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Sammendrag

Tittel: De varme hendene pa ryggen. Sykepleierens erfaringer med rehabiliteringsarbeid i kommunal
sektor.
Hensikt: Dagens samfunnsutvikling tilsier eldre ma bo hjemme lengre. Det fordrer at sykepleieren
jobber for at pasientene pa rehabiliteringsavdelingen raskest mulig skal oppna stor nok grad av
egenomsorg til at de kan klare seg hjemme. Studien har til hensikt & finne ut hvordan sykepleieren
opplever denne arbeidsmetoden, og a belyse eventuelle utfordringer ved a jobbe slik.
Teori: Dorothea Orems teori om egenomsorg er relevant for & belyse sykepleierens arbeidsmetode i
rehabiliteringen. Den omhandler hvordan sykepleieren skal bidra nar pasientenes egenomsorg er
redusert.
Metode: Masteroppgaven er basert pa en kvalitativ studie av sykepleiere som jobber med
rehabilitering pa kommunale sykehjem. Semi-strukturert forskningsintervju med et utvalg bestaende
av syv sykepleiere, ble brukt som datainnsamlingsmetode. Videre ble de transkriberte dataene
analysert ved hjelp av tematisk analyse.
Resultater: Sykepleierne har kunnskap om, og gnsker a jobbe for at pasientene oppnar stgrre grad
av egenomsorg. De erfarer utfordringer som mangel pa tid, motstand fra pasientene, og forskjeller i
pasientenes og avdelingens mal.
Konklusjon: Det kan med fordel lages en bedre struktur for arbeidet. Som fglge av denne studien,
kan det anbefales tre punkter for rehabiliteringsarbeid i kommunen:

e prioritere tid i en bli kjent-fase for a bygge relasjoner mellom sykepleier og pasient

e sette motiverende mal sammen med pasienten

e “jobbe med hendene pa ryggen”
Alle tre punktene kan fremstd som tidkrevende. A jobbe slik krever at sykepleierne bruker mye tid
med pasientene i begynnelsen, men det vil kunne fgre til at de raskere oppnar stgrre grad av
egenomsorg. Det vil igjen fgre til at pasientene kan dra raskere hjem, og det blir bedre rullering pa

sykehjemsplassene.



Abstract

Title: Leaving the caring hands. The nurse's experience working in rehabilitation in the municipality.
Purpose: Today's social development suggests older people must stay home longer. It requires the
nurse to work for the patients in the rehabilitation in order to achieve a high enough degree of self-
care so that they can get home. The study aims to find out how the nurse experiences this working
method, and to highlight any challenges in working this way.

Theory: Dorothea Orem's theory of self-care is relevant to elucidate the nurse's working method in
rehabilitation. It describes how the nurse should contribute when patients' self-care is reduced.
Method: This Master's thesis is based on a qualitative study including nurses who work with
rehabilitation in municipal nursing homes. Semi-structured research interview with a sample of
seven nurses was used as a data collection method. The transcribed data was analyzed using
thematic analysis.

Results: The nurses have knowledge of, and want to work to ensure that patients achieve a larger
degree of self-care. They experience challenges such as lack of time, opposition from patients, and
differences in patient and departmental goals.

Conclusion: Better results in rehabilitation is achievable with better work structure. According to this
study, three points are highlighted as recommendations for rehabilitation work in the municipality:

e prioritize time in a familiar phase to build relationships between nurse and patient

¢ Set motivational goals together with the patient

¢ "doing with, instead of doing for”

All three points may appear to be time consuming. Working like this requires the nurses to spend a
lot of time with the patients at the beginning, but it can lead to faster self-care. This will, in turn,

cause patients to return home faster, and provide better continuity in nursing homes.
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til. Jeg hadde en forventning om a laere mer om rehabilitering, men oppdaget snart at studiet bestod

av mye mer.

Det har veert krevende, men veldig, veldig leererike ar. Jeg har fatt kunnskap og nye bekjentskaper,
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Det er to personer til som har en stor del av seren for at jeg nd sitter med en ferdig masteroppgave.
Mine foreldre har bidratt med alt fra a8 passe nyfgdt baby utenfor klasserommet, barnepass i

helgene, og stgtte og gode innspill mot slutten av oppgaveskrivingen. Tusen takk!

En stor takk ogsa til min mann og mine tre barn for (mer eller mindre) talmodighet nar mamma

matte gjgre lekser. Jeg gleder meg til 3 veere masse sammen med dere fremover!

Jeg vil ogsa takke Norsk sykepleierforbund, for pengestgtte til prosjektet. Takk ogsa til min tidligere
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1.0 INNLEDNING

Tradisjonelt sett har sykepleiere blitt omtalt som omsorgsfulle, hjelpsomme og engler med varme,
gode hender. Kvinnene som utdannet seg til sykepleiere pa 1800-tallet hadde ofte fatt et kall, og viet
seg fullt og helt til yrket (Melby 2000). De siste arene har sykepleiere hisset seg opp og skrevet
kronikker om a fjerne fokuset pa omsorg og engler. De vil fremsta som ansvarsfulle, fagutviklende og
fulle av kompetanse, og synes det er gammeldags at Norsk sykepleierforbund fortsatt fronter

kampanjer hvor sykepleieren kan virke som en «snill hvem-som-helst» (Nesje 2014, Hagring 2014).

Politikerne trekker fortsatt omsorgskortet nar de skal fronte omsorgspolitikken og senest i forrige
valgkamp argumenterte de for at antall varme hender matte gkes. «KRF lover flere varme hender»

(http://www.dagsavisen.no/innenriks/krf-lover-flere-varme-hender-1.476593) og «Vi ma gi de

varme hendene et Ignnslgft! Stem pa et varmt parti for alle, stem Senterpartiet»

(https://www.senterpartiet.no/lokallag-og-fylkeslag/vestfold/aktuelt/sats-pa-de-varme-hender) er

eksempler pa hvordan sykepleiere blir omtalt nar politikerne skal samle stemmer. Det kan gjenspeile
hvordan den gvrige befolkningen ser pa sykepleiere, men ogsa at det er nettopp dette som fortsatt

karakteriserer de fleste av oss.

Jeg er opptatt av at omsorg fortsatt skal vaere en stor del av vart yrke og legger ikke skjul pa at store
deler av min motivasjon for a velge sykepleieryrket ligger nettopp her. Jeg tror at gnsket om a bidra
til andres velbefinnende bgr veere grunnlaget i sykepleien, men at en god sykepleier like fullt ma
veere kunnskapsrik og kreativ. Pa en rehabiliteringsavdeling forventes det at sykepleieren inviterer til
brukermedvirkning, og jobber malrettet sammen med pasienten og andre stgttespillere (Burke og
Doody 2012). Selv om jeg er opptatt av omsorg hos sykepleiere, stiller jeg spgrsmal ved om
omsorgen ligger i de hjelpende hendene. Hvis malet er 3@ kunne kle pa seg selv, er det ikke vare

hender som skal vaere i fokus, men pasientens.

Eldrebglgen er forventet a inntreffe mellom ar 2020-30, hvor andelen eldre over 80 ar vil gke med
50 prosent i Igpet av disse ti arene (Vetvik 2017). Det vil da veere ngdvendig at betydelig flere
utdanner seg innen helse, fortrinnsvis sykepleiere, men ogsa helsefagarbeidere, ergoterapeuter og
fysioterapeuter. Begrepet hverdagsrehabilitering trekkes stadig frem som redningen, og skal

redusere eller utsette behovet for hjelp (Helsedirektoratet 2014).

Hverdagsrehabilitering er ikke fokus i denne masteroppgaven. Det kan likevel vaere relevant a nevne
det her, sett i lys av dagens fokus pa hverdagsrehabilitering og fordi den tverrfaglige maten a jobbe
pa ogsa karakteriserer tradisjonell rehabilitering. Hverdagsrehabilitering foregar imidlertid kun

hjemme hos brukeren eller i hans/hennes omgivelser. Det gar ut pa at man far veiledning i & trene
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pa hverdagslige aktiviteter, for a beholde eller forbedre sin fysiske tilstand (Tuntland og Ness 2014). |
motsetning til tradisjonell rehabilitering er det sjelden brukeren har gjennomgatt en akutt sykdom
eller skade, men heller at han har hatt et funksjonsfall over tid. Et fellestrekk innenfor
hverdagsrehabilitering og rehabilitering er at brukeren er delaktig i malsettingen, slik at han blir

motivert til & trene.

| hverdagsrehabilitering omtales mottakeren av tjenesten som bruker, ikke pasient, ettersom
han/hun ikke mottar helsetjenester i den forstand det er definert som i pasientrettighetsloven

(Tuntland og Ness 2014, https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-63) Nar jeg omtaler

personer som mottar helsetjenester pa rehabiliteringsavdelingene senere i oppgaven, bruker jeg

begrepet pasient.

Disse profesjonalitetene har ulike «briller» pa og ser brukerens utfordringer og potensiale fra
forskjellige sider. Dermed har man et godt utgangspunkt for a bidra til at brukeren nar sine mal
(Tuntland & Ness 2014). Ness er ergoterapeut og hevder at ergoterapeuten har aktivitet og
deltakelse i hverdagslivet som sitt hovedfokus (Tuntland og Ness 2014). Fysioterapeuten har ogsa
fokus pa egenmestring og innehar kompetanse for a kunne se kroppslige sammenhenger, vurdere og
sette i gang tiltak i samarbeid med brukeren (https://fysio.no/Hva-er-fysioterapi/Hva-er-fysioterapi-
utdypet). Og hva kan sa sykepleieren bidra med i en rehabiliteringsprosess? Jo, det er flere
grunnleggende behov som er sentrale a ivareta for a lykkes i prosessen. . | tillegg er det psykisk
belastende a for eksempel ha gjennomgatt et hjerneslag. Da kan sykepleieren bidra med kunnskap
og erfaring innen kommunikasjon, empati og motiverende samtaler (Berthelsen 2016). | tillegg er
sykepleieren til stede rundt pasienten hele dggnet, og i alle hans daglige gjgremal. Det gir god
mulighet til trening pa alt fra 3 ta pa sokkene selv til trappetrening pa kveldstid, nar fysioterapeuten

har gatt hjem.

For & «se» hele brukeren trekkes tverrfaglige team som jobber rundt brukeren frem som viktig
(Tuntland & Ness 2014). Disse profesjonalitetene har ulike «briller» pa og ser brukerens utfordringer
og potensiale fra forskjellige sider. Dermed har man et godt utgangspunkt for a bidra til at brukeren
nar sine mal (Tuntland & Ness 2014). | fglge Tuntland & Ness (2014) har ergoterapeuten aktivitet og
deltakelse i hverdagslivet som sitt hovedfokus. Fysioterapeuten har ogsa fokus pa egenmestring og
innehar kompetanse for & kunne se kroppslige sammenhenger, vurdere og sette i gang tiltak i

samarbeid med brukeren (https://fysio.no/Hva-er-fysioterapi/Hva-er-fysioterapi-utdypet). Og hva

kan sa sykepleieren bidra med i en rehabiliteringsprosess? Jo, det er flere grunnleggende behov hos

pasienten som er sentrale a ivareta for a lykkes i prosessen. Sgvnkvalitet, ernaering og

medikamentbruk er eksempler pa fagomrader som sykepleieren har mye kunnskap om. | tillegg er
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det psykisk belastende a for eksempel ha gjennomgatt et hjerneslag, da kan sykepleieren bidra med
kunnskap og erfaring innen kommunikasjon, empati og motiverende samtaler (Berthelsen 2016). |
tillegg er sykepleieren til stede rundt pasienten hele dggnet, og i alle hans daglige gjgremal
(Berthelsen 2016). Det gir god mulighet til trening pa alt fra @ ta pa sokkene selv til trappetrening pa

kveldstid, nar fysioterapeuten har gatt hjem.

| min undring i forkant av denne masteroppgaven har jeg hatt samtaler med sykepleiere og
sykepleierstudenter, og mange har ytret frempa at utdanningen fortsatt er preget av at vi skal veere
ivrige etter a hjelpe. Likevel, en av sykepleieteoretikerne som trekkes frem i undervisningen, og som
viser en annen innfallsvinkel, er Dorothea Orem (1914-2007). Hun fokuserer pa begrepet
«egenomsorg», som er sentralt i rehabiliteringsfaget. Orem har et individualistisk menneskesyn, noe
som innebarer en forstdelse av at pasientene, ved & ta ansvar for eget liv og helse, oppnar bedre
livskvalitet (Orem 2001 s.43). Nar det gjelder sykepleierens oppgaver, deler Orem inn disse etter
hvor god egenomsorg pasienten har. Her fremmer hun sykepleiens rolle som stgttende og
veiledende, altsd at en viktig del av faget er & «gjgre sammen med» brukeren slik at han kan oppna

sine egne egenomsorgskrav (Orem 2001, Kirkevold 1998).

| denne masteroppgaven fokuseres det pa sykepleierens rolle i rehabiliteringsprosessen. Dersom det
viser seg at sykepleierne er mer pa tilbudssiden, med aktiv hjelp, enn det som er hensiktsmessig i en
slik prosess, vil det vaere interessant a finne ut at hvorfor det er slik. Er det holdninger fra 200 ar
tilbake som ligger til grunn? Og har sykepleierutdanningen utviklet seg i takt med samfunnet?
Samfunnsutviklingen tilsier at det er hensiktsmessig at flere klarer seg uten helsetjenester. Hvis det
viser seg at sykepleiere som jobber med rehabilitering oftere «gjgr for» enn de «gjgr med», da er det
et hap at denne studien vil bidra til at sykepleierens rolle i rehabiliteringen gis stgrre plass i

utdanningen.

For a konkretisere valg av tittel: “De varme hendene pd ryggen”, vil jeg til det jeg har nevnt ovenfor
tilfgye at sykepleierne selvsagt skal ha varme hender. Men i rehabiliteringsgyemed legger vi dem pa

ryggen, for a ikke hjelpe pasientene pa en slik mate at det forsinker rehabiliteringsprosessen.
Basert pa dette vil min studie fokusere pa fglgende forskningsspgrsmal:

Hvordan erfarer sykepleieren rehabiliteringsarbeidet i kommunal institusjon?



2.0 BAKGRUNN

Det finnes lite forskning pa sykepleierens erfaring med a arbeide med brukere i en
rehabiliteringsfase. Med bakgrunn i min forforstaelse og andre sykepleieres utsagn, har jeg forsgk a
finne forskning som har sett pa grunner til at det kan veere vanskelig for sykepleiere a involvere
trening i dagligdagse aktiviteter (heretter kalt ADL). Jeg vil felgende presentere den forskningen jeg

kom frem til at kunne vaere med pa & underbygge min studie.

For a se pa hvordan sykepleierne erfarer a arbeide med rehabiliteringspasienter, er det ngdvendig a
ha oversikt over innholdet i utdanningen og hvilke politiske f@ringer som pavirker arbeidet. Det

presenteresi 2.2.

Egen forforstaelse er viktig a8 vaere oppmerksom pa, for ikke a direkte eller indirekte pavirke studien.
Jeg har gjort rede for min forforstaelse og veert oppmerksom pa a ikke la den pavirke prosessen eller

resultatene av studien.

leg oppsummerer kapittelet med a utdype hensikten med studien.

2.1 TIDLIGERE FORSKNING

| en kvalitativ studie fra England, hvor de intervjuet sykepleiere om hvordan utdanningen forberedte
dem pa a jobbe med rehabilitering, fant de at sykepleierne gnsket a jobbe med trening pa
dagligdagse aktiviteter (ADL), men at det ble gjort i varierende grad. Det ikke frem grunnen til dette.
Et annen funn var at sykepleierne erfarte at ogsa sykepleiestudenter hadde problemer med a sta a
vente mens brukeren forsgkte a utgve dagligdagse aktiviteter (ADL) selv (Long, Kneafsey, Ryan &
Berry, 2002). Dette er sveert relevante funn for min studie. Min erfaring er at mens sykepleierne har
ansvar for tre-fem brukere, har sykepleiestudenter gjerne bare en enkelt bruker i fokus gjennom
hele dagen. Da sier det kanskje noe om at det ikke bare er darlig tid som er arsaken til at sykepleiere
gjerne vil hjelpe mer enn vi bgr. | tillegg fant forskerne at vurdering, koordinering, omsorg,
behandling, emosjonell stgtte og pargrendeinvolvering er sykepleieres oppgaver i et tverrfaglig

samarbeid om rehabilitering (Long et al., 2002)

| en kvalitativ studie fra Irland undersgkte forskerne hvilken oppfatning sykepleierne hadde pa sin

rolle i rehabiliteringen (Bruke & Doody, 2012). | denne studien kom det frem at sykepleierne var
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opptatt av brukerens ressurser med fokus pa livskvalitet. De hadde fokus pa helhetlig sykepleie; ikke
bare den fysiske delen av rehabiliteringen, men at det emosjonelle og psykiske var like viktig. For a
kunne bidra til en god rehabiliteringsprosess mente de at det var viktig a skape en god relasjon til

brukerne, forsgke a forsta dem og a bidra til at brukerne satte mal som var meningsfulle for dem.

| en noe eldre studie fra Finland blir det trukket frem at sykepleierne innehar en koordinerende rolle
i rehabiliteringen, i et tverrfaglig samarbeid. Det vil si at de har et mer helhetlig syn pa brukeren
sammenlignet med de andre helseprofesjonene, og tar tak i det som skal til for a fa flyt i
behandlingen, for eksempel organisere transport og kalle inn til pargrendemgter. Sykepleierne
omgas altsd brukeren pd flere omrader enn de andre faggruppene. Dette fremmer brukerens
delaktighet i rehabiliteringsprosessen, fordi sykepleierne ogsa inkluderer treningen i daglige
gjgremal (Vahakangas, Noro, & Bjorkgren, 2006). Lignende funn kommer frem i en nyere kvalitativ
studie fra Danmark (Loft, 2017). Sykepleierne ser pa det daglige stellet som deres viktigste omgang
med brukeren, og de ser at det er gode muligheter for viktig trening i disse situasjonene. Likevel
viser det seg at de ikke alltid benytter seg av denne sjansen, uten at det er beskrevet noe videre om

hvorfor det er slik.

| mangel pa studier om sykepleiere knyttet til tematikken rehabilitering som arbeidsmetode, har jeg
utvidet sgket til 3 omfavne andre helseprofesjoner. En amerikansk studie fra 1997 (Hasselkus, Dickie
& Gregory, 1997) beskriver noen av utfordringene ergoterapeuter har med rehabilitering av eldre pa
sykehjem. Selv om studien er fra 90-tallet er resultatene aktuelle og problemstillingene kan absolutt
overfgres fra ergoterapeuter til sykepleiere fordi det er de samme pasientene vi mgter.
Rehabilitering handler om a bli bedre, og @ mestre hverdagslivet. Dersom man som gammel
opplever et traume, for eksempel et hoftebrudd eller et hjerneslag, er det ikke sikkert at
motivasjonen for 3@ komme tilbake til hverdagslivet er seerlig stor. Veien kan virke lang og
uoverkommelig. En stor del av rehabiliteringsprosessen for eldre pa sykehjem vil innebaere a
motivere til aktivitet, samt informasjonsarbeid for a belyse for brukeren hva aktivitet gjgr for kropp
og sjel. Forskerne papeker ogsa at det kan vaere vanskelig a se effekten av rehabiliteringen hos eldre,
fordi det ikke alltid er en markant bedring. Det betyr ikke ngdvendigvis at behandlingen ikke virker,
men at funksjonen holdes pa et stabilt niva, der det uten rehabilitering ville vaert en nedgang. Likevel

ma terapeuten noen ganger innse og godta at rehabilitering ikke er den rette behandlingen

(Hasselkus, Dickie og Gregory 1997).

Ergoterapeuten Kjersti Vik presenterer i sin artikkel «Aktivitet og deltakelse for eldre» (2012) hvor
viktig det er for de eldre 3 veere aktive i eget liv. Hun trekker frem at de eldre ikke ser pa seg selv

som gamle og syke, men at det er forhold rundt dem som forsterker denne fremstillingen. De
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pargrende gnsker ofte flere tjenester for dem enn de har sett for seg selv, og de pavirker dermed
brukerne til passivitet. Nar det da kommer en sgknad til kommunen om tjenester, gir for eksempel
hjemmesykepleien ofte en «standardpakke» som kanskje innebaerer hjelp til stell og matlagning. Det
utredes sjelden hvor mye av aktiviteten brukeren kan klare selv, og det blir derfor ikke spesifisert i
vedtaket konkret hva hjelpen skal innebzere. Det fgrer ofte til at brukerne far mer hjelp enn de har

behov for (Vik 2012).

2.2 UTDANNINGSFOKUS OG POLITISKE F@RINGER

Rammeplanen til sykepleierutdanningen (Utdannings- og forskningsdirektoratet, 2008) er felles for
alle utdanningsinstitusjonene. | henhold til rammeplanen skal utdanningen inneholde 180
studiepoeng, hvorav 90 er teoretiske fag og 90 er praktiske fag (Petersen & Boge, 2017). Petersen og
Boge (2017) hevder at rammeplanen er mangelfull fordi den inneholder for lite sykepleievitenskap i
forhold til internasjonale utdanninger, og mener at den bgr revideres. Rammeplanen sier ogsa lite
spesifikt om rehabilitering og gir uttrykk for at sykepleierutdanningen har hovedvekten pa et
medisinsk perspektiv. Den er ogsa lite oppdatert med tanke pa regjeringens gkte fokus pa
rehabilitering de siste arene. Regjeringens egen nettside proklamerer nemlig at rehabilitering og
habilitering skal inngad naturlig i innsats, behandling og pleie (Helse- og omsorgsdepartementet,

2017).

Det ser ut til 3 veere en pagaende utvikling i sykepleierutdanningen, da kunnskapsdepartementet na
har sendt inn et revidert forslag til nasjonale retningslinjer for helse- og sosialfagutdanningene pa
hegring. | forslaget trekkes “sykepleierens habiliterende og rehabiliterende funksjon” frem som
leeringsutbytte. De foreslar ogsa bruk av begreper som egenomsorg og forebygging. (Utdannings- og

forskningsdepartementet (2018).

Det er ikke bare innenfor utdanningssektoren vi ser endringer. | kvalitetsreformen “Leve hele livet”
fremheves det at mennesker skal fa hjelp til 8 mestre livet, ut fra egne forutsetninger. Det kan forega
med eller uten hjelp fra helsevesenet. Det er ngdvendig at flere og flere klarer seg uten hjelp fra
helsevesenet enn tidligere pa grunn av det gkende antallet eldre (Helse- og omsorgsdepartementet,

2018).

Ifglge en rapport fra Statistisk sentralbyra, “Eldres bruk av helse og omsorgstjenester" fra 2013, sa

man allerede da fglgende av gkt fokus pa egenmestring. Der fremgar det at de eldre bor hjemme
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lengre, og at det har bakgrunn i gkt kapasitet i hjemmesykepleien. De ansatte i hjemmesykepleien
bruker mer tid pa helsehjelp enn pa praktisk hjelp som vask og stell. Pa bakgrunn av dette kan man
forvente at de eldre vil ha et mer omfattende pleiebehov enn tidligere, nar de fgrst kommer pa
sykehjem (Gabrielsen, 2013). | tillegg har samhandlingsreformen, som ble innfgrt i januar 2012
(Bruvik, Drageseth & Abrahamsen, 2017), fgrt til at pasientene blir skrevet ut tidligere fra sykehuset,
og derfor ankommer sykehjemmet sykere enn fgr. Bruvik et al. (2017) fant i sin studie fant en

fordobling av antall dgde etter overfgring fra sykehus til sykehjem, etter Samhandlingsreformen.

2.3 FORFORSTAELSE

Erfaringsmessig er det er tilsynelatende vanskelig for sykepleiere a ikke hjelpe brukeren nar han
bruker lang tid med for eksempel pakledning. Selv arbeidet jeg i sykehus de atte fgrste arene som
sykepleier. Da skulle alt g& fort og jeg reflekterte lite over at rehabiliteringsprosessen begynte
allerede der, i blant annet det daglige stellet. Opptrening og mobilisering var det fysioterapeutene
som tok seg av, mens vi sykepleiere hadde det travelt med a observere i henhold til diagnose, ta

blodprgver, dele ut medisiner og veere med pa legevisitt.

Senere fikk jeg jobb i et nyoppstartet innsatsteam i en kommune, et tverrfaglig team med sykepleier,
ergoterapeut og fysioterapeut som skulle jobbe med rehabilitering hos hjemmeboende. Fra & ha
erfart tidspress pd sykehus, fikk jeg na bedre tid til & jobbe «hands-off» i mgte med brukerne.
Samtidig var det en ny situasjon for meg som sykepleier a ta meg tid til 8 vente pa brukerne, mens
de prgvde og strevde pa egenhand. Om det var et gnske om a hjelpe til, utalmodighet eller at det var
uvant, er jeg usikker pa. | tillegg opplevde jeg at forventningene deres til meg var forskjellige fra hva
de forventet nar ergo- eller fysioterapeuten kom. De gav uttrykk for at de forventet gvelser og
trening nar fysioterapeuten kom, mens ergoterapeuten var de litt usikre pa hvilken funksjon hadde.
Som sykepleier matte jeg forklare mer innstendig hvorfor jeg ikke «hjalp» dem nar jeg fgrst var der,
for eksempel i dusjsituasjon. Etter seks ar i innsatsteamet ser na jeg klart «effekten» av a la brukerne
gigre det de klarer selv, og kan ogsa forklare metoden vi jobber etter pa en forstaelig mate —

allerede ved fgrste mgte.

Jeg tror ikke jeg er unik i min strevsomhet i a endre arbeidsmetode fra «hands-on» til «khands-off». Vi

har i var kommune forsgkt a ha dette i fokus i hjemmetjenesten, for a bidra til at brukerne kan bo
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hjemme lengre. Noen av sykepleierne har uttalt at det er vanskelig pa grunn av tid, men ogsa at det

av gammel vane er lettere 3 hjelpe, og at det er det som forventes nar de kommer.

2.4 HENSIKT MED PROSJEKTET

Hensikten med studien er & fremskaffe kunnskap om hvordan sykepleiere erfarer & arbeide med
rehabilitering. Jeg sgker svar pa om de som har valgt & utdanne seg til sykepleiere har et
underliggende gnske eller behov for & hjelpe andre, og om de er seg bevisst hvordan forskjellige

brukergrupper har ulike behov for hjelp/ hjelp til selvhjelp.

Tidligere studier har pekt pa at bade sykepleiere og studenter synes det er problematisk & jobbe
«hands-off», og studiene har indikert at grunnen er at omsorgen ligger latent i oss (Long et al., 2002)
og at den stadig eldre brukergruppen innebzrer flere faktorer som problematiserer denne

arbeidsmetoden (Hasselkus et al., 1997).
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3.0 TEORI OG TEORETISK RAMMEVERK

Sykepleierne jeg har intervjuet jobber alle med rehabiliteringspasienter. | dette kapittelet redegjgr
jeg for hvordan rehabilitering forstas innenfor helsetjenesten, med utgangspunkt i helsepolitiske

dokumenter og den nye definisjonen pa rehabilitering.

Videre gjgr jeg rede for hva litteraturen sier om sykepleierens rolle i rehabiliteringsarbeidet, og
utdyper arbeidsmetoden til sykepleierne, spesielt det som kalles “a jobbe med hendene pa ryggen”.
Malsetting tas frem som et viktig element, og er en del av arbeidsmetoden, i rehabiliteringen
(Solvang 2019). Likevel fremkommer det i min studie at malsetting blir utfgrt i ulik grad og med
varierende hensikt. Jeg har derfor valgt a redegjgre for begrepet mdlsetting, for sa 3 komme tilbake

til det i drgftingsdelen.

Til slutt i dette kapittelet begrunner jeg mitt valg av sykepleieteori. Jeg redegj@r for Dorothea Orems

relevans for min masteroppgave, og forklarer hennes egenomsorgsteori i lys av rehabiliteringsfaget.

3.1 REHABILITERING

Rehabilitering er et begrep som brukes av mange yrkesgrupper, men i helsetjenesten snakkes det
om innsatsen som skal til for & bidra til at en pasient gjenoppnar eller bevarer en eller flere
funksjoner. | St. Meld. Nr. 21 (1998-99) trekkes brukermedvirkning frem som sentralt i
rehabiliteringen. Pasientens egne mal og @nsker skal legges til grunn for rehabiliteringsarbeidet.
Meldingen legger ogsa vekt pa det tverrfaglige samarbeidet som viktig for en god prosess, ikke bare
tett innpa pasienten, men et godt resultat fordrer ogsa et godt samarbeid mellom instanser. | praksis
innebaerer dette eksempelvis alt fra informasjonsoverfgring gjennom elektronisk meldingsutveksling
mellom sykepleieren pa sykehuset og saksbehandler i kommunen, til det nare
sykepleier/fysioterapeut-samarbeidet for & bidra til at en pasient oppnar sitt mal om & ta pa sokkene

selv.

| 2018 kom det en ny definisjon pa rehabilitering. Den er tatt med i Veileder om rehabilitering,

habilitering, individuell plan og koordinator (2018), men ikke gjort rede for enda:

Habilitering og rehabilitering skal ta utgangspunkt i den enkelte pasients og brukers

livssituasjon og mdl.
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Habilitering og rehabilitering er mdlrettede samarbeidsprosesser pd ulike arenaer mellom
pasient, bruker, pdrgrende og tjenesteytere. Prosessene kjennetegnes ved koordinerte,

sammenhengende og kunnskapsbaserte tiltak.

Formadlet er at den enkelte pasient og bruker, som har eller stdr i fare for G fG begrensninger i
sin fysiske, psykiske, kognitive eller sosiale funksjonsevne, skal gis mulighet til G oppnd best
mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse i utdanning og arbeidsliv,

sosialt og i samfunnet. (Helsedirektoratet, 2018, unum.)

Den nye definisjonen tydeliggjgr viktigheten av brukermedvirkning ved a innlede med det. | tillegg
apner den for bade pasient og bruker. Den forrige definisjonen ble kritisert for a se pa rehabilitering
som en tidsavgrenset prosess, ettersom mennesker som opplever funksjonsnedsettelse kan ha
behov for tiltak over lengre perioder, kanskje livet ut (Romsland, 2015). Det har de tatt til fglge i den
nye definisjonen. | tillegg har de gatt fra at “flere aktgrer samarbeider om a gi ngdvendig bistand til
brukerens egen innsats” (Romsland, 2015, s.24) til at rehabilitering er en madlrettet
samarbeidsprosess. At det er flere aktgrer som samarbeider, har ogsa blitt kritisert i den gamle
definisjonen. lkke alle er i behov av bistand fra flere faggrupper i en rehabiliteringsprosess, selv om
tverrfaglig samarbeid om felles mal og planlegging, sammen med pasienten, som regel kjennetegner
rehabiliteringsarbeidet (Romsland, 2015). Den nye versjonen kan tolkes som at det er apent for at

ogsa samarbeid mellom én yrkesgruppe og pasienten ogsa kan defineres som rehabiliteringsarbeid.

3.1.1 SYKEPLEIERENS ROLLE | REHABILITERINGEN

Ifglge Solvang (2019), er sykepleiere sentrale i rehabiliteringen pa en annen mate enn de andre
faggruppene. Eksempelvis er de til stede for pasienten i mer helhetlig grad enn de andre
faggruppene, eksempelvis fysioterapeuten, hvor fokuset fgrst og fremst er knyttet til fysisk aktivitet
og bevegelse. Sykepleierne fglger opp pasienten til alle dpgnets tider, og kan observere han/henne i
de ulike daglige aktivitetene. Saledes blir sykepleierne godt kjent med pasienten, og de blir derfor
ofte utpekt som koordinatorer. Dette er for eksempel de som planlegger utskrivelsesprosessen, slik
at den blir sa smidig som mulig. Det innebeerer a forberede pasienten, innkalle til pargrendemgter,

snakke med hjemmesykepleien, bestille medisiner og sa videre.

Marit Kirkevold, en norsk sykepleier og professor, deler sykepleierens rolle i rehabiliteringen inn i

fire:
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1. Den bevarende funksjon gar ut pa a begrense skaden og forhindre ytterligere funksjonsfall.
Dette kan for eksempel gjgres ved riktig dosering av medisiner eller a legge til rette for at
pasienten klarer mest mulig selv.

2. Den fortolkende funksjonen betyr at sykepleieren bidrar til at pasient og pargrende forstar
hva som har skjedd, og hvilken betydning det har for deres videre liv.

3. Den trgstende funksjonen vil si a stgtte pasienten og hans/hennes pargrende i den
vanskelige situasjonen de star i.

4. Den integrerende funksjonen gar ut pa at sykepleieren legger til rette for at pasienten laerer
nye mater 3 gjgre ting pa, og at han pa den maten utvikler nye vaner med tanke pa
dagliglivets aktiviteter. Beskrivelsen av hva som skiller rehabiliteringssykepleie og
sykepleierens generelle ivaretagelse av pasientens funksjoner er ikke helt klar. Vi kan si at
nar hovedmalsettingen for sykepleien som utgves er & bedre eller bevare pasientens

funksjon, er det rehabiliteringssykepleie (Romsland, 2015).

3.1.2 SYKEPLEIERENS ARBEIDSMETODE | REHABILITERING

Rehabiliteringssykepleie kjennetegnes ved at pasientens funksjonsevne vektlegges. Malet er at
pasientene skal gjenvinne de funksjonene som er redusert etter skade eller sykdom (Romsland
2015). Ved hjelp av sykepleieren og andre aktgrer, kan pasienten klare oppgavene selvstendig etter

hvert.

For a oppna dette, er det ngdvendig at sykepleieren ikke tar over oppgavene som pasienten kan
klare selv, men venter og lar han/henne forsgke flere ganger. Det kalles “a jobbe med hendene pa
ryggen”. Sykepleieren kan veilede til alternative teknikker, dersom pasienten ikke far det til
(Romsland, 2015). Dersom pasienten ikke klarer oppgaven, kan sykepleieren ta over (Tuntland &

Ness 2014).

Det er viktig med balanse mellom & hjelpe eller G gjgre for, slik at pasienten ikke mister motet, med
feler mestring. Sykepleieren ma bruke alle sine funksjoner (ref. 3.1.1), ogsa nar det trenes pa a

mestre ADL-funksjoner (Romsland, 2015).
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3.1.3 MALSETTING

A sette mal, og jobbe for & oppnd dem, er en stor del av rehabiliteringen (Solvang, 2019). Det
bekreftes av at definisjonen pa rehabilitering (Helsedirektoratet, 2018) innleder med at “habilitering

I”

og rehabilitering skal ta utgangspunkt i den enkelte pasient og brukers livssituasjon og ma

Malsetting defineres som en @gnsket fremtidig situasjon som skal oppnds av en person med
funksjonsnedsettelse som resultat av rehabiliteringsinnsatser (Solvang 2019, s.50). For a sette mal,
kan man bruke forskjellige verktgy, avhengig av hva som er hensikten med malet (Siegert & Levack,
2014). SMART-mal (Specific, Measurable, Achievable, Realistic, Time-based) er et velegnet verktgy i
rehabiliteringen, fordi det legger til rette for at pasient og ansatte kan samarbeide om & lage tiltak og
jobbe sammen for & nd malet. Det er ogsa mulig for andre enn pasienten & vurdere om malet er
nadd, til forskjell fra andre maleverktgy, som tar utgangspunkt i pasientens opplevelse av
maloppnaelsen, som for eksempel COPM (Canadian Occupational Performance Measure) (Siegert og

Levack, 2014).

Romsland (2015) bekrefter viktigheten av malsetting i rehabiliteringen. Hun beskriver pasientens mal
som utgangspunkt a lage rehabiliteringsplan for pasienten, som inneholder tiltak og plan for hvordan

malene skal oppnas.

3.2 VURDERING AV TEORIVALG

Jeg har valgt @ bruke Dorothea Orems (1914-2007) teori for a belyse sykepleierens erfaringer med
rehabiliteringsarbeidet. Den er relevant fordi den handler om hvordan sykepleieren skal bidra nar
pasientens egenomsorg er redusert. Malet, bade i rehabilitering og i Orems teori, er at pasienten
skal gjenvinne stgrst mulig grad av egenomsorg. Teorien er av eldre dato, men kanskje var hun forut
for sin tid? Teorien om egenomsorg er mer aktuelt enn noen gang etter at samhandlingsreformen
(Helsedirektoratet, 2008) tradde i kraft. Pasientene sendes na mye tidligere hjem fra sykehus. Antall
eldre har ogsa gkt betraktelig, og for a kunne gi gode helsetjenester til de sykeste, er vi avhengige av

at de som kan klare seg selv, gjgr nettopp det (Gabrielsen, 2013).

Orem har blitt kritisert for & fokusere for mye pa de pasientene som har potensiale til bedring. Kari
Martinsen er en av disse kritikerne. Hun mener at ved a ha fokus pa “vekstomsorg” (hennes begrep

for sykepleie med mal om egenomsorg for pasienten), er det en risiko for at de pasientene som har
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best potensiale blir favorisert i sykepleierens gyne. Det vil fgre til at de sykeste pasientene ikke far
den omsorgen de har behov for (Martinsen, 2003). Martinsen er opptatt av at pleien sykepleierne
skal utfgre er av god kvalitet. “Jeg ser sykepleie fgrst og fremst som pleie av syke” (Fonn, 2019),
uttaler hun i et intervju i Tidsskriftet Sykepleien nylig. Ifglge Martinsen bgr ikke forebygging vaere
sykepleierens fokus. - Jeg blir sa lei, alle skal opp og ga, helst opp pa en fjelltopp. Mange far ikke tid
til 3 dg pa en verdig mate. Det er bygget en ideologi om at vi skal klare oss selv, sier hun (kilde sjekk
APA). Dette star i sterk kontrast til Orems teori. Vi kan si at begge har omsorg i fokus, men at de ser
pa omsorgsbegrepet med svaert forskjellige gyne. Martinsens syn pa omsorg kan relateres til de ofte
omtalte “varme hendene”, et begrep som gjerne tas frem nar sykepleiere skal beskrives som
omsorgspersoner. Orems teori kan derimot tolkes dit at det er omsorg i & hjelpe en pasient til a

oppna sterst mulig grad av selvstendighet.

Her er det relevant @ merke seg betydningen av a trekke inn elementer fra ulike sykepleieteorier
som grunnlag for 3 utgve god sykepleie. Eksempelvis argumenterer Kirkevold (2019) for at man ikke
kan ta én sykepleieteori og forkaste resten. Likevel, sett i lys av Orems fokus pa egenomsorg og a
gjenvinne funksjon, er hennes teori relevant nar man sgker 3 forstd sykepleierens rolle i
rehabiliteringen. Det er ogsa denne teorien jeg har valgt a legge til grunn i oppgaven med 3 finne
frem til hvordan sykepleierne ser pa rehabiliteringsarbeidet. Her stgtter jeg meg til egne erfaringer
som sykepleier, samt Romsland (2015, s.165) som trekker frem Orems teori som relevant for
rehabiliteringsarbeidet, blant annet fordi den veileder sykepleiere i a yte omsorgsfull sykepleie, uten

at dette gar pa bekostning av fokus pa mestring og fremgang for rehabiliteringspasienten.

3.2.1 DOROTHEA OREMS EGENOMSORGSTEORI

Dorothea Elizabeth Orem ble fgdt i USA i 1914. Hun fullfgrte sykepleierutdanningen i 1939 og sin
master i sykepleievitenskap i 1945. | sitt arbeid som leder for bade sykepleierutdanningen og pa
sykehus sa hun at det manglet en felles tilnazerming til pasientene (Cavanagh, 2010, s.11). Hun mente
at sykepleierutdanningen i for stor grad bygget pa andre forstaelser, som psykiatri, medisin og
sosiologi (Biermann, 1995, s.1). Hun begynte a utvikle et utdanningsprogram, som senere fgrte til
teorien om egenomsorg. Den ble for f@grste gang presentert i 1971 i boka hennes “Nursing; consepts

of practice”, og siden redigert flere ganger, senest i 1995 (Cavanagh, 2010).
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Nar Orem utformet sin teori, tok hun utgangspunkt i tre spgrsmal:

1. Hva gjgr sykepleiere og hva bgr sykepleiere gjgre, nar de utgver sykepleie?
2. Hvorfor gjgr sykepleiere som de gjgr?

3. Hva erresultatet av sykepleieintervensjoner? (Cavanagh, 2010)

Orem er altsa svaert praksisrelatert og intensjonen med teorien ser ut til & veere 8 gke kvaliteten pa
sykepleien som utgves. Teorien kalles i Norge for egenomsorgsteorien, men selv omtaler hun den
som egenomsorgssvikts-teorien (The self-care deficit theory of nursing). Grunnen til dette er

sannsynligvis at det er svikt i egenomsorg som utlgser behovet for sykepleie (Biermann, 1995).

Teorien bestar av tre deler; teorien om egenomsorg (The teory of self-care), teorien om
egenomsorgssvikt (The teory of self-care deficit) og teorien om sykepleiesystem (The teory of nursing

system).

Teorien om egenomsorg: Orem definerer ordet egenomsorg som “utfgrelsen av de aktivitetene
individet tar initiativ til og utgver pa egenhand, for a opprettholde liv, helse og trivsel” (Orem, 2001,
s. 43). Egenomsorg har en hensikt eller mal, og innebaerer at man gjgr aktiviteten for seg selv og pa
egenhand. Med tar initiativ til menes at individet har egenomsorg ogsa dersom det ikke har evne til
a gjgre aktiviteten pa egenhand, hvis de ser behovet og ber om assistanse til a8 utfgre aktiviteten
med hjelp eller stgtte. (Biermann 2015, Orem 2001). Orem (2001, s.43) hevder at voksne normalt vil
ha et gnske om a ha omsorg for seg selv, og at dette er en bevisst og ofte malrettet adferd som er
leert gjennom miljg og kultur. Spebarn, barn, eldre, syke og mennesker med funksjonsnedsettelse

har behov for hjelp til egenomsorgsoppgaver, i ulik grad.

Teorien om egenomsorgssvikt: For & forklare teorien, ma vi fgrst avklare et par begreper. Med
egenomsorgsbehov menes de mal eller resultater som en vil oppnda gjennom a utgve
egenomsorgshandlinger (Biermann, 1995, s.9). Orem beskriver atte egenomsorgsbehov, som hun

omtaler som universelle:

Opprettholdelse av tilstrekkelig tilfgrsel av luft

Opprettholdelse av tilstrekkelig tilfgrsel av vann

Opprettholdelse av tilstrekkelig tilfgrsel av mat

Omsorg i forbindelse med eliminasjonsprosesser og avfallsstoffer
Opprettholdelse av balanse mellom aktivitet og hvile

Opprettholdelse av balanse mellom det a vaere alene og sosialt samveer

N o vk~ w N RE

Forebygging av farer mot liv, funksjon og velveere
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8. A fremme av menneskelig funksjon og utvikling innen sosiale grupper i trad med kjente

menneskelige begrensninger og menneskets gnske om a vaere normal (Orem 2001, 5.225)

Terapeutisk egenomsorgskrav vil si summen av handlingene som ma til for & mgte
egenomsorgsbehovene, altsa planen og tiltakene som ma gjennomfgres for a komme i mal

(Biermann 1995, s.9, Kristoffersen 1996 s. 397).

Med egenomsorgskapasitet menes personens evne til 3 ivareta egenomsorgbehovene sine
(Cavanagh 2010). Ved redusert egenomsorgskapasitet, oppstar det egenomsorgssvikt, som denne
teorien handler om. Egenomsorgssvikten kan vaere delvis eller total, og vil utlgse behov for sykepleie
i ulik grad (Biermann 1995, s.17). For a relatere det til rehabilitering, kan vi tenke oss at det oppstar
en skade, for eksempel et komplisert larhalsbrudd. Hvis vi antar at personen er tidligere frisk og har
god egenomsorgsevne, er det larhalsbruddet som skaper en ubalanse mellom egenomsorgsbehov og

egenomsorgskapasitet, altsa en egenomsorgssvikt.

Sykepleieren kompenserer for & oppna likevekt

Egenomsorgsbehov Egenomsorgskapasitet

Figurl: Egen tolkning av Orems teori: caiiedai

| timene etter operasjonen vil han vaere helt avhengig av medisinsk hjelp og overvaking. De neste
dagene har han sannsynligvis behov for assistanse til & klare daglige gjgremal. | tiden etterpa vil han
ha behov for hjelpemidler og opptrening slik at han igjen vil oppna full egenomsorgsevne. | neste
avsnitt skal vi se naermere pa hvordan Orem graderer behovet for sykepleie i tre systemer, som

utgjgr den siste delen av hennes teori.

Teorien om sykepleiesystem trer i kraft nar det er behov for sykepleie. Hvilket system som anvendes

er avhengig av om det er sykepleieren eller pasienten som skal utfgre oppgavene. Dersom det er
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behov for at sykepleieren tar over alle oppgavene, er det helt kompenserende system som gjelder
(Biermann, 1995). Det kan vaere de f@rste timene etter operasjonen til pasienten i vart eksempel.
Sykepleieren sgrger da for & overvake verdier, gi vaeske intravengst, samt for eksempel servere mat
og temme kateterposen. Pasienten er sengeliggende og klarer ikke sgrge for egenomsorgsbehovene

selv.

Etter noen timer vil pasienten prgve a komme seg opp pa bena. Han vil ha behov for stgtte og
veiledning ved sine fgrste skritt ut av sengen. Det vil ogsa vaere behov for tilrettelegging i stell og
matsituasjoner noen dager frem over, for & nevne noe. Dersom boligen hans ikke er tilrettelagt for a
kunne ga med prekestol, kan vi se for oss at dette vil fortsette pd en rehabiliteringsavdeling i
kommunen. Sannsynligvis vil pasienten ha mange spgrsmal rundt for eksempel smerter og
belastning, og behov for at sykepleieren administrerer smertestillende for & finne riktig dosering.
Sammen med ergo- og fysioterapeut vil sykepleieren trene med pasienten pa ulike situasjoner, slik
at han gradvis vinner tilbake funksjon og egenomsorg. Pasient- og sykepleierforholdet er na over i
det delvis kompenserende system, hvor det varierer om det er pasienten eller sykepleieren som

utfgrer oppgavene (Biermann, 1995).

Nar pasienten kommer hjem, vil han fa besgk av hjemmesykepleien dersom det er behov for det.
Pasienten i vart eksempel var i utgangspunktet frisk og hadde god egenomsorgskapasitet. Det er
derfor sannsynlig @ anta at han kun vil ha behov for tilrettelegging med hjelpemidler, litt veiledning i
medisiner, og rad om hvordan han best kan klare de dagligdagse oppgavene pa egenhand.
Sykepleieren vil da benytte seg av det st@gttende og undervisende system (Biermann, 1995).
Pasienten er na pa god vei til & gjenvinne egenomsorg, og ifglge Orem er dette samspillet, hvor
sykepleieren varierer mellom a hjelpe og a utfordre pasienten, avgjgrende for 3 nd malet (Orem,

2001).
Orem beskriver ogsa de fem hjelpemetodene. De bestar av:

Handle eller gjgre noe for pasienten
Veilede pasienten
Stgtte pasienten fysisk eller psykisk

Bidra til utvikling og et stgttende miljg

LA S

Undervise pasienten

Sykepleiesystemene hjelper pasienten og sykepleieren til & klarere roller og forventninger, samt

hvilke hjelpemetoder som bgr brukes. Systemene vil ogsa, sammen med hjelpemetodene,
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tydeliggjgre behovet for sykepleie og sykepleierens oppgaver i rehabiliteringarbeidet (Romsland,

2015).
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4.0 FORSKNINGSMETODE

| denne delen redegjgres det for forskningsmetoden jeg har brukt for 8 komme frem til funnene. Jeg
har valgt & presentere kapittelet i samme rekkefglge som jeg utfgrte oppgavene. Jeg vil gjgre rede
for litteraturen som har inspirert meg, og begrunne relevansen i forhold til mitt prosjekt. Samtidig vil

jeg reflektere over valg og erfaringer jeg har gjort underveis i prosessen.

Kapittelet begynner med en beskrivelse av kvalitativ metode, f@gr jeg gar mer spesifikt inn pa hvordan

jeg gikk frem for a finne informanter, hvordan jeg utfgrte intervjuene og transkripsjonen.

| analysen er jeg inspirert av Brown og Clarkes (2006, 2018) tematiske analyse, som jeg fant velegnet
for & tolke materialet og belyse aktuelle temaer. Selv om metoden apner for fleksibilitet, presenterer
de en slags “oppskrift”, noe som var trygt for meg som uerfaren forsker, i frykt for a tilegne

sykepleierne andre meninger enn det de selv stod inne for.
Jeg vil ogsa presentere begrepene reliabilitet og validitet, som sier noe om kvaliteten pa forskningen.

Det er mange etiske hensyn a ta i en slik prosess. Noen av de etiske dilemmaene har jeg valgt a ta for
meg underveis i kapittelet, der det naturlig passet inn. | tillegg har jeg valgt a ha et eget punkt om

etikk til slutt i kapittelet, for & belyse andre etiske overveielser.

4.1 KVALITATIV METODE

| trad med intensjonen om a utforske hvordan sykepleierne ser pa sin rolle i rehabiliteringen, valgte
jeg kvalitativ tilnserming i denne masteroppgaven. Kvalitativ tilneerming er relevant nar forskeren

gnsker a forsta forskningsdeltakerens perspektiv (Postholm, 2005).

| felge Thagaard (2018) er kvalitative metoder basert pa en fin balanse mellom innlevelse og
systematikk. Det vil si at det var viktig at jeg utviklet forstaelse for sykepleiernes situasjon og deres
opplevelser, og at jeg var nysgjerrig og apen for inntrykk. Pa den maten kunne jeg skape en relasjon
til dem, som gjorde at de apnet seg og kunne fortelle zerlig hvordan de opplevde sin hverdag. Men
for at den kvalitative forskningen skal tas pa alvor, ma den ogsa inneholde systematikk (Thagaard,
2018). Jeg matte derfor ha et reflektert forhold til de ulike valgene jeg tok underveis, og begrunne
disse utfra grundige vurderinger. Jeg kommer tilbake til dette i underkapitlene. Kun pa den maten

kan andre vurdere kvaliteten pa forskningen i etterkant (Thagaard, 2018).
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4.2 UTVALG OG REKRUTTERING

Jeg vurderte relevante utvalget for prosjektet til a gjelde sykepleiere som har jobbet et par ar. De
jobber med rehabilitering pa sykehjem na, men kunne gjerne ha andre tidligere erfaringer i tillegg.
Valget ble tatt med bakgrunn i at jeg @nsket at de hadde nok erfaring som sykepleiere til 8 kunne
reflektere over ulike situasjoner og episoder de hadde veert involvert i. Samtidig gnsket jeg at det
ikke var lengre siden de tok utdannelsen enn at de husket hva som var fokus pa skolen, og at

opplysningene de kom med om utdanningen ikke var utdaterte.
Felgende utvalgskriterier ble valgt:

-Veert ferdig utdannet sykepleier i mellom 2-4 ar

-Jobber pa kommunal rehabiliteringsavdeling

-Har mulighet for a jobbe tverrfaglig

°

For a rekruttere aktuelle sykepleiere tok jeg f@rst kontakt, via epost, med avdelingsledere og
fagutviklingssykepleiere pa korttids- og rehabiliteringsavdelinger i kommunene i naerheten av min
arbeidsplass. Jeg bestemte meg tidlig for a ikke inkludere sykepleiere i egen kommune. Grunnen til
dette var at jeg var usikker pa om de ville fglt seg komfortable i situasjonen, og kanskje i etterkant
angre pa noe av det de hadde sagt. | tillegg syntes jeg det var interessant a leere om hvordan andre
kommuner var bygget opp og fungerte med tanke pa rehabilitering, og dette visste jeg fra fgr om
min egen arbeidsplass. Jeg valgte naerkommuner fordi jeg skulle utfgre intervjuene i arbeidstiden, og
gnsket @ veere minst mulig borte fra jobb. Det viste seg imidlertid a ikke vaere enkelt, pa grunn av
manglende tilbakemeldinger pa epostene, men ogsa at de ikke hadde ansatte som passet kriteriene.
Noen hadde ansatte som kunne deltatt, men som ikke @nsket. Jeg utvidet derfor etter hvert

horisonten, men dro maksimalt 40 minutters kjgring unna arbeidsplassen min.

Jeg avtalte fgrst intervju med tre sykepleiere som jobber pa samme avdeling, men som hadde noksa
ulik bakgrunn og interesseomradet innenfor feltet. Kommunen de jobbet i er stor, og avdelingen har
rehabiliteringspasienter fra hele kommunen. Pa bakgrunn av dette vurderte jeg det til a vaere greit at
de jobbet pa samme avdeling. Sa gikk det noen uker fgr jeg fikk avtalt nye intervju, denne gangen
med en sykepleier som jobbet pa en korttidsavdeling. Videre over sommeren, fikk jeg rekruttert to

sykepleiere fra samme kommune, én pa rehabiliteringsavdeling og én pa korttidsavdeling. Jeg
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opplevde at mye av det samme gikk igjen under intervjuene, men gnsket likevel & snakke med en
siste sykepleier, ettersom jeg opplevde at noen av temaene ikke var tilstrekkelig utdypet for a kunne
dra slutninger. Jeg apnet opp kriteriene noe, og fikk til slutt intervjuet en relativt nyutdannet
sykepleier, som jobbet pa rehabiliteringsavdeling. Det er ingen fasit for hvor mange man skal
intervjue. Likevel- antallet ma veere stort nok til at man kan se forskjeller og likheter, men lavt nok til

a kunne foreta en grundig analyse (Kvale og Brinkmann 2015, Thagaard 2018).

Jeg endte altsa opp med et utvalg pa syv sykepleiere, i alderen 23-40 ar. Alle var kvinner, det var
utfra mitt stasted tilfeldig. Sannsynligvis var grunnen at det er flest kvinner som jobber pa
rehabiliterings- og korttidsavdelinger, derfor er nok dette utvalget representativt for den gruppen
jeg ville underspke. Selv om jeg hadde sendt med kriteriene i forespgrselen, var det avvik i antall ar
de hadde veert ferdig utdannet sykepleiere. Deltakerne hadde hatt en arbeidsperiode etter
utdanningen fra et halvt til atte ar siden. Ettersom det var sapass vanskelig & skaffe informanter,
valgte jeg 3 intervjue dem likevel. Det viste seg & vaere et bra valg, ettersom ikke kom til & legge sa

stor vekt pa utdanningens fokus pa rehabilitering i selve oppgaven.

For a gjgre resultatdelen mest mulig oversiktlig, har jeg utarbeidet en tabell over sykepleierne, og
om de jobber i rehabiliterings- eller korttidsavdeling. Sykepleierne anonymiseres i presentasjonen,
og de er gitt fiktive navn. For a gjgre det mest mulig tilfeldig, ba jeg barna mine om a si syv navn,

som jeg tildelte informantene i rekkefglgen intervjuene ble gjort. Her gjengis de i tilfeldig rekkefglge.

Amelia Rehabiliteringsavdeling
Gro Korttidsavdeling

Anna Rehabiliteringsavdeling
Kari Rehabiliteringsavdeling
Tilde Rehabiliteringsavdeling
Ida Korttidsavdeling

Josefine Rehabiliteringsavdeling

4.3 INTERVJUPROSESS

| det fglgende vil jeg gjgre rede for intervjuprosessen, fra utformingen av spgrsmalene til ferdig

transkriberte intervjuer.
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4.3.1 INTERVJUGUIDE

leg hadde pa forhand gjort meg opp en mening om hvilke temaer jeg gnsket & snakke med
sykepleierne om for a belyse problemstillingen. Jeg forholdt meg til en struktur som bestod av
hovedtemaer jeg gnsket & undersgke, og jeg hadde som mal @ sammenligne det sykepleierne
fortalte om hvert tema. Det var da viktig @ formulere dpne spgrsmal som ville fgre til utfyllende og

konkrete svar, men ogsa gi rom for refleksjon (Thagaard, 2018).

Intervjuene startet med at de fortalte litt om seg selv, om bakgrunnen sin, hvorfor de valgte a bli
sykepleiere og hvorfor de valgte a jobbe med rehabilitering. Videre ble de spurt om erfaringer med
rehabiliteringsarbeidet og hvordan de forholdt seg til endringer etter samhandlingsreformen. Vi
snakket videre om forventninger pasientene og samarbeidende faggrupper har til dem som
sykepleiere, samt hvordan de opplever det tverrfaglige samarbeidet. De fikk ogsa spgrsmal om hva
de  husket om rehabiliteringsfaget fra  sykepleierutdanningen, inkludert aktuelle

sykepleierteoretikere som Dorothea Orem.

leg syntes jeg hadde forberedt intervjuguiden godt, men matte likevel gjgre en del tilpasninger
underveis. | lys av egne erfaringer, antok jeg at “hendene pa ryggen” var et begrep som er mye brukt
blant sykepleiere som jobber med rehabilitering. Dette er ogsa, som sagt, et begrep som omtales i
teorien (Romsland, 2015). For a ikke “legge ordene i munnen” pa sykepleierne, brukte jeg begreper
som hands-on og hands-off. Det viste seg raskt at sykepleierne selv oversatte disse til 8 handle om a
“jobbe med hendene pa ryggen” eller ikke. Det var ogsa andre mer akademiske begreper jeg etter
hvert oversatte til et mer praktisk sprak, bade fordi jeg opplevde 8 matte omformulere spgrsmalene
flere ganger og fordi jeg selv var mer komfortabel med a prate med sykepleierne pa “et sprak” vi
normalt ville pratet sammen. Jeg opplevde a fa bedre kontakt med sykepleierne pa denne maten og

vil hevde at det fgrte til at de fglte seg tryggere og apnet seg mer.

4 .3.2 SEMI-STRUKTURERT INTERVJU

For a innhente kunnskap om hvordan sykepleierne opplever sin rolle i rehabiliteringen, fant jeg det

hensiktsmessig a benytte meg av semi-strukturert intervju.
Hvis du vil vite hvordan folk oppfatter verden og livet sitt, hvorfor ikke spgrre dem?

(Kvale & Brinkmann 2015, s.18)
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Et slikt intervju ligner pa en samtale, men er likevel profesjonelt. Det er strukturert i form av
spgrsmal knyttet til temaet som skal undersgkes, men forskeren stiller oppfglgingsspgrsmal og er

mer apen enn ved for eksempel en spgrreundersgkelse (Kvale & Brinkmann, 2015).

Som uerfaren forsker med lite intervjuerfaring, fant jeg det ngdvendig a gjgre et pilotintervju med
en kollega. Da fikk jeg bade testet opptaksutstyret, og justert spgrsmalene noe. | tillegg fgrte det til

at jeg felte meg tryggere da jeg skulle i gang med det fgrste intervjuet.

Intervjuene fant sted pa arbeidsplassen til sykepleierne, hvor de hadde funnet et egnet rom. De
hadde fatt tilsendt informasjonsskriv om prosjektet sammen med forespgrselen om deltakelse, som
var lest i varierende grad. Jeg startet intervjuene med 3a fortelle litt om meg selv og om prosjektet.
Jeg gjentok det som stod i informasjonsskrivet om temaet, taushetsplikt og anonymisering av
deltakerne, samt hvordan materialet ville bli handtert. Jeg ba ogsa om tillatelse til @ bruke
bandopptaker for a8 kunne konsentrere meg bedre om hva de sa. Jeg er klar over at noen kan reagere
negativt pa at det de sier blir tatt opp pa band. Likevel valgte jeg & bruke bandopptaker, da det er

anbefalt (Kvale & Brinkmann, 2015) Ingen av sykepleierne hadde noen innvendinger.

Noen av deltakerne var nervgse, og jeg forsikret dem om at jeg ikke skulle teste kunnskapen deres
pa noe vis. Jeg fortalte at det var deres erfaringer og opplevelser jeg var interessert i. | en
intervjusituasjon kan det oppsta ubalanse i maktforholdet (Kvale og Brinkmann, 2015), og jeg gnsket
ikke at de ville gi svar de trodde jeg ville ha. Jeg var derfor apen om min uerfarenhet som forsker, og

fglte at vi fikk en felles forstaelse som gav rom for tillit og apenhet.

Rekkefglgen pa intervjuguiden ble fulgt under alle intervjuene, men selv om de av og til kom inn pa
temaer som jeg visste kom senere, sa lot jeg dem prate ferdig. Jeg vurderte fra gang til gang om jeg
skulle stille oppfelgingsspgrsmal da, eller om jeg gnsket a komme tilbake til temaet. Da var det viktig
for meg a notere ned stikkord, slik at jeg ikke glemte det. Da jeg hadde flere intervjuer pa samme
dag, fant jeg det ngdvendig @ holde meg fast til intervjuguiden, for ikke a ga glipp av viktig
informasjon. Under de fgrste intervjuene kom det opp emner som jeg ikke hadde med i
intervjuguiden, men som jeg gnsket & hgre mer om. Jeg formulerte derfor for eksempel noen nye

spgrsmal som omhandlet omsorg, i tillegg til de jeg allerede hadde med.

Det var stor forskjell pa hvor mye sykepleierne fortalte. Noen var veldig apne, mens andre ga uttrykk
for at det var vanskelig a svare pa spgrsmalene. Dette gjaldt spesielt dersom jeg ba dem komme med
eksempler pa situasjoner eller hendelser som bergrte temaet vi snakket om. Da var det vanskelig a
ikke hjelpe dem pa vei. Jeg var bevisst pa min forforstaelse, og forsgkte a ikke pavirke sykepleierne i

en bestemt retning. Nar det oppstod lange pauser i samtalen, forsgkte jeg a ikke vaere den som brgt
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tausheten. Jeg fulgte ogsa opp med oppmuntrende ord som ja, mhm, spennende, i tillegg til

oppfelgingssp@rsmal.

Jeg avsluttet intervjuene med 3 spgrre dem om de hadde andre erfaringer & dele fra
rehabiliteringsarbeidet. De fleste svarte nei, mens andre uthevet det de sa pa som viktigst av

temaene vi hadde pratet om.

4 .3.3 TRANSKRIPSJON

A transkribere betyr & transformere, skifte fra en form til en annen (Kvale og Brinkmann, 2015,
s.205). | denne sammenhengen betyr det at vi oversetter det muntlige spraket til et skriftlig sprak.
Det er ikke er ukomplisert prosedyre, og det er mange feller en mastergradstudent kan ga i. For
eksempel kan man miste verdifull informasjon dersom man velger a kun gjengi ordene som blir sagt,
og ikke ta med det mer billedlige spraket, som inneholder noter som ehh og mhm (Kvale og

Brinkmann, 2015).

leg lyttet igjennom intervjuene f@gr jeg begynte a skrive. P4 den maten husket jeg tilbake til
intervjuene og hvordan sykepleierne uttrykte sitt kroppssprak. Jeg hadde ogsa notert meg noe under
intervjuene som jeg la til i transkripsjonen, for eksempel da en av sykepleierne skar en grimase. Jeg

noterte tenkepauser med verbale lyder som nevnt ovenfor. Latter ble ogsa dokumentert.

Transkriberingen var en tidskrevende og, for a vaere arlig, langtekkelig prosess. Men det var ogsa
sveert leererikt, spesielt med tanke pa a bli oppmerksom pa hvordan jeg fremstod som intervjuer. Jeg
ble bevisst pa hvor mange ungdvendige ord jeg brukte nar jeg snakket, og at jeg med fordel kunne
veere litt tydeligere i ordspraket. Jeg transkriberte mellom intervjuene, og tok denne laerdommen
med meg videre. Jeg ble ogsa svaert fasinert over hvor ulike sykepleierne var nar det gjaldt dette.

Noen brukte svaert mange ord pa a si lite, men andre var veldig presise i talen. En studie i seg selv!
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4.4 TEMATISK ANALYSE

A analysere vil si at man deler opp materialet, studerer det og setter det sammen igjen, for s& a
konkludere (Thagaard, 2018). Brown og Clarke hevdet i 2006 at tematisk analyse er en metode som
var mye brukt, men lite anerkjent. | den samme artikkelen ble det gjort rede for hvordan metoden
burde utfgres for a gke troverdigheten. Det var viktig at forskeren var tydelig pa de valgene han
hadde gjort underveis, slik at de kunne diskuteres og kritisk gjennomgas av leseren. Dersom man
fulgte retningslinjene de la frem, ville det veere med pa a hindre oppfatningen om at “alt var lov” i
tematisk analyse og fgre til at det ble en mer anerkjent metode (Brown og Clarke 2006). | fglge en

forelesning av de to forfatterne fra juni 2018 (https://www.youtube.com/watch?v=5zFcC10vOVY)

har det skjedd en endring. Artikkelen deres er sveert mye brukt og metoden stadig mer anerkjent

(Brown & Clarke, 2018).

Brown og Clarke (2018) forteller i foredraget at forskeren har relativt frie tgyler til & veere kreativ
under tematisk analyse. Det er likevel ngdvendig a tydeliggjgre betydningen av teori i
analyseprosessen. De skisserer en skala fra induktiv analyse, som tar utgangpunkt i det empiriske
materiale fgr relevant teori trekkes inn — til deduktiv metode, hvor man analyserer materialet med
teoretiske briller. Det er ikke ngdvendig a vaere helt det ene eller det andre, men naturlig nok lener

man seg mest den ene veien. | min analyseprosess, fokuserer jeg i de fgrste gjennomlesningene av

materialet pa det sykepleierne forteller meg og posisjonerer meg dermed mot en induktiv analyse.

Videre forholder forskeren seg enten eksperimentelt eller kritisk til datamaterialet, eller noe midt
imellom. Jeg var mer nysgjerrig og undrende enn kritisk da jeg snakket med sykepleierne. Ifglge
Brown og Clarke (2018) bgr forskeren posisjonere seg i forhold til om han ser pa materialet for a
finne en realistisk sannhet eller om han velger et mer konstruktivistisk teoretisk perspektiv. Ettersom
jeg var ute etter a finne sykepleiernes opplevelser og skape et bilde av deres virkelighet, beveger jeg

meg mest mot f@rstnevnte.

Jeg har altsa valgt a8 benytte meg av Brown og Clarkes (2006) metode, og vil i det fglgende forklare
hvordan analyseprosessen foregikk og ledet til fire relevante tema. Det ma nevnes at tematisk
analyse ikke er en linezer prosess, og det har det heller ikke vaert for meg. Jeg har gatt frem og

tilbake i prosessen, og vurdert og revurdert de mange valgene underveis.
1) Bli kjent med datamaterialet

Allerede under utarbeidelsen av intervjuguiden begynte analysen. Jeg valgte da ut hvilke spgrsmal

jeg dnsket a fa svar pa, og rangerte dem i ulike temaer. Jeg hadde ikke da satt meg inn i Brown og
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Clarkes (2006) metode, og visste ikke at temaene matte “bli knadd frem” gjennom mange runder.
Under intervjuene hgrte jeg etter hva sykepleierne fortalte meg, samtidig som jeg noterte punkter
som utmerket seg. Bevisst og ubevisst sammenlignet jeg det sykepleierne fortalte meg. Det samme
gjorde jeg under transkripsjonen. Jeg transkriberte mellom hvert intervju, og etter de tre fgrste, som
jeg utfgrte samme dag, kom det frem flere interessante refleksjoner som jeg gnsket & hgre mer om
fra de andre sykepleierne. Da jeg hadde skrevet ut alle intervjuene, leste jeg aktivt, analyserende og

kritisk giennom dem.
2) Kode materialet

Ifglge Brown og Clarke (2018) er det viktig a ikke hoppe rett til temaene, men kode “smating”, som
senere settes sammen til temaer. Jeg gjorde dette ved a bruke markeringstusjer i ulike farger, som
representerte forskjellige koder. For eksempel var “forventninger til at man hjelper til” noe som gikk
igjen i alle intervjuene, og som jeg markerte som egen kode. Noen av sitatene kunne fa flere farger,
da de passet inn under flere koder. Det er viktig med koder som gir mening uten datamaterialet, det
holder ikke med ettords-koder. Det er viktig a fa tak i bade det som blir sagt direkte og indirekte
(Brown & Clarke, 2018). Da jeg hadde markert alle aktuelle sitater med tusj, gjennomgikk jeg dem
igjen og lagde et Word-dokument hvor jeg hadde kodene som overskrifter og kopierte inn sitatene
som passet innunder hver overskrift. Saledes fikk jeg god oversikt over materialet. Jeg matte vaere
varsom, fordi tematisk analyse kritiseres for dele opp helheten i smabiter. P4 den maten kan
utsagnene tas ut og settes inn igjen i en annen sammenheng (Brown & Clarke, 2006). Dette ville jeg

unnga, og var spesielt oppmerksom pa det underveis i prosessen.
3) Generere temaer

| artikkelen sier Brown og Clarke (2006) at forskeren skal lete etter temaer. De sier na at de har
ordlagt seg uklart, i og med at temaene finnes der allerede, de dukker ikke bare opp. Det forskeren
gjor er a sla sammen lignende koder og organisere dem til potensielle temaer, som kan besvare
problemstillingen. | denne prosessen kan det vaere lurt 38 bruke tankekart, eller andre former for
visualisering (Brown & Clarke 2018). Jeg hadde god nytte av tankekart, hvor jeg hadde
problemstillingen i midten og koder rundt, hvor jeg forspkte a samle de som lignet pa hverandre og
kunne utgjgre potensielle temaer. Temaene jeg kom frem til i denne fasen var tverrfaglig samarbeid,
metode (hendene pd& ryggen), forventinger til sykepleierrollen kontra andre yrkesgrupper,

rehabiliteringsfokus i utdanningen.
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4) Gjennomga potensielle temaer

| denne fasen ma forskeren ga over det originale datamaterialet pa nytt, bade for & se om han har
utelatt viktige poenger og a sjekke om temaene han har kommet frem til reflekterer det originale
materialet (Brown & Clarke 2018). Jeg leste gjennom materialet gjentatte ganger, bade
transkripsjonene, dokumentet med sitatene og temaene jeg hadde valgt. Jeg var dermed klar til

neste skritt.

Videre anbefaler Brown og Clarke (2006) at temaene som velges ma vaere sentrale i forhold til
problemstillingen. | tillegg er det viktig a8 se pa temaenes kvalitet, er det nok meningsfull data til a
stgtte dem? Nar forskeren har kommet sa langt i prosessen, er han godt knyttet til materialet. Han
ma likevel vaere forberedt pa a la noen av temaene ga. Selv om han ser pa dem som relevante, er det
ikke sikkert at det er tilfelle (Brown & Clarke 2018). Jeg kjente selv pa fortvilelse da jeg syntes jeg
hadde temaer som bade var godt stgttet gjennom datamaterialet og var viktige a fa frem, men hvor
det pad et masterseminar ble papekt at ikke var relevant i forhold til problemstillingen. Etter det
nevnte seminaret gjennomgikk jeg systematisk alle tema med et mer kritisk blikk. Jeg fikk da ryddet i
temaene med saerlig fokus pa hva som fremstod som mest relevant sett i lys av problemstillingen.
Det ble da relevant a ta utgangspunkt i noen av de dilemmaene sykepleierne star i. Dette fgrte til
noen endringer, spesielt knyttet til spissing av tema, og temaene ble na mdlsetting, tid, omsorg,

forventinger til sykepleierne og tverrfaglig samarbeid.
5) Definer og gi navn til temaene

Det er viktig at temanavnet reflekterer innholdet, og at temaet blir definert (Brown og Clarke 2018).
Det kan vaere utfordrende a finne et navn som er dekkende for hele temaet. Jeg har for eksempel et
tema som jeg farst kalte “Tid”, men som ble omdgpt til det mer dekkende “Nar tiden ikke strekker
til”. Det omhandler hvordan sykepleierne opplever det nar de ikke har tid til 3 utfgre sykepleie pa
rehabiliterings vis. De andre teamene ble omdgpt til Pasientene skal jo hjem, de ma greie det sjal,
Omsorg pd nye mdéter, Ndr den tradisjonelle sykepleierrollen kommer i veien og A finne sin rolle i et

tverrfaglig samarbeid.

Det er ogsa et spgrsmal om hvor mange temaer som er nok, eller for mange. Det er ingen fasit, men
temaene bgr veere fyldige og inneholde nok materiale til at det er representativt (Brown og Clarke

2018).
6) Analyserapporten

Rapporten skal inneholde analysekommentarer, temaer og utdrag fra data. Forskeren ma legge opp

rekkefglgen av presentasjonen pa en konstruktiv mate, og velge levende og overbevisende utsagn
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fra informantene for @ belyse temaene (Brown & Clarke 2018). Det var mye informasjon fra
sykepleierne som jeg opplevde som interessant og relevant & ha med i resultatdelen. Jeg har forsgkt
a lage struktur pa det og skape en trad gjennom det, slik at det er relatert til problemstillingen,
litteraturen og konteksten. Nar det gjelder sistnevnte, var “Den samfunnsmessige utviklingen” et
tema jeg helt til det siste hadde problemer med a forkaste, fordi blant annet samhandlingsreformen
og eldrebglgen var emner sykepleierne trakk frem som pavirkningsfaktorer for hvordan det er a
jobbe som sykepleier i kommunal sektor. Selv om det ikke er nzert knyttet til problemstillingen, og

derfor ikke med i resultatdelen, har jeg valgt 8 ha med noen av funnene derfra i diskusjonsdelen.

4.5 RELIABILITET OG VALIDITET

Reliabilitet handler om mulighetene en annen forsker har til a finne frem til de samme svarene ved &
benytte samme metode, repliserbarhet (Thagaard, 2018, s.187). Metoden for dette er innarbeidet
hos de kvantitative forskerne, men mer komplisert innen kvalitativ forskning. Det er heller ikke like
relevant a replisere de kvalitative dataene, ettersom de kommer frem i interaksjonen mellom forsker
og deltaker. Den kvalitative forskeren ma likevel argumentere for at forskningen er gjort pa en
troverdig og tillitsvekkende mate (Thagaard, 2018). Dette har jeg forsgkt a gjgre ved a beskrive
prosessen sa detaljert som mulig, fra arbeidet med intervjuguiden til ferdig resultat, slik at leseren

kan vurdere den trinn for trinn.

Validitet sier noe om gyldigheten av de resultatene forskeren far frem under analysen (Thagaard,
2018, s. 189). For a argumentere for gyldighet er det ngdvendig a ga kritisk giennom analysen. Som
anbefalt, fikk jeg en kollega til & kritisk giennomga analysen. Hun kom med tilbakemeldinger, som
forte til at jeg kunne argumentere for at mine tolkninger var mer relevante, ved @ sammenligne med
innspillene. Det styrker validiteten i forskningen (Thagaard 2018). Validiteten avhenger ogsa av om
forskeren evner 3 synliggjgre sitt teoretiske stasted og bakgrunn. Det er stor sannsynlighet for at
forskningen vil pavirkes av dette, pa tross av at forskeren forsgker a se deltakeren i hans naturlige

kontekst (Postholm, 2005).
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4.6 ETIKK

Prosjektet er innsendt til vurdering, og godkjent, av NSD personvernombudet for forskning. Dersom
malet var & fremskaffe nye opplysninger om sykdom og helse, matte det ogsd meldes til REK

(Regionale komitéer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk) (www.nsd.uib.no). Det er ikke

ngdvendig for dette studiet.

Som sagt, ble deltakerne informert om prosjektet pa forhand ved hjelp av et informasjonsskriv, som
beskriver hva studien handlet om, studiens varighet, hva det innebar & delta og hvordan
opplysningene om dem behandles. De ma sa skrive under pa et samtykkeskjema. Opplysningene om
dem ble behandlet konfidensielt og de vil ikke bli gjenkjent nar studien blir publisert. Nar studien er
ferdig, blir personopplysningene makulert. De fikk beskjed om at de nar som helst kunne trekke seg

fra studien.

| selve intervjuprosessen behandlet jeg deltakerne med respekt, og forsgkte & sgrge for at de satt

igien med en fglelse av anerkjennelse og likeverd ved intervjuets slutt.

| det neste kapittelet vil jeg vise resultatene fra undersgkelsen, ved a ta utgangspunkt i de temaene
jeg kom frem til under analysen. Jeg vil sa sammenligne sitater fra de ulike informantene, og pa den

maten legge frem informantenes subjektive opplevelse av deres arbeidssituasjon og —metode.
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5.0 PRESENTASJON AV RESULTATER

Utgangspunktet for studien var & se pa hvordan sykepleieren erfarer & jobbe med
rehabiliteringspasienter. | intervjuene kom begrepet “a jobbe med hendene pa ryggen” frem som et
uttrykk sykepleierne bruker for & beskrive hvordan de lar pasientene trene pa a gjgre dagligdagse
oppgaver selv, og hvordan de veileder istedenfor a hjelpe til. Til tross for at det etter hvert har blitt
et velkjent begrep for sykepleiere som jobber med rehabilitering, er det en relativt ny og uvant
arbeidsmetode. Sykepleierne jeg har intervjuet forteller at de ikke laerte metoden pa
sykepleierhggskolen, men at de har lzeert av veiledere i praksis, kollegaer og av erfaring. Nar man
jobber “med hendene pa ryggen” ma man vare talmodig, det gir alle sykepleierne i studien uttrykk
for. De er usikre pa hva som gjgr at man blir utdlmodig mens man ser pa at pasienten prgver og
prgver uten a fa det til, men flere setter ord pa at det kommer til et punkt der de “kjenner” at de ma
hjelpe til. De klarer ikke & sette ord pa hva som gir den denne fglelsen, om det er at klokken gar,
darlig samvittighet eller redsel for at pasienten ikke synes de gj@r en god jobb. “...hvis de har prgvd

et par ganger, sa gj@r jeg det (tar over, red. Anm.) (...) Man kjenner at man skal hjelpe til. Det kan

hende de hadde greid det hvis de hadde sittet der enda en stund da”.

A jobbe med hendene pa ryggen er & yte omsorg pa nye mater, og skaper bade utfordringer og
stolthet for sykepleierne. Disse opplevelsene vil jeg se neermere pa i det kommende kapittelet, og

knytte det opp dilemmaene de stgter pa i arbeidshverdagen.

Som beskrevet under punktet Tematisk analyse, var det fem temaer som utpekte seg. Det var

temaer som omhandlet ulike dilemmaer, som sykepleierne mgter nesten daglig:

e Pasientene skal jo hjem, de mad greie det sjgl handler om hvordan sykepleieren forholder seg
til avdelingens mal om raskest mulig hjemreise, kontra pasientens egne mal

e | Ndr tiden ikke strekker til forteller sykepleierne om hvordan de opplever a ikke ha tid til “a
jobbe med hendene pa ryggen”

e Omsorg pd nye mdter handler om hvordan de ser pa omsorgsbegrepet relatert til
rehabilitering.

e | Ndr den tradisjonelle sykepleierrollen kommer i veien forteller sykepleierne om hvordan
pasientene og de pargrendes forventninger om pleie og stell ikke samsvarer med hvordan
rehabiliteringsarbeidet foregar, og hvordan det pavirker relasjonen.

e Tilslutt, i A finne sin rolle i et tverrfaglig samarbeid, reflekterer sykepleierne over hvordan de
forholder seg til det stadige skiftet mellom pleierrollen og trenerrollen. De forteller ogsa om

hvordan de opplever det tverrfaglige samarbeidet.
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5.1 “PASIENTENE SKAL JO HIEM, DE MA GREIE DET SJ@L”
(AVDELINGENS/PASIENTENS MAL)

| rehabiliteringsarbeidet er malsetting sentralt. Det ideelle er at pasienten selv setter de malene han
gnsker & na. Ved at malene er viktige for han, gker motivasjonen for trening. Nar pasientens og

avdelingens mal ikke samsvarer, oppstar det et dilemma.

Sykepleierne jeg har intervjuet, jobber alle med rehabiteringspasienter, men avdelingene er lagt opp
forskjellig fra kommune til kommune. Noen jobber kun med rehabilitering, mens andre jobber pa
korttidsavdelinger, hvor det ogsa er pasienter som ikke er i malgruppen for rehabilitering, for
eksempel KOLS- og kreftpasienter. Felles for alle er at nar de snakker om rehabiliteringspasientene,
sa er avdelingens mal at de skal hjem. Pasientene kan ha litt ulik innstilling til det a reise hjem igjen,

men sykepleiernes oppfatning er at de aller fleste gnsker 8 komme hjem igjen.

Pa Amelia sin avdeling er det fokus pa utreise fra fgrste stund. Der far pasientene fgrst et tre dagers
vurderingsopphold, der det tas stilling til hvor langt oppholdet bgr vaere. De ansatte gnsker at det

skal vaere tydelig for pasienten at malet er a reise hjem.

(...)ting skal skje sa fort, nG er det sann at vi skal begynne G planlegge utdato ndr de
kommer, fordi vi vil at flere og flere skal bo hjemme sG lenge som mulig. Og for at det ikke
skal komme som en sdGnn brd beslutning at «nd skal du hjem», det skal vaere planlagt hele

tiden. (...) Vi vil jo at de skal komme seg hjem.

For at avdelingene og pasientene skal na malet om raskest mulig hjemreise, ma pasientene leere seg
a gjore hverdagslige aktiviteter mest mulig selvstendig. Da ma sykepleierne jobbe med hendene pa
ryggen, og ikke gripe inn og hjelpe til fgr de virkelig ma. Alle sykepleierne forteller at det er viktig a

ikke ta over aktivitetene for pasientene, men at den enkelte far bistand hvis det er behov for det.

(...) Jeg bare pleier @ si at jeg vil at de skal prave sjgl forst (...) Og greier de ikke det, sd kan jeg
hjelpe til. (...) Og sG ser man jo det at utover i Igpet, s greier de det jo sjgl etter hvert. (...)

Man tenker jo hele tiden paG at de skal hjem ikke sant, at de ma greie det hjemme.

Det er givende for sykepleierne a jobbe med disse pasientene, szerlig fordi de opplever at maten a

jobbe pa fgrer til raskere fremgang for pasientene.

Det er ikke alltid selvsagt at pasienten skal hjem. Det har de siste arene skjedd en endring av

pasientens grad av funksjon, forteller sykepleierne. Pasientene kan na vaere veldig darlige nar de
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kommer fra sykehuset til avdelingene, og sykepleierne forteller at flere av pasientene er sa darlige at
det er vanskelig a se for seg at pasientene kan komme hjem igjen. Men sykepleierne forteller at det
likevel er fokus pa a finne pasientens ressurser. Kanskje klarer han a vaske seg i ansiktet selv, da er
det en begynnelse. Josefine forteller at hun har endret tankesettet sitt etter at hun begynte a jobbe
pa avdelingen. Der det fgr var vanskelig for henne 3 se for seg pasientens hjemreise, har hun na fullt
fokus pa pasientens ressurser og hva de klarer, fremfor hva de ikke klarer. Anna er inne pa det
samme, og forteller om at rehabiliteringsarbeidet er prioritert pa avdelingen, og er like viktig som

annen behandling:

Men her sd skal du pd en mdte gjgre mest mulig sj@l og det tar jo, skal egentlig ta den tida
det tar. Bruker du en time pd maten, sd er det kanskje det som er viktigst da, for du skal klare
G mestre d spise. Eller om du bruker en halvtime pé @ vaske deg liksom. Ja, det gdr utover min
tid, og jeg har flere pasienter. Men ofte da sd kan dem pa en mate sitte og pusle litt for seg
sj@l. Vi ma ikke stG opp og se pd at du, jeg veit at du kan det. Men at da er det heller bedre at

du klarer G gjgre det sjgl enn at jeg skal gjgre ting for deg.

Selv om avdelingens mal er at pasientene skal hjem, er det pasientens egne mal som bgr beaere i
fokus i rehabiliteringen. Sykepleierne uttrykker at a la pasientene sette mal ikke alltid blir prioritert i
hverdagen. Sykepleierne ble ikke spurt direkte om metoden de eventuelt brukte for & hjelpe
pasienten med a sette mal. Pa den ene avdelingen ble det gitt rehabiliteringsvedtak til de pasientene
med st@rst rehabiliteringpotensiale, for eksempel unge slagpasienter. Da var det egne, tverrfaglige
malmgter, hvor pasienten satt egne mal. Det var likevel ikke alltid at de malene ble fokus i en travel

hverdag, men de var ifglge sykepleierne med pa a gi pasienten motivasjon.

Det kan virke som at det er avdelingens mal om hjemreise som styrer rehabiliteringsprosessen, men
at sykepleierne jobber med pasientene for a finne motivasjonsfaktorer for 8 komme dit. Det blir ofte

satt delmal, for eksempel a kunne ga i trapp.

Det er ikke alltid pasientens mal stemmer overens med hva sykepleierne mener det burde veere,
som ofte er knyttet til funksjon. Det ser ut til & veere en forskjell pa de rene
rehabiliteringsavdelingene og korttidsavdelingene med tanke pa dette. Ida trekker frem et

eksempel:

KOLS pasienter som kanskje ikke akkurat skal bruke all energien sin til morgenstell ikke sant.
Men igjen sd@ blir det jo hva som er viktig. Er det veldig, veldig viktig G fa lov til G kunne

ivareta personlig hygiene selv ikke sant. Ja, sd det er jo litt varierende det og’ da.
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Sykepleierne gir uttrykk for a vaere i en klemme mellom avdelingens mal om a fa de raskest mulig
hjem og pasientens egne mal, iseer om disse ikke samsvarer. Avdelingen blir presset fra sykehuset,
fordi det ligger andre pasienter der og venter pa plass. Etter at samhandlingsreformen tradde i kraft
ma kommunen betale for hvert dggn pasientene ligger ferdigbehandlet pa sykehuset, nar
kommunen vurderer det til at pasienten trenger institusjonsplass, men ikke har ledig kapasitet. Det
er saksbehandlerne som tar disse avgjgrelsene, men de er avhengige av at de ansatte pa
sykehjemmene jobber for a fa pasientene klare for hjemreise. Sykepleierne uttrykker at de gnsker a
hjelpe pasienten med 3 sette egne, personlige mal, men at det er vanskelig nar de samtidig vet at
pasienten kanskje ma hjem fgr malet er nadd. To av sykepleierne fortalte at de ville fgle et ansvar for
at pasienten skulle nd malet fgr hjemreise, og den ene sa at det ville veere negativt for tillitsforholdet

mellom henne og pasienten om det ikke ble slik.

5.2 NAR TIDEN IKKE STREKKER TIL

Alle sykepleierne trekker frem darlig tid, i varierende grad, som en mulig arsak til at det er vanskelig
a jobbe med hendene pa ryggen. En av grunnene til at jeg gnsket a intervjue sykepleiere som jobber
med rehabiliteringspasienter i kommunen, var at jeg antok at det der var prioritert nok midler til a
jobbe med rehabilitering “etter boka”. Sykepleierne gir uttrykk for at det til tross for ledelsens
velvilje til @ legge til rette, er vanskelig @ planlegge ansattdekning i forhold til pleietyngde. Noen
pasienter krever mye tettere oppfglging enn andre. Hvis det er mange hjelpetrengende pasienter pa
avdelingen samtidig, blir det liten tid til 3 jobbe “med hendene pa ryggen”. Amelia er en av de som
opplever det slik, selv om avdelingen hennes sannsynligvis er den som er best tilrettelagt for
rehabilitering, av de avdelingene jeg har besgkt. Her tar de ikke inn pasienter med andre
problemstillinger i pavente av flere rehabiliteringspasienter- det vil si at det kan veere ledige plasser
og likevel ordinaert antall ansatte. Selv om sykepleierne vurderer seg selv som gode pa prioriteringer,
opplever de det som utfordrende nar tiden ikke strekker til. Anna bekrefter at det er varierende hvor

hektiske dagene er, men at de siste manedene har veert spesielt utfordrende.

For vi har veert altfor lite folk og veldig tunge pasienter. Og hvert fall nar vi har tre
rehabiliterings, altsa rene rehabiliteringspasienters sd skal du bruke mye tid, og vi har ikke
nok tid og vi har ikke nok ressurser pa jobb. (...) Sa jeg faler at jeg far ikke gjort det jeg skal,
0g sd gar det ut over alle andre, fordi at du ma prioritere hvem du faktisk ma vaere med mest

da.
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Grunntanken om rehabilitering er absolutt er tilstede i avdelingene, men ogsa flere av sykepleierne
beskriver en hverdag som gj@r det vanskelig & leve opp til hvordan man ideelt sett gnsker a jobbe.
Innimellom gar ikke arbeidsdagen opp hvis pasientene skal gjgre alt selv. Da blir det til at
sykepleierne hjelper til med mer enn de egentlig gnsker, med tanke pa rehabilitering. Tross darlig tid
og til tider lav bemanning, gir sykepleierne uttrykk for at & jobbe med hendene pa ryggen er en

arbeidsmetode som gir mening, og som de prioriterer. Kari forteller:

kneppe en knapp, det tar jo kanskje fem minutter ikke sant. Det klgr veldig pa at; jammen jeg
kan gjgre det, det gar greit, for du veit at du egentlig ma haste videre, likevel sG kan du ikke
vise at du skal det. Ikke sant? Den synes jeg er litt vanskelig, men jeg praver sd godt jeg kan G

jobbe med henda pad ryggen der vi skal jobbe med henda pa ryggen.

Flere av sykepleierne gir uttrykk for at mangel pa tid fgrer til at arbeidsdagen blir litt “ad hock” og
lite planlagt. Dersom de far ro sammen med pasienten til a se pa hva som er viktig for at han skal
kunne klare seg selv, blir rehabiliteringen mer strukturert. Det gjgr ogsa prioriteringene enklere for
sykepleierne hvis de har en felles plan, og sykepleierne pa avdelingen er enige om hvordan det kan
gjgres. Ved at alle fglger samme plan, blir det forutsigbart for bade sykepleier og pasient. Det er nok
imidlertid ikke sa enkelt giennomfgrbart som det hgres ut som. Sykepleierne er noksa ulike i sin
oppfatning av hvor godt pasientene klarer seg alene. Noen av dem synes det er helt greit 3 la de
teste ut aktiviteter selv, mens andre er skeptiske til 3 la de prgve for mye pa egenhand, seerlig i

tilfeller der de for eksempel skulle falle.

5.3 OMSORG PA NYE MATER

Sykepleie assosieres med omsorg. Sykepleierne i studien har ulik bakgrunn, og for de fleste var det
tilfeldigheter som gjorde at de valgte a bli sykepleiere. Noen beskriver seg som omsorgsfulle fra
barndommen av, andre forteller at de er glad i mennesker og derfor likte beskrivelsen av
sykepleieryrket. Noen beskriver ogsa ansvaret til sykepleiere som positivt. Det er ogsa tilfeldig for de
fleste at de jobber akkurat med rehabilitering, noen fikk jobb rett etter praksis, andre gnsker a jobbe
nzer hjemstedet sitt og flere ser pa jobben som spennende, litt som “mini-sykehus”, men uten tre-

delt turnus.

Flere beskriver at de her, i stgrre grad enn pa sykehus, har mulighet til & se helheten til pasienten.

Noen av de forteller at de har endret synet sitt pa omsorg, fra & ha en mer hjelpende funksjon til & se
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hva som skal til for at pasienten skal kunne oppna hgyere grad av egenomsorg. Sannsynligvis er
dette noe de har leert av egne erfaringer eller av kulturen pa arbeidsplassen. Ingen av sykepleierne
kunne huske a ha hatt rehabilitering som et eget fag i studiet. Det var derimot stort fokus pa “det
gode stellet” og den tradisjonelle maten a utgve omsorg pa. Dette tok de med seg inn i arbeidslivet.

Josefine forteller om dette:

Jeg tror nok at jeg var mye ‘flinkere’ til G hjelpe til pasientene far og hjelpe de med & stelle
seg og, og sdnn, og at nd praver jeg G ta megq litt mere tid til at de faktisk, om de bruker et
kvarter pd @ vaske seg i ansiktet, at de faktisk far lov til G prave pd det. Og praver og a se
mere helheten, og velge ut ting som de faktisk kan klare selv, mens andre sd, ja det trenger vi
kanskje ikke @ trene pd nd. Fokusere pd smd ting. Og jeg tror nok og’ jeg har blitt flinkere til G

hgre pé pasienten da, hva som er viktig for dem.

Relatert til at sykepleiere ofte blir forbundet med omsorg og varme hender, fikk sykepleierne
spgrsmal om de opplever a gi like mye omsorg nar de jobber med hendene pa ryggen. Sykepleierne
selv synes det, men de er usikre pa om pasienten opplever det slik. De uttrykker at reaksjonene til
pasientene har noe 3 si for hvordan de selv opplever det. De tror at hvis de forklarer godt og

pasientene ser resultater, vil pasientene ogsa forsta at det ligger omsorg bak. Gro oppsummerer:

Jeg veit ikke om den personen sjgl kanskje synes at jeg hadde vaert omsorgsfull ndr jeg pé en
madte ikke fysisk gj@r noe, men jeg sjal synes jo egentlig det. For en ting er liksom & «hei, hei,
god morgen, na skal du sta opp» og sd bare ga derfra, men at man pd en mdte star der og
«na skal du fa lov til Id gjsre alt selv og sG kan jeg sta her og veilede deg og ja, hvis det

trengs.

Amelia forteller at hun liker begge arbeidsformer, bade a pleie og vise omsorg pa den tradisjonelle
maten, i tillegg til 3 jobbe med hendene pa ryggen nar det trengs. Hun forklarer at det hele tiden er

en balanse, og at ma tilpasse arbeidsmetoden til den enkelte pasient, sa vel som situasjon.

Det kommer ogsd helt an pa situasjonen. Hvis du kan tenke deg en pasient som akkurat har
leert seg a sta etter et brudd og er superengstelig, og stdr og holder seg fast for harde livet,
mens du drar pd bleia, men sa skal hun egentlig klare det selv, men du ser pd hele henne at

det her gadr ikke, sa er jeg litt hands-on.

Videre forteller hun om en episode der hun talmodig instruerte en pasient i & ta sape fra en
dispenser. “Da gjorde jeg faktisk en bra jobb, for hun ma faktisk laere seg hvordan hun skal bruke

sdpa, for det har hun gjort i alle ar”
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Her snakker Amelia om hvordan hun tilstreber 3 tilpasse pleien, slik at balansen mellom ulike former
for omsorg passer den enkelte pasient. Hun gir uttrykk for at det a fgle seg omsorgsfull pa ulike
mater, enten ved a lytte til en som har det vanskelig, gi god pleie til en som trenger det eller ved a
bidra til at en pasient oppnar et mal, gir en fglelse av a gjgre en god jobb. Og nettopp det Amelia
forteller om her gar igjen i de andre intervjuene- gnsket om a gjgre en god jobb. Josefine beskriver

folelsen:

Jeg synes jo det er veldig gay ndr vi har, om ikke en spesiell situasjon, men et helt forlgp, hvor
man da ser at pasienten kommer og kan ikke sta pa beina og vi starter med @ bruke heis og,
og plutselig nd sG gdr de med rullator, spiser selv, steller seg selv. Det gjor det veldig sdnn
meningsfullt, selv om det har veert mange opp og nedturer frem til der vi er i dag, men. Men
de pasientene som virkelig viser at de vil da og vil tilbake igjen til der de var, det gir en veldig

sann tilfredsstillende falelse som sykepleier. Og se at det, det er faktisk mulig.

5.4 NAR DEN TRADISJONELLE SYKEPLEIERROLLEN KOMMER | VEIEN

Som nevnt har sykepleiere tradisjonelt sett hatt en hjelperrolle. Til rehabiliteringsinstitusjoner og
korttidsavdelinger i kommunene kommer det ofte eldre som fortsatt har dette synet pa sykepleie,
forteller sykepleierne i studiet. De forteller om sveaert varierende grad av motivasjon for a gjgre noe
selv hos pasientene. Noen pasienter er sveert motiverte for fremgang og tar initiativ til a trene pa
egenhand. Andre er kanskje motlgse etter a ha fatt en alvorlig diagnose eller veert igjennom et tgft
sykehusopphold. Noen av disse gnsker a gjgre lite selv og reagerer negativt hvis de ikke far den
hjelpen de forventer. Nar sykepleierne mgter motstand fra pasientene, pavirker det dem. Amelia

forteller:

Noen er veldig tiltakslgse og ikke motiverte for trening i det hele tatt og andre er
kiempemotiverte og kommer seg kjempebra. Sa det er litt, noen ja, jeg synes det er
morsommere G ha de som faktisk er motiverte for oppholdet enn de som ikke er motiverte.
Og som ikke tar noen initiativ selv. Vi har jo pasienter som spgr om vi kan trene, som virkelig

praver selv og sa er det andre som sitter helt maniske pG rommet sitt og ikke gjgr noen ting.

Sykepleierne opplever at de pasientene som er negative til 3 gve pa a fa til ting selv, tar mye energi
fra dem. Noen sykepleiere har opplevd a fa kommentarer pa at de er strenge og at de ikke vil hjelpe

til. Da vet sykepleierne at de har en krevende motivasjonsjobb foran seg. Sannsynligvis er det et
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misforhold mellom pasientens forventing til et sykehjemsopphold og hva som har mgtt han.
Sykepleierne reflekterer nemlig over at nar de forklarer pasienten grunnen til at det er viktig at de
gjor litt selv og hvorfor sykepleierne venter til han har forsgkt noen ganger selv fgr de tar over, sa
endres ofte pasientens holdninger. Sykepleierne har ulike metoder for a na inn til disse pasientene.
Noen bruker humor, mens andre er mer lyttende. Nar de har nadd inn til pasienten, kan de begynne
med motivasjonsarbeidet. Hva han ma kunne for a vaere hjemme synes a vaere et godt utgangspunkt
for samtalen. Anna forteller at hun ofte ma realitetsorientere litt i forhold til hvordan det blir

hjemme:

Det er mange som ikke skjgnner hvordan dem skal, pG en mdte, ga pd do da, for eksempel;
«nei, men det blir sG bra ndr hjemmesykepleien kommer», «jammen du, hvis du md tisse og
hjemmesykepleien ikke kan komme der pa ti minutter. Hva skal du gjgre da? Da ma du prgve

d gd pad do sjal, her. Vi er jo her for G pd en mdte trygge deg, for at du skal klare det.

Sykepleierne forteller at det ikke er alltid de nar inn til pasientene, uansett hvilke metoder de bruker.
Noen ganger er det kognitive problemer som gjgr det vanskelig @ forsta hensikten med a trene,
andre ganger er bare ikke motivasjonen pa plass. Noen av sykepleierne i studien forteller at de
opplever en slags ambivalens i mgtet med enkelte pasienter, hvor de ma ga pa akkord med seg selv

og sine verdier, for a fglge opp avdelingens mal om hjemreise.

Pargrendes holdninger til hjemreisen spiller ogsa en rolle for hvordan sykepleierne opplever
situasjonen. Dersom de pargrende er positive, og gir uttrykk for at de vil stille opp nar pasienten
kommer hjem, opplever sykepleierne det tryggere a sende hjem pasienten. To av sykepleierne sier
at de da fgler at de pargrende tar noe av ansvaret bort fra deres skuldre, selv om pasienten er mer
redusert enn hva de egentlig synes er forsvarlig ved utreise. Dersom de pargrende derimot er
negative til utreise, kan sykepleierne bli usikre. Flere har opplevd a bli konfrontert av frustrerte
pargrende, og to sykepleiere sier at det pavirker hvordan de ser pa pasienten. Selv om pasienten er
oppegaende og klarer det meste selv, og sykepleierne tror kan klare seg fint hjemme med
hjemmesykepleie, kan de bli usikre og grue seg for a sende pasienten hjem. En av sykepleierne har
opplevd a at det ikke gikk sa bra med en pasient hjemme, og pargrende ringte til avdelingen: hva sa

jeg? Det satte spor, forteller hun.

Sykepleierne befinner seg i et etisk dilemma nar de ser pasientens fortvilelse, samtidig som tiden for
oppholdet pa sykehjemmet renner ut. Noen av sykepleierne sier at de har opplevd a trakke over en
grense og presset pasienten til 8 gjgre mer enn han var komfortabel med. Noen har ogsa opplevd
det motsatte, a kjenne pa at pasienten selv tar sjanser med fare for 3 falle, i sin iver etter a bli bedre.

De fgler sterkt pa at de har omsorg for, og ansvar for a passe pa pasienten.
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5.5 A FINNE SIN ROLLE | ET TVERRFAGLIG SAMARBEID

| avdelingene til alle sykepleierne jeg har snakket med er det fokus pa tverrfaglig samarbeid. | selve
avdelingene jobber sykepleiere og helsefagarbeidere/ hjelpepleiere. Noen steder jobber det i tillegg,
pa deltid, ufagleerte assistenter og sykepleiestudenter. Pa alle avdelingene er det tilknyttet fysio- og
ergoterapeut, men det er stor forskjell p& hvordan og hvor mye de trener med pasientene. Pa den
ene avdelingen er det forskjell pd om pasientene har fatt rehabiliteringsvedtak eller ikke. Har de det,
sa utlgser det mer fysio- og ergoterapiressurser. Det vil for eksempel si at ergoterapeutene gar inn i
ADL- aktiviteter og kartlegger grundig hva pasienten klarer selv. Dette gjgres bare unntaksvis pa de
andre avdelingene, det vil si dersom sykepleierne etterspgr rad fra ergoterapeutene. En av
sykepleierne forteller at det er nyttig for kartleggingsdelen at ergoterapeuten gjgr dette, men gir

uttrykk for at det ogsa kan skape forskjeller:

(...) de bruker jo ofte en time pd morgenstellet. Det har jo ikke vi tid til. SG de er nok
kiempeflinke til det @ ta seg tid og da tror jeg nok pasientene og’ klarer mer. Men, vi har
kanskje en halvtime da. Bgr ha det som maks hos pasienten, og da blir det fortere til at de
kanskje gir opp eller at vi bare, ja men na har du gjort det, sd da bare hjelper vi deg med

resten. At det blir litt sann.

Selv om “a jobbe med hendene pa ryggen” er en relativt ny arbeidsmetode for sykepleierne, er det
altsa ergoterapeutenes standardmetode. Sykepleierne kan oppleve samarbeidet med dem som

inspirerende, men ogsa bli frustrert over a ikke ha like god tid som dem.

Det er ulikt hvilke arenaer faggruppene har for a snakke sammen om pasientene. Alle sykepleierne
forteller at de har tverrfaglige mgter pa avdelingen, hvor de diskuterer de ulike pasientene. Mgtene
er lagt opp ulikt fra avdeling til avdeling, men felles er at de har med aktuelle faggrupper som
forteller hvordan de observerer pasienten, med sine spesifikke fagbriller pa. De snakker om
vedtakets varighet, og planlegger opphold og hjemreise. For a kunne legge disse planene ma de vite
hvordan det ser ut hjemme hos pasienten. Hos de fleste drar fysio- og ergoterapeut pa
hjemmebesgk sammen med pasienten for & finne ut av hva som ma trenes pa for @ kunne bo

hjemme og om det er behov for hjelpemidler:

(...) se om det er terskler, trenger de handtak, trenger de rullestol, trenger de ja, mgblere om,

ta bort tepper, sdnne ting. Sa skriver de en rapport om det, og bestiller de hjelpemidlene som
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trengs og bestiller det til en viss dato. SG kommer de hjem og monterer ting fra

hjelpemiddelsentralen.

Dette er med pa a danne grunnlaget for videre trening i avdelingen, hvor fysio- og ergoterapeutene
jobber sammen med sykepleierne og helsefagarbeiderne/ hjelpepleierne for & oppna best mulig

resultat.

Sykepleierne ble ikke spurt direkte om samarbeidet med helsefagarbeiderne/hjelpepleierne, men de
ble likevel trukket frem av en av sykepleierne som sentrale i rehabiliteringsarbeidet. Hun mener at
hjelpepleierne er flinkere enn sykepleierne til 3 fglge opp arbeidet mot malene. Grunnen til dette
menes & vaere at sykepleierne har mange andre oppgaver ved siden av, som legevisitt og
medisinutlevering. Sykepleieren utdyper at hjelpepleierne tar seg tid til 8 se sammenhenger mellom
hjemmets utforming og hva de ma trene p3a, at pasienten ma trene pa a ga i trapp dersom det er

trapper hjemme, for eksempel.

5.5.1 SYKEPLEIEREN | TRENERROLLEN

Sykepleiere pa en rehabiliteringsavdeling, og kanskje i enda stgrre grad pa en korttidsavdeling, har
mange roller. | Igpet av en arbeidsdag sjonglerer sykepleieren sine mange hatter, tilpasser seg de
rundt seg. Pa en korttidsavdeling kan hun oppleve a ga fra en terminal pasient omgitt av sgrgende
pargrende, til a veilede en slagpasient pa bedringens vei, fgr legevisitt for & diskutere
medisindoseringen til en pasient med sterke smerter. Jeg kommer ikke til @ ga inn pa hvordan
sykepleierne opplever disse rollebyttene, annet enn det som er relatert til det tverrfaglige

samarbeidet; de stadige skiftene mellom pleier og trener.

Tilbake til begrepet “med hendene pa ryggen”. | rehabiliteringsarbeidet bestar store deler av
arbeidshverdagen i a veilede pasienter. Sykepleierne veileder i stell, men tilpasser veiledningen til
hver enkelt pasient. Sykepleieren forklarer pasienten underveis at morgenstellet ogsa er trening. Da
er det viktig & forklare godt, og kanskje med eksempler, trekker en av sykepleierne frem. Ved a
forklare at han trener balanse ved a sta foran vasken og vaske seg med klut, kan det veere lettere a
motivere til denne typen aktivitet. En annen sykepleier trekker frem at hun prgver a motivere

pasientene til a reise seg fra toalettet uten a bruke armene, for a trene opp larmuskulaturen.
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Sykepleierne forteller at pasientene likevel ikke alltid ser at trening pa dagligdagse aktiviteter er
trening. Heller ikke i de tilfellene hvor ergoterapeuten har veert inne i stell og sannsynligvis ogsa
papekt det. De beskriver at pasientens forventinger til dem er andre enn forventingene til for
eksempel fysioterapeuten. De pasientene som er motiverte for trening anser fysioterapi som sveert

viktig, ifglge sykepleierne. Josefine beskriver det slik:

(...)fysio- og ergo det er livsngdvendig og de skulle helst veert der flere ganger om dagen. Og
sveert fa pasienter synes jeg ofte ikke ser at vi ogsd faktisk kan hjelpe til med trening. De
venter bare pa fysio- og ergo og eller, jammen vi kan faktisk ga en tur i trappa eller ga en tur
i gangbanen og. Sa det tar litt tid for pasientene d forstd at treninga deres er ikke bare er den

halvtimen fysioene er der, det er hele dggnet.

| tillegg til ADL-trening, som pagar hele dggnet, hjelper flere av sykepleierne til med gatrening,
trappetrening og veiledning i gvelser. Til tross for dette, fgler de ikke at pasientene ser det. Amelia

forklarer:

(...)vi er jo veldig sykepleiere da. Fgler kanskje at de tenker at fysioterapeuten er de som
trener de, mens vi er de som pleier de. Men her er det faktisk sGnn at det er sykepleierne som
trener med de bdde pd kveld og i helg. Da er jo ikke fysioterapeutene her. (...) Jeg tror de ser
pa oss sykepleierne som mer omsorgsfulle og hjelp til alt mulig rart, mens fysioterapeuten pd

en mdte bare blir en trener, en personlig trener.

Noen av sykepleierne opplever at det kan veere vanskelig a fa med seg pasientene pa a gjgre gvelser
nar fysioterapeuten ikke er tilstede. Det tverrfaglige samarbeidet er da viktig, for hvis pasienten
opplever at de ansatte samarbeider godt og blir veiledet av hverandre, kan de lettere overtales til

trening med andre enn fysioterapeuten. Kari forteller:

Det som vi pleier G gj@re sann i begynnelsen, ndr ergo-/ fysio gar inn farste gangene, er at vi
er med inn for G se litt deres teknikk, sann at vi kan gjgre det samme, og vi far den samme
beskjeden som pasienten fdr (...) da kan jeg si «jo, men det her har vi avtalt med ergo- fysio
og det er sann du skal gjgre det. Og da er det mye enklere G fG de med pa ting. (...) Men vi
praver @ samarbeide med fysio- ergo pd hva vi kan gjsre og hva vi ikke kan gjgre. Og bare det
4 fa deres teknikk inn, sG kan vi gve pG det videre uten at de trenger a veere tilstede

bestandig. Og det aksepterer som regel pasientene veldig godt.
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5.5.2 A LERE AV HVERANDRE/ TVERRFAGLIG FORSTAELSE

Sykepleierne ser pa det tverrfaglige samarbeidet som viktig for at rehabiliteringen skal fungere. De
fleste gir uttrykk for & vaere forngyd med samarbeidet med fysio- og ergoterapeutene. De har ogsa
et tett samarbeid med legen. Det er ikke ansatt andre faggrupper, som logoped eller synspedagog,

pa avdelingene.

Sykepleierne gir uttrykk for at fysio- og ergoterapeutene er faggrupper de respekterer og laerer mye
av. En av dem forteller at de for tiden implementerer et prosjekt for a fa mer aktive pasienter, hvor
de i samarbeid med fysio- og ergoterapeutene lager aktivitetsplan for pasientene, som skal
giennomfgres uansett hvem som er pa jobb. De planlegger en workshop med case sammen med
fysio- og ergoterapeutene, hvor de kan diskutere hvordan aktivitetsnivdet kan gkes hos ulike

pasientgrupper, ikke bare rehabiliteringspasientene.

Stort sett er sykepleierne forngyd med det tverrfaglige samarbeidet, men noen uttrykker et gnske
fysio- og ergoterapeutene hadde stgrre forstaelse for at sykepleierne har mange andre oppgaver
enn a trene med pasientene, og at det i en travel hverdag kan vaere vanskelig 3 prioritere trening.
“..det er lettere for ergoterapeuter og fysioterapeuter G si ‘Gh, har dere ikke gjort det, eller hvorfor

har dere ikke gjort det’, og at de ikke ser den helheten fra vart sted, hva annet ved siden av...”.

De fleste setter likevel ord pa at a bidra til gkt aktivitet for pasienten er en positiv del av jobben,

neon mer enn andre.

Josefine utpeker seg under intervjuene ved 3 fremme viktigheten av at faggruppene beholder sin
egen identitet. Hun forteller at sykepleieren ma dekke flere behov hos pasienten enn bare det
fysiske, og at enkelte pasienter for eksempel blir deprimerte etter a ha fatt en alvorlig diagnose. Hun

sier at sykepleieren ma se hele mennesket og se andre behov ogsa, ikke bare det fysiske.

Flere av de andre sykepleierne sier ogsa noe om at de savner at de andre faggruppene engasjerer
seg i mer enn bare sitt eget fag. Pa flere av avdelingene handler de tverrfaglige mgtene mest om det
fysiske ved pasienten. Den ene avdelingen har derimot inkludert mer av det sykepleiefaglige, temaer
som ogsa er avgjgrende for pasientens bedring, for eksempel ernzering eller sar. P4 denne maten

leerer ikke bare sykepleieren av de andre faggruppene, men ogsa omvendt.
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Flere snakker om at det ikke bare er de ulike faggruppene som har forskjellige briller pa, men at

sykepleierne og hjelpepleierne har ulike mater a tilnaerme seg pasientene pa. “..alle jobber veldig

forskjellig, sa det er litt det G utnytte kunnskapen til hverandre ogsa” .

Sykepleierne uttrykker alle glede over pasienthistorier som har veert vellykket. Kari trekker frem et
eksempel hvor de samarbeidet spesielt godt med fysio- og ergoterapeutene, og hvor alle satt igjen

med en fglelse av a ha jobbet bra - sammen.

der inne var det fokus sa det holdt. Det var liksom trening hver eneste dag, om det var helg,
om det var kveld, om det var dag. Og fysio/ ergo var der inne hver dag, utenom i helgene da.
(...) Da var det vi som tok over. Alle, mange fikk opplaering pd den stdsenga (...) ikke stoppe

opp de dagene det ikke var noe (...) Det var kiempeggy

5.6 OPPSUMMERING AV FUNN

Jeg har na presentert resultatene av analysen. Det viser seg at sykepleierne opplever a ha mange
ulike roller innen rehabiliteringen, som til sammen utgjgr “rehabiliteringssykepleieren”. Pasienten

star i fokus for arbeidet, men andre aktgrer pavirker hvordan sykepleierne ser pa sin rolle.

Det gar ikke an a presentere én del, uten a ta med pavirkningsfaktorene. Derfor gaper funnene
noksa vidt, og noen av kategoriene gar litt over i hverandre. Jeg skal na forspke a oppsummere, og

trekke frem noen funn som er relevante & diskutere videre.

e Malsetting i form av personlige mal, for eksempel S.M.A.R.T-mal (ref. 3.1.3) ser ut til a veere
lite brukt. Nar pasienten er negativ til avdelingens mal om raskest mulig hjemreise, opplever
sykepleierne a vaere ambivalente. Pa den ene siden fgler de lojalitet til avdelingen og gnsker
a bidra til a klargjgre pasienten for hjemreise (og pa den maten frigjgre plass til ny pasient),
men pa den andre siden har de fatt en relasjon til pasienten og kjenner til hans bekymringer
rundt hjemreisen.

e Sykepleierne trives med “a jobbe med hendene pa ryggen” og opplever at metoden gir gode
resultater. De synes metoden er tidkrevende til 3 begynne med, fgr pasienten tar over

aktiviteten helt. Det kan vaere vanskelig a prioritere a jobbe slik i en travel hverdag.
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Pasientene ser ikke alltid hensikten, eller de mangler motivasjon for & gve pa a gjgre
aktiviteter selv. Sykepleierne har saledes erfart at motivasjons- og informasjonsarbeid er en
stor del av rehabiliteringen.

Sykepleierne pavirkes av holdningene fysio- og ergoterapeutene har til hvordan sykepleierne
jobber, og hvordan det tverrfaglige samarbeidet pa avdelingen fungerer.

Relasjonen til pasientene og deres pargrende, samt deres tilbakemeldinger, synes a vaere

viktig for om de synes de gjgr en god jobb og om de yter god omsorg.
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6.0 DISKUSJON

| denne delen skal jeg diskutere noen viktige funn fra min analyse, for 8 komme naermere svaret pa

problemstillingen:
Hvordan erfarer sykepleieren rehabiliteringsarbeidet i kommunal institusjon?

Jeg tar utgangspunkt i hovedfunnene, som jeg har trukket frem i oppsummeringen av resultatdelen
(5.6), men har na samlet dem i to temaer som jeg gnsker a drgfte, Ndr endringer i samfunnet skaper
forvirring om omsorgsbegrepet og Hva er viktig for deg — eller oss? Jeg vil diskutere funnene i lys av

sykepleieteori, aktuell fagteori og tidligere forskning.

Forst vil jeg diskutere betydningen av omsorg nar sykepleierne jobber “med hendene pa ryggen”. Jeg
innleder med sykepleiernes oppfatning av endringene som har skjedd i helsevesenet de siste arene.
Bakgrunnen for dette er at denne utviklingen har betydning for hvordan sykepleierne jobber, og som
ogsa far betydning for om pasientene opplever a bli mgtt med like mye omsorg som for, eller ikke.
Nar sykepleierne trekker frem pasientenes tilbakemeldinger som indikator pa om de yter god
omsorg, er det relevant a se pa om samfunnets holdninger og forventninger utvikler seg i takt med
de politiske fgringene. Videre vil jeg se pa hvordan sykepleierne selv ser pa omsorg, relatert til teori
og tidligere forskning. Under analysen, gikk jeg, som tidligere nevnt, bort fra temaet utdanning,
ettersom det ikke var direkte koblet til problemstillingen. Jeg vil likevel hevde, basert pa uttalelser
fra sykepleierne, at sykepleieutdanningen pavirker hvordan de ser pa omsorg, og diskuterer dette

mot slutten av kapittelet.

| Hva er viktig for deg — eller oss? vil jeg se pa hvordan sykepleierne jobber med malsetting. Til tross
for at brukermedvirkning og malsetting utgjgr store deler av definisjonen pa rehabilitering
(Helsedirektoratet, 2018), sier flere av sykepleierne jeg har intervjuet at dette ikke alltid prioriteres i

hverdagen. Grunnen er at det er en overordnet prioritering at pasientene skal raskest mulig hjem.

6.1 NAR ENDRINGER | SAMFUNNET SKAPER FORVIRRING OM
OMSORGSBEGREPET

Der pasientene fgr kom til rehabiliteringsavdelingen for optimalisering av funksjon, kommer de na

sveert syke rett fra sykehus. Sykepleierne forteller at dersom pasienten har mulighet til & kunne klare
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seg hjemme med hjemmesykepleie og tilrettelegging med ngdvendige hjelpemidler, blir de ikke
prioritert pa rehabiliteringsavdelingen. Endringene begynte med innfgringen av St. meld. nr. 47:
Samhandlingsreformen (2008-2009) med gkning de siste par arene, ifglge sykepleierne i min studie.
Sannsynligvis kan vi se en sammenheng i de seneste arenes utvikling med at eldrebglgen har begynt
a virke (Vedvik, 2017). Samhandlingsreformen har fgrt til kortere liggetid pa sykehus. | tillegg har det
veert en fordobling av antall dgde i sykehjem etter reformen (Bruvik, Drageseth & Abrahamsen
2017), noe som bekrefter sykepleiernes erfaringer knyttet til at pasientene er giennomgaende

darligere pa sykehjemmet ng, enn tidligere.

| tillegg til samhandlingsreformen har det kommet en rekke helsepolitiske dokumenter de siste
arene. Fokuset i helsevesenet har dreid fra “hjelpende hender” til “hendene pa ryggen”, og malet er
at flest mulig klarer seg selv, men med minst mulig hjelp. Sykepleiere og annet helsepersonell
kjenner til disse endringene, men hva med resten av befolkningen? Det er kanskje ikke s& enkelt &

forsta, nar politikerne samtidig har gkning av sykehjemsplasser pa listen av valglgfter.

Nar pasientene kommer svaert syke til sykehjemmet etter et kort opphold pa sykehus, kan de ha
gjennomgatt store omveltninger pa noen fa dager. Kanskje har de gjennomgatt et slag, eller ligget
flere timer pa gulvet med larhalsbrudd, fér noen fant dem. For noen ar siden ville de kanskje fatt
langtidsplass pa sykehjemmet med én gang. Slik er det ikke lenger, men dersom de ikke har satt seg
inn i endringene eller hatt pargrende med denne problematikken de siste arene, sa forventer de
kanskje at de na skal ta det med ro. Kanskje kjenner de et behov for a fa omsorg i form av hjelp til a
vaske seg og kle pa seg. Nar sykepleieren oppfordrer dem til a sta opp og bli med ut i matsalen, har

de mest lyst til a trekke dyna over hodet. Det oppleves som mas.

Kan det veere slik at sykepleiere som jobber med rehabilitering har et for stort egenomsorgsfokus?
Kari Martinsen (2003) hevder at egenomsorgsrettet sykepleie er ekskluderende og utelukker mange
pleietrengende. Hun mener at sykepleierne ma akseptere at pasientene ikke klarer alle gjgremal
selv. Kanskje er det denne forstaelsen av sykepleie noen av pasientene legger til grunn nar de
uttrykker at de nd fortjener omsorg og pleie etter et langt liv som skattebetalere, som flere av
sykepleierne refererte til. Nar sykepleierne da lener seg mer mot Orems (2001) forstaelse av omsorg,

og fokuserer pa mestring og utvikling, er kanskje ikke utgangspunktet for samarbeid optimalt.

Men dersom sykepleieren pa rehabiliteringsavdelingen ser potensiale for bedring, har hun vel en
plikt til & forsgke vise pasienten at alt hap ikke er ute? Ifglge Yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere (2016) skal sykepleieren understgtte hdp, mestring og livsmot hos pasienten.
Egenomsorgsprosessen i Orems teori begynner med at pasienten blir bevisst sin egen tilstand, noe

som skjer giennom personlige erfaringer og kulturelle forutsetninger (Cavanaug, 2010). Det som da
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skjer er at pasienten tar innover seg det som har skjedd, reflekterer rundt situasjonen og vurderer
hvordan han skal komme seg videre. Sykepleieren tar da i bruk den veiledende hjelpemetoden, hvor
hun gir informasjon og radgivning til pasienten om tilstand, og muligheter. Det er imidlertid en
forutsetning for videre rehabilitering at pasienten selv har eller oppnar et gnske om a dekke sine

behov for egenomsorg (Cavanaug, 2010).

Det star ogsa i Yrkesetiske retningslinjer (2016) at pasientens valg skal respekteres. Selv om
sykepleierne gnsker at pasienten skal bli bedre, sa er det ikke alltid at det er oppnaelig. Eldre har
ofte et sammensatt sykdomsbilde, slik at for eksempel et larhalsbrudd kan lede til ytterligere
belastning og i noen tilfeller dpd (Roche et al., 2005). Noen ganger ma de som jobber med
rehabiliteringspasienter innse at pasienten er for darlig, og godta at annen behandling er bedre

egnet for pasienten (Hasselkus et al., 1997).

Respekten sykepleierne i studien min har for pasientens sarbarhet kommer til syne ved at det har
betydning for dem om pasienten synes de yter god omsorg eller ikke. For a kunne yte god omsorg, er
relasjonen mellom sykepleier og pasient avgjgrende. Dersom begge “byr litt pa seg selv” og deler
mer enn det som er hgyst ngdvendig, oppstar det en mellom-menneskelig kontakt. For pasientens
del spiller det en rolle om sykepleieren far han til a fgle seg ekstra viktig. Denne spesielle kontakten
far han bare med en eller to sykepleiere, og sykepleierne har det pa samme mate. Det blir for

emosjonelt vanskelig a knytte sterke band til alle pasientene (Kvale, 2005).

Sykepleierne i studien min gjenspeiler dette ved a fortelle at det er lettere a forholde seg til noen
pasienter, enn andre. De sa at de umiddelbart fikk best kontakt med de pasientene som er positive
og viser engasjement. | studien til Kvale (2005) om hvordan pasientene ser pa den omsorgsfulle
sykepleieren, kom det frem at det, i tillegg til det medmenneskelige, opplevdes som en del av
omsorgen a bli frisk, fa rett behandling og god informasjon. Sett opp mot min studie, fortalte noen
av deltakerne om a fa en spesiell kontakt med “den vanskelige pasienten” etter hvert. De fortalte om
episoder som tydelig viste at det betydde noe ekstra @ oppna god kontakt nar de hadde mattet

jobbe for det. Sannsynligvis har de da bevist ovenfor den skeptiske pasienten at de er til a stole pa.

Sykepleierne i studien min gir uttrykk for at en stor del av arbeidsgleden kommer av a bidra til at
andre har det bra. Nisja (2014) sier at motivasjonen for a velge utdanningen er ofte at de har et
gnske om & hjelpe andre, men det er ikke nok for a trives i yrket nar de er ferdig utdannet. Dette
reflekteres i uttalelser fra sykepleierne. De forteller om andre motivasjonsfaktorer for a fortsette pa
arbeidsplassen, som gode kollegaer, videreutvikling og stolthet over gode resultater. Den gamle

myten om at sykepleiere er engler i hvitt, er avkreftet, ifglge Nisja (2014). Sykepleierne jeg intervjuet
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fremstod ikke som altoppofrende engler, men som faglig sterke og reflekterte, med pasienten i

fokus. Eksempelvis gjennom a henvise til teori og forskning nar de reflekterte rundt pasientcase.

Sykepleierne forteller at de pa sykepleierutdanningen laerte om omsorg pa den tradisjonelle maten,
som handler om god pleie spesielt i stellsituasjonen. Kari Martinsen vurderes av mange som en
foregangskvinne for den tradisjonelle omsorgen. Hun er skeptisk til om pasientene opplever det som
omsorg dersom de blir utfordret til 3 gjgre aktiviteter pa egenhand, i en sarbar situasjon (Martinsen,
2003). Andre hevder at omsorg skal utgves i trad med helsepersonelloven, uansett om man jobber
med palliasjon eller rehabilitering. Det vil si at rehabilitering ogsa skal utgves med godhet, vennlighet
og respekt (Birkeland 2014). Dette er i trdd med Orems syn pa omsorg, hvor hun fremmer arbeidet
med & hjelpe pasienten til & gjenvinne egenomsorg. For & komme dit, er det viktig at sykepleieren

har enkeltmennesket, altsa pasienten, i fokus og ser hans behov (Orem, 2001).

Oppleves det omsorgsfullt & jobbe med hendene pa ryggen? Svaret kan handle delvis om
konteksten. Det synes vanskelig for sykepleierne a se at det er vel sd mye omsorg i rehabilitering,
som i annen sykepleie. Denne forstaelsen, eller misforstaelsen, kan skyldes at det er for lite fokus pa
temaet under utdanningen. Etter & ha finlest studieplanen til flere sykepleierutdanninger, finner jeg
ikke rehabilitering som tema pa noen av dem (Universitetet i Stavanger, 2018). Det kan likevel vise
seg a ikke vaere helt riktig observert, da en spgrreundersgkelse utfgrt i 2018 (Brekklund et.al) viser at
rehabilitering er et fag som bakes inn i ulike emner. Likevel er det ikke tilstrekkelig tyngde pa faget til
at sykepleierne er forberedt pa utfordringene som mgter dem nar de er ferdig utdannet. Kun fem av
ni utdanningsinstitusjoner hadde egen faglitteratur om rehabilitering pa pensum (Brekklund et al.,
2018). Nar det na er stadig gkt fokus pa rehabilitering og hverdagsmestring fra politikernes side, ma
man stille spgrsmal ved om utdanningen henger etter. For selv om det er veldokumentert at a jobbe
med hendene pa ryggen har god effekt, er sykepleiere beskrevet som den yrkesgruppen som ikke
klarer a omstille seg til a jobbe pa den maten (ref. Hverdagsrehabilitering Birkeland, 2014). Kanskje
har de med seg en vrangforestilling fra utdanningen om hva omsorg er, og derfor vegrer seg?
Sykepleierne reflekterer faglig over arbeidet sitt under intervjuene, og er opptatt av det de lzerte pa
sykepleierutdanningen. Ved a gke fokuset pa rehabilitering i utdanningen, satt i sammenheng med
omsorgsbegrepet, ville de hatt med seg en bedre forstaelse av metoden. Det kunne fgrt til at de

opplevde det omsorgsfullt & jobbe med hendene pa ryggen.
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6.2 HVA ER VIKTIG FOR DEG- ELLER OSS?

Sykepleiernes endrede syn pa sykepleie, henger sammen med en dreining i helsepolitiske
dokumenter; fra a se pa pasienter som hjelpetrengende til mennesker med ressurser.
Brukermedvirkning er et begrep i vinden, som innebaerer at pasienter eller brukere skal bidra inn i
prosjekter og planer som er relevant for deres diagnose. Pa den maten skaffer de ansatte, enten det
er prosjektledelsen i kommunen og/eller regjeringen, seg innsikt i hva som er viktig for pasientene

(Helsedirektoratet, 2018).

| pasient- og brukerrettighetsloven §3-1 star det at pasienten skal medvirke i utformingen av
tjenestetilbudet, slik at det blir s3 godt som mulig tilpasset hans behov. KS og folkehelseinstituttet
har satt brukermedvirkning pa dagsorden ved & opprette en egen “Hva er viktig for deg”-dag. Den
arrangeres 6. juni hvert ar og hensikten er a oppfordre helsepersonell til a spgrre sine pasienter om

hva som er viktig for at den enkelte skal oppleve et godt pasientforlgp.

I tillegg til de helsepolitiske dokumentene, er det veldokumentert i teorien at malsetting er en viktig
del av rehabiliteringen, som skaper motivasjon og fremgang (Solvang 2018, Siegert & Levack, 2014).
SMART-mal trekkes frem som en metode som fungerer bra i rehabiliteringen (Siegert & Lewack,

2014).

Sykepleierne har altsa klare retningslinjer a forholde seg til og teori a stgtte seg til, som oppfordrer
til 3 hjelpe pasienten med a sette egne mal for oppholdet. Sykepleierne i studien min ble ikke direkte
spurt om hvilken metode de bruker for malsetting, da jeg ikke var forberedt pa at det skulle bli et sa
stort tema i denne masteroppgaven. Det var ingen av sykepleierne som nevnte SMART-mal eller
andre verktgy for malsetting. De av sykepleierne som sa noe om hvordan malsettingen ble utfgrt,
rent praktisk, fortalte at det ble gjort pa tverrfaglige mgter i begynnelsen av oppholdet.
Retningslinjene for hver avdeling varierer nar det gjelder hvor tidlig de gar inn og setter mal for
pasientens opphold. Under intervjuene kom det frem at pasientene slett ikke alltid er delaktige i
malsettingen. Som regel er det avdelingens mal om utreisetidspunkt som gjelder, og konkrete

delmal lages heller ikke alltid.

Hva kan grunnen veere til at sykepleierne ikke oppfordrer pasienten til a sette egne, personlige mal,
nar det sa ettertrykkelig er anbefalt? (finner ikke forskning om hvorfor) Sykepleierne gir inntrykk av
at de gjerne vil jobbe mer malrettet sammen med pasienten, men at det fgles lite troverdig a sette
mal som er viktig for pasienten hvis han ma hjem fgr malet er oppnadd. Kanskje svaret ligger i at nar
sykehuset og saksbehandlerne presser pa, og avdelingens mal blir 8 fa pasienten raskeste mulig

hjem, sa oppstar det en konflikt hvor sykepleierne blir dratt fra begge ender.
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Vi kan se for oss en pasient som nylig har giennomgatt et hjerneslag, og som na opplever at armen
ikke fungerer. Dersom hun har hatt strikking som sin stgrste glede og hobby, kan det veere vanskelig
for henne a se for seg at hun vil kunne gjenoppta denne aktiviteten. Nar sykepleieren setter seg ned
med henne for @ motivere til & sette mal for rehabiliteringen, er det likevel “a kunne strikke gensere
til barnebarna” som peker seg ut som det eneste malet. Pasienten tar til tarene nar hun senere pa
dagen far vite at hun kun har fatt innvilget et tre ukers opphold, og at det planlegges at hun da skal

hjem. Situasjonen fgles haplgs.

| Stortingsmelding nr.34: Verdier i pasientens helsetjeneste (2015-2016) sies det at helsevesenet har
ansvar for tydelige prioriteringer for & sikre et rettferdig, likeverdig og godt helsetilbud. Det vil si at
kommunene ma tilstrebe et likeverdig tilbud til innbyggerne sine. Men er det s enkelt & for
eksempel gi et like langt opphold pa rehabiliteringsavdelingen til to pasienter med tilnsermet like
utfall? | den samme meldingen star det ettertrykkelig at pasienten ma fa veere delaktig i hvordan

helsetilbudet legges opp. Pasienten vet nemlig best hva som fungerer for han/henne.

Pa den annen side hevder Anne-Stine Rgberg i sin kronikk Ndr helseministeren er syk, far han da
rehabilitering? (2019) at regjeringen, ved a legge sa stor vekt pd brukermedvirkning, krever mer av
pasienten. Saledes handler rehabilitering mindre om hvordan vi har det og mer om hvordan vi tar
det, tolker hun. Dersom pasienten bruker lang tid pa a finne motivasjonen for opptrening, om hun
da noen gang gjer det, bgr hun da fa et betydelig lengre opphold og tettere oppfglging enn naboen,
som gleder seg til 3 komme hjem til familien? Dersom det er slik at forventingene til pasienten er
han skal “ta det” slik naboen gjgr det, takle sykdommen og sette i gang med livet igjen, sa pavirker
det kanskje hvordan sykepleierne jobber pa rehabiliteringsavdelingene. De ma hele tiden balansere
pa en etisk linje mellom & motivere til aktivitet eller & respektere pasientens valg om a ikke gnske a

delta, ref. kapittel 6.1.

Malet om a “kunne strikke gensere til barnebarna” er ikke urealistisk, men det er en lang vei a ga.
Det kan ikke karakteriseres som et SMART-mal, ettersom det ikke er tidsavgrenset. Det er likevel et
aktuelt mal i rehabiliteringen til denne pasienten, fordi det er et mal som kan gi motivasjon til 3
trene. Ingen kan si noe om hvor lang tid rehabiliteringen vil ta, eller hvor bra hun vil bli, sa kort tid
etter slaget. Sykepleieren kan stgtte pasienten i at det er et viktig mal (Orem, 2001). Samtidig ma
hun kanskje realitetsorientere henne i forhold til at det er et langsiktig mal, og at det krever hardt

arbeid @ komme dit.

Motivasjon er en stor del av rehabiliteringsprosessen, ofte kan veien fremover virke endelgs
(Hasselkus et al. 1997). Dersom de kommer helt hjelpetrengende til sykehjemmet, er de i behov av

det helt kompenserende system (Orem, 2001). For en tidligere oppegaende og relativt sprek person,
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kan det oppleves som en haplgs situasjon. Sykepleieren ma da bruke sin tr@gstende funksjon, og sta
ved pasientens side i situasjonen (Romsland ,2015), eller sagt pa en annen mate; bruke
hjelpemetoden stgtte pasienten (fysisk og) psykisk (Orem, 2001). | denne fasen vil det kanskje vaere
overveldende for pasienten a skulle sette egne mal (Siegert & Lewack, 2014). Kanskje holder det
med at sykepleierne, sammen med fysio- og ergoterapeut, setter sma mal, som & kunne sitte pa
sengekanten. Sykepleierne i studien gav uttrykk for at det var slik de jobbet, de tok utgangspunkt i
konkrete dagligdagse aktiviteter i den daglige omgangen med pasientene (selv om det ikke alltid ble
definert og dokumentert som mal). Sykepleierne gav uttrykk for at de hadde kjennskap til hva som

var viktig for pasienten, selv om det ikke var nedtegnet som et spesifikt mal.

Nar pasienten etter hvert blir bedre, vil han kunne ta over noen av gjgremalene selv, for eksempel a
vaske seg i ansiktet selv med en klut. Da er pasienten i behov av det delvis kompenserende system
(Orem, 2001). Sannsynligvis vil hun i denne fasen veere i stand til & sette egne mal ved hjelp av
sykepleieren, som bidrar til utvikling og et stgttende miljg (hjelpemetode 4) (Orem, 2001). Dersom
pasienten fortsatt ikke klarer & se langt fremover, kan kanskje sykepleieren klare @ motivere henne
til 3 sette delmal, som etter hvert vil fgre til hovedmalet. Sammen med fysio- og ergoterapeut kan
det trenes pa arm- og handfunksjon, og dersom pasienten ser bedring, kan hun bli motivert til 4
trene pa andre funksjoner. Kanskje vil hun etter hvert kunne sette SMART-mal for andre utfall etter

hjerneslaget som ikke er relatert til “a kunne strikke”.

La oss si at de tre ukene gatt og at pasienten skal hjem. Ifglge sykepleierne i min studie, er det vanlig
at fysio- og ergoterapeuten har vaert pa hjemmebesgk med pasientene i forkant av hjemreisen og
vurdert om boligen er tilrettelagt for at de skal kunne klare seg hjemme. De forteller at det ofte
beroliger engstelige pasienter, men ikke alltid. Til tross for at de, for eksempel, far testet
forflytninger inn og ut av sengen, er mange fortsatt redde for @ dra hjem | tillegg er kanskje de
pargrende bekymret og uttrykker sin frustrasjon til sykepleieren. Hvordan skal mor klare seg hjemme

alene? Hva om hun faller? var eksempler som sykepleierne tok frem.

Sykepleieren ma vise respekt og omtanke for pargrende (Yrkesetiske retningslinjer §3), men hva nar
kritikken fgles urettferdig? Nar sykepleieren fgler at hun har gjort sitt aller beste for pasienten, at de
har fatt en god relasjon og nadd flere delmal? Nar hun egentlig skulle gnske at pasienten kunne bli
pa avdelingen litt til, for 8 komme naermere neste mal, men saksbehandler og de andre som
bestemmer sier nei? Pa den ene siden gnsker kanskje sykepleieren a fortelle alt dette til de
pargrende, men samtidig har hun lojalitet ovenfor den beslutningen som er gjort, og ma stole pa at

de vurderingene som er gjort er gode nok. De respekterer og forstar at andre pasienter trenger
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plassen og at det derfor er viktig at pasientene blir klare for hjemreise, men de forteller at de

argumenterer for forlenget opphold dersom de ser at det gagner pasienten.

Sykepleierne i studien fortalte at det noen ganger kunne veaere vanskelig 8 mgte bekymrede
pargrende, og at det var vanskelig & fa en god relasjon til dem hvis de var veldig negative. Ofte
gnsker de mer hjelp for pasienten enn det de ansatte mener er ngdvendig eller kan tilby. Ifglge Vik
(2012) kan slike holdninger hos de pargrende pavirke pasienten til passivitet. Det vil forsinke
maloppnaelsen, og for pasienten kan det kanskje f@re til utsettelse av hjemreisen. | sa tilfelle kan det
oppsta frustrasjon hos sykepleierne, som da kan fgle at de ikke har gjort jobben sin med a pasienten
klar til hjemreise. Eller de kan kjenne pa at de pargrende gdelegger motivasjonen til pasienten, som

de har brukt sa lang tid pa a bygge opp.

Men pargrendes bekymring kan forstaes ved a sette seg inn i deres situasjon. Nar man er ukjent med
helsevesenet er det vanskelig a se for seg hvordan det vil bli nar hun kommer hjem, og hvordan
rehabiliteringen vil forega hjemme. | tillegg kan darlig samvittighet og at de bor langt unna, spille en
rolle. Dersom pargrende blir mgtt med forstaelse og far informasjon, letter ofte samarbeidet

(Haugen, 2014).

Sykepleierne som jeg intervjuet, fortalte at pasientene ogsa kunne vaere negative, men fordi de
tilbrakte mye tid sammen med dem, fikk de ofte god kontakt etterhvert likevel. | trad med Orems
(2001) stgttende og undervisende system og hjelpemetodene skyldes det sannsynligvis at de har vaert
en god stgtte for pasientene bade fysisk og psykisk, forklart hvordan sykdommen eller skaden har

pavirket dem og forberedt dem pa hva som mgter dem nar de kommer hjem.

Som det fremkommer i resultatdelen (kap.5), bgr ogsa pargrende fa stptte og god informasjon.
Dersom de ogsa blir mgtt og inkludert fra pasienten kommer til avdelingen, og far den samme
informasjonen om at rehabiliteringen vil fortsette i hjemmet og at hjemmesykepleien vil veere der
under stell og maltider, vil de kanskje vaere tryggere og dermed mer imgtekommende. Flere av
sykepleierne i studien hadde god erfaring med pargrendemgter. Det er imidlertid viktig a huske pa
at forventningsavklaringer bgr gjgres i samrad med tjenesten som skal fglge opp pasienten hjemme,
slik at man ikke lover for mye. Det er en fordel om hjemmesykepleie og fysio- og ergoterapeut som

skal fglge opp pasienten hjemme blir invitert til pargrendemgtene (Kvael, 2019).
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6.3 OPPSUMMERING DR@FTING

Ved & diskutere funnene og sette de opp mot teori og tidligere forskning, er det na litt tydeligere

hvordan sykepleiere erfarer rehabiliteringsarbeidet i kommunen.

Sykepleierne opplever at politiske fgringer ikke har nadd frem til pasientene. Pasientene forventer
ofte 3 mgte omsorg i form av hjelpende hender nar de kommer pa sykehjem, selv om det heter
rehabiliteringsavdeling. Dersom sykepleierne klarer & motivere pasientene til & gnske a oppna stgrre

grad av egenomsorg, opplever de seg som omsorgsfulle, selv nar de “jobber med hendene pa

ryggen”.

De har god kunnskap om rehabilitering og ytrer et gnske om a jobbe mer rehabiliteringsrettet, med
fokus pa mal og egenomsorg, men rehabiliteringsarbeidet kommer litt i bakgrunnen. Det er flere

grunner til det:

e Saksbehandler eller andre pa vedtaksmgtet bestemmer lengden pa oppholdet. Sykepleierne
far til en viss grad si sin mening, men dersom det er mange pa sykehuset som venter pa
sykehjemsplass, drar pasientene noen ganger hjem fgr sykepleierne, pargrende og
pasientene selv mener de er klare for det

e Sykepleierne har ikke tid til 8 vente pa at pasienten skal gjgre aktiviteter selv

e Pasientene er sveert darlige nar de kommer, og ikke motivert for eller i stand til a sette mal.

e Det er bare stedvis rutine a sette personlige mal, og 8 dokumentere disse slik at de er synlige

og i fokus for alle som jobber med pasienten.
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7.0 AVSLUTNING

A jobbe med denne masteroppgaven har veert en laererik prosess. Jeg har vaert heldig som har fatt et
innblikk i syv reflekterte sykepleieres arbeidshverdag. Det foregar veldig mye bra
rehabiliteringsarbeid, men det fremkommer av studien at det stedvis mangler struktur. Dersom
sykepleierne skal jobbe slik hensikten med rehabilitering er, er de avhengig av at det er lagt til rette
for det. Nar flere av plassene pa en rehabiliteringsavdeling opptas av pasienter som venter pa
langtidsopphold, er det ikke lagt til rette for motiverende miljg for pasienten (Kveel 2019). Det bidrar
heller ikke til et rent rehabiliteringsmiljg for sykepleierne og fordrer at de skifter mellom pleiehatten
og trenerhatten i langt stgrre grad enn om avdelingen kun hadde rehabiliteringsplasser. Den ene
avdelingen jeg besgkte var lagt opp slik at de kun tok imot rehabiliteringspasienter, og den fremstod

som den avdelingen med tydeligst struktur og prosedyre for arbeidet.

At sykepleiere har knapt med tid, er ikke nye funn. Likevel vil jeg trekke frem at & prioritere litt ekstra
tid til & lage prosedyrer og klare retningslinjer for hvordan rehabiliteringsarbeidet skal utfgres, vil

frigigre tid senere. Tre punkter utpeker seg, og bgr veere med i en slik retningslinje:

e prioritere tid i en bli kjent-fase for a bygge relasjoner mellom sykepleier og pasient
e sette motiverende mal sammen med pasienten

o “jobbe med hendene pa ryggen”

Alle tre punktene kan fremsta som tidkrevende. A jobbe slik krever at sykepleierne bruker mye tid
med pasientene i begynnelsen, men det vil kunne fgre til at de raskere oppnar stgrre grad av
egenomsorg. Det vil igjen fgre til at pasientene kan dra raskere hjem, og det blir bedre rullering pa

sykehjemsplassene.

Kvalitativ metode er velegnet for a laere om sykepleiernes opplevelse av rehabiliteringsarbeidet. Selv
om utvalget pa syv sykepleiere kan vaere for fa til at denne masteroppgaven har overfgringsverdi,
tror jeg likevel det har kommet frem informasjon som kan implementeres i praksis. Flere av
poengene understgttes nemlig av en helt fersk, norsk studie som har undersgkt hvordan
helsepersonell ser pa eldre pasienters deltakelse i aktiviteter, nar de oppholder seg pa

korttidsavdeling (Kveel, 2019).

Med tanke pa videre forskning er det flere aspekter jeg kunne tenke meg a se naermere pa. Det
kunne for eksempel veert interessant a intervjue avdelingslederne pa avdelingene, for a hgre deres
versjon av hvordan det arbeides med rehabilitering, med spesielt fokus pa egenomsorg og personlig

malsetting for pasientene. Det kunne ogsa veere interessant a dykke dypere inn i hvorfor
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sykepleierne ikke fokuserer mer pa mal, da jeg fant lite som understgttet mine resultater omkring

det.
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Vedlegg 1:

Intervjuguide

Bakgrunn:

Kan du fortelle meg litt om bakgrunnen din, altsa hva som er bakgrunnen for at du valgte a bli
sykepleier? (Fglge opp med sp@rsmal knyttet til hvor hun ble utdannet, nar hun var ferdig utdannet)

Valg av yrke/erfaring?

Kan du fortelle litt om hvilke erfaringer du har gjort deg i jobben som sykepleier og hvorfor du valgte
a jobbe der du er na, med rehabilitering?

Hva fgrte deg til kommunal sektor?
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Erfaringer med a jobbe med rehabilitering?

Hvilke erfaringer har du gjort deg sa langt i jobben med rehabilitering?

Hvordan skiller denne jobben seg fra dine tidligere jobber som sykepleier evt. praksissteder?
Hva er eventuelt annerledes med denne jobben?
Hva innebaerer eventuelt denne annerledesheten?

Hvilke utfordringer har du erfart i denne jobben, der rehabilitering inngar, som du mener
skiller seg fra andre jobber du har veert i?

Kan du gi eksempler pa hendelser du har opplevd som spesielt utfordrende i denne jobben?

Kan du gi eksempler pa hendelser/episoder du har erfart som spesielt meningsfulle og/eller
givende for deg som sykepleier i denne jobben?

Hva bidrar til 3 gjgre denne jobben meningsfull for deg som sykepleier?

Hva bidrar til 3 gjgre denne jobben utfordrende for deg som sykepleier?

Erfaringer og tanker rundt egen tilnaerming til brukerne/pasientene

Har din tilneerming til pasientene endret seg i den perioden du har jobbet her? For eksempel dine
tanker rundt sykepleier rollen?

Hvilke tanker gjgr du deg dersom jeg nevner begrepet «hands-off»?
Hvilke tanker gjgr du deg dersom jeg nevner begrepet «hands-on»?
Hvordan vil du plassere deg som sykepleier i jobben din relatert til disse begrepene? Kan du utdype?

Hva synes du om 3 jobbe med «hendene pa ryggen»? Er det vanskelig eller enkelt? — utdyp.

Forventninger til sykepleierrollen

-Hvilke forventninger opplever du at pasientene har til deg som sykepleier? Er de forventningene
annerledes enn forventningene til andre faggrupper? Hvis ja, pa hvilken mate?

-Hva tenker du om at det i dag er hgyere krav til at innbyggerne skal klare seg best mulig selv?

Hvilken betydning far dette for din arbeidssituasjon og tilnarming til pasientene? Pavirker
det arbeidet ditt?

Hvilke utfordringer har du (eventuelt) erfart i forbindelse med dette? Kan du utdype, gi
eksempler pa episoder som du husker spesielt godt?

Hvilke etiske utfordringer kan disse nye kravene fa for sykepleiere som jobber med
rehabilitering?

Har du opplevd dette som etisk utfordrende selv? Hvordan? Kan du gi eksempler pa episoder
der dette har veert spesielt aktuelt for deg?
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-Er det noe du ville gjort annerledes i rehabiliteringsarbeidet dersom du hadde bedre tid? Hva da?
Hvordan?

-Hvilken betydning har din erfaring-baserte kunnskap som sykepleier hatt for den jobben du har n3,

og den tilneermingen du vektlegger overfor pasientene?

Utdanningens fokus pa rehabilitering
-Hvilket fokus hadde sykepleierutdanningen der du ble utdannet pa rehabilitering?
-Hva husker du spesielt godt fra det dere laerte om rehabilitering?

-Slik du vurderer det na i ettertid, er det noe du skulle gnske var vektlagt annerledes om
rehabilitering da du gitt pa studiet?

-Hva forbinder du med Dorothea Orem? Hvilken betydning har hun hatt i din rolle/jobb som
sykepleier? Var det eventuelt andre sykepleieteoretikere, som kan relateres til rehabilitering, som
gjorde inntrykk pa deg? Fortell! Hvilken betydning har andre sykepleie-teoretikere hatt i din jobb
som sykepleier? | din jobb na der rehabilitering er inkludert?

Fagkultur og tverrfaglig samarbeid:

-Hvilken «kultur» er det pa din arbeidsplass for a snakke om sykepleierrollen relatert til
rehabilitering?

-Er hands-on/hands off noe som dere sykepleiere snakker om? P& hvilken mate?

Oppsummering

-Er det andre erfaringer du gnsker a fa frem her relatert til det a veere sykepleier i en rehabiliterings-

institusjon? Andre ting du mener er viktig a fa frem?
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Vedlegg 2:

FORESPPRSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTET
”De varme hendene, pa ryggen”

Masterstudie i rehabilitering og habilitering ved OsloMet — Storbyuniversitetet

Student: Linn Therese Fjell

Veileder: Karen Synne Groven

BAKGRUNN OG FORMAL

Studien vil sette lys pa sykepleierens rolle i rehabiliteringsprosessen. Formalet er a innhente ny
kunnskap om sykepleieres erfaringer fra rehabiliteringsfaget, med fokus pa hvordan de opplever a
arbeide med hendene pa ryggen. Dersom det viser seg at sykepleierne er mer pa tilbudssiden enn
det som er hensiktsmessig i en slik prosess, vil det vaere interessant a finne ut at hvorfor det er slik.

Gruppen som er interessant for prosjektet er sykepleiere som har jobbet et par ar. De jobber med
rehabilitering pa sykehjem na, men kan gjerne ha andre tidligere erfaringer. Valget er tatt med
bakgrunn i at jeg gnsker at de har nok erfaring til 8 kunne reflektere over ulike case de har vaert
involvert i. Samtidig b@r det ikke veere lengre siden de tok utdannelsen enn at de husker hva som var
fokus pa skolen, og at opplysningene de kommer med om utdanningen ikke er utdaterte.

HVA INNEBZARER DELTAKELSE | STUDIEN?
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Studien vil basere seg pa intervjuer av 7-8 sykepleiere. Alle vil bli intervjuet individuelt, du som
deltaker kan velge tid og sted. Intervjuet vil ha en varighet pa 1-1,5 time. Spgrsmalene vil omhandle
dine tanker om sykepleieryrket og rollen din i et tverrfaglig samarbeid rundt
rehabiliteringspasienten/brukeren, samt hvordan utdanningen forberedte deg pa & jobbe med
denne faggruppen.

Under intervjuet vil jeg ha med en lydopptaker. Da kan jeg konsentrere meg bedre om det du
forteller, og ikke notere hele tiden.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt, og det er kun jeg og min veileder som vil ha
tilgang til opplysningene. Etter intervjuene vil lydopptakene transkriberes (overfgres fra muntlig til
skriftlig form) og opptakene slettes. Opplysningene vil oppbevares pa PC som er last med passord.

Informantene gis fiktive navn og vil ikke kunne gjenkjennes.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 30.06.19. Personopplysningene vil da slettes.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi noen
grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert.

Dersom du gnsker a delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med meg pa tlf. 95288538 eller
epost Lfjell@hotmail.com. Du kan ogsa kontakte min veileder ved OsloMet, Karen Synne Groven pa
epost karen-synne.groven@hioa.no.

Studien er meldt til og godkjent av Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for
forskningsdata AS.
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Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 3:

Prosjektbeskrivelse Master i rehabilitering og habilitering
Student: Linn Therese Fjell

Veileder: Synne Karen Groven

De varme og gode hendene, pa ryggen

En kvalitativ studie

Introduksjon

Tradisjonelt sett har sykepleiere blitt omtalt som omsorgsfulle, hjelpsomme og engler med varme,
gode hender. Kvinnene som utdannet seg til sykepleiere pa 1800-tallet hadde ofte fatt et kall, og viet
seg fullt og helt til yrket (Melby 2000). De siste arene har sykepleiere hisset seg opp og skrevet
kronikker om a fjerne fokuset pd omsorg og engler. De vil fremsta som ansvarsfulle, fagutviklende og
fulle av kompetanse, og synes det er gammeldags at Norsk sykepleierforbund fortsatt fronter
kampanjer hvor sykepleieren kan virke som en «snill hvem-som-helst» (Nesje 2014, Hagring 2014).
Jeg er opptatt av at omsorg fortsatt skal vaere en stor del av vart yrke og legger ikke skjul pa at store
deler av min motivasjon for a velge sykepleieryrket ligger nettopp her. Jeg tror at gnsket om a bidra
til andres velbefinnende bgr vaere grunnlaget i sykepleien, men at en god sykepleier like fullt ma
vaere kunnskapsrik og kreativ. Pa en rehabiliteringsavdeling ma sykepleieren invitere til
brukermedvirkning og jobbe malrettet sammen med han og andre stgttespillere (Burke og Doody
2012). Selv om jeg synes omsorg skal vaere grunnleggende hos oss sykepleiere, stiller jeg spgrsmal
ved om omsorgen ligger i de hjelpende hendene. Hvis malet er 3 kunne kle pa seg selv, er det ikke

vare hender som skal vaere i fokus, men brukerens.

Politikerne trekker fortsatt omsorgskortet nar de skal fronte omsorgspolitikken og senest i siste
valgkamp argumenterte de for at antall varme hender matte gkes. «KRF lover flere varme hender»

(http://www.dagsavisen.no/innenriks/krf-lover-flere-varme-hender-1.476593) og «Vi ma gi de

varme hendene et Ignnslgft! Stem pa et varmt parti for alle, stem Senterpartiet»
(https://www.senterpartiet.no/lokallag-og-fylkeslag/vestfold/aktuelt/sats-pa-de-varme-hender) er
eksempler pa hvordan sykepleiere blir omtalt nar politikerne skal samle stemmer. Det kan gjenspeile
hvordan den gvrige befolkningen ser pa sykepleiere, men ogsa at det er nettopp dette som fortsatt

karakteriserer de fleste av oss.
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Eldrebglgen er forventet a inntreffe mellom ar 2020-30, hvor andelen eldre over 80 ar vil gke med
50 prosent i Igpet av disse ti arene (Vetvik 2017). Det vil da veere ngdvendig at betydelig flere
utdanner seg innen helse, fortrinnsvis sykepleiere, men ogsa hjelpepleiere, ergoterapeuter og
fysioterapeuter. Begrepene hverdagsrehabilitering trekkes stadig frem som redningen, og skal

redusere eller utsette behovet for hjelp (Helsedirektoratet 2014).

Jeg vil ikke fokusere pa hverdagsrehabilitering i min studie, men mener likevel det er relevant 3
nevne det her, fordi det er stort fokus pa det na og fordi den tverrfaglige maten a jobbe pa ogsa
karakteriserer tradisjonell rehabilitering. Hverdagsrehabilitering foregar imidlertid kun hjemme hos
brukeren eller i hans omgivelser. Det gar ut pa at man far veiledning i & trene pa hverdagslige
aktiviteter, for & beholde eller forbedre sin fysiske tilstand. | motsetning til tradisjonell rehabilitering
er det sjelden brukeren har gjennomgatt en akutt sykdom eller skade, men heller at han har hatt et
funksjonsfall over tid. Et fellestrekk innenfor hverdagsrehabilitering og rehabilitering er at brukeren

er delaktig i malsettingen, slik at han blir motivert til a trene.

For a se hele brukeren er viktig at det er et tverrfaglig team som jobber rundt brukeren. Disse
profesjonalitetene har ulike «briller» pa og ser brukerens utfordringer og potensiale fra forskjellige
sider. Dermed har man et godt utgangspunkt for & bidra til at brukeren nar dine mal (Tuntland og
Ness 2014). Ness er ergoterapeut og hevder at ergoterapeuten har aktivitet og deltakelse i
hverdagslivet som sitt hovedfokus (Tuntland og Ness 2014). Fysioterapeuten har ogsa fokus pa
egenmestring og innehar kompetanse for a kunne se kroppslige sammenhenger, vurdere og sette i

gang tiltak i samarbeid med brukeren (https://fysio.no/Hva-er-fysioterapi/Hva-er-fysioterapi-

utdypet). Og hva kan sa sykepleieren bidra med i en rehabiliteringsprosess? Jo, det er flere
grunnleggende behov som er sentrale for a lykkes i prosessen. Sgvnkvalitet, ernzering og
medikamentbruk er eksempler som sykepleieren har mye kunnskap om. | tillegg er det psykisk
belastende a for eksempel ha gjennomgatt et hjerneslag, da kan sykepleieren bidra med kunnskap

og erfaring innen kommunikasjon, empati og motiverende samtaler (Berthelsen 2016).

I min undring i forkant av denne masteroppgaven har jeg hatt samtaler med sykepleiere og
sykepleierstudenter, og mange har ytret frempa at utdanningen fortsatt er preget av at vi skal veere
ivrige etter a hjelpe. Likevel, en av sykepleieteoretikerne som trekkes frem i undervisningen er
Dorothea Orem (1914-2007). Hun fokuserer pa begrepet «egenomsorg», som er sentralt i
rehabiliteringsfaget. Orem har et individualistisk menneskesyn, og mener dermed at brukerne, ved 3
ta ansvar for eget liv og helse, oppnar bedre livskvalitet (Orem 2001 s.43). Sentralt i Orems verk er
Teori om sykepleiesystemene, hvor hun deler inn sykepleierens oppgaver etter hvor god

egenomsorg brukeren har. Her fremmer hun sykepleiens rolle som stgttende og veiledende, altsa at
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en viktig del av faget er @ «gjgre sammen med» brukeren slik at han kan oppna sine egne

egenomsorgskrav (Orem, Kirkevold).

Gjennom denne studien vil det settes lys pa sykepleierens rolle i rehabiliteringsprosessen. Dersom
det viser seg at sykepleierne er mer pa tilbudssiden enn det som er hensiktsmessig i en slik prosess,
vil det vaere interessant a finne ut at hvorfor det er slik. Er det holdninger fra 200 ar tilbake som
ligger til grunn? Og har sykepleierutdanningen utviklet seg i takt med samfunnet?
Samfunnsutviklingen tilsier at det er hensiktsmessig at flere klarer seg uten helsetjenester. Hvis det
viser seg at sykepleiere som jobber med rehabilitering oftere «gjgr for» enn de «gjgr med», da er det
et hap at denne studien vil bidra til at sykepleierens rolle i rehabiliteringen gis stgrre plass i

utdanningen.

Teoretiske perspektiver

Sykepleieteori og vitenskapelig posisjon

Rammeplanen for bachelor i sykepleie er kritisert for & ha lite teori om sykepleievitenskap, den
vitenskapsteori som laeres er innbakt i fellesfag med andre helse- og sosialfaglige utdanninger
(Petersen og Boge 2017). Noen teoretikere er dog pa pensum, og en av dem er Dorothea Orem. Hun
inkluderes i pensum i sykepleierutdanningen, sammen med flere andre sykepleieteoretikere (Olsvik
2016). Orem vokste opp i Baltimore og utdannet seg i Washington (Biermann 1995). Orem er aktuell
for a fremheve sykepleierens rolle i rehabiliteringen, som en faggruppe som fremmer brukerens
egne ressurser. Hun definerer egenomsorg som «de aktivitetene individet tar initiativ til og utfgrer
pa egne vegne for a opprettholde liv, helse og velveere» (Biermann 1995, s.7). | fglge Biermann
mener hun ikke ngdvendigvis med dette at brukeren skal utfgre all aktivitet pa egenhand, men at
han har egenomsorg ogsa dersom han tar initiativ til for eksempel a gjgre gvelser eller a trene med
krykker. Dersom han derimot er klar over konsekvensene av a ikke gjgre en bestemt aktivitet, men
ikke tar initiativ til 3 utfgre den, mangler han egenomsorg (Biermann 1995). Orem snakker om flere
ulike omsorgsbehov, blant annet helseavviksrelaterte. Med dette mener hun behov som oppstar
med bakgrunn i sykdom eller skade. Hun deler disse inn i seks ulike behov, hvorav jeg har valgt a
trekke frem det femte, «a tilpasse selv-opplevelsen (selvbildet) ved & akseptere at man erien
spesiell helsetilstand og har behov for en spesiell type helsetjeneste» (Biermann 1995 s.20). Jeg
observerer ofte at brukerne har problemer med a godta situasjonen de har kommet i, og har lyst til &

gi opp. Dette gjelder bade yngre eldre med for eksempel hjerneslag, men ogsa eldre med for
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eksempel brudd. Da kreves det en god del motivasjonsarbeid av helsepersonellet fgr de klarer a ta

innover seg at situasjonen er slik, men at den ogsa kan bli bedre.

Orem hevder at det er nar hverken bruker eller pargrende er i stand til & mgte brukerens
egenomsorgskrav, at behovet for sykepleie oppstar (Biermann 1995 s.22). Da er det viktig a finne en
balanse mellom for lite og for mye hjelp. Orem sier ettertrykkelig at brukeren bgr gjgre det han
klarer selv. Dersom sykepleieren gir bekken i sengen til en som kan klare & ga pa toalettet med litt
hjelp, vil det i lengden fgre til redusert evne til 3 utgve egenomsorg. Kartlegging av brukerens

ressurser er en viktig del av sykepleien, slik at hjelpen er individuelt tilpasset.

| Orems teori om sykepleiesystemer tas det utgangspunkt i brukerens egenomsorg for a definere
sykepleierens ulike roller som omsorgsyter. Det deles inn i tre systemer; helt kompenserende
system, delvis kompenserende system og stgttende/undervisende system. | det helt kompenserende
systemet er brukeren helt avhengig av omsorgsyteren. Han er da ikke selv i stand til 3 utfgre
egenomsorgsoppgaver. | det delvis kompenserende systemet kan han utfgre noen, men ma ha hjelp
til andre egenomsorgsoppgaver. Dersom brukeren er i stand til 3 gjgre det meste selv, men har
behov for motivasjon og veiledning, er han en del av det stgttende og undervisende systemet
(Biermann 1995). Brukerne jeg gnsker a fokusere pa i denne studien tilhgrer det delvis

kompenserende og det stgttende og undervisende systemet.

En av kritikerne til Orems teorier er norske Kari Martinsen. Hun er en sykepleieteoretiker som
fremmer omsorgsbegrepet innen sykepleien. Hun er kritisk til egenomsorgsbegrepet, fordi hun
mener at det ikke er realistisk for alle & gjenoppna alle funksjoner. | tillegg mener hun at begrepet
ikke sammenfaller med sykepleiens tradisjoner (Kristoffersen 2014). Jeg nevner Martinsen fordi
hennes syn vil vaere aktuelt a trekke frem i diskusjonsdelen, for a fa frem ulike syn pa omsorg og

egenomsorg.

Orem posisjonerer seg innen fenomenologien. Det vil ogsa veere naturlig for meg i denne studien,
ettersom fenomenologien er et studie av hvordan verden fremstar for oss og belyser hvor ulikt
mennesker oppfatter hendelser. Vi sanser det som skjer, og fortolker dette. Fortolkningen kalles i
kroppsfenomenologien persepsjon og pavirkes av tidligere erfaringer (Merleu-Ponty 2002). Sett ut
fra dette oppf@rer brukerne seg forskjellig, til tross for at sykdomsforlgpet kan fremsta relativt likt
for sykepleieren. Det er ogsa klargjgrende nar vi skal se pa hvordan de ulike sykepleierne ser pa sitt

arbeid i rehabiliteringen.

Utdanningsfokus og politiske fgringer
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Rammeplanen til sykepleierutdanningen (2008) er felles for alle utdanningsinstitusjonene. | henhold
til rammeplanen skal utdanningen inneholde 180 studiepoeng, hvorav 90 er teoretiske fag og 90 er
praktiske fag (Petersen og Boge 2017). Petersen og Boge hevder at rammeplanen er mangelfull fordi
den inneholder for lite sykepleievitenskap i forhold til internasjonale utdanninger, og mener at den
trenger en revidering (2017). Rammeplanen sier ogsa lite spesifikt om rehabilitering og gir uttrykk
for at sykepleierutdanningen har et medisinsk perspektiv. Den er av eldre dato og lite oppdatert med
tanke pa regjeringens gkte fokus pa rehabilitering. Regjeringens egen nettside proklamerer at
rehabilitering og habilitering skal innga naturlig i innsats, behandling og pleie

(https://www.regjeringen.no/no/tema/helse-og-omsorg/helse--og-omsorgstjenester-i-

kommunene/habilitering-og-rehabilitering/id732467/).

Tidligere forskning

Det finnes lite forskning pa sykepleierens erfaring med a arbeide med brukere i en
rehabiliteringsfase. Men- i en kvalitativ studie fra England, hvor de intervjuet sykepleiere om
hvordan utdanningen forberedte dem pa a jobbe med rehabilitering, kom det frem at sykepleierne
erfarte at til og med sykepleiestudenter hadde problemer med a sta a vente mens brukeren forsgkte
a utgve dagligdagse aktiviteter (ADL) selv (Long, Kneafsey, Ryan & Berry 2002). Dette er svaert
aktuelt for min studie. Mens sykepleierne har ansvar for tre-fem brukere, har sykepleiestudenter
gjerne bare en enkelt bruker i fokus gjennom hele dagen. Da sier det kanskje noe om at det ikke bare

er darlig tid som er arsaken til at sykepleiere gjerne vil hjelpe mer enn vi bgr.

| en kvalitativ studie fra Irland sa forskerne pa hvilken oppfatning sykepleierne hadde pa sin rolle i
rehabiliteringen (Burke, K. G., & Doody, O. (2012). | denne studien kom det frem at sykepleierne var
opptatt av brukerens ressurser med fokus pa livskvalitet. De hadde fokus pa helhetlig sykepleie; ikke
bare den fysiske delen av rehabiliteringen, men at det emosjonelle og psykiske var like viktig. For a
kunne bidra til en god rehabiliteringsprosess mente de at det var viktig a skape en god relasjon til

brukerne, forsgke a forsta dem og a bidra til at brukerne satte mal som var meningsfulle for dem.

| en noe eldre studie fra Finland blir det trukket frem at sykepleierne innehar en koordinerende rolle
i rehabiliteringen, i et tverrfaglig samarbeid. Det vil si at de har et mer helhetlig syn pa brukeren og
tar tak i det som skal til for a fa flyt i behandlingen, for eksempel organisere transport. Sykepleierne
omgas brukeren pa flere omrader enn de andre faggruppene. Dette fremmer brukerens delaktighet i

rehabiliteringsprosessen, fordi sykepleierne inkluderer treningen i daglige gjgremal (Vahakangas,
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Noro, & Bjorkgren, 2006). Dette ble ogsa trukket frem i en helt fersk kvalitativ studie fra Danmark
(Loft 2017). Sykepleierne ser pa det daglige stellet som deres viktigste omgang med brukeren, og de
ser at det er gode muligheter for viktig trening i disse situasjonene. Likevel viser det seg de ikke alltid

benytter seg av denne sjansen, uten at det er beskrevet noe videre om hvorfor det er slik.

I mangel pa nok forskning om sykepleiere, har jeg utvidet sgket til 8 omfavne andre terapeuter. En
amerikansk studie fra 1997 beskriver noen av utfordringene ergoterapeuter som arbeider med
rehabilitering av eldre pa sykehjem har. Selv om studien er gammel er resultatene like aktuelle og
problemstillingene kan absolutt overfgres fra ergoterapeuter til sykepleiere fordi det er de samme
brukerne vi mgter. Rehabilitering handler om & bli bedre, 8 mestre hverdagslivet (Hasselkus, Dickie
og Gregory 1997). Dersom man som gammel opplever et traume, for eksempel et hoftebrudd eller
et hjerneslag, er det ikke sikkert at motivasjonen for 8 komme tilbake til hverdagslivet er szerlig stor.
Veien kan virke lang og uoverkommelig. En stor del av rehabiliteringsprosessen for eldre pa
sykehjem vil innebaere & motivere til aktivitet, samt informasjonsarbeid for a belyse for brukeren hva
aktivitet gjgr for kropp og sjel. Forskerne papeker ogsa at det kan vaere vanskelig a se effekten av
rehabiliteringen hos eldre, fordi det ikke alltid er en markant bedring. Det betyr ikke ngdvendigvis at
behandlingen ikke virker, men at funksjonen holdes pa et stabilt niva, der det uten rehabilitering
ville veert en nedgang. Likevel ma terapeuten noen ganger innse og godta at rehabilitering ikke er

den rette behandlingen (Hasselkus, Dickie og Gregory 1997).

Ergoterapeuten Kjersti Vik presenterer i sin artikkel «Aktivitet og deltakelse for eldre» (2012) hvor
viktig det er for de eldre a vaere aktive i eget liv. Hun trekker frem at de eldre ikke ser pa seg selv
som gamle og syke, men at det er forhold rundt dem som forsterker denne fremstillingen. De
pargrende gnsker ofte flere tjenester for dem enn de har sett for seg selv, og pavirker dermed
brukerne til passivitet. Nar det da kommer en sgknad til kommunen om tjenester, gir for eksempel
hjemmesykepleien ofte en «standardpakke» som kanskje innebaerer hjelp til stell og matlagning. Det
utredes sjelden hvor mye av aktiviteten brukeren kan klare selv, og det blir derfor ikke spesifisert i
vedtaket konkret hva hjelpen skal innebzere. Det fgrer ofte til at brukerne far mer hjelp enn de har

behov for (Vik 2012).

Forforstaelse

Erfaringsmessig er det er tilsynelatende vanskelig for sykepleiere a ikke hjelpe brukeren nar han
bruker lang tid med for eksempel pakledning. Selv arbeidet jeg i sykehus de atte f@rste arene som

sykepleier. Da skulle alt ga fort og jeg reflekterte lite over at rehabiliteringsprosessen begynte
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allerede der, i blant annet det daglige stellet. Opptrening og mobilisering var det fysioterapeutene
som tok seg av, mens vi sykepleiere hadde det travelt med & observere i henhold til diagnose, ta
blodprgver, dele ut medisiner og veere med pa legevisitt. Videre fikk jeg jobb i et nyoppstartet
innsatsteam, et tverrfaglig team med sykepleier, ergoterapeut og fysioterapeut som skulle jobbe
med rehabilitering hos hjemmeboende. Vi hadde god tid til & jobbe «hands-off», men det var likevel
en fremmed situasjon for meg som sykepleier a vente pa brukerne, mens de prgvde og strevde pa
egenhand. Om det var et gnske om a hjelpe til, utdlmodighet eller at det var uvant, er jeg usikker pa.
| tillegg opplevde jeg at forventningene deres til meg var forskjellige fra hva de forventet nar ergo-
eller fysioterapeuten kom. De gav uttrykk for at de forventet gvelser og trening nar fysioterapeuten
kom, og ergoterapeuten var de litt usikre pa hvilken funksjon hadde. Som sykepleier matte jeg
forklare mer innstendig hvorfor jeg ikke «hjalp» dem nar jeg f@rst var der, for eksempel i
dusjsituasjon. Etter fire ar i innsatsteamet ser jeg selvsagt effekten av a la brukerne gjgre det de
klarer selv, og kan ogsa forklare metoden vi jobber etter pa en forstaelig mate — allerede ved fgrste

mgte.

leg tror ikke jeg er unik i min strevsomhet i @ endre arbeidsmetode fra «hands-on» til «hands-off». Vi
har i var kommune forsgkt a ha dette i fokus i hjemmetjenesten, for 3 bidra til at brukerne kan bo
hjemme lengre. Noen av sykepleierne har uttalt at det er vanskelig pa grunn av tid, men ogsa at det

av gammel vane er lettere 3 hjelpe, og at det er det som forventes nar de kommer.

Hensikt med prosjektet

Hensikten med studien er a fremskaffe kunnskap om hvordan sykepleiere opplever sin rolle i
rehabiliteringen. Jeg spker svar pa om de som har valgt a utdanne seg til sykepleiere har et
underliggende gnske eller behov for a hjelpe andre, og om de er seg bevisst hvordan forskjellige
brukergrupper har ulike behov for hjelp/ hjelp til selvhjelp. Jeg haper ogsa at det vil fere med seg

stgrre oppmerksomhet og interesse rundt faget rehabilitering.

Tidligere studier har pekt pa at bade sykepleiere og studenter synes det er problematisk a jobbe
«hands-off», og studiene har indisert at grunnen er at omsorgen ligger latent i oss (Long et al 2002)
og at den eldre brukergruppen innebaerer flere faktorer som problematiserer denne

arbeidsmetoden (Hasselkus, Dickie og Gregory 1997).
Basert pa dette vil min studie fokusere pa fglgende forskningsspgrsmal:

Hvordan opplever sykepleieren sin rolle i rehabiliteringen?
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Underspgrsmal:

Hvilke utfordringer og/eller fordeler opplever sykepleieren ved & benytte «hands-off» som

arbeidsmetode?

Kan a holde hendene pa ryggen oppleves like omsorgsfullt som a ha varme, hjelpende hender?

Design, datamateriale og metode

For a fa frem hva sykepleierne som jobber innenfor rehabiliteringsfaget tenker rundt det aktuelle
temaet, er det nyttig a bruke kvalitativ metode. «Det kvalitative forskningsintervjuet sgker a forsta
verden sett fra intervjupersonenes side. A fa frem betydningen av folks erfaringer og a avdekke
deres opplevelse av verden, forut for vitenskapelige forklaringer, er et mal» (Kvale og Brinkmann

2015 s. 20).

leg spker en forstaelse av hvordan sykepleierne opplever sin rolle i rehabiliteringen. Dermed vil et
livsverden-intervju, som er inspirert av fenomenologien, vaere et naturlig valg av metode. Intervjuet
vil veere semi-strukturert. Det kan oppleves som en samtale, men er profesjonelt gjiennomtenkt og er
verken et apent intervju eller et lukket spgrreskjema. Intervjuet bgr planlegges godt med en
intervjuguide som inneholder bade fakta- og meningsspgrsmal. Hver sykepleier er unik og
intervjuene vil utvikle seg pa forskjellige mater. Det er derfor viktig & kunne ta ting litt pa sparket
underveis med oppfalgingsspgrsmal, men sgrge for at jeg far svar pa det jeg hadde forberedt (Kvale

og Brinkmann 2015).

Nar intervjuet er giennomfgrt ma det transkriberes, som betyr at jeg skal overfgre lydopptakene fra
intervjuet til skriftlig tekst. Da er det viktig a fa med hvert ord og lyder som blir uttalt, og ikke trekke
det sammen til en mening. For eksempel kan noe som er sagt ironisk oppfattes med en annen
mening i det skriftlige spraket, derfor er det viktig a bruke god tid pa denne prosessen og gjerne

transkribere sa raskt som mulig etter at intervjuet er giennomfgrt (Kvale og Brinkmann 2015).

Ofte bestemmer man seg i forkant av intervjuet for hvilken analysemetode som skal brukes. | de
semi-strukturerte intervjuene gis det rom for at sykepleierne kan komme med historier eller case. Da
vil nok narrativ analyse vaere nzerliggende, ettersom jeg er interessert i sykepleierens opplevelser av

arbeidshverdagen gjennom historiene (Malterud 2011).

Utvalg
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Gruppen som er interessant for prosjektet er sykepleiere som har jobbet et par ar. De jobber med
rehabilitering pa sykehjem na, men kan gjerne ha andre tidligere erfaringer. Valget er tatt med
bakgrunn i at jeg gnsker at de har nok erfaring til a kunne reflektere over ulike case de har vaert
involvert i. Samtidig bgr det ikke vaere lengre siden de tok utdannelsen enn at de husker hva som var

fokus pa skolen, og at opplysningene de kommer med om utdanningen ikke er utdaterte.
Felgende utvalgskriterier er valgt:

-Veert ferdig utdannet sykepleier i mellom 2-4 ar

-Jobber pa kommunal rehabiliteringsavdeling

-Har mulighet for a jobbe tverrfaglig

Etikk

Studiet skal meldes til Personvernombudet for forskning, NSD, fgr oppstart. Dersom malet var &
fremskaffe nye opplysninger om sykdom og helse, matte det ogsa meldes til REK (Regionale

komitéer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk) (www.nsd.uib.no). Det er ikke ngdvendig for

dette studiet.

Deltakerne i studien skal ha et informasjonsskriv, som beskriver hva studien handler om, studiens
varighet, hva det innebaerer a delta og hvordan opplysningene om dem behandles. De ma sa skrive
under pa et samtykkeskjema. Opplysningene om dem skal behandles konfidensielt og de vil ikke bli

gjenkjent nar studien blir publisert. Nar studien er ferdig, blir personopplysningene makulert. De kan

nar som helst trekke seg fra studien (www.nsd.uib.no).

| selve intervjuprosessen vil jeg behandle deltakerne med respekt og s@rge for at de sitter igjen med

en fglelse av anerkjennelse og likeverd ved intervjuets slutt.
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