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Sammendrag

Hensikten med dette studiet var & fa kunnskaper om brystkreftpasienters opplevelser og
erfaringer etter hjemkomst fra et dagkirurgisk inngrep for & gi optimal behandling. Dagkirurgi
innebarer at pasientene blir sendt hjem samme dag som operasjonen blir utfert, og nar de er
hjemme har de selv ansvar for sin egenbehandling. Egenbehandlingen etter en
brystkreftoperasjon innebarer blant annet bandasjestell, administrering av smertestillende,
folge restriksjoner ved bruk av armen pa den opererte siden. De har selv ansvar for
opptrening, samt vurdering av eventuelle komplikasjoner. I dag blir de fleste pasientene som
opereres for brystkreft sendt hjem et par timer etter operasjonen. Dette utgjor en stor endring i
det postoperative forlepet, og det er derfor interessant & studere nermere hvordan dette
oppleves. Metoden er kvalitativ, med halvstrukturerte individuelle intervju av 7 kvinner.
Intervjuene ble utfort kun 3-5 dager etter operasjonen. Deretter ble materialet analysert ved

hjelp av tekstkondensering.

Studiet beskriver fem funn: 1. Kvinnene opplevde ikke seg selv som syke, til tross for
nyoppdaget kreft og nylig giennomgatt kirurgisk behandling. 2: Kvinnene syntes det var
vanskelig d be familie og venner om hjelp. 3: Kvinnene bagatelliserte og normaliserte
symptomer og ubehag. 4: Kvinnene utovet ulik egenbehandling etter dagkirurgisk

brystkreftoperasjon. 5: Informantene forberedte i liten grad eget sykeleie.

Erfaringene som fremkom i denne undersekelsen viste at brystkreftopererte pasientene ikke
folte seg syke, og de prevde & leve som normalt. Kvinnene hadde ulike forventninger til
operasjonen, hvor en av dem tenkte det var som & gé til tannlegen. Noen av kvinnene var
usikre pa bivirkninger og symptomer de hadde etter de kom hjem, men ingen ringte til
sykehuset for a fa rdd og hjelp. De fleste var forneyd med & gjennomga dagkirurgi og folte
seg trygg 1 hjemmet. Et par av dem kunne tenkt seg og vert innlagt et par netter pa sykehuset.

Neokkelord: Dagkirurgi, brystkreft, egenbehandling, erfaring
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Summary in English

The aim of this study was to gain knowledge about breast cancer patients’ experiences after
returning from a day surgery to provide optimal treatment. Day surgery means that patients
are sent home on the day the surgery is performed, and when they are at home they are
responsible for their own care. The self-treatment after a breast cancer operation involves,
among other things, change of bandages, pain relief, as well as assessment of possible
complications. Today, most patients who have undergone breast cancer surgery are
discharged a couple of hours after the procedure. This represents a major change in the
postoperative care, and it is therefore interesting to study further how this is experienced by
the patients. The study used a qualitative method involving semi-structured individual
interviews of 7 women. The interviews were conducted 3-5 days after the operation. The

material was analyzed using text condensation.

Five major findings were seen 1: The women do not feel as ill, despite the fact that they were
recently diagnosed with cancer and had recently undergone surgery. 2: The women thought it
was difficult to ask friends and family for help. 3: discomfort and symptoms become
trivialized and normalized. 4: The women's self-care was practiced individually. 5:

informants are to a small extent preparing their own postoperative pathways.

The experience gained in this study showed that breast cancer patients did not feel ill and they
tried to live as normal. The women had different expectations of the surgery - one thought it
was like going to the dentist. Some of the women had concerns about side-effects and
symptoms, but no one called the hospital for advice and help. Most were pleased to undergo

day surgery and felt safe at home. A couple of them would rather prefer to stay at the hospital.

Key words: Day surgery, breast cancer, self-care, experience
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1.0 Introduksjon

I Norge oker det dagkirurgiske behandlingsforlepet i omfang. Dagkirurgi innebarer at
pasienten kommer til sykehuset operasjonsdagen, og blir utskrevet til eget hjem samme dag.
Andelen dagkirurgiske operasjoner har gkt fra 20-30% tidlig pa 90 tallet, til 60% av alle
elektive operasjoner (Rader & Nordentoft, 2010). Artikler og studier konkluderer med at
dagkirurgi er trygt (Marla & Stallard, 2009; Marchal et al, 2005; Ballardini et al. 2016).
Kvinner med nyoppdaget brystkreft er en av flere pasientgrupper som i sterre grad blir operert
dagkirurgisk. Operasjonen er nedvendig for & fjerne tumor og pa den maten bedre
overlevelsen (Schlichting, 2018). Under operasjonen er pasienten sarbar, og en
operasjonssykepleier har et ansvar for a serge for at pasienten blir godt i varetatt og skal blant
annet forebygge infeksjon, hypotermi og leiringsskader. Videre er informasjon, veiledning og
undervisning fra operasjonssykepleier sentral for at pasienten skal kunne mestre sin situasjon,
og klare og uteve god egenomsorg i rekonvalesenstiden (Dévey, Eide, Hansen, 2009, s. 29-
30). Nar pasientene blir utskrevet kun timer etter operasjonen, er de utenfor sykehusets
ansvarsomrade og skal klare seg selv, og uteve egenbehandling. Egenbehandlingen etter en
brystkreftoperasjon inneberer blant annet & kunne observere egen helsetilstand, oppdage tegn
pa infeksjon, skifte bandasje og administrere smertestillende. Samtidig har kvinnene nylig fatt
pavist brystkreft. Tidsrommet mellom operasjonen og neste fase i kreftbehandlingen er et lite
studert tidsvindu. For & {4 en bedre forstaelse og dypere kunnskap om hvordan kvinnene har
det etter en dagkirurgisk brystkreftoperasjon, vil dette studiet underseke pasientens egne

opplevelser og erfaringer med egenbehandling hjemme.
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2.0 Bakgrunn

Bakgrunnen for studiet er at det i dag eksisterer lite kunnskap og forskning om hvilke
opplevelser og erfaringer brystkreftpasienter har med egenbehandling hjemme etter
dagkirurgi. For & utvikle kunnskap og forstéelse for de utfordringene pasientene opplever i
tiden etter hjemkomst blir pasientene intervjuet individuelt 3-5 dager etter operasjonen.
Individuelle forhold og aspekter kan vare viktig med tanke pa forebygging og gi grunnlag for
konkret oppfelging av bade fysiske og psykiske komplikasjoner. Potensielle funn vil kunne
danne grunnlag for utvikling av intervensjoner som kan bedre hjemmesituasjonen for

pasientene.

Studiet er en del av et starre prosjekt ledet av forskergruppen POPS (Pasientopplevelser og
pasientsikkerhet ved akutt og/eller kritisk sykdom). Tittel for hovedprosjektet er: «Pasienters
erfaringer og opplevelser med egenbehandling i hjemmet etter dagkirurgi». Prosjektet vil se
pa ulike pasientgruppers erfaring med egenbehandling etter utskrivelse fra ulike dagkirurgiske
inngrep. Denne studien alene omhandler brystkreftpasienter, men den vil etter hvert bli sett 1
sammenheng med andre del-prosjekt der samme metode vil bli brukt. P4 den méten vil man fa
en bredere og dypere forstéelse for hvordan pasienter som har vert til dagkirurgi opplever den

forste tiden hjemme.

Dagkirurgi eker i omfang, men det er et selektert utvalg som far tilbud om dagkirurgisk
behandling. P& generalforsamlingen i ALNSF (anestesisykepleiernes landsgruppe av NSF)
02.09.16 og pa arsmetet i NAF (Norsk Anestesiologisk Forening) 27.10.16 ble det gjort
vedtak om en del faktorer som maétte vere innfridd for at en pasient skulle kunne sendes hjem
samme dag som operasjonen. Det ble satt krav til at bade pasientens fysiske og psykiske
helsetilstand, og at den sosiale situasjonen er vurdert til 4 veere god nok. Typen inngrep og
kravet til anestesimetode méa vurderes som forsvarlig for hjemsending samme dag. Etter
operasjonen ma pasientene ha gjenopprettet sin habitualtilstand, bade fysisk og kognitivt.
Pasienten ma ha fatt tilbake mulighet til 4 ivareta ern@ring og eliminasjon. Pasienten skal ikke
ha behov for injeksjonskrevende smertelindring, og pasienten skal ikke ha tegn til
komplikasjoner. Det er ogsé et krav at ingen kan vere alene det forste postoperative dognet.
Den opererte skal ogsa fa med seg en plan (bade muntlig og skriftlig) for smertebehandling.

Videre er det et krav at pasienten er informerte om inngrepet, dets komplikasjoner og de
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fysiske begrensninger det medforer i dagene etter operasjonen. Pasienter skal ogsd fa oppgitt
telefonnummer til en degnbemannet telefon de kan benytte ved spersmaél eller behov for hjelp

etter hjemkomst (ALNSF, 2016).

Studier som omhandlet dagkirurgi viser til at pasienter verdsetter raske pasientforlep
(Mottram, 2011 a, 2011 b), men samtidig ensker de en individuell tilrettelegging og personlig
omsorg. Forskning viser at det er et misforhold mellom pasientens enske om & komme fort
hjem og deres forventninger til rekonvalesenstiden (Déavey et. al 2017; Mottram, 2011a,
2011b). Flere studier viser at pasientene ikke var forberedt pd hvor krevende
rekonvalesenstiden kunne vere. Studier viser at pasienter kan ha vansker med & forstd
informasjonen som er gitt, vurdere egen helsetilstand og forholde seg til seg selv som

nyoperert (Davey et al., 2017; Mottram, 2011a, 2011b).

Pasientgruppen som danner grunnlaget for det empiriske materialet i dette studiet har alle
nylig fatt pavist brystkreft. Brystkreft er den vanligste kreftformen hos kvinner og det er
stadig flere som far pavist brystkreft. I 2017 var det 3589 kvinner som fikk diagnosen
(Kreftregisteret, 2018). De fleste som far brystkreft er over 50 ar (Holmen, Naume,
Schlichting, 2018). Denne kreftformen er den viktigste arsaken til kortere levetid hos kvinner
under 65 ar (Naume, 2015).

Kvinnene i studien er inkludert i et «Pakkeforlep» som medferer tidsfrister for at
behandlingen skal skje raskest mulig. Helsedirektoratet (2018, s 19) beskriver formalet med
pakkeforlopet slik: «Formélet med Pakkeforlep for kreft er at kreftpasienter skal oppleve et
godt organisert, helhetlig og forutsigbart forlep uten unedvendig ikke-medisinsk begrunnet
forsinkelse i utredning, diagnostikk, behandling og rehabilitering». Tidsfristen fra de har fétt
diagnosen til kirurgi er satt til 13 dager (Helsedirektoratet, 2018, s.20).

Kirurgisk behandling er sentral i behandlingen av brystkreft. Ved & fjerne primertumor kan
man oppné lokal kontroll over sykdommen. Dette er viktig for & eke pasientoverlevelsen
(Schlichting & Scneider, 2018). Brystkreftkirurgi kan utferes ved & fjerne hele brystet
(Alblatio/mastektomi), eller ved & fjerne tumoren lokalt og pad den maten bevare mest mulig
av brystet (kilereseksjon). Ved en kilereseksjon skal det ogsé fjernes en tumorfri margin pa 5
mm. Dersom man finner tumorceller innenfor denne marginen ma pasientene enten ha en ny
kilereseksjon eller fjerne hele brystet. Pasientene som er intervjuet i denne oppgaven har fatt

en kilereseksjon. Kvinnene kan dermed risikere at de ma ha en ny operasjon senere hvor de
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kan miste brystet (Schlichting, 2018).

Nér pasientene far utfort en kilereseksjon far de et operasjonssar i brystet, samt et sér i
aksillen hvor vaktpostlymfeknuten er. Operasjonen i seg selv er en pakjenning for kroppen.
Nér pasientene kommer hjem like etter operasjonen har de et operasjonssar og en bandasje de
m4 passe pa i forhold til bledning og infeksjon. I &rsrapporten for 2017 med resultater og
forbedringstiltak fra Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft, star det at det var 2625 pasienter
som fikk komplikasjoner i Norge i etterkant av en brystkreftoperasjon. «Hematomy,
«sérinfeksjon som krevde antibiotika» og «annet» er det som er blitt registrert i rapporten. De
bemerker at det kan vaere en underrapportering av komplikasjoner (Naume, Nygérd, @Qstby,

2018, s. 53).

Lymfeknutene i aksillen er en viktig prognostisk faktor for & kunne se om det er spredning til
lymfen. Derfor blir «vaktpostlymfeknuten» fjernet, det er denne lymfeknuten som forst vil
indikere om det er spredning. For & kunne lokalisere vaktpostlymfeknuten far pasientene satt
inn et radioaktivt stoff ved tumor dagen for operasjonen, i tillegg blir det injisert et blatt
fargestoff rundt tumor under selve inngrepet. Stoffene vil spres via lymfebanen til
lymfeknutene slik de blir bléfarget og dermed synlige, og det radioaktive stoffet vil kunne gi
signal ved a bruke et spesielt instrument. Blastoffet kan gi bivirkninger som blafarget urin og
gronn avfering de neste dagene etter operasjonen (Om vaktpostlymfeknuteoperasjon ved
brystkreft, u.d). Dette medferer at pasienten ma mete pé sykehuset dagen for operasjonen. I
tillegg mé de meote pa poliklinikken dagen etter operasjonen for a informasjon og blant annet

hjelp til & skifte bandasjen forste gang.

Etter 4 ha gjennomgétt et slikt inngrep fir kvinnene redusert bevegelighet og belastningsevne
i armen og kan ha smerter de forste dagene etter operasjonen. Det er viktig at kvinnene
kommer i gang med trening s& snart som mulig etter operasjonen for a kunne vedlikeholde
armens tidligere funksjon. Pasientene far informasjon om smertestillende samt et
treningsprogram som de kan utfore pd egenhand nar de kommer hjem. I vedlegg (1) er det
fremlagt et informasjonsskriv som utdeles til brystkreftopererte ved et universitetssykehus i

Norge.

Forst fire uker etter inngrepet vil pasienten fa informasjon fra hva som ble funnet i tumor og

lymfeknuter. De far informasjon om den typen kreft de har, og om det er spredning til
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lymfeknutene. Informasjon om videre behandling og prognose vil ogsa bli formidlet. Det er
viktig & huske pé dette ndr resultatene fra dette studiet blir presentert. Kvinnene blir intervjuet
kun fa dager etter operasjonen, de vet pd dette tidspunktet ikke hvilket provesvar som

foreligger og alvoret rundt kreftdiagnosen (Schlichting, 2018).

Prognosen er avhengig av hvilket stadium kreften har. P4 grunn av forbedret behandling for
denne sykdommen har leveutsiktene for brystkreftpasienter bedret seg. I dag blir omtrent 2/3
frisk (Naume, 2015).

Pasientene ma ofte gjennom et toft behandlingsforlep for de er kreftfri. Noen kvinner vil ikke
bli kurert da kreften kan ha spredt seg. Pasienten opplever ikke bare fysiske forandringer, men
sykdommen kan fa konsekvenser for hele livssituasjonen. Angst kan oppsté i forbindelse med

frykt for fremtiden (Rothrock, 2010, s. 568).

2.1 Tidligere forskning

For a finne relevant forskning om brystkreftpasienters erfaringer med egenbehandling etter
dagkirurgi, er det utfort sek i flere forskjellige databaser som: Cochrane, Pubmed og Cinahl.
«Dagkiurgi» kan ha flere ulike navn pa engelsk, og dermed ble det sokt bade pa «outpatient,
«day-surgerey», «same day surgery» «ambulatory care» og «ambulatory surgery». Dagkirurgi
er ikke entydig definert i litteraturen. I ytterste konsekvens kan det innebzre at pasientene blir
utskrevet 23 timer etter operasjonen, og disse studiene blir dermed ikke representert her da det
kan tenkes at pasientene har fatt en annen type oppfelging i etterkant av inngrepet enn

pasientene som sendes hjem samme dag.

Flere studier viser at pasienter har positive erfaringer etter utskrivelse fra en dagkirurgisk
enhet, med lite komplikasjoner, hoy tilfredshet og fa reinnleggelser (Marchal et al., 2005,
Marla & Stallard, 2009; Rader & Nordentoft, 2010; Ballardini et al., 2016). Pa bakgrunn av
dette konkluderer de fleste artiklene med at dagkirurgi er trygt (Marla & Stallard, 2009;
Marchal et al., 2005; Ballardini et al., 2016; Duriaud, Kroman, Kehlet, 2018).

Hersht, Massicotte, Bernstein (2007) og Khu og medarbeiderne (2010) fant i sine artikler at
pasienter stolte pa helsepersonellet nér de ble fortalt at dagkirurgi er effektivt og trygt. De
beskriver at pasientene stolte pa at de ikke hadde blitt sendt hjem dersom helsepersonellet var

bekymret for om de skulle klare seg.
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En studie av Margolese og Lasry (2000) sammenlignet de brystkreftpasienter som ble innlagt
etter operasjonen med pasienter som ble utskrevet samme dag. I denne studien fant de at 40%
ville veert innlagt forste natten pa sykehuset, fremfor a bli sendt hjem. Grunnen til dette var at
pasientene ville folt seg tryggere pa sykehuset. 12% sa de foretrakk dagkirurgi fremfor
innleggelse. Begge gruppene hadde lik grad av komplikasjoner og oppga tilsvarende
livskvalitets niva. Forskjellen mellom de innlagte og utskrevne pasientene var at de som kom
hjem hadde mindre psykiske utfordringer. Inneliggende pasienter brukte lengre tid pa
rekonvalesens. Det tok rundt 11 dager lengre for den innlagte pasientgruppen begynte & gjore
dagligdagse aktiviteter sammenlignet med den dagkirurgiske pasientgruppen. Dermed
konkluderte de med at dagkirurgi kan vere en fordel for pasientene sammenlignet med
inneliggende pasienter, da dagkirurgiske pasienter har raskere rekonvalesens og en bedre

psykisk helse nar de kommer hjem etter operasjonen (Margolese & Lasry, 2000).

I studiene til Athey og medarbeiderne (2005) Dooley (2002), og Marrozzo og medforfattere
(2007) fant at mellom 95-100% av pasientene var svert tilfreds med & fa utfert operasjonene

dagkirurgisk.

Pasientene som opereres dagkirurgisk er selektert og skal dermed vere egnet for det
dagkirurgiske behandlingsforlepet. Likevel er det beskrevet utfordringer etter utskrivelse, som
er relatert til brystkreftoperasjonene. Noen av utfordringene som blir presentert er knyttet til
smerteproblematikk, kvalme, angst og individuelle informasjonsbehov (Marla & Stallard,
2009; Marchal et al., 2005). Til tross for at mange artikler viser til hoy pasienttilfredshet viser
Stessel og medarbeiderne motstridene funn. Det ble i denne studien sendt ut sperreskjema om
tilfredshet 1 forkant av operasjonen og den 4. postoperative dag. 52,4 % av pasientene som
hadde utfert mastektomi dagkirurgisk, viste lav tilfredshet i den postoperative fasen (Stessel et

al., 2015).

Marchal og medforfatterne (2005) fant i sin studie en sammenheng mellom smerter og
opplaeringen som var gitt i forkant, hvor pasienter som opplevde smerter ikke hadde tatt
smertestillende som forordnet. Dette kan sees i sammenheng med artikkelen til Greenslade,
Elliot og Mandville-Anstey (2010), som viser til at informasjon er avgjerende for at
dagkirurgi skal kunne fungere optimalt. De utdyper dette med at informasjonen ma gis til

riktig tid, og at den ma tilpasses individuelt. Videre papeker de at stress og angst har stor
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innvirkning pa pasientens evne til 4 ta i mot informasjon. De nevner ogsé at parerende bor

veare tilstede nar informasjonen blir gitt.

I en studie av Dawe og medarbeidere (2014) ble det intervjuet 16 brystkreftpasienter 6
méneder etter utskrivelse fra et dagkirurgisk inngrep. De konkluderte med at kvinnene var
forneyd med den dagkirurgiske brystkreftprosedyren, men sa ogsa forbedringspotensialer. De
trakk frem at informasjonen burde bli tilpasset den enkelte og gis pa riktig tidspunkt, pre
operativ samtale kunne hjelpe med 4 identifisere individuelle behov, samt at oppfelging og
stotte av sykepleier etter utskrivelse kunne dekke psykososiale behov. De fant at noen var
misforneyd med den psykiske stotten og informasjonen de fikk bade pre- og postoperativt,

hvor pasientene fikk folelsen av a bli «dyttet ut deren» etter operasjonen (Dawe et al., 2014).

Drageset, Lindstrom og Underlid viste i sin artikkel fra 2009, at brystkreftpasientene var i en
sarbar situasjon, og hadde individuelle behov, i tiden fra kreftdiagnosen frem til operasjonen.
De konkluderer med at helsepersonell kan bidra med viktig stette i denne vanskelige tiden. I
en annen studie viste Drageset, Lindstrom, Giske og Lindstrem (2011) at fastsettelse av
operasjonsdag kunne gke angstniviet hos kvinnene, og her kan helsearbeiderne vare
oppmerksom og gi ekstra stotte (Drageset, Lindstrem, Giske, Underlid, 2011). I en
oversiktsartikkel av Marla og Stallard (2009) fant de at opplevelsen av angst hos pasientene
kunne vert redusert med veiledning i forkant. Funnene over underbygges i to andre artikler.
Der viser de at god skriftlig og muntlig informasjon gjennom hele behandlingsforlepet har

sammenheng med hoy pasienttilfredshet (Greenslade et al., 2010; Ballardini et al., 2016).

I kontrast til funnene over, viste Rud og medarbeidere (2014) at kun 75% av
brystkreftpasientene som fikk med seg skriftlig informasjon leste denne. Forfatterne peker pa
ulike faktorer som krever mer oppmerksomhet hos dagkirurgiske brystkreftpasienter. De
viktigste faktorene var: Dekke pasientens behov for kunnskap om operasjonsinngrepet og
bedovelse, samtaler rundt seksualitet og psykososiale omréder. De viste ogsd at
smertebehandlingen kunne forbedres. Hver 3. pasient hadde nedsatt bevegelighet i arm og
skulder. De mener personlig instruksjon og oppfelging er viktigere enn skriftlig og muntlig
informasjon for at pasientene skal kunne bevare muskelstyrke og bevegelighet (Rud et al.,

2014).
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Noen pasienter synes det var godt & komme hjem til sitt vante miljo for 4 fa en folelse av

kontroll over sykdommen, og for 4 slippe & vare i pasientrollen (Marchal et al., 2005).

Marla og Stallarad (2009) viser i sin artikkel at inneliggende pasienter har mulighet for &
innhente informasjon fra leger, pleiepersonell og andre pasienter med samme diagnose. Hos
dagkirurgiske pasienter ma vi finne nye mater a dekke pasienters informasjonsbehov og

ivaretakelse av deres behov for stette og veiledning (Marla & Stallad, 2009).

Oppsummert kan en si at det finnes i dag fa studier hvor kvinnene blir intervjuet de forste
dagene etter en dagkirurgisk brystkreft operasjon, og flere av studiene som allerede eksisterer
oppfordrer til nermere forskning pa omradet. I denne studien meter vi pasientene like etter
operasjonen. De er pa dette tidspunktet uvitende om hvilken behandling de skal ha videre og

det er kort tid siden de har fatt sin kreftdiagnose.

3.0 Teori

3.1 Egenbehandling

I dette studiet deles erfaringer med egenbehandling fra dagkirurgiske brystkreftopererte
kvinner. Egenbehandlingen inneberer blant annet: administrering av smertestillende, skifte pa
bandasje, folge opptreningsprogrammet, serge for god hygiene og spise ernaringsrik mat, og
samtidig forsta tegn pa infeksjon og symptomer som oppstér i etterkant av operasjonen.
Tidligere var brystkreftpasientene inneliggende etter operasjonen, og de ville dermed fatt
hjelp fra helsepersonell for & gjennomfere behandlingen. I et dagkirurgisk forlep reiser
kvinnene hjem fa timer etter operasjonen, og ma selv ta ansvar for sin egenbehandling. For at
kvinnene hjemme skal klare 4 uteve egenbehandlingen ma hun selv forstd symptomtomer som
oppstar og vite hva hun skal gjere for 4 bedre symptomene. Benner og Wrubel (2002, 5.23)
beskriver at pasienter kan oppfatte symptomer ulikt, ut i fra deres livsverden og tolkning.
Videre legger de vekt pa begrepet omsorg, hvor pasientene gir omsorg for noe de bryr seg om.
Dette kan tenkes a vere relevant for at kvinnene skal uteve god egenbehandling. Dersom de
ikke bryr seg om sin egen helse, kan det tenkes a pavirke utferelsen av egenomsorgen.
Egenomsorg kan sees i sammenheng med egenbehandling, hvor god egenomsorg kan vere et

viktig grunnlag for god egenbehandling.

Sykepleieteoretikeren Benner beskriver sykepleierens rolle for & oppmuntre pasienten til 4 ta

ansvar for seg selv, og veilede pasientene til & mestre sykdommen slik at de kan samle styrke
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til & fremme den helbredende prosessen (Benner, 1995, s.80) Forutsetningene som ligger til
grunn for & uteve egenomsorg i tiden etter utskrivelse fra et dagkirurgisk forlep, vil vaere
avhengig av at de har fitt undervisning og opplaring av sykepleier i forkant.
Operasjonssykepleiere har som nevnt innledningsvis et ansvar for & forebygge komplikasjoner
ndr pasienten er pa operasjonsstuen, i tillegg kan en operasjonssykepleier veilede og undervise

pasienten slik at hun kan uteve god egenomsorg.

Egenbehandling er viktig for & oppna raskere helbredelse og for & unngd infeksjoner og
reinnleggelse pd sykehuset. Benner og Wrubel beskriver ordet velbefinnende, som utevelsen
og opplevelsen av en situasjonsbestemt mulighet (Benner &Wrubel, 2002, s.187). De peker
pa at mennesker har valgfrihet, og valget som tas vil vaere pavirket av relasjoner og
konteksten. De mener at for a klare & bedre egne helse ma personen kunne evaluere egne
evner, ressurser og erkjenne sterke og svake sider, regulere impulser og sette realistiske planer
(Benner & Wrubel, 2002, s. 191-192) I dette studiet ensker vi & se helheten som omhandler
det psykososiale aspektet. Kvinnens hjemmeforhold, og sosial stette og kognitive og
emosjonelle faktorer kan tenkes & vare vesentlig for hvordan de hindterer sin situasjon
hjemme etter en dagkirurgisk brystkreftoperasjon. Dette vil bli nermere beskrevet i neste

kapittel.

3.2 Teoretisk Perspektiv

For & kunne fa kunnskaper om kvinnenes situasjon og deres opplevelser og erfaringer med
egenbehandling hjemme etter en dagkirurgisk brystkreftoperasjon har jeg valgt & bruke teori
fra sykepleieteoretikerne Patricia Benner og Judith Wrubel. Benner og Wrubel beskriver
hvordan en kreftdiagnose kan pavirke oss som mennesker og hvilke faktorer som kan
medvirke i hdndteringen av en slik beskjed. De skriver ogsd om mestring av kreft 1 ulike faser
i behandlingen. Videre har jeg valgt & presentere teorier av Lazarus og Folkmann, som er
psykologer. Det er relevant a trekke inn deres teorier oppgaven fordi de beskriver hvordan
stress og mestring henger sammen, som kan vere til hjelp for & forsta kvinnens mate a takle

sin situasjon pa.
3.2.1 Benner og Wrubel: Stress, mestring og omsorg

Omsorg har betydning innenfor stress, mestring og helse fordi omsorg kan pavirke personens

egen opplevelse av helse og sykdom (Benner og Wrubel, 2002, s. 23). Patricia Benner og
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Judith Wrubel (2002) definerer stress slik: «Forstyrrelsen af meninger, forstaelse og normal
funktion, med oplevelse af skade, tab eller udfordring som felge, og der kraves sorg,
fortolkning eller erhvervelse af nye feerdigheder» (Benner og Wrubel, 2002, s. 83).
Personenes egen tolkning av hvordan situasjonen bergrer dem og dens egen evne til & tilpasse

seg, kan pavirke personens opplevelse av stress (Benner og Wrubel, 2002, s. 83).

Benner og Wrubel (2002) beskriver at omsorg innebarer at man bryr seg om noe som betyr
noe. Dersom noe har en verdi, vil man engasjere seg og bli motivert for & gi omsorg. Dersom
det man bryr seg om blir truet, kan dette oppleves som stressende, og man kan fole seg ekstra
sarbar. For & skape trygge rammer og fi kontroll pa det som er stressende kan noen velge a
unnga 4 vise omsorg. Denne mestringsstrategien gar ut pa & distansere seg fra problemet, og
det kan vaere uhensiktsmessig, fordi man blir vaerende i situasjonen (Benner og Wrubel, 2002.
s. 24-25). Videre mener Benner og Wrubel (2002, s. 26) at i slike tilfeller kan en sykepleier
hjelpe pasienten med a se fremgang og vurdere hvilke tiltak som hjelper. At andre involverer
seg 1 ens situasjon kan gi felelsen av omsorg. «Endelig har omsorgen betydning, fordi den
danner grundlaget for muligheden af at yte hjeelp og modtage hjelp» (Benner og Wrubel,
2002, s 26). Noen mennesker kan ha et sterkt behov for & beherske sin egen virkelighet, og

kan vere ute av stand til & erkjenne at de trenger hjelp, og ta i mot hjelp (Benner,1995 s. 56).

Benner & Wrubel (2002) mener en livsverden er personlig og vil pavirkes av den verdenen
mennesket befinner seg i. Identiteten man har kan gi utslag for hvordan en belastning
oppleves fordi man har egne tanker, refleksjoner og bakgrunnsforstaelse. Stress vil vare
avhengig av hvordan kvinnen opplever sykdommen, og om de foler seg truet av den (Benner

og Wrubel, 2002, s 73).

Patricia Benner og Judith Wrubel (2002, s.30) skiller lidelse fra sykdom ved at lidelse er en
menneskelig opplevelse, mens sykdom er en fysisk abnormalitet. Sykepleieteoretikerne
beskriver at opplevelsen av a veare frisk og syk kan skilles fra hverandre ut i fra hvordan
personen er i verden (Benner & Wrubel, 2002, s. 30). Lidelse kan pavirke
sykdomsopplevelsen og kan medvirke til & gi hdp, men den kan ogsa fere til frykt, fortvilelse

og fornektelse (Benner og Wrubel, 2002, s. 44).

Sykepleieteoretikerne beskriver pasientens opplevelse av sykdom som en viktig kilde til
stress. Pasienten kan legge til egen forforstaelse til de symptomene som oppstar, og dette kan

igjen oke folelsen av angst og stress. Dette kalles stressresponssyndromet (Benner og Wrubel,
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2002, s. 102). Kreftpasienter kan oppfatte smerter som progresjon av sykdommen, som kan
fore til frykt og angst, da de legger til egen tolkning av smertene (Benner og Wrubel, 2002, s
102). Pasienter vil oppleve sykdomsbildet ulikt ut i fra erfaringer og tidligere opplevelser.
Deres bakgrunn, ferdigheter, bekymringer og ressurser vil pavirke hva kvinnene mener er
stressende og kan spille inn pa hvordan kvinnen mestrer sin situasjon (Benner & Wrubel,

2002, s. 87).

3.2.2 Benner og Wrubel: Mestring av kreft

Sykepleieteoretikerne Benner og Wrubel (2002) tar utgangspunkt i at mennesker er
forskjellig, og vil takle a fa en kreftdiagnose pé ulike mater. De mener man skal se mennesket
1 den situasjonen de er, hvor helheten rundt dem vil pavirke hvilke reaksjoner som oppstar.
Alle mennesker har en egen bakgrunn og erfaring som vil prege hvordan man takler & {4 en
slik beskjed (Benner & Wrubel, 2002, s. 129). Tidligere erfaring med sykdom, tillit til
helsevesenet, sosialt nettverk, egne ressurser og ansvar vil vaere med & pavirke personens
reaksjoner pa sykdom (Benner og Wrubel, 2002, s. 304-305). De fire ulike faktorene kan
spille inn pé personens helhetlige situasjon, og dette kan vare med pa 4 forsterke folelsene
som oppstédr. Benner og Wrubel (2002) vektlegger betydningen av at mennesker ikke selv kan
styre egne folelser nar de far en livstruende diagnose. Noen reagerer med sinne, angst og
frykt. Derfor er det viktig at helsepersonellet har en forstaelse for at alle er ulike og kan
reagere ulikt, man mé mete pasientene der de er og se kvinnen i sin kontekst (Benner og

Wrubel, 2002 s 306).

Ettersom alle pasientene kan takle 4 fa en kreftdiagnose ulikt gar Patricia Benner og Judith
Wrubel (2002) videre og ser pé kreftforlepet i sin helhet. De mener at man kan dele
kreftforlepet inn i ulike faser hvor hver fase har sine egne karakteristiske sertrekk. Fasene de
har delt forlepet inn i er blant annet «den prediagnostiske fasen», «den diagnostiske fasen» og
«behandlingsfasen». Den forste fasen kaller de den pre-diagnostiske fasen som omhandler
hvordan kvinnene gér frem for a seke hjelp for de har fatt kreftdiagnosen. Pasienter som
fortrenger at de har kreft venter ofte lengre for de gér til legen enn andre som er ekstra
vaktsom og oppmerksom pd symptomer som oppstér. Det kan derfor variere hvor
langtkommet kreften er nér pasienten far sin kreftdiagnose (Benner og Wrubel, 2002. s. 307-
310).
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I dette studiet mater vi pasientene etter de har fatt sin kreftdiagnose og dermed er det relevant
og gé videre til den diagnostiske fasen og trekke frem teoriene Benner og Wrubel (2002) har
om dette. Som beskrevet ovenfor har teoretikerne forklart at alle kan takle & fa en slik
diagnose forskjellig og noen kan vere preget av angst. Derfor mener de at i den diagnostiske
fasen er det viktig a tilpasse informasjonen som gis pasientene til et tidspunkt hvor kvinnene

er i stand til 4 ta inn over seg det som blir sagt (Benner & Wrubel, s.308).

Sykepleieteoretikerne utdyper at i vente pd prevesvaret fra operasjonen kan noen velge a
holde tankene rundt diagnosen pé avstand for svarene foreligger. Andre kan prove & ruste seg
sa godt de kan for & takle sykdommen ved & vaere problemlesningsorienterte. Disse pasientene
prover gjerne & samle informasjon, planlegge og organisere slik at de kan mestre situasjonen

bedre (Benner og Wrubel, 2002. s. 307-310).

Neste steg er behandlingsfasen. Brystkreftoperasjonen er forste ledd av kreftbehandlingen til
kvinnene som er inkludert og dermed er det relevant & se hva Patricia Benner og Judith
Wrubel (2002) mener er viktig i denne fasen. Her trekker de igjen frem at god veiledning og
informasjon fra helsepersonellet er sentralt. De forteller at dersom pasientene forveksler
bivirkninger med forverring av sykdommen kan dette fore til unedvendig usikkerhet og frykt.
Dersom de senere blir fortalt at dette er kjente bivirkninger kan det oppsta et tillitsbrudd til
helsevesenet. Noen pasienter kan ha behov for & bli gjenfortalt informasjonen pé senere

tidspunkt og helst nar bivirkningen oppstar (Benner og Wrubel, 2002, s. 309).

3.2.3 Lazarus og Folkman sitt syn pa stress
Hvordan kvinnen mestrer & ivareta seg selv og utfore sin egenbehandling hjemme etter et
dagkirurgisk inngrep, kan pdvirkes av hvilken mestringsstrategi hun bruker. Lazarus (2006, s.

145) beskriver to typer mestringsstrategier.

Problemfokuserte mestringsstrategier forklares som tiltak med fokus pd problemlesning.
Eksempler pa dette kan vere a sgke stotte og hjelp, endre rutiner eller & redusere ytre arsaker
til stress. Det kan ogsé vaere & sgke etter informasjon og kunnskap og & lere nye ferdigheter.
Dette kan bidra til bedre kontroll over situasjonen, og eke folelsen av mestring (Lazarus,
2006, s. 145). Samtidig kan en overdreven seken etter svar fore til forvirring og usikkerhet,

og igjen oke stressnivaet hos pasienten. Dersom kvinnen seker hjelp hos upélitelige kilder kan
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dette forsterke folelsen av angst og negative tanker (Lazarus & Folkman, refert i Renolen,

2008, s. 150).

En emosjonsfokusert mestring innebarer & endre de folelsesmessige reaksjonene som oppstar.
Eksempler pa strategier som brukes kan vare a distansere seg fra problemet, 4 unnga
informasjon og a selektere hva man vil here og ikke. Noen kan velge & troste seg selv med
medikamenter, alkohol, eller bruke fysisk aktivitet for & distansere seg fra det aktuelle
problemet. Man veksler naturlig mellom problemfokusert og emosjonsfokusert mestring ved
stress, og de utfyller hverandre (Lazarus & Folkman, referert i Renolen, 2008, s. 150).
Emosjonelle faktorer kunne pdvirke handlinger og tankegang, som kan ha innvirkning pé
kvinnens mestring i sin kontekst (Lazarus, 2006). Lazarus (2006, s.139) definerer mestring
slik:” kognitive og adfeerdsmaessige bestrabelser, som er under konstant forandring og seger
at handtere specifikke ydre og/eller indre krav, der vurderes at vere plagsomme eller at

overskride personens ressourcer».

Lazarus (2006) beskriver hvordan stress kan fa fysiologiske konsekvenser. Etter et kirurgisk
inngrep vil kroppen reagerer pd skaden i form av fysiologiske reksjoner, for eksempel vil det
oppsté en hevelse som en del av kroppens forsvar (Lazarus 2006, s. 62). Han beskriver ogsa
hvordan stress kan pévirke tilhelingsprosessen. Under stress pavirkes kroppen ved at
immunforsvaret blir svekket og man kan dermed bli mer mottakelig for & fa infeksjoner.
Videre viser han til at psykiske forhold ogsa kan forarsake fysiologiske reaksjoner i kroppen,

for eksempel kan stress fore til gkt blodtrykk (Lazarus, 2006, s. 65).

4.0 Hensikt og problemformulering
4.1 Hensikt
Hensikten med dette studiet er & f4 kunnskaper om brystkreftpasienters opplevelser og

erfaringer etter hjemkomst fra et dagkirurgisk inngrep for & gi optimal behandling.

4.2 Problemformulering
Hvilke opplevelser og erfaringer har brystkreftpasienters opplevelser og erfaring med
egenbehandling hjemme etter dagkirurgi?
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5.0 Metode

5.1 Design

Formalet med denne oppgaven er a fa en dypere innsikt i hvordan det oppleves & komme hjem
etter & ha utfort en brystreduksjon. Derfor er det valgt et kvalitativt design for studien. Ved &
bruke samtale som metode, kan kvinnene uttrykke tanker og felelser som i neste omgang kan
vare grunnlag for ny kunnskap. Et beskrivende design er benyttet, for & fi frem de ulike

stemmene til de syv kvinnene som er inkludert.

5.2 Utvalg og Setting

Utvalget ble rekruttert pé folgende méte; dagkirurgisk avdeling og avdeling for bryst og
endokrinkirurgi ble kontaktet for & kunne inkludere aktuelle deltakere til studien. Kvinner som
passet inklusjonskriteriene ble kontaktet fortlopende av meg dagen for operasjonen deres

skulle gjennomfores.

Inklusjonskritereiene var som felger: Dagkirurgiske pasienter er allerede selektert for &
kvalifisere til dagkirurgisk behandling. De ulike sykehusene har bade nasjonale og lokalt

designede pasientforlop og kan ha ulike seleksjonskriterier. I tillegg var inklusjonskriteriene:

* Pasienten i utvalget ma ha fatt utfert en definert dagkirurgisk brystkreft prosedyre
* Pasienten ma vere over 18 ar.
* Pasienten ma kunne snakke og skrive norsk

* Pasienten er samtykkekompetent.

* Eksklusjonskriterier var pre-operativ cellegiftbehandling og innleggelse pa sykehus

like etter operasjonen.

Grunnen til at pasienter som hadde fétt pre-operativ cellegift behandling ble ekskludert hadde
to arsaker. Hovedarsaken var at det kunne bli utfordrende 4 skille bivirkninger fra
cellegiftbehandlingen og bivirkningene fra operasjonen. Dette studiet ensker a se pa
erfaringene og opplevelser med egenbehandling etter dagkirurgi og ikke erfaringer med
cellegift. For det andre har pasientgruppen som har fatt cellegift hatt kreftdiagnosen i lengre
tid enn de som fikk operasjonen som forste ledd i kreftbehandlingen. P& den méten kunne
disse pasientene ha bedre tid pa & forberede seg til operasjonen, og hadde kanskje allerede et

etablert hjelpeapparat rundt seg.
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Dersom pasientene ble innlagt pé sykehuset ble dette satt som et eksklusjonskriteria. Pasienter
som er planlagt dagkirurgisk kan bli innlagt etterpéd pa grunn av komplikasjoner, eller fordi
parerende ikke kunne hente dem. Erfaringene fra den dagkirurgiske behandlingen ville ikke

vert tilstede dersom de ikke ble sendt hjem igjen samme dag som inngrepet.

Brystkreftoperasjoner kan utferes som kilereseksjon eller total mastektomi. Alle blir
lymfeknute eksitert. De fleste brystkreftpasientene som opereres dagkirurgisk far utfort
kilereseksjon, og tilfeldighetene medferte at informantene som ble inkludert i studien hadde
fatt denne dagkirurgiske prosedyren. En pasient som skulle utfere mastektomi dagkirurgisk,
ble ekskludert fra studiet da hun selv ensket & bli innlagt pa sykehuset etter operasjonen. En
annen pasient ble ekskludert da hun ble innlagt fordi det var glemt a bestille hotellrom til
henne pé sykehotellet. Hun skulle i utgangspunktet overnatte pa sykehotellet grunnet lang

reisevel.

Inkluderte pasienter ble intervjuet individuelt tre til fem dager etter de hadde kommet hjem fra
operasjonen. Kvinnene fikk velge om de ville ha intervjuet hjemme eller pa sykehuset. Alle
onsket & bli intervjuet hjemme. Intervjuene ble gjennomfert av forsker og det ble brukt
lydopptaker for & kunne bevare intervjuene i sin helhet. Det ble brukt intervjuguide til a fa
frem tema som var relevante for problemstillingen. Forsker har selv transkribert og analysert

materialet.

Bakgrunnsvariabler

Kvinnene som er intervjuet har alle fitt en brystkreftdiagnose. De er mellom 53 og 70 ér
gamle. De har enten selv oppdaget en kul og gétt til fastlegen eller fitt den pavist pa
mammografi undersekelse. Deretter ble det tatt biopsi. Pa grunn av pakkeforlapet gikk det
kort tid fra diagnose til operasjon, hos noen var det snakk om 14 dager, mens en av dem selv
valgte & utsette operasjonen. Alle har fatt utfort en kilereseksjon samt fjernet
vaktpostlymfeknuten som en del av kreftbehandlingen. Noen opererte vekk en ekstra
lymfeknute. Det kirurgiske inngrepet ble utfort ssmme dag som pasientene reiste hjem. Tre av
kvinnene bodde alene, og fire av dem bodde sammen med noen. Fire av dem var pensjonert
og tre av dem var i arbeid. Flere har krefthistorier i familien. Tre til fem dager etter

operasjonen ble de intervjuet hjemme hos seg.
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5.3 Innhenting av data

For a fa en dypere innsikt i hvordan pasientene utferer sin egenbehandling ble det brukt en
intervjuguide. Intervjuguiden er i vedlegg 2. Intervjuguiden er semi-strukturert med &pne
temaer slik at informantene selv kunne styre samtalen. Intervjuguiden ble delt opp i fire tema.
Bakgrunnen for tema er grunnleggende sykepleiekunnskap om infeksjonsforebygging, god
ernzring og viktigheten av god informasjon for a forstd symptomer, uteve egenbehandling og

deres sosiale statte.

Temaene ble brukt som en ledetrad for a fa frem interessante erfaringer. Hvert tema hadde
underpunkt som kunne vere til stotte under selve intervjuet. Etter hvert som kvinnene ble
intervjuet ble det lagt til nye stikkord i intervjuguiden, for 4 kunne fa tak i ny kunnskap ut i fra

hva informantene etter hvert delte av erfaringer (Malterud, 2017, s. 55).

Stikkord som ble lagt til var: Aktivitet, slapphet, om det var noe de hadde savnet av hjelp den

siste tiden, og om de hadde tanker om & vere pa sykehuset fremfor hjemme og omvendt.

5.4 Rekruttering og datasamlingsprosedyre

Informantene ble rekruttert via bryst og endokrinologisk avdeling pa et Universitetssykehus i
Norge varen 2018. Pasientene som mette pa dagkirurgen ble identifisert, oppfylte
inklusjonskriterier og snakket med av forsker. Dette motet fant sted dagen for operasjonen i
samarbeid med sekretaerene pa dagkirurgisk seksjon. Informasjonsskrivet (vedlegg 3) ble
gjennomgétt og kvinnene signerte deretter samtykkeskjema (vedlegg 4) i trdd med etiske
retningslinjer. Alle ble gjort oppmerksom pa at de nér som helst kunne trekke seg. Forsker
avtalte 4 ha en telefonsamtale etter operasjonen for & hare om de fremdeles var interessert og
for kunne avtale tid og sted for intervju. Intervjuet ble gjennomfoert 3-5 dager etter
operasjonen hjemme hos informantene og det ble brukt intervjueguide og lydopptaker.

Det ble serget for at denne 14 plassert nart informantene slik at det ble tydelig & here hva de
sa. Forsker intervjuet og transkriberte materialet fortlopende. Transkripsjonen ble utfort av
forsker kort tid etter intervjuet, helst samme dag, slik at det var lettere & huske inntrykk,
situasjonen, stemningen, og hvordan temaene utspilte seg underveis. Intervjuene varte fra 40-

75 minutter. I en tidsperiode har forsker spurt alle som passet inntil syv stykker var intervjuet.
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5.5 Analyser
Det er utfort en tverrgdende tematisk analyse med systematisk tekst kondensering (Malterud,

2017,s 97-115).

Analysen startet allerede under intervjuene og vil vare preget av min erfaring med
kreftpasienter og med dagkirurgiske brystkreftoperasjoner. Intervjuene danner det empiriske

materialet som er grunnlaget for analysen.

Fase 1: Etter & ha transkribert intervjuene, lest, og blitt kjent med det empiriske materialet
fikk forsker et helhetsinntrykk. I kvinnenes beskrivelser av sin situasjon kom det frem tema
med likheter og ulikheter av deres opplevelser og erfaringer. Forforstaelsen og den teoretiske
referanserammen ble satt til side for at kvinnenes egne stemmer skulle komme frem. Likevel
vil forforstaelsen ubevisst kunne prege analysen. Problemstillingen var en bakenforliggende
drivkraft for & kunne fokusere pa omrader som syntes & vare beskrivende for & besvare denne.
Samtidig var forsker apen for at andre viktige utsagn og beskrivelser kunne vise seg 4 vaere
relevant. Til tross for at intervjuguiden ble brukt som ledetrdd i samtalene, fremtonet det seg
andre momenter som beskrev kvinnenes opplevelser og erfaringer. Det ble i samarbeid med
veileder skrevet ned ulike temaer som fanget var oppmerksomhet ut i fra vért helhetsinntrykk:

«symptomforstaelse», «forberedelser», «hjelp og stetten, «komplikasjoner.

Fase 2: Forsker og veileder diskuterte hvilke tema som utpekte seg som interessant & studere
narmere, og det transkriberte materialet ble gjennomgétt pa ny. I denne fasen ble
meningsbarende enheter identifisert og resten av materialet ble satt til side. Hvert intervju ble
systematisk gjennomgatt, hvor det som var relevant og viktig for studiet ble sortert i ulike
koder. Til dette arbeidet ble det kvalitative forskningsprogrammet NVivo benyttet. NVivo er
en data programvare som finnes i forskerseveren, og kan vere til nytte i kvalitativ analyse. I
dette programmet kunne man laste opp det transkriberte materialet. I NVivo kunne forsker
markere meningsbarende enheter, og plassere dem i ulike koder. Kodene ble navngitt etter
hva de inneholdt, for eksempel ble alle utsagn som omhandlet forberedelser, plassert i koden
«forberedelser» P4 den maten ble det oversiktlig, og forsker kunne samle meningsbarende
enheter i koder pé tvers av intervjuene. Dermed tydeliggjorde man hva de ulike informantene
sa om de samme temaene. I tillegg kunne man lage underkoder, For eksempel ble
«matinnkjep» en underkategori under koden «forberedelser». Den samme meningsbarende

enheten kunne i tillegg bli kodet under forskjellige koder dersom det passet flere steder. Dette
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analysetrinnet krevdes fleksibilitet ved at forsker omorganiserte kodene fortlopende. Ved a
gjennomgd intervjuene i flere omganger og omorganisere koder, ble kodene flyttet inn i tre
hovedkoder. De tre hovedkodene var: «Pasientrollen», «forberedelser» og «diskrepans

mellom helsevesenets forventninger og pasientenes opplevelser».

Fase 3: Hver hovedkode hadde tilherende meningsbarende enheter, og i denne fasen ble
meningen fra innholdet i hver kode abstrahert. Det ble laget subgrupper under hver kode for a
systematisere innholdet. Eksempelvis ble alle meningsbarende enheter om «matinnkjep»
samlet i et dokument. Det ble skrevet en generaliserende tekst om hver subgruppe basert pa
informantenes egne stemmer. Et gullsitat som best oppsummerte hva de fleste sa om emnet
ble trukket frem for & representere subgruppen. Eksempelvis ble «matinnkjep» kategorien sitt
gullsitat dette: «og kvelden for gikk jeg en tur og tenkte, nd md jeg ha mat, for det var en
venninne som skulle overnatte hos megy. Dette sitatet ble valgt da det best beskrev den
generelle tanken bak kvinnenes forberedelser i forbindelse med matinnkjep for operasjonen.
Til slutt hadde forsker 16 tekster fra subgruppene, med gullsitater tilherende hver gruppe, for

a beskrive innholdet.

Fase 4: De 16 ulike subgruppene ble satt sammen til fem hovedfunn. Forsker og veileder
tolket materialet i subgruppene for & se hvordan dette kunne danne ny kunnskap. Det ble
skrevet en analytisk tekst hvor kvinnenes meningsbarende enheter ble gjenfortalt med deres
egne uttrykk og sitater. Sitater som «hm» eller hvor det er lignende utsagn som ikke er
meningsbearende er sitert slik (...). Det ble laget overskrifter til hvert funn for & beskrive hva
funnene handlet om. For 4 til slutt utfordre mine funn leste jeg gjennom alle intervjuene en
siste gang for & vere sikker pa at alle intervjuene medvirket i sluttfatningen av resultatene, og

at det ikke var noen informanter som motsa funnene som blir presentert.

5.6 Etikk

Dette studiet er helsefaglig relatert og inkluderer mennesker, derfor var godkjenning fra
regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) nedvendig for forsker
kontaktet informanter. Seknad til REK er i vedlegg 5. Prosjektet er godkjent og har
saksnummer 2017/2493/REK vest. Prosjektstart: 01.01.2018. Prosjekt slutt: 31.12.19

Prosjektet ble godkjent av REK for utvalget ble kontaktet. Avdeling- og klinikkledelse ble
informert om prosjektet og nér godkjennelse fra REK og avdeling og klinikkledelse var til

stede fikk forsker tillatelse til gjennomfering. Seknad til avdeling og klinikkledelse er i
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vedlegg 6. Avdelingssykepleier pa bryst og endokrinkirurgisk poliklinikk informerte forsker

om aktuelle pasienter som passet inklusjonskritereier. Hun har taushetsplikt og dermed var det
innenfor de etiske rammene a fa hjelp av henne for & inkludere pasienter. Forsker serget for at
personell ved den dagkirurgiske avdelingen ble informert om studien gjennom en presentasjon

pa et morgenmete hvor de fleste ansatte var til stede.

Forsker meotte pasientene samme dag som de hadde time pa dagkirurgisk avdeling for pre-
operativ samtale. Denne samtalen foregar dagen for operasjonen, eventuelt en fredag dersom
operasjonen er mandag. De fikk utlevert informasjonsskriv og samtykkeskjema som var
utarbeidet av forskergruppen POPS. Informasjonsskriv er i vedlegg 3 og Samtykkeskjema er i
vedlegg 4. Informasjonen ble gjennomgétt sammen med pasienten og det ble vist forstielse
for at det kunne bli mye informasjon pa en gang, og de fikk derfor med seg
informasjonsskrivet hjem. Dersom pasientene var villig til & delta ble de bedt om & signere
samtykkeskjema og det ble presisert at de kunne trekke seg ndr som helst fra deltakelsen. I
dette studiet bidrar pasienter med sensitiv og personlig informasjon. Informert samtykke var
derfor nedvendig for innsamlingen av data kunne starte. Forsker spurte om telefonnummeret
og avtalte & ringe dem noen dager etter operasjonen for & here om de fremdeles var interessert
a delta. Dette ble gjort av hensyn til at de kunne vare redusert etter operasjonen og kanskje
hadde endret mening. Under telefonsamtalen bekreftet kvinnene at de fremdeles samtykket til
a delta, og forsker utrykte takknemlighet for dette. Videre ble det avtalt tid og sted for
intervjuet. Jeg var fleksibel for tidspunkt for intervju og ensket at pasientene selv valgte et

tidspunkt som kunne passe dem. De fleste intervjuene foregikk pé ettermiddag og i helger.

Alle pasientene ble orientert om bakgrunnen og maélet for forskningsprosjektet. For pasienten
samtykket til deltakelse fikk hun utdypende skriftlig og muntlig informasjon om studiet. Det
ble opplyst om hvordan informasjonen de har delt skal benyttes og eventuelt publiseres.
Lydopptak og sensitive opplysninger er sikret ved & oppbevare dette pa et omriade hvor kun
forsker har tilgang. Skriftlig arbeid er sikret pd NVivo som er i forskerserver, hvor det ma
benyttes et personlig passord og brukernavn for a logge inn. P4 den maten er materialet sikret

mot innsyn fra uvedkommende. Alt materialet vil bli destruert etter endt studie.

Deltakelsen 1 studiet er frivillig og pasienten kan trekke seg nar som helst fra studiet om
onskelig. Pasienten er anonymisert ved hjelp av en kode, og ingen andre enn pasienten selv
skal kunne kjenne igjen et utsagn (Malterud, 2017, s. 214). Gjenkjennelsesmomenter kan

vare dialekt, yrke, stedsnavn eller beskrivelse av en personlig opplevelse. Kvinnene har nevnt
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stedsnavn, arbeidsplasser og spesielle hendelser i livet som kan vare gjenkjennelig for andre.
Dette har forsker tatt hensyn til ved & ikke skrive navn i det transkriberte materialet men 1
stedet beskrive hva de snakker om for eksempel: (arbeidsplass) i det transkriberte materialet.

Dette vil ikke ha betydning for innholdet i materialet.

Helsinkideklarasjonen er sentral innenfor helsefaglig forskning:” Hensynet til individet skal
alltid g foran hensynet til samfunns- eller forskningsnytten” (Brinchmann, 2008, s. 208).
Forsker md respektere og vise hensyn ovenfor kvinnen og hennes situasjon, og la dette
komme foran behov for & samle inn data. Deltakelsen kan vere ekstra belastende for den det
gjelder. Noen kan forvente at forskeren har et medisinsk ansvar fordi studien har et
helsefaglig preg. For 4 unngd misforstielser var det viktig at forsker avklarte rollen i forkant
(Malterud, 2017, s. 213). Da jeg mette kvinnene presenterte jeg meg som masterstudent i

videreutdanning i operasjonssykepleie.

Fordi jeg bade er forsker og operasjonssykepleier kan det vere viktig a skille mellom rollene.
Det ble gjort en vurdering om man skulle fortelle kvinnene i forkant at forsker ikke kunne
svare pa eventuelle medisinske spersmal underveis i intervjuet. Det ble diskutert om dette
kunne medfere at kvinnene lot vaere & fortelle om viktige momenter relatert til den
sykepleiefaglige konteksten. Det ble enighet om at dette kunne bli en svakhet i intervjuene a
presisere at man var forsker og ikke sykepleier. P4 den maten kunne kvinnene selv &pent og
erlig dele tanker og erfaringer uten a skulle ta hensyn til hvem de satt ovenfor. I ett tilfelle
viste pasienten bilde av sitt eget bryst til forsker, og lurte pa om jeg hadde sett et bryst som sa
ut som dette. Bildet var av betydning for intervjuet da forsker kunne fa en bedre forstielse for
kvinnens beskrivelse av sitt bryst. Intervjuet gikk videre uten at forsker tradte inn i
sykepleierrollen. Etter intervjuet tok forsker opp igjen samtalen om bildet av brystet og kunne

gi en vurdering av hva jeg tenkte i forhold til dette, som sykepleier.

Nér man far pasienten til 4 &pne seg og snakke om vanskelige ting uten a folge dette videre
opp kan vare en belastning for pasienten. Pa et tidspunkt hvor en av pasientene ble spurt om
hvordan hun hadde det na, svarte hun at hun hadde det vanskelig fordi hun hadde fortalt om
mange triste opplevelser gjennom livet. Dette ble reflektert over, og i etterkant av intervjuet

ble det formidlet hvor hun eventuelt kan {4 stette og rdd om hun skulle kjenne behov for det.
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6.0 Resultat

Kvinnenes egne sitater er markert med kursiv. Sitatene er hentet fra transkribert materiale.

6.1 Kvinnene opplevde seg ikke som syke, til tross for nyoppdaget kreft og nylig
gjennomgitt kirurgisk behandling. «Jeg foler meg ikke syk. Nei, det er sann, helt vanligy

Kvinnene folte seg frisk frem til operasjonen. Sykdommen var pavist enten ved rutinemessig
mammografi, eller de hadde selv oppdaget en forandring i brystet. «Jeg folte meg superbra
helt til jeg fikk denne beskjeden. Jeg var i sa god form, og folte meg helt topp. Og for sa vidt
sa gjor jeg det enda, men jeg kjenner jo at jeg er blitt operert og at jeg er litt redusert i

forhold til det sant, men utover det sa har jeg det vel egentlig bray.

Flere ga uttrykk for at de var bevisst pa at de hadde kreft, men folte seg likevel ikke syk.
«Nei, nd tenker jeg at jeg har god helse. Jeg feiler jo.. eller jeg vet ikke om jeg feiler, eller om
jeg har feilt dette her med den kulen i brystet. Men jeg foler meg helt i fin form og ja. Men jeg
vet jo ikke om jeg er frisk. Det vet jeg jo ikke. Men jeg foler meg ikke syk. Nei det er sann, helt
vanlig». En annen beskriver det slik: «Du er ikke sd veldig syk, selv om du har en alvorlig

diagnose sa er du jo oppegdende pd alle mdter likevely.

Mange av dem valgte bevisst ikke & ta bekymringene rundt behandlingen pé forskudd, og ville
heller vente til den tid kom, og leve som normalt i mellomtiden. En kvinne fortalte at andre
rundt henne reagerte pa at hun ikke var syk. «Folk blir jo sjokkert ndr de kommer. - Jeg
trodde du var syk. Jeg er jo ikke syk. Eller skal man veere det? Jeg er syk nar jeg har

lungebetennelse eller influensa. Da er jeg syk, men ikke ellersy.

Alle kvinnene i utvalget hadde gjort dagligdagse gjoremal som & g pa butikken, lage mat,
rengjore hjemme og besgke familie og venner. De fleste hadde ulike aktiviteter de tenkte a
vare med pa i den nermeste fremtid, som for eksempel; ”Syvfjellsturen”, synge i kor, delta i
klubb og konfirmasjoner. En av dem hadde ogsa ensket seg to uker mindre sykemelding for a

kunne ga tilbake til jobb.

Kvinnene fortalte ogsé at de befant seg i et vakuum. De ventet pd provesvarene fra tumor og

lymfekjertler, som ville indikere hvilken prognose og behandling de skulle fa. Alle visste at

de skulle ha strdlebehandling, og métte sette sommerferien sin pa vent. De hdpet at perioden
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skulle bli kortest mulig og at de skulle slippe cellegiftbehandling.

De fleste sa hapefullt og optimistisk pd fremtiden og sa at de folte seg i grei form.
Framtidsutsiktene ble hos en informant beskrevet slik: «omtrent som for, altsa jeg ser ikke pd
at de er noe redusert i forhold til for. Burde sikkert gjort det. Men ingen vet hvor lange liv vi
far. Vi kan jo bli pdkjort av en buss i morgen (...) Kan jo ikke spad framtidsutsiktene vdre
egentlig. (...) Det eneste er at det kom en liten sann fartsdump i veien for denne sommeren (...)
litt uforutsigbart i og med at jeg enda ikke vet hva de finner av de funnene de har gjort til na.
Men jeg satser pa at de finner det de tror, og at jeg slipper unna med bare straling (...) Det

far en ta nar den tid kommer. »

Flere ga uttrykk for at de var forneyd med det dagkirurgiske forlapet. En kvinne ga uttrykk
for at dersom hun ikke hadde vert frisk nok til & reise hjem, s& hadde hun blitt innlagt. Hun
folte seg trygg hjemme da det var kort vei til sykehuset, og et helikopter kunne hentet henne
pa 5 minutter. «Jeg tenker jo at hvis jeg ikke hadde veert frisk nok, at det hadde oppstatt ting
som gjorde at jeg ikke ble pigg nok til d bli sendt hjem, sa hadde jeg jo blitt lagt inn. For da
hadde jeg jo hatt trygghet og overvaiking og alt det der, og nar jeg folte meg sa bra som jeg
var, sd folte jeg det helt trygt nok d reise hjem og det er kort vei til sykehuset herfra hvis jeg
skulle trenge noe (...) det er 5 minutter med helikopter hvis det er det om a gjore (latter) (...)
det er jo pda en mdte ikke noe sann dramatikk i innleggelsen og alt var jo planlagt og utfort

som planlagt forstod jeg.»

En av kvinnene fortalte at tanken pa & reise frem og tilbake til sykehuset flere dager pé rad
som en «mareritt folelse» og hun ble utmattet bare av tanken. Hun kunne tenkt seg og blitt
vaerende pa sykehuset i stedet for 4 reise hjem etter operasjonen. «Det har jo med trygghet d
gjore, ikke bare tanken pad natten, men tanken pa etter operasjonen. Du vet det at ok, her kan
jeg veere. Finne roen. Nd opplevde jeg litt mer sdann, gud, du ma komme deg kjappest mulig,
opp og gd. Fd kaffe, mat, bevise at dette skal ga fint. Ble litt sann prestisje i at du skulle klare

dette her sa du kom deg ut igjeny.

En av kvinnene bemerket at hun folte seg friskere nir hun kom hjem. «Det var veldig godt d
komme hjem. Da er du i ditt vante og da foler du deg friskere(...), ligger du i en seng der med
disse klcerne sa foler du omtrent du har kledd pa deg sykdom syns jeg, sd kan gad i egne klcer

(...)Pad en annen mdte kunne jeg gjerne veert noen dager, sa du kom deg litt mer pd beina. (..)
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det var jo bare sd herlig der nede, for jeg fikk to pasmurte rundstykker, sa bare en sdnn ting.

Noen smorer pa maten din, det var jo helt utroligy.

6.2 Kvinnene syntes det var vanskelig & be familie og venner om hjelp

«Det har liksom ikke veert i min verden»

Det er et krav at kvinnene ikke skal vare alene hjemme det forste degnet, derfor méa de ha en
parerende som er hos seg. To av kvinnene hadde parerende med medisinsk kompetanse
boende hos seg det forste dognet og de beskrev at de derfor folte seg i trygge hender. En
kvinne undret seg over at dersom hennes mann ikke kunne vert hos henne, hvem skulle da
vert der? Hun synes det var rart 4 palegge andre ansvaret for henne nir hun kom hjem. «Det
var jo mye bedre d komme hjem sammen med han enn ad ligge der oppe. Men hvis jeg ikke
hadde hatt han, sa ville jeg jo synes det var rart at jeg matte belaste noen som kanskje synes

det var rart d madtte ta det ansvaret her sammen med meg da.»

Alle pasientene hadde sosiale nettverk, og flere rundt dem som ensket & tilby dem hjelp og
stotte. Likevel utrykte noen at det satt langt inne & be familiemedlemmer om hjelp, og at de
helst ville klare seg selv. «Det sitter veldig langt inne. For det har liksom ikke veert i min

verden. Du far jo ikke hjelp hvis du ikke ber om hjelp pd en mate sant, (...) de som er rundt

meg kan jo ikke vite hva og hvor du er henne. Nei jeg md jobbe med de tingeney.

En av dem nevnte at det hadde vert lettere a ta i mot profesjonell hjelp. «Alle spar hva jeg
skal hjelpe deg med (...) Men jeg orker jo ikke det d ha hjelp (...) Sann profesjonell hjelp kan

jeg ta i mot. Men jeg har vanskelig for d ta i mot hjelp av ungene miney.

To dager etter operasjonen var det en som beskrev en situasjon hvor naboene tilbed seg &
hjelpe henne. «Nei, jeg gikk med papirbosset da torsdag formiddag. Da stod naboen pa
hjornet her pd altanen: det gar an a be om hjelp! -Hva til da? svarte jeg. - Til a ga med
papirbosset! - Herregud, sa jeg, mhm. Jeg kjente bare, er det mulig. Gikk nd ut og klippet
rosebuskene etterpd. Sd det er gjerne enkelte ting jeg kunne veert flinkere til a be om hjelp til.

Sd lenge sa det gar, sa er det helt greity.
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6.3 Ubehag og symptomer ble bagatellisert og normalisert

«Kan ikke fa panikk med en gangy

I forhold til operasjonsrelaterte symptomer ble det hos enkelte nevnt ulike komplikasjoner
som smerter, nummenhet, svimmelhet og kvalme. Mange betegnet symptomene de hadde som
normale og ville derfor ikke bekymre seg over dette. En av kvinnene i utvalget klarte ikke &
dusje de forste fem dagene som nyoperert pa grunn av svimmelhet, og tenkte dette var mer
eller mindre normalt. En annen fortalte at hun hadde observert brystet sitt, og beskrev dette
som hovent og klumpete, men da hun ikke hadde feber, og folte seg i grei form regnet hun
med at det var normalt: «Det er nd ikke noe vakkert syn. Brystet er jo og fryktelig. Men ja. Det
gar fint. Det er sann hovent og klumpete her, jeg regner med det er akkurat som det skal veere.

Jeg har ikke noe feber eller noe sant. Jeg foler meg i grei formy.

Kvinnene beskrev symptomer men kunne ikke alltid forklare hvorfor de oppstod. «/ dag
kjenner jeg litt pa at jeg er litt kvalm, men jeg vet ikke om det har noen relasjon til
operasjonen og anestesi og sanny. En annen oppdaget at avferingen hennes var grenn og
visste ikke arsaken til dette, men valgte a ikke ringe til sykehuset. «Nei jeg gjorde ikke det. (..)
det var jo bare en dag. Kan ikke fa panikk med en gang».

Kvinnene fortalte at de var usikker pa symptomene som oppstod, men ingen ensket & kontakte
helsevesenet. De sa de folte at spersmalene de hadde ikke var viktig nok, og de ikke ensket &
forstyrre dem som var pa jobb. Flere papekte at de ville ha tatt kontakt med sykehuset dersom
de hadde sterke smerter eller oppdaget symptomer pé infeksjon. «Jeg hadde nok ringt hvis jeg
hadde folt at jeg hadde vondt eller, men d bare stille et sporsmdl, det hadde sittet langt inne.
Det er sann du foler du har ikke sd gradig lyst d stille bare sdnne enkle sporsmdl. Du vet hvor

travelt opptatt de ery.

6.4 Kvinnene utevet ulik egenbehandling etter dagkirurgisk brystkreftoperasjon

«Du kan vurdere selv om du vil ha bandasje pa»

Etter operasjonen var det ulikt hvor mye smertestillende pasientene trengte. Noen kvinner sa
de ikke hadde smerter, mens andre beskrev at de hadde behov for smertestillende. «Smerter.

Ja, jeg har aldri spist sa mye Paraceter som jeg gjorde det dognety.
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En fortalte hun var redd for a ta smertestillende, og valgte a spare pé de sterkere tablettene
hun hadde fétt utskrevet «til verre tidery. Hun sa hun heller ville prove a roe seg ned for 4 ha

mindre smerter. «/ gdr tok jeg ikke, da hadde jeg drukket litt vin, sd det hjelper nd godt pa».

Enkelte uttrykket usikkerhet i forhold til bandasjeskift, selv om de hadde fatt med seg skriftlig
informasjon. «Nd rett for du kom, var jeg svett og gikk og dusjet, sa stod det: du fdar med deg
to sett og sd kan du vurdere selv om du vil ha bandasje pa. (...) sa da bare lot jeg veere d ta
bandasje pa na. (...) jeg gjor som brosjyren sier. (...) det er jo litt spesielt under armen og sd
er jeg ikke sa flink d legge pd heller (...) jeg tror ikke det vil komme noe smuss pd. Det er jo

ikke noe apent sdar lengre (...)».

Flere beskrev at de var redd for & komme borti séret i tilfelle dette forsinket tilhelingen. En av
dem sa hun av den grunn valgte & la vare & skifte bandasjen. Noen kvinner var usikker pa
hvor mye de kunne belaste armen. «Jeg lurte pa om jeg skulle ringe og sporre hvor mye jeg
skulle holde meg i ro her for a fd det til d gro (...) jeg har lyst a sporre akkurat hva jeg skal
gjore hele tiden. (...) jeg synes det er litt dumme sporsmal (...)hvor langt skal jeg ga. Og hvor
mye skal jeg lofte? ».

De hadde i ulik grad lest brosjyrene de hadde fatt med seg hjem om opptrening. Noen var i

gang med ovelsene, men andre hadde ikke begynt.

6.5 Informantene forberedte i liten grad eget sykeleie

«Dagkirurgi er som 4 ga til tannlegen»

Kvinnene hadde ulike tanker om & skulle bli operert for brystkreft. Et par av dem sa de var
nerves og redd, og métte holde tankene pa avstand i forkant av operasjonen. For 4 klare dette
gikk de pé tur og vasket for & holde seg sysselsatt. En av dem var spesielt engstelig for & miste
brystet og sammenlignet dette med «lobotomi». Det & miste en kroppsdel var for henne &
miste en del av seg selv og sin identitet. For & forberede seg for operasjonen sgkte hun pa
kreftforeningen for & se hvilke muligheter som fantes for &4 kunne rekonstruere brystet. «Det
var en ting jeg var redd for da. Det var jo d miste brystet (...) Det er jo ikke sann man sier til
folk (...) Det d miste kroppsdeler, lobotomerte, det har ikke noe med lobotomi a gjore (...) ndr
du fjerner noe oppi hodet. Det var en sann folelse av det da. Sd det var det jeg var redd fory.

For henne var skjerming og rengjering terapi. Hun reflekterte ikke over at hun muligens matte
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opereres igjen senere som et videre ledd i kreftbehandlingen, men ble pépekt at dette var en
mulighet like for hun skulle reise hjem. «Og nar hun pd oppvdkningen der, nar jeg skulle
reise fra Sykehuset, sd sa hun, «fdar ikke hape jeg ser deg igjen» sa hun. Og da kom jeg pd at
det kunne jo hende at hun kunne se meg igjen da, det hadde ikke jeg tenkt pd. Jeg trodde jeg
var ferdig jeg nay.

En av kvinnene valgte selv & utsette operasjonen da hun skulle reise utenlands pa ferie. Hun sa
hun klarte & fortrenge at hun hadde kreft nér hun var borte og tenkte at siden dette var et
dagkirurgisk inngrep sa var det akkurat som & ga til tannlegen. «Ndr du kommer hjem igjen sa
md du ned pad sykehuset, da md du gjennom alt. Og det tenker jeg er akkurat som a ga til

tannlegeny.

Kvinnene hadde i varierende grad tatt til seg informasjon utenom den informasjonen de fikk
fra sykehuset. Flere synes denne informasjonen var tilstrekkelig nok og valgte bevisst & ikke
soke informasjon pa egenhdnd. «Det omrddet har jeg ikke greie pd, sd det md jeg fakta
overlate til de som kany. (...) «Hater d lure pd ting. Men soker ingenting opp pd nett
angdende operasjonen og hva som vil skje etterpd, nei, jeg kjenner, det har ikke noe for segy.
De fleste sa de kjente venninner eller hadde slektninger som hadde hatt brystkreft. For a fa
informasjon fer inngrepet var det mange av kvinnene som valgte & snakke med de som var

rundt seg som hadde erfaring med kreft.

Det var ulikt hvordan kvinnene forberedte seg med tanke pa & vare ny-operert. Mange av
kvinnene hadde rengjort i huset og byttet til rent sengetoy. Noen gjorde husvasken unna pa
forhand, med tanke pé at de kom til 4 ha begrenset bevegelighet og belastningsevne i armen.
For en annen var vaskingen forfriskende og fungerte som terapi. Sengetoyet ble hos noen
skiftet som rutine eller pd grunn av nattesvette. Ingen bemerket at rengjeringen var gjort som
infeksjonsforebygging eller fordi de kunne vaere dérlig etter inngrepet. «Ja, vi provde d fd
gjort mest mulig rent pd forhdnd for jeg skulle opereres. Men jeg rakk ikke alt. Og sd passet
jeg pd planter i krukkene mine for jeg visste de er tung d beere (...) sengetoyet var ganske ny-

skiftet sd det var ikke tatt med tanke pd at jeg skulle opereres. Det var tatt mer som rutiney.

Fire av kvinnene bodde alene og métte derfor ha en som skulle vaere hjemme hos dem det
forste dognet og natten. Til en viss grad kan det se ut som kvinnene som bodde alene hadde
organisert hjelp av parerende det forste degnet, fordi dette ble stilt som et krav for & kunne
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reise hjem. Utover dette sa ser man at de ikke tenkte pa ernaring som viktig for sin egen
rekonvalesensperiode. «Ja, kvelden for gikk jeg en tur og tenkte; nd md jeg ha mat, for det var
en venninne som skulle overnatte hos megy. De hadde handlet inn ekstra mat fordi de skulle
ha parerende hos seg. «Bakte skillingsboller, kjopte inn rundstykker til barnebarna (...)og
sanne smoothies som de liker(...) jeg kjopte en flaske tran til meg selv(...)det tar jeg hver

dagy.

7.0 Drefting

7.1 Resultater

7.1.1 Kvinnene opplevde ikke seg selv som syke, til tross for nyoppdaget kreft og nylig
gjennomgitt kirurgisk behandling. «Jeg foler meg ikke syk. Nei, det er sann, helt vanlig»

Kvinnene i utvalget beskriver at de i liten grad hadde en opplevelse av & vere syk. De hadde
gétt til legen med en kul 1 brystet eller oppdaget kulen pd mammografi, og de fikk pévist
brystkreft. Fordi kvinnene var inkludert i pakkeforlapet, gikk det kort tid fra de hadde fatt
pavist brystkreft, til de ble operert. Hos noen var det under tre uker siden de fikk sin diagnose
til de delte sine opplevelser og erfaringer i intervjuene. En av dem uttrykte at hun folte seg
helt pa topp fer hun fikk beskjeden om at hun hadde brystkreft, og for sa vidt foelte hun seg

enda i god form, til tross for at hun kjente hun var redusert i forbindelse med operasjonen.

Benner og Wrubel (2002, s.304) beskriver ulike faktorer som kan pavirke mestring av kreft,
blant annet kan tidligere erfaring med kreft pavirke kvinnenes tolkning av sykdommen. Flere
av kvinnene i utvalget hadde opplevd at familiemedlemmer hadde hatt kreft, og en kan tenke
seg at noen av dem hadde negative assosiasjoner til kreftsykdommen, hvor man er syk ved

langtkommen kreft hvor man har tydelige kroppslige symptomer pa kreft.

Benner og Wrubel (2002) beskriver at selv om man er syk, vil man ikke nedvendigvis fele seg
syk. «Et symptom betraktes som psykens subjektive fortolkning af kroppens reelle
sykdomsopplevelse» (Benner og Wrubel, 2002, s 222). Symptomer pa sykdom kan tolkes
ulikt, og for noen kan symptomer pd sykdom lede til bekymring og stress. Dersom kvinnen
som folte seg redusert ikke kobler dette med & vere syk, kan dette vere en mate 4 unnga

bekymring og stress, og det kan tenkes & pavirke hennes oppfattelse av egen helse (Benner og
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Wrubel, 2002, s. 30).

En kvinne fortalte at hun ikke folte seg syk med mindre hun hadde influensa eller
lungebetennelse. I det samme sitatet beskriver kvinnen at andre rundt henne reagerte pa at hun
ikke var syk «Folk blir jo sjokkert nir de kommer; -jeg trodde du var syk». Dette kan tyde pé
at det er en diskrepans mellom sykdomsopplevelsen til pasientene og forventningene til de
som star rundt. Andre rundt dem forventer at de skal vere syk. Hvorfor foler ikke kvinnene

seg syk?

Influensa og lungebetennelse blir vanligvis assosiert med symptomer som for eksempel feber
og slapphet. Feber og slapphet kan tenkes & vaere kroppslige symptomer pa sykdom. I denne
sammenhengen kan man vise til Benner og Wrubel sin teori hvor lidelsen er en menneskelig
opplevelse, mens sykdom er en fysisk abnormalitet (Benner & Wrubel, 2002, s. 30). Sykdom
og lidelse trenger ikke & henge sammen. Pasientens egen opplevelse og tolkning av
symptomer kan pavirke deres opplevelse av egen helse. P4 denne méten kan kvinnen forbinde
feber og slapphet med sykdom, og fordi hun selv ikke opplever symptomer som dette, tenker

hun at hun ikke er syk.

Kvinnenes personlige forstdelse av sammenhengen mellom lidelse og sykdom kan vare med
pa & gi hép eller frykt (Benner og Wrubel, 2002, s.44-45.) Det kan sees i sammenheng med
kvinnens beskrivelse av sin tilstand. Kvinnene beskriver en verden hvor de ikke foler seg syk,
og ser med hap og optimisme pa fremtiden. Pasientene i utvalget har muligens ferre og
mildere kroppslige symptomer, enn det de forbinder med sykdom. Det kan se ut til at dette

kan vaere en av forklaringene til hvorfor de ikke foler seg syk.

Pa en annen side beskriver flere av kvinnene at de foler seg trygg nar de kommer hjem, og
utdyper dette med at de stolte pa at helsevesenet hentet dem med ambulanse eller helikopter
dersom nedvendig. En av kvinnene beskriver at dersom hun ikke hadde veert frisk nok til a bli
sendt hjem, s& hadde hun blitt innlagt. Dette kan sees i sammenheng med studien til Hersht og
medarbeiderne (2007), og Khu og medforfattere (2009) hvor de fant at dagkirurgiske
pasienter stoler pa at de profesjonelle sykehusansatte ikke sender dem hjem hvis de ikke er i
stand til det (Hersht et al., 2007; Khu et al, 2009). Man kan reflektere over om nar kvinnen

blir sendt hjem, har de en forventning om at dette skal vare trygt og de stoler pé at nar
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helsepersonellet har sendt dem hjem, er de frisk nok. Kan dette medfere at symptomer pa

sykdom blir bagatellisert, som videre kan fa konsekvenser for egenbehandlingen?

En annen kvinne fortalte at hun folte hun matte bevise at hun kunne klare 4 komme seg ut
igjen fra postoperativ avdeling, og at det var en prestisje i & komme seg pd beina. Det kan
tenkes at helsepersonellet pa sin side ensker at pasientene skal komme seg fort pa beina som
en hjelp for pasientens egen del, da forskning viser at det er trygt a reise hjem (Marla &
Stallard, 2009; Marchal et al. 2005; Ballardini et al. 2016; Duriaud et al. 2018) og at man har
raskere rekonvalesens (Margolese & Lasry, 2000). Likevel kan det virke som denne kvinnen
kunne ha trengt litt mer tid pd & komme seg etter operasjonen, basert pa hennes egen
beskrivelse. Dette er et funn som ogsa er beskrevet i artikkelen til Dawe og medarbeiderne

(2014), hvor felelsen av & bli «dyttet ut deren» ble beskrevet (Dawe et al., 2014).

Er effektiviteten pd en dagkirurgisk avdeling ideelt for dagkirurgiske brystkreftpasienter?

Athey (2005), Dooley (2002) og Marrozzo (2007) fant at 95-100% var forneyd med
dagkirurgi. Til sammenligning med min studie var de fleste forneyd med & komme hjem, men
det var to stykker som kunne foretrukket & bli innlagt. Til tross for at kvinnene er selektert og
skal passe til et dagkirurgisk forlep, ga to av de inkluderte kvinnene i denne studien uttrykk
for at de kunne tenkt seg og blitt vaerende pa sykehuset i etterkant av operasjonen. En av dem
trakk frem at det var en pékjenning a reise til og fra sykehuset tre dager pé rad, og kunne tenkt
seg og blitt verende pa sykehuset for a finne roen, og beskriver ogsa dette som en trygghet.
Dette funnet samsvarer med Margolese og Lasry (2000) sin studie hvor 40% ensket a
innlegges fordi det var sett pd som tryggere a vaere pa sykehuset enn hjemme (Margolese &

Lasry, 2000).

I min studie beskriver en kvinne en ambivalens i forhold til & reise hjem. Pa den ene siden var
det godt & komme hjem, fordi hun var sitt hjemmemilje. Hun ga uttrykk for at & gd i egne klaer
ga henne en folelse av & vaere frisk. Nér kvinnene kler av seg sykehusklarne, kan det se ut
som de trer ut av pasientrollen, og nar de tar pa seg sine vanlige kler trer de inn i sin rolle
som mor og selvstendig. Marchal og medarbeiderne sa et lignende funn. I artikkelen deres
beskrev dem at noen pasienter folte de fikk kontroll over sykdommen ved a vere i sitt
hjemmemilje, og fordi de slapp a vere i1 pasientrollen (Marchal et al., 2005). Mitt funn skiller
seg likevel ut, ved at en av kvinnene kunne tenkt seg & vare pd sykehuset for & komme seg

mer pa beina, til tross for at hun folte seg friskere hjemme. Folelsen av 4 fa servert to
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pasmurte rundstykker ble beskrevet som «utroligy, og for henne ser det ut som denne vanlige

rutinen pa sykehuset gav henne en god folelse av omsorg.

Kvinnene ser ut til 4 ta 1 bruk mestringsstrategier for & holde tankene rundt kreftdiagnosen
unna og de sier at de ikke foler seg syk. Av den grunn kan det tenkes at symptomer relatert til
operasjonen blir satt til side, som kan fa konsekvenser for egenbehandlingen. Kvinnene
aksepterer & bli sendt hjem, men det er undertoner som tyder pé at de kunne tenkt seg mer
trygghet, omsorg og tid til 8 komme seg pa beina. Effektiviteten i det dagkirurgiske
behandlingsforlepet ikke er velegnet for alle, til tross for at kvinnene er selektert. Kvinnene

har individuelle behov.

Alle kvinnene i min studie forsikrer gjentatte ganger at de ikke foler seg syke, det er derfor
rimelig & si: Kvinnene opplevde ikke seg selv som syke, til tross for nyoppdaget kreft og nylig
gjennomgétt kirurgisk behandling. Likevel ser vi at det er noen nyanser. To av kvinnene
hadde for eksempel ensket at de kunne blitt pd sykehuset et par dager for & komme seg. Det
fremkommer altsd motstridende opplysninger, da friske folk vanligvis ikke ensker & ligge pa

sykehus.

7.1.2. Kvinnene syntes det var vanskelig for & be familie og venner om hjelp

«Det har liksom ikke vaert i min verden»

Kvinnene beskriver seg selv som frisk, og det & be om hjelp fra parerende har ikke foltes
naturlig for dem. Benner og Wrubel (2002, s. 324) beskriver hvordan et menneske kan ha
mange péarerende rundt seg, men kan samtidig vaere isolert, fordi det er vanskelig &4 be om
hjelp eller motta hjelp. I dagens samfunn er det en kultur hvor individualisme og
uavhengighet star sentralt (Benner & Wrubel, 2002, s. 324). Det kan tenkes at den sosiale
konteksten rundt kvinnene kan prege mulighetene de har til & {4 hjelp. Benner og Wrubel
beskriver dette fenomenet, hvor situasjonen rundt kvinnene kan ha en innvirkning. De viser til
at det som er iboende i personen, den sosiale konteksten, kan prege kvinnenes
mestringsmuligheter for & fremme egen helse (Benner og Wrubel, 2002, s. 208). Noen av
kvinnene trekker frem at de tidligere har klart seg selv, og at det er en ny felelse og skulle be
andre om hjelp. Konsekvensene av a skulle vere selvstendig, kan vere at kvinnene stir alene

med sitt ansvar for egenbehandlingen.
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En av kvinnene uttrykket at det var rart & skulle palegge andre ansvaret for seg like etter
operasjonen, og at hun matte belaste dem med det. En annen kvinne fortalte at hun ikke orket
det & ha hjelp. Er det en belastning for kvinnene 4 be de rundt seg om hjelp? Benner (1995,
$.56) beskriver at noen kan vare ute av stand til & erkjenne at de trenger hjelp for & beherske
sin egen virkelighet. Kvinnene som er inkludert i studiet har alle nylig fatt pavist brystkreft,

som kan tenkes & vare en ny virkelighet som de md mestre.

En av kvinnene uttrykte at hun kunne motta profesjonell hjelp, men hadde vanskeligheter med
a ta 1 mot hjelp fra sine barn. Dette kan sammenlignes med tidligere forskning hvor Dawe og
medarbeiderne trekker frem at oppfelging og stette av en sykepleier kunne dekke
psykososiale behov (Dawe et al., 2014). Dersom kvinnene hadde hatt en sykepleier hos seg
nar de var hjemme, kan det tenkes at det hadde vart lettere for kvinnene 4 ta i mot hjelp. En
annen av kvinnene beskrev at de som stod rundt henne ikke visste hva hun hadde behov for.
Til sammenligning kan man vise til Greenslade og medarbeidere som sa det kunne vare en
fordel & ha med parerende nar kvinnene fikk informasjon (Greenslade et al., 2010). Dersom
parerende hadde fétt informasjon om hvordan de kunne hjelpe pasientene, kan det tenkes at
det hadde vert enklere for de parerende og pasientene. I dagens praksis ser vi likevel at

kvinnene for det meste star alene, og ma mestre sin situasjon som ny-operert pa egenhénd.

Benner og Wrubel mener at omsorg er grunnleggende for at kvinnene skal kunne mestre
utfordringer relatert til sin sykdom. De beskriver at omsorg er essensielt for 4 kunne gi og
motta hjelp (Benner og Wrubel, 2002, s. 26). Nar kvinnene star alene ser de ut til 4 vere sin
egen omsorgsperson. Operasjonssykepleiere kan ha en viktig rolle for & hjelpe pasienten med
a mestre sin situasjon og for 4 uteve god egenomsorg i rekonvalesenstiden (Davey et al.,
2009, s.29-30). Nar kvinnene gjennomgér et dagkirurgisk forlep kan det vere relevant at en
operasjonssykepleier tar seg tid til & veilede og undervise pasientene slik at de er godt rustet
til de kommer hjem og skal klare seg selv. I dagens praksis er det begrenset med tid til
informasjon og opplering, og man kan derfor undre seg over om sykepleierens tidligere

funksjon er pd vei til & forsvinne ut av det dagkirurgiske behandlingsforlepet.

Det kan se ut som den sosiale konteksten rundt kvinnene har innvirkning pa deres muligheter
til & ta i mot hjelp. De ga uttrykk for at de ikke ensket hjelp, til tross for at familiemedlemmer
og naboer uttrykte at de gjerne ville hjelpe dem. A fé hjelp fra profesjonelle kan tenkes & vaere

mer akseptabelt da de far avstand fra sine n@rmeste. En annen beskriver at naboene ensket a
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hjelpe henne, men hun gikk i stedet ut for & klippe rosebuskene sine. Nir kvinnene er hjemme
gér de fra & stelle sine egne bandasjer til rosebusker i hagen. De uttrykker at sa lenge det gér,
sa er det helt greit. P4 en annen side innremmet noen av dem at de métte «jobbe med disse
tingene», og at det var «enkelte ting de kunne vert flinkere til & be om hjelp til». Det kan se ut

som det kan ta tid & venne seg til tanken om & be andre om hjelp.

Til tross for at de inkluderte kvinnene har mange rundt seg som egnsker & hjelpe dem forteller
de at de synes det er vanskelig & ta i mot hjelp. De er ikke vant til 4 be sine nermeste om hjelp
og vil ikke belaste dem. Konsekvensen av dette er at kvinnene kan fole seg alene med

ansvaret for sin egenbehandling.

Pa bakgrunn av det som fremkommer i min studie, er det rimelig 4 konkludere med at

kvinnene syntes det var vanskelig & be familie og venner om hjelp.

7.1.3 Ubehag og symptomer ble bagatellisert og normalisert

«kan ikke fa panikk med en gang»

Kvinnene beskrev komplikasjoner og symptomer i relasjon til operasjonen, men dette ble hos
flere normalisert og de lot vere & kontakte helsevesenet. De sa at de var redusert, noen hadde
smerter og var kvalm. Noen var usikker pd sin egenbehandling. Usikkerhet i forhold til
bivirkninger kan vere en pakjenning. Benner og Wrubel (2002, s 310) viser med sin teori at
sykepleieren helst bar vaere tilstede nar bivirkningene oppstér slik at de kan hjelpe pasienten
med 4 forsta sin situasjon. Nér pasienten er i sitt hjemmemiljo er det ingen der for & hjelpe
pasienten med dette. Det kan tenkes at usikkerhet i denne fasen i kreftforlopet kan vare
negativt for hennes videre handtering av sykdommen. Benner og Wrubel (2002, s. 24-25)
beskriver at ved 4 mestre belastende situasjoner pa en god méte kan man komme styrket ut av
hendelsen, i motsatt fall kan man oppleve sdrbarhet i samme sitasjon, som kan lede til

usikkerhet og fortvilelse senere i lignende situasjoner.

Svimmelhet

En kvinne beskrev opplevelse av svimmelhet, og at hun ikke hadde klart & dusje eller ga tur
de forste fem dagene etter operasjonen. Hun var ogsd nummen i armen og var usikker pa om
dette var normalt. Likevel beskriver denne kvinnen at hun hadde gjort dagligdagse gjoremal,

men unngikk a std med hodet bayd fremover da dette medferte mer svimmelhet.
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Mestringsstrategien hennes var dermed & unngé a gjere aktiviteter for a handtere bivirkningen.
Konsekvensen av & unnga eller overse et slikt symptom kan se ut til & pdvirke hennes
livskvalitet da hun ikke kunne gjore dagligdagse gjoremal grunnet svimmelheten. I tillegg
kan svimmelhet vaere et symptom som krever behandling. Dersom hun hadde vert innlagt kan
det tenkes at man hadde utelukket ulike arsaker til svimmelhet som for eksempel infeksjon,
lavt blodvolum, eller medisininduserte symptomer. Nér pasienten er hjemme har hun ikke
selv muligheter til dette, sd pasientens egen mestringsstrategi var a tenke at dette var normalt

og vente til det gikk over.

Marla og Stallard (2009) sé i sin studie at inneliggende pasienter blir ivaretatt og far stette og
informasjon fra helsepersonell som er rundt dem. De mener man ber finne nye mater 4 ivareta
denne pasientgruppen nér de er hjemme. Dette kan tenkes & vare relevant for denne kvinnen.
Ved & ha helsepersonell tilgjengelig nar pasienten er hjemme kan man hjelpe dem til & forsta

og behandle eventuelle symptomer.

Kvalme og endret avfering

En kvinne fra utvalget beskrev at hun kjente hun var kvalm men visste ikke om dette var
relatert til operasjonen. En annen kvinne reagerte pa at hun hadde grenn avfering men forstod
ikke arsaken til det. Hun valgte ikke & fa panikk med en gang, og a vente til det gikk over.
Grenn avfering er en vanlig bivirkning av fargestoffet kirurgen bruker under operasjonen for
a kunne lokalisere lymfeknutene (Om vaktpostlymfeknuteoperasjon, u.d). Kvalme kan ogsa
veare relatert til operasjonen de har vart gjennom. Kvinnene ser ikke symptomene i
sammenheng med sin situasjon som ny-operert, og velger a overse symptomene. Lazarus og
Folkman beskriver at & distansere seg fra problemet kan vare en emosjonsfokusert
mestringsstrategi (Lazarus & Folkman, referert i Renolen, 2008, s. 150). Mestringsstrategiene
som brukes kan sees i sammenheng med deres virkelighetsbilde, hvor kvinnene gir uttrykk for
at de ikke ser pa seg selv som syk. Ved & la vaere & bekymre seg for symptomene som oppstar,
kan de unngd opplevelse av stress. Benner og Wrubel beskriver at man ikke kan remme fra en
situasjon, og at mestringsstrategiene dermed er begrenset (Benner og Wrubel, 2002, s. 78).
Nér kvinnene er hjemme har de fremdeles brystkreft, og dette er en situasjon hun ikke kan
unnga. Mestringsstrategiene er dermed begrenset, samtidig kvinnene er usikker pé

bivirkninger som oppstér.
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I min studie kan det tenkes at kvinnenes situasjon som ny-diagnostisert kan ha pavirket
hennes evne til & motta informasjonen som ble gitt i forkant. Dette stottes av Greenslade og
medarbeiderne, som fant at stress og angst kan pavirke evnen til & motta informasjon og at

denne ber tilpasses individuelt (Greenslade et.al., 2010).

Det ser ut som kvinnene kunne hatt behov for & bli gjenfortalt bivirkningene som kan oppsta i
etterkant av operasjonen, da de var usikker pa hvorfor symptomene oppstod.

Kvinnene har fitt et telefonnummer og kan ringe avdelingen hvis de har spersmal eller
trenger rad. Ingen av kvinnene ringte til sykehuset til tross for at de hadde et telefonnummer
med dpen linje. De uttrykte at de ville kontaktet sykehuset ved informerte sykdomstegn pa
infeksjon og ved store smerter. En av kvinnene trakk frem at hun visste hvor travelt opptatt
personalet er pa avdelingen, og ensket derfor ikke & forstyrre dem med enkle spersmal. Nar
pasienten er i sitt hjemmemiljo viser det seg at det er en hoy terskel for & be om hjelp fra

sykehuset. Kan dette medfore at symptomer som oppstar blir bagatellisert?

Kvinnene i studiet mitt opplever at symptomene ikke er viktig nok til 4 ta kontakt med
helsevesenet. Benner og Wrubel (2002, s. 191-192) beskriver at mennesker har en valgfrihet
og de ma evaluere egne styrker og svakheter. Det kan tenkes at valgene kvinnene tar kan fa

konsekvenser for deres egenbehandling.

Pa bakgrunn av at kvinnene forteller normaliserer bivirkninger som oppstar som svimmelhet,
kvalme og endret avforing og unngar a ringe til sykehuset kan vere faktorer som indikerer at

kvinnene bagatelliserte og normaliserte symptomer og ubehag.

7.1.4 Kvinnene utevet ulik egenbehandling etter dagkirurgisk brystkreftoperasjon

Smerter

I dette studiet var det f av informantene som trengte a ta smertestillende dagen etter
operasjonen. Derimot ble det hos to av kvinnene beskrevet smerter med behov for & ta
smertestillende. Kvinnene behandlet smertene ulikt. En av dem var bekymret for 4 ta tabletter.
Den ene kvelden bestemte hun seg for & ta et glass vin i stedet. Lazarus trekker frem alkohol
som et eksempel pa trost, og for & distansere seg fra sykdommen, og pa den maten oppné

mestring (Lazarus & Folkman, referert i Renolen, 2008, s. 150).
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Marchal og medarbeiderne (2005) viste at pasienter som hadde smerter, ikke tok
smertestillende som forordnet. Dette er sammenlignbart med det kvinnene forteller i min
studie. Jeg fant at en av de ny-opererte valgte & spare pa smertestillende til «verre tider».
Dette er ikke i trdd med det som pasientene blir anbefalt, og det kan derfor tenkes at kvinnene
hadde mer smerter enn det som strengt talt var nedvendig. I tillegg kan utsagnet vitne om at
hun hadde forventninger om at hun kunne f4 mer smerter i fremtiden, og at smertene hun
opplevde na var bagateller i forhold til hva hun hadde i vente. ALNSF (2016) anbefaler at
dagkirurgiske pasienter skal fi med seg en plan bade skriftlig og muntlig for
smertebehandlingen for de reiser hjem (ALNSF, 2016). I min studie ser det ut som om enkelte

ny-opererte kvinner kunne hatt nytte av bedre informasjon om bruk av smertestillende.

Bandasjeskift

En kvinne fortalte at hun unnlot & skifte pa bandasjen pa saret fordi hun var redd for &
forhindre tilhelingsprosessen. For henne var brystene en viktig del av identiteten, og hun var i
utgangspunktet redd for & miste brystet for operasjonen. Det kan tenkes at hun brukte en
emosjonsfokusert mestringsstrategi ved & unnga & skifte bandasjen (Lazarus & Folkman,
referert i Renolen, 2008, s. 150). Dersom hun hadde hatt en sykepleier tilgjengelig kunne hun
féatt hjelp til & mestre bandasjeskiftet, som kan tenkes a vaere viktig omsorg for henne.
Kvinnen kan distansere seg fra det bandasjerte brystet, fordi hun bryr seg om brystet sitt
(Benner og Wrubel, 2002, s. 24).

Tidligere var pasienter som gjennomgikk et slikt inngrep inneliggende pé sykehus. Dermed
hadde brystkreftopererte pasienter profesjonelle helsearbeidere tilgjengelig den forste tiden
for & gi pleie og stotte. Blant annet kunne de ta av bandasjen sammen med sykepleier for &
gradvis vende seg til brystet som né s annerledes ut enn for. Her kan man ogsa vise til Marla
og Stallard (2009) som i sin studie sa at man burde finne andre mater for & kunne ivareta
pasienters behov for stette og veiledning nér pasientene i dagkirurgiske forlep er hjemme og
utenfor sykehusets ansvarsomrade (Marla & Stallard, 2009). Konsekvensen av at det ikke er
noen omsorgspersoner til stede, kan veare at kvinnen selv unngar 4 gi seg selv omsorg. Videre
kan dette fore til at sdret ikke far tilsyn og tegn pa infeksjon kan bli oversett. Dersom
kvinnene ikke klarer 4 uteve egenomsorg, kan det tenkes at det kan fa konsekvenser hvor de
kan risikere & bli darlig, fa mer smerter enn nedvendig, fi sarinfeksjon eller komplikasjoner

og noen kan bli re-innlagt pa sykehuset pd grunn av bledning og infeksjon. I tillegg er en
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konsekvens at kvinnen ikke mestrer noe hun synes er stressende. Dette kan ha negative folger
videre 1 sykdomsforlgpet ved at hun unngér det som er vanskelig (Benner og Wrubel, 2002, s.
25). Andre kvinner beskrev brystene som bld og klumpete men de fleste tenkte dette var

normalt. For de fleste var ikke brystet noe som fremstod som viktig & snakke om.

Rud og medarbeiderne viste i en studie at kun 75% av pasientene leste den skriftlige
informasjonen de fikk med seg hjem (Rud et al., 2014). I mitt utvalg beskrev en av kvinnene

at hun forholdte seg til brosjyren, men var likevel usikker pa sin egenbehandling.

I forhold til observasjoner av operasjonssaret var flere bevisst pd at de hadde kontaktet
sykehuset ved feber og informerte tegn pa infeksjon. Kvinnens syn pé bryster som identitet
kan vere forskjellig, og dette kan pdvirke deres egenbehandling av operasjonssaret.
Individuell tilrettelegging av bandasjeskift og eventuell oppfelging hos noen, kunne veert
gunstig for kvinnene i dette utvalget. Dette funnet gjorde ogsa Dawe og medarbeiderne, hvor
oppfelging og stette av de brystopererte kvinnene etter utskrivelse ble ansett som viktig i et

dagkirurgisk forlep (Dawe et al., 2014).

Aktivitet

Noen kvinner i mitt utvalg var usikker pa hvor mye de skulle bevege seg, og beskrev dette
som en begrensing i hverdagen. En av dem hadde lyst til 4 ringe sykehuset hele tiden og
sperre hvor mye hun kunne bevege seg. Hun vurderte selv at spersmalet ikke var viktig nok,
og unnlot derfor a ringe. Dersom hun i stedet hadde kontaktet sykehuset, kunne hun raskt fatt
rdd og hjelp, og hun kunne pa den maten sluppet og vaere i tvil og kommet i gang med
aktiviteten. Om hun var inneliggende pa sykehuset kunne hun fatt instruksjon og tilpasset
opptrening av en fysioterapeut. Alle fikk i stedet med seg et treningsprogram som skulle passe
for alle. Noen hadde utfort treningen som anbefalt. Det var ogsé noen som ikke var kommet

ordentlig i gang.

I artikkelen til Rud og medarbeiderne sa de at flere opplevde nedsatt bevegelighet i arm og
skulder etter brystkreftoperasjonen. De fant ogsa at pasientene burde fatt oppfolging i det
postoperative forlgpet for & hjelpe dem med individuell opptrening (Rud et al., 2014). Dette
kan tenkes & vere aktuelt pa lik linje for kvinnene som er inkludert i dette studiet. Frykten for

smerter og 4 edelegge operasjonsséret var arsaker til at de valgte & la vaere & gjore ovelsene.
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Pa en annen side viste Marolgese og Lasry i sin studie at pasienter som var hjemme hadde
raskere rekonvalesens enn dem som var inneliggende, da de fortere kom i gang med
dagligdagse aktiviteter (Margolese & Lasry, 2000). Kvinnene som er intervjuet i dette studiet
har utfert dagligdagse gjoremal. Det kan tenkes at fordi kvinnene ikke har tilgang til hjelp, er
de 1 mer bevegelse enn hvis de hadde veart innlagt. Likevel var de usikker pa aktivitet og

belastning og kunne hatt behov for bedre hjelp til opptrening nér var er hjemme.

Nér kvinnene er hjemme dukker det opp flere praktiske spersmél som de ville fatt svar pa
med en gang dersom de var innlagt pd sykehus. De far seg ikke til & kontakte sykehuset om
ting de lurer pd og velger heller & brenne inne med usikkerheten. Til tross for at de hadde fatt
med seg den samme skriftlige informasjon var det ulik mate i utevelse av egenbehandlingen.

Pa en annen side vet man ikke hvilken muntlig informasjon kvinnene har fitt.

Pa bakgrunn av kvinnene forteller om ulike mater & utfore egenbehandlingen er argumenter
som kan beskrives som at: kvinnene utevet ulik egenbehandling etter dagkirurgisk

brystkreftoperasjon.

7.1.5 Informantene forbereder seg i liten grad til eget sykeleie

I forkant av operasjonen var det ulikt hvilke tanker kvinnene hadde om 4 bli operert
dagkirurgisk for brystkreft. En av kvinnene i utvalget beskrev at hun var redd for & miste
brystet som resultat av operasjonen. En annen tenkte at dagkirurgi var som a ga til tannlegen.
Hvilke faktorer ligger til grunn for kvinnenes forventninger til operasjonen, og kan dette fa

konsekvenser til for deres egenbehandling?

Tidligere var operasjoner som ble utfort dagkirurgisk mindre og med fa komplikasjoner og
raskere rekonvalesenstid. Grunnet dagens utvikling innenfor kirurgi og anestesi kan pasienter
na skrives ut tidligere (Raeder & Nordentoft, 2010). Dette medferer at pasienter far et storre
ansvar for sin egenbehandling enn for. Studier har vist at det er et misforhold mellom
pasientenes forventninger til rask utskrivelse, og rekonvalesenstiden (Davey, Eide, Martinsen,
2017; Mottram, 2011a, 2011b). Et tannlegebesgk er et lite inngrep hvor det som regel ikke
kreves egenbehandling i ettertid. Benner og Wrubel bruker ordet temporalitet for & beskrive
at personers ndtid er preget av deres fortid, og kan videre innvirke pa fremtiden man forventer
(Benner & Wrubel, 2002, s 137). Dersom kvinnen tenker at den dagkirurgiske

brystkreftoperasjonen er som et tannlegebesgk, kan dette medfere at hun ikke forventer &
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veere darlig i etterkant av operasjonen. Dette samsvarer med et funn av Mottram og
medarbeiderne (2011a) hvor pasienter sammenlignet dagkirurgi med en tur til McDonalds,

som innebar at det var effektivt og trygt og gjennomgé dagkirurgi.

Forventningene kvinnene har til det postoperative forlepet kan tenkes & f et positivt utfall
dersom forventningene var verre enn realiteten. Dersom rekonvalesensperioden viser seg &
verre enn forventet, kan kvinnen maétte ta i bruk mestringsstrategier for a kunne handtere
denne situasjonen. Benner og Wrubel (2002, s.157) beskriver at forventningene bygger pa ens
tidligere opplevelser og erfaringer. Dermed kan det tenkes at kvinnenes forforstielse av

dagkirurgi preget forberedelsene i tiden for inngrepet.

Kvinnen som var redd for & miste brystet kan ha forberedt seg ut i fra sin personlige bakgrunn
og erfaring med sykdom. Hun forberedte seg til inngrepet ved a skjerme seg, vaske og
rengjore som terapi for a holde tankene pa avstand. Hun fortalte at sykepleieren pa
postoperativ oppvakning sa: «far ikke hépe jeg ser deg igjen» da hun var pé vei for & reise
hjem. I dette gyeblikket oppfattet kvinnen at det var en mulighet for at hun maétte bli operert
pa nytt hvor hun kunne risikere & miste brystet. Et slikt utsagn er godt ment fra sykepleierens
side, hvor man ensker at pasientene ikke kommer tilbake fordi dette innebarer at de ma
opereres pa nytt. Likevel kan det i dette tilfellet vaere uheldig & minne pasienten pa at hun
kanskje ikke var ferdigbehandlet. Dette kan vitne om at sykepleierne og behandlere ikke
kjenner pasientene og vet ikke hver enkelt sin historie og bekymringer. Man kan reflektere
over om den tiden sykepleiere har til radighet er nok til a tilpasse individuell behandling og

vaeremadte 1 et dagkirurgisk forlep.

Ingen av kvinnene forberedte seg med tanke pé at de kunne vare dérlig etter inngrepet.
Individuell bakgrunn og erfaring kan se ut til & pavirke forventingene og dermed

forberedelsene som ble gjort i forkant av operasjonen.

Kreft er et viktig moment for & forstd kvinnenes beskrivelser av egen situasjon. Kvinnene som
ble intervjuet i1 dette studiet hadde alle nylig fétt en alvorlig diagnose som kan vare
livstruende. Handtering av kreftdiagnosen og planlegging av egenbehandling etter
operasjonen kan muligens vare en vanskelig kombinasjon. Som nevnt vil det vere individuelt
hvordan man takler & fa en slik diagnose (Benner & Wrubel, 2002, s.129). En av kvinnene
beskriver at hun provde & fi rengjort mest mulig pé forhand fer operasjonen, men hun rakk

ikke alt. Dette kan tyde pd at den korte tiden fra de fikk operasjonsdato til operasjonen kan
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medfore at kvinnene ikke har god tid til & forberede seg. Dagkirurgi er i vinden, og det blir
stadig flere og mer omfattende inngrep som blir utfort dagkirurgisk. Er det slik at denne

formen for effektivitet er velegnet for alle operasjoner?

Nér kvinnene i utvalget beskriver hvilke forberedelser de har gjort for operasjonen, viser det
seg at det er f4 som har reflektert over at de kom til & bli dérlig etter operasjonen. De fleste
hadde forberedt seg med & utfere tyngre fysisk husvask og aktivitet med tanke pé at de kunne
f4 nedsatt bevegelighet og belastningsevne i armen som folge av operasjonen. En annen hadde
vasket huset i forkant av operasjonen som terapi. Sengetayet ble skiftet ved tilfeldigheter hos
enkelte. Det var ingen som papekte at det var infeksjonsforebyggende a rengjore og skifte
sengetay. For en sykepleier er informasjonsforebygging og god hygiene en stor del av hennes
ansvar. Inneliggende pasienter som skal opereres skal dusje, ha rent sengetoy og rene kler for
og etter operasjonen. Nir kvinnene er hjemme ser ikke dette ut til 4 veere viktig. God
ernzring, smertelindring, og opptrening er andre faktorer som viktig for & ha raskere
rekonvalesens. Kvinnene som bodde alene hadde handlet inn ekstra mat med tanke pa at
familie og venner skulle vaere hos dem det forste dognet. De var mer opptatt av a servere
gjestene mat enn a spise selv. I mitt tilfelle ser det ut som om pasientene sé pé de parerende

som gjester.

Man kan reflektere over hvilken informasjon pasientene hadde fatt om forberedelser som
burde utferes 1 forkant av operasjonen, og om de har vart mottakelig for informasjonen pa
tidspunktet den ble gitt. Benner og Wrubel viser i sin teori at i den diagnostiske fasen kan
noen vare preget av angst og stress og at dette kan pavirke deres evne til & ta i mot
informasjon (Benner & Wrubel, 2002, s. 310) Drageset og medarbeiderne fant at fastsettelse
av operasjonsdag kunne egke opplevelsen av angst (Drageset, et al., 2011). I en annen studie av
Drageset og medarbeiderne fant de at kvinner kunne vare sdrbar i tiden mellom
diagnostiseringen og operasjonen, og at helsepersonell kan bidra med stotte (Drageset et al.,
2009). Kvinnen som var nerves for & miste brystet fortalte at hun i forkant av operasjonen
hadde sokt etter informasjon om rekonstruering av brystet. Det kan dermed se ut som hennes
situasjon pavirket hvilken informasjon hun ensket a ta til seg. Hennes fokus ser ut til a vaere

rettet mot kreftbehandlingen, og ikke operasjonen i seg selv.

I mitt utvalg har de fleste prioritert & ta til seg informasjon relatert til kreftdiagnosen. Flere av

kvinnene hadde snakket med venner og familie for & f4 informasjon om kreft. Det var f& som
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pa eget initiativ sekte etter informasjon relatert til operasjonen og egenbehandlingen, men de
valgte & forholde seg til informasjonen de fikk péd sykehuset. Informasjonen som ble gitt 1
forkant av operasjonen kan vere viktig for at kvinnene skal klare & uteve egenbehandling.
Greenslade og medarbeiderne fant i sin studie at informasjon avgjerende for at dagkirurgi skal
fungere optimalt (Greenslade et al., 2010). Informasjonen omhandler blant annet tegn pé
infeksjon og bledning. Slike observasjoner kan kreve umiddelbar behandling og det er derfor

viktig at de fir god informasjon for & kunne observere egen helsetilstand.

Til tross for at kvinnene hadde fatt informasjon pé forhdnd sa var de usikker pé sin
egenbehandling. Artikler beskriver individuelle informasjonsbehov som en utfordring (Marla
& Stallard, 2009; Marchal et al., 2005). Hvordan kan man sikre at kvinnene far tilpasset

individuell informasjon i et dagkirurgisk forlep?

En av kvinnene skildrer en ambivalens i & fa informasjon for operasjonen. Kvinnen beskrev at
til tross for at hun mislikte & ikke vite, sokte hun ikke informasjon pa nettet fordi hun folte
hun ikke kunne noe om det. Lazarus og Folkman beskriver dette som en emosjonsfokusert
mestringsstrategi der pasienten selekterer hva de vil here og ikke, for & skjerme seg fra det
som er stressende (Lazarus & Folkman, referert i Renolen, 2008, s. 150). En slik
mestringsstrategi kan vere uhensiktsmessig da informasjonen kan vare viktig for at kvinnene
skal uteve egenbehandling. Samtidig beskriver Lazarus og Folkman, at 4 overdrive seking
etter informasjon kan fore til forvirring og usikkerhet (Lazarus, 2006, s. 145). Det kan tenkes
at kvinnen valgte 4 ikke soke informasjon som en mestringsstrategi for & unnga & bli mer

forvirret og usikker.

Benner og Wrubel (2002, s. 304-305) beskriver mennesker som ulike, hvor deres helhetlige
situasjon vil pavirke deres hindtering av sykdom. Personlige erfaringer og ressurser kan
forsterke folelser som oppstér ved a fa en kreftdiagnose, og folelsene kan tenkes a pavirke

evnen til & motta informasjon og planlegging i forkant av operasjonen.

Forberedelsene som ble gjort i forkant av operasjonen kan ha betydning for deres
egenbehandling i tiden etter hjemkomst. Flere av kvinnene hadde ikke reflektert over at de
kunne bli dérlig og hjelpetrengende i rekonvalesensperioden. Dette blir gjenspeilet nar man
ser pa hvordan kvinnene hadde forberedt seg for operasjonen. De var bekymret, men

reflekterte ikke over at de var alene etter inngrepet og om de kom til & trenge hjelp og stotte
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ndr de var hjemme. Derfor anses det som relevant & si at: Kvinnene hadde i liten grad

forberedt eget sykeleie.

7.2 Metodediskusjon

Troverdighet

I dette studiet var jeg interessert i & f4 kunnskaper om kvinners opplevelser og erfaringer med
a uteve egenbehandling etter en dagkirurgisk brystkreftoperasjon. P4 bakgrunn av min
forforstielse og erfaringer, vil materialet som er presentert i denne oppgaven vare pavirket av
dette. Bakgrunnen min vil gjore at sgkelyset har blitt rettet mot sykepleiefaglige tema. Nér det
var jeg som intervjuet pasientene, transkriberte, analyserte og bearbeidet materialet vil dette
ha resultert i at mine funn i stor grad er rettet mot tema jeg selv synes var viktige og
interessante. Dette kan fore til at materialet er farget av at det var jeg som var forskeren i dette
studiet. P4 en annen side kan min erfaring innenfor kreft og operasjonssykepleie medfere at
funnene som er presentert er relevant og betydningsfull for & fa frem dagkirurgiske
brystkreftpasientenes erfaringer. Samtidig har denne prosessen blitt gjennomfoert i tett
samarbeid med mine to veiledere, hvor en av dem selv har erfaring innenfor
brystkreftpasienters erfaringer med sine tidligere studier. Jeg har brukt atte maneder pa
analysen. Prosjektet er blitt presentert pd seminarer, og pd dagkirurgisk avdeling, og slik jeg

har forstatt det, har mine synspunkt gitt mening og vakt interesse.

Analysen er utfort ved hjelp av Malterud (2017) sin beskrivelse av systematisk
tekstkondensering (Malterud, 2017, s. 97-115). Jeg haper at min fremgangsmate kan
etterfolges, ved at andre finner de samme sitatene jeg har beskrevet nér de leser intervjuene,

og at sitatene er beskrivende for det empiriske materialet.

Jeg har intervjuet syv kvinner, som alle har blitt inkludert i studien av andre enn meg. Bade
enslige kvinner og kvinner med partner har vert med i studiet. Noen var pensjonert og noen i
arbeid. De inkluderte pasienten er alle mellom 53 og 70 &r. Det vil si at de er aldersmessig
representative for det store flertallet av kvinner som far brystkreft. P4 en annen side ble ingen
unge kvinner inkludert, og det er et lite utvalg. Alle kvinnene har blitt operert for brystkreft,
men det begrenser seg til kilereseksjoner med vaktpostlymfeknute. Ingen kvinner hadde fatt

mastektomi.

41

MKS591, Kandidatnummer: 407, Innlevering: 13.12.2018



Validitet

Den teoretiske referanserammen kunne belyse kvinnens situasjon og deres
mestringsstrategier, og forsker mener derfor den var aktuell for studiet. Begrepet
«egenbehandlingy» viste seg & vere et fenomen som var vanskelig & definere, men nar det ble
satt i sammenheng med den teoretiske referanserammen fikk det en betydning som forsker
mener kan sees som relevant i denne studien. Den teoretiske referanserammen som er
presentert vil ha preget innholdet og retningen for analysen. I og med at dette er et
sykepleieperspektiv vil det vaere mest logisk a se pa kvinnenes erfaringer i forhold til sykdom
og behovet for omsorg. Dersom jeg hadde hatt bakgrunn innenfor fysioterapi ville nok det
kommet frem tydelige aspekter i1 forhold til opptrening og bevegelse i armene og hvilke

oppgaver de klarte & gjennomfore og ikke.

Flere av funnene som fremkom i studiet samsvarer med funn som er gjort i andre artikler.
Dette kan vere en svakhet dersom jeg som forsker ubevisst har sett etter de samme temaene 1
min analyse. Noe som kan styrke min studie er at det fremkom ett funn som ikke er beskrevet

i tidligere forskning, sé langt jeg kjenner til.

Kvinnene har ikke selv lest intervjuene, resultatene eller funnene som er presentert. Dermed
kan man ikke utelukke at de selv er uenig i fremstillingen som har blitt gjort. Det kan vere
uttrykk, formuleringer og utsagn som de selv ikke ville kjenne seg igjen i, eller som de
kanskje har endret mening om i ettertid. P& en annen side kan det vare en fordel at kvinnene
ikke selv har fatt lest gjennom materialet, da det er forsker som skal analysere data for &

kunne lofte frem nye funn, og for 4 se det store bildet.

Kvinnenes virkelighet var da intervjuet ble gjennomfort, men det kan vare at de i det neste
oyeblikket ville sagt noe annet. Malterud (2017 s. 75), viser til at erfaringene kvinnene delte
pa daverende tidspunkt, ikke kan gjelde for ettertiden da virkeligheten er levende hendelser
pa et bestemt tidspunkt og sted. En kan tenke at kvinnene i denne settingen var preget av a
vare 1 sin diagnostiske fase og i sjokk. Og derfor er dette data som nedvendigvis ikke hadde
kommet frem om jeg hadde vart der en uke senere. Det er uvisst om de pa et senere tidspunkt

hadde klart 4 ta til seg hjelp og hadde ringt til sykehuset.

Etter & ha intervjuet kvinnene fremom det ulike erfaringer og opplevelser med

egenbehandling etter en dagkirurgisk brystkreftoperasjon, og jeg fikk derfor svar pa
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problemstillingen. Problemstillingen gir rom for at ulike erfaringer og opplevelser kan passe,
og dermed var det mye materiale som kan tenkes & vaere relevant. Tolkningen av hva som var
relevant og ikke, vil vare pavirket av meg som forsker. Funnene som er presentert kan se ut
til & beskrive problemstillingen og vare relevant for & fa mer kunnskaper om hvordan det
oppleves & vere hjemme like etter man har fatt en kreftdiagnose og gjennomgatt en kirurgisk
behandling. Men det kan ogsé tenkes at dersom det var en annen forsker som gjennomgikk
materialet, kanskje ville ha endt opp med noen andre funn basert pa egen tolkning og

forforstaelse.

Transkripsjonen av intervjuene kan medfere at materialet blir formet (Malterud, 2017, s. 75).
Nér jeg som forsker gikk gjennom det transkriberte materialet fikk jeg et nytt mote med
intervjuene, og kunne gjenoppleve situasjonene med et nytt perspektiv. En styrke kan vaere at
det var forsker som snakket med kvinnene og transkriberte alt materialet slik at det ble en
mest mulig riktig fremstilling. Det ble brukt bandopptaker slik at intervjuet ble bevart i sin
helhet, og materialet ble transkribert ved a lytte pa lydopptakeren. Ved a benytte pause knapp
og ved 4 spille av intervjuene i sakte fart var det lettere & kunne skrive ned ordrett hva som ble
sagt 1 intervjuet. Det var ikke problemer med det tekniske i forhold til & kunne here hva som

ble sagt eller med lydopptakeren.

Likevel kan ikke forsker si at kvinnene snakket sant, til tross for at deres stemmer danner det
empiriske materialet. Det kan ogsa tenkes at kvinnene ikke fortalte den egentlige
virkeligheten. De kan ha veart pavirket av at de visste jeg selv var operasjonssykepleier og at
de ikke ville si noe negativt for & skdne meg og mine kollegaer. Dersom jeg hadde vart en
utenforstdende person, for eksempel en psykolog, kan det tenkes at de hadde pnet seg mer og

kanskje det kunne fremkommet andre utsagn om behandlingen de fikk pa sykehuset.

Det har blitt reflektert over at forsker ikke skal fremstille kvinnene i et dérlig lys, eller
latterliggjore dem, men at deres egne stemmer skulle vare tydelig. Samtidig kan kvinnene
oppleve for at forsker har satt sitater inn i en sammenheng de selv ikke gjenkjenner. Deres
anonymitet er sikret, og skal ikke vaere gjenkjennbart for andre. Kvinnene var alle informert
om at de kunne trekke seg fra studiet dersom enskelig, uten at dette skulle f& noe videre
folger. Mitt inntrykk var at kvinnene hadde behov for & fortelle om sin situasjon, og séa

viktigheten av a dele sin kunnskap pa dette omradet.
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Studiets validitet kan bli redusert fordi det var et lite utvalg som ikke er stort nok til & kunne
generalisere funnene. Dette medforer at erfaringene som ble delt er begrenset, og det er ikke

sikkert at andre kvinner vil gjenkjenne seg i funnene som er presentert i dette studiet.

Utvalget bestar kun av kvinner som har utfert kilereseksjon, men det er verdt & papeke at
mastektomi ogsa er en operasjonsprosedyre som inngér i et dagkirurgisk behandlingsforlep.
Denne pasientgruppen har innlagt dren i sdrhulen ved utskrivelse fra dagkirurgen. De har
store operasjonssar, og brystet er fjernet. Da denne pasientgruppen er forskjellig fra mitt
utvalg, kunne det vert interessant og undersegke hvordan denne pasientgruppen opplever
egenbehandlingen etter operasjonen. Kvinnen i studiet er eldre, og pensjonert. Det er mulig
man kunne fatt flere interessante svar om kvinnene var ung, eller hadde ansvar for sma barn.
De parerende som er pasientens stotte og hjelp nar kvinnene er hjemme, er heller ikke snakket
med eller intervjuet. Det kan tenkes at det kunne vert interessant og here hvordan de opplever
a bli satt til & ha ansvar for de nyopererte kvinnene, og hvordan de opplever det er & hjelpe

dem.

Likevel presenterer dette studiet syv kvinners erfaringer med dagkirurgi og egenbehandling,
hvor de har delt opplevelser rundt dette. Da dette studiet er en del av et storre prosjekt kan
man etter hvert {4 frem flere erfaringer, og det vil da vare lettere & gi grunnlag for om
utvalget i dette studiet er representativt i forhold til erfaringene som fremkommer i de andre

studiene.

Noyaktighet

Jeg har forholdt meg til etiske retningslinjer. Prosedyren i prosjektplanen er blitt fulgt.
Intervjuguiden var erfaringsmessig et nyttig verktoy i dette studiet. Kvinnene kunne fortelle
apent om sine erfaringer. Erfaringene var varierte og det kan tyde pa at kvinnene har delt
personlige erfaringer uten at intervjuguiden har ledet intervjuene i en bestemt retning.
Samtidig satt intervjuguiden en ramme, slik at det som ble fortalt var relevant for & kunne
svare pa problemstillingen. I tillegg det ble lagt til emner etter hvert som forsker fikk en
narmere kjennskap til hva kvinnene opplevde, for & kunne fa en dypere forstielse og bredde.
Det er brukt NVivo som analyseverktey, som var til hjelp for & systematisere
meningsbarende enheter, og pa bakgrunn av intervjuguiden og problemstillingen som

utgangspunkt, ble dataene analysert innenfor et visst omréde.
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Gyldig overferbarhet
Det er kun syv kvinner som er intervjuet og det er derfor et lite utvalg. Det som kan styrke
dette studiet er dersom temaene som er presentert i denne studien kan ha en overfoeringsverdi

som andre som jobber med dette gjenkjenner. Dette er opp til leseren selv & vurdere.

Den sirbare pasienten

Det 4 nylig ha fatt en kreftdiagnose kan tenkes & vaere en pakjenning i seg selv, og jeg var
derfor spent pd om informantene ville vere villig til & bli intervjuet i en slik setting. Det kan
tenkes 4 ha vaert en ekstra pakjenning for dem & fa en fremmed pé besok like etter
operasjonen. Hjemmene fremstod som rengjort og en av kvinnene serverte kaffe og lefser.
Dette ble reflektert over, hvor det kan tenkes at de hadde gjort en ekstra innsats i hjemmet, pd
grunn av at intervjuene skulle foregé i deres private hjem. P4 en annen side medfoerte dette at
intervjuet foregikk i rolige omgivelser og det var en god atmosfare. Kvinnen hadde truffet
meg tidligere, og snakket med meg pé telefon, og dette kan muligens ha vert en fordel da de
visste hvem som skulle intervjue dem i ettertid. Ved & intervjue pasientene hjemme kan det
tenkes at de folte seg i trygge omgivelser og at det ble en god ramme for at kvinnene kunne
apne seg 1 intervjuet. I tillegg kunne de {4 en distansering til sykehuset. Det fremkom funn
som kan tyde pé at kvinnene snakket apent, og delte flere erfaringer, bade positive og
negative. En av kvinnene sa selv hun felte hun kunne apne seg fordi hun visste hun var
anonym. Hun fortalte om sensitive opplysninger hun sa hun ikke hadde turt 4 si til andre.
Forsker har fra tidligere erfaring med & snakke med kreftpasienter og har informert pasienter
om behandling, bivirkninger og kjenner til sykdomsforlepet. Ved at jeg har erfaring pa
omrédet kan det tenkes at jeg kan se nyanser og identifisere bakenforliggende smé utsagn som

kan vere betydningsfulle (Malterud, side 65).

Forforstéelse

Forsker har tidligere jobbet med kreftpasienter péd kreftavdelinger og i kreftpoliklinikk. I dag
jobber jeg som operasjonssykepleier pa dagkirurgisk avdeling hvor brystkreftoperasjoner
utfores. Derfor var det viktig at jeg avklarte min egen forforstaelse pa forhand og prevde a

sette denne til side under intervjuene.

Forforstéelsen ble nedskrevet pa et dokument for intervjuprosessen startet og inneholdt ulike
tanker om hva jeg ville forvente av kvinnenes beskrivelser. Med bakgrunn i mine erfaringer

med kreft tenkte jeg at kvinnene var fortvilet over sin situasjon, og preget av usikkerhet og
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engstelse. Jeg tenkte at de s negativt pa sine framtidsutsikter fordi de nylig hadde fatt pavist
brystkreft. En annen tanke var at kvinnene hadde lite fokus pa forberedelser i forkant av
operasjonen og at tiden hadde gatt fort. Videre tenkte jeg at deres sosiale nettverk ville vere
avgjerende for om de klarte seg hjemme og at dette hadde sammenheng med at det var godt a
komme hjem. For & unngé a lede intervjuene etter min forforstielse, matte forsker la kvinnene
snakke apent og fritt under intervjuene. Intervjuene var basert pa apne spersmal hvor

kvinnene selv kunne beskrive egne tanker rundt temaene.

Under intervjuene fremkom det funn som var overraskende for meg. Kvinnene fortalte flere
situasjoner jeg ikke har hert om tidligere. Resultatene som fremkommer viser at til tross for et
godt nettverk og stette, var det vanskelig for kvinnene 4 ta i mot hjelp. De sa positivt og
optimistisk pd fremtiden og folte seg ikke syk. Dette kan styrke min intervjumetode og mine

funn, ved at de til en viss grad ikke har blitt pavirket av egne forutinntatte tanker.

Derimot er det uunngéelig at forskningsprosessen og resultatene ikke vil vere pavirket av
meg som forsker (Malterud, 2017, s. 41). For a serge for at informantens stemmer og
erfaringer kom frem var det viktig at jeg ikke stilte ledende spersmaél og holdt med i
bakgrunnen under intervjuet. Da dette er min forste studie kan det tenkes at den begrensede

erfaringen under intervjusettingen og analysen kan vare svakere enn en som har mye erfaring.

I ettertid har jeg reflektert over at jeg kunne stilt spersmaél annerledes og gjerne bedt dem om &
konkretisere sine svar enda mer, og stille oppfelgingsspersmal. Under transkriberingen av
materialet si jeg ogsa behovet for at forsker kunne gjenfortalt informantenes utsagn for 4 fa
bekreftet den egentlige meningen. Det er ogsé tema jeg i ettertid ser kunne vert relevant a
here mer om. Informasjon er et sentralt tema i denne oppgaven og derfor skulle jeg enske jeg
hadde fétt nermere innblikk i kvinnenes opplevelse av informasjonen for, under og etter
operasjonen. Det hadde veart interessant om de kunne fortalt mer om tilstedevaerelse av

parerende ved informasjonssamtaler og hvordan dette eventuelt har hjulpet dem.
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8.0 Konklusjon

I denne studien er det presentert fem hovedfunn:
1) Kvinnene opplevde ikke seg selv som syke, til tross for nyoppdaget kreft og nylig
gjennom gatt kirurgisk behandling.
2) Kvinnene syntes det var vanskelig & be familie og venner om hjelp
3) Kvinnene bagatelliserte og normaliserte symptomer og ubehag.
4) Kvinnene utevet ulik egenbehandling etter dagkirurgisk brystkreftoperasjon.
5) Kvinnene hadde i liten grad forberedt eget sykeleie.

Funn 1,2, 4, og 5 samsvarer med tidligere forskning og teori. Funn 3, er meg bekjent ikke
beskrevet tidligere. Ved at noen av kvinnene bagatelliserte og normaliserte symptomer og
ubehag tyder pa at informasjon om symptomer som kan oppsta i etterkant av operasjonen ber
forbedres. Kvinnene har individuelle behov og deres personlige erfaring, sosiale kontekst og

bakgrunn kan pévirke deres egenbehandling etter en dagkirurgisk brystkreftoperasjon.

9.0 Implikasjoner for praksis og videre forskning

Pa bakgrunn av mine funn, fremkommer det at mangel pé gitt eller mottatt informasjon er
hovedutfordringen. Dermed mener jeg at vi ber endre rutiner pa informasjon i henhold til
dette. Informasjonen har enten ikke vaert tilstrekkelig nok, eller sd har ikke kvinnene veart
mottakelig pa tidspunktet den ble formidlet. I fremtiden burde man kanskje sette av mer tid til
a gi informasjon. Det kunne vert av interesse og forske naermere pa hvilken informasjon som
blir gitt av hvem, og om det er en kvalitetskontroll pé at kvinnene har oppfattet

informasjonen.

De dagkirurgiske brystkreftpasientene som var inkludert hadde i liten grad forberedt eget
sykeleie, da det ser ut som de i storst grad har tatt til seg informasjon om kreftdiagnosen.
Derfor kan det tenkes at denne pasientgruppen er i en sarbar situasjon, og at man burde vere

ekstra oppmerksom pa informasjonsbehovet til kreftpasienter som skal gjennomga dagkirurgi.
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Forberedelser for operasjonen, symptomforstaelse og egenbehandling viser seg a vere ulik,
og ikke alle kvinnene mestrer sin egenbehandling. Pa bakgrunn av at kvinnene har
individuelle behov og bekymringer kunne det vert til hjelp og kartlagt dette i1 forkant av

operasjonen for at de kan f4 den stetten og oppfelgingen de trenger.

Det kan tenkes at individuell informasjon, veiledning og samtale med en sykepleier ved
hjemkomst kan minske usikkerheten, og hjelpe pasienten og mestre sin egenbehandling. For
eksempel kan en sykepleier hjelpe dem med bandasjeskift og sérstell de forste dagene de er

hjemme.

Da kvinnene har hey terskel for & ta kontakt med sykehuset er et forslag til implementering at

ansatte pd sykehuset ringer pasientene de forste dagene, fremfor at pasienten ma ringe selv.

Innledningsvis ble det presentert at en operasjonssykepleier kan hjelpe pasienten til & uteve
egenomsorg. | dagens praksis er operasjonssykepleier lite involvert i tiden for og etter
inngrepet blir gjennomfert. Et forslag til endring av praksis er at en operasjonssykepleier
kunne fulgt pasienten for, under og etter det dagkirurgiske inngrepet for a kunne sikre
kontinuitet og at informasjonen kan gjentas og blir gitt under ulike omstendigheter ved a

tilpasse informasjonen til et tidspunkt hvor pasienten er mottakelig.

Kvinnene har vanskeligheter for & sperre parerende om hjelp. Et forslag til implementering og
forskning er 4 involvere de parerende under informasjonssamtaler i storre grad. Ved a lage en
konkret plan for hva de parerende kan hjelpe pasienten med, kan tenkes & gjore det lettere for

pasienten a ta i mot hjelp.

Det dagkirurgiske forlepet har fort til effektivisering av behandlingen av pasientene, men man
kan sperre seg om det gar for fort og om pasientene far tid til & bearbeide situasjonen. Igjen
faller vi tilbake til de individuelle behovene. Vi er alle forskjellige, og vil takle en slik
situasjon ulikt ut fra de ressursene man har. Derfor trengs det mer forskning pa omréadet, for &

se pa pasienters opplevelser i et starre perspektiv.
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Vedlegg 1

INFORMASJON TIL DEG SOM HAR HATT EN BRYSTOPERASJON

Litt smerter er vanlig de forste degn. Ta smertestillende etter anvisning fra legen.
Nummenhet, kloe og smaprikking er en normal prosess nér saret gror. Det er ikke uvanlig &
kjenne litt ubehag i arret flere maneder etter operasjon.

SARSTELL

* Du kan dusje etter 48 timer.

* Fjern bandasjen for dusjing eller mens du dusjer. Legg pé ny bandasje nar steristripsene
(tape pa operasjonsaret) er torre. Disse “dyttes” med ren, torr hdndduk, luftterkes eller
forsiktig med hérfener

* Du fir med bandasjer til to skift. Etter det kan du selv vurdere behov for bandasje videre.

* La steristripsene ligge pd minimum 14 dager. Etter fjerning kan du erstatte stripsen med
Micropore (papirtape) pa operasjonsaret for et penere arr. Dette anbefales brukt i ca 2
méneder. Tapen skal ikke skiftes ved dusjing.

* Unnga soling direkte pd arret det forste dret - dette ogsa for a fa et pent arr.

* Unnga basseng, boblebad og badekar for saret er grodd, ca 3 uker.

Ta ogsa kontakt ved mistanke om bledning eller sirinfeksjon.

Tegn pa bledning: tiltagende spreng 1 brystet, hevelse, ubehag og smerter

Tegn pa infeksjon: feber, operasjonsomradet blir hovent og / eller varmt og/ eller radt.

Noen kan oppleve at det samler seg vaeske i sdrhulen. Du oppdager det ved at det «skvulper» i

brystet. Dersom omrédet foles hovent og stramt ber vasken tappes ut. Ta da kontakt med oss

pa poliklinikken.

Er du usikker pa noe, ring oss for en avklaring:

Poliklinikken: Tlf nr ................. apent alle hverdager kI 08.00 — 15.30
Kveld eller natt: tif nr.................

Helg: tif nr...............

Sykemelding: Trenger du forlengelse av denne, kontakter du din fastlege.

Legen som opererte deg Evt kontrollavtale

Med vennlig hilsen
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Vedlegg:2

Dagkirurgi og hjemmesituasjon

Prosjekt dagkirurgi; INTERVJUGUIDE

Intervjuguiden er delt opp i tema. Hensikten er at respondenten skal snakke s fritt som mulig.
Underpunktene er ment som en stgtte for intervjueren.

Tema 1: Kan du beskrive hvordan du hadde forberedt deg for
operasjonen

Sgkte du etter mer informasjon: Internett, venner
Andre forberedelser; matinnkjgp, ekstra rengjgring, bytte av sengetgy,
organisering av hjelp

Tema 2: Fortell om det fgrste dggnet
Hjemreisen
Ubehag
S@vn, ernering

Administrasjon av medikamenter, bandasje, sér

Tema 3: Fortell om ditt behov for hjelp og stgtte videre
Utfordringer
Uforutsette hendelser
Hvem har hjulpet deg og hvor mye
Kontakt med helsevesenet, avdeling, andre

Tema 4: hvordan har du det na
Beskriv navarende helsesituasjon
framtidsutsikter
Hvordan vil du gnske det hadde veert
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Vedlegg 3

PASIENTERS OPPLEVELSER OG
ERFARINGER AV EGENBEHANDLING
HJEMME ETTER DAGKIRURGI

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i en forskningsprosjekt for & fa din erfaring pa hvordan det har vert &
vare dagkirurgisk pasient og komme hjem etter kirurgi pa sykehuset. Siden du har vert gjennom denne type
inngrep, gnsker vi & fa vite mer om hvordan tiden etter operasjonen har vert, og om du har opplevelser,
erfaringer, kommentarer og tanker til hva som er bra og hva som kan gjgres bedre. Dette er et
samarbeidsprosjekt mellom Hggskulen pd Vestlandet, Haukeland Universitets Sykehus, Helse Fgrde og

Haugesund sjukehus, Helse Fonna.

HVA INNEBZARER PROSJEKTET?
Prosjektet innebarer at du 3-5 dager etter dagkirurgisk behandling vil bli kontaktet og intervjuet av en eller to

masterstudenter ved Hggskulen pa Vestlandet. De vil intervjue deg i forhold til hvordan det har vert & vere
deg etter det kirurgiske inngrepet, og hvordan du har opplevd rekonvalesenttiden. Selve intervjuet kan foregd
hjemme hos deg eller pa et egnet kontor hos oss avhengig av hva du fgler er best for deg. Her er det du som

bestemmer. Intervjuet varer fra 30-60 minutter og vil bli tatt opp pa band.

Eventuelle problemer eller komplikasjoner etter operasjonen kan oppfattes som en stressende hendelse som
kanskje medfgrer ulike plager for noen. Det er helt normalt og vanlig at stressende hendelser kan gi ulike

plager eller reaksjoner etterpd. Vi anser det som gnskelig & fa et bilde av eventuelle stressreaksjoner, i tillegg til
mestring, sosial stgtte og livskvalitet, som en del av dette viktige forskningsprosjektet. I den sammenheng vil du
fa tildelt et spgrreskjema der enkelte av spgrsmélene kan oppfattes som noe n@rgaende og vanskelig & svare

pa, men vi haper du vil besvare dette likevel. Frankert svarkonvolutt er vedlagt. Publisering av besvarte

spgrreskjema vil vare i form av statistiske analyser.

Alle opplysninger blir behandlet konfidensielt og anonymitet blir ivaretatt ved publisering av funnene fra
studien. Det som blir tatt opp pa band og senere gjort om til skriftsprak, vil vere nedldst og bli destruert nér

prosjektet er ferdig.

MULIGE FORDELER OG U LEMPER

Det kan oppleves belastende & delta i et intervju og besvare spgrreskjema kort tid etter et kirurgisk inngrep. P
den annen side kan det ogsd oppleves godt & ha noen utenforstdende & dele sine erfaringer med. Det gis ingen
kompensasjon for & vere med pé dette forskningsprosjektet, men vi hiper at du med dine erfaringer kan

hjelpe oss til & fa mer kunnskap om den dagkirurgiske pasienten.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du gnsker & delta, undertegner du samtykkeerkleringen pa siste
side. Du kan nér som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke f& konsekvenser for
din videre behandling. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve & fa slettet intervjuet, med mindre
opplysningene allerede er inngtt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du senere gnsker
4 trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte Petrin Eide, +47 917 40 435 og phe@hvl.no til
prosjektleder.
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HVA SKJER MED INFORM ASJONEN OM DEG?
Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. En kode vil knytte deg til dine opplysninger.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om deg blir
behandlet pa en sikker mate. Informasjon om deg vil bli anonymisert og omgjort til en kode disse slettes

senest fem dr etter prosjektslutt. Dato for prosjektslutt 31.12.2019.

GODKIJENNING

Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, og har saksnummer

2017/2493/REK vest
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Vedlegg 4

N Hegskulen
paVestlandet

SAMTYKKE TIL DELTAGELSE I PROSJEKT;

Pasienters opplevelse og erfaringer med egenbehandling hjemme
etter dagkirurgi.

P4 bakgrunn av den informasjon jeg har fatt bdde muntlig og skriftlig, gnsker jeg 4 delta i denne
undersgkelsen.

Jeg er kjent med at intervjuet vil bli utfgrt av Masterstudenter ved master i klinisk sykepleie som et
ledd i et Mastergradsarbeid. Jeg er ogsa kjent med at dette masterarbeidet inngar i en stgrre studie
som omhandler mange ulike pasientgrupper som har gjennomgétt dagkirurgisk behandling. Studiet
er et samarbeid med Hggskulen pé Vestlandet og sykehusene i Helse Vest. Jeg er forespurt om dette
fordi jeg innehar erfaring, kunnskap og synspunkter som har betydning for studiet.

Jeg er informert om at jeg til enhver tid har rett til & trekke meg hvis jeg gnsker det.

Intervjuet vil finne sted hjemme hos meg, eller pé et egnet kontor hvis jeg gnsker det. Det vil ikke bli
gitt gkonomisk godtgjgrelse.

Jeg vet at all informasjon som jeg gir vil bli anonymisert bade i forhold til oppbevaring og fremstilling i
forskningsarbeidet.

Dato:

Signatur:

Samtykke erklering tas med og levers pa dagkirurgisk avdeling nar du kommer til behandling,
deretter vil du bli kontaktet nar du har kommet hjem for & finne et passende tidspunkt.

Hvis flere spgrsmal, kontakt prosjektleder Petrin Eide pa telefon: ................
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Vedlegg 5

S

REK

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region:Sakshehandler:Telefon: Var dato:Var referanse:
REK vestCamilla Gjerstad55978499 26.01.20182017/2493/REK vest
Deres dato:

05.12.2017

Vir referanse i oppgis ved alle henvendelser

2017/2493 Pasienters opplevelser og erfaringer med egenbehandling hjemme etter dagkirurgi

Hggskulen pa VestlandetForskningsansvarlig:
Petrin Hege EideProsjektleder:

Vi viser til sgknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK vest) i mgtet 10.01.2018. Vurderingen
er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10.

Prosjektomtale

Overordnet hensikt med hovedprosjektet d studere pasienters erfaringer med egenbehandling for d fa en pkt
kunnskap og forstdelse for de utfordringene som oppstdr etter dagkirurgi. Okt innsikt og forstdelse
dagkirurgiske pasienters situasjon vil gi grunnlag for utvikling av nye tiltak og intervensjoner. Som ledd i
forberedelsen av hovedprosjektet utfgres det frst et pilotprosjekt for a evaluere forskningsmetode og dets
egnethet til d fange opp dagkirurgiske pasienters situasjon gjennom; kvalitative intervju og
sporreskjemaundersgkelse. I pilotprosjektet vil ogsad en ogsa hgste erfaringer med d benytte masterstudenter
i forskningsarbeid.

Vurdering

Prosjektleders kompetanse

Ifglge helseforskningsloven § 4 skal prosjektleder ha de ngdvendige forskningskvalifikasjonene og
erfaringer for & kunne oppfylle prosjektleder sine plikter. For a oppfylle kravet vil det normalt kreves
doktorgradskompetanse eller tilsvarende. Prosjektleder har ikke doktorgradskompetanse, men har oppgitt en
rekke relevante publikasjoner. Komiteen anser at prosjektleder kan oppfylle de plikter som ligger til
prosjektlederrollen i denne studien.

Forsvarlighetsvurdering

Studien vil rekruttere voksne pasienter, som uavhengig av studien skal motta dagkirurgisk behandling.
Utvalget bestdr av fire grupper med ca. 7-12 pasienter i hver gruppe: 1) Pasienter som far utfgrt
hemithyreoidectomi, 2) pasienter som har fatt gjennomfgrt brystkreft operasjon, 3) pasienter som har fatt
utfgrte fremre korsbandplastikk og 4) pasienter som har fétt utfgrt inngrep for a redusere blereinkontinens.
Komiteen har ingen merknader til de planlagte dybdeintervjuene eller beredskapsplanen. Studien oppfattes
som forsvarlig & gjennomfgre for deltakerne.

Informasjonsskriv

Informasjonsskriv ma forklare noe mer om hva spgrreskjema handler om. Det bgr informeres om at enkelte
av spgrsmalene kan bli oppfattet som nargdende og vanskelig & svare pa. Skrivet ma merkes med logoen til
den forskningsanvarlige (Hggskulen pa Vestlandet).

Prosjektslutt

I sgknaden oppgis det at data fra pilotprosjektet overfgres til hovedstudien hvis intervjuguide og
spgrreskjema evalueres som gode. REK gjgr oppmerksom pa at tillatelsen til & oppbevare
personidentifiserbare data opphgrer ved prosjektslutt og at det md sgkes om forlengelse eller en ny studie
dersom det er behov for ytterligere lagring. Data ma eller slettes eller anonymiseres ved prosjektslutt.
Oppgitt prosjektslutt er 31.12.19.

Vilkar
Informasjonsskrivet ma revideres og sendes til REK vest. Benytt vedpost@helseforsknings etikkom.no

innsending av revidert skriv.

Vedtak
REK vest godkjenner prosjektet pa betingelse av at ovennevnte vilkar tas til fplge.

Sluttmelding og spknad om prosjektendring
Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK vest pa eget skjema senest 30.06.2020, jf. hfl. §
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12. Prosjektleder skal sende sgknad om prosjektendring til REK vest dersom det skal gjgres vesentlige
endringer i forhold til de opplysninger som er gitt i sgknaden, jf. hfl. § 11.

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK vest. Klagefristen
er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK vest, sendes klagen videre til
Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Med vennlig hilsen
Marit Grgnning
dr.med. professor
komitéleder
Camilla Gjerstad
radgiver

Kopi til: post@hvl.no
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