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SAMMANFATTNING (svenska)

Introduktion: | Sverige genomfors 6ver 400 000 operationer arligen pa inneliggande
patienter. Tidigare forskning visar brister pa hur patienters férvantade smarta och den
upplevda smértan upplevs i samband med 6ppen bukkirurgi. Syfte: Syftet var att undersoka
samband mellan férvantad smérta och upplevd smérta samt upplevelser av smartlindring vid
oppen bukkirurgi. Metod: En pilotstudie med kvantitativ design som syftar till att beskriva
och mata variablerna férvantad smérta och upplevd smarta samt upplevelse av given
smartlindring. | pilotstudien deltar 12 patienter fran tva kirurgiska avdelningar. Data
insamlades via enkéter fore och efter operation. Detta med hjalp av observationsprotokoll
och VAS- skala som féljde med patientens journal samt observation av patientens smarta.
Resultat: | resultatet framkom att majoriteten av patienterna skattade sig hogre pa VAS i den
forvantade smértan &n vad de faktiska upplevde. Sammanlagda medelvérde i forvantan i
VAS- skattning blev 6,6. Medelvéarde for tre dygns observationer av upplevd smarta var 2,6.
Vid hemgang skattade patienterna sin smarta av ett medelvarde pa 2,8. Diskussion:
Resultatet visar att patienterna forvantar sig hogre smérta &n vad de egentligen upplever i
samband med operation. Vi anser att mer resurser bor laggas pa att bemota patientens
forvantan, radsla och angest kring smarta redan pre- operativt.

Nyckelord: Postoperativ smérta, bukkirurgi, férvantan och patienttillfredsstéllelse,
aortaaneurysm.



ABSTRACT (Engelska)

Introduction: In Sweden over 400 000 surgeries each year are preformed solely on
inpatients. Previous research shows flaws in patients' anticipated pain and how they
experienced it associated with open abdominal surgery. Aim: The aim was to investigate the
relation between expected pain and perceived pain and analgesia for open abdominal surgery.
Method: A quantitative study that aimed to describe and measure the variables expected pain
and experienced of pain and their experience of given analgesia. In this study 12 patients
where included from 2 surgical wards. Data were collected through questionnaires before and
after surgery, and observation of pain using observation protocols that followed the patient's
pain with the VAS scale. These protocols where included in the patients records. Results:
The results showed that the majority of patients estimated higher expectation than what they
actually experienced. Total mean value in anticipation of the VAS estimate was 6,6. Mean of
all three daily observations, perceived pain was 2, 6. On discharge the patients estimated in
the total averaged 2,8. Discussion: The results show that patients expect more pain than they
actually experience in conjunction with surgery. We believe that more resources should be
placed on addressing the patient's expectation, fear and anxiety about pain pre-operative.

Keywords: Postoperative pain, abdominal surgery, expectation and satisfaction, aortic
aneurysm.
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INLEDNING

Kirurgi &r en av de vanligaste behandlingsformerna for sjukdomar inom modern medicin. |
Sverige genomfors 6ver 400 000 operationer arligen pa inneliggande patienter. Dessutom
utfors 100 000 polikliniska mindre ingrepp. Det betyder att var tionde svensk genomgar nagon

slags operation varje ar (1).

Forskning visar att smarta efter kirurgiska ingrepp ar underbehandlad samt att smartbehandling
ar ett eftersatt omvardnadsomrade inom sjukvarden. Det visar att smartupplevelser vid kirurgi
ar ett fortsatt viktigt problem for kvinnor och mén (2, 3). I en svensk randomiserad studie med
191 patienter som genomgatt kirurgi framkom att 76 % av de tillfragade patienterna upplevde
mattlig till svar smarta efter operativt ingrepp (4). Otillrackligt lindrad akut smarta kan ha
negativa fysiologiska och psykologiska konsekvenser for individen. Den akuta postoperativa
smartan medfor hos 2-4 % av patienterna langvarig invalidiserande smarta (5). Det ar kant att
postoperativ smartlindring pa svenska sjukhus fortfarande inte fungerar optimalt, trots att det
finns mycket bra smartlindrande behandling att tillga (5,4). Detta har uppméarksammats i flera

lander i form av nationella riktlinjer (6).

Smadrtlindrande behandling utvecklas standigt och det ligger ett stort ansvar hos sjukskdterskor
att lindra smarta och fanga upp patientens forvantan och upplevelse av smarta for att sedan
vidta lampliga omvardnadsatgarder. For att patienten skall uppleva komfort i samband med
smartlindring utgar vi fran Kolcabas komfort teori utifran tre begrepp; ease, relief,
transendence da sjukskoterskor som profession utgar fran ett helhets och humanistiskt
perspektiv (7,8). Manga patienter forvantar sig att de skall uppleva smérta efter operation och
tror inte att det gar att undvika. Réadsla for smarta efter kirurgi anges som ett av det storsta
orosmoment for patienten och paverkar upplevelsen och det enskilda lidandet (9).

Dérfor &r syftet med denna studie att undersoka sambandet mellan den forvéntade smartan och

den verkliga sméartan samt upplevelse av smartlindring i samband med 6ppen bukkirurgi.

BAKGRUND

Oppen bukkirurgi explorativ laparatomi
En explorativ laparatomi ar en operation som innebdr att bukvaggen éppnas in till bukhalan for

att mojliggora en undersékning av bukorganen. Operationen anvands ofta inom akutkirurgin



och tillgrips ibland om en patient insjuknar med buksmartor och orsaken till symtomen inte har
kunnat faststéllas. Olika operationssnitt som kan forekomma ar medellinjesnitt, tvarsnitt och

mercedessnitt och dessa valjs utifran patientens diagnos (10).

Olika typer av operationssnitt som kan forekomma vid 6ppen bukkirurgi & medellinjesnitt
vilket innebér att snittet 1aggs pa langden fran blygbenet upp till navelhojd eller hogre.
Tvérsnitt innebdr ett snitt tvérs dver buken. Mercedessnitt innebér att snittet I6per subcostalt
bilateralt Gver buken, som ett mercedes marke (11). Vilken typ av snitt som anlaggs beror pa
vad for organ man vill komma at, om ingreppet ar elektivt eller akut. Val av snitt inverkar pa
den fysiska mobiliseringen men ocksa pa den postoperativa smartan. Enligt litteraturen ar de

sannolikt mindre smértsamt med tvérsnitt eftersom farre dermatom &r involverade (12,13).

Diagnoser som kan leda till 6ppen bukkirurgi

Binjurecancer forekommer hos ca 5 % hos befolkningen som kan ha kndlar eller fordndringar i
binjuren som ibland upptécks som bifynd. Manga av dessa knélar &r godartade och behdver
inte behandlas, dock utreds alltid dessa férandringar vidare for att kunna félja upp eventuell
tillvaxt av tumdren éver en langre period samt for att utesluta éverproduktion av hormoner
(14).

Den metastaserar sig tidigt och har mycket dalig prognos med en 5-arséverlevnad pa under 30
%. Cancer i binjurebarken drabbar kvinnor och méan i lika hdg grad. Binjuretumdrer med
hormonella symtom behandlas i princip alltid kirurgisk. Mindre tumérer opereras oftast
laparoskopisk (titthalskirurgi). Tumorer som ar storre &n 5 cm opereras med 6ppen bukirurgi

“explorativ laparatomi” (14).

Carcinoider ar tumorer som oftast utgar fran celler i tunntarmen, blindtarm, magsack, lunga
och sista delen av tjocktarmen eller andtarmen. Férekomst: Carcinoider utgor 1-2 procent av
alla gastrointestiela tumdrer, av all appendektomier ar ca 0,5 % appendixcarcinoider.
Midgutcarcinoider utgor ca en tredjedel av alla tumdrer i tunntarmen, och cirka 100 nya fall
diagnostiseras varje ar i Sverige (14). Overlevnadsprognosen ar beroende av tumdérstorlek,
lokalisation, invasionsdjup, histologi samt metastasering. Upp till 60 % av "midgut tumdrer”

metastaserar till omgivande lymfkadrtlar och 50 % utvecklar metastaser till levern.



Levermetastaser ar den viktigaste prognostiska faktorn for dverlevnad (15). Carcinoidtumérer i
tunntarmen har en béttre prognos om de ar sma nar de opereras bort. Femarsoverlevnaden
minskar om sjukdomen har spridit sig till lymfkortlar och &hnu mer om den har spridit sig till
levern (15). Operation: Kirurgi kan utforas endoskopiskt for sma tumorer. For invasiva

tumarer eller forandringar med lymfknutor ar 6ppen kirurgi dock nddvandig (14,15).

Sarkom ar ett gemensamt namn for elakartade tumorer som utgar fran kroppens
stodjevavnader, till exempel skelett, brosk, bindvav eller muskler. Férekomst: Av drygt 54 000
cancerfall i Sverige ar 2009 var 381 sarkom, saledes mindre &n en procent.

Av patienter som har ett mindre aggressivt mjukdelssarkom botas omkring 90 procent (16).
Operation vid mjukdelssarkom: Operation &r den frdmsta behandlingen. Eftersom det kan
finnas cancerceller i omradet omkring tumadren tas ocksa vavnad runt tumaéren bort. | de flesta

fall av mjukdelssarkom kombineras operation med stralbehandling (14).

Bukaortaaneurysm (AAA) innebér en lokaliserad dilatation av en artar till f6ljd av vaggsvaghet
(17). Den viktigaste komplikationen till aneurysm i aorta ar ruptur med blédning som foljd
(18). Forekomst: | Swedvasc, svenskt karlregister, arsrapporten 2010 har det registrerats 1380
operationer i hela landet for AAA. En 6kning med 100 patienter jamfort med 2009. Av dessa
var 247 kvinnor (18 %). Medianalder for méan var 73 (47-96) och fér kvinnor 73 (42-95).
Majoriteten & man dver 65 ar och 103 av dessa upptéacktes via screening. Det visar sig vara en
okning av AAA operationer med ca 100 patienter jamfoért med 2009, denna 6kning har visat sig
vara de som upptéckts via screening. Postoperativ mortalitet 30 dagar efter AAA &r 2,4 %.
Mortalitet vid ruptur ar fortsatt hog 32,3 % men vid elektiv Kirurgi 1-2% i Sverige (19).
Operation: kirurgiska ingrepp open repair (OR) en standard operation dar ett stort medellinje
buk- snitt gors for att fa tillgang till aneurysmet vilket ersétts med ett graft. Syftet med elektiv

operation fOr aortaanerysm ar framst att eliminera rupturrisken (17).

SMARTA

Vad ar smarta?

Smarta definieras enligt; International Association for the Study of Pain ( IASP ) ”Smarta ar en
obehaglig sensorisk/fornimmelse och kanslomassig upplevelse férenad med vévnadsskada eller

hotande vavnadsskada eller beskriven i termer av sadan skada” (20).



Nociception

Nociception definieras som de processer i perifera och centrala nervsystemet som kodar for
och bearbetar potentiell vavnadsskada. Med nociception avses upptackten av ett potentiellt
vavnadsskadligt stimulus. Aktivering av nociceptorn och den tillhérande nociceptiva nerven
orsakar en avvarjningsrorelse, ett autonomt stressvar och smérta (5,20). Smartupplevelsens

andamal kan anses vara att skydda mot vavnadsskador (21).

Smarta, eller nociception som ar den omedvetna delen av smérta, ar en sensorisk upplevelse i
likhet med andra sinnesfornimmelser, t.ex. syn, horsel och beréring. Det nociceptiva systemet
innefattar specialiserade receptorer for att upptécka vavnadsskada. Tillhdrande nervceller
overfor impulser fran ryggmargen och vidare till hjarnans omkopplingsstation talamus. De
nociceptiva signalerna bearbetas i kortikala och subkortikala strukturer sa som det limbiska
systemet och basala ganglierna, vilket ger upphov till den flerdimensionella medvetna
smartupplevelsen. | smartupplevelsen kan smarta yttra sig i form av lidande, den negativa
emotionella konsekvensen av smarta som innefattar radsla och angest for forlust av

kroppsfunktioner, forlust av egenvarde och personlig integritet (5).

Lidandet ar en foljd av hotet mot personens fysiska, psykologiska eller existentiella
valbefinnande. Smaértbeteende &r det uttryck med vilket individen genom verbal och kroppslig
kommunikation signalerar sitt lidande till omvarlden. Smartbeteendet kan leda till en

isolerande sjukdomsroll, som kan innehalla bade aggressiva och regressiva drag (5).

Tidigare smarterfarenhet och omvarldens reaktion pa smartbeteende paverkar patientens angest
och réadsla som kan uttryckas i lidandet. Smartupplevelsen paverkas av fysiologiska och
psykologiska faktorer samt av sociala, existentiella och kulturella faktorer vilket bor tas hdnsyn

till vid beddmning och planering av behandlingsstrategin (5).

Smadrta &r en subjektiv upplevelse och det finns risk att personalen undervarderar patientens
smarta. Darfor ar patientens egen bedémning av smartintensitet med hjalp av
beddmningsinstrument viktig for en bra smértbehandling. Personalen ska respektera den

smartintensitet patienten uppger (6).



Smarta ar en komplex sinneskansla och innehaller olika kvaliteter/komponenter sa som;
Sensoriska beskrivs via lokalisation, intensitet, karaktar och typ av stimulus. Emotionella
beskrivs som stress, radsla, angest, vegetativa reaktioner, emotionella reaktioner och
psykomotoriska reaktioner. Kognitiva komponenter sa som orsak, betydelse, tidigare
erfarenhet, konsekvens, val av strategi och aktivering av skyddsreaktioner.

Smarta skiljer sig fran andra sinnesfornimmelser eftersom den innehaller mer &n sensorisk
perception. Smarta innehaller ocksa kansloméssig perception, och darfor ar det formodligen
bést att kalla smérta en sinneskansla. Som ”sinneskénsla” &r sméartupplevelser subjektiva och
helt unik for individen. Patientens beskrivning av smértans karaktér, intensitet och betydelse &r
darfor odiskutabel (22).

Historik om smartbehandling
Smarta och lidande har i alla tider och kulturer spelat en dominerande roll. Galenos pa 160-

talet beskrev centrala och perifera nervsystemet och klassificerade tre typer av nerver efter att
ha studerat anatomi utifran djurdissektion. Han associerade smarta till beroringssinnet vilket
formedlade intryck av beroring, tryck, varme och kyla. Smérta upplevdes da kroppen
drabbades av sinnesintryck av valdsam intensitet. Han var de forste som klassificerade smartan
efter dess kvalitet (23).

Den medeltida synen pa smarta dominerades av medeltid medicin, arabisk medicin och den
kristna tron kom att paverka synen pa smarta och lidande. Det framstalldes som om smarta pa
betraktades som ett kvinnligt privilegium (23). Under denna period kom &dven religisa
influenser. En foljd av detta blev att den kroppsliga smartan kom att accepteras och
uppmaérksammas i det dagliga livet, och betraktas som ett Guds straff. Konsekvensen blev att
smarta ofta uthardades och den medicinska behandlingen av olika sjukdomstillstand blev att

orsaken till sjukdom skulle bemdtas med sin motsats (23).

Under 1800- talet och ca 100 ar fram introducerades den experimentella fysiologin, vilket
medfdrde 6kad kunskap om sinnesfysiologi och smartfysiologi, och grunden till den



naturvetenskapliga synen pa smarta lades. Nya metoder for behandling av smarta borjade
anvéandas under denna period sa som; Morfin, Kodein, Kolbe vilket syntetiserades till

acetylsalicylsyra (23).

Akut och postoperativ smarta

Akut smérta
Akut smdrta debuterar snabbt och har oftast kort varaktighet. Forekommer vid bl.a. mer

omfattande vavnadsskada i samband med trauma, operativa ingrepp samt tumor sjukdomar.

Den akuta smértan ar tillfallig och forsvinner efter att vavnadsskadan har lakt (5).

Akut smarta kan uppfattas som en enkel kroppsfornimmelse som snabbt kan lindras med
analgetika, men denna reaktion ar en komplex reaktion langt utdver perception av nociceptiva
signaler. Akut smarta har betydelse framo6ver da den kan paverka den akuta smartreaktionen
med oro, angest, depression och tidigare smartupplevelse. Manniskor uttrycker smarta pa olika
satt och denna psykologiska faktor far inte glommas da den har en stor betydelse for

postoperativ smartbehandling (9).

Den normala lakningen efter en vavnadsskada leder till att smértan klingar av, och smérta efter
storre operationer ar behandlingskravande upp till 3-4 dagar postoperativt. Smartintensiteten &r
proportionell mot vavnadsskadans omfattning och dess lokalisation dar storre ingrepp som buk

och thorax kirurgi & mer smartsamt an perifer mjukdelskirurgi (9).

Postoperativ smarta
Postoperativ smarta ar knuten till en akut védvnadsskada och ar en personlig och subjektiv

upplevelse (12). Effektiv behandling av akut smérta kan forebygga utvecklingen av langvarig
smadrta och lidande for patienten (9).

Postoperativ smarta ar fortfarande otillrackligt behandlad enligt forskare inom omradet och de

menar att smartbehandling inte har forbattrats vasentligen de senaste decennierna. Trots



forbattrade behandlingsmetoder finns behov av forbéattringar vad géller lakemedel,
administrationsmetoder och organisatoriska forhallanden (5, 24, 25).

Pa ett tyskt sjukhus dar 2252 patienter genomgatt operation och 999 inte genomgatt kirurgiskt
ingrepp undersokte man hur patienter upplevde smértbehandlingen. Ingen smérta rapporterades
av 12,4 % av de patienter som genomgatt operation och 16,7 % av dem som inte genomgatt
kirurgiskt ingrepp. Mattlig till svar smarta i vila angavs av 29,5 % av den kirurgiska gruppen,
36,8 % av den icke kirurgiska gruppen. Mer an 50 % av den totala gruppen angav smarta vid
mobilisering. Mellan 55 % - 57 % av de respektive grupper var missnéjda med sin
smartbehandling. Véantetiden for smartbehandling var langre for de icke kirurgiska patienterna,
trots att de bett om hjalp (24).

I Frankrike genomférdes en studie med 1900 inneliggande kirurgiska patienter. Dér de
tillfragades om bade pre- operativa och postoperativa smartor 24 timmar efter kirurgiskt
ingrepp. Det visade att 63 % hade pre- operativa smartor inom operations omradet i vila och
skattade sig med 4,2 pa numerisk skala (NRS,0-10). Vid mobilisering skattade de sig 6,4 i
NRS. Postoperativt vid mobilisering var smartintensiteten oférandrad hos 89 % av patienterna.
Kontinuerlig smarta upplevdes hos 65 % och genombrottssmarta hos 35 %. Vanligast
forekommande behandling var Paracetamol, PCA och subcutan Morfin. EDA behandling
andes pa ca 5 % (25).

I en omfattande studie fran sju europeiska lander med olika kirurgiska inriktningar, tillfragades
725 anestesiologer. 299 kirurger och 582 vardavdelningssjukskéterskor om smaértutbildning till
personalen bedrevs. En 1/3 av de svarande uppgav att det inte fanns personalutbildning. For de
ovriga tillfragade angav narkoslakarna 47 % fick utbildning, 19 % av kirurgerna och ca 37 %
av sjukskaterskorna.

Smartlindring metoder som forekom mest under de forsta 24 timmarna vid storre kirurgi var s.c
opioid 19,5 %, iv icke opioider 71,6%, iv opioider 57,1 %, PCA opioder 55,5%, Epidural
analgesi 65,8 %. Smartintensitet mattes flera ganger per dag i 65 % av institutionerna, och akut
smarttjanst fanns att tillga hos 52 %. Multimodal analgesi anvandes efter stora operationer i 87
% av fallen vilket man ansag hade forbéattrat den postoperativa smartterapin markant (26).



Bristfallig smartbehandling kan enligt litteratur bero pa personalens radsla for biverkningar,
andningsdepression och ldkemedelsberoende, men &ven andra faktorer som bristande kunskap
om analgetikas farmakologi, farmakokinetik och dynamik. Men &ven behandlingstradition med
en standarddos och vidbehovs doser som bade kan vara for liten och inte individuellt anpassad
(9). I en Turkisk studie med 150 patienter som genomgatt hoftkirurgi upplevdes den
postoperativa smartan som varst dag 3 efter operation. Smartintensitet matt pa en skala 0-5,
visade medelvérde pa 4,55 trots smartlindring (27). | en norsk studie dar patienter genomgatt
ortopedisk kirurgi, tyder resultatet pa att underbehandling av smarta kvarstar dver de 5 forsta
postoperativa dygnen. Denna smarta hade inverkan pa den fysiska funktionen under dessa
dagar. Trots hog smartupplevelse uppgav patienterna att de var néjda med den postoperativa

smartbehandlingen (28).

Patienter i riskzon for sméarta
Att i forvag identifiera patienter i riskzonen for att utveckla svara postoperativa smartor ar

viktigt for att ”skraddarsy” smartbehandlingen och i sin tur minska den akuta smértan och
darmed minska risken for utveckling av langvarig postoperativ smarta. Faktorer som har
identifierats som prediktiva &r;

e Psykofysiologiska faktorer sa som pre- operativ smarta och smartkéanslighet

e Psykologiska faktorer som angest, sankt stamningslage och depression

e Kirurgiska faktorer, typ av kirurgi, incisionslangd

e Biologiska genetiska faktorer som styr smartkanslighet

e Sociokulturella faktorer, socioekonomiska férhallanden, socialt stod

e Demografiska faktorer, alder, kon (22).

Upplevelse av smérta
Manniskor upplever och uttrycker smarta pa olika satt, denna psykologiska faktor far inte

ignoreras da den har en stor betydelse for postoperativ smartreaktion. Den kan uttrycka sig
forutom radsla, i kéanslan av att forlora kontrollen eller isolering fran socialt stod de haft.
Tidigare erfarenhet av smarta och lidande kan komma att gora sig pamind igen och kan

paverka nuvarande smartupplevelse. Nagra patienter vill inte medge att de upplever smarta



trots omfattande operation medan andra anser att det inte socialt accepterat att uttrycka smérta
(9).

Det kan vara av stor vikt att vid inskrivning inhdmta bakgrunds information som kan ha
betydelse for vilken forvantan patienten har pa smartbehandling och vad denne har for tidigare
erfarenhet av smartupplevelser. Man bor fraga sig om nuvarande smarta/vark, tidigare
smarttillstand, smartniva, forvantningar och stressniva fore ingreppet? For att fa ett
helhetsperspektiv bor aven faktorer som pre- operativ information om ingrepp och
smartlindring samt mobilisering och nutrition beaktas. Dessa faktorer utgér en stor betydelse,

for att underlatta den postoperativa fasen (9).

Forvantad smarta
Manga patienter forvantar sig att det skall uppleva smarta efter operation och tror inte det gar

att undvika. Radsla for smarta efter Kirurgi anges som ett av de stérsta orosmomenten (9).
Forvantan definieras som hopp om viss utveckling, som ocksa bedéms som sannolik, enligt
svensk ordbok (29).

| Jairat & Kowals studie visar forfattarna att av 186 patienter som vantar pa storre kirurgiskt
ingrepp var det endast 9 % som forvantade sig fullstdndig lindring med lamplig behandling
(30). I en svensk randomiserad studie med 191 patienter som genomgick Kirurgiskt ingrepp
visar forfattarna att 91 % av de tillfragade angav att de forvantade sig mattlig till svar smarta

postoperativt. 76 % rapporterade att de hade upplevt den smartintensitet de hade forvantat (4).

Postoperativ sméarta och omvardnad
Rawal papekar att flera studier visar att medelsvar till svar postoperativ smarta forekommer

mellan 30 - 75 % av patienterna. Smartan underskattas ofta och durationen av givna analgetika
Overskattas, effekten av given analgetika utvarderas bristfalligt. Eftersom smérta &r komplex
och multifaktoriell finns det stora individuella variationer i sméartupplevelsen. Faktorer som
paverkar upplevelsen av postoperativ smarta ar bland annat; pre- operativa psykologiska och
farmakologiska forberedelser av patienten, patientens fysiska och psykiska tillstand, samt

smarttroskel. Vad som ocksa paverkar ar typ av kirurgi, dess omfattning, duration,



anestesiteknik och kvaliteten pa varden vid uppvakning och pa vardavdelning samt forekomst
av postoperativa komplikationer (9).

Infor ett storre kirurgiskt ingrepp stélls patienten infor ett mojligt fysiskt och existentiellt hot
om att hon/han kan do, senare ersétts denna radsla med en allman oro och angest for smarta.
Okad oro och &ngest leder till mer smarta och dirmed okat behov av smartlindring. Av vérde ar
att kunna skilja oro fran smarta. Det finns ett samband mellan oro och postoperativ smérta. Det
foreligger variationer mellan en individs smarttroskel, smartbeteende och toleransniva mellan
olika etniska grupper och religios tillhérighet. Det kan vara av klinisk betydelse da dessa
grupper med annan kulturell och religios bakgrund avviker fran vardpersonalens (9).

En individs instéllning till smarta och uppfattning av den som meningsfull eller inte, paverkar
upplevelsen av smartans intensitet samt tolerans. Den skiftande innebdrden av kirurgi far
paverkan pa patientens emotionella upplevelse bade under den pre- och postoperativa fasen

och kan paverka patienten perception, smarttolerans samt tillfrisknande (9).

Sjukskoterskans roll beror pa hennes kunskapsniva vilket utgor en garant for patientsakerhet
vid smartbehandling (22). Enligt Werner har sjukskoterskan en central roll i den postoperativa
omvardnaden och smartlindring. Hon ansvarar for att atgarder som vidtas dverensstammer
med patientens behov och dnskemal. Sjukskaterskan foljer patienten genom hela vardkedjan
dar hon/han har mojlighet att kontinuerligt kunnat bedéma och behandla patientens eventuella
smérta. FOrutsattningen for att kunna kontrollera den postoperativa smértan hanger ihop med
vilken samlad kunskap man har om patienten (22).

Pre- operativa omvardnads atgarder infor bukkirurgi sa som; forklaring av orsak till
smérta/obehag, inverkan av postoperativ sméarta och mobilisering, hur man undviker smarta
utan smartlindring, uppmuntran av begéaran av smartlindring, uppsatta mal for smarta,
uppmuntran till samtal och fragestallning visar positiva effekter. Resultat visade en signifikant
minskning av pre- operativ oro, angest och en betydande forbattring av smartattityd.

Studien visade ocksa lagre postoperativ smartintensitet under 4 timmar efter operation och
lagre hogsta smartintensitet inom de forsta 24 timmarna efter operation. Forutom detta
upplevde de minskad fysisk storning vid hosta och mobilisering. Detta resultat kan fungera

som vagledning for sjukskoterskans omvardnads arbete (31).



Idevall et al intervjuade 30 svenska patienter om postoperativ smértlindring under deras
sjukhusvistelse pa kirurgisk vardavdelning. De beskrev smartan som ett symtom som standigt
var narvarande eller att den pl6tsligt kunde uppsta under olika aktiviteter eller rorelser.
Smartbehandling var oftast rutinmassig, regelbunden administrering av droger, och kortsiktig
I6sning sa som vid behovs analgetika vid akut smartepisod. Hon menar pa att patientens
berattelse kan vara en vardefull tillgang i ett kvalitetshdjande arbete relaterat till postoperativ
smartlindring men kan dven 6ka vardpersonalens medvetande for patientens perspektiv i detta

avseende (32).

Enligt socialstyrelsens Kvalitetsindikatorer framgar det att manga patienter med smarta inte far
den hjalp som finns att tillga. Detta har visat sig bero pa bristfallig kunskap om smarta och
smartbehandling, att kunskap som finns inte sprids tillrackligt aktivt, och kompetensen hos

personalen varierar (6).

POSTOPERATIV SMARTLINDRING

Medicinsk/Farmakologisk behandling

Det grundlaggande malet med all sméartbehandling ar i forsta hand att lindra smartan (33).
Farmakologisk smértbehandling ska ges i forebyggande syfte. Att forebygga smarta ar battre
an att behandla redan etablerad smarta (34). For att kunna folja upp den enskilda patientens
smértbehandling och for att kunna utvardera avdelningens rutiner behévs regelbundna
noteringar av smartintensitet och behandling i speciellt utformade protokoll (6,34).
Grundbehandling i postoperativ smartbehandling bestar av lokalanestetika, paracetamol och
NSAID- preparat i kombination eller var for sig. Vanligtvis kravs vid storre kirurgi ett tillagg
av opioider for optimering av smartlindring, dock med 6kad risk for biverkningar (22).

I Jeffrey et al (2003 ) studie med 250 patienter som hade behandlats med kirurgiskt ingrepp var
det ca 82 % som fick smértstillande behandling. Morfinbehandling var mest férekommande, 33
% for inneliggande patienter. For de polikliniskt opererade anvandes paracetamol, kodein eller

Ibuprofen. Ungefar 90 % av de inneliggande och ca 85 % av de polikliniska patienterna



rapporterade att de var ngjda med smaértlindringen, trots att man postoperativt rapporterat
intensiv smarta. Viss forklaring till detta kan vara att patienterna redogjort for generell
smartlindring snarare an specifik tillfredsstéllelse av given smartlindrande behandling. Detta
kan relateras till patientens forvantan pa postoperativ smarta och liten medvetenhet om
effekten av aktuell analgetika. Patienternas svar kan dven baseras pa sympatiska reaktioner och

vanlighet av personalen snarare &n resultatet av smartlindringen (35).

I en brittisk studie av Dolin et al (2002) har man granskat data fran 165 artiklar om
smértintensitet och smértlindring postoperativt efter storre Kirurgiska ingrepp. Dar har man
anvant sig av tre olika smartlindrande metoder; intramuskuldr (im) analgesi,
patientkontrollerad (PCA) analgesi, epidural (EDA) analgesi. Sammanlagd insamlad data av ca
20. 000 patienters upplevelse visar att for im analgesi var genomsnittet for férekomsten av
mattlig-svar smarta 67 %, och for svar smarta 29 %. For PCA var forekomsten av mattlig-svar
35 % och for svar smarta 10 %. For epidural smartlindring var férekomsten av mattlig-svar

smarta 20 % och svar smarta 8 % (36).

Epidural analgesi (EDA)
Vid epidural smértlindring injiceras lakemedlet genom en tunn kateter med spetsen placerad i

epiduralrummet utanfor den harda ryggmargshinnan, dura mater spinalis (extraduralt) vilket
medfor en segmentell blockad av nervrétterna. Anelgesins utbredning beror pa vilken niva
kateterspetsen befinner sig pa samt pa infusionens volymhastighet. Bada faktorerna maste
anpassas efter typ av operation. Vid bukoperation laggs katetern pa thorakal niva vilket medfor
blockad av motoriska nervfibrer till benen som kan forsvara eller omojliggora en snabb
mobilisering. Spinal analgesi anvands framfor allt vid ingrepp i nedre delen av buken och bl.a.
ortopediska ingrepp. Det kan &ven anvandas bade pre-, peri- och postoperativt (5).

EDA klassas som en invasiv och dyr smartlindringsmetod. Det rader delade meningar om

effekten, Rawal ser EDA som den mest effektiva postoperativa smartbehandlingen (9).



Alternativa metoder
I postoperativ behandling kan ndmnas TENS, akupunktur och olika avslappningstekniker, men

aven musik i syfte att minska smartintensiteten. Enkla atgarder som att andra sanglage eller

komma upp ur séngen kan oka patientens postoperativa komfort (5).

SMARTBEDOMNING
Syftet med smartbeddmning ar att undersdka varfor patienten upplever smérta och hur denna

paverkar patientens vélbefinnande i sitt dagliga liv. Vid smartbedémning gérs en kartlaggning
av smartans lokalisation och utbredning, karaktar, intensitet, varaktighet, och variation. Andra
faktorer som kan paverka smartan, sa som fysiska eller psykosocial situation bér framkomma
(33). Smarta ar ett symtom och det finns olika typer av smérta. For att kunna behandla smarta
ar det av storsta vikt att forsoka diagnostisera och om mojligt atgarda den bakomliggande
orsaken till smérta (5).

FOr att systematisera beddmningen, underlatta uppféljningen och utvarderingen av den insatta
behandlingen finns olika beddmningsinstrument att tillga. Smarta kan kvantifieras genom
anvandningen av olika matskalor avsedda for intensitets matning, t.ex. Visuell Analog Skala
(VAS), numerisk skala (NRS) eller verbal skala (VDS). VAS anses som huvudstandard dar
patienten anger sin smarta utefter den 100 mm langa linjen. Alla dessa tre skalor har god
validitet (38). Vid smértbeddmning &r det av stor vikt att hansyn tas till de patienter som har
svart att uttrycka sig verbalt, tillexempel de med demenssjukdom, mentalt handikapp eller
patienter som talar annat sprak an svenska (38).

Att mata smarta med Visuell Analog Skala, VAS- skala
Visuell Analog Skala kom forsta gangen i bruk for ungefar sextio ar sedan i syfte att mata olika

subjektiva fenomen (39). VAS- skalan reliabilitet har ifragasatt anda sedan den introducerades
(40,41). | samband med akut och postoperativ smarta utfors upprepade och tata matningar. En
av de vanligaste skalorna ar Visuell analog skala (VAS), numerisk och verbal skala dar

dimensionen intensitet skattas. Vid skattning med VAS graderar patienten sin smérta langs en



10 cm lang vertikal eller horisontell linje. Detta genom att med hjalp av en markor staller in
aktuell smértintensitet mellan 0 (ingen smérta) och 10 (vérsta tdnkbara smarta). Denna skala
uppvisar god reliabilitet och validitet samt god klinisk relevans under férutséttning att
patientens sjalvskattning ligger till grund fér métningen (42). Psykometriska tester som &r
gjorda pa VAS- skalan har visat god validitet och god reliabilitet (test- retest, r= 0.95-0,97)
(43).

Dock har det pavisats att det kan vara problematiskt for dldre manniskor att gradera sina
smartor. Det kan vara l&ttare for aldre att relatera sin smarta till ord istallet for siffror. Ett annat
alternativ skulle kunna vara verbal skattningsskala, alltsa rangordnade svarsalternativ.
Exempelvis fran ingen smarta alls till varsta mojliga smarta eller en numerisk skattningsskala
med fasta graderingsalternativ exempelvis 1-10. Men troligtvis &r vinsten marginell (43).

Att folja patientens smérta och smartutveckling med smértskattningsskala regelbundet &r den
viktigaste atgarden for forbattring av smartbehandling. Men dven psykologiska faktorer som
bra patientinformation kring ingreppet och smartbehandling kan leda till minskad oro och

angest och darmed minska postoperativ smartupplevelse och behovet av smartlindring (9).

Fordelar med VAS- skattning
Patienter upplever att deras smarta blir tagen pa allvar genom att den mats. Patienten har en

aktiv roll i smartbehandling genom att sjalv uppge hur ont det gor. Patient och sjukskdterska
har med VAS som hjalpmedel ett gemensamt sprak da det blir lattare att kommunicera kring
smarta. Patienter som inte talar om att de har ont ar ocksa tillfragade, det skapar trygghet for
patienterna. Regelbunden smartskattning ligger till grunden for en strukturerad och mer
effektiv behandling av smarta och ger jamnare vardkvalitet. VAS- skattning gor att smarta blir
synligt och underlattar upptackt av fordndring i smartans intensitet, dven effekten av given
smartlindring kan métas (44). Fordelen med VAS som instrument ar att den &r lattanvand och
lattforstaelig. Den kan anvandas som ”snabbutvérdering” och dversiktlig utvardering av smarta
(23).

Svarigheter med VAS- skattning
Patienter kan uppleva VAS — stickan som abstrakt nar de ska skatta sin smarta pa en horisontell

linje. Smartupplevelse ar en kombination av bade smérta och andra faktorer som till exempel



oro och den psykiska reaktionen pa smarta. Patienter kan ha begransad majlighet att sarskilja
smarta fran andra obehagliga upplevelser nar de skall skatta sin smarta pad VAS- skala. Den
fungerar inte pa alla patienter till exempel: aldre, forstindshandikappade, patienter med
demens eller spraksvarigheter. Det &r tidskravande for sjukskoterskor att gora regelbundna

kontroller av patienters smérta (44).

Enligt Haegerstam &r smarta ett multidimensionellt fenomen. Om den subjektiva parametern
smarta endast mats med VAS- skala dar endast dimensionen intensitet mats, finns risk for
attmétning av smartans kvalitet, duration och lokalisation missas(23). En felkalla vid matning
av smarta pa en och samma individ kan vara att patienten inte kommer ihag hur denne
graderade sin smarta vid tidigare mattillfalle enligt Scott & Huskisson. De menar att patienten
bor fa foregaende matresultat uppvisat vid upprepade matningar for att géra korrekta
jamfdrelser. Det blir &ven lattare for patienten att ta stéllning till eventuella férdndringar.
Viktigt ar att komma ihdg att skalan inte kan anses vara riktigt stabil 6ver tid men att

upprepade métningar oftast ger en hog validitet (45).

Enligt Altman bor VAS- skala betraktas som en ordinalskaleniva och darfor skall berakningar
med resultat fran VAS goras med icke parametrisk statistik dar en rangordning gors.
Framforallt for att smartskattningen &r ett subjektivt fenomen och pa grund av detta kan skalan

inte anses ha ekvidistans (likhet i avstand) (46).

Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard (SFAI) har definierat malet med
smartbehandlingen till att smartintensiteten i vila inte bor 6verstiga 4 pa en skala 0-10. Det &r
viktigt att betrakta smartmalet som en végledning. Det ar alltid patienten och inte VAS- vardet
som avgor om smartbehandlingen ar tillracklig eller inte (5,37).

Patienten skall informeras om skattning av smértintensitet och de behandlingsalternativ som

finns att tillga under den pre- operativa perioden (37).

Postoperativ smartskattning utfors regelbundet, forslagsvis en gang i timmen pa postoperativ
avdelning och var 3-4 timme pa vardavdelning det forsta postoperativa dygnet. Smartan ska
skattas bade i vila och i rorelse for att forhindra att smartan underskattas vilket kan intraffa om

den endast mats i vila. Patienten ska dven kunna djupandas och hosta med bibehallet sméart mal



under VAS 4 (5). | samband med dessa kontroller bor sjukskdterskan uppmarksamma dven de
fysiska aspekterna vid smartbedémning (47).

TEORETISK REFERENSRAM- KOLCABAS "COMFORT THEORY”
For att fa patienter sa smartfria som majligt efter operation kan vi som personal/ sjukskéterskor

forsoka erbjuda smartlindring utifran de resurser/behandlingsalternativ som finns att tillga pa
vara arbetsplatser. Aven framja en miljo av komfort for patienten i den tillvaro han/hon
befinner sig i for att lindra det lidande som patienten mgjligen kan uppleva. Vi har valt att
relatera till Kolcabas komfortteori och de tre begreppen/former relief, ease och transcendence

som beskriver hur lidandet kan lindras utifran de tre begreppen.

Comfort &r ett mangfacetterat begrepp med flera inneborder. Historiskt ar komfort definierat
som en del i omvardnaden, men det finns ocksa andra beskrivningar och definitioner av
begreppet komfort (48). Webster definierar begreppet som trost, lindring, véalbefinnande och
reducerat lidande. Ordet “comfort” harstammar fran “confortare “som innebér ” att gora
starkare” (49). Okad komfort ar speciellt forknippat med holistisk och god omvardnad som
beskrivs bade som en process och en produkt (50,51). Flera omvardnadsteoretiker som
Orlando, Watson, Roy och Peterson, anvander sig av begreppet komfort begreppet i sina
omvardnadsteorier. Begreppet komfort har ocksa haft betydelse i utvecklingen av
omvardnadsdiagnoser. Att mota bade patientens mentala och fysiska behov ses som viktig del i
patientens omvardnad for att patienten ska uppleva komfort (51). Att patientens olika behov
inom omraden tillgodoses &r viktigt for att patienten skall kunna uppleva maximal komfort
“under sin sjukhusvistelse menar Kolcabas i sin teori om komfort. For att kunna erbjuda
patienten basta mojliga komfort delas omvardnaden i fyra olika kategorier av Kolcaba varav
varje kategori &r lika viktig for patientens komfort. Kategorierna &r fysisk, psykospirituell,
miljomaéssig och sociokulturell. N&r patienten upplever tillfredstéllelse inom de olika

kategorierna uppstar tre olika typer av ”comfort” (8).



Kolcaba beskriver komfort i tre former/begrepp:
1. relief- lattnad, underlatta, ta bort exempelvis smarta, illamaende, kyla.

2. ease- latthet, vélbehag, ett tillstand av belatenhet, en form av emotionellt stéd som
sjukskaterskan kan bidra till genom att 6ka stottning for att uppna tillfredsstallelse eller minska
stod vid behov.

3. transcendence- Overforing, inspiration, motivation, stodjande, ar en 6verlagsen form av

komfort. Att kunna inspirera och ge styrka att klara av olika undersékningar/behandlingar (8).

Patienten upplever lattnad nar ett specifikt behov tillgodoses. Nasta ar vélbehag och innebar att
patienten kan kanna sig tillfredsstalld bade nar det galler ett specifikt behov som har
tillgodosetts, men kan ocksa galla till exempel en diagnos eller prognos. Patienten kan &ven
behdva stod for att uppna tillfredsstallelse. Den tredje formen av komfort &r éverordnad vilket
innebdr behovet av inspiration, styrka och motivation for att klara av olika undersékningar och
behandlingar (50, 52).

Da sjukskoterska arbetar och moter for att tillgodose de namna behov kan patienten uppleva
lattnad, valbehag, befrielse t.ex. av smarta, lugn och lindring samt “transcendens” inspiration.
Da dessa behov ar uppfyllda upplever patienten ett valbefinnande vilket Kolcaba menar dr
komfort. Att uppleva befrielse innebar att fa ett speciellt behov tillgodosett och lindrat.
Lindring &r ett tillstand av lugn och tillfredstéllelse. "Transcendens” innebdr att patienten, trots
nérvaro av smarta och krdmpor, kan sétta sig 6ver sina problem. Kolcaba menar att "comfort”
ar ett viktigt mal for patienters omvardnad t.ex. vid postoperativ smartbehandling. Hon skriver
att sjukskoterskan latt kan anvanda sig av teorin vid varje omvardnadshandling vilket kan leda
till mer kreativitet och belatenhet hos patienten men ocksa hos sjukskoterskan. Sarskild vikt
laggs pa insatser for att behandla angest eftersom att angest ar ett obehag som kan vara

allvarligt nog att i sin tur paverka fysiologiska funktioner negativt (50).

AKTUELL FORSKNING

| borjan av vart sokande December 2010 och Januari 2011 borjade vi med att allméant rikta in

vart sokande pa patienter som genomgatt 6ppen bukkirurgi. Via GUPEA fann vi en del



uppsatser som beskrev smarta och smartupplevelse i samband med kirurgiska ingrepp som
ortopedisk kirurgi, laparascopisk kirurgi, urologi och gynekologisk kirurgi. For ovrigt fann vi
artiklar i PubMed och Cinahl som beskrev olika kombinationer av medicinsk behandling i
samband med bukkirurgiskt ingrepp men valdigt lite ndmndes om patientupplevelse i samband
med 6ppen bukkirurgi. For att fa inblick i aktuellt forskningslage inom dmnet smarta och
smartupplevelse i samband med 6ppen bukkirurgi s6kte vi med hjalp av olika
begreppskombinationer; postoperativ smarta, postoperativ smarta i samband med bukkirurgi
samt tillfredsstallelse i Svenska Mesh. Vidare sokningar gjordes i PubMed och Cinahl med
sokorden; post operative pain experience, post operative pain after abdominal surgery, lade till
ordet satisfaction.

Patientens forvantningar av smarta och smartlindring
I en svensk studie fran 2001 pa Sahlgrenska Universitetssjukhus gjordes en randomiserad

studie pa 191 kirurgiska patienter. Dar kom forfattarna fram till att 88 % av dem hade
genomgatt tidigare kirurgiskt ingrepp och 53 % av dessa uppgav ha haft mattlig till svar smarta
i samband med det tidigare kirurgiska ingreppet. Vid det aktuella kirurgiska ingreppet
rapporterade 91 % av patienterna att de forvantade sig mattlig till svar smarta i samband med
operation, 76 % bekréftade detta postoperativt. 81 % av deltagarna uppgav att de var néjda
med smartlindring trots hog smartrapportering (4). | Shens studie forvantade sig patienterna
endast mild postoperativ smarta (55). | FoU- rapport framkom att patienternas forestélining om
den postoperativa smartupplevelsen i relation till den verkliga upplevda smaértan visade sig att
de patienter som hade hdgre smartupplevelse pa VAS- skalan postoperativt, visade signifikant

(p=0.001) att deras smarta var varre an de pre- operativt hade forvéntat sig (44).

Skillnad mellan mé&n och kvinnor
Jeffreys & Apfelbaums studie uppgav att ca 80 % av patienterna (250) upplevt akut smarta

efter kirurgiskt ingrepp, av dessa var ca 60 % kvinnor och ca 40 % man (35). | FoU- rapport
fran 2004 framkom ocksa att kvinnors smartupplevelse var hogre an mannens saval pre-
operativt som postoperativt (44). | Stromberg & Omans studie uppgav fler manliga patienter att
de fick tydlig information om smaértskattning, &n kvinnorna. De framkom &ven att de kvinnliga
patienterna upplevde att de aven fick vanta langre pa smartlindring (56). | Svensson &

Sjostrom papekar man att de yngre patienterna samt kvinnor var mest missnojda (4).



Faktorer som paverkar upplevelse av smarta vid kirurgi
| en studie fran Sahlgrenska universitetssjukhuset visar forfattarna pa faktorer som kan ha

betydelse for smartupplevelsen, exempelvis kon, alder, pre- operativ forvantan och faktisk
erfarenhet av smartlindring samt den totala smartupplevelsen (4). I en FoU- rapport lyfter man
fram andra bakgrundsfaktorer som forvarra smartupplevelsen sa som reumatisksjukdom eller
kramp i benet p.g.a. enformig liggande stallning. Men dven illamaende, klada, ryggsmarta,
storande perifera infarter, vantan pa smartlindring, tryck pa saret, dalig nattsomn (44).

De faktorer som oroade patienterna mest fran en studie pa universitetssjukhuset i Chicago med
250 vuxna som genomgatt ett kirurgiskt ingrepp angav 59 % oro for postoperativ smarta. Men
aven oro 6ver huruvida operationen skulle forbattra deras tillstand sa som full aterhamtning
och forbéttring efter kirurgi svarade 51 %. Andra faktorer av betydelse som ndmndes ar smérta
under operation, samt personalens lyhdrdhet for deras medicinska behov (35). Aven Niemi-
Murola bekraftar att pre- operativ smartupplevelse paverkade den post- operativa

smartupplevelsen negativt (25,57).

Shen lyfter ocksa fram oro och angest som negativ paverkan pa postoperativ smarta. Vidare
papekar forskaren att bade personliga erfarenheter och forvéarvade erfarenheter fran andra,
kunde paverka upplevelsen av postoperativ smarta. Patienternas smarthantering hanvisades
delvis till familjens stdd, &ndrat sanglége eller genom att harda ut smértan (55).

I en Taiwanesisk randomiserad studie dar totalt 62 patienter som genomgatt nagon form av
bukkirurgi ville man undersoka betydelsen av pre- operativa omvardnadsatgarder for smarta. |
resultatet i den experimentella gruppen som fick rutinmassig vard och pre- operativa
omvardnadsatgarder visade en signifikant minskning av pre- operativ oro, angest och en
betydande forbattring av smértattityd. Dessutom hade de lagre postoperativ smartintensitet
under 4 timmar efter operation, samt lagre hogsta smartintensitet inom de forsta 24 timmarna
efter operation. FOrutom detta upplevde de minskad fysisk storning vid hosta och mobilisering
(38). | Petterssons avhandling visar hon bl.a. pa att manga patienter som opereras med Gppen
bukkirurgi upplevde en stor fysisk pafrestning som kannetecknats av smarta i flera fall, trotthet,

matleda och svarigheter att komma igang med tarmfunktion och rorligheten (58).



Preoperativa prediktorer till postoperativ smarta
I lakartidningen 2011, lyfter man fram problemet med postoperativ smérta dar det uppskattas

att 5-10 % av patienter som genomgar operativa ingrepp kommer att utveckla svar och
langvarig smarta. Man papekar att existerande pre- operativ smarta och svar postoperativ
smarta ar starka prediktorer for utvecklingen av langvarig smarta. Om man redan fore
operation kunde forutsdga graden av smarta efter operation for den enskilde patienten skulle
det mojliggora en individuellt anpassad smartlindring, vilket skulle minska bade lidandet och
frdmja den fysiska mobiliseringen. Med identifiering av prediktorer skulle man kunna
kartlagga om patienten hade lag eller hog risk for utveckling av postoperativ smarta. Exempel
pa nagra prediktiva faktorer; kvinnligt kon, angest, depressivitet, katastroftankande,
psykologisk sarbarhet, preoperativ smarta, experimentell smartkanslighet (59). Aven Mamie
kartlade potentiella prediktorer och av de variabler som undersoktes var det somnsvarigheter
som var starkast prediktiva faktorn i vila. Vid hosta/mobilisering var genomgangen
intraperitoneal kirurgi den starkast prediktiva faktorn men &ven om man hade haft en slékting

med en historia av smérta (60).

En annan forskare som tar upp vikten av identifiering av prediktiva faktorer av akut
postoperativ smarta & Caumo som menar att det kan vara anvandbart att designa specifika
forebyggande insatser for att lindra patientens lidande. Det skulle forbattra kliniskt resultat och
livskvalitet for patienter med risk for mattlig till intensiv akut postoperativ smarta. Ater igen
papekas att postoperativ smarta efter bukkirurgi ar ett vanligt och forvantat problem (61). Aven
i en Amerikansk studie papekar forskarna ocksa pa att smarta ar en forutsagbar del av den
postoperativa erfarenheten, trots detta ar smartlindringen otillracklig och kan fa langtgaende
konsekvenser sa som dkad sjuklighet, minskad livskvalitet, 6kade kostnader samt dodlighet
(35).

Upplevelse av smarta och faktisk smarta
Manias studie kom fram till att mindre erfarna sjukskaéterskor forlitar sig mycket mer pa

patienternas skattning pa smartskalor. Medan mer erfarna sjukskéterskor uppméarksammade
patienternas fysiologiska tecken pa smarta till exempel smarta fran operationssaret, tecken till

infektion men &ven relaterade symtom till patientens tidigare sjukdomar (47).



| en FoU-rapport fran 2004 fick 112 patienter besvara en enkat om bl.a. upplevelser av smarta
och smértbehandling efter ortopedisk kirurgi. Patientens medelsmérta innan operation var 57, 6
mm pa VAS 100 mm. Medelsmérta postoperativt uppgavs vara 33,1 mm. Och den vérsta
smartan postoperativt som uppgavs var 47,8 mm. Jamforelse av pre- och postoperativ
smartupplevelse framkom att de hade mer ont innan operation n efter. Aldre upplevde mindre
medelsmarta liksom varsta smarta postoperativt. Den mest smartsamma dagen upplevdes vara
den forsta postoperativa dagen av 38 patienter. Dag tva upplevdes som vérst av 33 patienter.
Men fran dag tre avtog smartan markant. Orsak till smarta uppgav 51 av patienterna vara
mobilisering, att ta sig i och ur sang. 50 andra uppgav att de hade ont vid spontan rorelse i
séngen, och 31 patienter uppgav smarta vid mobilisering med sjukgymnast (44).

Information om smértlindring
| ett lands omfattande studie i Frankrike var skriftlig pre- operativ

smartbehandlingsinformation nastan obefintlig (25). Aven i Carr & Thomas framkom brister i
informationen om smértbehandling (54). Men i en annan studie med sju Europeiska lander
2008 angav 48 % av lakarna (kirurg/anestesiolog) att pre- operativ information lamnades
systematiskt till alla patienter, antingen skriftligt eller muntligt men 34 % av lakarna angav att

information gavs endast vid svara eller specifika situationer (26).

I en Finsk studie fran 2007 med kirurgiska och ortopediska patienter, papekas ocksa betydelsen
av pre- operativt samtal samt information om smaértlindringen till patienten. Det framkom att
30 % av de tillfragade patienterna uppgav att de inte kunnat diskutera sin radsla for smarta trots
att majoriteten av patienterna var ndjda med pre- operativ information. | resultatet lyftes dven
fram vikt av att mojliggora samtal om patientens radsla for smérta och smértlindring (57). 1 en
intervjustudie av Letterstal et al visade sig att patientinformation var viktig da patienten gradvis
gjorde en Gvergang fran att bli medveten om den dddliga risken med ett aneurysm och gradvis
forstda de fysiska och kanslomassiga konsekvenserna av de kirurgiska ingreppen under
aterhamtningsprocessen. Patienterna var oférberedda pa komplikationer och vad de innebar for
konsekvenser pa det dagliga livet. | resultatet belyses behov av mer dialog med personal for
forstaelse av sin egen vard (62). Enligt Manias bor sjukskoterskor anta ett mer personligt
forhallningssatt vid tolkning av patientens upplevelse. Patienten ar den enda tillforlitliga kéllan
om sin smarta, angest och oro. | studien lyfter Manias dven fram behovet av effektiv



kommunikation och information mellan alla som ingar i patientens omvardnad (47). | FoU-
rapport fran 2004 angav majoriteten av patienterna att sjukskoterskorna gav den basta pre-
operativa informationen om smarta och smértbehandling. Men d&ven anestesiologernas
information var tillfredsstallande. Nagra fa patienter, (sex patienter) angav att de var missngjda
med informationen p.g.a. utebliven information. Nio av patienterna saknade pre- operativ

information (44).

PROBLEMFORMULERING

Utifran det beskrivna forskningslaget och kopplat till de verksamheter dar vi arbetar fann vi
brister om patienters forvantade smaérta och faktiskt upplevda smaérta i samband med 6ppen
bukkirurgi. Patienter som vantar pa operaration har mycket funderingar samt férvéantan infor
operation. De flesta patienter &r oroliga att de skall kdnna smérta i samband med operation,
samt hur mycket smarta de kommer att ha nér de vaknar efter operation. Det ar viktigt i vart
arbete som sjukskoterskor att fa kunskap om patienternas forvantan men ocksa vara lyhorda
infor deras upplevda smarta och darfor ar denna studie av stor vikt att genomfora. Kunskapen

om detta kan forandra sjukskoterskans strategier i det pre- operativa samtalet.

SYFTE

Syftet ar att undersoka samband mellan den férvantade smartan och den upplevda smartan i

samband med bukkirurgi samt upplevelse av den postoperativa smértlindringen.

FRAGESTALLNINGAR
e Vilka férvantningar har patienten av smérta och smartlindring pre- och postoperativt?

e Finns det skillnad mellan mén och kvinnors upplevda och forvantade smarta?

e Finns det faktorer som har betydelse for den forvéntade smartan och postoperativa
smartan?

e Upplever patienten att han/hon fatt tillrackligt med information om smartlindring i

samband med den planerade operationen?



Hypotes
Ju hogre forvantad smérta desto hégre postoperativ smérta trots smértlindring.

METOD

DESIGN

Denna studie har en kvantitativ och deskriptiv design (63, 64). Den kvantitativa studien syftar
till att méta och beskriva samband mellan variabeln férvéntad smérta och faktiskt upplevd
smarta postoperativt. | en kvantitativ studie har forskaren en hypotes, en specifik forutsagelse
som testas under forskningens gang dar resultatet sedan stodjer, eller forkastar hypotesen.

URVAL
| denna studie skall ett randomiserat urval pa 40 vuxna patienter jamt fordelat mellan kdnen,

med elektiv 6ppen bukkirurgisk behandling. Av dessa har 20 endokrinkirurgisk diagnos de
ovriga 20 har bukaortaneurysm. Alla dessa patienter opereras elektivt med 6ppen bukkirurgi
med medellinje, tvér eller mercedessnitt. Studien kommer att ske pa tva vardavdelningar pa ett

universitetssjukhus i Vastra Sverige.

Inklusionskriterier
e Patienter som skall genomga kirurgisk behandling av binjurecancer, carcenoid, sarkom

och bukaortaaneurysm som kommer in for en planerad operation med meddellinjesnitt,
tvarsnitt eller mercedessnitt.

e Krav pa god las- och skrivforstaelse, for att patienten sjalvstandigt skall kunna besvara
enkat.

e \Vuxna Over arton ar.

e Vara orienterad till tid, rum och plats



DATAINSAMLINGSMETOD
Data insamlas via enkéter fore (bilaga 1) och efter operation (bilaga 2), samt via observation av

smarta med hjalp av observationsprotokoll (bilaga3) som ar framtaget av forfattarna for denna
studie. Observationen sker postoperativt dag 1, 2 och 3 efter aktuellt ingrepp pa respektive
vardavdelning.

Enkéater

Enkatfragorna modifierades utifran redan befintlig enkéat av Persson (65). Hon tillfragades
skriftligen om anvéandande av hennes enkét och omarbetning av fragor pabdrjades efter hennes
godkannande. Ursprungliga enkatfragor ar modifierade till att passa vart syfte. Pre- operativ
enkat: av 20 fragor ar de omarbetade till 16 fragor. Bilaga 1. Postoperativ enkaten: Av 11

fragor omarbetades de till 8 fragor (bilaga 2).

Enkaten bestaende av sammanlagt 24 fragor varav 6 fragor handlar om information om
smértbehandling och resterande om forvantad smarta och verklig smaérta efter operation. Den
innehaller kvalitativa fragor dar aven VAS- skala ingar. Patienten skattar sig sjalv och personal
far avlasa VAS skala vid dataanlys. Fragorna besvaras med fasta svarsalternativ genom att
kryssa i de svarsalternativ som passar bast for varje fraga men dven med mojlighet till 6ppna

svar med egna kommentarer.

Observationsprotokoll
Postoperativt foljs patienternas smarta med observationsprotokoll dar VAS- skala ingar, enligt

gallande anvisningar fran patientansvariga sjukskoterskor pa det aktuella sjukhuset dar studien
ar genomford. Se Bilaga 2. FOr att sakerstalla uppfoljning av patienternas aktuella
smartupplevelse utarbetades specifika observationsprotokoll som syftar till att fanga den
verkliga variabeln smarta under de forsta tre dygnen. Med start postoperativ dag 1 och
uppféljning i 3 dygn. Dag 1 foljs sméartupplevelsen med VAS i vila, mobilisering alternativt

hosta var 4:e timme och dag 2-3 var 6:e timme.

Tillvagagangssatt:
e Muntligt tillstand inhamtas fran respektive vardenhetschef.



Koordinator fran respektive avdelning ar behjélplig med urval av patienter fran aktuell
vantelista.

Konsekutivt urval ur ett genusperspektiv (lika manga man som kvinnor skall inga i
studien).

Inskrivande sjukskoterska delar ut Forsknings Persons Information (FPI) om patient
accepterar att delta, se bilaga 4.

Enkat 1 delas ut, infor operation till inkluderad patient som sedan aterlamnar besvarad
enkat till sjukskoterskan.

I samband med att patienten aker till operation, medféljer informationsblad till
CIVA/IVA sjukskoterska angaende pilotstudien, se (bilaga 5).

Postoperativt dokumenteras patienternas upplevelse av smérta med
observationsprotokoll, dar VAS- skala i vila och mobilisering foljs upp. Forsta
postoperativa dagen kontrolleras smérta var 4:e timme, andra och tredje postoperativa
dagen var 6:e timme. Detta gors av patientansvarig sjukskoterska.

I samband med utskrivning av patient kommer patient att fa besvara enkat 2, infor
hemgang. Denna enkat lamnas till ansvarig sjukskdterska av patient innan hemgang.

Vid normalt vard forlopp beraknas hemgang postoperativ dag 5.

Dataanalys
Data kommer att beskrivas med hjélp av medelvérden och standardavvikelser. Resultatet

presenteras i form av tabeller, linjediagram och histogram. Samband mellan variabler testas

med Spearmans korrelationstest. Signifikanta skillnader mats mellan upplevd och forvéntat

smarta med hjalp av Mann Whitney U- test da vara variabler &r kvalitativa. Signifikanstest

uttrycks i p- varde, sannolikhetstest. For att skillnaden skall raknas som signifikant skall p-

vardet vara <0,05 (63,64). Statistisk bearbetning av resultaten sker med Excel och Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS).

PILOTSTUDIEN

| syfte att testa metodens genomforbarhet genomfors en pilotstudie med 12 informanter som

har genomgatt 6ppen bukkirurgi.



URVAL
Totalt deltar 12 elektiva patienter, sex pa respektive avdelning, nio man och tre kvinnor. Alla

deltagande patienter skall opereras med 6ppen bukkirurgi som innefattar antingen

medellinjesnitt, tvarsnitt eller mercedessnitt, 6 av patienter opererades for bukaorta aneurysm
och 6 opererades for endokrina diagnoser som adrenolektomi, primar operation av carcenoid
och sarkom. Pilotstudien genomfors pa en endokrinkirurgisk avdelning och en karlkirurgisk

avdelning. Tidsperiod: Maj- September 2011.

Dataanlys
Data kommer att visas med hjalp av tabeller, linjediagram och histogram for att fa en

overblick. Deskriptiva matt som medelvarde och spridningsmatt presenteras i tabeller och

figurer.

FORSKNINGSETISKA OVERVAGANDEN
Tillstand for att utfora pilotstudien inhamtats av ansvarig vardenhetschef for respektive

avdelning vinter 2011. Vi har utgatt fran de fyra etiska kraven for forskare sa som information,
samtycke, konfidentialitet och nyttjande krav. De patienter som inkluderades i studien
informerades i samband med urvalstillfallet da de &ven fick skriva pa frivilligt samtycke via
FPI. De fick lov att avbryta sitt deltagande i pilotstudien nar som helst utan motivering. Deras
vard/behandling kommer inte att paverkas oavsett om de deltar eller inte. All insamlad data
behandlas konfidentiellt och all insamlad data under pilotstudie tiden kommer endast att

anvandas for forskningsandamal (66,67).

Forskningsetiska principer
De forskningsetiska kraven bygger pa etiska principer bl. a fran Helsingforsdeklarationen.

Omvardnadsforskning végleds av fyra forskningsetiska principer sa som:
e Principer om autonomi
e Principer om att gora gott

e Principen om inte skada



e Principen om rattvisa

Helsingforsdeklarationens bygger pa omvardnadsforskning och etisk principer och ger
anvisningar om riktlinjer som bor foljas. De etiska komiteérna &r garant for att ingen omoralisk

forskning gors (66,67).

RESULTAT

Patienter som inkluderas i studien hade diagnoserna binjurecancer, carcenoider, sarkom och
bukaortaaneurysm. Dessa patienter opererades med olika operationssnitt. Tvarsnitt,

medellinjesnitt och mercedessnitt.

Tretton patienter fick forfragan om att delta i studien, ingen av de tillfragade avbojde. Totalt
delades 13 pre- operativa enkéter och 12 postoperativa ut. En av patienter avled och
exkluderades darfor i studien. De 6vriga enkaterna besvarades komplett och analyserades. |

observationsprotokoll dag 3 kunde enstaka métobservationsbortfall ses.

Bakgrundsfaktorer
De analyserade enkéterna besvarades av 3 kvinnor och 9 man. Medelaldern var totalt 63,7 med
en spridning mellan 36 - 81 ar. Medelalder fér man 62 ar och for kvinnor 68 ar. Mest

férekommande skolutbildning var universitet/hdgskola (n=4) samt folkskola (n= 4).
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Figur 1: Tidigare sjukdomar



I tidigare sjukdomar forekom 5 olika diagnoser av 6. Endast en patient angav annan smarta.

Upplevd och forvantad sméarta
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Figur 2: Férvantad smérta och upplevd smérta dag 1-3 vid vila och aktivitet, vid 3 olika
kirurgiska operationssnitt.

Samtliga patienter skattade forvantad smaérta hogre an den faktiskt upplevd smértan. Patienten
med mercedessnitt skattade mindre smarta an de andra med operationssnitt i samband med
mobilisering dag 1, 2 och 3.

Smarta vid aktivitet och vila
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Figur 3: Smarta vid aktivitet och vila
Patienterna skattade sin sméarta hogre vid aktivitet &n vid vila, vid alla observationskontroller
dag 1, 2 och 3.
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Figur 4: Det sammanlagda medelvardet for alla patienter av forvantad smarta i relation
till faktisk smérta dag 1,2 och 3 postoperativt i vila.

Den forvantande smartan skattades hogre bade dag 1, 2, 3. Vid hemgang 6kade smartan nagot i
relation till dag 1, 2 och 3.
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Figur 5: Skillnad pa forvantad smérta i relation till upplevd smarta mellan man och
kvinnor. Mannen skattade sig hogre vid alla méttillfallen. Aven kvinnorna skattade en hog
forvéntad smérta pre- operativt men skattade sig lagre de 3 foljande dygnen an ménnen.

Tabell 1: Medelvarden pa forvantad smarta i relation till upplevd smarta for varje

patient

Medelvarde av Smarta vid
Fbryantad obsef\llll';latlioner Medel dag 1,2 1?\38()dcehI ga\l/%d hemgang dag 5
smarta dag 1,2 och 3 och 3ivila mobilisering
7.8 24 12 31 36
6,8 5,2 3,7 7,9 1,7
1,9 4 1,2 7,6 1,7
6,5 3,5 2,8 4,4 3
8 1,9 0,4 3,5 1,7
8,7 2 0,7 2,3 51
51 14 0,4 2,5 1,3
51 2,6 1,6 4 1,3
1,5 1,8 0,9 2,5 2,1
4.4 3 1,1 3,2 8,2
9,5 2 1,8 18 3
7,8 1,3 0,1 2,7 0,9

Spridning mellan forvantad smarta ar mellan 1,9-9,5 pa VAS- skalan. Infér hemgang var
spridningen i resultatet 0,9-8,2 i VAS. Majoriteten forvantade sig hog smarta. Upplevelsen av
smarta i vila var generellt Iag, men vid mobilisering ser man en 6kning av upplevd smarta.

Tabell 2: Medelvarden pa forvantad smarta i relation till faktisk smarta dag 1-3 i vila och
mobilisering for varje patient.

Forvantad | Smértadag | Sméartadag | Smérta | Sméartadag | Sméarta | Smarta dag
smarta livila 1 dag 2 2 dag 3 3
mobilisering ivila i ivila i
mobilisering mobilisering
7,8 2,2 4,4 0,5 3 1 2
6,8 3 1,7 4 7,5 4 8
1,9 2,4 7 1,3 7,8 0 8
6,5 4,8 5,4 3,7 5 0 2,7
8 0,7 2,4 0 45
8,7 1 2,8 1 2 0 2
51 0,3 2 0 2,8 0,8 2,8
5,1 0,3 15 1,5 4,5 3 6
7,5 1 2,6 0,8 2,3 1 2,7
4.4 1,3 3,5 1 2 2,3 4
9,5 2,7 2,3 0,3 0,5 2,3 2,7
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Spridning i medelvérde i vila Dag 1: 0,3-4,8. Dag: 2, 0-3,7. Dag: 3 0-4.

Dag 1: Endast en patient som skattade sin smarta > 4. Dag 2-3 skattade samtliga patienter <4 i
VAS. Spridning i medelvérde i mobilisering Dag 1: 1,5-7,7. Dag 2: 0,5-7,8. Dag 3: 2-8.

Vid mobilisering dag 1 skattar 4 patienter sig > 4 i VAS. Dag 2 skattar sig 5 patienter > 4 i
VAS. Dag 3 ar det endast 3 patienter som skattar sig 6-8.

Upplevelser av smartlindring
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Figur 6: Patienternas upplevde néjdhet med informationen om smartlindring

Majoriteten av patienterna var mycket ndjda med den pre- operativa sméartinformationen. Ingen
av patienterna angav "mycket missnéjd”. Alla patienter hade fatt pre- operativ information om
smartlindrande behandling. Ingen hade fatt skriftlig information. De flesta patienter foredrog
muntlig information, endast 4 angav annat sétt.

Forvantan pa smartlindrande behandling
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Figur 7: Férvantad smartlindrande behandling angiven i tid.



Majoriteten av patienterna forvantade sig smartlindring inom 15 min. En av patienterna angav
att hon/han vantade tills nagon hade tid.

Verklig tid till smartlindring
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Figur 8: Patienternas upplevelser av verklig tid till given smartlindring
Spridning i tid var mellan < 5 min till > 45 min. Verklig tid for given smartlindring: (n=5) fick
vanta < 5 min. (n=5) fick vanta 5-10 min. n=1 véantade 15-30 min. n=1 véntade > 45 min.

DISKUSSION

METODDISKUSSION
| denna pilotstudie har forfattarna valt en kvantitativ design. Fordelarna med en kvantitativ

design ar att forskaren kan styra och begransa fragorna till exakta omraden som skall
undersokas. Nackdelen kan bli begransning av patientdata da inget utrymme for djupare
fragestallning av till exempel forvantan eller utrymme for egna reflektioner som en kvalitativ

studie med 6ppna fragor skulle ge.

En alternativ design skulle kunna vara att endast skatta patienten med VAS- skala pre- och
postoperativt under tre dygn, samt vid hemgang. Detta for att jamfora forvantad sméarta och
faktisk smarta. Vi anser dock att det skulle bli nyansfattigt utan bakgrundsfaktorer. Da skulle vi
inte kunna avlasa skillnader och samband i exempelvis kon, alder eller andra sjukdomars

inverkan mm.



I en storre studie skulle det vara relevant med korrelationsmétningar mellan olika variabler som
ndmndes under bakgrundsfaktorer och signifikanstesta sambanden mellan dessa for att
statistiskt sdkerstalla resultatet.

En av svagheterna i den valda metoden kan vara att fragestallningen kring "forvantan” ar
endast stalld relaterat till smarta och inte uppdelad i forvéntan i samband med vila och
mobilisering vilket skulle kunna ge en annan nyansrikare jamforelse i en storre studie. Detta
tror vi dock inte dr nagot som paverkar resultatet i pilotstudien men ar nagot att beakta i en

storskalig studie.

Urvalet av patienter i pilotstudien grundar generellt inte pa diagnosen utan pa 6ppen
bukkirurgi. Detta kan inte utesluta att patienternas forvantan pa smarta och verklig smarta kan
relateras till de namnda diagnoserna. | en storre studie kan tankas urval av endast tva
diagnosgrupper med bukkirurgi dar man mojligen kan se skillnader i forvéntad smérta och
verklig upplevd smarta kontra tva diagnoser.

Ambitionen med urvalet till pilotstudien var sex kvinnor och sex mén, detta var inte
genomforbart da det under studieperioden inte fanns tillrackligt med kvinnliga patienter att
tillga. Totalt inkluderades nio man och tre kvinnor. Konsekutivt urval valdes da denna metod
lampa sig da man gor ett urval i form av turordning. I en storskalig studie bor urvalet ske
genom randomisering for att sikerstélla de statistiska analyserna, men dar anda korrelationer
kan goras mellan mén och kvinnor.

Vi valde att exkludera patienter som inte ar orienterade till tid, rum och plats. Aven patienter
som inte ar svensktalande och akuta patienter da vi inte tror dessa skulle kunna delta fullt ut.
Risken med de akut inlagda patienterna skulle innebara att de inte skulle hinna fa information
som &r nodvandig for studiedeltagandet och att de kan befinna sig i ett chockartat tillstand
vilket troligtvis skulle paverka resultatet. Nackdelen med urval av patienter med annat sprak
och kultur kan vara sprakforbistring som kan paverka hur patienten skattar sin smartupplevelse

om man inte forstar spraket vilket vidare kan paverka resultatet.

I studiens design var dven planerat att inkludera endast patienter som skulle opereras med
medellinjesnitt for att ha nagon form av baseline, da olika typer av snitt kan paverka smartan.
Detta kunde dock inte forutses innan operation. Alla patienter &r opererade med dppen

bukkirurgi, men operationssnitten varierar. Detta kan innebéra att viss skillnad i



smartupplevelse postoperativt. | en storre studie skulle man kunna styra urval utifran endast en
typ av operationssnitt da fler patienter ar inkluderade under en langre tidsperiod. I var studie
var detta inte mojligt da vi var begransade till antal patienter och tidsplan. Detta skulle krava
mer planering och samordning med operat6r och kanske &ven koordinator, vilket inte var

genomforbart for oss under denna aktuella period.

En av de bakgrundsfaktorer som valdes i studien och som kunde ha betydelse for resultatet, var
kronisk smarta. Detta for att patientens aktuella kroniska smérta bor vara valbehandlad
alternativt erbjudas smértbehandling som bér behandlas innan nytt kKirurgisktingrepp for att inte
patienten riskerar att forvéxla vilken smarta de utvarderar. Alternativ &r exklusion av de

patienter med kronisk smarta da detta kan inverka pa resultatet.

Ingen relevant enkat fanns att tillga och som besvarade studiens syfte. Darfor valde vi att utga
ifran Perssons (65) utarbetade enkat som anvénts i samband med en uppsats pa D-niva, enkéaten
infor hemgang. Denna enkat dr anvand i en tidigare studie. Enkaterna till var pilotstudie
omarbetades for att passa studiens aktuella syfte och fragestallningar. Svarsfrekvensen pa
enkaterna var 100 % forutom nagot enstaka svarsbortfall vilket far anses ge en hog
tillforlitlighet i resultaten.

| enkat ett som besvarades pre- operativt, var fraga 4 otydlig. Dar skulle patienterna ange om
de hade kronisk smarta, om "ja” skulle de skatta sig pa VAS- skala, om svaret blev "nej” var
meningen att man inte skulle skatta sig, vilket blev missforstatt av sex av patienterna som hade
svarat "nej”. Fragan bor omarbetas for vidare anvandning genom att fortydliga att man inte
skall skatta sig pa VAS- skala om man inte har kronisk smarta.

Fraga 5: "hur ont har du nu innan operation” som besvarades pre- operativt, har ingen VAS-
skattnings skala, detta ansags som en beskrivande mojlighet och ett komplement till att fanga
annan smérta an kronisk. | efterhand kan vi se att VAS- skattning inte behdver uteslutas i
denna fraga. Utifran de resultat vi har analyserat ser vi inte att det har paverkat resultatet da
patienterna har bade i VAS- skattning och verbalt uttryckt laga varden i smartupplevelse
relaterat till dessa tva fragor. Men det &r ocksa viktigt att komma ihag att manga aldre patienter
kan ha svart att gradera sina besvar/smarta och kan tycka att det ar lattare att relatera sin smarta
till ord istéllet for siffror. | enkatfragorna lamnas utrymmer for egna kommentarer, endast tva

av informanterna anvénde sig av denna mojlighet.



Aven i enkit tva finns motsvarande fragor 1 och 2 som komplement. Resultatet kan paverkas i
olika riktningar beroende pa hur patienten har tolkat hur man skattar sig pa VAS- skala.
Onskvart ar att alla patienter far likvardiga VAS- skattningsinstruktioner, helst av samma
person. | denna studie fick deltagarna instruktioner om VAS- skattning i samband med enkat 1
av ansvarig sjukskaterska. Detta kan paverka resultatet beroende pa sjukskoterskans kunskap

om VAS- skattning och hur noggrant hon/han instruerar patienten.

Flera fragor i den pre- operativa enkaten skulle behdva omarbetas infor en fullskalig studie.
Exempel pa detta ar fraga 11 som ar éverflodig da fraga 7 ar liknande. Fraga 12 har inte
motsvarig fraga infor hemgang vilket inte gar att jamfora i resultatanalys. Ett motsvarande
svarsalternativ bor utarbetas i enkat 2 for kommande studie. Exempelvis “ange hur svara

smartor du hade innan du begérde smartlindring” med samma svarsalternativ som i fraga 12.

| enkat tva som delades ut postoperativt dag 5 infor hemgang bor foljande fragor diskuteras
infor en storre studie: fraga 3 bor fortydligas for att inte forvaxla fragestallningen sa att
patienterna inte skattar sin eventuell kronisk smérta. Istallet skall patienten skatta aktuell
smarta som ar relaterat till operation. Svarsalternativ i fraga 6, skall anpassas till fraga 13 i
enkat |, da tidsintervallen inte dr 6verensstammande. Efter bearbetning kan denna enkaét vara
relevant att anvanda i en storskalig studie. Om enkaét tva delas ut tidigare &n dag fem kan detta
troligtvis paverka slutresultatet da postoperativ smarta oftast ar hogre dag 2-3. Viktigt ar att
enkat utdelning sker vid samma tidpunkt for alla informanter for att minska risken for

avvikande resultat.

Observationsprotokollen som avser att méta verklig upplevd smarta, utarbetades av forfattarna,
for att sdkerstélla uppfoljning av patienternas aktuella smértupplevelse under de tre forsta
postoperativa dygnen. Denna datainsamling avser att svara till vart syfte och fragestallningar.
Matintervallerna i observationsprotokollen under tre dygn anser vi vara relevanta da de dven
foljer matintervaller enligt EDA protokoll och gallande rutiner som foljer patienten. Vid
eventuellt bortfall av matvérde i observationsprotokoll har vi haft méjlighet att aterga till EDA
protokoll for inhamta/ sakra data, vilket kan ha minimerat bortfall och vidare paverkat resultat.
Da vi valde att koncentrera oss pa verklig/faktisk smarta under tre dygn kan vi nu i efterhand se

att matvariabler sa som sedering, puls och blodtryck skall inte behdvas dokumenteras i en



storskalig studie utifran studiens syfte och fragestéllningar. Det forekom enstaka
matobservations bortfall mest under dag 3 vilket inte paverkat resultatet som helhet.

Vid studiens start planerades att anvanda redan befintliga EDA protokoll, da detta skulle
underlatta dokumentationen for alla inblandade sjukskéterskorna. Detta var dock inte ett
alternativ da vi riskerade bortfall for de patienter som inte hade EDA som smartlindring. Vi
kunde se under datainsamlingen att de patienter som avslutade EDA tidigare &n dag tre, inte
hade haft mojlighet att skatta sin upplevda smarta med VAS- skala. Detta géllde &ven patienten
med PCA. Men dven hos de som hade EDA langre tid sa fortsatte man fylla i
observationsprotokollet. Vi anser att man borde ha en avsatt studieansvarig sjukskoterska som
foljer och sakrar all datainsamling, men aven bistar med eventuella oklarheter for att undvika
bortfall.

Signifikanstest ar inte relevant i en pilotstudie dér endast 12 patienter ingar och endast tre
jamforelser gors mellan forvantad smarta, verklig smarta samt smarta infoér hemgang. Detta
skulle vara relevant och intressant i en storre studie da man kan jamfora fler variabler mot

varandra &n det som gjordes i pilotstudie (63, 64).

RESULTATDISKUSSION

Resultatet i var studie dar vi jamfor forvantad smarta i relation till upplevd smarta efter Gppen
bukkirurgi under de forsta 3 postoperativa dygnen, samt infor hemgang svarar till vart
forskningssyfte. Sammanfattningsvis visar resultatet fran pilotstudien att bakgrundsfaktorerna
som kon, kronisk smérta och forvantan har en betydelse for hur patienterna senare skattar sin
smarta. Bakgrundsfaktorerna tidigare sjukdomar, olika typ av operationssnitt visade sig inte
vara nagot som har betydelse for resultatet. Vid en storre studie kan dessa bakgrunds faktorer

mojligen ha en storre inverkan pa resultatet.

| resultat som ror fraga 3 tidigare sjukdomar, var det endast en patient som angav annan
smarta, vilket i detta fall var kronisk smarta och som skattade 4,4 i forvantad smarta pa VAS
skalan. | upplevd smérta dag 1-3 var medelvardet i vila 1,1 och vid mobilisering 3,2. Smartan
vid hemgang skattades 8,2 och vid narmare analys av enkatsvar pa denna fraga framkom i



fritext att patienten uppgav smarta fran sin onda axel. Detta kan paverka resultatet vid
feltolkning.

Det bekréftas i tidigare forskning att tidigare smarta, kronisk smérta, pre- operativ forvantan pa
smarta och smartlindring men &ven tidigare upplevelse och faktisk erfarenhet av smartlindring
har inverkan pa upplevelsen av postoperativsmarta vid kirurgi (4,44). Detta &r ocksa nagot som

framkom i var studie.

I var studie ligger aldersfordelningen mellan 36-81 ar. Den yngsta patienten skattade sig hogst
av alla i forvantad smérta. Vid Ovriga observationstillfallen har skattningen av smérta sjunkit
under malvérde < 4 i VAS. Den aldsta patienten hade inte angett smarta innan operation men i
forvantan skattat sig pa 4,4 i VAS. Verklig smarta infor hemgang lag han pa 8,2 vilket vi tolkar
att patienten relaterar till sin kroniska smérta som han uppgav i enkat 1. | en FoU- rapport
visade det sig att aldre (medelalder 67) upplevde mindre medelsmarta, 33.1 mm pa VAS
skattning post- operativt. Det papekas i denna rapport d.v.s. om svarigheter med aldres VAS

skattning som vidare kan paverka resultatet (44).

Relaterat till fraga 4 i enkét 1, angaende kronisk smarta, angav sammanlagt 3 patienter kronisk
smarta som kan kopplas till annan smarta. Denna fraga bor fortydligas for att undvika
missforstand. Dessa patienter forvantade sig hogre smarta an VAS 4. Tva av dessa skattade sig
hogre an VAS 4 infor hemgang. Det ar svart att tolka om patienten har skattat sin smarta
relaterat till det kirurgiska ingreppet eller sin kroniska smarta. Darfor bor aven fraga 3 i enkét 2
infor hemgang tydliggoras med att fragan ar stalld i relation till smartupplevelse fran

operationssnitt och inte relaterad till eventuell kronisk smérta.

De flesta studier visar pa att patienter som skall opereras forvantar sig nagon form av smarta.
En svensk randomiserad studie visar att 76 % rapporterade att de hade upplevt den
smartintensitet de hade forvantat (4). | var studie visar resultatet att patienterna skattade sig
hogre an vad de faktiskt upplevde. Detta tror vi kan bero pa att patienterna informeras om att
de skall genomga en bukkirurgi som kan uppfattas som ett stort och smartsamt ingrepp. Detta
kan leda till att forvantningarna pa smarta forstoras upp men aven patientens okunskap om

vilken smartlindrande behandling man kan fa. Da vart resultat visar pa hog forvantan pa



smarta pre- operativt men inte postoperativt skulle forfattarna kunna forkasta hypotesen. Dock
ar detta inte mojligt med dessa enkla statistiska berékningar.

I resultatet visade det sig att forvantad smarta och faktisk smarta mellan kvinnor och man
skilde sig i medelvarde. Kvinnor forvantade sig hog smarta och méannen skattade sig nagot
hogre pa fragan om férvantad smarta. Verklig upplevd smarta for alla tre dygnens
observationer i VAS- skattning skattades lagre for kvinnor an fér mannen. Medelvarde i vila
skattade sig kvinnor i lagre varden &n mannen och vid mobilisering skattade &ven déar kvinnor
lagre an man. Infor hemgang hade kvinnor skattat sig 2,4 man 2,9. Generellt kan man séga att
dessa resultat visar pa att mannen tenderar skatta sig hogre an kvinnor. Detta resultat kan vara
paverkan av hog alder bland kvinnor. Tidigare forskning har visat att &ldre skattar sig lagre.
Alla kvinnor var opererade medellinjesnitt och hade pagrund av smértlindring med EDA vilket

kan ha en betydelse.

| tidigare studier har kvinnorna angett hogre smarta an mannen (35, 44), men i Yates studie sag
man att kvinnorna angav sin smarta i form av missnoje men var anda mindre benagna att be om
smartlindring. De manliga patienterna i studien visade sig vara minst ndjda med smértlindring
(3). I Sahlgrenska studien pavisades att det var de yngre patienterna och kvinnor som var mest
missndjda med smartlindringen (4). Andra skillnader som framkom mellan kdnen var att de
manliga patienterna fick tydligare information om smartskattning. Kvinnorna angav att de
upplevde att de fick vanta langre pa smartlindring (56). Det gar inte att dra nagra paralleller
mellan vart resultat mellan kénen i forhallande till tidigare forskning da kvinnorna ar

underrepresenterade i var studie.

| Jairat & Kowals studie visar man pa att endast 9 % forvantade sig fullstandig smartlindring
med behandling. Men nastan hélften av de tillfragade forvantade sig att smartlindringen skulle
halla i sig 3-4 timmar (30).

Sammanlagda medelvérde i pilotstudie for alla inkluderade patienter i forvantad smarta som
beskrivs i tabell 1, var 6.6 i VAS- skattning. Medelvérde for alla tre dygnens observationer var
2,6. VAS- skattning i vila var medelvardet 1,3 samt 3,8 vid mobilisering. Infér hemgang blev
medelvardet 2,8. 11 av 12 patienter forvantade sig hog smérta forutom en. Generellt sett blev
medelvardet 1&gt och 1&g under 4 i VAS vilket & malet enligt riktlinjer. Aterigen ser vi laga

skattningsvarden i verklig smarta under de tre observationsdygnen, med ett litet uppsving vid



mobilisering men aterigen lagt varde i VAS infér hemgang vilket kan tolkas som att
informanterna &r bra smartlindrade (6). Vi kan inte utesluta att de Iaga skattningsvarden inte ar
paverkade av att informanterna deltog i pilotstudien, eller att sjukskoterskorna som var

delaktiga med observationerna ocksa foljde mattillfallena mer regelbundet.

Nar ndr patienten komfort? Ar det forst vid total smartfrihet eller da patienten sjalv ar nojd
oavsett VAS- skattning? Som sjukskaterska aligger det oss att lindra patientens smarta men
aven framja valbefinnandet, detta kan vi géra genom att mota patienten i den situation han/hon
befinner sig i for stunden utifran Kolcabas tre komfortbegrepp. Lindra sméarta genom
smartlindrande behandling; "relief”. Skapa valbehag och tillfredstallelse utifran patientens
onskemal relaterad till smarta eller andra behov sa som att t.ex. andra sanglage. Da framjar vi
"ease”. "Transscendence” nar vi forst genom da vi forsoker stddja, ge styrka och motivera for
att klara av sin situation eller behandling. For att fa ett helhetsperspektiv i vardandet maste
sjukskoterskan se till att tillgodose de fysiska, psykospirituella, sociokulturella och
miljomassiga kategorierna. Forst da patienten upplever tillfredsstéllelse inom dessa kategorier
kan han/hon uppna komfort (8).

Vi vill papeka att resultatet troligtvis bli annorlunda om vi hade inkluderat patienter med annan
kulturell bakgrund an svenska. Da kulturen, forvantan och upplevelsen av smarta kan se
annorlunda ut for olika kulturella och individuella faktorers inverkan. Detta blir da svart da

denna grupp inte & homogen.

| pilotstudiens visade det sig att hélften av patienterna forvéntade sig smartlindring inom
femton minuter, fast den verkliga tiden for smartlindrande behandling var langre an forvantat,
dock om majoriteten fick vanta mellan 5-10 min. En av patienterna fick vanta mer &n 45 min,
for att hon vantade pa personal som var upptagen i rapportering. Komfort kunde inte uppnas

hos patienterna vid dessa moment.

Den sammanlagda bilden av patienternas postoperativa smartupplevelse och smartlindring
tyder pa att de ar val smartlindrade. Nar vi analyserar var och en for sig kan vi se enskilda
avvikelser, sa som att ett valdigt lagt varde och ett valdigt hogt varde paverkar
spridningsmattet. Detta skulle kunna undvikas genom att analysera resultatet med hjalp av
medianutrakning. Fem patienter har vid enstaka tillfallen skattat sig 6ver VAS 4. | vila lag alla

patienter under malvarde. Vid mobilisering angav tre patienter varden hogre an malvardet.



Patientens smartlindrande behandling ar kontinuerlig de oavsett i vila eller mobilisering, darfor
ar det viktigt att ge extra smartlindring/bolusdos innan mobilisering da vi i resultatet ser att
patienterna skattar sin smartupplevelse hogre vid mobilisering. Da det i resultatet framgar
generellt att patienterna skattar sig hogre i forvantad smarta. Kanske skulle det skilja sig i

resultatet om patienterna hade fatt skatta sig i forvantad smarta bade i vila och aktivitet.

Pa fragan 14 i enkat 1, dar patienten anger nar de ar néjda med smartlindrande behandling
svarade under halften av patienterna att de ar nojda forst da de ar helt smartfria, halften var
nojda da smartan minskat med hélften och en n6jd da smartan minskat en liten del. Om vi
jamfor med patientens stravan med smartlindrande behandling har vi lyckats i endast fem fall
trots att de flesta generellt 1dg under malvardet i VAS- skattning. Vad den enskilde patienten
forvéntar sig har betydelse for den smértlindrande behandling, och den enskildes férvéntan och
smartupplevelse ar inte jamforbar med nagon annan. Detta resultat kan antyda till att stravan

for smértlindring skiljer sig mellan personalens och patientens strévan.

| tidigare forskning visar man pa brister i den pre- operativa informationen om smarta och
smartlindring (25,26,54). | andra studier framkom andra faktorer av betydelse sa som effektiv
kommunikation och information mellan personalen som &r involverad i patientens omvardnad
(47), men ocksa dialog (62). Aven att mojliggéra samtal kring patientens radsla for smarta och
smartlindring inverkar pa patientens tillfredstallelse av postoperativ smértlindring (57). Detta
kan vi koppla till Kolcabas komfortteori da hon lagger tonvikt pa att lindra angest da detta har
en stor negativ inverkan pa smartupplevelse (8). | vart resultat var majoriteten mycket nojda,
ingen var mycket missnéjd. Alla hade fatt muntlig information, dock hade fyra av
informanterna angivit att de 6nskade fa information pa annat sett, men endast tva angivit att det

onskade fortydligande av den muntliga informationen.

Som tidigare namnts aligger det oss som sjukskoterskor att lindra patientens smérta men dven
framja valbefinnandet vilket ar en del av komfort. Genom att utfora omvardnadshandlingar
utifran Kolcabas beskrivna begrepp och patientens olika behov inom olika omraden kan vi
framja komfort. Att tillgodose patientens behov, 0ka patientens komfort och vélbefinnande kan
aterspegla sig i patienternas smartupplevelse. Detta bekraftas i en Taiwanesisk randomiserad
studie med 62 patienter som genomgatt nagon form av bukkirurgi. | resultatet i den

experimentella gruppen som fick rutinméssig vard och pre- operativa omvardnadsatgarder sa



som; forklaring av orsak till smérta/obehag, inverkan av postoperativ smarta och mobilisering,
hur man undviker smérta utan smartlindring, uppmuntran av begdran av smértlindring, uppsatta
mal for smarta, uppmuntran till samtal och fragestéllning. Dessa atgarder visade en signifikant
minskning av pre- operativ oro, angest och en betydande forbattring av smartattityd. Dessutom
hade de lagre postoperativ smartintensitet under 4 timmar efter operation, samt lagre hogsta
smértintensitet inom de forsta 24 timmarna efter operation. Forutom detta upplevde de minskad
fysisk storning vid hosta och mobilisering (31). Pre- operativa omvardnadsatgarder for smarta
har positiva effekter for patienter som genomgar bukkirurgi. Detta resultat kan fungera som

vagledning for sjukskoterskan i sitt omvardnadsarbete.

KONKLUSION
Resultatet av den har pilotstudien visar att majoriteten av patienterna hade en hog forvantan av

smarta infor ett kirurgiskt ingrepp i buken. Resultatet visade att den upplevda smartan hos
majoriteten av patienterna skattade sig under VAS 4, vilket enligt riktlinjer bor vara malet. Det
var en tydlig skillnad mellan méan och kvinnors smértskattning under alla mattillfallen da
kvinnor skattade sig lagre 4an mannen. Betydelsen av operationssnitt kan vi inte dra nagra
slutsatser om, det som vi sag var att patienten med mercedes snitt skattade mindre smarta &n de
ovriga med annan typ av snitt. Vi anser utifran resultatet att mer resurser och fokus bor laggas
pa forvantan av smarta genom exempelvis pre- operativa omvardnadshandlingar som namnts i
den Taiwanisiska studien. For att fanga patientens forvantan och genom att mojliggora ett
oppet samtalsklimat, dér patienternas eventuella oro, angest och radsla infor operation
ventileras. Ytterligare forskning med kvalitativ ansats skulle kunna fanga patientens forvéantan
infor operation da de far mojlighet att beratta mer djupgaende vad de kan téankas forvanta sig
infor det kirurgiska ingreppet.



KLINISKA IMPLIKATIONER
Resultat fran var studie dverensstimmer med erfarenheter frn Universitetssjukhuset i Orebro

att postoperativ smartbehandling och omvardnad maste bli battre. Dar finns det sedan 1991 en
sjukhusovergripande “akutsmartservice”, vilket innebdr en utdkad form av smértteam service.
Strikta rutiner for behandling, skattning och dokumentation av smérta tillsammans med
personalundervisning samt uppféljning och utvardering av verksamheten &r centrala delar i
organisationen. Denna modell har implementerats vid olika center bade inom och utanfor
Sverige. Detta skulle kunna vara en modell for vara verksamheter. Sjukskoterskor som har
omvardnadsansvar nar det galler pre- operativ information, postoperativ smérta och
smartlindring behdver utga fran ett valfungerande undervisningsprogram som dven sakrar
kunskap och kvalité. Orebro modellen ligger aven till grund for flertal av rekommendationerna
i 2001 riktlinje fran det Medicinska kvalitetsradet angaende behandling av postoperativ smérta.
Vid utvardering av kvalité av varden som givits bedoms ofta utifran operationsresultatet, men
fran patientperspektiv ar det viktigt med utvardering av smartlindrande behandling och den
allmanna omvardnaden. Komfort &r ett onskvart resultat av omvardnadsinsatser enligt
"Comfort Theory”. Komfort leder till kortare sjukhusvistelse, minskar vardrelaterade
komplikationer, aterinlaggningar samt forbattrade halsorelaterade resultat och vidare minskar

vardkostnader.
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BILAGA A - Enkat 1
Enkatfragor angaende information och vilken/vilka forvantning/ar du har
pa smartlindrande behandling i samband med operation.

Kryssa i ett alternativ per fraga som du tycker passar bast in pa dig om inget annat anges
du har &ven mojlighet att ge kommentarer till dina svar.

Bakgrundsfragor

1. Kon ?

DMan
DKvinna

2. Vilken skolutbildning har du?
Markera ett alternativ

DFoIkskola, grundskola eller liknande

DReaIskola, folkhogskola 2-arigt gymnasium eller liknande
D3-e|ler 4-arigt gymnasium eller liknande

DUniversitet, hdgskola eller motsvarande

3. Tidigare Sjukdomar?

[ ]
[ Nej
D ovrigt

Om ja, vilken/vilka sjukdomar?

D Reumatisk sjukdom
D Diabetes

D Hjéart- karlsjukdom
D Neuromuskularsjukdom
D Smérta efter olycka
D Annan smarta av okénd orsak
D Eller annat?




4. Lider du av nagon kronisk smarta?

[ Ja
[ INej
DOm Ja, vad orsakar din smarta?
DOch hur behandlar du den och med vad?

Kan du uppskatta/gradera din smarta pa nedanstaende VAS skala. Satt ett kryss dar
du tycker att du befinner dig i.
O till vanster betyder ingen smarta och 10 i motsatt &nde ar varsta
tankbara smarta.
Visuell analog skala (VAS)
Gradera din smarta langs den 10 cm lang, vertikal eller horisontell linjen genom att med ett
kryss markera din in aktuell smartintensitet mellan 0 (ingen smérta) och 10 (varsta
tankbara smarta).

Inpen Virsta
smirta Hinkhara
smirta

5. Hur ont har du nu innan operation?

Dlngen smarta
DMiId smarta

DMéttlig smarta
DSvér smarta
DOuthardlig smarta
Dvarsta tankbara smérta

Kommentar

6. Hur ont tror du det kommer att gora de forsta 3 dygnen efter operation utan
smartlindrande behandling?



Dlngen smarta alls

[ ]Mmild smarta
DMéttlig smarta
DSvér smarta
DOuthardlig smarta
Dvarsta tankbara smérta

Kommentar:

7. Om du tror att du kommer att uppleva férvantad smarta gradera den pa VAS skala

Information

Gradera din smarta langs den 10 cm lang, vertikal eller horisontell linjen genom att med ett
kryss markera din in aktuell smartintensitet mellan 0 (ingen smérta) och 10 (varsta
tankbara smarta).

Inpen Viirsta
smirta Hinkhara
smirta

Information om smartlindring

8. Har du fore operationen fatt information om smartlindrande behandling?

Ja
Nej
Minns inte

L]

9. Pa vilket satt fick du informationen om smaértlindrande behandling fore din operation?

D Muntlig
[ ] skriftlig

DAnnat sétt (ex.personal, video, genom media, TV, radio, bocker, tidningar eller Internet ?

10. Om du inte fatt nagon information fore operation om smartlindrande behandling. Pa
vilket satt skulle du velat ha information?

DMuntlig
[ Iskriftlig



Dlngen information
|:|Annat satt (ex. video) ?

Kommentar:

Forvantan

11. Om du far smartlindrande behandling forsta 3 dygnen efter operation. Hur ont tror
du att det kommer att gora trots smartlindring?

Dlngen smarta
[ IMmild smarta

DMéttlig smarta
DSvér smarta
DOuthardlig smarta
Dvarsta tankbara smérta

Kommentar:

12. Om du tror att du behover smartlindrande behandling efter operationen, hur svar
smarta tror du dig kunna std ut med innan du vill ha smartlindrande behandling.

DJag vill inte ha nagon smartlindrande behandling, utan uthéardar hellre smértan
DMiId smarta

DMéttlig smarta

DSvér smarta

DOuthérdig smarta

Dvarsta tdnkbara smérta
Kommentar

13. Om du vill ha smartlindrande behandling, hur snabbt forvantar du dig att fa denna
behandling?

DMan skall inte behdva vanta alls

DMan skall inte behdva vanta mer &n 15 minuter

DMan skall inte behdva vanta mer an 15-30 minuter

DMan skall inte behdva vanta mer &n 30- 60 minuter

DJag vantar tills nagon av personalen har tid att ge mig smartlindrande behandling



Kommentar

14. Vad tycker du att man behover strava efter nar det galler din smartlindrande
behandling?

DJag ar nojd forst om jag blir smartfri

DJag ar ndjd om smartan minskar med minst hélften

DJag ar nojd om smartan minskar med bara en liten del

DDet racker med att nagon bryr sig om mig, &ven om smartan inte minskar
DJag tycker inte att jag skall behdva nagon smartbehandling

Kommentar

15. Om du tillhor de som vill ha smartlindrande behandling efter ingreppet, skulle du da
vilja ha tillgang till smartlindrande medicin som du sjalv kan ta efter behov?

[ o, definitivt
DJa, formodligen
DNej, formodligen inte

DNej, inte alls

Kommentar

16. Tror du att du kommer att behéva smartlindrande behandling efter operation?

DJa
[ INej
DVet inte



BILAGA B - Enkat 2
Enkatfragor efter operation, infor hemgang.

1. Hur ont hade du néar det var som varst efter operationen?
D Ingen smarta alls

[ ] Mild smarta

D Mattlig smarta

D Svar smarta

D Outhérdlig smarta

D Varsta tankbara smarta

Kommentar:

2. Hur var smartorna 3 dygn efter operation jamfort med din forvantad smarta?
D Betydligt véarre an jag forvantat mig

D Nagot varre an jag forvantat mig

D Nagot lindrigare an jag forvantat mig

D Betydligt lindrigare an jag forvantat mig

Kommentar:

3. Upplever du dig smértfri infor hemgang om inte hur ont har du?

Skatta dig pa VAS- skala nedanfor. Satt ett kryss dar du tycker att du befinner dig i.
Visuell analog skala (VAS)

Gradera din smarta langs den 10 cm lang, vertikal eller horisontell linjen genom att med ett
kryss markera din aktuella smartintensitet mellan 0 (ingen smérta) och 10 (vérsta tankbara
smarta).

Inpen Virsta
smiirta Hinkbara
smdria

Kommentar:

4. Var personalen uppmarksam pa hur mycket smarta du upplevde under vardtiden?



D Absolut
D Delvis

D | begrénsad utstrackning

D Inte alls

Kommentar:

5. Ar du n6jd med den smartlindrande behandlingen du har fatt efter operation?

D Jag ar ganska nojd
D Jag ar mycket nojd
D Jag ar ganska missnojd
D Jag ar mycket missnojd

Kommentar:

6. Nar du bad om smartlindring, hur lange fick du vanta som mest?

D mindre &n 5 min
[ ] 5-10min

[ ]10-15 min

[ ] 15-30 min

[ ] 30-45 min

D mer an 45 min
7. Ar det nagot du skulle vilja tillagga om smartbehandlingen du fick/inte fick?

D Ingen kommentar
D Fri kommentar

8. Ar du n6jd med informationen om smartlindrande behandling infér operation?

D Jag ar mycket nojd
Jag ér ganska nojd

D Jag ar ganska missnojd
Jag ar mycket missnojd

Kommentar:




Tack for din medverkan



BILAGA C - Observationsprotokoll Dag 1

Observationsprotokoll av upplevd sméarta

Dag 1-2 = andra postoperativa dagen...

Datum och
klockslag

VAS (0-10) i vila

VAS (0-10) vid
mobilisering

VAS (0-10) vid
hosta

Sedering (0-S)

Puls (min)

Blodtryck
(mmHg)

| | o A~ 4H Z2| O R

Signatur

Patienten smartlindras med:
] Bupivakainhydroklorid-fetanyl-adrenalin APL
1 Narop

LANNAL. . e e e

Dessa observationer skall utforas vad 6:e timme. Det ar viktigt att ni fyller i protokollet som ar
ett underlag till varan pilotstudie.




BILAGA D - Observationsprotokoll dag 2,3

Observationsprotokoll av upplevd sméarta

Dag 3 = tredje postoperativa dagen ...

Datum och
klockslag

VAS (0-10) i vila

VAS (0-10) vid
mobilisering

VAS (0-10) vid
hosta

Sedering (0-S)

Puls (min)

Blodtryck
(mmHg)

| | o A~ H =2 O R

Signatur

Patienten smartlindras med:
] Bupivakainhydroklorid-fetanyl-adrenalin APL
1 Narop

LANNAL. . e e e

Dessa observationer skall utforas vad 6:e timme. Det ar viktigt att ni fyller i protokollet som ar
ett underlag till varan pilotstudie




BILAGAE - FPI
Forskningspersonsinformation

Studiens bakgrund

Pa Sahlgrenska universitetssjukhuset opereras cirka 80 patienter om aret med 6ppen
bukkirurgi. De flesta som genomgar ett operativt ingrepp upplever nadgon form av smarta. Fa
studier har gjorts om patienters forvantade smarta i samband med 6ppen bukkirurgi. |
litteraturen har det visat sig att olika faktorer kan ha en betydande inverkan pa hur man
upplever smarta sa som tidigare smartupplevelse, bakomliggande sjukdom, kon, alder, brist pa
information om smérta och smértbehandling mm. Syftet med denna studie &r att undersdka
samband mellan forvantad smarta och verklig smarta i samband med operation. Du tillfragas
om deltagande eftersom Du ska opereras i buken och har accepterat att bli kontaktad efter
forfragan av inskrivande sjukskoterska.

Studiens genomfdrande

Vi kommer innan operationen att be Dig besvara en enkat med 16 fragor som lamnas till
inskrivande sjukskoterska. Enkéten beréknas ta max 15 minuter att besvara. Direkt efter din
operation pabdrjas smartskattning enligt ett sarskilt protokoll som kommer att foljas upp under
tre dagar efter operationen. Slutligen kommer vi be Dig besvara en enkat innan hemgang efter
operation.

Dina svar kommer att matas in i ett dataprogram och bearbetas statistiskt. Resultatet kommer
att redovisas i en uppsats vid Goteborgs Universitet och utgora en grund for eventuellt fortsatt
arbete som kan publiceras i en vetenskaplig tidskrift. Resultatet av studien kan man ta del av
genom kontakt med nedan angivna personer.

Det &r var forhoppning att inget obehag ska upplevas med anledning av studien. Om du skulle
uppleva smarta under vardtiden kommer du att erbjudas smartlindring oavsett du ar med i
studien eller inte. Det finns inga sarskilda fordelar for personen att vara med i studien.
Personuppgifter fran studien kommer att lagras i ett register och databehandlas. Dina svar och
Dina resultat kommer att behandlas sa att inte obehdriga kan ta del av dem. Da data fran
studien eventuellt publiceras kommer enskilda individer inte att kunna identifieras.
Hanteringen av Dina uppgifter regleras av Personuppgiftslagen (SFS1998:204). Enkéterna
forvaras i ett last skap och kommer inte att kunna kopplas till Dig som person. Deltagandet &r
frivilligt. Du kan avbryta ditt deltagande i studien nar Du vill utan att ange skél och det
kommer inte att paverka Din pagaende eller framtida vard. Ingen ekonomisk ersattning
kommer att utga.

Ansvariga for studien

Maria Mitra Gezime Zuta Kurtisi

Leg Sjukskoterska Leg Sjukskaterska
maria.mitra@vgregion.se gzime.kurtisi@vgregion.se
031-3421137 031-3421018

Handledare. Monica Pettersson
monica.e.pettersson@vgregion.se

Jag har tagit del av information om att delta i en studie om sambandet mellan férvantad och
upplevd smérta i samband med bukkirurgi. Jag ar medveten om att mitt deltagande ar frivilligt
och att jag ndr som helst kan avbryta mitt deltagande. Jag samtycker till att delta i studien.



Datum

Namnunderskrift Namnfortydligande



BILAGA F - Instruktioner till CIVA/IVA personal
SAHLGRENSKA AKADEMIN GOTEBORG 2011-05-11

Till CIVA/IVA samt avdelnings sjukskdterskor

Vi ar tacksamma for att ni vill hjalpa oss med att samla in underlag till var studie.

Bakgrund
De flesta patienter som genomgar ett operativt ingrepp upplever nagon form av smarta. Fa

studier har gjorts om patienters forvantade smarta i samband med 6ppen bukkirurgi. |
litteraturen har det visat sig att olika faktorer kan ha en betydande inverkan pa hur man
upplever smérta. Det kan t.ex. vara tidigare smartupplevelser, bakomliggande sjukdom, kén,
alder, brist pa information om smarta och smartbehandling mm. Vi &r intresserade av att ta reda
pa mer om detta och vill darfor undersoka om det foreligger skillnad mellan forvantad smarta
och verklig smarta i samband med operation.

Genomfoérande/hur gar studien till

Steg 1: | samband med inskrivning pa avdelningen kommer inskrivande sjukskéterska att fraga
patienten om han eller hon vill medverka i denna studie.

Steg 2: Efter godkannande skall patienten besvara en enkét innehallande 16 fragor
"Enkatfragor infor operation” vilken aterlamnas till inskrivande sjukskoterska innan patienten
gar hem. Enkaten tar ca 15 min att besvara. Inskrivande sjukskéterska kan hjalpa patienten att
besvara fragorna.

Steg 3: Forsta dagen efter operation paborjas smartskattning enligt ett sarskilt protokoll som
kommer att f6lja patienten under 3 dagar

Steg 4: Innan patienten gar hem kommer han eller hon att fa besvara en enkét innehallande 8
fragor efter operation, for att vi ska kunna jamfora patientens svar fore och efter operation.
Enkaten tar ca 15 min att besvara.

Samtliga enkater finns i parmen "Pilotstudie” pa expeditionen.

Vi ar tacksamma om ni vill hjélpa oss att fylla i bifogad observationsprotokoll under dag 1-3
postoperativt samt att dela ut enkaterna till patienterna!

Ansvariga for studien:
Studien &r en pilotstudie inom magisterprogrammet vid Goteborgs Universitet
Forfattare

Maria Mitra Gezime Zuta Kurtisi

Leg Sjukskaterska Leg Sjukskaterska
maria.mitra@vgregion.se gzime.kurtisi@vgregion.se
031-3421137 031-3421018

Handledare. Monica Pettersson
monica.e.pettersson@vgregion.se
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