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Patient involvement in postopera-
tive pain management after hip and 
knee replacement surgery

Background: Hip and knee repla-
cement using fast-track surgery 
is implemented by several Nor-
wegian hospitals. This includes 
specific preoperative information, 
multimodal analgesia, minimal 
use of invasive techniques, rapid 
mobilisation and shorter length of 
hospital stay. Accelerated patient 
care requires close interdiscipli-
nary cooperation and participation 
from the patient. Previous studies 
show excellent medical and cost-
effective results, but there are few 
qualitative studies of the patients’ 
experiences.

Objective: The objective was to 
describe how patients experience 
participation in postoperative pain 
management after hip and knee 
replacement surgery.

Method: The study followed a qua-
litative descriptive design. Ten 
semi-structured interviews were 
conducted on postoperative day three 
with patients who had undergone hip 
or knee replacement surgery. Data 
were analysed using qualitative con-
tent analysis.

Results: Most participants parti-
cipated in the scheduled training 
programme despite experiencing 
suboptimal pain relief. Participants 
described various understanding and 

behavioral patterns regarding their 
own pain reporting and unclear proce-
dures for using pain assessment tools.

Conclusion: The study highlights cur-
rent challenges related to accelera-
ted patient care requiring patients to 
participate actively in postoperative 
mobilisation and pain reporting. Since 
several of the patients described pain 
during mobilisation, we recommend 
further qualitative and quantitative 
studies of patients’ pain experien-
ces, both during and after their hos-
pital stay.

Keywords: qualitative study, acce-
lerated patient care, postoperative 
pain, patient participation, specialist 
healthcare

Bakgrunn: Akselererte pasientforløp 
ved hofte- og kneprotesekirurgi er 
implementert ved flere norske hel-
seforetak. Dette innebærer tilpasset 
preoperativ informasjon, multimodal 
smertelindring, minimal bruk av inva-
sive teknikker, rask mobilisering og et 
kortvarig sykehusopphold. Behand-
lingen forutsetter et tett tverrfaglig 
samarbeid og aktiv pasientdeltakelse. 
Tidligere studier viser gode medisin-
ske og kostnadsbesparende resul-
tater, men det er gjort få kvalitative 
studier av pasientenes erfaringer. 

Hensikt: Hensikten med studien var 
å beskrive hvordan pasienter erfa-

rer å medvirke i den postoperative 
smertebehandlingen ved hofte- og 
kneprotesekirurgi.

Metode: Studien fulgte et kvalitativ 
beskrivende design. Ti semistruk-
turerte intervjuer ble foretatt tredje 
postoperative dag av pasienter som 
hadde gjennomgått hofte- eller kne-
protesekirurgi. Det ble videre gjort en 
kvalitativ innholdsanalyse av datama-
terialet.
 
Resultater: Studien viste at flere av 
deltakerne ikke var optimalt smer-
telindret under mobilisering, men at 
de fleste likevel gjennomførte opp-

treningsprogrammet. Deltakerne 
beskrev ulike oppfatninger og hand-
lingsmønstre innenfor egen smerte-
rapportering, samt uklare rutiner for 
bruk av smertekartleggingsverktøy.
 
Konklusjon: Studien belyser aktuelle 
utfordringer knyttet til akselererte 
pasientforløp, der det forventes en 
aktiv deltakelse i postoperativ mobi-
lisering og smerterapportering. Siden 
flere av pasientene erfarte smerter 
ved mobilisering, anbefales videre 
kvalitative og kvantitative studier som 
kartlegger pasientens erfaringer med 
smerte- og smerterapportering både 
under og etter sykehusoppholdet.
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BAKGRUNN
Ved artrose i hofte- og kneledd er 
leddprotesekirurgi en godt doku-
mentert behandlingsmetode som 
på sikt fremmer smertelindring, 
bedret funksjonsevne og livskva-
litet (1,2). Inngrepet medfører 
samtidig sterke postoperative 
smerter, og opptreningen kre-
ver optimal smertebehandling 
(3,4). Flere norske helseforetak 
har de siste årene implementert 
akselererte behandlingsforløp 
ved hofte- og kneprotesekirurgi. 
Etter innføringen av samhand-
lingsreformen (5) stilles også nye 
krav til pasientens videre rehabi-
literingsforløp. Gjennom syste-
matisk litteratursøk i databasene 
Cochrane, Cihnal, Medline, Pub-
med og SweMed+ er det funnet 
at akselererte pasientforløp har 
en medisinsk og økonomiske 
gevinst (6–8). Innen hofte- og 
kneprotesekirurgi er det utvi-
klet standardiserte behandlings-
linjer gjennom det pre-, per- og 
postoperative forløpet, og syke-

husoppholdet er blitt forkortet 
fra seks–tolv til omtrent to–fire 
døgn (9). Behandlingen består av 
multimodal smertebehandling 
med minimal bruk av opioider 
og intravenøs behandling, tidlig 
oppstart av peroral ernæring og 
analgetika, og minimal bruk av 
urinkatetre og sårdren. Målet er 
å begrense den kirurgiske stress-
responsen, fremme tidlig mobi-
lisering og gjenvinne kroppens 
normalfunksjoner etter kirurgi 
(7,8,10).

Rapid Recovery Program (11) 
er et tilpasset forløp ved hofte- og 
kneprotesekirurgi. Programmet 
innebærer målrettet preoperativ 
pasientundervisning hvor kon-
troll og kunnskap om behand-
ling og opptrening overføres til 
pasienten. I tillegg til de medi-
sinske behandlingsprinsippene er 
gruppedynamikk mellom delta-
kerne, planlagt utskrivelsesdag 
og pasientens rolle som partner i 
behandlingen sentral (11). Syke-
pleierens ansvar og funksjon i 
akselererte pasientforløp er spesi-
elt knyttet til målrettet preopera-
tiv undervisning og postoperativ 
smertelindring (6,12–14). Hen-
sikten med undervisningen er å 
forberede pasienten til inngrepet, 
motivere til deltakelse i det post-
operative smerte- og opptrenings-
programmet, samt å planlegge 
hjemmesituasjonen (14).  

En oppfølgingsstudie av 4500 
pasienter framhever viktigheten 
av at postoperativ mobilisering 
starter innen de første tre til fem 
timene etter hofte- og kneprote-
seinngrep. Pasientene vurderte 
at preoperativ undervisning og 
oppmuntring fra medlemmene 
i behandlingsteamet var sentralt 
i behandlingen (6). I tillegg er 
optimal smertelindring avgjø-
rende for målrettet opptrening og 
aktiv pasientdeltakelse (12,13). 
Smertebehandlingen krever et 
tett samarbeid mellom kirurger, 
anestesipersonell, sykepleiere 
og fysioterapeuter (15), samt at 
pasienten involveres (11,16,17). 
Kvalitative studier har vist at 
pasienter forventes å delta aktivt 
for å nå bestemte mål ved akse-
lererte pasientforløp, men det er 
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Tabell 2: Intervjuguide

  1.  Er du tidligere proteseoperert? Hva opplever du eventuelt annerledes nå?
  2. Hvordan erfarte/erfarer du smerten operasjonsdagen, 1., 2., og 3. dag?
  3. Hvilken type smertebehandling har du fått?
  4. Hvilke erfaringer har du med (den preoperative) forberedelsesdagen?
  5. I hvilken grad har du deltatt i treningsopplegget?
  6. Hvordan/hvor ofte blir din smerte etterspurt av sykepleier?  
  7. Hva vet du om viktigheten av å rapportere smerte?
  8. Hvordan rapporterer du smerte? Erfaringer med NRS-smerteskala?
  9. Hva er du fornøyd med/ikke så fornøyd med under oppholdet?
 10. Hvordan ser du for deg tiden etter utskrivelse?

gjort lite forskning sett fra pasi-
entens ståsted (16,18). 

Pasienters rett til medvirkning 
i egen behandling og pleie er for-
ankret i lovgivningen, og bygger 
på autonomiprinsippet (19–21). 
En begrepsanalyse utført av syke-
pleiere (22) konkluderer med at 
følgende forhold må være til 
stede for reell pasientmedvirk-
ning: en etablert relasjon mellom 
sykepleier og pasient, overgivelse 
av makt og kontroll fra sykepleier 
til pasient, delt informasjon og 
kunnskap, og aktiv pasientdel-
takelse i både intellektuelle og 
fysiske aktiviteter. 

Vår tidligere studie (23) viste 
at sykepleiere registrerte post-
operative smerter etter protese-
kirurgi, samt at sykepleiere og 
pasienter kunne ha ulik forstå-
else for bruk av smertekartleg-
gingsverktøy.

Hensikten med denne studien 
var å kartlegge hvordan pasien-
ter erfarer å medvirke i post-
operativ smertebehandling ved 
hofte- eller kneprotesekirurgi. 
Pasientens egenrapportering er 
vurdert som sentral i medvirk-
ningen. Dette leder til følgende 
forskningsspørsmål: 

1) Hvordan erfarer pasienten 
postoperative smerter?

2) Hvordan rapporterer pasi-
enten sin smerteopplevelse til 
sykepleieren? 

ETISKE VURDERINGER
Studien er godkjent av per-
sonvernombudet for forskning 
(NSD), og ivaretar krav til fri-
villighet, informert samtykke 
og konfidensialitet (24,25). 
REK (26) har vurdert studien 
som et kvalitetsforbedringspro-
sjekt. 

Tabell 1: Akselerert pasientforløp ved NN-helseforetak

Faggrupper:
-ortoped

Faggrupper:
-ortoped
- anestesilege
- sykepleier 
- fysioterapeut

Faggrupper:
-ortoped
- anestesilege
- sykepleier 
- fysioterapeut 
- hjelpepleier

Faggrupper:
- fysioterapeut 

Faggrupper:
-fysioterapeut
- hjemme-
tjenester

 (event.)

Poliklinisk 
vurdering

Preoperativ   
forberedelsesdag 
1-2 uker før  
innleggelse

Pasienthotell  
-dagen før operasjon

Operasjonsavdeling
Sengepost- fra  
operasjondagen til  
4. postoperative dag 

Poliklinisk 
kontroll
etter 3 mnd.

HjemHjemHjem

METODE
Denne studien ble gjennomført 
høsten 2013 ved en ortopedisk 
sengepost i Norge. Studien fulgte 
et kvalitativt beskrivende design 
(27,28) med semistrukturerte 
dybdeintervjuer (29). I samar-
beid med sengepostens enhets-
leder ble ti pasienter inkludert i 
studien. Inklusjonskriteriene var 
at pasientene hadde gjennomgått 
hofte- eller kneprotesekirurgi i et 
akselerert behandlingsforløp, og 
var inneliggende i sykehus. 

Pasientene deltok i et planlagt 
opptreningsprogram fra opera-
sjonsdagen og frem til utskrivelse 
fjerde postoperative dag (se tabell 
1). En til to uker før operasjonen 
deltok pasientene på en felles for-
beredelsesdag, der de mottok mål-
rettet undervisning av sykepleier, 
ortoped og fysioterapeut. Sentrale 
temaer var protesens funksjon, 
smertebehandling, mobilisering 
og planlegging av hjemmesitua-
sjonen. Pasientens ansvar for å 
rapportere smerte ble vektlagt. 
Sykepleier informerte om smer-
tekartleggingsverktøyet Numeric 
rating scale (NRS), en tallskala 
fra 0–10 som indikerer smertens 
styrke fra ingen til verst tenke-
lige smerte (30–32). Målet med 
postoperativ smertebehandling 
er at NRS-verdien ikke overstiger 
3 (33). Intervjuene ble foretatt av 
førsteforfatter tredje postopera-
tive dag, og varte i 40–60 minut-
ter. Det ble brukt intervjuguide 
der hovedområdene inkluderte 
studiens forskningsspørsmål. Del-
takerne mottok informasjonsskriv 
om studien på forberedelsesdagen 
(se tabell 2).

Analyseprosessen startet i 
intervjusituasjonen der delta-
kerne delte sine erfaringer (29). 
Det ble brukt lydbåndopptak. 
Førsteforfatter transkriberte 
hvert intervju ordrett, og utførte 
en «spot-check» der utdrag av 
transkriptet ble lest mens lyd-
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opptaket ble avspilt (34). To 
av de transkriberte intervjuene 
ble sendt til gjennomlesning 
av annenforfatter. Det samlete 
transkriptet ble først grovka-
tegorisert under hver av delta-
kerne, og videre sortert under 
forskningsspørsmålene og inter-
vjuguiden. Meningsbærende 
enheter, de deler av teksten som 
gir innhold og sammenheng, ble 
merket med farge. Enhetene ble 
videre fortettet og omskrevet 
slik at det sentrale innholdet ble 
bevart, og deltakernes anonymi-
tet ble ivaretatt (29). Noen sitater 

ble stående i sin helhet for å bru-
kes som illustrasjoner. Annen-
forfatter kontrollerte utdrag fra 
den fortettete teksten og sam-
menliknet med originaltranskrip-
tet. Meningsenhetene ble videre 
sortert under tre beskrivende 
kategorier. Den underliggende 
meningen og røde tråd i katego-
riene dannet tre temaer (35) (se 
tabell 3).

PRESENTASJON AV FUNN
Deltakerne i studien besto av sju 
kvinner og tre menn i alderen 
59–81 år, som fulgte et aksele-

Tabell 4: Presentasjon av deltakerne

Kjønn (ant.pas) 
Aldersspenn

Protesetype 
(ant.pas)

Anestesiform 
(ant.pas)  

Smertebehandling (ant.pas)  

Kvinner (7) 
59-74 år

Menn  (3) 
64-81 år

Hofteprotese (2) 

Kneprotese (5)

Hofteprotese (3)

Spinal-epidural- 
anestesi (2)
 

Spinal- epidural-
anestesi (3)

Spinal-epidural  
+ lokalanestesi (2)

Spinal- epidurala-
nestesi (3)

•  Norspanplaster®, Paracet (t)®, Ibux (t)® (1)
•  Epiduralkateter til 1.po. dag, Paracet(t)®,  

Ibux(t)® (1)

•  Epiduralkateter til 2.po. dag, Paracet(t)®,  
Ibux (t)® (1)

•  Norspanplaster®, Paracet (t)®, Ibux(t)® (2)
•  Norspanplaster®, Paracet(t)®,   

Ibux(t)® (2)

•  Epiduralkateter til 2. po. dag, Paracet(t)®  
(ikke Ibux® pga tidl.hjerteinfarkt) (1)

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

•  Norspanplaster®, Paracet(t)®,  
Ibux (t)® (1)   

rert pasientforløp. Tre var yrkes-
aktive og resten pensjonister. Alle 
hadde hatt artrosesmerter i flere 
år. Smertebehandlingen var noe 
ulik grunnet pågående revide-
ring av retningslinjene. Pasien-
tene skulle utskrives til hjemmet 
fjerde postoperative dag, eller 
bo midlertidig hos andre fami-
liemedlemmer (se tabell 4). 

Tema 1: Pasienter erfarte 
smerte ved mobilisering 
Flere av deltakerne erfarte 
smerter ved mobilisering første 
og andre postoperative dag, og 
NRS-verdien kunne da ligge på 
5–8. Noen erfarte også forsinket 
mobilisering på grunn av kvalme 
og svimmelhet det første døgnet, 
samt bevegelsesbegrensning ved 
bruk av epiduralkateter. Den 
tredje postoperative dag gjen-
nomførte åtte av deltakerne 
trappetrening med fysioterapeut, 
og to utsatte dette på grunn av 
svimmelhet og kvalme. To av 
deltakerne med kneprotese gjen-
nomførte sykkeltrening tredje 
postoperative dag. De tre andre 
utsatte dette på grunn av stivhet, 
hevelse og smerte ved bøying.

De fleste deltakerne beskrev 
avtakende smerteintensitet tredje 
postoperative dag, men noen 
hadde fremdeles smerter ved 
bevegelse. En av pasientene med 
kneprotese beskrev beinet som 
en «tung og stiv tømmerstokk» 
når hun satt lenge i stol, og anga 
NRS-verdi på 6–8 ved bevegelse. 
Seks–sju av deltakerne var for-
beredt på postoperative smerter, 
og tre forventet lite eller minst 
mulig smerte. Seks av deltakerne 
framhevet viktigheten av å rap-
portere smerte, og fire til fem 
framhevet viktigheten av trening 
og bevegelse både før og etter 
inngrepet.

Deltakerne var informert om 
nedtrappingsregimet for analge-
tika både i postoperativ fase og 

Tabell 3: Fra meningsbærende enheter til tema

Eks. 
meningsbærende 

enheter

«Det hopper jo litt da. 
når jeg trener og bøyer 
mye så går det jo opp. 
Men når jeg går, så er 
det der nede. Men hvis 
jeg skal bøye mye og 
strekke ut så kan jeg 
sikkert si 5 og 6.»

«De sier at en skal be om 
smertestillende før det blir 
for vondt, det presiserer de 
her. Men det kan hende du 
drøyer litt lenge før du ber 
om det. Det er vel noe som 
sitter innebygd at en skal 
ikke ta mer enn absolutt 
nødvendig.»

-«De har bare spurt om ‹har du 
det vondt›?  Eller ‹skal du ha 
mere medisin›? Det er alt.»

- «De spør hvordan smerten er. 
‹forklar den i forhold til  0-10›, 
og  så sier jeg det, hva jeg syns 
da. Så det var den skalaen de 
kommer med da.»

Kategorier

Tema

1.Smerte- og 
aktivitetsmønster fra 
operasjonsdagen til  
3. postoperative dag

2. Pasientrelaterte forhold
 ved smerterapporteringen

3. Systemrelaterte forhold  
ved smerterapporteringen

1. Smerte ved mobi-
lisering

2. Tilbakeholden vs aktiv 
deltagelse i smerterap-
porteringen

3. Uklare rutiner for bruk  
av NRS-skala
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etter hjemreise. Alle var innstilt 
på å trene videre hjemme, men 
samtidig uttrykte fem deltakere 
at opptreningstiden i sykehus er 
for kort. Følgende sitat illustre-
rer dette: «Men hadde jeg vært 
her et par dager til så hadde jeg 
vært mye bedre i beinet før jeg 
kommer hjem, for smertene vil 
jo avta for hver dag, ikke så stiv 
og tung i beinet». 

Tema 2: Tilbakeholden versus 
aktiv deltakelse i smerterap-
porteringen
Deltakerne formidlet ulike opp-
fatninger og handlingsmønstre i 
smerterapporteringen. Noen var 
klar over sitt ansvar med å rap-
portere smerter, men var likevel 
tilbakeholdne. Andre ventet med 
å rapportere smerter, og håpet at 
smertene skulle gå over. Noen 
aksepterte smerter i aktivitet, 
men ikke i hvile. Andre viste en 
mer aktiv deltakelse, og fram-
hevet viktigheten av å forebygge 

smertetopper: «Jeg liker ikke å 
mase heller, men jeg vet jo det, 
de presiserer jo det hele tiden at 
det er ikke mas». 

En deltaker hadde oppfat-
tet at man ikke kunne få ekstra 
smertestillende utover de faste 
ordinasjoner: «Men du får jo 
ikke noe mer smertestillende – 
for det skal jo trappes ned». 

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

En deltaker erfarte at det 
tok tid før tablettene virket og 
hadde sterkere smerter enn hun 
hadde forventet. Hun aksepterte 
smerter etter å ha sett modell av 
kneprotesen, samt at hun «visste 

at det ville bli bedre». Angående 
mobilisering fulgte hun instruk-
ser fra personalet da «de vet 
best». Samtidig formidlet hun 
til personalet at hun ville vente 
med å komme opp dersom hun 
hadde smerter. 

Andre deltakere var tydelige 
på sitt ansvar i smerterappor-
teringen. «Hvis jeg føler at jeg 
får for lite så må jeg si ifra, det 
synes jeg må være mitt ansvar 
å gjøre, for det kan ikke de ha 
peiling på». 

En annen deltaker framhevet 
at hun var direkte ovenfor syke-
pleierne og rapporterte «uaksep-
table» smerter. «Da sier jeg det 
at ‹jeg har gørvondt, jeg har så 
vondt at jeg kommer ikke ut av 
senga sjøl›. Da skjønner dem at 
da har jeg vondt». Deltakeren 
brukte sjelden NRS i smerterap-
porteringen, men beskrev under 
intervjuet at NRS-verdien kunne 
øke til 6–7 ved gange, og sank til 
3 etter medisinering. Hun kunne 

da formidle til sykepleierne at 
«tabletten har funka».

En annen deltaker erfarte 
ofte smerter når medisinrunden 
nærmet seg, men bedring etter en 
time. Hun ba aktivt om smerte-
stillende en time før den ordinære 
medisinrunden på morgenen for 
å gjennomføre morgenstellet. 
Vedkommende tilpasset også 
tid for egentrening til analgetika 
hadde begynt å virke, men kunne 
erfare smerter under trening med 
fysioterapeuten. 

En deltaker uttrykte at: «Man 
kan ikke forvente å få hjelp hvis 
man ikke sier ifra». Vedkom-
mende erfarte sterke smerter 
første postoperative dag, og fikk 
god hjelp etter å ha rapportert 
dette til sykepleierne. Deltakeren 

var bevisst på å rapportere smer-
ten før den økte i styrke, samt å 
veksle mellom aktivitet og hvile. 

Tema 3: Uklare rutiner  
for bruk av NRS 
Deltakerne erfarte at syke-
pleierne oppfordret dem til å 
rapportere smerte både på opp-
våkningsavdelingen og i senge-
posten. De opplevde å bli trodd 
på smerteopplevelsen sin, og at 
sykepleierne var opptatt av å 
forebygge smertetopper. 

Ni av deltakerne framhevet at 
den preoperative forberedelses-
dagen bidro til god informasjon 
om selve inngrepet, protesens 
funksjon, postoperativ opp-
trening, smertebehandling og 
videre behandlingsforløp. Fem 
av deltakerne husket ikke om 
NRS-skalaen ble presentert 
på forberedelsesdagen eller ble 
anvendt postoperativt. To del-
takere trodde at NRS-skalaen 
kun ble brukt på oppvåknings-
avdelingen og det første post-
operative døgnet i sengeposten. 
Fem av deltakerne framhevet at 
sykepleierne ofte brukte NRS-
skalaen i smertekartleggingen. 

En deltaker erfarte at NRS-
skalaen kun ble brukt ved 
behovsmedisiner, men ikke 
konsekvent. Vedkommende 
husket ikke om NRS-skalaen 
ble presentert på forberedelses-
dagen, men synes den var logisk 
å bruke: «De spør hvordan smer-
ten er, forklar den i forhold til 
0–10, og så sier jeg det, hva jeg 
syns da, så det var den skalaen 
de kommer med da. Så får jeg 
vel styrken etter den skalaen jeg 
sier da, antakelig. Når de har 
vært inne har jeg sagt 8». Andre 
deltakere erfarte at sykepleierne 
stilte spørsmål som «hvordan 
går det?», «har du like vondt?». 
Da kunne de svare «det går 
greit», «det verker», «det mur-
rer», eller «det er veldig vondt».

ORIGINALARTIKKEL > Pasientens medvirkning i postoperativ smertebehandling ved hofte- og kneprotesekirurgi
nr 2, 2015;10:162–169forskning

Flere av deltakerne erfarte smerter ved mobi-
lisering første og andre postoperative dag.



167

Noen deltakere formidlet 
uklare kriterier for å rapportere 
smerter. «Nei jeg bare sier ‹det 
hjalp meg ikke så mye, jeg må 
ha litt mer til å dempe smertene 
med›. Nei, jeg har ikke noen kri-
terier for å si det, jeg kan ikke 
bedømme det, men det er når jeg 
kjenner at det er vondt». 

Noen av deltakerne beskrev 
en egen forståelse av NRS-ska-
laen, og hadde egne kriterier 
for å be om smertestillende. En 
deltaker framhevet at hun ikke 
brukte NRS i dialog med syke-
pleier, men husket skalaen fra 
tidligere proteseoperasjon, og 
hadde egne kjennetegn for når 
NRS var over 5. Hun ba om 
smertestillende ved NRS på 7–8, 
og ved NRS under 7 ventet hun 
på at smertene skulle går over 
av seg selv. 

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

DISKUSJON
Studien viste at flere av delta-
kerne erfarte smerte, kvalme og 
svimmelhet under postoperativ 
mobilisering, og noen ble forsin-
ket i opptreningen. Noen ønsket 
et lengre sykehus- eller rehabi-
literingsopphold. Deltakerne 
beskrev ulike tilnærminger i 
egen smerterapportering, samt 
uklare rutiner for bruk av smer-
tekartleggingsverktøy. 

Ett av kriteriene for pasi-
entmedvirkning er «pasientens 
aktive deltakelse i både intel-
lektuelle og fysiske aktiviteter» 
(22). Studien viste at pasientene 
deltok aktivt i de fysiske aktivi-
tetene, men det er uklart hvor-
dan de ble involvert i avgjørelser 
knyttet til smertebehandling og 
utskrivelse.   

Studien viste ingen tydelige 

mønstre når det gjaldt smer-
teopplevelse ved enten hofte- 
eller kneproteseinngrep, og 
heller ingen sammenheng mel-
lom smerteopplevelse og aktiv 
deltakelse i smerterapporterin-
gen. Tidligere forskning viser at 
spesielt etter kneprotesekirurgi 
erfarer pasienter et høyt smer-
tenivå det første postoperative 
døgnet (36). I tillegg til smerter 
er svimmelhet og generell mus-

kelsvakhet også registrert det 
første døgnet. Videre studier 
innen disse områdene anbefa-
les (7,8). 

Sahlsten (22) framhever 
betydningen av «overføring 
av ansvar» ved at sykeplei-
eren oppmuntrer pasienten til 
å ta ansvar for egenomsorg og 
andre aktiviteter han kan mes-
tre. Deltakerne i denne studien 
framhevet nytten av den pre-
operative informasjonsdagen. 
De husket at det ble presisert at 
de måtte rapportere smerten før 
den ble for sterk, og at optimal 
smertelindring var en forutset-
ning for opptreningen. Denne 
formen for «delt informasjon 
og kunnskap» (22) ble likevel 
ulikt praktisert av deltakerne. 
Deltakerne rapporterte smer-
ten, ut ifra ulike kriterier for et 
akseptabelt smertenivå, og noen 
aksepterte sterkere smerte enn 
andre. Flere av deltakerne var 
bevisst sitt ansvar med å rap-
porterte smerte både ved hjelp 
av NRS og verbale beskrivelser.
Andre var mer tilbakeholdne. 
Det kan være personavhengige 
forhold og ulike oppfatninger 
hos deltakerne som påvirker 
denne ulikheten. Betydningen 
av preoperativ undervisning 
som kunnskapskilde er beskre-

vet i tidligere forskning (6). 
Samtidig belyser en tidligere 
studie at ved gruppeundervis-
ning har deltakerne ulike mest-
ringsstrategier for hvor mye, og 
for hvor detaljert informasjon 
de klarer å absorbere. Delta-
kerne kan også tolke det som 
formidles ut fra egne forestil-
linger (37).  

Ifølge Redmann kan læring 
beskrives som «a change in an 

individual caused by experience 
and do not include changes 
caused by development» (38) 
s. 21. Dette kan forstås slik at 
den kunnskapen som formidles 
av sykepleier i preoperativ fase 
ikke omsettes til aktiv læring 
før pasienten erfarer den post-
operative smerten, og handler på 
bakgrunn av denne erfaringen.  

Deltakernes tilbakeholden-
het kan forstås på bakgrunn 
av alder og tidligere smertetil-
stander. Pasienter som har hatt 
smerter i flere år utvikler ofte 
strategier for å mestre smer-
tene (39). Den akutte smertebe-
handlingen av eldre i sykehus 
er kompleks på grunn av fysio-
logiske aldersforandringer og 
farmakologiske faktorer. I til-
legg spiller holdninger, oppfat-
ninger, og den eldre pasientens 
sosiale konstruksjon i sykehus-
sammenheng en viktig rolle, da 
eldre ofte inntar en underdanig 
rolle (40). Vår studie viste ikke 
om deltakerne hadde kunnskap 
om fysiologiske skadevirknin-
ger av ubehandlet postoperativ 
smerte, derav faren for å utvi-
kle langvarige smertetilstander 
(41). 

I tillegg til nytten av preope-
rativ informasjon, viste studien 
at enkelte brukte sin erfarings-

Jeg ber ikke om smertestillende  
før jeg virkelig trenger det.
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kunnskap fra tidligere inngrep, 
samt generelle erfaringer med å 
forebygge smerte før aktivitet. 
En tidligere studie (42) belyser 
at i tillegg til de faktorer som 
er relatert til selve smerteopple-
velsen etter kirurgi, er tidligere 
smerteerfaringer og relasjonen 
og tillitsforholdet mellom pasient 
og helsepersonell, avgjørende for 
pasientens smertehåndtering. 

Et forhold som kan virke 
motstridende i denne studien 
var at deltakerne ble gitt ansvar 
i smerterapporteringen, men 

samtidig beskrev de uklare kri-
terier og metoder for å rapportere 
smerten. NRS-skalaen ble ikke 
anvendt regelmessig av syke-
pleierne, noen deltakere syntes 
skalaen var vanskelig å bruke og 
valgte egne beskrivelser. Kitcatt 
(17) framhever at regelmessig 
kartlegging og dokumentasjon er 
kjernen i effektiv smertebehand-
ling, samt at pasienten involve-
res i størst mulig grad. Haig (43) 
belyser at dersom pasienten er 
en reell partner i smertebehand-
lingen ville han krevet adekvat 
smertelindring, forventet å få sin 
smerte kartlagt, og at den kart-
lagte smerte blir tatt på alvor. 
Manglende bruk av smerteskala 
i postoperativ smertebehand-
ling problematiseres også i en 
tverrsnittsstudie utført i norske 
sykehus (33). En nyere studie 
(44) framhever at bruk av NRS 
har en sentral plass i smertebe-
handlingen, men det er samtidig 
behov for dialog mellom pasient 
og helsepersonell. Det vektlegges 
at pasienten bør gis anledning til 
å beskrive smerten mer detaljert, 
og sammen med sykepleier sette 
et felles mål for smertebehand-
lingen (44). 

Ifølge flere begrepsanalyser 
(22,45,46) handler pasientmed-
virkning først og fremst om 
relasjonen mellom sykepleier og 
pasient, og de øvrige komponen-
ter i begrepet er underordnet. Vår 
studie viste at tidsrammen på fire 
døgn kunne begrense muligheten 
for å etablere en relasjon til syke-
pleierne, og at kommunikasjonen 
om smerter ofte kunne bli gene-
rell. Deltakerne opplevde likevel at 
sykepleierne var opptatt av å fore-
bygge smerter, og at sykepleierne 
trodde på deres smerteopplevelse. 

Når det gjaldt hjemreise 
uttrykte flere bekymring over at 
opptreningssenteret i fylket var 
nedlagt etter innføring av sam-
handlingsreformen. Noen ønsket 
også å bli bedre smertelindret før 
hjemreise. Studien belyser dilem-
maet mellom kravet til intensiv 
opptrening og kortvarig syke-
husopphold, samtidig som noen 
kan trenge et forlenget rehabili-
teringstilbud. 

En tidligere studie (47) fram-
hever at kvinner, pasienter som 
bor alene, pasienter med betyde-
lige smerter, og pasienter avhen-
gig av krykker før innleggelse, 
kan ha behov for et lengre syke-
husopphold etter protesekirurgi. 
Dette er vurderinger som i større 
grad bør vektlegges i planleggin-
gen av pasientforløpet.

Deltakerne i denne stu-
dien opplevde at deres smer-
terapportering var et viktig 
utgangspunkt for sykepleiernes 
smertevurdering. Samtidig bely-
ser studien noen utfordringer 
ved selve behandlingsoppleg-
get, der multimodal smerte-
behandling tilsier begrenset 
bruk av opioider og intravenøs 
behandling (7). Det kan se ut 

som pasientens medvirkning og 
handlingsrom blir begrenset til 
å rapportere smerter og be om 
ekstra doser innenfor de ram-
mene som er satt.

En studie (16) rettet mot 
akselererte pasientforløp ved 
tarmkirurgi, viser at pasienter 
kan oppleve et spenningsfor-
hold mellom krav til aktiv del-
takelse og det fysiske ubehaget 
som inngrepet medfører. Det 
anbefales derfor videre studier 
innen temaet pasientmedvirk-
ning ved akselererte pasient-
forløp. 

Studiens styrke var deltaker-
nes nærtidsopplevelse av situasjo-
nen. En mulig begrensning var at 
noen av deltakerne lette etter ord 
som beskrev erfaringene. Studi-
ens overførbarhet er også begren-
set da kun ti pasienter deltok i 
studien. Det tas forbehold om at 
selve intervjusituasjonen kunne 
påvirke noen av svarene, og at 
deltakerne ville formidle et godt 
inntrykk. 

KONKLUSJON
Studien peker på utfordringer 
ved implementering av akse-
lererte pasientforløp. Det for-
ventes at pasientene innenfor et 
kort tidsrom skal delta aktivt 
for å nå bestemte mål, samti-
dig som studien viste at flere 
erfarte smerter ved bevegelse. 
Det anbefales videre kvalita-
tive og kvantitative studier som 
kartlegger pasientens erfaringer 
med smerte- og smerterapporte-
ring både under og etter syke-
husoppholdet. 

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

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

Man kan ikke forvente å få hjelp  
hvis man ikke sier ifra.
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