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Sammendrag

Langvarige, ikke-maligne smerter er en tilstand som har stor innvirkning pa befolkningens
helse. Det anslds at opp mot 50% av eldre over 65 ar har perioder med langvarige
smerter. Det er rimelig @ anta at andelen eldre som mottar kommunale helsetjenester
har en hgyere forekomst av langvarige smerter, da de har en stgrre grad av skrgpelighet
og multimorbiditet enn befolkningen forgvrig. Hvordan eldre pasienter med langvarige,
ikke-maligne smerter opplever mgtene med helsepersonell i kommunehelsetjenesten, er
lite utforsket. Hensikten med denne studien var & undersgke nettopp dette. Studien
benyttet kvalitativ metode, og har et utforskende og beskrivende design. Seks
semistrukturerte dybdeintervjuer ble benyttet som datainnsamlingsmetode. Intervjuene
ble analysert ved hjelp av kvalitativinnholdsanalyse, inspirert av Graneheim og Lundman.
Studien avdekket at informantene beskrev opplevelser av mgter med helsepersonell som
kunne forstds som gode og kalde mgter. Hovedfunnet i studien viste viktigheten av
personlig kontakt mellom helsepersonellet og pasient, som er preget av omsorg, empati
og engasjement. Samtidig viste studien at informantene hadde mange beskrivelser pa
meter med motsatt opplevelse. Det gode mgtet innebar @ bli mgtt med interesse,
forstaelse og medisinsk hjelp. Det kalde mgtet innebar a bli mgtt med manglende respekt
og forstaelse, manglende veiledning, informasjon og stgtte og det a bli mgtt uten
engasjement. Studien viste at det trengs gkt kunnskap om @ mgte eldre med langvarig,
ikke-malign smerte i kommunehelsetjenesten og at organiseringen av gode

helsetjenester til pasienter med langvarige smerter bgr prioriteres.

Ngkkelord: Kvalitativ metode, eldre, langvarig ikke-malign smerte, opplevelse, mgte,

kommunehelsetjeneste, avansert klinisk sykepleie



Abstract

Chronic, non-malignant pain is a condition that has a huge impact on the population's
health. It is estimated that up to 50% of elderly over 65 years have periods of chronic
pain. It is reasonable to assume that the proportion of elderly receiving municipal health
services has a higher incidence of chronic pain, as they have a greater degree of frailty
and multimorbidity than the general population. How elderly patients with chronic, non-
malignant pain experience meetings with healthcare professionals in the community
health  service, is little  explored. The purpose of this study was to
investigate these meetings. The study used qualitative methodology, and has an
explorative and descriptive design. Six semi structured depth interviews were used as
data collection methods. The interviews were analysed using qualitative content analysis,
inspired by Graneheim and Lundman. The study revealed that informants
described their experiences of meetings with healthcare professionals as good meetings
or cold meetings. The main finding in the study demonstrated the importance of personal
contact between the healthcare professionals and the patient, which is characterised by
care, empathy and engagement. At the same time, the study showed that informants had
many descriptions of meetings with the opposite experience. The good meeting entailed
being met with interest, understanding and medical assistance. The cold meeting
meant being faced with lack of respect and understanding, lack of guidance, information
and support and being met without engagement. The study demonstrated that increased
knowledge is needed to meet elderly with chronic, non-malignant pain in the community
health service and that the organisation of good health care to patients with chronic pain

should be prioritised.
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Forord

«Qg i sannhetens alvor sier jeg deg: Uten Det kan mennesket ikke leve. Men den

som lever bare med Det, er ikke menneske.» (Buber, 2003, s. 31)

Sitatet fra Martin Buber er med pa a danne konteksten rundt denne studien; Vi trenger
meter som ivaretar prosedyrer, tiltak og praktiske hjelp. Men mgtes vi uten a bli anerkjent
som et helt menneske, med alle vare tanker, fglelser og behov, lever ikke med fullverdig

livskvalitet.

Jeg vil fgrst og fremst fa takke de seks deltagerne som viste meg stor tillitt ved a slippe
meg inn i noen av deres mgrkeste og vanskeligste tanker rundt livet med langvarig, ikke-
malign smerte. Dere har virkelig apnet mine gyne for at mennesker kan mgtes i samme

rom, men allikevel befinne seg bade fjernt og naert hverandre.

En stor takk til min leder, Jeanette Nordnes Vislie! Uten tilrettelegging fra deg, hadde det

ikke veert mulig for meg a gjennomfgre denne masterutdanningen. Tusen takk!

En enorm takk for all stgtte og oppmuntring til min kjzere mann og mine to sgnner! Uten
deres urokkelige tro pa at jeg skulle klare dette «glatt», kunne jeg aldri tatt denne reisen.

Na lover jeg & veere mamma og kone igjen. Tusen takk for talmodigheten!

Jeg vil rette en stor takk til studiens veileder, Linn Hege Fgrsund, for stgdig veiledning
som har holdt meg pa rett kurs under hele prosessen. For hver liten avstikker jeg har tatt

underveis, har du hele veien ledet meg til riktig havn igjen. Tusen takk!

Sist, men ikke minst, min kjeere medstudent, Wenche Helen Skretteberg! Uten gode
relasjoner er ingen av oss serlig sterke, og du har virkelig spilt meg sterk i disse arene pa

USN. Tusen takk for minner for livet!

Solbergelva, 01. april 2019

Kine Myhre-Nilsen
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1 Innledning

Denne masteroppgaven omhandler hvordan eldre med langvarige, ikke-maligne smerter
opplever & bli mgtt i kommunehelsetjenesten. Den er gjennomf@grt som avsluttende
masteroppgave pa «avansert klinisk sykepleie» ved Universitetet i Sgrgst- Norge. Fgrste
kapittel tar for seg bakgrunnen for valg av tema, presentasjon av studiens hensikt og
problemstilling samt en begrepsavklaring. Kapittel to utdyper teoretisk bakgrunn for
studiens tematikk. Kapittel tre beskriver studiens design og metode og kapittel fire
presenterer studiens funn. Kapittel fem drgfter studiens funn, relevans for klinisk praksis
metodebruk og studiens sannhetsverdi. Til slutt i oppgaven angis implikasjoner for klinisk

praksis, relevans for avansert klinisk sykepleie samt forslag til videre forslag.

1.1 Bakgrunn

Langvarige smertetilstander kan ha stor innvirkning pa menneskers helsetilstand og
opplevelse av egen helse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012, s. 24), og er en av de
vanligste arsakene til lidelse, invaliditet og nedsatt livskvalitet (Jensen, 2013, s. 359). God
behandling av langvarige smerter handler i stor grad om hjelp og stgtte til & mestre
smertene og finne tiltak for & gke livskvalitet (Crowe, Gillon, Jordan & McCall, 2017;
Willman, Petzéll, Ostberg & Hall-Lord, 2013). Til tross for dette, ser det ut til at
helsepersonell mangler kunnskap om langvarig smerte og smertehandtering, samt
struktur for @ koordinere gode tjenester til dette formalet (Granheim, Raaum,
Christophersen & Dihle, 2015; Helsedirektoratet, 2018, kap. 1+2; Karttunen, Turunen,
Ahonen & Hartikainen, 2014). Forskningen som er gjort innen langvarige smertetilstander
omfatter ofte yngre mennesker som ikke er mottagere av kommunale helsetjenester.
Samhandlingsreformen fastslar at pasienter med langvarige og uhelbredelige sykdommer
skal fa et helse- og omsorgstilboud som baserer seg pa sykdomsutvikling og mestring
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2008, s. 41). Folkehelsemeldingen viser at
smertetilstander er en av tilstandene som har stgrst betydning for folkehelsen og
henviser til at langvarige smertetilstander i gkende grad vil prege folkehelseutfordringene

i tiarene fremover (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012, s. 24).



Langvarige smertetilstander nevns som en hovedproblematikk innen helse- og
omsorgstjenester, men det foreligger ingen konkret veileder eller retningslinje pa
hvordan tjenestene til disse menneskene skal organiseres i kommunehelsetjenesten.
Mange diagnosespesifikke utfordringene innen helsevesenet har nettopp dette.
Forskning og faglitteratur forteller oss hva pasientene mener de trenger og hvordan de
beskriver & leve med langvarige smerter. Folkehelsemeldingen (2012) viser til at Norge i
fremtiden vil fa gkte utfordringer med langvarige smertetilstander, ser man at dette
problemet vil gke i omfang. Pa bakgrunn av dette kan man anta at de samfunnsmessige
kostnadene vil gke ytterligere hvis pasientene ikke gis gode og helhetlige tjenester
(Karttunen et al., 2014). Selv om langvarige smerter er en stor utfordring, mangles
kunnskap om hvordan eldre pasienter med langvarige, ikke-maligne smerter opplever a

bli mgtt og ivaretatt av helsepersonell i kommunehelsetjenesten.

1.2 Tema, hensikt og problemstilling

Tema for denne studien er langvarige, ikke-maligne smerter i kommunehelsetjenesten.
Hensikten er & utforske og beskrive hvordan eldre mennesker som lever med dette
opplever a bli mgtt av helsepersonell i kommunehelsetjenesten. Ut ifra funnene kan man
diskutere hvilken betydning mgtene kan ha for pasienten, kritisk vurdere hva forskning,
faglitteratur og nasjonale fgringer sier om dette mgtet og hvilken rolle en avansert klinisk
sykepleier kan ha for pasienter med langvarige, ikke-maligne smerter i

kommunehelsetjenesten.
Ut ifra hensikten til studien, er problemstillingen formulert slik: «Hvordan opplever eldre

pasienter med langvarige, ikke-maligne smerter G bli mgtt av helsepersonell i

kommunehelsetjenesten?».
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1.3 Begrepsavklaringer
1.3.1 Hva vil det si @ bli mgtt?

Denne studien er inspirert av Bubers teori om at mennesker kan mgte hverandre pa to
mater; som et jeg-det-forhold eller som et jeg-du-forhold (Buber, 2003, s. 28-31). Dette
betyr at mennesker mgter andre enten som en «ting» eller som et spennende og
verdifullt individ. Dette vil pavirke relasjonen til den man mgter, i positiv eller negativ
forstand. Beskrivelsene av det a bli mgtt tar i denne studien utgangspunkt i pasientenes
opplevelser av hva som ble sagt og gjort av helsepersonell i forhold til smertene. Det
omhandler hvordan de fglte seg ivaretatt og respektert som et menneske. Det inkluderer
ogsa hva de beskrev som mangler i disse mgtene. Det a bli mgtt handler om engasjement
for den andreirelasjonen. Schaufeli, Salanova, Gonzdlez-roma og Bakker (2002) definerer
engasjement som en positiv sinnstilstand som er karakterisert av viggr, dedikasjon og
absorpsjon. Dette innebaerer at man har energi og villighet til 4 gi «det lille ekstra», har
fokusert oppmerksomhet, glede, entusiasme og stolthet over det man gjgr (Schaufeli et
al., 2002). | denne studien brukes begrepet engasjement utifra Schaufeli et al. (2002)

definisjon.

1.3.2 Eldre, skrgpelighet og multimorbiditet

Studien inkluderer eldre pasienter over 65 ar. Grunnet at bade levealder og helse har blitt
forbedret ilgpet av siste tidrene, er det na mer vanlig a strekke middelaldrene helt opp til
70 arene (NHI, 2015; Sanderson & Scherbov, 2015). Jeg @gnsket a inkludere mennesker
som hadde passert alder for fgrtidspensjonering (62 ar), da relasjon til arbeidsliv ikke var
et fokus i denne studien. Jeg gnsket heller ikke @ ekskludere noen potensielt gode
informanter ved a sette inklusjonsalder for hgyt. Pa bakgrunn av dette ble 65 ar valgt som
inklusjonsalder. Det & veaere eldre er ikke synonymt med & veaere skrgpelig eller
multimorbid. Skrgpelighet kommer fra det engelske ordet «frailty». Noen oversetter
dette med sarbar, men det mest brukte innen forskning er skrgpelig (Wyller, 2014; 2015,
s. 26-28) Nar skrgpelighet nevnes i denne studien, menes mennesker med redusert
motstandskraft mot ytre pakjenninger, redusert evne til & opprettholde fysiologisk
homeostase ved belastning, gkt risiko for komplikasjoner ved sykdom og for bivirkninger

av medisinsk behandling (Wyller, 2014). Multimorbiditet defineres ofte som en tilstand
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med 2 eller flere langvarige helseproblemer. Multimorbiditet er forbundet med redusert
livskvalitet, mobilitet og funksjon, samtidig gkt forekomst av sykehusopphold, psykisk
stress, bruk av helsetjenester, kostnader og dgdelighet (Masnoon, Shakib, Kalisch-Ellett
& Caughey, 2017). Skrgpelighet og langvarig smerte er helseproblemer som kan veaere

tilstede for a definere en pasient som multimorbid (Helsedirektoratet, 2018, kap. 2).

1.3.3 Helsepersonell

Pasienter som lever med langvarige, ikke-maligne smerter og er i behov av kommunale
helsetjenester, mgter mange ulike helsepersonell. | denne studien menes helsepersonell
alt personell med autorisasjon eller lisens og annet ufagleert personell som utfgrer
helsehjelp etter Helsepersonelloven (1999, § 3). | denne studien innebzaerer dette lege,
sykepleiere, vernepleiere, fysioterapeuter, ergoterapeuter, helsesekretzerer,

helsefagarbeidere og assistenter.

1.3.4 Avansert klinisk sykepleier

En avansert klinisk sykepleier (heretter kalt AKS) er ifglge Fagerstrom (2019, s. 22) en
sykepleier som har gjennom en masterutdanning tilegnet seg ferdigheter til @ vurdere og
utfgre systematiske og grundige kliniske undersgkelser basert pa udiagnostiserte
helsebehov. AKS har ogsa ferdigheter til & fglge opp behandling av pasienter med
kroniske sykdommer. En AKS kan fungere som en «case manager», som kan koordinere,

planlegge og sikre god omsorg for pasienten, samt gi direkte pleie og behandling.
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2 Teoretisk rammeverk

Dette kapittelet tar for seg hva langvarig, ikke-malign smerte er og hvordan det er 3 leve
med slik smerte. Jeg vil presentere omfanget i kommunehelsetjenesten og hvem som har
ansvaret for oppfglging av pasienter med langvarige smerter. Til slutt fglger teori om

menneskelige megter.

2.1 Langvarig, ikke- malign smerte

Langvarig, ikke-malign smerte klassifiseres som smerte som har vart over 3-6 maneder,
og har en arsak som ikke er av ondartet, kreftrelatert karakter (Jensen, 2013, s. 359;
Trydal & Borchgrevink, 2014, s. 258). IASP (International Association for the Study of Pain)
har den mest brukte definisjonen pa smerte. Den sier: «smerte er en ubehagelig sensorisk
og emosjonell opplevelse knyttet til aktuell eller potensiell vevsskade, eller beskrevet som
en slik skade» (International Assossiation for the Study of Pain, 2018). En annen kjent
definisjon er McCaffery og Beebe (1996, s. 12), som hevder at «smerte er det som
personen sier det er, og den eksisterer nar personen som opplever smerte, sier at han
har smerte». Begge definisjonene har fokus pa at smerte er en subjektiv opplevelse, som
kun kan beskrives av personen som opplever smerten. Det er viktig a skille langvarige fra
akutte smerter, da behandlingen og tilneermingen til smerten vil veere forskjellig.
Langvarige smerter er en kompleks subjektiv erfaring, som involverer faktorer som det
fysiske, sansemessig, emosjonelle og det sosiale. | motsetning til akutt smerte, som har
en viktig biologisk varselfunksjon, er langvarig smerte uhensiktsmessig og destruktiv sett
i en biologisk sammenheng. Behandling av langvarig smerte baserer seg i mindre grad pa
medikamentell behandling og i stgrre grad pa hjelp til smertemestring og tiltak for a gke
livskvaliteten (Jensen, 2013, s. 359). Alle som far redusert livskvalitet pa bakgrunn av
langvarige smerter skal allikevel vurderes for medikamentell behandling (Barber &

Gibson, 2009).
Langvarig smerte kan forstas ut ifra smertenettverksmodellen (Brodal, 2013, s. 239; Trydal

& Borchgrevink, 2014, s. 261), som innebaerer at smerte er like reel, uavhengig om den

forarsakes av en brukket arm, angst, migrene eller nerveskade. Modellen tar
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utgangspunkt i at vi ikke har noe «smertesenter» i hjernen, men at mange av hjernens
omrader er involvert nar man opplever smerte. Flere av disse omradene av hjernen er
direkte relatert til oppmerksomhet, motivasjon, fglelser, forventninger og minner, og alle
disse omradene pavirker smerteopplevelsen. Dette forklarer hvorfor smerte pavirker
store deler av hele mennesket via fglelser, oppmerksomhet og minner. Opplevelsen av
smerte kommer nar aktivitet i smertenettverket overskrider en viss terskel.
Smertepavirkninger kan gi plastiske endringer i sentralnervesystemet og gi oss
«hukommelsesspor» eller sentral sensitivisering. | mange tilfeller kan dette forklare
hvorfor pasienten opplever smerte selv ved ikke-smertefulle stimuli, som for eksempel
bergring eller varme. Erfaringsmessig ser jeg at sentral sensitivisering er ukjent for mange

helsepersonell noe som kan fgre til manglende «tro» pa pasientens smerteopplevelse.

Det finnes kvalitative studier pa hvordan langvarig smerter innvirker pa livet og hvilke
mestringsstrategier som oppleves viktige for pasientene. Noe av denne forskningen
omfatter eldre (Crowe, Gillon, et al., 2017; Crowe, Whitehead, et al., 2017; Karttunen et
al., 2014; Willman et al., 2013). Det meste av forskning innen langvarige smerter er gjort
pa smerteproblematikk i korsrygg og knaer hos yngre. Den hyppigste arsakene til
langvarige smerter hos eldre er degenerative lidelser i bevegelsesapparatet, seerlig i form
av smerter i knaer, hofte, rygg eller andre ledd (Rgnholt, 2016, s. 389). Overfgrbarheten
til eldre vil derfor veere tilstede. Allikevel er det potensielle forskjeller, da eldre har en
stgrre grad av skrgpelighet og multimorbiditet enn befolkningen forgvrig. Behandlingen
av skrgpelige pasienter vil ogsa vaere annerledes enn for yngre, ikke-skrgpelige, da det er

flere hensyn a ta i betraktning f@r behandling igangsettes (Lacas & Rockwood, 2012).

2.2 Aleve med langvarig smerte

Pasienter opplever at langvarig smerte har negativ innvirkning pa livskvalitet, funksjon,
humer, kognisjon, sgvn og psykisk helse (Jensen, 2013, s. 362-363; Karttunen et al., 2014;
Trydal & Borchgrevink, 2014, s. 258-261; Willman et al., 2013). Mange beskriver
smertene som en daglig kamp de tidvis ma takle i ensomhet. Hjelp til mestring blir trukket
frem som viktig for mange hvis de skal veere i stand til & takle smertene (Crowe, Gillon, et
al.,, 2017; Crowe, Whitehead, et al., 2017). | studien til Crowe, Gillon et al. (2017) viser

funnene at pasienter ikke gnsker hjelp fra helsevesenet til medikamentell behandling. De
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vil vente i det lengste med medisiner grunnet bivirkninger, negative erfaringer med
medisiner og redsel for avhengighet. Deres funn viser imidlertid at pasienter gnsker
psykisk stgtte til & takle smertene. Denne stgtten gar i stor grad pa a fa informasjon som
hjelper de til & ta gode beslutninger i forhold til sin smertehandtering (Crowe, Gillon, et
al., 2017). Forskning viser ogsa at eldre pasienter med langvarige smerter lever med en
redusert helserelatert livskvalitet. Samme studie ser sykepleiere som viktige for a
oppdage og forebygge smerter hos pasientene, og at det er viktig at sykepleiere er klar
over hvordan smerter pavirker eldres fysiske, mentale og sosiale helse (Willman et al.,
2013). Karttunen et al. (2014) hevder pasienter savner at helsepersonell viser mer
oppmerksombhet til det & leve med smerte og handteringen av dette. Smerte som ikke
blir handtert vil fgre til ungdvendig lidelse og fortvilelse for pasienten, samt gke behovet
for helse- og omsorgstjenester som igjen vil gi samfunnet gkte utgifter pa samfunnsniva
(Karttunen et al., 2014). Smith og Osborn (2007) skriver at langvarige smerter oppleves
som angrep pa menneskers identitet, og at smerter fgrer til at mange endrer seg som
person. Deres studie viser at mange opplever det vanskeligere & takle endret
personlighet, enn smerten i seg selv. Deres funn viser ogsa at pasienter ofte bekymrer
seg for den negative, «forurensende» effekten de har pd menneskene rundt seg, pa

bakgrunn av endringen av «selvet».

2.2.1 Hva er omfanget av langvarige, ikke-maligne smerter i kommunen?

Opp mot 50% av eldre over 65 ar har perioder med langvarige smerter, og over
halvparten av de som er innlagt pa geriatrisk avdeling bruker faste smertestillende
(Rgnholt, 2016, s. 389). Det er gjort flere undersgkelser pa forekomsten av smerter i
befolkningen. | 2004 viste en spgrreundersgkelse som ble sendt ut pa mail til 4000
nordmenn (48,5% svarrespons) at 30% av de forespurte hadde langvarige, ikke- maligne
smerter (Rustgen et al., 2004). | veilederen «Nasjonal faglig veileder for bruk av opioider
—ved langvarige ikke-kreftrelaterte smerter» (Helsedirektoratet, 2016, kap. 1.2) benyttes
fortsatt dette tallet. Her viser de til at 42% av alle langtidssykemeldte i Norge er
sykemeldte grunnet smerter i muskel-/skjelettsystemet, noe som viser at langvarige
smerter generelt er et stort og utbredt problem i Norge. Med tanke pa at hovedtyngden
av pasienter som mottar kommunale helsetjenester har en hgyere forekomst av

skrgpelighet, samt muskel- og skjelettplager, enn befolkningen forgvrig (Lacas &
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Rockwood, 2012), er det neaerliggende a anta at tallet vil vaere enda hgyere for denne
gruppen. Hvor hgy forekomst langvarige, ikke-maligne smerter har blant de som mottar

hjemmesykepleie og/ eller har opphold pa korttidsinstitusjon, finner jeg ingen tall pa.

2.2.2 Hvem har ansvaret for pasientene?

Ifelge pasientrettighetsloven har alle pasienter rett til ngdvendige og verdige
helsetjenester i sin kommune (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 2-1a). Med
verdige helsetjenester menes at hver pasient skal fa en helhetlig og koordinert tjeneste,
at det helsepersonell som utfgrer arbeidet skal vaere i stand til 8 overholde sine lovpalagte
plikter og at tilstrekkelig fagkompetanse skal sikres i tjenesten (Helse- og
omsorgstjenesteloven, 2011, § 4-1). Kommunene skal sgrge for at pasienter mottar den
informasjonen de trenger for & kunne fa innsikt i egen helsetilstand, og innholdet i
helsehjelpen og tjenestetilbudet som gis. Pasienten har ogsa rett til @ medvirke i
utformingen av tjenestene, undersgkelsene og behandlingsformene som tilbys, og det
skal legges stor vekt pa pasientens mening ved utforming av tjenestene (Helse- og
omsorgstjenesteloven, 2011, §4-2; Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1 og 3-
2).

Alle innbyggere har rett til & bli tildelt en fastlege som har det overordnede og
koordinerende behandlingsansvaret. Basert pa en medisinsk vurdering skal innbyggerne
tilbys forebyggende tiltak der det avdekkes seerskilt risiko for funksjonssvikt eller
utvikling/forverring av sykdom (Forskrift om fastlegeordning i kommunene, 2012, § 1, 19
og 20; Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s. 123). Kommunen plikter & ha en
koordinerende enhet, som skal koordinere tjenestene til de som lever med langvarige
sykdommer og lidelser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s. 122-123).
Helsepersonell i hjemmetjenesten eller institusjon skal utfgre den daglige helsehjelpen
som pasienten er i behov av pd en mate som ivaretar ngdvendige og verdige
helsetjenester. Helsetjenester skal prioriteres ut ifra behovet til pasientene, og her vil
bade det enkelte helsepersonell, ledere og politikere spille en viktig rolle i & synliggjgre
hvor behovet er stgrst (NOU 2018:16, 2018, s. 78-83). Allikevel er det kjent at det ikke
alltid er rett fagkompetanse pa rett sted og at grunnleggende behov ikke alltid blir

ivaretatt (Norheim & Thoresen, 2015; Tgnnesen & Nortvedt, 2012). Flere studier
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understreker at helsepersonell ma vaere mer delaktig i a identifisere og ha fokus pa god

behandling av langvarig smerte hos de eldre (Karttunen et al., 2014; Willman et al., 2013).

2.3 Menneskelige mgter

Martin Buber hevdet at mennesker kan mgte hverandre pa to forskjellige mater, et «jeg-
det»- forhold og et «jeg-du»-forhold. Det @ m@te noen som et «det» innebaerer & mgte
et annet menneske som et objekt, en «ting blant ting». | noen tilfeller en spennende ting,
men like fullt en ting. Ved @ mgte noen som et «du», mgter man et annet menneske med
et naerveer som innebaerer genuin interesse og tilstedevaerelse i relasjonen. Buber skilte
derfor mellom @ mgte et annet menneske som en gjenstand eller som et naerveaer. Buber
mente vi vekslet mellom disse matene @ mgte mennesker pa, og at det- verdenen pa
ingen mate er ond, men at den er helt ngdvendig (Buber, 2003, s. 28-31). Han hevdet til
og med at vi ikke kan leve uten «det»- verdenen, da vi har behov for 8 se verden som en
samling, gjenstander, egenskaper og erfaringer for @ kunne forsta en helhet -som

kokongen er ngdvendig for sommerfuglen.

Carl R. Rogers, kjent som skaperen av klientsentrert terapi, har spilt en stor rolle innenfor
humanistisk psykologi. Det sentrale i hans tilneerming til sin klient, var selve
terapirelasjonen, med en terapeut som viste forstaelse, aksept og empati. Han mente at
det matte eksistere en psykologisk kontakt mellom to mennesker, og at hver av dem
utgjorde en oppfattet forskjell i opplevelsen til den andre (Braaten, 1967, s. 34-41).
Rogers mente at jo mer ekte han kunne veere i sine relasjoner til klientene, jo mer fikk
han hjulpet de. Med ektehet mente han at han selv matte veere klar over sine egne
felelser og oppfarsel, samt veere villig til og uttrykke de fglelser og adferd som var iboende
i han selv. Han kalte dette for «helping relationships» (heretter kalt stgttende relasjoner)
og i det la han at minst den ene parten hadde en intensjon om & fremme den andres

vekst, utvikling, funksjonsniva og mestring av livet (Rogers, 1967, s. 31-57).
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3 Metode

3.1 Metode og design

Denne studien er inspirert av en fenomenologisk hermeneutisk forskningstradisjon nar
det kommer til a kunne forsta et annet menneskets opplevelse. Fenomenologien forsgker
a forsta fenomener ut ifra pasientens perspektiv og beskrive deres verden sa eksakt som
mulig, ut ifra en forstdelse om at den virkelige virkeligheten er den hvert menneske
oppfatter. Beskrivende fenomenologi ble grunnlagt av filosofen Husserl pa 1960 tallet.
Den ble videreutviklet som eksistensfilosofi av Heidegger til fortolkende fenomenologi,
ogsa kalt hermeneutikk. Hermeneutikken sgker en dypere forstaelse for de fenomenene
som beskrives og undersgker hvordan individene tolker verden i deres kontekst, sett ut
ifra et sosialt og historisk perspektiv (Polit & Beck, 2017, s. 465). Det har gjennom tidene
veert diskutert hvorvidt man virkelig kan forsta en annens opplevelse av et fenomen
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 44-46; Polit & Beck, 2017, s. 470-472). Denne studien tar
utgangspunkt i at en annens opplevelse kan beskrives og deretter tolkes og forstas, for a

fa frem en dypere og rikere forstaelse av en opplevelse.

Studien er en kvalitativ studie med et utforskende og beskrivende design. Studien sgker
a gke forstaelse og innsikt, samt beskrive mgtene som pasientene snakket om. Kvalitativ
metode kjennetegnes av at forskeren innhenter et rikt datamateriale basert pa
informantenes beskrivelser av et fenomen. Forskeren forsgker sa a forstd fenomenene
ved 3 fortolke datamaterialet (Polit & Beck, 2017, s. 463-465). Semistrukturerte
dybdeintervjuer ble benyttet, da jeg gnsket a oppfordre informantene til a8 beskrive sa
ngyaktig som mulig sin opplevelse og sine fglelser (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 47-48).
Semistrukturerte intervjuer er verken en apen samtale eller en lukket
spgrreskjiemasamtale, men er delvis styrt rundt et tema som forskeren har
forhandsbestemt (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 46). Det ble utarbeidet en intervjuguide
som inneholdt dapne spgrsmal som skulle hjelpe meg a holde fokus rundt de sentrale
temaene, men samtidig gi rom a fglge opp interessante funn i intervjuet som kunne bidra
til en dypere og bedre forstaelse i studien (Malterud, 2017, s. 135; Polit & Beck, 2017, s.

510). Det kvalitative forskningsintervjuet har som hensikt a sgke kunnskap uttrykt i sprak,
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som ikke kan kvantifiseres. Malet er a fa nyanserte beskrivelser av en opplevd livsverden.
«Presisjonen i beskrivelsen og stringensen i meningsfortolkningen i kvalitative intervjuer

motsvarer eksaktheten i kvantitative malinger» (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 47).

3.2 Beskrivelse av utvalg

| kvalitative studier velger forskeren fgrst ut sin malgruppe for a@ samle ngdvendig data.
Utgangspunktet for utvalg i kvalitative studier er hensiktsmessighet, i motsetning til
representativitet som man gjerne etterstreber i kvantitative studier (Johannessen,
Christoffersen & Tufte, 2016, s. 117). Min malgruppe var pasienter som oppfylte
inklusjonskritereiene (figur 1). Neste steg innebar a finne mine informanter i malgruppen.
Dette ble gjort i samarbeid med fire ressurspersoner; sykehjemslegen pa
korttidssykehjemmet og tre fagkoordinatorer i hjemmetjenesten. Jeg arrangerte et
presentasjonsmgte med ressurspersonene ved studiestart for & gi de kunnskap om

studiens hensikt og inklusjons- og eksklusjonskriterier.

Inklusjonskriterier: | ¢ Kompetent til a forsta og samtykke til deltagelse i studien
>65 ar
Mottar hjemmesykepleie minimum x 1 pr dag eller har
faste, rullerende opphold ved korttidssykehjemmet, som
sikrer informanter som har mange helsepersonell rundt
seg til daglig

e Selv-rapporterer a ha smerter av ikke-malign arsak i >6
mnd|

e Selv-rapporterer daglige smerter som innvirker pa
dagliglivet

e Vurdert til 3 kunne komme med utfyllende informasjon
om a leve med langvarige smerter

Eksklusjonskriterier: | ¢ Kjent kognitiv svikt eller demensdiagnose

e <65ar

e Smerter <6 mnd

e Smerter som ikke er utredet for maligne arsaker

Figur 1: Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Ressurspersonene fikk utdelt et informasjons- og samtykkeskjema (vedlegg 1) hver, slik
at de hadde skriftlig informasjon om studien. Ressurspersonene var sentrale i
utvelgelsen, da de satt med fgrstehandsinformasjon om pasientene pa korttidsinstitusjon
og i hjemmetjenesten. Informantene ble valgt ut etter strategisk utvelgelse, som baseres

pa hensiktsmessighet (Johannessen et al., 2016, s. 117). Ressurspersonene valgte ut

21



mulige informanter, som de ansa oppfylte inklusjonskriteriene og som de mente kunne
bidra til a8 belyse problemstillingen i studien pa en god mate (Malterud, 2017, s. 58).
Ressurspersonene og jeg gikk sa igiennom de mulige informantene og ble sammen enige
om hvem som skulle spgrres om deltagelse. Ifglge Johannessen et al. er det flere mater
a utfgre et strategisk utvalg pa. Jeg gjorde et intensivt utvalg da jeg fant informanter som
kunne bidra med detaljert, personlig og reflektert informasjon om sin situasjon, uten a

veere en ekstremvariant (Johannessen et al., 2016, s. 117).

Av tolv mulige informanter, ble fem ekskludert, da de ikke oppfylte kriteriene for
inklusjon. Hos tre av de ekskluderte kunne ikke malign arsak utelukkes. Hos de resterende
to var det mulig kognitiv svikt av ukjent grad. | tillegg takket én nei til deltagelse. Mitt
endelige utvalgt bestod av seks informanter mellom 65 og 99 ar. Begge kjgnn var
representert, men grunnet personvernhensyn presenteres ikke antall menn/ kvinner.
Informantene  hadde varierende funksjonsniva og grad av hjelpebehov.
Ressurspersonene var de fgrste som spurte de utvalgte om de gnsket a delta i studien,
og ga muntlig informasjon om studiens hensikt. Etter at informanten ga muntlig samtykke
om deltagelse til ressurspersonen, tok jeg kontakt med den aktuelle informanten. Dette
gjorde at taushetsplikten og frivillig deltagelse ble ivaretatt (Kvale & Brinkmann, 2015).
Informanten fikk da utdypende, muntlig og skriftlig informasjon om prosjektet fra meg,

og skriftlig samtykke ble innhentet. Utvalget ble gjort i en kommune pa gst-landet i Norge.

3.3 Datainnsamling via intervju
3.3.1 Forberedelse

Intervjuguiden (vedlegg 3) ble utformet ut ifra studiens problemstilling i samrad med
hovedveileder. Det ble utarbeidet 9 dapne spgrsmal, hvorav det fgrste spgrsmalet var:
«Kan du fortelle meg hva du tenker pa ndr du hgrer ordet smerte?». Det ble utarbeidet
for a fa satt i gang informantens tanker rundt temaet smerte, og ikke ga rett i kjernen pa
problemstillingen. Intervjuguiden ble testet ut pa fgrste informant. Intervjuet ble
vellykket, og god informasjon kom frem. Det ble derfor besluttet a inkludere intervjuet i

studien.
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3.3.2 Gjennomfgring

Intervjuene ble gjennomfgrt i pasientens hjem, pa korttidsavdeling og pa dagavdelingen
i perioden desember 2018- januar 2019. Det var viktig a skape trygghet og fortrolighet,
slik at informantene fglte seg trygge til a snakke om sine opplevelser. Jeg brukte cirka 10
minutter fgr hvert intervju til @ informere informanten om hvorfor jeg @nsket a
giennomfgre studien og at deres bidrag var viktige. Jeg presiserte min taushetsplikt og
deres personvern, noe som samtlige informanter gnsket bekreftelse pa. Alle ble trygget
pa at deres kjente helsepersonell ikke kom til & fa informasjon fra var samtale i etterkant,
og at funnene i studien ikke kunne spores tilbake til enkeltpersoner. Dette var spesielt
viktig for fire av informantene. Ingen av spgrsmalene pa selve intervjuguiden ble endret
ilppet av intervjuperioden, men jeg sa at jeg spurte mer utfyllende spgrsmal for hvert
intervju for & utforske dypere beskrivelser fra informantene. Apningsspgrsmalet var det
samme til alle informantene nar intervjuet ble satt igang, men rekkefglgen pa de andre
ble tatt ut ifra hva hver informant snakket om. Flere fortalte historier underveis i
intervjuet som svarte pa senere spgrsmal, og da ble intervjuet holdt igang som en god
samtale. Hos to av informantene ble spgrsmalene brukt mer konsekvent, da det ikke ble
fortalt like mye historier. Her matte jeg ogsa i stgrre grad bruke ja/ nei spgrsmal for & fa

bekreftet at jeg forstod informanten riktig.

Det ble benyttet lydopptaker under intervjuene, som alle informantene samtykket til
skriftlig (Malterud, 2017, s. 73-74). Dette ble gjort for a sikre ngyaktig transkribering, og
for & kunne lytte til intervjuene i etterkant. Hvert intervju ble tildelt et intervjunummer
fra 1-6 for & skille intervjuene og sitatene fra hverandre. Oversikt over navn og
studienummer ble oppbevart inneldst, for a ha sporbare data hvis informanter gnsket a
trekke seg fra studien. Det ble foretatt feltnotater som inneholdt intervjunummer, hvor
intervjuet ble gjennomfgrt, mine refleksjoner, stemningen, mine fglelser, blikk og
kroppssprak. Notatblokken var med under hvert intervju, og analyseprosessen begynte
allerede da. Umiddelbart etter hvert intervju ble feltnotatet fyldigere utfylt, slik at
ingenting skulle glemmes. Feltnotatene viste seg nyttige for a fa frem mer av det latente
innholdet i analysen. Dette var med pa a gi informasjon om underliggende budskap som
informantene ikke formidlet med konkrete ord (Dalen, 2011, s. 56; Malterud, 2017, s. 73;

Polit & Beck, 2017, s. 521-522).
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3.3.3 Etterarbeid

Bade gjennomhgring av intervjuene og transkribering ble utfgrt av meg. Fgrst ble alle
seks intervjuene hgrt igiennom en gang hver, hvor jeg satt med feltnotatet til intervjuet
foran meg. Dette ble gjort for a ta tak i underliggende elementer som man lettere ser nar
man hgrer intervjuene igjen, samt at feltnotatene gjorde at jeg bedre husket konteksten
og stemningen under intervjuer, og mine tanker etterpa. Sa ble hvert intervju transkribert
ord for ord. Pauser, toneleie og kroppssprak ble skrevet ned i parenteser i den
fortlgpende teksten, og ble tatt med til analyseprosessen (Bengtsson, 2016).
Gjennomhegring av lydopptakene, bidro til at jeg i stgrre grad kunne vurdere min egen
rolle som intervjuer. Under noen av intervjuene hgrte jeg at jeg burde stilt dypere
oppfelgingsspgrsmal, og ikke bare «godtatt» informantens svar. Det & utfgre intervjuene,
giennomhgring og transkribering selv, gjorde at jeg ble mellomleddet mellom tale og
tekst. Dette kan fgre til en st@grre naerhet og en tidligere tilgang til materialet, som kan gi
rom for andre ettertanker og slutninger enn da opptaket ble gjort (Malterud, 2017, s. 79-
80). Det har fgrt til at funnene mine har blitt annerledes enn jeg f@rst sa for meg nar jeg
giennomfg@rte intervjuene. Jeg synes det var seerlig overraskende at de beskrev mange
meter hvor de enkleste ting som «normal folkeskikk» sviktet. Nar de transkriberte
sitatene ble satt inn i oppgaveteksten, ble de forsiktig skrevet om til en mest mulig ordrett
skriftliggj@ring av sitatet. Dette ble gjort av to grunner; for at dialekter etc ikke skulle veere
gienkjennbart og at sitatene ikke skulle virke latterliggjgrende av informantene

(Malterud, 2017, s. 78).

Etter seks intervjuer sa jeg at mange av de samme temaene gikk igjen. Selv om ytterligere
inklusjon av flere deltagere kunne bidratt til et stgrre mangfold av kategorier, ble det i
samrad med veileder besluttet at datamateriale var tilstrekkelig for & besvare
problemstillingen, og starte transkribering og analyse. Blant annet hadde dette praktiske
arsaker som tid, omfang i en 30 studiepoengs masteroppgave og et gnske om a utfgre en
grundig analyse. Selv om det spriket i alder og funksjonsniva, beskrev informantene mye
det samme om hvordan de opplevde seg mgtt. | kvalitativ forskning finnes det ingen fasit
pa hvor mange informanter man skal ha med for at det skal vaere god kvalitet, men man
skal «intervjiue sG mange personer som det trengs for G finne ut det du trenger G vite»

o

(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 148). Formalet med denne studien var a utforske og
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beskrive hvordan eldre pasienter som mottar kommunale helsetjenester opplever a bli
megtt av helsepersonell, og ut ifra det ser det ut til at seks informanter har veert

tilstrekkelig for a belyse dette.

3.4 Dataanalyse

Analysering av teksten var inspirert av kvalitativ innholdsanalyse (Qualitative content
analysis) (Graneheim & Lundman, 2004; Malterud, 2017, s. 96; Polit & Beck, 2017, s. 537-
538). Denne maten & analysere pa er tverrgdende, da formalet i min studie var a
sammenfatte og tolke variasjoner, likheter og forskjeller i opplevelser hos informantene
(Malterud, 2017, s. 93). | studien ble det lagt vekt pa bade manifest og latent analyse. Jeg
gnsket @ se hva informantene sa i intervjuene (manifest), og samtidig fa frem verdifull
informasjon i underliggende budskap (latent). Bade manifest og latent analyse er
fortolkende, men de har ulik grad av dybde og abstraksjon (Graneheim & Lundman,
2004). Transkriberte intervjuer var enheten som var gjenstand for analyse i denne

studien, som tilsvarte 63 word-sider tekst.

Analyseprosessen til Graneheim og Lundman (2004) bestar av flere steg, hvor de ulike
stegene skiller seg fra hverandre med stadig gkt niva av abstraksjon. Prosessen starter
med en enhet for analyse, hvor man trekker ut meningsbaerende enheter. De
meningsbarende enhetene blir sa kondensert, for a korte teksten uten at kjernen av
mening forsvinner (Graneheim & Lundman, 2004). Det utarbeides koder, som brukes i
det videre arbeidet med a utarbeide subkategorier og kategorier. En kategori skal i
utgangspunktet veere ekskluderende for temaene i de andre kategoriene, men siden
kvalitativ forsking ofte omhandler menneskelige erfaringer, er ikke dette alltid
giennomfgrbart (Graneheim & Lundman, 2004). En kategori kan betegnes som en «rgd
trad» gjennom kodene den innehar (Graneheim & Lundman, 2004). Ifglge Graneheim og
Lundman (2004) referer kategorier til en beskrivende grad av innhold, og kan derfor ses
pa som et uttrykk for en manifest analyse. Videre kan kategorier abstraheres til temaer,
som ifglge Graneheim og Lundman er en rgd tradd som gar igjiennom alle de underliggende
meningsbaerende enhetene, kodene og kategoriene, og som viser en stgrre del av
tekstens latente innhold. Siden all data kan ha ulik mening, kan ikke ett tema alltid veere

ekskluderende for et annet tema (Graneheim & Lundman, 2004).
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Jeg har i min analyse delt prosessen i to; fgrst jobbet jeg med a trekke ut
meningsbarende enheter, kondenserte de og fant koder. Arbeidet med a finne koder tok
tid. De ble omgjort flere ganger for a ha et godt grunnlag for videre arbeid mot kategorier.
Andre del av prosessen gikk pa a jobbe med kodene for a finne subkategorier, kategorier
og tema. Jeg erfarte at jeg fikk beholdt meningen i teksten pa en god mate ved a
kategorisere kodene i subkategorier, for sa videre a finne gode kategorier. Kategorier skal
vaere utelukkende til hverandre (Graneheim & Lundman, 2004), og jeg opplevde arbeidet
med gode koder og kategorier som til tider krevende. Jeg matte flere ganger ga tilbake til
de meningsbaerende enhetene for a endre kodene, slik at de beholdt mest mulig av
informantens stemme helt inn i kategoriene. Den hermeneutiske sirkel innebaerer a
forstd helheten i en tekst ved a forsta delene av den, og forsta delene av den ved a forsta
helheten (Polit & Beck, 2017, s. 472). Dette krever en kontinuerlig dialog med teksten,
ved at man beveger seg frem og tilbake i analyseprosessen. Jeg erfarte at jeg gjorde

nettopp det, jobbet med sma deler av teksten for a forsta helheten, og motsatt.

Jeg benyttet markeringstusj og penn fortlgpende pa utskift av hvert intervju, slik at de
delene av teksten som omhandlet min problemstilling ble skilt ut. Jeg trakk sa ut
meningsbarende enheter fra markerte omrader, som ble kopiert inn i en Word-tabell.
Meningsbaerende enheter finner man nar teksten finkjemmes for ord og uttrykk som
viser til samme sentrale mening (Graneheim & Lundman, 2004). Nar alle 6 intervjuene
var gjennomgatt, satt jeg igjen med en tabell pd 43 Word-sider med meningsbaerende
enheter. Hver meningsbaerende enhet ble kondensert og deretter kodet (se eksempel
figur 2). Kondenseringen av teksten ble gjort for a gjgre teksten kortere, men bevare
sentrale temaer. Ut ifra den kondenserte teksten ble det laget koder. Coffey og Atkinson
(1996, s. 32) hevdet at koder er verktgy man tenker med. Koder kan endres eller utvides
i den kontinuerlige prosessen med tolkning av teksten. Jeg erfarte at kodene hjalp meg i
a finne frem til gode kategorier i studien, og det at de kontinuerlig ble arbeidet med som
en levende prosess over lengre tid, gjorde at jeg fikk en dypere forstaelse av teksten

(Graneheim & Lundman, 2004; Polit & Beck, 2017, s. 531-533).
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Meningsbzrende enhet Kondensering Kode

«Ja, det er klart at det er veldig Synes det er koselig a Personalet spgr
koselig a snakke med mennesker, | snakke med mennesker. hvordan h*n har
damene her er sa fortrolige! Og Opplever at personalet er | det

det gjgr dem, dem sier hei ..., dem | fortrolige, hilser og spgr

er jo sa enestaende. Og spgr hvordan pasienten har det.

assen jeg har det, og alt mulig.. Sa | Har hert at det ikke er slik
det burde vaere, ja jeg har jo hgrt | pa alle sykehjem.

at det kan vaere veldig ille pa
mange sykehjem da. Ja. Dem blir
ikke tatt sa mye hensyn til. Men
sann er det med oss eldre, vi er
utgatte» (6)

Figur 2: Eksempel pa meningsbcerende enhet, kondensering og kode

Nar fgrste sett med koder fra alle intervjuene var utarbeidet, skrev jeg kodene pa post-it
lapper og hang de pa veggen. Dette gjorde jeg for a sette sammen koder som snakket om
det samme. Denne prosessen brukte jeg lang tid pa, og flere ganger gikk jeg tilbake for a
lese meningsbaerende enheter og gjgre om pa koder. Dette var starten pa a gruppere
kodene i subkategorier og videre til kategorier (se vedlegg 5 for samtlige subkategorier,
kategorier og tema). Nar utarbeidelse av kategorier starter, begynner man ifglge Coffey
et systematisk og organisert arbeid med a lese og tenke om teksten (Coffey & Atkinson,
1996, s. 32). Kategoriene ble utarbeidet for & gjenspeile problemstillingen, og hver

kategoriinneholdt bolker av koder. Videre ble kategoriene delt inn i temaer, for a utforske

og beskrive noe av det latente innholdet i intervjuene.
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Kode Subkategorier Kategorier Tema

Slapper av pa dagavdeling Sosialt samvaer
Dagavdelingen er rene
himmelen

Personalet spgr hvordan h*n | Interesse
har det

Sykepleier i
hjemmesykepleien fikk
pasienten til sykehus Handling A bli matt med
Hjemmesykepleien ordnet
innleggelse via fastlegen
Hjemmesykepleien er

Det gode mgtet

interesse og
forstaelse

fenomenale

Fastlegen ivaretar h*n godt

Trygghet med kjente folk. Blir hgrt av kjent
Noen ser behovet for prat helsepersonell

Hjemmesykepleien og
fastlegen er godt kjent med
h*n

Figur 3: Eksempel pa koder, kategorier og tema

3.5 Forskningsetiske vurderinger

Det ble innhentet godkjenning fra virksomhetsleder, som omfatter hjemmesykepleien,
dagavdeling og korttidssykehjem, for & rekruttere informanter (vedlegg 2).
Helseforskningsloven Kap. 4 § 13 fastslar at samtykke skal veere informert, frivillig,
uttrykkelig og dokumenterbart (Helseforskningsloven, 2009). Dette ble overholdt ved at
ressurspersonen informerte om studien og fikk muntlig samtykke, fgr jeg tok kontakt for
utdypende muntlig informasjon og skriftlig samtykke. NSD ble sgkt, og godkjente studien
(vedlegg 4), da studien handterte personopplysninger. Universitetet i sgrgst- Norge har i
tillegg NSD som sitt personvernombud, noe som ogsa tilsa at NSD skulle spkes (Norsk
senter for forskningsdata, 2018). Lydopptakene av intervjuene og de transkriberte
tekstene inneholdt ikke inneholde navn, fgdsels- eller personnummer, bosted eller
oppholdssted, og all behandling og oppbevaring av data ble gjort i henhold til
personvernloven (Personopplysningsloven, 2018). De transkriberte intervjuene ble lagret
pa en minnepenn, som var passordbeskyttet, og passord var kun kjent av meg.
Lydopptager, minnepenn og utskrift av transkriberte intervjuer ble oppbevart i lasbart
skrin. Ngkkel og skrin ble oppbevart adskilt. Det ble tatt back-up av de transkriberte

intervjuene, som ble oppbevart inneladst i et annet lasbart skrin. Pa denne maten ble det
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sikret at ingen fikk tilgang til lydfiler eller transkriberte intervjuer. Filene og dokumentene
blir oppbevart frem til masteroppgaven er bestatt, for a kunne fremvises ved forespgrsel.
Etter dette slettes de i sin helhet. Alle de seks informantene beholdt informasjonsskrivet
med masterstudentens navn og telefonnummer, med muntlig og skriftlig informasjon om

muligheten for a trekke seg fra studien. Ingen av de inkluderte gnsket a trekke seg.

Det var hele tiden fokus pa a beholde informantenes anonymitet. Jeg hadde ikke
kiennskap til informantene fra fgr. Det var et stort fokus pa at ressurspersonene, som
hadde informanten pa sitt lag i hjemmesykepleien, pa dagavdeling eller avdeling, ikke
opplyste videre til sine kollegaer om at vedkommende pasient/ bruker skulle ta del i

denne studien.

3.6 Forsker-rollen

Min motivasjon for studien kom som en fglge av mitt fordypningsfag «Tverrfaglig
videreutdanning i smertebehandling» (Universitetet i sgrgst- Norge, 2019b) pa
masterlgpet i avansert klinisk sykepleie. Det kan ha preget min forforstaelse som forsker
at jeg hadde en erfaring som tilsa at lite ble gjort for denne pasientgruppen. Jeg manglet
selv kunnskap for & imgtekomme behovet til pasienter med langvarige, ikke-maligne
smerter. Gjennom studien var jeg bevisst pa a etterspgrre informantenes beskrivelser, og
ikke stille spgrsmal etter mine antagelser (Dalen, 2011, s. 94-95). Under intervju skal det
opprettholdes en balanse mellom profesjonell distanse og personlig vennskap. Det a ikke
bli for sterkt engasjert i informantenes historie, var et fokus jeg jobbet med under hvert
intervju (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 108; Polit & Beck, 2017, s. 507-509). Som intervjuer
kan min verbale og non-verbale kommunikasjon ha pavirket informantenes svar, og satt
i gang tankerekker de ikke f@gr har veert bevisst pa. Av den grunn var fokuset hele tiden pa

a stille dapne spgrsmal og ikke legge fgringer for informantenes svar.

29



4 Presentasjon av funn

| dette kapittelet presenteres funnene av analysen. Funnene viste hvordan informantene
beskrev ulike mater de opplevde a bli mgtt av helsepersonell. Til tross for mangfoldet i
opplevelsene, viste funnene at informantene beskrev flere mgter som kunne forstas som
kalde, enn gode. Dette er illustrert i figur 4, der vektskalen viser hvilke kategorier de to
mgtene innehar. Det var informantenes beskrivelser av sine opplevelser som dannet
funnene mine, som ble delt i to tema; «det gode mgtet» og «det kalde mgtet». Det gode
megtet, med tilhgrende kategorier presenteres fgrst, deretter kommer beskrivelsene av
det kalde mgtet, med tilhgrende kategorier. For & skape god flyt i teksten og ivareta

anonymitet, er alle informantene omtalt som «han» i dette kapittelet.

Tema

Kategorier

Figur 4: Skjematisk fremstilling av tema og kategorier
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4.1 «Det gode mgtet»

Temaet «det gode mgtet» handlet om de enkle og naere ting. Det kunne veere a fa et smil,
bli spurt om hvordan det stod til og det at de hadde kjente mennesker rundt seg som de
folte seg trygge pa, og som kunne agere nar det var behov for det (som ved en forverring
av situasjonen). Det handlet ogsa om a fa delta i meningsfulle aktiviteter. Det a bli mgtt
som et menneske og fgle seg verdt noe, viste seg i stor grad @ omhandle en opplevelse
av a bety noe i forhold til andre mennesker. Det a bli mgtt som en likeverdig part som
helsepersonellet, og dele et naerveer, ble fremtredende i opplevelsene som kjennetegnet
de gode mgtene med helsepersonell i kommunen. Det gode mgtet handlet ogsa om a
oppleve at helsepersonellet administrerte medisiner som hjalp informantene a fungere i

hverdagen. Jeg skal her presentere kategoriene som utgjgr «det gode mgtet».

4.1.1 A bli mgtt med interesse og forstaelse

Funnene viste at det @ veere sammen med andre mennesker og ha en hverdag med
innhold, var viktig. Dagsenteret utpekte seg som en arena for gode mgter. Gode
relasjoner til andre mennesker og aktiviteter som ga mening og avkobling fra en hverdag
med smerter, viste seg a vaere essensielt for de informantene som hadde dagtilbud. Det
a mgte andre mennesker utenfor hjemmet og snakke om «Igst og fast», ga en lindring av
smerten. Ingen av informantene som hadde dagtilbud satte selv dette tilbudet i
sammenheng med smertelindring. Men opplevelsen av lindring 13 allikevel mellom
linjene. En uttrykte at han var ensom hjemme, og opplevde at det var «rene himmelen»
(5) 8 komme til dagavdelingen. En annen snakket om at han slappet av pa dagavdelingen,
og ved spgrsmal om hvordan det da var med smertene, svare han: «Ja, det er bedre. For
du tenker ikke pd det. Du fdr sG mye annet @ tenke pd! Ndar du sitter alene sd kjenner du
det mye bedre, det er det ikke tvil om!» (4). De beskrev at helsepersonellet pa
dagavdelingen var tilstede hele tiden, og at de tilrettela for samtaler i grupper, spill,
trening og sang. Informantene opplevde da at helsepersonellet hadde interesse for

hvordan de hadde det og for a gjgre dagen deres bedre med et meningsfylt innhold.
Det var gjennomgaende i funnene at de som snakket om gode mgter, satt det i
sammenheng med kjent helsepersonell. En snakket om at det opplevdes trygt fordi de

samme ansatte i hjemmesykepleien stadig kom tilbake. Han mente ogsa at fordi
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helsepersonellet kjente han godt, forstod de hvis det var behov for litt prat innimellom
da vedkommende ikke hadde naere pargrende. En annen snakket om den kjente
fastlegen han hadde hatt i mange ar: «Og selv ndr jeg kommer til fastlegen, sa... han gj@r
jo absolutt alt han kan gjgre for G gjgre det bedre for meg. For han synes at jeg har det
litt jeevlig, han synes det.» (1). Han beskrev en opplevelse av at fastlegen forstod at han
hadde det vanskelig, og at de kjente hverandre godt. Dette skapte trygghet og en
opplevelse av a bli forstatt, selv om fastlegen ikke kunne kurere smertene. Opplevelse av
trygghet kunne ogsa veere nar kjent helsepersonell observerte en forverring i
helsetilstanden og kontaktet lege: «Den gangen jeg skulle inn pd sykehuset, det var da de
gikk ned til fastlegen og sa ifra at nG ma (navn) inn pd sykehuset. Og da fikk dem vel nesten
brev med seg, at jeg skulle komme inn samme dag med sykebil. SG dem gikk ned @ gjorde

dette her, og jeg... det stdr det respekt av» (1).

Flere av informantene fortalte at de var alene store deler av dggnet. For noen var det
helsepersonell de hadde mest sosial kontakt med. Nar de opplevde & bli mgtt av
helsepersonell som smilte, ga blikk-kontakt og spurte hvordan de hadde det, ga det en
fglelse av a bli sett og at noen viste interesse. En utrykte dette slik: «Ja, det er klart at det
er veldig koselig G snakke med mennesker, damene her er sa fortrolige! Og det gjgr dem,
dem sier hei... dem er jo sd enestdende. Og spar Gssen jeg har det, og alt mulig» (6). Sitatet
viste at det a bli mgtt med interesse ved at noen spurte om hvordan de hadde det, gjorde
at informanten satt igjen med en opplevelse av a bli sett. Det viste ogsa at det a utvise
«normal hgflighet», som det & hilse pa og si hei i forbifarten, hadde en betydning for

mottageren.

4.1.2 A bli mgtt med medisinsk hjelp

Hjelp til handtering av medisiner var viktig for alle informantene, og de opplevde
medikamenter som hovedoppgaven til helsepersonellet i forhold til smertehandtering.
Noen av informantene var tydelig pa at de var helt avhengig av disse smertestillende for
i det hele tatt og komme seg opp om morgenen. «Jeg md ta smertestillende for i det hele
tatt G kunne sitte. Jeg finner liksom ingen stilling, verken med hodet eller med kroppen, og
vrir meg i stolen» (1). Informantene opplevde ogsa at de ble tatt pa alvor nar fastlegen

gjorde en endring pa medisinene, da ble det gjort noe. En svarte slik pa spgrsmal om hva
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som gjorde at han fglte seg ivaretatt nar det ble gjort en medisinendring: «Jamen jeg ser

jo at de forandrer pa noe» (5).

4.2 «Det kalde mgtet»

Funnene viste at ikke alle mgtene ble opplevd som gode. | de kalde mgtene 13 det
opplevelser av a ikke bli mgtt med respekt, ikke snakket til pa en hgflig mate og ikke bli
ivaretatt for sine tanker, fglelser og behov. Det kom ogsa frem at de opplevde kalde
meter nar medisinsk behandling ikke hjalp eller ikke ble fulgt opp. Ikke-medikamentelle
smertelindringsmater ble lagt frem som noe som ikke omhandlet helsepersonell. Jeg skal

her presentere kategoriene i tema «det kalde mgte».

4.2.1 A bli mgtt med manglende respekt og forstaelse

To av informantene beskrev at de ble behandlet respektlgst nar de opplevde at hjemmet
deres ikke ble respektert. Dette kunne vaere at helsepersonell gikk rett inn uten a ta av
seg pa bena eller ikke brukte skotrekk. Informantene uttrykte frustrasjon over at de selv
eller familiemedlemmer ble sittende igjen med renholdet etterpa. En informant snakket
om at ektefellen var lei av &8 matte tgrke opp etter ansatte som var innom i hjemmet.
Vedkommende sa de hadde gitt enkelte helsepersonell beskjed opptil tre ganger om at
de matte ta av seg pa bena eller bruke skotrekk. «Ja, det er som vi sier at dette er ikke et
sykehus. Dette er et hjem. Det ma man respektere» (1). De satt igjen med en opplevelse
av a ikke bli respektert for det de ga beskjed om, og at helsepersonell ikke hadde respekt

for at hjemmet faktisk var et hjem, og ikke en arbeidsplass.

Informantene hadde flere opplevelser hvor de ble snakket til med en sur tone, uten smil,
uten blikk-kontakt og uten interesse for hvordan de hadde de. De beskrev hvordan dette
kunne oppleves som sarende, og at de ble usikre pa helsepersonellet. Flere beskrev
opplevelser hvor de opplevde at helsepersonellet bestemte hva de skulle gjgre: «Jeg
synes det sarer. NG var jeg ute her en kveld, det var andre gangen. SG da var jeg ferdig
(med G r@yke). Sa var det ei som lukket meg inn ... sa stdr hun og sier til hun andre, ja né
var det andre gangen i ettermiddag! SG er det ikke mer idag! ..... Er det ngdvendig a si
sann da??» (4). Vedkommende fortalte da at maten dette ble sagt pa varien lite hyggelig

tone og at det ble sagt over hodet pa han. En annen la det frem slik: «Dem gj@r vel sa
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godt dem kan, stakkerane, men det er en og annen innimellom veit du som... ikke kan
annet enn @ dy seg...» (5). Vedkommende hadde opplevd helsepersonell som kom med
kommentarer som var smafrekke eller spydige. Informanten sa ogsa ut til a legge litt av
«skylden» pa seg selv for at han opplevde det slik. Flere av informantene uttrykte at hvis
de bare hadde talt litt mer, eller ikke vaert sa gammel, sa hadde de kanskje ikke opplevd
helsepersonellet som sure eller uinteresserte. «Ja, men det kan jo veere at jeqg er gagmmal
og sjuk og da veit du, at jeg ikke tdler sG mye som f@r» (5). Funnene viste at informanten
opplevde manglende respekt gjennom «kjeftende» utsagn fra helsepersonell.
Vedkommende sa det slik: «Du mad liksom prgve deg frem, jeg er liksom redd for d fa kjeft.
Men det er ikke bestandig sa lett da. Si du vdkner om natta, du veit nesten ikke hvor du er
hen, ogsd da skal fa kjeft da...» (5). En annen snakket om at han heller ville holde ut

smertene for seg selv enn a risikere fa vonde kommentarer.

Alle informantene fglte seg, i stgrre eller mindre grad, isolert i eget hjem. Samtlige
fortalte at de ikke kunne gjgre det samme som fgr. Flere klarte ikke lenger @ komme seg
ut av huset og mgte andre mennesker. Noen av informantene bodde sammen med
ektefelle, men de fleste bodde alene. «Ja... dagene mine er G sitte her G se pd tven.
Smertene gjgre at jeqg blir trist og lei...» (3). Flere av informantene hadde mistet naer
familie og/eller venner. Flere opplevde at deres pargrende, saerlig barna, hadde lite tid
og hadde mer enn nok med «sitt eget». Informantene snakket om at smerten de levde
med pavirket alle sidene av livet deres, men at dette ikke var noe som omhandlet
helsepersonellet. Flere beskrev hvordan mangel pa forstdelse fra helsepersonell
forsterket opplevelsen av @ matte takle sine smerter alene. Nar de opplevde a bli mgtt
uten forstaelse, ble valget i stgrre grad a «holde ut» og sta i det alene. En avinformantene
utdypet dette nar jeg spurte om hvordan man «holder ut»; «Nei, du md gé med smertene
da veit du. Ga frem og tilbake pG kjgkkenet da, gdr frem og tilbake. Inne da. Det er ikke

noe annet @ gjgre» (5).

Manglende forstdelse handlet mye om at smertene pavirket mange sider av livet til
informantene, og flere opplevde at helsepersonellet ikke hadde forstaelse for det. «Ja..
Smerten pavirker pd alle mater kan jeg vel nesten si. Men.. jeg har jo ikke hele tiden.. lik
smerte. Noen ganger er bedre og roligere enn andre. Kan vakne om natta og veit ikke hva

jeg skal gjgre!» (5). Informanten opplevde ogsa manglende forstaelse for at han forsgkte
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a fungere sa godt han kunne, ut ifra hvordan smertene var: «Som jeg sier, jeg kan ikke
greie alt! Om jeg gjar reint, sG holder jeqg meg med den ene handa og bruker den andre,
men sdnt no godtar dem ikke ... Da sier dem: hvorfor er du hjemme da? Vil jo helst veere

hjemme hos seq sjal!?» (5).

4.2.2 A bli mgtt med manglende stgtte, informasjon og veiledning

Funnene viste at informantene var usikre pa hva helsepersonell egentlig kunne bista med
nar det kom til langvarige smerter. De uttrykte at de ikke visste hva helsepersonellet
kunne, annet enn at de skulle dele ut smertestillende. Samtlige svarte pa spgrsmalet om
hva de forventet av helsepersonell i spgrsmalsform: «Nei, det er vel ikke sa mye de gjgr,
altsa de kan vel ikke gjgre sa mye?» (1). En annen svarte dette: «Forventer? Nei.. Jeg syns
det er litt vanskelig G svare pd syns jeg. Ja. for.. de gjar vel sG godt de kan de fleste?» (2).
Ifglge funnene nevnte ingen informanter veiledning, informasjon eller st@gtte som noe de
ble mgtt med av helsepersonell i kommunen. En av informantene ble spurt om det gjaldt
bade hjemmesykepleien, fastlegen, sykehjem- alt helsepersonell som vedkommende
hadde kontakt med i kommunen. Svaret var: «Nei... vi er bare mennesker vet du, alle som
en!» (5). Informantene etterspurte heller ikke informasjon eller veiledning. Flere sa de
ikke ville veere til bry eller syte og klage. En beskrev at han gnsket mer informasjon om
smertebehandling, men gnsket ikke @ «kreve» noe: «Ja. Jeg er ikke sann at jeg... ja (svak

latter) roper og skriker. Jeg er ganske tdlmodig jeg» (3).

Ingen av informantene beskrev at de fikk psykisk stgtte fra helsepersonell for a takle
redslene og de tunge tankene de satt med i forhold til sine smerter. Flere var redd for
hvordan smertene skulle utvikle seg. Noen var redd for hva smertene kom av og en for
om han kunne bo hjemme lenger: «Ja, det gjgr noe med megq. For det, det er grusomt. For
du.. blir redd! Jeg veit ikke dssen det utvikler seg!» (4). En annen beskrev redselen slik:
«Jeg er redd for at jeg ikke blir sG bra at jeg kan komme hjem igjen!» (6). Mange av disse
tankene og fglelsene sa ut til & aldri komme frem til helsepersonellet, da det ikke forela
noen arenaer hvor informantene kunne snakke med helsepersonell om dette. Ingen av
informantene opplevde a bli mgtt av helsepersonell som etterspurte hvordan smertene
pavirket informanten, hverdagen og livet deres. Mange beskrev tanker om dgden, som

helsepersonellet ikke visste om. Flere beskrev en redsel som resulterte i tanken om at
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han gnsket a dg: «Skal jeg plages med de smertene og det kommer mer og mer og mer...
for jeg @nsker G dg... Det gjgr jeg altsd.» (4). Flere informanter satte ogsa sammenheng
mellom smertene, ensomheten og fglelse av a veere deprimert. En la dette frem slik: «Ja,
jeg foler meg mere ensom ogq jeq faler at jeg klarer meg mye mindre nd.. enn fgr. Og det
gjar at jeg blir litt sénn... deprimert for G si det rett ut!» (2). Informantene beskrev at det
ikke var noen helsepersonell som etterspurte dette, og da sa de heller ingenting da det
ikke foreld noen naturlig arena for slike samtaler. Flere av informantene opplevde ogsa a
fgle seg som en byrde: «Ja, det sitter jeg og tenker pd, fordi jeg syns jeq er til byrde» (4).
Folelsen av a veere til byrde sa ut til & i stor grad hindre informantene i a gi uttrykk for
sine tanker og fglelser til helsepersonellet. En svarte klart og tydelig at han ikke kunne
ikke kommet pa en episode der vedkommende hadde blitt godt ivaretatt i forhold til
smertene sine. Vedkommende opplevde ikke at noen tok tak i smertene eller snakket
med han om hvordan han egentlig hadde det. Vedkommende uttrykte med sarhet i

stemmen og blanke gyne at smertene var hans egen byrde.

Alle informantene snakket om a bli mgtt med lite tid, og beskrev dette som en av
grunnene til at helsepersonell ikke hadde tid til & prate med de angaende smertene. En
opplevde at helsepersonellet hgrte pa det han sa, men at de ikke hadde tid til sdnt. En
annen sa det slik: «Nej, de sier ikke sG mye. De har det sa travelt. De har sG mye & gjare,
det er liksom... Det aller ngdvendigste... og sG hade og ha en god dag. Men de har ikke tid
til @ prate noe med deg vet du. Hadde de hatt litt tid til G prate litt... men de har det for
travelt til det, jeg skignner det. De har sG mange som venter ...» (2). Denne manglende
tiden satte de i sammenheng med at de ikke fikk noe veiledning, informasjon eller
samtaler rundt hva som var vanskelig. Det var rett og slett ikke tid eller mulighet til a
prioritere det pa grunn av den travle tiden. «Det er litt vanskelig. Der har jeg ikke fdtt noe
spesiell informasjon... De har det sd travelt» (5). Ingen av informantene hadde heller en

forventning til at helsepersonell skulle gi de noe mer stgtte veiledning eller informasjon.

Informantene kunne oppleve at helsepersonellet hadde mye info om prognose, utvikling
og sykdom som de ikke delte med pasienten. Dette fgrte til en usikkerhet hos
informantene rundt hva som ikke ble fortalt. To av informantene var usikre pa om

helsepersonell satt med informasjon som de ikke ville si: «Det er aldri noen som har fortalt
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meg, dssen jeg kommer til @ bli. Men de stod og pekte pd masse hjelpemidler jeg kunne
fa, som jeg hadde krav pd, jeg lurte pa hvorfor i himmelens navn skal jeg ha det?! Nei,
men det har jeg forstdtt senere at dem viste veldig godt hva som kom til G skje fremover»
(1). Denne informanten ble spurt om han da satt igjen med en fglelse av at
helsepersonellet hadde informasjonen, men at ingen ga den til han. Svaret var: «Nej,

nemlig!» (1).

4.2.3 A bli mgtt uten engasjement

Praktisk bistand var arsaken hos samtlige informanter til at de i utgangspunktet fikk
innvilget hjemmesykepleie eller korttidsplass. Dette gjenspeilet seg ogsa i maten de ble
mett pa av helsepersonell, de fikk den ngdvendige, praktiske hjelpen de trengte. Det kom
frem at flere informanter opplevde at helsepersonellet gjorde alt de kunne i forhold til
smertene deres. Ved naermere spgrsmal om hva dette «alt de kunne» innebar, sa ble
samtlige usikre, men utdypet med at helsepersonellet ikke kunne gjgre annet enn a dele
ut tabletter eller bytte smerteplasteret. En la det frem slik: «Jeg veit ikke. Det plasteret
hjelper jo...» (3). En annen snakket om at maten han ble hjulpet med sine smerter, var

ved at fastlegen ordinerte medisiner, og at det kom noen andre som delte ut tablettene.

Flere fortalte om opplevelser hvor den medisinske behandlingen ikke ble fulgt opp. Da
ble den positive opplevelsen av at de fikk hjelp av medisiner, snudd til en opplevelse av
at helsepersonell bare kom og delte ut tabletter. Ut ifra funnene kan det se ut til at jo
bedre effekt informantene opplevde av medikamenter, jo bedre opplevde de a bli hjulpet
av helsepersonell. Flere snakket om at medisiner ble forordnet og utdelt av
helsepersonell, men at ingen tok en gjennomgang med pasienten pa om det fungerte.
«Fastlegen kom hjem til meg, jeqg fikk en kortisonsprayte i kneet, men den hjalp ingenting.
Og siden har ikke jeg snakket med han og ingen spurt.» (2). Flere fortalte at overgangen
mellom tjenestesteder var veldig sarbar i forhold til a fa riktige medisiner til faste tider.
Dette kunne enten veere fordi medisinkort ikke var oppdatert, at informanten ikke hadde
medisinkort med seg selv eller fordi medisinene ikke var til stede pa plassen de ble
overflyttet til. En beskrev at han hadde med oppdatert medisinkortet fra fastlegen, men
at det ikke ble benyttet da det ikke stemte med hjemmesykepleien sitt. Siden

informanten pa dette tidspunktet ikke hadde hjemmesykepleie til medisinadministrering,
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resulterte det i at vedkommende fikk for lave doser. Vedkommende var avhengig av a ta
smertestillende til faste tider for a fungere, og hendelsen resulterte i at han grudde seg
til slike overfgringer: «Det er et problem HVER eneste gang! Det er den store skrekken skal
jeg fortelle deg.... Ogsa ligger der G kiempe, jeg kiemper vel nok som man gjgr med det
jeg har» (1). Ved naermere spgrsmal om hva det gjorde med han, Igd svaret: «Jeg blir

forbanna! Og... jeg blir sé sinna! ... Det er det verste med hele greia» (1).

Ingen av informantene opplevde seg mgtt med andre smertelindringsmetoder enn
medisiner av helsepersonell. Allikevel hadde alle informantene funnet egne, alternative
mater som hjalp dem i hverdagen som de selv eller pargrende ivaretok. Det sa ut til at
ingen hadde forventing til at helsepersonell hadde noe med det a gjgre. Flere fortalte om
at de opplevde smertelindring ved bruk av varme, bevegelse og «muskelkrem», men
dette var uavhengig av helsepersonell. «Jeg har ett godt flanellsteppe, og det har jeg om
natta ndr det er, ja, si en fire fem grader. Da er jeg liksom inne i en luke som er god og
varm. Synes det lindrer med varme» (5). Ved spgrsmal om helsepersonellet visste om at

vedkommende opplevde lindring med varme og benyttet dette, var svaret nei.

38



5 Diskusjon

Hensikten med denne studien var & utforske og beskrive hvordan eldre pasienter som
lever med langvarige, ikke-maligne smerter opplever & bli mgtt av helsepersonell i
kommunehelsetjenesten. | dette kapittelets fgrste del vil jeg diskutere studiens
hovedfunn opp mot annen forskning og litteratur. Kapittelets andre del inneholder
betraktninger rundt forbedring av praksis samt studiens betydnings for AKS. | kapittelets

tredje del drgftes studiens metode.

5.1 Diskusjon om studiens funn

Hovedfunnet i denne studien viser hvor viktig den personlige kontakten mellom
helsepersonellet og pasient ser ut til a veere. Det fremstod sveert betydningsfullt for
informantene i denne studien at de ble sett som et helt menneske, at de fikk oppfelging
fra kjent helsepersonell og at de fikk adekvat medisinsk hjelp. Samtidig viser studien at
informantene hadde mange beskrivelser pa mgter med motsatt opplevelse og hva dette

gjorde med dem.

5.1.1 Betydningen av a bli mgtt med interesse og forstaelse

Studien viser at informantene opplevde a bli mgtt med interesse og forstaelse nar de
hadde kjent helsepersonell rundt seg som spurte om hvordan de hadde det og som tok
affeere nar informanten fikk forverret helsetilstand. Buber og Rogers snakket begge om
det jeg relaterer til @ ha et engasjement for pasienten og for pasientrelasjonen.
Engasjement handler om a ha en fglelsesmessig tilknytning til en sak eller en person som
man gar sterkt inn for (Schaufeli et al., 2002). Buber mente at man mgtte et annet
menneske med et «jeg-du»- forhold nar relasjonen var preget av interesse og
tilstedevaerelse for den andre (Buber, 2003, s. 28-31). | mine funn innebar interesse i stor
grad a bli sett som et menneske med egenverdi. Informantene beskrev at de opplevde a
bli sett nar helsepersonell mgtte de med en hgflig tone, vennlighet og smil. Schei (2015,
s. 63) skriver at det a fgle seg sett av helsepersonell kan utlgse motivasjon og tro pa
mestring. Schei knytter dette videre til empati. Det @ utvise empati for et annet menneske

kan henge sammen med om man opplever seg forstatt, slik Rogers hevdet (Braaten,
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1967, s. 43-41; Rogers, 1967, s. 31-57). Min studie viser at det a fgle seg forstatt ikke
ngdvendigvis henger sammen med hva helsepersonellet svarer eller har kunnskaper om,
men om normal hgflighet, blikk-kontakt og et smil i forbifarten. En norsk studie viser at
opplevelsen av a bli sett, hgrt og forstatt av helsepersonell henger sammen med bade
verbal og non-verbal kommunikasjon (Steine, Finset & Laerum, 2000), noe som

underbygger mine funn.

Schei hevder at empati mellom helsepersonell og pasient kan hjelpe pasienten ut av en
opplevelse av ensomhet. Flere av informantene opplevde dagavdelingen som en arena
for gode mgter. Dagavdelingen hadde helsepersonell som informantene kjente godt, og
min studie viser at nettopp det med kjent helsepersonell er viktig for de gode mgtene. Pa
den andre siden har dagavdelingen ogsa mange andre medpasienter som tilbringer dager
der. Dette kan ogsa vaere en medvirkende arsak til at dette ble en arena for gode mgter.
Crowe, Gillon, et al. (2017) skriver at en av mestringsstrategiene de fant hos eldre med
langvarige smerter, var nettopp viktigheten av stgtte for a klare kampen. Det kan derfor
tenkes at pasientene pa dagsenteret kan veaere en slik stgtte for hverandre uavhengig av
helsepersonell. Dagavdelingen hadde mange tilbud som felles maltider, sang, spill, bingo,
dans, konserter etc. Bade min studie og annen forskning viser at isolasjon i stor grad kan
prege en tilverelse med langvarige, ikke-maligne smerter (Crowe, Whitehead, et al,,
2017; Morley, 2008). Ved & benytte dagavdeling vil man ogsa i stgrre grad kunne
opprettholde et sosialt nettverk som kan redusere opplevelsen av isolasjon og gi sosial
omgang med andre pasienter som lever med langvarig smerte. Pa bakgrunn av dette kan
studiens funn av dagavdeling som en god arena for gode megter, vaere begrunnet bade i

mgte med helsepersonell og andre pasienter i tilnaermet lik situasjon.

Det er interessant a diskutere informantenes forutsetninger til & oppleve gode mgter.
Forskning viser at langvarige smerter endrer menneskers selvbilde, fgrer til en mer
uforutsigbar, utrygg, isolert hverdag, og formgrker menneskets sinn (Crowe, Whitehead,
et al., 2017; Morley, 2008). Dette vil kunne virke inn pa hvordan de opplever seg mgtt.
Mine studie viser at informantene hadde flest beskrivelser av sdkalte kalde mgter. Basert
pa mine funn, kan jeg ikke si noe om arsaken til dette. Det er rimelig @ anta at det kan

foreligge en mulig forklaring at informantene opplever en tung og vanskelig hverdag, og
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at deres dagsform og opplevelse av smerte i stor grad kunne prege mgtet med
helsepersonellet. Dette viser isafall at gode og kalde mgter ikke bare handler om at
helsepersonell gjgr «riktig eller galt», men at det ogsa omhandler situasjonen pasientene
befinner seg i, uavhengig av helsepersonellet. En annen forklaring kan veere at mine
intervjuer ble gjennomfgrt pa «en darlig dag», og dermed kan ha pavirket hvilke

beskrivelser informanten delte med meg.

5.1.2 Betydningen av a bli mgtt med medisinsk hjelp

Crowe, Gillon, et al. (2017) hevder at en viktig mestringsstrategi for eldre med langvarige
smerter, er a klare seg selv uten medisiner. Dette er motstridende til mine funn. Mine
funn viser at smertestillende medisiner var viktig for gode mgter. Informantene opplevde
at medisiner kunne bidra til at de fungerte bedre eller at de i det hele tatt kom seg opp
av sengen om morgenen. De opplevde at det a fa en endring pa medisinene gjorde at de
opplevde at helsepersonellet gjorde noe for at de skulle ha mindre smerter. Forskning
viser at mange pasienter har en klar forventning til et konkret resultat etter en
konsultasjon med lege (Steine et al., 2000). | min studie sa det ut til at informantene
hadde en forventning til & fa smertestillende medisiner eller til & fa en endring av medisin/
dose ved legekontakt. Nar de fikk det, opplevde de seg ivaretatt, sett og hgrt. Schei (2015)
skriver at alle pasienter har en bevisste eller ubevisst forventning til hva legen skal gjgre
nar de tar kontakt. Disse forventningene kan vaere medisiner, men ogsa andre faktorer
som informasjon eller samtale. Informantene i min studie hadde daglig kontakt med
helsepersonell, men varierende kontakt med sin fastlege eller sykehjemslege. Samtlige
av informantene fremsto som at de hadde en forventing til & fa medisiner for sine
langvarige smerter. Nar denne forventningen ble innfridd, ga dette en opplevelse av a bli
mett pa en god mate. Pa den andre siden vet jeg ikke om dette var den eneste tiltaket de

opplevde 3 bli mgtt med, hvor medisiner da kan tenkes a bli ekstra viktig.

5.1.3 Betydningen av a bli mgtt med manglende respekt og forstaelse

For pasienter som bor hjemme og er i behov av helsehjelp, blir hjemmet et viktig sted for
utfgrelse av pleie og behandling. Mine funn viser at informantene opplevde & bli mgtt
uten respekt nar helsepersonell gikk inn i huset uten a ta av seg skoene eller ikke benyttet

skotrekk. Forskning bekrefter at pasienter ikke alltid opplever at helsepersonell utviser
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respekt ndr de kommer inn i deres hjem (Ellefsen, 2002). Oresland, M&&tta, Norberg,
Jorgensen og Lutzén (2008) hevder at sykepleiere i hjemmesykepleien ofte ser seg pa seg
selv som en gjest i pasientens hjem, og at det & utvise respekt for pasienten er viktig.
Samme studie s at maten sykepleiere mgtte pasienter i hjemmet, kunne kategoriseres
som «gjest» eller «profesjonell». Den profesjonelle rollen i deres studie gikk blant annet
pa at de var i hjemmet for a utfgre en jobb, og at de ikke blandet jobb med privatliv. Min
studie har ikke sett pa mgtet fra helsepersonellets side. | mine funn beskrev informantene
m@ter som var mer rettet mot det Oresland et al. beskrev som profesjonelt mgte, ved at

helsepersonell kom for a utfgre «en jobb».

Flere informanter snakket om at de opplevde sin tilvaerelse isolert og ensom. Crowe,
Whitehead, et al. (2017) har undersgkt hvordan pasienter beskriver sin opplevelse av
langvarige smerter. | deres studie beskrev de fgrst og fremst en opplevelse av at kroppen
hadde blitt en hindring som de matte overkomme Nar smerten ikke ble borte, fgrte
smerten til at pasientene fikk et endret selvbilde hvor de opplevde @ miste den normale
hverdagen og bli mer isolert. Informantene i min studie sa pa sine smerter som arsak til
ensomheten og isolasjonen de opplevde, noe som er kjent innen forskning og
faglitteratur (Crowe, Whitehead, et al., 2017; Jensen, 2013, s. 359-363; Smith & Osborn,
2007).

Pa en annen side kan alderdom i seg selv ogsa fgre til isolasjon pa bakgrunn av endret
mobilitet, bortfall av ektefeller, familie og venner (Shapiro, 2017). Noen av informantene
i min studie snakket ogsa om sin isolasjon og ensomhet i sammenheng med at de ikke
hadde barn. Dette viser noe av den kompleksiteten som langvarige smerter gir i livet til
eldre. Flere faktorer er med pa a innvirke pa den opplevde isolasjonen, ikke ngdvendigvis
kun smertene, men resultater av et levd liv. Crowe, Whitehead, et al. (2017) skriver i sin
studie at langvarig smerte beskrives som usynlig og vanskelig for andre a forsta, men at
den i hgyeste grad er reell for pasienten. | mine funn kom det frem at informantene i
sveert liten grad snakket med andre om at de fglte seg isolert. Smith og Osborn (2007)
hevder at langvarige smerter fgrer til en endring og et angrep pa «selvet», som fgrer til

en endret oppfattelse av seg selv. Mine funn viser at flere informanter opplevde at
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smertene pavirket alle sider av livet, men om de oppfattet seg selv annerledes kan jeg

ikke ut ifra mine data si noe om.

Manglende forstaelse handlet om at helsepersonell mgtte informantene med en sur
tone, uten blikk-kontakt og med frekke kommentarer. Steine et al. (2000) skriver at noen
pasienter sliter med en opplevelse av a ikke bli sett eller hgrt, som fgrer til negative
fglelser mot helsevesenet. Videre hevder Steine et al. at denne opplevelsen ogsa kan
tolkes av pasienten som et uttrykk for egne feil og mangler, som igjen forsterker den
negative opplevelsen. To av informantene beskrev at de nok ikke talte like mye som fgr,
og dermed kanskje overreagerte pa oppfgrselen til helsepersonellet. Dette kan tolkes
som at de la litt av skylden pa darlig oppfe@rsel pa sin egen skrgpelighet. Nortvedt (2018)
hevder at studenter i praksis kan reagere pa oppf@rsel og uttalelser til pasienter fra sine
rollemodeller i helsevesenet. Dette stgtter oppunder funnene mine som viser at
informantene hadde opplevelser som gikk pa at helsepersonell kunne komme med

uttalelser og kommentarer som ble oppfattet frekke og respektlgse.

Pasient- og brukerrettighetsloven (1999, § 2-1a) fastslar at alle pasienter har rett pa et
verdig tjenestetilbud fra kommunehelsetjenesten. Verdighetsgarantiforskriften (2010)
hevder at verdige, trygge og meningsfulle tjenester skal innrettes i respekt for den
enkeltes selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfgrsel. Teorien viser at langvarig smerte
kan fgre til plastiske endringer i hjernen, som kan gi opphav til sentral sensitivisering
(Jensen, 2013, s. 359; Trydal & Borchgrevink, 2014, s. 258). Helsepersonell som ikke har
kunnskap om dette, kan tenkes & mgte pasienter i gkt grad med manglende forstdelse,
ved at tanker som «man far da ikke smerter bare av a bli tatt pa» kan opptre. Pa bakgrunn
av mine funn ser det ut til at helsetjenestene ikke alltid ble gitt pa en mate som
verdighetsgarantiforskriften hevder at de skal. Mangel pa kunnskap kan ogsa bidra til
manglende forstaelse. Darlig oppfarsel fra helsepersonell kan verken legge grunnlaget for
verdige, trygge eller meningsfulle tjenester. Samtidig viser funnene at etterlevelsen av
nasjonale fgringer for verdighet og respekt ikke alltid var gjenspeilet i informantenes

opplevelser.
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5.1.4 Betydningen av & bli mgtt med manglende stgtte, informasjon og

veiledning

Informantene beskrev mange depressive og angstfylte tanker som en fglge av smertene.
Crowe, Whitehead, et al. (2017) hevder at langvarig smerte fgrer til en uforutsigbarhet,
utrygghet og fglelse av a ikke ha kontroll, som gjgr smerten mer ubegripelig og
overveldende, noe som bekrefter mine funn. Crowe, Gillon, et al. (2017) hevder at det
kan se ut til at eldre i stgrre grad tilpasser seg et liv med smerter, da de er mer innforstatt
med at kroppen eldes og at man ikke klarer sa mye som fgr. De beskriver ogsa at eldre
takler smerter uten for mye innblanding av fglelser sammenlignet med yngre. Dette
samsvarer ikke med det jeg fant. | min studie beskrev informantene at helsepersonellet
ikke hadde noe med de vonde fglelsene a gjgre og det kunne det se ut til at psykisk stgtte
var en liten del av mgte med helsepersonell. Psykisk stgtte trekkes frem som essensielt
for a klare @ mestre sin smertetilstand (Crowe, Whitehead, et al.,, 2017). Corbett og
Williams (2014) hevder at eldre ser pa psykisk stgtte som like viktig som medisinsk
oppfelging. | de kalde mgtene fremstod informantene som resignerte, og med en form
for avmakt, i forhold til hva helsepersonellet kunne bidra med. Dette bekreftes i studien
til Sheridan et al. (2015), som viser at helsepersonell med lite engasjement forsterker
fglelsen av avmakt hos pasienter med kroniske lidelser. Denne studien er gjort pa eldre i
kommunehelsetjenesten, men blant etniske minoritetsgrupper. Selv om utvalget er

annerledes enn i min studie, ser jeg at funnene samsvarer.

Bekymring og tunge tanker er ofte noe som ikke blir tatt opp av pasientene selv i seerlig
grad. De et kommer gjerne til uttrykk gjennom sma hint i en samtale, hvor det er opp til
helsepersonell & fglge de opp (Finset, 2017, s. 101; Zimmermann, Piccolo & Finset, 2007).
Kjglseth (2015) beskriver hvordan angst ofte preger livet til eldre som begar selvmord.
Tap av egenomsorgsevne og selvbestemmelse utgjgr mye av angsten. | mine intervjuer
beskrev informantene opplevelser av a ikke bestemme over seg selv. Dette kan tolkes
som at flere av informantene opplevde tap av selvbestemmelse. | studien til Sheridan et
al. (2015) beskrives det at eldre med kroniske lidelser ofte fgler pa ensomhet, tristhet og
suicidale tanker. Da denne studien er utfgrt pa pasienter i etniske minoritetsgrupper, kan
ikke resultatet direkte sammenlignes med min studie, da det er diskuterbart om

resultatet kommer av den kroniske lidelsen eller tilhgrigheten til en etnisk
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minoritetsgruppe. Flere informanter i min studie snakket om at de gnsket & dg. Kjglseth,
Ekeberg og Steihaug (2010) beskriver at nar livet bringer eldre inn i en
avhengighetssituasjon, er det hdap om anstendig hjelp som holder motet oppe. Samtidig
viser deres studie at eldre har mistro til den hjelpen de kommer til & bli avhengig av. |
«Handlingsplan for forebygging av selvmord og selvskading 2014-2017» hevdes det at
selvmordsraten blant eldre menn er hgy. Mennene ofte har veert i kontakt med fastlegen
kort tid f@r selvmordet, uten at temaet ble tatt opp (Helsedirektoratet, 2014, s. 15). Det
nevnes ogsa at pasienter som er pa dggnopphold eller nylig har vaert det, har forhgyet
selvmordsrisiko. Dette ses i sammenheng med mangelen pa kompetent personell som
mgter pasienten med omsorg og respekt. Langvarige smertetilstander utgjgr
sannsynligvis en forhgyet risiko, men det mangler gode studier pa dette
(Helsedirektoratet, 2014, s. 15). Depresjon nevnes som en risikofaktor i seg selv. Ut ifra
mine funn kan jeg ikke si om informantene hadde reelle tanker om selvmord. Allikevel
befinner alle seg i mulige risikogrupper. De beskrev tunge tanker om dgd, angst for
fremtiden og isolasjon. Det var et uventet funn at langvarige, ikke-maligne smerter
tilsynelatende kunne gi et sg «svart slgr» over hele tilvaerelsen til alle seks informantene.
Pa bakgrunn av dette mener jeg det er pa sin plass a diskutere langvarige, ikke-maligne
smerter opp mot en mulig gkt risiko for & gnske a avslutte livet. Dette er med pa a
underbygge behovet for a ivareta hele mennesket hos de som lever med langvarige, ikke-

maligne smerter.

Ingen av informantene beskrev a bli mgtt med veiledning eller informasjon om smerten.
Pa den ene siden har vi lovverket som fastslar at pasienter skal ha den informasjon som
er ngdvendig for & fa innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen.
Informasjonens form skal veere tilpasset mottagerens individuelle forutsetninger, som
alder, erfaring og kultur- og sprakbakgrunn, og helsepersonellet skal sa langt det er mulig
sikre seg at informasjonen er forstatt (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-2 til
3-5). Helsepersonelloven fastslar at helsepersonell som vyter helsehjelp skal gi
informasjon til den som har krav pa det etter det nevnte i pasient- og
brukerrettighetsloven (Helsepersonelloven, 1999, § 10). Pa den andre siden viser
forskning at eldre pasienter opplever a fa lite informasjon og veiledning i forhold til sine

helseplager, og at kommunikasjonen med helsepersonell er darlig (Gill et al., 2014,
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McGilton et al., 2018), noe som bekrefter mine funn. Forskningen som viser dette er
basert pa eldre pasienter. Da kan man diskutere om alder kan vaere en medvirkende
faktor til informantenes opplevelse av manglende informasjon. Wyller (2018) beskriver
alderisme som 3 tillegge gruppen «eldre» med bestemte, ofte negative, egenskaper pa
bakgrunn av deres alder. Alderisme i denne sammenheng kan for eksempel ga pa at
«eldre ikke forstar informasjonen som gis» eller at «eldre klager over langvarige smerter
uansett hva man gjgr». Begge forstaelsene vil kunne fgre til at informasjon ikke gis.
Lovverket fastslar at informasjon skal gis i en tilpasset form ut ifra mottagerens
individuelle forutsetninger, som for eksempel alder. Forskning viser ogsa at pasienter ikke
alltid har forutsetninger for a forsta informasjonen som gis, da helsepersonell bruker
fagtermer og «medisinsk sprak» i sin framleggsmate (Hansen, Pohontsch, van Den
Bussche, Scherer & Schafer, 2015). Alderistiske holdninger vil kunne hindre eldre
pasienter i a fa informasjon og fagsprak vil gjgre det vanskelig for eldre pasienter a forsta
informasjon som gis. Pa bakgrunn av mine funn kan jeg derfor ikke si om informantene
ikke har fatt informasjon eller om informasjonen er gitt pa en mate som ikke er forstaelig
for dem. De beskrev uansett en opplevelse av a ikke bli mgtt med informasjon, uavhengig

arsak.

5.1.5 Betydningen av a bli mgtt uten engasjement

Engasjement omhandler villighet til 3 gjgre «det lille ekstra», veere fokusert oppmerksom,
entusiastisk, dedikert, positiv og gnske a gjgre en forskjell (Schaufeli et al., 2002).
Stgttende relasjoner handler om @ mgte en annen med positivitet, empati og et gnske
om a fremme den andres mestring, funksjon, vekst og utvikling (Rogers, 1967, s. 31-57).
Slik jeg ser det omhandler stgttende relasjoner og engasjement mye av det samme; man
ikke kan ha stgttende relasjoner hvis man ikke har et engasjement for den andre. Min
studie viser at informantene beskrev & fa den praktiske hjelpen de trengte, det
«ngdvendigste», som de selv beskrev. | de kalde mgtene, snakket informantene om at
medisiner og stgttestromper ble administrert og kropper ble vasket. Nar de snakket om
dette, ble det lagt frem pa en mate som antydet en relasjon uten engasjement. Dette kan
tolkes i retning av at pasienter mgtes med prosedyrefokuserte mgter, hvor tiltak og

prosedyrer utfgres mekanisk, uten engasjement fra helsepersonell.
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Oresland et al. (2008) beskriver hvordan helsepersonell ser pd& sin rolle hos
hjemmeboende pa to mater; som «gjest» eller som «profesjonell» (se 5.1.3). Det
profesjonelle mgte innebaerer & mgte pasienten med et fokus pa a utfgre gjgremal og
tiltak som er «ngdvendig» hos pasienten. De profesjonelle mgtene legges frem som en
mate helsepersonell kan ta kontroll over situasjonen og organisere dagen pa3, slik at
helsepersonellet kan prioritere mellom pasienter. Pa den andre siden viser forskning at
langvarige, ikke-maligne smerter er en tilstand som ikke prioriteres av helsepersonell
(Karttunen et al., 2014; Willman et al., 2013). Dette underbygger mine funn som viser at
informantene beskrev at helsepersonell kom og utfgrte «det ngdvendigste», uten noe
engasjement for helheten og mennesket. Dette kan igjen tolkes som at de ikke fgler seg
prioritert av helsepersonellet. Langvarige, ikke-maligne smerter nevnes heller ikke som
en av prioriteringene i helsesektoren (Helsedirektoratet, 2012, s. 8-11), tiltros for at det
beskrives som et utbredt problem (Helsedirektoratet, 2016, kap. 1.2; Rustgen et al,,
2004; Rgnholt, 2016, s. 389). Dette gjenspeiler seg i opplevelsene til informantene; de
opplevde & fa praktisk hjelp, i form av prosedyrefokuserte-mgter. Ved slike
prosedyrefokuserte mgter vil noe av den mellommenneskelige kontakten, empatien og

omsorgen reduseres, og selve gjgremalet/ prosedyren blir essensen i mgtet.

Richards og Borglin (2019) beskriver det de kaller «shitty nursing» i form av at pasienter
blir oversett, ikke tatt pa alvor og blir liggende uten tilsyn og oppfglging i lang tid. De
baserer sin artikkel pa offentlige rapporter og forskning, samt egne erfaringer som
pasienter. De hevder at sykepleien ma tilbake til sine kjerneverdier for a kunne utfgre
grunnleggende sykepleie, og ikke veere en forlenget arm fra det medisinske faget. Flere
av de nevnte aspektene de legger frem, kjennes igjen fra det informantene fortalte om.
Nortvedt (2019) trekker frem, i sitt innlegg «Tilbake til Nightingale», spgrsmalet om
sykepleien har blitt for medisinsk, og henviser oss tilbake til Nightingales tanker om den
grunnleggende sykepleietradisjonen. Nightingale hevdet at sykepleie handlet om a sette
seg inn i den sykes fglelser, fglelser man kanskje selv aldri har hatt og at man ikke burde
utgve sykepleie hvis man ikke hadde denne evnen. Mine funn viser at informantene i liten
grad opplevde a bli mgtt med slikt engasjement rundt sin situasjon. Ifglge Nightingale
handlet sykepleiens ABC om a kunne tolke pasientens ansikt, uten at pasienten skulle slite

med a utdype dette selv (Nightingale, 1997, s. 179). | dette ligger det at man skal kunne
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tolke og handle ut ifra en helhetsvurdering av pasienten, ikke bare basere sitt mgte med
pasienten pa de ordene som pasienten sier. Nightingale var sveert opptatt av miljget
rundt pasienten. Bade lys, farger, luft, musikk, kjeeledyr, aktivitet og noe vakkert a se p3,
var faktorer som hun mente var viktig for helbredelsesprosessen (Fause, 2002, s. 92).
Foruten dagavdelingen (som er naermere beskrevet i kapittel 5.1.1), beskrev
informantene lite om a bli mgtt pa en mate som ivaretok disse faktorene som Nightingale
mente pavirket helbredelsesprosessen. Martinsen hevder at omsorg er et relasjonelt
begrep vi kjenner fra dagliglivet, og at det fgrst og fremst handler om a hjelpe og ta hand
om. Hun mener omsorg handler om nestekjeerlighet og om a gjgre mot andre som du vil
at de skal gjgre mot deg (Martinsen, 2003, s. 14-40). | min studie beskrev informantene
flere opplevelser hvor helsepersonellet mgtte de pa en mate som man kan tenke seg at
helsepersonellet ikke ville gnsket & bli mgtt med selv, sann som manglende respekt og
kun prosedyrefokusert. Martinsen trekker frem at helsepersonellets sammenligning til
den barmhjertige samaritan har en appell til praktisk handling. Hun mener at
omsorgsbegrepet gar ut pa pleie, hjelp og stgtte. Ut ifra mine funn kan det se ut til at
informantene opplever seg mgtt pa praktisk pleie og hjelp, men ikke i like stor grad pa
stgtte- begrepet. | forhold til langvarige smerter vil begrepet stgtte vaere sveert viktig a

bli mgtt med (Crowe, Whitehead, et al., 2017).

Forskning viser at kvalitet pa tjenesten og god standard ser ut til a senkes for a klare a
ivareta pasientens vitale behov som mat, medisiner, hjelp til personlig hygiene etc. Nar
dette blir gjort, er det pa bekostning av god praksis og den helhetlige, holistiske
tankegangen rundt gode helsetjenester (Nortvedt et al., 2008). Pa en annen side viser
annen forskning at psykososiale og andelige behov ikke prioriteres som en del av
helsepersonellets oppgaver i kommunen (Tgnnesen & Nortvedt, 2012). Mine funn viste
at informantene beskrev en opplevelse som peker i retning av a bli mgtt uten
engasjement, ved at det var et stort fokus pa a imgtekomme kun fysiske behov. Foruten
dagavdelingen beskrev informantene i liten grad at psykososiale og andelige behov ble
ivaretatt. P4 den andre siden viser forskning at helsepersonell har et sterkt gnske om a
utfgre idealsykepleie, som ivaretar grunnleggende behov (Grgnkjaer, 2013). De trekkes
mellom hva de gjennom utdanning har leert er god praksis og hva det legges til rette for

pa arbeidet. For liten tid og for lite ressurser trekkes frem som grunner til at dette skjer
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(Norheim & Thoresen, 2015; Nortvedt et al., 2008). Samtlige av informantene trakk frem
at liten tid var en arsak til at helsepersonellet ikke viet de mer oppmerksomhet rundt

deres langvarige smerter.

Ifelge forskning ser det ut til at leger har en formening om at sykepleiere fortsatt ivaretar
en helhetlig tilneerming til pleie, omsorg og kommunikasjon, og at dette skal utfylle legens
biomedisinske rolle. | realiteten er sykepleierens rolle og prioriteringer i mye stgrre grad
preget av en biomedisinsk tilneerming. Omsorgsbegrepet forsvant mer ut av laerebgkene,
og sykepleiere sgkte sin identitet ved a knytte seg naermere legene (Martinsen, 2003, s.
86-97; Nortvedt et al.,, 2008). Dette kan veere med pa 3 gke fraveeret av holistisk
tankegang, empati og verdighet i pasientrelasjonen, som informantene beskrev i min
studie. Informantene i denne studien trakk frem at de opplevde a bli mgtt med blant
annet utdeling av medisiner, bytting av «smerteplaster», praktisk stell og pa- og avtaking
av stgttestrgmper. Pa bakgrunn av mine funn og forskning, kan det se ut til at
psykososiale behov og kommunikasjon prioriteres lavere enn fysiske og praktiske behov.
Hvis dette gjenspeiler praksis i sin helhet, peker dette i retning av en «gal» utvikling av
sykepleiefaget, hvor man kan finne likhetstrekk med den sakalte «shitty nursing», som

tidligere beskrevet.

Informantene hadde et stort fokus pa medikamentell behandling nar de ble spurt om sitt
mgte med helsepersonell. Den medikamentelle behandlingen var en del av det gode
megte, men ogsa endel av det kalde. Mine funn viser at de kalde mgtene innebar
manglende oppfelging av medisiner. 30% av deltagerne i en stor europeisk
spgrreunderspkelse om langvarige smerter, opplevde at legen ikke visste hvordan
smertene skulle behandles (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen & Gallacher, 2006)
Samme undersgkelse fant ogsd at 30% av deltagerne opplevde 3 ikke bli trodd nar de
snakket om hvor vondt de hadde til sin lege. Mine funn viser at jo bedre smertelindring
informanten opplevde av medisiner, jo bedre hjelp opplevde de a fa for sine smerter av
helsepersonellet. Det kunne se ut til at helsepersonellet i en viss grad ble synonymt med
legemidler og at gode/ kalde mgter gikk parallelt med god/ darlig effekt av legemidler.
Nasjonal faglig veileder for bruk av opioider — ved langvarige ikke-kreftrelaterte smerter

(2016) er tydelig pa at langvarig smerte fgrst og fremst skal handteres ikke-
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medikamentelt, evt i kombinasjon med ikke-opioidholdige legemidler. Hvis det skal
startes med opioider, er det flere punkter som skal fglges, hvor noen av de er at det skal
felges ngye opp av fastlege og effekten skal fortlgpende vurderes (Helsedirektoratet,

2016, kap. 2.0).

Informantene beskrev at medisinsk behandling ofte ikke ble fulgt opp, og at
helsepersonellet i liten grad etterspurte effekten av medisinene de tok. Melbye,
Borchgrevink, Skurtveit og Fredheim (2016) tok utgangspunkt i studier fra
reseptregisteret 2004-2014 for a kartlegge bruken av opioider ved ikke-malign smerte i
Norge. De sd at i 2005 var 35% av de regelmessige brukerne av opioider over 65 ar. De sa
i sine funn at behandling med opioider ble kontinuert til tross for darlig virkning. Ut ifra
dette ser man at den nasjonale veilederen for opioidbruk ved ikke-kreftrelatert smerte
(Helsedirektoratet, 2016, kap 2.3+3.0) ikke fglges nar det gjelder foreskrivning og bruk,
noe som ogsa bekreftes av Melbye et al. (2016). Pa den andre siden viser annen forskning
at pasienter som lever med langvarige, ikke-maligne smerter skal vurderes for
medikamentell behandling nar det fremkommer en redusert livskvalitet (Barber &
Gibson, 2009). Polyfarmasi blant eldre er en kjent problemstilling, men det finnes lite
forskning som viser omfanget blant hjemmeboende eldre (Komiya et al., 2018).
Polyfarmasi betegnes av samtidig bruk av 6 eller flere legemidler, som gker risiko for
interaksjoner, bivirkninger og bruk av uhensiktsmessige legemidler (Komiya et al., 2018).
Informantene beskrev manglende oppfglging av medisiner som ble foreskrevet, og
manglende etterspgrsel etter effekt nar medisiner ble administrert, noe som bekreftes
av resultatet til Melbye et al. (2016). Dette er med pa a gke risikoen for uhensiktsmessig
legemiddelbruk ved at legemidler blir kontinuert selv om de ikke har effekt, som Komiya
et al. viser til. | tillegg viser forskning at mange eldre i hjemmetjeneste og sykehjem far

forskrevet medisiner som potensielt kan vaere skadelig for dem (Nyborg, 2018, s. 80).

Pa den andre siden hevder Crowe, Gillon, et al. (2017) at eldre i liten grad gnsker 3 ta
smertestillende, da de er redd for bivirkninger, avhengighet eller har darlige erfaringer
med medisiner fra fgr. Dette er motstridende til mine funn. P& bakgrunn av at
informantene beskrev manglende oppfglging av medisiner og en opplevelse av at

medisiner bare ble delt ut, er det nzerliggende a tolke at legemiddelgjennomganger ikke
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ble utfgrt. Ut ifra mine funn kan jeg ikke pasta at det ikke ble utfgrt, men ut ifra dataene
fremgikk  det at informantene  ikke  kjente til  slik  gjennomgang.
Legemiddelgjennomganger vil kunne vise ugunstige interaksjoner, @kt risiko for
bivirkninger og legemidler som bgr unngas til eldre (Halvorsen, Ruths, Granas & Viktil,
2010; Helsedirektoratet, 2015, s. 7-10). Legemiddelgjennomganger kan ogsa tenkes a
bidra til gode mgter mellom pasient og helsepersonell, ved at pasientens kan uttale seg
om bivirkninger eller manglende effekt, og dermed bli mgtt med respekt, engasjement

og pavirkning pa egen behandling.

5.2 Relevans for klinisk praksis

Denne studien har vist betydningen av a bli sett som et helt menneske, fa oppfglging fra
kient helsepersonell og fa adekvat medisinsk hjelp. Langvarige, ikke-maligne smerter er
en stor utfordring, og innsats for a bedre livskvalitet og smertemestring bgr i stgrre grad
prioriteres. Flere kommuner har opprettet innsatsteam for a fglge opp pasienter med
utvidet behov. Det er imidlertid forskjeller pa om teamene har fokus pa
hverdagsrehabilitering og trening, eller pasientens totale helsesituasjon (Elverum
kommune, 2016; Hilsen, 2018). Den totale helsesituasjonen og sykdomsoppfeglging virker
a ha stgrre fokus i team som innehar avanserte sykepleiere. Fremtidens
primaerhelsetjeneste- naerhet og helhet (2015, s. 122-125) trekker frem at tjenesteytere
til pasienter med kroniske sykdommer trenger tilstrekkelig kompetanse. Regjeringen vil
tilrettelegge for opprettelse av primearhelseteam, som kan ha en viktig rolle i
koordineringen av tjenester til personer med langvarige lidelser. Primaerhelseteam bgr
inkludere minst en deltager med avansert klinisk sykepleie for @ kunne ivareta en bredere
og helhetlig vurdering av pasientens situasjon, samt kunne tilby veiledning av pasient,
pargrende og oppleering av annet helsepersonell (Altersved, Zetterlund, Lindblad &
Fagerstrom, 2011; Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s. 60-61; Torma, 2001).
Canada har innfgrt smerteteam ledet av AKS for a koordinere og fglge opp behandling til
pasienter som lever med langvarige smertetilstander i kommunehelsetjenesten.
Forskning viser at slik oppfglging kan fgre til lavere smerteintensitet og bedret fysisk

funksjonsniva (Kaasalainen et al., 2016).



Kommunehelsetjenesten bgr ha et oppfglgingsteam for & ivareta pasienter med
langvarige smerter. Teamet bgr bestd av helsepersonell med bred kompetanse, blant
annet pa smerte og biopsykososial behandlingstilneerming. Dette vil kunne skape
trygghet og tillitt til helsepersonell. Om teamet kun skal ha fokus pa oppfglging av smerte
eller inngd som en del av et allerede eksisterende team, eks sykepleieledet innsatsteam,
vil komme an pa hvilke tilbud kommunen allerede har, og hva omfanget og behovet er i
den aktuelle kommunen. Ved a organisere oppfglging av pasienter med langvarig smerte
i team, vil man i stgrre grad imgtekomme pasienter med kjent helsepersonell. Teamet
kan bidra med oppfglging av medisinering, samtaler, stgtte, utarbeidelse av
mestringsstrategier, ikke- medikamentell lindring og informasjon, som informantene i
denne studien beskrev som mangler. Kompetanseheving i kommunehelsetjenesten ved
a ha undervisning og kursing av gvrige ansatte, vil ogsa veere naturlig a tenke i et slikt

team.

5.2.1 Studiens betydning for avansert klinisk sykepleie

En AKS er en sykepleier med avansert breddekompetanse og kliniske ferdigheter som kan
yte helhetlig helsehjelp i en selvstendig funksjon til mennesker med komplekse tilstander
(Universitetet i sgrgst- Norge, 2019a). En AKS kan ha en sentral rolle i arbeidet med
pasienter som lever med langvarige, ikke-maligne smerter, ved & ha kompetanse i
kompleks beslutningstaking, klinisk undersgkelseskompetanse og bred kunnskap i
patofysiologi og farmakologi (Universitetet i sgrgst- Norge, 2019a). AKS kan utfgre
smertekartlegging og felge opp mestringsstrategier. Systematiske
legemiddelgjennomganger kan gjennomfgres av AKS for & fange opp uhensiktsmessig
legemiddelbruk, og bidra til tettere samarbeid med fastlege. Nar vi vet at over 50% av
alle over 65 ar lever med langvarige smerter, vil man kunne anta at andelen er enda
hgyere hos de eldre, skr@gpelige pasienter som AKS retter seg inn mot. Som AKS vil man
derfor i stor grad mgte disse pasientene, og man kan vaere med pa a utforme roller som
ivaretar gode mgter mellom pasient og helsepersonell. AKS kan veere en koordinator for

pasientens totale helse- og smerteoppfglging i kommunehelsetjenesten.

Pa den andre siden gir AKS en breddekompetanse med fordypning i farmakologi,

sykdomslaere og klinisk undersgkelsesmetodikk. Langvarig smerteproblematikk og
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kommunikasjon er ikke inkludert i laereplanen (Universitetet i sgrgst- Norge, 2019a).
Sykepleiere har veert «kjent» som gode utgvere av omsorg og empati, slik at man kunne
tenke seg at dette burde veere grunnkunnskap fra bachelorutdanningen. Mine funn viser
imidlertid at informantene beskrev kalde mgter som i liten grad innebar denne
omsorgen, empatien og engasjementet fra helsepersonellet. Forskning viser at
sykepleien har fatt et mer biomedisinsk fokus, og at forhold som psykososiale behov,
stgtte og informasjon ikke alltid mgtes (Martinsen, 2003; Nortvedt, 2018). For & kunne
fungere som en god avansert klinisk sykepleier til eldre, skrgpelige pasienter, mener jeg
AKS trenger kompetanse om langvarig smerteproblematikk, mestringsstrategier og
viktigheten av gode mgter for & imgtekomme multimorbide eldre i

kommunehelsetjenesten i fremtiden.

5.3 Diskusjon om metoden

Sannhetsverdi er det overordnede malet for & ha tillitt til kvalitative studier (Polit & Beck,
2017, s. 559), og det har vaere en gjennomgadende prosess i denne studien (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 275-288). Innen kvalitativ forskning er det uenighet i begrepsbruken
for a vurdere studiers sannhetsverdi (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 272- 276; Polit & Beck,
2017, s. 557-563). Pa den ene siden finnes forskere som mener man skal beholde
begrepene validitet og reliabilitet, da dette er etablerte begreper og at det ikke er noe
gevinst i a bytte «merkelapper», da innholdet omfatter det samme (Downe-Wamboldt,
1992; Long & Johnson, 2000). Pa den andre siden mener andre at det er behov for andre
begreper innen kvalitativ forskning for a bedre kunne vurdere sannhetsverdi i kvalitativ

forskning (Catanzaro, 1988; Graneheim & Lundman, 2004).

| denne studien bruker jeg etablerte kvalitative begreper som Graneheim og Lundman
(2004) anbefaler, da jeg benyttet deres analysemetode. De er ogsa godt forankret i den
kvalitative forskningstradisjonen, og spesifisert mot a trekke frem viktige momenter som
gir kvalitative studier god kvalitet, som eksempelvis ektehet. Begrepene Graneheim og
Lundman benytter for @ vurdere sannhetsverdi (trustworthiness), er troverdighet
(credibility) palitelighet (dependability) og overfgrbarhet (transferability) (Graneheim &
Lundman, 2004). Begrepene er hentet fra Lincoln og Guba's rammeverk, hvor begrepet

bekreftbarhet (confirmability) og ekthet (authenticity) ogsa er inkludert (Polit & Beck,
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2017, s. 559-560). Pa bakgrunn av dette inkluderer jeg ogsa disse begrepene i min
diskusjon rundt metoden. Gjennomgaende i teksten og i denne diskusjonsdelen har jeg
brukt punktene ( som nevnt over) som omfatter Lincoln og Guba's rammeverk i
sjekklisten «Quality-enhancement strategies in relation to quality criteria for qualitative
inquiry», for a sjekke at studiens sannhetsverdi giennomgaende skal veere god (Polit &

Beck, 2017, s. 562).

5.3.1 Studiens sannhetsverdi

For & finne svar pa min problemstilling, ble kvalitativ metode med bruk av
semistrukturerte intervjuer benyttet som metode for a fa tak i informantenes opplevelse
(Polit & Beck, 2017, s. 12). Dette er en egnet metode nar malet er a fa dybdekunnskap
om hvordan et tema forstas ut ifra informantens perspektiv og beskrive informantens
livsverden (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 46) Fokusgruppeintervjuer er en annen form for
datasamlingsmetode som er velegnet til utforskende undersgkelser, hvor man gnsker a
fa frem forskjellige synspunkter fra informantene (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 179). Jeg
ser imidlertid at det kunne gitt utfordringer som a fa samlet en gruppe mennesker som i
stor grad fortalte om problemer med a komme seg ut. Jeg er ogsa usikker pa om jeg ville
fatt hgre like mange sterke og personlige historier hvis intervjuene hadde blitt utfgrt i
gruppe. Jeg ser derfor at datainnsamlingsmetoden har vaert egnet for min studie. Min
studie har ikke benyttet triangulering i bruk av metode, teori eller forskere. Det kan
svekke studiens troverdighet og palitelighet, ved at det ikke er vurdert at man ville fatt
samme funn ved bruk av forskjellige intervjuformer eller to forskere. Pa den andre siden
baserer studien seg pa data fra seks forskjellige informanter. Dette gjgr at funnene ikke
kun baserer seg pa en persons opplevelse, men et samlet funn fra seks bidrag. Dette er
med pa a styrke studiens troverdighet og palitelighet. Informantene er valgt ut med tanke

pa a kunne gi rike beskrivelser av sin opplevelse og ut ifra gjeldende inklusjonskriterier.

Gjennomfgring av intervjuene og transkriberingen er utfgrt av meg, for a sikre at maten
historiene ble fortalt pa og deres kroppssprak underveis i intervjuet ble inkludert som en
del av analyse- og skriveprosessen. Feltnotatene ble benyttet under
transkripsjonsprosessen, for a skrive inn stemning, toneleie, blikk etc i parentes i teksten.

Dette styrker studiens ektehet, slik at leser kan fa en forstaelse for informantenes humgr,
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felelser, opplevelser og kontekst (Polit & Beck, 2017, s. 560). Gjennom a skrive feltnotater
etter hvert intervju, ble ogsa mine umiddelbare tanker og spgrsmal skrevet ned, som i
etterkant ble brukt til @ reflektere over om det var mine tanker og fglelser, eller
informantenes ord jeg trakk inn i analysen (Polit & Beck, 2017, s. 561-563). Jeg ser
allikevel at det er en utfordring a gjgre et grundig og godt semi- strukturert dybdeintervju
nar man aldri har gjort dette fgr. Utfordringen gar pa a klare a stille apne og enkle nok
spgrsmal som gjgr at informanten kan svare utfyllende og godt uten for mye innblanding
av intervjuer. Fgr jeg tok AKS og videreutdanning i smerte, har jeg jobbet med mange
pasienter som har levd med langvarige smerter, uten a ha spesielt fokus pa nettopp dette
selv. Jeg ble derfor motivert av muligheten til & finne ut hvordan pasienter opplever seg
mett av helsepersonell i kommunehelsetjenesten. Dette kan ha gitt meg en forforstaelse
om at pasientene ikke bare mgtes med gode mgter, og gjort at jeg underbevisst spkte
etter svar pa dette. Jeg jobbet derfor hele tiden bevisst med a spgrre etter informantenes

historier, og ikke min forforstaelse (Savin-Baden & Major, 2013, s. 68-82).

Intervjuguiden ble utarbeidet med apne spgrsmal for at informanten selv skulle kunne
komme med utfyllende og selvstendige svar, uten & bli for mye preget av meg som
intervjuer (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 273-277). Jeg opplevde intervjusituasjonen mer
krevende enn jeg sa for meg ved oppstart av studien. Jeg forsgkte hele tiden & veere
bevisst pa a stille dapne oppfelgingsspgrsmal, men sa at jeg i noen intervjuer i stgrre grad
benyttet ja/ nei spgrsmal for a fa bekreftet min tolkning av informantenes uttalelser. |
folge Kvale og Brinkmann (2015, s. 165-171) kan man benytte ja/ nei spgrsmal som
oppfelgende- eller direkte spgrsmal for a fa bekreftet det intervjuer tror blir formidlet,
og saledes ser jeg at det ikke er en feil. Min erfaring med denne studien, og saerlig med
de eldste informantene, var at flere synes det var vanskelig a svare pa apne spgrsmal om
deres opplevelser. Jeg matte flere ganger gjgre spgrsmalene mer konkrete for at
informantene skulle forsta hva jeg spurte etter. En mulig arsak kan ha veert at jeg ikke
klarte & unnga faguttrykk og dermed skapte en asymmetrisk maktrelasjon (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 51-52). Dette var noe jeg forsgkte & veere bevisst pa under hele
intervjuet, slik at jeg ikke skulle skape stgrre asymmetrisk maktforhold enn det

intervjusituasjonen gjgr i seg selv.
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Kategoriene og temaene i mine funn fremstod etter grundig og gjentagende arbeid med
dem. Temaene ble omdgpt og redusert fra tre til to temaer, for a unnga a utelate eller
stykke opp relevant data som omhandlet mgte med helsepersonell. Analyseprosessen er
grundig beskrevet (kapittel 3), slik at det skal vaere logisk for leseren a forsta hvordan jeg
kom frem til mine funn. Jeg benyttet sitater fra informantene gjennomgaende i teksten,
slik at funnene er fundamentert i deres uttalelser. Informantene har ogsa hvert sitt
nummer som sitatene er markert med, slik at det er synliggjort at alle stemmene ble hgrt.
Pa denne maten har jeg forsgkt a vise at funnene ikke er fra min egen forforstaelse, men
en tolkning basert pa informantenes stemme, som er viktig for studiens palitelighet og
bekreftbarhet. P4 den ene siden kunne studiens bekreftbarhet blitt styrket enda mer, ved
at analyseprosessen og funnene hadde blitt gjiennomfgrt i samarbeid med en annen
forsker. Noen ser pa det & utfgre arbeidet alene som en styrke ved at man sikrer i stgrst
mulig grad konsistens gjennom kodingsprosessen, men andre igjen mener at det er en
styrke nar analyse og koding gjgres i team (Polit & Beck, 2017, s. 533). Hele
analyseprosessen og utforming av mine funn har blitt utfgrt med kontinuerlig og kyndig

veiledning av studiens veileder.

Studiens palitelighet gar pa om man vil finne de samme funnene ved a gjenta studien pa
eksakt samme mate som jeg har gjort. Jeg har lagt vekt pa a beskrive de enkelte leddene
i forskningsprosessen sa ngyaktig som mulig, slik at det skal vaere mulig & fglge den
samme tankerekken som jeg som forsker har hatt. Det er imidlertid vanskelig a gjenta en
kvalitativ intervjustudie og fa eksakt samme resultat, da bade det enkelte individet og
omstendighetene endrer seg, og hver enkelt opplevelse av et fenomen er unik og er

avhengig av konteksten (Dalen, 2011, s. 93; Kvale & Brinkmann, 2015, s. 289).

5.3.2 Behovet for videre forskning

Denne studien har utforsket og beskrevet hvordan eldre pasienter med langvarig, ikke-
maligne smerter i kommunehelsetjenesten opplever a bli mgtt av helsepersonell. Det er
behov for forskning pa hvilket omfang langvarige, ikke-maligne smerter har blant eldre
pasienter som mottar helsetjenester i kommunen. Det trengs forskning pa hvordan
kommunale helsetjenester kan struktureres, slik at pasienter som lever med langvarige

smerter kan mgtes med gode mgter. Dette kan gjgres ved a se effekten av allerede
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eksisterende team i kommunene opp mot pasientens opplevelse av ivaretagelse. Det er
ogsa behov for & kartlegge helsepersonellets kunnskap om langvarig smerte i
kommunehelsetjenesten. Dette vil vaere viktig for a kunne vite hvilken kompetanse som

ber styrkes.
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6 Konklusjon

Denne studien har utforsket og beskrevet problemstillingen «hvordan opplever eldre
pasienter med langvarige, ikke-maligne smerter & bli mgtt av helsepersonell i
kommunehelsetjenesten». Seks semistrukturerte dybdeintervjuer ble gjennomfgrt og
analysert med kvalitativ innholdsanalyse, inspirert av Graneheim og Lundman. | analysen
fremsto 2 hovedtemaer, det gode og det kalde mgtet, med tilhgrende kategorier.
Hovedfunnet i studien viser viktigheten av personlig kontakt mellom helsepersonellet og
pasient, som er preget av omsorg, empati og engasjement. Det fremstod sveert
betydningsfullt for informantene i denne studien at de ble sett som et helt menneske, at
de fikk oppfelging fra kjent helsepersonell og at de fikk adekvat medisinsk hjelp. Samtidig
viser studien at informantene hadde mange beskrivelser pa mgter med motsatt
opplevelse. Mgtene ble kategorisert i to tema; det gode mgtet og det kalde mgtet. Det
gode mgtet innebar & bli mgtt med interesse, forstaelse og medisinsk hjelp. Det kalde
metet innebar & bli mgtt med manglende respekt og forstaelse, manglende veiledning,
informasjon og stgtte og det a bli mgtt uten engasjement. Studien viser at langvarige,
ikke-maligne smerter trenger gkt fokus og prioritering i kommunehelsetjenesten for a

kunne gi gode og helhetlige helsetjenester til pasientene som lever med slike smerter.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Samtykkeskjema til deltagelse i studien»

Universitetet
| Sorost-Norge

Foresporsel om deltagelse i forskningsprosjektet: «Med smerter i tankene»:

Dette er et sparsmal til deg om adelta i et forskningsprosjekt. Prosjektet gjennomfores som en del av
masterstudiet 1 avansert klinisk sykepleie av masterstudent Kine Myhre-Nilsen. I dette skrivet far du
informasjon om formalet med studien og hva deltakelse vil innehere for deg.

Formil

Problemstillingen studien skal belyse, er:

wHvardan opplever eldre pasienter med langvarige, ikke-maligne smerter a bli mott av helsearbeidere
i kommunehe setienesten? ». Hensikten er a finne ut hvordan pasienter i kommunchelsetjenesten
opplever a blimott av helsepersonell med sine langvarige smerter. Prosjektet vil kunne gi okt
kunnskap om hvordan pasientene med langvan ge smerter opplever hjelpen de far av helsepersonell
med tanke pa smentebehandling og smeneforstaclse.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Masterstudent er meg; Kine Myhre-Nilsen. Ansvarlig for studien er Universitetet 1 Serost- Norge ved
forsker Linn Hege Forsund.

Hvorfor far du spersmalom & delta?

Deltagerne 1 denne studien er mennesker som lever med langvarige smerter og som kan fortelle om
dette. Dadu har oppgitt at du lever med daglige smerter som pavirker din hverdag, har sykehjemslegen
eller sykepleier som jobber rundt deg i det daglige foreslatt deg som mulig deltager i prosjcktet. Pa
bakgrunn av dette mener jeg at du kan gi verdifull informasjon om hvordan du opplever a bli mett av
helsepersonell med din smerte. Deltagelse 1 studien krever at du samtykker skriftlig til a delta. Du ma
viere over 65 ar og motta hjemmesykepleie minimum en gang daglig eller ha faste, rullerende opphold
pa korttidsinstitusjonen i kommunen. Du ma ogsa selv mene at du lever med daglige smerter som
pavirker hverdagen din, og som har vart over 6 maneder. Det ma vare kartlagt at smerten ikke
kommer av kreftrelatert sykdom.

Hva innebzrer det for deg 4 delta?

Dersom du takker ja til a delta, ensker jeg 4 gjennomfore et intervju med deg. Under intervjuet vil det
kun vaere deg og meg som er tilstede. Intervjuet vilta ca | time, og sted og tidspunkt avtales med deg.
Intervjuet kan gjores hjemme hos deg, pa korttidsinstitusjonen eller et annet egnet sted. Intervjuet vil
bli tatt opp pa lydband, og senere skrives ned pa papir slik at det kan brukes i studien.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig adelta i studien. Du kan velge a trekke deg fra studien helt til intervjuet er skrevet om
og anvendt i analyser. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller
senere velger a trekke deg. Onsker du a trekke deg, tar du dirckte kontakt med meg eller
prosjektansvarig ved USN (telefon eller mail).
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Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Jeg vil bare bruke opplysningene om deg til formalene jeg har fortalt om i dette skrivet, og du vil hele
tiden vaere anonym. Jeg behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med
personvemregelverket.
e Opptaket av intervjuet vil kun bli hert av meg som har intervjuet deg
e Opptaket vil ikke inncholde ditt navn, personnummer, adresse eller annet som vil identifisere
deg. Det vil kun vaere stemmen din som kan gjenkjennes pa opptaket.
¢ Informasjonen du kommer med i lopet av intervjuet vil ikke bli videre fortalttil de ansatte som
jobber i teamet rundt deg.
Lydbandopptageren vil bli oppbevart innelast i et skap
Det er jeg som selv skriver om intervjuene til tekst
Nar intervjuet skrives om til tekst, vil ditt navn bli erstattet med en kode. Listen med kode og
navn vil bli oppbevart adskilt fra lydbandopptageren. Dette er for a ivareta din anonymitet og
for a ivareta din mulighet til a trekke deg fra studien.

Resultatene fra denne studien vil publiseres som masteroppgave samt muligens som vitenskapelig
artikkel. | publikasjonen(e) vil dine opplysninger vaere anonymisert.

Dine rettigheter

Salenge du kan identifiseres 1 datamaterialet, har du rett til:

innsyn 1 hvilke personopplysninger som er registrert om deg,

a farettet personopplysninger om deg,

fa slettet personopplysninger om deg,

fa utlevert en kopiav dine personopplysninger (dataportabilitet), og

a sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Studien skal vaere avsluttet og oppgaven levert innen 15.mai 2019, Etter prosjektperioden vil
lydopptakene og navnelistene bli slettet, slik at det ikke finnes informasjon som kan spores tilbake til
deg.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?

Jeg behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke. Pa oppdmg fra Universitetet 1 Sorast-
Norge har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS- vurdert at behandlingen av personopplysninger
i dette prosjcktet er | samsvar med personvernregelverket.



Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har sporsmal til studien, eller ensker a trekke deg, ta kontakt med:
* Prosjektleder/ masterstudent Kine Myhre- Nilsen:
epost Kincgmpaino ellertlf: 95 17 01 53
e Universitetet i Sarost- Norge ved forsker/ prosjektansvarlig Linn Hege Forsund:
cpost linnhege forsund‘@usnno eller tIf: 99 27 63 35,
e NSD - Norsk senter for forskningsdata AS:

epost persopverntiencesteransdno eller tif: 55 58 21 17,

Med vennlig hilsen

Linn Hege Forsund Kine Myhre- Nilsen

Prosjcktansvarlig Masterstudent

(Forsker/veileder) (Student Master i avansert klinisk sykepleie)
Samtykkeerklzering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet “FHvordan appleves det a leve med

langvarige, ikke-maligne smerter i kommunehelsetienestens, og har fatt anledning til a stille sporsmal.

Jeg samtykker til:

O addtaiintervjuet
O at mine opplysninger kan behandles frem til prosjektet er avsluttet, 15, mai 2019

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 2: Underskrevet samtykke fra kommunen

Univeraitetet
I sorwet Norge

06.09.2018

I -~ e e informert om, ner, at Kine Myhre-Nilsen kan utfgre og
glennomfere sitt forskningsprosjekt med
prosjektet er 4 fi kunnskap om hvordan eldre, hjemmeboende pasienter som lever med
langvarige, ikke-maligne smerter opplever § bll mett av helsearbeiderne | kommunen pd
korttidssykehjem og | hjemmetjenesten.

Studien vil benytte kvalitativ metode og skal glennomferes ved bruk av
semistrukturete dybdeinterviuer av enkelitpersoner. informanter vil bl forespurt om
deragetse av sykehjemsieq N <2 tene v
da g muntiig samtykke il 4 kunne deita | studien. Prosjektieder vil deretter ta
direkte kontakt med informanten og gl utfyllende informasjon, muntiig og skriftiig, samt
skriftlig samtykke. Helseforskningsioven Kap. 4 § 13 fastslir at samtykke skal vaere informert,
frivillig, uttrykkelig og dokumenterbart (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009), og dette Vil
da bll etterfulgt.

Utvalget til studien vil vaere 6-8 iInformanter, og intervjuene vil foregl | perioden
oktober- november 2018.

Intervjuene vil bli tatt opp pd diktafon og transkribert s snart som mullg. Opptaket
slettes sb snart det er transkribert. Opptak og transkriberte tekster vil lkke inneholde nawn,
fedsels- eller personnummer, bosted eller opphoidssted. All behandling og oppbevaring av
data Vil skje | henhold til personvernioven (Helse- og omsorgsdepartementet, 2000).

Ansvariig Institusjon er Universitetet | sgrest-Norge, og prosjektansvariig og velleder
for studien er Uinn Hege Fersund, fersteamanuensis og programkoordinator pd master |
avansert klinisk sykeplele

Dato og sted
. | \1, .
 — A N~ NS
Virksomhetsieder tjenester for hjemmeboende Prosjektieder/ masterstudent

Kine Myhre-Nilsen
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Vedlegg 3: Intervjuguide

Intervijuguide for masteroppgaven

Problemstilling:
«Hvordan opplever ddre pasienter med langvarige,
ikke-maligne smerter 4 bli mott ay

helsearbeidere i kommunchelsetjenesten?s.

Eorsticlscay smertes
1. Kan du fortelle meg hva du tenker pa nar du horer ordet smente?

2. Hvilke tanker har du om hva smerter gjor med deg?

Qpplevelse ay coen smerts
3. Kan du fortelle meg om hvordan det er for deg a leve med smerten du har?

4. Kan du fortelle om hva du opplever som utfordrende i din hverdag med tanke pa

smertene dine?

5. Hvilke tanker gjor du deg rundt oppfelgingen du far fra hjemmesykepleien’
sykehjemmet/ fastlegen’ andre behandlere (evt andre aktuelle helseinstanser) i forhold

til smentene dine?

6. Kan du fortelle meg om hva helsepersonell (assistenter, hjelpepleiere, sykepleiere,
lege, fysioterapeut) gjor nar du snakker med dem om din smene?

7. Kan du fortelle meg om en gang du folte deg godt ivaretatt av hjemmesykepleien/
sykehjemmet 1 forhold til smertene dine?

8. Kan du fortelle meg litt om hvilken informasjon’ veiledning du far ifht din smerte?

Ferventninger
9. Hvilke forventninger har du til det helsepersonellet du har rundt deg i fht din smene?

Kine Myhre-Nilsen, AKS- student
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Vedlegg 4: Godkjenning fra NSD

NSD sin vurdering Bswivul

Prosjekttittel
Med smerter i tankene

Referanse nummer
205604

Registrert
27.09.2018 av Kine Myhre-Nilsen - 11860 2@student.usn.no

Behandlingsansvarlig institusjon
Univer sitetet | Serast-Norge / Fakultet for helse- og sosialvitenskap / Institutt for sykepleie- og helsevitenskap

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
Linn Hege Farsund, linn hege forsund@usn.no, tif: 99276335

Type prosjekt
Student pros jekt, masters tudium

Kontaktinformasjon, student
Kine Myhre-Nilsen, kine@mnett.no, tif: 95170153

Prosjektperiode
01.08.2018 -15.05.2019

Status
28.11.2018 - Vurdert

Vurdering (1)

28.11.2018 - Vurdert

Det er vilr vurdering at behandlingen vil vaere | samsvar med personvern lovgivningen, si fremt den giennomfares i trdd med det som
er dokumentert | meldeskjemaet 28.11.2018 med vediegg, samt i melding sdialogen mellom innmelder og NSD. Behandling en kan
starte,

MELD ENDRINGER
Dersom behandlingen av personopplysninger endrer seg, kan det vaere nadvendig & melde dette til NSD ved & oppdatere
meldeskjemaet. P4 vire nettsider informerer viom hvilke endringer som md meldes. Vent pa svar far endringen gjennomfares.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle serlige kategorier av personop plysninger frem til 15.05.2019,

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vilinnhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Viir wurdering er at prosjektet legger opp
til et samtykke | samsvar med kravene | art, 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftel se,
som kan dokumentere s, og som den registrerte kan trekke tilb ake.

Loviig grunnlag for behandlingen vil dermed vaere den registrertes uttrykkelige samtykke, if. personvernforordningen art. 6 ne. 1 a), jf.
art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsioven § 10, jf. § 9 (2).

PERSONVERNPRINSIPPER

NSD finner at den planlagte behandlingen av personop plysninger vil falge prinsippene | personvern forordningen:

- om loviighet, rettferdighet og Spenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte fir tilfred sstillende informasjon om og samtykker til
behandlingen

- formdisbegrensning (art. 51 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykke lig angitte og berettigede formdl, og
ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og nadvendige for formalet med
prosjektet

- lagring sbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn nadvendig for & oppfylle formélet
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DE REGISTRERTES RETTIGHE TER

De registrerte vil ha falgende rettigheter i prosjektet: Apenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting
(art. 17), begrensning (art.18), underretning (art.19) og dataportabilitet (art. 20). Rettighetene etter art. 15-20 gjelder s4 lenge den
registrerte er mulig 4 identifisere | datamat erialet.

NSD vurderer at informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. Vi minner
om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en mined.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
NSD legger til grunn at behandiingen oppfyller kravene | personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og
konfiden sialitet (art. 51, f) og sikkerhet (art, 32)

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma prosjekt ansvarlig falge interne retning slinjer/ridfare dere med behandlingsansvarlig
institusjon.

OPPFOLGING AV PROSJEKTET

NSD vil falge opp ved planiagt avsiutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avsiuttet jp Agir | trdd med den
behandlingen som er dokumentert,

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Marianne Hagetveit Myhren
TH. Personverntjenester: 55 58 2117 (tast 1)
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Vedlegg 5: Skjematisk fremstilling tema, kategorier og subkategorier

Det gode motet:

= . ) N\
A.b“ mgtt med A bli mgtt med
interesse og . :
. medisinsk hjelp
forstaelse |
4 )\ a8 )\

Medisinendringer
- girfglelse av
ivaretagelse

Blir hgrt av kjent
helsepersonell

Viktig med

- Handling smertestillende

== Sosialt samvaer

o Interesse
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Det kalde matet:

N
A bli mgtt med
manglende respekt og
forstaelse
J
4 N
Respekterer ikke
hjemmet
& J
4 N
w= Snakkes til uten respekt
& J
4 N
b Redd for a fa kjeft
& J
4 N
o Isolasjon
& J
( A

Manglende forstaelse for
energilgshet

Gis ingen veiledning eller
informasjon

\— _/

s 2

Pasienten vil ikke veere til
bry

Vonde fglelser og fglelse
av tap

Ingen samtaler rundt
livet med smerter

Helsepersonellet har
liten tid

o

i

Tar ikke pasienten pa
alvor

Usikkerhet pa
helsepersonell

D\ D\
A.b“ AL ) A bli mgtt uten
informasjon, engasjement
veiledning eller stgtte &
Y, Y,
4 N\ 4 N\

Fokus pa utdeling av
medisiner og praktiske
gjgremal

Lite oppfelging/
evaluering av

medikamentell
behandling
\— _/
4 N
Medikamentell
behandling glipper i
overganger
\— _/
4 N

Helsepersonell benytter
ikke ikke-medikamentelle
smertelindringsmetoder

\— _/

s 2

Pasient og pargrende
benytter ikke-
medikamentelle
smertelindringsmetoder

\_ _/




