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Sammendrag

Formal: Studiens primaerhensikt var & beskrive pasientéasigger med sykepleiernes bidrag
en rehabiliteringsprosess. Sekundaerhensikten vadérsgke om Kirkevold (1997) sitt teoretiske
perspektiv pa sykepleieres funksjoner i akuttrelitabing til slagpasienter er egnet til & fange
essensen av pasienters erfaringer med sykepleiebriedere rehabiliteringskontekst.

Teoretisk forankring : Sentrale teoretiske perspektiv og begreper kngti@asientens behov i
rehabilitering, rehabiliteringsideologi, rehabifitegsprosessen, tverrfaglig samarbeid og
rehabiliteringssykepleie dannet det teoretiske iglaget. | tillegg ble Kirkevolds (1997)
teoretiske perspektiv benyttet.

Metode: Studien haddet kvalitativt, hermeneutisk design. Metode forailatisamling var
halvstrukturerte intervju. Atte informanter som Hacerfaring fra en rehabiliteringsprosess ble
inkludert. | analysen ble det benyttet systemaegktkondensering i fire trinn.

Resultat: Funnene viser at sykepleieren var avgjgrende falleitav dagen og
rehabiliteringsprosessen for den enkelte pasieti@tplket som fundamentet i
rehabiliteringsarbeidet. Samtidig ble ikke de sy&egpaglige bidragene definert som
rehabiliterende. Utsagnene indikerte en forstéalseehandling og terapi som rehabilitering
mens "det andre”, det vil si sykepleieomsorgendrisett som atskilt fra rehabiliteringsarbeidet.
Informantene savnet mer tid med sykepleierne, attidedret mer, og at de i fellesskap satt ma
for prosessen.

Konklusjon: Sykepleieren er avgjgrende for rehabiliteringspssea, men det er behov for
ytterlige kompetanse innen feltet. Omrader for kedeompetanseutvikling er etablering av en
rehabiliterende kontekst med vektleggelse av sm$tdlesskap, kommunikasjon og tverrfaglig
samarbeid. | tillegg mé sykepleierne ha gkt fokaig jstille krav, sette grenser, utarbeide mal
samarbeid med pasient og pargrende og til slultdeke pargrende i rehabiliteringsarbeidet.
Kirkevold (1997) sitt perspektiv vil, kunne benygteom teoretisk perspektiv og veere farende [for
begrepsfesting av rehabiliteringssykepleierensdjorier i en bredere
rehabiliteringssammenheng. Ytterligere forskningedvendig vedragrende hvordan og nar de
ulike bidrag bgr utfares

Ngkkelord: Sykepleie, tverrfaglig samarbeid, rehabiliteripgsienterfaringer, pasienters behoy,
rehabiliterende kontekst, terapeutiske interverejon
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Summary:

Purpose: The primary purpose of the study was to describhemia™ perceptions of the nurses’
contribution to the rehabilitation process. Secgnldé study sought to examine if Kirkevold's
(1997) theoretical perspective on nursing functionacute rehabilitation of stroke patients is

suitable to capture the essence of patients’ espees in a broader rehabilitation context.

Theoretical background Central theoretical perspectives and concepataglto patients” needs
during rehabilitation, the ideology of rehabilitati the rehabilitation process, multidisciplinary
teamwork and rehabilitation nursing is reviewedkkvold's (1997) theoretical perspective was
also included in the theoretical background.

Method: This was a qualitative hermeneutic study. The ntbths®d to collect data was semi
structured interviews. Eight participants with es@ece from a rehabilitation process participate
The data was analysed using four steps of systenexti condensation.

Result: Findings indicate that the nurses were decisivééov the days where experienced and
the result of the patients’ rehabilitation process] were defined as the foundation of the

rehabilitation. At the same time the nurses’ cbntion was not considered as rehabilitative. Th
interviews implied an understanding of treatmert &aining as rehabilitation and "the other” , i.

d.
for

&
e.

nursing care, as distinct from rehabilitation. Th@rmants wanted more time with the nurses, and

wanted the nurses to challenge them in the pro€esthermore, they expressed a wish for
negotiating goals in collaboration with patientsl aelatives.

Conclusiont The nurses are essential for the rehabilitgbimtess, but more competence is
needed. Areas for further competence include pnogid context conducive for rehabilitation,
create social arenas, facilitate communicationraottidisciplinary teamwork. Furthermore,
challenging patients in the rehabilitation procesgotiate goals in cooperation with patients an
relatives and include the relatives in the rehttibn process were emphasized. Kirkevold's
(1997) perspective may, be used as a theoreticsppetive and facilitate conceptualisation of
rehabilitation nurses functions in a broader relitabion context. More research is needed in or
to explicate the process and context of nursingruentions.
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Keywords: Nursing, multidisciplinary teamwork, rehabilitati, patient perceptions, patient need

rehabilitation context, therapeutic interventions.
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1.0 INNLEDNING

| det innledende avsnittet 1.1 introduseres tengaeter i avsnitt 1.2 bakgrunn for valg av
team. Problemstilling og hensikt presenteres i givr8. | avsnitt 1.4 beskrives monografiens

oppbygning. Til slutt i avsnitt 1.5 presenteres gggens avgrensninger.

1.1  Introduksjon til tema

Tema for denne oppgaven er pasienters erfaringdrsylepleien i en rehabiliteringsprosess
pa en rehabiliteringsinstitusjon. Lover og fordlaifpalegger helsearbeidere a involvere
pasientens stemme ved utforming av det helsefatilgalet (Nasjonal helseplan, 2007-2010,
pasientrettighetsloven, 2001). Pasientrettighe&sidi2001) understreker pasientens rett til
medvirkning ved gjennomfaring av helsehjelpen. Hom prioriteres og oppleves mest
hensiktsmessig av kompetanse, metoder og inteegrspppleves ikke alltid likt av pasient
og behandlere (Wilde, Starrin, Larsson og Lars3883). Innsikt i pasientens erfaringer av
hva som oppleves viktig i forbindelse med omsomemottar sees pa som kvalitetsindikator
for omsorgsutgvelsen (Tishelman, Lundgren, Skatainberg & Wilde Larsson, 2002).
@kende antall eldre og flere personer som overlgaemer og sykdommer medfarer gkt
behov for kompleks rehabilitering for @ komme tkbail tidligere funksjonsniva eller leere a
leve med det & veere fysisk utfordret. Malet i rélitabing er & kunne oppna god livskvalitet,
for seg, utfra egne fysiske og psykiske forutsegamRehabilitering er et prioritert omrade i
helse Norge. | Soria Moria erklaeringen heter detlatsom trenger rehabilitering skal fa det

(www.regjeringen.np

Sykepleien blir i stor grad planlagt og bestenfraiet profesjonelt stasted heller enn ut fra
pasientens synspunkt (Kvigne, Kirkevold og Gjen$e2a05). Tilbakemeldinger fra
pasienter er viktig kunnskap og innsikt som karrdoid at sykepleieren kan videreutvikle og
teoretisere egen rolle.



1.2  Bakgrunn for valg av tema

Etter & ha arbeidet flere ar innen rehabiliteriaiges) behovet for & se neermere pa
sykepleiefunksjonen i en rehabiliterende konteRstsoner som er og har veert til
rehabilitering har sjelden gitt uttrykk for sykegmes bidrag som avgjgrende og fremmende
for egen rehabiliteringsprosess. Flere sykeplapmever det vanskelig a finne sin rolle i det
tverrfaglige samarbeidet og synliggjgre eget bidnadpabiliteringsarbeidet. Dette til tross for
at sykepleien blir beskrevet som fundamentet ibsgib@ringsarbeidet (Pellat, 2003).

Kirkevold (1997) definerer sykepleien som en vildtgtte og kontekst i
rehabiliteringsarbeidet og som en unik funksjoehabiliteringsteamet. Selv opplever
sykepleiere innen rehabilitering, til tider, egemksjon lite synlig og vanskelig & begrepsfeste
bade for seg selv, andre profesjoner og pasieMar Duff, 1998; Burton, 2000; Long,
Kneafsey, Ryan and Berry, 2002a; Pellatt, 2003pl&lsen av usynlighet bekreftes i

Atwell og Caldwell's (2005) undersgkelse, som vatesykepleiere i liten grad kommuniserer
eget fag i en tverrfaglig kontekst.

Pasienter i rehabilitering har fatt endret livét sidikalt pga traumatiske skader eller sykdom.
Livslgpsforventinger, roller og fremtidsplaner ne@rganiseres og reetableres for pasienten
selv og hans naermeste. Livet er ofte kaotisk agldekfullt.. Det stilles krav til engasjement,
aktiv innsats og ansvar for egen fremdrift og matuielse (O"Connor 2000a; Kirkevold,
1997; Bredland, Linge og Vik, 2002). Uten pasiestaredvirkning blir det ingen
rehabilitering. Den tidkrevende prosessen er [llaalagt, men et resultat av en ugnsket
hendelse. Kroppsneere og private funksjoner kareer@ wten kontroll og bli ivaretatt av
andre (Lomborg, 2001). Dette pavirker sosial dellsé og pasientens selvbilde. Hendelsen
medfgrer nyorientering og tilpasning til den "nya@bppen og det "nye” livet (Bredland et. al,
2002). Negative erfaringer under rehabiliteringsupget kan fa store konsekvenser for den
videre mestringen. Pasienter beerer med seg negasiagn, relasjoner og intervensjoner over
ar (Kngsen og Krokan, 2003; Tuft, 1992; MeinichQ2)p Pasienttilfredshetsundersgkelser
inneholder resultater fra systematiske malinggpasienterfaringer og grad av tilfredshet
blant ulike pasientgrupper. Helsedepartementet makieilfredshet gir bedre helse samtidig
som undersgkelsen gir oversikt over forbedringsderrénnen gitt helsetilbud. De er en del

av helseforetakenes redskap for a kvalitetssikregtenWww.kunnskapssenteret.no

www.helse-sorost.nh Sykepleieforskningen har i liten grad veert iweat i disse.

Undersgkelsene gar ikke inn i den enkeltes oppeval hva som gjorde at de kom gjennom



prosessen, eller gjar en grundig kartlegging avetéltes profesjons bidrag. For a sikre
faglig forsvarlig og god kvalitativ sykepleie tibpienten anbefales en organisering med
pasientansvarlig sykepleier, som er ansvarlig y&epleien til pasienten under
rehabiliteringsoppholdet (NOU 1997:2).

| kvalitetsaspektet ligger krav til faglig kyndigh®asienter er prisgitt helsepersonells
kompetanse. Det er viktig a fa fram karakteristikd arbeidsfeltet til helseprofesjonene, og
hva slags type fenomen de arbeider med. Rehalnft&rever tverrfaglig samarbeid.
Kompetanse pa ferdigheter fra ulike fag i rehadnilitgsarbeidet er ngdvendig og
helseprofesjonsutdanningene organiseres na sorpivasjonelle utdanningsenheter med
@kt prioritering av fleksibilitet og tverrfaglig kopetanse (Sandvik, 2004). Det er fa
eksempler pa at det er forsgkt & konkretisere itigaimgssykepleie funksjonen.

Long et al.(2002a,b),Pellatt(2003),Mac Duff(1998)Nolan and Nolan(1999) bekrefter
behovet for gkt rehabiliteringskompetanse hos dgkee i rehabilitering og oppfordrer til

@kt forskning pa feltet. Kirkvold (1989,1997) hashrevet et teoretisk perspektiv pa
sykepleiefunksjoner i akutt rehabilitering til paisier med hjerneslag. Disse er beskrevet i en
sterkt avgrenset rehabiliterende kontekst. Detiegfor behov for & undersgke om denne
beskrivelsen fanger sykepleierens terapeutiske r@h generell rehabiliterende
sammenheng. Kirkevold's (1997) teoretiske perspektbenyttet som en del av den
teoretiske bakgrunn for studiens dataanalyse. [@giaens betydning blir bekreftet ved at de

kan dekke pasientens behov, men klarer de a mgienpens egentlige behov?

1.3 Hensikt og problemstilling

Studiens primaere hensikt er & beskrive pasientéamsngier med sykepleieren i
rehabiliteringsprosessen, i en rehabiliteringsinsjon. Falgende forskningssparsmal vil
belyse denne problemstillingen:
1. Hvordan beskriver pasienten egen erfaring med dglezpn i
rehabiliteringsprosessen?
2. Hva opplever pasientene som det viktigste bidrégetykepleieren?

3. Beskriver pasientene aspekter i sykepleien som ledkignne videreutvikles?



Sekundeert gnsker en a undersgke om Kirkevold's)(1B#7) rammeverk for sykepleie i
akuttrehabilitering til slagpasienter er egneéitfhnge essensen av pasienters erfaringer med
sykepleien i en bredere rehabiliteringskontekst.

1.4  Monografiens oppbygning

Monografien er delt inn i 7 kapitler. Kapittel 1ianledning med introduksjon til tema,
bakgrunn, hensikt og problemstilling samt avgremgrav oppgaven. | kapittel 2 presenteres
strategier og kriterier for valg av litteratur. Tetsk bakgrunn for studien blir presentert i
kapittel 3. Bakgrunnen omhandler teori om rehadilitg, teoretisk perspektiv pa tverrfaglig
samarbeid, pasienters behov i en rehabiliteringga®og rehabiliteringssykepleie. Kapittel 4
inneholder design og metode for datainnsamlingaoglyse samt studiens forskningsetiske
overveielser. | kapittel 5 presenteres funn. | kefgit gis ogsa beskrivelse av utvalg og
rehabiliteringskonteksten data er utledet fra. feumener delt inn i; eksistensielle utfordringer
og praktiske behov hos pasienter i rehabiliteragtsfremmende og hemmende aspekter ved
sykepleiernes bidrag. Kapittel 6 drgfter funnenp ot teoretisk bakgrunn, relevante
begreper og aktuell litteratur. Studien endergittal 7 med konklusjon, implikasjoner for

praksis og forslag til videre forskning.

1.5  Avgrensning av oppgaven

Oppgaven har fokus pa sykepleieren og pasientefesger med deres bidrag i
rehabiliteringsprosessen. Det erkjennes at detfemnantenes erfaringer, som presenteres.
Sykepleierne og andre faggrupper kommer ikke teor denne sammenheng, da det ikke var
giennomfgrbart innenfor rammen av prosjektet. eterstrekes at tanken ikke er &
underkjenne bidrag fra andre faggrupper. Alle lidealikeverdige i det tverrfaglige

samarbeidet som rehabiliteringsarbeidet organiseres



2.0 STRATEGI OG KRITERIER FOR VALG AV LITTERATUR

| avsnitt 2.1 presenterasrategi forlitteratursgk,og deretter i avsnitt 2 &iterier for
utvelgelseav relevant litteratur i forhold til hensikt oggimlemstilling. Fgrende for
litteraturvalget var de fem utvalgte kategorienenssy rammen for den teoretiske bakgrunnen.
Disse er:

Rehabiliteringsideologi

Rehabiliteringsprosessen

Pasientens kjernebehov i en rehabiliteringsgsose
Teoretisk perspektiv pa rehabiliteringssykepleie
Tverrfaglig samarbeid.

agrwnhE

2.1  Strategqi for litteratursgk

Litteratursgk var en utfordring og det var lettlidfénget av andre engasjerende tema i
sgksperioden. Det tilstrebet & ha oppdatert litter&rem strategier for sgk ble benyttet. Farst
var det gk i databaseetter aktuelle artikler. Her ble fortrinnsvis Putxin Medline, Cinahl

og Sve-med benyttet. Det ble sgkt etter norskentegnasjonale forfattere. Utfordringen var
a holde fokus og velge riktig sgkeord. | utgangspetrvar ngkkelordene sa generelle at det
ble uttallige funn der tema var inkludert i littereen. Ved a sette sgkeordene sammen ble
swaket spisset og relevante artikler redusert tibeidterbart antall. Ngkkelordene som ble
brukt i sgkene var; sykepleie, rehabiliteringssy&ieps roller, tverrfaglig samarbeid,
rehabilitering, pasienterfaringer, pasientbehov.

Kirkevold (1997) sin artikkel, der hun presenteztteoretisk perspektiv pa sykepleierens
rolle i rehabilitering til akutte slagpasienteryektuell da det ikke er presentert andre
teoretiske perspektiv innen rehabiliteringssykegks funksjoner.. Tre artikler som beskrev
pasienters erfaringer med sykepleien ble funnetDidf (1998) beskriver slagpasienters
erfaringer med sykepleierne pa sykehuset. PontWelb (1995) del 1 og 2. beskriver
forskningsprosessen og vurdering av pasienterie=ighet med sykepleierne. Long et. al
(2002a) har ogsa inkludert pasienter som infornvdrgi| studie. Andre studier tar
utgangspunkt i sykepleieres utsagn, og enkeltesaiggen har bade sykepleiere og pasienter
som informanter. Flere internasjonale artikler bbegk rehabiliteringssykepleierens
funksjoner. Noen tar utgangspunkt i en generelhibditerende kontekst og andre i en



rehabiliterende tilnaerming i forhold til spesifikdeagnosegrupper eller kontekst som for
eksempel hjerterehabilitering eller rehabiliterirgimaerhelsetjenesten. De er alle valgt som
aktuell litteratur for studien da de inneholdt 8dellesstrekk. Studiene er kvalitative, men
metode for datainnsamling og utvalg varierer. NagrNolan (1999) og Kirkevold (1997) er
review artikler. Ingen norske studier som omhaniietaet ble funnet utover Kirkevold
(1997). En interessant artikkel var Sigurgeirsdaiy Halldorsdottir (2007). Deres studie
omhandler;” Eksistensiell kamp og selvrapportegldy hos pasienter i rehabilitering, og gir
faringer for hvilke intervensjoner sykepleiere hadilitering bar prioritere.

Metode to var gk etter oppgavesom var gjort pa universitetsniva i form av hovagigaver,
masteroppgaver og doktorgradsavhandlinger. Av dktugasteroppgaver falt valget pa Joten
(1996) som beskriver sykepleie til slagpasienterdm tar utgangspunkt i Kirkevold
(1989,1997) sitt teoretiske perspektiv. | tillegry Btrand (1996) aktuell. Denne studien
beskriver sykepleiestrategier og bidrag for a fresilje og motivasjon hos pasienter med
ryggmargskade. Geard (2007) var ogsa aktuell metiest "Omsorg for pasientens familie”.
Oppgaven omhandler sykepleieres vurderinger av egleni omsorgen for den traumatiske
hjerneskadepasientens familie. | Bibsys blesdétetter bgkepa tema;
Rehabiliteringssykepleie, sykepleie i rehabilitgritverrfaglig samarbeid, rehabilitering,
pasienterfaringer og pasientmedvirkning og mestiigeman (2008) har skrevet en bok som
beskriver rehabiliteringssykepleie generelt medielkt intervensjoner og sykepleie i en
rehabiliterende kontekst mot spesielle pasientggupp situasjoner. | tillegg var det flere
titler der sykepleien var rettet mot ulike diagngregper og ikke mot sykepleie i en generell
rehabiliterende kontekst. Autobiografier (Tuft, 2991einiche, 2004; Kngsen og Krokan,
2003; Elstad, 1995) som beskriver egen erfaringtfr@habiliteringsforlgp i romanform har
veert verdifulle bidrag til innsikt i pasientersamhger og hva som var viktig for dem i
rehabiliteringsprosessen. Andre aktuelle bgker @&dgbitler som omhandlet fenomen og
tema relevante for studien. Blant bgker som omlemdhabilitering, pasientmedvirkning,
mestring og tverrfaglig samarbeid ble det, pga stengde aktuell litteratur, gjort et
hensiktsmessig utvalg. Kilde for interessantertitig forfattere varak i referanselistetil
artikler og bgker som beskrev naerliggende temaly&aarbeid og funn genererte flere sgk

med ngkkelordene, rehabiliterende kontekst og eertégke intervensjoner.



2.2 Kriterier for valg av litteratur

Kriterier, for utvelgelse av litteratur, var at ddulle omhandle temaer som kunne bygge
oppunder og gi bakgrunnsforstaelse for problenmsgilbg tolkning av data.. Hovedfokus for
litteraturutvelgelse var pasientens behov og/eltaringer fra en rehabiliteringsprosess,
sykepleie i rehabilitering og rehabiliteringssylaiptens roller. | tillegg var det viktig a fa
fagstoff som beskrev rehabilitering og rehabilitggprosessen, for a fa innsikt og forstaelse
for hva rehabilitering og rehabiliteringsprosestakiisk innebaerer. Til slutt var det essensielt
a belyse tverrfaglig samarbeid, da rehabiliteringsiget er basert pa flere faggruppers
samarbeid. Forannevnte begreper og sgkeord vandsy for litteraturutvelgelsen. Utvalget
hadde ikke alltid eksakte begrep som nevnt her, onelmandlet studiens tema og ble vurdert
til & veere verdifulle for prosjektoppgaven. Litten@n det refereres til er publisert i ulike

tidsskrifter og bagker.



3.0 TEORETISK BAKGRUNN

Rehabiliteringsprosessen har flere kontekstuektofar og relasjoner. A diskutere en faktor
isolert er vanskelig, da rehabilitering er en dyisknprosess der faktorene gjensidig pavirker
hverandre, rehabiliteringen og pasientens erfarifrgadenne. De sentrale faktorene for
fokuset i studien blir presentert i hvert sitt kégdi Kapittel 3.1 omhandler ulike modeller for
rehabiliteringsideologil kapittel 3.2 presentereshabiliteringsprosesserKapittel 3.3 tar for
segpasientens kjernebehasom i studien defineres med begrepene; verdighestiring og
deltakelseTeoretiske perspektiv pa rehabiliteringssykeplei@pittel 3.4, tar for seg ulike
definisjoner og tolkninger av rehabiliteringssylaplens roller, sykepleie som en terapeutisk
mellommenneskelig prosess og rehabiliteringssykeies kunnskaps- og
ferdighetsomrader. Til slutt presenteres Kirkvevdi€l97) sitt teoretiske perspektiv pa
funksjoner i sykepleie til pasienter med hjerneskéapittel 3.5 omhandldrerrfaglige

samarbeidog ulike former for tverrfaglighet.

Rehabiliterings-
ideologi
Pasientens S
kjernebehov - Renabiliteningss - verrfaglig samarbeid
prosessen
Rehabiliterings-
sykepleie

Figur 1, Modell for teoretisk bakgrunn.

Modellen viser hvordan pasientens kjernebehov lefggenger for rehabiliteringsideologien,
rehabiliteringssykepleien, det tverrfaglige samatbieog rehabiliteringsprosessens
giennomfgring. Rehabiliteringsideologien baseresepabiliteringspasientens behov. Det

tverrfaglige behandlingsteamet settes sammen g@efagner med ulik vitenskapsteoretisk



stasted pa bakgrunn av pasientens behov. Rehdbiisykepleierens tilnaerming vil
modifiseres og sgke & mgte pasientens behov. Fquéndat tverrfaglige samarbeidet vil
pavirke utgvelsen av rehabiliteringssykepleie agnéeigjen pavirke form for tverrfaglig
samarbeid. Til slutt vil nevnte faktorer pavirkéabiliteringsprosessens gjennomfaring og

utfall.

3.1  Rehabiliteringsideologi

Rehabilitering defineres som; "tidsavgrensede pigiel prosesser med klare mal og
virkemiddel, der flere aktarer samarbeider om dagivendig assistanse til brukerens egen
innsats for & oppna best mulig funksjons- og megsevne, selvstendighet og deltaking
sosialt i samfunnet”(St. meld. 21, 1998-99, s.R¥gjeringens handlingsplan for
funksjonshemmede beskriver funksjonshemming somissbrhold mellom samfunnets krav
til funksjon pa omrader som er vesentlig for etdbtpav selvstendighet og sosial tilveerelse
og individets forutsetninger. Gapet beskriver avdén mellom et individs personlige
forutsetninger pa den en side og omgivelsens kgailgiengelighet pa den andre siden, og de
ulike tiltak som skal veere brobygger for denne @vdén (Conradi og Rand-Henriksen,
20044, s.30). Rehabilitering omfatter tilbakefgriihgt tidligere liv etter en eksistensiell og
fysisk krise. Personen skal etter endt rehabilitereassimiliseres, i samfunnet.

Kjennetegn ved rehabilitering er den tverrfaglidgegrmingen til behandlingen og malet som
fokuserer pa gjenskaping og tilfriskning av pasiestfysiske og psykiske ferdigheter.
Tilneermingen er biopsykososial og orienterer segpeosonens psykiske, fysiske,
emosjonelle, kroppslige og sosiale aspekter. Bdimgah tar utgangspunkt i eksisterende
teori og empiri. For at personen i rehabiliterghgl oppleve mening med rehabiliteringen ma
fokuset og tilnaermingen bygge pa et deltakelseppktiv hvor prosessen tar utgangspunkt i
brukerens gnsker og mal samt rett til selvbestesen@ler vitale livsforhold.
Rehabiliteringsarbeidet forutsetter en aktiv dedtak& av personen i rehabilitering der fokuset
er egenkontroll via egenkraftmobilisering. Egentmafbilisering skal oppnas gjennom
deltakelse pa behandlingsmater, fysisk treningmjeering via informasjon, veiledning og
undervisning som gir innsikt i egne behov, mulighetg begrensninger. Rehabilitering stiller

krav og fordrer et moralsk ansvar overfor pasiembed forutsetning av vilje og aktiv innsats
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fra den enkelte til & ta hand om sitt limw.dallund.dB. Deltakerperspektivet motvirker

sykdomsfokus og passive pasientroller.

Rehabilitering er ikke et entydig eller statisk g Innen rehabilitering skiller en mellom
ulike modeller. Det innebaerer at det er viktig @b @nkelte helsearbeider og
rehabiliteringsinstitusjon avklarer hvilken modegj ideologi som ligger til grunn for deres
yrkesutgvelse. Den tradisjonelle ontologiske mosieth vi kallerden medisinske modell, den
sosiale modell ogen sist presentertien bio-psyko-sosiale modell

Den medisinske modelefinerte sykdom som en avgrenset selvstendig fiordpold til
kroppsfunksjoner og strukturer. Modellen sgkte deikke sammenheng mellom avgrensede
sykdomsenheter og patologiske arsaksbetingelseg @pJuul Jensen, 200B)en sosiale
modellhar sitt utspring fra mennesker som selv har ekdjonsnedsettelse. Modellens
synspunkt er at mennesker med funksjonsevnebegngesiblir handicappet som fglge av et
sosialt system som pga. arkitektur og kontekstdaKkeorer reduserer eller umuliggjar
deltakelse for dem (Borg og Juul Jensen, 2005; &bmg Rand Henriksen, 2004a). Kroppen
og behandling og ivaretakelse av denne er uteldk&ehodellen. Dette var ikke en modell
medisinere og helsefagprofesjoner kunne si segielagien utelukket kroppen og den
behandling og ivaretakelse den var avhengig a fehabiliteteres (Borg og Juul Jensen,
2005).

WHO presenterte i 200@en bio-psyko- sosiale moddICF ( Internasjonale Classification of
Function). Modellen ivaretar det fysiske, psykiskpomgivelsene og blir i bruk basert pa
flere ulike vitenskapsteoretiske perspektiv ogatitminger for & kunne ha en tilnaerming slik
modellen beskriver. ICF anerkjenner at funksjonsbegrensningene har multifaktorelle
arsaker og gir et redskap til & plassere begregenmpa henholdsvis et kroppslig niva og et
aktivitets- og deltakelsesniva (Borg og Juul Jer@b; Conradi og Rand Henriksen, 2004).
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Figur 2, Den dynamiske modellen ICF (Bredland m2®01, s. 53).

Modellens begrepsapparat har en tilnaerming tilvéiteringsbegrepet som anerkjennes av
rehabiliteringspasientene og de medisinske og pedesimske aktarer i rehabiliteringsfeltet

(Borg og Juul Jensen, 2005).

3.2 Rehabiliteringsprosessen

En rehabiliteringsprosess er en avgrenset malstysess der flere aktgrer samarbeider for &
na malet. Prosessen fglger en teoretisk arbeiddh{8dedland m.fl. 2002, Lie, 2001;

Conradi og Rand Henriksen, 2004b). Prosessen eidnell og gar fra sykdom/skade til
deltakelse sosialt i samfunnet med en biopsykoktilsiserming med vekt pa helbredelse,
mestring, indre prosesser og verdighet (Bredlarad, &002; Eriksson 1995; Lie, 2001).
Rehabiliteringen starter ikke ngdvendigvis ved ereksen av en funksjonshemming, men
farst ved erkjennelsen av den (Conradi og Rand-kiggm, 2004a). En rehabiliteringsprosess
krever vilje og aktiv innsats fra den enkelte pasfer ivaretakelse av eget liv.
Rehabiliteringsprosessen beskrives ofte i ulikerfalst rehabiliteringssykehus/Sunnaas
Sykehus HF, har definert fasene sdnaligfase, Mellom fase og Tilbakefgringsfasen
Tidligfasen:Pasienten er i en katabol fase og kan veere sykkiPegs fysisk og noen ganger

psykisk behandling av farlige komplikasjoner. Pat#a medvirker i liten grad og
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behandlingen utfgres av fagpersoner. Pasientenirkeditun pa direkte oppfordring (gap,
host og delta i ledende bevegelser samt at défisiered ubehag). Gjentatt ganger foretas
kartlegging av neurologiske funksjoner og det eeliggging av ytterligere komplikasjoner
som prioriteres.

Mellomfase; denne fasen er hovedvekt pa forebygging av kikagioner, opptrening av
enkeltfunksjoner, funksjonsneere aktiviteter, prird®t og kompenserende tiltak. (Alle
tiltak er individualisert og vurderes ut fra derkeltes skadeniva, skadekompletthet, alder,
kompliserende skader etc.). Pasienten deltar kist.a

TilbakefgringsfasenFokus er pa hjemsituasjon og forberedelse til deBet innebaerer
optimalisering av funksjoner, innarbeiding av fk@vedlikeholdsrutiner samt at den enkelte
selvstendig kan ivareta egne behov (om ikke fysi@khar de psykisk kunnskap og viktige
vedlikeholdsfunksjoner og rutiner).

Nedenfor skisseres et eksempel pa hvordan delmét froblemomrade endrer seg i de ulike

fasene i en rehabiliteringsprosess.

Problemomrade Tidligfase Mellomfase Tilbakefgringsfase
Oppnéadd mal Oppnéadd mal Oppnadd mal.
Endret tarmfunksjon: Tarmfunksjon er kartlagt, Pasienten har etablert og Pasienten viser i praksis
-Obstipasjon 0g magetgmmingsregime inngvd at han/hun har oppnadd
- diare er igangsatt. tarmtgmmingsregimer i forstaelse og
s Komplikasjoner er forhold til hans/hennes  selvstendighet
- Siving unngatt. tarmfunksjon. vedrgrende nedsatt
- subileus tarmfunksjon.
-stressulcus Pasienten har kunnskap Pasienten identifiserer ~ Pasienten kan selv
- tarminfeksjoner om endret tarmfunksjon. signaler som indikerer  instruere hjelperen.
komplikasjoner i
tarmsystemet

Figur 2, Fasemodell ved Sunnaas Sykehus HF, fidsem
ryggmargskaderehabilitering

Modellen synliggjer hvordan det i prosessen gradvexfgres kunnskap, holdninger og
ansvar for ivaretakelse av egne behov til pasief@amtidig som den gjenspeiler i dette
problemomrade, pasientens behov for sykepleiefagiigk i tidligfase og hvordan
intervensjoner fra sykepleier endrer karakterréttert som pasienten selv kan ta ansvar. |
tidligfasen er det hovedsakelig fagpersonene sambeider malene, da pasienten selv ikke
har tilstrekkelig kunnskap om tilstandens konsekeermg muligheter. Pasienten blir mer
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delaktig i mellomfasen og tilbakefgringsfasen. Mtatebeskriver i liten grad ivaretakelse av
pasientens eksistensielle behov. Fasemodellesdesopp mot Borg og Juul Jensen's
(2005) fire analytiske former for praksis i rehébiling; Den situasjonsorientertelen
sykdomsorientert@len samfunnsorientertegden individorienterte/brukerorienterte
Praksisformene har et forskjellig fokus i bestrebak, forkjellige mal, metoder,
beslutningsprosesser og kunnskapsgrunnlag. | fiédiemn vektlegges den sykdomsorienterte
der den enkeltes situasjon kartlegges, undersakbsltandles. | mellomfasen og
tilbakefaringsfasen fokuseres det pa den situasfmpsamfunnsorienterte praksisformen.
Nevnte faser har malene livskvalitet og sunne ktislgelser. Den situasjonsorienterte er
rettet mot enkeltindividet og forutsetter et hunséisk sunnhetsvitenskapelig perspektiv,
mens den samfunnsorienterte har et samfunnsvitpabiggerspektiv rettet mot grupper og
populasjoner. Praksisformen med fokus pé indivitdbr utaves gjennom hele forlgpet, og
skal gi innsikt i brukerens perspektiver, forstéedg preferanser med henblikk pa dialoger
med vedkommende om rehabiliteringen. Sykepleieesmytter seg av, og er inkludert, i alle
nevnte faser og praksisformer. Sykepleieren sgkerén rehabiliterende tilnaerming, basert

pa ICF begrepsapparat, slik at pasientens behoblkamnatt pa en tilfredsstillende mate.

3.3 Pasientens kjernebehov i en rehabiliteringga®s

Rehabiliteringsprosessens viktigste mal er & gjgm/uavhengighet, deltakelse sosialt i
samfunnet, med roller som fgr skaden eller p& mgmisser med endrede roller. A
giennomfgre en rehabiliteringsprosess krever hatokid og medvirkning for personen i
prosessen. Tar vi utgangspunkt i den biopsykososidlabiliteringsmodellen er behovene
bade fysiske, psykiske og sosiale. | tilfeller dasienter uttaler seg om eget behov viser det
seg at de vektlegger det eksistensielle (Sigurdeitis og Halldorsdottir, 2007; Elstad,1995;
Tuft,1992 og Meinich, 2004). Samtidig er det gefiergrunnleggende fysiske behov som
skal ivaretas for at den enkelte skal kunne funggrdelta i samfunnet. Problemene og
behovene kan veere ens, men tilnaermingen vil tventd kreve individuell tilpasning. Tre
kjernebegrep som litteraturen presiserdvedrov for verdighebehov for mestringgbehov

for deltakelse.
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3.3.1 Behov for verdighet
Med verdighet forstas respekt for individets inngdsy verdi og unikhet (Sletteba, 2006,

s.24). Innenfor etikkens terminologi benyttes bpgre respekt, integritet, menneskeverd,
autonomi og tillitt (Slettebg, 2006). Begrepenawagetakelsen av disse er grunnleggende for
relasjonsarbeidet som rehabiliteringsarbeidet leasgd. Eldh (2007) skriver; "Patienten vil

bli sedd som en vuxen individ som fatter beslugpénder som ar lika viktiga som
personalens. Det handlar om gmsesidighet, attelaskap och visa gmsesidig
respekt’(s.19). Krenkende erfaringer kan bli vedigaten over tid. Mgte med pasienten
stiller krav til helsepersonells sensibilitet, ed#jon og kommunikative kompetanse. Paterson
(2001) beskriver pasientens behov for "wellnesheforground” perspektiv der personen
saker a skape overensstemmelse mellom egen-idegitdentiteten som en falge av
skaden/sykdommen, andres forstaelse av skadenfsykdn og hendelser i livet. | dette
perspektivet er det selvet og ikke den syke/sk&dolgpen som er kilden til egen

identitet. Menneskers erfaringer fra rehabiliterpprgsesser er beskrevet i autobiografier.
Biografiene omhandler ikke spesifikt sykepleiennmehabiliteringsoppholdet i sin helhet og
egen opplevelse (Elstad, 1988;Tuft,1992;Kngsen raddh ,2003; Meiniche, 2004). Meinich
(2004) forteller om sykepleieren som kom med kafieaffen ble et vendepunkt for meg. Jeg
falte plutselig, at jeg var levende, og at nogetgadt og vaerd & vente pa” (s.57). Elstad
(1988) formidler; ” Denne sgsteren snakker til reerfor farste gang snakker en av de
hvitkledde til henne, ikke om henne, som om hurigksisterte, ikke var et levende
menneske lenger. Hun kjenner seg hel igjen”(sB&@fatterne beskriver behovet for a bli
mgtt med verdighet pa individ-, system- og samfuivésslik Bredland et al. (2002) og
Eriksson (1995) skriver, og uttrykker behovet faphog retten til & bevare hapet som er i trad
med Lohne's (2006) beskrivelse av hap som et vlerdlée veere. Finset (2004) vektlegger
fokuset pa relasjonsarbeidet i rehabilitering. Sdignpeker han pa oppmerksomhet rundt var
ekspressive kommunikasjon. Det innebaerer hvordakommunikasjonen viser falelser,
holdninger og relasjoner vi har overfor den vi koomiserer med. Pasienter som utsettes for
lav verdsetting, utvikler lavt selvbilde og ser sedv som mindre verdifulle (Askheim, 2003).
Bekreftelse pa seg selv som person etter skadeetbliktig behov. En av informantene til
Pellatt (2003) uttrykker:

| think sometimes the nursing staff forget thatilyce a grown up human being who's
lived your life for 27 years and all of a suddem ymow | lost my legs you know, but
it didn't mean | lost my mind, my brain and | thitilat a lot of times they forgot that
(s. 297).
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3.3.2 Behov for mestring

Flere har beskrevet teorier om mestring blant ahaearus og Folkman (1984) og
Antonovsky (2006). Lazarus og Folkman (1984 ) dmfen mestringsprosessen som ” the
process of managing demands (external and intethratlpre appraised as taxing or exceeding
their resources of the person”(Gjeerum, 1998, s.L@&}yarus og Folkmans (1984) modell
anser man at mestring innebzaerer en mobiliseringefter (effort) bade kognitivt og
atferdsmessig for & handtere (redusere, minimaliseestre eller tolerere) det ytre eller indre
kravet som pafares individet i interaksjon med mdtjog som oppleves som belastende eller
mer krevedne enn man faler seg kompetent til (Gjaei®98). Antonovsky (2006) har en
annen tilneerming da han beskriver faktorer somabitilrmotstand mot stress i motsetning til
Lazarus og Folkman (1984) som beskriver ressumsarisdividet benytter for & handtere
stress. | studien er det valgt a benytte Antono\skg006) sitt utviklede begrep OAS
(opplevelse av sammenheng) som en forutsetninggplevelse av mestring.
Kjernebegrepene degripelighet, handterbarhet og meningsfulltonovsky er valgt da
hans teori om mestring og OAS begrep samsvareratebiliteringens hensikt, & bygge bro
fra tidligere liv til na situasjonen.

Begripelighetviser til i hvilken utstrekning man oppfatter demsuli man konfronteres med
enten i det indre eller ytre miljg, som kognitivdtaelig, som ordnet, sammenhengende,
strukturert og tydelig informasjon i stedet foryst@aotisk , uordnet, tilfeldig , uforklarlig.

Den som har en sterk opplevelse av begripeligbetehter at de stimuli, han eller hun
kommer til & mate i fremtiden, er forutsigbare eilbvert fall at de, som kommer som en
overraskelse kan passes inn i en sammenheng dgriEsk

Handterbarhethandler om i hvilken grad en oppfatter at en &elvressurser til & handtere de
situasjoner og krav en blir stilt overfor. Om ehkekselv innehar ressursene inkluderer det
evnen til & se tilgjengelig ressurser som kan bikéndteringen. Det handler om a ikke gi seg
over og gi opp pa bakgrunn av fglelser som urelidéiet og haplashet.
Meningsfullheinnebaerer viktigheten av a vaere involvert i prosessm omhandler egen
skjebne samt nasituasjon og fremtidige liv. Detlvaerer fagpersoners ansvar for a informere
og skape forutsigbarhet, etablere mal som er héwate og inkludere brukeren i
planleggingen slik at han far eierforhold til egensess. Opplevelsen av mestring avhenger
av personens mulighet for & realisere individueifd og bygge bro over brudd som har

oppstatt mellom far og na og gjenvinne kontrolloeget liv (Normann et al, 2003).
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3.3.3 Behov for deltakelse

Behov for deltakelse gjelder pa flere nivaer ogaeg. Det innebaerer deltakelse i
beslutninger som gjelder handlinger og fremtid s@urarer personen i rehabilitering.
Forhandlinger, der pasienten kan ta selvstendayelpunkt til pleien og mal som foreslas og
argumentere for sitt syn nevnes av Slettebg (260d) metode for styrking av hap, autonomi
og egenkraftmobilisering hos pasienten. Samtidigleerer det deltakelse pa sosiale arenaer
med ulike menneskelige og kulturelle arenaer (Nonmet al, 2003). | etterkant av en
eksistensiell krise er det av stor betydning & kemnblant andre mennesker igjen, & kunne
bygge bro fra det som var i tidligere liv til d&trs kommer i nasituasjonen. Dette da en
giennom samhandling med andre utvikler eget selebiloller og status (Bredland et al,
2002, Stensaasen og Sletta, 1998). | tillegg bidettakelse til meningsfullhet, begripelighet
og handterbarhet (Antonovsky, 2006).

3.4  Teoretisk perspektiv pa rehabiliteringssykeplei

Sykepleien har mange funksjoner og oppgaver. Déhtater altomfattende og favner flere
intervensjoner utledet fra ulike vitenskapsteoketisetninger. | en rehabiliterende kontekst
innebeerer det alt fra & handtere komplekse medisitieller til & statte og veilede ved siste
fase i rehabiliteringsarbeidet. Omsorgen i en reitat@nde kontekst skal veere individuell og
helhetlig, og baseres pa fortiden, utfares i nued fokus pa fremtiden. En slik tilneerming
fremmer prosessen med a gjenskape og reintegdivédet til ny kropp og eksistensiell
veeren. Essensielle fokus i samhandling med rekedilgspasienten er pasientmedvirkning
og fokus pa muligheter med sgken etter ressursed{@&@d et al., 2002).

Det er en utfordring for rehabiliteringssykepleiénternasjonalt a synliggjere og
dokumentere eget bidrag inn i rehabiliteringsareeiBlere teoretikere har forsgkt a fange
essensen og etablere et teoretisk rammeverk diigat kan kommuniseres og begrepsfestes
for egen faggruppe, andre helsefagarbeidere ogsmede uten at det har fart frem til en
overordnet enighet.

3.4.1 Definisjoner og tolkninger av rehabiliterisgkepleierens roller og ansvarsomrade

Sunnaas Sykehus HF og ARN (American Rehabilitaflarses) har satt ord pa deres
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tolkning av rehabiliteringssykepleie og har egnénijoner pa utavelsen av sykepleie i en
rehabiliterende kontekst.

Sunnaas Sykehus HF (2000) beskriver rehabilitesylgpleie som;
"Rehabiliteringssykepleie er & sikre en hensiktsigesalanse mellom a gjgre noe for
pasienten og & hjelpe pasienten til & handle d¢énsynet til den enkeltes kapasitet og den
individuelle rehabiliteringsplan er utgangspunkeetutgvelsen av sykepleie”.

American Rehabilitation Nurses (ARN) definition;

Rehabilitation nurses help individuals affectedchyonic illness or physical disability
to adapt to their disabilities, achieve their gesapotential, and work toward
productive, independent lives. They take a holiggiproach to meeting patients’
medical, vocational, educational, environmentat] spiritual needs
(http://www.rehabnurse.org/about/definition.hfmi

Videre beskriver ARN rehabiliteringssykepleie somoensorgsfilosofi, og ikke en

arbeidsmetode eller en behandlingsmate. Samtidigrebabiliteringssykepleiere baserer

praksisen pa bevarende og forebyggende prinsimgukay

Managing complex medical issues

Collaborating with other specialists

Providing ongoing patient/ caregiver education

Setting goals for maximal independence

Establishing plans of care to maintain optimal nedis.
wWww.rehabnurses.org/about/definition,2p06

Definisjonene har en noe ulike tilneerming. Sunr&gdsehus HF har en tilnaerming som
beskriver metode og ikke implisitt i definisjonea dlike kunnskapsomradene det kreves
kompetanse innenfor slik ARN sin definisjon har ki@ funksjoner definerer de som:
Handtering av komplekse helsesituasjoner, intejoers i et livslgpsperspektiv,
perfeksjonering av avansert kunnskap for a beds@paesultatene, Koordinere tverrfaglige
behandlingsplaner og mgte globale helseutfordrifigeeman, 2008, s.11).
Rehabiliteringssykepleie skal ha et overordnet $olé gkt egenomsorg og mestring hos
pasienten. Det grunnleggende i sykepleieutgvelgginnaermingen til pasienten er bevisst
bruk av Orem (1991) sykepleiesystemer som hun beskrtre nivaer.

1. Helt kompenserende sykepleiesystem.

2. Delvis kompenserende sykepleiesystem

3. Stgttende/undervisende sykepleiesystem (s.28Y-29

Sykepleiesystemene skal bidra til & strukturereepigiesituasjoner da den bidrar til

bevisstgjaring og rolleavklaring i den enkelte pasi-sykepleiesituasjon ( Kirkevold, 2005).
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Essensen i en rehabiliterende tilnaerming, fra dgheqen, er at de til enhver tid vurderer
pasientens krefter, kunnskaper og vilje for nivalaitakelse eller unnlatelse av deltakelse i
interaksjonen. Flere studier (O Connor 2000a,b;g-einal, 2002a; Pellatt, 2003)
kommenterer utfordringen med endring av fokus spesen fra a gjgre for ved 4 tre tilbake. |
en rehabiliteringsprosess endres grad av bidragykepleieren. | tidligfasen der det er fokus
pa stabilisering og kartlegging er sykepleierernrs¢ing det er ofte helkompenserende
sykepleie. Mellomfasen er preget av gkt treningkigvitet. Pasienten blir mer selvhjulpen og
aker mestringsnivaet fysisk og psykisk. Fokus demr seg mot gkt deltakelse bade i
institusjonen og utenfor. Fasen har som mal a avgjgmsituasjonen og tilrettelegge bosted.
For de fleste som blir selvhjulpne gjennomfgrespssen slik, men for noen kan
rehabiliteringen stoppe i mellomfasen der funksjiveet tilsier at de vil forbli avhengig av
hjelp. 1 mellomfasen og tilbakefgringsfasen ti@sientens ressurser og den sykepleiefaglige
tilneermingen endrer saledes karakter. Pasientefebér av egen prosess og intervensjoner
fra sykepleier far en mer pedagogisk form med enaiet, veiledende og undervisende bidrag.
Pasienten selv og de andre faggruppene er meakeaktgrer utover i forlgpet.

Tidlig fase ) Mellomfase mmmm)> Tilbakefgringsfase

Figur 3, Faser i rehabiliteringsprosessen

Begrepet rehabiliteringssykepleie og hva sykepleddabilitering innebaerer har ikke fatt fast
innhold og definisjon av funksjoner det er konseansmn. Flere studier (Pellatt 2003;Long et
al. 2002a; Kneafsey et.al, 2003;Burton, 2000; Bnd| 2002; og Pryor& Smith, 2002) er
giennomfgrt der sykepleiere i rehabilitering uttadeg om egen funksjon i
rehabiliteringsarbeidet. Studiene fant at sykepheidokuserte pa sin funksjon som
omsorgsutaver, bade psykisk, fysisk. Omsorgsrolrikke bare mot pasienten, men innebar
ogsa ivaretakelse av pargrende. For & planleggmikn satte de mal for prosessen sammen
med pasienten. Deres bidrag som observatgrer niedienderinger og fortolkninger som
bidro til fremdrift og viktig informasjon. | tillgg viser forskningen veiledning, undervisning
og informasjon om pasientens sykdom, skade, sdoagmt planer fremover som et viktig
bidrag fra sykepleierne. Ved at sykepleiere estéble gjennom hele dggnet, som deltaker i

pasientens hverdagsliv, ble de godt kjent med pasig pargrende og fungerte i enkelte
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situasjoner som deres advokat og i tillegg binddleellom pasient/pargrende og behandlere.
Koordineringen gjaldt bade i prosessen og ved argggnellom innleggelse og utskrivelse.
Det at sykepleieren var kjent med det tekniskeyrgsble formidlet som en tryggende faktor
for pasienten. Sykepleierne uttrykte ogsa deregaarier a gjgre det trivelig i avdelingen slik
at det ble tilrettelagt for trivsel og hygge desieaten fikk en "pause” fra situasjonen.
Studiene viste at sykepleierne vektla egen funkisjoan fagutvikling pa feltet. Pryor &
Smith (2002) definerer den rehabiliterende tilnaagrsom overordnet og omfattende og
legger det i sykepleierens evne til & ha overbtikkr hele konteksten, & inneha en forstaelse
av personen eller forstaelse for det hele slikedtah bidra til maloppnaelse bade i et
profesjons- og pasientperspektiv. Utfordringendgiepleieren er at de har forventninger til
seg at de "gjar for " pasienten (Mac Duff, 1998)ykepleien er i sitt vesen basert spesielt pa
omsorg for den som lider og naerheten til den eakmsient er saerlig vesentlig (Romsland,
2006;Vike,2002). Kirkveold (2006) referer til Marsen's beskrivelse sv sykepleieomsorg
som;
En fundamental grunnholdning i tilneermingen tilipagen. Omsorg som moralsk
skjgnn er innlevelse i situasjonen, og en fagligledng basert pa kunnskap om
lidelsen grunner, kombinert med tiltak som kan aigg lidelsen, Omsorg er bade
maten sykepleieren mater pasienten pa og matehdndier pa’(s.177).
Sykepleieren beveger seg inn pa den private sfeenesgelden nevnes av pasienten
(Lomborg, 2001). Sjelden nevnes ogsa sykepleieztaisering av allianse med menneske til
menneske relasjon og opprettholdelse av den tetiskeuwolle (Travelbee,2005;
Kirkevold,1997) som bidrar til etablering av hamfine, 2006). Den gode samtalen som
bidrar til egenkraftmobilisering og at pasientedr stpp neste morgen er "usynlige” bidrag
som oftest kun gjenkjennes av andre sykepleiezkaliiliteringsarbeidet (Bjorklund, 2004).
Fokuset pa pasientens livsverden samt ivaretakelggunnleggende behov er sykepleierens
kierneomrader i rehabiliteringen. Blir ikke grungéende behov ivaretatt og satt i system vil
ikke pasienten kunne delta pa gvrige rehabilitestiftgk (Vike et al, 2002). Enkelte studier
tar utgangspunkt i pasienterfaringer og deres egjde a sykepleiefunksjonen i
rehabiliteringsprosessen. Erfaringene var deltenrsaé pa sykepleierne som terapeutiske pa
en omfavnende mate, mens andre erfarte sykepleseraren som fikk det ngdvendige gjort.
| en rehabiliterende kontekst med fokus pa mest@iktjegenomsorg og
egenkraftmobilisering ma sykepleieren kunne stgttidede og motivere pasienten til &~
gjare selv” for & bidra til gkt egenomsorg (Oren91;90 Connor, 2000a,b; Pryor& Smith,
2002). Rehabiliteringssykepleie er tidkrevende yigpleieren ma vite nar hun skal gjgre for
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ved a tre tilbake, og ha fokus pa gkt egenomsosgplasienten (Orem,1991, O Connor,
2000ab). Samtidig var erfaringene at sykepleigeeren sentral kontaktperson, en som
informerte og bidro til psykisk stgtte (Mc Duff,1®00ong et al.,2002a, Pellatt, 2003).

O Connor (2000a) skriver om rehabiliteringssykeplei

It is the mode of the delivery of nursing careéamms of facilitative an non-
intervention care that differentiates rehabilitatioom acute nursing practice and
hence could be seen as the devining characteoistie role of the nurse in stroke
rehabilitation (s.187).

O Connor (2000a) understreker betydningen av hvomgrvensjoner i rehabilitering utfgres
som avgjgrende for om det er rehabiliteringssykepmber ikke. Noen fa studier er gjort der
forskere innhenter pasienterfaringer, men funnenaitiler lite presist hva pasientene mener

er viktige bidrag fra sykepleieren og hva som bisjpesielt til bedring.

3.4.2 Sykepleiesom en terapeutisk mellommenneskgebgess

Travelbee (2005) definerer sykepleie som; "En nmetteenneskelig prosess, der sykepleieren
assisterer et individ, en familie eller et samfiidiet & forebygge eller handtere sykdom og
lidelse og om ngdvendig & finne mening i disse eyglbene”(s.27). Hun vektlegger personlig
kommunikasjon med pasienten og etablering av enheske til menneske forhold. Forholdet
etableres ved hjelp av gode kommunikasjonsferdeghraed en disiplinert intellektuell
tilneermingl og terapeutisk bruk av seg selv. Hwkbeer den mellommenneskelige
prosessen ved hjelp av fem faser. Det farste migdetyekst av idenitet, empati, sympati og
til slutt gjensidig forstaelse og kontakt. Detleoiende matet baerer preg av begges
farsteinntrykk og tidligere erfaringer i tilsvarendituasjoner. Sykepleieren ma her se
pasienten som et individ, et menneske og kommumsiaregen opplevelse som sykepleier.
Dvs at hun setter tilside all forutforstaelse awigan pasienten burde eller skulle veere.
Fremvekst av identitet begynner nar pasient oggler oppfatter hverandre mindre som
roller enn som unike mennesker; deres respektatiter som individer begynner a bl
synlige. Sykepleieren ma her bli bevisst hvordam typpfatter pasienten og i hvilken grad
hun kan anerkjenne den andre som en unik persskilt &ta seg selv og fra stereotype
rolleforventninger. | den tredje fasen skal sykegskn forholde seg empatisk til pasienten. |

det definerer Travelbee (2005) empati som evnengd inn i, eller ta del i og forsta et annet

! Disiplinert intellektuell tilnaerming: En logisk nue for & naerme seg problemene, innholdet i ell¢eatetiske aspekter
av sykepleiepraksis, dvs. viten om og forstaelsbemyreper og prinsipper fra medisin, fysikk, bidjawatur- , atferds-, og
sykepleievitenskapene og den tilhgrende ferdigBdiruke disse begreper i omsorgen for andre(Toaeel2005 s. 39).
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individs aktuelle psykologiske tilstand. lkke terd@ fale som den andre, men dele og
samtidig sta utenfor. Empati er en viktig forutsegnfor a kunne forsta pasienten og forutsi
dennes reaksjon. Empati gar oveyimpati i den fierde faseBympati defineres som en
holdning eller innstilling en mate a fale og temiée som formidles til pasienten, en holdning
av dyp personlig omtanke og interesse (Travelb@@5R Begrepet innebzerer gnske om a
hjelpe pasienten, fordi en opplever pasienten sopeeson. Den femte og siste fasen
forstaelse og kontakdr nar det er opprettet et menneske forhold pgroak av de fire
forutgaende faser. Relasjonen baseres pa gjensiidigg oppleves som viktig og

meningsfullt for begge parter (Eide og Eide, 1996).

3.4.3 Rehabiliteringssykepleierens kunnskaps- mdideetsomrader

Det er ulike former for omsorgsrelasjoner, en an e omsorgsrelasjon i rehabiliterende
kontekst. | kontekstbegrepet ligger spesifikke omgsoppgaver som overvaking, praktisk
pleie, pasientopplaering, emosjonell stgtte og neske behandlingsoppgaver. Utgvelse av
rehabiliteringssykepleie, slik ARN har beskrevegver kompetanse og ferdigheter innen
flere praksisomrader og kunnskap innen ulike vikapsteoretiske felt, som sosiologi,
antropologi, medisin, psykologi, psykiatri etc.(Reland, 2006; Borg og Juul Jensen, 2005).
Den yrkesspesifikke kompetansen er en forutsetioing kunne ivareta hele mennesket og
tilrettelegge omgivelsene for best mulig restitasjdil tider kan rehabiliteringssykepleierens
kunnskapsomrader vaere underkommunisert, da de fi@aiserer pa den filosofiske
tilneermingen og vektlegger lite den faktiske medike kunnskapen den kliniske utgvelsen
forutsetter. Kompetansen er avgjgrende for & kindmeltere multitraumatiserte pasienter,
som er kritisk syke, til & kunne stgtte og veilpdsienter med kognitive lidelser eller andre
tilfeller der de er i behov av veiledning og stdt®eman, 2008). | mgte med pasienten
benytter sykepleieren en rehabiliterende tilnaermiirgrehabiliterende tilnaerming forutsetter
individuell og helhetlig tilnaerming der fokus fomsorgen er den dynamiske pavirkning pa
kropp, psyke og omgivelser. | tillegg skal sykepten kunne vite nar hun kan stille krav pa
ulike nivaer og sette grenser. Det er grunnleggekienne velge riktig omsorgsniva for a
bidra til gkt egenomsorg hos pasienten. Orems $giemystemer kan veere et viktig redskap
for & bevisstgjgre valg av niva for tilneermingllegg ma det erververs kompetanse innen
strategier som bidrar til egenkraftmobilisering pasienten og sykepleieren ma veere kjent
med funksjonene en rehabiliteringssykepleier hahd®iliteringssykepleiere har, som

Fridlund (2002) beskriver, en edderkoppnett funkgig er involvert i det meste som skjer



22

med pasienten i en rehabiliteringsprosess. Rebaiiljssykepleieren ma kjenne til
rehabiliteringsbegrepet, de ulike ideologiene og tiet innebzerer av arbeidsformer og mal
bade samfunnsmessig og individuelt, samt egen fonkst slikt miljg. Som klinisk ekspert
innen feltet vil sykepleieren bista pasienten atsin kunnskap innen sykepleie og kjenne til
ivaretakelse av de grunnleggende behov i en rateabihide kontekst, samt ha innsikt i og
kunne utgve tiltak for opprettholdelse av funkspgnbidra med forebyggende og fremmende
tiltak. Utover god forankring i sykdomsleere, anaitysiologi, pedagogikk, psykologi og
sosiologi er det en forutsetning a ha kompetansenmelasjonsdannelse og koordinator

funksjonen.

3.4.4 Kirkevold sitt teoretiske perspektiv pa fujoker i sykepleie til pasienter med

hjerneslag

Kirkevold's (1997) teoretiske perspektivet er valgin teoretisk bakgrunn pa grunn av dets
sykepleiefokus og ivaretakelse av hele menneskdetggomgivelser i en rehabiliterende
kontekst. Perspektivet beskrives med fire terapkeatsykepleiefunksjonelFortolkende,
trastende, bevarende og integrerende

Sykepleierens fortolkenfienksjondefineres som den informasjonen rundt

skaden/sykdommen som sykepleieren gir for & bitlad tlen enkelte pasient og familie
"forstar” situasjonen de er kommet i (Kirkevold, 298997). Denne informasjonen er ment
som en intervensjon som kan bidra til & stattegraisig pargrende til & holde ut i
rehabiliteringsprosessen samtidig som den formkbasekvensene av skaden. Sykepleieren
skal ved hjelp av informasjonen bidra til & skagalistiske forventninger, samtidig som hun
skal formidle hap om fremtiden. Funksjonen innebarsykepleieren innhenter informasjon
om pasientens tidligere liv for sd sammen med pésied vurdere konsekvenser
skaden/sykdommen har for fremtiden (Joten, 199@gnne prosessen har sykepleieren en
viktig funksjon der hun bidrar til at pasientenfagnilien ser muligheten for & mestre et
fremtidig liv som er verdt & leve ut fra deres kivalitetskriterier. Sykepleieren bidrar til &
formidle hap om et kanskje annerledes liv, meivanked meningshaerende aktiviteter pa lik
linje som fgr skaden/ sykdommen.

Sykepleierens trgstende funkggomaert knyttet til den fortolkende funksjonen, neen

mer rettet mot pasient og pargrendes fglelsesneessigisjon pa situasjonen. Malet er a bista
pasienten og pargrende i & akseptere/avfinne sdgito@sjonen. | dette ligger det at

sykepleieren ma bidra til & trygge pasient og nde i situasjonen. Dette gjares ved a
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opprette et godt samarbeid og allianse med menriéskenneske relasjon med de involverte
slik at relasjonen bygger pa gjensidig tillitt sasskape et trivelig miljg ved avdelingen
(Joten,1996; Finset, 2004). Sykepleierens trastéumksjon innebeerer i tillegg a forebygge
depresjon og formidle og bidra til hap om en frehstbm er verd a leve for med livskvalitet
for den enkelte. 1 tillegg innebaerer den trasteodésjonen a delta i pasientens fremgang og
gi ros og oppmuntring i det harde arbeidet, sliknativasjonen til & gjennomfare
rehabiliteringen styrkes og opprettholdes.

Sykepleierens bevarende funksponfatter dimensjonene som ivaretar de grunnleggend

behov. Fokuset pa pasientens livsverden samt akaelkse av grunnleggende behov er
sykepleierens kjerneomrader i rehabiliteringen iolgdb til at sykepleien er grunnmuren i
rehabiliteringsarbeidet (Vike 2000, Pellatt, 200B{ross for at den kun blir synlig for andre
profesjoner nar den ikke fungerer eller er fravatesiiKirkevold, 1989). De kroppslige
funksjonene blir ivaretatt ved det daglige stedl@in den enkelte ville sgrget for selv, om
situasjonen tillot det. Sykepleieren beveger sagia den private sfeere som sjelden nevnes
av pasienten (Lomborg, 2001). | denne funksjonggeli ogsa det a bidra til opplevelse av
mestring hos den enkelte pasient. Dette gjgresivegkepleieren bidrar til & vedlikeholde
funksjoner, forebygge komplikasjoner og leggerdite for at pasienten far en balanse
mellom aktivitet og hvile i prosessen. Sammen naeddbiliteringsteamet planlegges den
enkeltes dag slik at pasienten har ressursegjgr@nomfare det som er et prioriterte omrader
i sykepleieplanen og den tverrfaglige rehabilitgsplanen. |1 den bevarende funksjonen er
sykepleierens observasjoner viktig for ivaretakalg@asienten. Der hun/han kan fange opp
effekt av iverksatte tiltak, plutselige endringgraisientens situasjon og bidra til forebyggelse
av komplikasjoner og vedlikehold av funksjonergligie O Conner's (2000a) beskrivelse av
"continuity of care” skjer rehabilitering 24 timedggnet , ved a sta opp, morgenstell,
maltider, samvaer med andre. En slik tilstedeveeggissykepleieren mulighet til a bli kjent
med pasient og pargrende og ivareta rollen som @mstwver, pasientens /pargrendes
advokat og koordinator slik tidligere forskning @isRehabiliteringssykepleie er tidkrevende
og sykepleieren ma vite nar hun ikke skal gjgreofpnar hun skal gjgre for, slik at pasienten
kan gjenvinne sa mye av sin egenomsorg som muéggBnning, Mc Laughlin, Taylor,
Orem, 2003; O Connor, 2000a,b).

Sykepleierens integrerende funkdjan fokus pa sykepleierens bidrag til at pasiekten

integrere sykdommen/skaden og falgene av dendauftige liv. Kirkevold (1989/1997)

deler denne inn i to dimensjoner; den fysiske agmykososiale. | den fysiske beskriver hun
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sykepleierens bidrag til at pasienten integrerelegnyng i ADL i sitt daglige liv. Det blir
beskrevet som en oversettelsesfunksjon, som besykapleieren har ansvar for & hjelpe
pasienten med a se og forsta hvordan nye teknidkenater a gjgre ting pa kan innpasses i
dagliglivet. | den sosiale dimensjonen er det fopésilbakefaring til sitt tidligere liv med
fokus pa ivaretakelse av tidligere roller og opgalse av nye. For best mulig resultat
beskriver hun hvor viktig det er at sykepleiereklulerer pasientens pargrende i planlegging
av hjemmesituasjonen. Den integrerende funksjomedfokus er tilretteleggelse for
deltakelse sosialt i samfunnet.

Benevnelsene hos Kirkevold (1989,1997) er absttalt#mensjoner og kan tolkes som
meningskategorier som forteller hvordan sykepleiendike tiltak bidrar til & understatte
pasienten rehabiliteringsprosess (O Connor, 200ajnene i studien er praksissveiledende

underkategorier som forteller hvilke erfaringeripaten har med sykepleierens bidrag.

3.5  Tverrfaglig samarbeid

Rehabilitering er en samarbeidsprosess der akt@mgmersonen i rehabilitering og
representanter for ulike vitenskapelige retnin§amarbeidet mellom fagpersonene benevnes
tverrfaglig samarbeid. Tverrfaglig tilneerming ogreabeid benyttes der det er komplekse
problemstillinger med behov for flere faggruppeosipetanse. De kombinerer kunnskaps- og
ferdighetsomrader, teori og metoder som ingen ¢mdedon alene besitter. Teori og metode
fra ulike fag integreres gjennom profesjonsmedlemesekommunikasjon med hverandre til
en felles tverrfaglig innsikt i en merkompetansau(ids,2004; Nygren,2004). Hver
fagrepresentant skal bidra med sin profesjons ktange for & na pasientens mal. Likhet
blant medlemmene i teamet skal ikke tilstrebes, lkenerd og gjensidig respekt. Likeverd
mellom teammedlemmene er en forutsetning for et fyoderende tverrfaglig samarbeid.
Teammedlemmene ma ha ens informasjonstilgang edojalitet til avgjarelser som tas
(Bredland et al, 2002). Det innebeerer at beslugrieg uenighet bare bgr diskuteres i fora
der teammedlemmene og pasient er tilstede. (Brddlaal, 2002; Vardeberg og Einarsen,
2004). Effektivt tverrfaglige samarbeid kreverdnkring i organisasjonen med tydelig

rolleavklaring samt at profesjonene er kyndigeatdgg og kan kommunisere faget til andre
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teammedlemmer. Rollene bar ikke bare veere tydeligéltakerne i teamet, men ogsa for

pasienten (Lauvas, 2004).

3.5.1 Former for tverrfaglig samarbeid

Det er flere former for tverrfaglig samarbeid. Hkeih samarbeidsform som velges eller som
utfares avhenger av mal og hensikt samt kompetg&eltur pa hva tverrfaglig samarbeid
faktisk innebaerer. Flere miljger der flere profesjoarbeider med samme problemstilling vil
selv ha en oppfatning av at de jobber tverrfagtigns pasienten og deres pargrende ikke
erfarer at det er slik i praksis. De ulike forméoetverrfaglig samarbeid benevnes av
Romsland (2006) soffterfaglig samarbeidtverrfaglig samarbeiag funksjonell

tverrfaglighet

Flerfaglig samarbeichar en organisering der en er organisert ettemfagde. Hver fagfelt
utarbeider seerfaglige mal. Samarbeidsforholdeteggt av at aktgrene arbeider ved siden av
hverandre og det er lite gjensidig utveksling aylitge vurderinger.

Tverrfaglig samarbei@r i stor grad organisert ut fra deltakelse i sémigisgruppe team. Det
etableres felles malsettinger og det diskuteresfondle ulike faggruppene. Det holdes felles
teammgter og det er til dels stor grad av flekidtil Ideologien er preget av at en ser verdien
av ulike innfallsvinkler. Endringen fra et flerfagltil et tverrfaglig team starter ved
erkjennelse av at flere faggrupper har noe a bitrd nar det tas beslutninger om
rehabilitering.l erfunksjonell tverrfaglighegr arbeidet organisert med utgangspunkt i
behandlingsteam. Mal for pasienten utarbeidedddskap. Samarbeidsforholdet er preget av
stor grad av samhandling og fleksibilitet. Pa fatt@ter legges faringer for det videre
arbeidet. Fordeling av oppgaver skjer pa bakgrundea enkeltes fagbakgrunn, kompetanse
og personlige egenskaper og, eller erfaring. Mediene har trygg forankring i eget fag og
identitet, og ser behovet for ulike perspektiviftike fag for & belyse aktuelle
problemstillinger. Fundamentet i samarbeidsfornrefielées ideologi og felles kunnskap
(Romsland, 2006).
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4.0 DESIGN OG METODE

| kapittelet presenteres studiens design og metodeer benyttet i undersgkelsens empiriske
del. Kap. 4.1 presenterer design og gir en bedkevav den hermeneutiske forstaelsesform
og forskerens rolle, forforstaelse og fordommemp k&2 beskriver metode for
datainnsamling og presenterer det kvalitative foirsgisintervju, utarbeidelse av
intervjuguiden, utvalg og utvalgskriterier, tilgahbfeltet og gjennomfaring av intervjuene.
Dataanalysen presenteres i kap. 4.3 med en belsiriae Malteruds fire stegs modell. Kap.
4.4. gir en beskrivelse av kvalitetskriterieneidiédt, reliabilitet og generaliserbarhet. Til

slutt i kap. 4.5 diskuteres de forskningsetiskeroeielser.

4.1  Design

| denne studien er det valgt et beskrivende desiga en kvalitativ hermeneutisk tilnaerming
til data og analysen. Forskeren holder seg tildndsdefinerte temaomrader og styrer
datainnsamlingen dit. Intervjuer har en viktigeaddom tolker og instrument (Nord, 1998).
Hermeneutikk baseres pa fortolkende fenomenologi, fokuserer pa individets levde
erfaring og pa deres fortolkning av disse erfanagieen gitt kontekst (Nord, 1998; Polit og
Beck, 2003). Det sgkes a fa frem bredde og fordypfria informantenes erfaringer, slik
kvalitativ metode gir muligheten til ved et litetah informanter. Skal vi utforske
menneskers erfaringer, opplevelser og samhandtidgtdbegrenset resultat med kvantitativ
forskning, andre forskningsstrategier er ngdvefalig fA ny kunnskap vedrgrende slike

spgrsmalsstillinger (Malterud, 2004 s.32).

4.1.1 Den hermeneutiske forstaelsesform og forsiseralle
Innenfor humaniora er hermeneutikken en spesifikkkningsmetode, malet kan formuleres
som "to understand everyday skills, Practices,epkriences; to find commonalities in

meanings, skills, practices and embodied expergriteonard,1989, s. 51).
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Hermeneutikkens sentrale begreper er betydningergng- og som en konsekvens dialog,
forstaelsesramme og idealmodeller. Man kan interesseg for individenes ytringer,
handlinger, opplevelser, bevissthet og virkeligh#der. De mest anvendte
forskningsteknikker er observasjon, samtalepregaeevjuer og fortolkningsteknikker
(Jensen, 1990 s. 152). Jensen (1990) beskrivermaddilosofiske hermeneutikk som et
perspektiv pa mennesket og ikke en metode.
| var forstaelse av historien er historien alleregerativ i kraft av de fordomme,
historien har udstyret os med. Dette betyder, ets/orstaelse alltid er situations-
bunden og denne situasjonsbundenhed seetter sigpigeinalle forstaelsesprocesser
uansett, om vi er det bevidste eller ei (Jensed)19. 140).
Mens man innen det naturvitenskapelige er opptaét forklare mennesket som natur, vil
den hermeneutiske tilneerming sgke a forstd menhsskekultur og som en helhet av kropp,
sjel og and i samspill med omgivelsene. Naturvitapsn fokuserer pa arsaksforklaring, det
generelle og lovmessige, mens hermeneutikken satezlyset pa forstaelse, det individuelle
og unike. Forskeren sgker & forsta alle data kntjttdet aktuelle fenomen fra et innside
perspektiv, dvs. fra et perspektiv til de som oppidenomenet (Hummelvoll og Barbosa da
Silvera, 1996, s.26). Den hermeneutiske prosesbddkrevet av Schleiermacher, referert av
Gilje (1987), som en prosess som farer frem tiloestaelse, som en refleksiv, sirkuleer
prosess der delene ma forsta utfra helheten ogtesilutfra delene. Prosessen omtales som
den hermeneutiske sirkel (Gilje, 1987). Innenfen tiermeneutiske vitenskapsteori er
oversettelse og forstaelse av den menneskeligergyfet hovedtema og ikke bare beskrivelse
(Nord, 1998). Med en hermeneutisk tilneerming mextdsrskeren har en tolkende lytting til
det mangfoldet av betydninger som ligger i intepgrsonens uttalelser, med seerlig vekt pa
muligheten for stadige omtolkninger innenfor infaets hermeneutiske sirkel (Kvale 2006,
s.81).
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Figur 4, Den hermeneutiske sirkel (Jensen , 199@19)

Jensen skisserer den hermeneutiske sirkel med diganen. Pilene tydeliggjar prosessen
trinn for trinn og hvordan en gar tilbake og gjemeosessen i fortolkningen.
Erfaringener sentral i den hermeneutiske tilnaermingen (BgliBeck, 2003, s.249), og er
utgangspunktet for de empiriske data ved bruk daesneneutisk design. Martinsen (2000)
beskriver & erfare som:
"A erfare er & bli stanset, rykket opp av noe ans@m ikke kan fares tilbake til en
selv. Det er a bli i forhold til noe ikke planlad@et er & blir rammet. Erfaring er noe
som hender meg. Mgtet med den andre som en erfariadli bevisst relasjoner jeg
star i, det ansvar jeg star i eller er pafart andendres fordring”(s.52).
Ser vi pa erfaring i et hermeneutisk perspektiv kem ikke gjgre samme erfaring mer enn en
gang. Martinsen (2000) deler erfaring inn i diskg indirekte erfaringer. Direkte erfaringer
er konkrete erfaringer den enkelte gjar seq i sjareen. Indirekte erfaringer oppleves ikke
direkte, men er representative eller formidlessgeaket. Studien har som hensikt a innhente
informantens direkte erfaring som blir represertatig overfgrt som indirekte erfaringer til
forsker.Hvilke erfaringer den enkelte sitter igjen med ogiidler avhenger av flere faktorer
som; kontekst, diagnose, liggetid, kjgnn, aldestanhelse og livssituasjon. 1 tillegg vil den
enkeltes forventninger, preferanser og tidligefarerger prege pasientens utsagn om
erfaringer med sykepleien i en rehabiliteringspsss&tudien vil ikke analysere og utdype pa
hvilken mate eller i hvilken grad nevnte faktorankpavirke datamaterialet. Erfaring betinger
en genuin relasjon og de endelige beslutningenvggeende moralske hensyn i enhver

relasjon vil til alltid avhenge av enkeltmennesHKetsolkning av situasjonen (Austgard,
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2004). Samtidig som det alltid vil veere minnet erfaringen som formidles (Karlsson,
2003).

4.1.2 Forskerens forforstaelse og fordommer

| den kvalitative forskningsprosessen skal forskesgesielt konsentrere seg om
betydningen av egen forforstaelse og av den teteeteferanseramme som er valgt.
Det er i samspillet mellom disse elementene atgerkunnskapen vokser frem fra de
empiriske data (Malterud, 2004 s. 46).
Forskerens forforstaelse var i utgangspunktet rasjon for valg av problemstilling og
metode. Ved bruk av kvalitativ intervju, med enrheneutisk tilnserming som metode, sgker
en a innhente kildens levde erfaring og a tolke mienneskelige mening (Malterud, 2004).
Data skapes i relasjonen og kvaliteten pa forsks@nggidet er lik det empiriske materialet.
Forskeren ma mgte den andre og etablere et tillitefd og kontekst som bidrar til gode
radata. | falge Gadamer er kravet til objektivitegnkelig ved en hermeneutisk tilnaerming
(Naden og Braute, 1992). Forskeren ma vaere beagsst pavirkning pa data, egne
fordommer og forforstdelse av tema som tas oppn Eystéelseshorisohind ikke komme i
veien for det som er aktuelt og annerledes. Detilstéebes en " tilnsermet objektivitet”. All
tolkning ma veere rettet mot saken selv. Forskekahwte at en pavirker data, men arbeide
for a redusere innflytelsen (Malterud, 2004). Fersk ma holde seg selv i bakgrunnen, slik
at ikke forskerens mening blir mer synlig enn deanmg som kommer frem gjennom
materialet. Samtidig er det viktig a redegjgredgen innflytelse og vurdere hvilke
konsekvenser den far for kunnskapsutviklingen ogdségjgre hva som ma legges til side for
a veere tro mot informantenes stemme. | arbeidetanatysen ma forskeren vaere fordomsfri
og apen for ny innsikt. Mine fordommer er resustaimin forstaelse og slutninger som
trekkes ut av min forforstaelse. Disse er ikkddilievisste. Forskerens forforstaelse er
forankret i arbeidet ved en rehabiliteringsinsfitnsover ar. | Igpet av arene har forsker hatt
ulike roller i klinikk, lederfunksjon og fagutvikig. Arbeidet har medfert undring over
sykepleierens "usynlighet” til tross for alle artt®bppgavene de har i

rehabiliteringsprosessen.

2 Forstaelseshorisont utgjer mengden av de oppfgniog holdninger som vi har pé et gitt tidspubkyisste og ubevisste,
og som vi ikke har rettet var oppmerksomhet moén Dygger pa erfaringer/hypoteser, faglig perspelditeoretisk
grunnlag (Fallesdal et al, 1992, s. 110).
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4.2  Datainnsamling

Metodevalg for innsamling av datalemlitativt forskningsintervjuKvalitativ metode er
benyttet da denne egner seg best der menneskdbgmger skal utforskes. De empiriske
data studien er basert pa er, informantenes lefdergy med sykepleierens bidrag i
rehabiliteringsprosessen. Malet med de fleste tatale studier er & utvikle en forstaelse, mer
enn en forklaring, av et fenomen som det eksistaten virkelige verden og som det er
konstruert av individet i konteksten av den ver(Malterud, 2004, s. 34; Polit og Beck, 2004
S. 247) Studiens problemstilling og hensikt avggonaetode for datainnsamling slik
litteraturen presiserer (Lorensen, 1998; Jensedf);1dorse og Richards, 2002).

4.2.1 Det kvalitative forskningsintervju

Formalet med det kvalitative forskningsintervju kiagrt skildret som beskrivelsen og
tolkningen av temaer i intervjupersonens livsverd2et er et kontinuum mellom beskrivelse
og tolkning (Kvale 2006, s.121). Kvale (2006) haskrevet 12 aspekter som utgjgr metodens
hovedstruktur. Aspektene ble et viktig instrumentglanlegging og gjennomfgring av
intervjuene. | denne studien var hensikten & beskyg forsta pasientenes erfaringer med
sykepleien i egen rehabiliteringsprosess. Devwikdig a sgke meningen i budskapet som ble
formidlet bade verbalt og non- verbalt. For a sittem intersubjektive valideringen og felles
forstaelse ble det stilt oppklarende sparsmalislile (2006) anbefaler. Ved uklarheter
vedragrende spgrsmalsformuleringer sgkte jeg a dadraileringer slik at svarene skulle bli
sa presise som mulig. Det ble tilstrebet nyandssikrivelser med vanlig sprak. Egen erfaring
som veileder var nyttig i intervjusituasjonen. Salen sgkte a innhente erfaringer fra
spesielle situasjoner og hendelser. Forsker hataamsr etablering av en atmosfeere der
informanten faler seq fri til & formidle folelsedtale eller provoserende budskap. Det fordrer
at forsker har en pen naiv og nyansert tilnzerriingta som skapes i intervjusituasjonen og
er aktiv lyttende og fordomsfri (Kvale, 2006; Momsed Richards, 2002). | tillegg skal
intervjusituasjonen oppfylle de etiske krav om amken positiv situasjon og erfaring fra
samtalen. Forsker ma holde seg innen tema og ikkgtte situasjonen til innhenting av
personlige opplysninger som tilhgrer informantenggbe verden og er utenfor studiens
ramme slik Foss og Ellefsen (2004) vektlegger issudie. Intervjuene ble gjiennomfart der
informanten gnsket. Kravet var at det var et setdkdnne gjennomfares uforstyrret. Det

medfarte at alle bortsett fra to informanter gnskba det i eget hjem. Konteksten bidro til
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trygghet i situasjonen samtidig som alle intervgistartet med lgst prat og informasjon om
ivaretakelse av de forskningsetiske krav. | intesituasjon ble det tilstrebet & ha
innlevelsesevne for & bidra til etablering av ed gtmosfeere slik at rike data kunne skapes i
dialogen (Hummelvoll og Barbosa da Silva, 1996; IKya006; Jensen;1990). Egen
forankring i temaet er fra flere ars erfaring sdimiker, leder og fagansvarlig innen
rehabilitering. Det kvalitative forskningsintervgu rettet mot sak og er helhetsorientert.
Intervjuformen er semistrukturert. Det innebaerantdrvjuet ble gjennomfart med en
tematistert intervjuguide som bidro til & holde $alen innen tema og sikre at alle sider ved
temaet ble dekket. Sparsmal bar ikke, ved en stik f bli stilt i stram struktur eller bli stilt
om personen selv har veert innom tema. Forskeresr seflorstd, slik Hummevoll og Barbosa
da Silva (1996) og Morse and Richards (2002) beskriemaet fra et innsideperspektiv, fra
perspektivet fra de som opplever det. Det innebagriemnene i studien ikke er objektive

sannheter, men informantenes erfaringer og mimaatisse.

4.2.2 Utarbeidelse av intervjuguiden

Intervjuguiden ble utarbeidet for & innhente pasiees erfaringer med sykepleien i en
rehabiliteringsprosess. Utgangspunktet for openadigeringen av intervjuguiden var
forskningsspgrsmalene, den teoretiske bakgrunnidg¥old (1997) sitt teoretiske
perspektiv. Det ble tilstrebet ved tematiseringrdervjuguiden & ha spgrsmalsformuleringer
fri for akademiske termer slik at de lett kunnesfés av informant og la til rette for
innhenting av data tilknyttet studiens hensikt oghfemstilling. Spgrsmalene var rettet mot
sykepleien i rehabiliteringsprosessen og spisse¢tdefmerte funksjoner i Kirkevold (1997)
sitt teoretiske perspektiv pa bakgrunn av studsehksindaerhensikt som nevnt i innledningen.
Det var viktig a stille spgrsmal som utfordret eferforstaelse og vaere bevisst pa at ikke
egne forutantakelser la fgringer for sparsmal stastilt.

Intervjuguiden hadde 20 hovedspgrsmal, derettstdgttil spgrsmal som utdypet tema
(Kvale, 2006). Spgrsmalsguiden var tematisert eteteoretiske rammeverket.
Intervjuguiden bestod av apne og lukkede spardntifiegg var det oppfalgingssparsmal til
de ulike hovedtemaene. | spgrsmalsformuleringeaeldl etterstrebet a falge Kvale (2006,
s.80-81) typer for spgrsmalsformuleringer; Introgjoksspgrsmal, oppfalgingssparsmal,
inngaende spgrsmal, spesifiserende spgrsmal, éispkirsmal, indirekte sparsmal,
strukturerende spgrsmal og taushet fortolkendesspidr

Intervjuguiden startet med et apent spgrsmal onndavode ble skadet, og var tenkt som en



32

dar inn til erfaringsverdenen fra rehabiliteringsgessen. Deretter ble spgrsmalene mer
spesifisert, direkte og strukturerende. De fortotke spgrsmalene var ikke definert pa
forhand, men ble naturlige oppfalgingsspgrsmal uimdervjuet. Intervjuguiden ble korrigert
etter & ha gjennomfart et pilotintervju. Styrkentervjuguiden 1a i dens varierende

spgrsmalsformuleringer og at tema ble belyst mide fibkus.

4.2.3 Utvalg og utvalgskriterier

Det ble planlagt & intervjue 8 personer som hadfdeieger fra en rehabiliteringsprosess. Det
ble tilstrebet & ha 4 menn og 4 kvinner. Inklaskaiterier: Informantene skulle veere
mellom 20 - 69 ar, ha samtykkekompetanse, veereavtskfra primaerrehabiliteringen3 for
inntil 6 maneder siden og ha gode kommunikasjodifaeter.

Eksklusjonskriterier. Informanter som var 19 aeelingre eller de som var 70 ar eller mer.
Pasienter uten samtykkekompetanse, det var overdesiden de ble utskrevet fra
institusjonen der primeerrehabiliteringen ble gjanfart og pasienter som ikke hadde

mulighet for & kommunisere.

4.2.4 Tilgang til feltet

Forespgrsel om hjelp til tilgang til feltet ble gémktuelle brukerorganisasjoner. Samtidig ble
det spurt om de kunne vaere behjelpelig med & fikngelle informanter. Det ble lagt ut
informasjon om studien og forespgrsel om deltakefserganisasjonenes nettsider og
medlemsblad. Informanter som meldte interesseradtARS (Landsforeningen for
ryggmargskadde) og Slagforeningen. | tillegg varmten som kjente personer som kunne
veere aktuelle informanter, som de spurte om kuenlstseg a delta. Informanten var den

som tok fgrste kontakt med forsker enten via mar @r. telefon.

4.2.5 Gjennomfgring av intervjuene

Intervjuene ble gjennomfgart etter utskrivelse faedusere hemmende faktorer som kan
oppsta nar pasienten er innlagt (Pontin, D.J.T\&edb, C.,1995). Far selve intervjuet startet
var det noen minutter med presentasjon av meg emker og hva intervjuet skulle benyttes
til, samtidig som MP3 spilleren som skulle ta opgeivjuene ble vist frem og forklart bruken
av. | tillegg ble informantens rett til & trekkegdea deltakelse nar de matte gnske diskutert,
en slik start pa intervjuet falger Kvale (2006)esanbefalinger. Opptak av intervjuene ble

3 Primeerrehabilitering — Farste opphold pé rehabitigsinstitusjon etter skade/sykdom har inntruffétvW.sunnaas.no.
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prioritert slik at jeg kunne ha fokus og vaereifraitkonsentrere meg med & holde en rad trad
og knytte utsagn sammen (Kvale, 2006; Strand, 1988) valgt i tillegg a notere underveis i
samtalene. Intervjuet innledet med spgrsmal omdarode ble skadet. Deretter sporet
intervjueren informanten inn pa hovedomradene deearteoretiske bakgrunnen. Det var en
intervjuform der informanten fortalte med egne ond deres erfaringer med sykepleierens
bidrag i rehabiliteringen pa rehabiliteringsinstjbnen. Intervjuet varte 1-2 timer og ble, med
pasientens tillatelse, tatt opp pa lydband og tlrétanskribert ordrett for analysen. Alle
intervjuene, bortsett fra to, fant sted hjemme ih@mantene. To av informantene hadde
neere pargrende til stede store deler av intervjiet.at rike data skulle skapes i intervjuet
var det viktig at jeg som forsker var bevisst aestiument jeg selv var ved min kroppslige og
emosjonelle forstaelsesmate. | det forstas at j@gentilstrebe sensibilitet og refleksjon i
intervjusituasjonen og ha en lyttende holdningnfivrmantens budskap (Kvale, 2006;
Malterud, 2003; Hummelvoll & Barbosa da Silva,1996&jennomfaringen av intervjuet
sgkte a ha de ulike typer intervjuspgrsmal som &{2006, s. 80) presenterer. Spgrsmalene
startet hovedsakelig med; pa hvilken mate, hvoatahva. Intervjuer sgkte a forfglge enkelte
svar ved a stille spgrsmal som; kan du fortelle amrdet?, og pa hvilken mate? Ved noen
anledninger var det formidling av erfaringer somédil spesifiserende spgrsmal som; Hva
tenkte du da eller hva gjorde det med deg? Soksf; e

” Gjorde det noe med deg, at du kom i den situaep@n
Det var viktig at intervjuer ga tid for taushet imgn for at den enkelte kunne hente seg inn
igien nar minnene ble for sterke. | intervjuet bét benyttet mange "hm” er og "ja” er for a
bekrefte svar og falelser som ble uttrykt. Dennenféor tilbakemeldinger og "pausene” bidro
til at informant fikk reflektere og veere i egenkarekke og kunne fortsette formidlingen av
egne erfaringer uten a bli avbrutt. For & etalderatmosfeere med rom for samtalen var det
viktig a tenke pa kleskode og den farste presemiasj Ved en anledning var antrekket til
forsker for pyntet i forhold til situasjonen. Detpget konteksten og samtalen pa en uheldig
mate og samtalen forlgp ikke sa greit som i deaidervjuene. | enkelte situasjoner
formidlet informant erfaringer, som ikke var relevéor studien, men var av mer personlig
karakter. Med tanke pa det etiske ansvaret folsaevedrarende tilgang til informantens
livsverden (Foss og Ellefsen, 2004) og intervjunegssikt endret jeg fokus i samtalen og
strukturerte kommunikasjonen tilbake mot tema. llknsetode for strukturering er i samsvar
med Kvale (2006). Var det tilbakemeldinger der mggainnholdet var tvetydige ble det stilt

oppklarende sparsmal for a bekrefte eller korrigeire forstaelse av utsagnet. Ingen av
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informantene reserverte seg for noen spgrsmal,gaémntrykk av at det var positivt & kunne
sette egne ord pa erfaringer fra rehabiliteringbofget. | de siste intervjuene ble flere av
erfaringene gjenkjent fra tidligere intervjusituzsgr. Et slikt metningspunkt kan tyde pa at

atte informanter var et tilstrekkelig antall foudien ( Kvale, 2006).

4.3 Data analyse

I en hermeneutisk tilngerming til data beveger fersk seg i en hermeneutisk sirkel, dvs at
det stadig veksles mellom radata og abstraherténgsseerende enheter for a finne den
bakenforliggende mening, og det som "egentlig”fblenidlet. Analysen starter allerede i
intervjusituasjonen. Ved en hermeneutisk analydeabiforskerens forstaelseshorisont og
forforstaelse inn i analysearbeidet. For at dédte skal overskygge resultatene er det viktig
at forskeren identifiserer eget utgangspunkt fadish starter (Malterud, 2004). Gadamer
(1960) hevder at det ikke finnes noen objektivufsetningslgs forstaelse og at
hermeneutikken har en dialogisk struktur, det vdts/i sammen med andre og sammen med
teksten kan oppna en forstaelse som modifisereiovi@rstaelse og gir oss en eksistensiell
sannhet. Den teoretiske referanseramme og forskéoeforstaelse blir utslagsgivende for
funnene ved at disse benyttes til a lete etterddéenforliggende mening. Om ngdvendig kan
prosessens enkelte deler gjentas flere gangeréMdlt2004, Jensen,1990). Metoden for
innsamling av empiriske data var semistrukturarteriju. Disse bar preg av a veere en
samtale med utveksling av erfaringer.

Intervjuene ble analysert mot forskerens forutagitsde og perspektiv samt den teoretiske
bakgrunn slik hermeneutisk design tilsier (KvaleQ@; Malterud, 2004).

Analysen av intervjuene ble rettet mot informanteedaring med sykepleiens bidrag og
hvordan deres beskrivelse kunne samsvare med Kiltké¥997) sitt teoretiske perspektiv pa
funksjoner i sykepleie til pasienter med hjerneslamalyseprosessen ble det synlig at
studien i tillegg burde inkludere pasientenes bebbk informantene formidlet dem, for at
meningsinnholdet i bidragene skulle fa gkt verdi.

4.3.1 Systematisk tekstkondensering i fire trinn

| analysen benyttes systematisk tekstkondensereyutgangspunkt i Giorgi, modifisert av
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Malterud (2004, s. 100). Tekstkondenseringen besgri fire trinn: Fa et helhetsinntrykk,
identifisere meningsbaerende enheter, abstrahenelohet i de forskjellige meningsbaerende
enhetene og sammenfatte betydningen av dette.fdvforstaelse har preget
analyseresultatene. Enkelte valg er bevisste ogpartzbvisste. Strand (1996) forklarer det
med en en indre og ytre forstadelse med samspilbmdbevisste og ubevisste valg nar
empiriske data skal beskrives, tolkes og forstasfioesker med forankring i en annen
vitenskapsteori og/eller praksisteori vil kunnedaamnet seg en annen forstaelse og dermed
kommet frem til andre meningsenheter og koder.

Helhetsinntrykk Analysearbeidet startet kognitivt allerede i mpesituasjonen (Geard,

2007). | etterkant ble de avspilte intervjuene ggeerefleksjoner lyttet til gjentatte ganger for
a fa et helhetsinntrykk samtidig som det ble tatater. Intervjuene ble deretter transkribert
ordrett av forsker. Etter selv & ha transkribegsten var det lett a erindre falelser og
stemninger som kom fram i de ulike intervjusituasgjoe. Deretter ble tekstmaterialet lest

flere ganger for a fa et "fugleperspektiv’ som Maitd (2004) og Polit og Beck (2003)
beskriver. Notater og transkribert tekst ble vurdg@p mot hverandre. Pa dette stadiet var det
viktig a veere apen for det som kom frem av tekétéegge egen forforstaelse og den
teoretiske bakgrunn til side. | fordypningen dte trinnet oppstod det sentrale begreper
vedrgrende informantens behov og sykepleierenagidet medfarte valget om a

identifisere pasientens behov for & bedre kunn&td®ykepleierens bidrag.

Sentrale begrep som oppstod var:

Pasientens behov Sykepleierens bidrag

Se meg, god kjemi, omsorg, pratesyk, deltakelse,Stille krav, samtaler, smilte, ivaretok

hap, sosialt milig, mestring, verdsatt, familie, grunnleggende behov, forebygge, kompetanse,
psykisk stgtte, mal, individualisering, behov for | ikke tid, sarstell, det andre, informerte.
informasjon

Figur 5,Trinn en i analyseprosessen

Identifisere meningsbaerende enhdtitentifiseringsprosessen ble det skilt ut raley

tekst. Funn gikk fra helhetsinntrykk til tema. Dver viktig & sgke etter essensen og de
vesentlige kjennetegn som teksten formidlet oggifedstadiet sette egen forforstaelse tilside
slik Malterud (2004) vektlegger. Ved merking avrdeningsbaerende enhetene begynte
kodingen. | denne fasen var det viktig a finne taksn formidlet kunnskap om begrepene
som fremkom i trinn 1 og som kunne danne grunnlégétodingen og identifiseringen av de

meningsbaerende enhetene. Prosessen ga rom fomgstenellom teksten og kodene.
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Kodingen innebeerer en systematisk dekontekstumgseder deler av teksten hentes ut fra sin
opprinnelige sammenheng for i etterkant & kunneslesammenheng med beslektete
tekstelementer og den teoretiske referanserammalgidd, 2004). Kodene bidro til &
fremheve meningsinnholdet i teksten.

Abstrahere innholdet i de forskjellige meningsende enhetenea det tredje nivaet ble

kunnskapen som hver av kodegruppene represenbstealaert. Meningen ble systematisk
hentet ut ved at innholdet i de meningsbaerendeteméieble identifisert og tolket.
Ramaterialet ble lagt til side en stund. For dstexende materialet ble de meningsbaerende
enhetene sortert i grupper etter koder. | etterkardette arbeidet var datamaterialet redusert
til fem hovedgrupper med meningsbaerende enhetderMiet var rikt og relevant og det ble
funnet mange ulike nyanser som beskrev forskjelgmingsaspekter. Under hver
kodegruppe ble det skrevet ned stikkord, subgrupper var analyseenheten for den videre
analysen. | disse skal vi sammenfatte og gjentertidt som er notert i subgruppen og i starst
mulig grad benytte informantens egne ord og begrepele meningsbaerende enhetene.
Tabellen under presenterer analysetrinn 2 egseémplifisertmed sitat og koder som bidrar til

a belyse studiens problemstilling.

Utsagn informant Meningsenhet Kode

"En sykepleier kunne sitte der lenge og fortelleDet betydde mye a ha en a pratet| Oppleering og veiledning
om hvordan det var far og hvordan det er na| med og fa informasjon om egen
og hun hadde tema og kunne fortelle lenge, | situasjon

lenge om et tema, og det betydde mye”.

”Skulle gnske de hadde trigga litt mer, ikke | Skulle gnske jeg hadde fatt satt ofdSykepleieren i mgte med

bare pa hvordan du faler det i dag, har du gratpa egne falelser. pasientens behov for &

i det siste? Men, gjort meg irritert. Du har uttrykke tanker og falelser
behov for & fa ut flere fglelser, du har ikke bare
behov for & grate. Du er masse sdnn og noe
ganger ma du kanskje pushe litt pa for & fa d
bort”.

D

t

"Jeg kan ikke egentlig si at jeg har hatt s& myeStgtte i dagliglivet bidro til Usynlige bidrag
nytte av sykepleierne. Jeg har jo egentlig ikke trygghet.
veert syk, men det var liksom en stgtte i

dagliglivet”.
»Jeg |4 pa et rom som var det beste rommet p¥alelse av velveere ved & se pa | Det kontekstuelle og
dem alle, eller hva det er. Det er lov & tro detpP utsikten. estetiske.

La med s&nne prismebriller og kunne ligge i
timesvis og se utover og synes det var helt

topp”.

Figur 6, Trinn to og tre i analyseprosessen

Sammenfatte betydningemet fijerde trinn i analysen skal bitene settesman igjen-

rekontekstualisereDet som ble funnet og som la grunnlaget for ngekbvelser og begreper,
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ble sammenfattet. Det var viktig & formidle samnagmihgen pa en slik mate at den var lojal
mot pasientens stemme og ga innsikt og tillitetddr slik validitetskriteriene forutsetter
(Malterud, 2004; Kvale, 2006). Derfor ble resulteeyurdert om de fortsatt ga en gyldig
beskrivelse av den sammenhengen de opprinneligilker{unnskapen fra hver enkelt
kodegruppe og subgruppe ble sammenfattet. Detdotttdr laget en innholdsbeskrivelse for
hver kodegruppe basert pa de definerte kodene otvdigte sitatene. Disse presenteres som
funn slik Malterud (2003) anbefaler. Utledet freasbg kodegrupper ble det definert
overskrifter som gjenspeiler meningsinnholdet. Qkeftene er basert pa empiriske data,
teoretisk bakgrunn og forskerens forforstaelse.

Nedenfor skisseres et eksempel pa analyse trian fekontekstualisering.

Kode Subkategori Hovedkategori Tema

Oppleering og veiledningl  Forstar mer av egen | Hap og forstdelse av Eksistensielle behov og
situasjon endret livssituasjon sykepleierens bidrag

Sykepleieren i mate med @nsket & kunne sette ord Hap og forstaelse av

pasientens behov for & | pa egne tanker og endret livssituasjon.

uttrykke tanker og folelser

folelser

Usynlige bidrag Statten i hverdagen bidrddap og forstaelse av
til trygghet. endret livssituasjon

Det kontekstuelle og Lyste opp og ga fglelse | Hap og forstaelse av

estetiske. av velveere og hap endret livssituasjon

Figur 7,Trinn fire i analyseprosessen

Avslutningsvis ble funnene validert, i forhold dién sammenheng de var hentet ut
fra. | diskusjonskapittelet er funnene vurdert oppt foreliggende empiri og teori.

4.4  Kvalitetskriterier og metodekritikk

Vurdering av kvalitet i et forskningsprosjekt dregeg om i hvilken grad forskeren har lagt til
rette for at studien vil frembringe resultater sentroverdige, palitelige og gyldige. Sentralt
er ogsa spgrsmalet om relevans (Fagermoen, 2083).sDet skal etterstrebes det Kvale
(2006) kaller epistemiologisk integritet. Kvaliget pa det ferdige produktet avhenger av
bevisste og ubevisste valg som er gjort undervigisskningsprosessen. Med det menes at en
skal kunne fglge og vurdere om det er stringensomedle ulike trinnene |
forskningsprosessen, samt hvordan funn preseragrdssftes. Olsen (2003) beskriver to

typer kvalitetskriterier for forskning. De handvsnkessige kriterier som handler om a mestre
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kvalitativt handverkt, og de kommunikative kriteream handler om hvordan en formidler
studiens resultat. Nar det gjelder de handverksigeskriterier omhandler det a lage en
audit- trail, en sti, som bidrar til synliggjariay alle forskningsmessige valg som er gjort i
forskningsprosessen. Olsen (2003) deler de hansiversige kriterier inn i de generelle og
de spesielle. | de generelle beskriver han emgjersiktighet og intern konsistens der aller
aspekter i forskningsarbeidet samsvarer. Vedrgrdedpesielle vektlegger han ulike
kriterier som tematiseringskriterier, designkriéerikriterier vedrgrende planlegging av det
empiriske arbeidet, kriterier vedrgrende bearbgidw data for analyse, analytiske kriterier
for gjennomfagring av analyse og kriterier for asalontroll. Kvale (2006) beskriver tre

kriterier for verifisering som vil bli omtalt hevaliditet, reliabilitet og generaliserbarhet.

4.4.1 Validitet

Validitet i kvalitativ forskning sgker at studieefiekterer sannheten forstatt som empiriske
underbygde kunnskap. Med det menes om studielitsvgkkende (Fagermoen, 2005, s.
41).Pasienters erfaringer med sykepleien i en iibtesimgskontekst er lite beskrevet i
litteraturen. Det er skrevet generelt om rehabiligspasienten, men ikke med fokus pa deres
erfaringer med sykepleien i rehabiliteringsprosesskk denne studiens hensikt er.
Oppgavens design er hermeneutisk og oppleves rdldaadet ble sgkt forstaelse mer enn
sannhet, og erfaringer, som data utledes fra,regrade designet (Hummelvoll og Barbosa da
Silva, 1996; Polit og Beck, 2003). Valg av Kvaliatdybdeintervju som
datainnsamlingsmetode, kan valideres, men latté fer dybde og bredde i datamaterialet
slik Fagermoen (2005) vektlegger, og opplevdeweaglefor oppfyllelse av studiens hensikt.
Utvalget var hensiktsmessig utfra de som stiltepsesitive til & delta. De var relevante
informanter da alle hadde erfaringer fra en reltabiihngsprosess og gnsket a dele sine
erfaringer fra denne. Da data oppnadde metningetlav de atte intervjuene, mener jeg,
antallet pa atte var tilstrekkelig til a gi et satiilde for forstaelse av pasientenes erfaringer
med sykepleierens bidrag. En slik forstadelse g&d med Fagermoen (2005). Prosessen med
utforming av intervjuguiden og dens styrke og s\ekhstar beskrevet tidligere i kapittelet
under pkt. 4.2.4. | intervjusituasjonene ble ivjteguiden fulgt, om ikke slavisk, sa ble alle
sparsmal spurt. Ved hjelp av intervjuguiden hotasker informanten ” pa sporet” av tema.
Ikke alle fikk helt like spgrsmal da kontekst oggmmer varierte og da kunne de oppfalgende
spgrsmal veere av ulik karakter innenfor tema. MDetilstrebet a stille pne sparsmal slik at

informanten satt egne ord pa erfaringene. Forskapkte a ha kreativitet, intuisjon og
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situasjonsforstaelse for & bidra til best mulig @y innholdsrike data (Kvale, 2006). Dataen
var mange og rike og det var lett & la seg "farmeandre felt enn problemstillingen
etterspurte. | situasjonen var det viktig at fordkadde et blikk pa egen rolle og etiske
kriterier for en intervjusituasjon (avsnitt. 4.2.Eprskningsspgrsmalene bidro til &
konkretisere noe mer hva en sgkte a finne svar pa.

Til analysearbeidet er det valgt en hermeneutisketiming med fire steg som Malterud
(2004) skisserer, slik som beskrevet i analysetaptt(Avsnitt. 4.3.1). Tema utledet fra data
ble organisert i to hovedkategorier: Eksistensietferdringer og praktiske behov. Disse igjen
er delt inn i underkategorier (se figur nr 10, $.6Blere av funnene gjenkjennes og bekreftes
av internasjonal forskning. For utkrystalliseringkategoriene ble det stilt falgende spgrsmal
til teksten: Hva handler dette om?, Hva er detgkndig formidler?, Hvorfor vektlegger de
disse temaene?, Hvordan pavirket det? Teorien sa@@ som bakgrunn er teori om
rehabilitering, tverrfaglig samarbeid og rehabilitgssykepleie samt perspektiv pa
rehabiliteringspasientens behov. Disse er valgirdéke kan ekskludere noen av faktorene
uten at det pavirker utfallet av rehabiliteringsg#sesen. Samtidig bidro teorien til & gi en
dypere innsikt i data og produksjon av funn. Dargétiske bakgrunnen bidro til validering av
tolkning og diskusjonsdelen rundt pasienters erfgat med sykepleien i en
rehabiliteringsprosess. Svakheter ved studien alteatlata er hentet fra tilneermet ens
kontekst, og at det er et ensidig pasientfokus ikkmvil gi studien et fullstendig bilde av

sykepleierens bidrag, men kun informantenes eijarin

4.4.2 Reliabilitet

Reliabilitet har med forskningsfunnenes konsisteggare (Kvale, 2006, s. 164). Malterud
(2004) forklarer reliabilitet med at funnene skadne palitelig og troverdige og ha logisk
stringent oppbygning og veere eerlig og systemafisknene skal vaere troverdig for
informantene og veere gjenkjennbare for leser gjenimmsikt i forutsetningene funnene er
basert pa. Forskerens prosess og den rade tradesjektet skal veere synlig for leseren.
Derav metodevalg, metodiske valg, teoretisk rammig\ygesentasjon av funn og drgfting av
disse.

For & teste egen utagvelse som intervjuer og intguiglens relevans i forhold til studiens
hensikt og problemstilling ble det foretatt et fiiidervju. Pilotintervjuet var rikt pa data og

ble av den grunn inkludert i studien. Intervjuetdytil pilot og korrigerte egne; hmm, jaja’er
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og enkelte spgrsmalsformuleringer til de nestenijiigjennomfaringene. Datamaterialet
bestod av totalt atte intervju som var tatt oppypéand. | de siste intervjuene fremkom
erfaringer som var nevnt tidligere, og jeg oppleatistudien oppnadde metning pa
datamaterialet. Spgrsmalsformuleringen, fulgte K\s(2006) anbefalinger, og startet
hovedsakelig med; hva?, hvordan?, og pa hvilkert&amtidig som det opplevdes
nagdvendig & stille enkelte ledende spgrsmal farkiekreftet eller avkreftet egen forstaelse
eller litteraturens beskrivelse av et fenomen. ditruklarheter eller rom for misforstaelser i
intervjusituasjonen vedrgrende spagrsmalsformulerietjer svar fra informant ble disse stilt
med annen formulering og/eller det ble stilt oppittale sparsmal for & sikre felles forstaelse
slik Kvale (2006) beskriver. Etter gijennomfart ivje tok forsker opp pa lydband egne
refleksjoner vedrgrende kontekst og gjennomfarindet aktuelle intervjuet. Disse ble Iyttet
til gjentatte ganger senere i prosessen. Forskeaaskriberte intervjuene ordrett selv for a
sikre kjennskap til data og erindre stemning ogspawDer det var uklart ble bandet stoppet
og lyttet til gjentatte ganger for a sikre trovegjtugten i transkripsjonsmaterialet. | enkelte
situasjoner var det ikke mulig & fa frem. Arsakeaeda stay i rommet eller fysiologiske
arsaker hos informant som gjorde at det ble vealiggvolum pa stemmen. Palitelighet til
funnene tilstrebes, blant annet, ved a preseniiata seksten som danner grunnlaget
abstraheringen i analyseprosessen. Ved at veitedateltatt i prosessen gker troverdigheten
da hun oppfyller det Fagermoen (2005) benevnersen briefing funksjonen.
Litteraturgjennomgangen og den teoretiske bakghidro til gkt innsikt og kunnskap, som
var viktig i utarbeidelsen av intervjuguiden, vgdrqnomfaring av intervjuene og senere i
analyseprosessen. Kirkevold (1997) sitt teoretimkspektiv pa rehabiliteringssykepleie til
slagpasienter i en akuttfase ble valgt som sekund@meverk for & vurdere om pasienter i
en bredere rehabiliterende kontekst formidlet exégar med sykepleien som var i
overensstemmelse med det teoretiske perspektivehdne ble vurdert og tolket opp mot den

teoretiske bakgrunnen.

4.4.3 Generaliserbarhet

Polit og Beck (2004) og Malterud (2004) sidestilegrepene generaliserbarhet og
overfagrbarhet i beskrivelse av kvaliteten i kvdiita forskningsprosjekt. Overfgrbarheten har
alltid sine begrensninger, og utvalgsstrategiesneviktig betingelse som er med pa a
bestemme hvor grensene gar (Malterud, 2004 sFa8ermoen (2005) beskriver

generaliserbarhet som ytre validitet og definestrsdm; "I hvilken grad funnene er
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overfagrbare til andre omgivelser som ligner omgieek forskningen ble gjennomfart i” (s.
41). En vanlig kritikk av intervjustudier er at foene ikke er generaliserbare ettersom de
involverer fa personer, noe som avvises av psykehsghistorie (Kvale, 2006 s. 59). En
faktor som begrenser denne studiens generalisetoariat alle informantene bortsett fra en
har veert ved samme rehabiliteringsinstitusjon. iDe¢baerer at de fleste data er utledet fra
tilneermet ens kontekst (Pellat, 2003; Burton, 20B®ale (2006,s.163) referer til Schoefield
(1990) der han har foreslatt tre mal for generdligen:Det som er, kan vaey det som
kunne veereDet innebaerer at forskningen her beskriver deéskgoog generelle, og ved &
presentere det som kan veere viser en ved & hagsgratg beskrive ut fra dem. | den siste,
der det beskrives om det som kunne veaere, skaldpsske til situasjoner som sees pa som
ideelle og eksepsjonelle og studere dem for a aesbmn skijer.

Pa bakgrunn av bredde og dybde samt metning irdetainlingen og bekreftelse av funn i
internasjonale studier (Pryor og Smith, 2002, \Afitis; 1997; Williams and Irurita, 2004,
2006; O, Connor, 2000a; Pellatt, 2003; Long e2@02ab; Lohne, 2006; Sigurgeirsdottir og
Halldorsdottir, 2007; Kautz, 2008; Kirkevold, 199@)rderer jeg funnene til & veere

overfgrbare til andre lignende omgivelser.

4.3  Forskningsetiske overveielser

Det ble sgkt om anbefaling av prosjektet ved N&akfunnsvitenskapelige Datatjeneste
(NSD). | studien ble det sgkt a falge faringendideeksterne forskningskrav vektlegger;
Frivillig informert samtykke fra informanten, risiken for forsgkspersonene er sa liten som
mulig og vurderes i forhold til verdien av den rgenskap en kan fa. At forsgkspersonene til
enhver tid kan trekke seg fra deltakelse i et forsfisprosjekt av egen fri vilje, og at de
opplysninger som blir gitt behandles fortrolig, atgde ved offentliggjaringen ikke kan fares
tilbake til den som har gitt dem (Hovedkomiteenrorsk forskning, 1981, s.26). Alle data
tilknyttet studien er anonymisert og det er kurskar som har lyttet til intervjuopptakene.
Opptakene slettes ved godkjenning av studien. Mégdroinn i fare for gjenkjennelse er
sitater i studien parafrasert, og presenterte deafisge data svaert fa. Navn pa informanter
og utskrift av intervju ble oppbevart atskilt. Ogparingsplass for opptak og utskrift av

datamateriale var kun kjent av forsker. 1 tillegikfinformantene tilsendt skriftlig
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informasjon om studiens hensikt og formal, sankrav til konfidensialitet ville bli fulgt og
at de kunne trekke seg nar de ville i prosessanatteet ville innebzere noen form for
konsekvenser for dem. Fgr giennomfgringen av intet\signerte informantene et skjema

med informert samtykke.
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5.0 PRESENTASJON AV FUNN

| dette kapittelet presenteres kontekst for reftabihgen, utvalg og empiriske data fra
intervjuundersgkelsene. | avsnitt 5.1 presenteredgiog rehabiliteringskontekst. Avsnitt 5.2
omhandler empiriske data som presenteres i katggreksistensielle utfordringer og
praktiske behov hos pasienter i rehabilitering yigepleierens bidrag i forhold til disse. En
slik fremstilling er valgt for & fa bedre forstaelav informantenes erfaringer med sykepleien
og om de faktisk dekket deres behov og fremmeehdlavsnitt. 5.3 er bidragene fra
sykepleierne delt inn i aspekter som var hemmefidefeemmende for
rehabiliteringsprosessen. Implisitt i deltagerndaranger presenteres ogsa delvis pargrendes
opplevelse. Disse var til tider ulike fra informans. | presentasjonen er det benyttet direkte
sitat fra intervjusituasjonen for a bekrefte og enygge funnene. For ivaretakelse av
informantenes anonymitet er sitatene parafrasermeteer mulighet for gjenkjennelse, pga av

dialekt eller skade og kjgnn blir nevnt.

5.1. Presentasjon av utvalg og rehabiliteringsKasite

| dette avsnittet presentengtvalg, hva er en ryggmargskade, hva er et hjeatesy
rehabiliteringsprosessens kontekttte for a gi leseren et innblikk i informantergp

konteksten data er utledet fra.

5.1.1 Presentasjon avutvalg

Inklusjonskriteriene ble endret ut fra tidligeredslatt da det viste seg a veere vanskelige a fa
tak i informanter som var utskrevet for inntil 6 med@ler siden. Arsaken til dette kan vaere
flere, men en kan veere at det blir for neere herdadg at det enda er for sarbart. Det
innebeerer at utvalget her har bestatt av persemehsr veert igjennom en
rehabiliteringsprosess i en periode pa 15-2 ansibet ble valgt a inkludere informanter som
hadde veert igjiennom rehabiliteringsprosessen éoe fa siden da de hadde mange tanker og
refleksjoner rundt egen prosess. Flere har vaartikié typer rehabiliteringsopphold som

nevnt i det teoretisk rammeverket. Studiens fursetes pa erfaringer fra primeeroppholdet.
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Inklusjonskriteriene la fgringer for alder mellora-&9 ar. Aldersgrensen var satt i den
hensikt at alle skulle ha samtykkekompetanse o@ edar ha veert aktive innen studier eller
arbeid. Utvalget var tilfeldig, men det var gnsgetied informanter fra begge kjgnn og med
ulike diagnoser. @nske om ulike informanter var rhakigrunn i studiens hensikt som stiller
spgrsmalet om bredde i materialet skaper ulike.ft er valgt & ikke skille mellom
diagnose eller kjgnn i analysen da det ikke utlaliiserte seg systematiske forskjeller. Det
var to ulikheter pa bakgrunn av kjgnn. Variasjonbliebelyst i funn og diskusjonsdelen.
Informantene var totalt 8 stykker, og alderen wégiéra 24 — 69 ar. Alle pa forskjellige
stadier i livet. Det var tre kvinner og fem mennaghosene som er representert er
slagrammede og ryggmargskadde. Utvalget som baststhgpasienter var kun menn i alder
fra 24-69 ar. Sequele etter slaget varierte noe targkk pa utfall av lammelser og ekspressive
sprakvansker. En av informantene som var slagranaarétarbeid. De resterende fem
informantene var ryggmargskadde med cevical skadeinnebeerer at de var tetraplegikere
To hadde inkomplette skadeAv informanter med ryggmargskade var det tre keinog to
menn. Kvinnene var i alder fra 35-55, to var smasfareldre og en av disse var yrkesaktiv i
deltidsstilling. Mennene var i alder fra 37-50 Begge hadde yngre barn og en var
yrkesaktiv. Miljg med ryggmargskader i Norge eg.livied fare for gjenkjennelse av
informantene, vil derfor ikke tidspunkt for skadkeesosial status bli presentert.

Informantene presenteres med kjgnn, skade og ididgeren nedenfor.

Skade Slag Slag Slag Ryggmarg-Ryggmagr- Ryggmarg- Ryggmarg- Ryggmarg-

skade skade skade skade skade
Alder 20-25 50-55 66-69 30-35 36-40 50-55 50-55 30-35
Kjgnn Mann  Mann Mann Dame Dame Dame Mann Mann

Figur 8, Oversikt over informanter.

RyggmargskadéRMS) Nar ryggmargen skades eller gdelegges forstyrres

nerveforbindelser mellom den del av sentralnertegsyst som ligger over og den del av
ryggmargen som ligger under selve skadeomradettfidie 2004). Ryggmargen ligger godt
beskyttet i ryggmargskanalen av virvellegemenegmyarghinnene og ryggmargsvaesken.

Den er tykk som en lillefinger og har konsistensisn banan. @delegges beskyttelsen rundt

4 Tetraplegiker har skade i cervical del av ryggreargg gir i varierende grad lammelser i b&de aoger
ben.(www.astratech.no)
® inkomplett skad® innebaerer at de kan ha grad av viljestyrt muskfeksjon og/eller bevart hudfglelse under

skadestedetfww.astratech.np
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er den lett & skade (Hjeltnes, 2004). En ryggmadsler en skade pa ryggmargen som er
uopprettelig og pafarer den skadde varig funksgmstar skaden er komplett. En komplett
ryggmargskade defineres som en ryggmargsskadestidekeé er motorisk eller sensorisk
funksjon i de mest sakrale hudomrader eller muskled komplett skade gdelegges en eller
flere nervebaner. Skaden gir seg utslag i lammelsernvebanens utslagsfelt. Grad av utfall
avhenger av hvor i ryggmargen skaden er inntrufgsiske konsekvenser er tap av farlighet,
hudsensibilitet og kontroll over naturlige funksgsnDet innebaerer at skaden omfatter flere
usynlige falger som far konsekvenser for det dagliget til den skadde. Tall basert pa
utenlandske undersgkelser skulle tilsi at det igdagr ca 1800-3000 som lever med RMS. Et
ca tall pa nye skader pr. ar vil vaere 20 skt. Rlliam innbygger. | tillegg har ca 40 pasienter
behov for komplisert rehabilitering som fglge araamatiske arsaker (Hjeltnes, 2004).
Ryggmargen deles inn i ryggmargsegmenter. Vi Harcarvicale, tolv thoracale, fem
lumbale og fem sakrale ryggmargsegmenter. Hvernsaghar sitt eget par av spinalrgtter
som innerverer musklene i et myotom, og som inrddrdizletrader fra et av hudens
dermatomer. Ryggmargskaden har forskjellige berisgnetter utfall som faglge av skaden i
ryggmargen. Tetraplegi — betegner en ryggmargskademedfarer lammelser i bade armer
og ben. Paraplegi- medfarer lammelser i bena ogteel overkroppen. Over 30% av
ryggmargskadene er multitraumatiserte. Personeranegggmargskade har behov for
kompleks rehabilitering med et tverrfaglig behangéiteam. Rehabiliteringen foregar over
flere maneder og det er behov for livslang oppfaigiv senfalger og eventuelle
komplikasjoner.

HjerneslagHjerneslag er den tredje hyppigste dgdsarsalegykdommer og en av de
viktigste sykdomsarsakene til alvorlig invaliditeten vestlige verden (Indredavik, 2007).
Hvert ar rammes ca 15 000 personer i Norge av(sta@gedavik, 2007). Utfallet av hjerneslag
varierer fra ytterpunktene dgad til full restitusjprin tredjedel far en betydelig funksjonssvikt
og blir avhengig av hjelp fra andre i aktivitetetagliglivet (ADL) (Thommesen og Wyller,
2008). Funksjonsnedsettelse og handikap vil variatill og grad avhengig av slagets grad
og omfang (Kirkevold, 2003). De kliniske symptomamesom oftest en kombinasjon av flere
bade fysiske og kognitive utfall (Hagstrem og Tessk997). Pasienter som har hgyresidig
hemiplegi har mest markerte nevropsykologiske tdkjander som afasi, apraksi og
depresjoner. De vil kunne ha problemer bade meddtarikk, bruk av redskaper og utfgring
av gester og bevegelser. For pasienter med hemjmegenstre side vil de typiske

nevropsykologiske problemene veere visuokonstruktaresker, neglekt og benekting av
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sykdom (Sundet, 1987). Neglekt hos pasienterggjnaslag av sviktende oppmerksomhet for
affisert side (Rashidi, 2007). De fleste slagpasie@ har behov for kompleks rehabilitering,
der arbeidet er organisert tverrfaglig slik at d@ Kka hjelp til & dekke sine behov ved hjelp av
faglig ekspertise innen de ulike omradene: "Bedzimgkjer i faser; raskest de fgrste seks
ukene og gradvis, men langsommere i lgpet av de fes manedene. Fra da av skjer
endringene sveert langsomt, og situasjonen statgtiseg etter hvert pa det funksjonsnivaet
pasienten har nadd” (Kirkevold, 2003 s. 130).

5.1.2 Rehabiliteringsprosessens kontekst

Konteksten erfaringene er hentet fra er en rehiabiigsinstitusjon der de behandler personer
som har behov for kompleks rehabilitering. Reh#dgilngstilbudet ved institusjonen er kjent
for & ha hay seerfaglig og tverrfaglig kompetanssidghtene ved begge avdelinger har
pasientansvarlig sykepleier. Slagavdelingen hae2iger og tre ulike oppholdstyper;
Primaeropphold, Kontroll opphold og vurderingsopph®&rimaeroppholdet starter tidligst
mulig etter at pasienten er stabil og varer tiligaten ikke lenger har behov for rehabilitering
pa farte linje niva. Kontrollopphold er et tilbutt ér etter skaden og vurderingsoppholds er
aktuelt en tid etter skaden med fokus pa spegetiBlemstillinger. Spinalenheten har totalt
56 senger fordelt pa tre team. Avdelingen har sampp&oldskategorier, primaeropphold,
kontroll- og vurderingsopphold. Pasienter med rygogekade far i primaeroppholdet tilbud
om 3 maneder eller 90 dager. Ved spesielle utfogeri blir oppholdet av lenger varighet.
Pasientene her far tilbud om nytt opphold ettempeirehabiliteringsperioden ved behov. Alle
med ryggmargskade blir innkalt til kontrollopphdtehen ett ar etter utskrivelse. | tillegg har

institusjonen et livslangt oppfalgings ansvar fasientgruppen.

5.2 Pasienters uttrykte behov i en rehabiliteringspss

Alle informantene uttrykker at de har fatt endiiéttlss og forutsetninger for a leve livet slik
de hadde forespeilet seg. Endringene kom plutseligten forvarsel. Fysiske og/eller
psykiske forutsetninger er endret og det kreveasrgeog tilpasning til det nye og endrede
funksjonsnivaet. Fremtidsplaner, forventninger,reigientitet og selvbilde blir utfordret.

Funksjonsendringer av en slik giennomgripende karaken persons liv, stiller krav til
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ivaretakelse av hele mennesket, det fysiske, psgkisosiale og andelige. Hver enkelt ga
uttrykk for behovet for & trene mest mulig og sésben grunnleggende og til dels avgjgrende
for & komme videre i prosessen. Samtidig understri@formantene behovet for psykisk
ivaretakelse og utfordringen med & sette ord p& émmker og falelser. Flere uttrykte at de
ikke greide & prate om hva de egentlig tenkte adjeskatt mer hjelp til & sette ord pa
folelsene. De savnet noen de kunne prate med sdde hia. A kunne prate med
medpasienter og delta pa sosiale aktiviteter \arkpmment i en ellers sykdomspreget
hverdag. | intervjuene kom det fram at det & vaasegmt i en rehabiliteringsprosess medfarer
endringer og nyorientering pa flere nivaer.

To hovedkategorier utkrystalliserte seg. De innaka@istensielle behov og praktiske behov.
Begrepet eksistensielle behov er valgt da en gliksjon pavirker individet pa en
grunnleggende og altomfattende mate, mennesketassem gar dypere enn de psykososiale
behov. Med det forstas at den skadde ofte redefiregyen veeren og verdi samt relasjoner og
samspill med andre mennesker. Det innebeerer fadelstharighet, mulighet for deltakelse

og valgfrihet, opplevelse av mestring og menindsiy] egenverdi og verdighet. Praktiske
behov gjenspeiler de daglige aktiviteter som udg@@m en forutsetning for deltakelse og den
fysiske mestringen dette innebaerer. De to kategerniksistensielle behov og praktiske behov

deles inn i underkategorier.

Behov for
selvoresentasic

Behov for fysisk mestring

Grad av

funksjonell

Behov for hép, forstaelse tilstand og
av endret livssituasjon

livskvalitet

Behov for & fa det
ngdvendige gjort

Behovfor
enmosjonel statte

Figur 9, Funn illustrert som sirkulaer modell ovenbmen som pavirker
pasientens grad av funksjonell tilstand og livskeal
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Funnenes kategorier er valgt & presenteres i kul@irmodell for & understreke likeverdig
betydning for utkommet av rehabiliteringsarbeidensat kategoriene pavirker hverandre
gjensidig. Ved manglende ivaretakelse av en kateegjter ikke tilfredsstilles ut fra
forutsetningene, tolkes det dithen at det redugeesonens grad av funksjonell tilstand og
livskvalitet. Ved tilfredsstillelse av de ulike legforiene ga informantene uttrykk for en
opplevelse av gkt funksjonell tilstand og livskteti Det bidro til en fglelse av delaktighet og
verdsettelse. A kunne delta p& sosiale aktivitegeturer bidro til normalisering og ga et |gft i
institusjonstilveerelsen:

Ved at sykepleieren hadde en rehabiliterende titrieey med fokus pa kropp, sinn og miljg
og la til rette for sosiale arrangement opplevdermantene gkt grad av tilfredshet med egen

situasjon.

5.2.1 Eksistensielle behov og sykepleierens ivkette av disse

Flere av informantene ga uttrykk for en eksistdhkamp for & handtere sin nye livssituasjon.

Det kom til uttrykk i en form abehov for emosjonell stgtteehov for hamg forstaelse av

endret livssituasjon og behov for selvpresentadpet var bare to som mente at "det som er

hendt er hendt og at det ikke nyttet & se segkitbde andre ga uttrykk for eksistensielle

utfordringer og behov for stgtte og relasjoner s@mne hjelpe dem i denne situasjonen.
Behov for emosjonell stgttdEnkelte av informantene ga uttrykk for tanker ogseger

som opplevdes vanskelige og vonde. | historienalbtauttrykt behov for emosjonelt velveere
og stgtte. Behovet ble formidlet ved sarbarhetrinfav ensomhet, behov for a bli sett som det
menneske de er, behov for omsorg, betydningen gudttinntrykk av personalet og
avdelingen de kom til ved det farste mgtet og hatygen av det kommuniserte
menneskesynet.
Det fgrste mgtaned institusjonen var viktig for den enkelte. Maa grunnlaget for det
videre samarbeidet mellom pasient og fagpersobet.var viktig for den enkelte, bade
pasient og pargrende, at de opplevde a veere \anfgte seg ivaretatt og sett slik at det ble
en trygg og god opplevelse:

"Jeg tror nok det er veldig viktig & fa et godt radt i det du kommer. Det er nok det

aller, aller viktigste av alt, for farsteinntrykket sa viktig for resten”(Mann, RMS).
Alle informantene husket de ble mottatt av sykepleig at det var en positiv opplevelse. Det
var to som ga uttrykk for at de for tidlig ble peeser for de andre i behandlingsteamet og
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opplevde det som ekstra belastning & ungdvendite péite med alle faggruppene
individuelt og vaere ngadt til & repetere seg salkeflganger:

"Fgrst er det sykepleier som skal snakke med deglomea er det ergoterapeuten som
skal snakke med deg om alt. Sa har du fysioterapesgm skal snakke med deg om
alt, sa er det legen som skal snakke med deg odealfalte, han hadde ikke sprak, sa
alt falt pa meg og pa en mate, sa skulle jeg sngj&@nom han. For det har vi gjort
hele veien, og du satt der og ble mer og mer sli@idig, veldig stor pakjenning den
farste tiden”(mor til slagrammet gutt).

Det var et gnske om at dette ble organisert utdisagmtens behov, og ikke etter

organisasjonens.

Enkelte av informantene ga uttrykk fensomhet prosessen. Ensomhet i form av a ikke

oppleve a bli matt med statte og forstaelse i sjaren. Dette kom spesielt til uttrykk der det

ikke var familie eller sosialt nettverk til & hjelplen enkelte gjennom prosessen:

" Jeg har gatt denne veien alene, uten om det pagshakket med sgnnen min. Han
piffet meg opp og sa: mamma, du er ngdt til & galant folk, for jeg ble jo
folkesky’(Dame, RMS).

Deltagerne fortalte ogsa at pargrende opplevderem for ensomhet i sin situasjon. En

ensomhet ved at de ikke fglte seg velkommen og lkiénkludert i opplegget eller tatt med
pa rad:
"Vi opplevde ikke sa mye godt samspill pa avdelnd®et var noen som alltid hilste
nar vi kom. Andre gjorde det overhodet ikke. Viikiae velkomne i matsituasjonen.
Kom deg langt vekk pa en mate. Ha deg bort herRargrende til mann,
slagrammet).
Informantene ga uttrykk for et gnske orhlsett og aksepterDe var den de alltid hadde
veert og gnsket at andre skulle se dem slik. Enkglipdevde a bli satt i en rolle de selv ikke
var modne for og som de ikke kjente seg igjen lie 8k uttrykk for at de i de fleste tilfeller
ble behandlet med respekt. Det var viktig at de&wepleieren snakket med og ikke til slik at
kommunikasjonen kunne ha form av subjekt — subgkisjon. | mgte med den enkelte var
det av betydning at det var god "kjemi” og at s\lkegre utviste en sensibilitet og refleksjon
som kunne fange informantens "dagsform” og mgte dente var og bidra til deltakelse og
samhandling. Informantene opplevde at de som savdemie som fikk dem til & delta og
veere aktive selv om de ikke fysisk utfgrte de ubk@gavene, men deltok i avgjgrelser.
Sykepleiere som tok seg tid til & vaere tilsted@iage bidro til trivsel og falelse av
anerkjennelse. En informant fortalte om hvor vildef hadde veert for han;

"En sykepleier kunne le og prate mye, og det syegbetydde veldig mye. For jeg
var pratesyk selv da. En annen kunne sitte derdengfortelle om hvordan det var far
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og hvordan det er nd og hun hadde tema og kunnelliotenge, lenge om et tema og
det betydde mye altsd’(Mann, RMS).
Humor, en positiv fremferd, og at sykepleieren ikidek nar de hadde behov for & prate var
viktig for alle. Det bidro til at de selv fikk erod opplevelse og fglte seg vel. Ved at
sykepleierne mgtte den enkelte, ikke som et legemee, som et menneske og var et
medmenneske, bidro til & styrke selvfglelsen hosnyskadde:

"Det er viktig at man fgler seg som en person d@i&n agurk som ligger i sengen og
ikke greier a gjgre noe selv, ikke en som skakbyif eller skiftes pa eller ett eller
annet sann. At man blir hart og respektert”’(Dam¥| .
Det var ogsa viktig at den enkelte sykepleier haldaler, Iyttet til pasientens utsagn og kom
til avtalt tid. Sykepleiere som sa personen bidnpsykisk velvaere og gkt selvfglelse:

"Jeg tror du bare blir sa opptatt av forskjellen avdu bare ligger der og de andre
gjer ting. At du ikke far s& mye mer ut av det éanog at du er sa opptatt av den
forskjellen liksom. S& ma du jobbe mye med at ki klan hjelpe til. Du er bare med i
hodet og i ord. Dem som jeg falte liksom ordersfigneg var jo dem som fikk meg til
a delta selv om jeg ikke gjorde det fysisk. Soknrfikg til & fale at jeg kunne veere med
a bestemme noe”( Dame, RMS).

"De flinke sykepleierne, de ser deg som mennesk&al& du deg ivaretatt som

person og da gjgr det jo godt psykisk’(Dame, RMS).
Sykepleierens tilstedeveerelse og tilgjenglighetdgat det var dem pasientene pratet mest
med. Flere sa de var pratesyke og at det da varégoa noen & prate med. A snakke med
noen som kjente til pasientens situasjon bidrmtighet. Sykepleiere som tok seg tid til bade
de formelle og uformelle samtalen, bidro til erefgé av a bli sett og verdsatt som menneske.
Samtalene som bar preg av "symmetriske” forholddtd tillit og etablering av en allianse
med pasient og pargrende. En god allianse bygilipBitro til & fremme
rehabiliteringsarbeidet. Kommunikasjonen kunneevegpbyggende ved at de fortalt om
erfaringer fra tidligere pasienter, eller ved dtepjeieren utviste en sensibilitet og
tilstedeveerelse som fanget pasientens behov:

" At du(sykepleieren) er stille i noen sekundert Behgver ikke vaere mer enn det.
Men, at du merker at na kan jegnoe hvis jeg vil’(Dame,RMS).
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Alle informantene ga uttrykk for behov fomsorgmed en terapeutisk tilnaerming6 fra
sykepleierne. | omsorgsutgvelsen var det behoatfeykepleieren kunne utvise empati, men
samtidig veere myndig og stille krav til den enkelte

"Du kan kanskje fa for mye medfalelse, for det #arogsa fa. Det kan bli for mye. Jo,
fordi du ble dullet for mye med. Du far for mye fgdelse. Er du mor til et sykt barn
sa duller du mye med det. Da er det ti ganger vplugselig, sa det gjelder & ha
medfalelse samtidig som du kan veere litt myndigsipees jeg matte vaere perfekt for
a fa fremgang da”(Dame, RMS).
Sykepleierne var interesserte i hva den enkeltdédnggbrt tidligere av arbeid og aktiviteter,
men bare to opplevde at det ble tatt med i plamhego av omsorgen videre i form av tilbud

om aktuelle aktiviteter og statte til egne planer.

"Jeg fikk tilbud om aktiviteter pa bakgrunn aveéngsser” (Dame, RMS).

Andre savnet at noen spurte om hva de kunne tetké gjgre i fremtiden og hva de likte og
som gjorde dem glade.

"De var opptatt av hva jeg hadde veert, ikke hvaljkg”(mann, slagrammet).

Knapphet pa tid var noe alle informantene ytret. \i2e hektisk pa avdelingene og
sykepleierne hadde ikke alltid tilstrekkelig tidtez pasientens gnske, til radighet.
Rehabilitering er tidkrevende arbeid, og ikke atf®rmantene opplevde at sykepleierne
hadde tid til at de selv deltok i stellet og forsshkye ting:

"Det & oppmuntre enda mer til at man skal greiggtgelv. Det a ha tid til & veere
tilstede og gve pa ting”(Dame, RMS).

Deltagerne formidlet behov for at sykepleierne mdtn enkelte bade pasient og pargrende
som et medmenneske og snakket til dem som en likentn slik tilnaerming og relasjon var
viktig for videre samhandling og selvfglelse hos éeakelte.

"Veere stright, rett frem ikke noe som skal gjesésnye dikkedarer altsd, Men, det er
jo maten jeg er p, andre vil kanskje trenge denargen . Sa det er jo veldig
individuelt. Sa det jeg tenker er at en sykeplegeandre helsepersonell bgr kunne
klare det & forsta et menneske og behandle menmieskkjellig ut fra hvilke type
behov og hvilke typer person man er . Det med drogatet med a sette seg inn i
andres situasjon og klare & mgte menneske, dentgp@eske man er da, og ikke bare
veere en sykepleier eller helsepersonell ut freegien situasjon. Altsa veere en sann
rett over. Behandle alle pA samme mate i forhdldet & veere menneske” (Mann,
RMS).

® Terapeutisk tilnarming. dvs. interaksjon og komrkasjon for & opprette et menneske til menneskefdriDisiplinert,
intellektuell tiingerming for & identifisere sykembehov (Joyce Travelbee, 2005).



52

Informantene opplevde i de fleste tilfeller & bistie med respekt i det enkelte mgte og i
stellesituasjonen.

"Alt det som er positivt det husker du altsd, og et du at er der, og det burde jo
veere sann, dem fa negative episodene. Jeg hadtlg feehegative episoder, det
synes jeg”(Mann, RMS).

Men, alle kunne referere til en eller flere hendelsom var nedbrytende og hadde satt spor:

"Hun hgrte ikke pa den maten jeg sa jeg ville hagfe og nar du ikke kan gjare noe
selv og ber om at det blir gjort pa en sann madehle det ikke gjort pa den maten, sa
fales det som en sann overtramp”(Dame, RMS ).

Hap oq forstaelse av endret livssituasj@le informantene ga uttrykk for é&pom a

delta i livet, slik de hadde gjort far skaden eigkdommen inntraff. Faktorer som bidro til
hap og forstaelse for situasjonen var farst og tgrersoner som hadde veert skadet lenger
enn dem selv som kunne dele av egne erfaringer, &lfagpersoner fortalte om andre med
samme skade som hadde et godt liv for seq. | ¢jlieg det opplaering og veiledning, miljget i
form av det kontekstuelle og estetisk, a setteparthnker og falelser samt "usynlige” bidrag
fra sykepleiere og andre.

Sykepleierne bidro tibpplaering og veiledningia undervisning pa kurs om skaden og
hvordan leve med den pa leerings- og mestringssngamtidig som de informerte, veiledet
og leerte opp i det daglige i form av formelle ografielle samtaler. 1 tillegg kunne
sykepleierne gi rad og svare pa undrende spgrsmal:

"En sykepleier kunne sitte der lenge og fortelle lmrordan det var far og hvordan det
er na og hun hadde tema og kunne fortelle lenggdem et tema, og det betydde
mye”(mann, RMS).
Det var ogsa viktig at budskapet ble individualisey tilpasset den enkelte:
"Opplysningene som ble gitt og informasjonen soenditt synes jeg var veldig grei.
Det var jo veldig forskjellig. Det er klart nar jezkal ha informasjon sd ma de ta
hgyde for at vi ikke er like’(mann, RMS).
For en som var nyskadet var det av stor betydniignae se og prate med pasienter som
hadde veert skadet over tid. Det at de kunne vaeoéder, paradeeksempler og dele av egne
erfaringer med tips og rad var viktig for informané. Det bidro til at de selv opplevde hap
for fremtiden og fikk innsikt i hvordan livet villarte seg etter sykehusoppholdet. Bade
kvinnelige og mannlige informanter, uavhengig aadkvektla verdien av
erfaringsutveksling med "erfarne” pasienter. Delepge et fellesskap og samhold som bidro

til en felles forstaelse.
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"Det var medpasienter jeg leerte mest av, Det vand®m liksom hjalp til & holde
humagret oppe. Du ser at det er noen som har deniksom deg og som opplever det
samme. Det er som en usnakket felles ting”(DameSRM
Spesielt de som hadde veert hjemme og hadde prgvdiBke situasjoner hadde informasjon
som ble nyttig kunnskap.
"Jeg laerte ti ganger mer av andre pasienter somdeadsert skadet i mange ar og som
hadde veert ute i det daglige livet’(Mann, RMS).
Medpasienter var trygge & snakke med og kunne éteneigne erfaringer som var av stor
verdi for de som var nyskadet.
Informantene haddeehov for a uttrykke tanker og fglelsandt egen situasjonen. De trengte
noen som kunne hjelpe dem til & komme videre ogtdasituasjonen. De som hadde familie
og et godt nettverk ga uttrykk for at de var tibiggtgtte, men at de i tillegg hadde behov for a
snakke med medpasienter og helsepersonell. Detrvimformant som var forngyd med det a
fa satt egne ord pa situasjonen. De andre oppli&kded ha fatt tilstrekkelig hjelp:

"Jeg fikk liksom hgre at ting fortsatt var muligggare, men bare pa en annen mate,
men ikke sa mye av det der en gjennomgar sanmtisdésmessig. Ikke pa den biten
faler jeg at jeg fikk noe, men mer pa den prakiigkame, RMS

"Jeg synes det var veldig vanskelig a vaere dedeih ikke skjante helt. Men, det er
klart det at det er veldig fa av oss, og de haeikken erfaring med det heller. Jeg
synes det var veldig vanskelig at dem ikke forbtamt vanskelig det egentlig var a
veere "fange i egen kropp” og ha hodet med deg. Hadidikke hatt med deg hodet sa
hadde du...”(Dame,RMS)

Flere av informantene opplevde ikke & mgte fagmenssom forstod og kunne bidra i deres
psykiske bearbeiding av situasjonen. De opplevke & de ble presset tilstrekkelig til & sette

ord pa egen opplevelse og forstaelse av situasjdaear kommet i.

"Skulle gnske de hadde trigga litt mer, ikke baveddan du fgler i dag, har du gratt i
det siste? Men, gjort meg irritert. Du har behow &dfa ut flere falelser, du har ikke
bare behov for & grate. Det er masse sann og naegey ma du kanskje pushe litt pa
for & fa det bort"(Dame, RMS).
To av informantene hadde i den farste tiden etyddken lurt pa om det var noen mening i &
leve videre. De hadde ikke formidlet tankene singykepleiere, men hadde delt dem med
medpasienter.
Det estetiske miljarar viktig for trivsel og at det ikke var sjenedenlukt. To av informantene
fortalte om ubehag ved sjenerende lukt og utrivigigisk miljg rundt seg:

"Det jeg opplevde negativt den farste tiden, detd@som rgkte som prgvde a skjule
det da, men jeg kjente lukten. Det var ikke godBaldet var helt forferdelig”(Mann,
RMS).
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Det a kunne hvile blikket pa noe "utenfor” sykeroetrga pauser i en sykdoms- og
skadefokusert hverdag.

"Jeg l& pa et rom som var det beste rommet av déaneller hva det er. Det er lov &
tro det? La med sanne prismebriller og kunne ligtimesvis og se utover og synes
det var helt topp”(Mann, RMS).
Informanten uttrykker verdien av det estetiske efgdvet for noe "annet” som bidro til
falelse av velveere og hap.

Usynlige bidrag Sykepleiere og andre bidro magsynlige bidrag som ikke ble gjenkjent

som rehabiliterende av informantene.

" Jeg kan ikke egentlig si at jeg har hatt sa my&eav sykepleierne. Jeg har jo
egentlig ikke veert syk, men det var liksom enestatet daglige livet’(Mann,
slagrammet).

Stetten i dagliglivet bidro til trygghet i situag@en. Samtidig fortalte flere av informantene
om episoder der sykepleierne hadde veert der oyl plgires gnsker der og da, slik
informanten her formidler. En informant gnsket &jsaresten pa besgk og hgrte med
sykepleierne om det var mulig. Mor var med undégrijuet og kom med innspill der
pasienten selv ikke husket helt hva som hadde gkjed

"De la forholdene veldig til rette og ordnet for dlerstod at det betydde mye for
deg”(Pargrende til slagrammet mann).

En av de andre informantene var forferdelig tettelr skaden og gnsket stadig drikke, pga
drikkerestriksjoner fikk han aldri slukket tgrsteglt slik han fglte for. Han dremte av og til at
han 14 med hodet under en bekk og drakk vann. Efdldet regnet forferdelig ute spurte han
om & bli kjgrt ut i seng. Teksten i anfarselstegay&epleiers uttalelser slik de er formidlet av
informant:

"Det var en lgrdag kveld. Den kvelden husker jedtdor det var tordenveer og det
regnet sa det sprutet. Klokka var syv om kveldgsaQingte jeg pa klokka og spurte
om ikke de kunne trille meg ut.

" Det gar ikke an altsa, ogsgegner det sa det spruter”

Det er akkurat det jeg vil. Trill meg ut. Til slh sykepleieren og hun var grei.

" Ja, vil du sa skal du sannelig f& komme ut”

De var sikker pa at jeg ikke ville et du og lukipp daren til verandaen, men jeg ville
jeg. Sa tok de sann bla plastikk til & ha over semgir de ikke er i bruk, sann bla
plastikk, og kngt det fast. De hadde jo ikke registem passet pa det. Jeg lajo i
senga. Sa trillet de meg bak og jeg med hodet idar og gapet, pa innsiden 1a
sengen liksom da. Og puta ble jo helt vat pa pekitet da. Men, de sa det gjorde
ingen ting, og det var sa trygt. Den opplevelseskieujeg veldig, veldig godt ja. Det
var en lgrdag kveld”(Mann, RMS).
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Det a fa oppfylt snskene var bidrag som bidrodjp lng bekreftelse av dem som mennesker.
Disse episodene,” usynlige” bidragene, er ikkedettale eller dokumentere verdien av, men
samtlige informanter husker dem og erindrer bidnaggm positive erfaringer som ga
motivasjon og en gnist til & sta opp neste dagpoigdtte rehabiliteringsprosessen.

Behov for selvpresentasjon og arenaer for sosralisa form av deltakelse i sosiale

sammenhenger var viktig for alle deltakerne. |aesiellesskap speiler en seg selv i andre og
far utviklet og bekreftet selvbilde, status ogeollFlere av informantene gnsket gkt
vektlegging og tilrettelegging av arenaer der dissiing kunne forega. Verdien av slike
hendelser med impulser fra omgivelsene var stordd®sosiale avbrekkene bidro til pauser
der fokuset var dem selv som menneske og ikke ggmmgrgskadet eller en slagrammet
person.

"Det var i grunnen veldig lite som skjedde av sapositive ting, sdnne happenings.
Jeg husker vi hadde en sann grillsak ute hvor hetkelingen var. Alle sykepleiere og
alle legene var ute og det var kanskje en gangét@av de 6 manedene. Du blir jo pa
en mate trukket inn i de rytmene som er og ting lasler og gar. Det er viktig & ha
ting som bryter av litt og som kanskje gjar at makner litt til live og far litt positive
ting og ikke bare gar pa sykdommen, eller skadei{3ame, RMS)
Flere var undrende til at det ikke var flere s@smirangement pa kveldstid siden
arrangementene som var, var sveert vellykket. Trafavmantene etterlyste flere tiltak og
turer der de kunne veere ute blant medpasientendig dunksjonsfriske. De ga uttrykk for at
det var viktig for 8 komme seg raskere ut blantrarsdter oppholdet pa institusjonen. Det
bidro til normalisering av situasjonen ved at dplepde a fortsatt vaere en del av det sosiale
samfunnet.
Behov for normaliseringg holde fast ved tidligere liv og roller var vatig for samtlige
informanter. De opplevde ikke at de var annerledpsnsket & understreke at det ikke var
noen forskjell:

"Man trenger kanskje noen som kan normalisere sijpaen man er i. Snakke litt om
andre ting enn a katetrisere og det & ga pa do. Kerfra det pasient behandler
forholdet”(Dame, RMS).
Det a bli patvunget en sosial isolasjon i tillegigleén krisen de var i ga flere av informantene
en fglelse av a vaere innesperret. To av de kvigaéiiformantene formidlet at de opplevde

det som & veere i et fengsel:
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"Hun sykepleieren som var der, hun var den somgraindt feltet med meg to
ganger pa de syv og en halv manedene. Ellers sgegastort sett inne pa rommet mitt
utenom de siste 4 manedene da jeg kom ut og viil otéltidene. Jeg kunne ikke sitte
for jeg hadde veldig lavt blodtrykk, men de kurmkjgrt meg ut i den stolen jeg 13 i,
og ikke ga ifra meg, men det hadde de aldri tiifrél de ressursene de hadde der opp
da. Sa da var det mer sikkert for meg a sitte ipieommet og kunne fa gitt dem
beskjed at jeg trengte hjelp. De hadde ikke tidttilu skulle veere sosial der oppe. Jeg
tror ikke engang fangene vare i det landet her leagadtatt a levd i det isolatet som
jeg gjorde der’(Dame, RMS).

| tillegg var det to av de kvinnelige informantes@m hadde erfaringer der de opplevde at de

ble diskriminert i form av at de ikke ble tatt medl aktiviteter pa lik linje som de mannlige

pasientene. Spesielt kom det til utrykk om du varddelalderen:

"De hadde grillfest og sann ute, men jeg ble ikki ined dit. Ikke fikk jeg sosial
gvelse for dem reiste over til byen og sann fateaskulle far erfaring og sant noe.
Det fikk jeg heller aldri veere med pa. Det serarnsda du er dame og over 50 ar da
er du ikke verd en dritt"(Dame, RMS)
A delta i sosial sammenhenger var noe alle gnsketdilbake pa som positivt. Det ga dem
mulighet til & veere seg selv og fa bekreftelsegenadentitet og rolle. Samtidig var
mgteplassen med medpasienter arena for utveksliegaringer.  Flere av informantene ga
uttrykk for betydningen av det kontekstuelle milgrordan de ble mgtt av andre. Det at
personalet smilte og var blide og imgtekommendeega et |aft i hverdagen og bekreftelse
pa egenverd. Sykepleiere som de hadde en god kjechbidro til en god allianse med en
positiv prosess og hap for a komme videre. Pa spigrsm hva sykepleieren gjorde som
bidro til at han sa fremover svarer en informant:
"Alt liksom, hun smilte, var blid, var koselig”(Mam slagrammet).
Informantene ga uttrykk for at sykepleieren varjawgnde for hvordan dagen skulle bli:

"Det kom jo veldig til uttrykk pa den som hadde roaet mitt. Akkurat den dagen. Det
har masse a si, ja det er helt utrolig hvor myeltita si. For om en dag kunne bli
god eller darlig. For noen fikser jo alt liksom. &ofikser alt og gjer alt ordentlig,
riktig og greit. Du har bra kjemi og sann, mens endr det ikke”(Dame, yrkesaktiv,
RMS).

Alle informantene hadde en eller flere episodepiemmed sykepleiere der de opplevde seg
"krenket” eller behandlet respektlagst. Det ga ddsstra belastninger & sloss med i tillegg til

egen indre og ytre kamp:

"Det var en sykepleier som forholdt seg til meggmémate jeg ikke synes var greit, og
da sa jeg ifra, og da ble vedkommende lei seg gygrite a grate. Jeg fikk en
sykepleier til & grate. Det er klart det er ikkeenloyggelig a fa noen til & grate. Men,
samtidig sa er det jo hun som er der for meg. Détle motsatt”(Dame, RMS).
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Informanten syntes det var en vanskelig situasglite profesjonelt av sykepleieren a grate
pa rommet hos pasienten. Samtidig som det ble stnegliyrde i rehabiliteringsprosessen.

Oppsummering Sykepleierne var de som pratet med pasientemeaogtok eksistensielle

behov ved samtaler, tilrettelegge for stgttendbalgeftende miljg og happening med
uformelt samveer. Det var gnske om flere sosiangement der det var pause fra
rehabiliteringsarbeidet. De usynlige bidragenedtdremosjonelt velvaere og psykisk
mestring. Informantene hadde i de fleste tilfelikit matt med respekt, men ogsa opplevd
krenkelser. Det var et savn at de ikke hadde fin@sset mer til & sette ord pa tanker og

folelser.

5.2.2 Praktiske behov og sykepleierens ivaretakelse ssedi
Praktiske behov omfatter de livsngdvendige aktigitened ivaretakelse av grunnleggende
behov samt behovet for stgrst mulig grad av egenmgnavsnittet er deltbehov for &a
det ngdvendige gjodg behov formestring av praktiske ferdigheter.
Behov for & fa det nadvendige gjoSykepleieren var den som hadde oversikt og kjente

pasienten best. Hennes atferd og kompetanse vgaramde for hvordan dagen ble. Det var
sykepleierne som bidro til ” & fa det nadvendigerj og at pasienten deltok i dagens
program. Idet personlige stellgdle de grunnleggende behov ivaretatt. Det innébar
kontrollere vitale tegn, legge til rette for sgwalovile, eliminasjon og bidra i stellet ut fra
pasientens behov for hjelp. Sykepleieren haddeaarisvernaeringerog tilrettelegge
maltidene, og hjalp pasientene med & komme sagttiler fastsatt pa timeplanen. | tillegg
administrerte de medisiner og stelte sar.

" Sykepleierne laerer oss a gjere de usynlige tirggiennom rehabilitering, der har

de en rolle. Det er klart’(Dame, RMS).
Informantene ga uttrykk for at sykepleierne gjodeen klare for avtaler med de andre
faggruppene i behandlingsteamet og transportertetil@ktuelle arenaer for dette.
Sykepleieren hjalp til det personlige stellei f& rutine pa eliminasjonen, og unnga folelse
av skam og fornedring, var en forutsetning for lBadga all aktivitet.

Ja, hvertfall det med avfgring og sann det er joadiu, og det er jo noe som du, det er
jo bare babyer som gjgr det. Det er veldig fornedie falelse, og det vet jeg ikke om
de kunne gjort noe annerledes, for dem gjorde @étra dem kunne(Dame, RMS).

| disse situasjonene opplevde alle a bli behamdé=t respekt. Kun en hadde negative

erfaringer fra en slik situasjon. Alle erfarte atfikk den hjelpen de hadde behov for, nar de
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trengte den, selv om de til tider matte vente femkom etter at de hadde ringt pa hjelp.
Erfaringene rundt hjelp til intim hygiene variefta kvinnelige og mannlige informanter. De
mannlige ga uttrykk for at det var uproblematisk&ruat de reflekterte mer over det:

"Det opplevde jeg helt uproblematisk fra dag endeg trodde jeg kanskje ikke at jeg
skulle, men du vet jeg var sa veldig darlig, at je@y begynte a bli bedre sa hadde de
allerede holdt pa i flere uker vet du. Jeg tror jeay ganske uklar i tre uker mer eller
mindre. Om det var mann eller dame som kom innglieggammel, det betydde
ingenting”(mann, RMS).
De kvinnelige opplevde det som invadering av krappg skamfullt, samtidig som de
opplevde det mer personlig ved den kroppslige neemh&n naerhet som de i utgangspunktet
ikke gnsket:
"@nsket & kappe av hodet og bare slenge det i skufée noen kom inn og bare
gjorde det’(Dame, RMS).

"Det var en invadering av kroppen, det var bareta diet i seg. Man har ikke noe
valg. Det er vanskelig a takle, men en blir forvemt med & veere blyg. Men, det har
veert en prosess a ta tilbake livet sitt etterpa”(Bs RMS.)
Spesielt i slike situasjoner var det gnske om faereoner & forholde seq til. Feerre personer
som skulle ta del i deres intime sfeere:
"Det har med intimitet & gjare, og det er ikke hgtjg at det er s& mange mennesker
som skal komme sa neert inn pa livet ditt da”(DaR&S).
Sykepleierne bidro med tilrettelegging av maltidgrsgrget foernaeringen
" Hun hadde ikke satt det ferdig pa bradskiven, riksom mer restaurantaktig, ogsa
kunne hun prave a friste meg med noe annet erjeglbtukte a fa{ Dame, RMS).
| tiden med nedsatt matlyst var det viktig at masenpresentert pa en tiltalende mate, slik at
appetitten ble vekket. Flere spiste fordi de opgéesiet som viktig og fordi det ble stilt krav
om det fra sykepleierne. En av informantene dé&ke denne erfaringen og savnet konkrete
innspill og veiledning vedrgrende ernaeringsinntak.

Behov for mestring av praktiske ferdighetéiestring i denne sammenheng har fokus pa

ferdigheter og funksjon. Trening var noe alle infi@ntene var opptatt av, men som de
opplevde det hadde veert for lite av, og gnskeedtatlde hatt anledning til mer av.
Forstaelsen av trening var tiden pa fysioterapisa®et daglig stellet med pakledning og
ADL ble formidlet som a gjare seg klar for timenedrterapeutene. Det & delta i egen
prosess samt i starst mulig grad bidra til egenogsg det daglige stellet var viktige mal for

flere av informantene.
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" Det gjgr sa mye med en sjgl hvis en klarer a &itiit"(Dame, RMS.
| tillegg var det daglige stellet noe som bare "iei&gjgres av sykepleiere og ble ikke
nagdvendigvis sett pa som rehabilitering av infortana.

"De gjor det andre” (Mann, slagrammet).

Med det andre forstas alt som handlet om hverdagsdg daglige rutiner.
Forstaelsen av treningar aktiviteten med fysioterapetiengde av denne treningen ble
formidlet som ngkkelen til en god rehabiliteringefingsintensitet og frekvens bidro til hap
og falelse av mestring.

"Bare jeg trente skulle jeg gjenvinne funksjonengfie, RMS).

Informantene gnsket mer trening og mente det vamie hvile og degdtid |
rehabiliteringsprosessen:

"For lite trening, tiden kunne veert utnyttet bed(®ann, RMS).

Flere av informantene opplevde at det ble stdtdilier ingerkrav til demi
rehabiliteringsprosessen og ga uttrykk for at deirle veert strengere. En av informantene
opplevde at det var medpasienter som hadde vasltis@aer tid som presset han til & vaere
mer aktiv.
" Medpasienter stilte krav, det ble ikke stilt tiskkelig krav fra personalet”(Mann,
RMS).
To informanter opplevde krav fra sykepleiere. Daried delta i ett ledd av det personalet
mente var viktig far hjemreise og den andre titidta nsering, trening og sosialisering:
"De pushet meg ut i stua, to sykepleiere var tpfalet. | mitt hode var jeg en
kragpling i forhold til de andre”(mann, RMS).

De andre informantene ga uttrykk for at det kuhadlitt stilt starre krav til deltakelse pa
alle nivaer i prosessen. En informant opplevde kitaleltakelse i felles omrade ved
maltidene. | forhold til trening ga alle uttrykkrfat det ble stilt for lite krav til deltakelse.eD
var bare en som hadde erfaringer fra a bli predsegjennomfare et opphold i en
treningsleilighet som vedkommende verken gnsket e mening med. Bade pasient og
pargrende gnsket at det ikke skulle gjennomfa@dednente det var for tidlige i prosessen,
men ble ikke hart. De andre sa nadvendighetentdivpesset og var glad for det i etterkant,

selv om det i situasjonen hadde veert tgft:
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" Jeg ville ikke ut i spisesalen far jeg kunne sdr@ i gynene. Jeg ville ikke ligge i
spisesalen og se i taket og ikke kunne se andnedne. Det tenkte jeg da. Det var
egentlig en veldig dum tanke fordi at de var jarisne situasjon. Men, i mitt hode sa
var de ikke det’(mann, Rms).
Informanten vegret seg for samveaer med andre i engd¥l da han fglte seg annerledes fra.
Folelsen ble avkreftet da han maktet & delta madpasientene i spisesituasjonen.
A hamal ogmest muligdeltakelsesar viktig og bidro til fremdrift i prosessen
Nar det gjaldt & sette mal for rehabiliteringspessm var det enkelte som satt mal selv. Andre
opplevde at det tverrfaglige behandlingsteametetpgtrmal for dem. En etablerte mal
sammen med teamkoordinator. Det var ingen som kttaxtkte at de hadde satt opp mal
sammen med sykepleier eller sammen med behandiarmgst:

” Mine mal liksom, men det blir jeg da, kun jeggJainne godt ha sagt at jeg ikke
ville noe. At jeg kutter ut na. Hele livet mittgJsitter i denne stolen her resten av livet
mitt og har det kiempefint. Men, det hadde jeg.ike&turte ikke hjelpe meg med
ordet da, ord som spiller en rolle”(Mann, slagramine
En opplevde ikke at det var felles mal for prosassg#formanten savnet at de i fellesskap satt
ord pa situasjonen og etablerte felles mal.
Ved spgrsmal om de opplevde a delta i egen presest tre informanter at de opplevde a
bli tatt med og hart selv om muligheten for pavirknvar begrenset.

"Vi hadde jo sanne teammgter, og der fikk man jdildvkomme med konstruktive
ting, men det er klart det er begrensninger. Jegnieuikke si at jeg ville ha 3 timer
fysio om dagen”.(dame, RMS).
"Det var det som var problemet. Jeg fglte at jegrkel pavirke en vei. Jeg fikk gjerne
hvile mer nar jeg trengte det, men ikke trene nmjeg gnsket det” (Mann, RMS).
De andre mente at Igpet var lagt pa forhand. Mgesbin de brukte a gjare. Involveringen fra
deres side var liten. Men, samtidig var det torimfanter som selv tok initiativ til flere mgter
med behandlingsteamet og fikk det. En av inforaatble ikke tatt med pa mgter med det
tverrfaglige behandlingsteamet, men fikk informagjetterkant.

"Du ble s& passiv til slutt’(dame, RMS).

Ingen hadde erfaringer med at de ble forberedi@mgtene som ble holdt. Flere savnet
mer tid til deltakelse i det daglige stellet.
OppsummeringSykepleierne ivaretok de grunnleggende og liveeadige aspektene for

deltakelse pa andre arenaer med terapeuter. Bsdragutfares slik at pasienten blir klar for

dagen og det oppsatte programmet med de ulikegiagktarene. Funnene viste i tillegg
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gnske og behov, fra informantene, om ytterligettaklelse og medbestemmelse i de daglige
aktiviteter, samt forventning om hgyere krav frepleierne til initiativ og deltakelse i egen

prosess.

5.3 Fremmende og hemmende aspekter ved sykeplgieiaiag

| avsnittet struktureres pasientenes presentddereger i fremmende og hemmende aspekter
ved tiltak og kontekst. Hensikten med strukturegimgr & synliggjere implikasjoner for
praksis som vil bli diskutert i drgftingsdelen.dninantene hadde erfaringene fra
sykepleiernes bidrag som var bade fremmende og leeaherfor deres rehabiliteringsprosess.
Alle bortsett fra en informant ga uttrykk for akepleierne hadde kompetanse til & utfare
arbeidet sitt slik at de fglte seg trygge i forntlldien kliniske ivaretakelsen. Nar de refererte
til hendelser og/eller aspekter, i magte med sykema, som pavirket prosessen i fremmende
eller hemmende retning var hovedfokuset pa deresjemelle/eksistensielle velvaere. Men,
de ga ogsa uttrykk for behov for tid til rehabil#éade aktiviteter i sykepleierens naerveer.
Sykepleierne ble vurdert som avgjgrende for hvotkgen og prosessen din ble.

"Veldig vesentlig, for det er de vi brukte mestsammmen med og spesielt det med
tiden. Det var jo kort tid sammen som vi hadde fagtige delen eller hadde
fysioterapi eller ergoterapi eller eventuelt hogeda forhold til den tiden sykepleierne
var der. De var der morgen, de var der kveld. Dedex nar jeg vaknet og nar jeg
sovnet. Helt avgjerende for oppholdet. Nar du tepiedet i ettertid sa har det lett for
a tenke pa fysioterapi, lege, ergoterapi og frenenelet. Men, det viktigste er tross alt
det du brukte mest tid pa og det var sykepleieaiéMann, RMS).
De var til stede gjennom hele dggnet og tok varasientene i alle situasjoner. Dette til
motsetning fra de andre faggruppene som har avefrédgilgjengelig for pasienten:
"Jeg leerte etter hvert at de som sa god helg freghmggen var
fysioterapeuter’(Mann, slagrammet)

Sykepleiernes tilstedeveerelse bidro til kontinuitgtrygt milja.

5.3.1 Fremmende aspekter
Sykepleierne initierte intervensjoner og aspekeet samhandlingen som bidro til & styrke
den enkelte i egen prosess. Aspekter som i utgangsgt ikke gjenkjennes av den enkelte

som medvirkende til rehabiliteringen. Disse kunaadie om & lytte, kunne kommunisere,



62

veere faglig dyktige og ved at de kunne tilrettekefmy aktiviteter og et miljg ved egen
avdeling som bidro til pusterom fra fokus mot egerpp og skade.
SamtalepartneBykepleiere som bidro til en kommunikasjon desdakket med

pasienten i en menneske til menneske relasjon kildrekreftelse pa egenverd hos den
enkeltepasient. Samtalen kunne beere preg av informasg@ledwning eller en fortrolig prat.
En prat med utveksling av tanker rundt egen situasppesielt ble pasientansvarlig
sykepleier nevnt av flere som en de pratet mye med:

"Da hadde man noen a snakke med som kjente miasgit ut og inn”"(Mann, slag).

Sykepleieren var en som var der og en de henveedtéil om det var noe de lurte pa:
"Hvis det var noe jeg lurte pa i forbindelse meddesituasjon eller hva som skulle
gjgres, hvordan ting skulle gjares, da svarte déndgt. Var det noe jeg var usikker
pa sa spurte jeg dem”(Mann, RMS).
| starten av rehabiliteringsprosessen matte deefiesre pa rommet en del pga restriksjoner i
forbindelse med skaden. Da var det sykepleiernevasmmest inne pa rommet og forholdt
seg til dem:

"Det var jo dem vi snakket med. De var jo samtatépere. Det var jo det. De var
tross alt der ganske mye. Til & begynne med vajojbgre pa rommet. Jeg var jo ikke
utenfor, sa det var jo sykepleierne som var der’(MaRMS, ).
| denne tiden ga flere informanter uttrykk for katingen av a ha en a snakke med som sa
dem og kunne lytte og fortelle om andre pasierder 8dligere hadde veert der

Kompetanse Kompetansen til den enkelte sykepleier hadde &nsie

"Det betyr utrolig mye hva de kan de sykepleieriddhn, RMS)

Sykepleieren som utgvet en bevarende og rehabiiider sykepleie bidro til trygghet.
Pasientene fglte seg godt ivaretatt nar de opplavdgkepleierne hadde god kompetanse.

" Det er touchy nar du ikke har blodomlgp og du Istrbar for rade merker og det er
jo viktig. Det var de veldig opptatt av. Det hadtketydeligvis hatt god oppleering i.
Skrukker i lakenet, hvordan underlag jeg hadde. ke jeg at de kunne mye
om”(Mann, RMS).

En faglig dyktig sykepleier sa pasienten, viste atipgpnen var myndig og stilte krav. Pa

sparsmal om sykepleieren bidro psykisk svarte farimant:

" De som var flinke av sykepleierne. De gjgr deajgomatisk. For de ser deg som
menneske. Sa fgler du deg ivaretatt som persom gged det jo godt
psykisk’(Dame,RMS).
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Sykepleiere med hgy kompetanse bidro til at pasigmiargrendes deltok i prosessen Fire av
informantene opplevde sykepleierne som dyktige winkkapsrike.

God kjemi Informantene ga sterkt uttrykk for betydningeréaha "god kjemi'med
sykepleieren:

" Dette her med godt humgr og at de var pa bglggdien dette med kjemi var jo en
veldig viktig brikke i det. Noen hadde jeg ikkegsd kjiemi med og det ga jeg nok litt
uttykk for ogsa, og andre veldig god kiemi med.Namne jeg snakke med alt om,
andre begrenset jeg hva jeg sa til’(Mann, RMS, k&)nd

A ha god kjemi med noen bidro til at det var legtérformidle tanker og falelser rundt egen

situasjon. Samtidig som kommunikasjonen flat let@&bar preg av gjensidig utveksling av
informasjon.
"Man er i en sarbar situasjon og det er klart, ddhman ikke utsettes for personer
man ikke faler man har noe kjemi med overhodetsbkfigler en at den maten man
blir hAndtert pa blir helt gal. Det er ikke deg, tigger der og du har ikke mulighet til
a stikke av garde” (Dame, RMS).
Hvilken sykepleier som kom inn kunne veere avgjgeciod utfallet av dagen og den enkeltes
motivasjon for rehabilitering. Var det god kjemielasjonen bidro det til samhandling og en
positiv start pa dagen. Det var vanskelig for infantene a forholde seg til personer de hadde
darlig kiemi med. Dérlig kjemi bidro til reduseittit og allianse slik at de ikke formidlet
tanker og satt ord pa det de opplevde som vanskédign tok tak i oppgavene sine og fikset
alt og fikk den enkelte til & fgle seg vel. A kurim@en hos seg som en falte tillitt til bidro til
trivsel og var fremmende for den enkeltes prodessnmende i form av den psykiske stgtten
det bidro til.
Individuell og empatisk tilneermingnformantene gnsket at sykepleierne og de andre

fagpersonene skulle ha empatisk tilngerming. | den forstaelse av at delskutiise respekt
og innsikt i pasientens situasjon. Veere medfglend ikke medlidende.

"De som behandlet deg pa en méate som de ville gjordu ikke hadde vaert pasient.
Holdningene i forhold til det & vaere skadet. Vagright, rett frem ikke noe som skal
gjares sa mye dikkedarer. Sa det jeg tenker en aykepleier og annet helsepersonell
bar kunne klare det a forsta et menneske og bebantnnesker forskjellig ut fra
hvilke type behov og hvilke typer person man et.nbel empati og det med a sette
seg inn i andres situasjon og klare 8 mgte menneskdype menneske man
er’(Dame, RMS)

En slik tilnaerming bidro til en god relasjon og $andling, mellom pasient og sykepleier,
videre i rehabiliteringsprosessen. | tillegg oppleen at det bidro til opplevelse av trygghet

og ivaretakelse:
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"Hun var kanskje ikke den som snakket sa veldig, mmgs det var veldig rolig. Det
var veldig rolig og beskyttende, Mens hun skiféesa@ret, var hun veldig rolig. Jeg
sovnet noen ganger, om jeg sov var det greit og jegi hadde lyst til & si noe var det
greit. Samtidig som ho gjorde tingene som hun skMegldig fint, ja”(Dame, RMS).
Ved at sykepleieren ga rom for stillhet og samtaden lot pasienten selv velge hvilket, bidro

til velveere og trygghet i situasjonen

5.3.2 Hemmende aspekter

Alle informantene hadde erfaringer fra sykepleiemsle opplevde som hemmende pa deres
rehabiliteringsprosess. Erfaringene var flere i s@nkategori og av tilneermet samme
karakter. De bidro til at informantene satt igjeaden fglelse av utgvelse av makt og
krenkelse, og at de som funksjonshemmede ikkedridsatt pa lik linje som funksjonsfriske.

| tillegg var det belastende a bli mgtt med sukkkiager over knappe ressurser og
frustrasjoner over egne arbeidsforhold. Flere tfat det var lite samarbeid med
behandlingsteamet og at deres prosess var lagripanid og ikke individualisert for dem.

Asymmetriske relasjonerOpplevelse av a bli krenket av sykepleier var alte

informantene hadde bli utsatt for og referertenileller flere episoder. Episodene var av
muntlig eller fysisk karakter. En slik holdning emgnalisering av asymmetrisk relasjon bidro
til at den enkelte ble sint, lei seg og falte stxati for negativt menneskesyn pga sin
situasjon. En fglte seg utrygg og ensom pga fleteold, ble mye alene pa rommet, og ga
uttrykk for & veere redd for a si noe av redsebfodet skulle bli brukt mot seg ved en senere
anledning. Samtidig opplevde informanten seg diskrert i forhold til andre pasienter pga.
kignn og alder. Det medfarte en fglelse av a viebeyderi og en klump om foten pa
sykepleietjenesten. Informanten her var i en sathaasjon og forsgkte etter beste evne a
tilfredsstille sykepleierne.

"Jeg har pa falelsen av at hvis du ikke smilte agammgyd sa var du en vanskelig
person, sa jeg hadde pa falelsen av at jeg la defiosakte & smile stort sett i 71/2
mnd. Uten at jeg ville det liksom”(Dame, RMS).
Kommunikasjonen kunne variere i form og i enkelfelter ble den opplevd krenkende. Den
krenkende kommunikasjonen var bade verbal og nbaler

"Det er litt som sykepleiere bgr ha litt i tankedet at det er voksne mennesker de
snakker til. Det er ikke et legeme som ligger igsesom du bare skal fortelle noe. Det
med gjensidig respekt burde veere en selvfglge (IVRNID).

En informant opplevde at noen kom inn med uttryikevsky nar en hadde hatt "uhell”:
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"Jeg synes det er, akkurat det synes jeg er saerdihende som det gar an. Da ved

siden av sa var det noen som kom inn og sa, aeged, liksom. Nar de tok den

overfor deg da ble du liksom, hadde lyst til & lerymder madrassen da”’(Dame,

RMS).
Episodene sitter igjen hos pasienten som leie ogeainner. Flere av informantene var i
rehabiliteringsperioden bundet til seng eller s@lar i store deler av oppholdet avhengig av
hjelp for & utfare daglige gjgremal eller komme segv rommet. De ringte pa eller laget
avtaler med personalet for nar kontakten skulleev&@ituasjoner der sykepleieren ikke holdt
avtaler eller lot pasienten vente i lange tiderlepges sveert nedbrytende og frustrerende nar
det gjentok seg flere ganger.

"Hun kom ikke til de tidene hun skulle, og det eldig viktig nar du ligger
der’(dame, RMS).
" For a ligge fem minutter & vente pa noen og ikkene gjare noe selv, det er s
frustrerende om du opplever det mange ganger itlapen vakt. Sa kan du bli
helt....Du vet at hun skal komme, men hun komméer (Rieene, RMS).
Travelhet Opplevelsen av mangel pa tid var et sppablem som kom fremander
samtalene. Informantene hadde erfaringer der mauégtdl bidro til at rehabiliteringen ble
hemmet:

Det der gar veldig mye pa tid og, sa du har myekhl rekke over. Det jeg la mest
merke til eller irriterte meg med noen det var 8édé veere i dusjen. Om morgenen sa
har du lyst til & sape deg inn og stelle deg swtadu klarer selv , og da er det ikke
noe allright at en, ho ene tok til og med og drarepen ut av handa mi og dette har
ikke jeg tid til & vente pa ogsa begynte hun aea@idann, RMS).
Pasientene sa sykepleiernes travelhet og unngikklengste a be om hjelp og spgrre om ting
for ikke & bry dem ungdig. Sykepleierens uttrykktfavelhet og tidsngd bidro til at flere av
informantene omtalte sykepleiegruppen som staklkangrunngikk a kritisere dem for
hvordan det fikk dem til & fale seg:

Nar du far hare det dag og dag inn, at vi er séenbemannet. Ja, vi er sa fa vi er

fire pA. Da blir det sann at du kvier deg for agspa. For du vet de har sa jeevlig
mye a gjgre. Da gar det igjen tilbake pa det asgar ikke jeg om hjelp der og da som
jeg kan vente med. Men, det er ikke dem stakkgr@fabb sin skyld det liksom
(mann, RMS).

"Stakkar, dem(sykepleierne) hadde ikke tid til @adra til forstdelse av situasjonen)
De pleierne var gode med det de kunne de”(Dame,)RMS
Travelheten gjenspeilet seqg i sykepleierens krqup&sog fikk konsekvenser for kvaliteten
pa deres bidrag. | enkelte situasjoner bidro dlat sykepleieren gjorde for i stedet for en
rehabiliterende tilnaerming der hun trer tilbake:
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" For det er jo sann at nar man skal greie ting\seh tar det jo litt tid. Sa det er det at
de faktisk har tid til & veere tilstede nar man fskiskal greie ting selv. For nar
sykepleierne gjar det sa gar det mye fortere, netredklart det akkurat det i forhold
til det a skulle komme tilbake til det a greie tsgjv. Kommet raskere tilbake til &
greie ting selv, mestre. Kanskje psykisk ogsa étbtkere, ikke fgle seg séa veldig
pleietrengende. Man gar jo fra a vaere et selvsgnugnneske til a bli noe helt
annet’(Dame, RMS).

" Jeg skulle gnske at de hadde hatt mer ressurfahbld til sykepleie og sann pa
sanne plasser som der hvertfall. For du skal falg tlygg og du skal fgle at du far
hjelp, og kanskje klare a fa hodet klarere sa emekl & se ting greiere far en kommer
ut’(Dame, RMS)

Kritikken ble vendt mot ledelsen og gkonomiskeriger.

Pasienten som containéilere kom inn med et sukk, klaget over lite ressy og

endringsprosesser i organisasjonen. Det kunne weemésom en fortroligttalelse i et
gyeblikk, men som ble ved pasienten og bidro Gjstelse rundt egen situasjon og fremdrift i
denne:

"Vi fikk hgre en del klaging. Noen ga uttrykk fdrdee var misforngyde med litt
forskjellige oppgaver. Klagingen var vel en pa efterbekreftelse pa det man sa
kanskje. Jeg kan jo ha tenkt hvordan pavirker dettg og min rehabilitering”(Dame,
RMS).
Sykepleiere og andre som kom inn med sukk og beldagla en demper pa pasientens
psykiske tilstand. Det bidro til stress og usikletrfor egen situasjon og det faglige tilbudet
hos pasientene.

Mangel pa deltakelse og samhandlingformantene ga uttrykk for at de ikke ble tatt

tilstrekkelig med i planlegging av rehabiliteringspesserg at de ikke satt mal for
sykepleien sammen med sykepleierne. Pasientengsesble ikke tilstrekkelig utnyttet ved
at de ble stilt store nok krav til deltakelse i daglige og involvering i & sette mal sammen
med sykepleiere:
"Det ble stilt lite krav. Stellet fungerte fint, m&unne vaert mer aktiv selv’(Dame,
RMS).
Enkelte @nsket & delta ved a ta avgjerelser omdavoting skulle veere nar de ikke kunne
utfare oppgaven selv, men opplevde ikke alltididbbtt pa det:
"Nar du ikke kan gjgre noe selv og ber om at detdjbrt pa en sann mate, sa blir det
ikke gjort pa den maten, sa fagles det som sanrnravep”(Dame, RMS).
Informanten her refererer til deltakelse i stetiessjonen. Mangel pa deltakelse og

samhandling var ogsa pa det tverrfaglige og playifegnivaet.
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" Jeg synes de skulle hatt tid til & prate litt nmaed deg og fortelle deg litt mer
angaende sykehuset og hva du har kommet til, oglévear tenkt til. Ogsa at de
samarbeider mer med deg om hva du eventuelt skaidaa de tverrfaglige mgtene.
Der hvor du har de tverrfaglige mgtene som hovedragtgang i uka. Nar du ikke far
veere med pa dem selv at de vertfall spgr om devedu vil de skal ta opp for
deg’(Dame, RMS).

Informanten opplevde at planleggingen av henneshigteringsprosess foregikk i det
tverrfaglige behandlingsteamet. Det var et savka bli informert om hva som var planlagt

eller utfallet av mgtene.
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6.0 DISKUSJON

Kapittelet tar for seg tolkning og drgfting av gafe funn fra empiriske data, og sees i lys av
perspektiv pa pasienters uttalte behov i en reiatiiigsprosess. For a forsta sykepleiernes
bidrag i rehabiliteringsprosessen er det en fotniisg & ha kjennskap til pasientenes behov. |
tillegg diskuteres funnene i forhold til forsknisgsrsmalene oppgaven er utledet fra.
Drgftingen presenteres i fem avsnitt:

6.1  Hva bidrar sykepleieren med?

6.2  Hvordan utfarer de bidragene?

6.3  Nar utfares bidragene?

6.4  Travelhet versus rehabilitering.

6.5 Funniforhold til Kirkevold (1997) sitt teoiske perspektiv pa funksjoner i sykepleie
til pasienter med hjerneslag

6.1 Hva bidrar sykepleierne med

Funnene beskriver en sykepleie involvert i de @esdttiviteter , med en tilstedeveerelse
giennom hele dggnet. En tilstedeveerelse somrilistsykepleierens grunnleggende
betydning i rehabiliteringsarbeidet. Sykepleiernenest fysisk engasjert i rehabiliteringens
tidligfase. I tidligfasen har pasienten nylig koeinil avdelingen er forholdsvis nyskadet og
psykisk utsatt etter skaden. Sykepleieren beskgwes en som trakk i trader og visste alt, til
tross for at bidragene ikke alltid var synlig oglates intervensjoner ikke ble gjenkjent som
rehabiliterende pa lik linje som fysio — og ergaggr Beskrivelsen er i trad med tidligere
forskning presentert i litteraturgjennomgangen I®&12003; Burton,2000; Fridlund,2002;
Mac Duff,1998; Kirkvevold,1997; O Connor, 2000by®r,2002). Diskusjon av
informantenes erfaringer, médasykepleierne bidro med, er delt inn i underpun&ten
Sykepleieren som tilrettelegger av en rehabilitereikdnteksbg sykepleieren i mgte med

pasientens praktiske behov.

6.1.1 Sykepleieren som tilrettelegger av en rehal@ihde kontekst

| en rehabiliterende kontekst vektlegges; Trygstajtende miljg som diskuterer behovet for
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en positiv og oppbyggende atmosfaere, sykepleiemié med pasientens eksistensielle
behov da ivaretakelse av disse fremmer rehabiigen og tverrfaglig samarbeid som er en
forutsetning for en vellykket rehabiliteringsprose®e presenterte underpunktene er i trad
med Long et. al (2002), Pryor (2000) og Williamslngita (2004) sin beskrivelse av faktorer
implisitt i en rehabiliterende kontekst.

Trygt og stgttende miljgDet farste mgtet var avgjgrende for det viderbpet. Ikke bare

for pasienten, men ogsa for pargrende. Et matbatir pasient og pararende falte seg ventet
og ivaretatt bidro til en god start pa en alliansglom de involverte partene. Et positivt
farsteinntrykk og mgte danner grunnlaget for eexeédsamarbeid en allianse der partene
etablerer et menneske til menneske forhold. Enrsldsjon er grunnleggende for resultatet av
den videre prosessen (Eide og Eide 1996; PryomaithS2002)). Travelbee (2005) sier at i
farste mgtenellom to mennesker vil de observere og utvikielkglser og verdinormer om
hverandre. | mgte utvikles falelser som et resalatle opprettede antakelsene, farste
inntrykk eller antakelser om den andre. Vurderiregklir gjort pa bakgrunn av verbal og non
verbal kommunikasjon. Opplever den enkelte at matpbsitivt begrunnes det i at deres
behov for & bli sett som det menneske de er omsfylEn kan endre farsteinntrykket, men det
krever ekstra tid og innsats. Informantene ggkitfor verdien av god kjemi i forhold til
sykepleieren. Utsagnene er i trdd med Burton s@RROnklusjon om hva som bgr vektlegges
fra sykepleierens side i rehabiliteringsprosesgepositivt miljg der sykepleierne smilte,
hilste og var blide fikk dem til & fgle seg vel wgrdifulle. Sykepleierne og de andre
fagpersonene med en slik tilngerming bidro til enaafeere som fremmet hap og vilje til &
komme videre i prosessen. Flere artikler (Burto@(BKirkevold, 1997; og Pellatt, 2003;
Pryor, 2000; Williams og Irurita, 2004) beskriverordan sykepleiere ved sin kontinuerlige
tilstedeveerelse kan bidra til et positivt miljg stlemmer rehabiliteringsprosessen. Ved
fraveer av en slik imgtekommenhet og stgttende laddvil den enkelte bruke mye energi
bare pa & veere i miljget, slik en pasient og emngade beskriver. Krefter og energi som
kunne veert kanalisert mot fremdrift og psykisk begding av situasjonen. Williams og

Irurita (2004) har i sin studie presentert hvordarpositiv mellommenneskelig samhandling
pavirker den fysiske funksjonen. Nortvedt (20013Kkrver de sma ting med noen vennlige
ord, et blikk eller et spgrsmal om hvordan detsgin betydningsfulle for pasientens psykiske
tilstand i hverdagen.

Sykepleieren i mgte med pasientens eksistensietiewb Keyes(2005) definerer

symptomer pa mental helse som; emosjonell velvpsiisk velvaere og sosialt velvaere.
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Tilstedeveerelse av nevnte faktorer bidrar til @a-log helsefremmende
rehabiliteringsprosess. Faktorene gjenspeiler maldisen mellom kropp og psyke som ICF
og den biopsykososiale tilnaermingen rehabiliternigsidet innbefatter. | tillegg til familie
og medpasienter bidrar rehabiliteringssykeplei¢itdremming av bade mental, fysisk og
sosial helse i sitt arbeid. Emosjonelt velveeredliWilliams og Irurita (2004) definert som
;"a therapeutic state that patients perceived harmging their recovery”(s. 806). Resultatet
fra deres studie underbygger verdien av & veeteddsfor pasienten i en relasjon preget av
likeverd og terapeutiske mellommenneskelige intgaler. Implisitt i begrepet emosjonelt
velveere definerer Williams og Irurita (2004) trygghinformasjon og personlig velveere.
Informantene opplevde at det var sykepleierne deepmest med, for de var der hele tiden.
Samtalene ble ikke spesifikt oppfattet av den drks&dm stgtte og bidrag til
rehabiliteringsprosessen, samtidig som verdien atene der samtalen tok plass var hgyt
verdsatt og bidro til velveere. Emosjonell stgttetestv bidragene som fremmer opplevelsen
av mestring og falelse av begripelighet, handtéwiang meningsfullhet slik Antonovsky
(2006) beskriver. Samtalene bidrar til & fokusetdgmomen pasienten opplever som
vanskelig, samtidig som refleksjonen bidrar til seksituasjonen. Slik stgtte pa det
emosjonelle plan bidrar til gkt kontroll og egerfkrabilisering. Conradi og Rand Henriksen
(2004a) presiserer at; "rehabiliteringen start&eikgdvendigvis ved ervervelsen av en
funksjonshemning, men fgrste ved erkjennelsen aV @e 29). Utsagnet bekrefter
betydningen av fokus pa ivaretakelse av pasiengsyiee. Flere av informantene uttrykte
a@nske om at de skulle ha vaert presset mer pa adlertanker og falelser da de fglte seg last
av krisen de var kommet i. Arsaken her kan veesylkapleierne er presset pa tid og derfor
ikke prioriterer disse samtalene. Til tross fodatser ivaretakelse av det eksistensielle som
avgjgrende for resultatet av rehabiliteringsprosesgn slik prioritering bekreftes av
Williams (1999) og Long et al (2002a).

Nortvedt og Grimen (2004) skriver;” Mennesket farsog fortolker seg selv i lys av andre
mennesker og i lys av den betydning hendelserlagjomer har for ens egen person (s. 37).
Alle informantene formidlet behovet foosialiseringog tilrettelegging av miljgeor
aktiviteter og "happenings” der de som personeli ¥@kus og ikke diagnosen. En sosial
arena der de kunne presentere seg selv som merogblgge bro mellom det som var og
det som er. Slike arenaer bidro til ivaretakelseadler, som de hadde fagr skaden, og var
viktig & beholde. | tillegg ga det muligheter faalelering av nye. Paterson (2001) bekrefter

funnene med sin studie der hun beskriver et "wsHria the foreground” perspektiv der selvet
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og ikke den skadde kroppen var kilden til egenfidetn Burton (2000) sier; “Rehabilitation

is focused on the social processes of adaptiomagdtiation between the individual and their
environment’(s. 3). A veere sammen med andre m&eneg presentere seg selv, men med
endrede forutsetninger var viktig for livet etteinpeeroppholdet. Funnene er i trdd med ICF
(Figur nr.2, s. 11) der god helsetilstand blir deft som balanse mellom de ulike begrepene.
Utfra informantenes erfaringer burde det veert fektviteter og sammenkomster som bidro
til sosialt fellesskap. Sykepleierne kan i stamadgegge til rette for de arenaene pasienten
selv formidler er stgttende og bekreftende medastrgning og erfaringsutveksling med
medpasienter, pargrende og andre. Opplevelsemladigkriminert i form av a ikke bli tatt
med i sosiale sammenheng, slik to informanter fdletj opplevdes krenkende. Hendelser
med diskriminering, bekreftes i Ahren (2004).

A hah&pom en fremtid med livskvalitet og glede er grumggiende i en
rehabiliteringsprosess (Lohne og Severinsson, 2084tz, 2008). Det essensielle i arbeidet
er a,gjenfinne egen identiteben enkelte skal ikke ngdvendigvis tilbake tiinpae aktiviteter
og jobb, men finne sin plass og sine roller innenlike omrader som gir glede og mening
for seg. Ploug Hansen og Tjgrnhgj-Thomsen (2003Rrbeer rehabilitering tilbake til; som
om normal. Kneafsey (2003) benytter; normal lifgpassible, ” as if”. En av informantene
uttrykte tydelig prosessen det hadde veert & tadigekroppen tilbake etter at hun nd, etter
lang periode med avhengighet av andre i ivaretakalsden personlige hygienen, var
selvhjulpen. Flere benytter begrepet bygge beskhvelsen av rehabiliteringsprosessen for
& beskrive overgangen fra fgr og etter skade/sykog for & komme tilbake til deltakelse pa
ulike arenaer igjen. | intervjusituasjonen kom fein flere faktorer informantene opplevde
som bidrag til hap; a klare sma ting, fa oppmurdesard fra medpasienter og fagpersoner,
paradeeksempler om tidligere pasienter, gode olasjned medpasienter, familie og
fagpersoner og bruk av humor. | tillegg opplevaedlverdien av kurs, der sykepleierne
underviste, pa Laerings og mestringssenteret sonmgefalle. Utsagnene er i trdd med Kautz
(2008) sin studie der hun beskriver hvordan reftabilgssykepleieren kan inspirere til hap
hos rehabiliteringspasienten og familien. Inforneset gjenfortalte episoder der sykepleieren
bidro til velveere og hap. Episodene er mater degsigieren var til stede for pasienten og
viste at de var verd & veere sammen med og lyttediusynlige bidragene der informantene
fikk oppfylt gnsker og tilrettelagt for egne beh&@ykepleieren som lo sammen med

informanten, eller episoden med det "magiske gk&btl, det sosiale samveeret og utsikten
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fra rommet. De er alle fenomen som leder til naeeanNoe annet i form av hap om et liv og
en fremtid. | arbeidet med & inspirere til hap ustteker Keutz (2008) verdien av gyeblikket.
Tverrfaglig samarbeid en optimal rehabiliterende kontekst fungerdrtderrfaglige

samarbeidet pa et funksjonelt niva, slik Romsl&aD6) beskriver. | flere intervjuer

beskriver informantene en situasjon der pasienbppéever at det er sykepleierne og "de
andre”. De ga ogsa uttrykk for mangel pa en falidésetting i teamet, som alle var
inneforstatt med og jobbet mot. En informant savdetik deltakelse fra alle aktgrene i
mgtene med behandlingsteamet. A oppna et funksjtweetfaglig samarbeid har mange
utfordringer, da det er mange faggrupper involvaggrupper med ulike verdier og ulike
kunnskapsgrunnlag (Romsland, 2006). Rehabilitearigsdet er avhengig av alle
faggruppers bidrag og sgker ikke likhet, men likeuW@auvas, 2004)og fordrer god
forankring i eget fag samt trygghet i egen rolleeige. Flere studier (Kirkevold, 1997;
Pellatt, 2003; Pryor og Smith, 2002; Burton, 200€3kriver en av
rehabiliteringssykepleierens funksjoner som en kankunnskap om og viderefgrer
aktiviteter initiert av andre faggrupper. En panate refererte til manglende overfgring av
trening fra ergoterapi til den reelle spisesituasjo Det er den funksjonen som Long et al
(2002a) referer til som; "therapy integration”. ksjonen har to sammenfallende aspekter.
Den farste er relatert til sykepleierens oppga¥skape et miljg som i seg selv er terapeutisk
og tilrettelagt for rehabilitering. Der det sgkesiimalisere fysiske, emosjonelle og sosiale
barrierer for rehabilitering. Den andre involvesgkepleierens rolle i & inkludere terapeutenes
bidrag og pasientens muligheter til aktiviteteagtiglivet.

6.1.2 Sykepleiernes ivaretakelse av pasientensigkalbehov

| denne og andre internasjonale studier viser elgts sykepleiernes intervensjoner i liten
grad blir vurdert som rehabiliterende av pasienpaggrende eller andre faggrupper. Til tross
for sykepleierens bevarende og fremmende tiltakviametakelse av de grunnleggende behov
som er en forutsetning for deltakelse i andre riitedingstiltak. lvaretakelse av pasientens
praktiske behov er delt innDet personlige stellet og de tekniske prosedyregéysisk
mestring og deltakelse

Det personlige stellet og de tekniske prosedyrddet. personlige stellet ble av flere

informanter beskrevet som & gjare klar for. | derspnlige omsorgen ligger sykepleierens
ivaretakelse av den enkeltes personlige hygierferbgredelse til ulike aktiviteter med andre
faggrupper i det tverrfaglige behandlingsteamehriéme samsvarer med studiene til Pellatt

(2003) og Pryor (2007). Data tilsier at eliminasndet & bli kontinent eller fa kontroll over
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eliminasjonen ofte ikke nevnes som rehabiliteremueader. Dette til tross for basisbehovet
den enkelte har for & ha kontroll over funksjonegéiolde den form for aktiviteter i den
private sfaere. En gjenkjente eliminasjon som etaoi@for rehabilitering en annen endret
forstaelse i intervjusituasjonen, og uttalte ” Har de en funksjon, det er klart”. Informantene
navnga flere tekniske prosedyrer som ble ivaretattykepleierne. De instrumentelle
ferdighetene bestod av; innleggelse av venflorgtkiaering, sarstell, nedleggelse av sonder
etc. Samtidig som de ogsa vektla at de var angvariiadministrering av medikamenter og at
de kom med smertestillende tabletter om de haddevbier det. Forstaelsen informantene
beskriver samsvarer med studien til Long et al Z)OEnkelte av prosedyrene, som for
eksempel katetrisering og administrering av mediater, tar pasienten selv ansvar for ut i
forlgpet. Sykepleieren overfgrer kunnskap, vedongs ulike pedagogiske prinsipper og
tilrettelegger for at pasienten selv kan ta kohtnglmestre oppgavene. Med det forstas at de
ikke ngdvendigvis selv utfgrer, men alternativt audstrerer og styrer utfgrelsen.
Sykepleierne utfgrte faglige vurderinger vedrgrepasientens tilstand i forhold til deltakelse
pa andre rehabiliteringstiltak. | situasjoner dasipnten ikke var i stand til & delta pa andre
aktiviteter eller andre faggrupper var forhindikavtale, ble pasienten ivaretatt av
sykepleiere og hjelpepleiere. Informantene foretidt sykepleieren alltid var til stede. Ved
endring av planlagte aktiviteter blir det ikke tstipgrsmal vedrarende sykepleiernes kapasitet
eller mulighet til & ivareta pasienten i situasjongik det blir gjort til andre faggrupper (Vike,
2002). En informant fortalte om hvordan sykepleieg hjelpepleiere observerte huden hans
og organiserte sengetay og klaer for & unnga a¢mtasi fikk sar. Sykepleiernes bidrag var
helsefremmende og bevarende ved at de ivaretokrgasii situasjonen og var i forkant av
eventuelle problemer samt forberedte og la tieréidt aktiviteter med andre faggrupper.
Avsnittet her gjenkjennes i ARN sin definisjon gkapleieren som klinisk spesialist.
Beskrivelsen av de tekniske prosedyrene og dempkgse omsorgen er i trdd med Kirkevold
(1997) sin beskrivelse av den bevarende funksjon.

Fysisk mestring og deltakel$eehabilitering handler om a gradvis mestre egdtdide

fysisk og psykisk etter en skade eller sykdom samkbmmet plutselig.
Rehabiliteringsprosessen er farste forberedendsepso Pasienten skal leere a organisere og
giennomfgre en hverdag fylt av ulike aktivitetexgigrende for en vellykket prosess er at
den enkelte pasient selv deltar og er aktiv (Nommeiral, 2004; Bredland et al, 2002; Lie,
1996). Sentrale tema som omhandler fysisk mestrindeltakelse enal, kravog deltakelse.

En av de spesielle kijennetegn ved rehabiliteringgsigie er det definerimalorienterte
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arbeidet. Grunnleggende for prosessen er kartlggmiropprettelse avovedmal og delmal
for den enkelte pasient. Disse blir styrende faspssen og skal bidra til funksjonell mestring
etter kapasitet og funksjonsniva for den enkeltenf@di og Rand-Henriksen, 2004b;
Bredland et al, 2002; Lie, 1996). Informantenaud#n opplevde ikke at sykepleierne satt
mal sammen med dem. De som var rammet av slag leapdemal som var satt fgr de kom
til institusjonen. Informantene med RMS opprettél sammen med teamkoordinator eller
det ble satt mal for dem. En informant uttryktesyepleieren hadde ikke tid til det.
Sykepleieren har mange omrader det defineres méhinen rehabiliteringsprosess. Tas det
utgangspunkt i ICF og den biopsykososiale modedtan fordrer et helhetlig menneskesyn
skal sykepleieren ivareta bade psykiske, fysisésiage og medisinske problemomrader.
Arsaken til sykepleiernes fravaer av uttalte mal kaseres pa tidsngd, mangelfull kjennskap
til verdien av tydelige mal eller at malene i utgapunktet er selvfglgelig for dem basert pa
tidligere erfaringer. Unnlatelse pa bakgrunn av gedfinll individualisering av prosessen kan
og veere en arsaksforklaring. Studien viser at dgkeme var med i ADL og forflytning selv
om informantene ga uttrykk for at det ikke var §& 0Aktivitetene ble som oftest
giennomfagrt med henholdsvis ergoterapeut og fysapeut. Empiriske studier viser at
sykepleiere pa grunn av (pga) tidsngd ikke albidutfart rehabiliterende tiltak i form av at
pasienten far prave selv i stell, forflytning ettoig et. al, 2002). En vellykket
rehabiliteringsprosess fordrer at det stikesv til pasienterfra fagpersoner og aktiv
deltakelseav personen i prosessen (Bredland, 2002; CongpRiamd-Henriksen, 2004b;
Ploug Hansen og Tjgrnhgj- Thomsen, 2007; Normaiah 2003). | begynnelsen av
rehabiliteringsprosessen er sykepleieren aktilei@inrader for ivaretakelse. Utover i
prosessen tiltar pasientens kontroll over egemsijtm, som nevnt i avsnitt 3.2. Malet er, som
nevnt tidligere, at pasienten selv skal styre qgesess i tilbakefaringsfasen. Informantene
var enige om at sykepleierne stilte for lite krivdéltakelse i prosessen utover a mgate til
avtalte tider med de ulike terapeutene. En oppl@taiet var medpasienter som stilte stgrst
krav, og kunne gjerne sett at sykepleierne hadae Rrav. A stille krav til ulike former for
aktivitet og deltakelse kan kollidere med autonainigippef, der pasienten har rett til & fatte
beslutninger om avgjarelser som angar en selv eg bglse, implisitt i prinsippet, motsette
seg helsehjelp. Det var en pargrende som opplethletdunget til” at sgnnen skulle delta pa

et opplegg de selv mente ikke var individuelt tipet han, men mer en del av det

" Autonomiprisnippet; Pasientens gnsker og behowbligespektert nar medisinske eller helsefagliggj@relser fattes. Det
innebaerer retten til & nekte behandling(SlettebRangvedt, 2006).
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rutinemessige tilbudet. Selv i etterkant sitteigjen med en fglelse av a bli pushet ut i et
opplegg som personen ikke var klar for. A stillakfordrer tillit, en god allianse og
kjennskap til den enkelte pasient. A balansereamelrav og tvang fordrer
handlingskompetanse, bevissthet i situasjonenjtskies for individet og etisk refleksjon.
Sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer (2007) fkilsier; "Sykepleieren ivaretar den
enkelte pasients verdighet og integritet, herumeleen til helhetlig sykepleie, retten til & veere
medbestemmende og retten til ikke & bli krenketj(dnformanten som opplevde krav til
deltakelse i spisesituasjonen opplevde i etteradet var positivt, og opplevde ikke & bli
krenket i situasjonen. Nar det gjaldt deltakelfmin av a delta i stell, utforming av egen
prosess og avgjgrelser som gjaldt fremtiden vandetvarierende erfaringer. |
stellsituasjonen gnsket alle at det skulle veettiltider utprgving selv. Ved at sykepleierne
"gjorde for” fgrte det til passivitet for enkeltBegrunnelsen for at det kan bli slik forklarer
Romsland (2006) med at det i sykepleierens najgeli a gjgre for. Pasientene selv forklarte
det med for liten tid. Flere studier bekrefter ayelsen av mangel pa tid for utavelse av
tilfredsstillende rehabiliteringssykepleie (Williamnl997; Kneafsey et al, 2003; Long et al,
2002a). Nar det gjaldt deltakelse pa mgter medrmimgsteamet og planlegging av mal
samt andre forhold i prosessen var det variererfderger. Informantene ga uttrykk for at
det var liten grad av individualisering av oppleggg at mye av programmet var lagt pa
forhand. Samtidig som de opplevde & bare kunneh®wiar det gjaldt mer hvile, men ikke
ved behov for gkt aktivitet. Deltakelse handlerwendighet (Bredland et al, 2002).
Mestringsevne og viljen er starst nar oppgaveneptsh skal gjare har personlig verdi
(Bredland et al.2002). Det er av stor betydningasienten opplever kontroll og eierforhold
til egen prosess.

Sykepleieren bidro i noen grad til deltakelse, fiemene tilsier at det er behov for mer

ressurser i form av tid og kompetanse.

6.2  Hvordan utfagres intervensjonene

Kirkevold (1997) Pryor og Smith (2002) og O Con(2000a) har blant flere forsgkt a
definere sykepleierens rolle i rehabilitering. Rrgg Smith (2002) og O Connor (2000a) har i
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tillegg vektlagt betydningen av "hvordan” og "i liken grad” rehabiliteringssykepleieren
utgver sine oppgaver. De beskriver det som et deggende aspekt av
rehabiliteringssykepleiefunksjonen og mener détverdan intervensjonen utfgres som
skiller det fra annen form for sykepleie. Betydréngav "hvordan” bekreftes av en informant
som skilte mellom de som kom inn og bare gjorde agde som pratet og kunne gjgre to ting
pa en gang. Normer, verdier og menneskesyn tietdrlte sykepleier kommer til uttrykk i
holdninger og handlinger. | tillegg til hvordan llfag og tilneerming utfares samt hva som

formidles i et blikk. Underkapittelet benevrggepleierens rehabiliterende tilnaerming

6.2.1 sykepleierens rehabiliterende tilnaerming

Pryor and Smith (2002) definerer sykepleierensb#iterende tilnaerming som; ”
Sykepleierens evne til & ha overblikk og se hdliehitil & inneha en falelse av personen eller
til & ha en fglelse av det hele”('s.252). Sykeph skal kunne fange pasientens dagsform, se
hvor den enkelte er i prosessen bade fysisk, psylgssosialt og bidra utfra den enkeltes
krefter, kunnskaper og vilje. Rehabiliteringsadatihar som mal at pasienten skal ha starst
mulig grad av funksjonell mestring pa bakgrunregen funksjon. Et slikt mal fordrer en
tilneerming der sykepleieren i enhver tilnaermingdaer metode for tilneerming og om hun
skalgjare foreller tre tilbakeog lar pasienten selv trene pa egne ferdighetedpnaelse av
personlig kontroll. Omsorgsutgvelseiordrer god allianse ogommunikasjomed pasienten

og pargrende. En rehabiliterende tilneerming fkeepleieren impliserer faglig forankring og
situasjonsorientekompetanséos den enkelte sykepleier.

A gjgre for eller tre tilbake En rehabiliterende tilnserming og utgvelse av

rehabiliteringssykepleie krever tid. | pleiesituagr gjgr sykepleieren for pasienten. | en
rehabiliterende tilnaerming trer sykepleieren tikalg lar pasienten utfagre selv. Det er viktig
at atmosfeeren er sikker og stgttende; slik somrbeski avsnittet om et stgttende miljg, og
lar pasienten ta sjanser som er sentrale for koeseghabilitering (O Connor, 2000). | en slik
situasjon krever det kunnskap og kompetanse framgieren slik at vedkommende kan velge
riktig form for tilneerming slik Orem (1991) beskewdet i sine sykepleiesystemer. Det er noe
av kjernen i sykepleierens vurderinger og handkonggetanse til & velge en tilnserming i

trad med pasientens funksjonsniva, slik at dettkdra til & fremme selvstendig liv (Kneafsey
et al, 2003) og personlig kontroll. Funnene vigdrden ikke alltid strakk til for en

rehabiliterende tilnaerming, og det ble til at syllkéggrne gjorde for. Konsekvensen av mangel
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pa tid bekreftes av Williams (1997). Den ene infanten eksemplifiserer det der kluten ble
tatt ut av handen hans i dusjsituasjonen. Andmaiftiet gnske om at sykepleierne kunne
veere tilstede i situasjoner der de skulle gvemdelv. Utsagnene er i trad med Willliams
(1997) sine funn i studien om utavelse av god katii sykepleie. Nar ressursene og tiden er
minimal velges de tidkrevende aktiviteter bort @gligssngdvendige blir prioritert. Fenomenet
diskuteres naermere i avsnittet om travelhetenyseitd, 6.4)

Omsorgsutgvelseet er viktig at sykepleiere, slik Pellatt(200&skriver, blir klar over

den makten de forvalter i relasjon med pasientgratalen blir benyttet til beste for pasienten
og dennes rehabiliteringsprosess og ikke misbrekiest den bryter ned og pasienten
opplever & bli krenket i sin allerede sarbare sjtura Alle informantene hadde i lgpet av
rehabiliteringsprosessen blitt utsatt for en dllre hendelser som de opplevde krenkende og
ydmykende. Vetlesen (2001) beskriver det vanskelagka vaere avhengig av hjelp fra andre
slik:

Det er ikke bare det at jeg ikke kan bli kvitt delee; det er ogsa at de andre som er
kommet for a bli, kan velge a la veere a spille ddle i bestrebelsen av min frihet
som bare frie andre kan spille. De andre kan g)geefor meg som jeg ikke kan gjare
for meg selv, og dette er ikke uviktig, men gruggende vesentlig for meg. Derav
fallhgyden, derav frustrasjonspotensialet i enlpgrannen relasjon (s.30).

Omsorgsrelasjonefordrer krav til varsomhet i mgte med individetere av informantene
uttrykte at de vil veere seg selv som menneske kigyek "agurk” eller skadd person som
ligger der. Alliansen mellom sykepleier og pasieaseres pa tillitt og trygghet. Samtidig som
informantene uttrykte en sarbarhet i situasjonen sgkepleieren forvalter. Relasjonen vil
ikke kunne bli symmetrisk (Finset, 2004), men n&trebes slik at ikke makten sykepleieren
innehar kommer til uttrykk og far karakter av & ggerenkende. Makt opptrer lettere i
asymmetriske relasjoner (Nortvedt og Grimen 20B4bytvedt og Grimen(2004) understreker
at; " tillit, sdrbarhet og makt henger sammen”(3.9&n rehabiliterende kontekst vil det vaere
sykepleierens ansvar a legge til rette for balafseomenene til beste for pasienten. For a
fremme mestring og deltakelse var det viktig atepj&ieren vistempatii situasjonen, men
samtidig vamyndid og trygg i egen rolle slik to informanter ga ukiyfor. Ved en slik
tilneerming opplevde de trygghet og falelse av rksiykepleiere som skulle gi alt for mye
omsorg fikk dem til & fgle seg mindreverdig. Empagievne til & sette seg inn i andres sted

og erfaringsverden definerer Nortvedt (2001) sonfoemtsetning for profesjonell omsorg.

8 Med myndig forst&s autoritzer og bestemt. Re&p://no,thefreedictionary.com
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Videre sier han; ” Empati er ikke en innlevelsesikk. Det er farst og fremst et affektivt svar
pa en annens smerte” (Nortvedt, 2001, s. 46). Thaeg(2005) mener empati er viktig hos
sykepleieren for & kunne tolke og forsta pasienteaksjoner. Hun definerer empati som a
sette seg inn i den andre tanker og falelser, menidig sta utenfor. Videre mener hun
empati gar over i sympati i hennes beskrivelsgerdé fase i etableringen av subjekt- subjekt
relasjonen. Hun mener sympati er grunnlaget fok@osn & hjelpe, da den defineres som en
holdning og tenkemate. To av informantene ga tydetrykk for at de gnsket ikke for mye
omsorg. "For mye” omsorg ble av to informanter deft som sympati. Sympatien var ikke
ansket da de opplevde at det da ble lett & "goseg’ til haplasheten. Den empatiske
tilneermingen innebar for dem en profesjonell tilméag der de opplevde seg forstatt og sett
utfra sin situasjon. Det var viktig at sykepleiempprettholdt sin terapeutiske rolle, der hun
benytter en intellektuell og reflektert tilnaermitigpasienten (Travelbee, 2005). En empatisk
og myndig tilneerming bidro til gkt deltakelse ognatving hos pasienten da det reflekterer en
kompetanse og menneskesyn som pasienten anereogégltrygg med.

KommunikasjonEide og Eide (1998) viser til Bradley og Edinbef@8&, og understreker

at;
Enhver aktivitet og mangel pa aktivitet, ogsalsst| inneholder et budskap. Dette
gjelder bade for sykepleier og pasient. Som sykepk®mmuniserer man
kontinuerlig. Som fagperson inngar man i et systegndermed ogsa i gjensidige
g\é?engighetsforhold. Man pavirker og blir pavirketandre verbalt og nonverbalt (s.
To informanter formidlet hvordan de som sé deg penson og pratet med deg utfra den du
var, var dem som fikk dem til & delta. De hadd¢ileeerming til dem som mennesker der de
opplevde & veere verdifulle og respektert. Williamgdrurita (2004) beskriver det som
terapeutisk mellommenneskelig mgte der det blettdlagt for emosjonelt velveere ved & gke
pasientens falelse av kontroll gjennom a hjelpégpdsn til & fale seg trygg, informert og
verdifull (s.809). Flere av informantene oppledesere "pratesyke” under oppholdet.
Sykepleiere som kom inn og kunne prate, ikke bgkelsus prat, men ogsa om hverdagslige
ting bidro til normalisering av situasjonen. Infantene uttrykte ogsa verdien av at
sykepleieren formidlet historier om de som tidlgear skadet og i dag deltok aktivt i eget
miljg. Det fremmet hap og tro pa en god fremtidbbd&ommunikasjon baseres pa tillit.
Nortvedt og Grimen (2004) nevner fire tillitskapenfdktorer; "helsearbeideres evne til
kommunikasjon, deres villighet til & falge opp easene, deres kompetanse og pasientenes

mulighet til & kunne velge bort helsearbeidere semmistror’(s.100). Sykepleiere og andre
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informantene ikke hadde god kjemi med valgte dé, logy formidlet ikke tanker og private
spgrsmal som de lurte pa. Den gode kjemien otgtillivar basert pa at sykepleieren fikk den
enkelte til & fgle seg vel og ivaretatt.

Det at noen bare kom innom for a se hvordan deittiitog viste tilgjengelighet var viktig.
Enkelte opplevde at det ikke var tid til prat, mensinformant ga uttrykk for at sykepleieren
aldri forlot han nar han hadde behov for & prateslik tilstedveerelse bidro til trygghet og
falelse av a bli ivaretatt og bidro til & fremméasgonen og redusere asymmetrien i forholdet
(Williams and Irurita, 2004). Ved & individualisaimaermingen og huske personlige ting om
pasienten opplever de a bli sett.

En informant forteller om det magiske gyeblikket Hen visste at den andre forstod og at
hun na kunne formidle det hun gnsket. Sykepleigeerom for pauser og var tilstede i
situasjonen. | situasjonen utviste sykepleiererdhiagskompetanse og sensibilitet samt en
tilstedeveerelse der hun fanget gyeblikket. Aktitig beskrives av Eide og Eide (1998) som
en forutsetning for en god hjelpende samtale. exhar henvendt verbalt og non-verbalt
vises oppmerksomhet, interesse og omsorg slikratddre faler seq ivaretatt. | tillegg er det
ngdvendig med kongruens mellom det non verbalesdgale uttrykket. Kunsten & kunne
lytte og hgre hva som blir formidlet bekrefter datire individet og speiler respekt og
ivaretakelse av verdighet hos den andre. | antinasgoner var det godt & kunne le og benytte
humor for & avveepne og ta brodden av skammen ogeesl sarbarheten. Latteren og
humoren bidro til velveere og var dempende for stogsuro, samtidig som humoren bidro til
& skape band mellom mennesker. Humor pavirkerrhelmesket; psykologisk, kognitivt,
sosialt og gir i tillegg en rekke fysiologiske reghner (Tyrdal, 2001). Ved informasjon og
veiledning var det viktig med individuell tilpasgipa form og mengde. Sted og tid for
informasjonen var viktig ble tilpasset den enkehet var viktig at informasjonen var bade
skriftlig og muntlig. En slik formidling av infornggonen bidro til gkt kontroll og autonomi

for den enkelte. Det var viktig for informantenesgkepleier og andre faggrupper var positive
og mgtte dem med et smil. | tillegg som oppmuntesoidi motiverte til videre innsats.
Sykepleiere som kom til pasienten med sukk og shahmo til gkt belastning og engstelse for
pasienten. En slik tilneerming er, som nevnt tidkgdhemmende for mestring og bidrar ikke
til emosjonell statte, som er viktig i en rehaleilihgssituasjon. Pasienten er i en krise som
bestar av kaos og behov for kontroll og begripeaitglEide og Eide 1998;Antonovsky 2006).
Et blikk eller ord henger med over tid slik autaipiafiene til Tuft (1992),Elstad (1995),
Kngsen og Krokan (2003) og Meiniche (2004) beskrive



80

Krav til kompetanse Utgvelse av rehabiliteringssykepleie stiller $tav til kunnskap

innen sykepleiefaget og yrkesrettet kompetansenifeléet rehabilitering.
Rehabiliteringssykepleiere skal, slik American Ralitaion Nurses (ARN) beskriver, kunne
handtere pasienter med komplekse medisinske tilstarg vaere godt forankret i
sykepleiefaget for & kunne kommunisere eget fag dat tverrfaglige samarbeidet. Samtidig
som sykepleieren ma inneha en forstaelse av réfesiniyj og hva det innebaerer av
arbeidsformer som tverrfaglig samarbeid, og gktlegking av malsetting (Long et al,
2002b).

Informantene gnsket flere krav fra sykepleierne, tigktil & prave ting selv mens
sykepleieren var der og at de hadde tid til a ljttevar som ble gitt pa spagrsmal. | tillegg
opplevde ikke informantene at sykepleieren sattforgbrosessen sammen med dem. Til tross
for slike ytringer formidlet de opplevelse av sylagrne som faglig dyktige og at de gjorde
sa godt de kunne utfra tilgjengelige ressursemglLet al (2002a) og Pellatt (2003) skriver i
sine studier at pasienter opplever trygghet ogi mdgte med den faglige sterke sykepleieren.
Det a kunne uttrykke trygghet i eget fag overfasipaten er av stor betydning for emosjonell
statte og falelsen av trygghet hos pasienten (&vhil§ and Irurita, 2004). Det bekreftes av
informantene som gnsket at sykepleierne skulle esagatiske og myndige. Da det for dem
bidro til forstaelse av at sykepleieren var fagligrke og hadde erfaring.

Pargrende, til en slagrammet, opplevde ikke avaeplanlagte rehabiliterende aktiviteter fra
sykepleierne. Informanten hadde deltatt pa kursysammed pargrende og opplevd at de var
faglig sterke og kunne faget. Utfordringen var dérskulle integrere gvelser fra ergoterapien
inn i hverdagen. Pargrende etterspurte sterkt @mgast fra sykepleierne i spisesituasjonene.
Spesielt da hun selv ikke ble invitert til deltade=| | denne situasjonen har ikke sykepleierne
sett og veert tilgjengelig for pargrende slik Ge@@07) beskriver i sin studie. | tillegg blir
ikke den integrerende funksjonen som Kirkevold @3®eskriver ivaretatt. Det tverrfaglige
samarbeidet fungerer ikke ved en slik praksis. tdtiagen i rehabiliteringsarbeidet er at det
kan kreve tid a erverve seg den ngdvendige yrke#ige kompetansen. Long et al.(2002b)
beskriver hvordan enkelte sykepleiere opplevdeat fetter flere ars praksis begynte de a
forst& rehabilitering og det kontekstuelle en slikeidsform krever. A utgve faglig god
rehabiliteringssykepleie krever ikke bare formelhkskapsgrunnlag, men ogsa yrkesrelevant
kompetanse for rehabiliteringsarbeid som dannertdetningene for god kvalitet i
fagutgvelsen og kontinuerlig (fag-)utvikling av damofesjonelle personens

handlingskompetanse (Nygren, 2004, s.141). A uteabiliteringssykepleie er ikke slik en
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laerer & praktisere sykepleie i utdanningen (O.CoritiD2a). Rehabiliteringsfilosofi og
ideologi ma leeres og praktiseres for a tilegnetidstgekkelig praksisteori for & utfgre den
kontekstspesifikke fagutgvelsen. Burton (2002) srarsykepleien i slagrehabilitering at selv
om deres tilstedeveerelse gjennom dggnet kan hidraréhabiliterende miljg er det ikke
alltid strukturen og utagvelsen av omsorg stgttesfifien. Det ma i tillegg veere en kultur og
kompetanse ved avdelingen som bidrar til og fremenerehabiliterende kontekst som
beskrevet tidligere. En kultur som reflekterer oggen fagutgvelse og drgfter hvordan
sensibilitet, refleksjon, etikk og fag er vevd saemog bidrar til grunnlag for kunnskap og
handling slik Nortvedt og Grimen (2004, s.60) besd | en studie av Nolan og Nolan
(1999) viser de til flere sentrale omrader der pjéiere hadde utilstrekkelig kompetanse i
utgvelsen av rehabiliteringssykepleie. Funnenehaarer utilstrekkelighet blant annet i,
ivaretakelse av psykiske og emosjonelle behoujtloindividualisert opplegg for pasientene,
ikke fokus pa seksualitet og utilstrekkelig inforsjun. Samtidig som studien viser til at de
ikke tok tilstrekkelig hensyn til miljget rundt demkelte. Det veere seg familie, jobb, kultur,
etc. Studien her peker pa omrader som ogsa varifaktnelle studie og omrader for
vektlegging av oppleering. Samtidig som det i ¢gitleé denne studien viser at sykepleiere ikke
setter mal sammen med pasienten. Studien avdekkerldor gkt kunnskap og kompetanse,
for sykepleiere, innen faget rehabilitering, sliksé@ andre internasjonale studier bekrefter
(Pryor, 2002; Burton, 2000; Fridlund; 2002; Knegfs¢ al.,2003; Pellatt,2003; Nolan and
Nolan, 1999).

6.3  Nar utfgres bidragene

Pryor og Smith (2002) og O Connor (2000 a) beskrahovet for & definere "hvordan” og
"grad av ", men i et rehabiliteringsforlgp er desentlig i tillegg a kunne vite "nar” de ulike
tiltak og intervensjoner bar iverksettes. Nettopp@kunne se pasienten og ha etablert en
relasjon der det kliniske blikk og samspillet medienten legger til rette for de riktige
intervensjonene, utfart pa riktig mate til rett ticed en slik tilneerming vil det bidra til en
effektiv prosess der den enkelte fgler seg trygiyacetatt. Tiltak som ble gjennomfart far
pasienten selv og pargrende falte seg trygge, leddlem ekstra stress og utrygghet i

situasjonen. Et annet eksempel er overfgring arimsjon. Informasjon om konsekvenser
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og omfang av skade ma overfgres nar pasienteresklar for a ta innover seg den nye
virkeligheten slik Kautz (2008) beskriver. For tgdfealitetsorientering kan bidra til fraveer av
hap (Tuft, 1992). Informantene verdsatte spesjdédepsleieren som sa dem og mgtte dem der
de var, og utfra konteksten vurderte aktuell tilméag. Som fagperson har man veert
medaktgar til mange personers rehabiliteringsprosess i mgte med den enkelte er det
personens “fgrste” (Normann et al, 2004). Det feragensibilitet, refleksjon og ydmykhet i
mgate med individet, slik at den enkeltes stasfgosessen kan fanges og veere
utgangspunktet for den videre samhandlingen. festiav til deltakelse fordrer en etablert
relasjon der individet det blir stilt krav til halitt til faguteverens kompetanse. Sykepleierne
ma inneha kunnskap og kompetanse til & kunne veimiiren skal ga fra lytte til dytte. Flere
informanter opplevde at "noen " sykepleiere klateslik tilneerming. De ble beskrevet som
faglig dyktige. For a kunne vite nar de ulike #itaar iverksettes overfor den enkelte kreves
en overordnet forstaelse av rehabiliteringsprosesgede ulike fasenes og praksisformenes
fokus. Samtidig som den enkelte ma kjenne persoradrabilitering og utgve varhet og
tilstedeveerelse i det enkelte mgatet.

6.4  Travelhet versus rehabilitering

Rehabilitering og rehabiliteringsarbeid krever g, tilstrekkelig tid er en forutsetning for en
vellykket prosess (O Connor 2000a; Williams, 1998and, 1996). Prosessen krever tid i
form at pasientene selv skal trene pa nye ferdaglet & mestre. Det krever ogsa tid for &
erkjenne og muligens akseptere den nye situasjdnidre ideal form of care identified by the
nurses requires much of their time, and the ahidlitthe nurses to give the patient this time
may be crucial to the overall success of the pagaehabilitation programme”(O Connor,
20004, s. 229). O Connors studie bekrefter infoteraas utsagn. Alle informantene formidlet
en travelhet hos sykepleierne. En travelhet de faisvar for og som fikk utslag av unnlatelse
av a ringe pa og stakkarliggjering av sykepleieiiiravelheten bidro til utrygghet og falelse
av a veere til bry om de ba om hjelp utover det alldvendigste. | en slik kontekst var det til
tider vanskelig for sykepleierne & ivareta den éBkeeksistensielle behov og behov for fysisk
mestring. Ivaretakelsen fikk karakter av & fa dedvendige gjort. Williams (1997) studie

beskriver hvordan tilgjengelig tid pavirket kvatite pa sykepleien som ble utfart. Ved kun
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ivaretakelse av de grunnleggende behov vil ikkégpéesn oppna den beste funksjonelle
tilstand. De eksistensielle behovene som; emodjstate, sosialisering, bidra til hap og
etablering av gode relasjoner blir prioritert velkkordel for ivaretakelse av liv. Sykepleiere
gjer det som er oppnaelig innenfor den tidsrammeshat til radighet (Long et.al, 2002a,
s.11). To informanter var tydelig pa hvordan sykepken ikke hadde tid til at de selv kunne
prave ut ulike aktiviteter med sykepleieren tilgteslik som sykepleieren som tok kluten ut
av handen pa pasienten pga tidsngd. Williams (188i) sin studie; “Stress in nurses was
thought to reduce their positive attributes and pet@ance and so the nurses subsequent
ability to provide care that was therapeuticalffigefive” (s.812). Det komplekse
rehabiliteringsarbeidet er organisert i et tverdifagamarbeid. Organisasjonsstrukturen, med
flere involverte aktgrer, og faggruppenes arbed rehabiliteringssammenheng krever tid.
Involvering av de heterogene faggrupper kreveraeefor overfgring av informasjon og
planlegging av samarbeidet. | tillegg bar en sdgr@ienkeltes faggruppes ansvarsomrader og
organisere samarbeidet deretter. Sykepleieren sndamentet i rehabiliteringsarbeidet bar
veere styrende for organiseringen og ikke ha enoogiret funksjon som "gjare klar for”. A
gjare klar, med bakgrunn i prioriterte timeavtaleed terapeutene, fremmer travelheten og
kan veere et hinder for utgvelse av rehabiliteresyfepleie . Skal rehabiliteringssykepleieren
utfare faglig forsvarlig sykepleie, slik pasientear krav pa og behov for, ma det veere en
kontekst og kultur i rehabiliteringsinstitusjoneams anerkjenner arbeidet og gir tilstrekkelig
tid. Omsorgen bar ikke veere eksplisitt fra behangdbg terapi, men vurdert som et integrert
rehabiliteringsfremmende bidrag. Ved knapphet gg&tidet avgjgrende at det i
rehabiliteringskonteksten er en kultur og kompetas@mm fremmer rehabiliteringsarbeidet.
Funn fra denne studien er ikke enestaende dadledier (Kneafsey et al., 2003;Burton,
2000;Long et.al., 2002a) viser til uro pa bakgrammrmangel pa tilgjengelig tid for utgvelse

av rehabiliteringssykepleie.

6.5  Funniforhold til Kirkevold sitt teoretiske mpektiv pa sykepleiefunksjoner i

akuttrehabilitering til pasienter med hjerneslag

Flere studier har vurdert egne funn vedrgrende@glarens rolle i rehabilitering opp mot
Kirkevold (1997) sitt teoretiske perspektiv (Longaé,2002; Pryor og Smith,2002;
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O Connor, 2000 ab; Burton, 1999). Studiene tar, Kinkevold (1997) nevner, utgangspunkt
I pasientens behov og ikke i aktivitetens karakber.ulike rollene og oppgavene forskerne
har beskrevet (se avsnitt, 3.4.1-3) kan alle oppea av de fire funksjonene Kirkevold (1989,
1997) beskriver. Deres funn kan betegnes som segéaer til funksjonene i det teoretiske
perspektivet. Pryor og Smith (2002) og O ConnoO@) har i tillegg til definering av
funksjoner sett pa ngdvendigheten av & beskriverttan” og pa hvilken mate
intervensjonene blir utfgrt. Kirkevold (1997) beaskr sykepleieren som etablerer av et
rehabiliteringsfremmende miljg ved & skape en poattmosfaere og terapeutiske
intervensjoner, men har utelatt dimensjonen hvardaa som O Connor (2000a) kritiserer
Kirkevold (1997) for. Pryor og Smith (2002) og @i@or’'s (2000a) utsagn er i trad med
Williams og Irurita (2004, 2005) der de beskrivasigntenes opplevelse av intervensjonene
som terapeutiske utffasordantiltakene ble utfgrt. Funnene i denne studien dfédr at,
hvordan intervensjonene utfares pavirker grad eapeutisk effekt. Avsnittet vil presentere
hvordan studiens funn passer inn i rammen av Kokk{1997) sitt teoretiske perspektiv. |
presentasjonen vil begrepene i modell over funmateshde pasientens behov bli benyttet (se
figur 8, s. 64). Enkelte ganger er et fenomen dkfaeflere av de 4 funksjonene, som for

eksempel hap og trygghet.

6.5.1 Sykepleierens fortolkende funksjon

Pasientene erfarte at sykepleieren ga dem infoomaxj bidro til hap. I tillegg til at de bidro
til & vise muligheter. Sykepleieren arbeidet ettét, men satte ikke mal sammen med
pasienten, noe som opplevdes som et savn og kanaxagigrende for utfallet. Hap og

forstaelse av endret livssituasjon vil kunne bkl i denne funksjonen.

6.5.2 Sykepleierens trgstende funksjon

Sykepleierne var de pasientene snakket med, sotilstade og bidro til trygghet og hap.
Sykepleieren som hadde god kjemi med pasienteteei@len allianse bygd pa tillitt. Ved a
veere tilgjenglig bidro de til & fremme hap og forgte depresjoner. Flere "usynlige bidrag”
bidro til trivelig miljg og viktige hendelser foragienten. Man kan hevde at denne funksjonen

bidro til at den enkeltes sarbarhet, og behov feogjonell statte ble ivaretatt.

6.5.3 Sykepleierens bevarende funksjon

Den bevarende funksjonen omhandler ivaretakelggawnleggende behov som sykepleieren
tok hand om. I tillegg bidro de til forebygging kwmplikasjoner , vedlikehold av funksjoner



85

og opplevelse av mestring. Sykepleieren bidrorglnisering av dagen slik at det ble balanse
mellom aktivitet og hvile. Nevnte funksjon omharrdientrale elementer i funnene implisitt i;

fa det ngdvendige gjort.

6.5.4 Sykepleierens integrerende funksjon

Kirkevold (1989,1997) deler funksjonen inn i to @nsjoner (se teoretisk bakgrunn avsnitt.
3.4.3), de fysiske og den psykososiale. Det varvaoierende erfaring med hvordan
sykepleieren bidro i den fysiske, og det var unglomer fraveeret. Andre igjen opplevde det
positivt pa flere omrader; det & fa rad vedrgrdmué av ulike teknikker og metoder i ADL
og pa andre omrader. Samtidig som de savnet tidaile pa ulike metoder i sykepleierens
naerveer. Pasientens behov for opplevelse av fysestring kan dekkes av den fysiske
dimensjonen. Vedrgrende de psykososiale med fokisgapetakelse av tidligere roller og
tilbakefaring til samfunnet hadde sykepleieren gtigyrolle med tilrettelegging av
mgteplasser for sosialt samveer. Det ble gjort &e@gieren, men i for liten grad. Den
psykososiale dimensjonen ivaretar pasientens bigl®elvpresentasjon. Familienes
oppfatning av & bli integrert varierte. En famiigplevde a matte bruke ungdig mye krefter

pa oppholdet, mens en annen opplevde a bli tatt med

6.5.5 Oppsummering

Operasjonalisering av funksjonene til Kirkevold 9Z9 vil kunne mgte pasientens uttalte
behov. Informantenes erfaringer, med sykepleieb@hsg, inneholder intervensjoner relatert
til funksjonene. Kirkevold (1997) har beskrevet lsy&epleieren gjgr, med vekt pa
benevnelse av aktivitetens karakter. Videre sedsemligheten av & beskrive subkategorier
den enkelte funksjon omfatter samt beskrivelsevardan og nar intervensjonene skal
utfares. Beskrivelsene vil da kunne veere prakssie begreper og benyttes i utgvelse og
formidling av rehabiliteringssykepleieres kunnskapsy praksisfelt.
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7.0 KONKLUSJON

Studiens hensikt har vaert & innhente pasienteasimger med sykepleien i en
rehabiliteringsprosess. Sekundzaerhensikten vardewifunnene i lys av Kirkevold (1997)
sitt teoretiske perspektiv pa sykepleiefunksjorakiitt rehabilitering til pasienter med
hjerneslag.

Alle informantene var enige om at sykepleierenfuadamentet i rehabiliteringsarbeidet og
avgjgrende for dagen og utfallet av rehabiliterprgsessen, til tross for at deres bidrag ikke
ble gjenkjent som rehabiliterende. Det er ngdveatigykepleierne arbeider for synliggjaring
og begrepsfestelse av egen fagutgvelse. Metodmfslik tydeliggjering kan veere bevisst
bruk av tydelig sprak i dokumentasjonen og tydeigymunikasjon av eget fag til andre
faggrupper.

Etablering av en rehabiliterende kontekst, somaiti tilfriskning og @kt grad av funksjonell
mestring og ivaretakelse av praktiske behov frentkemsom sykepleierens hovedbidrag .
Studien viser behov for gkt prioritering av faktoeemplisitt i en rehabiliterende kontekst.
Det innebaerer; fremming av et positivt miljg medosjonell stgtte, deltakelse i tverrfaglig
samarbeid og etablering av arenaer for sosiaidekap. Samtidig synliggjorde det empiriske
materialet omrader innen sykepleietilbudet sonkdatgjgres mer av eller forbedres nemlig i
forhold til kommunikasjon, sette mal, stille krag egge til rette for pasient og pargrendes
deltakelse pa alle nivaer. | tillegg synliggjgramhantenes erfaringer med asymmetriske
relasjoner og krenkelse behovet for gkt bevisstbstsykepleierne vedrgrende deres
besittelse av makt og utgvelse av denne

Erfaringsutveksling mellom nyskadede og "erfarnaSignter var av stor verdi for den
enkelte, og tilsier behov for avdelinger der beggsientkategorier er representert.
Travelheten bidro til at sykepleierne, gjorde fatedet for a tre tilbake og la pasienten gjare
selv. Tilneermingsformen hemmet pasientens deltala@sved det rehabiliteringen.

Studien bekrefter ytterligere behov for utvikling yakesspesifikk kompetanse og

situasjonsorientert kunnskap innen rehabiliterigigspleieutagvelsen. Det innebaerer utvikling
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av kyndighet og handlingskompetahseen situasjonsspesifikke konteksten. Opplaeringen
bar vektlegges bade i utdanningsinstitusjonersykeéhusene.

Kirkevold's (1997) fire funksjoner har i seg sel@ralementer av sykepleierens bidrag i
rehabiliteringsprosessen, basert pa funn i denukest. Det legger til grunn for at
perspektivet vil kunne benyttes som teoretisk pekBp og legge faringer for innhold i
rehabiliteringssykepleierens funksjoner i en bredehabiliteringskontekst. Funnene tilsier
behov for gkt vektlegging av den integrerende fijorien samt forskning innen omradet. |
tillegg bar det kartlegges hvordan intervensjorar ifares, samt en videre kartlegging av
nar de ulike intervensjonene skal utfgres. Vedndnsenstillenvasom gjareshvordandet

skal utfares ogar vil en fa et fullstendig bilde av kompleksiteteg werdien av
rehabiliteringssykepleierens bidrag i rehabilitgearbeidet.

Gjenstandsomrader for videre forskning vil veere;

Forskning vedrgrende sykepleieren som ansvarligtidslering av en rehabiliterende
kontekst, og faktorer som bidrar til et fremmeneleabiliteringsmiljg. Informantenes utsagn
uttrykker verdien av og behovet for gkt fokus pé dehabiliterende kontekst. Arsaksforhold
rundt pasientenes benevnelse av sykepleierne sakkésene” vil vaere laererikt for
faggruppen. Hva formidles av sykepleieren og hvafatpes av pasienten som farer til en slik
karakteristikk av faggruppen.

Diskriminering pa bakgrunn av kjgnn og alder i t@ligringsinstitusjonen, er viktig omrade
for forskning, for & avdekke arsaksforhold og fadre en ubevisst praksis. Til slutt
synliggjer studien behovet for utredning av, hvoKaeinner opplever den intime
pleiesituasjon som mer skamfull enn menn. Kunnskakring nevnte temaer vil kunne bidra
til gkt kunnskap vedrgrende behov og tilneermingsdetelatert til kjgnn, som igjen kan

bidra til gkt velveere og trivsel hos personen af@literingsprosessen.

° Handlingskompetanse innebaerer; laeringskompetaagoipetanse, sosial kompetanse og
metodekompetanse. Det vil si kunnskaper, ferdighmgeholdninger som er ngdvendige for a lgse proble

eller oppgaver. (Bjerknes, E.,1993. Kyndighet agyelurrdering, Statens yrkespedagogiske hgyskole).
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Er det ngdvendig med Q Ja Hvis ja, legg ved eller ettersend kopi av tilrading/tillatelse.
melding til Statens
legemiddelverk? Nei
Andre Q Angi hvem.
Nei

13. PROSJEKTPERIODE

Oppgi tidspunkt for nar
datainnsamlingen starter —
prosjektstart samt tidspunkt
nar behandlingen av person-
opplysninger opphgrer —
prosjektslutt.

Prosjektstart Oktober 2007

Prosjektslutt_juni 2009

Gjer rede for hva som skal
skje med datamaterialet ved
prosjektslutt.

Datamaterialet skal anonymiseres.

Gi en redegjgrelse for hvordan datamaterialet anonymiseres.

Lydopptak slettes etter ferdigstillelse av studien. De transkriberte tekstene vil ikke
inneholde data som kan fares tilbake til informanten.

L Datamaterialet skal oppbevares med personidentifikasjon

Hvor skal datamaterialet oppbevares?

Gi en redegjgrelse for hvorfor datamaterialet skal oppbevares med personidentifikasjon.

14. FINANSIERING

Prosjektet vil ikke ha behov for ekstern finansiering.

15. TILLEGGSOPPLYSNINGER

16. ANTALL VEDLEGG

Oppgi hvor mange vedlegg
som legges ved
meldeskjemaet.

Det legges ved 3 vedlegg:
1- prosjektplan
2- Intervjuguide
3- Informasjonsskriv og samtykkeerkleering




Vedlegg nr. 2, Tilrading av prosjektet fra NSD (BloiSamfunnsvitenskapelig Datatjeneste)



Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Harfagres gate 29

Marit Kirkevold N-5007 Bergen
R L. Norway

Seksjon for sykepleievitenskap Tel: +47-55 58 21 17
Institutt for sykepleievitenskap og helsefag Fax: +47-55 58 96 50

. . L - nsd@nsd.uib.no
Universitetet i Oslo weewnsd.uibno
Postboks 1153 Blindetn Org.rr. 985 321 884
0318 OSLO
Vér dato: 05.11.2007 Var ref: 17673/2/SM Deres dato: Deres ref:

TILRADING AV BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Viviser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 12.10.2007. Meldingen gjelder prosjektet:

17673 Pasienters erfaringer med sykepleien i en rebabiliteringsprosess
Bebandlingsansvarlg Universitetet i Oslo, ved institusjonens overste leder

Daglyg ansvarlig Marit Kirkevold

Student Birgitte Dahl

Petsonvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninget vil vere regulert av
§ 7-27 i personopplysningsforskriften. Petsonvernombudet tilrir at prosjektet gjennomfotes.

Personvernombudets tilrdding forutsetter at prosjektet gjennomfares i trdd med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, kotrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven/-
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang,

Det gjores oppmerksom pé at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold il de opplysninger
som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,

hitp:/ /www.nsd.uib.no/personvern/melding/pvo_endtingsskjema.cfm. Det skal ogsa gis melding ettet tre r
dersom prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet hat lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http:/ /www.nsd.uib.no/personvern/register/.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 30.06.2008, rette en henvendelse angdende status for
behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen
S W D= o
é»j@rn Henrichsen Siv Midthassel

Kontaktperson: Siv Midthassel tlf: 55 58 83 34
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Birgitte Dahl, Mossesvei 15, 1450 NESODDTANGEN

Avdelingskontarer / District Offices:
OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel; +47-73 58 19 07. kyrre svarva@svt.ntnu.no
TROMS@: NSD. SVF, Universitetet i Tromsg, 9037 Tromsg. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv.uit.no




Personvernombudet for forskning

Prosjektvurdering - Kommentar

17673
Det tas hoyde for at personopplysninger behandles med elektroniske hjelpemidler (pc).

Det legges til grunn at utvalget informeres om alle sider av prosjektet, jf. informasjonsskriv vedlagt meldeskjema.
Annonse for deltakere (p4 web, tidsskrift, blad) kan med fordel vare kortfatiet der presentasjon av prosjekt og

hva deltakelse innebarer vekdegges, med henvisning til 4 ta kontakt for & fi mer informasjon
(informasjonssktiv).

Datamatetialet anonymiseres ved prosjektslutt ved at verken direkte eller indirekte personidentifiserbare
opplysninger fremgar, opptak slettes. Prosjektslutt er satt til 30.06.2008.




Vedlegg nr. 3, Forespgrsel om hjelp til tilgandeditet



Til:

Forespgrsel om hjelp til & rekruttere informanter til forskningsprosjekt.

Med denne henvendelsen gnsker jeg & be om assisildosesparsel om deltakelse i
forskningsprosjekt til medlemmer av deres foreronggnisasjon, via deres medlemsblad eller
mgter.

Prosjektets tittel er: "Pasienters erfaringer med sykepleien i en rditabhgsprosess pa en
rehabiliteringsinstitusjon.”

Hensikten med prosjektet

Studiens hensikt er & avdekke pasienters erfarimgersykepleien i en rehabiliteringsprosess.
Kunnskapen er ment a gi faringer for videreutviglawv sykepleiepraksis i
rehabiliteringsarbeidet med gkt hensiktsmessig@gkefaglig tiloud til pasienter i
rehabilitering og bidra til trygghet i egen roller frehabiliteringssykepleieren.

Vi er interessert i & vite hvilke tanker og erfa@n med hva som var viktig og riktig for de
som blir intervjuet. Vi er interessert i bade pivsitog negative erfaringer.

Prosjektansvarlige

Prosjektet er en masteroppgave ved Seksjon foipssikeitenskap ved Universitetet i Oslo.
Marit Kirkevold, professor ved Medisinsk fakultet, veileder og ansvarlig for prosjektet.
Birgitte Dahl, mastergradsstudent, er ansvarliggijennomfaringen.

Er det spgrsmal vennligst kontakt Birgitte Dahinpabil eller

e-mail;

Med vennlig hilsen

Birgitte Dahl



Vedlegg nr. 4, Informasjon med forespgrsel om #elte.



Forespgrsel om deltagelse i forskningsprosjekt

om pasienters erfaringer med sykepleien i en rehaliieringsprosess

Prosjektets tittel er: "Pasienters erfaringer med sykepleien i en rditabhgsprosess pa en
rehabiliteringsinstitusjon.”

Hensikten med prosjektet

Studiens hensikt er & avdekke pasienters erfarimgersykepleien i en rehabiliteringsprosess.
Kunnskapen er ment & gi faringer for videreutviglav sykepleiepraksis i
rehabiliteringsarbeidet med gkt hensiktsmessig@gkefaglig tiloud til pasienter i
rehabilitering og bidra til trygghet i egen rollar frehabiliteringssykepleieren.

Vi er interessert i a vite dine tanker og erfaring@d hva som var viktig og riktig for deg. Vi
er interessert i bade positive og negative erfafing

Prosjektansvarlige

Prosjektet er en masteroppgave ved Seksjon fopgikeitenskap ved Universitetet i Oslo.
Marit Kirkevold, professor ved Medisinsk fakultet, veileder og ansvarlig for prosjektet.
Birgitte Dahl, mastergradsstudent, er ansvarliggfjennomfaringen.

Gjennomfgring av undersgkelsen.

Dersom du samtykker til & delta vil du bli kontakté det telefonnummeret du oppgir pa
svarskjemaet pa neste side. Den som kontaktergled intervjue deg heter Birgitte Dahl.
Hun er sykepleier av bakgrunn.

Intervjuene kan enten forega ved at forsker kominjen til deg, dersom du gnsker det eller
det kan avtales et mgte pa et passende sted sgmsHer. Intervjuets varighet er ca 30-60
minutter. Intervjuet vil, med din tillatelse, bétt opp pa band og deretter skrevet ut. Det som
skrives ut vil veere anonymisert og vil ikke kunpe®s tilbake til deg. Lydband som blir
brukt under datasamlingen vil bli oppbevart i sbidrt skap hjemme hos forskeren. Opptaket
vil bli slettet nar prosjektet er ferdigstilt. Aliata vil veere anonymisert nar resultatene
presenteres, det vil si at det ikke vil veere méligentifisere de enkelte deltagerne i
undersgkelsen.

Studien avsluttes 15 september 2008.



Du velger selv

Deltakelse i prosjektet er frivillig. Du kan namsdnelst trekke deg fra prosjektet uten a matte
oppgi noen grunn, og uten at det vil fA noen kowseger for din livssituasjon. Du har rett il
a vite hva som er registrert av opplysninger omigegsjektet og til a kreve at disse slettes
dersom du trekker deg fra studien.

Prosjektet er vurdert og tilrddd av Norsk Samfuiitesskapelig Datatjeneste.

Deltagelse

Dersom du gnsker & delta i undersgkelsen ber vode§ skrive under pa den vedlagte
samtykke-erkleeringen. Denne legger du i den fefrdigkerte svar-konvolutten og postlegger
den. Informasjonen om studien kan du beholde. Dolivkontaktet for evt. Ytterligere

informasjon om studien og for a avtale tid og $tedntervjuet.
Med vennlig hilsen

Birgitte Dahl,

Ansvarlig for gjennomfgringen av prosjektet
Mastergradsstudent v/ Institutt for sykepleievitaypsog helsefag.

Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo

Mobilnr.



Vedlegg nr. 5, Skriftlig informert samtykke



Samtykkeerkleering

Jeg samtykker i & veere med i undersgkelsen vediemasienters erfaringer med

sykepleieren i en rehabiliteringsprosess.

Jeg har lest informasjonsskrivet og er informertairopplysningene som gis i intervjuene vil
behandlet anonymt og konfidensielt. Jeg er ogséfamstatt med at deltagelse i

undersgkelsen er frivillig og at jeg kan trekke m@g som helst uten & oppgi noen grunn.

Underskrift



Vedlegg nr. 6, Intervjuguide



Intervjuguide med spgrsmal til pasienter som har ggnnomgatt en rehabiliteringsprosess

pa en rehabiliteringsinstitusjon

Hovedtema

Utfyllende spgrsmal

1. Kan du fortelle noe om hvordan du

opplevde & bli skadet/syk?

2. Hva husker du best fra

rehabiliteringsinstitusjonen?

Hva var viktig for deg i prosessen?

3. Hvordan ble du mottatt pa institusjonen’

4. Hadde du en "egen” (pasientansvarlig)

sykepleier?

Hvordan fungerte samarbeidet?
Fglte du deg trygg pa denne?

Fikk du den informasjonen du gnsket?

5. P& hvilken mate opplevde du at du fikk
statte til & forsta situasjonen og se fremove

Hva bidro til at du opplevde hap for
>flemtiden?

6. Pa hvilken mate pavirket sykepleieren

prosessen din?

Bidro hun til at du fikk livsmot og hap?
Pa hvilken mate?
Ble du behandlet med respekt?

7. Pa hvilken mate fikk du hjelpen du haddeHvordan fungerte stellet?

behov for?

Pa hvilken méte ble du presentert for mate
Hvordan opplevde du a fa hjelp til den

personlige hygiene?

8. Hvordan var forholdet mellom trening og

hvile?

) Fikk du tilstrekkelig med hvile og aktivitet?

Hvordan ble det planlagt?

9. Hva var viktig for deg at sykepleieren
bidro med?

Hva savnet du fra sykepleierne?

n?

10. Ble du forklart hensikten og opplegget
for rehabiliteringen?
Ble dine synspunkter og mal tatt med i

planleggingen?

Hvorfor du skulle gjare forskjellige gvelser

Opplevde du at det var et godt samarbeid?

~NJ

11. Hvilke oppgaver opplevde du at
sykepleierne hadde?

Fikk du noe inntrykk av pa hvilken mate

sykepleierne bidro i det tverrfaglige?

oppgaver som bidro til din rehabilitering?

Opplevde du at sykepleieren hadde konkre




Pa hvilken mate bidro hun til trening,
veiledning slik at du kom videre i
rehabiliteringsprosessen?

Bidro hun i ADL trening?

Var hun tilstede ved forflytnigner?

Hjalp hun deg til & komme videre psykisk?

12. Hva var viktig informasjon og veilednin

for deg under oppholdet?

gBle den gitt pa en slik mate at du forstod

den?

Hvordan hjalp den deg og familien til & fors

situasjonen?
Hvordan ble den formidlet?
Har du forslag til andre mater/tider a gi

informasjon pa?

D

13. Fikk du den veiledningen du mente a h

behov for?

aHvem ga deg den?

14. Pa hvilken mate var sykepleieren oppt
av hva du hadde drevet med far

skaden/sykdommen?

aPa hvilken mate fikk det innvirkning pa din
rehabilitering?

15. Er det spesielle hendelser, i mgte med

sykepleien, du husker spesielt godt?

Hva gjorde det med deg?
Hva tenker du om det i dag?

16. Ble det stilt krav til deltakelse i

prosessen?

Hvordan virket kravene pa deg?
Var de for store /for sma?

Kan du beskrive kravene?

17. Hva bidro til at du opplevde mestring 0
framgang i rehabiliteringsprosessen?

gHvilke situasjoner/tiltak gjorde at du sa

muligheter?

18. Hva mener du er viktig for en vellykket

rehabiliteringsprosess?

—+



