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ABSTRACT

Background: Enabling the patient’s mastery is considered an important element in the
Ottawa Charter for Health Promotion (1986). Breast cancer is the most common form of
cancer amongst Norwegian women and is usually experienced with both physical and
mental symptoms. Dialogue between health staff and patient can be a useful instrument
for creating safety, promoting cooperation, active participation and good strategies for
mastery.

Aim: The study aims to develop knowledge and increased understanding of how
dialogue between health staff and women with breast cancer can contribute to mastery
in a crisis.

Study theme: Health-promoting dialogue. A qualitative study of women with breast
cancer in the meeting with health staff.

Method: A qualitative research design using a qualitative in-depth interview of eight
women who have undergone operation for breast cancer.

Findings: The study indicates good mastery of a life situation marked by serious illness.
The attitude of the health staff is significant for creating a relationship promoting
dialogue and mastery. Being seen and heard in an equal cooperation is emphasized to
promote clarity of information and positive support. The desire to participate in
treatment decisions is less pronounced in this selection. Physical structure seems to be
important for patient participation. Dialogue as a perspective based on empowerment is
a relevant theme in health promotion.

Conclusion: Women’s experience of their life situation evaluated retrospectively is a
means of generating knowledge of suitable strategies for mastery. The reason some did
not wish to participate in treatment decisions, structural frames for a dialogue, as well as
the demand for the ability of health staff to master the balance between knowledge of
facts and emotional support needs further study.






SAMMENDRAG

Bakgrunn: | Ottawacharteret (1986) for helsefremmende arbeid fremheves & styrke
pasientens mestringsevne som et viktig element. Brystkreft er den vanligste kreftformen
hos norske kvinner og oppleves oftest som bade fysisk og psykisk belastende. Dialog
mellom helsepersonell og pasient kan veere et nyttig redskap for a skape trygghet,
fremme samhandling, aktiv deltakelse og gode mestringsstrategier.

Hensikt: Studien har til hensikt & utvikle kunnskap og gkt forstaelse for hvordan dialog
mellom helsepersonell og kvinner med brystkreft kan bidra til mestring av en krise.

Studiens tema: Helsefremmende dialog. En kvalitativ studie av kvinner med brystkreft
i mgte med helsepersonell.

Metode: Et kvalitativt forskningsdesign, der det er brukt kvalitativt forskningsintevju
av atte kvinner operert for brystkreft.

Funn: Studien indikerer god mestring av en livssituasjon preget av alvorlig sykdom.
Helsepersonalets holdninger er betydningsfulle for & skape en relasjon som fremmer
dialog og mestring. A bli sett og hert i en likeverdig samhandling, preget av tydelig
informasjon og positiv  stgtte  vektlegges. @nsket om & medvirke i
behandlingsbeslutninger er mindre uttalt i dette utvalget. Fysiske rammer antas & ha
betydning  for  pasientmedvirkning.  Dialogperspektivet  forankret i en
empowermentprosess synes a vare et aktuelt tema i helsefremmende arbeid.

Avslutning: Kvinner behandlet for brystkreft og deres opplevelse av livssituasjonen
vurdert retrospektivt vil kunne generere ny kunnskap om egnede mestringsstrategier.
Arsaken til at noen gnsket ikke & medvirke i behandlingsbeslutninger, strukturelle
rammer for en dialog, likesom kravet til helsepersonell & beherske balansen mellom
faktakunnskap og emosjonell statte kan ogsa veere formal for forskning.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

| en sykepleiers hverdag utgjer dialog med pasienter en sentral oppgave. Bakgrunn for
denne studien hviler pa erfaringer med kreftpasienter og sorggrupper innenfor sykehus
og i hjemmesykepleien. Det handler om mennesker med traumatiske erfaringer som
tidvis sliter med mestring av sin livssituasjon. Det er grunn til & spgrre hva som gjer at
noen pasienter klarer dette, mens andre ikke? Likesa hvordan helsepersonell kan legge
til rette for mestring hos pasienten? Pa tross av relativt mye forskning og tilgjengelig
kunnskap om dette tema, er forskers erfaring at pasienter og etterlatte gjentatte ganger
formidler ikke & ha blitt sett og mett i dialogen med helsepersonell. Hva kan hemme
eller fremme en slik dialog? Dialogbegrepet i et pasientmedvirkningsperspektiv, med
fokus pa relasjon og aktiv deltakelse, synes & veere mindre utforsket enn generell
kommunikasjon innen kreftomsorgen. Disse refleksjoner har veert inspirerende som
utgangspunkt for studiens fokus pa dialog som mestringsstrategi. Av den grunn var det

et gnske & se naermere pa dette i masterprosjektet.

Kreft utgjer en av de hyppigste folkesykdommene i dagens helsebilde (Ma&land, 1999).
Brystkreft er den vanligste kreftformen hos norske kvinner og i den vestlige verden for
gvrig. 2673 norske kvinner i 2006 fikk en kreftdiagnose. Brystkreftinsidensen har gkt
med 50 % fra ferste halvdel av 1950 - arene. Dadelighet av brystkreft i befolkningen har
derimot veert ganske konstant (Tretli, 1999). Det foreligger forlgpig ingen entydig
holdepunkter om arsakene til kreft, mens risikofaktorene synes a veare av arv,
hormonelle og sosiogkonomiske forhold, liksom individets hgyde og vekt.
Behandlingen av brystkreft avhenger av hvor lenge sykdommen har utviklet seg, og om
kreftcellene har spredd seg til lymfeknuter eller andre organer. | de fleste operasjoner
fjernes hele eller deler av brystet, og noen far i tillegg hormonbehandling, straleterapi
og cellegift (Kreftregisteret, 2008). Alvorlig sykdom kan fare til en belastende
livssituasjon. Det er ofte et sjokk & fa en brystkreftdiagnose. Disse kvinner er i en
situasjon hvor de ma ta radikale avgjgrelser knyttet til sin kropp, uvitende om de fysiske



og psykiske konsekvenser (Hawighorst-Knapstein , Brueckner, Knapstein, & Koelbl,
2006). De reagerer som oftest pa beskjeden med en falelse av uvirkelighet, redsel og
fortvilelse (Karesen & Wist, 2005; Stephens, Osowski, Fidale, & Spagnoli, 2007). |
folge Karesen og Wist (2005) kan psykiske forhold vaere av stor betydning for hvordan
kreftpasienter har det under behandlingen, og en bedret psykisk tilstand kan styrke

pasientens evne til & tale behandlingen.

De sentrale prinsippene i helsefremmende arbeid ble nedskrevet i sluttdokumentet
Ottawacharteret, fra den farste internasjonale helsefremmende konferansen i Canada i
1986 (WHO, 1986). Helsefremmede arbeid har fokus pa egenaktivitet for a bevisstgjare
folks helse som en ressurs i dagliglivet (Maland, 1999). | de senere ar har det vert gkt
fokus pa forebyggende helsearbeid, der malet har veert & forebygge sykdom og fremme
helse. Helsemalet skal kunne nas ved blant annet & stgtte utvikling av personlige
ferdigheter for & handtere sykdom og skader (WHO, 1986). Dette fordrer et syn, der
malet for god helse ikke kun er fravaer av sykdom, men mestring av egne ressurser i
forhold til livshetingelser og hverdagens krav pa tross av sykdom (Hjort, 1982).
Innenfor helsetjenesten har blant annet helsepersonell ansvar for det helsefremmende
arbeid. Helsetjenesten skal i utvidet grad rettes mot dette arbeid, utover det a yte
kliniske og kurative tjenester (WHO, 1986). Sykehustjenesten har ansvar for en
individrettet forebygging ved a styrke mestringsevne gjennom informasjon, opplering
og oppfalgingsarbeide (St.meld. nr. 16 (2002-2003)). En av helsepersonalets oppgaver
er a legge til rette for utvikling av pasientens mestringsstrategier. Et sentralt begrep i
denne samhandlingsprosess er empowerment. Empowermenttenkningen er forankret
innen forebyggende og helsefremmende helsearbeid (WHO, 1986). Faringer nedfelt i
St.meld. nr. 16 (2002-2003) bekrefter bruk av empowerment som en strategi, der
pasienten far stgtte til & utvikle personlige ferdigheter og bedre handtere sykdom.
Pasientmedvirkning er et sentralt begrep innen empowerment og handler om den
innflytelse en pasient har i forhold til beslutningsprosesser og utforming av
tjenestetilbud som bergrer den enkelte (Andrews, 2002; St.meld. nr. 34 (1996-97)).
Dette inneberer en relasjon mellom helsepersonell og pasient, der den hjelpetrengende

ikke betraktes som en ensidig mottaker av tjenester, men som aktiv deltaker i egen



behandlingsprosess (Pasientrettighetsloven, 1999). | denne sammenheng bekrefter
litteraturen at dialog synes a veere et nyttig redskap i denne prosessen (Courtney,
Ballard, Fauver, Gariota, & Holland, 1996; Jonsdottir, Litchfield, & Dexheimer, 2004;
Ramfelt & Lutzén, 2005). Pa tross av stor enighet om kommunikasjonens betydning
innen kreftomsorg, synes det & vaere pasienter som ikke faler seg sett og hart i
kommunikasjon med helsepersonell (Berg, 2004; Booth, Maguire, & Hillier, 1999;
Cowly, Heyman, Stanton, & Milner, 2000).

| folge Ofttawacharteret kreves det oppmerksomhet pa forskning tilpasset
helsefremmende arbeid. Malet ma vaere en holdningsendring innenfor helsevesenet med
fokus pa individets helsebehov (WHO, 1986). En holdnings- og organisasjonsendring
basert pa helhetstenkning ut fra individets totalbehov kan synes ngdvendig. Det & kunne
ta egne avgjarelser, og ha styring over sitt eget liv utgjer en helsemessig gevinst
(Andrews, 2003; Gibson, 1991). For a oppna et slikt mal ma helsetjenesten i starre grad
rette oppmerksomhet mot forskning (WHO, 1986). Forskning og prosjektstudier pa
verdensbasis viser at helsefremmende arbeid gir resultater. Dette legitimerer behovet for
a samle praktisk erfaring og teoretisk kunnskap i det helsefremmende arbeid (NOU
1998:18, 1998).

1.2 Problemstilling og forskningsspgrsmal

Hensikten med studien var & utvikle forstaelse og kunnskap for hvordan dialogen
mellom helsepersonell og kvinner med brystkreft kan bidra til mestring, med fokus pa

pasientmedvirkning.



Ut i fra valgt tema samt de forhold som er beskrevet ble fglgende problemstilling

formulert:

Hvordan kan dialogen mellom helsepersonell og kvinner med brystkreft

bidra til pasientens mestring av krise?

Det ble dannet falgende forskningssparsmal for & besvare problemstillingen:

1. Hvordan opplever og erfarer pasienten den livssituasjonen som sykdommen har
fort til?

2. Hvordan har dialogen mellom pasienten og helsepersonell hatt betydning for
pasientens opplevelse og erfaring av mestring av sin livssituasjon under

behandlingssituasjonen?

1.3 Avgrensning og sentrale begrep

Studien er avgrenset til a vaere en kvalitativ studie, med et halvstrukturert dybdeinterviju.
Utvalget bestar av 8 kvinner operert for brystkreft, med tilleggsbehandling inntil et ar.
Empowerment og pasientmedvirkning er vide begrep, og det vil derfor kun fokuseres pa
de sentrale sidene i begrepene som relateres til dialog. Studien avgrenses til

empowerment pa individniva.

Forstaelse av sentrale begreper som legges til grunn for studien:

Dialog forstas i denne studien som samtale med et dialogisk perspektiv basert pa
gjensidighet og deltakelse, uten dominans fra denne andre part. En apen dialog preget
av likeverd, gjensidighet og respekt mellom pasient og helsepersonell, basert pa stotte
og meningsutvekslinger, som kan bidra til refleksjon, bevisstgjering og forstaelse av en
situasjon (Buber, 1992; Freire, 1997).



Mestring forstas som den prosess som bevisstgjgr problemer og regulerer falelser i
forstaelsen av det som skjer (Lazarus & Folkman, 1984). A oppleve en viss kontroll og
handterbarhet i situasjonen ses som en vesentlig del av mestringsprosessen
(Antonovsky, 1979).

Krise forstas som en psykisk situasjon ved en uventet ytre hendelse som truer personens
fysiske eksistens, grunnleggende livsmuligheter og forutsetninger til & handtere den

oppstatte situasjon (Cullberg, 2007).

Pasientmedvirkning forstds som den innflytelse en pasient har i forhold til
beslutningsprosesser og utforming av tjenestetiloud der han eller hun selv er berort
(St.meld. nr. 34 (1996-97)). Det forutsetter et samspill mellom pasient og helsepersonell
og inneholder et element av egeninnsats fra pasientens side. Den hjelpetrengende
betraktes ikke som en ensidig mottaker av tjenester, men som aktiv deltaker i egen
behandlingsprosess (Pasientrettighetsloven, 1999). Det er ulike nyanser i betydningen
av begrepene brukermedvirkning og pasientmedvirkning. I brukermedvirkning er fokus
rettet pa relasjonen mellom bruker og hjelper, mens i pasientmedvirkning pa den enkelte
pasient (Vatne, 1998). Dette blir ikke videre belyst i denne studien. Pasientmedvirkning

blir mest benyttet fordi begrepet er tradisjonelt mest brukt i helsevesenet.

Helsepersonell forstdas som personell med faglig autorisasjon eller lisens
(Helsepersonelloven, 1999). Nar helsepersonell blir brukt som begrep i denne oppgaven
omhandler det bade sykepleiere og leger. Den enkelte fagutaver nevnes der det vurderes

hensiktsmessig for fremstillingen av tema.

Pasient forstas som en person som henvender seg til helsetjenesten med anmodning om

helsehjelp (Pasientrettighetsloven, 1999).

@vrige relevante begrep og avgrensninger vil bli gjort fortlepende i oppgaven.

Fremmedord er forsgkt unngatt, fordi det er gnskelig at personer som ikke har



inngaende kjennskap til medisinsk terminologi ogsa kan ha utbytte av a lese oppgaven. |

denne masteroppgaven har forfatter valgt a benevne seg selv forsker.

1.4 Oppgavens struktur

Det er gjort rede for studiens tema, problemstilling, forskningsspgrsmal, samt studiens
hensikt innledningsvis. | Kkapittel 2 presenterer forskeren studiens teoretiske
referanseramme. | kapittel 3 blir studiens metodologi beskrevet. Funn presenteres i
kapittel 4. Studiens funn og studiens holdbarhet dreftes i kapitel 5. Til slutt kommer

oppsummering av studien og forslag til videre forskning i kapittel 6.



2 Teoretisk referanseramme

2.1 Introduksjon

| dette kapittelet blir det gjort rede for relevant litteratur og nyere forskning i forhold til
studiens tema. Fokus er relatert til hvorvidt kvinner operert for brystkreft opplever
dialogen med helsepersonell stettende og som bidrag til mestring i en
behandlingssituasjon. Dette tema knyttes opp mot teorien om helsefremmende arbeid,
empowermentteori og forskning der pasientmedvirkning og mestringsbegrepet star
sentralt (Meland, 1999; Sahlsten, Larsson, Sjostrom, & Plos, 2008; Walseth &
Malterud, 2004). Det er valgt a fokusere pa pedagogen Paulo Freire (1997) og filosofen
Martin Bubers (1992) dialogbegrep som begge vektlegger en symmetrisk relasjon,
sakalt herrefridialog. Den kjennetegnes av likeverdighet og deltakelse i relasjonen.
Dette er et viktig prinsipp innen teorier relatert til empowerment og pasientmedvirkning
(Andrews, 2003; Hgybraten Sigstad, 2004; Tones & Tilford, 2001). 1 tillegg vil fokus
veere rettet mot Cullbergs (2007) kriseteori i forhold til kvinner med brystkreft.
Mestringsbegrepet belyses ut fra Antonovskys (1979) teori som vektlegger forstaelse,
mening og kontroll av det som skjer i behandlingssituasjonen. Videre omtales Lazarus
og Folkmans (1984) mestringsteori nar det gjelder regulering av falelser. Til slutt
beskrives  holdninger som er forenelige med empowermentbegrepet i
samhandlingsprosessen (Stang, 1998).

| folge Maslow (1943) er behovet for trygghet essensielt for menneskets opplevelse av
velvere. Pasientens relasjoner fungerer som en beskyttelse i den utrygge situasjonen
ved & fremme stabilitet og redusere angst og frykt (Imsen, 2005; Tamm, 2002).
Trygghet som mestringsstrategi for kvinner med brystkreft er godt dokumentert i
litteraturen (Eriksson & Lindstrom, 2007; Reitan & Schjglberg, 2004). P& grunn av
studiens omfang blir begrepet trygghet ikke videre utdypet, men blir her nevnt som en
underliggende faktor i studiens teoretiske forstaelsesramme av begrepene krise og

mestring.



Den henviste forskningslitteraturen utgjegr primaert studier fra et pasientperspektiv, med
unntak av noen studier som belyser helsepersonells rolle relatert temaene dialog og

mestring. De ulike begrepene vil bli definert i de aktuelle kapitlene.

2.2 Opplevelsen av a fa en brystkreftdiagnose

Flere studier viser at det & fa en brystkreftdiagnose utgjar en krise, ogsa nar krefttypen
kan helbredes. Fortid og framtid blir mer tilgjengelig, pasienten blir tvunget til &
reflektere over sitt liv og konfronteres med egen dedelighet. Tidligere opplevelse av tap
og skuffelser blir oftest aktivert og forsterker opplevelsen av den aktuelle situasjonen
(Lyons, Jacobsen, Prescott, & Oswalt, 2002; Tjemsland, Sereide, & Malt, 1996a). |
tillegg kan innleggelse pa sykehus i seg selv veere en krise av traumatisk karakter fordi
pasientens autonomi blir truet (Cullberg, 2007). Brystkreftpasienter opplever ofte en
psykisk reaksjon som utlgser usikkerhet angaende mulige metastaser, og ikke minst pa
en negativ fokusering pa utseende og kvinnelighet (Heskestad & Tjemsland, 1996).
Brystet har en viktig psykisk funksjon for selvfglelsen hos mange kvinner, samtidig som
den fysiske forandringen kan fare til ubehag og sjenanse. Derfor kan det a fjerne brystet
ogsa fare til en depresjon etter operasjon (Cullberg, 2007). | fglge Benner & Wrubel
(2001) og Heskestad & Tjemsland (1996) konfronteres man i tillegg med endelighet og
temporalitet nar man far en livstruende diagnose. Helsepersonell har en sentral oppgave
i det & hjelpe pasienten til en god livskvalitet, pa tross av alvorlig sykdom og ofte

krevende behandling.

2.3 Helsebegrepet

I Verdens Helseorganisasjons (WHO, 1998) definisjon av helse fra 1946 heter det at
helse er en tilstand av komplett fysisk, sosialt og andelig velvaere, ikke bare fravaer av
sykdom og lyte. Denne definisjonen synes a ha vert uoppnaelig, hvilket har medfart en
endring og utvikling av helsebegrepet. Helse ses ikke lengre pa som et oppnaelig mal,
men en del av en prosess hvor endring og tilpassing er sentralt (WHO, 1991). Hjorts

(1982) helsedefinisjon kan relateres til WHOs nyere forstaelse av helsebegrepet: Helse



er & ha overskudd i forhold til hverdagens krav (Hjort, 1982, p. 16). Denne

helsedefinisjon ligger til grunn for studien.

2.4 Empowerment

Empowerment blir i litteraturen beskrevet bade som en prosess og et resultat. | denne
studien blir empowerment som prosess vektlagt. Begrepet inndeles pa tre ulike nivaer
som rettes mot individ, gruppe og samfunnsniva (Sgrensen, Graff-lversen, Enger, &
Nybg, 2002) (Vedlegg 1). | felge Sarensen og Graff-Iversen (2001) og Tones og Tilford
(2001) er empowerment pa individniva en bevisstgjering og veiledning av
enkeltpersoner, rettet mot kontroll og handlingskompetanse som kan gi helsefremmende
livsstilsvalg. Empowermentbegrepet har fatt en sentral rolle i helsefremmende arbeid
som legger vekt pa individets deltakelse (Maland, 1999; Sgrensen & Graff-Iversen,
2001; Tveiten, 2007), der det er fokus pa lgsninger mer enn problemer (Gibson, 1991).
Det innebarer en salutogen tilnerming i prosessen med fokus pa mestring av
situasjonen. WHO (1987) definerer begrepet pa fglgende mate: en prosess der folk
oppnar stgrre kontroll over beslutninger og handlinger som bergrer helse.
Empowerment kan ses pa som en grunnleggende kritikk av hierarkisk tenkning og
autoritet ~ (Andrews,  2003;  Askheim, Starrin, &  Heyerdahl, 2007).
Empowermentprosessen kjennetegnes av relasjoner til andre, likeverdighet, samarbeid
og medvirkning. | et pasientperspektiv beskrives empowerment blant annet med a
mestre, ha kontroll, selvutvikling, felelse av hap, rettferdig behandling og gkt
livskvalitet. Fra et helsepersonellperspektiv vil dette kreve nytenkning med starre grad
av oppmerksomhet rettet mot pasientens selvforstaelse og selvutvikling (Jf.Gibson,
1991). Begrepene makt og avmakt er sentrale innenfor empowermentbegrepet
(Askheim, et al., 2007). Helsepersonell har makt i form av sin rolle, noe som kan veere
utfordrende i prosessen med a skulle fordele makt (Tveiten, 2007). | en relasjon mellom
lege og pasient, mener Stang (1998) at legens ekspertuttalelse vil veie tungt nar
pasienten skal ta avgjgrelser. Saledes kan tema vaere gjenstand for refleksjon hva gjelder

positiv sa vel som negativ maktbruk.



Noe av grunnen til at det er vanskelig & definere begrepet empowerment skyldes blant
annet at innholdet vil variere ettersom mal og strategi ma defineres ut fra den enkeltes
livssituasjon. Dessuten ma det tas hensyn til pasientens evne til & motta ulik
informasjon. Skiftende behov ut fra den enkeltes situasjon, sykdommens utvikling og
egne ressurser er avgjgrende for valg av tilnerming (Gibson, 1991; Thesen & Malterud,
2001). A dekke ulike behov krever en samhandling mellom pasient og helsepersonell.
De sistnevnte ma kunne bevege seg fram og tilbake pa et kontinuum, for 4 tilpasse seg
og for a forsta pasientens situasjon. Helsepersonell ma veere i stand til & vurdere nar en
samhandling kan gi rom for dialog, slik at de kan fange opp pasientens styrke og
muligheter (Anderson, 1996; Stang, 2003). En slik samhandling omhandler

empowerment pa individniva.

Det foreligger en blandet kritikk av empowermentprosessen (Sgrensen & Graff-Iversen,
2001). Empowerment og paternalisme er to ulike tilneerminger til denne prosessen. Det
paternalistiske system bestdr av over- og underordning i et hierarkisk system. Visse
utsatte grupper blir ansett for ikke a vere i stand til & vite hva som er deres eget beste,
derfor trengs en ekspert til & bedgmme dette (Askheim, et al., 2007). Kan begrepet
empowerment pa et individniva bidra til & opprettholde det paternalistiske forhold
(Askheim, 2005; Selboe, Bollingmo, & Ellingsen, 2005)? Argumentasjonen stattes i en
studie av Dyregrov (2004). For a fremme autonomi kan kriserammede sta i fare for ikke
a fa den medikamentelle og profesjonelle hjelpen de har behov for. Mennesker fratas
dermed muligheten til a ta ansvar for eget liv fordi autonomiidealet farer til avmakt
(Dyregrov, 2004). Konseptet empowerment skaper kun rammer for styring av eget liv.
Det ma inkludere bade kraft og makt (Askheim, 2005). Sgrensen og Graff-lversen
(2001) poengterer at bruk av mobiliseringsperspektivet, i denne sammenheng
pasientmedvirkning, krever et visst overskudd hos pasienten. Det inneberer at
reduksjon av overskudd pa grunn av sykdom, utbrenthet eller sorg kan fere til at

vedkommende ikke gnsker eller klarer & mobilisere ressurser.
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2.5 Pasientmedvirkning

| falge Askheim og medarbeidere (2007) er det en generell forskjell mellom begrepene
empowerment og brukermedvirkning. Empowerment retter seg mot borgerne og deres
forhold til samfunnet, og brukermedvirkning (pasientmedvirkning) handler om brukere
innenfor hjelpeapparatet. Begrepets posisjon har blitt vesentlig styrket gjennom
lovgivning  (Helsepersonelloven,  1999;  Pasientrettighetsloven,  1999). En
litteraturgjennomgang av begrepet pasientmedvirkning har vist at begrepet knyttes til
etablering av en relasjon mellom helsepersonell og pasient, der formidling av kunnskap
og aktivt engasjement fra begge partert er sentralt (Sahlsten, et al., 2008). I tillegg
fremhever Pasientrettighetsloven (1999) rett til tilpasset medvirkning i valg mellom
tilgjengelige og forsvarlige undersgkelses- og behandlingsmetoder. Denne tilpassning
forutsetter at pasientens ikke bare er ensidig mottaker, men ogsa aktiv deltaker. Pa tross
av at pasientmedvirkning er et mye brukt begrep, er det vagt og sammensatt (Sahlsten,
et al., 2008). | fglge Haybraten Sigstad (2004) kan en mangelfull begrepsavklaring i

tillegg til lite bevissthet om tema, medfare at reell brukermedvirkning blir tilsidesatt.

Studier har vist at pasienter gnsker a bli bedre informert, ha starre ansvar, og tilbys
valgmuligheter i behandlingen (Edwards, 2002; Lyons, et al., 2002; Nordgren &
Fridlund, 2001; Sainio & Lauri, 2003). Imidlertid synes utilstrekkelig informasjon a
medfgre sviktende grunnlag for & gnske a ta valg (Sainio, Eriksson, & Lauri, 2001;
Sainio, Lauri, & Eriksson, 2001). Dette antas a resultere i mangel pa falelsen av kontroll
over egen sykdom og behandling (Eldh, Ehnfors, & Ekman, 2004).

Studien til Sabo, St-Jaques og Rayson (2007) fant at kvinner med brystkreft synes a
foretrekke samarbeid og deltakelse framfor a vaere passiv. Dette samsvarer med studien
til Caldon, Walters og Reed (2008) som i tillegg kunne vise til at kvinner med brystkreft
ser ut til & gnske en mer aktiv rolle relatert til beslutningen om fjerne eller bevare brystet
ved operasjon. Imidlertid indikerer andre studier at noen pasienter gnsker en passiv rolle
vedrgrende behandlingssituasjonen (Florin, Ehrenberg, & Ehnfors, 2006; Wallberg, et
al., 2000). Noen gnsker en passiv form for samarbeid der pasientene vil ha informasjon

for & gjenvinne kontroll i eget liv, men ikke med det mal & kontrollere behandlingsvalg.
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En studie peker pa at legen ber ta det avgjgrende valg, men samtidig lytte til kvinnens
mening i saken (Wallberg, et al., 2000). | tillegg har en del pasienter gitt utrykk for at
helsepersonell gnsker at de skal medvirke mer en pasienten selv er fortrolig med
(Florin, et al., 2006).

Flere studier har pekt pa at helsepersonell er sentral i det & fremme eller hemme
pasientmedvirkning (Eldh, Ekman, & Ehnfors, 2006; Sainio & Lauri, 2003; Wellard,
Lillibridge, Beanland, & Lewis, 2003). Imidlertid har en doktorgradsavhandling vist at
sykepleiere baserer sine valg og sin kommunikasjon pa kompetanse og det medisinske
perspektiv, og at de sjelden apent inviterer til at pasienten kan fa bringe fram deres
perspektiver pd sin sykdom og behandlingsplan (Hedberg, 2005). Videre synes
refleksjon & bidra til & finne mening og gjenvinne mestring i behandlingssituasjonen.
Det forutsetter at pasienten blir spurt om sine synspunkter og har mottatt tilstrekkelig
informasjon om situasjonen. Erfaringer tolkes, struktureres og omgjgares til ny kunnskap
og vurdering av situasjonen. Som et resultat av refleksjon kan pasienten overveie
akseptable mal og hvordan de oppnas og derav oppleve bedre kontroll i situasjonen
(Fiveash & Nay, 2004 ; Friberg, 2001; Hedberg, 2005).

A bli mgtt som person antas & vere et annet sentralt aspekt vedrgrende
pasientmedvirkning. | dette ligger opplevelsen av a bli sett, respektert, at helsepersonell
er genuint tilstede, er lydher og viser akseptasjon av pasienten. Dette forer til at det er
lettere & delta i behandlingen (jf.Sainio, Eriksson, et al., 2001). Derimot mangel pa
respekt og opplevelse av verdi som menneske, demonstrert ved at helsepersonell er
arrogant og distanserer seg, ser ut til  virke hemmende pa prosessen (Eldh, et al., 2004;
Sainio, Eriksson, et al., 2001; Sainio, Lauri, et al., 2001). Videre viser studier at mangel
pa kontinuitet hos personalet, utilstrekkelig tid sammen med pasienten og darlig
samarbeid med personalet ser ut til & hemme pasientens opplevelse av ikke & vere en
deltakende part i behandlingen (Sainio, Eriksson, et al., 2001; Sainio, Lauri, et al.,
2001).
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En av helsepersonalets oppgaver er a skape et godt samarbeid som kan fange opp
pasientens behov gjennom en apen og ikke styrende dialog ( jf.Jonsdottir, et al., 2004).
Gjennom dialog, en metode som kan fremme refleksjon, kan pasienten fa innsikt og
forstaelse om viktige sparsmal (Courtney, et al., 1996). | en studie av pasienter operert
for tykktarmskreft fant Ramfelt og Liitzén (2005) at a delta, eller ikke delta, i
behandlingen ble beskrevet som en apen dialog basert pa tillit. Dette ga en opplevelse
av mestring. Pasientene var involvert i beslutninger vedrgrende behandlingen gjennom
en &pen dialog. A bli behandlet, uten at det ble gitt mulighet & medvirke, skapte
misstillit, usikkerhet og stress. Det ga rom for falelsen av a bli presset inn i beslutninger
uten a fa tid til & reflektere. Respekt for pasientens autonomi krevde en apen dialog, slik
at personalet bedre kunne fange opp pasientens komplekse situasjon. | tillegg fant man
at det trengs mer kunnskap om hvordan helsepersonell bygger stattende kommunikasjon
i dialoger, og hvordan man bygger tillitsfulle relasjoner for & fremme denne
samhandlingen. Studien konkluderer med at pasientmedvirkning i behandling og

beslutningsprosesser ser ut til & veere en helsefremmende mate & mestre sykdom pa.

2.6 Dialog

Begrepet dialog kan fares tilbake til det greske dialogos. Ordet dia betyr gjennom, og
logos betyr mening, tale. Dette begrep ses i motsetning til monolog, der mono betyr ene
eller enkel. Ordet samtale, fra det gammelnorske begrepet samtal, beskriver ulike sider
ved mellommenneskelig eksistens. Begge begrepene brukes i vid betydning. Imidlertid
er dialog forankret i en mer faglig kontekst, spesielt innen institusjonelle og politiske
disipliner (Bjgrndal, 2008). | relasjonen mellom pasient og helsepersonell er dialog en
vesentlig forutsetning for & kunne dele opplevelse og erfaringer i pasientens

livssituasjon (Branstad, 2003).

Pedagog Freire nevnes som en sentral teoretiker innen empowerment litteraturen
(Hgybraten Sigstad, 2004; Stang, 1998; Tones & Tilford, 2001; Tveiten, 2007). Freires
(1997) sakalte frigjeringspedagogikk bygger pa en herrefri dialog der personlig

engasjement og deltakelse i egen prosess er en forutsetning for frigjaring. Mennesket
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formes ikke ved taushet, men gjennom a uttrykke sin mening. Dialogen bgr vere
forankret i en atmosfere av kjarlighet, ydmykhet og tro pa mennesket, som er det
motsatte av frykt, hersketrang og manipulering. A forsgke & heve et felles
kunnskapsniva forutsetter gjensidighet innfor oppgaven. Videre blir dialogen brutt
dersom den ene parten mangler ydmykhet og anser seg selv for mer kunnskapsrik enn
den andre parten. | falge Freire er ogsa hap et viktig element i en dialog. Dersom
dialogen preges av passivitet og haplgshet oppfattes den som unyttig. Det dialogiske
mennesket har en genuin tro pa individets uavhengighet, samtidig som det har evnen til
a veere kritisk i situasjonen. Med disse utfordringer i samtalen vil en frigjering fra
paternalistisk manipulering kunne skje. Dette innebarer at helsepersonalet ikke tar
herredgmme og at dialogen baseres pa felles evne til & tenke og vurdere pasientens
situasjon (jf.Freire, 1997). Den undertryktes pedagogikk fremhever at personen selv ma
ta ansvar for sitt tapte menneskeverd. Dialogen ber fares pa det nivaet der pasienten har
sin virkelighetsopplevelse og evne til refleksjon og samhandling med helsepersonell. En
slik dialog er basert pa tillit mellom hjelper og mottaker (jf.Freire, 1997). Lavlie (1984)
kritiserer Freire (1997) for a idyllisere den altomfattende dialog (Lavlie, 1984, p. 39),
hvilket gjer at dialogbegrepet oppleves uklart. Ved at Freire ikke skiller mellom hjerte
og forstand kan resultatet veere at studenter vektlegger en god arbeidssituasjon mer enn
det faglige prestasjonsnivaet. Dette vil i denne sammenheng innebere at pasienter kun
vektlegger en god relasjon til helsepersonalet, snarere enn betydningen av
helsepersonalets kunnskapsniva. Uten et gyldighetsperspektiv som sier at noe er rett og

galt utvannes ogsa autoritetsbegrepet (jf.Lavlie, 1984).

Buber har satt fokus pa dialogens pedagogiske perspektiv. Han beskriver denne som en
dialog mellom subjektet Jeg og objektet Du. Grunnordet Jeg star ikke alene, men
relateres til Det eller Du. Nar Jeg-Du relasjonen er apen, ikke styrt, oppstar et mgte
mellom to parter. Dette forholdet er basert pa gjensidighet og deltakelse. Et slikt mgte
kan bidra til & forlgse en fastlast situasjon (Buber, 1992, p. 16). En dominerende dialog
kaller Buber (1992) for en jeg-det-relasjon, som brukes for & na et mal. Bjgrndal (2008)
mener Buber beskriver dialogperspektivet med ensidig vekt pa uttalelser som dyktighet

uten hjerte betyr ingenting. Buber har ikke problematisert faren for ensidig vekt pa
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folelser uten samtidig & bruke rasjonell tenkning. Buber kritiseres ogsa for sitt
dialogbegrep som synes a veere alt for poetisk og omfattende. | tillegg finnes det ikke
noen objektiv forstaelse for nar en god dialog oppstar. | falge Bjgrndal (2008) bygger
Buber i likhet med Freires dialogteori pa et symmetrisk og asymmetrisk forhold mellom
to personer. Buber synliggjer dette ved & legge vekt pa dialogens frigjerende
muligheter. Makt og dominans assosieres ofte til begrepet asymmetri. Relasjonen
mellom den som trenger hjelp og den som gir hjelp er i de aller fleste tilfeller
asymmetrisk (Bjgrndal, 2008). Den som hjelper far makt basert pa mottakkerens
hjelpebehov. Graden av avhengighet vil pavirke graden av makt i relasjonen.
Helsepersonell har makt i kraft av sin profesjon og som eksperter innen sitt fagomrade.
Pasienten er ekspert pa sitt liv og sin opplevelse og falelser (Stang, 1998). @kt
bevisstgjering om dialogens betydning vil bidra til bedre balansen i makt og avmakt
forholdet mellom helsepersonell og pasient (Malterud & Hollnagel, 1998; Tveito,
2005). Malterud og Hollnagel (1998) intervjuet 49 kvinner fra sin allmennpraksis med
fokus pa salutogene samtaler for & avdekke pasientens ressurser. De fant at det
karakteristiske for slike samtaler var a flytte fokus i samtalen fra sykdom til helse,

synliggjere vurdering av egen situasjon og avdekke pasientens ressurser.

2.7 Krise

Begrepet krise kommer av det greske ordet trauma, som betyr sar og skade. Kriser som
utlgses av ytre arsaker benevnes traumatiske kriser og er definert av Cullberg (2007) pa
folgende mate: Individets psykiske situasjon ved en ytre hendelse som truer personen
fysiske eksistens, sosiale identitet og grunnleggende livsmuligheter. Dette er situasjoner
som ligger utenfor forventet gjennomsnittsmiljg, der individet ikke har noen serlig
forutsetninger for & vite hvordan den uventede situasjonen skal klares (Cullberg, 2007,
p. 108).

Cullberg (2007) inndeler krisebegrepet i fire faser: sjokkfasen, reaksjonsfasen,

bearbeidingsfasen og nyorienteringsfasen. Fasene er ikke en fast modell, men er ment

som et hjelpemiddel til & orientere seg i krisens forlgp. Den akutte fasen preges av
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sjokkreaksjoner. Denne fasen preges av forsvarsmekanismer og integrering av
virkeligheten (Cullberg, 2007). | sjokkfasen og reaksjonsfasen vil kreftpasienter oftest
ha behov for & utrykke tanker og falelser, og de vil ha behov for & opprettholde
relasjoner (Reitan & Schjalberg, 2004). Reitan og Schjglberg (2004) hevder behovet for
informasjon vil veere kontinuerlig gjennom hele forlgpet, hvilket bekreftes i flere studier
(Hawighorst-Knapstein , et al., 2006; Heskestad & Tjemsland, 1996; Stephens, et al.,
2007; Thewes, Butow, Girgis, & Pendlebury, 2003). Informasjon kan redusere uro og
gke pasientens tilfredshet og tro pa seg selv i situasjonen (Hawighorst-Knapstein , et al.,
2006). Etter den akutte fasen folger bearbeiding og nyorienteringsfasen.
Bearbeidingsfasen starter i det den akutte krisen er over. Nyorienteringsfasen er mer
fremtidsrettet og bruk av forsvarsmekanismer avtar gradvis (Cullberg, 2007). For
kreftpasienter er bearbeidingsfasen preget av behov for ny lering og mestring, samt
behovet for a plassere sykdommen inn i eget liv (Reitan & Schjglberg, 2004).

En fase kan vare fraveerende eller innevevd i en annen. Nar pasientene ikke har
tilstrekkelig med ressurser til & mgte utfordringene, kan vedkommende komme i en
krise. Dette kan komme til utrykk ved at man pendler mellom de ulike fasene, noe som
kan innebare at en pasient veksler mellom behovet for & utrykke folelser, behov for
informasjon, hape pa det beste i situasjonen, se framover og gradvis ta inn over seg
situasjonen. Tradisjonell sorgbearbeiding med konfrontasjon og bearbeiding av tap kan
veere nyttig for noen, mens for andre vil det handle om & mestre og unnga paminnelser
om tapet (jf.Bugge, Eriksen, & Sandvik, 2003).

Flere studier har vist at reaksjonene knyttet til en brystkreftdiagnose vil variere i type og
intensitet avhengig av den rammedes karaktertrekk og de ytre omstendigheter. Jobb,
familie, sosialt og arbeidsmessig pavirker graden av stress i situasjonen (Heskestad &
Tjemsland, 1996; Tjemsland, et al., 1996a; Tjemsland, Sgreide, & Malt, 1996b, 1998).
En studie av Lyons og medarbeidere (2002) peker pa at de som fikk diagnosen tidlig og
kun hadde gjennomgatt straling, syntes a veere mindre urolige og felte seg tryggere pa
prognoseutsikter enn de som fikk diagnosen pa et senere stadium i forlgpet.

Brystkreftpasienter med et aggressivt forlgp i dette stadium beskrev i stgrre grad
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tilleggslidelser som kvalme, oppkast, vekttap og hartap som falge av kjemoterapi. De
som hadde fjernet hele brystet uttrykte ytterligere haplgshet og fortvilelse. Studien
peker videre pa hvordan kvinnene som hadde levd med brystkreft i et ar kjempet mot
smerte og frykt for spredning. Imidlertid har andre kvalitative studier vist at viljen til &
leve og & kjempe mot daden ble for noen brystkreftpasienter en meningsfull utfordring
om mestring, og som ga positive falelser (Landmark & Strandmark, 2001; Luker,
Beaver, Leinster, & Owens, 1996).

2.8 Mestring

Antonovsky (1987) har utviklet en modell med fokus pa salutogenese for & fremme
helse, Sense of Coherence (SOC). Med SOC menes opplevelse av sammenheng, at
situasjonen oppleves som forstaelig, handterbar og meningsfull. 1 SOC modellen blir
helse og sykdom sett pa som et kontinuum der all bevegelse mot helse vil vere
helsefremmende uansett hvor man befinner seg. Flere studier har funnet at jo sterkere
SOC, jo mindre opplevd stress i situasjonen (Eriksson & Lindstrém, 2007; Mendel,
Bergenius, & Langius, 2001; Richardson & Pamela, 2005). SOC ser ut til & veere en
helsefremmende ressurs som ber tas aktivt i bruk i1 praksis (Eriksson & Lindstrém,
2006).

Forstaelighet inneberer & oppfatte utfordringene i det indre og ytre miljg som kognitivt
forstaelige. Studien til Heskestad og Tjemsland (1996) viste at brystkreftpasienter med
best mestringsevne godtok situasjonen og holdt fantasiene i sjakk med fakta, slik at
bekymringene ble begrenset til det kjente.

Handterbarhet innebarer ressurser til radighet for & mestre situasjonen. Antonovsky
(1987) viste at de som ikke sa lgsninger og oppfattet seg selv som en ulykkesfugl, hadde
en svak SOC. De som mente at dette var en situasjon de kunne handtere ble klassifisert
med en sterk SOC.
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Meningsfullhet vil redusere betoningen av det kognitive aspektet. Med det forstas at
pasienten blir involvert i sin egen prosess. | falge Antonovsky (1987) er opplevelsen av
meningsfullhet den viktigste delen i mestringsprosessen. Antonovskys (1987) studier
fant at personer med svak SOC viste en likegyldighet i forhold til & ta i bruk egne
ressurser, noe de sa pa som en byrde og et krav. Helsepersonell ser ut til & ha en viktig
rolle i & skape et miljg som fremmer en dialog om mening (jf.Richer & Ezer, 2002). |
falge Travelbee (1996) er det ikke mening i sykdom. Det kan veere komplisert & skulle
hjelpe pasienten til & finne mening i noe som er meningslgst. Det finnes ingen lette
metoder og dette krever kunnskaper og demmekraft av helsepersonell (jf.Travelbee,
1996).

Lazarus og Folkman (1984, p. 141) definerer mestring slik; constantly changing
cognitive and behavioural efforts to manage specific external and/or internal demands
that are appraised as taxing or exceeding the resources of the person. Mestring er i
denne teorien knyttet til kognitive og atferdsmessige tiltak rettet mot & mestre interne og
eksterne krav som overstiger personens ressurser. Videre sier Lazarus (1999) at
mestring handler om maten man handterer stressende livsbetingelser. Mestring
beskrives som en prosess med to sentrale funksjoner: a takle eller endre problemet som
skaper det vanskelige, sakalt problemfokusert mestring og regulere fglelser som oppstar
pa grunn av et problem, sakalt emosjoneltfokusert mestring (Lazarus & Folkman, 1984,
p. 179). Disse to mestringsfunksjoner fremstar ikke som motsetninger. Ideelt sett blir de

brukt om hverandre og de er begge helt sentrale pa veien mot mestring.

Problemfokusert mestring legger vekt pa a definere problemet, finne alternative
lgsninger og handle deretter (Lazarus & Folkman, 1984). Denne strategi kan rette seg
mot miljeget eller personen selv. Fordi problemfokusert mestring i stgrre grad er
avhengig av ytre faktorer, vil det med denne strategi veere vanskeligere & skape

forandring enn ved emosjonelt fokusert mestring (Lazarus & Folkman, 1984).

Emosjoneltfokusert mestring inneberer regulering av falelser knyttet til stressende

situasjoner. Denne strategi er for & opprettholde hap og optimisme (Lazarus & Folkman,
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1984). Hap som mestringsstrategi beskrives som en mental tilstand knyttet til en
forventning som ligger innenfor det oppnaelige i fremtiden (Lazarus & Folkman, 1984;
Rustgen, 1995; Travelbee, 1996). Denne tilstand kan redusere stress hos mange
kreftpasienter, der usikkerhet om fremtiden er en stor belastning (Reitan & Schjglberg,
2004; Rustgen, 1995). Hap er i stor grad relatert til & motta hjelp, og tillitsfullt
samarbeide med andre mennesker. Dette vil kunne gi en frihet og kontrolimulighet over
egen situasjon (Benner, 1984; Rustgen, 1995; Stang, 1998), noe som kan sies & vere i
trdd med intensjonen for pasientmedvirkning. A fremme hap, samt & statte pasienter til &
bruke sine ressurser, er helt vesentlig i en helsefremmende relasjon (Stang, 1998). Dette
kan relateres til Freire som fremhever betydningen av en dialog preget av hap for &
motvirke en falelse av passivitet og haplgshet (Freire, 1997). Hap knyttet til revurdering
av en situasjon er en av de mest effektive av alle mestringsstrategier, som kan bidra til &
skape ny mening i situasjonen (Lazarus, 2006). Imidlertid vil det alltid veere en fare for
selvbedrag og fortrengning av situasjonen, noe helsepersonell ma vare bevisst pa
(jf.Lazarus & Folkman, 1984). Folkman, Lazarus, Gruen og DelLongis (1986)
undersgkte sammenhengen mellom personlige faktorer, somatisk helsestatus og
psykiske symptomer. Analysen viste at prosessen vedrgrende psykiske faktorer er ulik
hos de forskjellige mennesker hva gjelder stabilitet, og at helsepersonalet ma veere

bevisst pa hvilke faktorer som gjer pasienten mest stabil.

2.9 Holdninger i mgte med pasienten

| det foglgende kapitlet beskrives holdninger som vektlegger autonomi framfor
paternalisme i samhandling med den hjelpesgkende (Stang, 1998; Tveiten, 2007).
Holdninger blir i norsk ordbok beskrevet med adferd, oppfersel, innstilling og
standpunkt (Berulfsen & Gundersen, 2001). | dette kapitlet og videre i oppgaven knyttes

begrepet opp til helsepersonalets vaeremate i mgte med pasienten.

Tillit og respekt

Lagstrup (1991) mener at tillit er grunnleggende i enhver samtale. Holdningen man har
til hverandre, gjennom adferd, blikk og stemme kan gjegre den andres situasjon trygg
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eller utrygg (Berg, 2004). I likhet med Lagstrup (1991) mener Martinsen (2002) at all
samtale er et vagestykke. Gjensidighet, respekt og ikke a vaere demmende, anses som
viktige elementer for & skape en tillitsfull relasjon (Falk-Rafael, 2001). Videre fant
Halldérsdottir og Hamrin (1996) at profesjonell omsorg til kreftpasienter, basert pa
kunnskap og samarbeid, kan fare til tillit i relasjonen. Berg (2004) intervjuet pasienter
om deres opplevelse i mgte med den behandlende lege. Funnene viste at tillit, respekt
og likeverd var begreper som stadig ble nevnt. Steine, Finset & Larum (2000) fant det
samme i pasientens interaksjon med legen, pasientene gnsker den nere, lyttende og
personlige legen. Seteren (2006) har i sin doktorgradsavhandling gjennomfort
kvalitative intervjuer av intervjupersoner med uhelbredelig kreft. Funnene indikerer at &
fole seg sett og mgtt handler om en mellommenneskelig relasjon, der respekt i en

positiv atmosfaere gker mestringsopplevelsen.

Konsekvensen av ikke a fgle seg mgatt kan gi falelsen av avvisning og krenkelse.
Respekt for pasientens autonomi er viktig ogsa i denne sammenheng (Martinsen, 2002,
2005). Martinsen (2005) belyser begrepet svak paternalisme. Dette innebarer at
helsepersonell veileder pasienten i & ta avgjarelser for pasienten ut fra sin faglige
kunnskap. Ved at helsepersonell har en faglig standard og samtidig viser respekt for
pasienten skapes tillit. Det skaper ogsa rom for at man kan veere uenig (jf.Hallddrsdottir
& Hamrin, 1996; Martinsen, 2005). | fglge Falk-Rafael (2001) er en tillitsfull relasjon
viktig for klientenes opplevelse av a bli styrket, empowered. Funn tyder pa at pasienter
gnsker helsepersonell som kan veksle mer mellom & ta styringen og a gi ansvaret
tilbake nar pasienten selv kan bere dette (jf.Falk-Rafael, 2001). | fglge Stang (1998) ma
det veere gjensidig respekt mellom den som mottar og den som yter hjelp for at en
person kan bli bemyndiget. Hun mener sykepleier, i denne sammenheng helsepersonell,
bar statte pasienten til & mestre sykdommen og formidle forstaelse av ikke & vare alene.
En studie av Bostrom, Sandh, Lundberg og Fridlund (2004) fant at medvirkning hos
noen kreftpasienter opplevdes som en byrde i en allerede krevende situasjon. Innlevelse
hos helsepersonell, samt evne til & vurdere pasientens behov og ressursniva kan antas a
bidra til at pasienten overtar styringen av egen prosess. Stang (1998) peker pa

betydningen av at pasienten trenger & bearbeide sine holdninger til sin sykdom.
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Helsepersonell bar ogsa ha holdninger som kan hjelpe pasienten til & finne mening i sin
sykdom. Det vil si a stgtte vedkommende til & gjenvinne eller & oppna optimal helse,
ved at de sammen finner ut hvordan man skal ga frem. Helsepersonell synes a ha en
sentral rolle i & stgtte pasienten til @ mestre sykdommen og formidle forstaelse av at
vedkommende ikke er alene (Halkett & Arbon, 2006; Stang, 1998). Dette kan relateres
til Dysthe (2001) som mener det sentrale i en dialog er evnen til & lytte.
Helsepersonalets kunnskaper i en meningsfull dialog bar fremsta som et personlig mate.
Pa denne maten kan pasienten oppleve likeverd og respekt (jf.Stang, 1998; Travelbee,
1996).

Tid og rom for samhandling

Heybraten Sigstad (2004) relaterer begrepet livsverden til brukermedvirkning og
empowerment. Med livsverden forstdas den enkeltes virkelighetsoppfatning, som
grunnlaget for en felles forstaelse av en situasjon (Hgybraten Sigstad, 2004). Gjennom
dialog og samver i en felles kontekst, kan man dele oppfatninger fra ulike og felles
livsverdener. | likhet med Hgybraten Sigstad (2004) mener Vatne (1998) at dialog gir
hjelperen tilgang til pasientens livsverden. Den bgr baseres pa refleksjon og
samhandling. Arbeidet med & skape en dialog forutsetter tid og at hjelperen bar vere
mindre handlingsaktiv. Dette gir verdighet til personens oppfatninger som vil kunne
pavirke selvbildet positivt og gke mestringsevnen. Tid nok i konsultasjonen var et
sentralt funn i studien til Berg (2004). Hun stiller sparsmal ved sykehusenes effektivitet
og hgye tempo. Er dette i seg selv krenkende for pasienten? Ikke a fale tidsklemme i
samtale med legen var viktig. Nar legen evnet a veere tilstede i samtalen ble det opplevd
som nok tid.

Flere studier peker pa behovet for privatliv og avgrensning i den kontekstuelle ramme
og i kommunikasjonen med helsepersonell (Glind, Dulmen, & Goossensen, 2008;
McCulloch, 2004). | folge Bensing, van Dulmen og Tates (2003) har
kommunikasjonsforskning hatt mer fokus pa dialog mellom pasient og helsepersonell
enn a relatere denne til den kontekstuelle situasjonen. Dialog oppstar ikke i et vakuum,

men i interaksjon med miljget rundt. Bensing og medarbeidere (2003) mener det er
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behov for & gke bevissthet og kunnskap om selve miljget rundt en dialog, det vil si mal

hos behandler og pasient, den organisatoriske drift og tidsmessig effektivitet.

2.10 Oppsummering av teori

A 4 en brystkreftdiagnose vil for de fleste oppleves som en krise, hvilket kan medfare
en stressreaksjon. Helse er ikke bare fraveer av sykdom. God helse omfatter personlige
ressurser for kunne mestre hverdagens krav. En vesentlig oppgave for helsepersonell er

a kunne stgtte denne mestringsprosessen.

Helsefremmende arbeid er en del av forebyggende helsetiltak, med fokus pa a styrke
befolkningens helse. Dette gjares ved & vektlegge ressurser som fremmer helse, framfor
fokus pa risikofaktorer for sykdom. Empowermenttenkningen har en naturlig plass i
dette arbeid. Empowerment begrepet forstas i denne sammenheng som en prosess der
det balanseres mellom pasientens egne krefter og ressurser til & delta, og den ekspertise
og hjelp kvinner med brystkreft er i behov av. | denne studien er det fokus pa
empowerment pa individniva relatert til brystkreftoperertes innflytelse pa, og deltakelse
I denne prosessen. Ngkkelord i denne prosessen er likeverdighet, samarbeid og
medvirkning. Pasientmedvirkning settes i sammenheng med empowermenttenkningen.
Det handler om & etablere en relasjon der hjelper og pasient aktivt engasjerer seg i en
samhandling med sikte pa deltakelse og mestring. Studier indikerer at pasienter gnsker

bade en aktiv og passiv rolle i denne prosessen.

Gjennom dialog kan helsepersonell og pasient sammen bidra til & avdekke og ivareta
pasientens behov. Begrepet dialog kjennetegnes av symmetriske samtaler basert pa
likeverd, refleksjon, stette og medvirkning. Pasienter med brystkreft ser ut til & ha
behov for & kunne oppleve trygghet. Det a utvikle mestringsstrategier antas a veere en
sentral del i en slik prosess. A mestre en situasjon betyr & kunne forstd, héndtere og
oppleve denne som meningsfull. A regulere falelser som fremmer alternative lgsninger i

en situasjon, virker hensiktsmessig i forhold til mestring. Hvordan pasienten blir mett
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synes a vaere av vesentlig betydning, likesa hvordan vedkommende kan pavirkes bade

positivt og negativt av miljget rundt en behandlingssituasjon.
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3 Metode

| dette kapitelet blir det gjort rede for forskningsdesign, vitenskapsteoretisk tilnaerming,
forforstaelse, valg av metode, valg av intervjupersoner, forberedelse av intervju,
gjennomfgring av intervju, transkribering og analyse, og til slutt belyses etiske aspekter

vedrgrende studien.

3.1 Forskningsdesign

Valg av forskningsdesign omfatter bade valg av tema, metode for datainnsamling og
analyse av datamaterialet. 1 denne studien ble det ferst utarbeidet en plan for
undersgkelsen. Forsker forholdt seg til krav for gjennomfgring av en undersgkelse, der

etterprgvbarhet og det etiske aspektet ble sgkt ivaretatt (jf.Ringdal, 2007).

Innhold og formal ble klarlagt fer valg av forskningsmetode. Det ble rettet fokus mot
folgende spgrsmal: hva undersgkelsen skulle omhandle, hvorfor og hvordan, for a
komme fram til en problemstilling og en hensiktsmessig metode. Forsker skaffet seg en
teoretisk referanseramme i denne prosessen ved & foreta flere litteratursgk over
empiriske studier pa medisinske og helsefaglige databaser, dels av forsker alene og dels
sammen med bibliotekar: Ovid, Cinahl, Medline, PubMed, Science direct, Psycinfo,
Eric og Bibsys. Sgkeord som ble benyttet hver for seg og i kombinasjon var:
empowerment, patient participation, dialogue, coping, self efficacy, crisis, breast cancer,
patient experiences, cancer care og health professionals. Brystkreft syntes a veere et
tema det forelda mye forskning pa. For eksempel ga sgk i Medline 15.09.08 pa breast
cancer, kombinert med empowerment 516 treff. Patient participation ga 3623 treff, og i
kombinasjon med breast cancer, treatment, self efficacy fikk man 50 treff. Av disse ble
fire treff ansett som relevante for studien (Caldon, et al., 2008; Eldh, et al., 2006;
Halkett & Arbon, 2006; Luker, et al., 1996).

Da det var gnskelig & ga i dybden av brystkreftoperertes opplevelse og erfaringer hva

gjelder dialog og behandlingssituasjon, ble det valgt en kvalitativ tilneerming (jf.Kvale,
1997). Det ble brukt en hermeneutisk fortolkningsmodell (jf.Aadland, 2004). Hensikten
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var a fortolke opplevelse og erfaringer for & frembringe et dypere og bredere
meningsinnhold enn det umiddelbart innlysende (jf.Kvale, 1997; Thagaard, 2003).
Kvales (1997) retningslinjer for gjennomfaring av et forskningsintervju er i vesentlig
grad belyst, likesa hans teori for valg av analyseverktgy. Imidlertid blir det henvist til
gvrige teoretikere der hvor det er hensiktsmessig for a utdype prosessen ytterligere.

3.2 Hermeneutikk og forskers forforstaelse

| felge Kvale (1997) er en hermeneutisk forstielse basert pa meningstolkning.
Begrepene samtale og tekst er sentrale da de legger vekt pa tolkerens forstaelse og
tekstens tema. Perspektiv, posisjon og bakgrunnskunnskap vil alltid veere ledende for
den kunnskap som fremheves (Kvale, 1997; Malterud, 2003; Ryen, 2002; Thornquist,
2003). Wormnas (1987) peker pa at meningsytringer og fortolkninger sett i lys av en
persons interessefelt er et sentralt aspekt i en hermeneutisk tilnzring. | denne studien
har bade intervjupersoner og forsker med seg erfaringer med ulike typer dialog som vil
kunne pavirke intervjusituasjonen. Egne erfaringer og meninger om fenomenet dialog
og mestring vil prege forskers tolkning av det som blir sagt, nedskrevet og analysert
(Fog, 2004; Kvale, 1997; Ryen, 2002). Benevningen hermeneutisk sirkel er relatert til
en stadig veksling mellom forskerens forforstaelse og erfaringstolkning, mellom helhet
og del (Kvale, 1997). Det vil si at sammenhengen eller situasjonen ikke er ngytral eller
uavhengig av den personen som tolker eller tillegger den andre mening. Pa denne maten
utvikles det stadig en ny justert forforstaelse. Dette kan relateres til det Thornquist
(2003) kaller sirkelbegrepet (den hermeneutiske sirkel), hvilket knyttes til noe som
stadig repeteres eller som gjentas pa samme mate. Man kan ogsa kalle det en spiral,
hvilket vil antyde en bevegelse som stadig vil fare til gkt forstaelse. Dette vil i praksis

innebare at forsker utvider sin meningsforstaelse.

| felge Fog (2004) er det av betydning at forskeren er bevisst egne falelser i forhold til
forskningsfeltet, fordi ureflekterte falelser kan pavirke intervjuene og dermed empirien.
Denne masteroppgave er basert pa teoretisk og erfaringsbasert kunnskap innen

sykepleieryrket. Interessen for tema har vokst fram etter samtaler og dialoger med
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pasienter, og deres pargrende og etterlatte over en lengre tid. Det har vert av sarlig
interesse & undersgke hvordan dialog preget av deltakelse kan frigjere pasientens
potensial i behandlingssituasjonen. Forskeren hadde antakelser om at pasienter gnsker
en dialog der de i stgrre grad blir lyttet til og matt pa sine behov. Videre ble det antatt at
helsepersonell ikke alltid klarer & mgte pasientene i en god dialog.

Den hermeneutiske tilnerming og forskers forforstaelse synliggjeres underveis i

kapitlets redegjarelse av forskningsprosessen.

3.3 Valg av metode

| kvalitativ metode skal forskeren fange opp intervjupersonenes meninger og erfaringer
pa en ikke kvantifiserbar mate (Kvale, 1997). En kvalitativ metode er godt egnet for
utforsking av samhandling, utviklingsprosesser og helhetsopplevelser, noe som er i
samsvar med malsettingen for denne studien, der forskningsfenomenet er ment a
belyses bredest mulig (jf.Johannessen, Tufte, & Kristoffersen, 2004; Malterud, 2003).
Intervjuer, observasjoner, dokumenter og bilder er alternative strategier for
datainnsamling innenfor kvalitativ forskning (Malterud, 2003; Thagaard, 2003). A
fange opp bade det falelsesmessige og kognitive aspektet i intervjupersonenes utsagn,
og ikke bare generelle holdninger til tema dialog ble vektlagt i denne undersgkelsen.
Derfor ble det brukt et kvalitativt forskningsintervju, for a fa frem et mest mulig
troverdig bilde av intervjupersonenes fortellinger vedrgrende fenomenet dialog i mate
med helsepersonell. Malet for et kvalitativt forskningsintervju er & frembringe konkrete
opplevelser og erfaringer om tema, og ikke kun generelle holdninger til tema. Kvale
mener (1997) et intervju som metode ikke skal vere bundet til en standardisert
fremgangsmate. Det ma vare rom for refleksjon og utdyping av den kunnskap som
intervjupersonene bringer fram. Det ble vektlagt at intervjuet kunne gi ny innsikt og
forstaelse, samt at den underliggende mening ble synliggjort. Innholdet i det som ble
formidlet ville derved bli gjenstand for stadig nye sparsmal, svar og fortolkninger,

hvilket kan sies & veere i trad med den hermeneutiske sirkel (Kvale, 1997; Ryen, 2002).
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3.4 Valg av intervjupersoner

Strategisk utvalg ble benyttet for utvelgelse av de intervjupersoner som ville kunne gi
svar pa forskningssparsmalene (jf. Thagaard, 2003). Et slikt utvalg kan bidra til & sikre
bredde og dybde i det aktuelle tema. For & fa et godt strategisk utvalg og & unnga
innsamling av irrelevante data ble studiens fokus ngye vurdert (Malterud, 2003). Av
praktiske arsaker ble det valgt et sykehus i et fylke pa @stlandet. Overlegen pa det
aktuelle sykehus var ansvarlig for utvelgelsen av intervjupersonene. Det ble valgt &
selektere kvinner operert for brystkreft i alder 50-65 ar som hadde gjennomgatt
tilleggsbehandling inntil et ar etter operasjon.

Utvalget ved en kvalitativ forskning bar ikke ha flere intervjupersoner enn hva som gjer
det mulig & gjennomfgre dybdeintervju med pafglgende analyse (Thagaard, 2003).
Kvale (1997) mener man bgr ha fra fem til tolv personer for & kunne ga i dybden i
analysen. Hele utvalget i denne studien besto av atte pasienter, et antall som ikke ble

endret underveis.

Inklusjonskriterier:

e 8 Kvinner operert for brystkreft

e Tilleggsbehandling inntil et ar etter operasjon

e Kuvinnene var ferdigbehandlet

e Alder 50 - 65 ar
Intervjupersonene ble tilsendt informasjonsskriv (Vedlegg 2) med et informert
samtykke som skulle utfylles (Vedlegg 3). En forskningsassistent pa sykehuset
assisterte overlegen i innhenting av svarene. Navn pa intervjupersonene ble farst kjent
for forsker etter at de hadde samtykket & delta i studien. To personer gnsket ikke a delta.
Deretter ble to nye intervjupersoner fra utvelgelseslisten over aktuelle kvinner
kontaktet.
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3.5 Forberedelse av intervju

| studien ble det brukt et halvstrukturert intervju og en veiledende intervjuguide med
apne spgrsmal og oppfelgingsspgrsmal som var ment & skulle gi svar pa
forskningsspgrsmalene (Vedlegg 4). Sparreordene ble fremstilt i deskriptiv form: hva
skjedde, hvordan skjedde det, kan du beskrive, kan du fortelle, hvordan var opplevelsen,
spgrsmal som skulle bidra til spontane og rike beskrivelser. Pa den maten ble det lagt til
rette for best mulig & kunne lytte til intervjupersonenes utsagn, noe som er i samsvar
med en hermeneutisk fremgangsmate. Ved a vektlegge en fordomsfri lytting ble det
apnet opp for mer spontane beskrivelser. Videre ble det stilt oppfalgingsspersmal og
fortolkende spgrsmal for & bedre sikre forskers tolkning av utsagnene. Dette farte noen
ganger til en utdypet forstaelse og oppklaring av tema, hvilket kan sies & veere i trad
med den hermeneutiske sirkel. Det var gnskelig a generere ny kunnskap ogsa innen
omrader som forsker ikke hadde tenkt pd. Av den grunn var begynnelsen av
intervjuguiden preget av apne sparsmal. For & motvirke at tema ikke ble godt nok belyst
gjennom apne spersmal, ble det i slutten av intervjuet stilt noen direkte sparsmal. Dette
ble gjort etter at intervjupersonene hadde gitt sine egne, spontane beskrivelser av tema
de gnsket a belyse. Denne fremgangsmaten var basert pa to pilotintervjuer foretatt under
planleggingen av intervjuguiden (Kvale, 1997).

Pilotintervjuene syntes i vesentlig grad & ha bidratt til relevant kunnskap vedrgrende
problemstillingen. Disse intervjuene var preget av god flyt i samtalene, men tema kunne
bil noe omfattende. Videre ble de intervjuede spurt om de hadde forstatt sparsmalene.
Tilbakemeldingen var at noen spgrsmal hadde virket noksa like, noe som farte til viss
justering av intervjuguiden. Som et ledd i & forberede intervjusituasjonen, bade hva
gjelder intervjuguide og gjennomfgring av intervju ble det gjort et besgk i Foreningen
for Brystkrefopererte. Mgtet med en gruppe kvinner behandlet for brystkreft bidro til
gkt kunnskap om tema, og bedret grunnlag for utarbeidelsen av intervjuguiden. | tillegg
ble mgtet med disse kvinnene en hjelp for forsker til & slappe bedre av i de kommende
intervjuer med studiens intervjupersoner. Dette bidro sannsynligvis til & fremme en god

intervjuinteraksjon.
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Spersmalene ble laget ut fra tematisk forstaelse, det vil si det ble tatt hensyn til i hvilken
grad spersmalene kunne brukes til & produsere ny begrepsmessig kunnskap om
opplevelse og erfaringer av fenomenet dialog, mestring og pasientmedvirkning. Pa den
andre siden ble det fokusert pa det dynamiske aspektet i intervjusituasjonen. (jf.Kvale,
1997). Kunne spgrsmalene bidra til & skape en god dynamikk? Det var gnskelig fange
opp sider ved tema som forskeren muligens hadde utelatt grunnet egen forforstaelse.
Det ble lagt vekt pa det mellommenneskelige forhold gjennom & stille spgrsmal som var
enkle a forsta, korte og frie fra akademisk sjargong (jf.Johannessen, et al., 2004;
Thagaard, 2003).

3.6 Gjennomfgring av intervju

Syv av atte intervjuer ble gjennomfart hjemme hos intervjupersonene. Et intervju ble
gjennomfart pa et ngytralt kontor. Intervjupersonene valgte selv hvor de ville bli
intervjuet. Forsker takket ja nar intervjupersonene ville servere kaffe, og forsker

serverte drikke til den intervjupersonen som ble intervjuet pa et kontor.

Ved innledningen av hvert intervju ble intervjupersonene informert om hva som skulle
skje. Forsker gjentok formalet med studien og innholdet i den skriftlige informasjonen
som intervjupersonene hadde mottatt pa forhand (Vedlegg 2 og 3). Dette innebar en
mulighet til & kunne trekke seg nar som helst under intervjuet (Forskningsetiske
komiteer, 2008). Bruk av lydopptak ble gjort kjent og det ble gitt rom for spgrsmal fer
intervjuet. Forsker fortalte kort om seg selv som en innledning, med det mal & fremme
en atmosfaere som skulle gjere det lettere for intervjupersonene a fortelle om seg selv.
De forste spagrsmalene i intervjuguiden var ogsd ment & skulle bidra til dette.
Intervjupersonene var raskt i gang med & fortelle om hva som hadde skjedd nar de fikk
vite om sykdommen. Underveis i intervjuet var det behov for a stille
oppfelgingsspersmal nar et sentralt aspekt ved tema ble bergrt, eller hvis
intervjupersonen virket usikker pa hva hun skulle svare. Det ble ogsa brukt fortolkende
spgrsmal nar det var behov for & forsikre seg om at tolkningen ble sd ner

intervjupersonens beskrivelse som mulig. Intervjuet var preget av en pendling mellom
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forskers forstaelse av tendenser i materialet, egen forforstaelse og faglige forankring,
basert pa spgrsmal og svar i dialogen mellom forsker og intervjuperson. Dette kan sies &
vere en intervjusituasjon preget av den hermeneutiske sirkel (jf.Kvale, 1997; Thagaard,
2003).

Avslutningsvis ble utsagnene oppsummert, slik at intervjupersonene hadde mulighet til
a korrigere innholdet. Ved disse oppsummeringene ble det gjort noen endringer av
tolkningen. Det ble ogsa gitt mulighet til & si noe om hvordan de opplevde
intervjusituasjonen (jf.Kvale, 1997). Samtlige intervjupersoner ga spontant uttrykk for
at det hadde veert en positiv opplevelse. Intervjuene ble tatt opp med Olympus VN-2100

PC, digital voice recorder.

3.7 Transkribering og analyse

Transkriberingen ble foretatt parallelt med gjennomferingen av intervjuer.
Transkripsjonene besto av 92 transkriberte sider med linjeavstand 1. Lydfilene ble
transkribert ordrett med pauser. Det lengste intervjuet varte 78 minutter, det korteste 32
minutter. Det ble valgt & skrive inn noe latter og non-verbal kommunikasjon for a bedre
forsta konteksten. Videre ble det valgt & utelate dialekter ved a transkribere pa bokmal.
De transkriberte intervjuene ble analysert i tre trinn: meningsfortetning (naturlige
enheter og sentrale tema), meningskategorisering (grunnkategorier, underkategorier og

hovedkategorier) og til slutt meningstolkning (jf.Kvale, 1997) (Vedlegg 5 og 6).

For & utvikle intervjuets mening i analysen ble transkripsjonene farst lest gjentatte
ganger, for & fa en helhet i det som var blitt sagt (jf.Kvale, 1997). Det ble vektlagt a
legge egen tolkning og teoretiske referanserammer til side (jf.Malterud, 2003). Ut fra
tolkningen av teksten og tema i intervjuguiden ble teksten inndelt i fire tema:
Oppfattelse av sykehuset, oppfattelse av dialog, oppfattelse av livssituasjon her og na og
livsforstaelse (Vedlegg 5). Denne inndelingen ble brukt for & fa et klarere bilde av de
sentrale elementene i teksten. Videre ble det valgt ut naturlige enheter som av forsker

ble vurdert til a tilhgre de inndelte tema. Underveis i prosessen ble det flyttet pa sitater
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fra et tema til et annet, i takt med at ny forstaelse vokste frem (jf.Kvale, 1997;
Thornquist, 2003).

Videre ble det gjort en meningsfortettning, der teksten ble redusert til sentrale tema. Her
ble det gjort en sammenfatning av hvert sitat. Deretter ble teksten ytterligere redusert til
grunnkategorier basert pa de sentrale tema. Analyse nivaet og navnet grunnkategori
valgte forsker selv & bruke for bedre a kunne klargjere teksten. Totalt fertifem
grunnkategorier dannet grunnlag for videre kategorier (Vedlegg 6). Navn pa
grunnkategoriene var i vesentlig grad begreper intervjupersonene selv hadde brukt.
Disse ble beholdt for & bedre sikre forskers tolkning av det som ble sagt og for & unnga
en avsporing fra fenomenet intervjupersonene beskrev. | denne prosessen forsgkte
forsker & ga i dialog med teksten, med den hensikt & utvikle, klargjare og / eller utdype
teksten. Her ble det vekslet mellom & holde seg til det som var blitt sagt, samtidig som
det foregikk en tolkning ved & avdekke tekstens underliggende mening, sakalt dybde-
hermeneutikk (jf.Kvale, 1997). De fartifem grunnkategorier som utviklet, klargjorde
eller utdypet teksten, ble nedskrevet pa et stort ark, deretter ble grunnkategoriene samlet
I grupper det ble vurdert hgrte logisk sammen. Denne prosessen ble drgftet med andre
studenter for & sikre en bedre tolkning av hva kategoriene handlet om.
Grunnkategoriene utgjorde totalt elleve underkategorier. Underveis i prosessen ble
grunnkategorier flyttet fram og tilbake under de ulike underkategorier, inntil
grunnkategoriene hadde fatt en naturlig sammenheng. | denne prosessen overlappet
noen underkategorier hverandre i sa stor grad at det var naturlig a sla dem sammen, til
totalt ni underkategorier. Det ble valgt & bruke begrep i underkategoriene som i starst

mulig grad var brukt av intervjupersonene.

Til slutt ble det dannet tre hovedkategorier basert pa ni underkategorier (Figur 3.1). For
a sikre en viss kontroll av tilfeldig eller ensidig subjektivitet i analyseprosessen ble
denne prosessen gjort under drgfting med veiledere, som hadde innsyn i materialet
(jf.Kvale, 1997). Refleksjonsprosessen farte for eksempel til endring i hovedkategori
tre. Sammenslaing av underkategorier og dannelse av en ny, er eksempel pa empiri som

vokste fram, som falge av at forsker fikk gkt forstaelse for tekstens mening. To
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underkategorier ble slatt sammen, betydningen av & bli sett og hert og a bli ivaretatt
fordi de ble vurdert til & ha relativt likt meningsinnhold. Underkategorien fysiske
rammer, empiri som fremskaffet kunnskap om gode rammer for en dialog, ble oppdaget
senere i prosessen etter gjentatt lesing av teksten (Figur 3.2). Sentrale tema forsker
hadde nedtonet grunnet egen forforstaelse dannet grunnlaget for underkategorien. Det
som her er gjort kan sies & veare i trad med den hermeneutiske forstaelse, der
forforstaelse og tekstens innhold utvikles til et dypere meningsinnhold. Det har vert en
pendling mellom del og helhet, for til slutt & komme fram til et tolkningsniva av flere
mulige (jf.Kvale, 1997; Thagaard, 2003).

Uthevet skrift i figur 3.1 illustrerer sammenslaing av to underkategorier:

Hovedkategori 1 Hovedkategori 2 Hovedkategori 3
Passivitet og medvirkning | Krise og Trygghet Struktur og holdninger
Underkategori: Underkategori: Underkategori:
e Betydningen av a bidra e Emosjonelt aspekt e Betydningen av & bli
e Betydningen av ekstern | e Betydningen av positiv sett og hart

statte stgtte og humor e Betydningen av
e Betydningen av e Betydningen av helsepersonalets

pagangsmot informasjon tilgjengelighet

e Abli tatt vare pa

Figur 3.1 Eksempel pa kategori i endring

Etter egen refleksjon, veiledning og tilbakemelding fra andre studenter ble
underkategoriene i hovedkategori tre i figur 3.1 endret og det endelige resultat fikk

felgende innhold, uthevet skrift i underkategori illustrer en ny underkategori:
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Hovedkategori 1
Passivitet og medvirkning

Hovedkategori 2
Krise og trygghet

Hovedkategori 3
Struktur og holdninger

Underkategori:

e Betydningen av a bidra

e Betydningen av stgtte
fra helsepersonalet i
primarhelsetjenesten

e Betydningen av

pagangsmot

Underkategori:

e Emosjonelt aspekt

e Betydningen av positiv
stette og humor

e Betydningen av

informasjon

Underkategori:

e Betydningen av a bli sett
0g hart

e Betydningen av
helsepersonalets
tilgjengelighet

e Betydningen av fysiske

rammer

Figur 3.2 Endelige hovedkategorier og underkategorier

Det understrekes at alle kategoriene pa ulike mater bergrer pasientmedvirking. Nar det
likevel er laget en egen kategori for passivitet og medvirkning, har det veert med den
hensikt & synliggjere de tema intervjupersonene har beskrevet, som vurderes til & ligge

tett opp mot den teoretiske forstaelsen av pasientmedvirkning. (Vedlegg 6).

Temainndeling av tekst i analysen, basert pa hovedinntrykk av transkripsjoner og
intervjuguide, samt underkategorier og hovedkategorier ble valgt ut med den hensikt a
svare pa studiens problemstilling og forskningssparsmal (jf.Kvale, 1997). Dette draftes i
kapitel 5.4

Analyse og tolkning er ikke et isolert stadium, men noe som gjennomsyrer hele
intervjuundersgkelsen (Kvale, 1997). Sammenfattende meningstolkning ble gjort i
draftingskapittlet, i henhold til kvalitativ forskningsmetode. Funnene ble diskutert i lys

av tidligere forskning og forskerens egen forstaelse som ble utviklet underveis.
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3.8 Etiske aspekter

Prosjektet ble av godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) (Forskningsetiske komiteer, 2008) (Vedlegg 7). Videre ble det
godkjent av Personvernombudet, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD)
(Vedlegg 8). I tillegg ble det sgkt om ny dato for prosjektslutt av NSD (Vedlegg 9). Det
ble skt og innhentet tillatelse til & gjennomfare studien fra divisjonsdirektgren pa det
aktuelle sykehuset (Vedlegg 10 og 11). Overlegen pa det aktuelle sykehuset var
ansvarlig for utvelgelsen av intervjupersoner, for bedre a ivareta det etiske aspektet.
Alle deltakerne fikk muntlig og skriftlig informasjon om prosjektets hensikt og tema, i
trad med utvidet veiledning ved forskning pa mennesker (Forskningsetiske komiteer,
2008; Kvale, 1997).

Materialet ble behandlet konfidensielt bade i forhold til den enkelte intervjuperson, men
ogsd i forhold til den institusjon som rekrutterte intervjupersonene, i trad med
retningslinjer gitt av NSD. En forskningsassistent ved den aktuelle institusjon fikk
oppgaven som mellommann mellom ansvarlig lege for utvalget, intervjupersonene og
forskeren inntil intervjupersonene hadde samtykket. Transkriberingen av intervjuene ble
nedskrevet ordrett og sitatene ble anonymiserte. Lydkvaliteten var meget god, men der
det oppsto tvil om innholdet ble opptaket repetert. Der hvor setninger ble utelatt, er
disse tydelig markert med (...). Videre ble spraklig dialekt utelatt. Informasjonen som
ble registrert ble kun brukt som beskrevet i sgknaden til NSD. Alle opplysninger ble
behandlet uten navn og fgdselsnummer og andre direkte gjenkjennelige opplysninger.
Disse ble avidentifisert ved en kode knyttet til intervjupersonenes opplysninger via en
navneliste. Kode og navneliste har blitt oppbevart hver for seg. Kun forsker har hatt
adgang til navnelisten og kan finne tilbake til denne. Det vil ikke veere mulig &
identifisere intervjupersonene i resultatene av studien nar man leser masteroppgaven.
Lydfilene, kode og navneliste har blitt oppbevart i lashart skap. Dette destrueres nar
prosjektet er avsluttet (NSD).

Konsekvensene av a delta i denne intervjustudien med hensyn til mulig skade som kan

pafares intervjupersonen, ble drgftet med veileder, behandlende lege og vurdert av
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REK. Det ble foretatt en seleksjon som sikret et utvalg av villige personer. Dette syntes
seerlig viktig da studien omhandlet personlige og nargdende tema (jf.Thagaard, 2003).
Videre ble det valgt kvinner som var ferdighehandlet og som hadde gjennomgatt
tilleggsbehandling inntil et ar etter brystkreftoperasjonen, for a skape distanse fra den
situasjonen. | tillegg ble det valgt & selektere kvinner som i hovedsak var ferdig med
smabarnsperioden av hensyn til sarbarheten knyttet til det & leve med en livstruende
sykdom. Intervjupersonene ble kontaktet via post for & unngd pavirkning fra
behandlende lege. Det ble ogsa vektlagt at intervjupersonene ble gitt tid og rom til a ta
avgjgrelsen om a delta uten press.

Ved bruk av en halvstrukturert intervjuguide kan det vaere vanskelig & forutse og a
informere om ulike tema som kan dukke opp i intervjuet. Det ble lagt vekt pa at
uforutsette temaer ikke matte medfgre ubehagelige konsekvenser for intervjupersonene,
og at intervjupersonene ikke skulle fgle seg presset til & si noe de ville angre pa. Videre
spkte forsker & unnga, at en nar og intim intervjusituasjon skulle pavirke disse til 4 si
ting de senere ville angre pa. Bruk av stemme og aktiv lytting ble bevisst brukt for a
skape et tillitspreget forhold under intervjusituasjonen. Videre sgkte forsker a vektlegge
intervjupersonene utsagn, uten & gi rom for fordommer, noe som kunne skape ubehag
og avstand i situasjonen. Ved gjennomfgringen av intervjuene ble det sarlig vektlagt a
etterfglge informasjon gitt i informert samtykke (Vedlegg 3). Det ble gjentatt at
intervjupersonen kunne trekke seg nar som helst i intervjuet (Forskningsetiske komiteer,
2008; Kvale, 1997).

Det vitenskapelige ansvar for at forskningsprosjektet produserer verdifull kunnskap som
er mest mulig kontrollert og verifisert er tillagt forsker ( kapittel 5.4) (Kvale, 1997).
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4 Presentasjon av funn

| det fglgende kapitlet presenteres de empiriske resultater. Gjennom analysen dannet det
seg tre hovedkategorier og ni underkategorier. Funnene presenteres i form av sitater og
kommentarer. Sitater er skrevet i kursiv. | dette kapitelet anvendes begrepene struktur,
holdninger og tilgjengelighet som beskrevet i hovedkategori tre. Disse begrepene er
sentrale og henger sammen fordi det synes & veere faktorer som pavirker hverandre. Med
struktur forstas hvordan noe er oppbygget. Dette handler om hvordan avdelingen er
oppbygget praktisk for a ta vare pa pasientene. Tilgjengelighet forstas som personalets
evne til & gjere seg mottakelig og parat i mgte med pasienten (jf.Berulfsen &
Gundersen, 2001).

4.1 Passivitet og medvirkning

Opplevelse av a bidra

Intervjupersonene ble mot slutten av intervjuet spurt om hva de la i begrepet
pasientmedvirkning. De fleste forklarte pasientmedvirkning med pasientens mulighet til
a komme med innspill i situasjonene, hvilket ble beskrevet pa ulike mater. For eksempel
kunne ikke pasienten bestemme alt, men kunne i noen grad pavirke sin situasjon og
forvente seg visse ting nar man kom til sykehuset. Flere intervjupersoner beskrev
pasientmedvirkning som en mulighet til & f& meddele sine behov. En la til at det ogsa
dreide seg om 4 ta ansvar for egen situasjon. Med det mente hun at pasienten burde si
noe om hvordan man gnsket sin situasjon, at man selv tok tak i ting og ikke bare
forventet at alt skulle legges til rette. Man burde selv bidra pa en positiv mate. Pasienten
blir spurt om rdd og personalet hgrer og lerer av pasientene forklarte en
intervjuperson. En annen mente at det & bli hart og tatt pa alvor ga rom for & veere med i

prosessen om hva som videre skal skje.
Pa spgrsmal om intervjupersonene hadde opplevd pasientmedvirkning, svarte noen

kvinner at de ikke hadde tenkt pa dette, eller at de ikke hadde medvirket pd noen mate.

En hadde folt seg veldig trygg i situasjonen og mente at det resulterte i et mindre behov
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for & pavirke i egen prosess. En annen intervjuperson mente at personalets veeremate
pavirket grad av medvirkning. Nar helsepersonalet var apne, hyggelige og flinke fant
man det lettere & kontakte personalet. Dette ga en opplevelse av & bidra i situasjonen.
Man turde a sparre om rad og hjelp i stedet for a gruble pa ting. Pa spgrsmal om hvilken
betydning det hadde a kunne spgrre om rad, svarte intervjupersonen at hun ble tryggere,

noe som ga henne en opplevelse av a takle situasjonen bedre.

En intervjuperson hadde opplevd pasientmedvirkning som positivt pa noen omrader,
men hun gnsket ikke & medvirke i valg som omhandlet hennes egen behandlingsmetode.
A bli tatt med pa rad nar det gjaldt operasjon opplevdes som utrygt. Hun ville ha blitt
usikker dersom hun hadde fatt valget mellom brystbevarende behandling eller & fjerne
hele brystet. Hun fikk selv beskjed om at brystet matte fjernes og var tilfreds med det.
Det var ingen som tok henne med pa rad pa sykehuset, noe hun heller ikke savnet:

Nei egentlig ikke, for da hadde jeg nok blitt litt usikker hvis de hadde, jeg tror
jeg helst vil vite at sann er det og sann skal du, hvis de begynner sann at hva
mener du? Jeg mener at jeg vet jo ikke...det synes jeg var greit at de som kan det
bestemmer det over hodet pa deg. At de tar avgjarelsene.

Noen intervjupersoner uttrykte samme opplevelse av usikkerhet og frykt nar de fikk
dette valget. En kvinne fortalte om en situasjon fra sykehuset hvor hun var i samtale
med en lege. Rett fgr operasjon spurte legen henne om hun hadde bestemt seg for &
fjerne hele brystet eller bare kulen, pa tross av at de pa forhand hadde blitt enige om at
kun svulsten skulle fjernes. Hun ble redd og tenkte hvorfor spgr han om dette na, kan
det veere noe mer? En annen kvinne spurte legen om rad men fikk beskjed om at hun

matte velge selv:

Jeg snakket kanskje med han i tjue minutter og egentlig sa han ikke sa mye mer
enn at jeg hadde et valg, bare a ta bort kulen eller fjerne alt og det matte jeg
bestemme selv. Og det falte jeg at var litt vanskelig... Det var et vanskelig valg &
vaere alene om. Og jeg hadde jo ikke mannen min der heller, jeg hadde jo ikke
noen & snakke med.

Nar hun ble spurt om hva som var vanskelig med valget svarte hun:
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Blir det riktig, hvis jeg velger ikke & ta hele og det er spredning, hva skjer da?

En annen kvinne derimot fikk ikke en valgmulighet. Hun fikk beskjed om at hele brystet
matte fjernes. Beskjeden gjorde henne redd og hun reflekterte over om hun egentlig
hadde foretrukket & delta i denne beslutningsprosessen. Hun oppfattet at legen allerede
hadde bestemt seg. Pa spgrsmal om hvordan hun opplevde det sa hun at hun hadde valgt

a hare pa legens beslutning basert pa hans fagkunnskap.

Betydningen av statte fra helsepersonell i primarhelsetjenesten

De fleste sa at fastlegen hadde vert en viktig stattende person i sykdomsperioden og at
dette hadde veert til stor hjelp. Fastlegen ble beskrevet som et anker og fast holdepunkt
o0gsa etter operasjonen. De beskrev betydningen av pa den ene siden & bli tatt vare pa, og
pa den andre siden betydningen av & komme frem med sine gnsker og behov. Det
oppsto skyldfalelse ved ikke & orke & ga tilbake til jobb sa fort som man hadde tenkt
seg, uttrykte en intervjuperson. Nar fastlegen viste forstaelse og satte grenser pa
pasientens vegne ble det lettere for vedkommende & akseptere at hun var fysisk og
mentalt sliten. En annen hadde stadig darlig samvittighet fordi hun oppsgkte legen for
ofte, men hun ble likevel mgtt med apenhet og fikk beskjed om at hun kunne ringe nar
som helst. Det virket betryggende. De fleste hadde blitt mgtt med sparsmal som: hva
kan jeg gjere for deg i dag? Noen hadde dessuten blitt ringt opp av fastlegen som spurte
hvordan det gikk og om de hadde sparsmal. De fikk vite at det var bare a ta kontakt ved

behov. Intervjupersonene fglte seg dermed tryggere i situasjonen og synliggjort.

Noen fa hadde derimot opplevd fastlegen som lite stgttende. En kvinne fortalte om en
situasjon inne hos legen der han tok mobiltelefonen i lommen og begynte a prate. Hun
folte seg ikke ivaretatt, noe hun mente var en av de viktigste faktorene ved en
behandling. Samtalen med fastlegen opplevdes ikke god da han i liten grad lyttet til
hennes erfaringer, sa en annen intervjuperson. Dette gjorde henne usikker og det gkte

opplevelsen av a ta sorgene pa forskudd:
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Han er opptatt av pc, slik at han far du ryggen p4, og du far veldig lite... veldig
slitsomt er det.... Nei jeg blir sdnn utrygg pa en mate, han hgrer liksom ikke...
han ga uttrykk for at jeg kom til & fa veldig mye problem med armen min... jeg
vet jo at man kan fa disse tingene, men det har jeg enda ikke fatt... Man kan pa
en ok mate forklare at det kan komme, men ikke si at de kommer for da gar man
og venter pa det... Ja du blir pa defensiven, nar du ferst gar og kjenner pa ting,
skaper det slik at du kjenner de problemene pa en mate... det gir meg en sann
usikker periode... derfor var det utrolig godt & komme inn pa kontroll na for da
fikk jeg klarhet og svar pa ting.

Hun sa videre at hun savnet en fastlege som lyttet til henne og hvor de kunne ha en
dialog. Hun beskrev dialog som en gjensidig samtale hvor begge parter lytter til
hverandre, der man kan diskutere og komme fram til enighet. Hun fremhevet at det var
viktig at legen ogsa kunne lytte til hennes erfaringer. Ved & lytte bidro legen til & skape
trygghet, hvilket var svert viktig for henne. En intervjuperson beskrev fysioterapeuten
som en god stattespiller under behandlingsforlgpet. Fysioterapeuten hadde veert en
medvirkende arsak til at hun hadde fatt snakke ut og bearbeide sin situasjon. Hun
fortalte folgende:

... jeg har ogsa hatt god statte i fysioterapeuten...i det at hun har pushet meg litt
at det er viktig & prate, hun har snakket mye med meg ... Hun vet ikke s& mye om
kreft, men hun er veldig nysgjerrig, hun far meg til a fortelle... Jeg tror det er
viktig & veere apen, og a fa ting ut og prate om ting...Ja hun (fysioterapeuten)
har veert apen og pratet og ikke veert redd for & sparre. Mange er jo redd for &
sparre, og det har hun absolutt ikke veert, veert kjempenysgjerrig og...ja hun har
veert til hjelp...

Betydningen av pagangsmot

De fleste av intervjupersonene mente at en positiv innstilling til situasjonen hadde hatt
betydning for hvordan det hadde godt med dem. Noen sa det var viktig ikke & gi opp og
a se framover. Det var hjelp hvis man kunne se positivt pa livet. En av
intervjupersonene hadde sett hvordan nzr familie hadde taklet en slik situasjon. Dette
ga henne selv styrke til a tenke positivt. Hun eksemplifiserte hvordan hun tenkte slik:

dette skal vi klare, dette skal ga bral!

En intervjuperson utdypet hva det ville si a vere pagdende og deltakende i
sykdomsprosessen. Hun hadde begynt pa aktiv sykemelding og falte seg sliten. Men
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hun valgte & ga pa jobb, var talmodig og brukte tiden til hjelp. Hun fortsatte ogsa med
hobbyer hun hadde som medfarte reising under selve behandlingen. Talmodighet og

deltakelse i sosialt liv trodde hun hadde bidratt positivt i hennes prosess.

Det har veert bra at jeg ikke ga opp nar jeg fikk diagnosen, jeg har ikke lagt meg
til og jeg har veert ute blant folk...det tror jeg er en veldig hjelp at man ikke gir

opp.

En kvinne fortalte et eksempel fra operasjonsdggnet. Hun I3 og ventet pa operasjon i et
firemannsrom hvor det var mye galgenhumor og hvor de stgttet hverandre. Den dagen
hun skulle fa innsovningstablett far operasjon ble det gitt til feil pasient. Hun kom pa
operasjonsbordet uten beroligende middel. Kvinnen mente at ngkkelen til ikke & vere
redd pa sykehus ligger i den holdningen man har til det man skal gjennom, likesom den
holdningen man har overfor helsepersonalet. Hun beskrev situasjonen slik:

Jeg driver litt med meditasjon sa jeg tenkte, ja, na far jeg testet meg selv, om jeg
greier a slappe av pa egenhand, det gjorde jeg jo (latter) sa jeg tok det jo veldig
humorstisk da. Sa jeg var veldig vaken pa operasjonsbordet, sa jeg fleipet litt
med dem (helsepersonalet) da...

Oppsummering

Intervjupersonene ble mot slutten av intervjuet spurt om hva de la i begrepet
pasientmedvirkning og om de hadde erfart dette. For de fleste var pasientmedvirkning
en mulighet til & komme med innspill i behandlingssituasjonen. Det handlet om & kunne
pavirke situasjonen i noen grad, fa meddele sine behov, ta ansvar for egen situasjon,
opplevelsen av a bli hart og tatt pa alvor, at helsepersonell spurte om rad og lerte av
pasienten, samt a fa vaere med i prosessen. De fleste av intervjupersonene tenkte ikke pa
pasientmedvirkning relatert til sin behandling, og forsto ikke sin situasjon pa sykehuset
med begrepet pasientmedvirkning. Dermed virket ikke begrepet a ha hatt noen spesiell
betydning for dem. Helsepersonalets vaeremate pavirket opplevelsen av & kunne ta
initiativ i behandlingen, hvilket farte til en opplevelse av bedre a takle situasjonen. En
intervjuperson pekte pa det positive i & delta ved & kunne stille sparsmal og fa svar, og
samtidig belastningen det kunne veare a ta de avgjerende valg som pasient. Det er
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interessant & merke seg at flere av intervjupersonene ikke gnsket & veere med i

beslutningsprosesser som vedgikk behandlingsform.

De fleste av kvinnene beskrev fastlegen som en viktig stettende person i deres
livssituasjon. De beskrev betydningen av pa den ene siden & bli tatt vare pa og bli
hjulpet av fastlegen, og pa den andre siden betydningen av a fa komme med sine behov
og gnsker. Noen fa kvinner hadde ikke opplevd denne stgtten fordi man ikke opplevde
seg sett og hart, hvilket resulterte i usikkerhet og mangel pa falelsen av ivaretakelse.
Fysioterapeuten var en god stette fordi hun stilte spgrsmal, var apen og inviterte til
samtale. En intervjuperson mente at dette bidro til at hun fikk snakke ut og bearbeide

sin situasjon.

De fleste mente at en positiv holdning og pagangsmot hadde veert viktig for hvordan at
de hadde klart sykdomsperioden. Bade det a tenke positivt og leve sa normalt som

mulig ble fremhevet som viktige faktorer.

4.2 Krise og Trygghet

Emosjonelt aspekt

De fleste av intervjupersonene ga uttrykk for at det var greit bade a fa diagnosen og a
gjennomga behandling. De hadde ikke opplevd situasjonen som en nedtur som gjorde
dem urolige. Begrunnelsen for dette var pa den ene siden erfaringsbasert kunnskap, og

pa den andre siden egne ressurser.

En intervjuperson sa at en indre tro gjorde henne rolig, mens en annen kvinne oppfattet
at roen var basert pad mennesketype og iboende ressurser. En av kvinnene sa at hun ikke
hadde felt seg syk og at hun fglte at alt hadde gatt som en lek. En intervjuperson sa at
det psykiske hadde veert bra hele tiden fordi hun hadde sett hvordan andre hun kjente
hadde taklet en lignende situasjon. Tidligere positive erfaringer med sykehus gjorde at
hun ikke var engstelig, sa en intervjuperson. Noen intervjupersoner begrunnet den gode

opplevelsen med at behandlingsforlgpet hadde godt sa fort, og at de var forngyd med
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sykehuset. En intervjuperson ga ogsa utrykk for at egen helsefaglig bakgrunn og
forstaelsen for at diagnosen hadde god prognose gjorde at hun falte seg rolig. En kvinne

beskrev erfaringshasert kunnskap pa falgende mate:

Jeg folte meg i grunnen ganske rolig, det var ikke sa sjokkerende for meg, jeg
synes jeg taklet det veldig greit egentlig, men det er klart man har mye tanker
rundt det, jeg har vokst opp med mye kreft, men jeg er hjelpepleier selv og
husker den tiden hvor det var lite hap, na vet jeg at de har kommet sa mye
lenger, sa jeg var egentlig ikke sa engstelig.

En annen av intervjupersonene hadde opplevd a fa diagnosen som vanskelig og den
fgrste tiden sa hun at hun var veldig deprimert og nedtrykt. Det ble et sjokk, hun
beskriver at hun knakk fysisk sammen og klarte nesten ikke std pa sine ben. En
intervjuperson opplevde at reaksjonen kom farst etter avsluttet behandling. Da forsto
hun at hun hadde veert gjennom en krevende psykisk periode. En annen sa at hun alltid
hadde trodd at hvis man fikk en kreftdiagnose ville man bli veldig redd, men at hun ikke
hadde opplevd det. Dermed ble situasjonen ikke alvorlig nok for henne og hun slapp a
forholde seg til kreften. Dette farte til at hun sa pa sin egen situasjon som et mindre

problem. Hun beskriver det slik:

... det var en veldig teff periode psykisk, det skjante jeg i ettertid, for reaksjonen
min kom etterpd, etter jeg var ferdig med stralingen... sa jeg matte til slutt
forholde meg til kreften... P den maten ble den litenheten som jeg falte kanskje
litt for liten, jeg presset meg selv til & si; andre er jo sykere enn meg, jeg ma jo
egentlig bli frisk veldig fort jeg; sa ble jeg ikke det og sa blir det annerledes.
Samme hvor liten en ting er s& ma du ta det alvorlig, brystet mitt sa; dette ma du
ta alvorlig!

De fleste opplevde seg psykisk stabile under behandlingen, men alle intervjupersonene
var veldig slitne og uopplagte under og etter behandlingen. Man ma veere talmodig, det
gar ikke sa fort framover som jeg skulle gnsket, sa en som hadde begynt pa aktiv
sykemelding. Pa tross av informasjon om bivirkninger som ble gitt i forkant ble en
annen intervjuperson sveart overrasket over hvor utmattet hun ble. Overgangen fra a

veere i god form til ikke & orke & sta pa sine ben var et sjokk.
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Og sa var det a begynne pa stralingen da og de forklarte jo at du kan bli veldig
sliten... og sa ble jeg sittende her da, helt totalt utmattet, jeg klarte ingen ting.
De hadde jo forklart at du kunne blir snn, men antakelig tar man det ikke inn
over seg, man tror liksom ikke at det skjer deg... Det er sa utenkelig at sa sprek
og i god form, ikke noe som feiler meg, til at du ikke klarer & lgfte beina. Sa det
var litt av et sjokk.

En av kvinnene mente at trgttheten handlet om stadig frykt for spredning. De fleste
bergrte dette tema. Alle hadde erfart at ventetiden far en kontroll skapte mye usikkerhet.
Det ble beskrevet ulike situasjoner som gjorde dem redde. Noen andre sa at sykehuset
hadde glemt & kalle dem inn til kontroll, og at de selv matte ringe, hvilket skapte
usikkerhet. En annen fortalte at hun hadde hatt vondt i arret etter operasjon og ble redd
av den grunn. Hun mente at selv.om man fjerner en kul eller et bryst er man redd for
spredning. En uttrykte at hun ble utrygg nar behandlingen var avsluttet og hun ikke
lenger var under aktiv behandling. For selv & dempe utryggheten hadde noen kvinner
gnsket kontroll tidligere enn det som var forespeilet. En annen hadde fatt ulike
innkallingstider av forskjellige leger hvilket hadde gjort henne usikker. Hun sa

falgende:

Jeg gikk og ventet pa & komme til kontroll i januar, jeg fikk ikke noe brev selv
om de sa at jeg skulle fa innkalling, jeg fikk ingenting. Sa ringte jeg inn og
spurte om jeg ikke var satt opp pa noen kontroll for det er tre maneder siden jeg
var ferdig med cellegift. Nei, sa de du skal ikke pa kontroll far om seks maneder
etter cellegiftbehandling. Men jeg sa at de hadde ikke sagt det siste gang. Det
ble sann at det legene sa, stolte jeg ikke helt pa at det var som det var.

Flere erfarte at kontrollene gjorde dem roligere, spenningene datt bort og de slappet

bedre av.

Betydningen av positiv stgtte og humor

Det var viktig a ha helsepersonalet rundt seg som kunne holde humgret og motet oppe,
mente de fleste av intervjupersonene. A bli matt p& en positiv mate handlet blant annet
om hvordan helsepersonalet snakket med dem. Positive mgter med helsepersonell virket
beroligende og gjorde dem mer avslappet. Slike mgater farte ogsa til at de falte seg bedre

forberedt til 4 takle det uforutsette. Opplevelse av trygghet i en situasjon hvor man
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kanskje kom til & dg, var viktig. A snakke med legen hadde vert en positiv opplevelse
fordi han hadde forklart pa en enkel og naturlig mate. Nar det ble sagt at her er vi flinke
og dette skal vi klare virket det positivt og skapte trygghet sa en annen. En kvinne
fremhevet betydningen av at sykepleier var blid, positiv og virket optimistisk. Det virket
beroligende og gjorde at hun fikk mindre vondt i magen. Pa spgrsmal om hva som var
viktig i en samtale med helsepersonell ble det vist til flere erfaringer. En intervjuperson
mente at positiv tilbakemelding pa hvordan hun mestret situasjonen, var viktig. En
annen kvinne beskrev en situasjon der hun forklarte forskjellen mellom legen som hun
opplevde som lite stattende og utydelig i maten han snakket pa, og en sykepleier som

hadde en mer pagaende positiv tone som lgftet henne opp. Hun beskrev samtalen slik:

Han (legen) sa ikke stort, bare mumlet sa jeg fikk ikke helt med meg hva han sa.
Da felte du deg litt dum, sa han at det gikk bra eller sa han det ikke? Du fikk
liksom ikke helt... sa du matte spgrre hva var det du sa om igjen. Og da tok hun
(sykepleier) over og sa at det var sa stralende at det hadde gatt s fint... liksom;
na er du vel glad! Den tonen var veldig opplaftende for legen var liksom der
(hun peker ned), men hun (sykepleier) var liksom der (hun peker opp). Det var
veldig flott.

Mot slutten av intervjuet ble intervjupersonene spurt om hvilket rad de ville gi til
helsepersonell som skulle mgte pasienter i deres situasjon. En intervjuperson forklarte at
helsepersonell burde mgte pasienten pa en positivt og optimistisk mate. Hun
eksemplifiserte hva hun gnsket at helsepersonell skulle si: Dette skal vi klare! Dette skal

vi klare! Vi tar ikke sorgene pa forskudd!

Godt humgr og humor hos helsepersonalet gjorde at de fleste kvinnene ble tryggere i
situasjonen. Flere av intervjupersonene opplevde en lett og spekefull tone fra
helsepersonalet blant annet under stralebehandlingen. Pa tross av fglelsen av & sitte pa
samleband under stralingen, klarte personalet a lage en personlig stemning med humor
og latter som virket befriende. A bli mgtt pa den méaten gjorde at situasjonen ikke
opplevdes sa alvorlig. Selve stralesituasjonen medfarte gkt smerte hos en av kvinnene,

men fordi personalet lo og tullet opplevde hun at smertene ble redusert. Godt humer i
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relasjonen mellom personalet og pasient farte til en opplevelse av & vere pa likt niva,

noe som resulterte i trygghet, sa en intervjuperson:

Ja der ogsa gikk det veldig greit, sa det gikk mest i spgk og sanne ting. Jeg synes
det var helt ok, jeg likte & ha den tonen. Det blir trygt, det blir mer kameratslig,
det blir ikke sann... noe lavt og hgyt (latter) det blir pa likt niva, at du er en del
av dem, du er ikke bare et nummer i rekken.

Betydningen av informasjon

De fleste svarte at formidling av informasjon var sentralt, pa sparsmal om hvilket rad
intervjupersonene ville gi til helsepersonell 1 samtale med kvinner i deres situasjon.
Informasjon som forklaring pa hva de skulle gjennom var viktig, for a fa kunnskap om
hva som skulle skje. Falgende sitat gjenspeiler flere av intervjupersonenes meninger i

denne sammenheng:

Ja den farste dagen jeg var innlagt og jeg var innom masse forskjellige steder,
da fikk jeg masse informasjon, jeg visste hva som skulle skje, det hjelper en
videre... alt man far av informasjon hjelper i hvert fall meg til & ga videre.

Flere av kvinnene pekte pa betydningen av & kunne stille sparsmal og fa svar som ledd i
det & forstd sin situasjon. Pa spgrsmal om hvorfor det var viktig & fa denne
informasjonen sa flere intervjupersoner at det gjorde dem roligere. Det ble dermed
lettere & forholde seg til det som skulle skje. Man slapp a sparre hele tiden og man ble
tryggere. En intervjuperson fortalte at hvis hun var usikker og ikke forsto situasjonen
ble hun stresset og fikk urolige tanker og magesmerter. En intervjuperson mente at
fordi samtalen med legen var meget forklarende og god grudde hun seg mindre til det
som skulle skje. Ved at situasjonen var forutsigbar kunne man lettere fokusere pa en

ting om gangen. En intervjuperson beskrev det slik:

Men uansett hvilke beskjeder du far,... da vet du, jeg skal gjennom det og s skal
jeg gjennom det, sa tenker du vel en ting om gangen. Ja, for nar du ikke vet sa
tenker du gjennom alle lgsningene pa en gang, men nar du vet at du skal det og
det sa slipper du a tenke pa de andre tingene ...

46



Noen av intervjupersonene pekte pa betydningen av a fa klar og tydelig informasjon fra
helsepersonell. De gnsket & fa alle fakta pa bordet, som ogsa ble utrykt ved at man ikke
gnsket rundt grgten prat. Dette betydde at de ville ha informasjon pa en klar mate.
Intervjupersonene gnsket a vite mest mulig og at ingen informasjon ble forsgkt holdt
skjult, noe som ville skapt usikkerhet. En kvinne fortalte at det var vanskelig a
kommunisere med fastlegen fordi hun fikk lite svar og tilbakemeldinger, hvilket
resulterte i at hun ble usikker pd smertene hun hadde i brystet. Farst ndr hun kom pa
sykehuset og fikk forklaring pa hva det var, slappet hun bedre av. Noen sa derimot at
legen var tydelig. Han visste hva han snakket om og forklarte uten & holde noe tilbake,

derfor faltes det lett & ha en samtale med legen, sa en intervjuperson.

... & gi den informasjonen de kan gi eller skal gi pa en klar mate, positiv mate,...
jeg vil gjerne vite alt, vite mest mulig... svare klart pa det du spar om... Ja, mest
mulig informasjon tror jeg sann at du slipper 4 sitte igjen etterpa og tenke at det
og det glemte jeg & sparre om.

En kvinne fortalte om en situasjon som oppsto da legen skulle gi henne informasjon om
diagnosen via telefon. Hun satt i fem minutter og ventet mens hun herte legen bla i
papirer. Hun tolket det som at han var sveert darlig forberedt. Etter lang tid sier han: der
fant jeg det, du har kreft! Pa tross av at hun selv hadde valgt a fa informasjon pa denne
maten var denne opplevelsen en stor pakjenning. Hun opplevde legen som darlig
forberedt og lite interessert. Maten beskjeden ble formidlet pa mente hun hadde hatt en
utslagsgivende effekt pd hennes frykt. Dessuten hadde hun ikke hatt pargrende tilstede

og hun folte seg sveert alene.

Noen intervjupersoner fremhevet betydningen av at helsepersonalet ma vere tilstede
hos pasienten. Videre mente de at helsepersonalet ma kunne vurdere pasientens
situasjon og vite hva et menneske kan tale & beere. Enkelte kan muligens ta alt pa en
gang, mens andre trenger a vite litt om gangen. Vi er alle forskjellige og det varierer hva
vi trenger i de ulike settinger. Gjennom samtale med pasienten kan personalet finne ut i
hvilken grad vedkommende er engstelig. Da kan helsepersonalet bedre vurdere hva

pasienten er i stand til & takle og hvor mye stgtte den enkelte trenger.
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Oppsummering

Det er interessant & merke seg at de fleste intervjupersonene mente at det ikke hadde
veert alt for belastende a fa diagnosen brystkreft. De fleste falte seg psykisk stabile
under behandlingen, men alle var slitne og lite opplagte etterpa. Noen kvinner opplevde
at reaksjonen kom farst etter avsluttet behandling. De fleste av kvinnene sa de var redde
for spredning og at ventetiden i forkant av kontroll hadde utlgst dette. En kvinne
opplevde det derimot som et sjokk & fa diagnosen. Dette ble delvis begrunnet med
maten legen hadde gitt beskjeden pa og maten hun hadde blitt mottatt av helsepersonell

pa et sykehus.

Samtaler av positiv karakter med helsepersonell farte til at de fleste intervjupersonene
folte seg roligere og mer avslappet. Godt humgr og humor ble ogsa fremhevet som
viktig i samtalene og mgtene med helsepersonell. En lett stemning virket befriende,
hvilket hadde bidratt til reduserte smerter for en. For en annen fagrte humor til en

opplevelse av & veere pa samme niva relasjonelt.

De fleste av intervjupersonene mente at det var viktig at helsepersonalet formidlet
informasjon til kvinner i deres situasjon. Informasjon resulterte i forutsigbarhet, ro og at
det var lettere & mestre situasjonen. Informasjon apnet ogsa for muligheten til a stille
spgrsmal og a fa svar, noe som var viktig. Flere uttrykte gnske om at helsepersonalet var
tydelige og ikke holdt noe tilbake, slik at man unngikk usikkerhet. Samtidig poengterte
noen behovet for at helsepersonell gjennom samtale klarte a vurdere hva hver enkelt

pasient var i stand til & beere.

4.3 Struktur og holdninger

Betydningen av fysiske rammeforhold

Flere av kvinnene erfarte ved innleggelse uforutsigbarhet og mye venting som en svert
negativ opplevelse. A vente en hel dag for & f& tildelt rom pa en hektisk avdeling
opplevdes som veldig slitsomt og skapte uro foran operasjonen. Nar de fikk tildelt rom
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og sengeplass lettet det betraktelig pa situasjonen. En kvinne beskrev sin innleggelse pa

sykehus pa fglgende mate:

De bare lgp rundt, noen sa; du kan ga dit og ta deg en kopp kaffe. Og det kaoset
rundt der var helt forferdelig & sitte i. Klokken fire pa ettermiddagen,... da
begynte jeg a lure pa om de hadde glemt meg sa jeg spurte. Nei, de visste ikke
helt, men det kom kanskje en som visste litt snart. Og klokken seks pa
ettermiddagen tenkte jeg at enten drar jeg hjem ellers blir jeg ngdt til & fa en
seng. Sa jeg gikk bort til en og sa sa jeg at nd ma jeg vite hva som skjer ellers
drar jeg bare hjem. Og da hadde hun en lapp i lommen sin, hun tok den opp og
sa, oi, ja der er du, der er navnet ditt. Hun beklaget og sa at vi matte finne en
seng. Da fant de en seng sa fikk jeg ligge pa gangen til enda senere pa kvelden,
jeg synes det var helt haplgst altsd, det var kjempefelt... Jeg var redd og
fortvilet, ingen a snakke med og falte ikke at jeg ble tatt vare pa i det hele tatt, ...

Ved oppstart med straling pa et annet sykehus beskrev hun seg som bedre i varetatt
fordi hun merket at hun var ventet. Helsepersonalet visste i forveien at hun skulle ha
sengeplass. Pa tross av frykt for & komme dit opplevde hun en god atmosfare pa dette
sykehuset. Leger og sykepleiere var hele tiden i hennes narhet. God mat, lukt av vafler
og kaffe, folk som satt og koste seg og lo gjorde henne trygg og hjalp henne i

situasjonen.

En intervjuperson opplevde at legevisitten ikke var lagt til rette for en samtale om ting
man lurte pd. Den var oftest preget av hastverk. Det var ogsa andre pasienter i rommet
hvilket medfarte til en noe overfladisk samtale. Hun etterspurte samtale med legen og

kreftsykepleier alene pa eget rom, og hun fikk da snakket om det hun hadde behov for.

... det er ikke alt du har lyst at andre skal hgre nar du ligger pa et sant rom, det
blir litt for mange rundt deg. Og sa snakket jeg med en kreftsykepleier pa et eget
rom...

Betydningen av helsepersonalets tilgjengelighet

De fleste hadde udelt positiv erfaring med helsepersonalets tilgjengelighet.
Kreftsykepleier og kontaktsykepleier ble av flere nevnt som viktige personer for trivsel.

Disse kunne ringes ved behov, noe som virket veldig betryggende. A ha en fast
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sykepleier man kunne forholde seg til og samtale med var viktig i sykdomsfasen. En

kvinne uttrykte det slik:

Fantastisk positiv betjening. De var enestaende, jeg ble sa godt mottatt. Etter
noen dager fikk du kontaktsykepleier, jeg kunne kontakte dem og de kontaktet
meg, jeg kunne fa en samtale. Det opplevde jeg veldig positivt i forhold til det &
veere syk... jeg synes det var betryggende at jeg kunne ta den kontakten.

En annen kvinne fortalte om en situasjon nar hun var meget kvalm og sengeliggende
hjemme. Da hun ringte sykepleier pa avdelingen ble hun etter fem minutter ringt opp av
sykehuset og fikk kontakt med kontaktsykepleier. Hun sa det var sveert godt & ha den
samme sykepleieren i slike situasjoner for det var litt slitsomt med ny lege hver gang. Pa
spgrsmal om hva som var slitsomt med dette, svarte hun at de ulike legene oftest ga

informasjon som ikke samsvarte med hverandres uttalelser.

En intervjuperson beskrev to ulike opplevelser fra to ulike behandlingssteder. Pa
sykehuset hvor hun ble operert beskrev hun tilstanden som kaotisk med naermest fraveer
av helsepersonell. Ved innleggelse satt hun og ventet pa et fellesrom, der en satt og grat
og pargrende satt med PC. Det var ingen a snakke med og hun fglte seg redd. Hun tok
selv kontakt med helsepersonalet flere ganger uten a fa et klart svar pa hva som skulle
skje. Derimot opplevde hun sykehuset der hun fikk straling som veldig positivt, fordi

helsepersonalet viste med hele seg at de var tilstede.

Ja hva sa de?... jeg tror ikke det var sa mye ordene de sa, men det var maten de
var pa. ... De var rolige, veldig rolige og blide. De var ikke stresset, de satt godt
til rette nar du snakket med dem, de var ikke pa farta som de var pa det andre
sykehuset, hvis de satt, jeg tror ikke de satt... bare sto (latter). Disse satte seg
ned og du felte at du hadde dem helt for deg selv, de hadde ikke tankene noe
annet sted enn akkurat hos deg. Egentlig tror jeg ikke det var ordene, men det
var maten de var pa...

En annen intervjuperson formidlet falgende rad hun ville gi til helsepersonell som

skulle mgte kvinner i hennes situasjon:
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Ta deg tid nar de kommer!... at de fgler seg trygge med en gang de kommer, at
de har en a statte seq til pa sykehuset... at de far noen de kan stole pa der.

Betydningen av & bli sett og hart

Det & bli sett og hert som menneske var karakteristisk for samtaler som ble oppfattet
som stgttende, mente de fleste av intervjupersonene. Gjensidighet var et begrep flere av
kvinnene brukte. En samtale hvor man kan ytre sine meninger, bli hgrt og ikke hele
tiden veere den som skal motta informasjon er viktig, sa en intervjuperson og tilfgyde:
for da feler du deg ikke som det der nummeret i rekka at det er sann fabrikkmessig
(latter). Gjensidighet var medvirkende arsak til at ulike behov under behandlingen ble
dekket. Det handlet om at helsepersonalet klarte & mgte henne der hun var, sa en annen

kvinne.

Noen intervjupersoner snakket om betydningen av a bli hgrt. Nar man ble hgrt unngikk
man a bli oppfattet som vanskelig og man unngikk a bruke energi pa konflikter, sa en
intervjuperson. Samtalene skapte trygghet nar man ble hgrt. Hun understreket at hun ble
fort sliten dersom hun ikke ble hart. Det hadde mye a si hvordan mottakeren snakket og
oppfarte seg. En intervjuperson beskrev en sykepleier som flink og som inviterte til
nerhet. Intervjupersonen fikk en fglelse av at det var henne det dreide seg om.
Sykepleier tok seg god tid, var narverende og svarte pa spgrsmal. Hun hadde
gyekontakt nar hun snakket og sa ikke bare inn i skjermen eller i papirer. Dette gjorde at
kvinnen ble tryggere og roligere, senket skuldrene og folte seg godt ivaretatt.
Tryggheten farte til at hun ble mer avslappet og det var lettere a takle den informasjon

hun gruet seg til.

At du blir roligere, mer avslappet til det du skal gjennom uansett hva du skal
gjennom, sa er du mer forberedt til 4 takle det kanskije, ja, det tror jeg... for du
skal jo stadig takle noen beskjeder og de vet ikke hva slags beskjeder du far pa
en mate. Sa det er jo sann de kan hjelpe deg pa det da...

Respekt ble fremhevet som et viktig aspekt i det a bli sett og hart av en intervjuperson.
Hun fortalte om en samtale hos legen der denne legen hadde forklart situasjonen ngye

og tatt henne med i samtalen. Det er viktig a fa felelsen av at du vet noe og kan noe, sa
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kvinnen. Respekt opplevdes nar man fglte at helsepersonalet hadde tid, at de var tilstede
og hadde fokus pa pasienten i situasjonen. Respekt var sentralt i samtaler som bidro til

en fglelse av a takle en situasjon.

Igjen vil jeg tilbake til det med respekt, til det a bli sett, at du kjenner at du blir
hart, jeg forlanger ikke at mennesker skal veere enig med meg, men at du kan fa
en samtale ut av det. De beste samtalene jeg hadde pa sykehuset var nettopp det,
at du fikk en respons pa det, nar du far en positiv respons pa det du kommer med
sa kjenner jeg at det lgfter meg, jeg ser at jeg har noe som jeg kan bidra med
ogsa.

Nar legen var villig til & lytte interessert og engasjert uten a formidle at det som ble sagt
var dumt, ga det en opplevelse av respekt. Slike samtaler fgrte til at det var lettere a

delta i behandlingen.

Oppsummering

Flere av intervjupersonene beskrev de fysiske rammene som sentrale for opplevelsen av
forutsigbarhet og trygghet pa sykehuset. Samtaler med helsepersonell i rom med flere
pasienter til stede hindret muligheten til & snakke om personlige tema. Nar kvinnene ble
sittende i en avdeling uten kontakt med helsepersonell, og uten rom og sengeplass,
opplevdes det sveert slitsomt og utrygt. Derimot virket hyggelig atmosfare, ro, god mat

og drikke angstdempende.

De fleste hadde positiv erfaring med helsepersonalets tilgjengelighet. Kreftsykepleier og
kontaktsykepleier var viktige personer. De skapte forutsigbarhet ved & gjgre seg
tilgjengelige gjennom samtaler og ved muligheten til & bli kontaktet via telefon. Det a
ha en fast sykepleier var betryggende. Stadig nye leger virket slitsomt fordi det som
oftest medfgrte at man mottok informasjon som ikke samsvarte. Det var ikke
ngdvendigvis hva helsepersonalet sa, som var vesentlig for opplevelsen av a bli
ivaretatt, men at de var tilstede med hele seg Nar helsepersonalet brukte tid pa pasienten

opplevdes det trygt og stgttende.
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De fleste understreket betydningen av a bli sett og hgrt som svert sentralt i samtaler,
noe som bidro til en falelse av & takle situasjonen. A bli hert gjorde at man ble mindre
sliten, samtidig som det gkte folelsen av trygghet. Begrepene gjensidighet og respekt
ble fremhevet likesom betydningen av ikke bare & vaere mottaker, men ogsa a kunne
ytre sine meninger i samtalen. Det var ogsa viktig a se den man samtaler med i gynene

og ikke ryggen.
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5 Drgfting

| dette kapitlet dreftes studiens empiri i lys av teori og relevant forskning. Drgftingen er
konsentrert pa funn som i starst mulig grad belyser studiens tre hovedkategorier. Dette
er funn som pa ulike mater besvarer problemstillingen og forskningsspgrsmalene.
Forskningsspgrsmal 1 som omhandler hvordan kvinner med brystkreft har opplevd og
erfart den livssituasjonen som sykdommen har fort til, blir i vesentlig grad besvart under
drafting av hovedkategori to, tema emosjonelt aspekt. Forskningsspgrsmal 2 som
omhandler hvordan dialogen mellom pasient og helsepersonell har hatt betydning for
pasientens opplevelse og erfaring av mestring av sin livssituasjon under
behandlingssituasjonen, blir besvart under drgfting av alle tre hovedkategorier. Funnene
droftes i lys av begrepet pasientmedvirkning. | siste del av kapitlet vil studiens
holdbarhet bli dreftet.

Drgftingen blir strukturert ut fra studiens tre hovedkategorier:

1 Passivitet og medvirkning
2 Kirise og trygghet
3 Struktur og holdninger

5.1 Passivitet og medvirkning

Resultater fra denne studien viser at pasientmedvirkning forstas som pasientens
mulighet til & komme med innspill i situasjonen. Innspill blir beskrevet som & bidra pa
en positiv mate, selv bestemme til en viss grad, selv ta ansvar ved a ta tak i ting, mens
helsepersonell pa sin side skal sparre pasienten om rad slik at de lytter til pasientenes
kunnskap og derav tar lerdom av disse. Dette kan sies & vaere i trad med tidligere
forskning (Caldon, et al., 2008; Edwards, 2002; Lyons, et al., 2002; Nordgren &
Fridlund, 2001; Sabo, et al., 2007; Sainio & Lauri, 2003). Man kan stille spgrsmal ved
om det & komme med innspill kan relateres til begrepet pasientmedvirkning. Imidlertid
synes intervjupersonenes beskrivelser i denne studien & kunne relateres til begrepet

pasientmedvirkning slik det er nedskrevet i loven (Pasientrettighetsloven, 1999).
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Bidra pa en positiv mate

En positiv holdning og pagangsmot har veert sentrale tema for & komme seg gjennom
sykdomsperioden i denne studien. | fglge Antonovsky (1987) er opplevelsen av
meningsfullhet viktig. Er man likegyldig i forhold til sine utfordringer, og ser pa disse
kun som en byrde og et krav, mestrer man situasjonen darligere. Dersom en pasient er
likegyldig i & tilegne seg den informasjon han eller hun trenger, kan situasjonen
oppleves som mer uoversiktlig og skremmende en ngdvendig. Man kan anta at
helsepersonell og pasient i en god dialog fasiliteter prosessen med a finne mening. |
folge Richier og Ezer (2002) har sykepleier en viktig rolle i & skape et miljg som
fremmer en meningsfull dialog. Dette inkluderer dialog og informasjon om sykdom og
behandling, noe som vil gke kvinnens opplevelse av kontroll. For helsepersonell kan det
vaere komplisert & skulle hjelpe pasienten til & mestre sin sykdom og finne mening i noe
som tilsynelatende er meningslest. Dette krever kunnskaper og dgmmekraft hos
helsepersonell. Dersom helsepersonell skal lykkes i & hjelpe pasienten til & finne mening
fordrer det at de selv tror det finnes en mening (jf.Travelbee, 1996). Malterud og
Hollnagel (1998) fant at salutogene samtaler, som kjennetegnes ved a flytte fokus i
samtalen fra sykdom til helse, kan avdekke pasientens ressurser slik at pasienten selv

kan komme med meningsfulle svar.

Vilje til 4 ta valg

Denne studien viser at usikkerhet og frykt oppstar nar man far beskjed om selv a ta
valget om a fjerne eller bevare brystet. Det oppleves som et stort ansvar, med blant
annet usikkerhet om valget man tar kan medfare spredning. Dette star til en viss grad i
kontrast til resultatene i tidligere studier som viser at kvinner med brystkreft foretrekker
a samarbeide og ensker en mer aktiv rolle relatert til denne beslutning (Caldon, et al.,
2008; Sabo, et al., 2007). Imidlertid samsvarer denne studiens resultat med andre studier
som viser at noen pasienter gnsker en mer passiv rolle hva gjelder pasientmedvirkning
generelt. Pasientene har opplevd hgyere forventninger fra helsepersonell enn gnsket
vedrgrende behandlingssituasjonen (Florin, et al., 2006; Wallberg, et al., 2000). Frykten
og usikkerheten blir i denne studien begrunnet med at det oppleves tryggere nar legen

som har kunnskapen bestemmer, hvilket kan tolkes i trad med Stang (1998) som mener
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at legens ekspertuttalelse kan veie tungt nar pasienter skal ta avgjarelser. Dette kan pa
den ene siden tolkes som at pasienten er i et gammelt mgnster der det er tryggest a gi fra
seg makt. P& den andre siden kan det tolkes som at legen har klart & bygge opp en
relasjon som fremmer pasientmedvirkning, ved at pasienten frivillig gir fra seg makten,

fordi det oppleves som en hensiktsmessig mestringsstrategi i situasjonen.

Funn i denne studien viser at pasienter ikke alltid gnsker a bli tatt med pa rad. Noen av
funnene peker pa at legen som har fagkunnskapen utelukkende skal bestemme. Dette
samsvarer med studien til Wallberg (2000) som viser at disse pasientene gnsket et
passivt samarbeid der legen tok det avgjerende valg, samtidig som han lyttet til
kvinnens mening. Vider er det grunn til & problematisere Bubers (1992) teoretiske
forstaelse av den optimale dialog som kjennetegnet ved en apen, ikke styrt samtale, pa
bekostning av en rasjonell tenkning. Det er verdt & merke seg betydningen av respekt
for pasientens autonomi i denne sammenheng. En autoritetsstruktur med fokus pa svak
paternalisme innebarer at helsepersonell hjelper pasienten og tar avgjarelser for
pasienten ut fra sin faglige kunnskap. Ved at helsepersonell har en faglig standard og
samtidig viser respekt for pasienten, kan en samhandling basert pa tillitt vokse fram
(jf. Martinsen, 2005).

I tillegg fremkommer det i denne studien at noen kvinner ikke faler de har fatt nok tid
og rom til a reflektere over valget. Dette kan ses pa som mangel av tid til & skaffe seg
tilstrekkelig informasjon i situasjonen. Berg (2004) viser at pasientene trenger nok tid
og legens tilstedeveerelse for & oppleve seg ivaretatt. Imidlertid er ikke tid i antall
minutter alltid det viktigste, det er derimot legens evne til & veere tilstede i samtalen som
oppleves som nok tid. Dette kan tolkes i retning av at kvinnene ikke har blitt mgtt pa sin
opplevelse av kompleksitet ved valget av a fjerne eller bevare et bryst. | falge tidligere
forskning kan utilstrekkelig informasjon medfere sviktende grunnlag for & ta valg
(Sainio, Eriksson, et al., 2001; Sainio, Lauri, et al., 2001). Hvorvidt kvinnene fgler at de
fjerner kun brystet eller om det oppleves som om & miste deler av sin identitet er uklart.

Om legene er klar over denne problemstillingen vet man ikke i denne sammenhengen.
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Haybraten Sigstad (2004) og Vatne (1998) mener en dialog kan gi hjelperen tilgang til
pasientens livsverden. Det er grunn til & anta at dersom helsepersonell gir tid til en
reflekterende, ikke styrende dialog og samhandling kan begge parter fa innsikt og
forstaelse i viktige spgrsmal (Courtney, et al., 1996). | felge Jonsdottir, Litchfield &
Dexheimer (2004) er en av sykepleiers viktigste oppgaver a skape en slik situasjon. I en
studie av pasienter operert for tykktarmskreft fant Ramfelt og Litzén (2005) at dialog
basert pa tillitt og bekreftelse er helt sentralt for pasientenes gnske om a samarbeide i
behandlingen. Et slikt samarbeid gir en opplevelse av mestring ved at pasienten far nok
tid til & vurdere informasjon og reflektere over de ulike valg som foreligger. A bli
behandlet, uten mulighet til & medvirke, skaper mistillit, usikkerhet og stress. Det gir

rom for falelsen av a bli presset inn i beslutninger uten a fa tid til & reflektere.

5.2 Kirise og trygghet

Emosjonelt aspekt

A fa diagnosen brystkreft oppleves oftest som en krise, preget av uvirkelighet og frykt
(Karesen & Wist, 2005; Lyons, et al., 2002; Stephens, et al., 2007; Tjemsland, et al.,
1996a). | falge Cullberg (2007) vil det i tillegg veere en krise i seg selv a bli innlagt pa
sykehus fordi pasientens autonomi blir truet. Resultatene fra denne studien skiller seg til
en viss grad fra tidligere forskning. En kvinne opplevde diagnosen og behandlingen som
sveert krevende. Imidlertid er det et sentralt funn at de fleste kvinnene i denne studien
har felt seg psykisk stabile under behandlingen og at de ikke har opplevd denne
perioden som spesielt tung eller vanskelig. Pa den ene siden kan dette forstas som at
intervjupersonene i mgtet med helsepersonell har fatt, eller skaffet seg den informasjon
de trenger for a fale seg trygge, noe som kan redusere uro og gke pasientens tilfredshet
og tro pa seg selv (Hawighorst-Knapstein , et al., 2006; Heskestad & Tjemsland, 1996;
Imsen, 2005; Stephens, et al., 2007; Thewes, et al., 2003). Pa den andre siden kan dette
funn forstds som at intervjupersonene har hatt en grunnleggende iboende
mestringsfalelse med hgy grad av opplevelse av sammenheng, Sense of Coherence
(SOC). Flere studier har vist sammenhengen mellom en sterk SOC og mindre opplevd
stress i situasjonen (Eriksson & Lindstrom, 2007; Mendel, et al., 2001; Richardson &
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Pamela, 2005). Dette samsvarer med andre studier som viser at reaksjonene knyttet til a
fa en brystkreftdiagnose vil variere i forhold til den rammedes personlighet, ytre
omstendigheter, nar i forlgpet diagnosen ble gitt og hvordan behandlingen ble
gjennomfart (Heskestad & Tjemsland, 1996; Lyons, et al., 2002; Tjemsland, et al.,
1996a, 1996b). Pa tross av at intervjupersonene i denne studien har mottatt ulik
behandling, har det ikke kommet fram store variasjoner i deres beskrivelse av

opplevelse.

Frykt for spredning er et sentralt tema. Dette samsvarer med Benner & Wrubel (2001)
og Heskestad & Tjemsland (1996) som mener at man ved en kreftsykdom konfronteres
med fortid, framtid og egen dedelighet. Videre viser funn at en reaksjon av trgtthet og
uro kan komme i etterkant av behandlingen, som et resultat av at man har fokusert pa a
ta seg sammen og veere sterk nar behandlingen har pagatt. Dette kan tolkes i lys av
teorien om emosjonelt fokusert mestring som omfatter regulering av felelser (Lazarus,
2006). Under behandlingen revurderer man situasjonen til & vaere mindre truende.
Revurdering er en av de mest effektive av alle mestringsstrategier som kan bidra til a
skape ny mening i situasjonen (Lazarus, 2006). Samtidig kan det a dempe belastningen
medfare en fare for selvbedrag og fortrengning av situasjonen (Lazarus & Folkman,
1984). Dette kan tyde pa at helsepersonell har en sentral rolle i & fange opp hvor i
prosessen pasienten befinner seg, slik at denne kan fa hjelp til a ta i bruk
hensiktsmessige mestringsstrategier. Samtidig er det grunn til a sparre seg hvordan
helsepersonell fanger opp pasientens stasted, uten & stille spgrsmal som bidrar til
ytterligere belastning i situasjonen. Det er & anta at en relasjon mellom helsepersonell og
pasient der pasienten faler seg sett og hart, kan fremme en bearbeiding av situasjonen
og styrke pasientens evne til selvrefleksjon. Dette kan trolig bidra til & forhindre en
falelsesmessig fortrengning, eller viderefgre en allerede positiv mestringsprosess der

pasienten selv har tatt kontrollen.

Informasjon og humor

Funn i studien peker pa betydningen av informasjon i behandlingssituasjonen. A kunne

stille sparsmal og fa svar som ledd i a forsta sin situasjon har fremmet opplevelsen av
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trygghet, hvilket er i trad med teorier om behov for stabilitet i en uforutsigbar situasjon.
(Eriksson & Lindstrom, 2007; Imsen, 2005; Reitan & Schjalberg, 2004). | tillegg gnsker
disse kvinnene et helsepersonell som er tydelig i sin tale og ikke holder informasjon
tilbake. Dette kan relateres til Antonovskys (1979) begrep om forstaelighet.
Utfordringen man mgter, enten det er i det indre eller ytre miljg, bgr veere kognitivt
forstaelig. Denne teorien bekreftes i studien til Heskestad og Tjemsland (1996). Best
mestringsevne hadde de som godtok situasjonen og holdt fantasiene i sjakk med fakta,

slik at bekymringene ble begrenset til det som var kjent.

Et annet viktig funn gjelder betydningen av humor hos helsepersonell, noen som holder
humgret og motet oppe og fremmer trygghet. Dette trygghetsbehovet kan antas & veere
ivaretatt ved at relasjonen mellom kvinnene og helsepersonell har fungert som
beskyttelse mot det utrygge (Imsen, 2005). Pa den ene siden kan dette forstds som at
kvinnene har behov for & opprettholde et hap om at brystkreften kan kureres og at de
kan leve videre uten tilbakefall. Denne forstaelsen er i samsvar med Rustgen (1995)
som mener at hap kan ses pa som en mestringsstrategi. Lazarus og Folkmans (1984)
teori om emosjonelle mestringsstrategier, peker ogsa pa betydningen av a opprettholde
hap og optimisme. For mange kreftpasienter er usikkerhet om fremtiden en stor
belastning, mens hap er positivt knyttet til fremtiden (Reitan & Schjglberg, 2004).
Mennesker som har et hap blir i bedre stand til & mestre vonde og vanskelige situasjoner
(Travelbee, 1996). A fremme hdp er i folge Stang (1998) helt sentralt i en
helsefremmende relasjon mellom hjelper og mottaker. Det & fremme hap og mobilisere
individets krefter og ressurser, bidrar i en aktiv medvirkning til & gjenvinne kontrollen i
eget liv (Stang, 1998).

For noen vil konfrontasjon og bearbeiding av tap veere en nyttig tilnaerming, mens for
andre vil mestring vaere & unnga a sette ord pa tapsopplevelsen (Bugge, et al., 2003). |
likhet med studier hos Landmark & Strandmark (2001) og Luker og medarbeidere
(1996) har kvinnene i disse undersgkelsene viljen til & leve, & kjempe mot dagden og a se
pé& sykdommen som en utfordring som skal mestres. A gjere det beste ut av situasjonen

vektlegges. Det virker meningsfullt og det gir energi og engasjement i hverdagslivet.
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Luker og medarbeidere (1996) mener det er en viktig oppgave for helsepersonell a
sparre pasienten om hvordan vedkommende oppfatter sin sykdomserfaring, for a kunne
mgte pasienten i dennes utfordringer slik han/hun selv formidler dem. Videre er det
grunn til & vektlegge Freire (1997) og hans dialogbegrep i denne sammenheng. Dersom
det er etablert en dialog som fremmer kritisk tenkning kan det avdekke en eventuell
fortrengning av situasjonen. En slik refleksjon kan bidra til en bearbeidingsfase
(Cullberg, 2007), som gjennom dialogen kan gi innsikt i situasjonen (Reitan &
Schjalberg, 2004). | felge Folkman, Lazarus, Gruen & Delongis (1986) ber
behandleren vere bevisst pa de omrader personen er mest stabil, for & viderefare en
positiv mestringsprosess. Det er grunn til & anta at en reflekterende dialog med fokus pa
stabile faktorer hos kvinnene kan fremme mestring av deres livssituasjon. Dette kan
settes i sammenheng med empowermenttenkningen, en prosess mellom helsepersonell
og pasient der det balanseres mellom pasientens ressurser og den ngdvendige ekspertise

pasienten har behov av.

Et viktig spersmal i denne sammenheng er om denne balanse oppfattes som krevende av
helsepersonell? Videre er det grunn til a stille sparsmal om i hvilken grad helsepersonell
har tid og ressurser til & vurdere hvem som har best nytte av konfrontasjon og
bearbeiding, og hvem som har best nytte av & unnga dette? P4 den ene siden gnsker
pasienter klar og tydelig informasjon som bidrar til kontroll i situasjonen. P& den andre
siden gnsker de & bli mgtt pa en positiv mate, med godt humgr og humor, og med
positive resultater. Har pasientene samme behov for humor uansett omfang av sykdom
og forlep? Hvordan skal helsepersonell balansere mellom faktakunnskap, hap og
optimisme? Det er en kompleks situasjon der helsepersonell profesjonelt skal legge til
rette for pasientmedvirkning, og samtidig fremme statte, hap og optimisme, en situasjon

som kan antas a veare krevende.
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5.3 Struktur og holdninger

A bli sett og hert

Funn i denne studien viser at det & bli sett og hert i en samtale er viktige bidrag til
mestring. Det gker falelsen av trygghet og gjer det lettere a fale seg som en likeverdig
part i relasjonen. Dette kan tolkes i lys av Antonovsky (1979) og Lazarus & Folkmans
(1984) teorier. Ved a bli hart far kvinnene bevisstgjort sine problemer og det skapes

bedre kontroll og handterbarhet i situasjonen.

Opplevelsen av a bli respektert og lyttet til utgjer et sentralt funn. I dette ligger
betydningen av at helsepersonell har nok tid, at de er tilstede og har fokus pa pasienten i
situasjonen. Videre er det viktig at legen anerkjenner det som formidles uten &
nedvurdere pasienten. Slike samtaler bidrar til & fremme opplevelsen av situasjonen som
handterbar. Dette samsvarer med Martinsens (2002) og Bubers (1992) teori vedrgrende
samtaler som fremmer opplevelsen av respekt, og som kjennetegnes av at begge parter
gis mulighet til & utrykke sine meninger uten a fgle seg krenket eller avvist. | falge Falk-
Rafael (2001) og Bostrom og medarbeidere (2004) er en tillitsfull relasjon av betydning

for pasientens opplevelse av a klare pendlingen mellom & motta hjelp og selv 4 ta

styringen.

| likhet med studien til Seteren (2006) viser funn i denne studien hvordan
helsepersonalet snakker til pasienten, hvordan de tar seg tid, er nerveerende og besvarer
spgrsmal, betyr noe for opplevelsen av a bli sett. Imidlertid viser tidligere forskning at
kvinner med brystkreft reagerer ulikt i denne situasjonen (Heskestad & Tjemsland,
1996; Tjemsland, et al., 1996a, 1996b, 1998). Det er grunn til & anta at det vil veere ulike
behov og gnsker hos pasienten i forhold til helsepersonell, hva gjelder a stille sparsmal
for & bli hart. I denne sammenheng har helsepersonell et ansvar for a frigjere seg fra sin
ekspertrolle og isteden vaere et medmenneske som lytter, hvilket kan relateres til
empowermentteorien og dets vektlegging av likeverd og samarbeid (Gibson, 1991).
Dette samsvarer med Martinsens (2005) bruk av begrepet svak paternalisme. Nar
sykepleier viser respekt og statter pasienten, basert pa en faglig standard, skapes tillitt.
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Legstrup (1991) anser tillit i en samtale som grunnleggende for & oppleve trygghet i
situasjonen. Holdninger formidles gjennom oppfarsel, blikk, stemme og kan for den
andre oppleves trygt eller utrygt. Dysthe (2001) mener det sentrale i en dialog er blant
annet evne til & lytte. Likeledes fremhever Buber (1992) en likeverdig dialog som kan
bidra til & forlgse en fastlast situasjon. Det er grunn til & anta at en lyttende dialog
mellom helsepersonell og kvinner med brystkreft der helsepersonell evner a tilpasse seg
den enkeltes behov, kan fremme fglelsen av & bli hgrt, som derav kan fremme

opplevelsen av trygghet.

Forutsetning for dialog

Kreftsykepleier og kontaktsykepleier synes i denne studien & vere viktige personer for a
skape trygghet og trivsel. Funn viser en generelt god erfaring med helsepersonalets
tilgjengelighet i behandlingsperioden. Imidlertid viser noen funn at det er av betydning
hvordan man praktisk blir mottatt pa sykehuset. Nar helsepersonell ikke er tilgjengelig
og praktiske forhold som at sengeplass ikke er tildelt, oppleves det svert utrygt.
Opplevelsen av mestring pa en sykehusavdeling kan settes i sammenheng med
Antonovskys teori om sammenheng (SOC). | fglge Antonovsky (1979) trenger en
person & oppleve situasjonen i bade indre og ytre miljg som kognitivt forstaelig. I tillegg
er det viktig for opplevelsen av mestring at tilgjengelige ressurser finnes for & mestre
situasjonen. Funnene kan tyde pa at noen av kvinnene har opplevd de fysiske rammene
som uforutsigbare og manglefulle for & mestre situasjonen i sykehusavdelingen. Fysiske
rammer kan tolkes som & veare av betydning for en samhandling som fremmer dialog

om pasientens livsverden (jf.Hgybraten Sigstad, 2004).

Funn i denne studien tyder pa at kvinnene kan ha opplevd selve innleggelsen pa sykehus
som en krise (Cullberg, 2007), og at deres behov for & forsta situasjonen ikke ble
tilstrekkelig ivaretatt i denne sammenheng. Man kan anta at dersom kvinnene hadde hatt
tilgjengelig helsepersonell i ventetiden pa avdelingen, ville det ha dempet noe av
utryggheten. Dette kan sies a vere i trad med Berg (2004) som bekrefter betydningen av
nok tid hos helsepersonalet, ikke kun i antall minutter, men ved evnen til & vere tilstede,

noe som serlig gjelder legens narvar. Videre mener Hgybraten Sigstad (2004) at det
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forutsetter tid og at helsepersonalet gir pasienten mer plass ved & vaere mindre
handlingsaktiv for a skape en dialog. Imidlertid stiller Berg (2004) spgrsmal ved om
sykehusets effektivitet og heye tempo i seg selv oppleves krenkende for pasienten. Det
er grunn til & undres over om helsepersonalets evne til a vere tilstede i en situasjon med
heyt tempo, i seg selv kan bidra til & dempe utrygghet og gke falelsen av mestring?
Funn i denne studien viser at intervjupersonene ikke kun vektlegger hva helsepersonalet
sier, men ogsa om de formidler ro og viser at de har tid for pasienten. Dette oppleves
trygt og stgttende. Arbeidet med a skape en dialog forutsetter tid og at hjelperen bar

veere mindre handlingsaktiv.

Dessuten fremhever studien behovet for eget rom og sengeplass som et sentralt aspekt
for & fremme mestring og dialog. Bensing et al. (2003) mener forskning i for stor grad
har fokusert pa lege — pasient relasjonen og dermed utelatt a vektlegge de kontekstuelle
rammer for en dialog. Funn i denne studien peker i samme retning som studien til Glind,
Dulmen & Goossensen (2008). De fant at enkeltmannsrom ser ut til  fasilitere dialog
0g gjer at pasienten i starre grad tarr stille nadvendige sparsmal. | tillegg mener Glind,
Dulmen & Goossensen (2008) at legen viser mer empati og innlevelse i dialog pa et
enkeltmanns rom versus firemannsrom. Dette kan tyde pa at strukturelle forhold kan

pavirke pasientens opplevelse av pasientmedvirkning.

5.4 Vurdering av studiens holdbarhet

| forskningslitteratur blir det brukt ulike begreper for hvordan en studiens holdbarhet
vurderes (Fog, 2004; Kvale, 1997; Ringdal, 2007; Ryen, 2002; Thagaard, 2003). |
denne studien er det valgt & fremheve troverdighet, bekreftbarhet og overfarbarhet slik

Thagaard (2003) relaterer begrepene til kvalitativ forskning.

Troverdighet

Troverdighet handler om forskningsfunnenes konsistens der dataenes kvalitet, hvordan
forsker gjer rede for utviklingen, er av stor betydning (Kvale, 1997; Thagaard, 2003).
Det ble valgt en kvalitativ metode pa grunnlag av studiens hensikt, a belyse hvordan
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kvinner med brystkreft opplevde og erfarte dialogen med helsepersonell (jf.Thagaard,
2003). De ble valgt dybdeintervju som datainnsamlingsmetode for & sikre best mulig
svar pa forskningsspersmalene. Syv at atte intervju ble foretatt i hjemmet til
intervjupersonene. Tatt i betraktning at de fleste valgte a la seg intervjue hjemme, kan
det tyde pa at hjemmet representerte et rolig miljg og trygge rammer i intervjusituasjon.
Det kan ha fremmet spontante beskrivelser av opplevelse og erfaringer, og samtidig

dempet faren for at kvinnene falte seg presset til a gi forventede svar (jf.Kvale, 1997).

Intervjuguiden ble utarbeidet pa grunnlag av forskningsspgrsmal og brukt som et
verktgy for & holde fokus pa tema i intervjuene. Utarbeidelsen av intervjuguiden var en
ngysom prosess der spgrsmalene ble vurdert og utprgvd pa ulike mater, for a fremskaffe
kunnskap og samtidig medvirke til flyt i samtalen (jf.Kvale, 1997). To pilotintervju og
et mgte med kvinner i den Norske Kreft Forening bidro til justeringer i innhold og form.
Forsker anser intervjuguiden a ha bidratt til 4 fremskaffe relevant kunnskap, noe
studiens funn antyder. Intervjuguiden besto av bade apne og konkrete sparsmal.
Hovedinntrykket var at guiden inviterte til apne beskrivelser, der samtalen var fri fra
akademisk sjargong (jf.Kvale, 1997). Videre ble det kun brukt ledende sparsmal der det

ble vurdert hensiktsmessig for a holde fokus pa studiens formal.

Transkriberingen ble nedskrevet ordrett med full lojalitet til intervjupersonenes
uttalelser. 1 tvilstilfelle ble transkriberingen sammenlignet med lydopptakene gjentatte
ganger. Studiens rammevilkar har ikke gjort det mulig & la to personer transkribere
materialet. | fglge Kvale (1997) kan man miste verdifull informasjon ved ikke &
transkribere non-verbal kommunikasjon. Av den grunn valgte forsker a transkribere
deler av kroppsspraket som ble vurdert a veere sentral informasjon for & understreke
meningsinnholdet i teksten. Videre ble det valgt a utelate dialekter ved a transkribere pa
bokmal. Dette anses ikke & ha endret meningsinnholdet i materialet, i tillegg mener
Kvale (1997) man kan ivareta konfidensialitet ved & utelate dialekter allerede pa

transkribsjonsstadiet.
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Videre er det grunn til & stille spgrsmal ved utvalgets troverdighet. Var det kun de
kvinnene som hadde en positiv opplevelse knyttet til tema som valgte & delta? Var
intervjupersonene av den grunn spesielt motiverte, og dermed fremsto som flinke
intervjupersoner? Slike forhold kan fare til skjevheter ved at intervjupersonene gir
informasjon om forhold som de har klart & mestre, snarere enn a problematisere sider
ved fenomenet (jf.Thagaard, 2003). | tillegg ble det gjort en seleksjon basert pa
overlegens utvalgskriterier for & sikre en faglig og etisk vurdering av dem som ble
kontaktet. | denne prosessen kan man ha utelatt intervjupersoner med mindre flatterende
erfaringer. Imidlertid ble intervjupersonene fortlgpende valgt fra en liste basert pa

inklusjonskriterier, for best mulig & bidra til en ngytral utvelgelse.

Bekreftbarhet

Bekreftbarhet av en undersgkelse handler blant annet om den handverksmessige kvalitet
av undersgkelsen, der funn stadig belyses, utsperres og teoretisk fortolkes (Kvale,
1997). Det bergrer en vurdering av grunnlaget for tolkningen, der dyktighet i
fremgangsmaten er sentral (Kvale, 1997; Thagaard, 2003). Forsker hadde ikke tidligere
erfaring fra lignende arbeid, noe som ma tas i betraktning nar studiens troverdighet skal
vurderes. En ulempe i denne prosessen kan ha veert at grunnlaget for studien var basert
pa en generell jobberfaring med kreftpasienter og ikke spesifikt med brystkreftpasienter.
Den teoretiske referanseramme kan ha blitt noe overfladisk fordi mye ny kunnskap
matte tilegnes innen relativt kort tid. Imidlertid kan det ogsa ha styrket studiens
troverdighet ved mindre forutinntatthet. Dette kan ha fremmet en induktiv tilnaerming,
der intervjupersonenes opplevelse og erfaring hva gjelder dialog og mestring har
kommet tydeligere frem. Videre har forskningsprosessens start, med valg av
problemstilling og innhold i intervjuguide, blitt drgftet kontinuerlig med veiledere, noe
som forsker mener kan ha bidratt til & korrigere forutinntatthet og a fremme apenhet mot

fenomenet.
Eventuelle feiltolkninger av tekst, eller tilfeldig og ensidig subjektiv tolkning av data

kan ikke utelukkes. Forskeren hadde en forforstaelse av at pasienter gnsker en dialog

der de i starre grad blir lyttet til og mett pa sine behov, og at helsepersonell ikke alltid
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klarer & mgte pasientene i en god dialog. Disse antakelser kan ha pavirket
forskningsprosessen vedrgrende fenomenet dialog og dratt mening ut av teksten ut fra
forskerens forstaelsesramme (jf. Thagaard, 2003). For eksempel ble det valgt ut naturlige
enheter som ble ansett a veere relevante i studien. Dette kan ha medfagrt at sitater som ble
tatt ut av sin sammenheng mistet mening. Imidlertid ble det valgt & beholde fyldige
beskrivelser, for & sikre en troverdig fremstilling (Vedlegg 5). For & unnga tilfeldig og
ensidig subjektivitet i kategorisering av tekst ble dette drgftet med veiledere, andre
leerere og studenter, som hadde innsyn i deler av materialet (jf.Kvale, 1997).
Refleksjonsprosessen fgrte i visse tilfeller til endringer av forskers tolkning av sentrale
enheter og videre kategorisering. Pa tross av at en hermeneutisk tilnerming alltid vil
vaere preget av forskers stasted, fremkom det uventede og overraskende funn i studien
(jf.Kvale, 1997). Et eksempel pa dette er forskers antakelse om at kvinnene ikke hadde

blitt matt i dialogen med helsepersonalet, synes avkreftet hos de fleste i denne studien.

A tydeliggjere hva som er forskers tolkning og intervjupersonenes informasjon er av
grunnleggende betydning (Kvale, 1997). Dette ble sgkt ivaretatt gjennom lydopptak
som sikret mest mulig korrekt informasjon, og at forsker brukte veileder, leerere og
studenter som refleksjonspartnere. Bekreftbarhet av forskers tolkning av data ble sgkt
ivaretatt ved & stille fortolkningsspgrsmal underveis i intervjusituasjonen (jf.Kvale,
1997). Denne studiens hensikt har veert a plassere intervjupersonenes forstaelse av
fenomenet dialog inn i en faglig sammenheng, sdledes er ikke intervjupersonenes
bekreftbarhet av studiens funn relevant i denne sammenheng (jf.Thagaard, 2003).
Imidlertid synes funn i denne studien & bekreftes av lignende funn fra andre

undersgkelser.

Det kan ha veert en fordel at forskeren var kjent med miljget (jf. Thagaard, 2003). Pa den
ene siden er det grunn til & anta at forskers erfaring fra samtaler med mennesker i
vanskelig livssituasjoner bidro til a fremme en trygg intervjusituasjon, noe som kan ha
fremmet spontane beskrivelser. Forskers sykepleiekompetanse kan i tillegg ha fart til en
bedre forstaelse av samtalens meningsinnhold (jf.Kvale, 1997). P& den andre siden kan

det ikke utelukkes at visse tema ble oversett (jf.Thagaard, 2003). Betydningen av
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fysiske rammer for en god dialog oppdaget forsker relativt sent i analyseprosessen.
Dette er et eksempel pa at forsker kan ha oversett visse muligheter i intervjusituasjonen

til & stille utdypende spgrsmal.

Overfagrbarhet

Overfagrbarhet handler om at man rekonstruerer den teoretiske kunnskapen fra et
prosjekt, ved a sette den inn i en annen sammenheng (Kvale, 1997; Thagaard, 2003). |
folge Kvale (1997) skal vitenskapelig kunnskap vare overfarbar ogsa innen kvalitativ
forskning. Pa denne maten kan en undersgkelse bidra til en mer generell teoretisk
forstaelse. Kunnskapen som har fremkommet i dette prosjektet kan ikke sies a gjelde
alle kvinner med brystkreft, men den kan si noe om hvordan de atte kvinnene som har
deltatt i undersgkelsen har opplevd dialogen med helsepersonalet pa et gitt tidspunkt
(jf.Fog, 2004; Kvale, 1997; Malterud, 2003). Saledes kan ikke funn i denne
undersgkelsen gi grunnlag for statistisk generaliserbare talldata (jf.Ringdal, 2007).
Likevel mener Kvale (1997) det er viktig at tolkningens overfaringsverdi i en kvalitativ
undersgkelse kan bli utprgvd og videreutviklet til nye undersgkelser. | dette prosjektet
er tolkningens overfgringsverdi sgkt ivaretatt gjennom redegjerelse av alle stadier i
forskningsprosessen. Dette kan bidra til at andre forskere kan vurdere overfgrbarheten
av funnene i denne studien. Funn antas & veere et utgangspunkt for videre forskning,
bade med kvalitative og kvantitative metoder, slik at kunnskapen generert i denne

studien styrkes hva gjelder gyldighet og troverdighet (jf.Kvale, 1997).

Til tross for begrensningene som er beskrevet, synes valgte metode i

forskningsprosessen a veere logisk relatert til studiens hensikt.
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6 Avslutning

| denne studien har hensikten veert & generere kunnskap om hvordan kvinner operert for
brystkreft opplever dialogen med helsepersonell. Prosjektet er forankret i et
helsefremmende perspektiv, der dialogbegrepet er knyttet opp mot begrepet
pasientmedvirkning. Utvalget har bestatt av atte kvinner operert for brystkreft og det ble
gjennomfgrt atte kvalitative forskningsintervju. Videre felger oppsummering av

studiens funn og forslag til videre forskning.

6.1 Oppsummering av studien

Forskningsspgrsmal 1 omhandler hvordan pasienten opplever og erfarer den
livssituasjonen som sykdommen har fart til. Forskningsspgrsmal 2 omhandler hvordan
dialogen mellom pasienten og helsepersonell har bidratt til opplevelsen og erfaringen av
a mestre behandlingssituasjonen. Disse spgrsmal synes besvart i studien, og

oppsummeres pa falgende mate:

Funn som synes ikke & samsvare med tidligere forskning:

Studien indikerer at de fleste kvinnene i dette prosjektet har opplevd & mestre sin
livssituasjon, pa tross av den alvorlige sykdommen. Det har kommet til uttrykk gjennom
deres beskrivelser av psykisk stabilitet og at de valgte & tenke positivt i situasjonen.

A delta i valg av behandling medfarer komplekse problemstillinger som sannsynligvis
pavirkes av relasjonen til helsepersonalet. Funn i denne studien viser at de fleste ikke
gnsket & medvirke i beslutningen om a fjerne eller beholde brystet. Samtaler med leger
som ga rom for innflytelse pa dette valg skapte ofte usikkerhet i situasjonen.

Funn som synes & samsvare med tidligere forsking:

Aspekter som tid, tilgjengelighet og respekt fra helsepersonell er sentrale faktorer for
opplevelse av statte til & handtere kreftsykdommen. Relasjonen mellom pasient og
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helsepersonell er i sa mate sentral. Nar helsepersonell inntar en positiv holdning og
deltar i en optimistisk dialog bekrefter det en opplevelse av hap og av & inneha ressurser
og personlige ferdigheter. Dette gir tro pa og gnske om & vare aktiv i

behandlingsprosessen.

En klar og tydelig informasjon ser ut til & veere noe av det viktigste i en
behandlingssituasjon. Formidling av kunnskap og informasjon, gitt med respekt og en
lyttende holdning, fremmer trygghet, forstaelse og handterbarhet i situasjonen og et
klima for aktiv innflytelse.

Strukturelle rammer oppleves & vere av vesentlig betydning for og fasilitere en dialog.
Mangelfulle praktiske forhold for eksempel tildeling av rom og sengeplass likesom
tilgjengelighet av helsepersonell, synes & gi en opplevelse av avmakt. En slik situasjon

hindrer dialog og kvinnenes opplevelse av a ha innflytelse pa det som skijer.

Et viktig tema som til en viss grad faller utenfor hensikten med denne studien synes a
veere kvinnenes stgtte fra behandlere i primarhelsetjenesten. Spesielt fastlegen har blitt
beskrevet som en viktig samtalepartner for opplevelsen av statte og mestring. Han har
fungert som et fast anker, som har lagt til rette for aktiv deltakelse og bearbeiding av

prosessen underveis.

Tatt i betraktning studiens svakheter som er drgftet i kapitel 5.4 synes funnene a gi et
troverdig inntrykk som sammenfaller med tidligere forskning. Forskerens antakelser om
at pasienter gnsker en dialog der de i starre grad blir lyttet til og matt pa sine behov, og
at helsepersonell ikke alltid klarer & mgte pasientene i en god dialog synes avkreftet hos
de fleste i utvalget. En dialog preget av a oppleve seg sett og hart bekreftes som sentralt
for opplevelse av mestring. Nar kvinnene opplever seg sett og hert i en likeverdig
relasjon, indikerer dette & fremme deltakelse og mestring. Studien ser ut til a bekrefte at
helsepersonell har en sentral funksjon i & skape en mestringsfremmende dialog.

Dialogperspektivet forankret i empowerment prosessen med fokus pa helse som ressurs,
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pa tross av sykdom, antas 4 veare et aktuelt tema relatert til helsefremmende arbeid

innenfor helsetjenesten.

6.2 Forslag til videre forskning

At kvinnene ikke har opplevd a fa en brystkreftdiagnose som en krise er en allmenn
tendens i studiens funn. Det er interessant a stille sparsmal ved hvorvidt dette funn
gjenspeiler deres opplevelse av hap fordi de har blitt forespeilet en god prognose.
Videre kan man stille sparsmal ved om kvinnenes positive innstilling har vert et utrykk
for en egnet mestringsstrategi, eller har bidratt til en fortrenging av situasjonen. Ville

man fatt andre funn ved en retrospektiv studie to ar etter behandling?

Kvinnene i dette prosjektet har gitt uttrykk for at de gnsker klar og tydelig informasjon,
samtidig som de vil bli mgtt med hadp og optimisme. Hviler det et for stort krav pa
helsepersonell til & skulle beherske balansen mellom faktakunnskap, stgtte, hap og
optimisme i dialog med pasientene? Studien hviler pa et pasientperspektiv, mens videre
forskning ut fra helsepersonalets perspektiv kan veere av interesse som oppfelging av

denne studien.

I tillegg viser studien at det ikke er et uforbeholdent gnske a ta selv ta valget om a fjerne
brystet. Sett i dette perspektivet kan fglgende betraktninger veere aktuelle: Er det legens
evne til & skape en god og trygg dialog som er avgjerende for kvinnenes gnske om a

delta i valget, eller er det et gnske om & unnga aktiv deltakelse uansett?

Studien har fremskaffet kunnskap om hvordan det fysiske miljget kan pavirke en
dialogsituasjon. Det kan ikke utelukkes at sykehusets strukturelle rammer, effektivitet
og heye tempo vil vare et hinder for pasientmedvirkning og dialog, hvilket kan veere

gjenstand for videre forskning.

Kunnskap om fastlegens og fysioterapeutens betydning for dialog og mestring

underveis i en behandlingsprosess, kan likeledes veere tema for videre forskning.
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Kunnskap som har fremkommet i denne studien synes & veare relevant bade for
pasienter og helsepersonell generelt, samt for brystkreftpasienter i serdeleshet. Disse
betraktningene vil veere blant flere aktuelle sparsmal som gjennom videre studier kan gi

gkt kunnskap om praksis relatert til helsefremmende arbeid.
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Kirurgisk divisjon
XXX
XXX, 21 januar 2008

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt

En studie av hvordan dialogen mellom helsepersonell og kvinner med brystkreft
kan bidra til pasientens mestring av krise

Hege Sandanger, masterstudent ved Hoyskolen i Akershus holder pd med et
forskningsprosjekt ved xxx, om hvordan dialogen mellom helsepersonell og kvinner med
brystkreft kan bidra til pasientens mestring av krise.

Prosjektet gjennomfoeres 1 samarbeid med overlege xxx ved avdeling for xxx kirurgi.

Vedlagt felger foresporsel om deltakelse med informasjon om forskningsprosjektet, samt
samtykkeerklaring. Dersom du kan tenke deg a delta i dette prosjektet ber vi deg underskrive
og returnere samtykkeerklaeringen i vedlagte ferdigfrankerte konvolutt innen 11.02.08.

Om du ikke ensker & vaere med i prosjektet ber vi deg returnere samtykkeerklaringen og
pafore at du ikke ensker & delta.

Din eneste medvirkning i prosjektet er et intervju som vil vare vel en time, og som gjerne kan
gjennomfores hjemme hos deg om du ensker det. Ellers vil intervjuet forega ved xxx. Forst
nar du har samtykket til deltakelse i1 prosjektet vil studenten fa informasjon om din identitet.
Da vil hun kontakte deg for & gjore nermere avtale om intervju.

Med vennlig hilsen

XXX,

Overlege XXX

Avdeling xxx kirurgi Forskningskoordinator

Kirurgisk divisjon
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VEDLEGG 3
Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjektet

En studie av bvordan dialogen mellom bhelsepersonell og kvinner med
brystkreft kan bidra til pasientens mestring av krise.

Bakgrunn

Dette er et sporsmél til deg om & delta 1 en forskningsstudie for & f4 mer innsikt i hvordan kvinner
operert for brystkreft opplever kommunikasjonene med helsepersonell under innleggelse pa sykehus.
Studiens hensikt er & hente inn kunnskap om hvordan dialogen mellom helsepersonell og pasient kan
pavirke pasientens mestring i situasjonen. Dine erfaringer og tanker gjennom behandlingsprosessen vil
kunne hjelpe oss til & forstd hvordan helsepersonell bedre kan mete pasientene 1 den livssituasjonen.
Overlege XXX er ansvarlig for utvalget, forskningssjef Rikard Eriksson, Hegskolen 1 Akershus er
ansvarlig for studien og mastergradstudent Hege Sandanger, Hogskolen i Akershus gjennomferer
studien.

Hva innebzrer studien?

Undersokelsen er tenkt gjennomfert ved intervju av 8 kvinner som er operert for brystkreft. I den
forbindelse henvender jeg meg til deg for & here om du kan tenke deg & vare med i1 denne undersokelsen
a la deg intervjue. Selve intervjuet vil vare i ca. 1 time, og vi blir sammen enige om tid og sted. Hvis det
er i orden for deg planlegger jeg a ta opp intervjuet pa elektronisk. Det vil hjelpe meg nar jeg senere skal
skrive ned og analysere opplysningene jeg far av deg, i tillegg blir ikke intervjuet forstyrret av at jeg tar
notater.

Mulige fordeler og ulemper
Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien, men erfaringer fra studien vil senere kunne hjelpe
andre med samme diagnose.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet 1 hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer/direkte gjenkjennende opplysninger. En
kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste. Det er kun autorisert personell knyttet til
prosjektet som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Det vil ikke veere mulig a
identifisere deg i resultatene av studien nar disse publiseres. Hvis du sier ja til & delta i studien, har du
rett til & {4 innsyn 1 hvilke opplysninger som er registrert om deg. Du har videre rett til & fa korrigert
eventuelle feil 1 de opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve 4 fa
slettet innsamlede opplysninger. Opplysningene blir senest slettet ar 2009.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Dersom du ikke ensker & delta, trenger du ikke & oppgi noen grunn, og
det far ingen konsekvenser for den videre behandlingen du fér ved sykehuset.

Dersom du ensker & delta, undertegner du samtykkeerkleringen pd denne siden. Om du né sier ja til &
delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din gvrige behandling pa sykehuset.
Dersom du senere ensker 4 trekke deg, kan du kontakte min veileder Rikard Eriksson, tif: 90662441.
Hvis det er noe du lurer pa kan du ringe meg pa tlf: 48037703, eller sende en e-post til
h.sand@online.no. Du kan ogsa kontakte Rikard Eriksson ved Hogskolen i Akershus pé tif: 90662441.

Prosjektet er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste AS
og det er vurdert og godkjent fra Regional Etisk Komité, REK Ser-Ost B.

Med vennlig hilsen
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Hege Sandanger

studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Samtykkeerklering: Jeg er villig til 4 delta i Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om

studien:

(Signert, rolle i studien, dato)
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VEDLEGG 4

Intervjuguide for Hege Sandanger

Intervju nr: Navn: Alder: Dato: Sted:
Introduksjon:
Takk for at du ville delta.

Formalet med intervjuet.
Minne om samtykkeerklaring.
Si fra om pause eller avbryte.
Lydtest, stemmeprove.

Sett pa lydopptak:
Det jeg vet om deg er at du...

Fortelle om livssituasjonen:
1. Kan du fortelle hva som skjedde nar du ble syk?

2. Kan du fortelle hva som skjedde under behandlingen pa sykehuset?
- Hvilken behandling har du ftt?

3. Kan du beskrive hvordan det var pa sykehuset?
4. Hvem snakket du med pé sykehuset?

Dialog og mestring, relasjon, deltakelse:

5. Er det noen samtaler du opplever at har vert viktige for deg?
- Hva slags samtaler var det?
- Hvem tok initiativ til disse samtalene?
- Hvem var de med (yrkesgruppe)?

6. Hvordan snakket dere sammen?
7. Hvordan var kontakten med helsepersonalet?

8. Hva snakket dere om?
- Spurte de hvordan du ville ha det?
- Spurte de hvordan du hadde det?
- Noe du savnet?

9. Forsto du hva helsepersonalet sa?
- Hvordan opplevde du det?

Livssituasjon her og na:

10. Kan du beskrive hvordan du har det na i forhold til det som har skjedd?
- Hvordan er situasjonen i dag?
- Har du savnet noe fra helsevesenet i denne perioden?
- Er det noe som har vert veldig bra?
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VEDLEGG 4, forts.

11. Hva tror du har bidratt til at du er kommet dit du er na?
- Kan samtalene med helsepersonell ha hatt betydning for at du tenker som du
gjor nd / eller hvordan du har det?

Avslutning:
12. Hva 1 en samtale er det som lofter deg og gir deg folelse av 4 takle eller mestre?

13. Hvis du skulle gi ett rad til helsepersonell som skal mate pasienter i din situasjon, hva
ville veert viktig & si da?

14. Kan du beskrive hva du legger i begrepet pasientmedvirkning?
- Har du opplevd det i denne situasjonen?

Oppsummering.
Er det noe du vil tilfoye?

Takk!
Sla av mp3.
Hvordan var dette?

Oppfolginsspersmal:

Kan du beskrive den situasjonen du referer til nd?
Hva skjedde?

Hvordan skjedde det?

Kan du fortelle mer om...?

Hvordan var opplevelsen?

Har du flere eksempler pa dette?

Fortolkende spersmal:

Er det riktig 4 si at du feler...?
Dekker...noe av det du har sagt?
Du mener altsi at...?
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"18yb6A11 116 uolsewopu) *1oyBbA11 116 BijJey s 4a a1 USIS|NAS Je WO uolsewoyu] 2z "Z 3dA1 us Jen 19p 1e LA e} e 8s|9]2)s1aybbAI us eb 1ap( ) Z1
uolselado Jajja uasouBelp 1o} uaxan 1sbue 1ey axpj1 Jey Ho epn
a[ay bBijou sea Bal es ‘Bijrey es 1o oy wos wioy z adAy ney Jey
np 1e esBo es uny (***) spelwes 1316 BIpjan us Jen sais|dyAsyai
paW Ua[ewes ‘el/epuO JeA 13p Je wo usba| elj uoys|sl
Tie) appey Bal Jene ushep ‘iais|daxAsyaly Ae 16uniddo a)q Bar
‘uofsewoyul 1es 119 y ‘uapl} a|ay uolsewlojur paw BIfIA| 6 "9)sauuaW WOS Jow |
B0 Ja 19p ‘1eXsauuBW Wos Jow | 11e) Bo 118s 110 & 4o 81SBIIYIA 18P AR 80U Je 8lIA 1g( |[auosiadas|oH 17e1 B0 1185 1] 2WOS BIIA BS 19 WOS 80U Ja 19p a1 JoJ) Bal Bo
‘uapn ajay uofsewuoyur paw BIIA () (j18uosiadas|ay |11 pes)
‘Pladsay "Japjadsal 6o walyiaue Has usjuaised Jaje) eq 8 “[INJIpJaA Bap J4ajgy np (***) japusuuads es ‘ye tis|[ay Jea
‘[Inj1pJaA Bas 19]g) usiuaised e |13 19p Ja1g) SSIAAE € Us)n Jassalaiul JaxJIA Bo JanA| uaba) 1e pap 19p ‘JWINp J8 JaIS NP 13p Je uues a1 JeA Jap ‘pio sulw Bo Baw
ed a1ay e |11 361 [1A JeA ap 81|y B3l 1oy 01s Bal 19p J0) 1fadsas
Bipjan us Bal 811y ep (***) ushs| paw 1a3pfeus Bal reu er
Pladsay ‘BuruxinpalA “uaiusised Jaya| usfbr wos ejep e) e Ak ussslalgy| 8 “esbo
116 ‘18yBius 11n4 siABIpusApgu uain suodsaa Anisod Ae 1a6sid afelwes 1 1gy 6o 1ss 11q & ‘Padsay paw eipiqg uey Bal wos aou sey Bal 1e Jas Bal ‘Baw Jaye| 18p 18
Bal Jouusf¥ es paw JawiwoX np 18p e suodsal Alisod us Jey np
Jeu ‘Jop ed suodsai us 1 np 1e 19p ddonau Jea JesnyaxAs ed
appey bBal suajejwes 81saq 8@ 18P AR 1N S[EIWES US B} UBY NP
Te usw ‘Baw paw Bius aieen [exs JaxsauuawW Je 3y Jabuelioy
Bal ‘Lay J1jg np e Jsuusl np e ‘Nes 1jq & 19p |1 ‘Pjedsas
pawi 1ap |13 aeqn bal 1A ualb] (Burnsaw Jespiq WoS ajelwes)
"DfES J11q WOS BAY BISIO) i “Bop pau Jalys wos 1ap |11 Bas apjoy.oy e a1ens| 9 “(***) 1 Baw apjoy.oy
19p 110 1S J1g WOoS 18P Jelsiof uew JeN “eads B1jae]siof 118 8xniq e |13 aull) JeA |[suosiadsalaH © 3116 3|[1A a1 Bal 81sSIA ap wios yeadsBiey axsiude) axniq
{1 & |11 axull) JeA ap sauAs Bal ‘|als Bap paw Jalis wos 19p
111 B3s ap|oy.0y & 818113] 18P 48 1eS J1|q WOS 18P JeISIo) Np JeN
‘Pladsay "apais|n ¥ "ep 60 Jap Hap ed sn)oy Jey ap Je wo Ja|puey 18p
13 Bo pn sey ap ‘ep Bo Jap Bap ed snxjoy Jey [[auosiads|ay 1e Ja|@) usjusised Jeu sans|ddo 1adsay Bo apals|n 4o ap 1e ‘Bap |11 pi1 Jel 8p Je np J9|g) Jap I8 np Jeu
12 ‘118S 11|q NP 1 ‘8|94 U Wo Jajpuey 18p 4oy Bar (1qadsal)

‘Pladsay “ualadwoy bas 4ajey ¥ '30U J9A np 1e 6o aou uey np e 312} Bo ‘Bipfia T1
Uew Je |13 Ja1g) 1adsal psw gw 11q 7 ‘1yadsas 18fpueyaq 11q g 6o JoAe ed 11e) 11q ¢ Ae 8sjans|ddo Ja Bal 1011 18p 6o ‘Piadsal paw epueysq a|q Bal ‘JoAe ed e
U8 |13 Jeupig Buiuxsi0fe Wo sswiiogul 60 JeAsangid 8SIA B PaA 19 usp Jap usiusised a1gw Bip1an a1q Bal sauAs Bal es ‘Buiuxsiofyasy wo | alA Bal 31y
aJauas Ho ‘uap Ae Buiuueds 1.y of appey 1A Ho uiw uaddoay
19p JeA 1518} ‘Bow a1sIA uey ‘uselep ed 19es IA W1Baio)
wos eAY | uul paw Baw ey e |11 3ully Bipjaa Jea uey ()

apIS wewLoU|

:1JoBayexuunio “Bwa} J[esuss :Jajayus abipnieN

Borelp e asjaneddo WA

88


Vidar Sandanger
Text Box
VEDLEGG 5. Eksempel på temainndeling fra analyseprosessen


VEDLEGG 5, forts.

"uabiajised"afeIlLIES
AISUaJaq

*Bun ed seas Bo 18yJepy |11 04pIq UBP 1PIOY

imsod sapaajddo 1asnysyAs ed usjosiuoy| ‘ppnxsioy) ed sushios el Bo usalsuasap ed Bss uajay
usjuaised Je |1} Ja1gy swwoy 3|[IA SIABIjauAsues JaBuluxialg Je wo uolsewsoyu] ~apuabbAneq ai|
1919Q "1 Jaugy uey ‘od 1 8s ‘13 uabBAI nus & pan asjaieApals| il ed [abuew Jajpiwioy uabafise

‘Bun ed seas Bo 18yJey

Bal {14 ep 10} eu Jjouoy ed uul swwoy g 1pob Bijonn 1ep Jea
Joguap (***) apouiad uaxjisn uues us Baw 116 39p (") 81ew ud
ed suawajqo.d ap Jauualy np 1e Xi|s 19p Jadeys ‘Bun ed suus(y
Bo 1eb 1512} Np Jeu ‘usAisusyap ed Jijg np er (***) 19p ed JajusA
Bo uew Jef ep J0) JBWILIOY 8P JB IS {1 USW ‘SO Uey| 18p
Te a.e[¥404 a1ew o us ed uex uel (***) 118} ax1 epus Bal ey
19p uaw ‘auaburl assip ) uey uew Je of 18 Bal (**) uiw usure
paw wsajqoid aAw Bip|an gy e 11 woy Bal 1e oy yAmn Aeb
uey ("**) @1 wosI| Jaigy uey ‘arew us ed BBANN uues J1jg
Bal 1aN *(**) 19p Ja Jwosys Bipan (*+) au| Bipjan sgy np Bo
‘ed uabbAJ np Jey uey 1e M1 ‘od Ae neiddo s ueH (usbapisey)

RENI
116 paw axpyeus e 1o

‘a[ejwes Ho 119 19p apJolb 18p ‘dexisuuny| 19|pIwLI0)
Bo BijapAs Jen 1enA| 18snysxAs ed usba JWOSHIS J8 paw aXpfeus Uey axj1 uew abafisey us ey

"uey paw bojelp

©} B 18] JeA 19p Je UUS 8jeW UsuUe Usou ed 1ap aJe[yi0} axj1
uey Hal**60o wo 193peus uey eAy aissIA uey ‘BijapAl Bipjaa Jea
UeY USW ‘JWOSH|S 18P 43 ep Bo paw axpeus uey a1 Bal wos
abajsey ua Jey Bal -uur wosy 1 3i6 uey ‘Bap |11 181A] ueH

"19yb6AN
116 "paw axpfeus e 1o

"19ybbA1] 6o 04 Ae 85312} U aideys anap ‘yelnsal Jalsod
119 19| PILLLIO} UBY Je JLUES }|3)US S1e[y404 Uey ‘Bijinyeu eA uey 1pJo) pawl aXeus e uly JeA usha

‘BBA1

arew us ed Baw sualy Bo Bijos Baw Bal 811y ep (") ‘uey paw
axyeus e 119] BS IeA 1op Bo Bijanjeu es uey Jea es 6o ‘erew uly
o [9xus Bs ua ed aLre|I0) UBY 1PI0-(:paw eus € ulj ushay)

"18yB6A11 116 uolsew.oyu|

18yBb6AN
116 uolsewoyu] ‘apaws @ |13 814g) Ho oin susiuaised ‘uabajise) ey Buipjawaeqn Bo Jeas 8y

*(***) esBo 1puoA Jaw sjew ua ed 18p

110 8n19p ed 1paiaq.oy Jen axi Bal 1p1o “Ae aupaq Bal 1eaddels
e "WWg JeA 1ap Je Bijanyeu JeA 1ap e Bal 015104 BS U 18SNYaNAS
111 woy Bal reu us|A “Jap Buipjawaeq|n 6o seas sl ey Bal
19194 Bar "paw asasiunwiwoy e BijaysueA 11| Js wos abafise) us
Bal rey es Bo ‘Jwe s sl 8]|NS 18P 18 SN0 Jepy a1 JeA Bal
‘19nx dualy Bal 81541 1 Buniis Bo Buial syualy Bal ‘|joiuoy
ed 101uaA 60 %16 Bal Jeu you axq1 abjsuex Bal aissIA pruans |

€l

‘18yJegbisinioy
16 uolsewloyu|

‘uauolsenyis 1 18ysegbisinioy Jadexs 1ap ‘axeq|n
a0u Japjoy ax1 Bo 1olb Jey ap eAy * Ja usuolseniis wos 1ap Jais |[auosiadsiay 1e BIIA 18 180

‘Us paw olb I3 wos eay

19A uew Je ‘|11 Baw apjoyioy ¢ sou Bal ey ep ‘sajualyaywiA|
abuew es 6o gs ‘1olB ey ap eAy 1A & BIIA 19p

13 Bow Joy (***) 19p10q gd ePfe) 3)[e B) ‘axeq|n 20U 3pjoy X!
‘19 usuolsen)is wos Is g BIIA 18 18Q (J1auosiadas|ay |11 pes)

1aybipisus(b ‘nes 119

‘Burnisaw |13 Jeapiq wios Jajewres 1oy BijiA 1o gy 6o 1ss 11q e 1eybipisuslb Bo uolsewoyul

‘paw
Ja[ejwes np usp paw uslaybipisus(b Bo ‘uolsewiogur pob ey
©19p uepax1| Bo 1y 6o 1s8s 11q yy “(Bulnsaw 416 Wos sfejwes)

"Jayseqbisinioy
16 uolsewoyu)

"a19pIA usjuaised Jadjaly 10p Ho alys ajjnys wos eAy 18A np 1e 4glB uolsewoyu]

“a1apIA €6 e 11 Baw [epian adjaly uolsewoyul

Ae Jey uew e (**) a1opIA us Jadjaly 18p ‘alys a]|nxs wos eAy
91ssIA Bal ‘uolsewuogur assew Bal i1y ep ‘Japas abijjalysioy
assew wouul Jea Bal 6o 16ejuul Jen Bal uabep a1sigy uap er

89


Vidar Sandanger
Text Box
VEDLEGG 5, forts.


VEDLEGG 5, forts.

‘Bren

"uauolsenyis 1 66411 Jaw usyuaised apJolb Hle 196a IS JoJy usjuaised asoubelp
wo pafbsaq enow [exs uew ueploAy ab|aA e paw aieA &) e Bo unds 11q e Jedpja.l1810) UsUsISed

"9PUBILIAINS

Jaw 11| WA 19p 9)|1A alysuey ‘uslsod 1 Aauqg 118 e} appey Bal
Je Jojuspals! ‘pueyJoy ed Baw 1nds appey ap e Bo ‘16 19p
) UB| UBW Je Ul I3 19p SeuAs Bar “abull a)j1n Bal 1e Bal es ep
Bo ‘awin ey a1 Bal wo Ja||a a11gds Bo abull a)j1A Bal wo esho
ap aunds ep ‘edians an ua ey Bal suuny| suayeynsal e es aQ

14l

‘anA| bo asepiio4

‘uajuaised |13 Ja1A] ap Je B0 als [exs wos eAy Jasepioy [|uosiadasiay Je BijiA Js 1@

)2

"alys [exs wos eAy ‘BIjIA Ja BuliepyIo) paw ansp
‘Jaseyioy Bo Bap 113 JanA| ap 1e (") (j1euosiadasiay |1 pes)

"8yBIpIsualB as 110y

"NBW J11q Uew ueploAy 6o 1@y J1jq uew 18 Ae 186aid aseA Jgq BuLISaW JaIWaLY WOS afelwes U3

0T

‘uabbAs a1 Bo susuAg

110} 8s Jey np ‘1ayBipisualB ey g 18p (**) ed Bap Jaugyddo

B0 1axpfeus np ueploay ‘axeqq 416 ap usiaybbA usp ‘Uay
110 & 8118 paw Jey 18p (***) (Buriisaw JaWWal) WOS a[elwes)

"BuiuyIAPBIN W8S 11q Y

“Pfejuoy e g jualsed wWos a1a39] esbo Jap JeA eq "apuabi|olad 19p 193MIA
©iq &b [exs anap Je es B0 1833 WO deysuuny| Sa1ap WO a1I8LUIOJUI BpUBLULLONSIZWI uabal JeN

*() usrew uap ed aul) es JeA ap 1e 1pJoy BijaysueA gs

31 a1 18p 1e dal Bal usw ‘Pleuo el e 40j N1] €S Jey Wos
uadAy uap a1 Ja Bal (***) Bap paw aou Jglb 18p 1e Jauualy np
‘19p uslew uap ed Ja WS X|04 Jaj4a.1 np Jeu 1pob Bipjan ia(b
18 *(***) B1196BAY uues Bipjaa Jea uey 6o ‘exull) aieeA € 10}
Jual 43 1A ‘eiq e [exs anap B0 Jay axully s Ja IA Je Uey €S BS
Jap afis| us paw 1xpfeus Bo (Buifens) auul tea Bal Bueb e1sig4

AR
AJ3S Je] -elpIq B) Y

‘ugjuaised 1oy asjanajddoshurnsaw
Au ua |13 19p 8142} usuolsenyis 1 eAPIq B 119] JeA 19p Je aJew MI|s us ed 11W 1]q B PaA

Bal 1apyel

anep ‘a.s[B Bal uex anap 1e 18A np ‘Bap 1uul 81961104 sreW

us ed J11q np 18yb6A1 Jaas|ddo Bar *(***) a1ens| 18p Juey Bal 1e
arew uues us ed 19p apJolB ap paw ‘Baw 1oy BijsxsueA 1| U
Bfes Wos Jey 1ap ‘uapyeiuoy uap el auuny Bal e ‘Ajas Baw paw
asjansddo Au ua 1) Bal 8112y Bar (epiq g} & Ae uss|ana|ddo)

ARl
AJ3S Je - ed aseA el

JoxeIuoy 119 & ed ajuan
/8] & J0JUBPAISI AIRINIUI €] B 2112} B AR 3S|9|@} susjuaised 1@ Jey ed aJen 1ie} 11q & Ak uas|ans|ddo

"ausewsIads 1184 ap ed 8JUSA B J0JUaPaISI

‘30U 3 19p SIAY a.lads B0 1eIuoy ey uey AJas np e |1 Bas aie|
ey uew Je BI{IA 11| 4o 18p 6o ‘aupue i) Alreniul ed 9JUsA €
[e6 areq i1 B0 ‘AJas wieay swwoy uey Bal ‘asaquily miq sey Bal
19194 Bal 1pJoy er (ssjansjddo pob us 116 Jey ed ateA el 11q €)

‘uabajiseq ajeiwes HIpIso ]

“18yBiua |11 weuy Bas assInxsIp Bo aipuelaay |11 8NA| uey aba Bo jusised apeq JoAy
18yBiIp1so) Ae 1aba.d Ja uafelwes Jap sadexs anaq ‘|11 Jeb uew uaba) 111 18y6BAN paw BIXIA 48 18@

"esbo Baw ed Ja1gy uey 1e BiyIA 18p 4o ep Bo soy Jeb Bal uabs)
111.39y66A11 ey & B1{IA 19p 48 Baw Jo4 (") esbo Jeburrepss
aulw |11 anA| uey uey sauAs Bal (***) 10yBius |11 Wel) swLoN
Bo asamnysip alysuey of uey uew ‘uey ed anA| ew Bal 6o 18nA]
uey JoAY afejwes Bipisualb us Jey uew 1e (***) Bojelp us ey uey
np 1e 6o Baw |11 JeNA| 18)2) Bal wos (sbsisey) ua Jaunes Bar

90


Vidar Sandanger
Text Box
VEDLEGG 5, forts.


VEDLEGG 5, forts.

‘uolsew.oyul
Bo angis Annsod

‘90U 9J){el & AB UBS|9|d}
|11 Jeapiq Jabuipjawaxeq)i apob Bo eiq Jeb 158140 wos 19p e wo uolsewsoyur Bo BuLunwddo

1T 6o 0T

" ()euq Bal1apyey

18y 19p ‘Bap paw sou Jap of uglb soBuipjawaxeq) spob Jey

np Jeu Liepy 18 19@ (*)91s8]) ap paw ki Jeb 19p e alA & BIfIA
[ 48 3ep “ *rol 19p Ja es Butupaids axpj1 10p Ja ‘B1jablayAles
aulaly Bw 1A WOS 1S|NAS US JeA Jay 19p Je wo palyseq esho

of Bal 14 19p 6o ‘pawi eaq of 19p Jeb 81sa]) 18Q “paw eiq Jeb
19p 9P WO aAW S a1 JaIgy Uew uaw ‘aAlefau ap wo aAw es
Jaugy uew ‘Yauy Jap|alB 18p Jeu aus||ay|1 81SI9A ap Wo 1sy of
Jey uew ‘1a1y np 1e 19p Bo ‘aisely ap Ae Buppieqddo uly es ney
ol rey Bal ‘Bipuaba uui afj1ds uey wos Bur sbuew es 4 19p""
(1am1e]) BijaysueA Jea 1@ (Burnsaw |13 Jeapiq WOS ajeiwes )

"18yleqbisinioy
116 uolsewloyu|

"Bp 8|>e) & 848119] 19
Bunuan ‘Apjadsiadspil ed axuel psw eshio wouuslbi [exs usjuaised eAy 1e|x04 ) & BIMIA 13 180

*1846 118y a1 Jo uabunuaA uap ‘sapajiauue

a0u Labeas you Bal appey el a[nxs 18p p1 Buel JoAY aUA 11e)
{1 uew appey ‘19p apJolf 19p Bo Jsxn 811 301 18p s uey ‘esho
19p BI{IA Jen Bal sauks 19Q “wouus(B eb e 11 wox Bal eay Haw
104 84831104 € |11 ull} JeA uey Baw Ae aagud 0 wos usbs] ua@

"18ybbA1 116 8s|arISIOS

*81801104 Bas 1a)gy ususised 1e ug(B Jalis Wos eAy eIsio)

"1 Bal sa|
19p ‘as[erlSI04SSIW A11q 1 19p e ‘ed In 4eb 18p eAY suuslis
ew Bal ‘ep Joy Bippushs auabijos Jijg Bar (usuolsenis eisio) g)

ENEE
16 uolsewloyu|

"3[ejwes uly us wos sapAs|ddo Biftey 13 ax1 19p e wo uolsewoyul Bo usuolsenus ed Butreptio

() Brpey
30U JeA 3X1 13p 18 Bo J0JI0AY aLIe|I0) UBY 18 ‘er (sfeiwes uly)

"18yBbAN
16 Burrepioy poo

"18ybbA1] Jadeys
J18uosiadsjay eiy 10yBiabualByiL 1amisod Jea usuolsenns paw uade Jea 6o 1pob aliepiioy ushs) 1

“apuabBAilaq 4o 19p ‘op apfeIuoy auuny aJeq Bal es |11 18110
{1y Bal aia19)daxAs sBo 19p JeA Ja@ "uly Jen us|ejwes usp e
Jesuian sauAs Bal uaw ‘uapewres 1jay axpy Jaysny Bar ‘wouualb
1 12 appey Bl 19p ed UeyY BS BP 10} ‘8S[8¥@SIapUNIaNe

112 woy Bal reu 1y Bal uspeiwes uap es BO *(***)aou Jajnlys
91 8P e ‘Le|yI0} Jej np Je ULy BIPJaA JeA 1ap ‘Liepjloy 1pob
Bipjan of pjiy np ‘usBis) paw axpfeus e 1116 of Jea 1sp ‘uaba]

"JayJeqBisinioy ‘sfejwes

SI9A0]} ‘uolsewoju|

‘lewslgds ed Jasens
Bo peJ apob 116 [jauosiadas|ay Jeu sadexs anap ‘usuolsenis 1 18y eqBisinioy Joysug usjusIsed

‘|13 1gh
Bal eAy uapn sjay alA e 1aub 19 19p seuAks Bal ‘wislsAs ey IA
Bal e *()(uauny 1 Jaubay) uues 11 4s Bal ‘(**)aeAs np i
©s [ewsigds uaou 19p Jen Bo wap paw 1axeus np Bo pes spob
abuew Bipjan np 1y ep ‘Ja1adaxAsyaly us paw ajeIwes ud
JaBueb 11 Jana np appey es Bulpueysgafelis ed wos uues ()

‘Blen

"19|19d$2104 1512} UUD 31I9A BIRA auuny
uspuels| i} e 4oy A1) Bo 18ysxpyIsn |11 a1y uolsesado apusebue uabs| ei) uolsexunwiwoy Jepin

"elq 1pob of Jey 19p* " usw
‘111 Baw 19XSLII9N0 18P S ‘JaW 30U BJ%EA 18P U ‘JOJIOAY ‘18P
wo uey Jgds J0JIOAY Ue ‘ppal uues 11| [9A 3]q Bar *(*)saulsly
3[IN3S UISINAS aJeq Te wo Bius 11jq pueyloy ed sppey IA
10} 1910 19XSe.18A0 11| Ba[ 8]0 19p ‘UsINY aJeq J8)I8 181SAIq B8y
auJaly e Joy Baw Jwslsaq appey Bal wo sasassdo aynys Bal Jeu
aunds uaba) 1e JeA JBAO0 18YSelIan0 1| Jen Bal wos 8)saus 18Q

91


Vidar Sandanger
Text Box
VEDLEGG 5, forts.


VEDLEGG 5, forts.

"BAIU SWWeES

‘JaybijuuaA paw 6o gAlu swiwes ed suusy New Jey [[auosiadasay e Jajg) unH

***9159q 1808 NIW 18| [1A Jey
a|e 1e 40} uss|aelsioy Jey Bar “ajew uabul ed ‘pau Bo eipusno
30U L&A Jey 18p 1e a1 Ja|a) ‘Br (¢eAlu swwes ed Now)

"AJENIUL AJSS €1

*1g1s10) uny |11 uny Jgds es 1eslio) a1 usjualsed JeN

"19p Jauuglys
Bal 111 Bal 1gds es Jauugls a1 Bal wos aou L0y Ji|g
18P SIAY Usw ‘er (es [|auosiads|ay eAy ©1sI0) & A uss|ans|ddo)

"AENIUL AJSS 1

‘Bas Ja1a)danAs 1odwiap ep 19ssaa1s
salgy uny 1e Jaia|dayAs |13 Ba) IS suuny uny 81jg4 uny Jap apeawres BipisualB us apasiddo usjusised

"pau Bias 1904 uny e Bal a1ja) ep ‘19sSa.1s JeA uny e al|e}
Bal 1e 7ap wo ei) 115 & [11 A0| ey Bal 1e Bal esho 4s|o) ep usin
"19SSa.1S JeA uny 1e 18yauxaq Ho Bueb us paw uap 03 uny usw
‘uny apJolb 18p 1oy ‘(Ja1re]) 1N 18SSBUIS NP SALILY U T Buusy
11115 areq Bal enew a16un Bal Bueb us Bo ‘er (1a1ajdaAsyai
eJ) uolsewloyur Bo JeAs paw spaly|y JeA usjuaised)

TP
paw Baw suuryuul e Jasepy 6o ‘esbo 1ep of ssuuslys Bal ‘reas
11Se) 20U X1 93 18P ‘ed JEAS 80U 81 18p 18 aulw suafews.igds
ne abuew ye of Bal Jsuuglys es Bipnwes Bo ‘Jeas ns
Jey Bal ugy axpj1 of Bow 16 Bal soy usyn| 1 Leasagn spusbuay
11]q Jey WOS 0U 19 19p 18 a1 Ja|g) Bar "pau spaiy|1} LA Jey
Bal 1ens 11e) Bal ey sou wo unds e 16ull tey Bal Bueb uany es

JauBijabualbyl L

‘usjuaised 1oy BINIA LA Jey ed
J3IN| Uny 18p WO ali@ds yauuny Jey uny e X1js ‘JaisjdanAsyasy ‘uosiad isey us Ae 1aybijabualbiiL

"Ne

JeAs 119 Jgj np 1aA np wios Bo 13 aBul uex np wos pyisue e o
UABU 118 ‘JaLUWINU UOJ3]3] 118 Jey np 1e 1ap a)IA & aueq ‘Baw 1oy
Bifin ween sey 1s Bal ew 1ap Bo ‘Jeas ey Bal sey Jep Bo pasado
a|q Bal Jap sa1a)daxAsya.y 16ull Bal sey es sou ed unj Jey

Bal Jeu 1e 4o Baw oy BIIA LiseA Jey wos ed Jsxua) Bal wos 18g

Sl

"18yB66A411 116 uolsew.oju|

‘uauolsenis 1o} MAl4 aasnpal uolsewlojul poo

€T

pob Bo apualepyol
bs Jen UsPa| pawl USJEIWES 8)Sig} UBP IpIO) I8y aNap
wouuslb &b e ax1 Baw appnib Bal 1pio4 (BIIA sjeIwes 81Sa))

"1ayJegbisinioy
16 uolsewloyu|

‘In-eb a)nys uny 1ap ed 1paiaguoy Bas 812y uny Bo suuay ed spusbijoisq 18XJIA 180
*Bijey Jen a1 19p 1e 6o wouuslB ajnys uny eay auepio) uabs| Je usruaised Joy BIMAU Jea 18Q

11

aou ed Jaun| Bal siny augds g

pawi 18p Jey Bal ‘ddo aaLys & sa1s)d Bal ‘a1igds esbo suuny Bal
‘anep Baw alrei0) wos uabs| uey B1jou es ren ueH 11816 19p
Jenep 6o ‘anap wouualB anew Bal e aissia Bal ‘(Jalre]) uues
19p 1S © 40} %s1IR1sAY uues axy1 a1q Bal es “Baw 1oy eiq Bipjan
Jen ep 1y Bal usburiepyioy uap ‘() sauualy ajnys usIS|NAS

1e 6o Bijey JeA axpy1 19p 1e ‘wouualb ajjnxs Bal 19p e aleyIo04
uey 6o a16uLi Bal ep ‘Baw Ae JaAgIdSABA %01 Wos uaba| 81s1g)
uap Jees1 ‘Baw oy BinAu Bipjan Jea 19@ "wouualb |exs np eay
Bo ‘Butrepiios pob us 16 e 18p 43 18 (J|usosiadasiay |1} pe.)

92


Vidar Sandanger
Text Box
VEDLEGG 5, forts.


VEDLEGG 5, forts.

.«xoammw_ ‘P11 XON

‘Jaywosysawddo afjny salap 14 usruasised 1e Bo 19ssa.1S 91 JeA ‘01 Ud
19]pIWL0} 8p Je “BIMIA Jen wos ed JeA ap UBPJOAY UaW es Jojeuosiadas|ay 1ap aAW gs a1 Jen 18Q

***B0 ed Jen ap uslew JeA 18P USLW ‘BUapPJO JeA 1ap ax1 Bal|
1011 B113uafig “Bap S0y Jeandpe LU Pals 1aUUR 80U BUBXUE] A1
appey ap ‘Ajas Bap Joj 18y ap appey np e ayey np Bo pau Bas|
[1es ass1Q “(Jone]) 01 ateq “**1es ap a1 JoJy Bal ‘es ap siny
‘JasnyadAs aipue 1ap ed JeA ap Wos ey ed a1 JeA 8p ‘wap
paw ayeus np Jeu a8l |13 Ipob 1yes ap 18ssans a1 Jea aQ
‘ap11q Bo abijos Bipjan ‘abijos sea aq (***) "ed JeA ap usjew Jen
19p USW ‘eS ap dUapJo AW S JeA 18p 8yl Jod} Bal Jeinype
11 Jaxsny Bal ‘ed e ap usrew aseq 6o ‘eiq seb sy anep
e usburunwddo uap aleg ¢ap es eAY er (Jajeiwes abipjIA)

1oybijabuslbirL

"a1paq Bas 1j@4 Jey uny 1e |11 1elpiq Jey 19Q "usuolseniis |
aua|e fas 1|} Jey uny Jeu a)g1s Us LA Jey asueladwoy appey wos Jaia|dexAsyaly paw Jajejwes

‘31paq aAw Baw ayjey Bal 1e apiolb 19Q “Jay anap auuny
wos es ap 19p ed Jow a)jo1s Bal usw ‘Bow djely Bo snegis
Bo Jpunu of JeA ap*-auuny ap 1e |11 8118p WO 81|40} AISSIA ap
uaw ‘aulw euteq 6o ulw usuuew Ho JBUUBA asSeW Jey np Wo
AJ9S ‘aUsle 33y 9]qoqg U | Ul JBWWOY Np e I3|g) np**auusp
Ae In Baw ey e auepy Bo 18p Je 19p Bo ‘BIIA Bipjaa LA ey
usBullens ed suisiajdaxAsyasy paw susfelwes Je Jsxus) Bap

‘Bren

“"UBUUBW Pal 3X{eus auuny| e Uan auafe aieA BBaji 1 Bo ‘uabuipueyaq
Ae 13]3p JOAO 3WWa)Saq A[as & uajualsed |13 JoJano uabia) Je Bijaxsuen sapasjddo 18Q

"paw aXfeus e usou a1 ol appey
Bal “Jajay Jap utw usuuew axpji of appey Bal BO "wo ausfe
aleA e Blen Biaysuen 119 Jea 18@ “(*°7) Biadsuea 1| Jea 1e
Bal 81194 19p BO "Alos swwasaq Bal ayew 1ap Bo 1je suisly J9||e
us|ny 1oq e} areq ‘Blea 1 appey Bal 18 uus Jow aAw s a1
uey es Bijpuabia Bo Jennuiw anf 1 uey paw alysuey 1expeus Bap

91

*lgwiny 1poo

‘ugjuaised
Ae aubisn ed axsnsiwnddo Bo aamsod aieA e paw ausjusised 81gw Jgq |[auosiadas|ay Jausw unH

¢l

‘Uawiidap Jaw e Bal appey ep 1e abysuey
Jony Bar (*)181a.148q 91 anap Jeu As Bo wuoy Bijsep 1 Jea
Bal siay sapajiauue 1jay anap 1@} appey Hal aljsuey ‘@luAbag
ansp Jeu Bipsep axppt of Jea Bal 4oy 1s & Baw 1oy 18| alysuex
ol Ja 19p uaw “ysnsiwndo ‘Anisod 1a np e ‘uaw Jaxua) Hal
wos uues 19 18Q “(1a1e]) ppnysioy ed aushios axpj1 Jel IA jasepy
IA [eXS 818 iasep| IA [exs anaq@ " (jjauosiadasiay |1 pel)

BT TNTER)
119 @it 6o 1exguds gisio4

YHAIMA Bo pio paw 1B[YI8A0 411G I UBW Je 3IPURISAY JeISIOf UeW 1Y

1T

“1auugls a1 Bal sou 1s 18p siAy Bal igds ep uai “1auuglys
I np wos »Amn Bo plopswwaly abuew paw uglIan0
111G 9XP{1 NP Je ‘131S 910 IA WS Yeds swwes Iaxeus ‘Joxelds
121510} ‘SIPURIAAY IBISIO) UBW Je ‘||auosiadas|ay pa Iaxyeus
np Jeu uues 11| of 1q 18p () (Burinsaw |13 JeIpig WOS s[ejwes)

"aybijebualbirL

"Jop 10} Aoyaq Jey np Jeu J1asnyaqAs ed Jauosiad s1se) usou |13 abuls uey uew Je aUA e 18yBBAI L

)2

"aJa19]dayAsyany
auues aial} HeA Bijpushs sping 18p ‘18p 1o} Aoysq Jey np
Jeu |13 8BuLl ueX Np usou Jey np Je ‘s0U I3 13p SIAY 18snyaxAs

ed JaiajdaxAsyany |11 6o uey |11 abul uexy np e 18p aUA ()

93


Vidar Sandanger
Text Box
VEDLEGG 5, forts.


VEDLEGG 5, forts.

P11 YON| 19yseeu Japiwioy Bo [ewsigds ed sateas ‘suusy ed sn)oy Jey wos JatajdaxAs BiAp us Ae new 1q ¥ “(*) ‘wouuslb exs uew eAy ed JaxIsn Bipjaa Js Bo
©1pob 19p 4o e "wiouus(B [exs uew eAY 18A {1 BO uul JaWWIOY Uew Jeu Jaxyish BIp|aA Ja uel| Jap uur Jawwoy np Joy ‘18yieeu ‘Bo ed a1eAs uex ap [e JaJeAs
Bo pn Bas ey Bo ‘yues a1 4ap|alb 19p Bap 4o 19p 1e Ho wo
Bas Ja1a.p 19p Bap 4o 19p e 181y na (4a18]daxiAs yuils Bipjan)
‘uofsewuoyul fepin “IeAS 12U0X Je} ]I Uew Jeu Jaxpjisn Jijq uey| ¢ “1ens B1j3uspJo a0u Jgj ax{1 Np Jeu Jax{Isn s J1jq np
104 (astaswaly pan ‘sel ajnxs Buns Jeu wo sapal¥saq asnyip)
“18ybrjabualByi L “ed aun| uny 1ep € ‘Bal sauAs apuabbAnaq
wo au@ds e abuts suuny uny 1e Xi|s ‘1a1a|daxAsyaly paw 1fejuoy apfalip ey e apushbAnag BipjsA Bipjan Jea 18p 6o ed aun| Bal 3¢ wo waly woy Bal teu esbo
auuay aburl suuny Bal 1e Xiis 13 Jswwnuuoya|al Bal 31 suusy
Bo ‘wou 1868 18 ed sars|danAsyaiy us paw Bal 19eus es 6O

‘uolsewoyul "J[e 81IA B) B 18YSug UNH "Saxya11a104 uolsewogul apqauip 6o sey 2z ‘318 auA of L1
apjalip 6o Jepy 11A NP ‘a1ew ua ed 11316 45 18p e Lepy 4s 18p ‘ed apyauIp Bipjaa
JeA18Q “ausjwA| 1 13 ap siAy Buifens 6O Y16s]190 ey ew np
Bo sauualy afnXs 181sA1q 818y Je wo palisaq Bal iy epes ()
‘Pfadsay "pi 3ON "9pa)s|1} Ja ap Je Ja|piwloy ap e bo| ¢t Burl arepy uex np 1e np J4a|g) ep JoAe ed 17e3 11q € ‘JoA[e ed
p1 60 0. ey & pan JoAfe ed usjualsed Je) 1ofeuosiad Je Ae 196aid Ja Burisaw |1 JeIpIq WOS Ja[elwes 1ey 411g np 1y “Bipjinadwialy Ja Bal 1013 19Q "BuIS suayue) | Pals
J8UUE 1J3Y 119 49 9P WO J3||8 8IS NP BAY ed Jaugy 3|0} WO 1104
Jafepddo np Bo Bap ed as ‘axeqn Bas anss uex ap 1v “Bap psw
adfeus g Pl Jey i1 ap Je 43|24 a1 np Je ‘BIdjIA Bipjan 4a Bal
104118p ‘p11 6o o4 ey B3l SIAH (Burisaw JswwaLy WOS 3|eIwes)
"18y.egbisinioy o ‘Bijasbus aspuiw| 0T "819b66A11 Has 1)@y Bo ppal aipuiw
10yB6An 116 uolsewnopu| 6o a18B6An Bas uny sanajddo |11 1eb uny eay 19A uny Bo Bep uany uolsewoyur sey usiuaised reN ‘a18B1104 a1jg np ee *(**7) (11486 NP BAY 19A NP T8 paA uslaybbAn
1e 19p of Ja 18 U1y BIpIaA JeA 19p Bep a1saus Jany alys
3[INXS W0S BAY 81SSIA Np s uauolsewloyut uap e} bo 18p usiy
"18y.egbisinioy Ho "JaoAWRly uabjuijpueyaq Joy Jaytegbisinioy 6o 10ybbAn| 6 "JaAOWRLY
18y66A11 116 uolsewopu) ef 19 Buljpueyaq a1apiA wo uolsewsopur 6o 19dglioy Ae Huebwouualb 1216 Ho sepy eb usba Jayn syas 1 afnxs Bal eay Bal a1ssiA ep 1oy apuabbAnag Bipjan
Jen1aQ inaub Bo uepy Bipjen sen1ap (*+) ‘abulfens abuew es
fo es paw Bueb 1 1A 191eIS BU T alrepi0) uey BO () ‘ppalis
JeA wos 1ap wouualBi 16 uey Ho ‘abis] us soy awn np M
©S J3p uul woy np Jeu uabep a1s1g} ‘usbuljens ed woy Bal seN
"AITRIIUL AJ9S B ‘Buny usou JA18q 8 ‘Buny uaou 1A18q a1 np 1e ol Jajgy np ‘Ipob aou a1
a1 uny Jaey uny e Jglb anaq "usuolsenyis 1 Beapig paw awIWOy I AJ8S uny Je 104 anial |1} of 4o 18p 19N (***) “Bep ed a1gy ® |11 pi appey i1 ap Jo.l Bal
[iBey 1 Jaj|ay 19p JeA Jopiap ‘suusy ed 318y e |11 pI} appey a1 18jeuosiadas|ay Je 8112} usjuaised ‘I Baw axual ax1 uslsau Bal uex 18 (espiq e oy Jaybinw)
"Jgwiny 1po9 "aJpuiw sapAajddo auanaws e ap.olb 18jeuaostadas|ay ue|q JgWwny P09 8 ‘UUES 19p X0} ap 1e ‘ausniaws ed 11a|s Bo nai diely 19p IpuoA es

a1 18p seneq (“**) "eyin1 Bo oj ap ‘1ay Bo ofy uues Jea ap ‘|an
ap 18 a1ay{1uya] ‘UsuIysewales 1 suul 3aqqol wos ap areq ()

94


Vidar Sandanger
Text Box
VEDLEGG 5, forts.


VEDLEGG 5, forts.

‘81@1S AllISOd

‘Buliisaw Ae as[a|g} us |13 Jeipiq
Jawwoy Wwos eAY 11asuen 1ap Jasey usjuaised ed Buipjswadeq|n Amisod Ae 196a1d sejwes u3

€l

“18buIplawaeqn ews ‘18p 486 wos Hunews suugs 8140

of 48 19Q "arew ua ed 19p 81316 1A Np Je Wo palsaq Jej np eAy
nasuen ‘1ap Jansaw np e ‘Buil Ja1alb np Je ed Buipjswaxeq)n
Asod ‘Bap Jaxoeq wWos uaou () (Jalg] ajeIwes us | eAY)

‘uolsew.oyul
apjalip 6o Jepy

‘uabuef wo Bull us a11saw & Wo Bas a1a1)uasuoy e a1ala) 4o 19p 1e 4g[b uolsewoyul

*(**) *ousburn aipue ap ed axual & np Jaddi|s Bs 19p

B0 19p [exs np 1e 1A np Jeu usw ‘Buel us ed susbuluse| a|fe

wouus(B np Jsxua) BS 18A aX1 np Jeu Joj ‘er “usbueb wo Bun
us [9A np Jaxua) s ‘1ap wouus(B Bal [exs es 6o 1ap wouualb

[exs Bal ‘np 1anep (") Jey np Japalisaq aX|IAY Nasuen usiA

‘uolsew.oyul
apjalip 6o Jepy

‘Buruused a11g1s us wos sana|ddo usuolsenns e uglb e1si0) ax1 6o 18p 6o 18y ISN
"pal>saq Jepy Jej uew SIAY 4o Uew Jap wo Bas aialjuasuoy g 6o Bijos aieA e a1slls) 4o 18

() ‘uang
usp wo Bap aJanuasuoy slew ua ed uex eq "ep |1 Bap spjoyloy
B I3W Np Jey s 1ap 1o uues Bo uues Je wo palysaq tepy us

Nnp 104 ¢3p Jausw eAy - Bo usbew | IpuoA ‘aAw BIp|aA Jaulany
np Bo Jaxy1sn Bo 18ss8.1S BIPISA Np J11q Bs Jauuglys a1

B0 193{1SN 18 NP SIAY 104 "84paq 9AW 19p 9 BS 81IA Je) np Ay
nasuen ‘Bun anA Jej Bal reu asabijou ijg Bar () “Bal spnds
[es o110y Bal i1 s1AyY 6o ep (¢es 18jeuosiadas|ay eAY np 01si0))

Bren

“Jawiwa)saq uey
1e 6o 1g(6 uey eAy 18/ USB3| Je ed 8]01S B JaXSUB UBIUBISEd IaUIaXISN s1dexs pel gd paw Wel 11q Y

‘auas|aigbae sey ap 1y “Bap ed 18poy JaA0 18p JswiBISaq
19p uey wos ap Je alb ren Bal sauAs 1ep ‘usuolselado
paw uassasoud uap 4aplalb 1ap Jeu [jeyian ‘Bal Jaxpisn Jaw 1Ig
appey Baf ye Bal 1011 eQ 19N (¢pes ed paw 1€} 11q € 18yBBAN)

‘uolsew.oyul
apjalip 6o Jepy

"8UUBY 1) WOY WS ausfewsigds ed a)qauIp alieAs 19feuosiad 1pio) 1AnNsod sapasjddo uafeiwes

"auuay
paw aje.d aj1A Bal seu p1y esbo appey uny B0 8.6 18y Js Bal
sauAs 19p B0 ap JaJens es aou wo Jgds Bal JeN ‘uslib ein uues

uaou ey a1 3 [1A Bal ‘Bal a)11A 18p usw wiely naJ BIp|aa Jea
unH “(*) ‘afeiwes ANISod uugs us JeA (18A0) usjelwes auuad

REN
116 19yleeu ‘pladsay

‘Ae Jaw 19dde|s Ho a1abbAn
a]q uny 1e 1ap apJolb Bas ajay paw apals|i ‘AIMISOd a1seA B Pan Pejuoy sidexs lsjeuosiads|ay JeN

E

Jo13 21361104 81G 11| BuBIPINXS 12X Uss Bal ‘slew ua ed a1ebBbAN
a|q Bar () “Bap paw Jaxpfeus uny teu Bap ed us uny o
Pfeluoxake ‘Bap paw pfejuoeeu Bipaa sey ‘Jalided usou ed
185 43| |8 uswIaMS 1 uul Jas Bo ateq ax1 43S ‘alew ua ed Bap
paw BieIuoy Jey uny 1y "apaisiil Bipjaa Jea ‘pijg ‘Anisod Bipjaa
wos auuay Jaxsny Bal usw (***) ‘aigy Jey np 19p Ae ushew

| JPUOA"*"UUES JaW BPUS X1 3]q NP ‘Bap SIexjels uues sou
apy1 ‘Ansod ‘prjg Bipjan Jea unH (¢18yJeeu uny 81SIA UBPIOAY)

95


Vidar Sandanger
Text Box
VEDLEGG 5, forts.


VEDLEGG 5, forts.

"18yBbA1 116 8s|arISIOS

"B66A1 a11g usw Bigsisua Bas uaj@y i1 uny e 1glb 18p ‘Jals 181euosIad BAY B1SI0) B BINIA 18 180

“ (uamey) ¢Baw paw eu Jalis eAy ‘alIA [IA S|y Bal
wos 18p of 48 19p BO ¢Baw paw Jals Ay ‘¢ialys eAy ‘Jaxisn
ol ag np () "66Ann Bap Jsjey 6o spaj|ia 1 1| NP AI|g BS
a1 18p np Jelsioy ‘ed 1n ueb 1je eAy 19A np Bo Jebaloy wos eAy
np 1A ep 4o} apuasbbAnag Bipjaa of Js 18@ (4a1s ap 19p BISI0))

"BAIU DI JownH

“JIanPIAIpUI 13|pURYSq 8]q Uny Je apAsjddo uny ‘eAlu
1 ed 1jsueosiad paw Jayuade us 811y uny 6o 6641 81q uny e spiolb Buluwsals 18 us Ho JownH

"UaXYal | JaWNU 119 a1eq a1 1a NP ‘Wap Ae [ap U Ja np

1e ‘eAlu pj1] ed d1jq 39p (Jamey) 1Kay Bo ine| sou - uues a1 1|q
19p ‘Bijsresawrey Jaw 1ijq 19p 1641 J1jq 18Q "usuo} usp ey Ho
apj1| Bal Yo 18y Jea 1ap sauAs Bar -Bunl suues Bo 3ads | 1sew
19p {16 19p s ‘na1b Bipjan 19p 316 esbo Jap er (uabuljens)

'S9|PILLIOY
uolsew.ojul UepIonH

‘JoXpfeus uey Jeu BijapAin Bo ddeuxpio Jen
uey Je paA Jaylaxpyisn axdexs usba usuolsenis | spuanunwddo Ja uolsewojul Anisod 6o [axu3

'sso ed (19poy Jano Jaxad) uues ef uey wos pio

jsuIsipaw uues aAw ol 1ayeud uey Joy ‘uunibyeq ysulsipsw
Us0U Jey aj1 WOS Jaxsauual abijueA sso 10} arew Bljae1sio)
Jaw us ed uaw es uabaj 1ap ualbr wo es (1a1sjdaxAs) uny ()
‘104 Bipjan Jea 19 *(ddo Jaxjad uny) Jap wosy1| JeA uny usw
‘(pau Jaxad uny) Jap wosy1| JeA uabaj Joy apuayejddo Bipjan
Jen usuoy uaQ ipe|b [aA np s eu fwosI| ‘us(Br wo 18p uny

es ep Ho 1ap Jaddijs np Je 6o juiy s 1eb appey 1ap 1e apusjelis
©s JeA 1ap Je es Bo Jano (Ja19]dexAs) uny o1 ep 6O “uslbi

WO BS NP 19p JeA BAY 8.11gds s)few np es**"1jay a1 Wosy1|
I3 N )1 Bap uey es Ja||8 vag XX16 18p 1e uey es ‘wnp

11 Bap np 811} eq "es uey ey Baw paw 38y ax1 i1 Bal es
18|WinW areq ‘L03s 1 es (usbs]) ueH (uapewes 1 811N 19p)

JownH

‘uabuiress ed Bijione es a1 sa1124 19p 6o 16A11 19p apuolB suo) 118 ua Bo uolsewopu]

"(1a11e]) WOSH1| BijJoAfe aou a1 JeA 1ap ‘of apjeds 6o uur woy
a||e Bo ‘apuabbAiiaq Bipjan sea gsbo 1op ‘18p | 810q LieA Jey
{1 uew Jeu ax1 of uew 1aA Bun suues areq Bo (Buifens pan
wiaJy apuaipul]) 1op paw auuAbaq ajnys Bal Jeu sieno) 8@

81

‘uolsew.oyul
apjalip 6o Jepy

“Juexa18 | [ewsigds aneAsaqn ey e saddils uew Je YIS [ewsigds ed Lepy aieAs suuny
esbo 1gq 8@ "arew Alnsod ua ed uolsewsoyul 181U Binw 1saw 16 [exs |jauosiads|ay e [IA unH

€T

"wo aulgds e bal ayws|b

19p 60 18p 1e 9 ua) & edians ualBi s & saddis np e uues Bal
JoJy uolsewuogur Briinw saw ‘e *(**) ‘Bap |1 pjoydoy 1 Jey ap
anefddo ua[IAyY a][a1I0) B0 wo Jgds np 18p ed Lepy areAs ()
Brinwi 1saw a1IA ‘Ife alA aulslb 1A Bal () ‘arew Amsod ‘sjew
ey ua ed 16 [exs J4a|1a 16 uex ap usuolsewsoyul uap 16 6o ‘arepy
Bipjan e ap 1e ed siud 1es sppey Bar (jjauosiadssay |11 pe.)

96


Vidar Sandanger
Text Box
VEDLEGG 5, forts.


VEDLEGG 5, forts.

"elpiq y ‘18yBipisus(o

uey
B0 1115104 J11q WO 87eud 1A NP 18p I8P 18YBIPISO) Ae 1968ud 1A JBQ BuusY Jo)d| WOS Sejwes ul

‘paw Wedy [IA np Burn suip tey esbo np Je usw ‘ep 19p enowW
es 6o aipue uap ed a1y [exs aseq a1 np 1e o Jsusw np 18p
wo ajesd uey GO Jsuawi Np BAY JeISIO) B Je 80U IBIS NP SIAY
‘J3uUaW NP BAY JEISIO) 9PUBWIIONPAA 1y (Buinissw ‘sjejwes)

"ugjualsed a1apInA

"ug)ualsed paw a[eIwes | sUaA0Yaq
3[|aNpPIAIPUI 3p 312U ey ap e XI|S Jey usiusised Aoyaq aX|IAY JaIapnA 13jeuosiad Je BIIA Ja 18Q

*(**) Brje1sbua Bip|an Ja wos aysauuaw Ia 19p
wo 10} axsueb Jaxaw np Bal 1041 18p 40y Wap pa ayeld e paw
19¥SauUBW 8pAl B Jandld (jjsuosiadsiay) (1) NsiAsd 4o wap
UBPJOAY 19XSauUaW Ue Jas ap e Ja Baw Jap|ald axpj1 abysuey
wos BiIn Bipan 1a o esbo Bal 19g (Buinssw ‘sfeiwes)

"1yBipisualb ‘Bursaw
Jepiq wos ajejwes

‘Bursaw Ae uasans|ddo Jib wos afelwes
us 1ap Ja aipuetany ed saigy abbaq Bo eipiq Jey sanred sobBiag Bo uswwes Jaxyeus uew JeN

*** (4e1re]) BissaLud|LIge) ULES I8 Jap Je BYal | Jasswwnu

Jap 19p wos a1 Bap np Ja|@y ep J04 “pawl wel JIA np Bun
auIp Jey esBo np ye usw ‘ep 1ap enow es Ho aipue usp ed aigy
[exs aseq a1 np 1e Bo Jauaw np 19p wo ajeud uey Bo Jausw
NP BAY J81SI04 3P T 90U Jals np sIAY () (Bulisaw ‘sjewes)

97


Vidar Sandanger
Text Box
VEDLEGG 5, forts.


VEDLEGG 6. Analyseskjema (deler av materialet)

bere.

Opplevelsen av & bli tatt vare pa
okte folelsen av & terre ta initiativ.

A bli mett positivt gjorde det lettere
a ta kontakt med helsepersonell.

Et onske om & selv bestemme tid og
sted for samtale med helsepersonell.

Vanskelig nar legen overlater til
pasienten a selv & ta valg.

Nar personalet og pasient er pa
samme niva gir det selvtillit og
mestring.

Samtale som lefter er preget av
gjensidighet.

Samtale uten nedvendigvis full
enighet gir folelsen av & delta.

Tatt vare pa.

A bli mett.

A selv ville bestemme.

Valg.

Samme niva.

Gjensidighet.

Tosidig samtale.

Unedvendig informasjon fra
fastlegen forte til en defensiv

Defensiv samtale
(fastlegen).

Betydningen av stotte
fra helsepersonell i

Ved a se framover har det gitt
pagangsmot.

A tenke at: dette skal jeg klare, har
bidratt til psykisk balanse.

Tro pa at det gér bra, man gir seg
ikke for man ma.

Se framover.

Dette skal klares.

Positiv innstilling.

holdning primarhelsetjensten.
Savner samtale basert pa tosidighet | Tosidig samtale

med fastlegen. (fastlegen).

Ved at fysioterapeuten har lyttet og | Anerkjennelse

vist interesse for pasientens (fysioterapeut).

kunnskaper har det styrket pasienten

Viktig bidrag a fele seg trodd av Anerkjennelse (legen).

fastlegen som kjenner pasientene

godt.

En stotte & ha en indre tro pa noe Indre tro. Betydningen av
storre. pagangsmot.
Viktig & ikke gi opp. Pégangsmot.

Sentralt tema Grunnkategori Underkategori Hovedkategori
Helsepersonell ber kunne se an Betydningen av & bidra | Passivitet og
pasienten hvor mye mennesker kan | Tilpasse behandling. 1 prosessen. medvirkning.
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VEDLEGG 7

UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDISINSKE FAKULTET

Farsteamanuensis, PhD Rikard Eriksson Regional komité for medisinsk forskningsetikk
Avdeling for sykepleierutdanning Sar-Norge B (REK Ser B)
Hagskolen i Akershus Postboks 1130 Blindem
Pb. 423 NO-0318 Oslo
2001 Lillestrem

Telefon: 228 50 670

Telefaks: 228 44 661
Dato: 21.12.07 E-post: joruna lindholt@medisin.uio.no
Deres refl.: Mettadresse: www._etikkom.no

Vir rel.: 507497k

5-07497hb En studie av hvordan dialogen mellom helsepersonell og kvinner med brystkreft kan
bidra til pasientens mestring av krise. [2.2007.3015]

Seknad mottatt 21.11.07 med falgende vedlegg: Prosjektheskrivelse; kopi av brev vedrarende godkjenning av
forskningsprosjekt fra overlege
datert 20. november 2007; informasjonssinv med samtyickeericlering.

Komiteen behandlet seknaden i sitt mate den 13.12.2007. Prosjektet er vurdert etter lov om behandling
av etikk og redelighet i forskning av 30. juni 2006, jfr. Kunnskapsdepartementets forskrift av 8. juni
2007 og retningslinjer av 27. juni 2007 for de regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig

forskni ikl

Forskningsetisk vurdering

Deltakerne utgjer en sirbar gruppe, noe det ogsd gis uttrykk for i prosjektseknaden. Masterstudenten har
selv erfaring som kreftsykepleier og har videreutdanning i diakoni. Hun har ogsd erfaring fra ledelse av
sorggruppearbeid pd sykehus og har praksiserfaring fra Hospice Lovisenberg. Rekrutteringen skal skje i
forbindelse med at pasientene er ferdigbehandlet, altsd en god stund etter at de har fint diagnosen.
Utwvelgelsen skal skje av pasientens lege pd sykehuset. De etiske problemstillingene knyttet til forskning
pd sirbare grupper er etter komiteens oppfatning tilfredstillende ivaretatt,

I seknaden opplyses det at deltakerne ikke er forsikret. Komiteen antar at deltakerne vil veere dekket av
pasientskadeerstatningsordningen.

Det stir i seknaden at det skal brukes et semistukturert intervju. Det fremgdr at intervjuguide skal lages i
desember. Denne har vi ikke fitt tilsendt, og vi ber om at den sendes inn til komiteen.

Informasjonsskrivisamtykkeerklering:
1. Logo mangler.
2. Det ma std at prosjekiet er godkjent av REK Sar-@st B

Vedtak
Prosjekiet godkjennes under forutsetning av at de merknadene som er anfart ovenfor blir innarbeidet fiar
prosjektet settes i gang. Intervjuguide mi sendes til komiteen til orientering.

Komiteens avgjerelse var enstemmig.
Komiteens vedtak kan piklages (jfr. Forvaltingslovens § 28) til Den nasjonale forskningsetiske komité

for medisin og helsefag. Klagen skal sendes til REK Seor-@st B (jfr. Forvaltingslovens § 32). Klagefristen
er tre uker fra den dagen du mottar dette brevet (jfr. Forvaltningslovens § 29). Det bes presisert hvilke
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UNIVERSITETET I OSLO Side 2 av 2
Det medisinske fakultet

vedtak/vilkdr som piklages og den eller de endringer som enskes. Se informasjon om klageadgang og
partsinnsynsrett pi hitp://www etikkom.no/REK/klage

(’——::nlig hilsen
fos fow

Tor Norseth

Leder s bndhott
Jorunn Lindholt
Sekreter

Kopi: Mastergradsstudent Hege Sandanger, e-post: h.sand@online.no
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Hirfagres gate 29

Rikard Eriksson O L]

3 . . [MADanA
Avdeling for sykepleierutdanning Tet 47,55 5821 17
Hegskolen i Akershus Fax: +47-55 58 96 50
Postboks 423 LA

wonrw. ngd wib no
2001 LILLESTROM Org.nr. 985 321 884
Vir dato: 21.01.2008 Vit ref: 17983/ 2 f AMS Deres dato; Deres ref

TILRADING AV BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 29.11.2007. Meldingen gjelder prosjektet:

- 17983 En studie av bvordan dialogen mellom helsepersonell og kvinner mied brysthreft kan bidra
) til pasientens mestring av krise
Bebandiingsansvariig Hegrkolen i§ Akershus, ved institusjonens sverste leder
Daglig ansvariiy Rikard Eriksron
Student Hege Sandanger

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil veere regulert av
§ 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrir at prosjektet gjennomferes.

Personvernombudets tilriding forutsetter at prosjektet giennomferes i trid med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven/-
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjeres oppmerksom pi at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold tl de opplysninger

som h.ggﬂ: til El'lll'u] for pr_tmuvﬂnnmhud:ts ﬂitﬂﬁﬂﬂg Endringsmeldinger gis via et eget skjema,
" : rs : a.html Det skal ogsi gis melding etter tre ir dersom

prmicktct fztt pigir. Me.ldmgcx skn] slqe sknfdlg til ombudet.

Pcrsnnvmmn:lhudm har lag1 ut opp]ysnmg:r om pms;:hct i en offentlig database,

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 01.01.2009, rette en henvendelse angiende status for
behandlingen av personopplysninger.

tvcdt K ﬁnﬂe—Mcttc Somby

Kontaktperson: Anne-Mette Somby tlf: 55 58 24 10
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Hege Sandanger, Tjernslia 33, 1481 HAGAN

Aoroelngrskoniones | Destrct Ciffices:
O3LO: NSD. Uiniversitetst i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
TROMDHEN: N5D. Norges teknek-naturitenckapelige universitet, 7431 Trondheim. Tel +47-73 59 19 07. kyrre svarva@svi.ninu no 101

TROWRAEE: WED. 5WF, Universitetet | Tromse, 5037 Tromsa. Tet +47-77 64 43 36. nsdmaa@sy. uit no
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Personvernombudet for forskning (B)

Prosjektvurdering - Kommentar

17983

Personvernombudet finner at behandlingen kan finne sted med hjemmel i personopplysningsloven §§ 8 forste
ledd (samtykke) og 9 a.

Utvalget bestir av itte kvinner med brystkreft. Farstegangskontakt opprettes av behandlende lege/sykepleier.
Informasjonsskrivet som er utformet til deltakerne vurderes som tilfredsstillende.

Opplysningene lagres konfidensielt og avidentifisert i prosjektperioden. Nir resultatene presenteres skal ingen
enkeltpersoner kunne pjenkjennes.

Ved prosjektslutt 01.01.2009 skal datamaterialet anonymiseres. Dette innebzrer at direkte og indirekte
personidentifiserende opplysninger skal slettes eller omskrives. Lydopptak og ev. transkripsjoner skal slettes.

Prosjektet er fremleggingspliktig for Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, og ombudet
ber om at godkjenningen ettersendes.
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Fra: Inga Brautaset [inga.brautaset@nsd.uib.no]

Sendt: 17. oktober 2008 14:17

Til: h.sand@online.no

Kopi: Rikard.Eriksson@hiak.no

Emne: Prosjektnr: 17983. En studie av hvordan dialogen mellom helsepersonell og kvinner

med brystkreft kan bidra til pasientens mestring av krise

Heil,

Viser til innsendt statusskjema for prosjektnr: 17983, "En studie av hvordan dialogen
mellom helsepersonell og kvinner med brystkreft kan bidra til pasientens mestring av
krise", registrert hos personvernombudet 02.10.08.

Personvernombudet har na registrert 31.05.2009 som ny datoc for prosjektslutt. Vi vil
da rette en ny statushenvendelse, I tilfelle det skulle bli aktuelt med ytterligere
forlengelse av prosjektslutt, vil vi gjere oppmerksom pa at forlengelse pa mer enn ett
Ar utover den opprinnelige sluttdatoen (dvs. forlengelse utover 01.01.2010) ikke kan
paregnes uten at det wvurderes &4 gi informasjon til utwvalget.

Lykke til videre med prosjektet. Ta gjerne kontakt dersom noe er uklart.

" Vennlig hilsen

Inga Brautaset
Fagkonsulent

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS Personvernombud for forskning Harald
Harfagres gate 29, 5007 BERGEN

Tlf. direkte: (+47) 55 58 26 35
Tlf. sentral: (+47) 55 58 21 17
Faks: (+47) 55 58 96 50

Epost: Inga.Brautaset@nsd.uib.no
www.nsd.uib.no/personvern
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VEDLEGG 10
Hege Sandanger

Tjernslia 33
1481 HAGAN 20.11.07

XXX
XXX Kirurgisk divisjon

SOKNAD OM FORSKNINGSPROSJEKT

Jeg er masterstudent pd Hogskolen i Akershus og seker herved om tillatelse til & gjennomfore
en kvalitativ studie med bruk av forskningsintervju pa atte kvinner operert for brystkreft pa
xxx kirurgisk avdeling. Hensikten med studien er & underseke hvordan dialogen mellom
helsepersonell og pasient kan pavirke pasientens mestring av den livskrise som brystkreft kan
innebaere. Det er etablert ett forelopig samarbeid med overlege xxx om & f4 gjennomfore
studien pd hans avdeling, vedlegg 1. For mer informasjon om prosjektet henvises det til
prosjektbeskrivelsen, vedlegg 2. Dersom REK ikke godkjenner dette prosjektet planlegger jeg

en studie med samme hensikt av sykepleiere fra xxx.

Med hilsen
Hege Sandanger

Vedlegg 1: Kommentar fra xxx

Vedlegg 2: Prosjektbeskrivelse
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Fra: XXX

Sendt: 30. november 2007 22:30

Til: Hege Sandanger

Emne: SV: sgknad om forskningsprosjekt xxx

Takker for mottatt sgknad,

jeg sender den videre til de andre involverte instanser og du vil snarest fa et svar,
for min del ser det greit ut.

Informer meg nar svar fra REK foreligger.

XXX

Fra: Hege Sandanger [mailto:h.sand@online.no]
Sendt: 21. desember 2007 15:30

Til: xxx

Emne: SV: sgknad om forskningsprosjekt xxx

Hei, jeg har i dag fatt godkjent mitt prosjekt hos REK. Er usikker pa om jeg skal sende svaret fra REK

pa mail til dere, men si i fra dersom du gnsker a se det.

Mvh Hege Sandanger

Fra: xxx

Sendt: 7. januar 2008 11:28

Til: xxx

Kopi: Hege Sandanger

Emne: SV: sgknad om forskningsprosjekt xxx

Hei,

Dette er i orden fra kirurgisk divisjon sin side og denne mailen er ment som en bekreftelse pa dette til
Hege Sandanger.

Hege sender videre kopi av prosjektbeskrivelse og godkjenning fra REK til forskningskoordinator xxx
slik at hun er oppdatert.

Ellers kan man na ga videre med prosjektet.

XXX

Divisjonsdirektar
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