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Forord

Arbeidet med denne oppgaven har vert bade givende og utfordrende. Til tross for mange
‘advarsler’ om arbeidsmengden, valgte vi likevel & begi oss ut pa dette prosjektet. Samtidig
skulle vi finne fotfeste i vare nye roller som operasjonssykepleiere. Serlig
rekrutteringsprosessen har veert krevende da den var lite forutsigbar. Vi visste ikke om
deltakerne ville takke ja til & delta, i tillegg var det utenfor var kontroll hvor mange som ble
operert innenfor rekrutteringsperioden. Vi ville ikke veert foruten denne erfaringen. Under
intervjusituasjonene mgtte vi forskjellige kvinner, som likevel skulle vise seg & ha mye til
felles. Etter tre rikholdige intervjuer rammet Covid-19 pandemien oss. Operasjoner ble satt pa
vent og muligheten for oss til & gjare flere intervjuer i den aktuelle perioden forsvant.
Sammen med var veileder og signaler fra regjeringen valgte vi derfor a ferdigstille
masteroppgaven med den empirien vi hadde fatt. Det viser seg at flere av vare funn begr kunne
diskuteres opp mot dagens praksis. Pa den maten kan vi bidra til et bedre dagkirurgisk forlgp

for pasienter som opereres for sin urininkontinens med tensjonsfri vaginaltape, TVT.

Vi har leert mye, om oss selv, om faget og pasientene. Det har gitt oss et nytt perspektiv, som
man ikke kan oppna pa samme mate i det korte mgtet med pasientene pa operasjonsstuen.
Spesielt har det gitt oss innsyn i et tema som vi begge brenner for, kvinnehelse. Vi har gjort
oss mange refleksjoner gjennom arbeidet, og har kommet frem til at urininkontinens er noe
mange kvinner sliter med. Dette er fortsatt et tabubelagt tema som bgr belyses, men malet
med denne oppgaven er ikke & drgfte denne problemstillingen. Vi haper at var forskning kan
sette fokus pa hva som er viktig for pasienter som blir operert for urininkontinens
dagkirurgisk.

Listen over hvem vi skal takke er lang. Ferst og fremst ma vi takke var talmodige veileder
Grethe M. Davgy. Takk for motivasjon og gode samtaler det siste halvaret. Familiene vare
ma ogsa takkes. Hvis ikke de hadde tatt var del av pliktene i hjemmet og stettet oss i denne
perioden, ville det veert vanskelig a komme i mal. Vi ma ogsa takke personalet ved

operasjonsavdelingen hvor TVT pasientene vare ble rekruttert. De hadde en essensiell rolle i



rekrutteringen, og uten dem ville vi ikke hatt deltakere. Til slutt vil vi takke prosjektledelsen
for at vi har fatt muligheten til & bidra til deres viktige prosjekt om dagkirurgi. Samtidig ma vi
takke hgyskolen for sin evne til a se oss som studenter og utvise skjenn, fleksibilitet og
forstaelse for vart arbeid under Covid-19 pandemien. Deres velvillighet farte til at prosjektet

kunne fullfares.
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1.0 Sammendrag

Bakgrunn: En gkende andel elektive operasjoner utfgres dagkirurgisk. Det er gjort utbredt
kvantitativ forskning pa effektiviteten av forskjellige dagkirurgiske prosedyrer. | de senere
arene er det ogsa utfart en del kvalitativ forskning pa pasienters opplevelse av dagkirurgi, og
rekonvalesenstiden. Vi finner derimot lite forskning om kvinner med urininkontinens som blir
behandlet med tensjonsfri vaginaltape, TVT og deres erfaring med egenomsorg etter
dagkirurgi. Hva kan disse kvinnene gi oss av informasjon som kan bedre eller understreke

betydningen av dagens praksis?

Hensikt: Hensikten med denne studien er a fa et innblikk i hvordan dagkirurgiske TVT
pasienter erfarer forberedelsene til kirurgi og egenomsorgen etter operasjon. Vi gnsker a
belyse pasienters erfaringer for a kunne bidra til utvikling av det dagkirurgiske forlgpet for
TVT pasientene samt komme med forslag til hvordan pasienters tid hjemme kan forbedres. |
dette prosjektet vil vi derfor besvare fglgende problemstilling: «Hvilke erfaringer har de
aktuelle pasienter til egenomsorg i forbindelse med dagkirurgisk operasjon for

urininkontinens, TVT?».

Metode: Prosjektet er et kvalitativ forskningsstudie. Semistrukturert dybdeintervju benyttes
som metode, der tre deltakere som har fatt utfert dagkirurgisk innleggelse av tensjonsfri
vaginaltape, TVT, intervjuet. Systematisk tekstkondensering er benyttet for a analysere

materialet.

Resultater: Resultatene vare viser at deltakerne opplever det som ‘greit’, ‘effektivt’ og trygt a

opereres for TVT dagkirurgisk. Nar alt gikk som det skulle opplevde deltakerne det
dagkirurgiske forlgpet, og sykepleien pa sykehuset som god, betryggende og profesjonell.
Deltakerne beskriver oppholdet pa sykehuset som en fin opplevelse da de falte seg ivaretatt
og behandlet med respekt av helsepersonell. Likevel fremkommer en del mangler i utfgrelsen
av egenomsorg. Disse dreier seg i hovedsak om mangel pa pre - og postoperativ informasjon.

Vi ser et forbedringspotensial i form av tydeligere informasjon angaende sarstell,



selvmedisinering, personlig hygiene etter kirurgi og utferelse av fysioterapi. Resultatene viser
ogsa at forskjeller i hverdagslivet er avgjerende for hvilke muligheter informantene har til
preoperative forberedelser og postoperative gjgremal. Deltakerne som er smabarnsmgdre
viser seg & ha mindre mulighet til & sette av tid til seg selv, forberede seg mentalt og finne ro
far og etter kirurgi.

Konklusjon: Vare funn kan bidra til a belyse hvilke utfordringer TVT pasienter mgter nar de
skal uteve egenomsorg i hjemmet etter dagkirurgi. De hadde lite komplikasjoner, seerlig i
form av smerter og egenomsorgen de matte utfare opplevdes som handterbar. Det var likevel
noen mangler som farte til at forberedelsene og tiden etter operasjonen ikke var optimal. Vi
har valgt & belyse disse manglene. Informasjonen bar veere konkret og personlig tilpasset, hvis
ikke kan dette fare til manglende gjennomfaring av tiltak i forbindelse med egenomsorg. Vare

funn indikerer ogsa at deltakerne kanskje ikke forstar viktigheten av fysioterapigvelsene.



Abstract

Background: An increasing proportion of elective surgeries are conducted as outpatient
surgeries. There has been extensive amount of quantitative research on the efficiency of the
different outpatient procedures. In recent years the majority of studies investigate patients
experiences with day surgery, and their recovery process convalescence time. However, we
can only find a limited amount of research on women with urinary incontinence who are
treated with tension-free vaginal tape, TVT, and their experience with self-care, after day
surgery. Which information can these women give us to improve or emphasize the

significance of current practice?

Purpose: The purpose of this paper is to gain insight into how outpatient TVT patients
experience preparations before surgery and the self-care after the procedure. We aim to
highlight the patients experience in order to contribute to the further development of the
outpatient course of patients with TVT, as well as find suggestions as to how the patients time
at home could be improved. The question we aim to answer in this assignment is "What
experiences of self-care does patients have in relation to day surgery for urinary incontinence,
TVT?"

Method: The assignment is a qualitative research study using semi structured in-depth
interviews as the method. Interviews were conducted with three participants who had gone
through day surgery insertion of tension-free vaginal tape, TVT. Systematic text condensation

was used to analyze the data.

Results: Our results show that the participants experience day case surgery for TVT as ‘fine’,
‘effective’ and ‘safe’. When the procedure went as it should, the participants reported the
outpatient experience, and the nursing care as good, reassuring and professional. The
participants described the stay in the hospital as a good experience as they felt well taken care
of and treated with respect from health care professionals. Nevertheless, there was
deficiencies in the practice of self-care. The deficiencies are mainly a lack of pre and post-

operative information. We found that there is a potential for improvement in the information



given about wound care, self-medication, personal hygiene after surgery, and the execution of
physiotherapy. The results also shows that differences in the daily life of the participants were
determining factors for the opportunities the participants had for preoperative preparations

and postoperative tasks. Participants caring for small children proved to have less opportunity

to take time to prepare mentally and find calmness before and after surgery.

Conclusion: The findings in this study can contribute to highlight the challenges faced by
TVT patients when practicing self-care at home after day surgery. They experienced few
complications, particularly concerning pain, and the self-care they undertook at home was
experienced as manageable. There was still some shortcomings that caused the preparations
and time after surgery to be less than optimal. We have chosen to highlight these
shortcomings. The information given to patients should be specific and customized to the
specific patient. If the information is not, it could lead to a lack of compliance in actions
concerning self-care. The findings also suggests that the participants might not understand the

importance of the physiotherapeutic exercises.



2.0 Introduksjon

Som sykepleiere, og na ogsa operasjonssykepleiere har vi opparbeidet oss kunnskap og faglig
skjenn basert pa erfaringer i arbeidslivet og under utdanningen. Denne erfaringen vil prege
vart arbeid med prosjektet. Begge har en oppfatning av at dagens spesialsykepleiere arbeider
under et hgyt tidspress og har et forbedringspotensial i forhold til & kunne gi pasienten
tilstrekkelig omsorg. Vi har inntrykk av at pasienter som opereres dagkirurgisk muligens ikke
far tilstrekkelig sykepleie, for eksempel i forhold til informasjon. Dette gnsker vi a ha i
tankene nar pasientene blir intervjuet. Er det noe vi kan bli bedre pa for at dagkirurgiske
pasienter skal fa det bedre i rekonvalesentperioden? Vi spar; hvordan kan

operasjonssykepleieren bidra til forbedret postoperativ egenomsorg i hjemmet?

Operasjonssykepleiere utgver avansert klinisk fagutavelse til pasienter i en potensiell eller
aktuell livstruende situasjon. Som operasjonssykepleier ma man kunne vurdere pasientenes
situasjon, sikkerhet, behov for velvere og helhetlig sykepleie (Davey & Eide, 2018, s. 28 ).
Ved det “korte metet” pa operasjonsstuen etableres en s& god kontakt som mulig med
pasienten. Dette innebarer & ivareta pasienten og gi ngdvendig informasjon. God
operasjonssykepleie handler om a tilrettelegge omgivelsene slik at pasienter ikke utsettes for
fare og ivareta dem ved pasientrettede tiltak. Operasjonssykepleierens arbeid bestar i &
vurdere, observere og tolke pasienters behov for sykepleie preoperativt, peroperativt og
postoperativt. Det dagkirurgiske forlgpet er spesielt nettopp fordi pasienten ikke mottar
sykepleie postoperativt, ved hjemkomst. Et Kirurgisk inngrep er av ulik grad en belastning for
pasientene (Davegy & Eide, 2018 s. 29-30). Bruk av ny kunnskap vil vaere vesentlig i mate
med pasienter og pargrende. Pasienter vil sette krav til maten a bli mgtt pa og var kompetanse.
Samfunnet vil kontinuerlig gnske forbedret kvalitet fra oss som operasjonssykepleiere.
Hvordan erfarer pasienter egenomsorgen de blir palagt? Kan vi forsta hvilke grunnlag
pasienter har for & kunne utfare egenomsorg? Hva bar eventuelt bli operasjonssykepleiers
ansvar i en videreutvikling av dagkirurgien til TVT pasienter? Hvilke veiledning og
informasjon har pasientene behov for etter TVT operasjon? Vi ma vite hva pasienten reiser
hjem til, og hvilket ansvar som palegges dem, for & kunne bidra til forbedret opplevelse av
egenomsorg. Med dette som utgangspunkt er det relevant a undersgke hvordan dagkirurgiske

pasienter opplever tiden etter operasjon



| dette prosjektet brukes betegnelsene: deltakere, informanter og kvinner for & navngi utvalget

for & fa variert ordbruk i teksten.

2.1 Bakgrunn for valg av tema

Elektiv kirurgi har gjennomgatt en endring pa tvers av Europa, hvor malet er a gjare
sykehusinnleggelsen sa kort som mulig (Toftgard, 2012). Dagkirurgi omfatter at pasienten
meter til kirurgi pa operasjonsdagen og utskrives samme dag, med betingelse at inngrepet
ikke krever kvalifisert postoperativ observasjon etter utskrivelse til hjemmet. Dagkirurgi kan
sees som et tiltak for & na dette malet. 60% av elektiv kirurgi i Norge er dagkirurgisk. (Reder
& Nordentoft, 2010). Det fremkommer i Riksrevisjonens dokument 3:2 (2018-2019) at
politiske faringer har som mal a gke prosentandelen ytterligere. Det er i hovedsak mindre
invasive teknikker i form av laparoskopi og moderne anestesimetoder som har muliggjort
dette (Briggs et. al, 2009). | forkant av dette prosjektet hadde vi en formening om at enkelte
dagkirurgiske pasientgrupper muligens har behov for mer ‘kvalifisert postoperativ

observasjon’ enn det de far.

Dagkirurgi utgjgr en mindre del av var helsetjenestes ressursbruk, men siden dagkirurgi er
under utvikling og kan ta hand om stadig flere tilstander, blir den viktigere bade klinisk og
ressursmessig (Uleberg et.al., 2018, s. 3). Utviklingen har fart til at dagkirurgiske pasienter
mottar mindre spesialisert sykepleie enn inneliggende pasienter. Pasientene forventes a vare
selvstendige i forberedelser til operasjonen, og behandlingen i ettertid, gjerne i form av
sarskift, medisinering og andre tiltak som tidligere har veert forbeholdt sykepleieren. Vi spar
oss hvordan den postoperative pasienten handterer disse problemstillingene og i hvilke grad
pasienten vet a oppseke hjelp. Mitchell (2014) papeker at dagkirurgien har hatt rask utvikling
over senere ar, men at sykepleie ikke har hatt den samme utviklingen for & imgtekomme den
dagkirurgiske pasientens behov. Vi haper med dette prosjektet a kunne finne omrader for

utvikling og forbedring i dagens operasjonssykepleie.



Vi vet at mange kvinner sliter med urininkontinens:

Urininkontinens defineres som ufrivillig lekkasje av urin. | en omfattende
befolkningsundersgkelse fra Nord-Trgndelag (HUNT) anga 25 % av den kvinnelige
befolkningen over 20 ar at de var plaget av urinlekkasje i starre eller mindre grad.
Prevalensen gker med alderen. Tilstanden representerer saledes et omfattende
helseproblem, bade for den enkelte og helsegkonomisk for samfunnet» (Maltau &
Svenningsen, 2015, s. 336.)

Uttalt stressinkontinens er en vanlig indikasjon for kirurgisk behandling. Tidligere har
suprapubisk urethrocystopexi: “Burch operasjon”, vert foretrukket, dette var den mest brukte
prosedyren frem til innfering av TVT i 1995 (Maltau & Svenningsen, 2015 s. 340). Burchs
operasjon er en laparoskopisk suprapubisk metode hvor man suturerer vevet ved siden av
uretra mot coopers ligament, som er festet pa symfysen, dette gir et laft og gkt stette til uretra.
Burch operasjon er mindre brukt etter utviklingen av de mindre invasive slyngeoperasjonene.
Likevel burde Burchs prosedyre veere farstevalg der bruk av slynge er kontraindisert, senere
abdominal eller bekkenkirurgi er planlagt, eller vaginaltilgang er begrenset (Sohlberg &
Elliott, 2019).

I dag er mindre slyngeoperasjoner foretrukket fremfor stgrre kirurgi. Disse prosedyrene
utferes vanligvis i lokalanestesi. TVT (tensjonsfri vaginaltape) er den mest brukte prosedyren
i Norge (Maltau & Svenningsen, 2015 s. 340).



TVT/TVT-O

Polypropylenband legges
inn via liten incisjon i

. vagina og trekkes enten
opp bak symfysen og ut
nederst pa magen ( )
eller ut giennom foramen
obturatorium til lysken
(TVT-0).

Gir stgtte av urinrgret.

(Vollgyhaug, 2013)

I 2016 ble over 90 % som ble behandlet med tensjonsfri vaginaltape kurert for sin
urinlekkasje og 85 % var subjektivt forngyd. Totalt ble det utfgrt mer enn 1200 TVT -
operasjoner i 2016 (NHI, 2018). Siden Maltau & Svenningsen (2015, s. 340) beskriver at de
fleste TVT operasjoner utfgres dagkirurgisk, kan man anta at hovedvekten av disse kvinnene
ble operert dagkirurgisk. Nar 85% av kvinnene i studien angir at de er subjektivt forngyd med
operasjonen finner vi det interessant & undersgke hva vare deltakere er forngyd med. Vi haper
a kunne belyse dette gjennom vart masterprosjekt. Muligens kan var forskning veere til hjelp
for flere sykehus som utfgrer TVT operasjon dagkirurgisk. Etter operasjonen ligger pasienten
ca. to timer pa oppvakningsavdelingen. Deretter reiser pasienten hjem og ma selv ta hand om
den postoperative perioden. Selv om pasienten ma ha en person hos seg det farste dagnet, er
det usikkert hvilke kunnskaper og ferdigheter denne personen har som kan medfgre mestring

av den aktuelle situasjonen.

Som operasjonssykepleier skal man sette pasienten i fokus. Derfor har prosjektet en
problemstilling som sgker & belyse pasientens utfordringer ved a vaere hjemme etter TVT
prosedyre, og pasientens muligheter for a lgse disse. Prosjektet er et delprosjekt under et

starre prosjekt som gnsker a undersgke dagkirurgiske pasienters erfaringer ved egenomsorg



etter dagkirurgi. Vi forholder oss derfor til prosjektledelsens faringer ved valg av metode,
pasientgruppe og intervjuguide. Prosjektledelsen er neermere beskrevet senere i oppgaven
under kapittel 12 “Implikasjoner for praksis og videre forskning”. Vi gnsker a sette sgkelyset
pa pasienters erfaring med det & vare dagkirurgisk pasient, og raskt fa ansvar for bade
forberedelser til inngrepet, og ikke minst tiden etter sykehusoppholdet. Er det en kurant sak a
veere postoperativ pasient i eget hjem? Prosjektet skal bidra til & belyse hvordan
spesialsykepleiere kan vaere med pa a videreutvikle dagkirurgien til pasientens beste, nar
hovedfokuset i politiske faringer synes a veere pa effektivisering og gkonomiske besparelser.
Rent teoretisk kan det se ut som TVT pasienter gjennomgar et overkommelig inngrep, der de
fleste er forneyd. Vi ensker likevel & ga disse pasientene litt mer i “semmene”. Er operasjonen
og rekonvalesensperioden enkel og grei? Er operasjonsforlgpet optimalt? Hvilke utfordringer

er typiske for var pasientgruppe i den postoperative fasen?



3.0 Prosjektets teoretiske forankring

| dette kapittelet presenteres prosjektets teoretiske perspektiv. Her forklares og belyses
Nightingales teorier om sykepleie og sykdom. Fortolkning av materialet gjgres gjennom
Nightingales ideer. Hennes ideer om sykepleie fremkommer best ut i fra hennes hovedverk
“Notater om sykepleie” (1997). Nightingales ideer om hva sykepleie er vil vare relevant for a

kunne belyse og drgfte var problemstilling senere i oppgaven.

3.1 Begrepsavklaring

3.1.1 Dagkirurgi

Dagkirurgi defineres som kirurgiske inngrep som vanligvis kan utfgres uten at pasienten
innlegges eller overnatter i sykehus. Med dette mener vi tradisjonelt «lettere» Kirurgi uten
behov for overvakning eller behandling av pasienten i etterkant av selve inngrepet (Raeder &
Nordentoft, 2010). Likevel ser vi i dag ser en tendens til at stadig sterre kirurgi utfares
dagkirurgisk (Uleberg et.al., 2018, s. 3).

3.1.2 Urininkontinens

Arsaken til urininkontinens er kort forklart nedsatt uretralukkefunksjon, overaktiv blere eller
en blanding av disse. Urininkontinens kan grovt sett deles inn i tre typer. Stressinkontinens;
kjennetegnes ved at fysisk belastning fremkaller lekkasjen fordi trykket intraabdominalt gker
og dette legger trykk pa uretra som har nedsatt lukkefunksjon. Urgency-inkontinens; skyldes
uhemmet vannlating refleks og det merkes ved en plutselig trang til vannlating og lekkasje av
urin dersom man ikke rekker frem til toalettet i tide. | tillegg kan man ha en kombinasjon av
disse, det kalles da blandingsinkontinens. TVT tilbys i hovedsak til kvinner som lider av
stressinkontinens, fordi det er hos disse den har best pavist effekt (Maltau & Svenningsen,
2015, s. 336 - 337).

10



3.1.3 TVT - Tensjonsfri vaginaltape

TVT operasjon tilbys kvinner hvor annen behandling ikke har fort frem. Likevel skal det sies
at uttalt stressinkontinens som regel er indikasjon for kirurgisk behandling (Maltau &
Svenningsen, 2015, s. 339-340). TVT operasjon er en enkel prosedyre som oftest gjares i
lokalbedgvelse. Dette utfares ved a legge et snitt i fremre skjedevegg, dissekere seg inn og
legge inn et prolenband som fares opp bak symfysen. Bandet dras opp pa hver side av
symfysen og ut gjennom to sma snitt pa nedre abdomen. Nar bandet er strammet tilstrekkelig
klippes det rett under hudniva og alle tre operasjonssnittene sys igjen. Bandet stabiliserer
urinrgret og forhindrer urinlekkasje. Sykehuset vi rekrutterer deltakere fra velger vanligvis a
la kvinnen veere vaken under prosedyren, slik at kirurgen kan be henne hoste for a sikre at
bandet er tilstrekkelig strammet og dermed kan hindre lekkasje. Vanlige komplikasjoner etter
dette inngrepet er urinveisinfeksjon, tammingsvansker, sma vaginale blgdninger og generelle

postoperative smerter (St. Olavs hospital, 2018).

3.1.4 Egenomsorg

Egenomsorg defineres av Orem som utfgrelsen av aktiviteter som individer tar initiativ til og
utfarer for seg selv for & opprettholde liv, helse og velveere (Orem, 2001, s. 117). Orems teori
om egenomsorg er omfattende, og vi har ikke anledning til & ga i detalj om den her.
Egenomsorg i den postoperative perioden etter TVT operasjon, vil etter var erfaring omfatte;
a opprettholde god ernaringstilstand, sarstell, medisinering, fysiske gvelser, hygiene og

overholde fysiske restriksjoner.

3.1.5 ADL - Dagliglivets aktiviteter

Dagliglivets aktiviteter omfatter husarbeid, personlig stell, toalettbesgk, av- og pakledning,
innkjgp og tilberedning av mat, personlig hygiene og omsorg for barn (Gregersen, 2011, s.
172).
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3.2 Teoretisk forankring: Florence Nightingale - Notater om sykepleie
3.2.1 Nightingale som sykepleier

Florence Nightingale (1820-1910) var en pioner innen sykepleiefaget, men ogsa forfatter og
forsker. | dag er hun mest kjent for & fremme moderne sykepleie, og sees pa som den farste
sykepleieteoretikeren. Hennes ideer, bgker og forskning har bidratt til grunnlaget for det
helsevesenet vi har i dag. Nightingale levde pa en tid hvor kvinnens rolle hovedsakelig var i
hjemmet, og den ideelle kvinne skulle veere uskyldig, ren og uvitende. Det var derfor ikke
uten konflikt med sin familie som tilhgrte det engelske aristokratiet at Nightingale fikk starte
sin utdannelse og arbeid som sykepleier. Under krimkrigen i 1853 fikk Nightingale satt sine
erfaringer som sykepleier pa preve, da hun reiste for  uteve sykepleie, og det skulle vise seg
a revolusjonere hvordan feltsykehusene i Scutari, Tyrkia ble drevet. Dette preget hvordan
Nightingale forstod sykepleie og omgivelsenes betydning, og var startgropen for hennes
starste litteraere verk (Fause & Michaelsen, 2007, s. 88). Vi har valgt & bruke Florence
Nightingales “Notater om sykepleie” som bakgrunn for fortolkning av materialet. Det forstas
som hennes hovedverk, og vi vil pasta at hennes teorier fortsatt er aktuelle. | Fglge
Nightingale (1997, s. 30) er ikke boken ment som en leerebok i profesjonell sykepleie.
Kirkevold (1998, s. 94) utdyper at boken var ment for kvinner som har et omsorgsansvar, og
ble publisert pa en tid da det fantes lite tilgjengelig litteratur om temaene som opptok
Nightingale; forbedring av sykes helsetilstand og helsestell, og sanitere forholds sammenheng

med sykdom.

3.2.2 Nightingale om sykepleie

I Nightingales “Notater om sykepleie” anvender hun boken til & beskrive hva hun mener er
arsaken til sykdommer, og hva som utgjer god sykepleie. Nightingale (1997, s. 169) mente at
god sykepleie ikke kunne leeres fullt ut gjennom en bok, heller ikke via hennes egen bok. Hun
mente at god sykepleie ble til ved a falge prinsippene hun beskriver, og gjennom erfaring.
Boken innehar fire viktige hovedtema; Omgivelsene, personen som mottar pleie, helse og
sykepleie. Disse temaene er dekkende for mye av det vi i dag betrakter som grunnleggende
sykepleie.
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| falge Nightingale er sykepleie a tilrettelegge for at pasienten far frisk luft, lys, varme,
generell renslighet, ro og riktig erngring. Alt dette skal en sykepleier hjelpe pasienten med,
uten a belaste pasienten ungdig (1997 s. 32). Nightingale var opptatt av at sykepleieren matte
observere pasienten. Det er gjennom erfaring og det & virkelig se pasienten at man utgver god
sykepleie. Hun mente at sykepleieren plikter overfor pasienten a observere; Pulsen,
erneringstilstanden, sgvnen, eliminasjonen, respirasjonen, administrere og observere virkning
av medisiner. En god sykepleier ma ogsa kunne tolke alle endringer som kommer over
pasientens ansikt, uten at vedkommende ma slite med 4 fortelle hva han eller hun faler, en
god sykepleier matte altsa utvikle det vi i dag kaller et godt ‘klinisk blikk’. Nightingale mente
at enhver god sykepleier matte ha et kall for yrket. Sykepleieren utfarer jobben etter sine egne
haye idealer, og gir den pleien hun selv mener er riktig og best, ikke fordi hun er palagt a
gjere den av noen, men fordi hun fagler et engasjement for faget (Nightingale, 1997, s. 179 -
184). Ifglge Nightingale (1997, s. 159) bestar god sykepleie i & kjenne pasienten. Man ma ta
hensyn til det som er felles for alle syke, men ogsa de sma sartrekkene hos hvert enkelt sykt

menneske.

Helse eller sunnhet som Nightingale (1997, s. 51- 61) omtaler, er en tilstand hvor man er fri
fra sykdom, og ikke pavirkes negativt av de omgivelsene man befinner seg i. Hun beskriver

fem viktige prinsipper for a sikre dette: ren luft, rent vann, renslighet og effektivt avlgp.

Nightingales syn pa sykdom er at det er en gjenoppbyggende prosess, som er naturens mate a
forsgke & ordne opp i en forgiftnings eller forfallsprosess, disse prosessene har oppstatt som
konsekvens av darlige sanitere forhold eller darlig sykepleie. Hun mente ogsa at pasientens
plager ikke alltid kunne forklares til sykdommen, men heller til omgivelsene. Det er
sykepleierens oppgave a sgrge for at pasienten ikke har ungdige plager som konsekvens av de

omgivelsene pasienten befinner seg i (Nightingale, 1997, s. 31).

Ved miljget vi befinner oss i mente Nightingale bade det fysiske og det psykiske miljget.
Nightingale beskriver at varme, ventilasjon, lys, ernaring, medisin, stimuli, romtemperatur og
aktivitet er avgjerende for et godt fysisk miljg for pasienten (1997 s. 37- 50). For 4 best

tilrettelegge for et godt psykisk miljg for pasienten henviste Nightingale til & unnga all form
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for stgy rundt pasientene. Nightingale var opptatt av a gi dem hap, men samtidig unnga
velmenende rad som overdrev sannsynligheten for at pasienten ville bli frisk, fordi dette
gjorde narr av deres sykdomsfglelse (1997, s. 83-97).

Nightingale beskriver ogsa hvordan sykepleien ma organiseres og administreres. Sykepleieren
ma sparre seg selv om hva som skjer nar hun ikke er tilstede, fordi god sykepleie ikke er nok
hvis administrasjonen er darlig. En god sykepleier ma sgrge for at pasienten far like god pleie
til en hver tid (Nightingale, 1997, s. 73-75).

Pasienten er den personen som mottar pleie. Personen er i fglge Nightingale en sammensatt
person, bestaende av fysiske, emosjonelle, sosiale, spirituelle og psykiske bestanddeler.
Nightingale beskriver en passiv pasient, som det er sykepleierens ansvar 4 ta vare pa
(Nightingale, 1997, s. 159). Nightingale mener det er sykepleierens jobb & observere
pasienten, for a innhente informasjon om dens tilstand. Hun utdyper at sykepleieren kan
benytte seg av god kommunikasjon med pasienten for & innhente subjektiv informasjon.
Denne informasjonen ma vurderes kritisk av sykepleieren for a kunne gi best mulig pleie. |
hovedsak beskriver hun at man ma unnga a stille ledende spgrsmal, fordi pasienten alltid vil
svare basert pa egne erfaringer og subjektive malestokker, og informasjonen blir da
ungyaktig. Hun eksemplifiserer dette med det vanlige spersmélet; ‘Har du hatt en god natt?’,
svaret man far pa et slikt spersmal vil i stor grad vaere preget av hvilke sgvn pasienten er vant
med, er dette en person som vanligvis sover ni timer hver natt eller er det en smabarnsmor

som vanligvis far sgvnen avbrutt? (1997, s. 151- 152).

Vi finner serlig Nightingales tanker om rekonvalesenter som relevante for fortolkning av vart
materiale. Hun trekker et klart skille mellom det & vaere syk, og det a veere rekonvalesent:
“Under sykdom er systemet opptatt med a kvitte seg med dede eller giftige stoffer - under

rekonvalesenstiden med & reparere det som er e@delagt” (Nightingale, 1997, s. 188).

14



Nightingale var opptatt av at sykepleierens oppgave var a stgtte opp under naturens
gjenoppbyggende prosess. Hun papeker at personer kan trenge pleie ogsa i
rekonvalesenstiden. Hun mente at det finnes ulike grader og forlgp av rekonvalesenstiden,
akkurat som for sykdom. Pasienten kan fa svart lang rekonvalesensperiode istedenfor en kort
fordi han ikke far tilstrekkelig pleie. Denne misforstaelsen oppstar fordi man tror at nar det
gar bra med pasienten er han ferdig med sykdommen og ikke har behov for pleie.
Rekonvalesenter trenger pleie for a best tilrettelegge for god helse senere i livet. Hun
beskriver at fattige ma forlate sykehusene lenge far de klarer a vende tilbake til sine daglige
gjeremal, og det som mgter dem er en overbelastet husholdning, med utmattede ressurser,
som ikke kan mgte deres behov for pleie, klaer, riktig ernaering og komfort. Denne gruppen
sarbare pasienter vil lett overanstrenge seg pa forskjellige mater eller utsette seg for ungdige

anstrengelser i en slik situasjon (Nightingale,1997, s. 191).
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4.0 Tidligere forskning

Far vi startet vart prosjekt matte vi studere tidligere forskning for a se hva som var kjent
kunnskap eller hvor det trengs ytterligere forskning. Dette danner bakgrunnen for vart
prosjekt. Vi startet med kvantitativ forskning for & danne oss et bilde av TVT som prosedyre,
for vi studerte den kvalitative forskningen for a se hvilke erfaringer pasientene hadde med
prosedyren og det dagkirurgiske forlgpet. Forskning pa tematikken er funnet pa databasene:
Cinahl, Cochrane og Sykepleien.no. Vi benyttes oss hovedsakelig av sgkeordene: day surgery,

tension-free vaginal tape i kombinasjon med self-care, patients experience og nursing.

4.1 TVT - Gode resultater

Kvantitativ forskning viser at TVT som prosedyre har hgy suksessrate, og lite langsiktige
komplikasjoner. Ford, Rogerson, Cody, Aluko & Ogah (2017) konkluderer med at over 80%
av kvinnene med stressinkontinens ble kurert, eller har signifikant forbedring i sine
symptomer ved hjelp av TVT, og dette i opptil fem ar postoperativt. Holdg, Verelst,
Svenningsen, Milsom & Skjedestad (2019) og Davis, Lukacz, Luber og Nager (2004) fant 92
% objektiv suksessrate hos TVT pasientene. Derimot fant Davis et. al. (2004) at kun 80% av
pasientene var subjektivt forngyde. Denne tendensen ser vi ogsa i Norge; det fremkommer i
en artikkel av NHI (2018) at 85% av kvinnene er subjektivt forngyd med operasjonen, til tross
for at 92 % var objektivt sett kurert for sin inkontinens. Davis et. al (2019) papeker at
pasientene som var misforngyd til tross for at de var objektiv kurert opplevde plagsomme
symptomer som overaktiv blere, tammingsproblemer og hadde behov for regulering av
slyngen. Siden det virker a veere et sprik mellom objektiv og subjektiv suksessrate, finner vi
det interessant & ga inn i kvalitativ forskning for & undersgke pasientenes opplevelser. Vi vet
lite om hvilke effekt slyngen har i et lengre tidsperspektiv. Ford et. al (2019) argumenterer
derimot med at det er evidens for at de positive effektene er varige. Holdg et al. (2019) fant
ogsa at TVT har hgy varighet, men at pasientene som har blandet inkontinens hadde hayere

sannsynlighet for tilbakefall. Langsiktige komplikasjoner er sjeldne.
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4.2 Dagkirurgiske pasienters opplevelser

De siste ti arene er det gjort mye kvalitativ forskning pa pasienterfaringer med dagkirurgi.
Toftgaard (2012) fant i en internasjonal undersgkelse at dagkirurgi er en stadig gkende trend i
Europa. Hvordan vi utferer kirurgi er i endring. Politiske faringer, teknologiske fremskritt
som laparoskopi, moderne anestesi med mer har gjort at pasienter som tidligere trengte a veere
innlagt over lengre tid na kan opereres dagkirurgisk. Dette farer til at postoperativ pleie som
tidligere ble utfart av sykepleiere na ma utfares av pasienter og pargrende (Mottram, 2011).Vi
har ikke funnet kvalitative studier pa pasienter som har utfgrt TVT behandling dagkirurgisk.

Men det finnes flere studier som ser pa det a veere dagkirurgisk pasient.

Flere forskere foreslar punkter for forbedring ved dagens postoperative pleie. Mitchell (2014)
tar til orde for gkt tverrfaglighet og endret strategi for samarbeid mellom sykehuset og
hjemmet, fordi dette kan bidra til a skape bedre flyt i pasientforlgpet, som i dag oppleves som
fragmentert. Berg, Arestedt og Kjellgren (2013) konkluderte med at den postoperative fasen
er et svakt ledd i den dagkirurgiske prosessen og at pasientene trenger kunnskap og forstaelse
for hva som utgjar et normalt postoperativt forlgp, og hvordan de skal handtere egenomsorg
etter deres operasjon. Det er flere som mener forberedelsen pa 8 komme hjem etter dagkirurgi
ma synkroniseres med kommunehelsetjenesten og spesialsykepleieren. Det understrekes ogsa
at det er behov for utdanningsprogram i denne type sykepleie (Gilmartin 2007, Mottram
2011).

Mitchell (2014) fant at pasientene trengte preoperativ informasjon, hjelp eller verktayer til
handtere smerte, angst og kvalme, informasjon etter utskrivelse, hjelp og hvile i hjemmet for a
fa forbedret postoperativ opplevelse. Gilmartin (2007) og Mitchell (2014) trekker frem at
pasienten er lite forberedt pa utskrivelse som et problem, samt at viktig og kritisk informasjon

gis pa feil tidspunkt i pasientforlgpet.

17



Gilmartin (2007) konkluderte med at kunnskap om pasientenes ulike erfaringer etter
utskrivelse kan bidra til & utvikle utskrivningsplanleggingen og opplaring av pasienter i en
dagkirurgisk kontekst. Mottram (2011) fant at utskrivelsesplanlegging burde pabegynnes
allerede nar pasienten farst vurderes for dagkirurgi. Bendiksen, Eithun, Ingebrigtsen &
Solberg (2019) konkluderer med at kirurgiske pasienter som far bade muntlig og skriftlig
informasjon preoperativt, har hgyere kunnskapsniva. Dette reduserer stress og usikkerhet hos
pasientene og gjer dem mer forberedt pa rekonvalesenstiden. Ong, Miller, Appelby, Algretto
& Gawlinski (2009) fant i tillegg at nar verbal og skriftlig informasjon kunne suppleres med
en undervisningsvideo kunne det bidra til & forbedre pasientens evne til & huske viktige
aspekter ved undervisningen. De konkluderer med at pasientens opplevelse av den
postoperative tiden og pasientens preoperative pasientundervisning har en sterk sammenheng.
Walker (2002) fant at preoperativ undervisning er essensielt for & kunne uteve god sykepleie
til kirurgiske pasienter, ikke bare for & mgte deres behov for informasjon, men ogsa for &
redusere pasientens opplevelse av angst fordi det bidrar til helhetlig sykepleie. Volk og Obeid
(2019) adresserte problemet med utbredt ‘googling’ hos pasienter og fant at nar leger
utarbeidet egne informasjonssider anvendte pasientene da denne palitelige internettressursen.
Legene kunne da sikre at pasientene fikk palitelig pre- og postoperativ informasjon. Mitchell
(2016) fant at nar sykepleierne jobbet i presset arbeidsmiljg, hvor mangel pa tid og sykepleie
ressurser var fremtredende matte de selektere den informasjonen som ble formidlet til den
dagkirurgiske pasienten preoperativt. Han konkluderte med at sykepleierne farst a fremst

valgte a gi informasjon som sikret pasientsikkerheten.

Lupien, Schoneboom og Wren (2000) fant at mange pasienter sliter med muskelsmerter etter
dagkirurgi og at dette pavirker evnen til & utfgre dagliglivets aktiviteter. De papeker at

muligheten til egenomsorg blir viktigere fordi flere pasienter opereres dagkirurgisk og sendes
hjem etter et kort sykehusopphold. Davgy, Martinsen og Eide (2017) og Mottram (2011) fant
at sykepleiefaglig tilstedevearelse savnes nar man ma vare sin egen pleier. Pasienter opplever
haplashet uten sykepleiefaglig kompetanse i hjemmet. Flere av pasientene uttrykte at det var
vanskelig & komme hjem, og at de var sykere enn de hadde forestilt seg pa forhand (Davay et

al., 2017). Det var ikke alltid like enkelt & utfgre egenomsorg hjemme.
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Den kvantitative forskningen viser at TVT behandling er en god metode for behandling av
urininkontinens. Likevel viser kvalitativ forskning knyttet til dagkirurgi, at pasientene ofte
stater pa problemer etter at de kommer hjem. Informasjon om det som venter dem, og
forstaelsen av faglighet som trengs, er noe som mangler. Usikkerhet om egenbehandling gjer

til at pasienter blir usikre.
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5.0 Formal og problemstilling

Formalet med prosjektet er a belyse dagkirurgiske pasienters subjektive erfaring med
egenomsorg etter TVT operasjon. Tidligere forskning viser at vi vet lite om hvordan disse
pasientene har det hjemme etter operasjonen. Ved a belyse pasienters erfaringer haper vi a

finne konkrete punkter for forbedring i dagens spesialsykepleie til pasientgruppen.

«Hvilke erfaringer har de aktuelle pasienter til egenomsorg i forbindelse med dagkirurgisk
operasjon for urininkontinens, TVT?»

5.1 Forskningsspgrsmal

e Hvordan utfgrte deltakerne egenomsorgen de ble palagt?
e Huvilke indre og ytre ressurser har deltakerne?

e Huvilken informasjon fikk deltakerne?
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6.0 Metode

| dette kapittelet av oppgaven presenteres valg av metode og var forskningsprosess. Vi viser

hvordan vi har tilneermet oss prosjektet rent metodisk.

6.1 Valg av metodisk tilneerming

Det sies at spgrsmalet bestemmer metoden. Ut fra problemstillingen, der det er gnskelig a fa
svar pa pasienters erfaringer med egenomsorg i hjemmet etter TVT operasjon, har det blitt

valgt kvalitativt design. Metoden vil veere et kvalitativt semistrukturert dybdeintervju.

6.2 Utvalg

Utvalget bestar av kvinner med urininkontinens som far utfert inngrep med innleggelse av
TVT ved et universitetssykehus, i perioden februar-mars 2020. Vi har gjort et tilfeldig
strategisk utvalg ved utvelgelsen for & belyse en problemstilling pa best mulig mate
(Malterud, 2017, s. 58). Utvalget vart er strategisk fordi det omfatter pasienter som er operert
dagkirurgisk med TVT i en gitt periode, med hjemsted i naerheten av det gitte sykehuset, men
det er tilfeldig fordi vi ikke vil kunne selektere pasienten ut i fra alder, utdanningsniva,
tidligere erfaring med dagkirurgi, evne til egenomsorg eller lignende. Alle aktuelle deltakere
mottok informasjon om prosjektet. Deltakerne ble tilfeldig valgt ut i fra om de signerte

samtykkeskjemaet.

For & sikre variasjon, bredde og validitet i prosjektet, gnsket vi et utvalg pa 6-7 personer.
Utvalget ble til slutt tre deltakere grunnet strenge restriksjoner og konsekvenser av Covid-19
pandemien. Deltakerne ble intervjuet 3-6. postoperative dag. Selv om intervjuene var fa, var
de rikholdig. Antallet har likevel gitt oss noen problemer. Av praktiske arsaker og etter gnske
fra operasjonsavdelingen, valgte vi a rekruttere deltakerne direkte fra den dagkirurgiske
enhetens recovery avdeling. Her oppholder pasientene seg i cirka to timer postoperativ mens
de kommer til hektene igjen. Pasientene mottok informasjonsskjema og samtykkeskjema

enten preoperativt eller postoperativt, avhengig av innleggelsestidspunkt. Deltakerne kunne
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velge & levere skjema blankt og dermed takke nei til deltakelse, eller fylle dem ut, og dermed

bekrefte at vi som forskere kunne kontakte dem per telefon for & avtale et intervju.

Dagkirurgiske pasienter er allerede selektert av kirurgen og universitetssykehusets

retningslinjer for & kvalifisere til dagkirurgisk behandling. Derfor er vare kriterier:

Inklusjonskriterier:

e Deltakeren har fatt utfart TVT inngrep dagkirurgisk.
o Deltakeren ma vere over 18 ar.
e Deltakeren ma kunne snakke og skrive norsk.

e Deltakeren ma vare samtykkekompetent.

Eksklusjonskriterier:

e Vi vil ikke inkludere deltakere vi har kjennskap til fra for.
e Deltakere som opplevde komplikasjoner i forbindelse med operasjonen som
gjorde at de ble inneliggende pa sykehuset.

e Deltakere med reisevei lengre enn 1.5 timer.

6.4 Datainnsamling
6.4.1 Rekruttering

Rekrutteringen ble utfert pa dagkirurgisk enhet ved et Universitetssykehus i Norge.
Innledningsvis brukte vi et par uker pa a informere og veilede personalet pa enheten om
prosjektet, slik at de kunne bidra til rekrutteringen. Pasientene fikk utdelt informasjonsskjema
og samtykkeskjema pa operasjonsdagen. Ved utskrivelse kunne de levere blankt
samtykkeskjema eller fylle det ut, for & samtykke til deltakelse i prosjektet. TVT operasjoner
utsettes ofte til fordel for akutte operasjoner og cancerkirurgi. Dette er riktig prioritering, men
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det medfarte at rekrutteringsprosessen var tidkrevende. Vi brukte seks uker pa a rekruttere de

tre deltakerne vi fikk.

6.4.2 Intervjusituasjonene

Datainnsamling ble utfert gjennom intervju som ble tatt opp pa band. Intervjuene ble utfert
semistrukturert ved intervjuguiden som er felles for hele dagkirurgiprosjektet (Vedlegg 3).
Dette inneholder bestemte tema som tas opp av 0ss som intervjuer. | dette prosjektet ble det
brukt dybdeintervju som metode for datainnsamling. Dette er egnet metode nar vi gnsker a gi
deltakerne mulighet til a formidle sine erfaringer og opplevelser (Malterud, 2017, s. 133). Ved
et semistrukturert dybdeintervju utarbeider man en intervjuguide, denne er basert pa stikkord
og er ifglge Malterud (2017, s. 133) til for & minne oss pa tema som vi gnsker a ta opp.
Intervjuguiden fungerer som en veileder under intervjuet, den bidrar til apne beskrivelser fra
deltakerne om temaene vi ensker & ta opp. Samtidig kan vere til hjelp for & ‘samle’
deltakeren, om hun snakker for mye om irrelevante tema. Dette gav rom for at deltakerne
kunne snakke fritt innenfor gitte tema, og dermed komme med ny informasjon. Intervjuene
brakte opp spennende og relevante problemstillinger innenfor feltet dagkirurgi. Samtidig
bidro intervjuguiden til & holde den rade traden, slik at vi ikke mistet fokus pa
problemstillingen under intervjusituasjonen. Siden dette er et delprosjekt er intervjuguide
(vedlegg 3), informasjonsskjema (vedlegg 1) og samtykkeskjema (vedlegg 2) klargjort av

prosjektledelsen.

| forarbeidet med intervjusituasjonene brukte vi Malterud (2017) og Kvale & Brinkmann
(2015) for a tilegne oss kunnskap om hvordan vi kunne utfgre et godt semistrukturert
dybdeintervju. Fer vi gikk inn i prosjektet hadde vi ingen erfaring med intervjusituasjoner.
Den mest relevante forkunnskapen vi hadde var kommunikasjon med pasienter i praksis, pa
sengepost og i andre situasjoner som sykepleiere. For & forsta hvordan intervjusituasjonen
foregikk er det derfor viktig a understreke hva vi ansa som viktig og ngdvendig kunnskap i

det vi gikk inn i intervjudelen av prosjektet vart.
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Et intervju med god informasjonstyrke innehar ulike aspekter. Samtalen ma ikke styre mot
den delen av feltet hvor forforstaelsen ligger, fordi en da ikke oppnar ny kunnskap. Vi ma
oppna en balanse mellom & vaere apen for deltakernes erfaringer, samtidig som vi styrer
deltakeren i en retning av det vi gnsker & vite. Det ma stilles sparsmal der svarene blir mest
mulig spesifikke. Som intervjuere ma vi jobbe med oss selv, og forsgke & ha et apent sinn
under intervjuet, som innebeerer & lytte og stille sparsmal uten forventninger til hva vi vil
finne. For & oppna et godt intervju ma det skapes en atmosfare av trygghet og fortrolighet,
slik at vi kan finne noe vi ikke visste fra far (Malterud, 2017, s. 135).

Under intervjuprosessen benyttet vi oss av lydopptaker, for a unnga at intervjuer tok notater i
intervjusituasjonen, noe som kan virke forstyrrende og fare til at vi gikk glipp av viktig
informasjon. Vi valgte derimot & la observatgren ta notater om stemningen, omgivelsene, om
noe virket spesielt interessant og dersom det skulle stilles oppfalgingssparsmal nar vi var
ferdig med de planlagte temaene. Materialet ble transkribert av intervjueren. Dette gav 0ss
tidlig oversikt over materialet (Malterud, 2017, s. 80). | tillegg la observateren inn
kommentarer om deltakernes kroppssprak og vare fortolkninger av deltakernes utsagn i

margen av det transkriberte materialet.

6.5 Validitet

For at forskningen var skal veere relevant, er det essensielt at den er valid. Validitet er a stille
sparsmal om kunnskapens gyldighet. Hva er forskningen var gyldig om, og under hvilke
betingelser er den gyldig? For & kunne beskrive dette ma vi farst forsta hvordan prosessen
fungerer. Vi stilte spgrsmal om relevans av problemstillingens formulering, utformingen av
utvalget, hva datainnsamlingen inneholder, teorien, analysestrategien og presentasjonsformen.
Dersom vi ikke fant noen svakheter ved prosjektet var prosessen sannsynligvis ikke utfart
tilstrekkelig, og vi burde forsgke pa nytt, ingen prosjekter i sin helhet er feilfrie (Malterud,
2017 s. 192-193).
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For oss som har undersgkt pasienters erfaringer ved egenomsorg er det viktig & undersgke hva
deltakerne faktisk snakket om. Dreide intervjuet seg i hovedsak om egenomsorg eller var
deltakerne mer opptatt av & snakke om noe annet? Det kontekstuelle er av stor betydning
(Malterud, 2017, s. 23).

Nar vi snakker om validitet, snakker vi om hva som er sant om det fenomenet vi undersgker
noe om. Altsa egenomsorgen til de kvinnene vi intervjuer. Malterud skriver at det kan vaere
viktig & snakke om relevans i slike sammenhenger. “Feltet og konteksten der kunnskapen er
innhentet, vil alltid vaere med pa a bestemme kunnskapens rekkevidde i tid og rom”
(Malterud, 2017, s. 23). Familiekulturer og familiesituasjoner vil derfor kunne si mye om hver
enkeltes oppfatning av livet her og na, en sannhet som ogsa kan variere innenfor hver enkelt
informant. Vi ser klart at det ma veere mange sannheter. Derfor blir det & vaere fordomsfri i

intervjusituasjonen av stgrste betydning.

Forskerens evne til 8 kommunisere sin forskning pavirker gyldigheten av kunnskapen vi far.
Dette kalles kommunikativ validitet eller formidling. Vi ma kunne beskrive
forskningsprosessen og vare resultater slik at det blir forstaelig. I tillegg til & veere lesbar ma
forskningen inneholde refleksivitet, konsistens og intersubjektiv formidling av var
systematiske analyseprosess (Malterud, 2017, s. 195-199). Vi vil ga inn pa hvordan var rolle
pavirket intervjuene og funn i oppgaven, refleksivitet. | falge Malterud (2017, s. 41) pavirker
vi som forskere vare empiriske data fordi vi som personer fortolker pa ulike mater. Vi har
opplevd det som fordelaktig a veere to forskere i analyseprosessen, ettersom det har bidratt til
forskjellige fortolkninger og synspunkt. Vi antar at vart stasted og meninger som personer og
operasjonssykepleiere pavirket prosessen og resultatene. | forkant av prosjektet hadde vi en
formening om hvordan dagkirurgiske TVT pasienter opplevde den postoperative tiden. Vi
ventet pasienter med postoperativ smerte eller ubehag, og manglende ferdigheter i forhold til
egenomsorg. Andre forskere ville gjerne hatt ulike antakelser og oppnadd et annet resultat til
tross for samme materiale. Konsistens betyr at det skal finnes en ‘red trdd’ 1 oppgaven.
(Malterud, 2017, s. 25) Dette viser seg blant annet i valg av metode i forhold til
problemstillingen. Vi mener at semistrukturerte intervjuer var en god metode for a finne svar

pa problemstillingen. Vi har tilstrebet & beskrive forskningsprosessen, hvordan utvalget er
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utfert og materialet fortolket, altsa hvordan resultatene og diskusjonen er fremkommet, for &
oppna intersubjektivitet (Malterud 2017, s. 18).

Kan forskningen brukes til noe eller utgjgre en forskjell? VVurderingen falger i etterkant av
prosjektet og forteller om forskningen kan brukes, og pa hvilken mate. Likevel er det viktig &
vurdere om andre tidligere har besvart de sparsmalene vi stiller, og om nye svar vil fa
betydning for praksis (Malterud, 2017 s. 195-199). Forskningens brukbarhet beskrives mer
inngaende i kapittel 12.0 “Implikasjoner for praksis og videre forskning”.

Som forsker skal jeg ikke fastsla at funnene mine er sanne eller gyldige. Jeg skal vise
at jeg har overveid rekkevidden av deres gyldighet, og kan gi en begrunnet anvisning
om hva de sier noe om* (Malterud, 2017 s. 199.)

6.6 Analyse

Analyseprosessen innehar en viss systematikk og er dynamisk. Far vi kunne begynne &
virkelig fortolke materialet matte opptakene vare fra intervjuene transkriberes, dette er
begynnelsen pa analysen. I arbeidet med transkriberingen begynte tema a tre frem, disse
noterte vi 0ss i prosjektloggen. Intervjueren transkriberte materialet, fordi vi mente at man
lettere kunne legge inn sine tanker og fortolkninger underveis. Observateren gikk gjennom
transkripsjonen og la til sine tolkninger og observasjoner i etterkant. Vi valgte a transkribere
intervjuene ordrett i farste utkast, for a unnga a endre meningen pa det som ble sagt. | neste
trinn renskrev vi transkriptene, her omformet vi spraket fra muntlig til mer lettleselig. Videre
opparbeidet vi 6-8 hovedfunn ved hvert intervju. Deretter tok vi bort det som var irrelevant.
Vi beholdt alltid original transkriptet, slik at vi kunne ga tilbake dersom vi sa at vi hadde gjort

et feil veivalg underveis.

Deretter kunne vi begynne a systematisere materialet og kode det. Vi benyttet oss av
systematisk tekstkondensering, STC, for & analysere materialet. STC er en analyseprosess
som gar over fire trinn. Transkribert materiale analyseres gjennom a danne et helhetsinntrykk,

deretter dannes meningsbarende enheter, sa trekkes innholdet i de enkelte meningshaerende

26



enhetene ut og til slutt sammenfattes betydningen av disse. (Malterud, 2017, s. 98). Denne

prosessen er ikke linezr, tvert imot vil det @ bevege fokuset mellom forskijellige deler av

forskningsmaterialet gi starre mulighet til & finne noe nytt og uventet gjennom analysen.

Repetering av trinnene i analysen tydeliggjer det som skal utforskes (Malterud, 2017, s. 112-

114).

De fire trinnene av prosessen kan forstas slik:

1)

2)

3)

4)

Helhetsinntrykk: Vi leste gjennom hele materialet, utarbeidet oss et helhetsbilde og
vurderte mulige, forelgpige temaer.

Meningsbarende enheter: Materialet som skulle brukes ble organisert og resten ble
lagt til side. De forelgpige temaene dannet grunnlag for kodegrupper. Relevant tekst
som belyste problemstillingen ble sortert ut og vi satt igjen med meningsbarende
enheter. Nar vi merker de meningsharende enhetene i teksten, systematiserer vi dem.
A merke tekstbiter som har noe til felles er & kode. Disse valgene ble notert
fortlgpende i prosjektloggen. I den interaktive prosessen omformes tema til kode og
videre til reviderte kodegrupper i overensstemmelse med empirien.

Abstrahere innholdet fra de meningsbaerende enhetene: Ved & kondensere
innholdet i de meningsbarende enhetene som er kodet kunne vi systematisk hente ut
mening. De meningsbearende enhetene ble sortert i fem kodegrupper. Videre ble
materialet sortert i tre subgrupper. Deretter laget vi et kondensat, et kunstig sitat. Dette
ble skrevet i jeg-form, omtrent slik som deltakerne hadde uttrykt seg. Kondensatet ble
summen av deltakernes stemmer om fenomenet i subgruppen. Kondensatet er et notat
som danner utgangspunkt for presentasjonen.

Sammenfatte betydningen, syntese: Bitene ble satt sammen igjen - altsa ble de
rekontekstualisert. Vi matte vurdere om funnene og tolkningene vare gav gyldig
beskrivelse av det materialet det ble hentet ut fra. Deretter ble det laget en analytisk
tekst for hver subgruppe og kodegruppe, disse inneholdt konkrete funn og
beskrivelsen av hva som kom frem. Her brukes tredjepersons form siden vi

gjenfortalte pa vegne av deltakerne (Malterud, 2017, s. 99-111).
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«A veere i analysen» var en stor utfordring. Vi métte lese gjennom empirien mange ganger for
a virkelig finne det vi ville kalle hovedfunn. Malterud hjalp oss pa veien fra a dele opp tekster

0g sa sette dem sammen igjen. Da ble det noen helt nye funn.

6.7 Styrker og svakheter ved valgt metode

6.7.1 Styrker

De positive sidene ved semistrukturert intervju som metode er blant annet at informantene kan
fa mulighet til & utdype sine meninger. Semistrukturert intervju bidrar til & forsikre at
forskerne far den informasjonen de trenger, og gir deltakerne frihet til 8 komme med sa
mange forklaringer og illustrasjoner som de selv gnsker. Vi som forskere kan observere
kroppsspraket til informantene, og stemningen i rommet. Dette hadde man ikke fatt
muligheten til dersom intervjuet foregikk over for eksempel en telefonsamtale. Metoden gir
ogsa mulighet til a stille oppfalgingssparsmal, slik at informasjonen som blir gitt blir
fullstendig og meningsfull. Intervju gir rom for & oppdage tema man ikke tidligere har tenkt
over, som for eksempel:

e Muligheter for a stille oppfalgingsspgrsmal.

e Deltakerne kan fa mulighet til & utdype sine meninger.

e Forskeren kan observere kroppsspraket til deltakerne og stemningen i rommet.

e Metoden gir rom for & oppdage tema man ikke tidligere har tenkt over.
(Polit & Beck, 2017, s. 510).

6.7.2 Svakheter

Under gjennomfaringen av intervjuene er det fare for a styre samtalen for mye i den retningen
hvor var egen eksisterende kunnskap befinner seg. Da beveger man seg kun innenfor de
rammer man har forstaelse for. Det er utfordrende & veere fokusert og apen pa samme tid
under samtalene. Derfor kan det veere lurt & avvente dersom deltakeren begynner a snakke om
noe som kan oppfattes som en avsporing. Nyttig kunnskap befinner seg gjerne i slike
digresjoner (Malterud, 2017 s. 133-135). Ved et semistrukturert intervju kan inntrykket
deltakerne og forskeren far av hverandre mulig pavirke hvordan intervjuet utarter seg, og

dermed prege resultatene. Lydopptak under intervjuene kan ogsa virke forstyrrende slik at
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deltakerne kan bli ukomfortable. Vi som forskere i denne studien har ingen tidligere erfaring

med intervju og sparreteknikk, noe som kan gjare det utfordrende a fa frem den data man er
ute etter.

At vi bare fikk tre intervjuer er en svakhet, men til tross finner vi en rgd trad i alle intervjuene.
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7.0 Etisk protokoll for prosjektet

Deltakerne i studien ble matt med respekt og deres rettigheter ble ivaretatt etter
Helsinkideklarasjonen. Deklarasjonen ble skrevet av World Medical Association i 1964, og er
et slags sammendrag av etiske prinsipper for medisinsk forskning med og pa mennesker
(Malterud 2017, s. 211 - 212). Likevel er det forhold av etisk betydning som vi ma veere
sensitiv for som ikke inngar i nevnte lover: psykisk uro, misbruk, fordreining eller
gjenkjennelse (Malterud, 2017, s. 211). Ifglge Brinkmann og Kvale (2015, s. 95) er
intervjuforskning full av bade moralske og etiske spgrsmal fordi intervjusituasjonen er et
menneskelig samspill som pavirker deltakerne, samt at det er knyttet slike spgrsmal bade til
intervjuets mal og midler. | tillegg vil vare funn fra forskning kunne pavirke andre
menneskers syn pa dagkirurgiske TVT pasienter. Brinkmann og Kvale (2015, s. 102- 110)
skisserer fire omrader som vi tradisjonelt drafter nar det gjelder etiske retningslinjer for

forskere;

Informert samtykke

Et sentralt krav ved all forskning pa mennesker er informert samtykke. Et slikt samtykke ma
veaere frivillig og deltakeren skal ikke vere under noen form for press, dette innebarer at
deltakerne hadde mulighet til & trekke seg nar som helst under prosjektet. Vare deltakere ble
godt informert og fikk inngaende informasjon om forskningsprosjektet bade gjennom skriftlig
(vedlegg 3) og muntlig informasjon pa den dagkirurgiske avdelingen. Datamaterialet er blitt
anonymisert gjennom transkriberingen. Deltakerne mottok og signerte samtykkeskjema
(vedlegg 2) i forkant av deltakelse. I tillegg fikk de muntlig informasjon innledende i

intervjusituasjonen.

| vart prosjekt valgte vi som nevnt tidligere, a rekruttere deltakerne direkte fra recovery
avdelingen ved den dagkirurgiske enheten ved sykehuset. Prosessen i seg selv er beskrevet
mer inngaende i metodedelen. Vi ble anbefalt denne rekrutteringsprosessen av var
kontaktperson pa avdelingen. Innledningsvis stilte vi oss spgrsmal ved om dette var etisk
forsvarlig fordi deltakerne gjerne er medisinert med smertestillende og beroligende

postoperativt. Dette diskuterte vi med var veileder og kontaktperson i prosjektledelsen som
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godtok prosessen fordi pasientene far en ny konkret mulighet til a takke nei til deltakelse i
prosjektet nar vi ringer dem for a avtale mgate for intervjusituasjonen. | trad med det etiske
prinsippet for informert samtykke fikk deltakerne anledning til & trekke seg fra prosjektet nar

som helst under prosessen.

Konfidensialitet

Med konfidensialitet mener vi i forskningen at det ma vaere en enighet mellom deltaker og
forsker om hvilke data og informasjon fra intervjuet som skal brukes i forskningen. Vi ble i
vart prosjekt enig med deltakerne om at ingen personlig informasjon eller informasjon som
kunne bidra til at de ble gjenkjent skulle presenteres i vare funn. Nar vi startet prosjektet
hadde vi en forstaelse av at pasienter som nylig er operert for TVT kan finne det ubehagelig
eller personlig & snakke om dette med en fremmed. Det vil gjerne veere vanskelig for enkelte a
apne seg om et sapass personlig emne, ettersom det dreier seg om operasjon av personens

underliv.

Konsekvenser

Vi har under hele prosessen vurdert hvilke konsekvenser forskningen var far. Dette gjaldt
bade pa individniva; hvilke konsekvenser fikk det for deltakeren a delta i prosjektet. Oppveier
de positive konsekvensene for de eventuelle negative fglgene prosjektet fikk for deltakerne,
det etiske prinsippet om velgjgrenhet. I tillegg kan forskningen ha konsekvenser pa et
samfunnsniva, vare funn kan prege hvordan samfunnet ser pa dagkirurgiske pasienter som har
fatt utfgrt TVT. Vi har dermed et etisk ansvar for a kunne representere denne gruppen og

presentere dem pa en ngytral og rettferdig mate (Brinkmann og Kvale, 2015, s. 107).
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Forskerens rolle

Forskerens integritet er avgjgrende for etiske avgjarelser som tas underveis i prosjektet. Her
spiller forskerens empati, moral, sensitivitet og engasjement i moralske spgrsmal en viktig
rolle. Det er ogsa et krav til oss som forskere at det skal veere vitenskapelig kvalitet pa det

materialet vi legger frem.

Vi satt det som krav at vi ikke skulle ha kjennskap til deltakerne fra fgr fordi dette kan bidra
til at vi former materialet pa bekostning av ngytrale resultater. | intervjuforskning oppstar ofte
etiske problemstillinger pa grunn av et misforhold i maktrelasjonen mellom forsker og
deltaker (Kvale og Brinkmann, 2015, s. 110). I innledningen til intervjuet ble vi enig med
deltakerne om at var rolle under selve intervjuet ville vaere begrenset til forskerrollen, og at
dersom det skulle fremkomme informasjon eller spgrsmal under intervjuet som dreide seg om
deltakernes helse sa kunne dette vente til intervjuet var ferdig. Vi som spesialsykepleiere har
et etisk ansvar til a veilede deltakerne i helsemessige sparsmal dersom disse skulle oppsta,
men samtidig er det viktig at vi ikke blander disse rollene. Vi valgte a rade deltakerne til &
kontakte avdelingen de var operert for konsultasjon dersom vi mente at deltakerens
almenntilstand tilsa at de trengte det. De fire etiske usikkerhetsomradene dannet dermed

grunnlaget for var etiske protokoll for dette prosjektet (Kvale & Brinkmann 2015, s. 110).

Forskningsprosjektet er godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskning, REK (vedlegg 5) og NSD, Norsk senter for forskningsdata (Vedlegg 6).
Helsinkideklarasjonen ble utarbeidet av World Medical Association i 1964, den fremstiller
etiske prinsipper ved medisinsk forskning med mennesker. Sammen med
personopplysningsloven, helseforskningsloven og forskningsetikkloven skal denne sikre
deltakernes trygghet i et forskningsprosjekt (Malterud, 2017, s. 211). Under vart prosjekt har

vi brukt egen forsker-server ved hggskolen for lagring av sensitiv informasjon.
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8.0 Resultat

8.1 Informasjon

8.1.1 Innkallingen og forberedelser

Urininkontinens er ikke et problem som vanligvis oppstar «over natten». Problemet er
tiltagende og kronisk, og de fleste av vare deltakere har forberedt seg mentalt i flere ar pa en
eventuell operasjon. Noen ble farst henvist til kirurgi, men valgte a utsette fordi operasjonen
virket skremmende eller fordi de gnsket flere barn. Innkallingen til selve det operative
inngrepet kom etter at pasienten tok opp problemet med sin fastlege, og deretter ble henvist til
spesialist. Etter spesialistkonsultasjonen ble det bestemt om og nar pasienten anbefales
operasjon. Her blir det ogsa forespeilet nar operasjonsdatoen kan bli. Det er stor forskjell i
hvordan deltakerne erfarte innkalling til kirurgi. De fleste deltakerne ble innkalt til operasjon
via brev og hadde dermed god tid til a forberede seg. En deltaker ble derimot innkalt til
operasjon over telefon, og fikk tilbud om & mate neste dag. Vi ser en stor kontrast i forlgpet il
dem som hadde god tid til & forberede seg, i motsetning til deltakeren som ble kontaktet og

informert over telefon. Nar innkallingen kom var det ulik grad av forberedthet. Som en sa:

Det gikk veldig kjapt. Jeg fikk en telefon, rett far, om jeg kunne komme inn. Sa
forberedelsen var bare en kjapp ‘googling’ av hva som skulle skje og jeg var inne pa
min helse og leste gjennom papirene. Jeg gjorde ikke grundig research.

En av kvinnene som hadde et stort problem med urinlekkasje, hadde ogsa brukt internett for a
skaffe seg informasjon om inngrepet. Der var det kvinner som snakket om inngrepet pa en
mate som ikke gav trgst og oppmuntring. Mye av det hun fant pa nettet skremte henne. |
vennegjengen ble hun derimot mgatt med anbefaling av flere som hadde gjennomgatt dette
selv, og snakket varmt om resultatene. Hun sa det sa klart: “Jeg hadde googlet og sett pd TV
om noen som hadde tatt operasjonen, som var misforngyd, da ble jeg skremt. Nar jeg endelig
valgte & gjennomfare operasjonen var det fordi jeg hadde snakket med venner pa trening, flere

der hadde fatt utfort operasjonen og anbefalte den”.
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8.1.2 «Jeg er dame, sa jeg har tenkt pa alt»

Nar den konkrete dagen for operasjonen var bestemt, var det ulike forberedelser som ble
iverksatt. Dagkirurgi innebarer at du selv har ansvar for situasjonen fgr og etter
sykehusoppholdet. En brosjyre sa litt om det praktiske de skulle gjare, for eksempel dusj og
personlig hygiene og at de ikke matte vere alene det farste dagnet. | ettertid viste det seg a
veere flere praktiske problemer forbundet med det & komme hjem som de hadde ulik kontroll
pa. Noen hadde gjort mange forberedelser, andre mindre. En deltaker beskrev: “Jeg dusjet og
sa gikk til sykehuset, det var bare en kort tur”, mens en annen beskrev: “Jeg vasket meg flere
ganger med hibiscrub, hadde pa rent sengetgy og passet pa at noen kunne hente meg og vere
med meg hjemme etterpd”. I tillegg var alle deltakerne opptatt av at alt det praktiske rundt
familien og husholdningen matte vere ordnet pé forhénd: “Jeg er dame, sé jeg har tenkt p4 alt.
Jeg har vasket klaerne, ordnet i huset, og kjgpt inn alt. Man kan gjgre mye selv ved a ordne pa

forhand. Jeg har hjulpet meg selv, slik at han har kunnet gjore alt det andre”.

Noen fikk god tid til bade praktiske og mentale forberedelser, andre fikk ikke det. Dette fikk
direkte konsekvenser for hvilke forberedelser som ble gjort i forkant av operasjonen. A bli
ringt opp kort tid far operasjonen slik som en av deltakerne ble, kan virke negativt inn i

forhold til bade praktisk og mental forberedelse.

8.1.3 «Legen sa at jeg skulle fa mye informasjon. Det syns jeg ikke at jeg
fikk»

Deltakerne beskriver variert grad av informasjon i forkant av operasjonen. Det a forsta
informasjonsbrevet i forkant av inngrepet opplevdes etter var oppfatning enkelt for de fleste
av deltakerne. Spesielt for dem som har veert gjennom dagkirurgi tidligere eller hadde hatt
sykehusopphold tidligere. “Jeg leste brevet en gang og la det vekk, fordi jeg ikke klarte a
fokusere pa informasjonsskrivene siden jeg var sa nervgs. Jeg visste uansett hva som skulle
gjores, for jeg har veert operert for”. For dem som aldri har veert pa sykehus far opplevdes det
praktiske skrivet som noe overveldende. “Nar jeg var pa ‘sjekken’ satt kirurgen og leste
informasjonsskrivet sammen med meg, det var lurt, for det er lett for at man tenker a gjere det

senere, men s blir det ikke lest”.
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Et skriftlig brev kan likevel leses flere ganger, i motsetning til en telefonbeskjed der alle
opplysninger blir sagt der og da, og muligheten til a stille flere spgrsmal opphgarer nar
telefonraret er lagt pa. Deltakeren som fikk innkalling over telefon opplevde informasjonen

som lite tilfredsstillende.

Jeg fikk informasjon over telefon og spurte sykepleieren hva som skulle gjares. Jeg

fikk litt informasjon nar jeg fikk bekreftet at operasjonen skulle gjennomfares. Rett far

operasjonen snakket jeg med legen, som forklarte selve prosessen, men da hadde jeg
allerede lest meg til alt om operasjonen, og forlgpet. Legen sa at jeg skulle fa mye
informasjon. Det syns jeg ikke at jeg fikk.

Informasjonen fra sykehuset skal bidra til & opplyse pasienten, gjgre dem forberedt mentalt og

bidra til at de har den ngdvendige kunnskapen som er ngdvendig for a kunne forberede seg
praktisk til hele operasjonsforlgpet, pa egenhand. Informasjonen deltakerne far har variert
grad av mangler, og er i noen tilfeller motstridende. Deltakerne uttrykker ulikt behov for

informasjon og det er mye de savner og er usikker pa.

8.1.4 Diffuse forklaringer kan mistolkes

Informasjonen som blir gitt pa sykehuset er ofte i tilknytning til det 8 komme hjem, for & ta
hand om sin egen postoperative periode. Informasjonen en pasient far er knyttet til kirurgen
som opererer, sykepleierne som er delaktig i forlgpet, og i hvor stor grad pasienten selv

etterspar informasjon. En pasient er prisgitt forskjellige ting.

Etter inngrepet skal pasienten bade hvile ut og fa all ngdvendig informasjon knyttet til
rekonvalesent perioden. To timer er kort tid bade for pasientene og sykehuspersonell. Det
virket som den pasient tilpassede informasjonen i liten grad var tilstede. Deltakerne var
opptatt av hvor raskt de kunne dusje etter inngrepet. En informant valgte & dusje med det

samme hun kom hjem fra sykehuset, fordi hun matte vente litt: “Da fikk jeg beskjed om a
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ikke dusje nd, men a vente litt med det. Sa da dusjet jeg nar jeg kom hjem”. Dette tidsaspektet
kan lett bli misforstatt, slik som denne deltakeren gjorde. Deltakeren fikk beskjed om & vente
litt med dusjing, og da ventet hun til hun kom hjem. Diffuse forklaringer fra helsepersonell
kan lett mistolkes av operasjonspasienter. De fleste deltakerne valgte likevel a vente noen

dager.

«En krevende pasient»

Ogsa etter operasjonen, nar deltakerne har kommet hjem ser vi at informasjon er viktig for
dem, og at det var stor variasjon i hvor godt informert de var. Alle fikk tilbudet om a kontakte
sykehuset dersom de hadde spgrsmal postoperativt. Spesielt en deltaker papekte pa at
informasjonsskrivet og informasjonen fra sykehuset generelt var et problem. Hun beskriver

derfor at hun falte seg til bry fordi hun kontaktet avdelingen flere ganger postoperativt:

Jeg ringte sykehuset angaende bandasjen to ganger og var en litt krevende pasient,
men jeg hadde ikke veert det om det hadde statt bedre formulert i informasjonsskrivet.
Hun som tok telefonen pa sykehuset virket usikker. Jeg falte meg ikke trygg pa det
hun sa og da matte jeg ringe igjen neste dag. Jeg kunne gnske de hadde vert mer
tydelig.

Dette skiller seg betydelig fra de andre deltakerne som oppga at de ikke hadde kontaktet
sykehuset i ettertid, og heller ikke hadde kjent behovet for det. Deltakeren som kontaktet
sykehuset flere ganger over telefon fikk et annet informasjonsskriv postoperativt enn resten av
deltakerne, og ble i tillegg innkalt over telefon. Denne pasienten fremsto som sveert usikker pa

den postoperative perioden.

8.2 Tid pa sykehuset og hjemreise

For de fleste av kvinnene gikk tiden pa sykehuset etter at operasjonen var utfert fort. To timer
til «oppvakning» er det de fleste trenger for a fa medisiner ut av kroppen og a fa kontroll pa

vannlatingen. Sa var de klar for returen. Deltakerne opplevde tiden pa sykehuset som positiv,
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effektiv og rask. De fleste kvinnene gir uttrykk for at utskrivelsen var uproblematisk: “Jeg
matte bli hentet, min samboer kom inn og hentet meg fysisk. Jeg gikk igjennom tester far jeg
ble skrevet ut, det matte veere under 100 ml i blaeren. En liten time etter operasjonen la jeg pa
sykehuset, sa var det opp og ga, drikke og tisse, det gikk fort det”. Det kommer frem her at en
viktig indikator for utskrivelsen er at pasienten kan tisse selv, at det ikke er tegn til
urinretensjon eller andre postoperative komplikasjoner. Det at disse testene ble gjennomfart
opplevde alle deltakerne som betryggende. En av deltakerne uttrykker derimot forbauselse
over hvor raskt utskrivelsen gikk, og stiller seg undrende til om det er helt trygt. “Jeg 14 to
timer etter operasjonen, og rett ut i bilen. Det kan ikke veere rare operasjonssaret, det er
sikkert godt sydd sammen, nar de bare kan sende deg ut, ellers hadde de ikke tatt den

sjansen”.

Et problematisk gjennomgangstema gikk igjen. Reseptene pa smertestillende og andre
ngdvendige medisiner fikk de utskrevet ved hjemreisen, og matte hentes pa vei hjem. En
deltaker hadde ogsa blitt foreskrevet medisiner som hun selv mente hun ikke talte. At
pasienten skal vaere smertefri og ikke vise tegn til postoperative komplikasjoner er et generelt
utskrivelse kriterium etter all kirurgi. Informantene hadde fatt bade lokalbedgvelse og rikelig
med beroligende medikamenter peroperativt. Selv om ingen av dem hadde veert i narkose
hadde de, som de sa, fatt beroligende medisiner etter behov. Deltakerne beskriver likevel tegn
pa at de ikke var helt seg selv under hjemreisen, en av dem beskrev det som a veere i

«takeheimeny.

Informantene i denne studien uttrykte ikke hjemreisen som et stort problem. Likevel beskrev
flere av informantene at det & stoppe pa apoteket ikke var problemfritt, de var ikke s&
oppegaende som de vanligvis var, og kjente blant annet pa svimmelhet og ubehag i
operasjonssarene. Flere av deltakerne uttrykte at “Det kan ikke vare helt trygt, 4 vandre pa et
senter alene, helt nyoperert”. En av deltakerne glemte bade penger og legitimasjon, «jeg var jo

helt i tAkeheimen» som hun sa.
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8.3 Rekonvalesens pa eget ansvar

Kvinnene hadde forskjellig forstaelse av hvilke ansvar som var palagt dem i den postoperative
fasen hjemme. Alle pasientene gjennomgikk samme prosedyre, og skulle utfgre samme
egenbehandling i hjemmet. Likevel sa vi store individuelle forskjeller pa hvilke
egenbehandling som ble gjort, og hvordan den ble gjennomfart. 1 tillegg var det stor forskjell

pa hva de gjorde av dagligdagse aktiviteter.

8.3.1 A komme hjem kan sette forsiktighetsregler pa prove

Deltakerne har fatt begrenset mulighet til a utfere dagliglivets aktiviteter, ADL. Dette innebar
aktiviteter som omhandlet omsorg for barna, ivaretakelse av husholdningen og seg selv. Alle
kvinnene i studien har fadt flere barn og to er smabarnsmadre. Et fellestrekk hos deltakerne
var at graviditet og fadsel var arsaken til problemene deres, men det 8 komme hjem opplevdes
svaert annerledes for kvinnene som var smabarnsmgdre i motsetning til kvinnen som hadde

voksne barn.

Alle informantene beskrev en konflikt mellom deres ansvar og samvittighet overfor familien
og det & veere nyoperert. De fleste deltakerne viste kunnskap om hvilke restriksjoner de hadde
fatt postoperativt, men beskrev at det var praktisk vanskelig & forholde seg til disse. For
kvinnene gjaldt dette lgfting av smabarn, kjering og henting av starre barn og husarbeid. En
av kvinnene hadde febersykt barn hjemme og uttrykte: “Jeg vet at jeg ikke skal lafte tungt,
men et lite loft opp pé fanget gér sikkert fint”. En annen kvinne hadde eldre barn, og beskrev:
“Det viktigste for meg var at alt var pa plass med barna, kjeringen og hentingen det gjorde jeg
omtrent med en gang, kanskje jeg skulle tatt det litt med ro”. En annen deltaker beskrev at
hun hadde fatt veldig klar beskjed om 4 ta det rolig i dagene etter operasjonen: “Hvis jeg fér
beskjed om & ta det rolig, sa gjer jeg det. Jeg hadde klart & lage middag, men skal en bagye seg
eller flytte pa ting, vet man aldri. Jeg har ikke gjort noe”. Det var stor forskjell pa hvor mye

deltakerne valgte og hadde mulighet til & gjare nar de kom hjem fra sykehuset.
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Deltakerne uttrykker at de er avhengig av at mannen skal gjgre mer i hjemmet og hjelpe dem
mer enn vanlig. De fleste deltakerne uttrykte at de ikke fikk sa mye hjelp som de hadde
gnsket. En matte gi mannen beskjed om at hun ikke kunne lage middag, mens en annen

opplevde a bli overlatt til seg selv rett etter at hun kom hjem fra sykehuset.

Jeg ble sur nar min samboer dro da vi var kommet hjem. Han forstod ikke at han matte
overvake meg, det hadde jeg glemt a si. Derfor hadde han ikke ordnet med henting av
barna, og plutselig hadde han gatt. Det var ikke greit, for jeg skulle ha tilsyn.

Derimot var det en deltaker som mente at mannen bidro mye: “Jeg har en supermann som
stiller opp, slik at jeg far hentet meg inn igjen. Da er det opp til meg hvor mye jeg vil gjore”.
Deltakerne vi mgtte var kvinner som utnyttet seg av ressursene sine i ulik grad for & handtere
hverdagen etter operasjonen. De fleste deltakerne hadde et godt nettverk rundt seg som de
valgte a benytte seg av i stor grad. Deltakerne reflekterte over hvor sarbar de hadde veert
foruten disse ressursene og vi ser at deltakerne hadde hatt et starre behov for hjelp fra
helsevesenet dersom de ikke hadde hatt disse ressursene. En deltaker beskrev dette sa fint:
“Jeg har min sester og foreldre som bor i n@rheten. Jeg har alltid noen 4 ringe til. Jeg er ikke

alene, det er nok ikke alle som har det utgangspunktet”.

8.3.2 De fysikalske gvelsene ma vente

En type informasjon ble neglisjert av pasientene uten noen form for kunnskapsbasert
vurdering. Alle deltakerne hadde fatt veiledning av fysioterapeut, og et informasjonsskriv som
blant annet tok for seg hvilke gvelser som skal gjares etter TVT operasjon, og nar dette skal
iverksettes. En vellykket TVT behandling krever at de opererte starter med bekkengvelser
ganske kort tid etter operasjonen. Likevel var det ingen av deltakerne som tok denne
opptreningen pa alvor, eller hadde begynt med gvelser nar vi besgkte dem i hjemmet 3-6

postoperative dag. En av informantene nevnte at:

Fysioterapeuten sa at etter to dager kunne jeg begynne a ta litt bekkengvelser. Jeg sa
pa henne og tenkte at det kommer ikke til & skje. Jeg skal begynne med det etter fire
uker, det kan godt veere kjempelurt, men jeg gjer det ikke.
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En annen informant nevnte at: “Ja, det har jeg selvfelgelig ikke tatt helt pa alvor enda”. En av
kvinnene mente at informasjonen hun fikk fra fysioterapeut angaende hvordan hun skulle
komme seg opp av sengen “uten & bruke bekkenet” var viktig. Ingen av informantene utforte
opptreningen tilfredsstillende. Deltakerne la mer vekt pa a vare forsiktig, for & unnga

komplikasjoner med operasjonssaret.

8.3.3 Postoperativt ubehag og medisinering

Informantene kunne fortelle om ubehag i forbindelse med inngrepet, men ingen beskrev
smerter som et stort problem. Alle kvinnene beskriver en form for ubehag: “Jeg har kjent at
det er ‘noe’, bade inni og utenpa, at det river litt i operasjonssarene nar jeg beveger meg”. Et
par av deltakerne forklarer det postoperative ubehaget om “menssmerter”. En
standardbehandling med Paracet og Voltaren ved behov viste seg hos vare deltakere a ha god
effekt, og som den ene av dem sa: Jeg har tatt VVoltaren i tre dager. Jeg kunne sikkert ha tatt
dem lenger, men i dag kjenner jeg ikke sa mye”. Det kommer likevel frem at det ogsé er
mangel pa informasjon om administrering av medisiner: “Den litt sterkere smertestillende,
Voltaren, det var ikke sagt hvor lenge man skal ta den, sa det spurte jeg om”. Det kommer
ogsa frem fra andre kvinner at det burde veert spesifisert, hvor ofte og hvor mye

behovsmedisin man anbefaler.

Ingen av kvinnene gir uttrykk for smerter som et stort problem, men velger a ta hensyn til
dem pa en noe ulik mate. En nevner at hun mulig gikk i gang med husarbeidet litt tidlig, mens
en annen forklarer at hun har “gétt som en 80 aring” og matte legge seg nedpa ofte de forste

dagene hjemme.

Hiprex skal ogsa anvendes i den postoperative tiden, for a forebygge urinveisinfeksjon. Her er
det ogsé forvirring hos deltakerne om hvor lenge medisinen skal tas: ““ Den tar jeg morgen og
kveld. Det star pa nettet at den vanligvis tas i fem dager, de sa det pa sykehuset, men det star

ti dager pa pakningsvedlegget, sa jeg tar den i ti dager, men det er litt motsetninger”.
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8.3.4 Den gjennomsiktige bandasjen

De fleste informantene lurte pa nar de skulle fjerne bandasjen, som de forklarte; “Det stod
ikke noe i papirene om bandasjen. De kan veere tydeligere pa nar den kan tas vekk”. En annen
informant forklarer mangelfull informasjon omkring bandasjen og operasjonssaret som den
starste mangelen 1 operasjonsforlepet: “Det viktigste for meg var informasjonsskrivet, og
bandasjene. Man blir sendt hjem samme dag og ma ha en formening om skiftning av
bandasje. Det var det eneste som det var litt mangelfull informasjon om, ellers har det gatt
greit”. En siste informant har derimot fatt med seg hvilken informasjon som er gjeldende, og

sier: “N4 har ikke jeg gjort det enda, men jeg skal jo skifte pa sarene etter tre dager”.

8.3.5 Livet uten stressinkontinens

Alle deltakerne forklarer at de merker en forskjell pa vannlatingen, at stralen har blitt mindre
kraftig, og at det tar lengre tid & temme bleren. En er svart forngyd med resultatet hittil, og
gleder seg til livet uten stressinkontinens. Alle informanter sier at de ikke angrer pa
operasjonen, men uttrykker bekymring for om TVT bandet skal flytte pa seg. En av
informantene forteller at siden hun ikke har funnet forskning pa TVT bandets funksjon etter

15 ar klarer hun ikke a stole helt pa at bandet skal fungere optimalt resten av livet.

8.3.6 Observasjoner av egen helsetilstand

Informantene beskriver ulike helsetilstander i tiden etter de kommer hjem. Aktivitetsnivaet er
svaert ulikt. En av deltakerne er ute a kjerer bil allerede dagen etter operasjonen, mens en
annen var sengeliggende farste postoperative dag. En av kvinnene forteller at hun er i mye
bedre form enn ventet, mens en annen mener hun ma fokusere mer pa egen helse, og bruke
mindre tid pa resten av familien akkurat i denne perioden. Det kommer frem i intervjuene
hvordan informantene har vurdert sin egen helsetilstand i den postoperative perioden. Her er
det forskjeller mellom informantene. En mente det var greit med en gatur, mens en annen
mente det var best a ta det helt rolig de farste dagene, men etter flere dager falte hun det var
greit 4 bevege seg mer: “Né md jeg begynne a bevege meg litt, jeg fikk problemer med & gé
pa do. Derfor tenker jeg a ga litt. Man ma vaere oppmerksom pa at man trenger ikke legge seg

helt ned for da stopper alt”.
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Alle deltakerne uttrykte en form for takknemlighet for at vi hadde anledning til & gi rad eller
henvise til korrekte kilder for radgivning om sarstellet, fysioterapi, restriksjoner og
medisinering eller trygge dem pa at egenomsorgen de planlagte, eller hadde gjennomfart, var
riktig. En av deltakerne gnsket spesielt at vi skulle observere operasjonssarene for a veere
sikker pa at det ikke var oppstatt noen komplikasjoner ved dem. Dette kom utenfor selve
intervjusituasjonen, men vi mener likevel at det er viktig a poengtere fordi det belyser at de

fleste deltakerne hadde behov for sykepleie i hjemmet, noe de selv kanskje ikke hadde
forstatt.
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9.0 Diskusjon

Etter & ha fatt verdifullt datamateriale fra informantene, er det mye som lar seg diskutere. Alle
de intervjuede har slitt med urininkontinens over en lang tid, sa inngrepet var noe de i
utgangspunktet var forberedt pa, og gnsket & gjennomfare. Operasjonen, som var en planlagt
dagkirurgisk prosedyre, var informantene ogsa kjent med, men kanskije var det & ta ansvar for
seg selv pre- og postoperativt en stgrre utfordring enn de regnet med. | forbindelse med
problemstillingen: «Hvilke erfaringer har de aktuelle pasienter til egenomsorg i forbindelse
med dagkirurgisk operasjon for urininkontinens, TVT?», var det fem emner de intervjuede
fokuserte pé slik vi ser det. Dette vil vi vise gjennom felgende overskrifter: “Ro til
forberedelse”, “Google og andres erfaring - fordelaktig?”, “Utskrivelse og hjemreise 1
takeheimen”, “Verdien av tilpasset informasjon” og “Rekonvalesens pa eget ansvar - hva
kommer de hjem til?”. Som nevnt i tidligere kapitler benyttes annen forskning og

Nightingales teorier om sykepleie som grunnlag for a fortolke materialet.

9.1 Ro til forberedelse

De fleste av vare informanter ble innkalt til operasjon via brev, slik det vanligvis gjares. Det
var derimot en informant som ble innkalt til kirurgi over telefon dagen fagr operasjon. Alle
deltakerne forholdt seg positiv til a fa fastsatt dato for operasjon, og gav uttrykk for at de sa
frem til & bli kurert for sin stressinkontinens. Deltakerne i studien var hadde store variasjoner i
forhold til forberedelsestid og kvinnene beskriver sveert ulik grad av forberedthet. Vi mener
pa bakgrunn av vare funn, at risikoen ved a informere pasienter over telefon, med kun muntlig
informasjon, er at man i stgrre grad utsetter TVT pasientene for & ikke bli godt nok informert
om det operative forlgpet, og dermed blir darligere forberedt til & utfare egenomsorg
postoperativt. Bendiksen et. al (2019) konkluderer med at kirurgiske pasienter som fikk bade

muntlig og skriftlig informasjon preoperativt, husker informasjonen godt.

Det er var erfaring at viktig informasjon som kun blir gitt muntlig, muligens ikke er godt nok,
fordi hva pasienten husker vil variere ut ifra person og situasjon. Walker (2002) bekrefter at
man ma ta hensyn til at personer har varierende evne til & huske muntlig informasjon.
Deltakerne vare som mottok innkallingen per brev, hadde god tid fra innkalling til selve

operasjonen og derfor mulighet til & lese informasjonsskrivet gjentatte ganger, fordagye
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informasjonen og planlegge sine preoperative forberedelser og rekonvalesenstid bedre. | fglge
Sonne (2019) er repetisjon viktig for den langsiktige hukommelsen, det vi blir informert om
en gang husker vi bare kort tid, mens det vi repeterer “lagrer seg” 1 vr hukommelse. Et lengre
tidsaspekt i tillegg til bruk av skriftlig informasjon kommer tydelig frem som en fordel i vare
funn. Ong et. al (2019) beskrev at nar deres deltakere fikk en informasjons DVD preoperativt
hadde de mye bedre erfaring med sin postoperative periode og egenomsorgen de matte utfare,

versus deltakerne som kun fikk skriftlig informasjon.

Deltakerne utfarte ulike tiltak under forberedelsene til operasjon. Alle mente det var viktig a
gjennomfagre de praktiske forberedelsene rundt husholdningen: familie og barn og tilrettelegge
for gode hygieniske forhold som trengs nar man er operasjonspasient, for eksempel; skift av
sengetay og personlig hygiene. Smabarnsmgadrene blant deltakerne vare utfgrte i hovedsak

praktiske forberedelser.

Jeg er dame, sa jeg har tenkt pa alt pa forhand. Jeg har vasket klerne, jeg har ordnet i
huset, og kjgpt inn alt. Man kan gjgre mye selv ved & ordne pa forhand. Jeg har hjulpet
meg selv, slik at min mann har kunnet gjere alt det andre.

En deltaker beskrev derimot at hun i tillegg hadde anledning til mentale forberedelser. Denne
deltakeren har voksne barn og uttrykte at hun dermed hadde mulighet til sette av tiden i
forkant av operasjon til seg selv. Hun beskrev at det & fa ro, var en viktig del av hennes
mentale forberedelser, i tillegg til de viktige praktiske forberedelsene hun utfgrte. Hun sa det
sa fint: “Jeg dusjet ogsa gikk jeg til sykehuset, det var bare en kort tur”. Denne deltakeren
beskrev at den korte turen til sykehuset bidro til at hun fant ro, og uttrykte at hun da var mer
klar for operasjonen. Vi undres om forskjellen i mental forberedthet hadde innvirkning pa
resten av operasjonsforlgpet. Vi har fatt inntrykk av at smabarnsmgdre som opereres
dagkirurgisk for TVT opplever operasjonsforlgpet som mer problematisk, da de har mindre
tid til & fokusere pa seg selv, og finne ro. Nightingale (1997, s. 32) forklarer at en viktig del av
det & uteve god sykepleie er a sgrge for at pasienten far ro. Nar pasienten skal vare ansvarlig
for sin egen sykepleie ser vi at smabarnsmgdrene ikke har denne samme muligheten for &
prioritere dette. Nightingale (1997, s. 32) beskriver at ro er like viktig som de praktiske
aspektene ved god sykepleie. De viktigste praktiske aspektene ved god sykepleie er ifalge
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henne blant annet & sarge for generell renslighet og riktig ernaring. VVar oppfatning er derfor
at nar pasientene selv skal veere ansvarlig for sin egen sykepleie trenger de tid til bade mentale
og praktiske forberedelser. Nightingale (1997, s. 32) bekrefter at alle disse tiltakene; de
praktiske, og det som vi beskriver som mentale forberedelser er viktig for a tilrettelegge for

god sykepleie.

Det er ogsa var erfaring fra empirien at det kan veare individuelle gnsker og behov hos
pasienten som ikke er skrevet ned eller snakket om. Eksempelvis kommer det frem at
informanten som ble innkalt over telefon kontaktet sykehuset to ganger i etterkant av
innkallingen, hvor hun stilte ulike sparsmal. Derfor bar pasientene tilbys telefonkontakt, med
mulighet for a sparre om det de lurer pa. Davay et. al (2017) bekrefter at muligheten for
telefonisk kontakt opplevdes som verdifull hos dagkirurgiske pasienter, men peker ogsa pa at
terskelen for a ta kontakt opplevdes som hgy, de uttrykte et gnske om a selv bli oppringt.
Deltakerne uttrykte at de gnsket en faglig vurdering fra sykehuset, og at det hadde foltes bedre
om sykehuset hadde ringt dem. Empirien indikerer altsa at deltakerne som hadde lengre tid pa
forberedelser erfarte egenomsorgen i ettertid av operasjonen som lettere og mer
overkommelig. Sykehuset bar derfor tilrettelegge for at pasienten far tid til forberedelser,
samtidig som de tilrettelegger for at alle far et standardisert informasjonsskriv, i tillegg til

mulighet til & stille sparsmal og fa tilpasset informasjon.

9.2 Google og andres erfaring - fordelaktig?

Nar innkallingen var gjennomgatt utferte alle deltakerne en undersgkelse parallelt med de
praktiske forberedelsene. De googlet, snakket med familie eller venner som hadde fatt utfert
TVT inngrepet og oppsekte palitelige kilder for informasjon: helsenorge.no, helsepersonell og
eller leste informasjonsskrivet. En av informantene nevnte at: “Jeg ringte til venninnen min
som er operasjonssykepleier i tillegg til & lese pa nettet.” Pasienter soker informasjon om det
de skal gjennom i ulike fora. Bade ulike medier og kjente personers erfaring trekkes inn nar
de skal bli oppdatert pa det forestaende.
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En deltaker hadde sett pa fjernsyn om en som var misforngyd med TVT prosedyren og dette
skremte henne, slik at hun valgte a utsette operasjonen farste gang hun fikk tiloud om a bli
operert. Walker (2002) bekrefter at det er mye som kan pavirke hvilke forventninger
pasienten har til kirurgi. Eksempelvis kan ‘skrekkhistorier’ om negative opplevelser forarsake
ungdig bekymring hos pasienten. Flere av deltakere hadde derimot snakket med bekjente eller
familie som hadde fatt utfart inngrepet og hadde positive erfaringer & meddele, deltakerne
beskrev da at det gav dem ytterligere motivasjon til & gjennomfare inngrepet. 1 tillegg
beskriver alle deltakerne at de ‘googlet’, men gér ikke inn pa hvilke nettressurser de til slutt
benyttet seg av. Volk og Obeid (2019) bekrefter at utbredt googling oppleves som et problem
for helsetjenesten. Som sykepleiere er det ogsa var erfaring at dette er et problem; det kan
virke som den moderne pasienten har et behov for informasjon og kommunikasjon med
helsevesenet, som vi ikke har ressurser til & mgte. Pasienten kan da ty til alternative kilder
som kan veere full av feilinformasjon, gi rom for mistolkninger eller ikke bidra til en god

opplevelse av operasjonsforlgpet.

| stortingsmelding 47 (2008, s. 51) hevdes det:

Pasienten har utviklet seg fra a vaere passivt mottakende til a bli langt mer aktivt
medvirkende, og til dels etterspgrrende og krevende. Gjennom bl.a. internett har
pasienten i starre grad fatt tilgang til kunnskaper om egen helse og hvilke
behandlingstilbud som finnes.

Det er ogsa vart inntrykk at det finnes store individuelle forskjeller hos pasienter her, noen har
mer kompetanse pa a innhente relevant informasjon fra nettet enn andre. Davay et. al (2017)
etterlyser forskning i et starre omfang pa hvordan denne pasientrollen har utviklet seg. Vart
datamateriale er sveert lite. Det gjgr det vanskelig & si noe sikkert i forhold til hvordan
dagpasienter generelt forholder seg til informasjon fra ulike informasjonskanaler. Noen
utsetter en operasjon fordi de har hert om negative resultater, andre gjennomferer inngrepet
fordi de har fatt gode tilbakemeldinger fra sine informasjonskanaler. Pa alle mater var vare
deltakere informasjonshungrige. Det samme som forskningen sier: Det vi kan si er at trygge,
palitelige internettressurser med relevante opplysninger om de aktuelle inngrepene er av stor
nytte (Volk og Obeid 2019).
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9.3 Utskrivelse og hjemreise i ‘tikeheimen’

Deltakerne fikk ikke narkose, det kunne likevel se ut som de beroligende medikamentene de
fikk under operasjonen satt lenge i kroppen. Dette viste seg for noen a veere en utfordring nar
de pa veien hjem matte innom apoteket for a hente medisiner. En uttrykte at hun var i
«takeheimen», en annen «glemte kort og kode» nar hun skulle betale. Det kan se ut som disse
pasientene ikke er sa klare for hjemreisen som sykehuset tenker at de skal vaere. To av
deltakerne uttrykte at de matte ga pa apoteket alene av praktiske hensyn.” Det kan ikke vere

helt trygt, & vandre pd et senter alene, helt nyoperert”.

| falge Nordentoft & Raeder (2010) er generelle krav ved utskrivelse fra dagkirurgisk enhet at
pasienten skal veere fri fra smerte og kvalme, vaere klinisk stabil, kunne sitte i bil, ikke vise
tegn til postoperative komplikasjoner, kunne drikke og late vannet, ha forsvarlig reiseavstand
fra sykehuset og ha ledsager hos seg til neste dag. I tillegg til disse generelle utskrivelses
kriteriene fremkommer det noen operasjonsspesifikke utskrivelseskrav for TVT fra empirien.
Kriteriene var blant annet at de ikke matte vise tegn til urinretensjon. Dette stattes opp av
informasjonsskrivet deltakerne mottar (vedlegg 3), her star det spesifikt at de ikke kan veere
alene det farste dagnet. Vi stiller oss derfor undrende til hvor svikten har oppstatt. Empirien
indikerer tidvis darlig kommunikasjon mellom sykepleier og pasient. Farte dette til at
deltakerne ikke forstod viktigheten av & ikke veere alene farste dagnet? Eller var det praktisk
vanskelig & utfgre apotekbesgket og deltakerne valgte derfor a trosse anbefalingene? | fglge
Nightingale (1997, s. 73) ma en god sykepleier sgrge for at pasienten har like god pleie til
enhver tid. Vi undres om vi fraskriver oss noe av ansvaret nar pasienten skrives ut uten noen
form for sykepleiefaglig oppfalging. Ut i fra empirien ser vi at pasientene forstar viktigheten
av a ha en ledsager som nyopererte dagkirurgiske pasienter, men at det er praktisk vanskelig a

overholde.

| falge informasjonsskrivet (vedlegg 4, s.1) skal deltakerne fa resept og hente ut medisiner for
a forebygge urinveisinfeksjon, Hiprex, i forkant av operasjonen. Denne resepten skal legges
ved innkallingen. Vi stiller oss uforstaende til at pasientene ikke skal fa resept pa bade
smertestillende og hiprex i forkant, slik at de slipper & ordne dette etter operasjonen. Hvis ikke

begge reseptene kan legges ved innkallingen, og med palegg om at disse ma tas ut far
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operasjonen, bgr pasienten kanskje fa mulighet til a fa eller kjgpe dette pa sykehuset. | tillegg
tilbyr apotekene i dag en rekke moderne lgsninger for denne problemstillingen, som
avdelingen muligens kunne informert pasienten om: klaring av resepter som kan hentes ut av

pargrende ved fullmakt, hjemlevering av reseptvarer med mer (Apotek 1, 2020).

9.4 Verdien av tilpasset informasjon

Vare deltakere hadde forskjellige erfaringer med den samlede informasjonen de mottok fra
den dagkirurgiske avdelingen under sitt forlgp. Vi har tidligere diskutert kvinnenes
selvstendige innhenting av informasjon preoperativt, og deres opplevelse rundt det & bli
innkalt til kirurgi. Vi vil drgfte hvordan deltakerne beskrev sin samlede erfaring rundt
informasjonen fra sykehuset, og preoperative pasientundervisning. Dette fordi vi har inntrykk
av at den preoperative undervisningen har sammenheng med hvordan pasienten erfarer sin

egenomsorg.

Jeg fikk litt informasjon ved farste spesialistkonsultasjon og noe informasjon over
telefon, ved innkallingen. Rett far operasjonen snakket jeg med legen, som forklarte
selve prosessen. Legen sa at jeg skulle fa mye informasjon. Det syns jeg ikke at jeg
fikk.

Et av de mest sentrale funnene i var oppgave er mangel pa informasjon og formidling av
denne. Ulike paragrafer i pasient- og brukerrettighetsloven (1999) beskriver disse rettighetene
som noe pasientene har krav pa, men som vi mener ikke blir ivaretatt godt nok. Vi vil hevde
at til denne gruppe pasienter, er informasjon alfa og omega. De blir overlatt til seg selv og en
«ufaglaert» etter to timer, det er et stort ansvar. Forskning bekrefter viktigheten av informasjon
i et dagkirurgisk forlgp. Og utdyper at riktig og tilpasset pasientundervisning er essensielt for
a oppna en god rekonvalesensperiode. Mitchell (2014) kom frem til at pasienters
rekonvalesensperiode blant annet er avhengig av god preoperativ informasjon, fordi dette gjar
dem bedre ‘rustet’ til 4 utfere egenomsorg i sin postoperative periode. Walker (2002) fant at
for & kunne uteve god sykepleie til operasjonspasienter er formidling av preoperativ
undervisning til pasientene essensielt. Dette viste ogsa vare funn: “Nér jeg var pa ‘sjekken’

satt kirurgen og leste informasjonsskrivet sammen med meg, det var lurt, for det er lett for at
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man tenker & gjore det senere, men sa blir det ikke lest”. Da kan man ogsa diskutere det en
ikke forstar fordi en har ekspertise og radfere seg med. Noen deltakere opplevde a fa
tilstrekkelig preoperativ undervisning. Likevel mener vi at den totale informasjonen ikke er
tilfredsstillende. Mottram (2011) konkluderer, i likhet med oss, at informasjonen oppleves
som fragmentert mellom preoperativ konsultasjon, tiden pa sykehuset og postoperativ
telefonsamtale. Hun etterlyser i tillegg en mer stramlinjeformet og “planlagt” informering av
pasienten. Det foreslas en ny type sykepleie, hvor pasienten kun trenger a forholde seg til en
begrenset gruppe i helsevesenet under sitt forlgp. Vi opplever ogsa erfaringsmessig at
pasientene har fordel av den tradisjonelle kontaktsykepleieren og forholde seg til feerre

helsearbeidere.

Nightingale (1997, s. 151- 152) forklarer hvordan sykepleier kan benytte seg av riktig og god
kommunikasjon med pasienten for & innhente subjektiv informasjon som ma vurderes kritisk
av sykepleieren for & kunne gi best mulig pleie. I hovedsak beskriver Nightingale hvordan
man ma unnga a stille ledende spgrsmal, fordi pasienten alltid vil svare basert pa sine egne
erfaringer og subjektive malestokker, og informasjonen blir ungyaktig. Denne
problemstillingen finner vi fortsatt relevant i sykepleierens arbeid med a informere pasienter.
Det er forst gjennom & ‘kjenne’ pasienten, & benytte sitt kliniske blikk, som Nightingale
beskriver her at vi kan utgve god sykepleie. Nar vi kommuniserer med pasienten, 0gsa i
situasjoner hvor vi skal undervise og informere er vi avhengig av gode
kommunikasjonsferdigheter for & gi tilpasset informasjon til pasienten. Denne muligheten til &
kommunisere faller bort nar tiden blir knapp. Mitchell (2016) fant at nar sykepleierne jobbet i
et presset arbeidsmiljg med stadig flere avbrytelser prioriterte de muntlig kommunikasjon

med pasienten. Dette for & sikre trygge rammer for kirurgi som fremmer pasientsikkerheten.

Det er vart inntrykk at den starste mangelen i deltakernes dagkirurgiske forlgp var konkret,
detaljert og individuelt tilpasset informasjon som hadde som mal & gjgre dem best rustet for
sitt dagkirurgiske forlgp, og den sarbare postoperative tiden nar de er overlatt til seg selv.

Dette tema vil vi nd utdype videre.
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9.5 Rekonvalesens pa eget ansvar - hva kommer de hjem til?

Tanken bak dette temaet er a belyse det forskjellige utgangspunktet alle pasienter har nar de
kommer hjem. Noen kom hjem til barn, en fysisk krevende jobb og en hel husholdning a
drive, mens andre hadde kun seg selv a tenke pa. Vi mener at sykepleie bgr bidra til & utligne
disse “forskjellene” 1 ressurser, og at dette er vanskeligere 4 tilrettelegge ved dagkirurgi.
Empirien viste stor forskjell pa hva deltakerne utfarte av dagligdagse aktiviteter. De fleste
viste forstaelse for viktigheten av de fysiske restriksjonene, men fglte at de selv hadde evne til
a vurdere hva som var forsvarlig: “Kjeringen og hentingen gjorde jeg omtrent med en gang,
kanskje jeg skulle tatt det mer med ro”. Noen oppleves mer forsiktige enn andre. Berg et. al
(2013) fant ogsa at pasienter valgte a “lytte til egen kropp” og gjere en selvstendig
vurderinger av hva de kjente seg trygge pa, ettersom de falte et ansvar for a forebygge
postoperative komplikasjoner. Pasientene formidlet, i liknet med vare deltakere, at dette
ansvaret innebar at de matte ta den postoperative perioden serigst: “Hvis jeg fir beskjed om &
ta det rolig, sa gjer jeg det ”. Kvinnene har fatt begrenset mulighet til & utfgre dagliglivets
aktiviteter. ADL innebar for vart utvalg aktiviteter som omhandlet omsorg for barna,
ivaretakelse av husholdningen og seg selv. Lupien et. al (2000) bekrefter at dagkirurgi kan
fare til begrensning i pasientens evne til & utfare ADL, og at dette har en direkte sammenheng

med hvordan pasienten utfarer egenomsorg.

Alle kvinnene i studien var har fadt flere barn og to av dem er smabarnsmadre. Forskjellen i
ADL har muligens ogsa sammenheng med hva som mgtte dem hjemme. Her hadde alle
deltakerne forskjellige utgangspunkt og noen begrensninger ble praktisk vanskelig a
overholde. Det & komme hjem, a veere rekonvalesenter, opplevdes mer belastende for
kvinnene som var smabarnsmgdre enn for kvinnen som hadde voksne barn. Nightingale
(1997, s. 191) mener at det er helt klart at rekonvalesenter, pasienter som er pa bedringens vei,
ogsa trenger pleie for & best tilrettelegge for god helse i senere i livet. Hun beskriver at noen
pasienter ma forlate sykehusene lenge far de er i stand til a vende tilbake til sine daglige
gjeremal. Det som mgter dem er en overbelastet husholdning med utmattede ressurser som
ikke kan mgte deres behov for pleie, riktig erneering og komfort. Vi finner det ironisk at
Nightingales tanker og frustrasjoner over helsevesenet pa midten av det 19. arhundre igjen
skal gjare seg gjeldende i vart moderne samfunn. Nar Nightingale skriver (1997, s. 191) om

fattige, er det fordi de mangler gkonomiske ressurser, mens vi snakker om ressursfattige
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pasienter, i form av at de mangler kunnskap, hjelp, statte og sykepleie i hjemmet etter kirurgi.
Likevel mener vi at det er fullt mulig & dra paralleller. De fleste deltakerne i var studie kom
hjem til en husholdning som i utgangspunktet var avhengig av dem, og opplevde & fa mindre

hjelp og pleie enn de hadde gnsket seg.

Min samboer dro da vi var kommet hjem. Han forstod ikke at han matte overvake
meg, det hadde jeg jo glemt & si. Det var ikke greit, for jeg skulle ha tilsyn. Han hadde
ikke ordnet med henting av barna.

Noen opplevde denne delen av den postoperative perioden som positiv, de uttrykte at de fikk
god hjelp og stette fra sin partner. “Jeg har en supermann som stiller opp, slik at jeg fir hentet
meg inn igjen. Da er det opp til meg hvor mye jeg vil gjore”. Vi ser altsd en tydelig forskjell 1
hvor mye statte og hjelp deltakerne fikk i hjemmet. En god rekonvalesenstid krevde at
partneren tok pa seg mer ansvar enn vanlig i tillegg til & hjelpe kvinnen hvis hun uttrykte
behov for det. Berg et.al (2013) fant ogsa at hos deres deltakere var det ngdvendig med flere
justeringer i familiens rollefordeling, nar en av omsorgsgiverne var blitt operert.
Smabarnsmadrene blir spesielt sarbare i den postoperative fasen, fordi de innehar et stort
ansvar i hjemmet, i tillegg til at de skal veere rekonvalesenter. Vi har flere spesifikke
eksempler pa at kvinnene ikke forstod, eller ikke hadde mulighet til & forholde seg til de
rammene som den postoperative perioden utgjer: “Jeg vet at jeg ikke skal lofte tungt, men et
lite laft opp pa fanget gar sikkert fint”. I folge informasjonsskrivet (vedlegg 3, s. 7) som
deltakerne mottok skal man ikke lgfte tungt for & unnga stor belastning mot underlivet, uten a
utdype hvilke konsekvenser dette kan medfere. Tunge lgft kan muligens fare til

komplikasjoner og dermed forlenge rekonvalesenstiden. Ikke minst kan inngrepet mislykkes.

9.5.1 Fysioterapi

Alle informanter har fatt skriftlig og muntlig informasjon fra fysioterapeut omkring gvelser
som skal gjennomfares i den postoperative perioden. Umiddelbart etter operasjonen kan man
starte med forsiktige bekkenbunnsgvelser ifglge informasjonsskrivet (vedlegg 3) som TVT

pasientene mottar. Empirien indikerer at deltakerne kanskje ikke sa nytten av fysioterapi. Pa
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intervjudagen var det ingen som hadde begynt med treningseovelsene: “Fysioterapeuten sa at
etter to dager kunne jeg begynne a ta litt bekkengvelser. Jeg tenkte at jeg kommer ikke til & ta
knipeovelser. Jeg skal begynne med det etter fire uker men ikke etter to dager”. I folge
informasjonsskrivet (vedlegg 3, s. 7-8) som TVT pasientene mottar skal man gjennomfgre
bekkenbunnsgvelser allerede de farste dagene etter operasjonen for a fremme sirkulasjonen,
og videre for & styrke bekkenbunnen fordi den fungerer som en statte for organene i
underlivet, og er en sikring mot lekkasje. Vi stiller oss derfor undrende til hvorfor
informantene ikke gjennomfarer gvelsene de far anbefalt fra fysioterapeut. Slik vi oppfatter
det er ikke mangel pa informasjon hovedproblemet i dette tilfelle, men heller mangel pa

forstaelse av viktigheten med disse gvelsene.

9.5.2 Sarstell

Empirien viser at de fleste av deltakerne var usikker pa nar operasjonsbhandasjene skulle
fjernes. Det fremkommer at informasjonen en pasient far er avhengig av flere faktorer:
kirurgen, sykepleierne som er delaktig i forlgpet og i hvor stor grad pasienten selv etterspor
informasjon. En deltaker var usikker pa nar hun kunne dusje, og om det gikk an a dusje med
bandasjen: “Da fikk jeg beskjed om & ikke dusje na, men a vente litt med det. Sa da dusjet jeg
nér jeg kom hjem”. Ut fra empirien fremkommer det at kommunikasjonen mellom sykepleier
og pasient tidvis er lite konkret, og gir rom for misforstaelser. | falge Mitchell (2014)
konkluderes det med at pasientene er for lite forberedt pa utskrivelsen, samt at viktig og
kritisk informasjon gis pa feil tidspunkt i pasientforlgpet. Etter gjennomgang av
informasjonsskrivene (vedlegg 3) som TVT pasientene mottar, fant vi mangelfull informasjon

om operasjonshandasje og operasjonssar.

Deltakerne viste variert grad av kunnskap om sarstell. Vi mener at nar en pasient skal skrives
ut samme dag og far dette ansvaret, bgr en del av informasjonen dreie seg om hvordan man
skal observere saret, og hvordan det skal skiftes pa. Dette bekrefter Odom - Forren (2019, s.
281-282) og viser ogsa til at operasjonssar ma overvakes for symptomer pa infeksjon; feber,
radhet, hevelse, varme og puss. Derfor mener vi at den skriftlige informasjonen som blir gitt
til pasientene preoperativt oppdateres slik at det ikke oppstar ungdvendig usikkerhet hos

pasientene.
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To av vare informanter spurte oss som operasjonssykepleiere, om vi ville se pa

operasjonssaret. Vi tolket dette som et behov for faglig uttalelse, en faglighet de selv manglet.

9.5.3 Medisinering

De fleste av informantene uttrykker ikke at postoperative smerter er en stor plage, men
beskriver det som et ubehag. Det kommer frem at alle kvinnene har fatt noe misvisende
informasjon omkring bruk av medikamenter. Vare funn viser at det derfor er mye usikkerhet
omkring administrering av medisin i den postoperative perioden. Pasientene ble usikre nar de
fikk en beskjed fra sykehuset og det sto noe annet pa medikamentpakningen. Da ble det tvil
om hvor lenge medisinene skulle tas, og pasienten tok et annet valg, som ved bruk av Hiprex.
Her kommer det igjen frem at nar kommunikasjonen og informasjonen er lite konkret, skaper
dette usikkerhet og spegrsmal hos pasienten. | dette tilfelle omkring administrering av medisin.
Odom - Forren (2019 s. 281) bekrefter at pasienten skal ha konkret skriftlig informasjon far

utskrivelse om hvordan medikamenter skal administreres.

9.5.4 Hvordan kan sykepleier bidra til & forbedre opplevelsen av
egenomsorg?

Som operasjonssykepleiere innehar vi en unik fagkunnskap om hygiene, kroppens
patofysiologi og tilhelingsprosesser og eventuelle falger av TVT behandling. Det er denne
fagkunnskapen som gjar at vi uttrykker en viss bekymring for hvilke felger det far for
pasienten nar pasienten ma vere sin egen pleier hjemme. Davay et. al (2017) beskriver at
pasienter i et dagkirurgisk forlgp kan oppleve den postoperative perioden som et for stort
ansvar og bekrefter dermed at sykepleiefaglig kompetanse savnes i hjemmet nar man ma vere

sin egen pleier.

Det er mulig at den postoperative fasen kan mestres av pasienten, med rett
pasientundervisning, hjelp og statte og rette ressurser i hjemmet. Likevel har vi erfart at feil

og komplikasjoner hyppigst oppstar nar problemstillingene blir for kompliserte eller gir rom
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for mistolkninger, der ‘pasienten kommer til kort’, nemlig der det er behov for
sykepleiefaglige vurderinger, basert pa faglig skjgnn og erfaring. Davay et. al (2017)
bekrefter dette, de fant at de fleste pasientene oppga det & vurdere sin egen helsetilstand som
mest utfordrende. Ifglge Nightingale er observasjon sykepleierens viktigste redskap. For a
utgve god sykepleie skal en observere pulsen, ernaringstilstanden, sgvnen, eliminasjonen,
respirasjonen, administrerer og observere virkning av medisiner og endringer i dem hos
pasienten, og deretter sette inn tiltak for & dekke pasientens grunnleggende behov og
funksjoner. Dette er noe som ifglge Nightingale ikke kan leeres gjennom en bok, men ma
utvikles gjennom erfaring (Nightingale, 1997, s. 180). Det er ogsa var erfaring at en pasient,
kan lzere seg hva man skal observere, men ikke hvordan vurdere observasjonene. Denne
sykepleiefaglige observasjonen, som Nightingale beskriver, kan ikke pasientene lese seg til.
Denne kunnskapen, er noe en god sykepleier bruker tid pa a utvikle, og er noe av det som
skiller en omsorgsperson fra en profesjonell sykepleier. Sa vi undres over hvordan vi kan
forvente av pasienten at de skal observere og vurdere sine operasjonssar, effekten av
fysioterapi gvelsene, overholde de fysiske restriksjonene og administrere sine medikamenter
uten a forvente at feil og komplikasjoner vil oppsta. Gjennom vare intervjusituasjoner fant vi
at ingen av deltakerne hadde utfgrt egenomsorgen til den grad som var forventet av dem fra
sykehuset postoperativt. Davay et. al (2017) og Mottram (2011) fant at sykepleiefaglig
tilstedeveerelse savnes nar man ma vare sin egen pleier. Pasienter opplever haplashet uten

sykepleiefaglig kompetanse i hjemmet.

Berg. et. al (2013) fant at deres pasienter var avhengig av kunnskap og forstaelse for hva som
utgjer en vanlig rekonvalesenstid og egenomsorgen de skulle utfgre for & oppna bedring
postoperativt. Vi foreslar at denne kunnskapen kan oppnas gjennom tilstrekkelig informasjon
og tilpasset pasientundervisning. Ong. et. al (2009) bekrefter dette, de fant at pasientens
opplevelse av egenomsorg postoperativt etter dagkirurgi var tett forbundet med hvilken
pasientundervisning de far preoperativt. Gilmartin (2002) foreslar at en slik

pasientundervisning bar veere kunnskapsbasert.

Deltakerne i var studie ble operert dagkirurgisk, og hadde et kort mgte med sykepleierne i
avdelingen. Deltakerne reiste raskt fra avdelingen, kanskje mens de fremdeles var i

‘tdkeheimen’, slik de beskrev. Vi undres hvilken type informasjon som da fester seg. Hva
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husker de av det som ble sagt pa forhand og under tiden pa sykehuset, nar ‘spenningen’ rundt
inngrepet opptok dem? Vi har inntrykk av at dette korte mgtet vanskeliggjer det & kunne
uteve god, individuell tilpasset sykepleie. Gilmartin (2007) pekte ogsa pa den korte tiden med
pasienten som et problem. Berg et. al (2013) fant at pasientens opplevelse ved sykepleie i
dagkirurgi var todelt: pasientene falte seg objektivisert, og opplevde stress pa grunn av et
tidspress i avdelingen. De falte seg ogsa trygge, i de tilfellene hvor sykepleierne gav uttrykk

for & veere hyggelige, kompetente og teamet opplevdes som velfungerende.

Nightingale (1997, s. 159) mener at god sykepleie bestar i a ta hensyn til det som er felles for
alle syke, men ogsa de sma sartrekkene hos hvert enkelt sykt menneske, man ma kjenne sin
pasient. Erfaringsmessig mener vi at dette utgjer hele forskjellen, man kan utgve betraktelig
bedre sykepleie til en pasient nar man kjenner deres spesielle behov, fremfor en pasient man
ikke har kjennskap til. Vi har inntrykk av at i dagkirurgi er det mindre rom for denne typen
sykepleie, det er ikke tilstrekkelig tid til & bli kjent med pasienten. Gilmartin (2007) bekrefter
at for a best kunne forsta de dagkirurgiske pasientenes behov har helsepersonell nytte av
operasjonsspesifikk forskning. Denne kunnskapen kan bidra til at helsepersonell kan
kommunisere og undervise pasientene pa en mer tilpasset mate. Hun foreslar at
kunnskapsbasert praksis med fokus pa individuelle behov vil kunne gi pasientene gkt kvalitet
i behandlingen. Vart hap er at prosjektet kan bidra til gkt kunnskap om var pasientgruppe:
kvinner som far utfert TVT prosedyre dagkirurgisk, for & kunne bidra til at de far et enda

bedre kirurgisk forlgp, og da spesifikt en forbedret opplevelse av deres rekonvalesenstid.
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10.0 Diskusjon av metode

Selv om vi har beskrevet det metodiske i et eget metodekapittel, vil vi kort kommentere
metoden spesifikt. Vi gikk inn i et pagaende prosjekt der metoden var bestemt. Var
problemstilling fikk vi besvart ved bruk av et semistrukturert intervju. Likevel vil vi
kommentere at utvalget er svaert magert. Dette har gjort at det i liten grad kan generaliseres,
selv om det ikke er noe vi snakker om i kvalitativ forskning. Malterud skriver at ingen
kunnskap er allmenngyldig, i den betydning at den gjelder under alle omstendigheter for
ethvert formal (Malterud, 2017, s. 23). Noe kan vi likevel gjenkjenne til tross for bare tre
intervju. Nar Covid - 19 slo til fikk vi valget om & avslutte studiet eller utsette pa ubestemt tid,
eller som vi valgte, gjgre masteroppgaven ferdig til fastsatt tid. A skrive en masteroppgave pa
sa kort tid, gir modningsprosessen vanskelige kar. Vi vil hevde at analyseperioden er for kort,
for her kan det fortsatt vere noe vi ikke har sett ennd. Det er likevel den delen vi har brukt
mest tid pa, men som vi ikke faler oss helt ferdig med. I all kvalitativ forskning er det naivt &
tro at man far med seg alt. Vi trester oss med Malterud som skriver at “Vare redskaper er
utilstrekkelige, vare data vil alltid bare speile en avgrenset del av den virkeligheten vi gnsker
a utforske...” (Malterud, 2017, s. 25). Vi har gjort noen kompromisser, og héper at de pa

denne maten har blitt synliggjort.
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11.0 Konklusjon

Deltakerne i studien var i det store og hele forngyd, og opplevde egenomsorgen som
handterbar. Det som kom frem som de viktigste funnene i var empiri var mangel pa
informasjon, og betydningen av den kvalifiserte omsorgen. De hadde ingen a drgfte faglige
sparsmal med, og tok derfor avgjerelser, ikke pa bakgrunn av faglig skjgnn, men etter egen
overbevisning, som ikke alltid var den beste. Deltakernes daglige liv skapte ogsa utfordringer
ved a veere nyoperert. Dette var spesielt tydelig hos smabarnsmgdrene. To timer pa sykehus
etter inngrepet virker a vaere i korteste laget. Mer skriftlig og muntlig informasjon er
ngdvendig. Den mentale forberedelsen er viktig, derfor er det ikke greit a bli varslet dagen far
operasjon. | likhet med (Berg et. al, 2012) mener vi at den postoperative fasen er et svakt ledd
i det kirurgiske forlgpet. Et tiltak kunne veert & rutinemessig kontakte pasientene via telefon
farste postoperative dag. Vi haper ved vare funn & kunne belyse og bidra til at TVT pasientene
far et enda bedre forlgp. Nar helsepersonell forstar de ulike problemstillingene pasientene
opplever underveis i den dagkirurgiske prosessen er det lettere a bedrive pasientundervisning,
og informere denne pasientgruppen til a selv kunne utgve egenomsorg pa mest hensiktsmessig

maéte.
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12.0 Implikasjoner for praksis og videre forskning

Vart masterprosjekt er et bidrag til dagkirurgiprosjektet. Dette er et stgrre forskningsprosjekt i
regi av Forskningsgruppen for pasientopplevelser og pasientsikkerhet, POPS. Var funn vil
derfor kunne vere aktuelle for hele prosjektgruppen og generelt innenfor fagfeltet.
Informasjonen pasientene far ma forbedres. Vi har ved denne oppgaven bemerket hvilke
informasjon pasientene har behov for, basert pa hva de kommer hjem til etter kirurgi og
hvilke ressurser de har. Funnene vare vil veere relevante for dagkirurgiske avdelinger som
behandler kvinner med urininkontinens ved TVT. Dette kan altsa veere veiledende for
sykepleiernes arbeid med & informere pasientene for a oppna mer tilpasset informasjon. Pa
denne maten kan var kunnskap ogsa bidra til nytenkning. Kunnskapen kan ogsa bidra til

forbedret sykepleie, nar det gjelder dagkirurgiske TVT pasienters egenomsorg.
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14.0 Vedlegg

14.1 Informasjonsskriv til deltakerne om prosjektet, vedlegg 1

\ Hagskulen
‘ UpéVestlandet

FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTET

PASIENTERS OPPLEVELSER OG ERFARINGER AV
EGENBEHANDLING HIEMME ETTER DAGKIRURGI

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formdlet er 3 fa en bedre forstdelse for
hvordan det er a vaere dagkirurgisk pasient og komme hjem etter kirurgi pa sykehuset. Siden du har veert
gjennom denne type inngrep, énsker vi a fa vite mer om hvordan tiden etter operasjonen har vaert, og om du
har opplevelser, erfaringer, kommentarer til det & vaere sin egen behandler.

Formalet med prosjektet

Det overordnede malet med dette prosjektet er a fa en gkt forstaelse for dagkirurgiske pasienters opplevelser
og erfaringer med egenbehandling i hjemmet etter dagkirurgisk behandling gjennom kvalitative intervju
kombinert med en spgrreskjemabasert kartlegging av psykisk helse og livskvalitet.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Forskningsprosjektet utgar fra Hggskulen pa Vestlandet og forskningsgruppen POPS, ved prosjektleder Venke
A. Johansen og dagligleder Petrin Eide, i samarbeid med Dagkirurgiske enheter pa sykehus i Helse Vest.
Forskningsgruppen POPS (Pasient opplevelser og Pasient sikkerhet) bestar av forskere med helsefaglig
bakgrunn fra Bergen, Fgrde og Haugesund.

HVA INNEB/RER DET FOR DEG A DELTA?

Prosjektet innebaerer at du 3-7 dager etter dagkirurgisk behandling vil bli kontaktet og intervjuet av en eller to
masterstudenter ved Hggskulen pa Vestlandet. Masterstudentene er erfarne sykepleiere som studerer enten
anestesi, operasjon eller intensivsykepleie. De vil intervjue deg i forhold til hvordan det har vaert & vaere deg
etter det kirurgiske inngrepet, og hvordan du har opplevd rekonvalesenttiden. Selve intervjuet kan forega
hjemme hos deg eller pa et egnet kontor hos oss avhengig av hva du fgler er best for deg. Her er det du som
bestemmer. Intervjuet varer fra 30-60 minutter og vil bli tatt opp pa band. I tillegg til intervjuet vil vi be om
opplysninger om alder, kjgnn, hvem du bor sammen med, utdannelse og sivil status.

Du vil fa tildelt en sp@rreskjemapakke etter intervjuet, som er basert pa validerte og anerkjente sp@rreskjema,
som vi haper du tar deg tid til & besvare. Hensikten med spgrreskjemaet er a fa gkt kjennskap til den psykiske
helsen (angst, depresjon, posttraumatisk stress) hos gruppen dagkirurgiske pasienter. | tillegg inneholder
skjemaet sp@rsmal om mestringsforventning, sosial stgtte og livskvalitet. Noen kan oppleve enkelte av
spgrsmalene som noe nargaende og vanskelig & svare pa. Sparreskjemaet tar ofte 20-30 minutter & fylle ut.
Det presiseres at spgrreskjemaene som benyttes i prosjektet ikke gir grunnlag for diagnostisering av psykiske
lidelser hos enkeltpersoner, men benyttes som screeningsverkt@y pa gruppeniva i forskningssammenheng.
Frankert svarkonvolutt er vedlagt. Resultatene basert pa skjema vil bli publisert i form av statistiske analyser.

Dersom du fgler seg bekymret med tanke pa egen helse i etterkant av intervjuet eller i tilknytning til besvarelse
av spgrreskjema kan du ta kontakt med masterstudenten som intervjuet deg som vil videreformidle til
prosjektledelsen.
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Dersom spgrreskjemabesvarelsen tyder pa symptomer (angst, depresjon eller posttraumatisk stress) skal en
psykologspesialist vurdere hvorvidt det er behov for a ta kontakt. | sa fall gjgr vi en henvendelse.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Det kan oppleves belastende a delta i et intervju og besvare spgrreskjema kort tid etter et kirurgisk inngrep. Pa
den annen side kan det ogsa oppleves godt a ha noen utenforstdende a dele sine erfaringer med. Det gis ingen
kompensasjon for & vaere med pa dette forskningsprosjektet, men vi haper at du med dine erfaringer kan
hjelpe oss til a fa mer kunnskap om den dagkirurgiske pasienten.

DER ER FRIVILLIG A DELTA

Det er frivillig a delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste
side. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke fa konsekvenser for
din videre behandling. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve a fa slettet intervjuet, med mindre
opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom du gnsker 3
trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte dagligleder Petrin Eide, +47 917 40 435
phe@hvl.no.

DITT PERSONVERN

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelelverket.

Navnet og kontaktopplysningene dine vil bli erstattet med en kode som lagres pa eget omrade pa en lukket
forskningsserver, der kun prosjektleder har tilgang. Alt datamateriale vil bli behandlet uten navn eller andre
direkte gjenkjennende opplysninger.

Prosjektleder har ansvar forskningsprosjektet og at opplysninger om deg blir behandlet pa en sikker mate.
Informasjon om deg vil bli anonymisert, og slettes senest fem ar etter prosjektslutt. Dato for prosjektslutt
15.11.2023

GODKJIENNING

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsynihvilke personopplysninger som er registrert om deg,
- afarettet personopplysninger om deg,
- faslettet personopplysninger om deg,
- fa utleverten kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og
- asende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til 3 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Hegskulen pa Vestlandet har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen
av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

s Hggskulen pd Vestlandet ved dagligleder Petrin Eide, +47 917 40 435 phe@hvl.no.

e Vart personvernombud: Trine Anikken Larsen personvernombud@hvl.no

e NSD - Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personvernombudet@nsd.no) eller
telefon: 5558 21 17.
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14. 2 Samtykkeskjema, vedlegg 2
\ Hegskulen
paVestlandet

SAMTYKKE TIL DELTAGELSE | PROSJEKTET;
«Pasienters opplevelse og erfaringer med

egenbehandling hjemme etter dagkirurgi»

Pa bakgrunn av den informasjon jeg har fatt bade muntlig og skriftlig, @nsker jeg a delta i denne undersgkelsen.

Jeg er kjent med at intervjuet vil bli utfgrt av Masterstudenter ved master i klinisk sykepleie som et ledd i et
Mastergradsarbeid. Jeg er ogsa kjent med at dette masterarbeidet inngar i en stgrre studie som omhandler
mange ulike pasientgrupper som har gjennomgatt dagkirurgisk behandling. Studiet er et samarbeid med
Hegskulen pa Vestlandet og sykehusene i Helse Vest. Jeg er forespurt om dette fordi jeg innehar erfaring,
kunnskap og synspunkter som har betydning for studiet. Deltakelsen inkluderer ogsa besvarelse av et
sp@rreskjema som jeg far tildelt av masterstudenten, sammen med frankert konvolutt.

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

Intervjuet vil finne sted hjemme hos meg, eller pa et egnet kontor hvis jeg @énsker det. Det vil ikke bli gitt
pkonomisk godtgjgrelse. Jeg er informert om at jeg vil bli kontaktet nar jeg har kommet hjem for a finne et
passende tidspunkt.

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

DY ol {o] g o L= Ty (oo OO
NaVN (med blokk BOKSTAVET) ...ooeoeeeiceeieeces ettt e et e see s
AOTESSE! ot uuvsceeeevsvees s s ssssss s s s s s sas s e s e s e s s

TelefonNUMMEr e

SIBNATUIT e e

Samtykke erklzering returneres i vedlagte frankerte konvolutt. Eller tas med til sykehuset nar du skal
opereres.

Hvis spgrsmal, kontakt dagligleder Petrin Eide pa telefon: 55 58 56 95 /91 74 04 35
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14. 3 Intervjuguide, vedlegg 3

Dagkirurgi og hjemmesituasjon

Prosjekt dagkirurgi; INTERVIUGUIDE

Intervjuguiden er delt opp i tema. Hensikten er at respondenten skal snakke sa fritt som mulig.

Underpunktene er ment som en stotte for intervjueren.

OBS: Husk a gi informanten kode til intervju og sperreskjema.

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

Sekte du etter mer informasjon: internett, venner, behandlingssted
Andre forberedelser: matinnkjop, ekstra rengjoring, bytte av sengetoy,

organisering av hjelp, ommeblering av hjem

Tema 2: Fortell om det farste degnet

Hjemreisen
Ubehag

Sevn, ernaring
Stress

Mulighet til 4 utfore daglige aktiviteter

Tema 3: Fortell om ditt behov for hjelp og stotte

Utfordringer
Uforutsette hendelser/hva som skjedde og hvordan det ble lost
Hvem har hjulpet deg og hvor mye

Kontakt med helsevesenet, avdeling, andre

Tema 4: Kan du beskrive hvilken egenbehandling du har blitt anbefalt 4 utfore, og hvordan du

utferer denne

Administrasjon av smertestillende
Ovelser/fysioterapi
Observasjoner av egen helsetilstand

Sar/bandasje
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14. 4 Informasjonsskriv deltakerne mottok fra sykehuset, vedlegg 4
Til deg som skal opereres for urinlekkasje (slyngeoperasjon)
Velkommen til oss pa gynekologisk avdeling

Slyngeoperasjonen blir utfgrt pa kvinner som har stressinkontinens, som betyr urinlekkasje
ved f. x hosting, nysing og fysisk aktivitet.

Under inngrepet plasserer vi eit band av kunststoff (prolen) under urinrgret som skal gi varig
statte resten av livet. Omtrent 80-90% av alle som tar slyngeoperasjon blir kvitt sin
stressinkontinens. Har du i tillegg problem med urinlekkasje ved sterk trang
(urgeinkontinens), kan operasjonen gjore dette bedre. Likevel kan “tranglekkasjen” bli verre
og noen kan fa tranglekkasje etter inngrepet. Du vil fa lokalbedgvelse under operasjonen, i
tillegg til smertestillende og avslappende medikament. Du er vaken under inngrepet slik at du
kan samarbeide med oss, f.x om vi ber deg hoste pa kommando. Da kan vi lettere tilpasse
hvor stramt bandet skal veere. | noen tilfeller kan det veere utfordrende a stramme bandet slik
at det blir rett for deg. Blir bandet for stramt, kan det bli vanskelig a late vannet. Da kan det
bli ngdvendig a slakke bandet litt med et nytt tilsvarende inngrep neste dag.

Det mest vanlige er at slyngen blir lagt opp pa hver side av urinrgret, mellom blaren og
skambeinet (TVT). Da er det liten risiko for & lage hull i urinblaeren. Underveis vil vi derfor
lyse opp i bleeren for & oppdage evt. hull og plassere slyngen korrekt. Et slikt hull vil gro sa
lenge blaren blir avlastet med kateter i noen dager. En sjelden gang kan det oppsta infeksjon
etter inngrepet. For & forebygge urinveisinfeksjon far du medisin som du skal ta i fem dggn
etter operasjonen. Vi har lagt ved resept og anbefaler at du kjgper den pa forhand og har den
med deg nar du skal innlegges pa sykehuset.

Det er viktig at du far latt vannet etter operasjonen og at blaeren blir godt tamt (slik at du ikke
har for mye resturin i bleeren). dette blir kontrollert enten ved ultralyd eller ved at du ferer et
engangskateter inn i bleeren etter at du selv har latt vannet. dette medferer ikke smerte. Du kan
reise hjem nar resturinen er under 100 ml. Noen ganger blir ikke vannlatingen helt normalisert
farste degnet og da ma du overnatte pa sykehuset. Urinstralen blir ofte litt redusert etter en
slyngeoperasjon. De fleste opplever at en later vannet saktere enn far. Det er viktig a ta seg
god tid ved, slik at bleren blir helt tamt. Du kan oppleve a matte late vannet flere ganger etter
hverandre, spesielt pa morgenen den farste tiden etter inngrepet.
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Innkalling til dagkirurgi v/gynekologisk operasjon/dagkirurgi

Du skal opereres pa dagkirurgisk enhet. Det vil si at du opereres/behandles og reiser hjem
samme ettermiddag/kveld.

Ta kontakt med inntakskontoret pa telefon 55974246 dersom noen av disse punktene
gjelder deg:

e Din helsetilstand har endret seg, eller du har startet med nye medisiner etter at
du ble henvist til kvinneklinikken (vi er avhengig av a ha oppdatert
informasjon om din helse).

e Du har veert innlagt pa sykehus i utlandet de siste 12 manedene.

e Dersom du ikke kan mgte til timen.

VIKTIG: Pa neste side star det skrevet om forberedelser til operasjonen som du bgr lese
ngye.

Dersom du bruker medisiner, tar du med en oversikt over disse nar du kommer til timen.

Ta kontakt dersom du ikke trenger timen eller ikke kan mate.

Logg inn pd www.helsenorge.no for & sende en melding. dersom det er mindre enn to
virkedager igjen til timen din ma du kontakte oss direkte pa telefon 55974246 0900-1100.

Har du veert innlagt utenfor Norden det siste aret?

Har du vaert innlagt, fatt helsehjelp eller fatt tannbehandling pa helseinstitusjon utenfor
norden, eller arbeidet i helsetjenesten utenfor Norden siste aret? da ma du av
smittevernhensyn ta praver hos fastlegen din for a sjekke om du er smittet av
motstandsdyktige bakterier (MRSA). Dette gjelder ogsa hvis noen i husstanden din tidligere
har fatt pavist MRSA. Prgvesvaret bar vere klart far du mater til timen.
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Transport til sykehus

Dersom det mangler kollektivtilbud og du ikke har mulighet til & benytte egen bil, kan du
ringe pasientreiser pa 91505515 for & fa rad eller hjelp til transport.

Hvis du av medisinske arsaker har behov for drosje, skal du ved farste behandling kontakte
den som har henvist deg til sykehuset. Trenger du transport til oppfalningstimer eller
kontroller, kan du ta kontakt direkte med sykehuset. mer informasjon finner du pa
www.helsenorge.no.

Betaling

Ved poliklinisk besgk ma du betale egenandel etter fastsatt takst. Barn under 16 ar betaler
ikke egenandel. Ved psykiatrisk behandling gjelder dette barn og ungdom under 18 ar. Tkst
for poliklinisk besgk er for tiden 351 kroner. Utgifter til bandasjemateriell og
bedevelsesmidler kan komme i tillegg. dersom du ikke mgater opp og ikke har varslet oss om
det senest 24 timer pa forhand, ma du betale et gebyr. Gebyr ikke-magtt er for tidne pa 702
kroner for somatisk helsetjeneste og 350 kr for konsultasjoner innen psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert behandling.

Utgifter til bandasjemateriell, bedgvelsesmiddel og ikke-mgtt gebyr ma betales selv om du har
frikort eller av andre arsaker er fritatt for egenandel. Du finner mer informasjon pa

http://www.helsenorge.no

Dersom helsetilstanden forverrer seg vesentlig, ma du kontakte fastlegen eller den som har
henvist deg til time pa sykehuset. Fastlegen kan ogsa gi deg rad og oppfalging i ventetiden.

Velkommen til oss!

Vennlig hilsen gynekologisk avdeling.

Send melding og fa oversikt via helsenorge.no

Logg deg inn og se status pa henvisningen din, og oversikt over timene dine. Her kan du ogsa
sende melding dersom du har sparsmal eller vil endre tidspunkt for time, og du kan fa digital
tilgang til dine journaldokumenter.
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Forberedelser 14 dager far operasjon

e bruker du marevan eller blodfortynnende medisiner, ma du ta kontakt med oss
2 uker far operasjonen, slik at legen kan vurdere om du skal trappe ned
medisindosen.

e For aredusere faren for infeksjon ma du ikke fjerne kropp-/kjgnnsbeharing de
siste 14 dagene far operasjonen: det gjelder bade barbering, voks eller andre
harfjerningsmidler.

e Piercing i navle og kjgnnsorganer ma ogsa fjernes 14 dager far operasjonen for
a hindre infeksjon.

Slik forbereder du deg dagen fgr operasjonen

Fyll ut pasientopplysningsskjemaet som du skal ha med deg pa operasjonsdagen. (se neste
ark)

Faste: Du ma faste fra klokken 24 kvelden far operasjonen. Det betyr at du ikke kan spise,
reyke, bruke snus, drops eller tyggegummi. Men du kan gjerne drikke vann og
husholdningssaft inntil klokken 0600 operasjonsdagen.

Operasjonsdagen

Medisiner: Ta med pasientopplysningsskjemaet ferdig utfylt og alle dine faste medisiner. Nar
du kommer, far du beskjed av legen hvilke av dine faste medisiner du ikke skal ta denne
dagen.

Hygiene: For a redusere infeksjonsfaren er det viktig at du dusjer samme morgen som du
magter til dagkirurgi. Unnga a bruke hudkrem pa kroppen, ansikt eller hender. Du ma vare
uten sminke og ikke ha pa deg neglelakk. klipping av har i operasjonsfeltet vil bli utfart av
helsepersonell pa sykehuset nar det er ngdvendig.

Bruk ikke kontaktlinser denne dagen- bruk heller briller. Smykker og klokke ma vere tatt av.
Sykehuset kan ikke ta ansvar for verdisaker, sa vi rader deg til 8 ikke ta med annet enn det du
har bruk for.
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Frammgte: det er viktig at du kommer til avtalt tid. Du ma likevel veere forberedt pa at det kan
bli venting. Ta gjerne med lesestoff eller annet tidsfordriv. Vi gjer oppmerksom pa at det kan

oppsta akutte situasjoner pa sykehuset. det kan fare til at planlagte operasjoner ma utsettes pa

kort varsel.

Personalet pa dagkirurgisk enhet tar imot deg i 2. etasje pa Kvinneklinikken. Ring pa
darklokken sa kommer vi og dpner for deg.

Etter operasjonen

e Legen som opererte deg vil informere deg om inngrepet og eventuelle
forholdsregler far du reiser hjem.

e Noen ma hente deg og vaere sammen med deg til neste dag.

e Du kan ikke kjare bil selv hjem fra sykehuset. Trenger du drosje hjem kan
sykehuset bestille, men du ma selv dekke belgpet. Du ma ogsa ha en person
med i drosjen dersom du har fatt narkose.

Betaling Du kan betale med kort, eller fa med deg en giro hjem.
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Pasientopplysningsskjema

Inneholder:
e Navn
e Personnummer
e Haoyde
e Vekt

e TIf. privat, mobil arbeid

e Narmeste pargrende + tlf. privat, mobil, arbeid

e Fastlege

e Nav kontor

e Arbeidsgiver

e Yrke, stillingsprosent

e Kan vi kontakte deg dagen etter behandling?

e Jeg bekrefter at en person kan vere hos meg etter operasjonen til neste morgen
o Jeg bekrefter at en person henter meg pa dagkirurgisk enhet etter operasjonen
e Navn pa person som henter, tIf. nr.

Husk at du ma faste fra klokken 2400 kvelden far operasjonen. det betyr at du ikke kan spise,
rayke, bruke snus, drops eller tyggegummi. men du kan gjerne drikke vann og
husholdningssaft inntil klokken 0600 operasjonsdagen.
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TIL DEG SOM SKAL OPERERES FOR URINLEKKASJE
KJAERE PASIENT

Fysioterapeutene pa avdelingen vil med dette skrivet informere deg om hva du selv kan gjare
for & sikre et best mulig behandlingsresultat. Informasjonsskrivet er ment som et supplement
til den muntlige informasjonen du far.

Vart mal er & gi deg rad om aktivitet, hvile og forsiktighetsregler i tiden etter operasjonen. Vi
gnsker ogsa a gi kunnskap om betydningen av gvelser av bekkenbunnen, hvordan du kan
gjere dette og nar du kan begynne treningen.

FYSIOTERAPI PA DAGPOSTEN

Du vil fa informasjon av fysioterapeuten i lgpet av den dagen du er inne for operasjon. Noen
ganger viser det seg likevel vanskelig @ komme med informasjon innenfor den korte
tidsrammen du er pa sykehuset. Det er da mulighet for at fysioterapeuten kan ringe hjem til
deg etter utskrivning eller sende informasjon i posten.

AKTIVITET OG FORSIKTIGHETSREGLER

Etter operasjonen bgr du avlaste underlivet i to uker. | disse ukene anbefaler vi at du unngar
aktiviteter som gir stor belastning ned mot underlivet (tungt husarbeid, tunge lgft og
bukevelser.) Kraftig trykking ved toalettbesgk bar unngas. Det er likevel viktig at du holder
deg i bevegelse. Lette aktiviteter og tur med gkende lengde er flott! Aktivitetsnivaet kan med
fordel gkes etter hvert.

BEKKENBUNNSTRENING

For a fremme sirkulasjonen, er det fint om du begynner med 3 forsiktige knip 3 ganger for
dagen. Dette kan du begynne med umiddelbart etter operasjonen og to uker frem. deretter kan
du ta kraftigere i og etter fire uker bar du knipe maksimalt for a oppna best mulig
treningseffekt (se brosjyre). Vi anbefaler at du fer og under et host, nys og lgft kniper godt;
dette fordi bekkenbunnen fungerer som en stgtte for organene i underlivet og en sikring mot
lekkasje.

Lykke til!

Vennlig hilsen fysioterapeuten pa avdelingen.

73



14.5 Godkjenning fra REK, vedlegg 5

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Q)REK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK vest Ingvild Haaland 55978498 16.12.2019 31134

Deres dato:

14.08.2019

Petrin Hege Eide

31134 Pasienters opplevelser og erfaringer med egenbehandling hjemme etter
Dagkirurgi

Forskningsansvarlig: Hogskulen pa Vestlandet

Seker: Petrin Hege Eide

Sekers beskrivelse av formal:

Prosjektet har som mdl d utvikle forstdelse for ulike pasientgruppers opplevelser og
erfaringer med egenbehandling hjemme etter dagkirurgisk behandling.

Prosjektets er en deskriptivi- tverrsnitts studie med kombinasjon av kvalitative og
kvantitative metoder. Utvalget bestar av dagkirurgiske pasienigrupper fra alle kirurgisk
displiner.

Mal

Fd innsikti:

= generelle og spesielle problemer ved det d veere dagkirurgisk pasient

» egenbehandling forstdelse og utfores

» behov for hjelp og identifisere hjelpere

* postoperative komplikasjoner, forstdelse og handtering

For d gi en breddeforstdelse for pasientenes situasjon benyttes det sporreskjema som
mdler posttraumatiske stress reaksjoner, mestringsforventning, sosial stotte, livskvalitet og
usikkerhet.

Det registreres bakgrunnsvariabler som type kirurgi, ventetid for inngrep, alder, kjonn,
boforhold, utdanning, arbeid, avstand til behandlingssted, tidligere dagkirurgi og andre
alvorlige livshendelser (jf. Skjema.)

REKSs vurdering

Vi viser til mottatt tilbakemelding datert 07.11.2019 for ovennevnte prosjekt.
Tilbakemeldingen ble behandlet av Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK vest) i metet 27.11.2019. Vurderingen er gjort med hjemmel i
helseforskningsloven § 10.

Vurdering

Seknaden ble forst behandlet 1 metet 11.09.2019.

Komiteen bemerket at prosjektleder ikke har PhD, og ma byttes til en som har PhD-grad,
for eksempel prosjektmedarbeider Venke A. Johansen. Videre ensket komiteen en
gjennomgang av protokollen og designet av den kvantitative delen med en forbedret
redegjorelse av forskningsspersmal og hypotese. Det ble bemerket at det ikke sperres om

Besoksadresse: Telefon: 55978498 Vi ber om at alle henvendelser sendes
Armauer Hansens Hus (AHH), E-post: rek-vest@uib.no inn via var saksportal eller pa e-post.
Tverrfley Nord, 2 etasje. Rom Web: hitp://rekportalen.no Vennligst oppgi vart referansenummer

281. Haukelandsveien 28. i korrespondansen.



deltakerens situasjon fer inngrepet, og at slik informasjon kunne ha bidratt til a forsta
arsaker til uro etter inngrepet. Komiteen sa det som at flere av spersmalene i sperreskjema
var veldig neergaende og ensker tilbakemelding pa om alle spersmal er relevante og
nedvendige for formalet med prosjektet. Komiteen bemerket ogsa at pasienter ber
rekrutteres via brev, ikke via telefon. Videre ble det spurt om utvidet beskrivelse av
beredskapsplan, ogsa i informasjonsskrivet, med kontaktinformasjon til beredskapsteamet
(sykepleier og psykolog). Informasjonsskrivet matte ogsa beskrive bedre hvilken
informasjon som samles inn.

Komiteen ba om tilbakemelding pa felgende:

-Informasjon om hvem som skal vaere ny prosjektleder.

-REK west ensker en revidert protokoll med en forbedret redegjorelse av
forskningsspersmal og hypotese. Hvordan henger den kvantitative delen sammen med den
kvalitative, og hvordan kan data som innhentes besvare forskningsspersmaélene?

-Hvordan skal de undersekte variablene i den kvantitative delen knyttes til den tilstand de
er operert for? Ber ikke pasientgruppen vaere mer homogen?

-Komiteen finner ikke at det sperres om deltakerens situasjon fer inngrepet. Slik
informasjon kunne ha bidratt til a forsta arsaker til uro etter inngrepet. Hvorfor har
prosjektet valgt a inkludere en sa heterogen deltakergruppe?

-Komiteen finner at flere av spersmalene i sperreskjemaene er veldig neergaende og ensker
tilbakemelding om alle spersmal er relevante for formalet med prosjektet?
-Informasjonsskrivet ma revideres etter ovennevnte merknader.

Svar fra prosjektleder i tilbakemelding mottatt 07.11.2019:

Ang. prosjektleder skriver prosjektleder:

«Dagkirurgi prosjektet har pr. 30.10.19 to ledere. Forsteamanuensis Venke A. Johansen og
Forstelektor Petrin Eide. Petrin Eide vil fungere som daglig leder for prosjektet.
Forsteamanuensis Venke A. Johansen er hovedansvarlig for forskning og etikk.»
Komiteen bemerker at prosjektleder ma veere en person som har PhD-kompetanse eller
tilsvarende. Venke A. Johansen settes som prosjektleder.

Ang. revidert protokoll:

Begrunnelse for den kvantitative delen, redegjorelse for forskningsspersmail, og hvordan
dette henger sammen med den kvalitative delen er beskrevet i revidert prosjektplan. Det
fremheves at sperreskjema som benyttes er validerte og standardiserte og benyttes for a
kunne sammenligne funn med andre studier.

Komiteen bemerker at man savner refleksjon rundt hvordan man skal handtere inklusjon
av ulike typer pasientkategorier, da det kan forventes at de ulike pasientgruppene vil kunne
reagere forskjellig pa sperreskjema.

Ang. prosedyre for rekruttering av informanter:

Prosjektleder skriver: «Prosjektet har erfaring med a rekruttere informanter fra ulike
sykehus i Helse Vest. Vir erfaring er at innkalling av pasienter til behandling gjeres pa
ulike mater pa de ulike sykehusene. Noen sykehus opererer pasienter med samme lidelse 1
bolker, og alle etterfyller operasjonslistene hvis det er ledig kapasitet. Det blir derfor
vanskelig kun a benytte rekruttering pr. post som rekrutteringsmetode. Fordi innkalling
skjer pr. telefon ved ledig kapasitet. Taushetsplikten til helseforetaket mé opprettholdes og
det er kun ansatte i helseforetaket som kan ta den ferste kontakten med potensielle
informanter.»

Komiteen setter som vilkar at deltakerne ikke skal rekrutteres per telefon. Rekrutteringen
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ma forega skriftlig eller nar de kommer til sykehuset.

Angaende beredskap:

Det oppgis at «Alle med-forskerne (masterstudentene) er spesialsykepleiere 1 enten
anestesi, intensiv eller operasjonssykepleie og har minimum 2 ars erfaring fra klinisk
sykepleie. Med-forskerne skal primeert sett ha et forskerperspektiv i en intervjusituasjon,
men 1 en situasjon hvor de intervjuer en nyoperert pasient, har de ogsa ha et faglig
perspektiv. De har folgelig god kompetanse i kommunikasjon og vurdering av
pasientsituasjonen, totalt sett. De har ferstehandskunnskap i & observere og vurdere
kirurgiske tilstander. De har ogsa en handlingsberedskap og en etisk plikt til 4 gripe inn
ved behov.»

Det oppgis videre at man vil falge retningslinjene ved behandlingsstedet nar det gjelder
beredskap.

Ang. revidering av informasjonsskriv oppgis det at:

- «Informasjonsskrivet er revidert med tanke pd navn pa personvernombud.

- Det er og tydeliggjort hvilken informasjon som skal samles inn.

- Nar det gjelder beredskap onsker prosjektet d felge retningslinjene til behandlingsstedet.
Men det presiseres at masterstudentene er spesialsykepleiere og at prosjektleder vil ta
kontakt hvis en skarer hoyt pa sperreskjema.»

Komiteen anser beredskapen som tilfredsstillende.

Vedtak
Godkjent med vilkar

REK vest godkjenner prosjektet med folgende vilkar:

Prosjektleder ma byttes til person med PhD-kompetanse eller tilsvarende. Venke A.
Johansen settes som prosjektleder (dette er avklart med navaerende prosjektleder).
Deltakerne kan ikke rekrutteres per telefon. Rekrutteringen ma forega skriftlig eller nar de
kommer til sykehuset.

REK vest har gjort en helhetlig forskningsetisk vurdering av alle prosjektets sider.
Prosjektet godkjennes med hjemmel 1 helseforskningsloven § 10 pa betingelse av at nevnte
vilkar tas til folge.

Med vennlig hilsen

Marit Grenning

professor dr. med.

Komitéleder
Ingvild Haaland
radgiver

Kopi: post@hvl.no

NB! Pa grunn av tekniske problemer med portalen vil dette vedtaket sendes ut pa ny gjennom
portalen nar problemene er lost. Vedtaket vil imidlertid gjelde fra 16.12.2019.



Sluttmelding
Seker skal sende sluttmelding til REK vest pé eget skjema senest seks méaneder etter
godkjenningsperioden er utlept, jf. hfl. § 12.

Seknad om & foreta vesentlige endringer

Dersom man ensker a foreta vesentlige endringer i forhold til forméal, metode, tidslep eller
organisering, skal seknad sendes til den regionale komiteen for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk som har gitt forhdndsgodkjenning. Seknaden skal beskrive hvilke
endringer som enskes foretatt og begrunnelsen for disse, jf. hfl. § 11.

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK
vest. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av
REK vest, sendes klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og
helsefag (NEM) for endelig vurdering.
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14. 6 Godkjenning fra NSD, vedlegg 6

21.1.2020 Meldeskjema for behandling av personopplysninger

ND NORSK SENTER FOR FORSKNINGSDATA

NSD sin vurdering

Prosjekttittel

Pasienters opplevelser og erfaringer med egenbehandling hjemme etter dagkirurgi
Referansenummer

298519

Registrert

07.11.2019 av Petrin Hege Fide - Petrin. Hege . Eide@hvl.no
Behandlingsansvarlig institusjon

Hagslulen pa Vestlandet / Fakultet for helse- og sosialvitskap / Institutt for helse- og omsorgsvitskap
Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)

Venke A Johansen, <venke.agnes.johansen@helse-bergen.no>, tif: 91740435
Type prosjekt

Forskerprosjelkt

Prosjektperiode

15.11.2019 - 15.11.2023

Status

18.12.2019 - Vurdert

Vurdering (1)

18.12.2019 - Vurdert

BAKGRUNN
Prosjektet er vurdert og godkjent av REK etter helseforskningsloven (hfl.) § 10 (REK sin ref: 31134).

Det er NSD sin vurdering at behandlingen ogsé vil vaere i samsvar med personvernlovgivningen, si fremt
den gjennomferes i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet datert 18.12.2019 med vedlegg, samt i
meldingsdialogen mellom innmelder og NSD. Behandlingen kan starte.

VURDERING AV BEHOV FOR DPIA

Under intervjuene kan det fremkomme opplysninger om personer som ikke selv deltar i prosjektet
(tredjepersoner). Tredjepersoner vil ikke motta informasjon om behandlingen. Vi vurderer likevel at det ikke
er snaklk om hay risiko for de registrertes frihcter og rettigheter, og at det dermed ikke er nadvendig 4 gjere
en personvernkonselkvensvurdering (DPTA) jf. personvernforordningen art. 35. '

Dette er begrunnet i falgende momenter: Det registreres et lite omfang opplysninger, det inngér ikke direkte

https:/imeldeskjema.nsd.no/vurdering/Sd4e8fcb-ba%e-4e32-b7d2-fi91 66846 7df 113



21.1.2020 Meldeskjema for behandling av personopplysninger

identifiserende opplysninger, og fokuset er pa deltakerens erfaringer. Behandlingen av personopplysninger er
begrenset til det som fremgér som relevant for prosjektet, og opplysningene anonymiseres fortlapende.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vare nadvendig &
melde dette til NSD ved 4 oppdatere meldeskjemaet. Fer du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til &
lese om hvilke type endringer det er nadvendig a4 melde:
https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld endringer.html

Du ma vente pa svar fra NSD for endringen gjennomfares.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET

Prosjektet vil behandle serlige kategorier av personopplysninger om rasemessig eller etnisk opprinnelse, og
helseopplysninger, samt alminnelige kategorier av personopplysninger. Prosjektslutt er 15.11.2023, deretter
skal data oppbevares av dokumentasjonshensyn frem til 15.11.2028.

LOVLIG GRUNNLAG FOR UTVALGET

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Vér vurdering er
at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en
frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan
trekke tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vare den registrertes uttrykkelige samtykke, jf.
personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a, jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10, jf. §
9 (2).

LOVLIG GRUNNLAG FOR TREDJEPERSONER

Det tas hayde for at datamaterialet vil kunne inneholde opplysninger om identifiserbare tredjepersoner.
Tredjepersoner vil veere personer som har hjulpet deltakerne etter operasjon, som for eksempel ektefelle,
barn, sesken eller venner. Omfanget av opplysninger vil vere lite, det vil ikke inngé direkte identifiserende
opplysninger, opplysningene skal kun behandles en kort periode, og ingen enkeltpersoner vil gjenkjennes i
publikasjoner.

Det er NSD sin vurdering av personvernulempen for potensielle tredjepersoner med dette er lav. Prosjektet
har en allmenn interesse gjennom forskningsformél som er veid som hgyere enn personvernulempen, gitt
tiltakene som er spesifisert over.

For alminnelige personopplysninger vil lovlig grunnlag for behandlingen vare personvernforordningen art. 6
nr. 1 bokstav e), jf. art. 6 nr. 3 bokstav b), jf. personopplysningsloven § 8.

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil felge prinsippene i
personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og penhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og
samtykker til behandlingen

- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og
berettigede formdl, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og
nedvendige for formélet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 ¢), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn nedvendig for &
oppfylle formalet

UTVALGETS RETTIGHETER

Sé lenge de registrerte kan identifiscres i datamaterialet vil de ha falgende rettigheter: apenhet (art. 12),
informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning
(art. 19), dataportabilitet (art. 20).

I utgangspunktet har alle som registreres i forskningsprosjektet rett til & fa slettet opplysninger som er
https://meldeskjema.nsd.no/vurdering/5d4e8fcb-bade-4e32-b7d2-ff9166e467df 213
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registrert om dem. Etter helseforskningsloven § 16 tredje ledd vil imidlertid adgangen til & kreve sletting av
sine helseopplysninger ikke gjelde dersom opplysningene allerede er inngitt i utforte analyser. Regelen
henviser til at sletting i slike situasjoner vil vare svart vanskelig og/eller edeleggende for forskningen, og
dermed forhindre at formélet med forskningen oppnas.

Etter personvernforordningen art. 17 nr. 3 d kan man unnta fra retten til sletting dersom behandlingen er
nodvendig for formal knyttet til vitenskapelig eller historisk forskning eller for statistiske formal i samsvar
med artikkel 89 nr. 1 i den grad sletting sannsynligvis vil gjere det umulig eller i alvorlig grad vil hindre at
mélene med nevnte behandling nas.

NSD vurderer dermed at det kan gjores unntak fra retten til sletting av helseopplysninger etter
helseforskningslovens § 16 tredje ledd og personvernforordningen art. 17 nr. 3 d, nér materialet er inngatt i
utferte analyser.

Vi presiserer at helseopplysninger inngdr i utfarte analyser dersom de er sammenstilt eller koblet med andre
opplysninger eller provesvar. Vi gjor oppmerksom pa at gvrige opplysninger ma slettes, og det kan ikke
innhentes ytterligere opplysninger fra deltakeren.

NSD vurderer at informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller Jovens krav til form og innhold, jf. art.
12.1 og art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt
til & svare innen en maned.

TREDJEPERSONERS RETTIGHETER

S4 lenge tredjepersoner kan identifiseres i datamaterialet vil de ha folgende rettigheter: dpenhet (art. 12),
informasjon (art. 13/14), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18),
underretning (art. 19), protest (art 21).

Det kan unntas fra informasjonsplikt etter art. 14 nr. 5 b), der personopplysninger ikke har blitt samlet inn fra
den registrerte da det vil kreve en uforholdsmessig stor innsats for prosjektet.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt
til 4 svare innen en maned.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d),
integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

For 4 forsikre dere om at kravene oppfylles, mi dere falge interne retningslinjer og eventuelt ridfore dere
med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPF@LGING AV PROSIEKTET

NSD vil falge opp underveis (hvert annet &r) og ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av
personopplysningene er avsluttet/pagér i trdd med den behandlingen som er dokumentert.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Lise A. Haveraaen
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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