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SAMMENDRAG

BAKGRUNN: Antall personer som overlever kreftsykdom er gkende. Mange personer
utvikler helseproblemer som fglge av sykdom og behandling. Kreftrehabilitering har
som mal & hjelpe disse personer med & komme tilbake til hverdagen. En undersgkelse
fra Kreftforeningen viser derimot at mange pasienter som gjennomgar eller har
gjennomgatt kreftboehandling ikke har mottatt tilstrekkelig informasjon og hjelp, og at

det fortsatt er store behov for blant annet gkonomisk stgtte og praktisk hjelp.

HENSIKT: Hensikten med denne masteroppgaven er a undersgke og beskrive
sykepleieres erfaringer med & ivareta kreftrehabiliteringsbehovet til pasienter som

gjennomgar eller har gjennomgatt kreftbehandling.

METODE: Kvalitativt design med fokusgruppe intervju ble valgt som metode.
Datainnsamlingen ble gjennomfgrt ved hjelp av semi-strukturerte fokusgruppeintervju
med 19 sykepleiere fra ulike enheter ved Oslo Universitetssykehus. Dataanalysen ble

gjennomfart ved bruk av systematisk tekstkondensering.

STUDIENS RESULTATER: Resultatene i var studie viser at kreftrehabilitering
omhandler ivaretakelse av hele mennesket, og sykepleierne pa behandlingsrettede
enheter og poliklinikk har en sentral rolle i kreftrehabiliteringsarbeidet. Var studie viser
ogsa behov for gkt kunnskap, og at kreftrehabiliteringsarbeidet har utfordringer knyttet

til systemniva.

KONKLUSJON: Det er behov for retningslinjer og klarere ansvarsfordeling for a
tydeliggjere sykepleiers rolle i kreftrehabiliteringsarbeidet. En nasjonal webbasert
oversikt for kreftrehabilitering kan gke sykepleiers kunnskap om rehabilitering, og
kartlegging av behov bgr implementeres som en standard rutine for a handtere
utforingene pa systemniva. Dette kan sikre at pasientens behov for kreftrehabilitering

under eller etter kreftbehandling imgtekommes og at hele mennesket ivaretas.

EMNEORD: Sykepleie, Rehabilitering, Kreftrehabilitering, Kreftrehabiliteringsbehov



ABSTRACT

BACKGROUND: The number of people surviving cancer is increasing. Many
individuals develop health problems as a result of the disease and its treatment.
Cancer rehabilitation aims to help these patients return to everyday life. However, a
survey from the Norwegian Cancer Society shows that many patients have not
received sufficient information and assistance, and that there is still a significant unmet

need for financial support and practical help.

PURPOSE: The purpose of this master's thesis is to investigate and describe nurses'
experiences in meeting the cancer rehabilitation needs of patients undergoing or who

have undergone cancer treatment.

METHOD: A qualitative design with focus group interviews was chosen as the method.
Data collection was conducted through semi-structured focus group interviews with 19
nurses from various units at Oslo University Hospital. Data analysis was conducted

using systematic text condensation.

RESULTS: The results of our study show that rehabilitation involves taking care of the
whole person, and nurses in treatment-oriented units and outpatient clinics play a
central role in the cancer rehabilitation work. It also points to the need for increased
knowledge, and that the rehabilitation work faces challenges related to the system

level.

CONCLUSION: There is a need for clear guidelines and a more explicit distribution of
responsibilities to clarify the nurse's role in cancer rehabilitation work. A national web-
based overview for cancer rehabilitation could enhance nurses” knowledge about
rehabilitation, and the assessment of needs should be implemented as a standard
routine to handle the challenges at the system level. This can ensure that the patient's
need for cancer rehabilitation during or after cancer treatment is met and that the whole

person is taken into account.

KEYWORDS: Nursing, Rehabilitation, Cancer rehabilitation, Cancer rehabilitation

needs
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Kandidathummer 101961 og 350925

1 INNLEDNING

Denne oppgaven er en del av Masterstudium i helsevitenskap — kreftsykepleie ved
OsloMet. | dette kapittelet presenteres bakgrunn for oppgaven, hensikt og

problemstilling, begrepsavklaring og oppgavens oppbygging.

1.1 Bakgrunn

Overlevelsen etter kreftsykdom er stadig gkende (Kreftregisteret, 2022). Selv om
antall nye krefttilfeller gker, har nye behandlingsformer og mer intensiv kreftbehandling
medfert at flere personer overlever. Mellom 2017 og 2021 var den femarige
overlevelsesraten naermere 80 prosent (Kreftregisteret, 2022). Mange personer lever
lengre og har bedre livskvalitet enn tidligere, samtidig som mange utvikler
helseproblemer som fglge av sykdom og behandling (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2018, s. 11).

Gjenopptakelse av struktur og daglige rutiner anses som viktige steg for a komme
tilbake til hverdagen, bade i et kurativt- og palliativt forlap, og rehabilitering av god
kvalitet kan veere avgjarende for & sikre den enkeltes deltagelse i samfunnet (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2016, s. 4). Kreftrehabilitering har som mal & gi pasienter
som har gjennomgatt kreftoehandling mulighet til & komme tilbake til hverdagen sa
raskt som mulig, og & hjelpe pasientene til & handtere fysiske, psykiske og sosiale
endringer som falge av sykdom og behandling (Helse- og omsorgsdepartementet,
2018, s. 36; Helsedirektoratet, 2015).

Kreftforeningen gjennomfarte i 2018 en undersgkelse som involverte 1736 deltakere.
Deltakerne bestod av naveerende pasienter med kreft, tidligere pasienter med kreft,
pargrende og etterlatte fra Kreftforeningens brukerpanel (Valle Nilsen et al., 2019, s.
24). Undersgkelsen viste at kun en av ti pasienter hadde fatt tilstrekkelig informasjon
om potensielle senskader fra behandlingen. Mange pasienter opplevde utilstrekkelig
rehabiliteringshjelp, halvparten hadde ikke mottatt tilbud om fysisk trening og 60
prosent manglet tilboud om likepersons-samtale (Valle Nilsen et al., 2019, s. 24-25).
Manglende veiledning, gkonomisk stgtte og praktisk hjelp i hjemmet var ogsa

fremtredende problemomrader (Valle Nilsen et al., 2019, s. 25-26).
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Kandidathummer 101961 og 350925

Regjeringens opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering fremhever flere
utfordringer med dagens rehabiliteringstiloud (Helse- og omsorgsdepartementet,
2016, s. 18). Utfordringene knyttes til svikt i brukermedvirkning, samhandling,
koordinering pa forskjellige nivaer og kapasitet og faglig kvalitet i bade arbeidsform og

organisering (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016, s. 18).

Unicare er en starre privat aktgr som leverer helsetjenester, herunder ogsa
kreftrehabilitering til personer som overlever kreftsykdom (Unicare, 2021, s. 4). For a
gjgre helsepersonell i bedre stand til & identifisere kreftrehabiliteringsbehov i de ulike
fasene av behandlingsforlgpet gnsker Unicare, gjennom prosjektet CaReScreen, a
utvikle et beslutningsstgtteverktay, slik at helsepersonell kan iverksette malrettede
tiltak i henhold til faglige anbefalinger (Unicare, 2021, s. 1). For & utvikle et slikt verktay
er det gnskelig a kartlegge de ulike aktarenes roller, for & legge grunnlag for videre

arbeid med implementering av beslutningsstatteverktayet.

1.2 Hensikt og problemstilling

Hensikten med denne masteroppgaven er & undersgke og beskrive sykepleiernes
erfaringer med a ivareta kreftrehabiliteringsbehovet til pasienter som gjennomgar eller
har gjennomgatt kreftbehandling i spesialisthelsetjenesten. Studien tar sikte pa a
identifisere utfordringer og barrierer som kan hindre sykepleiernes ivaretakelse av
pasienters kreftrehabiliteringsbehov. Ved a beskrive sykepleiernes oppfatninger av
kreftrehabilitering, deres erfaringer med & planlegge, tilrettelegge og gjennomfgre
kreftrehabiliteringstiltak, samt deres syn pa samarbeid med annet helsepersonell og
pargrende, vil denne studien bidra med verdifulle perspektiver som kan brukes til &
forbedre praksisen i mgte med pasienters kreftrehabiliteringsbehov. Dette kan veere
med pa & sikre en mer strgmlinjeformet og effektiv bruk av kreftrehabiliteringstjenester

for kreftpasienter.
Samlet sett vil denne masteroppgaven ha som mal & forbedre helsetjenesten for

pasientene, gke forstaelsen av betydningen av rehabilitering i kreftomsorgen og legge

til rette for implementering av et beslutningsstatteverktay.
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Med dette som bakgrunn, er studien utformet med utgangspunkt i falgende
problemstilling:  Hvilke erfaringer har sykepleierne med & ivareta
kreftrehabiliteringsbehovet til pasienter som gjennomgar eller har gjennomgatt
kreftbehandling?

1.3 Begrepsavklaring
| det falgende vil sentrale begreper innen problemstillingen og studiens temaomrade
defineres, med vekt pa tilfeller hvor begreper kan veere uklart med hensyn til innhold

og i hvilken situasjon det benyttes.

Sykepleier: Sykepleiere og spesialsykepleiere omtales som sykepleier.

Pasient: Med pasient menes pasienter som gjennomgar aktiv kreftoehandling, er
ferdigbehandlet for sin kreftsykdom og har behov for rehabiliterende tiltak og stette,
samt pasienter som far livsforlengende og palliativ kreftboehandling. Disse personene

omtales videre som pasienter.

Rehabilitering og kreftrehabilitering: Kreftrehabilitering tar utgangspunkt i
definisjonen til rehabilitering som falger Forskrift om habilitering og rehabilitering 83
og defineres og beskrives videre i teoretisk referanseramme kapittel 2.1

Kreftrehabilitering og kreftrehabiliteringsbehov.

Kreftbehandling: Kreftoehandling refererer til ulike behandlinger som brukes for a
behandle  kreftsykdommer. Dette  inkluderer  kirurgi,  stralebehandling,
cytostatikabehandling, immunterapi og andre malrettede behandlingsformer (A. Fossa
et al., 2019, s. 28).

Behandlingsrettede enheter: | resultat- og diskusjonsdel brukes uttrykket

behandlingsrettede enheter som omfatter sengepost og dagenhet hvor pasientene far

aktiv behandling, eksempelvis kirurgi eller cytostatikabehandling.
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1.4 Oppgavens oppbygging

Oppgavens struktur falger IMRaD-modellen, som er en forkortelse for Introduction,
Method, Results, and Discussion. | tillegg inkluderes egne kapitler for teoretisk
referanseramme og tidligere forskning. Videre presenteres de ulike delene av

oppgaven.

1 Innledning: Innledningskapittel som viser oppgavens bakgrunn, problemstilling og

hensikt, samt forklaring av relevante begrep som benyttes.

2 Teoretisk referanseramme: Teorikapittel som presenterer kreftrehabilitering og
kreftrehabiliteringsbehov, en modell for kreftrehabilitering og relevante retningslinjer
0g strategier.

3 Tidligere forskning: Forskningskapittel med sammenfatning av tidligere forskning.

4 Metode: Metodekapittel hvor det redegjeres for valg av design, egen forforstaelse,
utvalg og rekruttering, intervjuguide, gjennomfgring av intervjuene og dataanalyse,
samt forskningsetiske overveielser.

5 Resultater: Resultatkapittel med presentasjon av resultatene fra var studie.

6 Diskusjon: Diskusjonskapittel hvor resultatene drgftes i lys av teoretisk referanse-
ramme og tidligere forskning. Studiens styrker og svakheter diskuteres i kapittelets

andre halvdel.

7 Konklusjon: Oppsummering og implikasjoner for praksis.
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2 TEORETISK REFERANSERAMME

| dette kapittelet vil det bli gitt bakgrunnsinformasjon om temaet for studien. Dette
inkluderer teori om kreftrehabilitering og kreftrehabiliteringsbehov, beskrivelse av valgt
modell for kreftrehabilitering, samt gjennomgang av relevante nasjonale retningslinjer

og strategier.

2.1 Kreftrehabilitering og kreftrehabiliteringsbehov

Kreftbehandling kan vaere en stor belastning for pasienter, da bade fysisk og psykisk
helse kan pavirkes. Det skilles mellom akutte og langvarige bivirkninger av
kreftbehandlingen (S. D. Fossa et al., 2019, s. 54). De akutte bivirkningene omfatter
blant annet smerte, sarhet i huden eller haravfall, mens de langvarige bivirkningene
kan omfatte osteoporose, sykdom pa hjerte- og karsystem, diabetes, hypotyreose,
kognitive utfordringer, kronisk smerte, nedsatt seksuell helse, fatigue, psykososiale
endringer eller sekundeer kreft (Cheville et al., 2016, s. 3; Firkins et al., 2020, s. 504;
Helsedirektoratet, 2020, s. 8-68).

Da pasienters problemer ofte er sammensatte, kan det vaere behov for ulike stattetiltak
gjennom og etter sykdomsforlgpet (Skaali & Gudbergsson, 2019, s. 235).
Problemomradene kan deles inn i fysiske, psykososiale og praktiske. Fysiske
problemomrader omhandler blant annet gjennomfgring av dagliglivets aktiviteter,
vekttap og kvalme. Psykososiale problemomrader viser blant annet til
omsorgsituasjon, selvbilde og eksistensielle bekymringer, mens praktiske
problemomrader kan veere gkonomi, arbeid og kontakt med hjelpeinstanser (Skaali &
Gudbergsson, 2019, s. 235).

Da det ikke finnes en enhetlig og konsistens definisjon pa hva kreftrehabilitering er
(Skaali & Gudbergsson, 2019, s. 233), tas det utgangspunkt i definisjonen av
rehabilitering. Rehabilitering falger Forskrift om habilitering og rehabilitering 83 og
defineres som fglgende:

Habilitering og rehabilitering skal ta utgangspunkt i den enkelte pasients og brukers
livssituasjon og mal. Habilitering og rehabilitering er malrettede samarbeidsprosesser pa ulike
arenaer mellom pasient, bruker, pararende og tjenesteytere. Prosessene kjennetegnes ved

koordinerte, sammenhengende og kunnskapsbaserte tiltak. Formalet er at den enkelte pasient
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og bruker, som har eller star i fare for & f& begrensninger i sin fysiske, psykiske, kognitive eller
sosiale funksjonsevne, skal gis mulighet til & oppna best mulig funksjons- og mestringsevne,
selvstendighet og deltagelse i utdanning og arbeidsliv, sosialt og i samfunnet (Forskrift om
habilitering og rehabilitering, 2011, 83; Helsedirektoratet, 2015).

| denne sammenheng beskriver definisjonen rehabilitering som en prosess basert pa
koordinert samarbeid, hvor enkelte tiltak fra en eller flere fagpersoner uten samarbeid
og koordinering, kan falle utenfor definisjonen. Disse tiltakene beskrives som
rehabiliteringsorienterte tiltak (Skaali & Gudbergsson, 2019, s. 234).

Kreftrehabilitering kan forstds som en prosess for a bista pasienter med & oppna
maksimal fysisk, psykisk, sosial og yrkesrettet funksjon med de begrensingene som
kreftsykdommen og behandlingen kan ha medfert (Skaali & Gudbergsson, 2019, s.
233). Da pasienten er hovedaktar i prosessen, fremmer rehabilitering selvstendighet
og evnen til & mestre eget liv ut fra forutsetninger, gnsker og mal (Helsedirektoratet,
2015). Det legges stor vekt pa forebygging og tidlig innsats, da rask igangsettelse etter
start av funksjonsfall kan bidra til & bedre utfallet (Helsedirektoratet, 2015).

Kreftrehabilitering kan utfgres fra tre forskjellige perspektiver, relatert til den enkeltes
pasients situasjon og behov; forebygging, gjenoppbygging av ferdigheter og stattende
tiltak (Skaali & Gudbergsson, 2019, s. 234). Basert pa pasientens problemomrader,
finnes det ulike intervensjoner. Dette kan blant annet omfatte fysioterapi,
smertelindring, ernaeringsveiledning, individuell stgtte- og behandlingssamtaler,
familie- og parsamtaler, trening, undervisning, stattegrupper, seksualradgivning og
arbeidsrettet kreftrehabilitering (Skaali & Gudbergsson, 2019, s. 235).

2.2 Modell for kreftrehabilitering

Stained Glass Cancer Rehabilitation Framework, videre omtalt som SGCRF, er en av
flere modeller som er utviklet for kreftrehabilitering (Figur 1) (Pearson & Twigg, 2013,
s. 702). Modellen SGCRF er viktig og anvendelig og tar sikte pa a forbedre
livskvaliteten til kreftoverlevende, da den fokuserer pa fysiske og psykiske aspekter
ved rehabilitering etter kreftbehandling (Pearson & Twigg, 2013, s. 702). Modellen
viser sin relevans og nytteverdi for kreftrehabiliteringsfeltet, da den har blitt sitert i flere

artikler og fatt skende oppmerksomhet i forskningen pa kreftrehabilitering.
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Modellen SGCRF ble utviklet etter en studie av kreftoverleveres behov for
kreftrehabilitering (Pearson & Twigg, 2013, s. 703). Sentrale elementer var kartlegging
av behov, mangfold av behov, persontilpasset kreftrehabilitering og ulike situasjoner
hvor rehabiliteringstjenester kan gjennomfgres. Modellen viser behov og
kreftrehabilitering fordelt i to trekanter, mens rammen tar hensyn til resultatet av
screening, kompleksitet og tidsmessige og stedsbetingede faktorer. Figurens gverste
trekant viser oversikt over pasienters behov og presenteres i et hierarki som forfatterne
selv hevder er inspirert av Maslows behovspyramide (Pearson & Twigg, 2013, s. 704).
Det kan ta litt tid, om noen gang, far pasienten gir uttrykk for behovene gverst i

trekanten.

Figurens nederste trekant illustrerer oversikt over rehabiliteringsintervensjoner for
pasienter med varierende grad av behov, fra enkle til mer komplekse (Pearson &
Twigg, 2013, s. 705). Det foretas en inndeling av intervensjoner ut fra behov, hvor
noen pasienter vil ha behov for flere eller mer komplekse intervensjoner enn andre.
Tilgang til informasjon som stgtter gjenoppretting og gjenopptakelse av hverdagslivet,
bar imidlertid veere tilgjengelig for alle pasienter. Stgtte, utdanning, gkonomisk hjelp
og radgivning kan veaere nyttig for mange pasienter, bade under og etter
kreftbehandling. Individuelle intervensjoner, som fysioterapi og logopedi, kan veere
ngdvendig for noen pasienter, mens feerre pasienter kan ha mer komplekse
utfordringer som krever tverrfaglig kreftrehabilitering for & oppna @nsket funksjon
(Pearson & Twigg, 2013, s. 705).
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Figur 1: Stained Glass Cancer Rehabilitation Framework (Pearson & Twigg, 2013, s. 704)

En ramme omslutter de to trekantene. Den gverste hgyre rammen foreslar screening
av behov i tidlige stadier etter behandling da pasienter kan oppleve akutte og
langvarige bivirkninger etter kreftboehandling, samt vedvarende eller nye fysiske og
kognitive funksjonsnedsettelser over tid (Pearson & Twigg, 2013, s. 704). Derfor bar
screening for behov for kreftrehabilitering utferes rutinemessig etter behandling og
som en videre del av oppfalgingen. Nederst til hgyre i figuren viser rammen ulike
arenaer for kreftrehabilitering. Tilgangen til kreftrehabilitering er en viktig faktor for
hvem som far kreftrehabilitering. Derfor bar tilbudet veere tilgjengelig pa sykehus, i

naermiljget og i hjemmesituasjonen (Pearson & Twigg, 2013, s. 704).
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2.3 Nasjonal kreftstrategi og retningslinjer

Ifglge regjeringens kreftstrategi, er en av de nasjonale malsettingene at
kreftrehabilitering skal vaere en del av pasientforlapet for kreftpasienter, bade for
pasienter som gjennomgar kreftbehandling, er ferdig behandlet for sin kreftsykdom og
pasienter som far livsforlengende og palliativ  behandling (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2018, s. 36). Malsetningen for livsforlengende og palliativ
behandling vil veere gkt livskvalitet, mindre plager og bistand til & mestre livssituasjon

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s. 36).

Kreftstrategien inneholder flere delmal som skal sikre god kreftrehabilitering for
pasienter (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s. 37). Pasienter skal fa bade
skriftlig og muntlig informasjon om kreftrehabilitering ved utskrivelse, fa informasjon
og tilbud om kurs og oppfelging ved laerings- og mestringssentre, samt informasjon
om frisklivstilbud i kommunene. Det skal tilrettelegges for tilbud om fysisk aktivitet
gjennom hele pasientforlgpet, og kunnskap og kompetanse i helsetjenesten om
seksuell helse og kreft skal gkes (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s. 37).
Disse delmalene anses som viktige for & sikre at kreftpasienter far tilgang til nadvendig

kreftrehabilitering og stette, for & handtere sykdommen og oppna best mulig

livskvalitet.

Bade kommunen og spesialisthelsetjenesten har ansvar for a sagrge for at pasienter
far nadvendig kreftrehabilitering (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016, s. 15). |
2022 ble «Pakkeforlgp hjem» lansert for pasienter med kreft. Pakkeforlgpet skal bidra
til & sikre god logistikk i helsetjenesten, samt sikre trygghet og forutsigbarhet for
personer som gjennomgar eller har gjennomgatt kreftoehandling (Helsedirektoratet,
2021). Behovet for spesialisert kompetanse vil veere avgjgrende for om
kreftrehabilitering skal forega i spesialisthelsetjenesten eller i kommunene, og mange
pasienter vil ha behov for tienester pa begge nivaer. Spesialisthelsetjenesten har
tilbud som blant annet bestar av leering- og mestringssentre, spesialenheter for
kreftrehabilitering,  rehabiliteringssentre og Montebellosenteret (Skaali &
Gudbergsson, 2019, s. 238). Kreftrehabilitering i kommunen kan foregéa pa institusjon
i definerte korttidsplasser eller som dagtilbud (Helse- og omsorgsdepartementet,
2016, s. 15).
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3 TIDLIGERE FORSKNING

| dette kapittelet redegjares det for nyere forskningslitteratur knyttet til helsepersonells
erfaring med kreftrehabilitering. Farst beskrives litteratursgkets sgkeord og
databasevalg, og deretter sammenfattes helsepersonells erfaringer med

kreftrehabilitering.

3.1 Sgkeord og databasevalg

Hensikten med det systematiske litteratursgket var a finne forskningslitteratur som
omhandlet helsepersonells erfaringer med & ivareta rehabiliteringsbehovet til
pasienter som gjennomgikk eller hadde gjennomgatt kreftbehandling. Sgk etter
helsepersonells erfaringer fremfor kun sykepleieres erfaringer ble gjort for a sikre et

bredere sgk som dermed dekket sykepleieres erfaringer.

Identifisering av ngkkelord fra problemstillingen bidro til utarbeidelse av PICO-skjema
(vedlegg 1). Sgkeordene ble tilpasset de ulike databasene underveis, og det ble ogsa
benyttet ngkkelord for & utvide sgkene. Eksempelvis ble Helsebibliotekets nettsider
benyttet for & finne engelske medisinske termer (MeSH) i databasen Medline.
Sgkeordene «neoplasms», «cancer survivors», «attitude of health personnel»,
«decision making» og “rehabilitation” ble benyttet i databasene Cinahl, SveMed+ og
Medline (Ovid) i januar og april 2023 for a sikre at nyeste forskning pa temaet ble
inkludert. | tillegg ble relevante artiklers referanselister gjennomgatt for a finne flere
potensielle artikler. Vi mottok ogsa anbefalte artikler fra Unicare. Viser til vedlegg 2 for
utfyllende sgkehistorikk.

3.2 Helsepersonells erfaringer med kreftrehabilitering
Under presenteres en sammenfatning av nyere forskningslitteratur som omhandler

helsepersonells erfaringer med kreftrehabilitering.

3.2.1 Helsepersonells syn pa kreftrehabilitering

Helsepersonell opplevde fysisk aktivitet som en sentral del av kreftrehabiliteringen
(Bull et al., 2019, s. 4; Dennett et al.,, 2020, s. 6038). Innfgring av preoperative
rehabiliteringsrutiner ble ogsa sett positivt pa av helsepersonell, da det kunne forbedre

pasientutfallet postoperativt (Bull et al., 2019, s. 5; van der Zanden et al., 2022, s.
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o

5934). Imidlertid var mange bekymret for a introdusere opptrening for tidlig i
behandlingen (Dennett et al., 2020, s. 6037). Enkelte mente det ideelle tidspunktet for
fysisk aktivitet i kreftrehabilitering var kort tid etter behandlingsstart, ettersom det var
fryktet at pasienter ville miste verdifull kreftrehabilitering ved utsettelse. Likevel var
mange skeptisk til dette, da pasienter ofte folte seg overveldet ved

diagnosetidspunktet eller ikke var i stand til & delta aktivt (Bull et al., 2019).

Videre viser Bull et al. (2019, s. 4) til viktigheten av psykososial stgtte i
rehabiliteringsarbeidet. Helsepersonell identifiserte psykososial stgtte som et
rehabiliteringsbehov, og hjalp pasienter med & tilpasse forventningene i forhold til
livskvalitet og ny normalitet (Bull et al., 2019, s. 4). Helsepersonell mente dette gjaldt
et flertall av pasientene, men spesielt pasienter som skulle tilbake i arbeid. A hjelpe
pasienter i & tilpasse forventninger og & styrke selvtilliten, beskrives som en viktig del
av kreftrehabiliteringen (Knott et al., 2014, s. 3266). Likevel ble flest pasienter henvist
til kreftrehabilitering for konkrete problemer, som Ilymfgdem eller langvarig
immobilisering, fremfor psykososial stgtte (Dennett et al., 2020, s. 6038; Rosario-
Concepcidn et al., 2021, s. 1358).

3.2.2 Faktorer som pavirker ivaretakelse av pasienters kreftrehabiliteringsbehov

Til tross for at majoriteten av helsepersonell opplevde kreftrehabilitering som gunstig
for pasienter, var det kun rundt halvparten som faktisk ville igangsette
henvisningsprosessen til kreftrehabilitering (Rosario-Concepcion et al.,, 2021, s.
1358). Det vises til at helsepersonells manglende kunnskap og holdninger kan pavirke
beslutningsgrunnlaget og veere faktorer som hindrer henvisning av pasienter til
kreftrehabilitering. Eksempelvis viser Yagil et al. (2019, s. 447) til at sykepleierne
opplevde et stgrre ansvar for kreftrehabilitering og pasienters yrkesaktivitet
sammenlignet med andre profesjoner. Rosario-Concepcion et al. (2021, s. 1358)
hevder at onkologer har mottatt minimal eller ingen oppleering om kreftrehabilitering
og dens fordeler og indikasjoner. Dette kan medfgre lite bevissthet rundt, manglende
tillit og diffuse anbefalinger om kreftrehabilitering og trening, samt feerre henvisninger
til kreftrehabilitering (Dennett et al., 2020, s. 6038). Andre studier viser ogsa til
manglende kunnskap og motivasjon blant legene (van der Zanden et al., 2022, s.

5935). Samtidig viser studier at sykepleierne opplever & ha kunnskap om
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kreftrehabilitering, men mangler kunnskap om henvisningsprotokoller (Dennett et al.,
2020, s. 6038) i tillegg til mangel pa digitale lgsninger (van der Zanden et al., 2022, s.
5935).

Manglende pasientinvolvering og helsekompetanse hos pasienter ble beskrevet som
faktorer som hindret sykepleierne i & ta initiativ til kartlegging og henvisning av
pasienter til kreftrehabilitering (Witte & Handberg, 2019, s. 4315). Interaksjon mellom
pasient og sykepleier ble ogsa pavirket av pasientens sosiale ressurser og etnisitet
(Nyholm et al., 2018, s. 1112), spraklige barrierer og darlig kommunikasjonsevne (van
der Zanden et al., 2022, s. 5935). Sykepleierne prioriterte a kartlegge
kreftrehabiliteringsbehovet til ressurssterke pasienter, da det var lettere a adressere
behovet for kreftrehabilitering hos denne pasientgruppen. Dette ble begrunnet med at
ressurssterke pasienter hadde en mer apen tilnaerming til sin sykdom og egne
kreftrehabiliteringsbehov, fremfor ressurssvake pasienter som ikke formidlet dette pa

samme mate (Nyholm et al., 2018, s. 1112).

Oppfatning om at pasienter ikke gnsket kreftrehabilitering, eller frykt for & presse flere
avtaler pa pasienter kan hindre helsepersonell i & henvise pasienter il
kreftrehabilitering (Bull et al., 2019, s. 6). | enkelte tilfeller ble henvisning ogsa hindret
av pasienters prognose. Jo darligere prognose, jo lavere sannsynlighet for a henvise
pasienter til kreftrehabilitering (Rosario-Concepcion et al., 2021, s. 1358). Dette til
tross for at kreftrehabilitering for palliative pasienter viser seg a ha positiv innvirkning
pa pasienters velvaere og symptomer, samt pa pargrendes livssituasjon (Montagnini
et al., 2020, s. 19; Payne et al., 2018, s. 1630; Wittry et al., 2018). Dette kan skyldes
helsepersonells manglende erfaring rundt palliativ kreftrehabilitering, blandede

oppfatninger og lite kunnskap om temaet (Payne et al., 2018, s. 1629).

Begrensede rehabiliteringstjenester, lange ventelister og systemutfordringer som
pasienters situasjon, arbeidskultur og prioriteringer pa arbeidsplassen ble beskrevet
som faktorer som kan pavirke hvorvidt pasienters kreftrehabiliteringsbehov
adresseres (Handberg et al., 2018, s. 72-74; Witte & Handberg, 2019, s. 4314-4316).
Selv. om helsepersonell jobbet for pasienters beste og anerkjente behov for

o

kreftrehabilitering, ble de organisatoriske forholdene et hinder for a gjennomfgre
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kartlegging av kreftrehabiliteringsbehov. Utfordringene ble knyttet til ulike
kartleggingsprosesser, henvisningsprosesser og fokus pa a dekke pasienters mer
presserende behov (Handberg et al., 2018, s. 73). Sykepleiere opplevde
kartleggingsprosessen som utfordrende i en allerede kompleks praksis pa sykehuset,
og flere uttrykte negative holdninger til systematiske kartlegginger (Witte & Handberg,
2019, s. 4316). Kortere liggetid og gkende tidspress pavirket sykepleiernes mulighet
til & utvikle relasjoner basert pa tillit med pasienter, noe som pavirket sykepleiernes

mulighet til & fange opp pasienters rehabiliteringsbehov (Nyholm et al., 2018, s. 1111).
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4 METODE

| dette kapittelet redegjores det for valg av design, egen forforstaelse,
fokusgruppeintervju, utvalg og rekruttering, intervjuguide, gjennomfgring av

intervjuene, transkribering og dataanalyse, samt forskningsetiske overveielser.

4.1 Design

Valg av kvalitativt design ble besluttet ut fra studiens hensikt og gnsket innfallsvinkel,
samt ut fra eksisterende litteratur og forsking. Da studiens hensikt innebar & fange opp
sykepleiernes erfaringer med kreftrehabilitering, ble et kvalitativt beskrivende design
benyttet med hensikt & beskrive, analysere og tolke karaktertrekk, egenskaper eller
kvaliteter ved temaene som skal studeres, og for & f& mer kunnskap om menneskelige
egenskaper, som for eksempel opplevelser, erfaringer og tanker (Malterud, 2017, s.
30-31). Designet praver a forstd menneskelig virksomhet, menneskers opplevelses
0g meningsverden, deres sosiale og kulturelle systemer og prosesser som praktiseres

og relasjoner som impliseres og skapes (Malterud, 2017, s. 31).

4.2 Forforstaelse

Forforstaelsen beskrives av Malterud (2017, s. 44-45) som den personlige bagasjen
som tas med inn i prosjektet, og avhenger av erfaringer, hypoteser, teoretisk
referanseramme og faglige perspektiver. Begge forfattere av denne studien arbeider
til daglig som kreftsykepleiere, er tilknyttet behandlingsrettede enheter ved
Radiumhospitalet, Oslo Universitetssykehus, og har lang yrkeserfaring med pasienter

som gjennomgar kreftbehandling.

Ved prosjektets oppstart, ble egne tanker om kreftrehabilitering skrevet ned for & bl
bevisst pa egen forforstaelse. Hensikten var a veere bevisst pa hvordan forforstaelsen
kunne pavirke datamaterialet, gi leseren innsikt i forforstaelsen, samt aktivt jobbe for
at forforstaelsen ikke skulle farge resultatene (Malterud, 2017, s. 44-45). Var
oppfattelse var at sykepleiernes ivaretakelse av pasienters kreftrehabiliteringsbehov
var tilfeldig og personavhengig, ofte avhengig av pasienters eller pargrendes initiativ,
samtidig som det ble opplevd som en tung og tidkrevende prosess. Videre var
oppfatningen at pasienter hadde udekkede kreftrehabiliteringsbehov ved utskrivelse

fra sengepost grunnet sykepleiernes manglende bevissthet til kreftrehabilitering, og at
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det var uvisst om pasienter fikk fulgt opp sine kreftrehabiliteringsbehov etter

utskrivelse.

4.3 Fokusgruppeintervju

Da det var gnskelig & fa en forstaelse av sykepleiernes erfaringer og holdninger knyttet
til kreftrehabilitering, ble kvalitativt fokusgruppeintervju valgt som metode. Grunnet
antagelse om at sykepleierne ikke hadde et bevisst, reflektert og aktivt forhold til
kreftrehabilitering, ville denne metoden bidra til & utvikle kunnskap gjennom
samhandling og interaksjonen mellom deltakerne (Malterud, 2012, s. 18-20).
Fokusgruppeintervju har en sosial dimensjon og baseres pa gruppedynamikk for a fa
fram flere erfaringer og opplevelser, som igjen ville gi en dypere forstaelse av temaet,

da deltakerne kan pavirke hverandre (Malterud, 2012, s. 18-20).

4.4 Utvalg og rekruttering

Studiens hensikt la grunnlag for utvalget. Utvalget var strategisk, hvor det fagrst ble
fastslatt hvilken malgruppe som var mest hensiktsmessig for innsamling av gnsket
data. Deretter ble relevante individer fra denne malgruppen utvalgt for deltakelse i
intervjuene. For a belyse oppgavens tema i tilstrekkelig grad, var det gnskelig a
rekruttere sykepleiere i spesialisthelsetjenesten, fra ulike sengeposter og poliklinikker
pa Radiumhospitalet, da hensikten var a fa et nyansert og rikt datamateriale basert pa

systembetingede forskjeller innad i sykehuset.

For & komme i kontakt med sykepleierne, ble sngballmetoden benyttet ved & sende
foresparsel pa e-post med skriftlig informasjon til seksjonsledere for de ulike
avdelingene (Johannessen et al., 2016, s. 123). Etter godkjenning fra seksjonsledere,
ble foresparsel deretter sendt pa e-post med skriftlig informasjon og samtykkeskjema.
Ledere pa de aktuelle avdelingene rekrutterte deltakere og delte ut informasjonsskriv
og samtykkeskjema. Videre ble dato og klokkeslett avtalt med avdelingslederne, og
liste med navn pa deltakere som hadde sagt ja til deltakelse, ble tilsendt i forkant av
intervjuene. Etter & ha utfart tre fokusgruppeintervjuer, ble et individuelt intervju utfart,
da denne deltakeren hadde lang erfaring i sin jobb med aktiv kreftrehabilitering og ble

anbefalt av flere. Deltakeren ble kontaktet direkte etter godkjennelse av seksjonsleder.
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Inklusjonskriteriene for studien var sykepleiere med minst to ars arbeidserfaring med
kreftpasienter, samt erfaring med ivaretakelse av pasienters kreftrehabiliteringsbehov.
Det ble tilstrebet at utvalget hadde god informasjonsstyrke da hgyere grad av
informasjonsstyke medfgrer mindre utvalg og feerre intervjuer (Malterud, 2017, s. 63).
Totalt 19 sykepleiere deltok; 8 bachelorsykepleiere og 11 spesialsykepleiere, hvorav
9 kreftsykepleiere. Den gjennomsnittlige alderen var 47 ar, og sykepleierne hadde i
gjennomsnitt 18 ars arbeidserfaring. Deltakerne deltok fra to sengeposter og ulike
poliklinikker ved Radiumhospitalet. Sengepostene hadde mest kirurgisk behandling,
men ogsa medisinsk behandling i form av strale- og medikamentell behandling. Fra
poliklinikkene var det deltakere fra infusjonsenheten, stralepoliklinikken,
kompetansesenteret for seneffekter og poliklinikken for kreftbehandling. 12 av
sykepleierne jobbet pa behandlingsrettede enheter, mens 7 sykepleiere jobbet pa
poliklinikk.

4.5 Intervjuguide

For & innhente materiale til studien, ble det utfgrt semi-strukturerte intervjuer basert
pa intervjuguide. Dette tillot en viss grad av struktur og retning i intervjuene, samtidig
som det apnet opp for spontanitet og muligheten til & stille oppfglgingssparsmal.
Intervjuguiden bygget pa litteratur, erfaringer fra ansatte i Unicare, erfaring fra en
annen masterstudent som samarbeider med Unicare pa samme prosjekt, samt egne
erfaringer. Noen av spgrsmalene ble justert underveis, for & sikre a fa svar pa
problemstillingen. Apne sparsmal ble stilt for & f& deltakernes meninger, oppfatninger
og erfaringer knyttet til kreftrehabilitering og henvisningsprosessen. Deltakerne fikk
muligheten til & utdype eller tilfgye informasjon knyttet til temaet. Viser til vedlegg 3 for

intervjuguide.

4.6 Gjennomfgring av fokusgruppeintervjuene

Alle intervjuene ble gjennomfart i februar 2023. Intervjuenes varighet varierte fra 39 til
56 minutter. Gjennomfarelsen foregikk pa deltakernes arbeidsplass, ble avtalt pa
forhand og gjennomfart med fysisk tilstedevaerelse pa egnede rom uten forstyrrelser i
deltakernes arbeidstid. Far intervjustart presenterte studiens forfattere seg, og
informerte om intervjuets varighet. For a sikre forstaelse av studiens hensikt ble

informasjonen som var tilsendt pa& forhand gjennomgatt. Informasjon om
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konfidensialitet, bruk av lydopptak og mulighet for a trekke samtykke nar som helst ble

ogsa gjentatt. Intervjuene ble tatt opp med diktafon-app pa mobiltelefon.

Pa bakgrunn av Kvale og Brinkmann (2015, s. 196) sin oversikt over
kvalifikasjonskriterier for intervjueren, ble vennlig fremtoning valgt ut som en metode,
i hdp om at dette ville fgre til gode intervjuer med rikholdig kunnskap ved a skape en
positiv situasjon for deltakerne. Ved vennlig fremtoning lar intervjueren deltakerne
snakke ut, lar dem fortsette i egen tanke- og snakkehastighet, samtidig som man selv
er avslappet og tillater pauser (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 196). Det ble forsgkt a
skape en god og avslappet stemning i rommet, til tross for nervgsitet. Deltakerne i alle
fokusgruppeintervjuer kjente hverandre gjennom felles arbeidsplass, og dette kan

ogsa ha skapt trygghet i rommet.

Intervjuene ble innledet med spgrsmal om alder, arbeidserfaring, utdanning og om
noen eventuelt hadde et ressursomrade pa arbeidsplassen sin. Det var gnskelig med
en ikke-styrende intervjustil for & fa fram emnet som var i fokus for gruppen (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 196). Basert pa informasjonen som ble innhentet i farste intervju,
ble problemstilling og intervjuguide justert noe. Diskusjonen i farste intervju dreide seg
mye om rehabiliteringsopphold. Det ble derfor besluttet & innledningsvis si noe om at
kreftrehabilitering er et vidt begrep som omhandler mer enn rehabiliteringsopphold i
de fglgende intervjuene. Dette med hensikt om & sikre at samtalen omhandlet samme

tema og dermed tilstrebe intern validitet.

For & introdusere temaet, ble et apent spgrsmal stilt om hva deltakerne tenkte da de
harte «kreft» og rehabilitering». Deretter ble det stilt spgrsmal om deltakernes egne
erfaringer. Intervjuetes hoveddel bestod av fem spgrsmal, men ikke alle spgrsmalene
var ngdvendig a stille, da samtalen flat godt og deltakerne besvarte intervjuguidens
spgrsmal av seg selv. Aktiv Iytting ble tilstrebet for en maksimal apenhet overfor
fenomenene (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 170). Det ble tillatt pauser mellom
spgrsmalene, og det ble observert at pausene fikk deltakerne til & reflektere mer over
det aktuelle spagrsmalet. Pausene farte ogsa til at flere av deltakerne fortsatte
samtalen. For & unnga at relevant informasjon gikk tapt, ble det avslutningsvis stilt

spgrsmal om noen hadde mer a tilfgye.
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4.7 Transkribering av intervju

Intervjumaterialet ble transkribert, noe som omhandler a skifte fra en form til en annen
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 205). Transkriberingen av intervjuene gjorde det lettere
a analysere materialet, da materialet i tekstform gir en bedre oversikt (Kvale &
Brinkmann, 2015).

Intervjumaterialet ble transkribert av studiens forfattere, da Kvale og Brinkmann (2015,
s. 207) hevder at transkriberingen i seg selv er begynnelsen av den kvalitative
analysen. Da begge transkriberte intervjuene, ble det pa forhand enighet om & bruke
samme skriveprosedyre, for & lettere foreta spraklige sammenligninger av intervjuene.
Under transkribering av lydfilene, ble lydopptakene skrevet ned ordrett. Lyder og
uttrykk som latter, stenn og kremting ble tatt med dersom det kunne understreke
forstaelsen av innholdet eller emosjonene i samtalen. Dette for & sikre at
transkripsjonen ivaretok det opprinnelige materialet, slik deltakernes erfaringer og

meninger ble formidlet og oppfattet under datainnsamlingen (Malterud, 2017, s. 77).

Etter transkribering forela det et tekstmateriale pa 84 sider.

4.8 Analyse

For & analysere intervjumaterialet, ble Malteruds (2017) metode for systematisk
tekstkondensering benyttet. Metoden er utviklet med sikte pa a gi en enkel innfaring i
hvordan analyseprosessen kan gjennomfgres pa en systematisk og overkommelig
mate (Malterud, 2017, s. 97), og ble derfor vurdert som en brukervennlig metode for
uerfarne tekstanalytikere. Analysen gjennomfgres i fire trinn: 1) fa et helhetsinntrykk,
2) identifisere meningsdannende enheter, 3) abstrahere innholdet i de enkelte
meningsdannende enhetene i kondensat, og 4) sammenfatte betydningen av dette

ved a lage syntese (Malterud, 2017, s. 98).

| farste trinn av modellen ble helhetsinntrykket dannet ved & identifisere forelgpige
interessante og essensielle tema fra det transkriberte tekstmaterialet, og den farste
forstaelsen av datamaterialet ble dannet (Malterud, 2017, s. 99-100). De transkriberte
intervjuene ble lest hver for seg flere ganger, og notater ble skrevet ned underveis. |

samsvar med fenomenologiens perspektiver, ble egen forforstdelse og teoretisk
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rammeverk holdt utenfor, for a sikre forutsetningene om a stille apent for inntrykkene
materialet kunne formidle (Malterud, 2017, s. 99). Etter gjennomlesning ble forelgpige
temaer skrevet ned, som videre ble gjennomgatt for & se hva som var

sammenfallende, og hva som spriket.

| modellens andre trinn ble materialet ngye og systematisk gjennomgatt for a ikke
miste relevant kunnskap. Linje for linje ble gjennomgatt for & identifisere
meningsbeerende enheter, som omhandlet en sammenstilling av ord som relaterte til
samme mening (Malterud, 2017, s. 100-101). Hovedtemaer i teksten ble kodet
systematisk for & sortere meningsbhzaerende enheter, og bidro til reduksjon og orden i
datamaterialet (Malterud, 2017, s. 100-101). For enkelt & systematisere datamaterialet
ble det utarbeidet et Excel-dokument som i starten inneholdt alt materialet, far
irrelevant materialet ble filtrert bort og slettet. Den valgte teksten inneholdt ett eller
flere tema fra fegrste trinn, og fortalte noe om sykepleiers erfaringer med
kreftrehabilitering. Deretter ble de meningsbaerende enhetene redusert til kondenserte

meningsbeaerende enheter, uten at kjernen i budskapet ble endret eller tolket.

Videre ble de kondenserte meningsbaerende enhetene omgjort til fem kodegrupper.
Kodegruppene tok utgangspunkt i de forelgpige temaene fra farste trinn, og
representerte ulike sider av problemstillingen. Kodegruppene ble justert underveis

ettersom materialet ga innspill og ideer (Malterud, 2017, s. 102).

| det tredje trinnet ble hver kodegruppe ngye gjennomgatt og sortert i tre subgrupper,
da malet var @ sammenfatte de enkelte fenomenene som var identifisert i den sorterte
informasjonen ved & identifisere og kode dem (Malterud, 2017, s. 105). | hver
subgruppe ble det tatt stilling til hvilke aspekter i kodegruppen som datamaterialet best
kunne si noe om. Forforstaelsen kom inn i denne prosessen, da subgruppene preges
av hvilket perspektiv datamaterialet leses ut fra (Malterud, 2017, s. 105). Videre ble
hver subgruppe gjennomgatt, for & deretter skrive et kondensat som gjenfortalte de
konkrete dataene i hver enkelt subgruppe. Kondensatene var summen av deltakernes
stemme om det fenomenet som subgruppen omhandler, ble skrevet i jeg-form, hadde
med deltakernes ord og uttrykk, og ble skrevet sa tekstneert som mulig. For hver

subgruppe ble det valgt ut et eller flere gullsitat som representerte innholdet i
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subgruppen. | denne delen av analysen ble et Word-dokument opprettet for hver av
kodegruppene, og deler fra Excel-dokument ble systematisk overflyttet til

kodegruppens Word-dokument.

| det fjerde og siste trinnet ble bitene som ble plukket fra hverandre i tidligere trinn satt
sammen gjennom rekontekstualisering (Malterud, 2017, s. 108). Kondensatene fra
tredje trinn ble brukt for & lage en analytisk tekst, en syntese, for hver subgruppe.
Disse ble illustrert med sitater som konkretiserte og nyanserte hovedfunnene.
Avsnittene ble skrevet i tredjeperson, for & skape ny kunnskap pa vegne av deltakerne
(Malterud, 2017, s. 108-109). Den analytiske teksten representerte resultatene, og
sitater ble benyttet for & vise nyanser (Malterud, 2017, s. 110). Videre fikk de analytiske
tekstene overskrifter som sammenfattet innholdet. Deretter ble resultatene validert
ved a gijennomga de originale transkripsjonene. De analytiske tekstene ble organisert

i fire kategorier, som til slutt fikk navn som representerte innholdet i kategorien.

Videre vises et utdrag fra analyseprosessen (Tabell 1).
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rehabilitering

Viktig & finne ut hvor
pasienten er i forhold til
rehabilitering og hvilke
behov pasienten har. Ikke
alle har store behov, selv
om man har kreft. Alt fra
skole, NAV, hjelpemidler

Bruke
hjelpemiddelsentralen,
NAV og foreldrepenger
og pleiepenger som
rehabilitering

Pargrende er en viktig del i
rehabiliteringen

Rehabilitering sammen
med pargrende

Rehabilitering er mer enn
opphold og kurs. Handler
ikke bare om henvisning.
Oppegaende pasienter gjar
rehabilitering p& egenhand.

Rehabilitering er mer
enn opphold og kurs.
Pasienten kan gjgre
rehabilitering pa
egenhand

TRINN 1 TRINN 2 TRINN 3 TRINN 4
FOREL@PIG MENINGSB/ZARENDE KONDENSERT KODE-
TEMA ENHET MENINGSENHET GRUPPE SRS HASE O DIl WIS oI
Selvsagt med rehabilitering | Rehabilitering nar Det er mange som far nedsatte funksjoner etter
nar pasienten har et fysisk at de har veert gjennom kreftbehandling, som
opptreningsbehov opptreningsbehov Fysisk nedsatt farlighet og nedsatt funksjon. For det er
Lett & ta opp rehabilitering al§tivitet_og mange som tenk_er at r:ehabilitering er det°
n&r pasienten har fysiske har_wdterlng av fyflske. Opptrening. Na skal dL! begynne a trene.
plager, for da er aktivitet Rehabilitering nar fysiske Na sKaI du kpmme deg. For hvis gu har nedsoatto
det enéste som kan fysiske plager symptomer fuonk31on, hvis du for e_ksempel ma laere deg aga
motvirke pa nytt, da er det veldig selvsagt at du skal fa
) rehabilitering.
Det er mye som skal . Jeg tenker rehabilitering i forhold til det psykiske.
bearbeides etter Bearbeldelsg etter Det er mange som trenger det. Det er mye som
- kreftbehandling g ger a Y
kreftbehandling skal bearbeides. Mange pasienter som er
oppegaende, de pendler mellom liv og dad.
Mange stopper opp og kommer seg ikke videre.
Sykepleiere Psykisk og De hadde kanskje trengt rehabilitering for afa
har mange A 14 plassert tanker og Sykepleieres | falelses- plassert falelser og tanker, slik at de kommer Kreft-
ulike falelser er ogs& Rehabilitering av tanker | oppfattelse messig statte | seg videre. Mange_pa3|e_nter ernyei _ rehabilitering
erfaringer rehabilitering og falelser av sykdommen ogeriet ulfjeqt territorium og i en omhandler
med kreftrehabilite krise. De har behov for a bli kjient med den nye ivaretakelse
b t ring livssituasjonen sin. Psykiatrisk sykepleier eller av hele
egrepe psykolog ofte er en del av pakka nar jeg tenker mennesket

rehabilitering.

Helhetlig kreft-
rehabilitering

Jeg blir s& opphengt i opphold og kurs, men
rehabilitering er s& utrolig mye mer.
Rehabilitering er et ganske stort og bredt ord
egentlig. Det med & fa litt veiledning i forhold til
forventning og strukturering av hverdagen. Noen
pasienter gjgr mye pa egenhand, mens andre
trenger hjelp til gkonomi, arbeidsgiver og
hjemmesituasjon. Jeg tenker at pargrende er en
viktig del av rehabiliteringen. At de far veere
delaktige og ogsa far tilbud.
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4.9 Forskningsetiske overveielser

Studien omfatter personopplysninger og ble derfor meldt til personvernombudet for
forsking ved Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD) (Johannessen et
al., 2016, s. 88). | tillegg ble aktuelle lover og forskningsetiske retningslinjer fulgt. Den
nasjonale forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) er
hjemlet i Forskningsetikkloven (2017), med formal om & bidra til at forskning i offentlig
0og privat sammenheng felger anerkjente  forskningsetiske = normer

(Forskningsetikkloven, 2017, 81). Viser til vedlegg 5 for godkjenning fra NSD.

Kvale og Brinkmann (2015) omtaler fire omrader innenfor forskningsetiske
retningslinjer; 1) informert samtykke, 2) konfidensialitet, 3) konsekvenser og 4)

forskerens rolle. Videre gjennomgas de ulike omradene.

4.9.1 Informert samtykke

Helseforsikringsloven (2008) har bestemmelser som skal bidra til & sikre deltakernes
trygghet, sikkerhet og bestemmelsesrett over egen deltakelse. Dette innebeerer
innhenting av informert samtykke fra deltakerne. For & sikre kravet om informert
samtykke, ble det utarbeidet et informasjonsskriv etter malen til NSD (vedlegg 4).
Aktuelle deltakere i studien fikk utlevert informasjonsskriv med forespgrsel om
deltakelse og kontaktinformasjon pa forhand. Informasjonen ble gjentatt far intervjuets
start, for & sikre at hver deltaker hadde tilstrekkelig informasjon om studiens hensikt,
mulige risikoer og fordeler ved deltakelse, samt informasjon om mulighet til & trekke
seq fra studien pa et hvert tidspunkt (Helseforsikringsloven, 2008, §13-16; Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 104-105). Intervjuene ble tilrettelagt for at opptaket kunne stoppes
eller slettes etter deltakernes gnske, gitt at det ikke allerede var anonymisert og

publisert (De nasjonale forskningsetiske komiteer, 2010, s. 27).

4.9.2 Konfidensialitet

For & ivareta konfidensialitet i forskning skal private data som identifiserer deltakerne
ikke avslagres, og deltakerens privatliv skal beskyttes (Kvale & Brinkmann, 2015, s.
106). Alt datamaterialet ble behandlet konfidensielt og anonymisert pa en slik mate at

deltakeren ikke kan gjenkjennes (De nasjonale forskningsetiske komiteer, 2010, s.
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28). Anonymiseringen innebar blant annet a oversette alle dialekter til bokmal for a

gjare deltakerne mindre gjenkjennbare.

Da en forutsetning for god forskningsetikk er at deltakerne pa forhand far tilstrekkelig
informasjon om hvordan datamateriale handteres og oppbevares, samt hvem som har
tilgang til materialet, ble deltakerne informert om at materialet ble sendt til en nettside
med innlogging, og at lydfilene fra intervjuene destrueres ved prosjektets avslutning.
Deltakerne ble opplyst om innsynsrett i registrerte opplysninger for & korrigere
eventuelle feil, fa utlevert kopi av personopplysninger, samt muligheter til & eventuelt

sende klage til personvernombudet (Helseforsikringsloven, 2008, 839-45).

4.9.3 Konsekvenser for deltakerne

Kvale og Brinkmann (2015, s. 107) hevder at forskeren bgr forholde seg til
konsekvensene av en kvalitativ undersgkelse, bade med hensyn til den mulige skaden
den kan pafgre deltakerne og de fordelene som kan forventes & fa ved a delta i
undersgkelsen. Dette bygger pa det etiske prinsippet velgjgrenhet, som omhandler at
risikoen for & skade en deltaker bgr veere lavest mulig, da summen av potensielle
fordeler for deltakerne og betydningen av oppnadd kunnskap bgar veie tyngre enn

risikoen for & skade deltakeren (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 107).

Et flertall av deltakerne opplevde at temaet motiverte dem til & bli bedre og finne
lasninger pa avdelingene for i starre grad ta opp kreftrehabilitering med pasienter.
Likevel kom det kommentarer fra deltakere som ikke var tenkt gjennom som en mulig
konsekvens far intervjuet. Enkelte deltakere beskrev at de etter intervjuet fglte seg
som darlige sykepleiere og hadde darlig samvittighet for at de ikke satte av mer tid til
a snakke med pasienter om kreftrehabilitering. Det ble understreket at dette ikke var
hensikten, men at arbeidet forhdpentligvis kunne danne grunnlag for bedre

ivaretagelse av pasienters kreftrehabiliteringsbehov.
Det ble utarbeidet en risiko og sarbarhetsanalyse, hvor ulike hendelser som kunne

inntreffe i behandlingen av personopplysninger ble beskrevet. Sannsynlige og

potensielle konsekvenser ble gradert. Disse hendelsene omhandlet blant annet & ga
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tom for batteri pa telefonen, ingen lyd ved opplastning eller viktige passord pa avveie.

Skjemaet ble godkjent av veileder og sendt inn til en database ved OsloMet.

4.9.4 Forskers rolle

Forskerens integritet spiller en avgjarende rolle for kvaliteten pa den vitenskapelige
kunnskapen og de etiske beslutningene som fattes i kvalitativ forskning (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 108). Det er fgrst og fremst forskerens kompetanse, erfaring,
eerlighet og rettferdighet som er de kritiske faktorene, da forskeren selv er det primeere
verktayet for & samle inn informasjon. De etiske kravene som stilles til forskeren setter
ogsa hgye krav til vitenskapelig kvalitet pa den fremstilte kunnskapen (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 108).

Et usikkerhetsomrade kunne blitt spenningen mellom profesjonell distanse og
kollegiale relasjoner, da intervjuene foregikk pa egen arbeidsplass og relasjonen med
deltakerne allerede var etablert. Da studiens forfattere ikke arbeidet pd samme
avdeling, ble den som ikke var deltakernes kollega valgt som moderator. Dette ble
gjort for & opprettholde en ngytral posisjon, og & unnga forhandsoppfatninger om
deltakernes synspunkter og meninger, som igjen kan pavirke tolkningen av dataene
som samles inn. A forske p& egen arbeidsplass ga ogsa kunnskap om organisasjonen
som helhet, samtidig som deltakerne muligens opplevde situasjonen som tryggere da
de kjente én av oss. Viser til kapittel 6.3.3 Refleksivitet for ytterligere refleksjoner rundt

egen rolle.
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5 RESULTATER

Denne delen av oppgaven tar utgangspunkt i problemstilingen og formidler
informasjonen som ble delt av sykepleierne i intervjuene. For at sykepleiernes
erfaringer skal bli formidlet korrekt, inkluderes sitater fra deltakerne. Deltakernummer

oppgis i parentes ved hvert sitat.

Folgende fire kategorier med pafalgende subgrupper beskriver sykepleiernes
erfaringer med ivaretakelse av kreftrehabiliteringsbehovet til pasienter som
gjennomgar eller har gjennomgatt kreftbehandling (Tabell 2):

1) Kreftrehabilitering omhandler ivaretakelse av hele mennesket

2) Sykepleiers rolle i kreftrehabiliteringsarbeidet

3) Behov for gkt kunnskap

4) Utfordringer pa systemniva

Tabell 2: Oversikt over kategorier og subgrupper.

KATEGORI SUBGRUPPE

Fysisk aktivitet og handtering av fysiske

Kreftrehabilitering omhandler symptomer

ivaretakelse av hele mennesket Psykisk og foglelsesmessig statte

Helhetlig kreftrehabilitering

Faglig ansvar

Sykepleiers rolle i :
o _ Samarbeid med andre faggrupper
kreftrehabiliteringsarbeidet

Uklar ansvarsfordeling

Anvendt kunnskap

Behov for gkt kunnskap @ke kunnskap om kreftrehabiliteringstjenester

@ke kunnskap om henvisningsprosessen

Manglende struktur rundt kreftrehabiliteringsarbeid

_ . . Tid og prioritering av arbeidsoppgaver
Utfordringer pa systemniva

Utfordringer knyttet til dagens
kreftrehabiliteringstilbud

Side 25 av 83



Kandidathummer 101961 og 350925

5.1 Kreftrehabilitering omhandler ivaretakelse av hele mennesket
Sykepleierne hadde ulikt oppfatning av hva kreftrehabilitering bestod av.
Kreftrehabilitering omfavnet fysiske, psykiske, sosiale og gkonomiske behov, samt

ivaretakelse av pargrende.

5.1.1 Fysisk aktivitet og handtering av fysiske symptomer
Det var naturlig for sykepleierne & tenke at pasienter hadde et
kreftrehabiliteringsbehov i tilfeller med nedsatt funksjon eller fgrlighet som falge av

kreftbehandlingen.

«For det er det mange tenker nar de tenker rehabilitering sa er det det fysiske.
Opptrening. Na skal de begynne & g&, na skal du begynne a trene, na skal du komme
deg.» (01)

For enkelte sykepleiere var det lettere & ta opp kreftrehabilitering i tilfeller hvor
pasienter hadde et konkret symptom eller plage hvor tiltak kunne iverksettes. En
sykepleier fra behandlingsrettet enhet fortalte at fysisk spreke og selvhjulpne pasienter
kunne bli glemt, da sykepleieren sjeldent tenkte p& kreftrehabilitering i tilfeller hvor

pasienter hadde kort rekonvalesens og reiste raskt hjem.

Flere sykepleiere, spesielt pa poliklinikken, anbefalte fysisk aktivitet som
kreftrehabilitering underveis i behandlingen. Pusterommet, et treningssenter tilknyttet
sykehus hvor pasienter kan trene far, under og etter kreftbehandling, ble ofte anbefalt
for at pasienter kunne fa overskudd og takle bivirkninger lettere, samt f& motivasjon
og oppmuntring underveis. Trening kunne veere en fin form for kreftrehabilitering for
pasienter som hadde et langvarig behandlingsforlgp, med for eksempel kirurgi og

cytostatikabehandling. En sykepleier beskrev det slik:
«Mange blir veldig trette og mister energi av behandlingen. Da er det lett & komme inn

pa det med fysisk aktivitet, at det er det eneste som hjelper [..J. Det finnes ingen

medisin som hjelper, men det m& en holdningsendring til. A fighte imot [...].» (10)
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5.1.2 Psykisk og fglelsesmessig statte
Flere sykepleiere fokuserte pa psykisk helse som en del av kreftrehabiliteringen. En
sykepleier mente at pasienter ofte pendler mellom liv og ded og beskrev pasienters

livssituasjon slik:

«De [pasientene] er nye i sykdommen. De er fortsatt i litt sann krise og veldig ukjent
territorium. De har behov for & bli kjent med den nye livssituasjonen sin.» (12) «Og
kanskje de hadde trengt en rehabilitering bare for & ommgblere ting og for & komme

seg videre» (05)

En sykepleier fra en behandlingsrettet enhet fortalte om hvor enkelt det var a felge
opp kreftrehabiliteringsbehovet til en pasient med peniskreft, da han selv etterspurte
sexolog og psykolog. Flere sykepleiere uttrykte imidlertid at pasientens behov for
psykisk statte ikke alltid ble fanget opp, da enkelte pasienter ikke turte & be om hjelp.
En sykepleier beskrev utfordringen slik:

«Det vil jo variere hvor naert pasienten slipper oss innpa |[...J. Det er lettere & snakke
om darlig matlyst /[...]. Da er det innenfor & sparre om kostrad eller om en henvisning.
Det er lettere a spgrre om [...J. Men jeg synes det er mange pasienter som synes det

er vanskelig & be om mental hjelp.» (19)

5.1.3 Helhetlig kreftrehabilitering
Sykepleierne pa poliklinikken mente at alle pasienter trenger en form for
kreftrehabilitering. Kreftrehabiliteringsbehov ma identifiseres og deretter tilpasses hver

enkelt.

«Man blir s opphengt i opphold og kurs, men rehabilitering er sa utrolig mye mer [...].

Rehabilitering er et ganske stort og bredt ord egentlig.» (12)

Sykepleierne var opptatt av at pasienter selv ma gnske kreftrehabilitering, og ikke
overkjgres. Enkelte pasienter er ikke mottakelig for kreftrehabilitering nar temaet tas
opp. Hos pasienter som gjennomgar teff behandling over lengre tid, fortalte en

o

sykepleier fra poliklinikken om a legge opp til en samtale om behov for
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kreftrehabilitering mot slutten av behandlingen. 1 tilfeller hvor pasienter takket nei til

aktuelle kreftrehabiliteringstiltak, fulgte sykepleierne opp pa neste polikliniske kontroll.

«Pasientene er jo slitne etter all behandling og vil kanskje bare hjem og prave seg [...].

Rehabilitering kommer kanskje etter andre eller tredje kontroll pa poliklinikken.» (08)

Sykepleierne pa poliklinikken sa store behovsvariasjoner ut fra type kreftsykdom og
forsgkte a tilpasse informasjonen. Flere sykepleiere mente det var lettere a tenke
kreftrehabilitering hos unge pasienter som skulle tilbake til arbeid, sammenlignet med
pensjonister, da det fantes flere aktuelle kreftrehabiliteringstilbud for yrkesaktive

pasienter.

«Det er veldig forskjellig hva slags type pasient og alder og form, og ja. Hva det er, og
hva slags type tiloud det er [..]. Men alle far mye informasjon om for eksempel

Montebellosenteret.» (12)

En sykepleier fra poliklinikken beskrev kreftrehabilitering som a ta pasienter pa alvor
og & tro pa situasjonen pasientene befant seg i. En del av kreftrehabiliteringen
omhandlet & veilede pasienter i forhold til forventinger og disponering av egen energi

og beskrev det slik:

«| samtaler med pasienten er jeg opptatt av det med prioriteringer og forventninger |...].
Noen har forventningene et helt annet sted og gnsker tilbake til jobb om en maned eller

to. Og for mange er jo det helt urealistisk [...].» (13)

En sykepleier fra poliklinikken fremmet viktigheten av at pasienter hadde en god
fastlege, da fastlegen har en sentral rolle i kreftrehabilitering. Videre ble det fortalt om
handtering av krav og dokumentasjon fra NAV, da flere pasienter var palagt
kreftrehabilitering gjennom NAV. | tilfeller hvor sykepleieren opplevde dette som
uhensiktsmessig, basert pa pasients behov og utfordringer, hjalp sykepleieren
pasienten med ngdvendig dokumentasjon for & unnga slike opphold. Andre pasienter
hadde behov for kreftrehabilitering gijennom logoped eller for & bedre ernaeringsstatus

etter behandling.
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Flere sykepleiere var opptatt av det sosiale aspektet i kreftrehabilitering. Mange
pasienter satt pris pa informasjon om Montebellosenteret, hvor pasienter kan mgte
andre i samme situasjon. Flere sykepleiere informerte pasienter om lokale tilbud, som
Leerings- og mestringssenteret, Frisklivssentralen og dagrehabilitering. Flere tilbud ble
beskrevet som lavterskel, noe som tilgjengeliggjorde tilbudet. Noen pasienter fikk ogsa
venner for livet gjennom slike arenaer. Flere pasienter fikk endret utseende eller hadde
problemer med & spise som et resultat av behandlingen. Da ble det svaert viktig & mgte

andre i samme situasjon.

«Sosialrehabilitering er kjempeviktig [...]. Bare det & mgte likepersoner, som for

eksempel pa Vardesenteret, er kiempenyttig.» (19)

Mange sykepleiere var opptatt av pargrende. En sykepleier fra poliklinikken fortalte at
hun hadde flere parsamtaler da hele familien pavirkes av en kreftdiagnose. En
sykepleier fra behandlingsrettet enhet var opptatt av at pargrende noen ganger ser

ting som pasienten ikke ser selv.

«Jeg tenker at paragrende er en viktig del av rehabiliteringen. At de far veere delaktige
og ogsa far tiloud.» (11)

En sykepleier fortalte at kreftrehabilitering enkelte ganger omhandler & hjelpe
pasienter med a fordgye det som skjer, og a finne lgsninger og muligheter i et palliativt
forlgp. Det kunne vaere & sgrge for at noen fulgte opp pasienten hjemme, som for
eksempel en kreftkoordinator i kommunen. Sykepleierne lgftet ogsd fram Hospice

som en form for kreftrehabilitering, og beskrev det slik:

«Ytterligere optimalisering av symptomlindring og for at de skal bli bedre og veere
hjemme og greie seg selv. Om det bare blir for en kort periode for formen daler igjen.
Sa har jo det vaert en rehabilitering for at de skal kunne fa det litt bedre hjemme. Sa
lenge det viste seg & veere mulig. [...] Det gripes litt tak i ting. Bade tematikk og hvis de
har noe fysiske, altsa somatiske plager. Og forebygging av trabbel, sa de holder seg
stabile eller flytende litt lengre. Fordi man har fatt ernseringsoppfelging eller hjelp med

psykiske utfordringer, med det & leve med alvorlig sykdom.» (16)
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Enkelte ganger opplevde sykepleierne at det var utfordrende a hjelpe pasienter fra
andre kulturer da pasientene i stgrre grad ble rehabilitert i familien, bade under og
etter behandlingen. Ofte var det noen i familien som var hjemme og tok seg av

pasienten.

«Vi far ikke til det samme [...]. Vi kan ofte se behovene, men de takker ofte nei til

tilbudene. Selv til en kreftkoordinator som kan hjelpe til eller en tolk. Jeg synes det

virker som de @nsker a ordne opp selv.» (08)

5.2 Sykepleiers rolle i kreftrehabiliteringsarbeidet
Sykepleierne mente at ivaretakelse av pasienters kreftrehabiliteringsbehov var en del
av deres funksjon. Kreftrehabiliteringsarbeidet var basert pa samarbeid med andre

faggrupper, og det var behov for klarere ansvarsfordeling.

5.2.1 Faglig ansvar
Sykepleierne pa poliklinikken var opptatt av sitt ansvar overfor pasienters
kreftrehabiliteringsbehov. Deres ansvar var a ivareta hele mennesket og hjelpe til med

alle typer kreftrehabilitering. En sykepleier beskrev ansvaret slik:

«Rehabilitering starter fra dag en. Jo mer fokus jeg har pa rehabilitering, jo bedre far
pasienten det [...]. Fokuset ma veere skrudd pa [...]. At en fdr ivaretatt hele mennesket.

Det er et ansvar som jeg har /[...]. Og det synes jeg ikke vi er flinke nok til.» (19)

Dersom sykepleierne opplevde det utfordrende & snakke om tabubelagte temaer,
eksempelvis seksualitet, var det sykepleiers ansvar a sgrge for at temaet ble tatt opp.

Dette grunnet erfaring om at pasienter i liten grad tar opp slike temaer selv.

Flere sykepleiere fortalte at & samtale om kreftrehabilitering var en del av deres faste
rutine. For noen stod kreftrehabilitering og opptrening oppfart som et punkt i pasienters
behandlingsplan, noe som gjorde at det var umulig & ikke fa det med seg. Hos andre

var det naturlig a tenke rehabilitering fra pasienters innleggelse.

«Det er sa innebygd at vi trenger aldri, vi trenger ikke a tenke pa det med de, fordi det

bare skjer egentlig.» (04)
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Flere = sykepleiere pa behandlingsrettede enheter ansa pasienters
kreftrehabiliteringsbehov som sitt ansvar, og mente at de burde kunne sikre at
pasienter kjente til kreftrehabiliteringstilbud og hvor de kunne sgke hjelp etter
utskrivelse. Sykepleierne anerkjente ideen om a starte kreftrehabiliteringsprosessen
pa sengepost, men erkjente utfordringer med & opprettholde oversikt over alle

kreftrehabiliteringstiloud og henvisningsprosedyrer grunnet stort behandlingsfokus.

Sykepleierne fra poliklinikken fortalte at de alltid hadde en samtale om
kreftrehabilitering, og at pasientene kunne ha nytte av a vaere en plass over lengre tid

for & bygges opp igjen.

Flere sykepleiere pa poliklinikken fortalte om gjentagende mgter med pasienter, noe
som gjorde det mulig a tilpasse kreftrehabiliteringssamtalen til det optimale tidspunktet

i behandlingsforlgpet.

«... Jeg mgter jo samme pasienten og samme familien i, jeg har fem samtaler og det er
en samtale i uka i fem til seks uker. S& da har du muligheten til & bygge opp, sa jeg

har rehabilitering som en del av mot slutten.» (12)

| en avslutningssamtale dreide samtalen seg om pasienters tanker og gnske om

fremtiden.

«Alltid en rehabiliteringssamtale nar de er ferdig med behandling med fokus pa det og

veien videre og komme seg tilbake igjen.» (13)

Etter behandling hadde sykepleierne pa poliklinikken erfaring med at epikrisen kunne
brukes som sgknad til kreftrehabiliteringsopphold, og at behandlingstiden ble kortere
dersom den ble sendt fra sykehuset fremfor fastlege. | tilfeller hvor pasienter ikke var
klar for kreftrehabilitering, ble det dokumentert i behandlingsplanen for & sikre at

pasienter ble spurt pa nytt pa ved senere kontroll.

5.2.2 Samarbeid med andre faggrupper
Det var ofte sykepleierne som tok initiativ dersom pasienter trengte kreftrehabilitering.

En sykepleier beskrev det slik:
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«Jeg tror legene tar det [rehabilitering] omtrent aldri opp. Det er i s& fall vi som ma ta

det opp med legene». (14)

Legene skrev de aller fleste henvisningene, og ofte med hjelp fra sykepleierne. Tilbud
som var internt pa sykehuset, kunne sykepleierne mange ganger henvise til selv, og i

andre tilfeller sende sykepleierne en intern melding, slik at legen henviste.

«Hvis det skal veere aktuelt & sgke til et sted, sa er det uansett sykepleier som ma finne
ut det stedet. Og finne ut hva som forventes av sgknad, og hvilket skiema. Ogsa ma

man overtale legen til & skrive den sgknaden og gjare den jobben.» (15)

En sykepleier fra behandlingsrettet enhet opplevde a forstyrre legene nar pasientene
trengte legehenvisning, da legene var travle og hadde mange arbeidsoppgaver. En
sykepleier mente at innfaring av en sykepleiestyrt henvisningsprosess, trolig ville
medfart bedre og flere kreftrehabiliteringssgknader. Sykepleierne kunne plukket ut

relevante legenotater og trolig beskrive pasientsituasjonen bedre enn legene.

Fysioterapeuter ble beskrevet som gode samarbeidspartner, dyktige til & identifisere
pasienters behov, god kjennskap til nasjonale tjenester og sa behov som ikke ble
oppdaget av sykepleieren. Andre hadde fatt god hjelp av sosionom og kommunenes

kreftkoordinatorer.

5.2.3 Uklar ansvarfordeling

Flere sykepleiere uttrykte bekymring for at pasienters kreftrehabiliteringsbehov ikke
ble fanget opp, da ingen tok opp temaet med pasientene eller fulgte opp etter endt
behandling, hverken internt eller mellom behandlingsnivaene. Sykepleierne pa de
behandlingsrettede enhetene kunne informere om hvor pasienter skulle henvende seg
videre for & bli henvist til kreftrehabilitering, men da Ia initiativet hos pasienten. En
sykepleier pa poliklinikken hapte kreftkoordinator fulgte opp pasienters

kreftrehabiliteringsbehov.

«Men hvem henviser da [ndr pasienten er utskrevet]? Da er det jo ikke var pasient
lenger. Da ma jo pasienten selv ta kontakt, og det er det jo sikkert mange som ikke
gjer.» (04)
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Flere av sykepleierne fra de behandlingsrettede enhetene, mente det var uklar
ansvarsfordeling nar det gjaldt hvem som tok opp temaet, og at det kunne bli tilfeldig
om kreftrehabilitering ble tatt opp. Det var gnskelig med klarere ansvarsfordeling, og
det mest naturlige ville vaert a ta opp temaet ved kontroll pa poliklinikken. En sykepleier

fra behandlingsrettet enhet uttrykte seg slik:

«Jeg skal ikke fraskrive meg noe ansvar De [poliklinikken] er mer drillet pa det og har
det liksom innbakt i flyten.» (15)

Sykepleierne fra poliklinikken mente at kreftrehabilitering var en av deres
arbeidsoppgaver. Det var forstaelig at fokuset pa behandlingsrettede enheter

opplevdes som mer direkte rettet mot behandling, bade for pasienter og sykepleiere.

«Jeg ser pa det som en oppgave for meg pa poliklinikken. Nar pasienten har fatt det
endelige resultatet og har hatt god effekt. For jeg ser at det blir et annet fokus der oppe

[pa behandlingsrettede enheter], der er det mer behandlingsstyrt.» (13)

En sykepleier p& poliklinikken fortalte at pasienter ofte var mer tilgjengelig for a

samtale om kreftrehabilitering etter behandling.

«Mye blir luftet [pa de behandlingsrettede enhetene]. Og s& kommer pasienten kanskje

tilbake med sparsmal. Ogsa fglger vi den lille snaballen, lar den rulle litt.» (08)

5.3 Behov for gkt kunnskap
Flere sykepleiere manglet kunnskap om ulike kreftrehabiliteringstjenester og
henvisningsprosesser og gnsket mer kunnskap, slik at informasjonen kunne tilpasses

den enkelte pasient samtidig som sgknadsprosessen ble enklere.

5.3.1 Anvendt kunnskap
| tilfeller hvor pasienter ble henvist til steder hvor det ofte ble henvist til, opplevde

sykepleierne at prosessen var ukomplisert, da dette var en kjent prosess for alle.

«Det man gjgr ofte, det kan man jo bedre. Det husker man lettere.» (17)
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En sykepleier fortalte om fordelen med a ha veert pa kreftrehabiliteringssteder selv, for
lettere & kunne beskrive omgivelse og tilbudet i samtale med pasienter. Andre
sykepleiere opparbeidet seg kunnskap om kreftrehabiliteringstiloud ved & sparre
pasienter om deres erfaringer med kreftrehabilitering. Flere sykepleiere var flinkere til
a informere om kreftrehabiliteringstilbud etter konferanser og kurs, mens en annen
sykepleier som selv hadde erfaring med a vaere pararende til en pasient med kreft,

bevisst informerte om kreftrehabiliteringstilbud og beskrev det slik:

«Den erfaringen jeg hadde, eller hadde hart, sa tenkte jeg at «dette kan veere bra for
deg». Og derfor s& anbefalte jeg det [...] fordi jeg visste sa mye om det og hadde erfart

at det var veldig bra, sa var det veldig lett & anbefale». (18)

Flere sykepleiere pa behandlingsrettede enheter opplevde at kunnskapen som ble
tilegnet om kreftrehabilitering ble glemt, fordi den ikke ble brukt ofte nok.
Engasjementet var stort i starten, men avtok raskt. Andre sykepleiere fortalte at de
visste kreftrehabilitering ogsa omhandlet lokale tilbud, som i starre grad var mer

tilgjengelig, men likevel glemte a informere om eksempelvis «Pusterommet» og

«Raskere tilbake» som kreftrehabilitering. En sykepleier beskrev det slik:

«Det er jo som en sti. Hvis du har laget en sti i en stor bue, sa er det alltid sann i starten
at noen gar i den buen der, men etter hvert sa gar jo folk bare tvers over. Det du har
ferskt i minne, men hvis du ikke har det opp i dagen hele tiden, sa bare faller du tilbake
i det du har tenkt fgr. Og da prioriterer du det du antar eller husker. Det er litt sann

ferskvare.» (16)

5.3.2 @ke kunnskap om kreftrehabiliteringstjenester

Flere sykepleiere fra behandlingsrettede enheter fortalte at de hadde et
forbedringspotensial nar det kom til & informere om kreftrehabilitering, da dette var
noe de snakket lite om med pasienter. En sykepleier fortalte om pasienter som spurte
om aktuelle kreftrehabiliteringsmuligheter, men at hun selv ikke kunne svare fordi hun
ikke visste hva som fantes av tilbud. Flere sykepleiere hevdet at dette nettopp hadde

sammenheng med manglende bevissthet om temaet.
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Behovet for gkt kunnskap om kreftrehabiliteringstilbud, var noe mange sykepleiere var
opptatt av. Flere sykepleiere opplevde at de hadde darlig oversikt over hvor pasienter

kunne henvises etter behandling.

«Det er sa mange forskjellige steder, men jeg vet ikke hva som er lavterskel og ikke,

hvor pasientene bare kan dukke opp og nar de trenger henvisning til.» (06)

Dersom sykepleierne hadde gkt kunnskap om de forskjellige tilbudene, kunne dette
hjulpet sykepleierne med & skreddersy informasjonen til pasienter allerede ved

innkomst.

«Pasientene blir jo overveldet av informasjon hele tiden, og jeg ma prave a tilpasse
informasjonen, sa da er det viktig a vite litt om hva du informer [...]. Hvis jeg hadde hatt
mer kunnskap om de forskjellige tilbudene, sa hadde det veert lettere & skreddersy

informasjonen.» (07)

Fra behandlingsrettet enhet ble det foreslatt & opprette ressursgruppe pa avdelingen,
slik at avdelingen kunne fa ansatte med kompetanse om de ulike

rehabiliteringstilbudene og som kunne formidle kunnskapen til kolleger pa avdelingen.

5.3.3 @ke kunnskap om henvisningsprosessen

Sykepleierne gav uttrykk for flere barrierer som hindret dem i & starte
kreftrehabiliteringsprosessen. Utfordringen knyttet til en travel hverdag, hvor tungvinte
prosesser ikke ble prioritert, ble trukket fram. Det var lite tid til & sette seg ned & google
hva som fantes av nasjonale kreftrehabiliteringstiloud. En sykepleier fortalte a ha
opplevd at pasienten ble liggende pa sengepost en ekstra uke, da ingen hadde
kunnskap om hvordan pasienten skulle henvises til kreftrehabiliteringsopphold. En

sykepleier fra en behandlingsrettet enhet beskrev prosessen slik:

«Vi ma kartlegge hvordan rehabilitering vi har rundt omkring. Na er det kartlegging og
finne ut hva hver rehabilitering tar imot og hva er kriteriene for & ta imot dem. Sann at

vi kan begynne & sette dem inn i «den passer der og den passer der». (05)
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Det hele var en tidkrevende prosess som opplevdes som riktig & bruke tid pa, samtidig
som den tiden gikk ut over andre presserende oppgaver. En sykepleier fortalte ogsa
at de forskjellige kommunesidene hadde forskjellig oppbygging, slik at det var
tidkrevende a orientere seg. En annen sykepleier tok opp utfordringen rundt det &

matte trykke inn pa en lenke og videre pa neste lenke og samtidig glemme den farste.

| alle intervjuene fremkom det at det ville veert positivt med et eget nasjonalt
oppslagsverk for kreftrehabilitering. Det var ogsa gnskelig at lege eller sykepleier
kunne fylle ut et skjema og legge inn opplysninger om pasientens situasjon,
problematikk og behov. Deretter kunne man fa et tilpasset tilbud for den enkelte

pasient.

«Detville jo hjulpet mye, tenker jeg, hvis alle disse stedene kunne brukt et felles skjema
som man kunne hentet pa rehabilitering.no. For de ber jo om de samme opplysningene
egentlig. Det er bare litt andre ordlyder, en annen heading, en annen adresse. Det
hadde jo ikke gjort noe og hatt samme skjema. Ogsa hadde vi plottet inn. For da hadde
jo legene ogsa syntes etter hvert det var mer overkommelig, at det var samme skjema.

Det er kanskje ikke mulig, men det hadde veert nydelig.» (15)

Et flertall av sykepleierne var enig i at en slik lgsning ville hjulpet dem med a gi gkt
kunnskap og fokus pa kreftrehabilitering da det ville blitt en automatisk prosess, som
ville gatt raskere og raskere, fordi sykepleierne visste ngyaktig hvilken informasjon

som trengtes.

5.4 Utfordringer pa systemniva

Sykepleierne fortalte om flere utfordringer pa systemniva. Manglende struktur rundt
kreftrehabiliteringsarbeidet, liten tid og prioritering av arbeidsoppgaver og
begrensninger knyttet til dagens kreftrehabiliteringstilbud vanskeliggjorde mulighetene

for imgtekomme pasienters kreftrehabiliteringsbehov.

5.4.1 Manglende struktur rundt kreftrehabiliteringsarbeidet
Flere sykepleiere fra behandlingsrettet enhet viste til eksempler hvor enkelte
pasientgrupper henvises til kreftrehabiliteringsopphold etter amputasjoner, eller

henvises til fysioterapeut, sosionom eller psykolog av sykepleiere, i samrad med
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lege. Samtidig fortalte sykepleierne fra behandlingsrettede enheter at det
hovedsakelig ikke var noe system for hvem og nar en samtale om kreftrehabilitering
skulle utfares. Flere sykepleiere mente at det beste tidspunktet for & snakke om
kreftrehabilitering var ved utskrivelse, grunnet andre prioriteringer under
behandlingen. Utfordringen var likevel at selve utskrivningsprosessen ble beskrevet

som rask, og at sykepleierne sjeldent hadde tid og rom til samtale om veien videre.

Pa de behandlingsrettede enhetene ble det beskrevet liten kontinuitet i
pasientoppfalgingen, til tross for at det ble tilstrebet at pasienten skulle falges opp av
sin pasientansvarlige sykepleier. Derfor var det ofte tilfeldig om kreftrehabilitering ble

tatt opp mot slutten av behandlingen.

«Jeg tror ogsa det er litt sann tilfeldig hvem pasienten mgater. [...] jeg vet ikke om det

er ikke noe fast tidspunkt man tar opp rehabilitering.» (09)

Flere av sykepleierne opplevde at samtalene om kreftrehabilitering oppstod tilfeldig.
Enten ved pasienters initiativ eller ved at sykepleiere husket a ta det opp. Det var
derfor gnskelig at spgrsmalet om pasienters kreftrehabiliteringsbehov var innbakt i

behandlingsforlgpet.

«Det er ikke alltid sa lett & vite hva de trenger, men & huske og spgrre. Det er lett &
plukke ut de som har mye problemer, det er lett & tenke at de trenger rehabilitering.
Eller sa kan det vaere mange andre ogsa som vi ikke fanger opp. Det har jeg kjent pa

mange ganger. Jeg burde veert flinkere til & gjgre det mer generelt.» (11)

En sykepleier pa poliklinikken trakk fram utfordringene knyttet til kommunikasjon med
pasienter og viktigheten av at informasjon ble gitt og forstatt. Det var flere eksempler
pa pasienter som i lang tid etter behandlingen fortsatt trodde de matte tilpasse livet til

gjennomgatt behandling. Et eksempel ble beskrevet slik:

«Jeg hadde en pasient pa poliklinikken som ikke turte a bli gravid, fordi hun var redd
at protesen hun hadde ikke talte vekten. Sa det er litt tilfeldig med denne

informasjonen, den kommunikasjonsgreia er ikke alltid like lett.» (19)
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Flere av sykepleierne belyste utfordringer knyttet til romforhold. Det var vanskelig &

starte en samtale om et privat tema nar andre pasienter fikk med seg samtalen.

«Det er mange pasienter rundt og jeg ma viske. Det er ikke sa lett & snakke om sanne
ting.» (06)

Pa poliklinikken, med egne samtalerom, opplevde ikke sykepleierne det samme
problemet. Likevel trakk en sykepleier fram utfordringen dersom hun matte bytte rom

for & snakke videre med pasienten.

«Pa poliklinikken kan det veere litt vanskelig, for nar pasienten er ferdige med
konsultasjonen hos legen, og jeg skal fortsette, men ma inn pa et annet rom, da er
magien litt brutt.» (19)

5.4.2 Tid og prioritering av arbeidsoppgaver
Flere sykepleiere pa de behandlingsrettede enhetene fortalte om de tidsmessige

utfordringene som vanskeliggjorde samtale om kreftrehabilitering.

«Jeg kjenner jo pa den darlige samvittigheten. Jeg skjgnner ikke hvordan jeg skal fa
tid til det. Vi lgper fram og tilbake.» (06)

Sykepleierne uttrykte motlgshet knyttet til at det ikke settes av ressurser til & jobbe
med kreftrehabilitering. En sykepleier pa poliklinikken fortalte at hvor godt hun lykkes
i & samtale om kreftrehabilitering, var avhengig av tid og hvor pa «alerten» hun var
under samtalen. Temaet var stort, og sykepleierne var avhengige av a fange opp
pasienters behov i en gitt tidsramme. Samtidig fortalte en sykepleier pa poliklinikken
at hun alltid prioriterte a ta seg tid til samtale dersom pasienter fikk darlig beskjed, og
det var gnskelig & snakke med pasienten om videre muligheter. Da matte andre

pasienter vente.

Sykepleierne pa de behandlingsrettede enhetene fortalte om utfordringer knyttet til tid.
| enkelte tilfeller matte sykepleierne avbryte kreftrehabiliteringssamtalen grunnet
andre presserende oppgaver. Samtalen ble preget av bruddstykker fremfor helhet.

Kreftrehabilitering kom i etterkant og ble lite prioritert av sykepleierne. Dette ble
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begrunnet med prioritering av arbeidsoppgavene som sykepleierne skal utfgre i lgpet

av arbeidsdagen.

«Jeg tenker liksom «OK, smertestillende-rehabilitering, mobilisering-rehabilitering»
Jeg velger jo det der [smertestillende/mobilisering]. Det er kanskje dumt, men man gjar
det.» (01)

Sykepleierne pa de behandlingsrettede enhetene fortalt at det var viktig & snakke om
tiden etter behandling, men det ble sjeldent hovedfokus. Det var viktigere a sarge for

at pasienten fikk ngdvendig hjelp etter utskrivelse. En sykepleier beskrev det slik:

«Jeg skal nevne seksualitet eller intimitet, men det er ikke sikkert at det er det som blir
hovedtema. Det er kanskje viktigere & sarge for at vedkommende far med seg riktige

krykker eller trenger noe hjelp hjemme av sanne tekniske ting.» (19)

Noen sykepleiere tenkte pa kreftrehabilitering som noe som var lengre fram i tid, mens

andre mente at det var for sent & planlegge kreftrehabilitering tett opp mot utskrivelse.

5.4.3 Utfordringer knyttet til dagens kreftrehabiliteringstilbud

Sykepleierne fortalte om lange ventelister i tillegg til at sgknadsprosessen tok lang tid,
spesielt hvis den gikk gjennom fastlegen. Mange opplevde skuffede pasienter, da
pasienter forventet kreftrehabilitering raskt etter behandlingen og ikke som en mulighet
langt fram i tid. En sykepleier fortalte om pasienter som ikke g@nsket

kreftrehabiliteringsopphold grunnet den lange ventetiden.

«Problemet er at det som regel er lang venteliste pa rehabiliteringssteder, og det synes

pasientene alltid er rart. For de fgler at de trenger hjelp med en gang.» (17)
Sykepleierne fortalte at mange kreftrehabiliteringsplasser kun tar imot selvhjulpne

pasienter, og i mange tilfeller ble opphold pa helsehus den formen for

kreftrehabiliteringen pasienter mottok.
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«Det er jo veldig mange vi sender hjem som ikke steller stomien sin selv i det de reiser
hjem og ma ha hjemmesykepleie fgrst. Og da ma de leere seg det far de kan bli sendt
pa rehabilitering.» (02)

Flere sykepleiere opplevde at tilbudet pasienten fikk i hjemkommunen var mangelfullt.
Pasienter fikk god stgtte og omfattende oppfalging pa sykehuset under behandling,
mens tilbudet i kommunene var preget av manglende stillinger og lite kunnskap. En
sykepleier fortalte om kommuner som manglet kreftkoordinatorer og tilfeller hvor
pasienter ble mgtt av helsepersonell som ikke hadde kunnskap om hva pasienten

hadde veert gjennom.

«Flere av mine unge pasienter, som er henvist til psykolog eller psykiater.
Psykologen har aldri hart om sarkom og pasienten ma fortelle. Det er jo ikke derfor de

har kommet. Da laser det seg jo helt i fgrste runde.» (19)

| tilfeller med spraklige barrierer opplevdes det utfordrende for sykepleierne a ta opp
kreftrehabilitering. Sykepleierne ansa behovet for kreftrehabilitering som like stort hos

denne pasientgruppen, men unngikk a ta opp temaet.

«Det blir kanskje en falsk forventning om noe som ikke er mulig i det hele tatt, for de
kan ikke ha med seg tolk.» (11)

5.5 Oppsummering av resultater

Sentralt i resultatene er at kreftrehabilitering omhandler ivaretakelse av hele
mennesket. Videre at sykepleierne har en sentral rolle, enten det er i
behandlingsrettede enheter eller i poliklinikk. Felles er at det er behov for bade gkt

kunnskap, samt at det er utfordringer knyttet til systemniva.
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6 DISKUSJON

| diskusjonskapittelets fgrste del diskuteres studiens resultater, mens studiens metode

diskuteres i kapittelets andre del.

Basert pa studiens resultat vil det videre diskuteres for & gi svar pa problemstillingen;
Hvilke erfaringer har sykepleierne med a ivareta kreftrehabiliteringsbehovet il
pasienter som gjennomgar eller har gjennomgatt kreftbehandling? Resultatene vil ses

i lys av teoretisk referanseramme og tidligere forskning.

Dette gjgres hovedsakelig ved & sla sammen to og to kategorier fra resultatene:
- Kreftrehabilitering omhandler ivaretakelse av hele mennesket og sykepleiers
rolle i kreftrehabiliteringsarbeidet

- Behov for gkt kunnskap og utfordringer pa systemniva

For & tydeliggjere subgruppene, settes disse i kursiv. Implikasjoner for praksis vil

komme underveis i avsnittene, og oppsummeres i konklusjonen.

6.1 Sykepleiers rolle i kreftrehabiliteringsarbeidet
Sykepleiernes rolle i kreftrehabiliteringsarbeidet beskrives i bade rammeplan for
sykepleierutdanning og rammeplan for videreutdanning i kreftsykepleie
(Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 6; Utdannings- og forskningsdepartementet, 2005
s. 10). Resultater i var studie viser at sykepleierne anerkjenner det faglige ansvaret,
uttrykker engasjement, og jobber for & ivareta pasienters kreftrehabiliteringsbehov.
Dette til tross for at det innledningsvis ble hevdet i regjeringens opptrappingsplan for
habilitering og rehabilitering at dagens rehabiliteringstilbud bestod av utfordringer med
blant annet svikt i brukermedvirkning og faglig kvalitet (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2016, s. 18). Det er imidlertid en uoverensstemmelse mellom
det faglige ansvaret og dens utgvelse i praksis, spesielt med tanke pa
kreftrehabiliteringsarbeidet i kreftbehandlings akuttfase. Resultatene viser at
sykepleierne pa behandlingsrettede enheter fokuserte mindre pa kreftrehabilitering,
sammenlignet med sykepleierne pa poliklinikken. En mulig forklaring kan veere at
sykepleierne pa de behandlingsrettede enhetene, hvor pasienter befinner seg i den
akutte behandlingsfasen, primeert er opptatt av & fglge opp behandling og lindre
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symptomer. Dette kan resultere i at kreftrehabilitering nedprioriteres eller anses som

sekundeert.

Likevel viser vare resultater at mange sykepleiere, bade pa behandlingsrettede
enheter og poliklinikker, er proaktive i & imgtekomme pasienters
kreftrehabiliteringsbehov, basert pa et helhetlig kreftrehabiliteringssyn. Sykepleierne i
var studie legger vekt pa pasienters mal og @nsker, med et primzert fokus pa a fremme
funksjons- og mestringsevne. Dette er i trad med den nasjonale kreftstrategien som
fremhever at kreftbehandling kan veere en stor belastning, og at
kreftrehabiliteringstiltak begr ivareta pasienters fysiske, psykiske og sosiale behov

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s. 36).

| modellen SGCRF beskriver Pearson og Twigg (2013, s. 703) pasienters
kreftrehabiliteringsbehov som hierarkisk strukturert. Pasienters behov for hjelp med
fysiske  symptomer og plager, som smerter, kvalme, fatigue og
konsentrasjonsvansker, ma lindres far pasienter kan fokusere pa de psykososiale
aspektene knyttet til for eksempel jobb og fritid. Dette kan tyde pa at sykepleiere fra
de behandlingsrettede enhetene jobber ut fra pasienters kreftrehabiliteringsbehov
uten at tiltakene oppfattes som kreftrehabilitering, da iverksatte tiltak anses som en

del av den aktive behandlingen.

Som en del av fysisk aktivitet og handtering av fysiske symptomer, var et av
resultatene i var studie at sykepleierne pa poliklinikkene var opptatt av a fremme fysisk
aktivitet. Dette for at pasienter i starre grad kunne handtere behandlingen og dens
bivirkninger bade under og etter behandling. Deres erfaring var at pasienter gnsket
informasjon om hva de kunne gjgre selv, og at mange pasienter hadde god erfaring
med fysisk aktivitet. Dette stattes av tidligere forskning og delmal i regjeringens
kreftstrategi (Cheville et al., 2016, s. 4-5; Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s.
37). Til tross for dette, antyder tidligere forskning at helsepersonell kan veere motvillige
til & introdusere trening for tidlig i behandlingsforlgpet av frykt for eventuelle negative
konsekvenser (Bull et al., 2019, s. 5; van der Zanden et al., 2022, s. 5934).

Samtidig uttrykte sykepleierne pa behandlingsrettede enheter bekymring for at det var

for mye fokus pa fysiske aktivitet og handtering av fysiske symptomer, og at det til tider
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var lite oppmerksomhet rettet mot psykisk og fglelsesmessig statte. Dette stgttes av
tidligere forskning som viser at pasienter primeert henvises til fysisk kreftrehabilitering
(Knott et al., 2014, s. 3266). Dette til tross for at tidligere studier indikerer at en tredel
av kreftpasienter angir bekymringer og psykisk stgtte som et behov (Handberg et al.,
2017, s. 869).

| motsetning til sykepleierne pa de behandlingsrettede enhetene, mente sykepleierne
pa poliklinikkene at det & ivareta pasientens behov for psykisk og fglelsesmessig statte
var en viktig del av jobben. Sykepleierne opplevde dette som sitt faglige ansvar. Mye
av arbeidet foregikk som rehabiliteringsorienterte tiltak pa poliklinikken, mens en del
pasienter fikk henvisninger eller anbefalinger om videre kreftrehabilitering. Flere
opplevde at pasienter ofte hadde urealistiske forventninger til hvordan livet skulle bli
etter behandling, og at en del av kreftrehabiliteringen handlet om a veilede pasienter i
forhold til forventninger og hvordan pasienter disponerte sin energi. Helsepersonells
fokus pa & hjelpe pasienter med justering av forventninger i forhold til en ny hverdag,
kommer ogsa fram i tidligere forskning (Bull et al., 2019, s. 4; Dennett et al., 2020, s.
6038).

Samarbeid med andre faggrupper er av stor betydning nar det kommer til a ivareta
pasienters behov for kreftrehabilitering. Resultatene fra var studie viser til at
sykepleierne ofte tar initiativ til kreftrehabilitering, men er likevel avhengig av
henvisninger som skrives av lege. Dette kan fare til forsinkelser i prosessen, da
sykepleierne i var studie viser til at legene ikke alltid oppfatter kreftrehabilitering som
en integrert del av kreftbehandlingen. Som et resultat i var studie, fremkom det forslag
om endring av ansvarsfordeling, hvor sykepleierne gis mer ansvar for henvisning til
kreftrehabilitering. Fordeler med dette inkluderer sykepleiernes tette forhold til
pasienter og forstaelse av pasienters utfordringer, noe som kan gi en mer personlig
tilneerming til kreftrehabilitering. Dette kan gjgre sykepleierne godt egnet til & vurdere
behovet for kreftrehabilitering, kan bidra til en mer sgmlgs overgang mellom
behandlingsfasene, frigjgre legers tid for andre oppgaver, gi sykepleierne starre
profesjonell autonomi, og bidra til mer effektiv bruk av helsepersonellressurser. Dette
bekreftes ogsa i studier om oppgaveglidning som viser til at sykepleierne kan utvise

samme kvaliteten pa oppfglgingen som leger i enkelte situasjoner, og at sykepleierne
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kan avdekke udekkede behov som tidligere ikke har blitt kartlagt
(Europakommisjonen, 2019, s. 35).

Samtidig vil en slik endring kreve betydelig oppleering og ressurser for sykepleierne,
bade i forhold til de medisinske aspektene ved kreftrehabilitering og de administrative
og tidsmessige aspektene ved a skrive henvisninger. Leger har medisinsk utdanning
og kan vaere bedre egnet til & vurdere pasienters medisinske egnethet for

kreftrehabilitering (Helsepersonelloven, 1999, 84).

Som et ledd i den helhetlige kreftkreftrehabiliteringen, ble inkludering av pargrende i
kreftrehabiliteringsprosessen ogsa sett pa som viktig blant sykepleierne, noe som
samsvarer med regjeringens opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2016, s. 28). | denne planen er pargrende anerkjent som
en viktig ressurs i kreftrehabiliteringsprosessen, og deres involvering anses ofte som
avgjerende for a lykkes med kreftrehabilitering. Denne oppfatningen understgttes
ogsa av andre studier som fremhever viktigheten av a involvere pargrende gjennom
hele sykdomsforlgpet (Witte & Handberg, 2019, s. 4316). Det fremkom imidlertid at
sykepleierne fra poliklinikken viste stagrre bevissthet rundt behovet for & aktivt
samhandle med og stgtte pargrende. Denne forskjellen kan veere knyttet til at
kreftrehabiliteringsarbeidet er mer strukturert og systematisk pa poliklinikkene enn pa

behandlingsrettede enheter.

Resultatene av studien indikerte at helhetlig kreftrehabilitering ogsa omfatter pasienter
med darlig prognose. | tilfeller hvor helbredelse ikke lenger er mulig, blir samtalen styrt
mot & finne muligheter og l@sninger. Flere sykepleiere fra behandlingsrettede enheter
hadde god erfaring med & henvise pasienter til Hospice for optimal symptomlindring,
samtidig som pasienter kan fa hjelp til & handtere psykiske utfordringer. Selv om
sykepleierne fra de behandlingsrettede enhetene ga uttrykk for at det var begrenset
fokus pa kreftrehabilitering pa sengepostene, viser dette likevel evne til & se et annet
aspekt ved kreftrehabilitering. Dette er i trdd med tidligere forskning, samt den
nasjonale kreftstrategien, som har som mal a tilby kreftrehabilitering til pasienter som
mottar livsforlengende og palliativ behandling for a forbedre livskvaliteten, redusere

plager og hjelpe dem med & mestre sin livssituasjon (Helse- og
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omsorgsdepartementet, 2018, s. 36; Montagnini et al., 2020, s. 9; Payne et al., 2018,
s. 1629). Imidlertid viser tidligere forskning at feerre pasienter henvises til
kreftrehabilitering ved darlig prognose, og en av arsakene kan vaere manglende
kunnskap om emnet (Payne et al., 2018, s. 1629; Rosario-Concepcion et al., 2021, s.
1358). Dette understreker behovet for gkt kunnskap og bevisstheten rundt
kreftrehabilitering for pasienter med darlig prognose, slik at sykepleierne kan gi

pasienter ngdvendig statte og hjelp til & handtere situasjonen pa best mulig mate.

Rehabiliteringsbegrepet, slik det defineres av Helsedirektoratet (2015), kan innby til
diskusjon nar det gjelder sykepleiernes engasjement i kreftrehabilitering. Definisjonen
forutsetter koordinerte og sammenhengende tiltak og et samarbeid mellom flere
aktgrer. Dette kan skape en tolkningsutfordring nar det gjelder iverksettelse av
sykepleiernes tiltak pa individuelt niva. Et potensielt problemomrade er at enkelte
tiltak, til tross for deres betydning for pasientens helse og velveere, ikke ngdvendigvis
anerkjennes eller registreres som deler av kreftrehabiliteringsprosessen (Skaali &
Gudbergsson, 2019, s. 234). Eksempelvis kan samtaler om & justere forventninger
etter behandling eller henvisninger til sexolog eller psykiatrisk sykepleier potensielt bli
oversett som kreftrehabiliteringstiltak, gitt den naveerende definisjonen. Modellen
SGCRF understreker likevel at kreftrehabiliteringsintervensjoner bgr veere basert pa
pasienters behov, som kan variere fra enkle til mer komplekse tiltak (Pearson & Twigg,
2013, s. 705). Mange pasienter kan ha behov for enkeltstdende tiltak som bgr anses
som kreftrehabilitering, da slike tiltak bidrar til & fremme selvstendighet og evne til &
mestre eget liv (Skaali & Gudbergsson, 2019, s. 234).

Samtidig som sykepleierne beskrev helhetlig kreftrehabilitering, ble det avdekket
utfordringer knyttet til & identifisere pasienter som trenger kreftrehabilitering, og tilfeller
hvor det kunne oppsta forskjellsbehandling. Tidligere forskning statter opp under disse
resultatene og antyder at det kan vaere enklere & mgte behovene til ressurssterke
pasienter, sammenlignet ressurssvake pasienter (Nyholm et al., 2018, s. 1111; Witte
& Handberg, 2019, s. 4315). Resultatene i var studie viser at flere av sykepleierne har
gkt fokus pa kreftrehabilitering for pasienter som gnsker a returnere til arbeidslivet, og

betoner betydningen av a justere forventninger og a gi praktisk stette, som for

eksempel gjennom samarbeid med NAV. A fokusere pa kreftrehabilitering for denne
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pasientgruppen er viktig, ettersom et rundskriv fra Helsedirektoratet (2020, s.37) viser
at kun 67% av pasienter kommer tilbake til arbeid i lgpet av de naermeste arene etter
kreftdiagnosen, samtidig som andre studier viser at kreftpasienter som vender tilbake
til jobb har en arbeidskapasitet pa 60-87% (Pearson & Twigg, 2013, s. 705).

Resultatene i var studie var tyder pa at behovet ikke fanges opp like lett hos pasienter
som ikke er i arbeid. Mulige arsaker kan vaere manglende struktur knyttet til
kreftrehabiliteringsarbeidet eller en uklar ansvarsfordeling. Selv om var studie
indikerer at alle sykepleierne opplevde det som sitt ansvar a ivareta pasienters behov
for kreftrehabilitering, kan det virke som en generell oppfatning blant sykepleierne pa
de behandlingsrettede enhetene om at kartleggelse og ivaretakelse av pasientens
kreftrehabiliteringsbehov er person- og situasjonsavhengig, da det ikke er samme

sykepleier som fglger opp pasienter underveis i behandlingen.

Flere av sykepleierne fra bade behandlingsrettede enhetene og poliklinikker uttrykte
uklar ansvarfordeling rundt kreftrehabiliteringsarbeidet.  Sykepleierne  pa
behandlingsrettede enheter ga uttrykk for at de sjeldent tenkte pa kreftrehabilitering
mens pasienter var innlagt. Dette ble begrunnet med antakelser om at pasienter ikke
var tilgjengelig for kreftrehabiliteringssamtaler under innleggelse, samt at sykepleierne
hadde fokus pa selve behandlingen og ikke tiden etter utskrivelse. Flere ansa
poliklinikken som ansvarlig for oppfalging av kreftrehabiliteringsbehovet. Likevel kom
det fram at flere av sykepleierne fra behandlingsrettede enheter var usikre pa om
pasienters behov for kreftrehabilitering ble ivaretatt etter utskrivelse. En uklar
ansvarsfordeling kan potensielt fgre til at viktige aspekter av pasientomsorgen blir
oversett, eller at det oppstar misforstadelser mellom helsepersonell. Dette kan resultere
i at ingen tar ansvar, medfgre at viktige kreftrehabiliteringstiltak blir oversett, og fare
til konsekvenser for pasienters kreftrehabilitering. Sykepleierne fra var studie viser til
gnsket om & fa til et etablert kartleggingsverktgy. Det kan tenkes at dette, sammen
med implementering av klarere retningslinjer for ansvarsfordelingen i

kreftrehabiliteringsarbeidet, kan sikre at kreftrehabilitering tas opp med pasienter.

| var studie papekte sykepleierne at ikke alle pasienter er mottagelige til & diskutere

kreftrehabilitering nar temaet blir tatt opp, og at dette ma respekteres, da
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kreftrehabilitering skal ta utgangspunkt i den enkeltes pasient gnsker og behov
(Helsedirektoratet, 2015). Ved a imagtekomme pasienters behov ut fra hva pasienter
gnsker pa ulike tidspunkt i behandlingsforlapet, tilstrebes en helhetlig
kreftrehabilitering. Ved & integrere informasjon om kreftrehabilitering i pasientforlgpet
som en helhet, kan sykepleierne starte kreftrehabiliteringsprosessen, dokumentere
informasjonen og vite at kreftrehabiliterings tas opp ved neste kontroll. Denne
oppfatningen er ogsa i trdd med det nylige innfarte «pakkeforlap hjem»
(Helsedirektoratet, 2021). Dette forutsetter at sykepleierne i ulike deler av
behandlingsforlgpet er bevisst pa sitt faglige ansvar, og at ansvaret ikke overlates til
en enkelt sykepleier eller lege. Dette understgttes ogsa av Pearson og Twigg (2013,
s. 703) som papeker viktigheten av at alle kreftpasienter, selv med fa behov, bar fa
tilstrekkelig informasjon om kreftrehabilitering, og at informasjonen bgr integreres i det
helhetlige behandlingsforlapet. Dette vil kunne bidra til & sikre at alle pasienter har lik
tilgang til informasjon om kreftrehabilitering, og at deres behov blir tatt hensyn til,
uavhengig av individuelle faktorer eller helsetjenestens ressurser. Denne
tankegangen samsvarer ogsa med et av delmalene i regjeringens kreftstrategi, som
er at alle pasienter skal fa god skriftlig og muntlig informasjon om kreftrehabilitering

ved utskrivelse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018, s. 36).

Var studie viser til utfordringene med & fange opp behovene til pasienter med
minoritetsbakgrunn. Dette gjenkjennes i tidligere forskning (Nyholm et al., 2018, s.
1114). Flere sykepleiere tenkte helhetlig kreftrehabilitering til denne pasientgruppen,
men opplevde at pasientene i stgrre grad takket nei til tilbud da familiene i starre grad
gnsket & ordne opp selv. Dette ble respektert av sykepleierne. Likevel antok flere
sykepleiere i var studie at pasienter med minoritetsbakgrunn hadde like stort
kreftrehabiliteringsbehov som andre pasienter, men at sykepleierne enkelte ganger
unngikk & ta opp teamet, da de ikke gnsket & skape forventninger om et tilbud som
ikke eksisterte. Ingen var sikre pa om noen av kreftrehabiliteringstilbudene kunne stille
med tolk eller gjgre andre tilpasninger. Dersom dette er tilfellet, kan det indikere

utfordringer knyttet til dagens kreftrehabiliteringstilbud til enkelte pasientgrupper.
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6.2 Behov for kunnskap og struktur i kreftrehabiliteringsarbeidet

Det er anerkjent at kunnskap om kreftrehabilitering er ngdvendig for & ivareta
pasientens behov (Dennett et al., 2020, s. 6038; Rosario-Concepcion et al., 2021, s.
1358; Van der Zanden et al., 2022, s. 5935; Yagil et al., 2019, s. 447). Imidlertid viser
var studie at mange sykepleiere, spesielt pa behandlingsrettede enheter, har behov
for gkt kunnskap om kreftrehabiliteringstjenester og henvisningsprosess. Mangel pa
kunnskap om kreftrehabilitering blant helsepersonell vises ogsa i tidligere forsking
(Handberg et al., 2018; Rosario-Concepcion et al., 2021, s. 1358; Witte & Handberg,
2019, s. 4315). Samtidig viser det seg at manglende kunnskap om passende
intervensjoner og kunnskap om hva som finnes av lokale tilbud, hindrer at pasienter
oppnar optimalt utfall til tross for at behov for kreftrehabilitering er avdekket (Alfano &
Pergolotti, 2018, s. 188). | tillegg unngéar helsepersonell a kartlegge pasienters
kreftrehabiliteringsbehov, fordi de ikke kjenner til videre henvisningsprosess
(Handberg et al., 2017, s. 868).

Endringer i organisasjonsstrukturen kan ha betydelig innvirkning pa kunnskapsnivaet
og praksisen til helsepersonell (Radevi¢ et al., 2021, s. 529). Det er tydelig at
organisatorisk struktur og kunnskap har sammenheng, og at endringer i det ene
elementet kan pavirke det andre direkte. Et velfungerende, strukturert system er
avgjgrende for & sgrge for at kunnskap er tilgjengelig for helsepersonell (Radevi¢ et
al., 2021, s. 529). Resultatene i var studie viser til manglende struktur rundt
kreftrehabiliteringsarbeidet, og det fremheves et behov for gkt kunnskap om
kreftrehabiliteringstjenester — og henvisningsprosessen. Var studie viser ogsa til at det
a tilegne seg denne kunnskapen ikke bgr ligge som en enkeltstdende oppgave hos
hver enkelt sykepleier, men integreres i den organisatoriske strukturen. Dette synet
stgttes av Pearson og Twigg (2013, s. 707) som understreker viktigheten av at

helsepersonell har tilstrekkelig kunnskap om kreftrehabilitering.

Sykepleierne pa de behandlingsrettede enhetene uttrykte at de kanskje ikke vil bli
dyktige pa kreftrehabilitering, men at det likevel burde veere mulig & informere om
kreftrehabiliteringstiloud og henvisningsprosesser. Dette forutsetter imidlertid at

sykepleierne har ngdvendig kunnskap og tilgang til informasjon om aktuelle tilbud.

Side 48 av 83



Kandidathummer 101961 og 350925

Dermed kommer viktigheten av & ha lett tilgjengelig informasjon om

kreftrehabiliteringstjenester, integrert i organisasjonens struktur, til syne.

Pearson og Twigg (2013, s. 707) hevder nettopp at klare henvisningsrutiner ma veere
til stede for & kunne benytte aktuelle kreftrehabiliteringstiloud. Dessuten ma relevante
tiltak innen kreftrehabilitering veere velfungerende og gjennomfgrbare for a sikre
optimal kreftrehabilitering (Alfano & Pergolotti, 2018, s. 188). Resultatene fra var
studie viser at sykepleierne fra bade behandlingsrettede enheter og poliklinikker ofte
manglet tid til & sgke opp ulike tilbud, noe som gjorde sgknadsprosessen tidkrevende
og uoversiktlig. Det ble foreslatt et landsdekkende oppslagsverk over aktuelle
kreftrehabiliteringstilbud, med et felles sgknadsskjema, som ville gi sykepleierne rask
tilgang til informasjon om hva som er aktuelt for den enkelte pasient. En slik
effektivisering vil potensielt kunne gjgre prosessen mer gjennomfgrbar, samtidig som
anvendt kunnskap vil kunne bidra til at pasientens behov for kreftrehabilitering oftere

ville blitt ivaretatt.

@kt kunnskap om kreftrehabiliteringstjenester og henvisningsprosessen i
sykepleietjenesten kan medfgre hgyere forventninger til kreftrehabilitering fra
pasienter og pargrende. Dette kan veere utfordrende & handtere, bade grunnet tid og
begrenset kreftrehabiliteringstilbud. Dette bar likevel ikke veere et argument mot gkt
kunnskap om kreftrehabiliteringstjenester- og henvisningsprosessen. Snarere peker
dette pa behovet for en balansert tilnaerming, der @kt kunnskap ledsages av
tilstrekkelige kreftrehabiliteringstilbud og et rammeverk for effektiv bruk av denne
kunnskapen. @kt kunnskap kan, nar den er integrert i en effektiv
organisasjonsstruktur, bidra til en mer persontilpasset og effektiv kreftrehabilitering.
Dermed er det lettere a ta hensyn til den enkeltes pasients brukersituasjon og mal, slik
Forskrift om habilitering og rehabilitering beskriver (Forskrift om habilitering og
rehabilitering, 2011, 83; Helsedirektoratet, 2015).

Modellen SGCRF foreslar utfgrelse av tidlig screening av kreftrehabiliteringsbehov
etter behandling (Pearson & Twigg, 2013, s. 707). Dette forslaget kan ha sin
opprinnelse i modellens hovedfokus pa kreftoverlevere fremfor kreftpasienter som

fortsatt er under behandling. A identifisere kreftrehabiliteringsbehov tidlig stemmer
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overens med den nasjonale kreftstrategien, som papeker at helsepersonell har plikt til
a vurdere kreftrehabiliteringsbehov senest ved utskrivelse fra sykehus (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2018). Strategien inkluderer ogsa vektlegging av tidlig
kreftrehabilitering for & optimalisere behandlingsresultater og forbedre pasienters
funksjonsevne og livskvalitet. Kreftrehabiliteringsinitiativer bar derfor implementeres
samtidig med behandling og omsorg (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). | var
studie ble dette reflektert i sykepleierne pa poliklinikkens verdier av tidlig
kreftrehabilitering, da de var bevisst pa at tidlig innfaring kan redusere bivirkning og
funksjonstap under behandling. Videre understreket sykepleierne at flere
kreftrehabiliteringsorienterte tiltak, eksempelvis veiledning, kunne gi psykisk statte,

samt forbedre pasienters helse og velveere underveis i behandlingen.

Resultatene fra var studie avdekket imidlertid ogsa utfordringer i implementeringen av
tidlig kreftrehabilitering. Blant disse var mangel pa struktur rundt
rehabiliteringsarbeidet og fraveer av et bestemt tidspunkt for samtale med pasienter
om kreftrehabiliteringsbehov. En annen utfordring var at mange pasienter befant seg
i startfasen av behandlingen, noe som gjorde det vanskelig & innfare kreftrehabilitering
samtidig som pasienten handterte diagnose, planlagt behandling og fglelsesmessige
reaksjoner. Dette er i trad med andre studier som viser at pasienter ofte er i sjokk rett
etter diagnosen, og at det kan virke upassende a innfare kreftrehabilitering pa dette
stadiet (Bull et al., 2019, s. 5; van der Zanden et al., 2022, s. 5934).

Videre var det i var studie usikkerhet rundt omfanget av kreftrehabiliteringsbehovet til
pasienter i behandlingens startfase, noe som kunne gjgre planleggingen av
kreftrehabilitering utfordrende. Samtidig opplevde sykepleierne pa behandlingsrettede
enheter det som noe sent a utfgre en rehabiliteringssamtale ved utskrivelse, da selve
utskrivelsesprosessen var en rask prosess som er preget av liten tid til & iverksette
aktuelle kreftrehabiliteringstiltak. Resultatene fra var studie illustrerer derfor en viktig
balanse mellom behovet for tidlig kreftrehabilitering og ngdvendigheten av & ikke
overvelde pasienten med for mye informasjon tidlig i behandlingsprosessen, samtidig
som det tas hensyn til individuelle forskjeller i pasientens behov og gnsker, prognose

og respons pa behandling.
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Sykepleierne fra behandlingsrettede enheter beskrev situasjoner hvor pasienters
kreftrehabiliteringsbehov automatisk ble tatt opp. For eksempel ville pasienter som
giennomgikk  stgrre  amputasjoner automatisk fa  henvisning  til et
kreftrehabiliteringsopphold. Sykepleierne pa poliklinikkene, som jobbet med pasienter
som gjennomgikk et langvarig behandlingsforlap, tok ogsa opp kreftrehabilitering
rutinemessig mot slutten av behandlingen. Likevel viste var studie til manglende
struktur rundt kreftrehabiliteringsarbeid, og et flertall av sykepleierne ga uttrykk for a
gnske en rutine som gjorde det mulig at flere pasienter fikk fanget opp sine
kreftrehabiliteringsbehov. Tidligere studier viser at sykepleierne ikke oppfatter
pasienters kreftrehabiliteringsbehov, da det ikke utfgres behovskartlegging (Witte &
Handberg, 2019, s. 4316), samtidig som en behovskartlegging kan gi detaljert
beskrivelse av pasienters behov, som igjen kan muliggjgre malrettede
kreftrehabiliteringsintervensjoner (Handberg et al., 2017, s. 869). Dette stgttes ogsa
av modellen SGCRF som viser til fordeler ved standardisert kartlegging (Pearson &
Twigg, 2013, s. 707).

Likevel viser tidligere forskning at standardisert behovskartlegging kan veere
utfordrende & implementere og gjennomfare pa sykehus (Handberg et al., 2018, s.
71). I noen tilfeller ble kartlegging av pasienters kreftrehabiliteringsbehov nedprioritert
til fordel for andre oppgaver (Handberg et al., 2018, s. 73; Witte & Handberg, 2019, s.
4316). Dette gjenfinnes i var studie, da flere av sykepleierne pa behandlingsrettede
enheter var opptatt av tid og prioritering av arbeidsoppgaver. Det viste seg at ved valg
av flere arbeidsoppgaver, valgte sykepleierne a prioritere det pasienter hadde behov
for i gyeblikket. Samtidig viser andre studier at tilstrekkelig tid er en forutsetning for
god kommunikasjon mellom pasient og sykepleier, da det kreves tid for & danne en
trygg relasjon, informere om behandling, samtidig som pasienten far mulighet til &
bearbeide informasjon og uttrykke egne behov (Roodbeen et al., 2020, s. 7). Dette
gjenfinnes ogsa i var studie, der sykepleierne ga uttrykk for at det at det a informere

om kreftrehabilitering samtidig som pasienter skal bearbeide informasjonen, tar tid.

Ifalge regjeringens opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering, blir det i for liten
grad lagt vekt pa hvilke gnsker og muligheter pasienter selv har (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2016, s. 27). Det hevdes at god kreftrehabilitering alltid bar
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starte med spgrsmalet om «hva som er viktig for deg». Gapet mellom hva
helsepersonell og hva pasienter opplever som viktig under behandlingsforlgpet, er
velkjent. Pergolotti et al. (2019, s. 3911) trekker fram at onkologene er opptatt av
overlevelse, mens halvparten av pasientene er mer opptatt av a beholde fysisk og
kognitiv funksjon og evnen til & fortsatt leve uavhengig. Det viser seg ogsa at ved bruk
av et standardisert kartleggingsskjema fokuserte sykepleierne ofte pa pasienters
fysiske behov, slik som kvalme, fatigue og stomiproblematikk fremfor psykososial
utfordringer (Witte & Handberg, 2019, s. 4316). Dette kan indikere at en standardisert
behovskartlegging for & bedre den manglende  strukturen  rundt
kreftrehabiliteringsarbeidet, ngdvendigvis ikke sikrer at flere kreftrehabiliteringsbehov
fanges opp. Det kan virke avgjgrende for kreftrehabiliteringsarbeidet at sykepleierne
ser nytteverdien av en behovskartlegging, og er i stand til & danne en relasjon til
pasienten, for dermed & kunne sikre at pasienten far dekket sine

kreftrehabiliteringsbehov.

Sykepleierne i var studie foreslo a samtale om kreftrehabilitering pa poliklinikken, i
forkant av innleggelse pa sengepost, for pasienter som skal gjennomga store
kirurgiske inngrep som innebar lang rekonvalesenstid og risiko for komplikasjoner.
Tidligere forskning stetter dette ved a vise til at introduksjon av kreftrehabilitering som
en del av den preoperative rutinen kan optimalisere pasienters utfall etter operasjonen
(Bull et al., 2019, s. 5; van der Zanden et al., 2022, s. 5934). A innfere
kreftrehabilitering preoperativt kan gi helsepersonell mulighet til & snakke om livsstil
generelt og motivere pasienter til & leve sunnere bade far og etter operasjonen. Det
vil ogsa kunne sikre at pasienter er i best mulig fysisk og ernaeringsmessig tilstand
(Handberg et al., 2018, s. 71; Witte & Handberg, 2019, s. 4312), samtidig som malet
om a introdusere kreftrehabilitering tidlig i behandlingsforlgpet ville blitt oppnadd
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). Ved a innfare en slik rutine, kan pasienters
behov for kreftrehabilitering adresseres tidligere i behandlingsforlgpet. Dette ville
eliminere nadvendigheten av & vente pa poliklinisk etterkontroll for & diskutere
kreftrehabiliteringsbehov, spesielt gitt at den farste kontrollen kan variere fra fire uker
til tre maneder etter endt behandling. Dette kan motivere pasienter, samtidig som
sgknader til kreftrehabiliteringsopphold kan sendes, slik at ventetiden pa et slik

opphold kan kortes ned etter behandling og utskrivelse.
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Tilgangen pa kreftrehabilitering kan ha stor betydning for hvem som mottar
kreftrehabilitering. Pearson og Twigg (2013, s. 705) hevder at et tilgjengelig tilbud i
sykehus, lokalmiljg og i hjemmesituasjon er en forutsetning for tilfredsstillende
kreftrehabilitering. Utfordringer oppstar imidlertid nar behandlingsforlgpene henger lite
sammen, grunnet for lite samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2016, s. 20). Videre kan kompetansen og
omfanget av tjenesten i flere kommuner veere for liten, noe som resulterer i at mange

pasienter venter lenge pa tilbud i kommunene.

Nar kapasitet eller utvalg av tjenester er for liten, gker risikoen for at pasienter med
mindre behov for kreftrehabilitering, ikke far tilbud om hjelp. Dette kan fgre til ungdige
plager, @kt sykefraveer og mer omfattende behov for tjenester senere i
sykdomsforlgpet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016, s. 20). Resultatene fra var
studie viser at sykepleierne opplevde utfordringer knyttet til dagens
kreftrehabiliteringstiloud og viser til manglende kreftkoordinatorer, psykologer som
hadde lite kjennskap til kreft, lang ventetid, begrenset tiloud pa
kreftrehabiliteringsopphold og utfordringer rundt samarbeidet med NAV.

A overvinne disse utfordringene krever en koordinert innsats. Samarbeidet mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunene ma forbedres, og kommunenes kompetanse
og tjenestetiloud ma styrkes (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016, s. 19). | tillegg
tii disse overordnede tiltakene, viste var studie lokale forskjeller i tilgang til
kreftrehabiliteringstjenester. Flere av sykepleierne henviste til kommunens
kreftkoordinatorer for videre oppfalging av pasienters kreftrehabiliteringsbehov og
uttrykte tilfredshet med dagtilbud pa sykehuset i neerkommunene. Dessverre var ikke
dette tilbudet tilgjengelig i hele landet. En mulig lgsning for & gke rekkevidden av
kreftrehabilitering, kan veere bruk av digitale tjenester. Disse kan veere spesielt
verdifulle i perifere omrader og i omrader med feerre ressurser (Pergolotti et al., 2019,
s. 3912). Selv om dette forslaget krever videre testing far det kan implementeres i

stagrre skala, kan det bidra til & sikre et bedre tilbud for pasienter i hele landet.
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6.3 Metodediskusjon
Metodediskusjonen inneholder kritisk gjennomgang av forskningsprosessen og
vurderingene som ble gjort underveis. Dette drgftes opp mot intern- og ekstern

validitet, samt refleksivitet.

6.3.1 Intern validitet

Ifglge Malterud (2017, s. 23) bgr intern validitet vurderes ved a reflektere over om
relevante begreper eller kartleggingsmetoder ble brukt til & undersgke det aktuelle
fenomenet. Sparsmalsformuleringen i intervjuguiden ble justert underveis basert pa
innhentet datamaterialet. Et spgrsmal ble endret fra «nar sykepleierne sist tok initiativ
tii & henvise en pasient til rehabilitering», til «nar sykepleierne sist tok initiativ til
samtale om rehabilitering». Dette var med a styrke den interne validiteten, da det var
gnskelig a kartlegge bade henvisningsprosessen og sykepleiernes generelle

erfaringer med kreftrehabilitering.

| farste intervju handlet samtalen om kreftrehabilitering i betydning av opphold. For at
omradet ikke skulle bli for snevert, ble kreftrehabilitering i falgende intervjuer beskrevet
som et videre begrep som omhandlet mer enn opphold. Dette forte til at
kreftrehabilitering ble diskutert som et utvidet begrep i de neste intervjuene, og
diskusjonen ble mer nyansert. Avklaringen av begrepet i de pafglgende intervjuene,
gkte den interne validiteten ved a sikre at deltakerne hadde en felles forstaelse av
begrepet rehabilitering. Dette kan redusere risikoen for at feilaktige konklusjoner ble
trukket, basert pa ulik tolkning av intervjudataene. Samtidig kan det likevel veere risiko
for at verdifull informasjon kan ha gatt tapt i det farste intervjuet. Sykepleiernes
opprinnelige synspunkter pa kreftrehabilitering kan ha veert viktige, og denne
informasjonen kan ha blitt ekskludert fra analysen. Dette kan pavirke intern validitet,

ettersom resultatene ikke reflekterer deltakernes faktiske syn pa kreftrehabilitering.

En styrke ved fokusgruppeintervjuer, er muligheten for & utforske gruppedynamikk og
samspill mellom deltakerne. Dette kan bidra til & gke studiens interne validitet ved a
fange opp flere perspektiver og motstridende synspunkter. Samtidig opplevde
moderator det i noen tilfeller utfordrende & bryte inn med spgrsmal for a validere

deltakerens utsagn, i frykt for & forstyrre flyten i diskusjonen.
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Gruppepress i et fokusgruppeintervju kan veere en svakhet, da enkelte deltakere kan
ta ledelsen og dominere samtalen, noe som kan fgre til at andre synspunkter og
perspektiver ikke blir fanget opp (Malterud, 2012, s. 132). Oppmerksomheten ble
derfor rettet mot dette, og det ble sgrget for at alle deltakere fikk mulighet til & uttrykke
seg og bidra i samtalen. | flere av intervjuene ble det observert at enkelte deltakere
oftere tok ordet. Det opplevdes likevel ikke som dominerende i samtalen, da andre

deltakere ga motstridende argumenter.

6.3.2 Ekstern validitet

Ekstern validitet omhandler grad av resultatenes overfgrbarhet og relevans for andre
sammenhenger enn den konteksten studiet ble gjennomfgrt i (Malterud, 2017, s. 24).
Utvalget var strategisk og fokuserte pa frivillig deltakelse. Frivilligheten kan medfare
at kun de mest engasjerte sykepleierne valgte a delta, og dermed ikke reflekterte den
faktiske virkeligheten (Malterud, 2012, s. 50). Samtidig medfgrte det strategiske
utvalget hgy grad av informasjonsstyrke, noe som er et bedre kriterium for et kvalitativt
utvalgt enn representativitet, da et representativt, tilfeldighetsbasert utvalg kan true
gyldigheten (Malterud, 2017, s. 58).

Deltakerne i gruppene kjente hverandre godt, noe som medfgrte god flyt i
diskusjonene. Samtidig kan den gode flyten i diskusjonen fare til at samtalene falger
et fast mgnster og ikke tar opp nye perspektiver, noe som igjen kan svekke den
eksterne validiteten (Malterud, 2012, s. 46). Gruppene bestod av sykepleiere fra
samme avdeling, hvor alle jobbet p4 samme spesialistsykehus. Homogeniteten styrket
gruppedynamikken da deltakerne lettere kunne gjenkjenne og identifisere seg i
hverandres erfaringer, samtidig som strategisk kommunikasjon, motsetninger og
maktspill ble unngatt (Malterud, 2012, s. 44). Gruppens homogenitet medfgrte ogsa
gkt tillit og bedre gruppedynamikk, noe som bidro til mer apenhet og dypere
diskusjoner, som igjen gkte ekstern validitet. Dette kan gke paliteligheten og

gyldigheten til resultatene.

Samtidig kan homogenitet medfgre at resultatene ikke er overfarbare til andre
avdelinger eller helseinstitusjoner, noe som kan svekke ekstern validitet. Deltakerne

hadde hgy gjennomsnittserfaring, hgy alder og flere hadde videreutdanning, samt stort
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engasjement, faglig trygghet og kunnskap. Tilgang til lokale kreftrehabiliteringstilbud
kan ogsa variere mellom ulike sykehus. Dette er faktorer som bgr tas i betraktning

dersom man tenker at tilsvarende erfaringer og tilbud finnes pa andre sykehus.

6.3.3 Refleksivitet

Refleksivitet i forskning betyr & vaere bevisst pa egen rolle som forsker og pavirkning
pa forskningsprosessen. Dette inkluderer a reflektere over egne verdier, antagelser
og bias som kan pavirke forskningens kvalitet og resultat (Malterud, 2012, s. 207). Ved
a veere bevisste pa egne forutsetninger og reflektere over disse, har det veert tilstrebet
a identifisere potensielle bias eller begrensninger og a tilpasse tilnaerming deretter.
Denne refleksiviteten har styrket den analytiske kritikken og bidratt til & sikre en mer

nyansert og helhetlig tilneerming i oppgaven.

Valg av teoretisk referanseramme representerer en styrke ved refleksivitet i oppgaven.
Ved a ta bevisste valg og reflektere over hvilken referanseramme som var gnskelig a
benytte, er det oppnadd en dypere forstaelse av egne antagelser, verdier og
perspektiver. Dette har gitt muligheten til & reflektere over hvordan egen teoretisk

tilneerming kan pavirke og forme analyseprosess og resultater.

Manglende intervju- og analyseerfaringer, kan ha hatt innvirkning pa refleksivitet i
forhold til egen rolle og pavirkning i intervjuprosess og analyse av datamaterialet.
Intervjuene var preget av manglende erfaring i a stille de beste spgrsmalene for a sikre
at intervjuet var fokusert og ga mest mulig informasjon i trdd med problemstillingen
(Malterud, 2012, s. 135). Imidlertid var deltakerne ivrige i diskusjonene og bidro til &
besvare problemstillingen pa egen hand. For & sikre at problemstillingen ble besvart
under intervjuene, var det fordelaktig & veere to personer, for & ha mulighet til & utfylle
hverandre. | fa tilfeller ble ledende spgrsmal brukt, noe som kan pavirke resultatet,
samtidig som det kan bidra til & verifisere intervjuers tolkning (Kvale & Brinkmann,
2015, s. 207). Eksempelvis ble ledende spgrsmal brukt for & bekrefte deltakernes
utsagn.

Ingen av forfatterne hadde tidligere erfaring med analyseprosessen, men anser likevel

den grundige analysemetoden som en styrke. Fgrst ble analysen gjennomfarte
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individuelt, for deretter sammen, for & ngye gjennomgd og sammenligne alle
resultatene. Denne tilnaermingen bidro til & styrke intern validitet i analysen ved a sikre
grundig og palitelig behandling av dataene. Ved & involvere to separate analytikere
med begrenset erfaring, ble potensielle bias redusert, noe som ytterligere styrket

resultatene.
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7 KONKLUSJON

Var studie viser at sykepleiers rolle i kreftrehabiliteringsarbeidet utgjar en viktig ressurs
i & ivareta pasienters kreftrehabiliteringsbehov. Likevel vises det til faktorer som
vanskeliggjer arbeidet med ivaretagelsen av hele mennesket. Disse faktorene knyttes
til uklar arbeidsfordeling, manglende kunnskap blant sykepleierne og utfordringer pa

systemniva.

Etablering av klarere ansvarsfordeling kan bidra til & tydeliggjere sykepleiers rolle i
kreftrehabiliteringsarbeidet, og fare til bedre koordinering og oppfelging. Dette vil
kreve utarbeidelse av retningslinjer for sykepleiers rolle og ansvar. For a gke
sykepleiers kunnskap, er det behov for en webbasert nasjonal oversikt over
kreftrehabilitering som fortlgpende oppdateres. Samtidig er det behov for et
standardisert sgknadsskiema som kan bidra til & bedre strukturen rundt

henvisningsprosessen.

Kartlegging av behov for kreftrehabilitering bar implementeres som en standard rutine
for & handtere utfordringene pa systemniva. Tilbud om tidlig behovskartlegging bar
seerlig tilbys pasienter som forventes a gjennomga langvarig behandling, samt

forventet starre endringer i livsfarsel.

Til sammen kan dette bidra til at pasienters behov for kreftrehabilitering under eller
etter kreftbehandling imgtekommes, og at hele mennesket ivaretas som en del av

kreftrehabiliteringen.

Ut fra denne masteroppgaven vil vi peke pa fglgende implikasjoner. Kunnskap om
sykepleiers rolle og kartlegging av kreftrehabiliteringsbehov bgr fa stgrre plass i
utdanning av sykepleiere pa bachelor- og masterniva. Den anbefalte nasjonale
webbaserte  oversikten ma utvikles og innarbeides i spesialist- og

kommunehelsetjenesten, samt blant dem som tilbyr kreftrehabiliteringstjenester.
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VEDLEGG
Vedlegg 1: PICO skjema
PATIENT/ INTERVENTION/ COMPARISON/ OUTCOME/
PROBLEM INTERESSEOMRADE | SAMMENLIGNING | RESULTAT
Norsk Kreftoverlevere | Beslutningsgrunnlaget Rehabilitering
for rehabilitering
Engelsk | Cancer Decision making Rehabilitation
survivors
Norsk Pasienter med | Helsepersonells Rehabilitering
kreft holdninger
Engelsk | Neoplasms Attitude of health Rehabilitation
personnel
Norsk Kreftoverlevere | Helsepersonells Rehabilitering
holdninger
Engelsk | Cancer Attitude of health Rehabilitation
survivors personnel
Norsk Pasienter med | Beslutningsgrunnlaget Rehabilitering
kreft for rehabilitering
Engelsk | Neoplasms Decision making Rehabilitation
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Vedlegg 2: Sgkehistorikk

KUNNSKAPSS@K 1:

Kandidathummer 101961 og 350925

DATABASE, ANTALL
DATO SOKENUMMER (S) SOKEORD AVGRENSNING TREEE
Cinabhl, S1 (MH “Cancer 13026
03.01.23 surviviors”)
OR “cancer
survivors”
S2 (MH “Decision 165385
Making”) OR
“decision
making”
S3 (MH 200155
“‘Rehabilitation
") OR
“‘rehabilitation”
S4 S1 AND S2 377
S5 S4 AND S3 2013-2023, 16
Peer reviewed,
English language
KUNNSKAPSS@K 2:
DATABASE, ANTALL
DATO SOKENUMMER (S) SOKEORD AVGRENSNING TREEE
Cinahl, S1 (MH 531466
03.01.23 “Neoplasms”)
OR
“neoplasms”
S2 (MH “Attitude 7917
of Health
Personnel”)
OR “attitude of
health
personnel’
S3 (MH 200155
“Rehabilitation”
) OR
“rehabilitation”
S4 S1 AND S2 344
S5 S4 AND S3 2013-2023, 12
Peer reviewed,
English language
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S2 (MH “Attitude 320865
of Health
Personnel”)
OR “attitude of
health
personnel’
S3 (MH 357898
“Rehabilitation”
) OR
“rehabilitation”
S4 S1 AND S2 17808
S5 S4 AND S3 2013-2023, 142
Peer reviewed,
English language
KUNNSKAPSS@K 4.
DATABASE, ANTALL
DATO SOKENUMMER (S) SPBKEORD AVGRENSNING TREFE
Medline, S1 (MH 3049017
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OR
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S2 (MH “Decision 264478
Making”) OR
“decision
making”
S3 (MH 357898
“Rehabilitation”)
OR
“rehabilitation”
S4 S1 AND S2 26920
S5 S4 AND S3 2013-2023, 105
Peer reviewed,
English language
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OR
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S5 S4 AND S3 2013-2023, 71
Peer reviewed,
English language
KUNNSKAPSS@K 6:
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DATO SOKENUMMER (S) SOKEORD AVGRENSNING TREFF
SveMed+, S1 Neoplasms 8917
03.01.23
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S4 S1 AND S2 135
S5 S4 AND S3 2013-2023, 2
Peer reviewed,
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DATABASE, ANTALL
DATO SOKENUMMER (S) SOKEORD AVGRENSNING TREFF
Cinahl, S1 (MH 535945
18.04.23 “Neoplasms”)
OR
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S2 (MH “Attitude 52780
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Personnel”)
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Vedlegg 3: Intervjuguide

Kandidathummer 101961 og 350925

FASE

HENSIKT MED
FASENE

SPZRSMAL

Innledning

Presentasjon av forsker
og informere deltakere
om studien, samtykke
og varighet pa intervju.
Presisering av hva
kreftrehabilitering er

Faktaspgrsmal

Alder, arbeidserfaring, utdanning,
rolle p& arbeidsplass evt
ressursomrade

Introduksjonsspgrsmal

Introdusere tema

Hva tenker dere nér dere hgrer
«kreft og rehabilitering»

Overgangsspgrsmal

Ga fra generelle til
personlige opplevelser

(Nar var sist dere tok initiativ til &
henvise en pasient til
rehabilitering?)

Nar var sist dere tok initiativ til &
shakke med pasienten om
kreftrehabilitering

Ngkkelspgrsmal

Intervjuets hoveddel —
innhente nok
informasjon

Hvem gjgr hva i henvisnings
prosessen?

Pasient, lege sykepleier,
pargrende? Hvem tar initiativ?
Hva er deres arbeidsoppgaver
0g ansvar?)

Hvordan bestemmes type
rehabilitering?

(pasientenes behov/gnsker/hvor i
forlgpet?)

Hva er det som hemmer/fremmer
det & samtale om
kreftrehabilitering og videre
henvisningsprosessen?

(Er det behov for endringer som
kunne gjort prosessen bedre?)
Hvordan vurderer dere dagenes
(henvisnings)praksis med tanke
pa om alle pasienter far det
tilbudet de trenger, det som vil
veere best for dem pa det
aktuelle tidspunktet?
(Presentasjon av digitalt verktgy
som kan brukes). Hva tenker
dere om a bruke et digitalt
beslutningsstatteverktgy som
grunnlag for a henvise
kreftpasienter til rehabilitering?

Avslutning

Avrunde og sikre at
relevant informasjon
ikke gar tapt

Har dere noe 4 tilfgye?
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Vedlegg 4: Samtykkeskjema

VIL DU DELTA | FORSKNINGSPROSJEKTET

«Beslutningsprosessen til kreftrehabilitering»?

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & undersgke
hvordan henvisningsprosessen til kreftrehabilitering foregar i dag. | dette skrivet gir vi deg

informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebaere for deg.

FORMAL

Dette er en invitasjon til deg som sykepleier, og som jobber med pasienter som har behov
for henvisning til rehabilitering etter kreftbehandling. Forskningsprosjektet gjennomfgres som
en del av en masterstudie i Helsevitenskap ved Oslo Storbyuniversitet (OsloMet). Hensikten
med prosjektet er & undersgke hvordan henvisningsprosessen til kreftrehabilitering fungerer
i dag, og hvilke forhold som pavirker beslutningsgrunnlag til helsepersonell som henviser til
kreftrehabilitering.

Resultatene vil innga som en del av Unicare sitt CaReScreen-prosjekt.

ANSVARLIGE FOR FORSKNINGSPROSJEKTET
OsloMet er hovedansvarlig for prosjektet. Vi samarbeider ogsa med Unicare som gnsker a
utvikle et digitalt beslutningsstatteverktgy (CaReScreen) som skal sikre at pasienter mottar

malrettet og kunnskapsbasert rehabilitering til riktig tid.

HVORFOR FAR DU SP@RSMAL OM A DELTA?

Vi gnsker @ komme i kontakt med sykepleiere som jobber med kreftpasienter i
spesialisthelsetjenesten, og som har erfaring med a henvise pasienter til kreftrehabilitering.
Utvelgelse av personer til intervju velger pa bakgrunn av erfaring med & jobbe med

henvisningsprosessen til kreftrehabilitering.

HVA INNEB/ZRER DET FOR DEG A DELTA?

Som deltaker i prosjektet vil det foretas et gruppeintervju hvor det benyttes lydopptak og
notater underveis. Intervjuet har en varighet pa inntil 60 minutter, og vil forega pa din
arbeidsplass. Det apnes opp for at du skal beskrive om dine erfaringer i forbindelse med
henvisningsprosessen til rehabilitering av pasienter. Du blir da spurt om erfaringer,

opplevelser, tanker, meninger og muligheter rundt tematikken.
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FRIVILLIG DELTAKELSE

Deltakelse er frivillig. Dersom du velger & delta, undertegner du samtykkeerkleering pa siste
side. Alle opplysninger om deg anonymiseres, og du vil derfor ikke gjenkjennes i
publikasjoner. Med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i
vitenskapelige publikasjoner, kan du nar som helst trekke samtykke og be om at
opplysningene slettes. Det vil ikke medfare negative konsekvenser for deg dersom du ikke

velger & delta, eller pa et senere tidspunkt velger & trekke deg.

DITT PERSONVERN — OPPBEVARING OG BRUK AV DINE OPPLYSNINGER
Opplysningene om deg vil kun benyttes til beskrevet formal, og alle opplysninger behandles
konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Det er kun studenter, veiledere ved
Unicare og veileder ved OsloMet som har tilgang til opplysningene. Navnet ditt erstattes med

en kode som lagres pa adskilt fra gvrige data, og datamaterialet lagres pa OsloMets server.

PERSONOPPLYSNINGENE DINE ETTER AVSLUTTET FORSKNINGSPROSJEKT
Prosjektet vil etter planen avsluttes nar oppgaven blir godkjent, senest 2024. Nar prosjektet

avsluttes slettes alle personidentifiserende data.

HVA GIR OSS RETT TIL A BEHANDLE PERSONOPPLYSNINGER OM DEG?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra OsloMet har Personverntjenester vurdert at behandlingen av

personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

DINE RETTIGHETER

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

e innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene

« afa rettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende

o 4 fa slettet personopplysninger om deg

e asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger
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KONTAKTINFORMASJON
Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker & vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:

e Veileder [navn] ved OsloMet pa xx@oslomet.no eller [mobilnummer]

e Student [navn] pa eller xx@oslomet.no eller [mobilnummer]

e Student [navn] pd xx@oslomet.no eller [mobilnummer]

Hvis du har spgrsmal knyttet til Personverntjenester sin vurdering av prosjektet, kan du ta

kontakt med:

e Personverntjenester pa epost (personverntjenester@sikt.no) eller pa telefon:
53211500

Med vennlig hilsen

Prosjektansvarlig Studenter

(Hovedveileder)

SAMTYKKEERKLARING
Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Henvisningsprosessen til

rehabilitering» og har fatt anledning til & stille sparsmal. Jeg samtykker til:
e adeltaiintervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles fram til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 5: Godkjenning fra NSD

€d Sikt

Meldeskjemna | Beslutmingsprosessen til kreftrehabilitering | Vurdering

Vurdering av behandling av personopplysninger

Referansenummer Vurderingstype Dato
Brioaz Standard 19.01.2023
Prosjekttittel

Beshutningsprosessen til kreftrehabilitering

Behandlingsansvarlig institusjon
Osloket = storbyuniversitetel [ Fakultet for belsevitenskap [ Institutt for sykeplaie og helsefremmende arbeid

Prosjektansvarlig

Student

Prosjektperiode
01.01.2023 - 15.06.2023

Kategorier personopplysninger
Alminnelige

Lowlig grunnlag
Samtykke [Personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a)

Behandlingen av persoropplysningene e lovlig 53 fremt den gienncanfares som oppaitt | meldeskjemaet, Det loviige grunnlaget
gjedder til 15.12.2024

Meldeskiama 5
Kommentar
Ol VIURDERINGEN

Sikt har en avtale med institusjonen du forsker eller studerer ved. Danne avtalen innebaerer at wi skal gi deg rad slik at behandlingen
av parsonopplysninger i prosjektat ditt er loviig etter persomernregalverket.

FELG DIN INSTITUSJONS RETMINGSLINJER

Vi har vurdert at du hae loviig grennlag til d behandle personopalysningens, men husk at det er institusionen du er ansattfstudent ved
som avajer hvilke databehandlere du kan Bruke og hvardan du mad lagre og sikre data i ditt presjekt, Husk & bruke leverandarer som
din institusjon har aviale med (Leks, ved skylagring, nettsparreskjema, videosamtale el,)

Parsorverntjenester legaer til grunn at behandlingen oppfyller kravene | personvemforordningen om riktighet (art, 5.1 d}, integritet
og konfidensialitet (art. 5.1, f) og sikkerhet (art. 332).

MELD VESEMTLIGE EMDRINGER
Dersom det skjer vesantlige endringer | behandlingen av personopplysninger, kan det veere nedvendig & melde dette til oss ved 3

oppdatere mekdeskjemaet. Se vare nettsider om hwilke endringer du mé& malde: https:isikt.nojmelde-endringar-i-meldeskjema

OPPFALGIMG AV PROSJEKTET
Wi vil falge opp ved planlagt avslutning for 3 avklare om behandlingen av personopplysningens er avsluttet.

Lykks til med prosjekbet!
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Vedlegg 6: Dokumentasjon for bidrag til oppgaven

Beskrivelse av eget bidrag

Kandidat: 101961

Kandidat: 350925

| oppgavens startfase utfarte jeg
litteratursgk i samarbeid med min
medstudent, samt selvstendige sgk. Jeg
utarbeidet en matrise med aktuell litteratur.
Jeg var med pa 4 forfatte sgknad til NSD
tidlig i prosessen, slik at ngdvendige
godkjenninger var i orden nar intervjuene
skulle gjennomfgres. Som en del av
prosjektbeskrivelsen, bidro jeg med a
planlegge hele prosjektet. Dette innebar en
tidsplan for arbeidsprosess, redegjgrelse av
relevant litteratur og beskrivelse av metode
for giennomfaring av prosjektet. Utvikling av
intervjuguide var ogsa en del av
planleggingsprosessen. Informasjon om
studie, inkludert samtykkeskjema, ble
forfattet. Jeg var med a kontakte ledere for
rekruttering av deltagere og organisering av
intervjuer. Jeg ledet flere av intervjuene og
var assistent pa noen. Transkriberingen ble
gjort i samarbeid, og jeg transkriberte deler
av alle intervjuer. De delene av lydopptaket
som jeg selv ikke transkriberte,
dobbeltsjekket jeg for 4 tilstrebe nayaktig
transkribering. Jeg skrev kondensat og
synteser selvstendig, for sa med felles
giennomgang. Jeg utarbeidet
resultatpresentasjonen basert pa synteser.
Denne ble ferdigstilt i samarbeid. |
diskusjonsdelen tok jeg utgangspunkt i

resultatene og diskuterte dette opp mot

Under arbeidet med masteroppgaven har
jeg jobbet mye med alle fasene av
prosjektet. | planleggingsfasen samarbeidet
vi om litteratursgk og utarbeidelse av
sgknad til NSD. Jeg utformet PICO-skjema
og tabeller for sgkehistorikk. Jeg bidro ogsa
i samarbeidet om utvikling av intervjuguide
og informasjonsskriv, samt utforming av

prosjektbeskrivelsen.

Jeg var moderator i et av intervjuene og
transkriberte rundt halvparten av
lydopptakene i etterkant. Lydopptakene jeg
ikke transkriberte ble lest gjennom ngye.
Dette bidro til en dyptgdende forstaelse av

dataene.

Videre deltok jeg aktivt i analyseprosessen
ved & utforme kodegrupper, subgrupper og
kategorier, noe som hjalp oss med a
identifisere ngkkeltrender og -mgnstre. Jeg
har ogsa bidratt i arbeidet om a skrive

kondensat og syntes.

| skrivefasen har jeg dedikert betydelig tid.
Jeg har hatt fokus pa a formulere gode
setninger og sikre en sammenhengende
argumentasjonslinje. Jeg har ogsa handtert
mye av det tekniske arbeidet, inkludert

Excel-bruk, tabellstrukturering og stilsetting.

Side 74 av 83




Kandidathummer 101961 og 350925

tidligere forskning, retningslinjer og nye Gjennom hele prosessen har vi opprettholdt
litteratursgk. et sterkt samarbeid, noe som har veert
avgjgrende for prosjektets suksess. Jeg

Alt i alt opplever jeg begge bidrag i opplever begge bidrag som likeverdige.
oppgaven som likeverdig. Vi har jobbet
selvstendig i alle faser av prosjektet,
samtidig som vi ogsa har samarbeidet tett
gjennom hele prosessen for & kvalitetssikre

hverandres arbeid.

Beskrivelse av samarbeidet

Alle prosesser, inkludert forberedelser, gjennomfgring av intervju og selve
skriveprosessen, har veert preget av tett og produktivt samarbeid. Begge studenter har
veert aktivt engasjerte i alle veiledningstimer og masterseminarer. Alle forberedende
prosesser som systematisk litteratursgk, sgknad til NSD, utforming av intervjuguide
og informasjonsskriv ble gjort i samarbeid. Prosjektbeskrivelsen ble ogsa skrevet

sammen.

Intervjuene ble gjennomfgrt sammen, hvor den ene var moderator mens den andre
var assistent og skrev notater underveis. Transkriberingen av lydopptak ble utfart
individuelt, etterfulgt av grundig gjennomgang av den andre part. De to farste trinnene
i analysemodellen ble farst gjennomfert selvstendig, deretter ble materialet
sammenlignet for & identifisere likheter og avvik. Eventuelle diskrepanser ble drgftet,
og vi kom sammen til enighet om materialets relevans for oppgaven. ble skrevet
individuelt og kontrollert av den andre. Kondensat og synteser ble skrevet selvstendig
fgr en felles gjennomgang, for & unnga feiltolkninger eller utelatelser. Resultatene ble
formulert gjennom en samarbeidende prosess, hvor syntesene ble gjennomgatt og

revidert av begge parter.

| diskusjonsdelen utforsket hver av oss ulike deler av resultatene, sett opp mot tidligere
forskning og retningslinjer. Etter at hver av oss fglte at vi hadde skrevet tilstrekkelig,
gikk vi sammen gjennom hele diskusjonsdelen og gjennomfgrte lgpende revisjoner

inntil diskusjonen oppnadde gnsket form.
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Monografien ble utformet i samarbeid ved bruk av felles Word- og Excel-dokumenter,
noe som tillot oss a folge med pa hverandres arbeid ngye og komplementere

hverandre effektivt.
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