja for dessa behov eller hanvisatill annan vardgivare, 4) planera
hur omvéardnadsbehoven skall tillgodoses med tanke pa metod, tidpunkt samt
utvardering. Det viktigaste & inte att f6lja omvardnadsprocessen utan att
gukskdterskan har den kunskap och insikt som kravs for att identifiera och
tillgodose den §ukes behov.

SYFTE OCH FRAGESTALLNING

Syftet med denna litteraturstudie &r att belysa olika faktorer som paverkar
gukskoterskan nér han/hon bedémer patientens smérta ochbehov av
farmakologisk smértlindring. Foljande fragestallningar anvandes:

- Vilkafaktorer paverkar sukskoterskan vid bedomning av patientens
smarta?

- Vilkafaktorer paverkar sukskoterskan vid beslut om farmakologisk
smartlindring?

Avgransningar

Litteraturen som anvands ber¢r i huvudsak sjukskoterskans perspektiv. Studierna
ska ha baserats pa patienter 6ver 18 &r. Artiklar som enbart behandlar smérta i
samband med graviditet/forlossning och palliativ vard samt den
smartbeddmning/behandling som sker utanfér sukhus har exkluderats.

METOD

En litteraturstudie har genomforts for att fa svar pa fragestadiningarna. Enligt Polit
m fl (2001) &r en litteraturstudie "a critical summary of research on atopic of
interest” (s 464). Litteratur och databassokningen, kritisk granskning av artiklarna
samt databearbetningen och analysen har genomforts enligt evidensbaserad
bearbetning (Willman & Stoltz 2002).

Litteratursokning
For att farelevant litteratur till bakgrunden och den teoretiska referensramen
genomfordes en manuell sokning. Sokorden som anvants & smarta, beddomning,

behandling, pain, omvardnadsteorier och Travelbee. En manuell sokning utfordes
aven i tidigare anvand kurdlitteratur pa sjukskoterskeprogrammet.
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Artikelsokning

Databaserna PubMed, CINAHL, ScienceDirect och Cochrane library
identifierades som relevanta kallor och har systematiskt genomsokts for att fa
fram artiklar som svarar pa véara frégestalIningar. Aven sokmotorn ELIN@Malmé
har systematiskt genomsokts. De artiklar som anvéants for att besvara frage-
stéllningarna har funnits i PubMed och CINAHL. Omfattande sokningar har
genomforts med olika kombinationer av sokord i ovanstéende databaser men
endast de som lett fram till artikelgranskning presenteras nedan i Tabell 1.
Sokningarna har genomfoérts under november 2004.

Sokord somanvantsi olika kombinationer & pain management, attitudes, nurse,
nurses, assessment, barriers, pain relief, fear of addiction, strategies hospital,
factors, determinants, nursing, ethnicity, nurs* role. En del artiklar har funnits
efter sokning parelated articles i PubMed och efter systematisk granskning av
referenslistor till relevanta artiklar. De redovisas under manuell sbkning i tabell 1.
De begransningar som anvants i PubMed & engelska, endast artiklar med abstract,
forskning pa manniskor samt artiklar inte aldre an 10 &r. | CINAHL har sdkningen
begransats av att publikationsaret ska vara senare an 1997.

Tabell 1. Redovisning av artikelsokning

Antal Lasta Granskade| Anvanda

Databas: | S6kord: traffar: | Abstract: | artiklar: artiklar:
Pain management

PubMed nurse attitudes 94 25 8 1
Pain management

PubMed attitudes nurses 195 22 2 0
nurses attitudes
pain management

PubMed assessment 46 11 2 0
pain relief fear of

PubMed addiction 8 2 1 0
barriers to pain
management

PubMed nurses attitudes 31 5 1 0
"pain
management" AND

Cinahl "attitudes nurses" 97 17 2 1
Pain management

Cinahl attitudes nurses 31 7 2 2

Manuell

sokning 12 5
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Artikelgranskning

Vid strukturell granskning av artiklarna har de kriterier som Polit m fl (2001)
beskrivit anvants som ram for att réknas som vetenskaplig. De avsnitt som ska
granskas i en artikel & Titel, Abstract, Introduktion, Metod, Resultat, Diskussion
och Referenser. Vi har gjort en sammanfattning av de anvanda artiklarna, denna
redovisas som bilaga 1.

For att sedan bedoma artiklarnas kvalitet har tva mallar fran Evidensbaserad
omvardnad (Willman och Stoltz 2002) anvants. Dessa mallar har vi sammanstéllt
till en mall samt gjort kompletteringar sa att den &r lamplig for var unika
granskning sa som Willman och Stoltz (2002) foreslr att man kan gora. | denna
mall har de olika delarna granskats uifran specifika fragor:

- Syfte Ar syftet tydligt beskriven?

- Metod: Ar metoden relevant for att fa fram svar pa frégan? Ar metod och
dataanalys tydligt beskriven? Finns etiskt resonemang?

- Urval: Ar urvalet och urvasforfarandet tydligt beskrivet? Har urvalet
randomiserats?

- Bortfall: Ar bortfallet beskrivet och analyserat? Paverkas resultatet?

- Resultat: Redovisas resultatet klart och tydligt? Kan resultatet tillampas i
klinisk verksamhet? Redogtr man fér alla viktiga resultat?

- Diskussion: Diskuteras bias? Ar egenkritik redovisad? Anknyts resultatet
till tidigare forskning? Genereras en teori?

Efter granskningen gors en sammanfattande bedémning av kvaliten i artikeln
(Willman & Stoltz, 2002). Kvalitetsbedémningen redovisas som bilaga 2.

Databearbetning och analys

Under tiden for och efter avdlutad databasstkning granskades alla artiklar som
funnits intressanta for att beddma kvalitet och relevans. Vid denna bedémning
anvandes mallen fran Willman och Stoltz (a @) som beskrivs ovan. Artiklarna
delades upp mellan forfattarna for att forst granskas enskilt sedan gjordes en
vaxling av artiklar for att dessatill Sut skulle vara granskade av bada forfattarna
var for sig. Av de artiklar som bada ansdg vara relevanta och av god och
tillracklig kvalitet gjordes en resultatbedomning for att finna svar pavara
fragestalIningar (bilaga 3). | resultatbedémningen redovisas artikelforfattarnas
resultat som bedomdes svara pa fragestalIningarna. Resultatet granskades och
sammanstélldes gemensamt. Utifran forfattarnas resultat skapade vi olika
kategorier som sammanfattade innehdllet i de olika artikelresultaten Kategorierna
analyserades for att finna 6vergripande teman.

RESULTAT

| resultatredovisningen presenteras fem olika teman som identifierats under
analysen och bearbetningen av artiklarna. Dessa teman som paverkar
sjukskoterskans smarthantering ar: Paverkan fran patienten, Aspekter hos
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sjukskéter skan somindivid, Paverkan fran omgivningen, Faktorn organisation/tid
som paverkan samt Paverkan av attityder till analgetika. Under varje tema
redovisas de framkomna resultat som berdr sméartbedomningen forst, darefter
redovisas de resultat som ber¢r bedutsfattande och de resultat som ber6r och
besvarar bada fragestalIningarna redovisas sist.

Paverkan fran patienten

Flera artiklar tar upp att fysiska tecken sdsom pulstkning och hogre blodtryck
inverkar pa g ukskéterskans smartbedomning. Nash m fl (1999) beskriver att
sukskoterskan har svart att tro en patient som séger sig ha svar sméarta men inte
uppvisar nagra fysiska tecken sdsom pulstkning. Det &r |&ttare att dra slutsatsen
att patienten har verklig smérta om fysiska tecken férkommer eftersom
gukskoterskan ser dessa som en objektiv markor for smarta (a @). Aven Loveman
och Gae (2000) visar att fysiska tecken paverkar 5jukskéterskans
smértbedémning. Studien visade att patienter med fysiska tecknen pa smérta
skattades ha hogre smérta av sjukskoterskan an de utan nagra fysiska tecken (a a).
Sostrom m fl (2000) fann att ocksa andra fysiska tecken pa smérta som
pupillstorlek, kallsvettighet och grét paverkade sjukskéterskans sméartbedomning.
Fastén sjukskoterskan verkar gora en lite for snabb beddmning av patientens
smarta visar Willson (2000) att §5yukskéterskan anvander sin tidigare kunskap om
patienten, patientens ansiktsuttryck och hallning for att dra en slutsats om
patientens sméarta. Overhuvudtaget anvander sjukskoterskan sig av bade icke-
verbala och verbala tecken p& smérta vid bedémningen (a a). Aven McCaffery m
fl (2000) visar att patientens ansiktsuttryck paverkar sjukskoterskans
smartbeddmning. En patient som grimaserar av sméarta blir trodd i hdgre
utstrackning én enleende patient med avseende pa smarta &ven om de har precis
samma smaértintensitet. Oberoende av patienters ansiktsuttryck underskattas
smaértan men en leende patients smartablir mer underskattad av §ukskoterskanan
en patient som grimaserar av smérta Detta trots att bada hade exakt samma
anamnes och uppgav samma smértintensitet. Endast 40 % av sukskdterskornai
studien trodde pa den leende patienten men hela 78 % trodde pa den patienten
som grimaserade (ad). S§jéstrom m fl (2000) tar likasa upp att grimaser och
kroppsrorelser paverkar §jukskoterskans smartbedomning. En patient som ser
lidande ut men som uppger sig vara utan smarta blir inte trodd av 5ukskoterskan
utan hans utseende paverkar mer an hans ord (aa). Schafheutle m fl (2001)
redovisar att gukskoterskans egen uppfattning och beddémning av patientens icke-
verbala beteende inverkar pa smartbedomningen hos 24 % av §ukskéterskorna.
Om patienten ser ut att ma bra, pratar glatt och ror sig fritt, sarskilt om patienten
orkar gatill rokrummet, bedomer sjukskéterskan att patienten inte har ont (a a).

Huruvida patienten & uppegaende eller g inverkar pa sjukskoterskans
smartbeddmning (Loveman & Gale, 2000). Mobiliserade patienters smérta skattas
av §ukskoterskan vara lagre an den sméarta som immobiliserade patienter upplever
just pa grund av rorligheten. Manfann &ven en skillnad mellan konen. En kvinnas
smaértintensitet skattas lika oavsett om hon ér rérlig eller g, medan en mans
smérta beddms vara hdgre om han &r ororlig (a @). Schafheutle m fl (2001) listar
olika patientbeteenden, sdsom skratt och god rérlighet, som en anledning till att
sjukskoterskan inte fragar patienten om smarta. Sjukskoterskan uppfattar dessa
beteenden som tecken pa att patienten ar smartfri ochanser darfor inte det
nodvandigt att fraga om smarta. Forutom olika patientbeteenden uppgav
gukskdterskan &ven sovande eller medvetsl 6sa patienter samt patienter med
kommunikationssvarigheter som anledning till att inte fraga om smérta (a a).
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Sjukskoterskan pa kirurgiavdelning tenderar att fokusera mer pa smarta kring ett
operationssar an pa smarta som har andra orsaker (Manias m fl, 2002). | de fall
dér patienten har smérta som inte & lokaliserad till omradet runt operationssaret
negligerar gukskdterskan ofta patientens smértrapportering. Det & endast de
patienter som &r pastridiga och som kraver lindring som sjukskoterskan diskuterar
smartan med (a a).

Nash m fl (1999) visar att §ukskoterskan tar hansyn till patientens diagnos vid
beddmning av smérta. En skillnad gérs mellan smérthanteringen av patienter med
akut smérta och de som &r déende (a a). Orsaken till patientens sukhusvistelse
samt sjukskoéterskans uppfattning om hur sméartsam patientens sjukdomsdiagnos
eller undersokningen/operationen &r bidrar till jukskéterskans sméartbedémning
(Schafheutle m fl, 2001). Patienter som ska bli opererade blir inte tillfrégade om
eventuell smérta utan férvantas vara smartfria (ad). Loveman och Gale (2000) tar
upp att patientens diagnosi kombination med fysiska teckenér en faktor som
paverkar sjukskoterskars smartbedomning. Onkologipatienter med fysiska tecken
pa smarta skattas ha htgre smérta @n onkol ogipatienter utan fysiska tecken.
Kirurgpatienter skattas ha samma smarta oavsett om de har fysiska tecken eller g
(Loveman & Gale, 2000).

Brockopp mfl (2003) fann att patientens diagnos paverkar hur mycket tid
sukskoterskan lagger ner pa hantering av patientens smarta. Sjukskoterskan
lagger hellre ner tid pa sméarthanteringen av AIDS och cancerpatienter an de
patienter som sjéva bidragit till sitt tillstand, exempelvis missbrukare och
géavmordskandidater. Sjukskoterskorna uppgav att de kénde mindre med de som
gavabidragit till sitt tillstand och till f6ljd av detta blir inte dessa patienters
smérta hanterad med lika mycket energi ochtid som 6vriga patientgrupper. De
uppger ocksa att de foredrar att spenderatid och energi pa patienter som vill levai
motsats till de som vill do (aa). Sjukskoterskananser att det finns en skillnad
mellan smértan hos patienter med kroniska smérttillstand och patienter med
postoperativ smarta (Nash m fl, 1999). Detta leder till att smarthanteringen blir
olika med tanke pa vilket smartstillande manvéljer att ge samt hur lange man
fortsitter att ge smartstillande. En patients vikt paverkar aven vilken dos
analgetika som gjukskdterskan ger. Nér sukskoterskan ska smartlindra en stor
patient ger hon direkt maxdosen medan en mindre patient far en mindre dos och
eventuellt terstoden av dosen efter ett tag om smértan inte upphart (a a).

Schafheutle m fl (2001) tar upp att gukskoterskan upplever att patienter som inte
vill ha smértstillande eller som inte medger att de har ont &r ett hinder fér
smartharteringen Patienter kan motséga sig anal getika eftersom de bland annat &
rédda for injektioner eller har en motvillighet till tabletter. Anledningen till att
patienter inte medger smérta upplevs av gukskdterskan som att vissa patienter vill
vara heroiska och sta ut med smértan istédllet for att fa den lindrad (a a). Patienter
som upplevs krévande och/eller manipulativa blir inte prioriterade av
gukskoterskan vid administreringen av smartstillande (Nash m fl, 1999). Nér
dessa patienter ber om smértstillande dapper inte gukskdterskan allt for att
tillgodose patientens begaran, vilket leder till att dessa patienter inte far
smartstillande pa samma villkor som 6vriga patienter (a a).
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Aspekter hos sjukskoterskan som individ

Sjostrom m fl (2000) fann att §ukskoterskans olika erfarenheter paverkar
smartbeddmningen. Sjukskdterskan uppger ha lért sig hur mycket smérta en viss
sorts patient har och hur mycket smértstillande patienten behdver och tolererar.
Detta eftersom gjukskdterskan kénner till det normala forloppet efter en speciell
sorts operation och déarmed skapar sig en modell som standardiserar patienten En
annan erfarenhet som uppges ar att sjukskoterskan lart sig lyssna pa patienten
eftersom smérta ar ett individrelaterat fenomen och foljaktligen vet patienten mest
om sin smarta. Genom erfarenhet uppger §ukskdterskan aven halért sig olika
tecken pa smarta, 5jukskoterskan vet vad han/hon ska titta efter (a a).

Nash m fl (1999) visar att klinisk erfarenhet av patienter med smérta leder till att
gukskoterskan utvecklar en mer sofistikerad teknik vid beslutsfattande rérande
hantering av narkotikaklassad analgetika. Detta resulterar i 6kad savsakerhet vid
beslut om smaértstillande. Sjukskdterskan anser att det &r viktigt att vara gélvsaker
vid beslut omgivande av narkotiska preparat for att sedan kunna sta for sitt beslut
och argumentera for det (a a). Sjukskoterskan uppger att genom erfarenhet har
han/hon lart sig vad som behdver goras for patienter med smérta (S§ostrom m fl,
2000). Bade vad man gor och hur man goér det géllande farmakol ogisk
smartlindring (a a).

Schafheutle m fl (2001) fann att §ukskéterskor har olika syfte med
smértlindringenav patienter. Narmare en tredjedel har som syfte att uppna
smartfrihet medan de flesta §ukskoterskornas syfte var att forsoka lindra
patientens sméartai sa hog grad som det & mdjligt. Vilket syfte 5jukskoterskan
utgdr ifrén beror till stor del pa om sjukskaoterskan gor en skillnad mellan méalet
med smartlindringen och vad som anses vara mgjligt eller redistiskt att uppna (a
a). | defall dar patienten under en aktivitet uppgav sig ha smérta reagerade
sjukskoterskan med att fraga om patienten star ut med smértan eller med att
bekréfta att patienten gor braifran sig istéllet for att bedoma eller lindra sméartan
(Manias m fl, 2002). Drygt hélftenav sjukskoterskorna uppgav att de ansag att de
gjorde ett bra arbete med att lindra postoperativ sméarta. Nérmare en tredjedel av
gjukskoterskorna ansdg att deras arbetsinsats angaende lindring av postoperativ
smaérta var skalig (Schafheutle m fl, 2001).

Sjukskoterskan uppger sig bara ge analgetika baserad pa egen bedémning av
patientens smérta. Detta eftersom gjukskoterskan inte kanner fortroende for
patienters och andra sjukskoterskor formaga att anvanda ett sméartbedémnings-
verktyg pa ett korrekt sétt (Willson, 2000).

Nér patienter uppger sig ha smarta kontrollerar sjukskoéterskan medicin
ordinationen for att avgora nér analgetika kan ges nasta gang. Mer erfarna
gukskoterskor & i hogre grad villiga att diskutera en ordination som de upplever
som otillrécklig med l&karen Mindre erfarna §ukskéterskor kanner en motvilja
till att diskutera med |&karen, istéllet soker de stéd hos de mer erfarna guk-
skoterskorna nér de inte & ndjda med analgetikaordinationen (Manias m fl, 2002).

Paverkan fran omgivningen

Nash m fl (1999) fann att mellanménskliga relationer har betydelse for
sjukskoterskans besl utsfattande angdende administreringen av narkotikaklassade
analgetika. Att patienten, |akaren och gukskoterskan har ett bra samarbete & av
vikt for att uppna en effektiv smartlindring. N&r detta samarbete inte fungerar
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kanner 5ukskoterskan en frustration dver att inte kunna paverka smért-
behandlingen. Den stdrsta anledningen till att 5ukskdterskan kanner frustration ar
avsaknad av stod fran andra sjukskoterskekollegor vid sméartbehandling samt den
pafrestning detta ger (ad). En del gukskéterskor upplever 1&kare ovilligatill att
diskutera analgetikaval eller ordinationsandring utifranvad sjukskoterskan anser
vara béast for patienten (Schafheutle m fl, 2001). Sjukskéterskan uppger dven att
otillrécklig, olamplig eller ineffektiv medicinordination &r ett hinder for effektiv
smartlindring. Detta innefattar otillr&ckligt antal dostillfallen, ingen analgetika
forskriven eller inga alternativ om den forskrivna analgetikan har dalig effekt (a
a).

De oskrivna regler och normer som finns pa sjukhuset/avdelningen dar
sjukskadterskan arbetar paverkar hur beslut om analgetika fattas (Nash m fl, 1999).
Sjukskaoterskan beskriver hur specifika uppfattningar och attityder paverkar

bed utstagandet rérande hanteringen av smérta. Exempelvis tas det upp att 48
timmar efter operation ges inga fler analgetikainjektioner utan man 6vergar till
peroral medicinering (aa). Aven Willson (2000) tar upp att patienters smért-
lindring rutinméssigt reduceras inom 48 timmar efter operation Fastan det inte
fanns nagon skriven regel pa att patienter inte kunde fortsitta med opioider i mer
an tre dagar, foljdes denna oskrivna lagutan hansyn till patientenstillstand. De
nyutbildade gukskoterskorna 1&r sig av de mer erfarna §ukskoterskorna och deras
Sétt att hantera smérta hos patienter. Genom att ofta radfraga de ddre mer erfarna
gukskdterskorna vid beslut om smartstilining med, i synnerhet, starka opioider
knyts administreringen av analgetikartill det traditionella utférandet snarare an till
den formella utbildningen (Willson, 2000).

Faktorn organisation/tid som paverkan

Manias mfl (2002) fann att gukskoterskans avbrott i arbetet tog en stor del av
patienttiden. Att vara tvungen att ga ifrén patienten bidrar till att §ukskoterskan
lagger ned mindre tid pa bland annat smértbedémning. Patienten far &ven véanta
langre &n nodvandigt for att fa den efterfragade ana getikan (a a).

Néarmare hdften av ala gukskoterskor uppgav tidsbrist som en anledning till
otillrécklig sméarthantering (Schafheutle m fl, 2001). Ont om personal och tkad
arbetsbel astning angavs som ytterligare hinder for effektiv smérthantering. Vid
otillrécklig analgetikaordination uttrycker gukskoterskan att det &r en fordrojning
innan |&karen kan kontaktas, vilket leder till onddigt lidande for patienten (a a).
Sjukskoterskan upplevde att det var hindrande att medicindel ningstidpunkten var
samma for de flesta patienter. Det var svart att hinna med alla patienter och detta
inverkar pa bedémningen av smértan (Willson, 2000). Sjukskoterskan beskriver
ofta anal getikahanteringen relaterat till tid. Om patienten ska g& hem nésta dag
vill gukskoterskan inte ge narkotikaklassad analgetika utan ger hellre icke-
opioider (Nash m fl, 1999). Manga ma som sétts upp for patienten relaterar till
tid, till exempel patienten ska skrivas ut inom 14 dagar, patienten ska sluta med
opioider inom 48 timmar (Willson, 2000). Detta leder till att §ukskoterskan inte
tar hansyn till patientens tillstand utan koncentrerar sig patidsramen (a a).

Paverkan av attityder till analgetika

Patienter med PCA (patientkontrollerad analgetika) eller de som nyligen fétt
smartstillande blir inte tillfragade om smarta av sjukskoterskan, utan bedoms vara
smartfria (Schafheutle m fl, 2001). Samma géller fér dem som inte har haft
analgetika ordinerat sistatiden (a a).
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Sjukskoterskan upplever a enasidan att radslan for att patienten ska bli beroende
av narkotisk analgetika inte paverkar deras beslut om smértlindring. A andrasidan
framkom i olika uttalanden en aterkommande oro relaterat till beroende (Nash m
fl, 1999). Broekman m fl (2004) fann att haften av gukskoterskorna tror att
beroende & en vasentlig biverkning vid langtidsanvandning av morfin vid smérta.
En tredjedel av 5jukskoterskorna ansag dven att |angtidsanvandning av morfin
orsakar dasighet (a a). Willson (2000) tar upp att sjukskoterskan som arbetar natt
& oroad Over biverkningar av opioider, sarskilt da dess sedativa effekt. Detta
eftersom gukskoterskan har sémre mojlighet till observation av patienten under
natten Sjukskdterskan i allméanhet foredrar svagare opioider och NSAID framfor
de starkare opioiderna (a a).

DISKUSSION

Diskussionen & uppdelad i tva delar. | den forsta delen diskuteras metoden till
arbetet och i den andra delen diskuteras resultatet.

Metoddiskussion

| en litteraturstudie soker man bland forfattarnas resultat for att finna svar pa sina
fragestalIningar. Man utgdr fran deras materia och forsoker finna resultat som
svarar pa fragestdllningarna. En litteraturstudie & en sasmmanfattning av redan
befintlig material medan en empirisk studie hade kunnat tillféra kunskap inom
omradet. Vi valde att genomfora en litteraturstudie for att sammanstélla befintlig
kunskap pa omradet. Vi hade géarna sett att vi hittat fler kvalitativa studier. Detta
eftersom vi upplever att dessa studier mer gar in pa djupet av §jukskéterskans
attityder och upplevelser av en viss situation.

Under artikel sokningerns gang upptéckte vi att vi hade svart att hitta artiklar som
kunde svara pa véra fragestéllningar. Detta har lett till att de artiklar vi anvant i
resultatet inte har den hoga kvaliten som vi fran borjan stréavade efter. Vi forhaller
oss darfor kritiskartill det resultat som frammkommit i studien men anser &nda att
det & mgjligt att dra vissa dutsatser.

Vid sokning i databaser granskade vi forst titeln pa artiklarna for att se om de var
av intresse for oss. Verkade titeln vara relevant fortsatte vi att granska abstract och
om detta verkade stamma 6verens med vara fragestdliningar tog vi fram hela
artikeln. Detta kan ha lett till att vi har missat viktiga studier om titeln inte
avspeglade innehdllet i artikeln. Vi avsatte de tva forsta veckornatill att

genomf tra databasstkningen Dennatidsram kanske var for snév men samtidigt
kande vi att de sista sokningarna inte tillforde nagra nya relevanta artiklar utan det
var sasmma artiklar som aterkom, vi ansdg att vi funnit en méttnad i
litteratursokningen Detta far oss att tro att vi har funnit en hel del av de

betydel sefulla artiklarna for varan studie utifran vart syfte samt vara
avgransningar. En anledning till att vi inte hittat Si manga artiklar som svarar pa
vara fragestéllningar kan bero pa att var sokning var begransad upp till 10 ar bakat
I tiden och att forskningen inte varit prioriterad under denna tidsperiod.

Femav varanio utvalda artiklar har hittats dels genom att vi letade bland "related
articles” till tidigare intressanta artiklar i PubMed, dels kommer de frén
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referendistor till artiklar som vi funnit och ansett vara relevanta for detta arbete.
Detta kan ha lett till att vi inte ringat in hela forskningsomradet eller att artiklarna
fokuserat pa vissa aspekter av smarthantering. Vi & dven medvetna om att det ar
en svaghet att vissa artiklar kommer fran samma tidskrift men pa grund av
svarighet att finna relevanta artiklar har vi fatt acceptera detta. En del intressanta
abstract till artiklar har funnits i tidskrifter som varit svéra att fa tag pa och vi
inser att detta kan vara en begransning i arbetet.

Vi har valt att avgrénsa oss till patienter Gver 18 & eftersom vi upplever att det
inte & samma faktorer som paverkar smartbedémningen hos barn som hos vuxna.
Vi valde aven att utesluta de artiklar som enbart behandlar smérta i samband med
graviditet/forlossning, palliativ vard och smérta som behandlats utanfor sjukhuset.
Detta eftersom vi fatt uppfattningen att smértbehandlingen i de tva forsta fallen ar
specifik och inte generaliserbar pa patienter i 6vrigt, samtidigt valde vi att
koncentrera oss pa §ukskoterskans arbete pa sjukhus for att arbetet skulle vara
hanterbart. Vi har dven valt att koncentrera oss pa farmakologisk smartbehandling
och tar inte upp alternativ behandling sdsom massage och TNS. Vi har fatt
uppfattningen att farmakol ogisk smértbehandling & den mest frekvent
forekommande smértlindringen i Sverige och darmed det omradet inom
smérthanteringen som berdr flest patienter.

Nér vi startade denna litteraturstudie hade vi vissa forvantningar pa vilka resultat
vi skulle finna. Vi har haft dettai &anke och forsokt bredda vara sinnen. For att
hantera den hér svagheten har vi granskat artiklarna var for sig och sedan jamfort
resultaten for att 6kareliabiliteten och validiteteni arbetet.

En annan aspekt som vi & medvetna om &r att vi tolkar artikelforfattarnas resultat
utifran véar forforstaelse. Det redovisade resultatet maste sesi skenet av hur dessa
tolkningar gjorts. Aven vid dversittningen av artiklarna kan vi ha feltolkat vissa

ord och darmed karske missuppfattat resultatet. Detta & en spraklig begransning.

Eftersom det & valdigt svart att fatag pa Travelbees originalverk har vi fatt
anvanda oss av Kirkevolds (2000) beskrivning av Travelbees omvardnadsteori,
vilket & en andrahandskélla. Vi ugér ifran att hon tolkat Travelbees teori och
darmed finns mgjligheten att hon omedvetet lagt in sina egna varderingar och
asikter i beskrivningen av teorin. Vi varderar anda hennes publikation som
tillforlitlig.

Resultatdiskussion

Var diskussion utgdr fran de fem teman som & beskrivnai resultatet. Vi anknyter
och diskuterar resultatet utifran bakgrunden och den teoretiska referensramen
samt utifran vara egna tankar och reflektioner. Vi har knutit an Travelbees teori
till de funna resultat dér vi anser att omvardnaden skulle ha kunnat forbéttras om
sjukvéardspersonalen utgatt fran denna teori.

Paverkan fran patienten

Nash m fl (1999), Loveman och Gale (2000) och Sjdstrom m fl (2000) tar i sna
studier upp att §ukskdterskan ser fysiska tecken som en markdr for smérta och att
detta paverkar smartbedomningen Dessa fysiska funktioner klarar inte kroppenav
att upprétthdla en langre tid utansa smaningom normaliseras de (Hawthorn och
Redmond, 1999). Alltsa kan patienter som haft smérta lange fortfarande ha svar
smérta utan att uppvisa nagra fysiska tecken. Det &r viktigt att §ukskéterskan har

19



tillfredsstallande kunskap om kroppens reaktion pa smarta for att béattre forsta
patienters fysiska reaktioner och pa det séttet forbattra sin smartbedomnings-
formaga. Sjukskoterskan ska enligt SFS 1998:531 utfora omvardnaden utifran
vetenskap och beprdvad erfarenhet. Sjukskoterskornai dessa studier tillampar inte
detta da de inte verkar ha tillracklig kunskap om kroppens reaktion pa smérta.
Travelbee (Kirkevold, 2000) tar upp att nér §ukskéterskan identifierar patientens
omvardnadsbehov ska han/hon samtala med patienten for att bekréftasin
behovsbeddmning. Om sjukskéterskorna i studierna kommunicerat med
patienterna skulle inte beddmningen av smérta vara beroende av de fysiska
tecknen utan av patienternas egna uttalade behov.

Bade verbala och icke-verbala tecken pa smartainverkar pa sukskoterskans
beddmning. Patientens ansiktsuttryck ar ett av de icke-verbala tecknen som
paverkar smartbedémningen (Willson, 2000; M cCaffery m fl, 2000). Aven graden
av och formagan till mobilisering paverkar sjukskéterskans sméartbedémning
(Loveman& Gae, 2000). Schafheutle m fl (2001) tar upp att §ukskoterskan inte
fragar patienter som sover om de har smérta eftersom han/hon antar att patienten
ar smartfri. En farai att bedoma patientens smérta utifran beteendet &r att
atskilliga patienter andrar sina beteenden for att géra smartan uthardlig.
Exempelvis tar Hawthorn och Redmond (1999) upp att patienter som tidigare
legat stilla och tysta borjar prata med véanner och intressera sig for teven for att
hantera sin smérta béttre. En del patienter forsoker somna for att pa sa vis undfly
smartan i smnen (a ). Detta visar bland annat varfor det inte ar tillforlitligt att
bedoma patienters smarta utifran beteendet.

Patienter som upplevs som krévande eller manipulativa av 5ukskéterskan
prioriteras inte vid administrering av smértstillande (Nash, 1999). Brockopp mfl
(2003) synliggor att sjukskoterskor inte spenderar lika mycket tid och energi pa
smaérthantering av patienter som sjalva bidragit till sitt tillstand som de gor till
ovriga patienter. Sjukskoterskorna uppger att de inte kanner lika mycket med
dessa patienter (aa). Att gukskdterskans egna varderingar och uppfattningar
inverkar pa sméarthanteringen & inte forenligt med halso- och sjukvardslagen. |
SFS 1982:763 stér det att varden skall bedrivas pa lika villkor for hela
befolkningen. Da kan §ukskéterskan inte anpassa omvardnaden utifranegna
forutfattade meningar om vissa patienter och patientgrupper. Anledningen till att
patienten ligger pa gukhuset far inte inverka pa hur patienten blir bematt eller
behandlad som ménniska.

Patientens diagnos paverkar bade sjukskoterskans smartbedémning och beslut om
smaértstillande (Brockopp m fl, 2003; Schafheutle m fl, 2001). Loveman och Gale
(2000) fann aven att patientens kon i kombination med rorlighet paverkade
sjukskoterskans smartbedomning. Almas (2002) skriver att smarta & en personlig
upplevelse och att patienten & beroende av att §ukskdterskan gor en riktig
tolkning av den beskrivna smartupplevelsen. Aven Travelbee (Kirkevold, 2000)
beskriver lidande som ett personligt fenomen. Det &r viktigt att forhalla sig till
individens syn pa sjukdom och lidande och inte till den egna bedémningen eller
den medicinska diagnoseni omvardnaden. Att se patienter som att de tillhor olika
kategorier leder till att §ukskoterskan far en generaliserande manniskosyn och &r
enligt Travelbee en felaktig utgangspunkt (a a).

Overlag i studiernatenderar sjukskoterskor att inte lyssna pa vad de olika
patienter na séger om smartan utan bildar egna uppfattningar om patienters sméarta
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utifran utseende, beteende och diagnos. Detta stammer inte Gverens med
McCaffery och Beebes (1994) definition av smérta. De framhéver att smérta &r
vad patienten sager att det &r och att den existerar nér patienten sager att den gor
det. Det &r patientens upplevelse av smértan som & det viktiga och inte
gukskoterskans uppfattning och tolkning av denna (a @). Om sjukskéterskan
exempelvis hade anvant sig av ett sméartskattningsinstrument sdsom VAS eller
fragat patienten om smarta hade han/hon haft en mgjlighet att ta reda pa
patientens g dvskattade smérta. Att tro att man som gukskoterska kan gora en
béttre beddmning av patientens sméarta an patienten galv kan vara en anledning
till att problematiken med otillracklig smértlindring fortfarande existerar. Detta
synsétt leder inte till att man &r patientens advokat och stér pa dennes sida utan till
att man stéller sig som domare Over patiertens situation. Det faktum att
patienternainte blir trodda kan vara en betydande anledning till att det finns
skillnader i skattning mellan gukskéterskan och patienterna.

Aspekter hos sjukskoterskan som individ

Olika erfarenheter inverkar pa sukskéterskans smartbedomning (Sjostrém m fl,
2000). En erfarenhet &r att gukskoterskan lart sig hur mycket smérta en viss sorts
patient har. Detta far konsekvensenatt sjukskoterskan standardiserar patienter
efter det som anses vara det normala forloppet vid ett specifikt tillstand. Travelbee
(Kirkevold, 2000) skriver att det &r viktigt att §ukskoterskan inte tolkar patienten
utifran andra liknande patienter han/hon vardat tidigare. Sjukskoterskan maste
kunna se till individen, bortom patientstampeln, for att kunna géraomvardnaden
individuell utifran patientens egna forutséttningar. §jostrom m fl (2000) tar &ven
upp erfarenheten att sjukskéterskan har lart sig lyssna pa patienten. Detta stammer
béttre dverens med Travel bees omvardnadsteori (Kirkevold, 2000) och & enligt
0Ss en mer efterstravansvérd erfarenhet.

En viktig erfarenhet som Nash m fl (1999) tar upp &r att §ukskéterskan genom att
tidigare vardat patienter med smérta har utvecklat sin teknik och kunnande
rérande beslut om anal getikaadministrering. Detta resulterar i 6kad §alvsakerhet
vad géller sméarthantering (aa). Det &r viktigt att man som gukskéterska utvecklas
inom sin profession och blir stark i sin roll genom dkat sdlvfértroende. Om
sukskoterskan lart sig hantera smarta utifran erfarenhet som baseras pa vetenskap
och beprovad erfarenhet (SFS 1998:531) &r detta en positiv kunskap och
forhoppningsvis leder detta till god omvéardnad. | de fall sukskoterskan inte fatt
erfarenhet utifrén ovan namnda kriterier kan den férvarvade kunskapen vara
negativ och till skada for patienten.

Vilket syfte sjukskéterskan har med smartlindringen paverkar smértbedémningen
och smérthanteringen (Schafheutle m fl, 2001). Om gukskoterskan stravar efter
total smartlindring eller bara forsoker lindra smértan sa gott det gar kan det fa
olika konsekvenser pa smarthanteringen. Den sjukskoterska som forsoker lindra
smaértan sa gott det gar kanske ndjer sig med att reducera sméartan medan
gukskoterskan som forvantar sig se patienten smartfri fortsdtter anstranga sig for
att forstka uppna total smartlindring.

Majoriteten av sjukskéterskornai Schafheutles studie (2001) ansdg att deras
arbetsinsats rorande sméarthantering av postoperativ smarta var tillracklig. Wallace
m fl (1995) fann att nar gJukskoterskan fick uppge olika hinder for effektiv
smaértlindring ndmnde han/hon inget om sitt eget arbete utan papekade endast
svagheter hos annan personal. Det faktum att §ukskdterskornatycker att de gor
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ett brajobb kanledartill att de inte inser problemet med otillracklig smértlindring
och darmed inte forsoker forbéttra situationen for patienterna. En konsekvens av
detta resultat &r att utbildning formodligen inte skulle gora négon stor skillnad i
deras arbetssétt, eftersom de i sina egna 6gon gor ett bra arbete. Om
sjukskéterskan i allmanhet skulle bli uppmérksammad pa att problemet med
otillréckligt smartlindrade patienter fortfarande existerar skulle detta kunna
underl&tta for dem att inse sina eventuella brister och darmed forsbka genomfora
en forandring till det béttre. Hur man skulle kunna angripa problemet &r
fortfarande oklart &ven om det finns mycket forskning pa omrédet. Att
gukskoterskan som kollektiv inte inser den otil Irackliga hanteringen av smérta
kan vara en anledning till att smértproblematiken varit kand en langre tid men
fortfarande inte & optimal.

Erfarna gukskdterskor & mer villigatill att diskutera anal getikaordinationer med
|&karen &n de mindre erfarna gukskoterskor som hellre véander sig till
gukskdterskekollegor for att diskutera en ordination (Manias m fl, 2002). Detta
kan bero pa den hierarki som réder inom sjukvarden. De mindre erfarna
gjukskoterskorna kanske ser |akaren som en auktoritet och vagar darfor inte
diskutera patientens anal getika med denne. En sidan syn & inte négot att strava
efter och underléttar varken for patienten eller for gukskoterskan ochleder
troligtvis till sémre omvardnad.

Paverkan fran omgivningen

Nash m fl (1999) och Willson (2000) redogdr bada for att oskrivnaregler och
normer paverkar sjukskoterskan vid beslut om smértstillande. Dessa oskrivna
regler och normer som finns pa en arbetsplats kan gora att jukskoterskan kanner
Sig tvungen att folja dessa for att inte blir utestangd ur gemenskapeni arbets
gruppen Detta kan ledatill att Sjukskoterskan rétar in sig i leden istéllet for att ga
mot strommen eftersom detta & mindre pafrestande. Willson (2000) visar att
nyutbildade gukskoéterskor |ar sig smérthantering av de mer erfarna §uk-
skoterskorna. Det blir foljaktligen det traditionella utforandet som styr analgetika-
administreringen i hdgre grad an den formella utbildningen. Till foljd av detta kan
den obefogade réddan for beroende, missbruk och andningsdepression som
existerar (Hawthorn & Redmond, 1999) fortsétta att spridas pa sjukhusen &ven om
sukskoterskan i den formella uthildningen erhaller riktig kunskap kring amnet.

En del gukskoterskor upplever |ékare som ovilligatill att diskutera analgetikaval
eller ordinationsandringar (Schafheutle m fl, 2001). Detta kan ledatill att
patienten inte far tillrackligt med eller olamplig analgetika eftersom det &r 18karen
som ordinerar smértstillande. Vi stéller oss fragande till varfor I&karen &r ovillig
att diskutera en sadan sak som &r betydelsefull for patientens valbefinnande. Vi
anser &minstone att |akaren, sjukskoterskan och patienten ska kunnaforaen
produktiv dialog angdende smarthanteringen eftersom det visat sig vara ett sa
problematiskt omrade.

Faktorn organisation/tid som paverkan

Flera studier tar upp olika aspekter av arbetsmiljon och arbetsorganisationen som
paverkar sjukskoterskans smartbedomning och beslut om anal getika negativt
(Manias m fl, 2002; Schafheutle m fl, 2001; Willson, 2000). Exempel pa dessa
faktorer & avbrott i arbetet, ont om personal och dkad arbetsbelastning som leder
till tidsbrist samt det faktum att tidpunkten fér medicindelning var samma fér de
flesta patienter. Dessa olika faktorer & ofta en reditet inom sukvarden i Sverige.
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Det 6kade arbetstempot som féljer av kortare vardtider leder till en hogre
arbetsbelastning. En foljd av detta kan bli att patienter far mindre effektiv
smértbehandling, vilket inte dverensstammer med halso- och sukvardsagens krav
pagod vard (SFS 1982:763). Att hdllre setill ekonomiska vinningar framfor
patienters basta &r beklagligt och stammer inte 6verens med de krav som stalls i
halso- och sjukvardslagen Tidsbrist hos sjukvardspersonalen kan dven ledatill att
ovrig omvardnad forsamras. Om patienten lider av muntorrhet, ar orolig eller
torstig forstérks smartan och att inte hinna avhjél pa detta leder till sdmre
omvardnad.

Manga mal som sétts upp for patienten ar tidsrel aterade (Nashm fl, 1999 och
Willson, 2000). Nar man gor detta utgdr man inte fran patientens individuella
behov, vilket Travelbee (Kirkevold, 2000) tar upp som en av de viktigaste
faktorernai omvardnaden Under omvardnadsprocessen ska sjukskoterskan
genom samtal med patienten bekréfta sin beddmning av patientens behov.
Sjukskoterskan ska dven planera hur omvardnadsbehoven ska tillgodoses med
tanke pa metod, tidpunkt samt utvardering. Om sjukskoterskan inte samtalat med
patienten om de olika omvardnadsbehoven kan inte planeringen utforas pa rétt
sétt. Eftersom alla patienter &r olika blir ocksa utvecklingen av deras tillstand
olika och darfor kan det vara svart att sitta upp tidsrelaterade mal. | stéllet borde
man sétta upp mal efter patientens funktiorella formaga. Exempelvis kan
patienten efter en bukoperation aka hem nar man vet att magen kommit igang och
fungerar och pa sa sitt undvika de tidsrelaterade malen och gora omvardnaden
mer individarpassad.

Paverkan av attityder till analgetika

Nash m fl (1999) tar upp att sjukskéterskorna aenasidan upplever att radda for
beroende av narkotiska preparat inte paverkar deras besut om smartlindring. A
andra sidanframkommer en dterkommande oro relaterad till beroende vid
anvandning av opioid analgetika. Dennaoro &r ofta obefogad eftersom det enligt
Hawthorn och Redmond (1999) finns en dverdriven rédsla for beroende relaterat
till opioider hos sjukvardspersonal. Killander m fl (1999) tar upp att det praktiskt
taget & omojligt att skapa ett beroende vid korrekt anvandning av morfin. Denna
ogrundade rédsla for beroende av opioider kan ledatill att gukskoterskan inte
foljer principen med WHO: ssmérttrappa. Radslankan goéra att §ukskoterskan
stannar pa forsta eller andra steget och inte vagar fortsétta till det tredje steget med
de starkare opioider &ven om patienten inte & smartlindrad. Vi undrar om det
faktum att sjukskoterskorna uppger att radslan inte paverkar smarthanteringen
men sedan anda |ater det inverka pa beslutet kan vara ett tecken pa att
sjukskoterskan delvis & omedveten om vad som paverkar hans/hennes beslut om
smartstillande.

Broekman m fl (2004) fann att hélften av gukskoterskornatror att beroende
automatiskt kommer som en biverkning vid Iangtidsanvandning av morfin som
smartstillande. Willson (2000) visar att framfoér allt nattsjukskéterskan ar oroad
over opioiders biverkningar och da sérskilt dess sedativa effekt. Sjukskoterskor i
allménhet féredrar svagare opioider och NSAID framfér de starkare opioiderna (a
a). Det kan vara mer invecklat att anvanda opioider som smértstilining anh NSAID
eftersom opioider inte har ndgot tak for smartstillningseffekten. Om smartstilining
inte uppnatts kan man héja dosen sa lange biverkningarna inte blir problematiska
(Hawthorn & Redmond, 1999). Detta kan gora att sjukskoterskan blir osaker pa
nar maxgransen ar nadd och istdllet valjer att ligga pa en lagre niva for att undvika
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biverkningar. Att vara oroad 6ver biverkningar till en viss sorts medicin kan i
dutéandan ledartill att patienter blir undermedicinerade, vilket Hawthorn och
Redmond (1999) tar upp. Om det &r nattgukskéterskan som ar orolig och inte
vagar ge mer analgetika kan det fa annu en negativ effekt genom att otillracklig
smartlindring kan ledatill somnldshet. Killander m fl (1999) skriver att
upplevelsen av lidande och smérta 6kar nar patienten inte kan sovaoch detta ar
inte till gagn for patienten. Vi konstaterar aterigen att om man hade litat pa
patientens formaga till att rapportera smarta och biverkningar skulle problemet
med oro formodligen inte vara sa stort. Det & &ven viktigt att 5jukskéterskan
inhamtar kunskap om smartlindring for att pa sa sétt cka sjavfortroendet och
forbéttra sin smarthanteringsférmaga.

Slutsatser

Syftet med foreliggande studie var att belysa de faktorer som paverkar sjuk-
skéterskans sméartbedémning och beslut angdende farmakologisk smartlindring.
Vi kan i efterhand konstatera att detta &r ett komplext omrade dér flera olika
faktorer tillsammans paverkar sjukskoterskan.

Under tiden som vi har bearbetat materialet har vi identifierat vissa 6vergripande
faktorer som paverkar sjukskéterskan vid smarthantering. De olika faktorerna
paverkar sikerligen olika sukskoterskor i varierande utstrackning. Vi anser det
dock varaav vikt att presentera dessa for att 5jukskoterskan ska fa kannedom och
insikt i de faktorer som kan inverka pa smarthanteringen.

De fysiska tecknen och beteendet patienten uppvisar samt formagan till
mobilisering &r faktorer som paverkar suk skéterskans sméartbeddmning. Beroende
pa vilken analgetika samt nar patienten fick denna &r aven faktorer som inverkar
pa §ukskoterskans bedémning.

Kravande och manipulativa patienter och patienter som uttrycker motviljatill
analgetika samt vilket syfte ukskoterskan har med smértlindringen paverkar
vilket beslut om farmakologisk smértlindring som sjukskéterskan fattar. Radsla
for beroende och biverkningar samt otillrécklig eller felaktig ordination paverkar
gukskoterskans beslutsfattande. Aven samarbetet med andra yrkeskategorier samt
de osynliga regler och normer som existerar pa arbetsplatsen inverkar pa beslut
om farmakologisk smartlindring.

Flera faktorer har funnits svara pa bada vara fragestalIningar. Vilken diagnos
patienten har, gukskdterskans erfarenheter och galvfortroende och avbrott i
arbetet och tidsbrist paverkar bade sjukskoterskans smértbedéomning samt beslut
om farmakologisk smartlindring. Aven det faktum att sjukskoterskan lar sig
smérthantering av mer erfarna kollegor i storre utstrackning an av den formella
utbildningen &r en faktor som paverkar bade smartbedomning och beslut om
farmakologisk smartlindring.
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For att underlé&tta smérthanteringen har vi avslutningsvis funnit vissa
rekommendationer som kan vagleda sukvardspersonal for att pa sa sétt forbattra
smarthanteringen.

- Litapa patienten— han/hon &r expert pa sin sméarta eftersom smarta & en
personlig upplevelse.

- Sepatienten som en individ — upplevelsen av smérta & individuell och &
inte Overforbar till hela patientkollektivet

- Lyssnatill patienten — smérta & vad patienten sager att det & och existerar
nar patienten sger att den gor det

- Vérda och behandla hela patienten— smarta bestar av flera dimensioner

- Samarbeta— sukvardspersonal en maste samarbeta med varandra och
patienten fOr att gbra sméartbehandlingen optimal

Framtida varde och vidare forskning

Malet med litteraturstudien &r att synliggora de faktorer som paverkar
sjukskoterskans hantering av smarta, s att 5jukskoterskor och annan
sjukvardspersonal kan fa kannedom om de omstandigheter som paverkar
bedémning och beslut angaende smarta. Denna insikt kan férhoppningsvis leda
till att behandlingen av patienter med smérta blir effektivare och pa sa satt minska
lidandet. En foérhoppning &r att arbetet ska locka l&saren till att reflekterakring
och féra dialog angdende smértproblematiken och hur man kan gora framsteg.

Denna litteraturstudie kan ses som forsta steget i en forskningsprocess och vidare
forskning i form av framforallt empiriska studier efterlyses. Ett énskemd vore
mer forskning kring de faktorer som resultatet mynnat ut i men &ven
undersokningar kring hur exempelvis etnicitet och kon paverkar bade ur
sjukvardspersonaens och ur patientens perspektiv. Vi anser dven att forskning
kring patienters, 18kares och dvrig sjukvardspersonals syn pa smarta och
behandling av denna behdvs for att kunna fa en helhetsbild av problemet.

Flertalet av studierna som anvénts i resultatet ar gjorda utanfor Sverige och vi &
medvetna om att smarthanteringen och synen pa denna skiljer sig & mellan
lander. Vi har dock funnit att liknande resultat presenterasi flera artiklar och med
dettai dtanke kanner vi att resultaten & 6verforbara pa svenska forhallanden.
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Bilaga 1 Artikelsammanfattning

Forfattare: Brockopp D Y, Ryan P & Warden S (2003)

Titel: Nurses' willingness to manage the pain of specific groups of patients

Land: USA

Syfte: Att bedéma existensen och pdverkan av forutfattade meningar om vissa specifika patient
grupper pa sjukskoterskans hantering av smérta.

Metod: Kvantitativ studie med kvalitativainslag. 422 sjukskéterskor och sjukskoterskestudenter
fick identifieraden tid och energi de skulle |&gga ned pa att hantera smartan hos vissa
patientgrupper om alla patienter hade sasmma smartgrad. Sedan holls en diskussion med 64
sjukskaterskor om forutfattade meningars inverkan pa smérthanteringen.

Resultat: De patientgrupper som fick mest tid var cancerpatienter och patienter med AIDS. Minst
tid fick de patienter som hade ett missbruk och de som hade forsokt begé sjalvmord. Aldre
hamnade nagonstans mittemel lan.

Forfattare: Broekmans S, Vanderschueren S, Morlion B, Kumar A & Evers G (2004)

Titel: Nurses' attitudes toward pain treatment with opioids: a survey in a Belgian university
hospital

Land: Belgien

Syfte: Undersoka sjukskoéterskans attityder till smartbehandling med opioider

Metod: En tvarsnittsstudie gjordes pafem avdelningar paett belgiskt universitetssjukhus. Av 350
sjukskoterskor som valdes ut deltog 312. De svarade pé en enkét om attityder gentemot opioider
(Opioid attitude scale, OAS)

Resultat: Néastan halften av sjukskoterskornatrodde att beroende var en bieffekt vid
|&ngtidsanvanding av morfin. En tredjedel trodde att |&ngtidsanvandning av morfin ledde till
dasighet.

Forfattare: Loveman E & Gale A (2000)

Titel: Factorsinfluencing nurses’ inferences about patient pain

Syfte: Att undersoka effekten av variablerna (diagnos, fysiskatecken, mobilitet och kon) i en
forskningsdesign.

Land: Storbritannien

Metod: Kvantitativ studie med kvalitativainslag. Forst genomfoérdes intervjuer med 10
sjukskoterskor under 30 minuter for att diskutera deras erfarenheter av patienter med smérta.
Utifran deras svar kom man fram till fyra variabler som sattes in i olika kombinationer och ledde
fram till 16 vignetter i en enk&t. Denna enkaét skickades ut till 60 sjukskoterskor varav 27 svarade.
Resultat: Patienter som uppvisar fysiska tecken pa smérta skattas ocksd hogre. De patienter som
&r rorliga skattas med | agre smarta. Olika faktorer interagerade sdsom kon och rorlighet, fysiska
tecken och diagnos samt fysiskatecken och rérlighet.

Forfattare: Manias E, Botti M & Bucknall T (2002)

Titel: Observation of pain assessment and management — the complexities of clinical practice
Land: Australien

Syfte: Att identifiera hinder som omger sjukskoterskans smértrelaterade beslut. Att undersotka hur
effektivt det & med observationsmetoden for att utforska sjukskoterske-patient interaktionen vid
bedémning av patienter pa sjukhus.

Metod: Kvalitativ studie. Observationer utfordes pa en kirurgiavdelning under vad forfattaren
ansag vara nyckel perioder for aktiviteter relaterade till smarta. Sammanlagt blev det sex stycken 2-
timmars perioder som observerades tva ganger, alltsd 12 observationer med 12 olika
sjukskoterskor. Efter observationen stalldes klargorande fragor angdende upplevda svarigheter.
Resultat: Fyrateman presenterades: Avbrott vid smartrelaterade aktiviteter, Uppméarksamhet av
patientens smartbeteende, Sjukskéterskans olikatolkningar av patientens smarta, Sjukskdterskans
forsok att tillgodose olika krav frén lakare, patienter och andra sjukskéterskor.

Forfattare: McCaffery M, Ferrell B R & Pasero C (2000)

Titel: Nurses' personal opinions about patients' painand their effect on recorded assessments and
titration of opioid doses

Land: USA

Syfte: Att undersoka hur sjukskoterskans personliga asikt om smartintensitet paverkar beslut om
bedémning som journalfores och titrering av opioiddosen for att lindra svar smarta
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Metod: Kvantitativ studie. En enkétundersdkning delades ut till sjukskdterskor som narvarade vid
smértkonferenser pd 20 olika platser i USA. Av 1276 besvarade enkater valdes 400 ut for
dataanalys.

Resultat: Sjukskoterskornatroddei hogre grad pa en grimaserande patients sjdvskattade smarta
an en leende patients sjdvskattade smarta. De var ocksd mer benégna att 6ka den grimaserande
patientens opioiddos an den | eende patientens opioiddos.

Forfattare: Nash R, Yates P, Edwards H, Fentiman B, Dewar A, M cDowell J& Clark R (1999)
Titel: Pain and the administration of analgesia: what nurses say?

Land: Australien

Syfte: Beskriva sjukskéterskans uppfattning av patientens smarta. Utforska sjukskéterskans
uppfattning och attityder angéende administrering av narkotikaklassad analgetika.

Metod: Kvalitativ studie. Tre fokuserade gruppintervjuer genomférdes med 19 registrerade
sjukskoterskor i Brisbane, Australien med urval baserat p&lamplighet (convenience sample).
Intervjuernavarade i 60-75 minuter och man anvande sig av en frageguide.

Resultat: Resultatet beskrevs under féljande rubriker: Sjukskéterskan har den huvudsakligarollen
i smérthanteringen, Sjukskoterskans beddmning och beslut angdende smérthantering, Individuella
faktorer som paverkar och Paverkan av andravid beslut.

Forfattar e: Schafheutle EI, Cantrill J & Noyce P (2001)

Titel: Why is pain management suboptimal on surgical wards?

Land: Storbritannien

Syfte: Undersoka sjukskoéterskans syn och uppfattning av kdnda och omedvetna hinder for effektiv
smarthantering pé kirurgiavdel ningar och urologiavdelningar.

Metod: Kvantitativ studie. Ett frageformular, innehdllande 6ppna och slutna frégor, har designats
av forfattarna efter observationer. 335 enkater |amnades ut till sjukskéterskor paurologi och
kirurgi avdelningar. 180 enkater returnerades vilket ger en svarsfrekvens pa 53,7 %. Svaren till de
Oppna fragorna grupperades enligt kategorier.

Resultat: Dessaresultat tas upp: Sjukskoterskans orsaker att inte fraga om smérta under
medicindelning, Sjukskoterskans attityd till och syfte med smértlindring (helt-delvis),
Sjukskaterskans upplevel se av den egna, och kollegors, formaga av smartlindring for patienten.
Sjukskoterskornafick skrivavad de upplevde som hinder: Organisatoriska hinder,
Analgetikaforskrivningshinder och Patienthinder.

Forfattare: Sjostrom B, Dahlgren LO & Haljamée H (2000)

Titel: Strategies used in post-operative pain assessiment and their clinical accuracy

Land: Sverige

Syfte: Beskrivadet " professionella tdnkandet” under sméartbeddémning. Bestdmma om dessa
beddmningar dverrensstdmmer med patientens beddmningar.

Metod: Kvalitativ studie med kvantitativainslag. 30 sjukskdterskor och 30 |&kare intervjuades
utifrén en fenomenografisk ansats. Forstaintervjun fokuserade patidigare erfarenheter och den
professionellarollen. Den andra utfordes strax efter en smartbedomning och inriktades pa
tankesattet under bedémningen. Aven skattning av patientens smérta enligt VAS-skalan utfordes.
Resultat: Olika kategorier identifieras vad galler beddmningen av patientens smérta. Patientens
beteende och tidigare erfarenhet hos personalen presenterasi attakriterier, i frdga om beddmning.
Antalet, i procent, som anvande de olika kriterierna och diskrepansen mellan smértbeddomning hos
vardpersonal och patienter redovisas dessutom.

Forfattare: Willson H (2000)

Titel: Factors affecting the administration of analgesiato patients following repair of afractured
hip

Land: Storbritannien

Syfte: Undersoka vilka faktorer sjukskoterskan tar med i berékning nér hon/han administrerar
analgetika efter operation av en hoftfraktur.

Metod: Kvalitativ studie. Deltagande observation genomfordes patre avdelningar utifran en
etnografisk multiple-case studie. En patient valdes representativt ut pa varje avdelning och
informanter var nio sjukskoterskor som hade hand om dessa patienter. Aven semistrukturerade
intervjuer genomfordes och patientanteckningar granskades. Forfattaren utgick frén en teoretisk
referensram som gick ut pa att manniskor, situationer och omgivningen styr sjukskoterskans
beslut.

Resultat: Forfattaren fann att tid, organisation, paverkan av det multidisciplinara teamet, oro éver
opioider och erfarenhet paverkar sjukskéterskans bedomning och beslut.
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Bilaga 2: Kvalitetsbeddmning

Artikel: Metod: Urval/Bortfall: Syfte: Resultat: Diskussion (bias): Kval. Bedémning:
Nurses' Metod och Urvalet och Utforska Bra resultatredovisning | Bra diskussion av Valskriven artikel.
willingness to dataanalysen val urvalsférfarandet existensen och av kvantitativ data. resultatet men Saknar dock
manage the pain beskriven beskrivit. paverkan av Saknar citat fran saknar anknytning diskussion kring bias

of specific groups
of patients

Brockopp m fi
(2003)

Tar ej uttryckligen
upp att studien ar
etiskt granskad

Bortfall beskrivet men gj
analyserat.

forutfattade
meningar om
specifika
patientgrupper vid
sjukskoterskans
smarthantering

Tydligt beskrivet

kvalitativ data i
resultatredovisningen
(finns i diskussionen).

till tidigare
forskning.
Diskuterar heller
inte nagra bias i
studien.

— en svaghet.

Nurses' attitudes
toward pain
treatment with
opioids: a survey
in a Belgian
university hospital

Broekman m fl
(2004)

Metoden och
dataanalysen val
beskriven.

Etiskt granskad

Randomiserat urval. Bra
beskrivit. Bortfall
beskrivit men inte
analyserat.

Undersdka
sjukskoéterskans
attityder till
smartbehandling
med opioider pa ett
Belgiskt
universitetssjukhus

Tydligt beskrivet

Svarforstaelig
redovisning av
resultatet.

Bra resultat och
metoddiskussion
Beskriver olika
metodologiska
begréansningar.

Har anknutit
resultatet till tidigare
forskning.

Valskriven artikel
overlag endast
resultatet som ar
svarforstaeligt.

Ingen bortfallsanalys
dock
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Factors
influencing
nurses'
inferences about
patient pain

Loveman & Gale
(2000)

Bra beskriven metod
och dataanalys.

Etiskt granskad

Urvalet bra beskrivet.
Hogt bortfall (55 %) som
inte ar beskrivet eller
analyserat.

Gora en studie for
att utforska
paverkan av 4
variabler (diagnos,
fysiska tecken,
rorlighet & kon)

Otydligt syfte — vad
ska variablerna
paverka?

Kort men lattforstaelig
och tydligt beskriven
resultatredovisning.

Bra diskussion som
tar upp ev bias och
begransningar. Har
emellertid inte
diskuterat huruvida
bortfallet paverkat
resultatet.
Resultatet
diskuteras utifran
tidigare forskning.

Begransningar och
bias tas upp.

Ingen bortfallsanalys
trots stort bortfall —
stor svaghet med
studien

Nurses' personal
opinions about
patients' pain and
their effect on
recorded
assessments and
titration of opioid
doses

McCaffery m fl
(2000)

Metoden tydligt
beskriven,

repeterbarhet mojlig.

Etiskt granskad

Urvalsforfarandet samt
urvalet tydligt beskrivet.
Randomiserat urval.

Inget bortfall beskrivet.

Utforska hur
sjukskoéterskans
personliga asikter
om smartintensitet
paverkar beslut om
beddmning som
journalféres och
titrering av
opioiddosen for att
lindra svar smarta.

Tydligt beskrivet.

Resultatet tydligt
redovisat. Svarar pa
syftet.

Bra diskussion som
diskuterar sitt
resultat utifran
annan litteratur. Tar
upp begransningar
med studien.

Bra beskriven metod
och urval. Tar upp
begransningar med
studien. Diskuterar
och redogor inte for
nagot bortfall - en
svaghet.
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Observation of
pain assessment
& management -

Studiedesignen
beskrivs bra,
Dataanalys bra

Urvalet beskrivs, att
randomisering anvants
Diskuterar ej bortfallet

Utforska
sjukskoterske-
patient

Fyra teman presenteras
pa ett tydligt satt

Resultatet
diskuteras gentemot
andra forskares

Kvantitativa
dataanalysen bra
beskriven

the complexities beskriven interaktionen och resultat Har med citat som
of clinical practice | Granskad och finna hinder som Tar upp svagheter, styrker teman Ingen
godkéand omger det ar svart att triangulering gjord
Manias m fl sjukskoterskans generalisera med personalen, en
(2002) smarthanterings resultatet men kan svaghet
beslut anvandas for att Diskuterar ej
fora en diskussion forskarens roll eller
Tydligt beskrivet med personal, bortfallsanalys,
vanor andras pga svaghet med arbetet
observation
Pain and the Datainsamling och Urvalsférfarandet samt Utforska 4 teman tydligt Jamfor sitt resultat Analysen av
administration of | analys beskriven urvalet beskrivet sjukskoterskans presenterade gentemot andra materialet beskriven.
analgesia: what Triangulering av Inget bortfall i studien attityd till Har med styrkande citat | studier. Diskuterar urvalet -

nurses say?

Nash m fl (1999)

gruppdiskussionen
av gruppledaren

Etiskt granskad

pga anmalan av intresse
att vara med i studien

administreringen
av narkotisk
analgetika
Beskriva
sjukskoéterskans
uppfattning om
patientens smarta

Tydligt beskrivet

fran diskussionen

Tar upp svagheten
att sjukskoterskorna
som anmalde sig
var intresserade av
omradet vilket leder
till att resultatet blir
svart att éverfora.
Drar slutsats och
konstaterar att det
ar viktigt att
sjukskoterskor
samarbetar.

bias.

Ej beskrivit sig
sjalva/forskarrollen
och detta ar en
svaghet

Har med styrkande
citat

Har ej diskuterat att
gruppen kan ha
paverkat individen




Why is pain
management
suboptimal on
surgical wards?

Scafheutle m fl
(2001)

Enkatinstrumentet
val beskrivet
Dataanalysen
redovisad

Beskrivs att studien
ar en del av ett
storre projekt
Intervjuerna ar daligt
beskrivna,
forfattarna tar upp
att de bara ar med
for belysande citat

Etiskt granskad

Gatekeeper beskriven till
intervjuerna.

Aven urvalsforfarandet
till enkaterna ar
beskrivet

Populationen beskriven

Finna orsaker till
otillracklig
smartlindring

Tydligt beskrivet

Resultatet redovisas
tydligt i teman, en del
citat med

Diskuterar att man
fann bade kanda
och undermedvetna
faktorer

Tar upp vissa
svagheter och
styrkor med arbetet,
dock diskuterar man
ej den laga
svarsfrekvensen
Omfattande
diskussion relaterat
till andras forskning
Tar upp konkret
anvandning av
resultatet for att
forbattra
omvardnaden

Tar upp
metodologiska fragor
Saknar diskussion
angaende
svarsfrekvensen och
hur det kan ha
paverkat resultatet,
en svaghet med
studien

35




Strategies used
in post-operative
pain assessment
and their clinical
accuracy

Sjostrom m fl
(2000)

Dataanalys utforligt
beskriven
Studiedesign val
beskriven

Granskad av etisk
kommitté

Urvalet beskrivs:
kriterier, stratifierat urval
Populationen beskriven

Beskriva det
"professionella
tankandet" under
smartskattning
Overensstammelse
mellan
sjukskoterskan,
lakaren och
patienten

Tydligt beskrivet

Resultatet presenteras i
beddmningskriterier
och erfarenhetskriterier
pa ett tydligt satt

Tar ej upp nagra
medvetna svagheter
med studien
Bortfallet ej
diskuterat
Diskuterar resultatet
gentemot andras
forskning

Drar slutsatser for
att forbattra
patientbedémningen

Analysprocessen ar
val beskriven
Svaghet med studien
ar att de inte tar upp
bias som fanns i
studien

Daligt att bortfallet
inte ar beskrivet
Ingen triangulering
redovisad

Har med citat som
starker pastaenden

Factors affecting
the administration
of analgesia to
patient following
repair of a
fractured hip.

Willson (2000)

Studiedesignen ar
beskriven och
argumenterad for
Presenterar teori
som anvants for att
tolka resultatet
Dataanalysen &r
beskriven
Triangulering med
deltagarna ar gjord
for okad reliabilitet
och validitet

Etiskt granskad

Beskriver urvalet av
patienterna som
andamalsenliga
Urvalet av
sjukskoterskorna ar
gjord for att fa resultat
(konceptuellt)

Ej diskuterat bortfall

Analysera faktorer
som paverkar
sjukskoterskans
beslut i klinik och
beskriva dennes
beteende

Tydligt beskrivet

Forfattaren fann fem
teman, otydligt
presenterade

Lite fa citat, endast tva
stycken pa hela
resultatdelen

Diskuterar sitt
resultat gentemot
andra

Behovet av
undervisning
poangteras

Limits diskuterade:
tar upp att
deltagarna kan
andra sitt beteende
vid observation
Tar upp hur
resultaten kan
anvandas for att
forbattra
omvardnaden

Dataanalysen gjord
enligt Polit, val
beskriven

Metoden bra
beskriven

Tar inte upp
begransningen att
bara tre patienter
observerades

Tar ej upp forskarens
roll

Presentationen av
teman utifran teorin
gjorde att det blev
mycket upprepningar
Ej diskuterat bortfall —
en svaghet
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Bilaga 3: Resultatbedémning

Forfattare Syfte Resultat K ategorier Overgripande
(Ar) teman
Brockopp, D Y Beddma Sjukskoéterskorna & mest Diagnos Patient-
m fl (2003) existensen och villiga att |agga ned tid pa karakteristika
paverkan av cancer och AIDS- patienter
forutfattade minst villiga att 1agga ned
meningar om tid pa missbrukare och
vissaspecifika patienter som forsokt bega
patientgrupper sjalvmord. Aldre patienter
och hamnar mitt emellan
sjukskoterskans | Sjukskdterskornahar
smérthantering mindre medkansla till
av dessa patienter som sjalv orsakat
sitt tillstand
Broekmans, S Att undersbkade | 49,4 % av sjukskoterskorna | Beroende och Attityder till
m fl (2004) attityder tror att beroende &r en dasighet — analgetika
sjukskoterskan bieffekt vid biverkningar
har till Iangtidsanvandning av
smértbehandling | morfin
med opioider pA | 32 % av sjukskdterskorna
ett belgiskt tror att |&ngtidsanvandning
sjukhus av morfin leder till d&sighet
Loveman, E & Understka hur Patienter med fysiska tecken | Diagnos Patient-
Gde, A (2000) diagnos, fysiska | pévisar hdgre smarta Koén karakteristika
tecken, Rorlighet pavisar mindre Rorlighet
mobilisering och | smérta Fysiskatecken p&
kon paverkar Kvinnor skattas ha samma smérta
smérta oavsett om de &r
rorliga eller ¢ medan méan
skattas ha hogre sméartaom
deinte ar rorliga
Onkologipatienter skattas ha
hogre smérta om de har
fysiska tecken medan
kirurgipatienter skattas ha
samma smarta oavsett
fysiskatecken eller g
Manias, E m fl Identifierahinder | Sjukskéterskans reaktion pd | Avbrott i Organisation/Tid
(2002) som omger avbrott vid smértrelaterad smaértskattning,
sjukskoterskans | aktivitet beddmning Patient-
smérthanterings | Sjukskoterskans Patientens karakteristika
beslut uppméarksammande av smértbeteende
patientens beteende Sjukskoterskans Sjukskoéterske
Sjukskoterskans tolkning av | tolkning av aspekter
patientens smarta patientens smarta
Sjukskoterskans forsok att Anpassasig till Omgivningen
anpassa sig efter |akare, andra
patienter och andra yrkeskategorier,
sjukskoéterskor sjukskoterskans
normer

37




McCaffery, M Understka hur 39,5 % av sjukskoterskorna | Leende eller Patient-
m fl (2000) sjukskoterskans | trodde pa den leende grimaserande — karakteristika
personligadsikt | patientens sméartupplevelse | beteende
om 78,3 % av sjukskoterskorna
smértintensitet trodde pa den grimaserande
paverkar beslut patientens sméartupplevelse
ombeddmningar
som journalféres
och titrering av
opioiddosen for
att lindrasvar
smarta
Nash, Y m fl Beskriva Hur sjukskéterskan bedomer | Bedomning utifran | Patient-
(1999) sjukskoterskans | smértan patienten karakteristika
uppfattning av Individuellafaktorer som Individuella
patientens smarta | paverkar sjukskoterskans faktorer paverkar Sjukskoterske
Utforska smaérthanterings beslut Influensav andra- | aspekter
sjukskoterskans | Paverkan av andraangdende | normer
attityder till anal getikabes|ut Omgivningen
administrering
av narkotisk
analgetika
Schafheutle, E1 | Utforska Orsaker att inte fréga Attintefréga Sjukskoter ske
m fl (2001) sjukskoterskans | patienten angdende smarta patienten om aspekter
syn och under medicindelning smérta
uppfattning av Sjukskdterskans bedémning | Hur sjukskéterskan | Organisation/Tid
kénda och av patientens beteende ser pa
omedvetna relaterat till smarta smaértlindring Omgivningen
hinder for Syfte med smértlindring Organisation och
effektiv Sjukskdterskans egna tidsbrist Patient-
smérthantering asikter om hinder: L &karens karakteristika
Utforska organisation, ineffektiv ordination
organisatoriska | ordination, patientens ovilja | Patientenvill g ha
hinder och uppfattningen att man smartlindring
gor ett brajobb Vi gor ett brajobb!
Sj6strém, B m Beskriva det Beddmningskategorier Beddmning: Patient-
fl (2000) professionella Patientkarakteristika Utifran patient karakteristika
téankandet under | Vad och hur patienten karakteristika
smartbeddmning | uttrycker sig Erfarenhet: skapar | Sjukskoterske
en Tidigare erfarenhet av modeller, lyssnar aspekter
Redovisa hur rétt | liknande situationer pa patienten
dessa Erfarenhetsbedémning
beddémningar Har lart mig: en typ av
stdmmer Overens | patient, vad jag skatitta
patient - personal | efter, vad jag gor for
patienten och |&rt mig lyssna
pa patienten
Willson, H Utforskavilka Tid Tid, Organisation/Tid
(2000) faktorer som Organisation/Skift Organisatoriska
spelar roll nér Paverkan av det mal Omgivningen
sjukskoterskan multidisciplindra teamet Organisation,
administrerar Oro 6ver opioider normer Attityder till
analgetika Gar mer pé erfarenhet an Paverkan av andra | analgetika
undervisning an arbetskategorier
undervisning i léarandet Oro Gver opioider Sjukskoterske
Erfarenhetsbaserad | aspekter

beddmning mer &n
undervisnings -
baserad
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