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SAMMENDRAG

Bakgrunn: For et eldre menneske er hoftebrudd en alvorlig situasjon og kan vare starten pa en
smertefull periode med store bekymringer for framtiden. Hva hoftebruddpasienten kan tenkes a
oppleve av lidelse i perioden for operasjon danner bakgrunnen for denne studien. Studien har et
omsorgsvitenskapelig perspektiv hvor lidelse blir forstatt i lys av det Eriksson kaller sykdomslidelse,

livslidelse og pleielidelse.

Hensikt: Ny kunnskap og okt forstéelse for den eldre hoftebruddpasientens subjektive opplevelse av

hva som kan hemme eller fremme lidelse i den preoperative fase.

Metode: Q-metodologisk tilnerming hvor 40 Q-utsagn til Q-sortering ble utviklet. Q-utsagnene var
basert pa kvalitativt intervju med hoftebruddpasient og sykepleiere, samt forskningsbasert litteratur
om emnet. Under Q-sorteringen ble 14 deltakere bedt om & rangere Q-utsagnene fra mest enig til mest
uenig etter instruksjonen om hva som kan hemme eller fremme lidelse i den preoperative fase.
Utsagnene ble rangert i en fast symmetrisk matrise og deltakernes mest ekstreme rangeringer ble fulgt
opp umiddelbart med postintervju. Analyse besto av person til person faktoranalyse ved hjelp av

Principal Component Analysis for & finne faktorer som korrelerer s lite som mulig med hverandre.

Resultat: 6 pasienter og 3 sykepleiere deltok og tre faktorsyn steg fram. Faktorsynene fikk navnet: 1.
“Neerveer, tillit og hap gir trygghet”, 2. “En trygghet at pasientene blir sett, mott og informert” og 3.

“Sint pa seg selv og alene med lidelsen gir utrygghet”.

Konklusjon: Studien avdekker tre faktorsyn som gir en indikasjon pa hva som kan hemme eller
fremme lidelse i den preoperative fase. Det er funnet forskjeller mellom sykepleiere og pasienter, men
ogsd mellom den yngre og eldre hoftebruddpasienten. Disse funnene kan gi en gkt forstaelse og ny

kunnskap om hoftebruddpasientens opplevelse av lidelse i perioden for operasjon.

Nekkelord: Q-metodologi, lidelse, eldre, hoftebrudd, opplevelse, preoperativ, omsorgsvitenskap



FORORD

Masterstudiet i Klinisk helse og omsorgsvitenskap har for meg fortonet seg som en reise til
kjente, men ogsa ukjente omrader av sykepleiefaget. Noen omrader har vekket min undring,
andre skuffelse over at vi ikke alltid evner a forsta vére pasienters behov. I lgpet av denne
reisen har undringen hjulpet meg til & erkjenne hvilket potensiale omsorgsvitenskapen har til a
hjelpe de sarbare, men ogsé oss, de profesjonelle hjelperne. Mitt daglige arbeide bestér av
korte mater i et hoyteknologisk milje og gjennom masterstudiet har omsorgsvitenskapen lert

meg hvor viktig det er & vaere tilstede i1 gyeblikket og ta de rette valg.

Ideen til studien fikk jeg etter 4 ha tatt imot en rekke hoftebruddpasienter til operasjon og
omsorgsvitenskapen hjalp meg til 4 se at deres lidelse i den preoperative fase ikke bare er

smerter.

For at denne studien i det hele tatt kunne gjennomferes var jeg avhengig av hjelp fra
ortopedisk sengepost slik at de kunne sette meg i forbindelse med pasient. Stor takk til

funksjonsleder og sykepleiere.

Jeg vil ogsa rette en stor takk til sykepleiere ved akuttmottak, ortopedisk sengepost og
hoftebruddpasientene som deltok i studien, uten dere og deres synspunkter hadde dette ikke

vert mulig.

Takk til Frode Skorpen for super veiledning gjennom hele studien, fra prosjektplan, seknad til
REK og til slutt masteroppgaven. A gjennomfore en Q-metodologisk studie hadde ikke vart
mulig uten tett oppfelging, spesielt i utvikling av Q-utsagn, analyser og tolkning. Jeg har ogsa
fatt god oppfelging under selve skriveprosessen og Frodes gode evne til konstruktive

tilbakemeldinger motiverte til videre arbeid.

Tusen takk til min stedfortreder Siv i de perioder jeg har hatt fti til 4 skrive og ikke minst en

stor takk til Dagny, min overordna som har gjort det mulig & gjennomfore dette studiet.

Sist men ikke minst, takk til min familie som talmodig har funnet seg i mange timer med

skriving pa helg og kveld.



INNHOLDSFORTEGNELSE

SAMMENDRAG........ . . . ceeesnesnesnessasssaesaees 3
FORORD ....uuiiititiinennisiciitisuistsssissisissssssissessssssisstsssessesstsssssssssissessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 4
1 INNLEDNING ... eeetestestisate et a bt s bR s b RS R S S R eSS S RS R SR SRS SRS e E SRS RS e e b s e b0 6
1.1 BAKGRUNN FOR VALG AV TEMA .....cccciiituriiieeeeesiiirrteeeesessinnseeeeeesssssssseesesssssssssesesssssssssseseeesans 6
1.2 TEMAETS AKTUALITET OG KLINISKE FORANKRING ......ccvtviiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennns 6
1.3 OPPGAVENS STRUKTURELLE OPPBYGGING.......uuttiiieeeiiirrrerieeenssnnneeeeeesesssssreeesessssssssseseessnnsnnns 7

2 TEORETISK BAKGRUNN...... . . ceeesresnesnnessasssaenaees 8
2.1 BEGREP I OMSORGSVITENSKAPEN .....ccccuttiiiiieeeeriirrrteeeesassnnseeeeeessssssseeesessssssssseeeessssssssssseeesans 8
2.2 LIDELSE I ET OMSORGSVITENSKAPELIG PERSPEKTIV....ccvvviiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennns 8
2.2.1 SYKAOMSIIACISE ...ttt 9
2.2.2 Den lidende Kroppen...............cccociciiiiiiiiiiiiii e 10
223 PLEielidelSe. .........c.ooouiiiiiiiiiiiei e 10
2.2.4 Lidelse 0G SAPDATREL ..............cccueeiiiiiiieei ettt 11
2.2.5 Lidelse 0g OMSOFGSKUIIUT .............cccooioiiiiiiiiii et 11
2.2.6 Lidelse 0G €lAre.............c.ooouiiiiiiiiiiii et 12
2.2.7 Lidelse og den ontologiske Situasjonsetikk ..................cccovvvoiiianiieniiiaiiiieiie e, 12
2.2.8 Lidelse relatert til hoftebrudd ..................cccocccoeviiiiiiiiiiiiiiii et 13
2.2.9 HOStEDTUA ...t 13

2.3 TIDLIGERE FORSKNING I EN OMSORGSVITENSKAPELIG TRADISION ........ccoeeeviiiiiiiiiieeeeeennn. 14
24 ANNEN RELEVANT FORSKNING .....uuuuuuuuuuuuuuunnruirrerrrerrererereeererreeerereeeeseeeseeeaeeeeeeeeeeeeeseeesesesenenns 16

3 ETISKE BETRAKTNINGER.. .20
3.1 FORMELLE ETISKE KRAV ....ccceiiiitititeeeeiittrieteeeeesoetrteeesesssssssseesessssssssseseessssssssssseessesssssssesseens 20

4 METODE. .22
4.1 Q-METODOLOGI ......uuviiiieeeeeiiiiiteeeeeesetarteeeeeesssssaeteesassssssseeeeesasssssssseeessssssssssesesssssssssesesssnssnns 22
4.2 METODISK TILNARMING I DENNE STUDIEN ......cuuuuiiviirerereeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeseeesesesesenns 23
4.2.1 KOommunikaSjOnSURTVE SEL ............cc.cooiiieiieeie ettt ettt 23
4.2.2 O UIVALG .ottt 24
4.2.4 O -SOFEOHING ..ottt ettt ettt ettt ettt e e et e et e e et e e e enbaeeeennes 27

4.2 ANALYSE OG TOLKNING ..0eeeeeiiuuiviieeeeessierreeeeeesssnnseeeesesssasssseessssssssssseseessssssssssseessssssssssseseens 29
4.2.1 Analyse, Faktoranalyse, Faktorlosning og korrelasjon...............cccccocooveivviiininannnane. 30

43 FAKTORTOLKNING .....cutviiiieeeeiiirtiteeeeeeseesreeeeeesassssseeesesssassssseesesssssssssesesssssssssssseessssssssssseeeens 32
4.3.1 POSHIIO VU ...ttt et 33

4.4 RELIABILITET OG VALIDITET ...oeeiieitiiatttttarerarerseseeeeeeereereseseeeeseseaeaeeaaeaeeseeeeeeeeseeesesasesenns 33
4.5 METODISKE BETRAKTNINGER .......cuutiiiiiiieiiiiiiitteeeeisentteteeesassssareesesssssssssesesesssssssseseessssssssssseesens 34

5 OPPSUMMERING AV RESULTAT ... ..36
6 DISKUSJON....... . . . .38
6.1 RESULTATENE DRGFTET VED HJELP AV OMSORGSVITENSKAP .....ccovveiiiieiieiieieeeeeeeeeeeeeeeeeen, 38
6.1.1 Neerveer, tillit 0g AP QIF tFYGGREL ..........ccveeiiiieiieei et 38
6.1.2 En trygghet for pasientene d bli sett, mott 0g informert..............ccccccvevvevieviieeninennnane, 41
6.1.3 Sint pd seg selv og alene med lidelsen gir utry@ghert...........c..cccovvveviieviiiiiiiiieieaen, 44

7 KONKLUSJON. w47
7.1.1 Konsekvenser for KliniSk praksis..............cccooccoiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 48



REFERANSER ..49
9 VEDLEGG .54
VEDLEGG 1. ARTIKKEL ....cceiiieutrtiteeeeesiitrreeeesaasserseeeessssssssssseessssssssssssseesasssssssssessssssssssssessssssssssseees 54
REFERANSER ....coiiiiiiititiiteeeeisotttteeeeeeseetttteeeeessssssseeesesassssssatessssssssssseesesssssssssessessssssssseseessssssssssseeeens 73
F N 20 21N D) O USSR 76
Figur 1. AIFES ..o et e ettt e ettt e et e e e 76
Figur 2. Fisher balanced block desSign .................cccocoviviiiiiiiiiiiiiie e 77
Tabell 1 Q-utsagn, Faktor Array, Z-score, karakteristiske og konsensusutsagn faktor 1-3.... 78
Tabell 2. Faktorladinger ...............cccccooiiuiiiiiiiiii ittt 81
Tabell 3.  Korrelasjon mellom fAKtOTene ................cccococvevoiiiiiieiiieeiieecie e 82
Tabell 4. FAKIOFSYI I ......oooeeiiiiiiie ettt ettt et te e e eenneas 83
TAbell 5. FAKIOFSYI 2 ..ottt ettt ettt e tae e eeaaeeenneas 84
TaAbell 6. FAKIOFSYI 3 ..ottt ettt et e et e tae e sabeeenneas 85
Tabell 7. KORSERSUSULSAGL..........cc.oeeeeeaeieiaeii et eeieeeeieeeteeetae et e eatee et e esteeenteeetaeeeabeesaseenaneas 86
Tabell 8.  Bakgrunnsvariabler PASIERLET ................cccoovieiiieiiieiiieeie e 87
VEDLEGG 2. ASA - KLASSIFIKASION ....ceiiiiiitiieeeeesetrtteeeesessnrsteeeesssssssseseessssssssseeeessssssssssseseees 88
VEDLEGG 3. SYSTEMATISK LITTERATURSEDK .....ceeeeierieiiiieeeeeesitrrieeeesassenrneeeesssssnsssseeeessssssssseees 89
VEDLEGG 4A. FORESP@RSEL SYKEPLEIER DEL 1 AV STUDIEN ......ccoviiiiiiiiieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 97
VEDLEGG 4B. FORESP@RSEL PASIENT DEL 1 AV STUDIEN ....cccvvtiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 100
VEDLEGG 5A. FORESPORSEL SYKEPLEIER DEL 2 ....uuvuuuiiiiiiiiiieiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeenns 103
VEDLEGG 5B.  FORESPORSEL PASIENT DEL 2 .....uvviiiieeiiiiiiieeeeeeisinrreeeessesssnnneeeesssssssssseeseesssssssseees 106
VEDLEGG 6. GODKIENNING REK .....ooiiiiiiiiiii ettt ee e e e erraeae e 111
VEDLEGG 7. GODKIJENNING HELSE-FONNA .....ccciiiiiiiiiiiee ettt e e etrree e e e e seenneeae e 113
VEDLEGG 8A. INTERVIUGUIDE PASIENT .....uutiiiiieeeiiiiiieeeeeeesnerreeeeesssssersseeeessssssnsseseesessssssssseesees 115
VEDLEGG 8B. INTERVIJUGUIDE SYKEPLEIER ....ccceeiiitiiiiieeeesenrreeeeesesserareeeesesssnsseeeessssssssssseesenns 117
VEDLEGG9.  Q-UTVALG BASERT PA FISHER BALANCED BLOCK DESIGN..........c.cccoruruiurerernrnnnnne. 119
VEDLEGG 10.  ORDLYDSENDRING I Q-UTVALG ....eeeteiiiiiirieeeeeeirinireeeeeeessnsnreeessssssssssseseessssssseees 120
VEDLEGG 11A.  Q-UTSAGN PASIENTER......ccceeiiiiurrieeeeeasierrreeeessssennreeeessssssssseeeessssssssssseseesssssssseees 121
VEDLEGG 11B.  Q-UTSAGN SYKEPLEIERE........cccutttttteeasitirieeeeeessennreeeeesssssnsseseesessssssssseeeessssssnseees 122
VEDLEGG 12. SVAR FRA STAVANGER UNIVERSITETSSYKEHUS.......uuvuuuirrririreeerrerereeereeeeeeeeeeeenss 123
VEDLEGG 13A. INSTRUKSJONSBETINGELSE OG FORSKNINGSSP@RSMAL PASIENT ............cccun..... 124
VEDLEGG 13B. INSTRUKSJONSBETINGELSE OG FORSKNINGSSP@RSMAL SYKEPLEIER.................. 125
VEDLEGG 14. EKSEMPEL PA Q-UTVALGSNUMMER OG RANGERING I MATRISE...........cccccvvurnnne.. 126
VEDLEGG 15. PRINCIPAL COMPONENT ANALYSIS .ovvivttiiiiiiiiiireeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenes 127
VEDLEGG 16. BAKGRUNNSVARIABLER PASIENTER ....cccvvviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns 128



1 INNLEDNING

Denne studien ser pa hoftebruddpasienters og sykepleieres erfaringer av lidelse i den
preoperative fase og er masteroppgave i Klinisk helse og omsorgsvitenskap. Oppgaven er

skrevet som artikkel med kappe.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Som anestesisykepleier har jeg mott mange eldre med hoftebrudd som skal opereres og flere
av dem er sarbare og fortvilet over sin situasjon. Den eldre hoftebruddpasienten er bruker av
sykehusets tjenester og en passiv deltaker i sin behandling. Kjenner vi alle lidelser de er utsatt
for og i sa fall vet vi hva som lindrer eller forverrer lidelsen i metet med helsevesenet? Ved
hjelp av omsorgsvitenskap ensker jeg & fokusere pd hva denne pasientgruppen kommuniserer
i forhold til lidelse i den preoperative fase. Forskning pé eldre med hoftebrudd har i de senere
ar okt og mye av forskningen har vaert basert pd medisinske problemstillinger som har bidratt
til reduksjon av mortalitet og morbiditet (Direktoratet for e-helse/Kvalitetsindikatorer, 2016).
Til tross for at det i 2016 var omtrent 6000 personer med en gjennomsnittsalder pa 83 ar som
padro seg larhalsbrudd i felge Nasjonalt Hoftebruddregister (Direktoratet for e-
helse/Kvalitetsindikatorer, 2017), er det overraskende lite forskning som undersgker den eldre
hoftebruddpasientens opplevelser og erfaringer under sykehusoppholdet. Det finnes forevrig
studier som beskriver pasientens erfaringer i denne tidsperioden, men ingen vektlegger deres
opplevde lidelse i den preoperative perioden. Pa bakgrunn av det ovenstaende er det
overordna maélet for denne studien & utforske de synspunkt som hoftebruddpasientene og
sykepleiere kan ha om lidelse i pasientens mate med helsevesenet. Det underordna mélet er &

se pa hva som kan hemme eller fremme hoftebruddpasientens lidelse i den preoperative fase.

1.2 Temaets aktualitet og kliniske forankring

Kunnskap om den lidende pasienten er vesentlig i omsorgsvitenskapen og hvem andre enn
pasienten selv kan vere vér veileder i forhold til & forsta hva som kan bidra til lidelse i den
preoperative fase. For et eldre menneske kan et hoftebrudd bli starten pa en langvarig og

smertefull periode av livet som dessverre kan fa dedelig utgang. Hoftebruddet kan vere et



resultat av fysiske og psykiske symptomer som kjente og ukjente sykdommer kan gi. Uansett
arsak til fallet kan hoftebruddet medfere store endringer i den eldres liv. Et hoftebrudd kan ha
en svart livsedeleggende effekt hos den eldre pasienten og erfares som noe intenst ubehagelig
og smertefullt. (Zidén, Wenestam, & Hansson-Scherman, 2008). For helsepersonell i
akuttmottak og ortopedisk sengepost er en pasient med hoftebrudd en dagligdags opplevelse
og det finnes mye kunnskap om denne pasientgruppen, men lite forskningsbasert kunnskap
om hva disse eldre menneskene opplever av lidelse i ventetiden for operasjon. Det er kjent at
hoftebrudd gir ekt mortalitet og en ensker derfor & behandle denne pasientgruppen sé raskt
som mulig (Direktoratet for e-helse/Kvalitetsindikatorer, 2017), men hva som kan hemme
eller fremme lidelse i ventetiden for operasjon er ikke beskrevet i andre studier. Lidelse blir
her forstatt i lys av det Eriksson kaller sykdomslidelse, livslidelse og pleielidelse (lidelse

pafort av personale).

1.3 Oppgavens strukturelle oppbygging

Dokumentet gir en redegjorelse for teori og metode som er brukt i studien. Studiens
metodologiske tiln@rming er basert pa Q-Metodologi og fremdriften er som folger: I kapittel
2 presenteres teori med sentrale omsorgsvitenskapelige begrep og relevant forskning. Kapittel
3 og 4 tar for seg metodiske betraktninger og presentasjon av metode, design, bakgrunn og
gjennomforing. I kapittel 5 presenteres en oppsummering av resultatene i vedlagte artikkel.
Artikkelen er skrevet 1 henhold til Scandinavian Journal of Caring Sciences gjeldende
retningslinjer, og vil bli oversatt til engelsk for innsending. Valgt tidsskrift seker & utvikle og
heoyne den omsorgsvitenskapelige kunnskapen som er relatert til helse, sykdom og lindring av
lidelse. I kapittel 6 blir resultatene dreftet utfyllende med et teoretisk omsorgsvitenskapelig

bakteppe og kapittel 7 presenteres konklusjon og konsekvenser for praksis.



2 TEORETISK BAKGRUNN

Den eldre pasienten som blir lagt inn pa sykehus er i en veldig sarbar situasjon og ved a bruke
lidelsesbegrepet som et mal for forstaelse i forhold til denne pasientgruppens situasjon, kan

det apnes for ny kunnskap.

2.1 Begrep i omsorgsvitenskapen

Menneskets verden domineres av sprak, ord og begrep, noe som behgves for & forstd verden
vi lever i. Begrepene gir oss mening og muligheter til & endre virkeligheten. Den autonome
omsorgsvitenskapen trenger begrepsutvikling, da begrepene synliggjor substansen i hva

omsorg er (Eriksson, 2012, ss. 31-32).

2.2 Lidelse 1 et omsorgsvitenskapelig perspektiv

Lidelsesbegrepet kan ha ulike ladninger og forbindes kanskje oftest til religiose
lidelsesberetninger som Jesu liv og lidelse, eller ved store humanitare katastrofer der begrepet
blir brukt for & beskrive en voldsom ned og behov for beskyttelse. Lidelse har en eksistensiell
og alvorstynget klang som vi mennesker vil verge oss mot (Arman, 2013, s. 196). Det & lare
om lidelse som et ontologisk begrep eller lidelsens hva, vil gi omsorgsgiveren et grunnlag for
en omsorgsfull holdning som har som mal & kjenne igjen og lindre lidelse. Lidelsen er
grenselos sier Eriksson og sammenligner den med universet. Lidelsen utgjer en stor del av det
menneskelige livet og den er meningsles, haples, ond og krenker menneskets verdighet, men
ved 4 gjennomleve lidelsen kan mennesket finne hdp og mening. Lidelse er en subjektiv og
individuell erfaring, og pa grunn av dette er det enklere & svare pé lidelsens hvorfor enn
lidelsens hva (Eriksson, 1995, ss. 15-37). Nar Eriksson snakker om lidelsens hvorfor,
kategoriserer hun lidelsesbegrepet i tre typer lidelse, nemlig sykdomslidelse, livslidelse og
pleielidelse. Lidelse kan opptre i forskjellige fasonger, men det handler egentlig om & bli
fratatt sin verdighet i bade subjektiv og objektiv mening (Eriksson, 1995, s. 39). Pasient

kommer fra det latinske ordet patient og kan bety «Den som lider» eller «den som holder ut».



Pasient betyr et lidende menneske som har behov for omsorg, underforstétt at alle pasienter er
lidende mennesker (Kasén, 2013, s. 101). I medisinsk terminologi brukes begrepet ofte som et

vedheng til en sykdom for eksempel & lide av noe.

2.2.1 Sykdomslidelse

Nér sykdom oppstar vil mennesket ofte oppleve lidelse og det kan dreie seg om smerte som er
utlost av sykdom eller behandling. A definere smerte kan vaere utfordrende og det eksisterer
flere etter hvilken tilnerming en har. I folge @vereng er den hyppigst brukte definisjonen,

utarbeidet av IASP (International Association for the Study of Pain):

“Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse i forbindelse med virkelig eller

porensiell vevsskade eller beskrevet som slik skade”

Denne definisjonen kan drsaksforklare hvorfor det oppstir smerte og gir ogsa rom for at
smerten kan eksistere uten arsak, men forklarer ikke hele sannheten rundt smerte og
smerteopplevelser. Det finnes derimot en definisjon pa smerte som vektlegger pasientens

opplevelse av smerte, utarbeidet av Margo McCaffery:

“Smerte er det som personen sier at det er, og den eksisterer ndr personen som opplever

smerte sier at han har smerte”. (Qvereng, 2002, ss. 253-254).

Denne definisjonen aksepterer at smerteopplevelsen hos en person er en subjektiv opplevelse
uavhengig av andres oppfatning om personens smerte. [ folge Nortvedt kan en pasients smerte
vare en faglig utfordring og en moralsk kjensgjerning som utfordrer oss til handling. Graden
av smerte sier noe om pasienens behov (Nordtvedt, 2002, s. 501). Smerte kan ogsa vare
altoppslukende og gi uutholdelig lidelse, drive mennesket inn i desperasjon og vanvidd, og til
slutt sjelelig og dndelig ded (Eriksson, 1995, s. 67). Smerte okkuperer menneskets fokus og
hindrer det i & mestre lidelsen. Derfor er det avgjerende & smertelindre med det beste en kan
tilby, men ikke all sykdom gir smerte. Sykdom kan ogsa gi sjelelig og andelig lidelse i form
av fornedrelse, skam og skyld mennesket erfarer i forhold til sykdom og behandling
(Eriksson, 1995, s. 67) Sykdom kan medfere trussel mot liv og helse slik at trygghetsfolelsen
oppleses og forstyrrer dagliglivets selvfalgeligheter. Sykdommen kan ogsé medfere

opplevelse av & bli satt utenfor sin vanlige sammenheng og milje slik at menneskets livslyst



og livskraft endres (Dahlberg & Segesten, 2010, s. 88). Sykdom kan medfere skam og
ydmykelse, spesielt ved a bruke sykdomsbegreper som paferer mennesket verditap. Begreper
som funksjonshemmet, ondartet og retardert gjor mennesket mindreverdig og avvikende fra
normalen. Sykdom som er behandlingstrengende vil ogsa tvinge mennesket inn i blant annet
venting, keaordninger og informasjonsbehov som kan utlgse skam og fornedrelse (Eriksson,

1995, 5. 68).

2.2.2 Den lidende kroppen

Nér en blir syk gjeres kroppen synlig og blir arena for undersegkelser. Sykdommen i kroppen
krenker mennesket og den blir helsens og livets motstander. Det kan oppleves som en er i
fengsel. I sin streben etter verdighet vil kroppen vere i bevegelse mellom helse og sykdom, i
en veksling mellom velbefinnende og lidelse sett fra et omsorgsvitenskapelig perspektiv. I
den eldres kropp bor det en historie som strekker seg fra fodsel til natid, men ogsé framover i
tid med alle de utfordringer som ligger og venter etter hvert som kroppen krever endringer.
Den lidelse kroppen utsettes for er noe en ma gjennomlide, utholde og tilpasse seg (Lindwall,

2013, s. 136).

2.2.3 Pleielidelse

Nar den angivelige pleie eller omsorg en ber ha for den syke ikke oppleves som pleie og
omsorg kan det oppsté en ny lidelse som kalles pleielidelse. Ved helsepersonellets manglende
respekt og krenkende snakk oppstar det en uverdighet som fratar mennesket muligheten til &
veaere et helt menneske og dets muligheter til & bruke sine helseressurser (Eriksson, 1995, s.
70). Omsorgsgiverens blikk, evne til & se pasienten og forsta hva som trengs, kan vare
avgjerende for pasientens opplevelse av lidelse i en omsorgssituasjon. Ogsa nar pasientene
blotter sitt behov for hjelp, men ikke blir mett eller sett kan det oppsté en folelse av ensomhet
og utrygghet som paferer de pleielidelse (Dahlberg & Segesten, 2010, ss. 96-97). Pleielidelse
oppstar i ulike omsorgs sammenhenger og kan oppleves som den mest framtredende lidelsen.
Arsaker kan veare et reduksjonistisk menneskesyn hvor pasienten ikke ses som et unikt og helt

menneske, eller nar pasienten ikke blir forstatt og tatt pd alvor i sin lidelse. Kasén, Nordmann,
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Lindholm og Eriksson beskriver at en liten fleksibel pleieorganisasjon, en forsteinet
omsorgskultur og ureflekterte omsorgsrelasjoner er hva pleiere oppfatter som mulig arsak til
pleielidelse. I synet pa om forekomsten av denne lidelsen kunne veert forhindret, sier de at det
a ta ansvar for og synliggjere pasienten samt skape rom for pasientens verden i
pleieorganisasjonen, kan forebygge pleielidelse. Bevisst frem-driving av en caritativ
omsorgskultur og gjenkjenne kilder til pleielidelse gjennom et reflektert helsepersonell,
forhindrer ogsa utvikling av kulturer som tillater slik type lidelse (Kasén, Nordmann,

Lindholm, & Eriksson, 2008).

2.2.4 Lidelse og sarbarhet

Alle mennesker er sarbare. Vi lever i avhengighet av hverandre og blir utlevert til andre for &
bli ivaretatt nér livet og sarbarheten vendes i mot oss. Sarbarheten gjor oss 1 stand til & fole og
sanse andres lidelse, slik at vi kan ta pa oss a ivareta andre (Martinsen, 2012, s. 12). I matet
mellom den lidende pasienten og omsorgsgiveren er det en forutsetning at omsorgsgiveren har
evne til & dpne seg for lidelsen og pasientens livsforstaelse. Det & mote denne pasientgruppen
innebarer & anerkjenne deres sarbarhet. Arman og Rehnsfeldt sier at lidelse og livsforstaelse
er grunnleggende begrep og ontologiske grunnkategorier for omsorgen (Arman & Rehnsfeldt,
2006, s. 13). Var autonomi blir satt under press hvis en ikke bekrefter sdrbarheten som noe
naturlig i livet. Det er en trend at unge friske personer har en livsforstaelse som usarbare og
uavhengige av andre og ser pa seg selv som suverene og autonome. Nar da et sykt eller eldre

menneske opplever at avhengigheten til andre oker, vil det utgjere en fare for dobbelt lidelse

(Arman & Rehnsfeldt, 2006, ss. 80-81)

2.2.5 Lidelse og omsorgskultur

De kulturelle lover vi til enhver tid innordnes kan avskjaere oss fra 4 bli berert og gjore
erfaringer. Vi kan tape kontakten med fordringen og vér autoritet forsvinner. Hvem skal da gi
beskjed om hva som er bra eller skammelig. Derimot kan kulturen hjelpe oss ved & aktivere

vare erfaringer og hjelpe oss i de mellommenneskelige metene (Martinsen, 2000, ss. 55-56).
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Eriksson (1995, s. 70) sier at helsepersonellets rolle kan hindre lidelse hvis de tar ansvar for

og synliggjer pasienten i pleiekulturen.

2.2.6 Lidelse og eldre

A vare gammel, er beskrevet i en studie som 4 fole seg verdiles — og tap av verdi gir lidelse.
A oppleve at en er blitt gammel i forbindelse med et ldrhalsbrudd innebzrer en mengde
negative konsekvenser for pasienten. (Zidén, Wenestam, & Hansson-Scherman, 2008).
Hoftebruddet kan sidestilles med annen alvorlig sykdom som kan gi funksjonshemming og
ded. Felelsen av & veere gammel medferte flauhet for eksempel ved at de ikke klarte & std pa
beina. Det & bli gammel kan oppleves stressende da det skjer mange endringer i et gammelt
menneskes liv. Det kan vere tap av ektefelle, sasken eller barn. Det kan vare de ma ta en
avgjerelse pa a selge sitt hus eller leilighet for de feler at de ikke kan klare a sitte med det

selv.

2.2.7 Lidelse og den ontologiske situasjonsetikk

I moter mellom mennesker vil det alltid oppsta situasjoner som kan invitere til gode eller
dérlige opplevelser. Alt avhenger av hvordan de ulike situasjonene blir handtert og de ulike
handlinger begétt. Tiden vender aldri tilbake og handlinger vil aldri kunne gjeres om. Dette
gjor hver enkelt situasjon unik og enestdende. Allikevel kan situasjoner kjennes igjen og
andre vurderinger gjores. [ avgjorelsene ligger den etiske vekt (Martinsen, 2012, s. 47). 1
etikkens utspring ligger de for-etiske livsytringer som blant annet tillit, medfelelse og hép.
Dette er fenomener som harer tilvarelsen til. De barer essensen i vére relasjoner til andre og
holder oss oppe i vekslingene mellom tilblivelse og tilintetgjorelse, mellom liv og ded. Med
tillit som grunnlag kan en tre fram og ta vare pa det betrodde i situasjonen. Hvordan tilliten
utvikler seg, avgjeres av situasjonens omstendigheter sier Martinsen (2012, s. 54) og tilliten
vil finne fotfeste der pasienten inviteres og anerkjennes som den han er (Martinsen, 2000, s.
9). Den som metes med tillit blir stilt en etisk fordring om 4 ivareta, ikke utnytte og blottstille
og dermed péfere skam og krenkelser. Ved & vare dpne mot andre og se seg selv i den andre,

vekkes en spontan medfelelse og et krav om a ta ansvar. Gjennom & se den andre og seg selv
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pa en ny méte blir en ikke fastlast i handlingsmenstre som kommer mellom den andre og meg

(Martinsen, 2012, ss. 48-51).

2.2.8 Lidelse relatert til hoftebrudd

A takle de akutte smertene og ventetid for kirurgi kan oppleves som stressende slik at
tidligere klare og orienterte pasienter kan utvikle akutt forvirring, og blir ute av stand til a
ivareta seg selv. Pasienter med akutt forvirring kan ogsa oppleve mere intens smerte enn de
som ikke er det. Ogsé respekt og empati fra sykepleiere er en avgjerende faktor for pasientens
opplevelse av god omsorg (Johansson, Baath, Wilde-Larsson, & Hall-Lord, 2013). Zidén,
Wenestam, Hansson-Sherman (2008) beskriver pasienters opplevelser etter hoftebrudd som
noe som kom helt uventet med en kjedereaksjon til andre sammenfallende hendelser.
Eksempler pa slike hendelser kunne vere sviktende syn, slag, depresjon, fallulykke og tap av
familiemedlemmer eller venner. Det som startet som et beinbrudd opplevdes som &rsak til en
dramatisk endring i deres relasjon til kroppen, til de selv og hele livssituasjonen. De beskriver
opplevelser etter utskriving og pasienten forteller om kroppsendringer i form av smerte,
stivhet, fatigue, usikkerhet, ubehagsfolelse og nedsatt mobilitet. Kroppsendringen hindret de i
a bevege seg fritt og de ble forsiktige og redde for & utfere huslige aktiviteter som rengjoring,
innkjep og turgding. De opplevde & respektere seg selv og sitt behov, men ogsa & bli mere
avhengig av andre. De folte seg vennligere behandlet etter bruddet, men ogsa av a vaere fanget

1 hjemmet uten 8 komme seg ut.

2.2.9 Hoftebrudd

I folge Nasjonalt Hoftebruddregister ble det i 2016 operert over 6000 pasienter for ulike typer
hoftebrudd i Norge og registeret ble opprettet i den hensikt at det skulle bli okt fokus pa
behandling av denne pasientgruppen. Den nasjonale kvalitetsindikatoren for hoftebrudd
vektlegger ventetid fra fall til operasjon, 30 dagers mortalitet og pasientrapportert livskvalitet.
Alle sykehus som opererer hoftebrudd innrapporterer alle hoftebrudd til dette registeret
(Engesaether, Lars B; Gjertsen, Jan Erik; Kvamsdal, Lise B, 2015). I Norge er

gjennomsnittsalderen pé en pasient med hoftebrudd 83 ar og ca. 75% av de som rammes er
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kvinner. Med hoftebrudd menes larhalsbrudd (fractura colli femoris, lat) som er brudd i selve
larhalsen, i den proximale delen av larbeinet og brudd peri- og subtrochantaert (Direktoratet
for e-helse/Kvalitetsindikatorer, 2016). Hvilken tidsramme en ber holde seg innenfor nar det
gjelder tid fra skade til kirurgi gir ndverende forskning/studier ikke et entydig svar pa. Den
Nasjonale faglige retningslinjen for forebygging og behandling av osteoporose og
osteoporotiske brudd (2006, IS-1322) sier at hofteledds-brudd ber behandles sé snart som
mulig og senest innen ett degn etter bruddet for & hindre unedige smerter og komplikasjoner.
Derimot er det studier som viser at det ikke er noen grunn til & haste inn i inngrepet, men
heller bruke tid pa ytterligere utredning og optimalisering. P4 grunn av dette viser
Kvalitetsindikatoren for hoftebrudd andelen pasienter operert bade innen 24 og 48t. Resultater
av registreringen viser at 63 % ble operert innen 24t 1 2016, mens 91% ble operert innen 48t
(Direktoratet for e-helse/Kvalitetsindikatorer, 2017). Preoperativ periode er fasen for en
starter et kirurgisk inngrep (Schichtling, 2009). Det er vanlig for anestesi og kirurgi &
klassifisere pasientens helsetilstand. Dette gjores for & fa en rask oversikt over risikofaktorer
hos pasienten som kan komplisere anestesiforlop og kirurgi. Pasientenes helsetilstand
klassifiseres etter American Society of Anaesthesiologists (ASA) system for vurdering av

pasientens fysiologiske status (Finstad & Valeberg, 2002, s. 63), (Trennes, 2015). Se vedlegg
2.

2.3 Tidligere forskning 1 en omsorgsvitenskapelig tradisjon

Det finnes forskning pa lidelse, men i svert liten grad i sammenheng med hoftebrudd. Under

vil jeg presentere noe forskning som utdyper selve lidelsesbegrepet ytterligere.

Berglund, Westin, Svanstrom og Sundler (2012) har i sin studie belyst fenomenet lidelse
erfart i relasjon til pleie hos pasienter i en sykehussetting. De fant at lidelse ekte der
helsepersonellets handlinger ignorerte en helhetlig og pasientsentrert pleie. Pleielidelsen ble et
hinder for pasientens deltakelse i sin pleie, de opplevde a bli darlig og ukorrekt behandlet,
ikke hert, ekskludert fra beslutninger og objektifisert. Dette bidro til frustrasjon og folelse av

a vaere alene med sin sykdom.
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Lindwall og vonPost (2008) beskriver i sin studie hvordan etablerte (u)-vaner og holdninger
eksisterer i den perioperative pleiekultur som noe normalt og ikke som noe en vurderer og

diskuterer. De fant at vaner i en pleiekultur pavirker helsepersonells mate 4 omtale og omgés
pasienter pa. Og de understreker at det er viktig & identifisere det gode i pleiekulturen slik at

det dérlige kan elimineres.

Nystrom, Dahlberg og Carlsson (2003) har i sin studie analysert og beskrevet omsorgslase
meter 1 et akuttmottak. Omsorg eller pleie ble redusert til praktiske gjeremal og praktisk
kunnskap var viktigere enn 4 lindre lidelse eller & ha en dypere forstaelse for pasientens
behov. Pasientene uttrykte skuffelse over at deres behov ble neglisjert av sykepleierne, men
de uttrykte aldri sin misneye. I stedet fant de unnskyldninger som at sykepleierne har det
travelt, er underbemannet eller at andre pasienter trenger de mere nér sykepleierne ikke hadde
tid til dem. Omsorgslase meter var karakterisert av sykepleierens fravar som bunnet ut i at

pleierne folte seg ukomfortable og var redde for & vere for naer pasienten.

Ferrel og Coyle (2008) har i sin studie beskrevet lidelsens natur og sykepleiens mal hos
kreftpasienter. Deres artikkel er en parallell til Cassel's beskrivelse fra 1982 om lidelsens
natur og medisinens mal. De sier at sykepleierens omsorg spiller en fundamental rolle for
pasienter som lider, da det er de som er mest tilgjengelig for pasienten. Sykepleieren er ofte
tilstede nar andre har forlatt sengen og det kan vare i disse ayeblikkene at lidelsen blir synlig.
Sykepleiere som er vitner til lidelse pé tvers av sykdommer, setter ord pa pasientens levde
opplevelse, og blir et viktig talerer i deres mest sérbare tilstand. De sier at lidelse er en del av
det & vaere menneske og er forbundet med tap, usikkerhet samt & fole seg odelagt. Pasientene
opplever intense folelser som ensomhet, haplashet, hjelpelashet, tristhet, redsel, uro, forlatthet
og desperasjon. Ofte opplever de et andelig stress og blir ute av stand til & uttrykke sine
opplevelser. Sykepleiens mal ved lidelse er & here pé pasienten, vere tilstede og vere varsom

i pleie av pasientens kropp.

Lindholm og Eriksson (1993) beskriver en forskjell mellom pasienter og sykepleiernes méte a
forklare begrepet lidelse pa. Sykepleierne tenderer & forklare lidelsens “hvorfor” mens
pasienten beskriver lidelsens “hva”. Lidelsens “hva” blir beskrevet ved hjelp av diagnoser,
metaforer og symboler og forklarer lidelse med ord som manglende frihet, strev, fortvilelse,
manglende styrke, ubevegelighet samt ytre og indre hindringer. De indre hindringene er redsel
for negative folelser som iverksetter krefter en ikke kan kontrollere, krefter som frigir

aggresjon en ikke kan toyle eller kontrollere. Sykepleiere er usikre og nelende nar det
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kommer til hva pasienten egentlig opplever som lidelse og har ogsa vanskelig for & sette ord
pa hva lidelse egentlig er. De tenderer a forklare lidelse ut fra hva de tror har forarsaket
lidelsen, i stedet for & beskrive selve lidelsen. Sykepleiere gjor forsgk pa & finne en mening
for lidelsen, mens pasienten har vanskeligheter med & se pa lidelse som noe meningsfylt. De
sier at lidelsens “hva” er vanskelig & fa gye pa og den uttrykker seg pa mange mater. Lidelsen
kommer til uttrykk etter hvilken personlighet pasienten har og alle har sin unike mate a
utrykke seg pa. De fremhever videre at den ultimate hensikt med omsorg er & lindre lidelse,
slik at den kan bli gjort utholdelig s& mennesket kan téle det, men ikke bli eliminert. Hver
lidelse er et drama av varierende styrke, en del av et menneskets liv. Det er noe fundamentalt

og absolutt som deden, uten mening, men kan gi mennesket mening til sine egne opplevelser.

Lindwall, Lindberg og von Post (2010) beskriver i den perioperative dialogen at den eldre
pasientens bekymringer for operasjonen ikke dreier seg om selve inngrepet, men om kroppen
vil oppfere seg og ikke pafore de skam. Nar kroppen ikke oppforer seg opplever pasienten at
den blir en byrde for personalet. Bekymringer fordi de ma fjerne hereapparat og briller slik at
de ikke klarer & kommunisere. Flaue for at de mé fjerne tannproteser slik at de endrer
utseende og ikke klarer & snakke tydelig. De uttrykker redsel for at de ikke far sine faste
medisiner som kan resultere i forverring av annen sykdom. De uttrykker ogsa bekymring for

de som er hjemme, for kjaledyr og andre forpliktelser de har.

2.4 Annen relevant forskning

Etter 4 ha sokt systematisk etter studier som omhandler hoftebrudd, lidelse og
pasienterfaringer i den preoperative fase ma jeg erkjenne at det ikke finnes litteratur pé denne
spesifikke tematikken. Det eksisterer allikevel publiserte studier som ligger nart opptil mitt
tema som kan ha overforingsverdi. Sek er gjort i Cinahl og PubMed og artikler funnet uten
fulltekst er fort videre via HVL-biblioteket og ORIA.no inn i andre fulltekstkilder. Det kan
veere via Ovid, ProQuest Health and Medical Complete, ProQuest Medical Library eller
ProQuest Nursing and Allied Health Source, Elsevier ScienceDirect eller direkte til

tidsskriftene hvor artikkelen er publisert.
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Sekeord: “hip fracture — elderly or aged or older or elder or geriatric — preoperative or pre-
operative or pre-op or perioperative or peri operative — suffering or suffering patients or
suffering related to care or suffering from care or suffering of the patient or patient suffering
— patient experience or patient perception or patient attitudes or patient perspective — care or

caregiving or caring — nursing or nursing care or nurse — caring science”

Siden jeg har funnet sveert lite litteratur med enkle sgkeord har jeg veert nedt til & gi bredere
ut med flere alternativ for & finne det jeg har lett etter, derav en lang liste med ord. I stedet for
a bruke tall 1 seke-framgangen har jeg valgt & bruke alle sgkeord som er brukt i kombinasjon

og enkeltvis. De blir adskilt med OR eller AND. Se vedlegg 3.

Pasientens erfaringer og opplevelser av prehospital omsorg etter hoftebrudd er beskrevet av
Aronsson, Bjorkdahl og Sundstrom (2014). Omsorgen ble av pasientene skildret som enten
rasjonell eller meningsfull hvor den rasjonelle omsorgen opplevdes som effektiv og metodisk
uten personlig involvering. Den meningsfulle omsorgen ble beskrevet som empatisk der
personalet iverksatte ulike tiltak for & lindre pasientens lidelser. I mate mellom pasient og
ambulansepersonell spilte dialog og berering en avgjerende rolle for pasientens velfolelse, da
dette skapte en vennlig atmosfare. Pasientene opplevde ogsa & ikke bli fortalt det som skulle
skje, ikke bli involvert og ekskludert. De fikk ikke kontakt med sin hjelper og alle sparsmal
forble ubesvart. Noen pasienter fikk ogsé herselshallusinasjoner som var karakterisert som
heyt volum og ute av pasientens kontroll. Felelsen av & vare forvirret i form av at de ikke
husker eller mangler innsikt i sin egen situasjon var ogsé tilstede. Denne opplevelsen gav en
sterk ensomhetsfolelse. Den stromlinjeformede behandlingsveien kan vere fordelaktig, men
ogsé gjere skade ved at pasientene ikke blir forklart det som skal skje. Pasientene opplevde

forvirringer og hadde behov for & stille gjentatte spersmél om det som hadde skjedd.

Archibald (2003) har utforsket pasientens opplevelser ved hoftebrudd, hvor selve ulykken og
pasientenes smerteopplevelse var fremtredende i den preoperative fase. Pasientene snakker
om selve ulykken og hvordan de forsekte a fa tak i hjelp. De visste umiddelbart at de hadde
brukket hoften og beskrev en folelse av haplashet og hjelpeloshet. I denne fasen hadde de
fokus pé a overleve og mobiliserte mye krefter pa & tilkalle hjelp. Mens de ventet pa hjelp var
redselen den dominerende folelsen. De hadde ogsa en opplevelse av at tiden mellom de fikk
hjelp til de var pa sykehus gikk raskt. Pa grunn av den sterke smerten i hoften var pasienten
sikker pd at den var brukket. De beskriver smerten som horribel og lidelsesfull til tider, men at

de trosset dette for & skaffe seg hjelp.
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Viktigheten med a bruke pasienten erfaringer og narrativer for a pavirke sykepleiepraksis blir
fremhevet av Pownall (2004). Hun viser til at det brukes for lite tid til med pasienten og at det
mangler informasjon og forklaringer pa det som skal skje, og det som har skjedd. Ogsa
adekvat smertelindring er mangelfull. Ventetid 1 akuttmottak og ventetid til operasjon er for
lang i folge pasienten. Hun sier videre det er evidens for at preoperativ informasjon kan
redusere pasientens engstelse for operasjonen og ber gis sa tidlig som mulig. Hun fremholder

ogsé viktigheten at helsepersonell har gode evner til & kommunisere.

Pasientens opplevelse av medbestemmelse under sykehusopphold etter hoftebrudd beskrives
av Malmgren, Tornvall og Jansson (2014) etter hvilken evne pasienten har til & absorbere
informasjon samt deres ensker og forventninger om 4 bli involvert. Spesielt informasjon gitt
etter operasjon opplevde mange pasienter som vanskelig & forsta, huske og fordeye. Noen
hadde ingen enske om 4 bli involvert eller behov for informasjon for kirurgi og overlot det
preoperative forlapet til helsepersonellet. Bare noen fa pasienter folte de hadde fatt
tilstrekkelig informasjon slik at de forsto og kunne involvere seg i sin egen behandling.
Folelsen av a vere involvert var basert pa at personellet hadde tid, var hjelpsomme og at de
ble hert. Dette inkluderte ogsé en god dialog hvor en kunne kartlegge pasientens behov.
Mangel pd kommunikasjon kunne resultere i en folelse av utestengning, ikke bli tatt pd alvor
og ignorering. Noen erfarte manglende tid til & sl& av en prat om dagligdagse ting som nyheter
osv. som avdekket pasientens behov for & veere involvert i samfunnet, men som ikke ble
ivaretatt av personellet. De fleste pasientene overlot alle avgjerelser til helsepersonellet under
sykehusoppholdet. De fulgte de daglige rutinene ved sykehuset og var glad de fikk den
hjelpen de kunne fa.

Body, Kaide og Kendal (2015) beskriver i sin studie at smerte ikke er den eneste grunnen til
at pasienter i et akuttmottak lider, selv om det er den storste arsaken til at de oppseker
helsehjelp. 125 pasienter med ulike diagnoser ble spurt om de lider, noe 61,65% svarte
bekreftende pa, men bare 29,6% svarte at smerte var arsaken til deres lidelse. Pasientene
oppgav bade fysiske og emosjonelle arsaker til lidelse og ventetiden i akuttmottaket var
dominert av fysiske lidelser som smerte, kvalme, oppkast, svimmelhet og kortpustethet. De
emosjonelle lidelsene ble stort sett dominert av angst, ubehag, redsel, uro, usikkerhet, flauhet,
bekymringer for sykdommen, bekymring for arbeidet og framtiden, ikke bli trodd av legen
samt redsel for & {4 dérlige nyheter. De hadde ogsd ensker om 4 forlate sykehuset samt at de
folte seg desorienterte og ikke i stand til & tenke klart. Det mest karakteristiske ved pasienten i

akuttmottaket var at fysisk og emosjonell lidelse oppsto samtidig. Det ble identifisert tre
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distinkte behov for lindring av lidelse hos pasientene, det forste var & bli informert og gitt rad
vedrarende diagnose, en bekreftelse pa at ting vil ga bra, bli sett, & bli mett med vennlighet, fa
en samtale, hvile og en god opplevelse. For det andre anga de ofte at det & fa lindret de
fysiske symptomene ogsé lindret deres lidelse. Til slutt selv om pasienten gnsket behandling,
kunne selve behandlingen eller venting pa behandling, i seg selv gi ytterligere lidelse. Det
kunne dreie seg om sen smertebehandling, kvalme og oppkast som oppsto mellom tidspunkt
for vurdering og overfering til andre avdelinger. Studien gir en pekepinn pé hvor viktig
grunnleggende omsorg er i helsepersonells tilnermelse til lindring av lidelse samt medfelelse
og god evne til kommunikasjon. Noen pasienter anga at vennlighet og effektivitet lindret
deres lidelse mens andre anga at et utrivelig eller helt &pent venteomrade hadde forverret

deres lidelse eller faktisk bidro til at de begynte a lide.
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3 ETISKE BETRAKTNINGER

Ved igangsetting av studier er det alltid viktig & ha klart for seg hvilke forskningsetiske
retningslinjer som gjelder. All forskning med kvalitative egenskaper innebearer moter mellom
mennesker der normer og verdier er viktige deler av kunnskapsutveksling og utvikling
(Malterud, 2013, s. 201). Som forsker mé en vere etisk bevisst og ha holdninger som ikke
krenker menneskets verdighet eller paferer mennesket lidelse. En skal hele tiden etterstrebe a
behandle sine informanter med respekt. Underveis i studien er det gjort etiske overveielser i
inkludering av utvalg, innhenting av skriftlig informert samtykke og gjennomfering av Q-

sortering. Se vedlegg 4A-B og SA-B.

3.1 Formelle etiske krav

A inkludere i en Q-studie, eldre skropelige pasienter og sykepleiere fra sengepost og
akuttmottak, kan by pa etiske og juridiske utfordringer. P4 grunn av sitt hoftebrudd har
pasientene kommet i en situasjon hvor de kan vere sirbare og utsatt for alvorlig sykdom. Jeg
var bekymret for at permanente eller forbigadende begrensninger kunne redusere deres
muligheter til & avgi informert samtykke. Ogsa ansatte kan defineres som sédrbare, spesielt
hvis de innehar en underordnet rolle og er en del av et hierarki som kan utfordre deres
mulighet til & avsla deltakelse i en studie (Solbakk, 2014). Informasjon om deltakelse til
studiet ble delt ut til pasienter og sykepleiere som sa seg villig til & veere med. Nar Q-
sorteringen skulle gjennomferes, fikk respondentene muntlig og skriftlig informasjon om
deltakelse i studien. De ble gjort spesielt oppmerksomme pé hvilke konsekvenser deltakelsen
kunne fa, samt at de hadde mulighet til & trekke seg nar som helst. Siden studien har som
formal & seke ny kunnskap, samt at deltakerne kunne defineres som sérbare, ble det vurdert
tidlig om det var nedvendig a seke godkjenning hos Regional etisk komite (REK). REK sier
at forskning pd mennesker, humant biologisk materiale og helseopplysninger med det formal
a fa ny kunnskap om helse og sykdom er framleggspliktig. I seknaden skal det redegjores for
gjennomforing av studien, hvilket utvalg av pasienter en skal undersoke, om de er
samtykkekompetente og ivaretakelse av anonymitet. Den vitenskapelige kvaliteten og

nytteverdi mé ogsé redegjores. Jeg tok kontakt med saksbehandler ved REK- vest og det ble
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anbefalt & sende inn en framleggsvurdering. Framleggsvurderingen ble sendt den 24.04.2016
(ref.nr: 2016/752-1) og svar forela allerede den 25.04.2016 (ref.nr: 2016/752-2) med beskjed
om at det ma sendes full seknad. Begrunnelsen var at ved tvil om formalet med prosjektet er &
& ny kunnskap om helse og sykdom, eller om det er kvalitetssikring, skal det sendes full
seknad. Full seknad, godkjent av veileder ble sendt inn 03.05.2016 (ref.nr: 2016/824/REK
vest) og behandlet 02.06.2016. Prosjektet ble godkjent uten videre kommentar og svar forela
den 22.06.2016. Siden det ble levert full seknad til REK var det ikke nedvendig a sende
forespeorsel til NSD (Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste). For 4 fa tillatelse til
innsamling av data ved Helse-Fonna ma det ogsa sekes om godkjenning hos seksjon for
forskning og innovasjon, klinikkdirekter kirurgisk klinikk og administrerende direktor.

Godkjenning foreld fra administrerende direkter 05.07.2016. Se vedlegg 6 og 7.
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4  METODE

Dette kapittelet vil redegjore for den metodiske tilneermingen, og gjennomfering av studien.
Intensjonen med studien er & f4 ny innsikt i pasientens opplevelser sett via pasientens gyne.
For & fa frem hva hoftebruddpasientene kommuniserer av opplevd lidelse og hva de erfarer
som hemmende eller fremmende pa lidelse preoperativt, er Q-metode valgt. Metoden har
subjektivitet som et sentralt begrep og metodens mal er & fange opp individets subjektive

opplevelse av verden via faktoranalyse (Watts & Stenner, 2012, s. 30).

4.1 Q-metodologi

Metoden ble utviklet av fysikeren og psykologen William Stephenson i perioden 1935-53, 1
den hensikt & operasjonalisere subjektive folelser for & gjennomfore faktoranalyser. I folge
Stephenson er subjektivitet en indre samtale med seg selv samt & se ting fra sitt eget stasted.
Det oppstér erfaringer hver dag som hele tiden pdvirker var indre samtale, hvordan vi ser pa
verden og som til slutt pavirker var adferd (Simons, 2013). Q-metodologien tillater méling av
de ulike matene folk forstar og oppfatter verden pa, det veere seg tanker, folelser, meninger,
holdninger osv. En maler hvordan respondentene rangerer ulike utsagn rundt et fenomen i
form av for eksempel mest eller minst enig. Siden verdiene kan rangeres meningsfylt er
tallene pé ordinalniva (Ringdal, 2013, s. 90). Det er deltakerne selv som er referenter og via
abduksjonsprosessen kan det kan gi oss nye ideer (Wolf, 2010, s. 34). P4 denne maten kan ny
forstaelse av pasientens subjektive opplevelse av lidelse oppstd (Skorpen, Thorsen, Forsberg,
& Rehnsfeldt, 2014). Hva som kan oppleves som hemmende eller fremmende i forhold til
lidelse preoperativt er ikke likt hos alle pasientene. Det kan vaere noe i selve situasjonen,
pavirkninger fra de pasienten interagerer med eller faktorer hos den enkelte som bidrar til
ulike erfaringer. Ved a bruke Q-metode vil en {3 identifisert allmenne og individuelle
synspunkter som gjor forskeren i stand til 4 se pd likheter og forskjeller i meningsytringer hos
en gruppe mennesker. Det begrepsmessige rammeverket vil bidra til struktur i
framgangsméten ved Q-metode (Thorsen & Allgood, 2010, s. 15). Kort fortalt er prosessen i
en Q-studie fordelt pa fem steg. Forste steg er utvikling av kommunikasjonsuniverset

“Concourse”, som representerer alt som blir kommunisert i forhold til forskningsspersmalet

22



og er i prinsippet et uendelig antall subjektive utsagn. Steg to er a utvikle Q-instrumentet som
vil si en reduksjon av mengde utsagn fra kommunikasjonsuniverset slik at en sitter igjen med
et handterlig representativt utvalg ogsé kalt Q-utvalg (Thorsen & Allgood, 2010, s. 19),
(Sterksen, 2012). Tredje steg er & definere P-utvalget, hvor det velges respondenter til
gjiennomforing av Q-sortering. Ideelt sett skal disse ha samme bakgrunn som deltakerne ved
dybdeintervjuene. Steg fire er selve Q-sorteringen som gjennomfores etter en gitt
instruksjonsbetingelse, der deltakeren blir spurt om & rangere kortene etter sine egne
subjektive oppfatninger (Sterksen, 2012). Siste steg i prosessen er analyse og tolkning av
resultatene. Det kan vere fornuftig & ha oppfelgingsintervju til hjelp i tolkeprosessen i forhold
til de utsagn som lader hoyt pa faktorene. Tolkeprosessen i Q-metodologi baserer seg pa
abduksjon og det er viktig & ha 1 bakhodet at de forstéelser en oppnér via faktoranalyser og
tolkninger er forskerens, ikke Q-sortererens (Sterksen, 2012), (Thorsen & Allgood, 2010, s.
34).

4.2 Metodisk tilnerming 1 denne studien

I den folgende tekst vil det bli redegjort for den metodiske tilneermingen og fremgangsmaéten.
Forlapet i en Q-metodologisk studie kan sees som en “steg for steg” prosess (Brown, 1980, s.
182), hvor de mekaniske sider ved Q-teknikken klargjeres og logikken bak de ulike stegene

blir presentert.

4.2.1 Kommunikasjonsuniverset

Kommunikasjonsuniverset eller “Concourse”, er alt som kan kommuniseres eller diskuteres
om et spesifikt tema. Det er i prinsippet uendelig og en total oversikt er umulig, men gjennom
intervju med deltakere i studien samt gjennomgang av forskning og litteratur om emnet, vil en
f4 en god plattform til & forstd kommunikasjonsuniverset. Det som kommuniseres bor vaere
gjenkjennelig for de som befinner seg i kulturen og omfatter alle typer stimuli der individer
kan uttrykke preferanser. Det dreier seg blant annet om meninger, holdninger, verdier,
oppfattelse og “beliefs” (Thorsen & Allgood, 2010, s. 18). For a finne utsagn om hva som kan

hemme eller fremme lidelse hos hoftebruddpasienten i den preoperative fase, ble det
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innledningsvis gjennomfort tre semi-strukturerte individuelle intervju med en
hoftebruddpasient og to sykepleiere fra ortopedisk sengepost. Disse kan sies & komme fra
samme kultur, men med ulikt perspektiv og erfaringer. Det ble benyttet en intervjuguide med
begrepet lidelse knyttet til ti ulike tema som kan opptre i den preoperative fase. Se vedlegg
8A og B. Temaene var hentet fra publiserte kvalitative forskningsartikler og annen anerkjent
litteratur. Informantene ble 1 tillegg stilt et helt pent spersmél hvor de kunne fortelle om
situasjoner som ikke ble nevnt i guiden. Informantene fikk snakke seg tom for hvert enkelt
tema om hva som kan hemme eller fremme lidelse i forbindelse med hoftebrudd. De hadde
mulighet til & g& frem og tilbake i de ulike tema og noen situasjoner kunne skape erindringer
om andre tema som ikke var kommunisert eller nevnt i guiden. Intervjuguiden ble et
hjelpemiddel for 4 holde dialogen fokusert om opplevelser rundt den preoperative fase, da det
kan vere lett & blande opplevelser fra for og etter operasjonen. Intervjuene ble tatt opp pa
lydfiler og direkte transskribert til tekst som utgjorde ca 15000 ord. Det ble ogsa sekt etter
kvalitativ forskning og litteratur som kunne bidra til kommunikasjonsuniverset. Foresporsel
om pasientens deltakelse i studien ble gjort av funksjonsleder ved ortopedisk sengepost,
samme dag som intervjuet fant sted. Forespersel til sykepleierne om deltakelse og samtykke
til studien ble gjort i god tid fer intervjuet. Funksjonsleder ensket at intervjuene skulle
gjiennomfores i en rolig periode pé sengepost, noe som var vanskelig a forutse. Nar jeg ble

kontaktet avtaltes det klokkeslett samme dag som intervjuene fant sted.

4.2.2 Q-utvalg

Q-utvalg er en liten representativ del av kommunikasjonsuniverset og utvalget i denne studien
er utviklet ved hjelp av Fishers balanced block design. Q-utvalget i form av utsagn er
gjennomgétt systematisk og designet gir forskeren mulighet til & sortere utsagnene etter effekt
og nivd, for a fa et balansert bilde av det som blir kommunisert. Et skjevt utvalg vil ikke
fremsta som representativt for det spesifikke kommunikasjonsuniverset en vil studere
(Kvalsund & Allgood, 2010, s. 49). I utviklingen av Q-utvalget er det viktig & holde
utsagnene sa enkle og entydige som mulig slik at det ikke oppstér uklarheter eller
selvmotsigelser. Utsagn med doble betydninger kan vere problematiske, i likhet med negativt
ladde utsagn (Watts & Stenner, 2012, s. 62). Q-sortereren skal ha mulighet til 4 ilegge det sin

subjektive mening. Utsagnene er fort opp fortlapende fra intervjuene og deretter grovsortert
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under ulike tema som kom fram i kommunikasjonsuniverset. Transkribering fra intervju og

utsagn hentet fra forskning, resulterte 1 226 setninger som etter hvert skulle reduseres til 40.

Figur 1: Q-utvalg basert pa Fisher balanced block design

Effekter Nivéer Celler
© (d) ) ® (8 4x10
Mote med Avhengighet/ | Med- Smerter Pleie
helsevesen
Kontroll/ Bestemmelse Omsorg
Pérerende
(A) Hemmer | Ac Ad Ae Af Ag 20
utsagn
lidelse 4 utsagn 4 utsagn 4 utsagn 4 utsagn 4 utsagn
(B) Fremmer | Be Bd Be Bf Bg 20
lidelse 4 utsagn 4 utsagn 4 utsagn 4 utsagn 4 utsagn utsagn

Temaet i studien er den eldre hoftebrudd pasientens opplevelse av lidelse og det som
representerer effekter er hva som kan hemme eller fremme lidelse i den preoperative fase.
Effekter danner det teoretiske utgangspunktet for Q-utvalget og nivaer representerer tema der
pasientens lidelsesopplevelser kan eksistere. Utsagnene til sortering er utledet fra 10 mulige
kombinasjoner. 4 utsagn representerer hver celle, det vil si 10 celler x 4 utsagn = 40 utsagn.
Utsagnene 1 hver enkelt celle skal ha sterre likhet enn utsagnene i de andre cellene, men
samtidig skal hver celle inneholde utsagn som har ulik nyansering. Noen av utsagnene var
vanskelig & plassere da de herte naturlig inn under flere niva. Gjennom hele
forskningsprosessen inkludert utvikling av Q-utvalget har min forstaelse og forforstaelse
innvirkning pa de valg som mé gjores. Derfor er det viktig & ha en aktiv holdning i forhold til
a oppseke og konfrontere sine egne forestillinger og posisjoner (Malterud, 2013, s. 18). Ved
hjelp av veileder og en ny neye vurdering av hva som var mest fremtredende i utsagnene, ble
de til slutt plassert slik at de ble sé representative som mulig. Se vedlegg 9. Dette var et
tidkrevende arbeid som vedvarte over flere uker. Siden utsagnene som er skrevet pa kort skal
settes inn i en matrise, ma de nummereres for & holde orden pé hvor de plasseres.
Nummerering gjores ved tilfeldig trekking for & hindre at strukturelle menstre blir oppdaget
og dermed kan pavirke informanten under sorteringen (Kvalsund & Allgood, 2010, s. 53).
Utsagnene ble lagt i en stor pose og blandet godt sammen for deretter & trekkes ut. Gjorde en

pilot med veileder for & se om utvalget var balansert, noe som er viktig med tanke pé
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representativitet i forhold til kommunikasjonsuniverset. Piloten viste at ett utsagn (19) maétte
endre ordlyden da det kunne misforstis og ett utsagn (1) matte skrives litt om for & fa det litt
tydeligere. Se vedlegg 10. Gjorde en ny pilot med en kollega som var kjent med tematikken

for 4 se at utsagnene fungerte og at de gav respons. Til slutt satt jeg igjen med et balansert og
representativt utvalg i forhold til kommunikasjonsuniverset. Vedlegg 11A og B, viser utsagn

til sortering hos pasienter og sykepleiere i nummerert rekkefolge.

4.2.3 P-utvalg

Ved gjennomfoering av en Q studie er det viktig at deltakerne representerer den kulturen
kommunikasjonsuniverset hentes fra. P-utvalget kan kommunisere ulikt syn og ulike
subjektive perspektiver som muligens eksisterer der (Thorsen & Allgood, 2010, s. 19). Dette
kan ogsé kalles strategisk utvalg siden dette utvalget kan gi mest mulig informasjon om det
fenomenet eller begrepet en ensker & undersgke (Malterud, 2013, s. 56). Siden det var
hoftebruddpasientens opplevelse av hva som hemmer eller fremmer lidelse i den preoperative
fase, var det naturlig at P-utvalget skulle bestd av pasienter med nyoppstétt hoftebrudd og
sykepleiere som til daglig jobber med denne pasientgruppen. Planlagt tidspunkt for Q-
sortering for pasient var fra og med forste postoperative dag og si lenge de var inneliggende
pa sykehuset. A fé tak i denne type deltakere til studien har veert en tidkrevende prosess og en
rask beregning over hvor mange pasienter en kunne forvente 4 fa i en gitt tidsperiode,
resulterte i ca 1 pasient pr 14 dag. Inklusjonskriteriene var eldre personer over 70 ar som
hadde padratt seg et hoftebrudd etter fall og trengte kirurgi. Aldersgrensen pa 70 &r ble endret
til 60 ar for & lette tilgangen pé pasienter. Begge kjonn var enskelig, de burde vere
hjemmeboende eller i omsorgsbolig og ha minimalt behov for hjelp. Eksklusjonskriterier var
pasienter med demens, alzheimer, aldersrelatert alvorlig kognitiv svikt, akutte
konfusjonstilstander, afasi og fremmedspraklige. Sykepleiere til deltakelse i studien ble
rekruttert av funksjonsleder og inklusjonskriterie for sykepleier var minimum to ars klinisk
erfaring med hoftebruddpasienter. For & gke muligheten for pasienttilgang, ble det etter
anbefaling fra veileder tatt kontakt pr e-post til ledere ved ortopedisk seksjon ved to
nabosykehus om forespersel til datainnsamling. Fikk negativt svar hos det ene sykehuset med
begrunnelse i flere pdgdende studier ved deres seksjon som var ressurskrevende. Se vedlegg

12. Seksjonsleder ved sykehus to gav tillatelse og fikk oversendt informasjon om studien og
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de formelle godkjenninger. Formidling av spersmél om deltakelse i studien, ble primeert gjort
av funksjonsleder eller pasientansvarlig sykepleier ved ortopedisk sengepost. Formidlingen
skulle foregé pa dagtid i ukedagene siden det i helgene er redusert bemanning og ofte travelt.
Skriftlig informasjon om studien og metode ble sendt til sengeposten nér alle godkjenninger
var 1 orden. Hvilke pasienter som kunne inkluderes overlot jeg til pasientansvarlig sykepleier
a bedemme siden hun/han kjente pasienten best. For hver Q-sortering var jeg oppe pé
sengepost og avtalte mest gunstige tidspunkt for gjennomfering og om det var noen endringer
1 pasientens tilstand. 13 hoftebruddpasienter ble spurt om deltakelse i studien, av disse var det
4 som ikke onsket a delta. Totalt 5 sykepleiere fra henholdsvis ortopedisk sengepost og
akuttmottak og totalt 9 hoftebruddpasienter deltok. Pasientene ble forespurt forste
postoperative dag og de fleste ensket & gjennomfere Q-sortering fra og med andre
postoperative dag da de var slitne etter operasjonen. Som sagt tidligere var det enskelig &
inkludere begge kjonn i studien, men det lyktes ikke. De menn som ble forsekt inkludert

onsket ikke a delta med begrunnelse i at de var for slitne og trette etter operasjonen.

4.2.4 Q-sortering

Handlingen der Q-utvalget blir sortert og rangert i en fast matrise hvor deltakerens subjektive
mening om et tema vil muliggjere analyse og tolkning, kalles Q-sortering. Dette er en praktisk
aktiv prosess som krever en tavle, lerret eller stort ark som er pategnet en matrise som gir en
tvungen rangering av utsagn. Matrisen etterligner en normalfordelingskurve ved at den har
faerre felt pd ytterpunktene enn i midten (Watts & Stenner, 2012, s. 17). Ved hjelp av matrisen
m4 deltakeren sortere og rangere et gitt antall utsagn fra for eksempel -4 til +4, for pa denne
maten a gjore sin subjektivitet operant. Prosessen beskrives som subjektiv siden det er “meg”,
“ikke du” som er involvert i aktiviteten og at sorteringen tar utgangspunkt i “mitt” stasted.
Ved a forstd subjektivitet som en aktivitet, vil Q-sortering bli et middel til & fange
subjektiviteten pa en reliabel, vitenskapelig og eksperimentell mate (Simons, 2013, s. 26).
Basert pa sorteringen finner forskeren faktorer og foretar tolkninger basert pa dette. (Wolf,
2010, s. 32). Hvordan matrisen ser ut, avhenger av antall utsagn og hvilket matrisedesign en
velger. Jeg valgte a bruke en magnettavle med sma magneter slik at ogsa sengeliggende Q-
sorterere fikk mulighet til & plassere kortene med utsagn pé tavlen. Tavlen fikk pategnet en

matrise med bredde fra -5 til +5, hvor positivt eller negativt fortegn kunne antyde mest likt
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eller mest ulikt respondentens mening. Jeg valgte en 11 punkts matrise for 40 utsagn med litt
flat oppbygging. Det er en fordel med en flatere struktur hos deltakere med mye kunnskap og
sterke meninger om et tema, noe jeg antok at deltakere i denne studien hadde. De gis en
mulighet til & uttrykke mere folelsesladde og ekstreme meninger om emnet ved & fordele
utsagnene ute pa sidene enn mot midten (0) (Watts & Stenner, 2012, s. 80). Det kan oppleves
av og til vanskelig & sortere etter den angitte matrisen, men fordelen er at subjektive nyanser

tvinges fram.

Figur 2. Matrise 40 utsagn. 11 punkts distribusjon (2, 3, 3,4, 5,6, 5, 4, 3, 3, 2)

5 4 3 2 -1 0 1 |+2  [+3  |[+4 [ +5

Selve sorteringen ved ortopedisk sengepost ble gjort individuelt, enten pé pasientens rom eller
i et samtalerom. I akuttmottak ble et samtalerom benyttet. Jeg ensket at pasientene og
sykepleierne primart skulle vare alene slik at en unngikk unedige forstyrrelser og avbrytelser
ndr en var i gang. Siden Q-sortering kan veaere litt vanskelig & gjennomfere hvis en ikke helt
forstar prinsippet, var det viktig innledningsvis & gjore seg kjent med spesielt pasientene som
var respondenter. Ved & snakke litt lost og fast om dagligdagse ting fikk jeg dannet meg et
bilde av pasientens hersel, syn og kognitive evner. Deretter gikk jeg gjennom
instruksjonsbetingelsen og gjentok forskningsspersmalet flere ganger underveis der
deltakerne ble usikre og mistet litt fokus. Instruksjonsbetingelsens hensikt er & gi en fokusert
retning til Q-sortererens subjektivitet. Dette er viktig da det avgjer hvilket perspektiv Q-
sorteringen skal ga ut fra. For & vere sikker pa at alle deltakerne svarer pa det samme
forskningsspersmalet, ble det benyttet et ark hvor forskningsspersmal og framgangsmate er

beskrevet. Se vedlegg 13A og B. Siden det er to type deltakere mé ordlyden pa
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forskningsspersmalet ha ulikt stdsted, men med samme innhold og betydning. Det er av
avgjerende betydning for styrken i studien og metoden at ting blir gjort pd samme maéte for
hver Q-sortering. A feile i dette er 4 la sammenligning, korrelasjon og faktoranalyse av data
bli lagt dpen for angrep (Watts & Stenner, 2012, s. 56). For oppstart av sorteringen fikk
respondentene informasjon om at jeg skulle vare tilstede hele tiden og at de hadde mulighet
til & sperre underveis hvis de lurte pa noe. Oppsto det spersmél om utsagnene, leste jeg det
opp og stilte spersmal tilbake om hva utsagnet betydde for de og hva som gjorde at de
reagerte pa det. I slike situasjoner gjentok jeg forskningsspersmalet for & holde fokus, noe
som hjalp deltakeren til & plassere kortet der de mente det herte hjemme. Jeg presiserte at det
ikke finnes rette eller feil svar og at det er deltakerens mening jeg ensker & fa fram. Siden
dette blant annet var eldre nyopererte pasienter tok jeg hayde for at sorteringen kunne ta noe
lengre tid og tilbydde de pauser med litt drikke og avslappende prat. De fleste onsket a
fortsette uten nevneverdige pauser, noe som resulterte i at pasientenes Q-sortering i
gjennomsnitt varte i overkant av en times tid. Sykepleiernes sortering tok 30-40 minutter.
Sorteringen foregikk slik at respondentene forst grovsorterte i tre bunker. En bunke
representerte hva de var mest uenige i (-), mest enige i (+) og en neytral (0) i forhold til deres
opplevelse av lidelse. Deretter gikk de i gang med finsortering av hver enkelt bunke og etter
hvert ble kortene med utsagn festet pa en tavle med magneter. De fikk mulighet til & se over
tavlen og eventuelt flytte pa noen utsagn hvis de ensket det. Til slutt gjennomforte jeg et
postintervju der jeg ba respondentene svare pa hva som gjorde at de hadde plassert akkurat de
utsagnene pa -4, -5 og +4, +5. Deretter ble kortenes nummer skrevet ned pé en papirkopi av

matrisen. Se eksempel i vedlegg 14.

4.2 Analyse og tolkning

Alle individuelle Q-sorteringer (data) mates inn i et statistisk analyseprogram, som gjor det
mulig & gjennomfore en person til person faktoranalyse. Respondenter som har samme
verdiskar i fordelingsmensteret, er et tegn pé at de korrelerer hoyt med hverandre ut fra den
Q-sorteringen som representerer denne spesifikke faktoren best (Thorsen & Allgood, 2010, ss.
56-57). En kan ogsa kalle det faktorladning der en ser hvor sterkt det enkelte individs Q-
sortering lader pd hver faktor (Thorsen & Allgood, 2010, s. 19). I analysedelen oppdages Q-
sortererens subjektivitet ved & bruke abduksjon. Logikken bak abduksjon er at den skal tilby
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ideer og engasjement i nye situasjoner, for pa den maten & skape en mening. Det handler om a
finne noe nytt og oppdage meningsmenstre i kommunikasjonsuniverset. Den abduktive
prosessen medferer a sette seg inn i Q-sortererens sinn hvor en observerer en forening av
meninger og finner en forstaelse av kommunikasjonsuniverset. Meningsmenstre og forstaelse
av kommunikasjonsuniverset blir tilgjengelig via Q-sorteringer og datafortolkning (Thorsen

& Allgood, 2010, s. 35)

4.2.1 Analyse, Faktoranalyse, Faktorlesning og korrelasjon

Analyse ble gjennomfert ved hjelp av analyseprogrammet PQMethod 2,35 med DOSBox og
PQROT 2.0 for Mac (Schmolck, 2014). Data fra deltakernes matriser ble lagt inn i
analyseprogrammet og en sammenligning av de ulike individuelle sorteringene ble gjort. P4
denne maten kommer korrelasjoner mellom de ulike subjektive syn fram. Med korrelasjoner
menes statistiske sammenhenger mellom to variabler (Ringdal, 2013, s. 96). En sgker & finne
likheter og ulikheter gjennom de statistiske analysene som bidrar til at alle sammenfallende
syn havner i en faktor. En ensker ogsa a se pa hvor mye de ekstraherte faktorene utgjor av
studiens varians. Hvilken faktorlgsning som best kan representere personutvalget, avgjores av
forsker pa bakgrunn av alle analysene. Faktorene ber fremsta som tydelige, noe som betyr at
de ma korrelere sa lite som mulig med hverandre (Watts & Stenner, 2012, s. 98) (Thorsen &
Allgood, 2010, s. 57). Etter forst & ha gjort en Principal Component Analysis hvor
Eigenvalues (EV) etter Kaiser-Guttman kriteriet ble vurdert, satt jeg igjen med 3 faktorer. Se
vedlegg 15. Kaiser-Guttman kriteriet legger opp til at en beholder alle faktorer med EV over
1,00. En faktor med EV mindre enn 1,00 er ansett a ha mindre studie varians enn en enkelt
sortering. Denne metoden blir ofte kritisert for a trekke ut for mange faktorer spesielt ved
store datamengder (Watts & Stenner, 2012, s. 106). Siden min studie ikke har store
datamengder fortsatte jeg arbeidet med uttrekking av faktorer. Gjennomforte flere varimax-
rotasjoner av bade 2, 3 og 4 faktorlgsninger for & finne den mest hovelige lasningen pa de
ulike syn som er tilstede hos hoftebruddpasienten i den preoperative fase. Jeg valgte til slutt
en 3 faktorlgsning som ble rotert ved hjelp av varimaxrotasjon og hindrotasjon av faktor 1 og
3 pa £-7°. Dette gav hay forklarende varians, lav korrelasjon mellom faktorene og deltakere
som ladet signifikant pé ett faktorsyn. For & ha muligheten til & evaluere styrken av et

korrelasjonstall, benyttes formelen SEr=1/\N, hvor N er antall utsagn i Q-set. Faktorladinger
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med signifikansniva ved p <,01 regnes ut ved [2,58 x (1/AN)] og ved p <,05 [1,96 x (1/VN)]
(Watts & Stenner, 2012, s. 107). Hvor mange Q-sorteringer som ber vaere med & representere
ett faktorsyn, avhenger av hvor heyt sorteringene lader pé faktoren og faktorens forklarende
varians sett i sammenheng med EV. En faktor var representert av 2 sorteringer som ladet
relativt heyt og var representert med 20 % av studiens varians. Det argumenteres for at en kan
ha sé lite som to sorteringer hvis de til gjengjeld lader hoyt pa faktoren (Watts & Stenner,
2012, s. 113).

Tabell 1: Faktorladinger, sorteringer som definerer faktoren er merket X

Q-sortering Fiktivt navn Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
Nr. 1 Erna -0.0204 -0.0761 0.7639X
Nr. 2 Kari 0.4181 0.3206 0.6258
Nr. 3 Anna 0.6875X 0.1352 0.3625
Nr. 4 Tora 0.6994X 0.2584 0.3347
Nr. 5 Marie 0.0499 0.3582 0.5885X
Nr. 6 Gunnhild -0.2439 0.7558X 0.0169
Nr. 7 Serine 0.6372 0.0915 0.4192
Nr. 8 Asbjorg 0.7274X 0.0851 0.0397
Nr. 9 Sofie 0.4430 0.0365 0.5773
Nr. 10 Astrid K 0.2380 0.7730X 0.1224
Nr. 11 Brit H 0.1260 0.4149 0.7261
Nr. 12 Sissel P 0.3608 0.6892X 0.2384
Nr. 13 Cecilie O 0.2729 0.5577X 0.3910
Nr. 14 Lena H 0.5275 0.6395 0.1756
Varians % 21 21 20

P<0.01>0.4079

Tabell 1 viser at 3 deltakere lader signifikant innenfor faktor 1, 4 innenfor faktor 2 og 2
innenfor faktor 3. I analysene er det kun faktorladinger med signifikansniva p< 0.01 (0.4079)
som er beholdt. Studiens varians er 62%, som vil si at 62% av kommunikasjonsuniverset
forklares av de tre faktorene. 5 deltakere, fremstar som mikset og lader signifikant pa flere
faktorer. En mikset lading betyr at deltakeren deler synspunkter som finnes i flere faktorer og

bidrar til en redusert mulighet for rene tydelige faktorer og ber utelukkes (Thorsen &

31



Allgood, 2010, ss. 59, 148). De 9 Q-sorteringer som ble med videre i analysene, lader

spesifikt i én faktor.

Faktor 1 er definert av 3 Q-sorteringer, hvor respondentene er pasienter med nyoppstatt

hoftebrudd. Faktor 2 er definert av 4 Q-sorteringer, hvor respondentene er 1 pasient med

hoftebrudd og 3 sykepleiere fra henholdsvis akuttmottak (1) og ortopedisk sengepost (2).

Faktor 3 er definert av 2 Q-sorteringer, hvor begge respondentene er pasienter. Forholdet

mellom faktorene og hvordan de korrelerer med hverandre, se tabell 2.

Tabell 2: Korrelasjon mellom faktorene

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
Faktor 1 1.0000 0.3799 0.3814
Faktor 2 0.3799 1.0000 0.2766
Faktor 3 0.3814 0.2766 1.0000

Alle faktorene har en relativt lav korrelasjon, det vil si de ligger under signifikansnivéet pa
0.4079 og utgjer en indikasjon for at en 3-faktorlgsning er gjennomferbar (Watts & Stenner,
2012, s. 141). Det sees storst differanse mellom faktor 2 og 3 med en korrelasjon pa 0,27. Det
betyr et sammenfallende syn pd 27% vedrerende forskningstema og sterre forskjeller mellom

disse enn mellom faktor 1-2 og 1-3.

4.3 Faktortolkning

Logikken bak de metodologiske tiln@rmingsmater i human og naturvitenskap blir ofte
beskrevet som induksjon og deduksjon. Ved hjelp av deduksjon forsgker en & styrke eller
svekke en hypotese, mens ved induksjon sgker en & beskrive et observert fenomen.
Abduksjon er en tredje tilneermingsmate der en segker 4 finne forklaringer og er en logikk som
er designet for oppdagelser og ny innsikt, ikke for testing og verifisering (Watts & Stenner,
2012, ss. 38-39). Den abduktive prosessen innebarer at forsker setter seg inn i Q-sortererens
sinn, hvor en observerer en syntese av meninger og finner innsikter som er betegnende for
kommunikasjonsuniverset (Wolf, 2010, s. 35). Mélet for tolkningen er at den operante
subjektiviteten blir gjort synlig for forsker via deltakernes sortering av utsagn. Operant

subjektivitet er her forstatt som subjektivitet i form av spontan adferd eller aktivitet, ikke som
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et mentalt konsept i form av noe vi bevisst bruker (Watts & Stenner, 2012, s. 26). Ved
sortering av Q-utvalget, plasseres utsagnene som har mest betydning for deltakerne i ytterkant
av matrisen. Det vil si pa -5,-4, +4 og +5, noe som gir en indikator for hva som er veldig
viktig for deltakeren. Disse utsagnene vil da tillegges mest mening i faktorfortolkningen og
kommer i forgrunnen. De utsagn som plasseres pa 0 innehar en mindre eller uklar betydning,
men er viktige & ta med i tolkeprosessen for 4 fa forstdelse for helheten. (Kvalsund &
Allgood, 2010, s. 57). Karakteristiske utsagn (Distinguishing statements) er av stor betydning
i faktortolkningen da det er disse som s@rtegner den enkelte faktoren. Dette er utsagn som
flest deltakere har plassert likt og som skiller den ene faktoren fra en annen. Sammenfallende
utsagn (Consensus statements) er vesentlig i faktortolkningen og de representerer det som er
felles for alle faktorene, uavhengig av faktorsyn. Disse utsagnene er stort sett rangert likt i alle
faktorene og kan si noe om kulturen i det aktuelle kommunikasjonsuniverset (Watts &

Stenner, 2012, s. 218).

4.3.1 Postintervju

Postintervju ble gjennomfort umiddelbart etter Q-sorteringene hvor respondentene ble spurt
om hvorfor de hadde plassert utsagnene pa -5,-4 og +4 og +5. Ikke alle ensket a redegjore for
dette da noen var slitne, mens andre hadde helt tydelige meninger om hvorfor de handlet som

de gjorde.

4.4 Reliabilitet og validitet

I kvantitativ forskning er det alltid spersmél om hvor reliabel og valid en studie er. Reliabilitet
eller palitelighet avhenger av om gjentatte mélinger med samme maleinstrument gir samme
resultat. Mens studiens gyldighet eller validitet handler om at en faktisk méler det en ensker a
male (Ringdal, 2013, s. 96). Hvor reliabel en Q-studie er, avhenger av om en annen forsker
kan bruke samme Q-utsagn, samme personutvalg og samme instruksjonsbetingelser for &
oppnd samme resultat. Det er gjennomfert test/retest studier hvor en ved a bruke samme Q-

utsagn pa de samme deltakerne pa to ulike tidspunkt resulterer i korrelasjonstall pd over 0,80.
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0,80 ansees a vere et gjennomsnittlig estimat av faktor-reliabiliteten i en test/retest for alle

individer pé en faktor forutsatt at 4 til 6 deltakere definerer faktoren (Brown, 1980, s. 292)

Tabell 3: Faktor reliabilitet

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
Antallet personer som lader pa faktoren 3 4 2
Gjennomsnittlig faktor-reliabilitet 0.800 0.800 0.800
Sammensatt reliabilitet 0.923 0.941 0.899
SE av faktorladinger 0.277 0.243 0.333

Argumentet i forhold til validitet og Q-metodologi, er at det ikke finnes eksterne objektive
kriterier for en enkelt persons subjektivitet, derfor kan ikke begrepet brukes pad samme mate.
En kan derimot vurdere validiteten opp i mot studiens resultater og om de representerer den
virkelighet en har studert. Nar en snakker om & méle subjektivitet er det deltakernes
individuelle opplevelser og erfaringer som blir mélt (Watts & Stenner, 2012, s. 51).
Validiteten i en Q-studie ma rettes mot alle mulige feilkilder som kan opptre, da spesielt i
etablering av kommunikasjonsuniverset og Q-utvalget. For a sikre et forstaelig og responsivt
Q-utvalg fikk jeg veiledning i den spraklige oppbyggingen av utsagnene. Til balansering av
utsagnene ble Fisher’s balanced block design brukt. Selve Q-sorteringen kan ogsé gi
validitetsproblemer hvis en ikke holder seg strengt til instruksjonsbetingelsen. Noe som kan
legge studiens sammenligningsgrunnlag, korrelasjon og faktoranalyse apen for kritikk (Watts

& Stenner, 2012, s. 56).

4.5 Metodiske betraktninger

Min sterste uro i forbindelse med denne studien var gjennomfering av Q-sortering. Den kan
vare tidkrevende og min bekymring var at eldre nyopererte pasienter kan bli veldig trette
under selve sorteringen. Dette kan pavirke valg av utsagn og medfere at det blir verre a skille
mellom hvor enig eller uenig en er i utsagnene. Andre elementer som smerter, generell
sgvnmangel, brak pa rommet eller fra korridor, kan i tillegg vaere med & svekke sorteringens
validitet. Dette var jeg veldig bevisst pa under hele sorteringsprosessen med de respondentene
som var pasienter, de ble tilbudt hyppige pauser og drikke underveis.

Datasamlingen til studien gjennomferes retrospektivt, det vil si at Q-sorteringene ble gjort en
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til to dager etter den preoperative periode. Dette kan ha gitt andre resultater enn hvis
datasamlingstidspunktet hadde blitt lagt til den preoperative perioden eller umiddelbart etter.
A gjenskape hukommelsen kan ogsa vaere problematisk siden pasientgruppen er utsatt for
akutt kognitiv svikt i denne fasen (Johansson, Baath, Wilde-Larsson, & Hall-Lord, 2013). Nér
tiden har fatt arbeidet litt vil kanskje ens subjektive oppfatning av ting endre seg. Mye
glemmes og blir bagatellisert, andre ting huskes bedre og kanskje oppleves verre enn nér det
virkelig sto pa.

Siden en del av deltakerne i studien er inneliggende nyopererte hoftebruddpasienter, var det
viktig & hindre eventuell smitte mellom pasientene. Tavlen med matrise og kortene som ble
brukt til Q-sortering ble desinfisert med 70% sprit mellom hver sortering, slik at jeg kunne
bruke det samme utstyret pd alle deltakerne. Utsagnene ble klipt opp til kort, som deretter ble

laminert for lettere & kunne terke over kortene.
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5 OPPSUMMERING AV RESULTAT

Totalt 9 av 14 deltakere ble med videre etter at analysedelen i studien var avsluttet. Se tabell
1. I resultatene stiger det fram tre synspunkt som reflekterer respondentenes erfaringer og blir
beskrevet som faktorsyn 1: “Nearver, tillit og hép gir trygghet”, faktorsyn 2: “En trygghet at
pasientene blir sett, mott og informert” og faktorsyn 3 “Sint pa seg selv og alene med lidelsen
gir utrygghet”. Resultatene presenteres som en historie, som kan sees i sin helhet i vedlagte
artikkel. Se vedlegg 1.

Deltakerne i studien var pasienter innlagt med nyoppstatt hoftebrudd og sykepleiere fra
henholdsvis akuttmottak og ortopedisk sengepost. Det ble avdekket bade likheter og ulikheter
i faktorsynene og likhetene (consensus-utsagn) utfolder seg som sammenfallende synspunkt i
alle tre faktorene. Synspunktene kan veare allmenne meninger eller avspeile felles holdninger
og verdier, som blant deltakerne i studien fremheves som viktige eller ikke viktige for
pasientens opplevelse av lidelse i den preoperative fase. De mener at mye smerter i hoften
forverrer ventetiden for operasjon og at en god smertelindring bidrar til avslapping.
Informasjon om forlepet gir trygghet, men er uenige i at det kun er parerende som far
informasjon, ikke de. De mener det er viktig 4 ha en god fremdriftsplan for & komme seg pa
beina igjen, mens de er uenige i at det & ha parerende rundt seg ikke alltid gir en god
opplevelse, eller at hoftebruddet gjor at de foler at kroppen har sviktet. De synspunkt som de
fleste deltakerne ikke oppfatter som viktige og som er neytralt plassert i matrisen, er & {4 sine
onsker etterkommet, bli sett av personalet ndr parerende er til stede, at innleggelsen medferer
mange spersmal, at det er ubehagelig & faste i flere timer og til slutt at respekten for seg selv
blir redusert nar personalet ser pa de uten levende oyne.

Sterst likhet eksisterte mellom faktor 1 og 2 hvor respondentenes opplevde trygghet danner en
felles plattform, men ved & se pa de to faktorenes karakteristiske utsagn (Oterkiil, 2010, s.
151) vil det bidra a skille de to faktorene og dermed hva som medvirker til trygghet i de to
faktorsynene. I faktorsyn 1, som er representert av den yngste gruppen av pasienter, oppleves
trygghet ved at personalet og parerende er tilstede og naervarende. De opplever & ha tillit til
helsepersonellet og godtar & vaere avhengige av dem. De erfarer at sykepleierne gjerne vil
gjore det beste for dem og at innleggelse pa sykehus ikke oppleves som utrygt. Smerte
oppleves som en stor lidelse, men ikke sé sterk at de ikke far med seg det som skjer. De

erfarer heller ikke & bli oppgitt av & bli spurt om det samme flere ganger.
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I faktorsyn 2, som er representert av sykepleiere og én pasient, erfares tryggheten derimot
gjennom 4 bli sett og mottatt som et menneske som trenger hjelp. Sykehusinnleggelsen gjor
pasientene noe utrygge og de godtar ikke & veere avhengige av pleiepersonalet.
Respondentene erfarer ikke at pasientene opplever medbestemmelse for operasjonen, de
erfarer at pasientene blir oppgitte av gjentatte spersmal og er helt uenige i at pasientene ma

tale 4 ha smerter selv om de sier det selv.

Sterst ulikhet eksisterte mellom faktorsyn 2 og 3. I faktorsyn 3, som er representert av den
eldste gruppen av pasienter, er opplevd utrygghet en fremtredende opplevelse. Utryggheten
erfares gjennom 4 fele seg alene og vare sinte pa seg selv. De opplever ikke & vare tryggere
inne pé et rom enn pa gangen mens de venter pa operasjon og de godtar ikke at
helsepersonellet bestemmer forlapet for operasjonen. De verdsetter heyt muligheten til & gi
beskjed om smerter og er ikke redde for & gi beskjed om smerter med en gang de kjenner det.

De er heller ikke redde for & ikke vikne opp etter operasjonen.

Faktorsyn 1 og 2, som respondentene angir & vaere mest enige i, er hovedsakelig dominert av
lidelseshemmende utsagn, mens i faktorsyn 3 er det de lidelsesfremmende utsagn som
dominerer. P4 siden som mest uenige i, er det i faktorsyn 1 bare lidelsesfremmende utsagn og
i faktorsyn 2 og 3 en svak dominans av lidelsesfremmende utsagn. A plassere
lidelsesfremmende utsagn pa den siden en angir 4 vaere mest uenige i, kan indikere at disse
utsagnene erfares som & hemme lidelse. Mens a plassere lidelseshemmende utsagn pé siden de
er mest uenige i kan erfares som & fremme lidelse. Som hjelp i tolkningsarbeidet blir ogsa
respondentenes uttalelser fra postintervjuene og bakgrunnsvariabler tatt med. Dette, i tillegg

til utsagnenes plassering i matrisen, danner grunnlaget for tolkning av resultatene.

Av de tre faktorsynene er det faktor 3 som fremstir som mest ulik og som representerer noe
annet enn det som kommer fram i faktorsyn 1 og 2. Dette avspeiles ogsé i korrelasjonen
mellom faktorene, se tabell 2. Det som forst og fremst skiller faktorsyn 1,2 og 3 er deres ulike
sammensetning av respondenter, hvor faktor 1 og 3 er representert av pasienter og faktor 2
representert av sykepleiere og én pasient. Dette kan bidra til ulike méter & se ting pa. Ved 4 se
pa bakgrunnsvariablene, se vedlegg 16, steg det fram en annen interessant ulikhet mellom
faktor 1 og 3, nemlig deltakernes alder. Faktor 1 er representert av de yngste
hoftebruddpasientene, median alder 73 &r, mens faktor 3 er representert av de eldste

deltakerne, median alder 89,75 ar.
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6 DISKUSJON

6.1 Resultatene droftet ved hjelp av omsorgsvitenskap

Droeftingen som er presentert i artikkelen vil bli utdypet i dette kapittelet ved hjelp av
omsorgsvitenskapelig teori. Sitater er hentet fra postintervju med deltakerne. I diskusjonen
som folger vil jeg gjore rede for like og ulike synspunkt som steg fram i de forskjellige
faktorsyn. Studien avdekket en variasjon av synspunkter om hva som kan hemme eller

fremme lidelse i den preoperative fase.

6.1.1 Nerver, tillit og hip gir trygghet

Faktorsyn 1 defineres av tre hoftebruddpasienter som representerer de yngste deltakerne i
studien med en gjennomsnittsalder pa 73 ar. Faktorsynet domineres av utsagn som
respondentene erfarer kan hemme lidelse i den preoperative fase. Spesielt den positive
opplevelsen de fikk ved at ortoped kom for & snakke med dem. Pasient Tora sier: “Jeg ble
veldig rolig og folte meg tryggere ndr legen fortalte hva som skulle skje” og Pasient Anna sa
“Foler meg tryggere pd situasjonen nd, ndr jeg ser hvem som skal operere meg, det betyr mye
for meg”. A ligge & vente pa operasjon kan vare en stressende opplevelse, spesielt hvis de
ikke helt vet hva som skal skje. Derfor kan en samtale med den som skal operere bidra til en
mindre stressfull ventetid da samtalen kan avklare ting en er usikker eller redd for. I matet
mellom pasient og helsepersonell, gis helsepersonell en mulighet til & vise interesse for
pasienten ved at de tar seg tid og forklarer det som skal skje. Anna sier at hun foler seg
tryggere nar hun ser hvem som skal operere henne. A knytte et ansikt kan tolkes som at
tryggheten oppstar gjennom en lovnad, uttrykt i helsepersonellets ansikt, om & ta pa seg
ansvaret for pasientens liv og gi en anerkjennelse av pasientens sarbarhet og lidelse. Dette kan
forstas ved hjelp av Levinas’ ansiktets etikk og Martinsen, den etiske fordring (Martinsen,
2000, ss. 6, 41). Tryggheten kan ligge i pasientens opplevelse av at helsepersonellet svarer an
pa deres fordring og at de erkjennes som sarbare og lidende mennesker som helsepersonellet

onsker 4 ta ansvar for. Hvordan fordringen blir tatt imot, vil i felge Martinsen (2000, s. 54)

38



avgjores av hvorvidt personalet vil ignorere, eller ta det ansvaret fordringen gir de. Arsakene
til at helsepersonellet velger & akseptere fordringen eller ignorere kan vare mange og flere
studier (Lindwall & von Post , 2008) (Nystrom, Dahlberg, & Carlsson, 2003) (Kasén,
Nordmann, Lindholm, & Eriksson, 2008) (Lindholm & Eriksson, 1993) viser at pleiekulturer
kan vare en grunn. At personalet bryr seg og tar ansvar vil av pasienten oppleves som en
stotte 1 en tid de star alene (Karlsson, Bergbom, & von Post, 2004). En mate & forsta dette pa
er at de opplever tillit til personalet om at de kan legge sitt liv i deres hender uten at de blir
krenket. En etablert tillit bidrar til at respondentene kan godta & vere avhengige av personalet
og at de ikke er redde for & bli innlagt pa sykehus. Avhengigheten erfares som god og den
tillitsfulle relasjonen bidrar til at de kan be om hjelp uten redsel for tap av verdighet.
Pérerendes tilstedevarelse oppleves ogsa som en av de viktigste trygghetsfaktorene i den
preoperative fase og pasientene angir ingen negative eller uheldige erfaringer i forhold til
deres naerver. Som Pasient Asbjerg sier “Er veldig betryggende d ha pdrorende med seg pd
sykehuset..., kan veere noe han vet som ikke jeg vet (Hadde mannen med seg), Gjor at en ikke
Jfoler seg sd ensom...,” Parerendes narvaer kan bidra til at sykehusoppholdet fortoner seg
mindre skremmende og de kan sees pa som en ressurs for pasienten, noe pasienten kan lene
seg pa, hvis helsepersonellet ikke er tilgjengelig eller tilstede. Parerende kan sammen med
pasienten motta informasjon, hjelpe de med praktiske gjoremal, hjelpe a forsta hva som skal
skje. De er tilstede for pasienten slik at pasienten slipper & vere alene i ventetiden for
operasjon. Dette fremheves ogsa av Nystrom, Dahlberg og Carlsson (2003). Det er ikke bare
parerendes tilstedevarelse og nervaer som kan oppleves som viktig for hoftebrudd-pasientene
i den preoperative fase, men ogsa helsepersonellets tilstedevaerelse og enske om & gjore det
beste. Det er trygt og tillitsskapende & bli mett pd en omsorgsfull méte hvor den gjensidige
avhengigheten og sarbarheten erkjennes. Flere studier viser at personalets narvar og hvordan
pasienten blir mett og ivaretatt, spiller en stor rolle for hvordan den opplevde lidelse erfares
(Body, Kaide, Kendal, & Foex, 2015) (Malmgren, Tornvall, & Jansson, 2014) (Pownall,
2004) (Aronsson, Bjorkdahl, & Sundstrom, 2014). Den profesjonelle omsorgsuteveren har en
spesiell ansvarsrelasjon til pasienten (Martinsen, 2012, s. 39) og opplevelse av ivaretakelse er
avhengig av at helsepersonellet tar pa seg og barer hovedansvaret i forholdet mellom de to
(Karlsson, Bergbom, & von Post, 2004). Bevissthet og erkjennelse av makt rundt den ujevne
relasjonen mellom pasient og helsepersonell kan bidra til styrking av tillit og dermed lindre
pasientens opplevelse av lidelse, men kan ogsa gi ekt pleielidelse hvis maktstrukturen ikke
tillater at pasienten foler seg mott og ivaretatt. En annen mate & se ujevnheten forklares av

Kasén ved at tillit baseres pé for stor tiltro til personalets kunnskaper og makt slik at
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pasientene ikke viger & komme fram med sine egne behov (Kasén, 2013). Andre viktige
faktorer som respondentene i faktorsyn 1 mener gir trygghet og hemmer lidelse er
informasjon om det som skal skje. Uvisshet og usikkerhet kan skape unedig engstelse og
utrygghet. I en studie av Pownall (2004) beskrives det at preoperativ informasjon kan
redusere angst og at den ber gis sé tidlig som mulig i pasientforlepet. Dette for & unngd at
angstnivaet blir sd hoyt at det reduserer evnen til 4 motta og forstd informasjon. Det kan
dessuten vare en utfordring & gi informasjon til pasienter generelt og til eldre spesielt som en
studie av Malmgren, Tornvall og Jansson (2014) viser. Ogsa faktorer som smerter kan
okkupere menneskets oppmerksomhet (Eriksson, 1995, s. 67) og dermed redusere pasientens
evne til & ta imot og forstd informasjon. Se forgvrig faktor 3. En annen viktig erfaring i den
preoperative fase er pasientenes enske om a ha en framdriftsplan tidlig i forlepet. Pasient
Anna sier “Jeg onsker d klare meg selv, men alt blir annerledes nd for jeg har trapper
hjemme..., viktig med en plan..., jeg er ikke redd..., men man md ikke odelegge de dagene en
har, en ma leve”. Pasienten sier at hun ikke er redd, men ma ikke edelegge de dagene en har.
Underforstétt kan dette tolkes som en utrygghet over framtiden og om de vil klare seg etter
inngrepet. Pasientene bestreber seg pé a finne en mening i situasjonen, forseker & forsta
betydningen og konsekvensene av & ha fétt et hoftebrudd. Et hoftebrudd hos eldre er ikke
ufarlig og mange pasienter er ofte klar over at dette kan vere risikabelt og at de kanskje aldri
fér sitt opprinnelige liv tilbake. Dette kan sees i lys av Erikssons forstaelse av livslidelse hvor
sykdommen forstyrrer det vante livet og opptrer som en trussel mot pasientens eksistens. A ha
en plan kan hjelpe pasienten til a klare seg selv, vaere uavhengige. Archibald (2003) beskriver
i sin studie at hoftebrudd-pasientenes avhengighet av andre under sykehusinnleggelsen var en
drivkraft for & komme seg pa beina og oppna uavhengighet igjen. En annen mate a se dette pa
kan vare at pasientene ensker 4 bli gitt en bekreftelse og et hap om at dette vil ga bra. Planen
som skal hjelpe de tilbake til dagliglivet igjen gir de trygghet. Bekreftelsen kan ogsa lindre
pasientens lidelse viser en studie av Body, Kaide, Kendal og Foex (2015). Hapet kan hjelpe
pasientene med & hente fram egne ressurser og motivasjon for a trene seg opp. Slik at de
raskere kan komme tilbake til livet de hadde for beinbruddet. Dette kan ogsé sees som en
bestrebelse pa & finne ressurser til & mote de utfordringer som ligger i den nare framtid. Uten
hép om bedring kan resignasjon og passivitet dominere slik at lidelsen eker. Ved en aktiv
innstilling far ikke lidelsen mulighet til & sluke mennesket og oppta hele livet (Eriksson, 1995,
s. 62). En etablert tillit, et ansikt, et hdp og opplevelse av narver av personalet og parerende
kan veare faktorer som har bidratt til at respondentene ikke opplever & ha mistet

medbestemmelse i den preoperative fase. Deres synspunkter og opplevelser kan tyde pa at de
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blir mett, at personalet svarer an pa deres fordring og at de foler seg trygge. Ut fra dette kan
en tolke at de ikke har opplevd pleielidelse. Studier viser at en av forutsetningene for a
oppleve medvirkning er at de ikke utsettes for pleielidelse, da dette fratar pasientenes
mulighet til deltakelse i egen behandling og pleie (Malmgren, Tornvall, & Jansson, 2014).
Pleielidelsen gjor ogsa pasientene makteslase og reduserer deres gnske om & mestre sin

helsesituasjon (Berglund, Westin, Svanstrom, & Sundler, 2012).

Naér det gjelder hva som kan fremme lidelse i den preoperative fase, er respondentene i dette
faktorsynet mest enige i at smerter er en stor lidelse i forbindelse med hoftebruddet, men er
samtidig uenige i at de sterke smertene gjor at de ikke far med seg alt som skjer. Dessuten
fremstar en god smertelindring som en god hemmer av lidelse og bidrar til en opplevelse av &
ha det bra i ventetiden for operasjonen. Smerter kan fordrsake stor lidelse hos en

hoftebruddpasient hvis den ikke blir lindret og blir grundigere dreftet under synspunkt 3.

6.1.2 En trygghet for pasientene & bli sett, matt og informert

Faktorsyn 2 defineres av sykepleiere fra henholdsvis akuttmottak og ortopedisk sengepost. En
hoftebruddpasient hadde tilsvarende syn som sykepleierne. Det er interessant at sykepleiere
har s& sammenfallende synspunkt og ikke er representert i de andre to faktorene. Tidligere
studier viser at sykepleiere og pasienter kan ha ulike meninger om hva pasientene opplever av
lidelse (Lindholm & Eriksson, 1993).

Faktorsyn 2 domineres av utsagn som respondentene erfarer kan hemme lidelse i den
preoperative fase, men i mindre grad enn faktorsyn 1. De erfarer at trygghet kan skapes
gjennom at pasientene blir sett, mott og informert for operasjonen. Sykepleier Astrid K sier:
“Den preoperative fasen preges av hvordan de blir tatt imot..., om en klarer d se pasienten
med pasientens oyne..., fi de til d fole seg velkomne...,” hun sier videre “A sette farge pd
sykehusoppholdet er viktig, det preger hele forlapet...,” A sette farge pa kan innebzre at de
forsgker 4 se og mote pasienten som et menneske som trenger hjelp. A se sérbarheten, se det
gamle mennesket med et levd liv og en historie 4 fortelle, kan etablere tillit slik at pasienten
foler seg ivaretatt og trygg. Mottakssituasjonen og hele den preoperative fasen preges av om
pasienten opplever & vaere velkommen og behandlet som et individ. Pasienten Gunnhild sier:
“Det har veldig mye d si hvordan du blir mottatt, for du ser pa blikket..., . 1 en studie om den

perioperative dialogen av Pulkkinen, Junttila og Lindwall (2016) skildres pasientens folelse
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av & vaere unik som en faktor for 4 fole seg sett. De sier videre at sykepleiernes bevissthet
rundt pasientenes opplevelser er viktig og kan lette pasientenes redsel i ulike situasjoner. Det
a se pasienten med pasientens gyne kan i folge Eriksson (Martinsen & Eriksson, 2009, s. 53)
gi oss en mulighet til & forstd, men hun gjor oss ogsa oppmerksom pa at det vi ser og forstér,
blir man ogsa ansvarlig for. Dette kan belyses videre ved hjelp av Kari Martinsens teori om
den etiske fordring ved & vaere pen for pasientenes behov, sette seg inn i pasientens verden,
skape en undring som gjer sykepleierne nysgjerrige og interessert i pasienten. Pa denne maten
kan de klare & sanse hva pasienten formidler og fa mulighet til og ta imot den fordring som
ligger 1 motet mellom pasient og sykepleier. I det forste motet eksisterer det et oyeblikk, et
tidspunkt, hvor det tas et valg om hvorvidt fordringen fra pasienten aksepteres eller ikke.
Uansett valg kan egyeblikket aldri tas tilbake, tidspunktet har passert og valget som er tatt forer
til handlinger som avspeiler helsepersonellets stasted, og i dette ligger den etiske vekt sier
(Martinsen, 2012, ss. 30, 47, 48). Ved & ta en ureflektert avgjerelse eller et bevisst valg om &
se en annen vei, skaper det ikke bare en lidelse for pasienten, men ogsé for sykepleieren; som
vet at de ikke alltid makter & se pasientene 1 en travel pleiekultur som barer preg av det
Martinsen kaller gjoremalstravelhet (Martinsen, 2012, s. 31). A se pasienten i den
preoperative fase erfares av respondentene som noe som hemmer lidelse og er
trygghetsskapende, det samme gjelder informasjon og samtale med ortoped. Derimot vil det &
ligge 1 usikkerhet og ikke vite hva som skal skje fremme lidelse, noe respondentene ogsé
erfarer. Usikkerheten og uvissheten skaper en utrygg situasjon som stresser pasienten ungdig
og forverrer ventetiden for operasjon. Gunnhild sier: “Ndr du ikke vet, begynner du d innbille
deg ting, sd blir det ti ganger verre”. Fantasien blir pasientens verste fiende og gjer tiden for
operasjonen utrygg og skremmende. Denne studien viser at informasjon og samtale med
helsepersonell oppleves som viktig og nedvendig (jfr. faktorsyn 1) og kan bidra til at
pasienten klarer & slappe av i ventetiden for operasjon. Respondentene erfarer at pasientene
blir litt oppgitt av & f4 de samme spersmalene gjentatte ganger for operasjonen, noe ogsa
Gunnhild opplevde: “Fikk en vond folelse..., du foler deg nedverdiget og blir lei deg..., tror de
skal sjekke hodet ditt for Alzheimer...,”. Denne vonde felelsen, mistanken om at de kanskje
blir sjekket for demens uten at de vet det, kan se ut til gir en folelse av verdileshet og okt
lidelse. En mulig méte 4 lindre lidelsen er & gi pasienten en anledning til & forsta det
komplekse og vanskelige miljoet de er i, forklare hvorfor disse spersmalene gjentas. Derimot
kan det oppsté pleielidelse nar pasienten ikke forstdr meningen med helsepersonellets
handlinger sier Dahlberg og Segesten (2010, s. 216). I faktorsyn 1 kom det fram at

respondentene ikke opplever tap av medbestemmelse, mens i dette faktorsynet erfarer
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respondentene at pasientenes medbestemmelse er svert dérlig eller manglende, som er
sammenfallende med resultatene i en studie av Aronsson, Bjorkdal og Sundstrem (2014). Noe
av grunnen kan vere den ulike sammensetningen av respondenter mellom de to faktorsynene.
Siden dette faktorsynet er representert i all hovedsak av sykepleiere kan de ha en annen
oppfatning av hva de tror pasientene opplever av medbestemmelse, enn det som noen av
pasientene opplever. Forskjellene kan blant annet skyldes ulik forstielse av begrepet
medbestemmelse og hva det innebzrer & ha medbestemmelse. Pasientene har sjelden oversikt
over de rutiner og undersgkelser de skal igjennom slik at det er vanskelig & ha en formening
om hva de kan bestemme. Sykepleier Astrid K sier: “De kan ikke bestemme mye selv pa
grunn av faste rutiner og prosedyrer og de mangler kunnskap om hva som eventuelt er best
for dem...,”. Pasienten fratas muligheten til & velge selv siden de ikke har kunnskap eller
forutsetninger til a forstd sykehusets rutiner. Dette kan belyses ved hjelp av Erikssons
forstaelse av det hun kaller kunnskapens autoritet hvor helsepersonellet vurderer hva som er
best for pasienten under forutsetning av at pasienten har frihet til & velge selv (Eriksson, 1995,
s. 73). Ofte er behandlingsforlepene hos hoftebruddpasientene standardiserte for a sikre
optimal pleie og rask behandling i den hensikt & redusere alvorlige komplikasjoner og ded
(Boddaert, Raux, Khiami, & Riou, 2014). Det hersker liten tvil om at standardiserte forlap
kan veare effektive og trygge, men forstatt pa en slik mate at standardisering kan gi fare for
generalisering, er det en mulighet for at pasientene blir fratatt sin unikhet og som nevnt
tidligere er det pasientens opplevelse av & vare unik som er faktoren for & fole seg sett
(Pulkkinen, Junttila, & Lindwall, 2016). Pasientenes sarskilte behov blir underordnet og kan
av helsepersonellet oppfattes som mindre viktige slik at pasientene kan fole seg ignorert og
ekskludert, dette er i trdd med Aronsson, Bjorkdal og Sundstrem (2014). Respondentene i
faktorsyn 2 ser at det hemmer lidelse & bli sett og mottatt som et menneske som trenger hjelp,
men samtidig erfarer de at manglende medbestemmelse kan fremme lidelse hos pasienten.
Personalet erfarer at prosedyrer forenkler og effektiviserer pasientforlapet og at det kan ga pa
bekostning av pasientens enske om medbestemmelse og s@regne behov. En mate 4 forsta
dette pé er at veien til pleielidelse kan vere kort i de situasjoner hvor rutiner og prosedyrer far

dominere uten at individet og det individuelle far komme fram.
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6.1.3 Sint pa seg selv og alene med lidelsen gir utrygghet

Faktorsyn 3 defineres av to pasienter, som ogsa representerer de eldste deltakerne i studien
med en gjennomsnittsalder pa 89,75 ar. I dette faktorsynet er det som fremmer lidelse og som
respondentene er mest enige i, manglende bevegelsesfrihet og sterke smerter. A bli tvunget til
a ligge helt i ro, 1 en bestemt stilling pa grunn av redsel for smerter, kan oppleves som en
lidelse, men de opplever samtidig at a bli tilbudt en god smertelindring kan bidra til en
lindring av lidelsen. I folge Margo McCafferys definisjon pd smerte (@vereng, 2002, s. 254),
er smerte det som personen sier at det er og kan tolkes dit hen at smerte er en subjektiv
opplevelse som er svaert vanskelig & vurdere for andre enn personen selv. Det er av vesentlig
betydning i den preoperative fase at helsepersonell har kunnskap om smertefysiologi hos
hoftebruddpasienten, men like viktig er kunnskap om at ubehandlet smerte kan gi uutholdelig
lidelse og frata pasienten fokus og mulighet til mestring (Eriksson, 1995, s. 67). I tillegg til at
de er enige i at en god smertelindring hemmer deres lidelse, erfarer de at det betyr mye 4 bli
gitt en mulighet til & gi beskjed om smertene med en gang de kjenner det og at de ikke
opplever redsel for & sperre etter hjelp. A bli gitt en mulighet kan i dette faktorsynet tolkes
som at helsepersonellet er oppmerksomme pé deres smerte og svarer an pa deres behov ved &
se smerten hos pasienten. Smerten blir en moralsk kjensgjerning og en faglig utfordring som
krever handling (Nordtvedt, 2002, s. 501). A bli gitt en mulighet kan ogsa tolkes i lys av
Martinsens forstéelse av tillit, hvor en invitasjon og anerkjennelse av pasienten lar tilliten fa
fotfeste. Pa denne méaten kan det bidra til at pasientene ikke er redde for & be om hjelp nar de
har det vondt. Se forevrig drefting om tillit i faktorsyn 1. Derfor er det interessant at
respondentene formidler utrygghet og usikkerhet i den preoperative fase. Deres opplevelse av
a veere sint pa seg selv og fole seg alene er viktige lidelsesfremmende erfaringer preoperativt.
Deres sinne kan tolkes som at de opplever skyld i 4 ha padratt seg hoftebrudd og retter
ansvaret mot seg selv. De lider p& grunn av sin skyldfelelse og opplevelsen av at de har
sviktet seg selv. Deres fortvilelse og skam i situasjonen kan bli en drivkraft til & fremme deres
opplevde lidelse. Dette kan forklares i lys av Erikssons forstaelse av sykdomslidelse, der
sinnet kan knyttes til den folte &ndelige og sjelelige lidelsen sykdom eller skade medforer
(Eriksson, 1995, ss. 37, 67). A fole seg alene eller ha en ensomhetsfolelse kan fore til en
opplevelse av at de er fratatt, eller har tapt noe de har hatt (Eriksson, 1995, s. 39), (Ferrell &
Coyle, 2008). De opplever 4 bli satt utenfor sin vanlige sammenheng eller befinner seg i en

situasjon der de erfarer & vaere usynlig, underforstatt 4 ikke bli sett eller hort (Dahlberg &
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Segesten, 2010, ss. 92-93). I denne usynligheten kan pasienten oppleve utrygghet og de
trenger en bekreftelse pa at helsepersonellet ser de og vet at de er der. Usynligheten kan ogsé
vare selvpafert som en beskyttelse mot det svik de opplever ndr personalet ikke gér inn i en
forventet omsorgsfull relasjon. Pasienten vil da kunne tilpasse seg situasjonen for a oppné den
lindringen de ensker. (Arman & Rehnsfeldt, 2006, ss. 75-76). Utryggheten og usynligheten
kan reflekteres av at respondentene i stor grad er uenige i utsagnet om at de opplever at det er
tryggere inne pa et rom enn ute pa gangen. Pasient Marie sier: “Jeg foler meg veldig alene pd
rommet..., onsker d se personalet for d fole meg tryggere”. A fole seg alene inne pa et rom
kan forstdes som & vaere usynlig, underforstatt ikke sett. Pasienten uttrykker et enske om a
flytte ut pa gangen der personalet er, slik at hun kan se pleierne. Dette kan forstaes som at
usynligheten blir en redsel for & bli glemt hvis de skjules inne pa et rom. Det kan oppleves
som 4 bli forlatt, alene med sin lidelse med begrensede muligheter til kontakt. A ikke bli sett
kan forstées som at pleiepersonalet ikke bekrefter pasientens lidelse, den er enten oversett
eller bortforklart. Sett i lys av Erikssons forstdelse av lidelse, er det a bli sett en trast, en
bekreftelse av pasientens lidelse og at noen kommer de i mate. Bekreftelsen formidler narhet,
tilstedevaerelse og gir rom til 4 lide (Eriksson, 1995, s. 46). I metet mellom pasient og
helsepersonell er det et gjensidig hap om & bli sett og imagtekommet, hvor begge kommer med
et onske om oppmerksomhet og bekreftelse. Slik Martinsen forstar det er det ogsa en mulighet
for at pasienten ikke makter a se eller imgtekomme helsepersonellet. Hvis sykdommen er av
en slik karakter at den gir stor fortvilelse kan det fore til at pasienten lukker seg, vil ikke ta
imot appellen fra sykepleieren. Den kroppslige sykdommen skaper uorden og en bekymring
for bade natid og framtid (Martinsen, 2000, ss. 24-25). Denne stille folelsen av & vere alene
og sint pa seg selv kan vare et utrykk for en livslidelse. Deres fortvilelse over sin situasjon,
sett i sammenheng med respondentenes hoye alder, kan bidra til en opplevelse av at livet, pa
grunn av hoftebruddet gér inn i sin siste fase. A fole seg alene, kan som tidligere nevnt ogsa
sees pa som en ensomhetsfolelse og er i noen studier beskrevet & komme fra opplevd
forvirring 1 form av en sviktende hukommelse og innsikt i egen situasjon (Aronsson,
Bjorkdahl, & Sundstrom, 2014). Siden eksklusjonskriteriet for denne studien skulle utelukke
respondenter som hadde kjente forvirringstilstander, kan en allikevel ikke se bort fra
muligheten for at respondentene i faktorsyn 3 kan ha hatt vansker med innsikt i sin egen
situasjon og i tillegg ha en begynnende eller forbigédende svikt av hukommelsen. Sett i lys av

ovennevnte studie kan dette ogsé ha bidratt til at respondentene opplevde a vare alene.
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Det eksisterte ogsa noen erfaringer som gav respondentene en folelse av trygghet i den
preoperative fasen. Det var blant annet at parerende var med de pa sykehuset og at de hadde
mulighet til & gi beskjed om smerter med en gang de kjente det. Dette er interessant da deres
manglende redsel for & be om hjelp kunne gi et inntrykk av at de hadde etablert tillit til
personalet. Som nevnt tidligere kan denne folelse av utrygghet innebare en folelse av at
personellet ikke ser de og far pa den méten bekreftet sin usynlighet ytterligere.

I dette faktorsynet er respondentene uenige i at det kun er de parerende som far informasjon,
ikke de. Derimot uttrykker de usikkerhet i form av at de ikke vet hva som skal skje. A gi
informasjon til eldre og gamle mennesker krever ekstra oppmerksomhet og kunnskap. Og
kanskje det er ekstra krevende & gi informasjon til de eldste av vare pasienter. En studie
beskriver at pasienter kan ha en variabel evne til & ta imot, forstd og huske informasjon.
Dermed kan det ogsd vaere vanskelig 4 finne ut om de i det hele tatt har fatt informasjon.
(Malmgren, Tornvall, & Jansson, 2014). Har pasienten sterke smerter ma ogsa dette fange var
oppmerksomhet, da sterke smerter kan hindre pasienten i & holde fokus og pé den méten ikke
evne & motta informasjon. Det er viktig at en serger for at de far brukt alle sine hjelpemidler
som tannproteser, hereapparat og briller for & kunne kommunisere. Hvis en ignorerer
pasientens behov for hjelpemidler vil vi pafere pasienten unedig lidelse gjennom a krenke

pasientens verdighet (Lindwall, Lindberg, & von Post, 2010).
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7 KONKLUSJON

Resultatene 1 studien gir en indikasjon pé at det finnes mange synspunkt pa hva som kan
hemme eller fremme lidelse i den preoperative fase. Funnene kan bidra til en okt forstielse og
kunnskap om hva pasientene kan tenkes a erfare i ventetiden for operasjon som sykepleiere og
annet helsepersonell kan dra nytte av i sin omsorg for pasienten. Begrepet trygghet fremsto
som en fellesnevner i de tre faktorsynene og erfartes som en hemmer av lidelse i faktorsyn 1
og 2, mens i faktorsyn 3 erfartes ikke denne tryggheten i like stor grad. De tre faktorsynene
viser at pasientenes opplevelser og sykepleiernes erfaringer ikke nedvendigvis er
sammenfallende selv om det eksisterte likheter mellom de yngste hoftebruddpasientene og
sykepleierne i henholdsvis faktorsyn 1 og 2. Narveret av parerende og sykepleiernes
tilstedevaerelse, pasientenes tillit til helsepersonellet og hap gjennom en framdriftsplan gav de
yngste hoftebruddpasientene trygghet og lindring av lidelse. Sykepleierne pa sin side erfarte
at tryggheten hos pasientene oppsto gjennom & bli sett og mett som et menneske som trenger
hjelp, samt & bli informert. Dette var viktige faktorer som hemmet lidelse. Hva som bidro til
trygghet ble forstatt ulikt av sykepleiere og pasienter. Blant de eldste pasientene, som
representerte synspunkt 3, opplevdes trygghet i mindre grad. Her var det utryggheten som
dominerte og erfartes som en konsekvens av opplevelsen av & vare alene med lidelsen, sinne
og usikkerhet. De opplevde ogsé usikkerhet gjennom 4 foele seg usynlig via en manglende
bekreftelse og ikke bli sett. Noe trygghetsfolelse var tilstede, men kun gjennom parerendes
tilstedevaerelse og mulighet for & gi beskjed om smerter. De tydelige forskjellene mellom de
eldste og yngre eldre hoftebruddpasientene er interessante og kan vare en indikasjon pa at
alder har betydning for denne pasientgruppens opplevelse av lidelse i den preoperative fase.
Hovedmalet med denne studien var & utforske den eldre hoftebruddpasientens erfaringer og
opplevelser av lidelse i den preoperative fase, for pa den maten bidra til ekt kunnskap om hva
som kan hemme eller fremme lidelse hos den eldre hoftebrudd pasienten i ventetiden for
operasjon. Pasientenes og sykepleiernes subjektivitet har blitt utforsket ved hjelp av Q-

metodologi og deres meninger og erfaringer er blitt avdekket.
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7.1.1 Konsekvenser for klinisk praksis

Basert pa synspunktene fra pasienter og sykepleiere vil konsekvenser for praksis vare at:

-helsepersonells handlinger og holdninger kan pavirke pasientens opplevelse av lidelse og at

rom for & skape tillit skjer i det forste mote med pasienten.

-4 ha et nervarende personale som er bevisste pa at et hoftebrudd hos enkelte pasienter kan
oppleves som en livslidelse, og at informasjon om hvilke muligheter de har for & komme pa

beina igjen kan oppleves som viktig og gi et hap.

-4 ha 1 tankene at det kan eksistere ulikt syn mellom sykepleiere og pasienter, men ogsa

mellom de eldste og yngre eldre hoftebruddpasientene.
Forslag til videre studier:
Q-studie blant parerende og sykepleiere som en oppfelging til denne studien.

Denne studien gir en indikasjon pa at de eldste og yngre eldre ikke ber sees pd som en
homogen gruppe da de har ulike erfaringer av hva som kan hemme eller fremme lidelse i den
preoperative fase. En naermere studie om det er forskjeller pa eldre og yngre eldres

opplevelser av lidelse kunne veert interessant.
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Sammendrag

Denne studien utforsker opplevelser av lidelse blant hoftebruddpasienter og sykepleiere ved
to somatiske sykehus. Studien er gjort ut fra et omsorgsvitenskapelig perspektiv og dens mél
var & fi ny kunnskap om de subjektive erfaringene hoftebruddpasienter og sykepleiere erfarer
i forhold til lidelse i den preoperative fase. Det ble benyttet en Q-metodologisk tilnaerming
hvor 40 Q-utsagn ble utviklet og totalt 14 respondenter rangerte utsagn fra mest enig til mest
uenig, som etterfulgtes av et postintervju. Person til person faktoranalyse ved hjelp av
Principal Component Analysis og varimaxrotasjon med handrotering ble benyttet. Tre
faktorsyn steg fram: 1. “Neerveer, tillit og hap gir trygghet”, 2. “En trygghet at pasientene
blir sett, mott og informert” og 3. “Sint pd seg selv og alene med lidelsen gir utrygghet”.
Resultatet viser en tydelig polarisering mellom deltakerne siden de yngste pasientene (median
alder 73), sykepleiere, og de eldste pasientene (median alder 89.75) var representert i hver sin
faktor. Funnene indikerer at trygghet, men ogsa utrygghet kommuniseres som elementer som

kan hemme eller fremme lidelse i den preoperative fase.

Nokkelord: Q-metodologi, lidelse, eldre, hoftebrudd, opplevelse, preoperativ,

omsorgsvitenskap.
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Abstract

This study explores experiences of suffering among patients with hip-fracture and nurses in
two somatic hospitals. The perspective of the study is based on caring sciences and its aim is
to gain new knowledge of subjective experiences of suffering among older patients with hip
fracture in the preoperative period. A Q-methodological approach was used and a Q-sample
of 40 statements was developed. A total of 14 participants ranked the statements from most
agree to most disagree, followed by post-interviews. A person by person factor-analysis in
form of Principal Component Analysis with varimax and hand rotation were conducted. Three
viewpoints emerged: 1. “Closeness, trust and hope makes safe and secure”, 2. “A safe feeling
when the patient is seen, met and informed” and 3. “Angry and alone gives an unsafe
feeling”. The result shows a clear polarisation between participants since the youngest
patients (median age 73), nurses and the oldest patients (median age 89,75) is represented in
their specific factors. The findings show that feeling safe, but also insecure or unsafe is

communicated as elements that can alleviate or enhance suffering in the preoperative period.

Keyword: Q-methodology, suffering, elderly, hip fracture, experience, preoperative, caring

sciences.
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Introduksjon

I folge Nasjonalt Hoftebruddregister ble det i 2016 operert over 6000 pasienter for ulike typer
hoftebrudd i Norge (1). Gjennomsnittsalder pa hoftebruddpasienten er 83 &r og ca. 75% er
kvinner. Det kan vare ulike arsaker til hoftebrudd, men blir ofte starten pa en dramatisk
endring i den eldres livssituasjon og flere studier beskriver dette (2, 3). A padra seg et
hoftebrudd resulterer som regel i sykehusinnleggelse og pafelgende operasjon. Pasienten kan,
i den av og til lange preoperative perioden, oppleve smertefulle eller ubehagelige
undersekelser og har et stort forklaringsbehov pé hva som skal skje. Hvilke lidelser denne
pasientgruppen, i megtet med helsevesenet, kan tenkes & oppleve for operasjon og hva som
hemmer eller fremmer deres lidelse, vil denne artikkelen beskrive. Studien tar utgangspunkt i
Erikssons (4) forstaelse av lidelsesbegrepet, der sykdomslidelse, pleielidelse og livslidelse er
sentrale. Funnene vil bli diskutert opp mot de ulike lidelsesbegrepene med utgangspunkt i
Martinsen (5, 6), Arman og Rehnsfeldt (7), Arman (8) og Dahlberg og Segesten (9) som
vektlegger de suverene livsytringer og menneskets naturlige livsforstielse som gjensidig

avhengige og sdrbare.

Tidligere forskning

Det er ikke funnet lignende studier der pasienter med nyoppstétt hoftebrudd gir uttrykk for sin
opplevelse av lidelse i preoperative fase. Tilsvarende gjelder for sykepleiere som har ansvar
for denne pasientgruppen. Derimot eksisterer det noen studier naert opptil tema som beskriver
hoftebruddpasientenes opplevelser av omsorg og medbestemmelse gjennom hele
sykehusoppholdet. Andre studier beskriver ulike pasientgruppers opplevelser og erfaringer av

omsorg og lidelse i akuttmottak, men ikke hoftebruddpasienter spesielt. Felles for alle disse
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studiene indikerer at det er viktig & se pa ulike omsorgssituasjoner fra bade pasient og
sykepleiers perspektiv. I den perioperative dialogen beskrives det at pasientene til elektivt kne
eller hofteprotesekirurgi, opplever a vaere unike nar de blir sett av sykepleierne og at
sykepleierne deler deres lidelse ved & here pad dem og gi de tid til samveer (10).
Hoftebruddpasientens opplevelse av omsorg i ambulansetjenesten erfares som rasjonell og
effektiv uten personlig involvering, men ogsd som omsorgsfull og empatisk (11). Noen
studier viser at det brukes for liten tid med hoftebruddpasienten i perioden for operasjon, i
tillegg mangler det informasjon og forklaringer pa det som skal skje (12). Andre viser at
respekt og empati fra sykepleiere er en avgjerende faktor for hoftebruddpasientens opplevelse
av god omsorg under hele sykehusoppholdet (2). Hoftebruddpasientens opplevelse av
medbestemmelse under sykehusoppholdet, spesielt etter operasjonen, er ofte pavirket av
hvilken evne pasienten har til & absorbere informasjon og enske om & bli involvert. De fleste
pasientene overlater alle avgjorelser til helsepersonellet, de folger rutinene ved sykehuset og
er glade for den hjelp de kan fa (13). Det mangler forstielse for omsorg i metene mellom
sykepleiere og ulike pasientgrupper i et akuttmottak. Praktiske gjoremal fremstilles som
omsorg, mens ingen snakker om a forsta pasientens dypere behov (14). Sykepleiere er usikre
pa hva pasienten egentlig opplever som lidelse og har vanskelig for & sette ord pé det.
Sykepleiere forklarer lidelse ut fra hva de tror kan ha forarsaket lidelsen, istedet for & beskrive
den. Noe som ogsé pavirker omsorgskulturen (15). Lidelse i et akuttmottak er ikke bare fysisk
som smerter, men ogsd emosjonell. Den emosjonelle lidelsen bestar blant annet av
opplevelser som ikke & bli sett, ikke mott med vennlighet, desorientering og ikke bli trodd

(16).

58



Hensikt

Hensikten med denne studien er & fa ny kunnskap og ekt forstaelse for hoftebruddpasientenes

subjektive opplevelse av hva som hemmer eller fremmer lidelse i den preoperative fase.

Metode

Som forskningsmetode er Q-metodologi valgt. Metoden gir et annet perspektiv enn hva den
kvalitative eller kvantitative forskningstradisjon oppnar (17). Styrken ligger i den kvalitative
metodens mal om & utforske subjektivitet og den kvantitative metodens statistiske analyse for
a avdekke strukturer i deltakernes synspunkter (18). Ved & bruke Q-metode, vil en fa
identifisert allmenne og individuelle synspunkter, som gjor forskeren i stand til 4 se pa
likheter og forskjeller i meningsytringer hos en liten gruppe mennesker. Valg av denne
metoden gir om mulig ny eller gkt kunnskap om den eldre hoftebruddpasientens opplevde

lidelse i den preoperative fase.

Design

De ulike trinnene i en Q-metodologisk studie er folgende:

Trinnl; Utvikling av kommunikasjonsuniverset “Concourse”. Kommunikasjonsuniverset
representerer alt som blir kommunisert i forhold til forskningsspersmaélet og er i prinsippet
uendelig. Utsagnene kan samles fra ulike ressurser som media, litteratur, forskning og intervju
(19).

Trinn 2; T utviklingen av Q-utvalget ensker en 4 ha en mye mindre, men representativ mengde

utsagn fra kommunikasjonsuniverset. For & unngé skjeve utvalg, balanseres de ved hjelp av
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Fisher balanced block design (20, s. 19).

Trinn 3; Rekruttere P-utvalget. P-utvalget er benevnelsen pa respondentene som skal sortere
Q-utvalget. Siden en Q-studie verken har til hensikt & finne utbredelse eller arsaker, trenger
ikke antall respondenter vare hay (17). P-utvalget er ofte faeerre enn Q-utvalget (19) og er
strategisk valgt. Deltakere i denne studien er pasienter med nyoppstatt hoftebrudd og
sykepleiere med ortopedi og traume-erfaring.

Trinn 4; Q-sorteringen er handlingen der respondentene blir spurt om & rangere alle kortene
fra Q-utvalget. Respondentene ma prioritere og gi hvert enkelt utsagn en unik plassering i en
tvungen symmetrisk matrise som etterligner en normalfordelingskurve ved & ha farre felt pa
ytterpunktene enn i midten (17). Se figur 1. Matrisen er konstruert for & gjore systematiske og
nyanserte sammenligninger der det antas at noen fa setninger er viktige for sortereren. Den er
symmetrisk ved at ytterpunktene er fordelt likt, hvor + og — 5 representerer svert positive og
negative utsagn, mens 0 representerer ngytrale utsagn (21, s 56-57). Etter sorteringen er det en
fordel & folge opp med postintervju hvor respondentene far mulighet til & utdype sine valg av
utsagn som ligger i ytterpunktene av matrisen. Utdypingen hjelper i tolkningsarbeidet da en
far en storre og mere detaljert forstaelse for hver enkelt respondents Q-sortering (22, s 83).
Trinn 5; Alle gjennomferte Q-sorteringer blir kodet og legges inn i et statistikkprogram som
kan utfere person til person faktoranalyse, i stedet for den mere tradisjonelle faktoranalysen
som er mellom variabler i form av punkter og utsagn.

Trinn 6; Analysen bestr av korrelasjonsanalyse hvor det er mulig & gjennomfere Principal
Component (PCA) eller Centroid Analysis og manuell eller Varimax rotasjon. En vektet
faktor (faktor array) representerer en syntese av synspunktene til de respondentene som har
lignende mening.

Trinn 7; I faktortolkingen vektlegges utsagn med ekstreme utslag i matrisen, karakteristiske

utsagn, sammenfallende syn og postintervju.
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De ulike Q-metodologiske steg i denne studien ble gjennomfort slik:

Trinn 1; Kommunikasjonsuniverset baseres pa semi-strukturerte intervju med to sykepleiere
fra ortopedisk sengepost, én pasient med nyoppstatt hoftebrudd og tidligere forskning. Totalt
226 utsagn ble identifisert.

Trinn 2; Reduksjon av utsagn og utvikling av Q-utvalg ble gjennomfert med hjelp av Fishers
balanced block design, Se figur 2, hvor en identifiserte fem hovedkategorier med det som
tolkes som lidelses-hemmende og lidelses-fremmende utsagn fra den preoperative fase. De
fem kategoriene var: a) Mete med helsevesenet, b) Avhengighet/Kontroll/Péarerende, c)
Medbestemmelse, d) Smerter, e) Pleie og omsorg. Sluttresultatet ble 8 utsagn i1 hver kategori,
totalt 40 utsagn. Se tabell 1.

Trinn 3; 14 respondenter ble rekruttert til P-utvalget og 3 deltok i etablering av
kommunikasjonsuniverset (trinnl). Pasientene ble rekruttert fortlopende ved innleggelse pa
sykehus og sykepleiere ble rekruttert via forespersel fra sin naermeste leder.

Trinn 4; totalt 14 respondenter gjennomferte Q-sortering. De plasserte 40 utsagn i en tvungen
valgt fordeling etter et selvrefererende standpunkt, hvor de rangerte utsagnene etter mest enig

[+5] til mest uenig [-5].

Instruksjonsbetingelsen som ble gitt til deltakerne under Q-sorteringen var:

Pasienter:

Du blir né presentert for 40 utsagn som handler om opplevelser du og andre pasienter med
hoftebrudd kan ha erfart med tanke pa hva som hemmer eller fremmer lidelse i tiden for
operasjon. Basert pd din erfaring vil jeg be deg om a rangere utsagnene etter hvilke utsagn du

er mest enig i og hvilke du er mest uenig i.

Sykepleierne ble spurt om tilsvarende, der ordlyden var:
Du blir né presentert for 40 utsagn som handler om opplevelser du kan ha erfart med tanke pa

hva som hemmer eller fremmer lidelse i tiden for operasjonen hos hoftebruddpasienten.

61



Postintervju ble gjennomfort umiddelbart etter endt sortering ved hjelp av lydopptak som ble
transskribert til tekst.

Trinn 5; For & gjere en person til person faktoranalyse ble alle Q-sorteringene lagt inn i et
statistisk analyseprogram, hvor PQMethod 2,35 med DOSBox og PQROT 2.0 for Mac (23)
ble brukt. Hver Q-sortering var kodet og ble ved hjelp av programmet PQMethod omdannet
slik at statistiske analyser kunne gjennomfores.

Trinn 6; analyse av data fra deltakernes matriser resulterte, etter flere analyser, i en tre-faktor
Principle Component Analysis (PCA), med varimaxrotasjon og handrotasjon pa £ -7° av
faktor 1 og 3. Dette gav den tydeligste faktoranalysen. Selv om Factor array forelepig sees pa
som et subjektivt synspunkt, vil synspunktene bli omtalt som faktorsyn i resultatdelen.
Antallet uttrekkbare faktorer ble vurdert etter Kaiser-Guttman kriteriet, med Eigenvalues
(EV) over 1,00 som mal. Korrelasjon mellom faktorene var SEr=0.158 og forklart varians av
de tre faktorene var 62%. Signifikant faktorlading p < .01 var 0.4079. Se tabell 2.

Trinn 7; Faktoranalyse, Z-scores, faktorestimat samt postintervju av respondentene dannet
grunnlaget for tolkingen av resultatene. Etter faktor og korrelasjonsanalyse fremsto 5 av 14
respondenter som mikset og ladet signifikant pa flere faktorer og ble ekskludert fra videre
analyse. De resterende 9 respondentene ladet signifikant p < .01 pé én av de tre faktorene og
ble analysert videre. Laveste faktorkorrelasjon (0,27) eksisterte mellom faktor 2 og 3, som gir
et ssmmenfallende syn pa 27 % vedrerende forskningstema og sterre forskjell enn mellom

faktor 1-2 og 1-3. Se tabell 3.
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Formelle etiske krav

Regional Etisk Komité — Vestlandet godkjente studien i vurderingsmete den 02.06.2016, Ref.
2016/824/REK — Vest. Formelle tillatelser til datainnsamling ved sykehuset ble, etter soknad
til Forskning og Innovasjonsavdeling, godkjent av klinikkdirekterer ved Kirurgisk og
Medisinsk Serviceklinikk. Endelig godkjenning til gjennomfering av studien ble gitt av ledere
ved ortopedisk sengepost og akuttmottak. Deltakerne mottok skriftlig og muntlig informasjon
om studien og ble bedt om 4 gi sitt skriftlige samtykke til deltakelse. De ble informert om at
deltakelse var frivillig, at de kunne trekke seg nér de ville uten & oppgi arsak og at personlig

informasjon ble behandlet konfidensielt. Helsinkideklarasjonen (24).

Resultat

Ni deltakere ladet signifikant pa ett av synspunktene, mens fem fremsto som mikset og ble
ikke med videre i1 analysearbeidet se tabell 2. Korrelasjonen mellom faktorene var relativt lave
se tabell 3. Alle Q-utsagnene, Faktor Array, Z-score samt karakteristiske og konsensusutsagn
er presentert og markert i tabell 1. Resultatene presenteres gjennom historien utsagnene
kommuniserer til oss og tolking av faktorene er basert pa abduksjon. Sitater fra post-
intervjuene og bakgrunnsvariabler som alder se tabell 8, spiller ogsé en rolle i tolkeprosessen
og vil bli presentert i diskusjonsdelen. I teksten er karakteristiske utsagn med signifikans p <
.01 markert med ** og med p < .05 markert med *. Konsensusutsagn som ikke er signifikant
ved p > .01 merket # og ved p > .05 merket ##. Alle utsagn i resultatdelen under er plassert i

parentes.
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Faktorsyn 1: “Narver, tillit og hdp gir trygghet”

Tre hoftebruddpasienter (gjennomsnittsalder 73 ar) definerte faktorsyn 1; Tabell 4, og
kommuniserer at de opplever trygghet ved parerendes naerver (1) og informasjon om det som
skal skje (16#). Videre fremheves samtale med ortoped som svert positivt (4) og at en god
framdriftsplan er viktig tidlig i forlapet (5##). | hoy grad oppleves sykepleiernes enske om a
veare tilstede og gjore det beste for dem (26), samt at de godtar avhengighet av pleiepersonalet
(6*). Smerte oppleves som en lidelse (24), men er uenige i at smerten bidrar til at de ikke far
med seg det som skjer (20*). Opplevelsen av en god smertelindring erfares som viktig (18##)
og de uttrykker ikke redsel for bivirkninger av smertestillende (7). De er i stor grad uenige i at
sykehusinnleggelsen gjor de utrygge (34), at de mister sin medbestemmelse (36) eller at de
blir oppgitte av gjentatte spersméil (10). De er ogsd uenige i at det kun er parerende som fér
informasjon (35##), at avhengighet til de gjor de utilpasse (8) eller at deres tilstedeverelse
ikke alltid gir en god opplevelse (31##). 1 faktorsyn 1 oppleves parerende og personalets
tilstedevaerelse som en ressurs for & komme seg gjennom den preoperative fasen. Derfor er

faktoren merket “Nerver, tillit og hdp gir trygghet”.

Faktorsyn 2: “En trygghet for pasientene a bli sett, moatt og informert”

De som definerte faktorsyn 2 var tre sykepleiere fra akuttmottak og ortopedisk sengepost samt
én pasient; Tabell 5. I likhet med faktorsyn 1 kommuniserer respondentene at pasientene
opplever trygghet, men forst og fremst gjennom 4 bli sett (30**) og mottatt som mennesker
som trenger hjelp (27%*). De er svaert enige 1 at det gir trygghet & bli informert (16#) og at
pasientene lider nar de ligger i1 usikkerhet og ikke vet hva som skal skje (12). De er enige i at
samtale med ortoped erfares som sveert positivt (4), men de kommuniserer at pasientene blir

oppgitt over at samme sporsmal stilles flere ganger (10**). De er ogsa enige i at smerte
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forverrer ventetiden for operasjon (39#) og at en god smertelindring er viktig (18##), men
uttrykker stor uenighet i at pasientene sier de ma tale & ha smerter (3**). De er ogsé svart
uenige i at pasienten opplever & ha medbestemmelse for operasjonen (38**) og uenige 1 at det
kun er parerende som far informasjon (35##). De er videre uenige i at pasientene godtar a
vaere avhengige av pleiepersonalet (6**), at de foler seg utilpass ved avhengighet til
parerende (8) eller at pasientene synes det er greit & miste kontroll i operasjonsavdelingen
(17). Respondentene er heller ikke enige i at pasientene foler seg alene (9) og at kroppen har
sviktet (23##). Det mest karakteristiske i faktorsyn 2 er at pasientens opplevelse av trygghet
baseres pd a bli sett, tatt imot som et menneske som trenger hjelp og fa informasjon om det
som skal skje. Dette kan ha betydning for pasientens opplevelse av lidelse i perioden for
operasjon. Derfor er faktoren merket “En trygghet for pasientene a bli sett, mott og

informert”.

Faktorsyn 3: “Sint pa seg selv og alene med lidelsen gir utrygghet”

Faktorsyn 3 er definert av to hoftebruddpasienter (gjennomsnittsalder 89,75 ar); Tabell 6. De
opplever at den preoperative perioden er preget av utrygghet og kommuniserer at & ligge 1
usikkerhet (12), ha sterke smerter 1 hoften (24) og vaere ute av stand til & bevege seg fritt (21),
er en stor lidelse. De verdsetter hoyt sin mulighet til & gi beskjed om smerter (14*) samt {4 en
god smertelindring (18##), men er svert uenige i at de ikke vager a sparre om hjelp selv om
de har det vondt (11**). De erfarer at innleggelsen gjor de veldig alene (9**), men ogsa sinte
pa seg selv for det som har skjedd (40**). De er enige i at parerendes tilstedeverelse gir de
trygghet i ventetiden for operasjonen (1), men er svaert uenige i at de foler seg tryggere inne
pa et rom enn pd gangen mens de venter pa operasjon (37**). At parerende ikke alltid gir en

god opplevelse (31##) eller at det er kun er de naermeste som far informasjon (35##) er de
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uenige i. De opplever heller ikke redsel for bivirkninger av smertestillende (7) eller a ikke
vakne opp etter operasjonen (33*). De er ogsa uenige i at det er greit 4 miste kontroll pa
operasjonsavdelingen (17) eller & godta at helsepersonellet bestemmer forlapet for
operasjonen (28**). I faktorsyn 3 er respondentenes opplevelse av sterke smerter og ikke
kunne bevege seg fritt, fremtredende faktorer. Ogsa folelsen av & vare alene og sint pa seg
selv er karakteristiske synspunkt. Trygghet erfares ved parerendes tilstedevarelse og det a
ligge pa gangen i stedet for et rom. Pa grunn av dette er faktoren merket “Sint pa seg selv og

alene med lidelsen”.

Det ble funnet tolv konsensusutsagn som avdekket de likheter som eksisterte mellom
faktorsynene; Tabell 7. Fire av disse er rangert positive: En god smertelindring bidrar til
avslapping for operasjonen (18##), informasjon om forlepet gir trygghet (16#) og det er viktig
a ha en god framdriftsplan tidlig i forlepet (5##). Svakere positivt var mye smerter i hoften for
operasjonen forverrer ventetiden (39##). Noytralt rangerte utsagn er at ensker for operasjonen
blir etterkommet (2##), at de blir sett selv om parerende er der (15#) og at respekten for de
selv reduseres nr personalet ser pa de uten levende gyne (19#). Ogsa utsagnene a bli innlagt
medferer mange spersmal (25#) samt & ikke fa spise og drikke i mange timer for operasjonen
er ubehagelig (32#), rangeres ngytralt. De utsagn som var negativt rangert var opplevelsen av
at kroppen har sviktet pa grunn av hoftebruddet (23##), at parerendes tilstedevaerelse ikke
alltid gir en god opplevelse (31##) og at informasjon om forlepet kun er gitt til parerende ikke
til pasienten (35##). Konsensusutsagnene kan kanskje forklare noe av de middels hoye

korrelasjonene spesielt mellom faktorsyn 1 og 2.
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Drefting

Deltakere i denne studien er bade hoftebruddpasienter og sykepleiere fra sykehusavdelinger
som kan tenkes a ha erfaring med hoftebruddpasientens opplevelse av lidelse i den
preoperative fase. Analysen viser likheter mellom sykepleiere og pasienter, men ogsa
forskjeller i form av ulike meninger om hva som kan hemme eller fremme lidelse. Dette
tydeliggjores ved at sykepleierne representerer ett faktorsyn, mens pasientene hovedsakelig
representerer de to andre faktorsynene. Ulikheter forekom ogsd mellom pasientene, hvor de
yngste og eldste deltakerne representerte hvert sitt faktorsyn. At det eksisterer sa tydelige
forskjeller mellom deltakerne og hvilke faktorsyn de representerer er interessant og kan peke i
retning av at sykepleiere og pasienter kan ha ulike oppfatninger av hva pasienten opplever av
lidelse, som ogsa tidligere studier beskriver (15). Det er ogsé tankevekkende 4 se en sa tydelig
forskjell i meninger mellom de yngste og eldste pasientene, hvor den eldste pasientgruppen
opplevde utrygghet og den yngste trygghet. Ogsa sykepleiere erfarte trygghet som en viktig

faktor for & hemme lidelse, men under andre forutsetninger enn hva pasientene opplevde.

Det ser ut til & veere en variert opplevelse av lidelse fra de med lidelseshemmende erfaringer i

faktorsyn 1 og i noen grad faktorsyn 2, til de med opplevelse av okt lidelse i faktorsyn 3.

Faktorsyn 1, er definert som “Nearveer, tillit og hap gir trygghet” og formidler
erfaringer de yngste pasientene har i den preoperative fase. Tillit, et ansikt, hap og opplevelse
av nzrver av personalet og parerende kommuniseres som faktorer som har bidratt til
pasientenes opplevelse av trygghet og hemming av lidelse. Pargrendes narvaer kan bidra til at
sykehusoppholdet oppleves mindre skremmende. Pasienten kan {2 hjelp til & forstd hva som
skal skje, veere med nar pasienten fir informasjon, minske ensomhetsfolelse og opptre som en
ressurs (14). Helsepersonellets onske om & gjere det beste samt utsagn som at de godtar a

vare avhengige av personalet, kan tolkes som at de opplever en tillitsfull relasjon. Hvordan
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tillit oppstér kan forklares i lys av Martinsen forstaelse av tillit som sier at i situasjoner der
pasienten opplever & veare invitert og anerkjent som den han er, vil tilliten finne fotfeste, men
hvordan tilliten vil utvikle seg, avgjeres av situasjonens omstendigheter (6 s. 9, 5, s. 54). Tillit
kan ogsé oppsta hvis en blir mett pd en omsorgsfull mate og flere studier viser at personalets
narvaer og hvordan pasienten blir mett og ivaretatt, spiller en vesentlig rolle for hvordan deres
opplevde lidelse erfares (11, 12, 13, 16). A knytte et ansikt til den nzrt forestiende hendelsen
kan bidra til trygghet, men ogsé en opplevelse av tillit. Ut fra postintervju og utsagnets
plassering understrekes legens samtale for operasjonen som positivt og svert viktig. Pasient
sier: “Foler meg tryggere pd situasjonen nd, ndr jeg ser hvem som skal operere meg, det
betyr mye for meg”. Pasientene uttrykker trygghet ved & se den som skal operere. Tryggheten
kan oppsta som en lovnad uttrykt i helsepersonellets ansikt og kan forstas ved hjelp av
Levinas’ ansiktets etikk og Legstrups, den etiske fordring (6, s. 9, 41). @Onske om & bli gitt et
hap stiger ogsa fram fra tolkingen av resultatene samt postintervjuene underforstatt kan dette
tolkes om en utrygghet over fremtiden og om pasienten vil mestre hverdagen etter inngrepet.
Dette kan sees i lys av Erikssons forstéelse av livslidelse hvor sykdommen forstyrrer det vante
livet og opptrer som en trussel mot pasientens eksistens. En annen mate & se det pa kan vaere
at hapet lindrer lidelse ved en bekreftelse pa at det vil ga bra (16). Hapet kan hente fram indre
ressurser og motivasjon for & trene seg opp, de kan fa en aktiv innstilling til & mete den neere
framtids utfordringer som Eriksson sier hindrer lidelsen i & sluke mennesket og oppta hele

livet (4).

Faktorsyn 2, er definert som “En trygghet for pasientene & bli sett, mott og informert”
og formidler erfaringer sykepleiere og én pasient opplever i den preoperative fase. De
kommuniserer fasen for operasjonen som en periode hvor tillit kan etableres, gjennom & se og
mete pasienten slik at han opplever a vaere velkommen og ivaretatt. Sykepleier sier: “Den

preoperative fasen preges av hvordan de blir tatt imot, om en klarer d se pasienten med
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pasientens oyne, fd de til og fole seg velkomne. A sette farge pd sykehusoppholdet er viktig,
det preger hele forlopet”. 1 den perioperative dialogen beskrives det a bli sett som en
opplevelse av & vaere unik og at sykepleiernes bevissthet rundt pasientenes opplevelser er
viktig og minsker redsel (10). Pasienten kan ogsé bli fratatt sin unikhet ved at de tvinges inn i
standardiserte forlep og faste rutiner basert pa kunnskap, men det kan ogsé ses som en
maktuteving (7, s. 75). De mister muligheten til & velge selv siden de ikke har kunnskap og
Erikssons forstaelse av dette kaller hun kunnskapens autoritet hvor helsepersonellet vurderer
hva som er best for pasienten under forutsetning av at pasienten har frihet til 4 velge selv (4 s.
73). A se pasienten med pasientens oyne innebzarer i folge Eriksson at det vi ser og forstar blir
man ogsd ansvarlig for (25, s. 53). Dette kan belyses ytterligere ved hjelp av Martinsens
forstéelse rundt den etiske fordring, ved & veare apen for pasientenes behov, sette seg inn i
pasientens verden, skape en undring som gjer sykepleierne nysgjerrige og interessert i
pasienten. De kan sanse hva pasienten formidler og gis en mulighet til og ta imot fordringen
som ligger i motet mellom pasient og sykepleier. En ureflektert avgjorelse eller & se en annen
vei skaper en lidelse for bade pasient og sykepleier (5, s. 30, 47-48). Det a ligge i usikkerhet &
ikke vite hva som skal skje oppleves a fremme lidelse. Usikkerheten og uvissheten skaper en
stressende og utrygg situasjon for pasienten som forverrer ventetiden for operasjon. Pasient
sier: “Nar du ikke vet, begynner du d innbille deg ting, sd blir det ti ganger verre”.
Informasjon og samtale med helsepersonell erfares derfor som svert viktig og nedvendig, og

kan bidra til avslapping i ventetiden.

Faktorsyn 3, er definert som “Sint pa seg selv og alene med lidelsen gir utrygghet” og
formidler erfaringer de eldste pasientene opplever i den preoperative fase. De kommuniserer
fasen for operasjonen som en periode preget av redsel for smerte, utrygghet, sinne rettet mot
seg selv og opplevelse av & vaere alene. Dette er med & fremme lidelse for pasienten.

Hoftebruddpasientenes opplevelse av smerte kan veare variable og hvordan smertene opptrer
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og hvor sterke de er, er det kun personen som har smerten som kan si noe om i felge Margo
McCafferys definisjon pa smerte (26, s. 254). Ubehandlet smerte kan gi uutholdelig lidelse og
frata pasientens fokus og mulighet til mestring (4, s. 67). A ha kunnskap om smerter er viktig,
men 0gsd evnen til & se smerte i tillegg til 4 dpne for at pasient kan gi beskjed om smerter, kan
lindre pasientens lidelse. For helsepersonellet blir smerten blir en moralsk kjensgjerning og en
faglig fordring som krever handling (27, s. 501). Smerte er en del av det Eriksson forstar som
sykdomslidelse, men ogsa sinne fremheves som en del av samme begrep og kan sees i lys av
den sjelelige lidelsen sykdom eller skade medferer (4, s. 37, 67). Sinne kan tolkes som at de
opplever 4 ha sviktet seg selv og patar seg skyld og ansvar for hoftebruddet. Fortvilelsen og
skammen i situasjonen kan bli en drivkraft til & fremme opplevd lidelse. A fole seg alene kan
erfares som a vere usynlig, underforstatt ikke bli sett eller hort (9, s. 92-93). Usynligheten
kan gi utrygghet, men sett i lys av Arman og Rehnsfeldts forstielse av pleielidelse, ogséd vere
selvpafert som en beskyttelse mot sviket de kan oppleve i en ikke forventet omsorgsfull
relasjon (7, s. 75-76). De forsegker & tilpasse seg situasjonen for & oppné lindringen de ensker.
Usynligheten og utryggheten kan ogsé oppsta ved & matte vente pa et rom for operasjonen,
ogsé beskrevet i andre studier (14). Pasient sier: “Jeg foler meg veldig alene pa rommet ...,
onsker d se personalet for d fole meg tryggere”. Sett i lys av Erikssons forstaelse av lidelse
trenger pasienten en bekreftelse pa & bli sett, men usynligheten kan bli en redsel for & bli
glemt og forlatt, ikke sett og alene med lidelsen med begrensede muligheter for kontakt (4, s.
46). Slik Martinsen forstar det kan ogsé den kroppslige sykdommen skape uorden, fortvilelse
over situasjonen og framtiden slik at pasienten lukker seg, makter ikke & ta imot appellen fra
sykepleieren (6, s. 24-25). Denne stille folelsen av & vere alene og sint pé seg selv kan vaere
et utrykk for en livslidelse. Deres fortvilelse over sin situasjon, sett i ssmmenheng med
respondentenes hoye alder, kan bidra til en opplevelse av at livet, pa grunn av hoftebruddet

gér inn i sin siste fase.
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Til tross for ulikheter ble det ogsa funnet likheter i form av konsensusutsagn som kan
forstas som allmenne meninger eller felles holdninger og verdier. Deltakerne fremhever
smertelindring, informasjon og en god framdriftsplan som lidelseshemmende faktorer. Mens

smerter fremmet lidelse. Se foravrig konsensusutsagn i resultatdelen.

Styrke og svakheter

Hensikten med en Q-metodologisk studie er a fa en gkt forstaelse av et fenomen, slik som
pasientens subjektive opplevelse av lidelse, ikke til & generalisere til bruk i en sterre
populasjon av mennesker (22, s. 73), men resultatene kan fa innvirkninger for flere enn
deltakerne i denne studien. Til tross for at det i Q-metodologi er akseptert med fi deltakere
ville et hoyere antall respondenter fremskaffet flere like og ulike synspunkt. Q-utvalget,
etablert fra kommunikasjonsuniverset ble basert pa dybdeintervju av én pasient og to
sykepleiere samt forskningslitteratur om emnet. En annen deltakersammensetning samt et
tidligere tidspunkt for hoftebruddpasientenes Q-sortering kunne fremskaffet andre synspunkt.
Setningsoppbyggingen av utsagnene er viktig da feil konstruering av setninger kan bli
vanskelig 4 tolke (22, s. 62). At bade sykepleiere og pasienter deltar i samme Q-studie, kan ha

fatt frem likheter og ulikheter en kanskje ellers ikke ville ha funnet.

Konklusjon

Basert pa opplevelsene til pasienter og sykepleiere har en fitt en indikasjon pé at det
eksisterer flere synspunkt pd hva som kan hemme eller fremme lidelse i den preoperative fase.

De tre synspunktene som kom fram i denne studien viser at opplevelse av trygghet er viktig
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og kan hemme lidelse, spesielt faktorsyn 1 og 2. I faktorsyn 3 derimot, erfares ikke dette i like
stor grad. Pasientenes opplevelse og sykepleiernes erfaringer av hva som gav trygghet, var
ikke helt ssmmenfallende. Det eksisterte likheter mellom de yngste eldre og sykepleierne i
henholdsvis faktorsyn 1 og 2, men hva som bidro til tryggheten ble av pasientene erfart som
tillit til personalet, naervar av parerende og helsepersonellet og hdp gjennom en
framdriftsplan. Sykepleierne pé sin siden erfarte at trygghet hos pasienten oppsto gjennom &
bli sett, moatt som et menneske som trenger hjelp og informasjon. Hos de eldste pasientene
representert i faktorsyn 3 var utrygghet en dominerende folelse. Utryggheten opplevdes som
en konsekvens av & vare alene med lidelsen, sinne og usikkerhet. En manglende bekreftelse

og ikke bli sett erfartes som & bli usynliggjort.

Sett i lys av studien kan konsekvenser for klinisk praksis vere at rom for tillit skapes i det
forste motet og at holdninger og handlinger kan pavirke pasientens opplevelse av lidelse. Et
hoftebrudd kan ogsé gi livslidelse hos enkelte pasienter slik at informasjon om muligheter i

naer framtid oppleves som viktig og kan gi hap.
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Appendix

Figur 1.

Figur 2. Matrise 40 utsagn. 11 punkts distribusjon (2, 3, 3,4, 5,6, 5, 4, 3, 3, 2)
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Figur 2. Fisher balanced block design

Effekter Nivaer Celler
Mgte med Avhengighet/ Med- Smerter Pleie 4x10
helsevesen

Kontroll/ Bestemmelse Omsorg
Pargrende
(c)
(d) (e) (f) (g)
(A) Hemmer Ac Ad Ae Af Ag 20
utsagn
lidelse 4 utsagn 4 utsagn 4 utsagn 4 utsagn 4 utsagn

(B) Fremmer Bc Bd Be Bf Bg 20

lidelse 4 utsagn 4 utsagn 4 utsagn 4 utsagn 4 utsagn utsagn
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Tabell 1. Q-utsagn, Faktor Array, Z-score, karakteristiske og konsensusutsagn faktor 1-3.

Karakteristiske utsagn p < .01 er merket **, p < .05 er merket *.

Konsensusutsagn som er ikke signifikant ved p > .01 er merket #, ved p > .05 er merket ##

Q- Factor array og Z-score for faktor 1, 2 og 3

Utsagn Fl  Z- 2 Z F3  Z-
score score score

1 Det er en betryggelse & ha péarerende eller andre 5 1.650 1* 0.411 3 1.247

med seg pa sykehuset

2 ## | Mine onsker for operasjonen blir etterkommet 1 0.422 0 -0.200 | -1 -0.307
3 Selv om jeg har smerter ma jeg téle det 2%* 0 -0.876 | -5*%* | -2.389 1*%* 0.467
4 Jeg opplevde det som veldig positivt at den som 5 2.072 | 4 1.392 O** 0.307

skulle operere meg kom opp og snakket med meg
for operasjonen

5 ## A haen god plan for hvordan jeg skal klare & 3 1.145 2 0.615 1 0.461
komme meg pa beina igjen er viktig

6 A veere avhengig av pleiepersonalet er noe jeg kan 3* 0.931 | -3** | -1.175 0* 0.000
godta

7 Jeg er redd for bivirkninger av smertestillende -4 -1.538 1*%* 0.197 -4 -1.258

8 A vare avhengig av parerende gjor meg utilpass -4 -1.316 -4 -1.193 O** 0.165

9 A bli innlagt med hoftebrudd gjor at jeg foler meg -2 -0.719 -4 -1.313 3k 0.786

veldig alene

10 Jeg blir spurt om det samme flere ganger og blir litt = -3 -0.887 = 3** 1.108 -1 -0.325
oppgitt av det

11 Jeg vager ikke & sporre etter hjelp selv om jeg har -1 -0.592 -1 -0.337 | -5*%* 2,181
det vondt

12 Lidelse 1 forbindelse med hoftebruddet er a ligge 1 0 0239 4 1.329 3 0.945
usikkerhet og ikke vite hva som skal skje

13 Jeg synes jeg ma fa hjelp raskt nar jeg kommer pa 2% 1 -0.818 = 2% 0.999 0* 0.142
sykehus

14 Det betyr mye at jeg har mulighet til & gi beskjed 1 0.447 1 0.445 4% 1.566

om smerter med en gang jeg kjenner det

15 # Jeg foler at jeg blir sett av personalet selv om mine 0 -0.171 -2 -0.516 1 0.473
parerende er her
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16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

H

H

Jeg opplever a bli tryggere gjennom a bli informert
om det som skal skje

Det er helt greit & miste kontroll over situasjonen pa
operasjonsavdelingen

En god smertelindring gjer at jeg klarer a slappe av
og alt gar mye bedre

Respekten for deg selv blir redusert nar personalet
ser pa deg uten levende gyne

De sterke smertene gjor at jeg ikke klarer & fa med
meg alt som skjer

A ligge i sengen uten 4 kunne bevege meg fritt er en
lidelse

Jeg liker ikke at mine narmeste overtar
bestemmelsen over meg

Hoftebruddet gjor at jeg foler at kroppen har sviktet

Smerte er den starste lidelsen 1 forbindelse med
hoftebrudd

A bli innlagt medferer mange ubesvarte sporsmal

Sykepleierne gir inntrykk av at de er her for meg og
at de vil gjore det beste for meg

Det & bli varmt mottatt er 4 bli tatt imot som et
menneske som har behov for hjelp

Jeg godtar at helsepersonellet bestemmer forlepet
for operasjonen

Smilet fra personalet gjor at jeg blir behandlet pa
best mulig méte og i beste mening

Det at jeg blir sett gjor at jeg foler meg trygg

Utsagn
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4

1%**

1%

] k*

2%k

F1

1.461

0.549

1.480

-0.698

-1.222

-0.636

0.742

-0.719

1.166

-0.081

1.334

0.636

0.447

0.908

0.618

SCore

5 1.821
-3 -1.115
3 1.227
0 0.088
-1 -0.410
2% 0.752
0 -0149
-3 -1.146
-2%% 0552
1 0.317
-1*% 1 -0.389
4% 1.633
0 -0.266
0 0.195
Sk 1.671
F2 Z-
score

2 0.780
-3 -1.253
4 1.253
1 0.313
0 -0.012
5* 1.714
-2 -0786
-1 -0.467
5 1.708
-2 -0.626
2 0.780
2 0.621
-4% -1.406
-2% -0.621
1 0.467
F3 Z-
score



31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

H

H

A ha parerende rundt seg er ikke alltid en god
opplevelse

A ikke f3 spise og drikke i mange timer for

operasjonen er veldig ubehagelig
Jeg er redd for at jeg ikke vakner opp etter

operasjonen

A bli innlagt pa sykehus gjer meg utrygg

Det er mine nermeste som far informasjon ikke jeg

Jeg mistet medbestemmelsen over meg selv den
dagen jeg ble innlagt for hoftebrudd

Jeg foler meg tryggere inne pa et rom enn pa gangen
ndr jeg venter pa operasjon

Jeg opplever medbestemmelse i stor grad

A ha mye vondt p& grunn av hoftebruddet forverrer
ventetiden for operasjonen

Jeg er sint pa meg selv for det som skjedde
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4

1

0

-0.913

-0.491

0.093

-1.744

-1.662

-1.367

-0.415

-0.026

0.415

0.133

Dk

4

-2

_5**

-0.706

0.295

-0.401

0.829

-1.212

-0.973

-0.286

-1.454

1.118

-0.263

-2

_5**

4%

-1.241

0.615

-1.401

-0.928

-1.082

-0.148

-2.021

-0.154

0.148

1.258



Tabell 2.

Faktorladinger; sorteringer som definerer faktoren er merket X

Faktorladinger

Q- Rolle Fiktivt navn Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
sortering
Nr. 1 Pasient Erna -0.0204 -0.0761 0.7639X
Nr. 2 Pasient Kari 0.4181 0.3206 0.6258
Nr. 3 Pasient Anna 0.6875X 0.1352 0.3625
Nr. 4 Pasient Tora 0.6994X 0.2584 0.3347
Nr. 5 Pasient Marie 0.0499 0.3582 0.5885X
Nr. 6 Pasient Gunnhild -0.2439 0.7558X 0.0169
Nr. 7 Pasient Serine 0.6372 0.0915 0.4192
Nr. 8 Pasient Asbjorg 0.7274X 0.0851 0.0397
Nr. 9 Pasient Sofie 0.4430 0.0365 0.5773
Nr. 10 Sykepleier Astrid K 0.2380 0.7730X 0.1224
Nr. 11 Sykepleier Brit H 0.1260 0.4149 0.7261
Nr. 12 Sykepleier Sissel P 0.3608 0.6892X 0.2384
Nr. 13 Sykepleier Cecilie O 0.2729 0.5577X 0.3910
Nr. 14 Sykepleier Lena H 0.5275 0.6395 0.1756
Varians % 21 21 20

9 av respondentene definerte én av faktorene som forklarer 62 % av studiens varians.
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Tabell 3.  Korrelasjon mellom faktorene

Korrelasjon mellom faktorene

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
Faktor 1 1.0000 0.3799 0.3814
Faktor 2 0.3799 1.0000 0.2766
Faktor 3 0.3814 0.2766 1.0000
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Tabell 4.  Faktorsyn 1

Faktorsyn 1 — “Neerveer, tillit og hap gir trygghet” — mest enig og mest uenig i

Utsagn Rangering

4 Jeg opplevde det som veldig positivt at den som skulle operere meg kom opp +5
og snakket med meg for operasjonen

1 Det er en betryggelse & ha parerende eller andre med seg pé sykehuset +5
18 En god smertelindring gjer at jeg klarer & slappe av og alt gar mye bedre +4
16 Jeg opplever & bli tryggere gjennom & bli informert om det som skal skje +4
26 Sykepleierne gir inntrykk av at de er her for meg og at de vil gjore det beste for +4
meg
24 Smerte er den sterste lidelsen i forbindelse med hoftebrudd +3
5 A ha en god plan for hvordan jeg skal klare 4 komme meg pa beina igjen er +3
viktig
6 A vare avhengig av pleiepersonalet er noe jeg kan godta +3%*
10 Jeg blir spurt om det samme flere ganger og blir litt oppgitt av det -3
31 A ha parerende rundt seg er ikke alltid en god opplevelse -3
20 De sterke smertene gjor at jeg ikke klarer & fa med meg alt som skjer -3
8 A vare avhengig av parerende gjor meg utilpass -4
36 Jeg mistet medbestemmelsen over meg selv den dagen jeg ble innlagt for -4
hoftebrudd
7 Jeg er redd for bivirkninger av smertestillende -4
35 Det er mine nermeste som far informasjon ikke jeg -5
34 A bli innlagt pa sykehus gjer meg utrygg -5

Karakteristiske utsagn: p <.05* og p <.01**
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Tabell 5.  Faktorsyn 2

Faktorsyn 2 — “En trygghet for pasientene a bli sett, mott og informert”

Utsagn Rangering

16 Jeg opplever & bli tryggere gjennom & bli informert om det som skal skje +5

30 Det at jeg blir sett gjor at jeg foler meg trygg +5%*

27 Det & bli varmt mottatt er & bli tatt imot som et menneske som har behov for +4%*
hjelp

4 Jeg opplevde det som veldig positivt at den som skulle operere meg kom opp +4
og snakket med meg for operasjonen

12 Lidelse i forbindelse med hoftebruddet er & ligge i usikkerhet og ikke vite hva +4
som skal skje

18 En god smertelindring gjer at jeg klarer & slappe av og alt gar mye bedre +3

39 A ha mye vondt p& grunn av hoftebruddet forverrer ventetiden for operasjonen  +3

10 Jeg blir spurt om det samme flere ganger og blir litt oppgitt av det +3%*

17 Det er helt greit & miste kontroll over situasjonen pa operasjonsavdelingen -3

23 Hoftebruddet gjor at jeg foler at kroppen har sviktet -3

6 A vare avhengig av pleiepersonalet er noe jeg kan godta -3xx

8 A vare avhengig av parerende gjor meg utilpass -4

35 Det er mine nermeste som far informasjon ikke jeg -4

9 A bli innlagt med hoftebrudd gjor at jeg foler meg veldig alene -4

38 Jeg opplever medbestemmelse i stor grad -5k

3 Selv om jeg har smerter mé jeg tale det -5k

Karakteristiske utsagn: p <.05* og p <.01**
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Tabell 6.

Faktorsyn 3

Faktorsyn 3 — “Sint pa seg selv og alene med lidelsen gir utrygghet”

Utsagn Rangering

21 A ligge i sengen uten 4 kunne bevege meg fritt er en lidelse +5%

24 Smerte er den storste lidelsen i forbindelse med hoftebrudd +5

14 Det betyr mye at jeg har mulighet til & gi beskjed om smerter med en gang jeg +4*
kjenner det

40 Jeg er sint pa meg selv for det som skjedde +4%*

18 En god smertelindring gjer at jeg klarer & slappe av og alt gar mye bedre +4

1 Det er en betryggelse & ha parerende eller andre med seg péa sykehuset +3

12 Lidelse i forbindelse med hoftebruddet er & ligge i usikkerhet og ikke vite hva +3
som skal skje

9 A bli innlagt med hoftebrudd gjer at jeg foler meg veldig alene +3%*

35 Det er mine nermeste som far informasjon ikke jeg -3

31 A ha pérerende rundt seg er ikke alltid en god opplevelse -3

17 Det er helt greit & miste kontroll over situasjonen pa operasjonsavdelingen -3

7 Jeg er redd for bivirkninger av smertestillende -4

33 Jeg er redd for at jeg ikke vakner opp etter operasjonen -4%

28 Jeg godtar at helsepersonellet bestemmer forlepet for operasjonen -4H*

37 Jeg foler meg tryggere inne pé et rom enn pd gangen nar jeg venter pa -5k
operasjon

11 Jeg vager ikke a sporre etter hjelp selv om jeg har det vondt -5k

Karakteristiske utsagn: p < 0.05* og p < 0.01%*
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Tabell 7. Konsensusutsagn

Konsensutsagn med faktorskér (p > .01) mellom faktor 1-3

Nr.
Utsagn F1 F2 F3

18* En god smertelindring gjor at jeg slapper av og alt gar mye bedre. +4 +3 +4

16 Jeg opplever a bli tryggere gjennom 4 bli informert om det som skal +4 +5 +2
skje.

5* A ha en god plan for hvordan jeg skal klare & komme meg p4 beina ~ +3 +2 +1
igjen er viktig.

39 A ha mye vondt pa grunn av hoftebruddet forverrer ventetiden for +1 +3 0
operasjon.

19 Respekten for deg selv blir redusert nér personalet ser pd deg uten -1 0 +1
levende gyne.

2% Mine onsker for operasjonen blir etterkommet. +1 0 -1

15 Jeg foler at jeg blir sett av personalet selv om mine pérerende er 0 -2 +1
her.

25 A bli innlagt medferer mange ubesvarte sporsmal. 0 +1 -2

23* Hoftebruddet gjor at jeg foler at kroppen har sviktet. -2 -3 -1

31* A ha pérerende rundt seg er ikke alltid en god opplevelse. -3 -2 -3

32 A ikke fa spise og drikke i mange timer for operasjonen er veldig -1 +1 +2
ubehagelig

35% Det er mine n@rmeste som fir informasjon ikke jeg. -5 -4 -3

Utsagnene er ikke signifikante ved p > 0.01 p > 0.05, p > 0.05 er merket *.
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Tabell &.

Bakgrunnsvariabler pasienter

Deltakere Mann Kvinne Alder Antall
postoperative
dager

Pas 1 X 85-89 2

Pas 2 X 60-70 2

Pas 3 X 70-74 2

Pas 4 X 80-84 2

Pas 5 X 90-95 2

Pas 6 X 70-74 1

Pas 7 X 60-70 2

Pas 8 X 60-70 1

Pas 9 X 90-95 3
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Vedlegg 2. ASA - Klassifikasjon

(Trgnnes, 2015)
RETNINGSLINJER FRA NORSK ANESTESIOLOGISK FORENING

Pasientene vurderes preoperativt og plasseres i en av fem grupper, uavhengig av planlagt
operativt inngrep (men pasientens kirurgiske lidelse og aktuelle evt. akutte tilstand vurderes
med).

ASA 1

Frisk pasient. Ingen organisk, fysiologisk, biokjemisk eller psykiatrisk forstyrrelse. Den
aktuelle lidelsen er lokalisert og gir ikke generelle systemforstyrrelser. Mindre enn 5
sigaretters royking per dag. Alder under 80 ar. Eksempel: Frisk 50-aring, ikke-royker, til
areknuteoperasjon.

ASA 2

Moderat organisk lidelse eller forstyrrelse som ikke forarsaker funksjonelle begrensninger,
men som kan medfere spesielle forholdsregler eller anestesitekniske tiltak. Lidelsen(e) kan
enten vere forarsaket av den aktuelle sykdommen pasienten skal opereres for, eller av en
annen patologisk prosess. Alder over 80 ar og nyfedte under 3 maneder. Mer enn 5 sigaretters
royking per dag. Eksempler: Lett organisk hjertesykdom. Ukomplisert diabetes (type 1 og 2).
Godartet, ukomplisert hypertensjon. Frisk 20-aring med kjeveleddsperre.

ASA 3

Alvorlig organisk sykdom eller forstyrrelse som gir definerte funksjonelle begrensninger.
Eksempler: Diabetes med organkomplikasjoner. Invalidiserende hjertesykdom. Moderat til
alvorlig lungesykdom. Angina pectoris. Gjennomgatt hjerteinfarkt (mer enn 6 méneder siden)
ASA 4

Livstruende organisk sykdom som ikke behegver a vere relatert til den aktuelle kirurgiske
lidelsen eller som ikke alltid bedres ved det kirurgiske inngrepet. Eksempler: Malign
hypertensjon. Nylig gjennomgétt hjerteinfarkt (mindre enn 6 maneder siden). Sterkt
framskreden lever-, nyre-, lunge- eller endokrin dysfunksjon. Manifest hjertesvikt. Ustabil
angina pectoris. Subaraknoidalbledning, pasienten viken eller somnolent

ASA S

Moribund pasient som ikke forventes a overleve 24 timer, med eller uten kirurgi. Eksempler:

Pasient i sjokk med aortaaneurisme. Dypt komates pasient med intrakraniell bledning.
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Vedlegg 3. Systematisk litteratursek

Tema: Det preoperative mgtet og den eldre pasientens opplevelse av lidelse etter hoftebrudd.

Overordna forskningsspgrsmal: Hvordan erfarer den eldre pasienten med hoftebrudd a bli mgtt i

forhold til sin opplevelse av lidelse i den preoperative fase?

Forskningsspgrsmal: Hva hemmer eller fremmer lidelse hos den eldre med hoftebrudd i mgtet med

helsevesenet i den preoperative fase?

Sgk er gjort i Cinahl og PubMed og artikler funnet uten fulltekst er fgrt videre via HSH-biblioteket ORIA
inn i andre fulltekstkilder. Det kan vaere via Ovid, ProQuest Health and Medical Complete, ProQuest
Medical Library eller ProQuest Nursing and Allied Health Source, Elsevier ScienceDirect eller direkte til

tidsskriftene hvor artikkelen er publisert.

Det er ogsa gjort sgk i GoogleScholar for a supplere og utvide det engelske ordforradet i forhold til

tema.

| stedet for & bruk tall i sgke-framgangen har jeg valgt & bruke alle sgkeord som er brukt i kombinasjon

og enkeltvis. De blir adskilt med OR eller AND.

Sgk i Cinahl
Sek nr Sekeord Treff Dato Avgrensing
1. hip fracture 10141 20.03.16 Ingen
2204 Full tekst
2. elderly or aged or older or elder or geriatric 664465 20.03.16 Ingen
175682 Full tekst
3. log2 6327 20.03.16 Ingen
(hip fracture and elderly or aged or older or elder or 1522 Full tekst
geriatric)
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4. preoperative or pre-operative or pre-op 31417 22.03.16 Ingen
5824 Full tekst
5. log2og4 64 20.03.16 Ingen
(hip fracture) and (elderly or aged or older or elder or 275 Full tekst
geriatric) and (preoperative or pre-operative or pre-op)
6. Preoperative or pre-operative or pre-op or perioperative 57124 22.03.16 Ingen
or peri operative
11919 Full tekst
7. log2ogb 56576 22.03.16 Ingen
(hip fracture) and (elderly or aged or older or elder or 11817 Full tekst
geriatric) and (preoperative or pre-operative or pre-op or
perioperative or peri operative)
8. suffering 15953 22.03.16 Ingen
4892 Full tekst
9. suffering patients 10397 20.03.16 Ingen
3170 Full tekst
10. suffering of the patient or patient suffering 10402 22.03.16 Ingen
3170 Full tekst
11. suffering or suffering patients or suffering of the patient 15953 22.03.16 Ingen
or patient suffering
4892 Full tekst
12. suffering or suffering patients or suffering related to care 15947 20.03.16 Ingen
or suffering from care or suffering of the patient or patient
. 4897 Full tekst
suffering
13. logl2 10649 22.03.16 Ingen
(hip fracture and suffering or suffering patients or 3241 Full tekst

suffering related to care or suffering from care or

suffering of the patient or patient suffering)
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14. log2ogl2 10479 22.03.16 Ingen
(hip fracture) and (suffering or suffering patients or 3207 Full tekst
suffering related to care or suffering from care or
suffering of the patient or patient suffering) and (elderly
or aged or older or elder or geriatric)

15. log2ogb6ogl2 42543 22.03.16 Ingen
(hip fracture) and (suffering or suffering patients or
suffering related to care or suffering from care or 10560 Full tokst
suffering of the patient or patient suffering) and (elderly
or aged or older or elder or geriatric) and (preoperative or
pre-operative or pre-op or perioperative or peri operative)

16. experience 186005 22.03.16 Ingen

61661 Full tekst

17. experiences of patients 73745 22.03.16 Ingen

23965 Full tekst

18. patient experience or patient perception or patient 166679 22.03.16 Ingen

attitudes or patient perspective
52886 Full tekst

19. log2ogb6ogl2ogl6 41951 22.03.16 Ingen
(hip fracture) and (suffering or suffering patients or
suffering related to care or suffering from care or 10452 Full tokst
suffering of the patient or patient suffering) and (elderly
or aged or older or elder or geriatric) and (preoperative or
pre-operative or pre-op or perioperative or peri operative)
and (experience)

20. 1og 18 378 22.03.16 Ingen
(hip fracture) and (patient experience or patient 110 Full tekst
perception or patient attitudes or patient perspective)

21. log2ogl8 251 22.03.16 Ingen
(hip fracture) and (patient experience or patient 32 Full tekst

perception or patient attitudes or patient perspective) and

(elderly or aged or older or elder or geriatric)
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22. log2og6ogll 20 22.03.16 Ingen
(hip fracture) and (patient experience or patient
perception or patient attitudes or patient perspective) and | 5 Full tekst
(elderly or aged or older or elder or geriatric) and
(preoperative or pre-operative or pre-op or perioperative
or peri operative)
23. log2ogb6ogl2ogl8 0 22.03.16 Ingen
(hip fracture) and (patient experience or patient
perception or patient attitudes or patient perspective) and
(elderly or aged or older or elder or geriatric) and 0 Full tokst
(preoperative or pre-operative or pre-op or perioperative
or peri operative) and (suffering or suffering patients or
suffering related to care or suffering from care or
suffering of the patient or patient suffering)
24. care or caregiving or caring 929121 22.03.16 Ingen
278035 Full tekst
25. 1 og24 918202 22.03.16 Ingen
(care or caregiving or caring) and (hip fracture) 274432 Full tekst
26. 1 og 6 og 24 26864 22.03.16 Ingen
(care or caregiving or caring) and (hip fracture) and 6087 Full tekst
(preoperative or pre-operative or pre-op or perioperative
. . 1243 Full tekst
or peri operative)
27. log2og6ogl2og24 23 22.03.16 Ingen
(care or caregiving or caring) and (hip fracture) and 7 Full tokst

(preoperative or pre-operative or pre-op or perioperative
or peri operative) and (elderly or aged or older or elder or
geriatric) and (suffering or suffering patients or suffering
related to care or suffering from care or suffering of the

patient or patient suffering)
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28. log2og6ogl2ogl8og24 10 22.03.16 Ingen
(care or caregiving or caring) and (hip fracture) and
(preoperative or pre-operative or pre-op or perioperative
or peri operative) and (elderly or aged or older or elder or
o . . . . 3 Full tekst
geriatric) and (suffering or suffering patients or suffering
related to care or suffering from care or suffering of the
patient or patient suffering) and (patient experience or
patient perception or patient attitudes or patient
perspective)
29. nursing or nursing care or nurse 710680 22.03.16 Ingen
241007 Full tekst
30. 1 0g 30 923 22.03.16 Ingen
(nursing or nursing care or nurse) and (hip fracture) 294 Full tekst
31. 1 og2og6ogl2ogl8og24o0g30 3 Ingen
(care or caregiving or caring) and (hip fracture) and 22.03.16
(preoperative or pre-operative or pre-op or perioperative
or peri operative) and (elderly or aged or older or elder or 0 Full tekst
geriatric) and (suffering or suffering patients or suffering
related to care or suffering from care or suffering of the
patient or patient suffering) and (patient experience or
patient perception or patient attitudes or patient
perspective) and (nursing or nursing care or nurse)
32. caring science 1000 22.03.16 Ingen
346 Full tekst
33. 1 0g33 0 22.03.16 Ingen
(caring science) and (hip fracture) 0 Full tekst
34. 6 0g 33 8 20.03.16 Ingen
(caring science) and (preoperative or pre-operative or 2 Full tekst
pre-op or perioperative or peri operative)
35. 2 0g 33 106 22.03.16 Ingen
(caring science) and (elderly or aged or older or elder or 37 Full tekst

geriatric)
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36. 12 0g 33 70 22.03.16 Ingen
(caring science) and (suffering or suffering patients or 36 Full tokst
suffering related to care or suffering from care or
suffering of the patient or patient suffering)

37. 18 og 33 389 22.03.16 Ingen
(caring science) and (patient experience or 140 Full tokst
patient perception or patient attitudes or patient
perspective or experiences of patients or experience)

38. 30 0g 33 763 22.03.16 Ingen
(caring science) and (nursing or nursing care or nurse) 270 Full tekst

39. 1 0og300g33 0 22.03.16 Ingen
(caring science) and (nursing or nursing care or nurse) 0 Full tekst
and (hip fracture)

40. experiences or perceptions 262732 Ingen

84801 Full tekst

41. 1 og 18 og 41 60 22.03.16 Ingen
(nursing or nursing care or nurse) and (hip fracture) and 20 Full tekst
(experiences or perceptions)

42. (Experiences or perceptions) and hip fractures in the 65 22.03.16 Ingen
elderly

25 Full tekst

43. (narratives) and (hip fracture) 14 24.03.16 Ingen

4 Full tekst
44. (narratives) and (hip fracture) and (suffering) 0 24.03.16 Ingen
45. (hip fractures in the elderly) and (narratives) 1 20.03.16 Ingen

0 Full tekst

94




Sgk i PubMed

Sek nr Sekeord Treff Dato Avgrensing
1. hip fracture 34630 24.03.16 Ingen
2. elderly or aged or older or elder or geriatric 4511090 24.03.16 Ingen
3. 1og2 22842 24.03.16 Ingen

(hip fracture) and (elderly or aged or older or elder or
geriatric)
4. (hip fracture) and (elderly or aged or older or elder or 1315 24.03.16 Ingen
geriatric) and (preoperative or pre-operative or pre-op)
5. (hip fracture) and (elderly or aged or older or elder or 79 24.03.16 Ingen
geriatric) and (preoperative or pre-operative or pre-op)
and (patient experience or patient perception or patient
attitudes or patient perspective)
6. (hip fracture) and (elderly or aged or older or elder or 1 24.03.16 Ingen
geriatric) and (preoperative or pre-operative or pre-op)
and (patient experience or patient perception or patient
attitudes or patient perspective) and (suffering)
7. (hip fracture) and (elderly or aged or older or elder or 292 24.03.16 Ingen
geriatric) and (suffering)
8. (suffering or suffering patients or suffering related to care 230757 24.03.16 Ingen
or suffering from care or suffering of the patient or patient
suffering)
9. Suffering from care or suffering related to care 41101 24.03.16 Ingen
10. (Suffering from care or suffering related to care) and (hip 81 24.03.16 Ingen
fracture)
11. (experience) or (perception) or (attitudes) or (perspective) 1033024 24.03.16 Ingen
12. (experience) or (perception) or (attitudes) or (perspective) 1561 24.03.16 Ingen
and (hip fracture)
13. (experience) or (perception) or (attitudes) or (perspective) 2 24.03.16 Ingen
and (hip fracture) and (preoperative) and (nursing)
14. (hip fracture) and (narratives) 4 24.03.16 Ingen
15. (hip fracture) and (perioperative) 721 24.03.16 Ingen
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16.

(hip fracture) and (perioperative) and (nursing)

51

24.03.16

Ingen

17.

(hip fracture) and (perioperative) and (nursing) and
(experience) or (perception) or (attitudes) or (perspective)
and (suffering from care or suffering related to care) and

(elderly or aged or older or elder or geriatric)

24.03.16

Ingen
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Vedlegg 4a. Foresparsel sykepleier del 1 av studien

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt

” Det preoperative mgtet og den eldre pasientens
opplevelse av lidelse etter hoftebrudd”

Bakgrunn og formal

Som anestesisykepleier har jeg mgtt mange mennesker som har padratt seg et hoftebrudd og lidelse
er en del av erfaringene pasientene formidler i den preoperative fase. Tidligere forskning viser ogsa
dette. | denne sammenheng gnsker jeg a fa mer kunnskap om hva som hemmer eller fremmer
pasientens opplevelse av lidelse fgr operasjon. Studien er en del av min masteroppgave i Klinisk helse

og omsorgsvitenskap ved Hgyskolen Stord/Haugesund.
Du blir valgt ut til a veere med i prosjektet fordi du jobber som sykepleier pa ortopedisk sengepost.
Hva innebzerer deltakelse i studien?

Denne studien bestar av to deler og du vil bli forespurt om a delta i fgrste del. Deltakelse i studien

innebaerer intervju hvor jeg gnsker a stille spgrsmal som omhandler tiden fra pasientene kommer inn
pa sykehuset, inntil de blir kjgrt ned til operasjon. Jeg vil innledningsvis spgrre deg om hvor lenge du
har jobbet som sykepleier, hvor lenge du har jobbet pa sengeposten og din alder. Deretter vil
spgrsmalene dreie seg om hvilke erfaringer og opplevelser du har hatt i forbindelse
hoftebruddpasienter og deres opplevelse av lidelse i den preoperative fase. | intervjusituasjonen vil jeg
benytte meg av en intervjuguide. Det er viktig & understreke at jeg som forsker er pa jakt etter dine
opplevelser og erfaringer pa bade godt og vondt. Dine synspunkt og meninger vil sammen med andre
pasienter og personale danne grunnlag for undersgkelsen som skal gjennomfgres i del to. Intervjuet vil
ha en varighet pa ca. en time og det gj@gres notater og lydopptak av samtalen.

Fordeler og ulemper

Deltakelse innebaerer intervju i ca. 60 minutt, ellers er det ingen andre ulemper forbundet med a delta
i denne studien.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt og gjenkjennende opplysninger vil bli
anonymisert. Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes som beskrevet i hensikten med
studien. Et pseudonym for ditt navn blir knyttet opp til din bekreftelse pa deltakelse i studien. Det er
kun forsker (undertegnede) og veileder Frode Skorpen som vil ha tilgang til kobling mellom navn og
pseudonym samt til lydopptak og notater. Alt sensitivt materiale skal oppbevares i laste arkivskap.
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Du som deltaker vil ikke kunne gjenkjennes i en publikasjon da ditt navn blir erstattet med et
pseudonym og all annen informasjon anonymiseres.

Prosjektet skal etter planen avsluttes senest 30.06.2017. Etter dette vil notater med
personopplysninger eller opplysninger som kan identifiseres, bli slettet.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi noen grunn.
Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet. Det at du trekker deg fra studien vil
ikke fa noen konsekvenser for deg.

Forespgrsel om deltakelse vil komme fra din naermeste leder og du vil fa bade skriftlig og muntlig
informasjon om prosjektet.

Hvis du gnsker a delta i studien kan din naermeste leder videreformidle beskjed om deltakelse til
prosjektleder. Prosjektleder vil ogsa sgrge for signering av samtykke til deltakelse, samt gjenta
informasjon for a sikre at den er forstatt.

Dersom du gnsker a delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med

Prosjektmedarbeider/Masterstudent og anestesisykepleier Tove Hestdal,
E-post privat:  tovhest@getmail.no

E-post jobb: tove.hestdal@helse-fonna.no

Telefon jobb: 52732631, (DECT TLF.: 96645)

Mobil: 47282813

Prosjektleder/veileder Frode Skorpen, Fgrsteamanuensis Sjukepleiefag, Hggskolen
Stord/Haugesund, Postboks 1064 Saeverhagen, N-5407 Stord

frode.skorpen@hvl.no

Telefon: 5349 14 52

Mobil: 40231619

Informasjon om studiet finnes under kapittel A — utdypende forklaring av studiens innhold.

Samtykkeerklaering kommer etter kapittel A.

Haugesund — mai 2016

Med vennlig hilsen

Frode Skorpen Tove Hestdal
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Kapittel A — utdypende forklaring av studiens innhold

Hensikt med studien er a fa kunnskap om hva som pavirker hoftebruddpasientens opplevelse av
lidelse i mgtet med helsevesenet i preoperativ fase. Ved gkt innsikt i hvordan denne pasientgruppen
erfarer lidelse, vil det danne grunnlag for en bedre omsorg og behandling i perioden fgr operasjon.

Som en konsekvens av at opplevelse av lidelse er en subjektiv faktor ble Q-metodologi valgt som
metode. Denne metoden er hverken kvalitativ eller kvantitativ, men blir beskrevet som en objektiv
mate a studere subjektivitet.

Denne studien er planlagt startet juni 2016 og vil paga inntil varen 2017 da masteroppgaven er
berammet innlevert.

Bakgrunnsopplysninger

Kjignn

OKvinne COMann

Antall ar jobbet som sykepleier, .........cc.ccoeovi.

Antall ar jobbet pa ortopedisk avdeling, ...........cccc.ooeeie.
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Vedlegg 4b. Forespeorsel pasient del 1 av studien

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt

“Det preoperative mgtet og den eldre pasientens
opplevelse av lidelse etter hoftebrudd”

Bakgrunn og formal

Som anestesisykepleier har jeg mgtt mange mennesker som har padratt seg et hoftebrudd og lidelse
er en del av erfaringene dere som pasienter formidler i tiden f@r dere blir operert. Tidligere forskning
viser ogsa dette. | denne sammenheng gnsker jeg a fa mer kunnskap om hva som hemmer eller
fremmer din opplevelse av lidelse fgr du blir operert. Studien er en del av min masteroppgave i Klinisk
helse og omsorgsvitenskap ved Hgyskolen Stord/Haugesund.

Du er valgt ut til a bli forespurt om a delta som informant i prosjektet fordi du har padratt deg
hoftebrudd.

Hva innebaerer deltakelse i studien?

Denne studien bestar av to deler og du vil bli forespurt om a delta i fgrste del.

Hvis du gnsker a delta innebaerer det at jeg ma intervjue deg. Intervjuet planlegges gjiennomfgrt pa
sykehuset f@grste eller andre dagen etter at du er operert. Jeg gnsker a stille spgrsmal om perioden fra
du kom inn pa sykehuset, inntil du ble operert for ditt hoftebrudd. Jeg vil spgrre deg om hvilke
erfaringer og opplevelser du har hatt i forhold til lidelse i forbindelse med ditt hoftebrudd og
innleggelse pa sykehuset. Som et hjelpemiddel til gijennomfgringen av intervju vil jeg benytte meg av
en intervjuguide. Det er viktig @ understreke at jeg som forsker er pa utkikk etter dine opplevelser og
erfaringer pa bade godt og vondt. Dine synspunkt og meninger vil sammen med andre pasienter og
personale sine synspunkt danne grunnlag for undersgkelsen som skal giennomfgres i del 2. Intervjuet
vil ha en varighet pa ca. 30 til 60 minutter og det vil bli gjort notater og lydopptak av samtalen.

Fordeler og ulemper

Deltakelse innebaerer intervju i ca. 60 minutt, ellers er det ingen andre ulemper forbundet med a delta
i denne studien.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt og gjenkjennende opplysninger vil bli
anonymisert. Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes som beskrevet i hensikten med
studien. Et pseudonym for ditt navn blir knyttet opp til din bekreftelse pa deltakelse i studien. Det er
kun forsker (undertegnede) og veileder Frode Skorpen som vil ha tilgang til kobling mellom navn og
pseudonym samt til lydopptak og notater. Alt sensitivt materiale skal oppbevares i laste arkivskap.
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Du som deltaker vil ikke kunne gjenkjennes i en publikasjon da ditt navn blir erstattet med et
pseudonym og all annen informasjon anonymiseres.

Prosjektet skal etter planen avsluttes senest 30.06.2017. Etter dette vil notater med
personopplysninger eller opplysninger som kan identifiseres, bli slettet.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi noen grunn.
Du vil bli spurt om a delta i undersgkelsen nar du kommer opp pa sengepost fgr du blir operert.
Forespgrsel om deltakelse vil komme fra funksjonsleder eller din ansvarlige sykepleier pa ortopedisk
avdeling og du vil fa bade skriftlig og muntlig informasjon om studien. Hvis du gnsker a delta i
undersgkelsen vil funksjonsleder eller den sykepleieren som har ansvar for deg hjelpe deg med a
videreformidle beskjed om deltakelse til prosjektleder. Prosjektleder vil sgrge for signering av
samtykke til deltakelse, samt gjenta informasjon for a sikre at den er forstatt. Skjema for samtykke
finnes nederst i dette dokumentet. Hvis du gnsker a trekke deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet.
Det at du trekker deg fra studien vil ikke fa noen konsekvenser for deg i forhold til din behandling og
ditt videre forhold til behandlere og andre. Hvis du pa et senere tidspunkt gnsker a trekke deg kan du
kontakte prosjektmedlemmene som er oppnevnt under.

Dersom du gnsker a delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med

Prosjektmedarbeider/Masterstudent og anestesisykepleier Tove Hestdal,
E-post privat:  tovhest@getmail.no

E-post jobb: tove.hestdal@helse-fonna.no

Telefon jobb: 52732631, (DECT TLF.: 96645)

Mobil: 47282813

Prosjektleder/veileder Frode Skorpen, Fgrsteamanuensis Sjukepleiefag, Hggskolen
Stord/Haugesund, Postboks 1064 Saverhagen, N-5407 Stord

frode.skorpen@hvl.no

Telefon: 5349 14 52

Mobil: 40231619

Informasjon om studiet finnes under kapittel A — utdypende forklaring av studiens innhold.

Samtykkeerklaering kommer etter kapittel A.

Haugesund — mai 2016

Med vennlig hilsen

Frode Skorpen Tove Hestdal
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Kapittel A — utdypende forklaring av studiens innhold

Hensikt med studien er a fa kunnskap om hva som pavirker hoftebruddpasientens opplevelse av
lidelse i mgtet med helsevesenet i preoperativ fase. Ved gkt innsikt i hvordan denne pasientgruppen
erfarer lidelse, vil det danne grunnlag for en bedre omsorg og behandling i perioden fgr operasjon.

Som en konsekvens av at opplevelse av lidelse er en subjektiv faktor ble Q-metodologi valgt som
metode. Denne metoden er hverken kvalitativ eller kvantitativ, men blir beskrevet som en objektiv
mate a studere subjektivitet.

Denne studien er planlagt startet juni 2016 og vil paga inntil varen 2017 da masteroppgaven er
berammet innlevert.

Samtykke til deltakelse i studien

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

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert prosjektleder, dato)
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Vedlegg Sa. Foresporsel sykepleier del 2

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt

“Det preoperative mgtet og den eldre pasientens
opplevelse av lidelse etter hoftebrudd”

Bakgrunn og formal

Som anestesisykepleier har jeg mgtt mange mennesker som har padratt seg et hoftebrudd og lidelse
er en del av erfaringene pasientene formidler i tiden f@r operasjon. Tidligere forskning viser ogsa
dette. | denne sammenheng gnsker jeg a fa mer kunnskap om hva som hemmer eller fremmer
pasientens opplevelse av lidelse i den preoperative fase. Studien er en del av min masteroppgave i
Klinisk helse og omsorgsvitenskap ved Hgyskolen Stord/Haugesund.

Du er valgt ut til a bli forespurt om a delta som respondent i prosjektet fordi du har erfaring i a ta imot
og gi pleie og omsorg for hoftebruddpasienten.

Hva innebaerer deltakelse i studien?

Studien er todelt og du vil bli spurt om a delta i andre del av studien. 12 til 14 sykepleiere blir spurt om

a delta i del to. Du vil bli bedt om a svare pa en undersgkelse og det innebaerer a sortere en del utsagn
som du rangerer etter det du er mest enig i, til utsagn du er minst enig i. Tidspunkt for sortering vil bli
avtalt i samrad med funksjonsleder pa din avdeling. Jeg vil vaere tilstede hele tiden under sorteringen
og vil informere deg om hva du skal gjgre f@r du gar i gang. Nar du er ferdig med
sorteringen/rangeringen vil jeg stille deg noen oppfalgingsspgrsmal som forklarer meg hvorfor du har
valgt & rangere utsagnene pa den maten. Denne samtalen vil bli tatt opp pa band. Sorteringen med
oppfelgingsspgrsmal vil vare ca. 60 minutter.

Fordeler og ulemper ved deltakelse

A delta, innebaerer at du ma svare pa en undersgkelse, noe som krever litt aktiv deltakelse fra deg.
Utsagnene du skal sortere er skrevet pa kort som skal legges pa en plate. Det er ingen risiko forbundet
med a delta i denne studien.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt og gjenkjennende opplysninger vil bli
anonymisert. Et pseudonym for ditt navn blir knyttet opp til din bekreftelse pa deltakelse i studien. Det
er kun forsker (undertegnede) og veileder Frode Skorpen som vil ha tilgang til kobling mellom navn og
pseudonym samt til lydopptak og notater. Alt sensitivt materiale skal oppbevares i laste arkivskap.

Du som deltaker vil ikke kunne gjenkjennes i en publikasjon da ditt navn blir erstattet med et
pseudonym og all annen informasjon anonymiseres.
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Prosjektet skal etter planen avsluttes senest 30.06.2017. Etter dette vil notater med

personopplysninger eller opplysninger som kan identifiseres, bli slettet.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi noen grunn.
Forespgrsel om deltakelse vil komme fra funksjonsleder og du vil fa bade skriftlig og muntlig
informasjon om studien. Hvis du gnsker a delta i undersgkelsen vil funksjonsleder videreformidle
beskjed om deltakelse til prosjektleder. Prosjektleder vil sgrge for signering av samtykke til deltakelse,
samt gjenta informasjon for a sikre at den er forstatt. Skjema for samtykke finnes nederst i dette
dokumentet. Hvis du gnsker a trekke deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet. Det at du trekker deg
fra studien vil ikke fa noen konsekvenser for deg. Hvis du pa et senere tidspunkt gnsker a trekke deg
kan du kontakte prosjektmedlemmene som er oppnevnt under.

Dersom du gnsker a delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med

Prosjektleder/Masterstudent og anestesisykepleier Tove Hestdal,
E-post privat:  tovhest@getmail.no

E-post jobb: tove.hestdal@helse-fonna.no

Telefon jobb: 52732631, (DECT TLF.: 96645)

Mobil: 47282813

Prosjektveileder Frode Skorpen, Fgrsteamanuensis Sjukepleiefag, Hggskolen
Stord/Haugesund, Postboks 1064 Saverhagen, N-5407 Stord

frode.skorpen@hvl.no

Telefon: 5349 14 52

Mobil: 40231619

Studien er godkjent av REK, og avdeling for forskning og innovasjon Helse-Fonna.

Informasjon om studiet finnes under kapittel A — utdypende forklaring av studiens innhold.

Samtykkeerklaering kommer etter kapittel A.
Haugesund — febr 2017

Med vennlig hilsen

Frode Skorpen Tove Hestdal

Kapittel A — utdypende forklaring av studiens innhold
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Hensikt med studien er a fa kunnskap om hva som pavirker hoftebruddpasientens opplevelse av
lidelse i mgtet med helsevesenet i preoperativ fase. Ved gkt innsikt i hvordan denne pasientgruppen
erfarer lidelse, vil det danne grunnlag for en bedre omsorg og behandling i perioden fgr operasjon.

Som en konsekvens av at opplevelse av lidelse er en subjektiv faktor ble Q-metodologi valgt som
metode. Denne metoden er hverken kvalitativ eller kvantitativ, men blir beskrevet som en objektiv

mate a studere subjektivitet.

Denne studien er planlagt startet juni 2016 og vil paga inntil varen 2017 da masteroppgaven er
berammet innlevert.

Samtykke til deltakelse i studien

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

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert prosjektleder, dato)

105



Vedlegg 5b. Foresporsel pasient del 2

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt

“Det preoperative mgtet og den eldre pasientens
opplevelse av lidelse etter hoftebrudd”

Bakgrunn og formal

Som anestesisykepleier har jeg mgtt mange mennesker som har padratt seg et hoftebrudd og lidelse
er en del av erfaringene dere som pasienter formidler i tiden f@r dere blir operert. Tidligere forskning
viser ogsa dette. | denne sammenheng gnsker jeg a fa mer kunnskap om hva som hemmer eller
fremmer din opplevelse av lidelse fgr du blir operert. Studien er en del av min masteroppgave i Klinisk

helse og omsorgsvitenskap ved Hgyskolen Stord/Haugesund.

Du er valgt ut til a bli forespurt om a delta som informant i prosjektet fordi du har padratt deg
hoftebrudd.

Hva innebaerer deltakelse i studien?

Studien er todelt og du vil bli spurt om a delta i andre del av studien. 12 til 14 pasienter blir spurt om a

delta i del to. Du vil bli bedt om a svare pa en undersgkelse og det innebaerer a sortere en del utsagn
som du rangerer etter det du er mest enig i, til utsagn du er mest uenig i. Tidspunkt for sortering er
planlagt gjennomfgrt pa sykehuset fgrste eller andre dagen etter at du er operert. Jeg vil vaere
tilstede hele tiden under sorteringen og vil informere deg om hva du skal gjgre fgr du gar i gang. Nar
du er ferdig med sorteringen/rangeringen vil jeg stille deg noen oppfglgingssp@rsmal som forklarer
meg hvorfor du har valgt a rangere utsagnene pa den maten. Denne samtalen vil bli tatt opp pa band.

Sorteringen med oppfglgingsspgrsmal vil vare ca. 60 minutter.

Fordeler og ulemper ved deltakelse

A delta, innebaerer at du ma svare pa en undersgkelse, noe som krever litt aktiv deltakelse fra deg.
Utsagnene du skal sortere er skrevet pa kort som skal legges pa en plate og du kan fint ligge i seng nar
du utfgrer dette. Jeg gnsker ogsa at du som deltaker i del to av studien svarer pa noen spgrsmal om
din bakgrunn, det vil dreie seg om alder, bosituasjon, om du mottar hjemmesykepleie, har
trygghetsalarm, har hatt hoftebrudd tidligere og sivil status. Det er ingen risiko forbundet med a delta i
denne studien.
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Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt og gjenkjennende opplysninger vil bli
anonymisert. Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes som beskrevet i hensikten med
studien. Et pseudonym for ditt navn blir knyttet opp til din bekreftelse pa deltakelse i studien. Det er
kun forsker (undertegnede) og veileder Frode Skorpen som vil ha tilgang til kobling mellom navn og
pseudonym samt til lydopptak og notater. Alt sensitivt materiale skal oppbevares i laste arkivskap.

Du som deltaker vil ikke kunne gjenkjennes i en publikasjon da ditt navn blir erstattet med et
pseudonym og all annen informasjon anonymiseres.

Prosjektet skal etter planen avsluttes senest 30.06.2017. Etter dette vil notater med
personopplysninger eller opplysninger som kan identifiseres, bli slettet.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a oppgi noen grunn.
Du vil bli spurt om a delta i undersgkelsen nar du kommer opp pa sengepost fgr du blir operert.
Forespgrsel om deltakelse vil komme fra funksjonsleder eller din ansvarlige sykepleier pa ortopedisk
avdeling og du vil fa bade skriftlig og muntlig informasjon om studien. Hvis du gnsker a delta i
undersgkelsen vil funksjonsleder eller den sykepleieren som har ansvar for deg hjelpe deg med a
videreformidle beskjed om deltakelse til prosjektleder. Prosjektleder vil sgrge for signering av
samtykke til deltakelse, samt gjenta informasjon for a sikre at den er forstatt. Skjema for samtykke
finnes nederst i dette dokumentet. Hvis du gnsker a trekke deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet.
Det at du trekker deg fra studien vil ikke fa noen konsekvenser for deg i forhold til din behandling og
ditt videre forhold til behandlere og andre. Hvis du pa et senere tidspunkt gnsker a trekke deg kan du
kontakte prosjektmedlemmene som er oppnevnt under.

Dersom du gnsker a delta eller har spgrsmal til studien, ta kontakt med

Prosjektleder/Masterstudent og anestesisykepleier Tove Hestdal,
E-post privat:  tovhest@getmail.no

E-post jobb: tove.hestdal@helse-fonna.no

Telefon jobb: 52732631, (DECT TLF.: 96645)

Mobil: 47282813

Prosjektveileder Frode Skorpen, Fgrsteamanuensis Sjukepleiefag, Hggskolen
Stord/Haugesund, Postboks 1064 Saeverhagen, N-5407 Stord

frode.skorpen@hvl.no

Telefon: 5349 14 52

Mobil: 40231619

Studien skal meldes til Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata AS,
Ledelse ved kirurgisk klinikk og framleggs vurdering REK.

Informasjon om studiet finnes under kapittel A — utdypende forklaring av studiens innhold.

Samtykkeerklaering kommer etter kapittel A.
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Haugesund — mai 2016

Med vennlig hilsen

Frode Skorpen Tove Hestdal

Kapittel A — utdypende forklaring av studiens innhold

Hensikt med studien er a fa kunnskap om hva som pavirker hoftebruddpasientens opplevelse av
lidelse i mgtet med helsevesenet i preoperativ fase. Ved gkt innsikt i hvordan denne pasientgruppen
erfarer lidelse, vil det danne grunnlag for en bedre omsorg og behandling i perioden fgr operasjon.

Som en konsekvens av at opplevelse av lidelse er en subjektiv faktor ble Q-metodologi valgt som
metode. Denne metoden er hverken kvalitativ eller kvantitativ, men blir beskrevet som en objektiv
mate a studere subjektivitet.

Denne studien er planlagt startet juni 2016 og vil paga inntil varen 2017 da masteroppgaven er
berammet innlevert.
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Bakgrunnsopplysninger

Jeg gnsker at du som deltar i del to av studiet svarer pa noen bakgrunnsvariabler. Disse opplysningene
vil veere til hjelp for oss i senere analyser.

Kjgnn

CIKvinne CIMann

Sivilstand

LIGift Cugift  CEnke/Enkemann LlEnslig [JSamboer

Pargrende eller andre viktige naere i naerheten

CJa ONei
Alder
[070-74 [175-79 [080-84 [185-89 [190-94 [J95-100

Bosituasjon

LIEnebolig CLeilighet CJOmsorgsbolig ClAldersbolig [JGenerasjonsbolig

Hoftebrudd tidligere

CJa CNei
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Samtykke til deltakelse i studien

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

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert prosjektleder, dato)
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Vedlegg 6. Godkjenning REK

Q)REK

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Vér referanse:

REK vest Arne Salbu 55978498 22.06.2016 2016/824/REK vest
Deres dato: Deres referanse:
03.05.2016

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Frode Skorpen
Hggskolen Stord/Haugesund

2016/824 Den eldre pasientens opplevelse av lidelse

Forskningsansvarlig: Hggskolen Stord Haugesund
Prosjektleder: Frode Skorpen

Vi viser til sgknad om forhdndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av Regi
og helsefaglig forskningsetikk (REK vest) i mgtet 02.06.2016. Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskni
forskningsetikkloven § 4.

Prosjektomtale

I denne studien gnsker man a fa mer kunnskap om hva pasienten opplever av lidelse i mgtet med helsevesenet oy
fremmer lidelse i den preoperative fase. Lidelse blir her forstdtt som sykdomslidelse, eksistensiell lidelse og plei
personale). Metodisk tilneerming blir Q-Metodologi hvor en forst far identifisert allmenne og individuelle synsp.
prosjektet blir ulike synspunkter om lidelse samlet igjennom kvalitative intervju med pasienter og personale. He
tak i pasienter og personale sine subjektive meninger om temaet. Basert pd intervjuene vil en ny gruppe responc
utvalg utsagn trykket pa individuelle kort. Respondentene sorterer deretter kortene i en pd forhdnd gitt matrise,
etter det de opplever som mest eller minst enige i. Til slutt blir sorteringene analysert statistisk og ulike grupper
stiger fram.

Vurdering

Lidelsesbegrepet brukes her om sykdomslidelse, eksistensiell lidelse og pleielidelse (lidelse péfgrt av personal
Prosjektet gér ut pa a samle ulike synspunkt pa lidelse gjennom kvalitative intervju med pleiere og pasienter. 1
meninger en er ute etter. De subjektive utsagnene blir trykket pa individuelle kort og presentert for en ny grup
rangere kortene etter hvor enig/uenig man er. Sa blir dette analysert statistisk.

Deltakerne er 16-18 personer — pasienter (hoftbruddpasienter over 70 ar) og pleiere.

Forste del bestér av to pasienter og to pleiere. Sorteringen av utsagnene vil bli gjort av 12-14 pasienter.

Generelt sett er dette en godt organisert studie. REK vest vil likevel minne om risikoen for at forforstéelse/for
fortolkningen av den informasjon man samler inn.

Etter prosjektslutt 30.06.2017 skal data slettes eller anonymiseres.

Besoksadresse: Telefon: 55975000 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Armauer Hansens Hus (AHH), E-post: rek-vest@uib.no saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK
Tverrfloy Nord, 2 etasje. Rom Web: http://helseforskning.etikkom.no/ vest og ikke til enkelte personer vest, not to individual staff

281. Haukelandsveien 28
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Vedtak
REK vest godkjenner prosjektet i samsvar med forelagt spknad.
Sluttmelding og spknad om prosjektendring

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK vest pa eget skjema senest 31.12.2017, jf. hfl. §
12. Prosjektleder skal sende s prosjektendring til REK vest dersom det skal gjgres vesentlige
endringer 1 forhold til de opplysninger som er gitt i sgknaden,

Klageadgang

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

Med vennlig hilsen
Ansgar Berg Prof. Dr.med. Komitéleder

Kopi til: postmottak@hsh.no
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Vedlegg 7. Godkjenning Helse-Fonna

HELSE FONNA Siste revisjon 08.04,20167

SOKNAD OM GODKJENNING AV INNHENTING AV DATA

Utfylt og signert skjema skal sendast Seksjon for fotsking og innovasjon

Tit:

Seksjon for forsking og innovasjon
Helse Fonma 1T

Postboks 2170

N-5504 Haugesund

Leiat: Anne Lise Kvalevaag, anne.Jise kvalevasg@helse-fonna.no
Forskingsassistent: Helge Borsesen, helgeborresen(@helse-fonna.ng

NB! Kvite felt skal fyllast ut (pa pe for utskift eller pa papir). Hugs signatur nederst,
1 Forskingsansvatleg institusjon

Hepskulen Stord Haugesund
2 Prosjelctieiar
Namn Frode Skorpen PhD? Ja Nei 3
Viss nei, anna kompetaase?
Asbeidsstad/ E-post
adresse Hogskulen Stord Haugesund frade.skorpen@hsh.rio
Stilling Telefon Sentralbord: 40 23 16 19
Forsteamanuensis sjukepleiefag Kontox: 53 49 14 52
3 Prosjekttittel

Det preopetative motet og den eldre pasieatens opplevelse av lidelse etter hoftebrudd.

4 Helse Fonnas rolle

Beskeiv hebov for assistanse ved innhenting av data

Funksjonsleder ved ortopedisk sengepost formidier sporsmalet om deltakelse i ukedager og ansvarlig sykepleier formidler
sporsmél om deltakelse § helger. Avdelingen kontakeer forsker pd mobiltelefon nAr en har fitt positivt svar p deltakelse fra
pastenten, slik at forsker kan avtale tidspuske for giennomfoting av datasamling. Avdelingsledelsen pa ortopedisk
sengepost og behandlende lege avgjor om pasienten ex i stand fil 4 delta i studiet.

Helse Fonna Kontaktinfo: Fakturaadresse:
P.Boks: 2170 Sentralbord: 05253 Helse Fonna HF

5504+ d lefaks: 52732002 Regnskap, P.Boks 2170
Foret.r: 983 974 694 post@helse-fonna.no 5504 Haugesund

Bank. 5082.08.47218 www.helse-fonna,no TR 05253
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HELSE FONNA

5 Etiske fothold og oppbevating av data (personopplysningas)

Persanvernombodet for Meldt/(Sekt 0 |Regional komité for Fraralagt mhp tilriding:
forsking (NSD) konsesjon): medisingk {sett keyss)
(sett keyss) forskingsetikk
Taavilga: 0 (REE) Tilriding gitt: it
(sett kryss) (sett kryss)
Planlagt meldt/(sokey: O Planlagt framlagt: 0
(sett kryss) (sett kryss)
Ikkje aktuelt: [N} idsje aktuelt:
(sett kryss) (sett keyss)
6 Vedlegg (sett kryss)
Prosiektprotokoll: X Godk]ennmg NSD: O Godk)enmng RFI\ .

Signatur og dato
forskar

Sigm';tué og dato
prosjekileiar

% ,gé%// /6@ ﬁfﬂdéffwaé e ﬁa/% P ),4 “
Saksnummer i ePhozte: : ./;? /f // Saksbehaudlat _ /-/" /% 4{, // % M' é{

FO(’ danaktuelle klm:k!r, Hetse Frmrm HF

s khmkkdlrektar sngnahu: og dato B

Vurdeﬁng/ ulraA

t erson/ansvatlig for forsknis ktet i le' ikken: ..
Namn: Tove Hestdal
E-post: tove.hestdal@helse-fonna.no
Telefon: .
ingsansvatl ,,/ Jatabehandlingsas ..{‘._g,.Hg!gngx,\gaHF R S TR
Godkjen(,admdlf ' ‘j ~ T g
Datz,}7 ﬁ / é Slgmm Mm
Sendt svar; [} Dato;
Helse Fonna Kontaktinfo: Fakturaadresse:
P.Boks: 2170 Sentrathord: 05253 Helse Fonna Hf
5504 Haugesund Telefaks: 5273 2002 Regnskap, P.Boks 64
Faret.nr: 983 974 694 post@helse-fonna.no 5751 Odda

Bank. 5082,08,47218 www.hielse-fonna.no T: 05253
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Vedlegg 8a. Intervjuguide pasient

Oppgavens tema er “Det preoperative mgtet og den eldre pasientens opplevelse av lidelse etter
hoftebrudd>».

Oppgavens overordna problemstilling er: “Hvordan erfarer den eldre pasienten med hoftebrudd a bli

mett i forhold til sin opplevelse av lidelse i den preoperative fase?”

Oppgavens underordna problemstilling og fokusomrade er: “Hva hemmer eller fremmer lidelse hos

den eldre med hoftebrudd i mgtet med helsevesenet i den preoperative fase?”

Spgrsmalene er basert pa forskning rundt temaet hoftebrudd og observasjoner/erfaringer jeg har gjort

som anestesisykepleier. Det finnes ingen rett eller feil svar, det er din mening og erfaring jeg er

interessert i.
1. Nardu hgrer begrepet lidelse, hva tenker du pa da?
2. Lidelse i mgtet med helsevesenet etter hoftebrudd i tiden f@r operasjon
e \Vedinnleggelse pa sykehus etter hoftebrudd blir en mgtt av ulike deler av helsevesenet,
pa hvilken mate innvirker de ulike deler din opplevelse av lidelse?
o Hva er det som gjgr din lidelse verre i mgtet med helsevesenet?
o Hva er det som lindrer din lidelse i mgtet med helsevesenet?
3. Lidelse i forbindelse med hoftebrudd:
e Ndr du nd har padratt deg et hoftebrudd, pa hvilken mdate pavirkes din opplevelse av
lidelse?
o Hva er det som gker din lidelse i forhold til hoftebruddet?
o Hva er det som lindrer din lidelse i forhold til hoftebruddet?
4. Lidelse og smerter i forbindelse med hoftebrudd i perioden fgr operasjon:
e Kan du beskrive smerteopplevelsen etter hoftebruddet?
e Pg hvilken mdte pavirker smerten din opplevelse av lidelse?
o Hvavar det som lindret din smerte?
o Hva var det som forverret din smerte?
5. Forholdet mellom opplevelse av lidelse og informasjon.
e A gjennomgd en operasjon medfarte informasjon til deg f@r inngrepet, pd hvilken méte
innvirket det pd din opplevelse av lidelse?
6. Lidelse i forhold til medbestemmelse ved innleggelse pa sykehus

e Ndr en blir innlagt pd sykehus kan en miste noe av medbestemmelsen sin, pa hvilken
mdte innvirker det pG din opplevelse av lidelse?
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7. Lidelse i forhold til avhengighet av andre ved innleggelse pa sykehus
e Ndr en blir innlagt pd sykehus blir en avhengig av andre, pa hvilken mdte har det
innvirkning pa din opplevelse av lidelse?
e Ndr det gjelder dine naermeste, pa hvilken mdte vil de innvirke pa din opplevelse av
lidelse?

8. Lidelse og ventetid fgr operasjon:
e Det vil alltid ga noe tid fgr en far komme til operasjon, pa hvilken mate padvirket
ventetiden din opplevelse av lidelse?
o Hva var det som lindret din lidelse?
o Hva var det som gkte din lidelse?

9. Lidelse i forbindelse med anestesi/bedgvelse:
e Ndr du ble kjgrt ned til operasjon og tatt imot av personellet der, pd hvilken mate
innvirket det pa din opplevelse av lidelse?
e Ndr du fikk bedgvelse var det noe i situasjonen som gkte din opplevelse av lidelse?
e Vardet noe i situasjonen som lindret din opplevelse av lidelse?

10. Lidelse og forvirring i forbindelse med hoftebrudd:

e [£n del som padrar seqg hoftebrudd kan erfare forbigdende forvirringsepisoder eller gkt
glemsomhet, har du erfart noe slikt ved dette sykehusoppholdet og i sa fall pa hvilken
mdte innvirket det pa din opplevelse av lidelse?

o Hva var det som lindret din opplevelse av lidelse i forbindelse med forvirring og
gkt glemsomhet?

o Hva var det som gkte din opplevelse av lidelse i forbindelse med forvirring og
gkt glemsomhet?

11. Lidelse og framtidsutsikter:
e Ndr en pddrar seg et hoftebrudd kan framtiden fremstd som noe usikker, pd hvilken
mdte innvirker det pG din opplevelse av lidelse?

12. Er det noe du tenker kunne vaert gjort annerledes og som kunne bidratt til 3 lindre din lidelse?

13. Er det noen andre opplevelser eller erfaringer i forbindelse med ditt hoftebrudd du synes er
viktig @ snakke om fgr vi avslutter?
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Vedlegg 8b. Intervjuguide sykepleier

Oppgavens tema er “Det preoperative mgtet og den eldre pasientens opplevelse av lidelse etter
hoftebrudd>».

Oppgavens overordna problemstilling er: “Hvordan erfarer den eldre pasienten med hoftebrudd a bli
mett i forhold til sin opplevelse av lidelse i den preoperative fase?”

Oppgavens underordna problemstilling og fokusomrade er: “Hva hemmer eller fremmer lidelse hos

den eldre med hoftebrudd i mgtet med helsevesenet i den preoperative fase?”

Spgrsmalene er basert pa forskning rundt temaet hoftebrudd og observasjoner/erfaringer jeg har gjort
som anestesisykepleier. Det finnes ingen rett eller feil svar, det er din mening og erfaring jeg er
interessert i.

1. Nardu hgrer begrepet lidelse, hva tenker du pa da?

2. Lidelse i mgtet med helsevesenet etter hoftebrudd i tiden f@r operasjon

e \Ved innleggelse pd sykehus etter hoftebrudd mgter pasienten ulike deler av
helsevesenet, pG hvilken mate mener du de ulike delene i mgtet med helsevesenet
innvirker pd pasientens opplevelse av lidelse?

o Hva mener du gker pasientens opplevelse av lidelse i mgtet med helsevesenet?
o Hva mener du lindrer pasientens opplevelse av lidelse i mgtet med
helsevesenet?

3. Lidelseiforbindelse med hoftebrudd:
e Ndr en pasient har padratt seq et hoftebrudd, pa hvilken mdte mener du hoftebruddet
pavirker pasientens opplevelse av lidelse?
o Hva mener du gker pasientens opplevelse av lidelse i forhold til hoftebruddet?
o Hva mener du lindrer pasientens opplevelse av lidelse i forhold til hoftebruddet?
4. Llidelse og fysiske smerter i forbindelse med hoftebrudd i perioden fgr operasjon:
e Kan du beskrive de fysiske smertene til hoftebruddpasientene?
e Pa hvilken mdte mener du den fysiske smerten pavirker pasientens opplevelse av lidelse?
o Hva lindrer de fysiske smertene hos hoftebruddpasientene etter din mening?
o Hva forverrer de fysiske smertene hos hoftebruddpasientene etter din mening?

5. Forholdet mellom opplevelse av lidelse og informasjon

e A gjennomgd en operasjon medfarer informasjon til pasienten fgr inngrepet, pd hvilken
mdte mener du det innvirker pG pasientens opplevelse av lidelse?
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6. Lidelseiforhold til medbestemmelse ved innleggelse pa sykehus

e Ndr en blir innlagt pd sykehus kan en miste noe av medbestemmelsen sin, pa hvilken
mdte mener du det innvirker pG pasientens opplevelse av lidelse?

7. Lidelse i forhold til avhengighet av andre ved innleggelse pa sykehus

e Ndren blirinnlagt pa sykehus blir en avhengig av helsepersonell, pa hvilken méte mener
du det kan innvirke pa pasientens opplevelse av lidelse?
e Hvordan vil pargrende innvirke pG pasientens opplevelse av lidelse?

8. Lidelse og ventetid fgr operasjon:

e Det vil alltid ga noe tid far en fGr komme til operasjon, pa hvilken mdte mener du
ventetiden pdavirker pasientens opplevelse av lidelse?
o Hva mener du lindrer pasientens lidelse i forhold til ventetid?
o Hva mener du gker pasientens lidelse i forhold til ventetid?

9. Lidelseiforbindelse med mottak pa anestesiavdeling:

e Ndr pasienten kjgres ned til operasjon og blir tatt imot av personellet der, pa hvilken
mdte mener du det innvirker pG pasientens opplevelse av lidelse?

10. Lidelse og forvirring i forbindelse med hoftebrudd:

e [£n del som padrar seqg hoftebrudd kan erfare forbigdende forvirringsepisoder eller gkt
glemsomhet, pa hvilken mate innvirker det pa pasientens opplevelse av lidelse?
o Hva er det som lindrer pasientens opplevelse av lidelse i forbindelse med
forvirring og gkt glemsomhet?
o Hvaerdet som gker pasientens opplevelse av lidelse i forbindelse med forvirring
og gkt glemsomhet?

11. Lidelse og framtidsutsikter:

e Ndr en pddrar seg et hoftebrudd kan framtiden fremstd som noe usikker, pG hvilken
mdte mener du det innvirker pG pasientens opplevelse av lidelse?

12. Er det noe som kunne vert gjort annerledes som kan bidra til & lindre lidelse til
hoftebruddpasienten?

13. Er det noen andre opplevelser eller erfaringer i forbindelse med hoftebruddpasienter du synes
er viktig a snakke om f@r vi avslutter
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Vedlegg 9. Q-utvalg basert pa Fisher balanced block design

Effekt Niva Celler
Mote med helsevesen | Avhengighet/Kontroll/ | Medbestemmelse Smerter Pleie/ omsorg 4x10
Pérorende
(©) (@ (©) ® (9]
Hemmer “Det at jeg blir sett “A veere avhengig av “Jeg opplever “Selv om jeg har “A ha en god plan for 20
lidelse gjor at jeg foler meg pleiepersonellet er noe | medbestemmelse i stor smerter mé jeg tile det” hvordan jeg skal klare a utsagn
trygg” jeg kan godta” grad” komme meg pé beina igjen
“En god smertelindring er viktig”
“Det 4 bli varmt “Det er en betryggelse “Jeg godtar at gjor at jeg klarer a
(A) mottatt er 4 bli tatt a ha parerende eller helsepersonellet slappe av og alt gar mye | “Sykepleierne gir inntrykk
imot som et andre med seg pa bestemmer forlopet for bedre” av at de er her for meg og at
menneske som har sykehuset” operasjon” de vil gjore det beste for
behov for hjelp” “Det betyr mye at jeg meg”
“Det er helt greit a “Mine ensker for har mulighet til 4 gi
“Jeg opplevde det miste kontroll over operasjonen blir beskjed om smerter med | “Jeg foler jeg blir sett av
som positivt at den situasjonen pa etterkommet” en gang jeg kjenner det” | personalet selv om mine
som skulle operere operasjonsavdelingen” pérerende er her”
meg kom opp og “A bli innlagt medforer “Jeg synes jeg ma fa
snakket med meg for | “Jeg opplever & bli mange ubesvarte hjelp raskt nar jeg “Jeg foler meg tryggere inne
operasjonen” tryggere gjennom 4 bli | spersmal” kommer pé sykehus” pé et rom enn pa gangen nir
informert om det som jeg venter pd operasjon”
“Smilet fra skal skje”
personalet gjor at jeg
foler jeg blir
behandlet pé best
mulig mate og i beste
mening”
Fremmer “A bli innlagt pa “A veere avhengig av “Jeg mistet “Smerter er den storste | “A ligge i sengen uten & 20
lidelse sykehuset gjor meg pérerende gjor meg medbestemmelsen over lidelsen i forbindelse kunne bevege meg fritt eren | utsagn
utrygg” utilpass” meg selv den dagen jeg med hoftebrudd” lidelse”
ble innlagt for
“Respekten for deg “A ha parerende rundt | hoftebrudd” “De sterke smertene gjor | “Jeg er redd for at jeg ikke
B) selv blir redusert nar seg er ikke alltid en at jeg ikke klarer 4 fa vakner opp etter

de ser pa deg uten
levende oyne”

“A bli innlagt med
hoftebrudd gjer at jeg
foler meg veldig
alene”

“Jeg blir spurt om det
samme flere ganger
og blir litt oppgitt av
det”

god opplevelse”

“Det er mine n@rmeste
som far informasjon,
ikke jeg”

“Lidelse i forbindelse
med hoftebruddet er &
ligge i usikkerhet a
ikke vite hva som skal
skje”

“Jeg liker ikke at mine
narmeste overtar
bestemmelsen over

»

meg

“A ha mye vondt pa
grunn av hoftebruddet
forverrer ventetiden for
operasjonen”

“A ikke fa spise og
drikke i mange timer for
operasjonen er veldig
ubehagelig”

med meg alt som skjer”

“Jeg vager ikke a sporre
etter hjelp selv om jeg
har det vondt”

“Jeg er redd for
bivirkninger av
smertestillende”

operasjonen”

“Hoftebruddet gjor at jeg
foler at kroppen har sviktet”

“Jeg er sint pa meg selv for
det som skjedde”
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Vedlegg 10. Ordlydsendring 1 Q-utvalg

Ordlydsendring av utsagn i Q-utvalget i samarbeid med veileder

Utsagn nr. 19:
Endring av ordlyd pa grunn av at utsagnet kan misforstas.
Fra: Min respekt blir redusert nar personellet ser pa deg uten levende gyne.

Til: Respekten for deg selv blir redusert nar personalet ser pa deg uten levende gyne.

Utsagn nr. 1:
Utsagnet er litt endret i ordlyden, da endringen kan gjgre setningen litt lettere forstaelig.
Fra: Det er betryggende a ha pargrende eller noen med seg pa sykehuset.

Til: Det er en betryggelse a ha pargrende eller noen med seg pa sykehuset.
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Vedlegg 11a. Q-utsagn pasienter

Det er en betryggelse & ha parerende eller andre med seg péd sykehuset

Mine onsker for operasjonen blir etterkommet

Selv om jeg har smerter mé jeg tale det

Jeg opplevde det som veldig positivt at den som skulle operere meg kom opp og snakket med

b=

meg for operasjonen
5. A haen god plan for hvordan jeg skal klare & komme meg p4 beina igjen er viktig
6. A vere avhengig av pleiepersonalet er noe jeg kan godta
7. Jeg er redd for bivirkninger av smertestillende
8. A vare avhengig av parerende gjor meg utilpass
9. A bli innlagt med hoftebrudd gjor at jeg foler meg veldig alene
10. Jeg blir spurt om det samme flere ganger og blir litt oppgitt av det
11. Jeg vager ikke a sporre etter hjelp selv om jeg har det vondt
12. Lidelse i forbindelse med hoftebruddet er & ligge i usikkerhet og ikke vite hva som skal skje
13. Jeg synes jeg mé fa hjelp raskt nar jeg kommer pa sykehus
14. Det betyr mye at jeg har mulighet til & gi beskjed om smerter med en gang jeg kjenner det
15. Jeg foler at jeg blir sett av personalet selv om mine paregrende er her
16. Jeg opplever & bli tryggere gjennom a bli informert om det som skal skje
17. Det er helt greit & miste kontroll over situasjonen pa operasjonsavdelingen
18. En god smertelindring gjor at jeg klarer & slappe av og alt gdr mye bedre
19. Respekten for deg selv blir redusert nar personalet ser pa deg uten levende gyne
20. De sterke smertene gjor at jeg ikke klarer & f4 med meg alt som skjer
21. A ligge i sengen uten 4 kunne bevege meg fritt er en lidelse
22. Jeg liker ikke at mine n@rmeste overtar bestemmelsen over meg
23. Hoftebruddet gjor at jeg foler at kroppen har sviktet
24. Smerte er den sterste lidelsen i forbindelse med hoftebrudd
25. A bli innlagt medforer mange ubesvarte spersméal
26. Sykepleierne gir inntrykk av at de er her for meg og at de vil gjore det beste for meg
27. Det & bli varmt mottatt er & bli tatt imot som et menneske som har behov for hjelp
28. Jeg godtar at helsepersonellet bestemmer forlopet for operasjonen
29. Smilet fra personalet gjor at jeg blir behandlet pa best mulig mate og i beste mening
30. Det at jeg blir sett gjor at jeg foler meg trygg
31. A ha pérerende rundt seg er ikke alltid en god opplevelse
32. A ikke f4 spise og drikke i mange timer for operasjonen er veldig ubehagelig
33. Jeg er redd for at jeg ikke vikner opp etter operasjonen
34. A bli innlagt pa sykehus gjor meg utrygg
35. Det er mine nermeste som fér informasjon ikke jeg
36. Jeg mistet medbestemmelsen over meg selv den dagen jeg ble innlagt for hoftebrudd
37. Jeg foler meg tryggere inne pa et rom enn pa gangen ndr jeg venter pa operasjon
38. Jeg opplever medbestemmelse i stor grad
39. A ha mye vondt pa grunn av hoftebruddet forverrer ventetiden for operasjonen
40. Jeg er sint pd meg selv for det som skjedde

121



Vedlegg 11b. Q-utsagn sykepleiere

1.

Bl e\

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

27.
28.
29.

30.
31.
32.

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Pasienten opplever det som en betryggelse & ha parerende, eller andre med seg pa sykehuset.
Pasientens ensker for operasjonen blir etterkommet.

Selv om pasienten har smerter sier han at det ma han tale.

Pasienten opplever det som veldig positivt at den som skal operere kommer og snakker med
han for operasjonen.

A ha en god plan for hvordan pasienten skal klare 4 komme seg pa beina igjen er viktig.

A vare avhengig av pleie -personalet er noe pasienten kan godta.

Pasienten er redd for bivirkninger av smertestillende

A vare avhengig av parerende gjor pasienten utilpass

A bli innlagt med hoftebrudd gjer at pasienten foler seg veldig alene

. Pasienten blir spurt om det samme flere ganger og blir litt oppgitt av det

. Pasienten vager ikke & sparre etter hjelp selv om han har det vondt

. Lidelse i forbindelse med hoftebruddet er & ligge i usikkerhet og ikke vite hva som skal skje
. Pasienten ma fé hjelp raskt nér han kommer pa sykehus

. Det betyr mye for pasienten at han har mulighet til & gi beskjed om smerter med en gang han

kjenner det

Personalet ser pasienten selv om pérerende er der

Pasienten opplever & bli tryggere gjennom 4 bli informert om det som skal skje

Pasienten synes det er helt greit & miste kontroll over situasjonen pa operasjonsavdelingen
En god smertelindring gjor at pasienten klarer & slappe av og alt gar mye bedre

Pasientens selvrespekt blir redusert nir personalet ser pd pasienten uten levende gyne

De sterke smertene gjor at pasienten ikke klarer 4 f& med seg alt som skjer

Pasienten som ligger i sengen uten & kunne bevege seg fritt, opplever det som en lidelse
Pasienten liker ikke at de nermeste overtar bestemmelsen over dem (pasienten)
Hoftebruddet gjor at pasienten opplever at kroppen har sviktet

Smerte er den storste lidelsen i forbindelse med hoftebrudd

Pasienten opplever at det & bli innlagt medferer mange ubesvarte sparsmaél

Som sykepleier formidler du inntrykk av at du er her for pasienten og at du vil gjare det beste
for han

Det & bli varmt mottatt, er & bli tatt imot som et menneske som har behov for hjelp
Pasienten godtar at helsepersonellet bestemmer forlgpet for operasjonen

Nar personalet smiler foler pasienten at han blir behandlet pa best mulig mate og i beste
mening

Det at pasienten blir sett, gjor at han foler seg trygg

Pasienten opplever at det & ha péarerende rundt seg, ikke alltid er en god opplevelse

A ikke f4 spise og drikke i mange timer for operasjonen opplever pasienten som veldig
ubehagelig.

Pasientene er redde for at de ikke vékner opp etter operasjonen

A bli innlagt pa sykehuset gjor pasienten utrygg

Pasienten erfarer at det er hans nermeste som far informasjon, ikke han selv

Pasienten mistet medbestemmelsen over seg selv den dagen han ble innlagt for hoftebrudd
Pasienten foler seg tryggere inne pa et rom enn pa gangen nér han venter pa operasjon
Pasienten opplever medbestemmelse i stor grad

A ha mye vondt pé& grunn av hoftebruddet forverrer ventetiden for operasjonen

Pasienten er sint pa seg selv for det som skjedde
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Vedlegg 12. Svar fra Stavanger Universitetssykehus

Fra: Lende, Geir Sendt: 15. november 2016 10:03

Emne: is: SV: IS: Mastergrad i Helse og Omsorgsvitenskap

Heil

Vi har allerede en god del intern forskning og kvalitetssikring i avdelingen med utfylling og innsamling
av diverse skjema som PROM osv. En ytterligere gkning av datainnsamlingen og merarbeidet i
avdelingen er ikke gnskelig. Derfor ma jeg dessverre avsla din forespgrsel om datainnsamling i var

avdeling.

Vennlig hilsen

Lende Geir
Avdelingssjef/-overlege
51518758 / 47502294

Helse Stavanger HF

WWWwW.SuS.no

oo HELSE STAVANGER
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Vedlegg 13a. Instruksjonsbetingelse og forskningsspersmél pasient

Farst vil jeg takke for at du har sagt ja til 3 veere med i studien og na kommer en orientering om hva du
skal gjgre.

Du blir na presentert for 40 utsagn som handler om opplevelser du og andre pasienter med
hoftebrudd kan ha erfart med tanke pa hva som hemmer eller fremmer lidelse i tiden f@r operasjon.
Basert pa din erfaring vil jeg be deg om a rangere utsagnene etter hvilke utsagn du er mest enig i og
hvilke du er mest uenig i.

Det fgrste du gjgr er a lese igjennom utsagnene og sorterer de i tre bunker.

+¢ De utsagn du er mest enig i legges i bunke nr. 1
+ De utsagn du er mest uenig i legges i bunke nr. 2
0:0

De utsagn som er neytrale legges i bunke nr. 3

Det trenger ikke & vaere like mange utsagn i hver bunke.

Husk det er din plassering av utsagn som er det rette for deg, det finnes ingen rett eller feil svar her.

e

» Ta bunke 1 og velg ut de fem (5) utsagnene som du er mest enig i.

*,

e

»  Av de fem (5) utsagnene skal du sa velge ut to (2) av utsagnene som du er mest enig i og
plassere de pd +5 pa tavlen. De tre (3) andre plasserer du pa +4 pé tavlen.

*,

e

» Ta bunke 2 og velg ut de fem (5) utsagnene du er mest uenig i.

*,

e

»  Av de fem (5) utsagnene skal du sa velge ut to (2) av utsagnene som du er mest uenig i og
plassere de pé -5 pé tavlen. De tre (3) andre plasserer du pé -4 pé tavlen.

*,

Deretter fortsetter du med resten av utsagnene slik at de far hver sin plass pa tavla. Nar du er ferdig
anbefales det a se over tavla for a kontrollere om du er forngyd med plasseringa. Det er fullt mulig a
flytte pa kortene inntil du er forngyd med din rangering.

/7

« Til slutt tar du utsagnene fra bunke 3 og fordeler de pé de ledige feltene som er igjen.

Nar du na er ferdig med sorteringen av utsagnene sa gnsker jeg a fa mere forstaelse for hvorfor du
rangerte utsagnene slik du gjorde.

¢ Forst utsagnene pa +5 og +4, hvorfor er du mest enig i hva disse utsagnene uttrykker?
+ Sa utsagnene pa -5 og-4, hvorfor er du mest uenig i hva disse utsagnene utrykker?
¢ Er det noe annet du mener er viktig & fa fram i denne sammenhengen?

Takk for hjelpen!
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Vedlegg 13b. Instruksjonsbetingelse og forskningsspersmal sykepleier

Farst vil jeg takke for at du har sagt ja til 3 veere med i studien og nd kommer en orientering om hva du
skal gjgre.

Du blir na presentert for 40 utsagn som handler om opplevelser du kan ha erfart med tanke pa hva
som hemmer eller fremmer lidelse hos hoftebruddpasienten i tiden fgr operasjon. Basert pa din
erfaring vil jeg be deg om a rangere utsagnene etter hvilke utsagn du er mest enig i og hvilke du er
mest uenig i.

Det fgrste du gjgr er a lese igjennom utsagnene og sorterer de i tre bunker.

De utsagn du er mest enig i legges i bunke nr. 1

0:0
« De utsagn du er mest uenig i legges i bunke nr. 2
+¢ De utsagn som er ngytrale legges i bunke nr. 3

Det trenger ikke & vaere like mange utsagn i hver bunke.

Husk det er din plassering av utsagn som er det rette for deg, det finnes ingen rett eller feil svar her.

D3

» Ta bunke 1 og velg ut de fem (5) utsagnene som du er mest enig i.

e

»  Av de fem (5) utsagnene skal du sa velge ut to (2) av utsagnene som du er mest enig i og
plassere de pd +5 pa tavlen. De tre (3) andre plasserer du pa +4 pé tavlen.

*,

e

» Ta bunke 2 og velg ut de fem (5) utsagnene du er mest uenig i.

*,

D3

»  Av de fem (5) utsagnene skal du sa velge ut to (2) av utsagnene som du er mest uenig i og
plassere de pé -5 pé tavlen. De tre (3) andre plasserer du pé -4 pé tavlen.

Deretter fortsetter du med resten av utsagnene slik at de far hver sin plass pa tavla. Nar du er ferdig
anbefales det a se over tavla for a kontrollere om du er forngyd med plasseringa. Det er fullt mulig a
flytte pa kortene inntil du er forngyd med din rangering.

/7

«» Til slutt tar du utsagnene fra bunke 3 og fordeler de pé de ledige feltene som er igjen.

Nar du na er ferdig med sorteringen av utsagnene sa gnsker jeg a fa mere forstaelse for hvorfor du
rangerte utsagnene slik du gjorde.

¢ Forst utsagnene pa +5 og +4, hvorfor er du mest enig i hva disse utsagnene uttrykker?
+ Sa utsagnene pa -5 og-4, hvorfor er du mest uenig i hva disse utsagnene utrykker?
¢ Er det noe annet du mener er viktig & fa fram i denne sammenhengen?

Takk for hjelpen!
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Vedlegg 14.

Figur 2. Matrise

Eksempel pa Q-utvalgsnummer og rangering i matrise.
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14 31 35 38 1 18 4 17 39 37 10
20 7 26 6 19 24 16 2 28 8 33
13 21 29 40 5 34 22 15 23
32 11 30 3 9
25 12 27
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Vedlegg 15.

Principal Component Analysis

Unrotated Factor Matrix

Sorts Factors 1 2 3 4 5 6 7 8

1 Pas 1 0.4259 | -0.2851 | 0.5719 0.5695 -0.0095 | 0.0086 0.1853 0.0221
2 Pas 2 0.7941 | -0.1127 | 0.1606 -0.1298 | 0.2407 0.1446 -0.0220 | -0.2436
3 Pas 3 0.6941 | -0.3244 | -0.1878 | 0.0225 0.0225 0.0225 0.0225 0.0225
4 Pas 4 0.7520 | 0.2600 | 0.0388 -0.1244 | 0.1300 -0.1244 | 0.0388 0.2600
5 Pas 5 0.5762 | 0.1085 | 0.3653 -0.4631 | 0.0601 0.1314 -0.3553 | 0.3819
6 Pas 6 0.2801 | 0.7397 | 0.0736 -0.1766 | 0.1504 0.1739 0.4928 0.0883
7 Pas7 0.6744 | -0.3518 | -0.1072 | -0.2743 | -0.3931 | -0.2625 | 0.0323 -0.0201
8 Pas 8 0.4977 | -0.2957 | -0.4503 | -0.0254 | -0.0745 | 0.6015 0.1760 0.0631
9 Pas 9 0.6245 | -0.3464 | 0.1443 -0.3852 | -0.1067 | -0.2737 | 0.3827 -0.0270
10 Spll 0.6356 | 0.4893 | -0.1602 | 0.2606 -0.1147 | -0.3183 | 0.0484 0.2064
11 Spl 2 0.7339 | 0.0800 | 0.4126 0.1513 -0.3031 | 0.2930 -0.0917 | -0.0218
12 Spl 3 0.7312 | 0.3278 | -0.1413 | 0.0202 -0.2749 | 0.0555 -0.1327 | -0.3764
13 Spl 4 0.6985 | 0.2196 | 0.0472 -0.0710 | 0.4082 -0.1855 | -0.1030 | -0.2521
14 Spl'5 0.7645 | 0.2228 | -0.2898 | 0.1844 -0.1362 | -0.0301 |-0.1710 | 0.0828
Eigenvalues 5.9119 | 1.5893 | 1.1181 0.9977 0.8543 0.8151 0.6549 0.5418
% Expl. Var 42% 11% 8% 7% 6% 6% 5% 4%
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Vedlegg 16.

Bakgrunnsvariabler pasienter

Deltakere Mann Kvinne Alder Antall
postoperative
dager

Pas 1 X 85-89 2

Pas 2 X 60-70 2

Pas 3 X 70-74 2

Pas 4 X 80-84 2

Pas 5 X 90-95 2

Pas 6 X 70-74 1

Pas 7 X 60-70 2

Pas 8 X 60-70 1

Pas 9 X 90-95 3
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