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Resume

Nerveerende speciale er en kvalitativ undersggelse af kolonopererede patienters oplevelse
af accelererede patientforlgh. Accelererede patientforlgb bygger pa medicinsk forskning,
der har dokumenteret, at patienterne hurtigere reetablerer organfunktioner, far feerre
komplikationer og mindre tab af muskelkraft gennem et accelereret regime. Det
accelererede regime bestar bl.a. af, at patienterne tidligt mobiliseres og ernares ud fra
fastsatte mal, hvorefter udskrivelsen finder sted to dage postoperativt. Patienterne far en
intensiv information om forlgbet, og de bliver eksplicit mgdt med en forventning om at
skulle indtage en aktiv rolle i samarbejdet for at na de opstillede mal. Formalet med
specialet er at indhente viden om kolonopererede patienters oplevelse af et accelereret
forlgb gennem et dybdeinterview for at belyse, hvilke szrlige sygeplejefaglige aspekter,
patienternes oplevelser rejser.

| kapitel 2 redegeres for undersggelsens afseet som er Van Manens hermeneutisk-
feenomenologiske tilgang. Saledes er undersggelsens videnskabsteoretiske forankring den
filosofiske feenomenologi og filosofiske hermeneutik. Analyseprocessen bestar i denne
undersggelse af to niveauer, der hver bestar af tre trin. Analyseprocessen sgger bag om
informanternes praerefleksive beskrivelser af deres oplevelser for at na frem til en dybere
feelles mening.

Empirien bestar af interview med seks patienter, der alle har gennemgaet et accelereret
forlgb som kolonopereret patient. Resultaterne af den hermeneutisk-faenomenologiske
analyse fremlaegges i kapitel 3. Resultaterne farer frem til temaet: at blive prasenteret for
et program og at leve op til det, som bliver yderligere belyst af fire undertemaer: at
mobilisere vilje, at balancere pa kanten af sin formaen, at mangle indflydelse og at savne
medmenneskelig opmarksomhed. Oplevelse af at veere patient i accelereret forlgb var
preeget af flere dilemmaer og konflikter. Patienterne ville gerne tage aktiv del i egen helse,
og de patog sig det forventede medansvar og prgvede at leve op til programmet.
Patienterne oplevede imidlertid, at de konstant blev udfordret, og at det kraeevede viljestyrke
at folge forventningerne. Patienterne oplevede at veere i s&rlig tilstand, der handlede om
den eksistentielle og erfaringsmassige dimension ved at veere syg. Patienterne efterlyste i
forskellig grad opmarksomhed pa denne dimension, bl.a. gennem metaforerne
fabriksagtigt og samlebandsagtigt. Samtidig viste analysen, at patienterne oplevede en
asymmetri mellem medansvar og medindflydelse og et asymmetrisk magtforhold i
relationerne med det faglige personale. Den manglende indflydelse gav anledning til, at
patienterne ogsa manglede dialog, idet patienterne fglte sig talt til, men efterlyste at blive
talt med. Metaforisk balancerede patienterne séledes pa en knivsag, hvor viljestyrke og
kapacitet til egenomsorg blev afggrende for om der var balance.

Analysens resultater diskuteres i kapitel 4. Et gennemgaende tema i diskussionen er, at det
accelererede forlgb hviler pa nogle skjulte styrende vardier, der i empirien kom til udtryk
pa forskellig made og trak opmaerksomheden vaek fra det enkelte menneske og skubbede
sygeplejen i retning af problemlasning eller service, hvorved patientens integritet blev
truet. 1 diskussionen argumenteres for, at patienternes vilje netop styrkes gennem
medindflydelse, ved at forvalte magten ud fra den etiske fordring og ved at orientere sig
patientcentreret, hvilket igen kan styrke patienternes videre restitution. Set i et
sygeplejefagligt perspektiv fremstar det derfor betydningsfuldt i det accelererede forlgh
netop at veegte medindflydelse, medmenneskelig opmearksomhed og en egenomsorg, der er
underordnet omsorg. Dette er undersggelsens ene konklusion. Undersggelsens anden
konklusion udgares af de fem temaer, som var resultatet af analysen. Samlet set peger
konklusionen pa en anbefaling af gget etisk refleksion i udgvelsen af accelererede forlgb. |
perspektiveringen foreslas yderligere forskning, bl.a. til afdeekning af de skjulte, styrende
veerdier.



Summary

This thesis titled: The experience of fast track postoperative rehabilitation regimen from
the patients” perspective, represents a qualitative analysis of how fast track rehabilitation
regimen is experienced by patients who have undergone colonic surgery. Medical research
has established that patients undergoing fast track surgery re-establish organ functions
faster, suffer fewer complications, and lose less muscle tone. The fast track regimen
recommends an early mobilisation of patients and stipulated nutritional plans before a two
days postoperative discharge. Patients receive detailed information about the process and
are explicitly expected to participate actively in meeting the appointed goals. Based on in-
depth interviews, it is the purpose of this thesis to obtain knowledge about patients’
experience of fast track colonic surgery in order to discuss what specific nursing-related
aspects need to be considered.

Chapter two describes the hermeneutic-phenomenological approach by Van Manen, which
forms the methodological basis of the present thesis. Thus, the thesis is firmly anchored in
philosophical phenomenology and philosophical hermeneutics. The analysis consists of
two levels, each divided into three steps. The analysis seeks to uncover the pre - reflexive
descriptions given by the patients in order to reach a deeper level of collective meaning.
The empirical data consist of six in-depth interviews with patients who have undergone
fast track colonic surgery. The results of the hermeneutic-phenomenological analysis are
presented in chapter three. The results led to one dominating theme: To be introduced to a
programme and to live up to this programme. To discuss this theme in detail, four
subthemes are introduced: to mobilise willpower, to balance on the brink of one’s capacity,
to lack influence, and to want human attention. Patients experienced several dilemmas and
conflicts relating to fast track regimen. They wanted to take an active part in their own
recovery, and they accepted the demand for joint responsibility and tried to live up to the
programme. However, patients felt they were being constantly challenged and that it took
much willpower to live up to the programme. The empirical data illustrated that patients
experienced both an asymmetry between their degree of responsibility and their degree of
influence and a power related asymmetry in relation to the professional staff. This lack of
influence caused a feeling of lack of dialogue as patients felt they were being told rather
than asked. Patients felt that they were in a specific state relating to the existential and
experienced dimension of being ill and that this dimension was not sufficiently taken into
consideration. This feeling was reflected in patients’ use of metaphors such as “factory’
and ‘assembly line’. Thus, patients found themselves in a position in which their degree of
willpower and capacity for selfcare became the all important factor in their experience of
fast track surgery.

The results of the analysis are discussed in chapter four. It is a recurring theme in the
discussion that empirical data indicate that fast track surgery is based on certain hidden and
predominant values, which direct attention from the individual and towards a view of
nursing as problem solving or service, thus threatening the integrity of the patient. The
discussion argues that the will power of patients is best strengthened through contributory
influence and by administering power according to the ethical requirement (cf. Lagstrup)
—an increased focus on the patient may further patients’ restoration to health.

From a nursing-related point of view, it is important for fast track surgery to consider the
importance of contributory influence, human attention, and a form of self-care
subordinated to care.

This part of the conclusion is discussed in chapter five. The second part of the conclusion
is constituted by the five themes which resulted from the analysis. Overall, the conclusion
recommends an increased degree of ethical reflections within the practising of fast track
surgery. Chapter six points to the need for additional research e.g. on the hidden
predominant values.
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1 Indledning

Udgangspunktet for dette speciale er, at der altid er noget tilbage efter videnskabens
kortleegning. Det er dette “mere”, specialet satter fokus pa. Specialet falger antagelsen, at
livet er sa mangfoldigt, at det ikke kan indfanges og fikseres med entydige videnskabelige
begreber (Birkelund 2002:7-8).

Inden for kirurgien er der gennem de seneste ar sket en markant tidsmassig intensivering
af patientforlgbene, sdledes at indlaeggelsestiden generelt er faldet. Nye operations- og
anastesimetoder, samt forbedret peri- og postoperativ smertebehandling har gjort
indgrebene mindre belastende. Sidelgbende er der foregaet et tveerfagligt udviklingsarbejde
mellem laeger og sygeplejersker vedrgrende praeoperativ patientinformation, tidlig
mobilisering og ernaring af patienterne. Det betyder, at mange patienter i modsatning til
tidligere praksis ofte kun er indlagt fa dagn selv efter et kompliceret behandlingsforlgb.
Der er lavet en del naturvidenskabelig forskning af disse sakaldte accelererede forlgh vedr.
prognose, perioperativ behandling og komplikationer, men dokumentationen er sparsom,
nar det geelder oplevelsen af forlgbet set fra patientens perspektiv.

For at f en mere nuanceret beskrivelse af et emne haevder flere metodekilder, at den
kvantitative forskning med fordel kan komplementeres af den kvalitative forskning (Juul
Jensen 2001, Mainz 2001). Endvidere har sygeplejeteoretikere gennem de sidste mange ar
argumenteret for ngdvendigheden af at supplere det biomedicinske aspekt med en
humanistisk og samfundsmaessig orientering (Henderson 1995/66, Martinsen 1993, 2000,
Scheel 1994, Travelbee 1971).

Undersggelser har vist, at der er viden at hente ved at veaegte patientperspektivet, og at
denne viden ikke altid er i overensstemmelse med det faglige personales forestillinger
(Andersson 1996, Gjengedal 1994). Fx. fandt Gjengedal (1994), at det, sygeplejerskerne i
udgangspunktet troede var patientens oplevelse af situationen, ikke var i overensstemmelse
med, hvad patienterne rent faktisk beskrev (ibid.). Gjengedal stter dermed fokus pa, hvad
er det for en forstaelse, der ligger til grund for de kliniske afggrelser, og om den er
tilstreekkelig. Dette speciale bygger pa antagelsen om, at patienten er eksperten, nar det
handler om oplevelser og erfaringer knyttet til sygdom og lidelse.

Formalet med specialet er at indhente viden om kolonopererede patienters oplevelse af et
accelereret forlgb for at belyse, hvilke sarlige sygeplejefaglige aspekter patienternes

oplevelser rejser. Der anvendes en kvalitativ tilgang.



Undersggelsens forstaelsesramme er fanomenologisk/hermeneutisk. Denne tilgang er
valgt, fordi den anerkender indefra perspektivet, dvs. det er patientens egne oplevelser og
beretninger, der star centralt i forskningen (Harder 1990). Som faanomen er sygdommen
for det menneske, som er syg, ikke en diagnose, men en erfaret tilstand (Nortved
1998:103). Det er netop denne vaeren, altsa patientens oplevelse og tilstand som syg i et

accelereret forlgb, der settes fokus pa i undersggelsen.

Da de accelererede forlgb er et nyt tiltag, der ikke kan forventes almen kendt, vil jeg kort
redegere for principperne bag, samt preesentere nogle af de vasentlige forskningsresultater

og konteksten omkring de accelererede forlgb.

1.1 Principperne bag de accelererede patientforlgb

Forskning inden for kirurgisk patofysiologi og analyser af faktorer, der kan medvirke til
gget operationsrisiko®, har synliggjort, at der kan opnés veesentlige forbedringer af de
kirurgiske behandlingsresultater, og at behovet for indleeggelse kan reduceres (Kehlet
2001,1997).

De konventionelle regimer? erstattes med et accelereret regime, hvor patienterne gennem
information, reduktion af kirurgisk stress®, tidlig mobilisering og ernaring kan udskrives
tidligere end hidtidig praksis, og samtidig nedseettes risikoen for komplikationer (Jakobsen
& Kehlet 1999). Dette koncept repraesenterer det accelererede patientforlgb (ACF).
Forlabet er skematisk skitseret i bilag 1.

1.2 Medicinske forskningsresultater

Forskningen af ACF har primeart veeret fokuseret omkring kolonopererede patienter. Her
udtrykker forfatterne begejstring, fordi resultaterne peger pa hurtig reetablering af
organfunktioner, feerre komplikationer og mindre tab af muskelkraft ved sammenligning af
interventionsgruppe og kontrolgruppe (Stephen & Berger 2003, Kehlet 2001, Basse &
Jakobsen 2001 et al). | forskningen er det fundet forsvarligt at udskrive ldre
hajrisikopatienter* 2-3 dage efter operationen (Basse & Jakobsen et al. 2001). Forsvarligt

! Udgangspunktet har varet patofysiologisk viden om hvordan kirurgisk stress, smerter, immobilisering og
insufficient fadeindtagelse pavirker patienterne i negativ retning efter en operation (Rosenberg & Kehlet
2001).

2 De konventionelle regimer indebarer sonde, draen og faste, hvilket vanskeliggar mobilisation (ibid.)

% Den Kirurgiske stress reaktion bevirker en gget sekretion af katabolisk virkende hormoner, og reduceres ved
god smertebehandling. Derved opnas mindre belastning af bade hjerte og lunger samt et mindre tab af
muskelmasse og funktion (Kehlet 1999,2001).

* Det er fx patienter, der lider af konkurrerende lidelser eller af underernzring (Kehlet & Mogensen 2001).
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forstas her i betydningen af, om patienterne har faet komplikationer opstaet efter
udskrivelsen. Den tidligere udskrivelse fremstar som en sidegevinst i artiklerne, uden
forfatterne redeger neermere for de underliggende veerdikriterier. I flere artikler antydes
dog, at ACF farer til reducering af omkostninger.

Undersggelser har vist, at det er muligt at overfare princippet fra kolonkirurgien til andre
specialer (Ottesen & Sgrensen et al 2002, Mgller & Kehlet et al. 2001). Dermed ser det ud

til, der er skabt en trend, som er ved at brede sig i sygehusvasenet.

Patienternes psykosociale behov omtales ikke eksplicit, og artiklerne repraesenterer et
snaevert sygdomsbegreb, idet sygdomsforstaelsen fremstar afgreenset til, at patienten skal
opereres, mobiliseres og fysisk veere i stand til at klare en udskrivelse. Forskningen har
afset i en teknisk formalsrationalitet, hvilket ud fra et medicinsk synspunkt er
velbegrundet, nar man gnsker at opna sygdoms- og behandlingsindsigt. Faren er imidlertid,
at det snavre sygdomsbegreb® manifesterer sig i praksis ved, at relevanskriterierne
afgreenses til sygdom og sygdomsbehandling, hvorved det enkelte menneskes veerdier,
livsformer og kulturelle tilhgrsforhold ikke inddrages (Wacherhausen 2002:36).
Sygdommens logik kan saledes blive overordnet patientens liv og ikke omvendt. |
forskningslitteraturen er dette fx beskrevet som en ekspertdomineret relation mellem
patient og professionel, ligesom det viste sig, at den snavre interesse, patienten blev mgdt

med, kunne fare til patientutilfredshed (Zoffmann 1997).

1.3 Forskningsresultater af strukturerede patientinterview

Patientperspektivet er overvejende belyst gennem strukturerede interview. En prospektiv
struktureret interviewundersggelse vurderede om den tidlige udskrivelse endrede
kolonopererede patienters behov og daglige liv efter udskrivelsen. Forfatterne fandt, at
ACF farte til en nedsat rekonvalescensperiode, og at patienternes svar legitimerede

udskrivelsestidspunktet® (Jakobsen & Sonne et al 2004a). | en masterafhandling fandt

® Wacherhausen henviser i stedet til et &bent kultursensitivt sygdomsbegreb, hvor béde videnskabelige
kendsgerninger om menneskets helbredstilstande og det enkelte menneskes veerdier, livsformer og kulturelle
tilhgrsforhold inddrages (Wacherhausen 2002:38,50).

% Ud fra tilgreensende undersggelser hvor dimensionerne hjemkomst og rehabilitering fremlaegges, kan der
imidlertid rejses et principielt spgrgsmal om, hvorvidt tidlig udskrivelse fremmer rehabiliteringsprocessen. Et
forskningsprojekt med formalet at beskrive apopleksi patienternes oplevelse af stress, mestring og livskvalitet
viste, at flere informanter sled med tunge tanker og angst en tid efter udskrivelsen. Samtidig gav patienterne
udtryk for, at de fik for lidt hjeelp til at mestre ikke-fysiske vanskeligheder. Fundene sagde videre, at de
eldste (over 80 ar) var mere sarbare og passive i deres mestring og ofte havde behov for ekstra motivation
for ikke at give op ( Brunborg 2003). Endvidere har et ph.d. studie om kostens betydning for eldre
nyopererede ortopaedkirurgiske patienter en vigtig pointe ved at pege pé: at sygeplejerskerne skal se
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forfatteren, at kvinder, der fedte ved planlagt kejsersnit og fulgte ACF, havde det fysisk
bedre tidligere i indleeggelsesforlgbet, hvilket betad, at indlaeggelsestiden kunne nedsattes’
(Degn-Petersen 2002).

Det ser saledes ud til, at patienterne ogsa vurderer forlgbene positivt. Imidlertid er det, der
er spurgt til i et struktureret interview afgreenset og fastlagt pa forhand, og ikke
ngdvendigvis det, der star centralt i den enkelte patients oplevelse og erfaring. Disse
interview veegter det kvantitative aspekt, og far saledes ikke dybden med (Polit & Hungler
2001). Selvom der er tale om et stort datamateriale, er der stadig tale om en begranset
viden, idet den er baseret pa generaliseringer, og derfor ikke tager hgjde for forskel og
mangfoldighed hos det enkelte menneske. Patienten fremtraeder som en journalperson®,
sammensat af elementer det er muligt at fa overblik over. Man har faet svar pa det, der er

malt pa. Spergsmalet er, om dette medfarer, at det, der ikke er malt, ikke eksisterer?

1.4 Patientperspektivet belyst gennem kvalitative interview

| litteratursggningen er der kun fundet én videnskabelig undersggelse, der kvalitativt
forholder sig til, hvordan ACF opleves af patienten®. Det drejer sig om hysterektomerede
kvinders erfaringer'® (Wagner & Carlslund 2002). Kvinderne blev udskrevet 1- 2 dage
efter operationen mod tidligere 6- 8 dage. Resultaterne viste, at nogle kvinder oplevede
malene i standardplejeplanen som en norm, der skulle fglges uden hensyn til individualitet.
Kvinderne havde forstaelse for forventningerne om mobilisering og tidlig indtagelse af
ernaring og gjorde en indsats for at efterkomme dem ogsa trods kvalme eller opkastning.
Nogle kvinder oplevede afsavn i form af omsorg og opmarksomhed, efter de var

selvhjulpne. Flere kvinder oplevede et pres om udskrivelsestidspunktet og var usikre ved

ernaringsindsatsen i et meget leengere perspektiv end de dage, patienten er indlagt, hvis patientens tab af
feerdigheder og psykosociale aktiviteter efter udskrivelsen skal undgas (Pedersen 1999).

" Forfatteren konkluderer p& baggrund af en cost-benefit analyse, at der ville kunne opnés en betydelig
besparelse, hvis ACF indfares for alle planlagte operationer (Degn-Petersen 2002). Imidlertid stiller
forfatteren ikke spgrgsmalet, om ACF er velegnet til alle patienter.

8 Udtryk fra Juul Jensen, modsetningen til journalpersonen er en konkret person med sin livshistorie (Juul
Jensen 1993: 269).

o Jeg har bl.a. sggt pa nordiske tidsskrifter, biblioteksbasen Susy, Cinahl, og i medicinske databaser Medline,
Pubmed, Ugeskrift for leeger samt i referencer til den fundne litteratur. Sggningen har veeret fokuseret og
afgraenset til patienten i relation til udskrivelse, tidlig udskrivelse, rehabilitering og accelererede
patientforlgb. F.eks. fremkom med sggeordet ” Early patient discharge” i Cinahl 431 poster. Posterne blev
gennemgaet manuelt, og omhandlede i forskellig variation tidlig udskrivelse, men ikke specifikt ACF eller
aben kirurgi.

1% Der indgik 17 kvinder, 7 deltog i observerede situationer, mens 10 kvinder blev interviewet bade ved
udskrivelsen og en maned senere. De kolonopererede patienter adskiller sig pa flere mader fra de omtalte
hysterektomerede patienter. De mest igjefaldende punkter er, at kolonpatienterne generelt er &ldre, mange
har en tilgrundliggende malign lidelse, ofte ogsa konkurrerende lidelser, hvilket mé& formodes at betyde, de er
i en darligere almentilstand.



udskrivelsen og i den farste tid efter. | en efterfglgende refleksion beskrev kvinderne, at de
havde pataget sig rollen som den "gode patient”, der prgvede at opfylde de krav og
forventninger, personalet opstillede. Det far forfatterne til at konkludere, at selvom
kvinderne oplevede det fysiske indgreb og den tidlige mobilisering forlgb uden starre

problemer, er det ngdvendigt at sikre, at den psykiske pleje og omsorg ikke svigtes (ibid.).

1.5 Konteksten omkring ACF

Pa Hvidovre Hospital udskrives patienterne efter indfarelse af ACF omkring 48 timer efter
en kolonoperation mod tidligere 8-10 dage. Ved udskrivelsen far patienterne mundtlig og
skriftlig instruktion om, hvilke symptomer de skal reagere pa (Jakobsen & Hallin et al
1999). Plejepersonalet har gennem flere artikler udtrykt begejstring over forlgbene
(Jakobsen & Sonne et al 2004b, Gyldengren & Jakobsen et al 2002, Jakobsen & Sonne et
al 2000). I artiklerne pointeres, at standardplejeplaner er et vaesentligt arbejdsredskab til at
statte forlgbene, hvori plejeforlgbet er programsat gennem mal far og efter operationen. Af
artiklerne fremgar, at information og motivation af patienten er de centrale
sygeplejeopgaver, for at patienten nar de opstillede mal. I artiklerne betones, at det er
vaesentligt, at patienten er medansvarlig, kender malene for ernaring og mobilisering, og at
personalet vedholdende motiverer for at fastholde patienten i en aktiv rolle (ibid.).

Det er interessant, at en af artiklerne refererer til og positivt vurderer resultaterne af en
intern patienttilfredshedsundersggelse af ACF baseret pa spargeskema (Jakobsen & Hallin
et al 1999). Ud af 51 patienter havde 33 veeret tilfredse med udskrivelsestidspunktet, mens
18 falte sig for hurtigt udskrevet pga. treethed og usikkerhed. Det er altsa muligt ud fra
samme undersggelse at anleegge det modsatte synspunkt, nemlig at mange patienter falte

sig for hurtigt udskrevet.

1.6 Forforstaelse

I den hermeneutisk faanomenologiske forskning ved forskeren ofte pa forhand meget om
det, der undersgges. Forforstaelsen kan gare forskeren forudindtaget og pavirke processen,
og det er derfor vigtigt at synliggere den og vaere bevidst om den, sa man kan holde den pa
afstand (Van Manen 1990: 46-47). | forforstaelsen indgar bade en erfaringsmaessig og en

teoretisk del (Gadamer 1975), som efterfalgende fremlaegges.
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1.6.1 Egen erfaring i relation til accelererede forlgb

Efter indfarelse af ACF pa den afdeling jeg arbejdede, gjorde en patientoplevelse et stort
indtryk pa mig.

Det drejede sig om en meget frisk og velbevaret dame pa 92 ar, der skulle kolonopereres.
Det blev besluttet, at hun skulle fglge et accelereret regime. Patienten fik en detaljeret
information om det forestaende program, om baggrunden for den tidlige mobilisering og
ernaring, og om de mal, der skulle nas. Patienten forholdt sig positivt til planen. De to
farste postoperative dage fulgte denne dame villigt personalets anvisninger, men hun havde
sveert ved at leve op til méalene. Efter to dage gav hun klart udtryk for, at nu ville hun ikke
veere med leengere. Hun bad os om at kalde sin familie sammen, som hun derefter tog
afsked med. Dernast afviste hun ethvert forsgg pa kontakt og dade fa dage efter. Forlghet
gav anledning til refleksion, og der rejste sig mange spegrgsmal bl.a. om autoritet, magt og
etik. Haendelsen kan ses som et eksempel pa, at ACF ogsa rejser spgrgsmal, der ikke

knytter sig til det biomedicinske aspekt, men til det almenmenneskelige.

1.6.2 Sygeplejeteoretisk forforstaelse

Min sygeplejeteoretiske forforstaelse anvendes her i betydningen, hvordan jeg forstar og
opfatter sygepleje. Den har rod i et grundlaeggende ideal om en helhedsorienteret pleje med
omsorg for hele mennesket. Denne humanistiske og relationsorienterede tilgang skal dog
ses i lyset af den samtidige erkendelse, at sygeplejen udspiller sig inden for en nytte- og
formalsrationalitet, hvor den biomedicinske sygdomsmodel er dominerende.

Min forstaelse er bade inspireret af og preeget af de teoretikere, der har omsorg som etisk
ideal (fx Martinsen 1993, Scheel 1994), og de teoretikere, der fremhaver relationen
mellem sygeplejerske og patient som sygeplejens barende element (Travelbee 1971,
Henderson 1995/66). De navnte kilder har beskrevet sygepleje pa forskellig vis og med
forskellige teoretiske referencerammer. Faelles for teoretikerne er, at deres teorier ikke er
handlingsforskrifter, men afspejler en grundholdning, nemlig de verdier faget bygger pa.
Saledes leegger Henderson vagt pa, at der i relationen mellem sygeplejerske og patient
tages hensyn til patienten veerdighed og integritet (Hendersson 1995/66). Travelbee sztter
fokus pa, at mennesket er unikt, og opfatter relationen som et menneske til menneske

forhold, hvor sygeplejen ikke kun drejer sig om problemlgsning, men ogsa beror pa
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sygeplejerskens evne til at vaere naervearende, to be as opposed to doing” (Travelbee
1971:153).

Scheel og Martinsen setter bl.a. fokus pa etik ved at betone menneskers gensidige
afhangighed, og de advarer mod en medicinsk dominans i sygeplejen, der gennem sin
entydighed reducerer mennesket ved at isolere kroppen fra sin sammenhang. Teoretikerne
argumenterer i stedet for, at patienten ma forstas som et medmenneske, hvis livsbetingelser
og verdier er medkonstituerende for, hvordan sygdom og sundhed opfattes i den konkrete
situation (Scheel 1994, Martinsen 1991,1993, 2000). | dette perspektiv er virkeligheden
saledes subjektiv, og omsorgen drejer sig om det hele menneske med afsat i den enkeltes
tanker, fglelser og veerdier, hvilket udvider medicinens fokusomrade. Teoretikerne
negligerer ikke de biomedicinske aspekter, men de argumenterer for, at omsorgen skal
opprioriteres for ikke at blive overset eller disciplineret af den tekniske rationalitet, der
felger med naturvidenskaben.

| dette perspektiv er sygeplejen altsa situationsbestemt, hvilket er ensbetydende med, at
den generelle videnskabeligt dokumenterede pleje altid ma underordnes den konkrete
situation, dvs. der er ikke ngdvendigvis overensstemmelse mellem det, der er rigtigt i
videnskabelig forstand, og det der i situationen er det rette for den enkelte patient.
Opprioritering af omsorg og en etisk forpligtelse til at respektere og fastholde det enkelte
menneskes vardighed og integritet udger saledes centrale veerdier i min tilgang. | lyset
heraf bliver det vaesentligt at tage i betragtning, hvordan patienten oplever interaktionen

med det faglige personale og respekten for sin integritet og veerdighed.

1.7 Sammenfatning og problemformulering

Litteraturgennemgangen viste, at ACF overvejende er vurderet ud fra en medicinsk
forstaelse, hvor de positive resultater har fart til begejstring. Imidlertid viste
litteraturgennemgangen ogsa, at ACF hviler pa et program, som kan rumme nogle
faremomenter.

Den kvalitative undersggelse viste, at patienterne kunne opleve det malsatte program som
normativt, og at udskrivelsen kunne vere forbundet med pres og usikkerhed. Endvidere
belyste litteraturgennemgangen, at der i programmet er meget fokus pa malopfyldelse.
Dermed ligger der en potentiel risiko for, at malopfyldelse bliver til “sagen” i stedet for
patienten, og at patienten bliver et middel til at nd malet. Ligeledes ligger der gennem

betoningen af patientens medansvar og fastholdelsen i en aktiv rolle en risiko for, at malet

12



for sygeplejen indirekte bliver patientens selvhjulpenhed, selvansvarlighed og tidlige
udskrivelse. Dermed er der en risiko for, at den logik ACF repraesenterer, bliver overordnet
patienten og ikke omvendt. Da patientens psyko-sociale behov ikke omtales eksplicit i den
medicinske forskning, og da forsvarligt forstas ud fra, hvad der er fysisk forsvarligt, bliver
det endvidere veesentligt at afdeekke, hvordan patienten oplever sammenhangen mellem
fysisk selvhjulpenhed og kapaciteten til drage omsorg for sig selv (egenomsorg).
Ovenstaende viser, at ACF hviler pa nogle idealer om bl.a. medansvar og egenomsorg,
som stiller patienterne over for bestemte forventninger. Endvidere indeholder ACF
tilsyneladende et dilemma, idet patienten pa den ene side forventes at leve op til
personalets fastsatte mal, mens patienten pa den anden side er et selvsteendigt menneske
med sin frie ret. Patienten i ACF ser dermed ud til at befinde sig i et skisma mellem
eksplicitte forventninger og autonomi. Hermed traeder en etisk dimension frem om moralsk
ansvarlig magtanvendelse og respekt for patientens integritet. Samlet set rejser det
spgrgsmalet, om disse mal og idealer har samme vaegt og betydning for patienten som for
det faglige personale, altsd hvordan oplever patienten, at malene og idealerne manifesterer
sig i ACF ?

Specialets problemformulering bliver hermed:

at beskrive, hvordan det opleves at veere kolonopereret patient i et ACF og diskutere, hvad

der i den sammenhang er betydningsfuldt i sygeplejen

Problemformuleringen er indlejret i antagelsen om, at sygepleje, der tager afsat i en

helhedsorienteret tilgang, gar en positiv forskel for patienten.
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Kapitel 2: Metodologi og metode

| dette kapitlet redeggares for undersggelsens metodologiske tilgang og metodens
gennemfgrelse. Samtidig synliggares de styrker og svagheder, denne undersggelse kan
have i forhold til de valg og fravalg, der er gjort undervejs i processen. Endvidere har jeg
sggt at opna palidelighed gennem en aben og synlig beskrivelse af arbejdsprocessen i
studiet, idet denne gennemsigtelighed er afgerende for vurderingen af resultaternes
troveerdighed og videnskabelighed (Maunsbach 1998:22). Konsekvensen af dette har vaeret
en prioritering af en forholdsvis fyldig redegarelse for studiets metodologiske og

metodiske afsaet.

Det forhold, at der ikke eksisterer megen viden om undersggelsens problemstilling og
gnsket om at komme i dybden, er begge faktorer, der laegger op til en kvalitativ metode
(Morse & Field 1998:9-17). Van Manens** hermeneutisk-feenomenologiske tilgang er
valgt, idet dens formal er at eksplicitere den veesentlige mening ved et f&anomen (Van
Manen 1990). Tilgangen er saledes relevant for denne undersggelse, hvor feenomenet er at
veere kolonopereret patient i ACF.

Kriterierne om rationalitet, praecision og stringens geelder savel i human som i
naturvidenskabelig forskning, men ordene tillegges forskellig betydning inden for hver
tradition. Fx henviser pracision og ngjagtighed ikke til malemetoder, men her til
fortolkningsprocessen, beskrivelsen af helheden med dens detaljer*? (ibid:17).
Undersggelsen henter sin videnskabsteoretiske forankring i den filosofiske f&enomenologi
og filosofiske hermeneutik. Kapitlet er opdelt i metodologi og metode i trdd med Van
Manens forstaelse af disse begrebers grundlaeggende forskelligheder som et ngdvendigt
udgangspunkt for kvalitativ forskning. Metodologi refererer til det filosofiske rammeveerk,
de grundlaggende ontologiske og epistemologiske antagelser, og er saledes teorien bag
metoden. Forskningsmetoden refererer derimod til fremgangsmaden, til teknikker og
procedurer (ibid:27-28).

1 \/an Manen er professor i peedagogik.

12 Derfor har ogsé begreberne objektiv og subjektiv en anden betydning end den traditionelle
naturvidenskabelige. Objektiv betyder i denne sammenhang, at forskeren er tro mod objektet, der
undersgges. Subjektiv betyder, at forskeren viser faglsomhed, indsigtsevne og vurderingsevne i en sadan grad,
at fznomenet abnes i sin fulde helhed og fulde dybde (Van Manen 1990).
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2.1 Van Manens hermeneutisk f&anomenologiske metodologi

Van Manen arbejder i sin forskning med udgangspunkt i livsverden', som den opleves
praerefleksivt, dvs. far der teoretiseres over den. Malet med forskningen er: "to construct
an animating, evocative description of human actions, behaviors, intentions and
experiences as we meet them in the lifeworld (ibid:19) velvidende, at det levede liv altid er
mere komplekst end det, der sprogligt kan udtrykkes (ibid.). Van Manens metodologi har
inspireret en raekke sygeplejeforskere i bade danske og internationale sammenhange (Hall
& Abraham 2003, Hall 1999, Cameron 2002, Robinson & Langer 2000).

Van Manen tager afs&t i Husserls'* fanomenologiske tenkning, men integrerer
filosofferne Gadamer og Heideggers tanker om, at al beskrivelse er en fortolkning (Van
Manen 1990: 24-27). Dermed videreudvikler VVan Manen den traditionelle fenomenologi
som en aktivitet, der alene er beskrivende ved at medtaenke det hermeneutiske

fortolkningsaspekt i sine refleksioner over de levede erfaringer.

Husserl beskeeftiger sig mest med erkendelsesteoretiske problemstillinger, fx hvordan
feenomener konstituerer sig i den menneskelige erkendelse. Begrebet fenomen henviser til
relationen, at noget altid fremtreeder som noget for nogen og betegnes bevidsthedens
intentionalitet. Denne danner menneskets livsverden, som den erfares (Bengtsson 1988:7-
38). Husserl gar bl.a. op med den traditionelle naturvidenskabelige teenkning, herunder den
kartesianske dualismes inddeling af mennesket i krop og bevidsthed, og argumenterer for,
at bevidstheden er ikke en simpel helhed af bevidsthedsdata, men grundleeggende er
intentionel (Husserl 1999/1929:13-41,62-67). | refleksionen over det levede liv og for at
komme ind til "sagen selv”, mener Husserl, at forforstaelse og teori skal settes i parentes
(epoché) (Bengtsson 1988).

Husserls tanker viderefgres i Van Manens metodologi, bl.a udtrykt som “the systematic
attempt to uncover and describe the structures, the internal meaning structures, of lived
experience” (Van Manen 1990:10). Tanken om epoché tager Van Manen afstand fra, idet

han mener, vi ikke kan lgsrive os fra vores forforstaelse under dataindsamlingen (ibid).

3 Livsverden er den verden, som vi umiddelbart erfarer og lever i.
1 Husserl (1859- 1938) regnes for grundlaeggeren af den moderne faenomenologi (Bengtsson 1988).
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2.1.1 Van Manens seks strukturelle elementer

Van Manen arbejder med seks metodologiske strukturelle elementer, der indgar i et
dynamisk sammenspil (Van Manen 1990: 35-167). Det farste element er at vende sig mod
et fenomen, der serigst interesserer os. Forskeren ma veere drevet af interesse for
feenomenet, for det er falelserne, der giver adgang og abner for det studerede felt. Det
indebarer, at forskeren samtidig er opmaerksom pa faren for at blive revet med af
ureflekterede, forudindtagede meninger.

Det naeste element er at udforske erfaringer, som vi lever dem, i stedet for som vi
begrebsliggar dem, hvilket henviser til, at forskeren ma ga konkret til sagen selv, og hente
beskrivelser fra livsverden og ikke fortolkninger. Udforskningen af levede erfaringer kan
ske f.eks. gennem narrativer, interview og kunst.

At reflektere over essentielle temaer, som karakteriserer fenomenet, er det tredje
strukturelle element. Refleksionen af den levede erfaring er en refleksiv analyse af
strukturer eller tematiske aspekter af erfaringen, dvs. en fortolkningsproces, hvor man ser
pa teksten som meningsstrukturer eller temaer. Det er vigtigt at veere opmarksom pa, at
man laver sin undersggelse som fagperson, og at essensen af oplevelsen indfanges i dette
faglige perspektiv.

Til at guide refleksionen er der fire fundamentale eksistentialer fra livsverden, som man
kan fa god hjaelp af. Disse livsverdenseksistentialer er tid, rum, krop og relationer.
Eksistentialerne skal forstas som en helhed, de kan ikke adskilles, men der kan
differentieres fra dem. Den levede tid refererer til den oplevede tid, der varierer med
situationen i modsatning til den objektive tid, der afleeses pa et ur. Det levede rum
refererer til oplevelsen af de forskellige rum, mennesker beveeger sig rundt i. Det er ikke
noget, vi normalt reflekterer over, men rummets stemning pavirker os falelsesmassigt.
Den levede krop refererer til det faktum, at vi altid er kropsligt i verden, og at vi magder
andre gennem vores kroppe. Samtidig kan kroppen reagere pa ukendte mader, der kan fa os
til at opleve, at den har sin egen vilje. Relation henviser til den levede relation, vi indtager
med andre mennesker i den tid og det kropslige rum, vi deler med dem. Fallesskab og
neerhed er teet forbundet med relationen til andre.

Det fjerde strukturelle element i Van Manens metodologi er at beskrive fenomenet gennem
kunsten at skrive og bearbejde en tekst. Van Manen betragter den hermeneutisk
feenomenologiske forskning som en poetisk aktivitet forskellig fra al anden forskning, fordi
den sproglige fremstilling skal kunne veekke fglelser, sa teksten inviterer til dialogisk
respons (ibid:13, 21).
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At bevare en sterk orientering mod feenomenet er det femte element i Van Manens
metodiske struktur. Det henviser til, at forskeren bevarer kontakten til livsverden, og ikke
abstraherer fra den.

Det sidste strukturelle element handler om at balancere forskningskonteksten ved at tage
hgjde for dele og helheder. Det henviser til, at der bar vaere en balance i forhold til
feenomenet som helhed, dets tematiserede dele, og undersggelsens kontekst. Derfor er det
ngdvendigt i forskningen kontinuerligt at treede tilbage fra enkeltdelene for at se pa
helheden.

Sammenfattende er Van Manens seks metodologiske temaer ment som inspiration, men de
ma ikke forstas som procedurer eller how to do” (ibid.:34). Tilgangen er systematisk, fordi
den benytter sig af specielle metodiske kriterier i fokusering, interview, refleksion osv.
Eksplicit, fordi den artikulerer de indre meningsstrukturer, som er indlejret i bevidstheden
og erfaringen. Den er selvkritisk gennem kontinuerlig kritik over for egne mal og metoder,
og intersubjektiv, idet forskeren kommer i dialog med faanomenet gennem en anden person
(ibid:11). Netop denne kritisk reflekterende tilgang til vores praksis, foranlediger os til at
handle med mere omtanke og takt i vores omgang med andre mennesker (ibid:7).
Imidlertid betyder individualiteten og situationsafhangigheden, at forskningen aldrig vil
kunne generaliseres, men Van Manens pointe er, at en episode altid indeholder et element

af noget universelt i sig (ibid:92-96)

2.2 Eksistentialerne tid, rum, krop og relation

Da eksistentialerne her er valgt som styringsredskaber for forskningsprocessen, uddybes
filosofien bag eksistentialerne.

Van Manen henviser i sin forstaelse af eksistentialerne til Heidegger og Merleau-Ponty.
Heidegger™ tager afstand fra opfattelsen, at subjektet er en selvbevidst substans, og han vil
forankre subjektet i livet selv, idet han mener, vi erkender med falelsen ikke med tanken.
Derfor kan man ikke adskille mennesket fra den verden, det lever i (Kirkeby 2002).

| stedet for at omtale os selv som "jeg” bruger Heidegger talemaden ”Dasein” (tilvaeren)
forstaet som det vaesensomrade, hvori mennesket opholder sig som menneske, og hvor
mennesket bade har omsorg for verden og for sig selv i verden (Heidegger1999/1927:111-
124). Denne made at veere menneske i verden pa udgeres af en reekke grundtraek,
eksistentialer, som forbinder sig med det ontologiske, nemlig "tilvaerens” veeren (ibid.) Hos

1> Heidegger (1889-1976) er elev af Husserl. Han beskaftiger sig mest med, hvad det sige at vare menneske
og repraesenterer saledes en ontologisk retning (Kirkeby 2002).
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Heidegger tager eksistentialerne udgangspunkt i, at mennesket lever i en historisk, kulturel
og social sammenhang. At forstd menneskets livsverden betyder derfor, at vi forstar
menneskets relation til andre mennesker og til fysiske ting. Tidsdimensionen er aktuel,
fordi vi hele tiden beerer vores fortid med os i livsverden, og fordi tiden i livsverden ikke er
en fysisk tid, men en tidsoplevelse. Et af de fundamentale traek ved livsverden er, at den er
rummelig, dvs. noget ligger fjernt eller nart ikke som en fysisk afstand, men derimod som
den forhindring, der skal overvindes for at komme fra det ene sted til det andet (ibid:
Kirkeby 2002). Det ligger implicit i de naevnte eksistentialer, at man ikke kan veere til stede
uden en krop, uden dette er uddybet hos Heidegger. Saledes er Van Manens eksistentialer
om tid, rum og relation tydeligvis inspireret af og konsistent med Heideggers tanker.

Sin forstaelse af kroppen henter VVan Manen fra Merleau-Ponty*®. Merleau-Ponty forstar i
lighed med Heidegger subjektet som situeret i verden, men for Merleau-Ponty er subjektet
frem for alt den levede krop (Bengtsson 1988:67). Merleau-Ponty gar op med det syn, at
kroppen blot er et objekt blandt andre objekter, idet kroppen er menneskets eneste tilgang
til verden (Merleau-Ponty 1994/1945:20). Kroppen er perceptionens subjekt, idet sansning
foregar gennem kroppen. Det er saledes gennem kroppen, bevidstheden udfolder sig, fordi
det er med kroppen, vi er til stede i verden, og er i kontakt med fysiske ting. ” Kroppen er
beerer af vaeren-i-verden” (ibid:20). Det er med kroppen, vi erfarer livsverden, og det er
gennem kroppen, vi kan engagere os i rummet, tiden og relationerne. Dermed kommer en
tvetydighed frem, idet kroppen bade er et objekt og et subjekt (ibid:97-111). Ud fra den
betragtning star det klart, at en kropslig @ndring f.eks. som fglge af sygdom, ogsa vil
&ndre et menneskes livsverden.

Van Manen tager tydeligvis afseet i Merleau-Ponty ved at anse kroppen, som den vi mgder
verden og andre mennesker med. Imidlertid skriver Van Manen, at der i den
feenomenologiske litteratur er enighed om, at de fire eksistentialer er fundamentale
strukturer i livsverden, og han henviser til Merleau- Ponty 1994/1962 (Van Manen
1990:102). Ved narmere eftersyn indgar tid, krop og rum hos Merleau-Ponty, men han
omtaler ikke de fire strukturer eksplicit som eksistentialer i den teori Van Manen henviser
til. Da Heidegger endvidere henviser til en reekke eksistentialer'” som grundlaeggende
elementer i tilvaerens veeren, er det ikke helt tydeligt, hvordan VVan Manen er kommet frem

til, at netop de fire eksistentialer udger livsverdens fundamentale strukturer, ligesom man

16 Merleau-Ponty har sarlig fokus p& kroppen i sit forfatterskab.

" Heidegger bruger begrebet eksistentialer om de grundlaggende betingelser ved det at veere menneske i
verden, som at mennesket har brug for omsorg for verden og for sig selv i verden, at vores forstaelse er stemt,
den er falt, den har en tone, en stemning, dvs. forstaelse og fortolkning ogsa navnt som eksistentialer (
Kirkeby 2002: 204-209).
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som laeser ogsa lades i tvivl om, hvorvidt Van Manen mener, at eksistentialerne indfanger
hele livsverden.

Eksistentialerne er af flere sygeplejeteoretikere blevet anvendt som teoretisk ramme™®, |
lyset af kritikken veelger jeg imidlertid at bruge dem som ledetrade for at sikre dbenhed

over for empirien.

2.3 Den filosofiske hermeneutik: Refleksion over forforstaelse og forstaelse

| dette afsnit vil jeg redegere for mine refleksioner over forforstaelse og forstaelse.
Hensigten er at synliggere vejen til at forsta det meningsfulde og at undga vilkarlig
fortolkning. Afsnittet er inspireret af Gadamer'® (Gadamer 1975:245-378). | det falgende
vil jeg fremstille Gadamers teori i det omfang, der er relevant i relation til metodologien

for neerveerende undersggelse.

Kernen i Gadamers hermeneutik er sammenhzangen mellem forstaelse, fortolkning og
anvendelse. Gadamer kritiserer Husserl for i sin fenomenologi ikke at medtaenke, at
mennesket er situeret i historien (ibid.). Med afset i Heideggers eksistentielle ”Dasein”
argumenterer Gadamer for, at forstaelse er en made at veere til pA som menneske, en
ontologi, og ikke en teknik eller erkendelsesteori (ibid.).

Forforstaelse og fordomme er centrale begreber hos Gadamer. Forforstaelsen er mere eller
mindre bevidst, den udgar forstaelsens afset og har karakter af fordomme. Fordommene er
bade betingelsen for at kunne forsta og samtidig det, der gar forstaelse sveer, fordi vi har
dem med os fra traditionen som en slags indforstaethed. Forforstaelsen er saledes
uundgaelig, og pointen er, det er en far-forstaelse, der danner grundlag for en egentlig
forstaelse. Fordommene kan opdages gennem det uforstaelige, og derved dbnes mulighed
for at bevidstgare forforstaelsen. Fordringen er, at vi forholder os abne, er villige til at
justere fordommene, hvilket kraever en aktiv og bevidst indsats. Til gengeaeld bliver
gevinsten bade gget selvindsigt og ny indsigt. At forsta er nemlig at forsta pa en anderledes
made “we understand in a different way, if we understand at all” (ibid.:297).

Enhver forstaelse har en synskreds, en horisont, som den enkelte erkender og forstar
verden igennem, og som omslutter og omfatter det, der er synligt pa et givet tidspunkt.
Forstaelseshorisonten kan saledes sammenlignes med livsverden. Horisonten praesenterer

sig pa baggrund af vores fordomme, og den bringes i forandring og udvides, nar vi tester

18 F eks Hall og Abrahamsen 2003.
19 Gadamer (1900- 2002) har indgé&ende studeret forstaelse og fortolkning ud fra et videnskabsteoretisk
perspektiv (Gadamer 1975).
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vores fordomme. Gadamers pointe er, at noget ser man i forgrunden, mens andet, der ogsa
harer med til forstaelsen, traeder i baggrunden, og at man ved at forholde sig sensitivt kan
tilegne sig egen forforstaelse og egne fordomme.

Forstaelse drejer sig altid om forstaelse af en sag og opnas ved en sammensmeltning af
horisonter (ibid.). Horisontsammensmeltning er en sammensmeltning af vores egen
horisont og den fremmede horisont i en ny helhedsforstaelse, hvor man ikke opgiver sin
egen horisont, men forsgger at fa en forstaelse af sagen som et felles tredje (ibid:378).
Forstaelsen er udtryk for en stadig dialektik mellem enkeltdele og den helhed, forstaelsen
indgar i, og forstaelsen udvides i takt med nye spargsmal, der kan udvide horisonten.
Denne cirkelbevaegelse beskriver et element af forstaelsens ontologiske struktur, og er et
udtryk for, under hvilke betingelser forstaelse finder sted (ibid:294). Fortolkning er ikke et
supplement til forstaelsen, men forstaelse er altid fortolkning, nemlig forstaelsens

eksplicitte form (ibid.).

Med andre ord er forstaelsen af en tekst er altid en konstruktion, og forstaelsen kommer til
udtryk gennem brugen af teksten i en sammenhang. Gadamer taler bredt om traditionen og
dens indflydelse, i Van Manens metodologi er det blevet afgraenset til forskerens faglige
tradition, dvs. at fagets traditioner og klassiske tekster (i sygeplejen fx Nightingale)
manifesterer sig i en sarlig forforstaelse pa baggrund af serlige fordomme. Gadamer
tilleegger traditionen stor indflydelse, og det er vaerd at bemerke, at Gadamer er blevet
kritiseret for at leegge for megen autoritet i traditionen (se fx Habermas 1999/1970: 208,
229-235).

2.4 Refleksion over egen forforstaelse

Mine fordomme er saledes bade ngdvendige for at komme pa sporet af en forstaelse og for
at kunne stille spargsmal. Samtidig skal fordommene holdes i ave, fordi de reprasenterer
min forelgbige forstaelse eller implicitte antagelser. I indledningen ekspliciterede jeg min
forforstaelse gennem egne erfaringer og gennem min sygeplejeteoretiske forforstaelse af
sygepleje. Min forforstaelse udger iflg. Gadamer min horisont, og er saledes den optik, jeg
ser ACF igennem, ligesom den danner afszt for dialogen med patienterne og den senere
tekstbearbejdning. Synliggerelsen af forforstaelsen ger det endvidere muligt for laeseren at
vurdere dens indvirkning pa analysens reesonnementer.

Undervejs i denne undersggelse er min horisont bade blevet sat i spil og udvidet, dels i

relation til det undersggte felt og dels i relation til at sta uden for feltet. Min kliniske
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erfaring gav en vis forstaelse af den undersggte “sag”, men samtidig var det nyt at sta uden
for feltet og betragte det i en undersggende forskerrolle. Mine overvejelser har veeret
betydningen af min forforstaelse i forhold til de spergsmal, jeg stiller, og for de svar jeg
far. I min uvante forskerrolle faldt det let at satte forforstaelsen pa spil, men hvad med min
indforstaethed i relation til feltet? Iflg. Gadamer er de fordomme, som holder fortolkerens
bevidsthed besat, ikke til fri disposition, og det er klart, at de omrader i sygeplejen, jeg
synes er vigtige, spiller en rolle for, hvordan jeg kommer i spil med teksterne mhp. at opna
en dybere sagsorienteret forstaelse.

Min forforstaelse spillede mig imidlertid et puds, idet jeg antog, at ACF var et entydigt
begreb. I stedet viste det sig, at i praksis omtales og anvendes ACF som om det er et
entydigt begreb, men ACF praktiseres forskelligt sygehusene imellem, og er i praksis et
flertydigt begreb. Nogle forlgb omtales som accelererede, nar blot der indgar elementer fra
ACF. Efter mit farste interview med en patient, der havde gennemgéet ACF pé& Arhus
Amtssygehus, blev jeg saledes klar over, at jeg - for at sikre stringens - matte indhente min
empiri fra Hvidovre Hospital, hvor ACF praktiseres ud fra de preemisser, der er beskrevet i
indledningen. Det er en vigtig pointe, idet litteratur om ACF saledes kan hvile pa
forskellige preemisser.

2.5 Metode
Hensigten med dette afsnit er at redegare for det kvalitative forskningsinterview som
fremgangsmade i denne undersggelse, og at synliggare, hvilke overvejelser der fandt sted i

relation til etik, deltagere og den kliniske kontekst, samt at beskrive analyseprocessen.

2.5.1 Det kvalitative forskningsinterview

Forskningsspgrgsmalet at beskrive, hvordan det opleves at veaere kolonopereret patient i et
ACF, legger metodisk op til et semistruktureret interview. Her er spargsmalene abne, men
intervieweren giver samtalen en retning og ramme, stattet af en interviewguide (Kvale
2002:129-140). Abenheden giver starre sandsynlighed for at fa spontane, levende og
uventede svar fra de interviewede (ibid:134). Samtidig betyder dbenheden, at interviewet
ikke kan planlaegges fra start til slut, men kan a&ndre sig undervejs, f.eks. hvis
interviewpersonen har nogle uventede eller seerlig interessante perspektiver, som
intervieweren gnsker at medtage. Samtidig stiller abenheden store krav til interviewerens
forberedelse og dygtighed (ibid:91-114, Fog 1995:52-127).
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For intervieweren er malet med samtalen at afdaekke de betydninger, noget har for
interviewpersonen for at opna indsigt i, hvordan netop denne person oplever sin situation
(Fog 1995:14). Hensigten er altsa at fa skabt en dybdegaende forstaelse, der bygger pa
dokumenterbar indsigt. At sege mod en dybere forstaelse af et fanomen vil sige at sgge
mod en forstaelse, der reekker ud over det, som allerede er kendt eller taget for givet og
betyder i relation til denne undersggelse: Hvordan oplever patienten egentlig ACF?
Hvilken betydning har ACF, og hvad ligger gemt bagved oplevelsen af ACF?

Relationen mellem interviewer og interviewpersonen har afggrende betydning for et
vellykket interview (Hall 2001). Forskningsinterviewet omtales derfor ofte som et
handveerk, bl.a. fordi intervieweren bruger sig selv som et redskab i samtalen til at fa
adgang til interviewpersonens livsverden. | denne proces bliver forskerens antagelse og
forforstaelse om det aktuelle feenomen udfordret (Fog 1995:65-127). Dette stiller krav til
forskeren om selvbevidsthed og overvejelser over sin egen rolle som interviewer ( Kvale
2002:150-160, Fog 1995:65-127, Morse & Field 1998:116-117). De naevnte kilder er enige
om, at ligeveerdighed, troveerdighed, oprigtighed, empati, dbenhed, intuition, naervaer og
engagement er centrale ngglebegreber, som intervieweren ma beherske for at kunne skabe
en kontakt, der far den interviewede til dbent at forteelle om sine personlige oplevelser og
erfaringer. Opfattelsen er konsistent med VVan Manen, idet forudsaetningen for en vellykket
hermeneutisk faenomenologisk forskning beror pa forskerens fglsomhed, skarpsindighed,
indsigtsfuldhed og takt (Van Manen 1990:20-21).

Min opgave som forsker er saledes at fa fremhavet, hvad der star centralt i patienternes
oplevelsen af ACF. Mine egne meninger, tanker og fordomme er ganske uinteressante og
ma ikke laegges ned over informanternes udsagn. Saledes har interviewet i kraft af sin
deskriptive karakter en fenomenologisk indgangsvinkel, men ogsa hermeneutiske radder,
fordi forskeren fortolker betydningen af det, de interviewede siger og evt. genfortolker

inden for interviewets hermeneutiske cirkel.

2.5.2 Dataindsamling og interviewpersoner

Indsamlingen af det empiriske materiale fandt sted i perioden august- november 2003. 6
patienter deltog i undersggelsen, og disse seks interview udger saledes undersggelsens
datamateriale. Flere metodekilder peger pa, at fa deltagere i en undersggelse meget vel kan
beskrive det aktuelle fanomen (Harder 1990, Kvale 2002).
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Inklusionskriterierne var patienter, der var kolonopereret pa Hvidovre Hospital og havde
gennemgaet ACF, og i gvrigt ville forteelle om denne oplevelse. Eksklusionskriterier var
patienter, hvor der enten var opstaet komplikationer, som kraevede yderligere operativ
behandling, eller andre komplikationer, der kraevede behandling pa andre afdelinger end
sengeafdelingen. Endvidere udelukkedes patienter, der ikke kunne udtrykke sig pa dansk,
eller ikke var orienteret i tid og sted. Patienterne blev kontaktet i afdelingen af en
sygeplejerske og informeret mundtligt og skriftligt om projektet (bilag 2). Fem af
patienterne blev udskrevet pa 2. dagen efter operationen, en patient blev udskrevet 4 dage
efter operationen. Efter tilsagn om deltagelse blev patienterne tlf. kontaktet af
undertegnede. Dele af patientinformationen og undersggelsens formal blev gentaget, og der
blev aftalt tid for interviewet. Patienterne havde saledes en vis forberedelse. Udvalgelsen
fandt sted konsekutivt?® og man kan stille spargsmélstegn ved, hvorvidt denne
udvelgelsesform har bidraget til at imgdekomme det fenomenologiske princip om, at
starst mulig variation af oplevelserne giver et gyldigt datamateriale (Van Manen 1990).
Imidlertid viste datamaterialet, at der var stor variation blandt informanterne, og derfor

blev oplevelsen belyst fra forskellige sider.

2.5.3 Interviewene

Hver patient blev interviewet en gang. Interviewene varede mellem 45- 90 min, og fandt
sted i patienternes hjem 2-4 uger efter udskrivelsen. En interviewguide dannede rammen
om interviewet (bilag 3). Interviewene blev optaget pa band, lyttet igennem og
transskriberet ordret. Efterfalgende aflyttede jeg hele bandet, leeste korrektur pa mine
transskriberinger og lavede tilfgjelser for at kunne neerme mig samtalens stemthed® i den
senere analyse.

Interviewet blev introduceret med en briefing og afsluttet med en debriefing (Kvale 2002:
132). Under briefingen blev interviewet sat ind i en kontekst ved, at jeg kort fortalte om
formalet med interviewet, og hvad bandoptagelsen skulle bruges til, ligesom
interviewpersonen fik lejlighed til at stille spgrgsmal. Debriefingen blev brugt til at runde
interviewet af og til at forteelle, hvordan interviewet skulle bruges i undersggelsen. Det
affgdte i nogle af interviewene, at patienterne fortalte videre om deres oplevelser, efter
bandoptageren var slukket. | de tilfelde indtalte jeg noter umiddelbart efter interviewet.

Desuden brugte jeg debriefingen til at vende tilbage til omrader, hvor interviewpersonen

20 Udvaelgelsen kom til at betyde, at alle informanter var kvinder. Kensperspektivet har jeg valgt helt at se
bort fra.
21 Udtryk fra Lagstrup (1991/56).
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under interviewet havde givet udtryk for usikkerhed eller misforstaelser, og hvor jeg som
sygeplejerske kunne bidrage med statte eller information. Hensigten var at holde fast i
forskerrollen under interviewet, uden bagefter at fale dette som uetisk (Hall 2001:187).
Umiddelbart efter hvert interview reflekterede jeg ganske kort over mit umiddelbare
indtryk af interviewet og interviewpersonens ansigts- og kropsudtryk samt mine egne
reaktioner og falelser i samvaret og samtalen. Dette for senere at kunne genkalde
konteksten og stgtte den senere analyse.

Kvale henviser til, at gentagne interview giver mulighed for at afprgve egne og
interviewpersonernes fortolkning (ibid:188 ), hvorfor et sadant muligvis kunne gge

validiteten.

2.5.4 Etiske overvejelser

En interviewundersggelse er et moralsk fortagende, hvorfor der knytter sig etiske
overvejelser igennem hele forskningsprocessen (Kvale 2002:115-128).

Under gennemfarelsen af undersggelsen er de etiske retningsliner fra Sykepleiernes
Samarbejd i Norden (1995) fulgt, dvs. frivilligt, informeret samtykke, mundtligt og
skriftlig information, anonymitet m.m.(bilag 4).

Den Videnskabsetiske Komité for Kgbenhavns Kommune fandt ikke anledning til, at
undersggelsen skulle godkendes?. Ligeledes gav Datatilsynet tilladelse til projektets
gennemfarelse med henvisning til lov om behandling af personoplysninger?. Selv har jeg
haft etiske overvejelser om ngdvendigheden af og relevansen af at belaste et nyopereret
menneske med et interview. Imidlertid fremgar det flere steder i litteraturen om kvalitativ
forskning, at interviewene opleves positivt og som en gavnlig samtale af
interviewpersonen, bl.a. fordi intervieweren lytter engageret (Hall 2001:196, Fog
1995:205, Kvale 2002:133). Desuden var deltagelsen frivillig, og patienterne blev farst
spurgt om deltagelse ved udskrivelsen af to grunde. For det farste skulle patienterne ikke
fale sig forpligtede, for det andet skulle patienterne opfylde inklusionskriterierne.
Endvidere pointerede jeg i kontakten med afdelingsledelsen for den pagaldende afdeling,
at undersggelsen ikke drejede sig om at vurdere kvaliteten af den udfarte sygepleje, men

drejede sig om at fa patientens perspektiv frem.

%2 Den videnskabsetiske komité for Kgbenhavns og Frederiksberg Kommuner. J.nr. (KF) 07-00-039/03
23 Datatilsynet 2003, J. nr.: 2003-41-2875.
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2.5.5 Relationen mellem interviewer og interviewperson

Selve mgdet blev indledt med small talk, men i lgbet af kort tid begyndte patienterne selv
at forteelle om deres oplevelser. Det tog jeg som et udtryk for, at den ngdvendige tillid var
til stede, og tillod mig at afbryde samtalen for at briefe og starte bandoptageren.
Interviewet sluttede, nar samtalen begyndte at kare i ring.

Under interviewene var jeg meget opmarksom pa min egen rolle. Jeg havde hele tiden
gjenkontakt og nikkede anerkendende undervejs for at fremme fortaellingen, skabe tryghed
0g vise engagement. Ligeledes fik interviewpersonen ngdvendige teenkepauser, som jeg
ogsa selv kunne udnytte til refleksion i forhold til den erkendelse, som samtalen
frembragte. Endvidere bestrabte jeg mig pa at stille klare spgrgsmal pa et dagligdags sprog
og pa at fa et "selvkorrigerende” interview ved at sende min fortolkning af meningen
tilbage til interviewpersonen for at fa be- eller afkraftelse (Kvale 2002:187), fx med
spargsmalet ”Kan det forstas sadan at..?”. Pa den made tilstraebte jeg
horisontsammensmeltning som led i forskningens gyldighedskrav og viste, at jeg lyttede.
Under interviewene var patienterne generelt meget optaget af at forteelle. En informant
konstaterede, at hun blev sa optaget, at hun fik rade pletter pa halsen. Under interviewene
stod det derfor Kklart, at det var vaesentligt for kvaliteten af interviewene, at jeg kunne
balancere mellem at have indfgling og &gte interesse i interviewpersonen, og samtidig
forholde mig kritisk og reflekterende. Netop Fog betoner, at interviewerens indfgling og
passende involvering er en afggrende forudsatning for at indga i og opretholde en gensidig
kontakt, hvilket indebaerer en villighed til at afgive en del af kontrollen under interviewet
(Fog 1995:36). Rent praktisk faldt det naturligt at lade interviewet forega pa
interviewpersonens preemisser, dvs. ogsa at give plads til omrader, der faldt uden for
interviewets ramme, men som treengte sig pa hos interviewpersonen, fx en forestaende
kemoterapibehandling. | de situationer blev interviewguiden brugt som statte til igen at

give interviewet retning.

2.6 Analyseprocessen

| det falgende beskrives, hvordan analyseprocessen af patientberetningerne er foregaet.
Eksistentialerne tid, rum , krop og relationer har skullet sikre stringens ved at veere
ledetrade gennem hele processen lige fra interviewguide til den afsluttende analyse og
fortolkning. Saledes vil eksistentialerne fortlgbende veere med i teksten, uden der

ngdvendigvis henvises til dem.
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Hensigten med analysen er gennem en feenomenologisk refleksion at transformere den
personlige mening i interviewteksterne til en faglig forstaelse (Van Manen 1990:77-109).
Van Manen skelner mellem den direkte beskrivelse af livsverden, som den erfares, og den
indirekte beskrivelse der gennem fortolkning rummer den skjulte mening med erfaringen
(ibid:25,38). Det er meningen med erfaringen, der skal frem gennem analysen (ibid:62).
Det er altsa ikke informanternes subjektive meninger, der er interessante, men derimod de
essentielle temaer, forstaet som strukturer i det undersggte livsverdensfeenomen. Temaerne
findes i mange variationer i teksten, og hensigten er at belyse sa mange sider som muligt
ved at give eksempler og vise variationen af det felles i eksemplerne (ibid: 86-88). Om et
tema var essentielt eller tilfeeldigt blev afgjort ud fra spgrgsmalene: Er oplevelsen af at
veere patient i ACF det samme uden dette tema? Taber oplevelsen sin grundlaeeggende
mening uden dette tema? Gentages temaet og traeder det frem som vasentlig? Van Manen
understreger, at denne temaanalyse ikke er mekanisk, men derimod en proces, der bestar af
indsigtsfuld intervention, intuitivt styret af det, der taler mest til en (ibid:106-109).

Malet med analysen var saledes at fa de temaer frem, der beskrev oplevelsen af at veere

patient i ACF og som ledte frem til feenomenets beskaffenhed set i en faglig forstaelse.

Selve analysen foregik trinvis og pa to niveauer, men begyndte allerede i

interviewsituationen, idet forskerens forstaelse og analyse af feltet starter her (Fog 1995).

2.6.1 Farste analyseniveau

Farste analyseniveau bestod af tre trin. Pa farste analysetrin laeste jeg hvert enkelt
transskriberede interview som en selvstendig helhed. Hensigten med denne
helhedslasning er at finde tekstens overordnede hovedbudskab (Van Manen 1990:93).
Spargsmalet til teksten var: Hvordan er det at veare patient i denne situation? Hvad er det
egentlig denne patient siger? Her befinder analysen sig stadigvaek i den direkte beskrivelse
af livsverden, som den erfares, idet det er patienternes udsagn og synspunkter, altsa deres
selvforstaelse, der beskrives. Hall pointerer, at her ligger der en fare for alt for tidligt at
abstrahere og tematisere. For at imgdekomme dette er det vigtigt at blive ved deltagernes
egne ord, som de konkret bliver fortalt (Hall 1999:50-53).

Pa farste analysetrin blev helhedsforstaelsen af de enkeltes oplevelser saledes kondenseret
til korte beskrivelser af oplevelsen af at vaere patient i ACF. Denne helhedsforstaelse kan

sammenlignes med en form for meningskondensering (Kvale 2002:190).
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Andet analysetrin beskriver Van Manen som en selektiv tilgang, hvor det handler om at
udvelge satninger, der levendeger helhedsforstaelsen. Den selektive laesning af teksten
bestod i, at hver tekst blev laest gentagne gange for at finde og markere udsagn, der sagde
noget essentielt om feenomenet (Van Manen 1990:93). Saledes var spgrgsmalet til data pa
dette analysetrin: Hvordan belyser denne seetning eller dette afsnit undersggelsens
feenomen, nemlig at vere patient i ACF? Dette andet analysetrin er sdledes starten pa
beveegelsen ind i den direkte beskrivelse, der gennem fortolkning rummer den skjulte
mening, og det er starten pa den tematiske analyse.

Tredje analysetrin er beskrevet som en detaljeret leesning, hvor der ses pa hver enkelt
s&tning, men nu gennemgas datamaterialet med henblik pa en faglig forstaelse af
feenomenet. Her var spgrgsmalet til data: Hvordan belyser denne satning eller dette afsnit
det at veere patient i ACF, set i et sygeplejefagligt perspektiv? Her inddrages min
forforstaelse saledes bevidst for at finde interviewets essentielle temaer.

2.6.2 Andet analyseniveau

| denne fase sgges efter en dybere forstaelse for det falles i interviewene, dvs. der sgges
efter feelles grundtemaer ud fra de essentielle temaer fra hvert interview. Derfor gentog jeg
den selektive og den detaljerede leesning, men nu med alle interviewene som en helhed. Pa
dette niveau beveager analysen sig saledes fra at veere vertikal til at veere horisontal, idet
hensigten er at komme teettere pa en dybere forstaelse af det falles i oplevelserne. Hvorvidt
de feelles meningsbaerende temaer var essentielle blev igen afgjort ud fra spgrgsmalene: Er
oplevelsen af ACF det samme uden dette tema ? Taber oplevelsen sin grundleeggende
mening uden dette tema?

Eksistentialerne tid, rum, krop og relation indgik lgbende som pejlemaerker for at sikre, at
analysen var i teet relation med det feelles menneskelige i de levede erfaringer. Bagefter
sammenlignede jeg de horisontale temaer med de vertikale temaer for at sikre
overensstemmelse, og for at validere mine tidligere fortolkninger ved kritisk at tage
stilling. Dernast inddrog jeg igen hver helhedsbeskrivelse for at sikre overensstemmelsen
mellem dem og de faelles meningsbarende temaer. Jeg brugte saledes min forforstaelse
aktivt, og udfordrede den ved at stille kritiske spargsmal til teksten.

Saledes foregik analysen bade i et kontinuerligt samspil mellem forstaelse af hver enkelt
interview i sin helhed og de enkeltdele i interviewet, der sagde noget essentielt om
helheden, og i et samspil mellem forstaelsen af det enkelte interview og de gvrige

interview. Her traeder dialektikken mellem del og helhed tydeligt frem.
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| analysen er der altsa indbygget en kontinuerlig selvkontrol, der skulle sikre imod
mistolkninger og vilkarlighed i behandlingen af empirien. Dette er i overensstemmelse
med holdningen, at validitet fremkommer ved, at forskeren er selvkritisk i analysefasen
(Kvale 2002:237).

Fellestemaerne skal forstas som undersggelsens resultater, og er saledes et udtryk for,
hvad der i undersggelsen er fundet betydningsfuldt for oplevelsen af at veere patient i ACF,
men de er ikke et udtryk for en endegyldig sandhed. Undersggelsen siger altsa ikke noget
om hyppigheden af de oplevelser, der er beskrevet, men dokumenterer eksistensen heraf.
Selvom man ikke kan generalisere ud fra undersggelsens resultater, giver temaerne nogle
billeder af, hvordan patienter kan opleve ACF. Resultaterne bidrager derfor til gget
forstaelse af patienters oplevelse og kan veere med til en yderligere kvalitetsudvikling af

pleje og behandling.

2.7 At frembringe teksten

I Van Manens tilgang er skriveprocessen en vasentlig del af forskningsprocessen. Den
distancerer os fra livsverden, den dekontekstualiserer, og den abstraherer vores forstaelse
fra den konkrete involvering. Skriveprocessen er saledes det, der gar, at vi bliver i stand til
at se noget, vi ikke far var i stand til, idet "Writing teaches us what we know, and in what
way we know what we know” (Van Manen 1990:127), hvilket Van Manen beskriver som
en vanskelig opgave (Van Manen 2002). | trad hermed var skriveprocessen en kraevende
proces med lzesning og genleasning, skrivning og omskrivning, hvor jeg var involveret som
person i en kontinuerlig vekslen mellem at vaere sanselig og intuitiv og at veere objektiv,
kritisk og distancerende. Det er veerd at bemarke, at Van Manens metodologi er blevet
kritiseret for at veere for subjektiv, fordi forskerens subjektive, intuitive refleksion regnes
for afggrende (Hall 1999:152). Leseren behgver imidlertid ikke at veere enig med

forskeren, men skal kunne fglge forskerens udlegninger, som de beskrives i teksten (ibid).
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Kapitel 3: Undersggelsens resultater

| det fglgende beskrives undersggelsens resultater, og hensigten er at synliggare dele af
analyseprocessens stadier samt dens samspil mellem del og helhed. Kapitlet indledes med
en prasentation af de seks helhedsforstaelser fra den vertikale analyse. Efterfalgende
praesenteres resultaterne af den horisontale analyse. For at reducere praesentationen af
analyseprocessens omfattende indhold er praesentationen af analysens resultater
systematiseret efter de feelles meningsbearende temaer, der fremkom som et resultat af den
samlede horisontale analyse. | teksten indgar saledes dele fra analysens selektive og

detaljerede tilgang fra bade farste og andet analyseniveau.

3.1 Uddrag af farste analyseniveau: De seks helhedsforstaelser
De seks helhedsforstaelser er kondenseret til korte beskrivelser af patienternes erfaring af

at veere patient i ACF.

Helhedsforstaelse 1:

Patienten, her kaldt Anne, er en 50 arig kvinde, der er mave-tarm opereret 4 gange tidligere
pga. en kronisk tarmlidelse. Hun bor alene. Anne ville gerne hurtigt vende tilbage til sin
vanlige selvstendige tilstand, og hun var indstillet pa, at det var hardt, og at hun skulle tage
sig sammen for at klare det. Gennem indleeggelsesforlgbet oplevede hun sig velforberedt,
sikker og tryg. Det gav en god oplevelse af kontrol at kende planen for forlgbet, men
samtidig gav det oplevelsen at et rutinepreeget forlgb, og Anne beskrev forlgbet som
fabriksagtigt.

Det var bade godt og skidt at komme hjem. Godt fordi sygehuskonteksten pavirkede
humgret negativt, fordi hun selv kunne bestemme over sin hverdag, og oplevede omsorg
fra sit netveark. Skidt fordi hun sov darligt de ferste dage pga. mange smerter, og fordi
maven ikke var kommet i gang. | den forbindelse oplevede Anne, at det var hendes
tidligere erfaringer som operationspatient, der blev afgerende for handteringen af
situationen. De tidligere erfaringer gjorde, at Anne undlod at spise og undlod at tage sin

affgrende og smertestillende medicin.

Helhedsforstaelse 2:
Denne patient kaldes Bente, hun er en 83 arig velbevaret og frisk dame, der bor alene og
klarer sig uden hjalp. Bente blev opereret for 30 ar siden, og er denne gang opereret for

kreeft. Bente oplevede et skemalagt forlgb, der var ens for alle, hvilket hun indstillede sig
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pa at indrette sig efter. Bente oplevede at kunne mobilisere en vilje til at trodse smerte for
at blive hurtigt selvhjulpen. Imidlertid mente hun, at det netop fik personalet til at vurdere,
at hun var mere frisk, end hun reelt falte sig. Udskrivelsen oplevede Bente
modsatningsfyldt, idet Bente fik at vide, at hun var helt rask, samtidig med at hun 1a med
ilt og folte sig omtaget. Bente gjorde opmarksom pa, at hun ikke falte sig klar til at
komme hjem, men beskrev, at hendes vurdering blev ignoreret. Det oplevede Bente som
om forlgbet endte brat. Bente omtalte atmosferen pa hospitalet som venlig og behagelig,
og beskrev den stod i kontrast til atmosfaeren ved udskrivelsen, hvor hun falte sig
ligegyldig og overladt til sig selv.

Bente oplevede ved hjemkomsten at veere rastlgs og sa forvirret, at hun kom til at tage sin
dagnration af medicin pa engang. Herefter fik Bente mareridt, og vagnede greedende og
angst. Hun oplevede ikke at kunne magte situationen og ringede til sin datter som kom
umiddelbart efter, hvorefter Bente faldt til ro. Situationen gav anledning til, at Bentes

datter efterfalgende klagede over beslutningen om udskrivelse i et brev til sygehuset.

Helhedsforstaelse 3:

Patienten kaldes Conny og er en 57 arig kvinde, der bor alene. Conny havde ikke tidligere
veeret indlagt, og blev opereret for en benign lidelse. Conny oplevede, det var positivt, at
der ved indlaeggelsen blev planlagt udskrivelse 2 dage efter operationen, idet hun var opsat
pa hurtigt at genvinde sin selvstendige tilstand og vare i sine vante omgivelser. Conny
oplevede, at hun hurtigt kunne klare sig selv. Imidlertid var hun nervgs over, at hun havde
kvalme og kastede op, hvilket gav anledning til tvivl om alt forlgb som planlagt, fordi der
blev ikke talt om udskrivelsen, fgr den aktuelt fandt sted.

Ved udskrivelsen var Conny usikker pa at komme hjem. Hun fglte, at det var for tidligt, og
var bange for, der skulle tilstade komplikationer. Det talte hun ikke med nogen om, men
indordnede sig efter forventningerne. Imidlertid oplevede Conny dagen efter udskrivelsen,
at maven kom i gang, og at de kropslige ubehag forsvandt. Det blev et vendepunkt. Conny
fik det godt og beskrev, at det var rart vaere hjemme i sine vante omgivelser. De farste dage
var hun imidlertid bange for at veere alene, og havde en pargrende til at sove hos sig.

Helhedsforstaelse 4:

Dorte er 49 drig kvinde, der bor alene og aldrig tidligere har veeret indlagt eller opereret.
Dorte er blevet opereret for en benign lidelse.
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Dorte beskrev, at personalet hver iser var imgdekommende og s@de mennesker, og Dorte
gjorde, hvad personalet forventede ud fra forstaelsen af, at det var til eget bedste, og at de
vidste bedst. Imidlertid beskrev Dorte forlgbet som at befinde sig pa et samleband, og
Dorte efterlyste en menneskelig dimension, som handlede om opmarksomhed og dialog i
kontakten med det faglige personale. Dorte var utryg ved at komme hjem, hvilket hun gav
udtryk for, men uden at made forstaelse, sa Dorte falte sig presset til udskrivelse. Hiemme
blev Dorte chokeret over, at kroppen reagerede pa en ukendt made. Dette farte til
usikkerhed om, hvad der var normale kropslige reaktioner i den sammenhang og
tidshorisont. Dorte beskrev det som et voldsom stort ansvar at blive overladt til egen
bedgmmelse. Videre kraevede det overvindelse ikke kun at blive liggende i sengen, og her
var det afgarende at kunne mobilisere viljestyrke og have selvdisciplin. Smerter og den
manglende viden gjorde, at Dorte oplevede situationen som hablgs og forbundet med
afmagt. Falelserne blev forsteerket, da Dorte 2 dage senere og efter ngje overvejelse
ringede til afdelingen, som hun betragtede som en livline. Imidlertid savnede Dorte ogsa

dialog i denne kontakt.

Helhedsforstaelse 5:

Patienten, Else, er en 79 arig kvinde, der er opereret for kraft. Else bor alene og havde
gennemgaet en operation for 3 ar siden.

Else beskrev, at selve indleggelsen forlab planmaessigt og beskrev at trygheden pa
hospitalet gjorde, at hun kunne mere, end hun forventede. Else omtalte personalet som
sgde og flinke, men oplevede at udskrivelsestidspunktet ikke stod til diskussion. Det var
fastlagt, og det var ens for alle, hvilket undrede hende. Else fik hjemmesygeplejerske efter
udskrivelsen, hvilket hun beskrev som meget betryggende. Alligevel fglte Else, at hun stod
alene med nogle praktiske problemer, og hun fglte en utryghed omkring sin mave, der ikke
var kommet i gang, hvilket fik hende til at undlade at tage sin smertestillende medicin. Else
falte sig generet af arret og 1 i starten meget pa sofaen. Else beskrev to situationer som
rystende. Den ene gang i forbindelse med et klyx, hvor hun efterfglgende ingen kontrol
havde over sin udtgmning, og den anden gang i forbindelse med, at der tamte sig

beteendelse ud fra saret.
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Helhedsforstaelse 6:

Denne patient omtales Fie. Fie er en 23 arig kvinde, der er opereret for en nyopdaget
kronisk tarmsygdom, som har plaget hende i flere ar. Fie blev som den eneste af
informanterne farst udskrevet 4 dage efter operationen.

Fie oplevede, at de forventninger der var stillet i udsigt om, hvad hun ville kunne efter
operationen, ikke blev indfriet. Fie beskrev, at hun mistede modet til at komme op, fordi
hun kastede op hver eneste gang, hun kom ud af sin seng. Det gjorde Fie urolig og bange,
at hun ikke kunne faglge programmet. Hun fglte sig unormal, og samtidig gav det Fie
folelsen af ikke at have faet @rlig information, fordi personalet sagde, det var helt normalt,
at kroppen reagerede pa denne made. Fie blev i tvivl om hvorvidt hun ville overleve, nar
nu kroppen reagerede sadan.

Fie falte sig presset til udskrivelse, og hun var bange for at komme hjem, fordi hun falte
sig meget syg. Fie beskrev, at det pa den ene side var godt at komme hjem, pa den anden
side oplevede hun, at det ogsa var forbundet med en kropslig felelse af uro, som betad, at
det aldrig var helt positivt. Det gjorde stadig ondt, ndr hun spiste, og det var medvirkende
til, at Fie indimellem greed og havde svart ved at overskue sin situation. Fie erfarede, at
dagene begyndte at blive mere positive, da kroppen begyndte at reagere normailt.

De seks helhedsforstaelser er meget forskellige, og de empiriske variationer illustrerer, at
forlgbene blev oplevet meget individuelt. Imidlertid rummer beskrivelserne ogsa nogle
ligheder, idet de alle omhandler den struktur, som ACF reprasenterer gennem sit program,
0g som patienterne prgvede at indrette sig efter. Forskelligheden relaterer sig iser til

patienternes erfaringsmassige dimension ved at vare syg.

3.2 Andet analyseniveau: At blive praesenteret for et program og at leve op til det

| det falgende er resultaterne struktureret efter de temaer, der blev fundet i den horisontale
analyse. De udtrykker saledes noget essentielt om, hvordan det opleves at vere patient i
ACF.

Oplevelsen af at veere patient i ACF blev samlet i et forenende grundtema at blive
praesenteret for et program og at leve op til det, dvs. at den dybere mening med
undersggelsens f&enomen befinder sig i dette tema.

Empirien indeholdt bade eksplicit og implicit mange udsagn om oplevelsen af at skulle
folge et program med en fastsat tidsramme. P& den ene side gav det en rar oplevelse af

kontrol at vide, hvad det faglige personale forventede, pa den anden side gav det
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oplevelsen af blive tingsliggjort i et rutinepraeget forlab med ringe indflydelse, og det
skabte undren, at programmet og tidsrammen var ens for alle.

Den indledende informationen skabte nogle positive forventninger hos patienterne om,
hvordan det efterfglgende forlgb ville forme sig, fx at det ville veere overkommeligt at
klare udfordringerne, og at man ville have ressourcerne til det, samt en forestilling om, at
den planlagte udskrivelse var enshetydende med, at man ogsa fglte sig klar til at komme
hjem. Patienterne ville gerne falge det faglige personales rad, motiveret af egen interesse
og gnske om hurtigt at genvinde deres vanlige kropslige tilstand. At blive praesenteret for
de forventninger der 1a i programmet om aktivitet og medansvar skabte derfor allerede fra
starten et gnske om at vaere at veere en god, samarbejdsvillig patient. Saledes blev patienten
dels bliver mgdt med forventninger fra det faglige personale og palagde dels sig selv at
leve op til forventningerne, dvs. at patienten skal leve op til to szt af forventninger. Pa den
made leegger programmet i ACF indirekte en dobbelt forventning pa patienterne.

I analysen kommer det frem, at patienterne patog sig det forventede medansvar og forsggte
at leve op til forventningerne, selvom det ikke altid var nemt. Empirien viste, at patienterne
balancerede mellem at tage initiativ og vise fgjelighed for at fglge de faglige anbefalinger.
Samtidig gav det anledning til bekymring blandt patienterne, hvis de oplevede at afvige fra
de normer, programmet havde stillet i udsigt.

Imidlertid viste empirien ogsa, at der 1a en potentiel risiko for, at patienten blev inddraget
pa programmets praemisser i stedet for pa egne, hvorfor patienterne efterlyste dialog og
medmenneskelig opmaerksomhed. Séaledes blev temaet at blive prasenteret for et program
og at leve op til det yderligere belyst af fire sammenhangende undertemaer: at mobilisere
vilje, at balancere pa kanten af sin formaen, at mangle indflydelse og at savne
medmenneskelig opmarksomhed.

3.2.1 At mobilisere vilje

Det at vende tilbage til den vanlige selvsteendige tilstand var helt centralt for alle patienter,
og tanken om selv at kunne gare noget for at blive hurtigere rask var en sterk drivkraft til
at mobilisere vilje til at fglge programmet. Alle patienterne falte sig velinformeret om det
forestaende program, og havde pa forhand en viden om, at det var vasentligt at komme
hurtigt i gang med at spise og treene efter operationen. Derfor var patienterne fra start ogsa
indstillet pa at yde en indsats, og stillede dermed forventninger til sig selv. Anne beskriver

fx:
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’jeg synes, de informerede utroligt godt om, hvad der skulle ske. Jeg fik
sadan et heefte, hvor der stod alting. Jeg syntes det var rigtig godt, at man
vidste hvordan planerne var ... jeg har nok taenkt, jeg gerne ville leve op til
det”

Udsigten til at komme hjem hurtigt kunne ogsa udgere en drivkraft, her forteller Conny:

’jeg hader at vaere afhaengig af andre, sa jeg tenkte, jo far jeg kan komme ud
her fra jo bedre”

Imidlertid fremgik det af empirien, at patienterne blev stillet over for et krav om at veere
staerk for at kunne mobilisere denne vilje, fordi kroppen reagerede uvant og ofte ogsa
ubehageligt fx med kvalme, opkastninger eller traethed, hvilket gav en falelse af
uoverkommelighed. Derfor oplevede patienterne en modsatning mellem de kropslige
fornemmelser, altsa det man havde mest lyst til, og det hovedet sagde, nemlig den faktuelle
information om, hvad der var det rigtige at ggre. Med andre ord befandt patienterne sig i et
skisma mellem kroppens signaler og de medicinske anbefalinger, og at veere i dette skisma
kraevede bade fysisk og mental styrke. | forbindelse med mobilisering udtrykkes dette
skisma fx pa denne made, (Fie):
’jeg var lidt ambivalent overfor at skulle ud af sengen. Pa den ene side
kunne jeg godt forsta det, pa den anden side falte jeg mig presset, fordi jeg
vidste, jeg ville kaste op”
Anne, der er opereret flere gange far, kan treekke pa sin tidligere erfaringer og oplever det
pa denne made:
det er hardt, og man skal tage sig lidt sammen for at komme ud af sengen,
men du bliver sa dejlig treet, og sa ligger du meget bedre bagefter”
Pa lignende vis kreevede det vilje at leve op til forventningerne om at spise almindelig mad
igen, fordi kroppen udsendte andre signaler. Nedenstaende citat viser, at patienten ma
undertrykke sine egne gnsker og fornemmelser, og i stedet prave at mobilisere vilje til at
spise den anbefalede mad, som hun ikke har lyst til, men ved er sund. Igen ma patienten
lade kroppens signaler vige for den medicinske viden, der her drejer sig om sufficient
ernaring.
Bente forteeller:

’om aftenen den dag jeg blev opereret, der skulle jeg have middagsmad,
sagde de. Sa sagde jeg, jeg har ikke lyst til noget middagsmad. Jeg ville bare
have noget let et eller andet. N&, men du skal altsa spise efter din operation,
og sa kom de ind med .. to store stykker kalkunked, kartofler, grenzrter og
noget brun sovs. Jeg kunne slet ikke spise det, jeg prevede at tage en bid af
en kartoffel, men det kan jeg slet ikke, sagde jeg sa. Sa det kunne vi ligesa
godt opgive”
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Patienterne skal i de her navnte situationer altsa ikke lytte til kroppens signaler, men
underkende dem. Samtidig skal patienterne anerkende andre af kroppens signaler, f.eks.
omkring smerter, idet den sufficiente smertebehandling indgar som led i behandlingen.
Patienterne er altsa i en konflikt i forhold til kroppens signaler, idet nogle skal overhgres,
og andre skal lyttes til.

Nedenstaende citat viser en empirisk variation. Dorte beskriver, at det ligger hende meget
pa sinde at leve op til forventningerne og falge anbefalingerne, selvom det ikke er nemt og
derfor kraever vilje. Citat viser ogsa, at Dorte patager sig et medansvar for at samarbejde,
og at samarbejdet hviler pa fgjelighed, fordi hun gerne vil vere en god patient, og hun ved
aktiviteten er til eget bedste. Samtidig illustrerer citatet, at forestillingen om, hvordan man
vil have det efter operationen, kan overraske.

’jeg vidste jo godt, jeg skulle hurtigt op, fordi der kan opsta blodpropper og
alt det der. Men de er jo insisterende, og man er jo en flink patient, sa
selvfalgelig ger man, hvad der bliver sagt, men ... jeg syntes ogsa, det var
hardt og efter et skema ...I det hele taget gjorde jeg, hvad jeg kunne, for at
leve op til forventningerne,... det skal de ikke havde pa mig, at jeg ikke var en
artig patient, men jeg var forblgffet over, hvor svag jeg var, det var jeg
virkelig”

Bade de overstaende og de falgende citater viser, at viden kan hjalpe patienterne med at
mobilisere vilje. Samtidig viser citaterne ogsa en moralsk side, idet de illustrerer et
magtaspekt, hvor sygeplejerskens faglighed vejer mere end patientens autonomi.

Else beskriver det sadan:

’man bliver kostet ud af sengen, men man er jo klar over, at man er ngdt til
at gare noget for at komme i gang”

Citaterne rummer en beskrivelse af, hvordan det asymmetriske magtforhold, der naturligt
er til stede i relationen mellem patient og sygeplejerske, i situationen opleves af patienten
som et ufravigeligt krav om at gare, hvad der bliver sagt, selvom patienten godt forstar
baggrunden. | de viste citater er det imidlertid patienternes opfattelse, at sygeplejerskens
hensigt var at handle i patienternes interesse ved at presse pa. Hos Dorte anes der en
opfattelse af, at det drejer sig om at opfylde skemalagte mal for at undga komplikationer,
og hun ma tilpasse sig skemaet - ikke omvendt. Patienternes ordvalg afslarer, at den
stemning, de oplever i relationen med plejepersonalet, kan opleves kommanderende og
preeget af ringe indflydelse. | situationen prgver plejepersonalet at fremme patienternes
vilje ved at presse patienten. Det star her uklart, hvorvidt denne made at indga i relationen

til patienten pavirker patientens evne til at mobilisere vilje i positiv eller negativ retning.
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Derimod viser et andet citat, at maden, det faglige personale indgar i relationen pa, kan
spille ind pa evnen til at mobilisere vilje, og at tid ogsa spiller en rolle. Samtidig viser
citatet, at vilje ret hurtigt kan slukkes af kropslige ubehag, og af egne forventninger der
ikke holder. Her forteller Fie, hvordan det efterfalgende efterlod hende i et tomrum, hvor

hun var ved at miste modet.

’om aftenen efter operationen, der havde jeg lyst til at komme op, men da jeg
s& kom op, blev jeg ved med at braekke mig til der kom galde op, og jeg fik det
rigtigt, rigtig darligt, og der mistede jeg faktisk modet til at komme op...de
havde sagt, jeg kunne spise normalt lige med det samme, men det kunne jeg
ikke, for jeg kastede op hver gang jeg fik hovedet op. Og de havde alle
sammen sagt, at jeg hurtigt ville vaere oppe pa benene igen, men sadan var
det heller ikke for mig, det tog lang tid...sygeplejerskerne var meget sadan,
’nd, nu skal du op™, og de talte meget hgjt, men der var en
sygeplejestuderende, hun var virkelig god. Hun talte ikke sa hgjt, og hun var
der sadan bare uden at sige noget. Hun gav sig mere tid, og havde en ro over
sig og det hjalp. Det var rigtig rart, og hun fik mig lokket ud af sengen flere
gange”

Nedenstaende citat viser en empirisk variation af, hvordan vilje kan stimuleres i positiv
retning pa forskellig made. Bente beskriver, hvordan hun kan treekke pa sin tidligere
erfaring og mobilisere vilje til at veere aktiv og trodse sine smerter. Her bliver viljen

saledes baret frem af tidligere kropslige erfaringer om, hvad der er godt for kroppen.

"’jeg felte mig jo lidt mat i sokkerne, faktisk kunne jeg jo naesten ikke sttte pa
benene... jeg ved ikke, om det er viljen eller hvad det er, men altsa .. jeg
rettede mig op og prevede at ga oprejst... det var ikke helt smertefrit, men jeg
synes bare, man ma ikke bare ga sa krumbgjet og synke sammen... jeg har
veeret med til at undervise i gymnastik, sa jeg vidste lidt om alt det der, og det
sidder i blodet af en, at man skal rette sig op og sadan”

Citaterne viser, hvordan patienterne i ACF pa forskellig made skal mobilisere vilje for at
leve op til programmet, og hvordan viljen kan understattes af viden, tidligere erfaringer og
af maden det faglige personale indgar i relationen pa. Samtidig fremgar det, at viljen er en
egenskab, der skabes i den konkret situation.

Ogsa efter udskrivelsen oplevede patienterne at skulle vaere steerke for at mobilisere vilje
til at fglge de faglige anbefalinger om aktivitet og ernering, i serlig grad hvis det var
forbundet med kropslige ubehag. Forskellen er nu, at det er overladt til patienten selv at
mobilisere vilje her. Dorte beretter:

’jeg havde sa ondt, at jeg kun kunne ligge i sengen, altsa jeg havde faet at
vide at man ikke bare matte ga hjem og leegge sig...men det var en fysisk
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overvindelse, og det er jo op til en selv at have den disciplin, og det er kun
fordi, man har en viljestyrke, som hedder; det skal du...det kraever en stor
selvdisciplin, og der er du selv motoren, fordi der er ikke noget lokomotiv,
der kerer foran, som du kan hagte dig pa”

Her fortzeller Conny, at det ogsa kan veere en overvindelse at spise efter hjemkomsten

’jeg tog en halv bolle, og jeg stod ud over vasken og spiste, for hvis jeg nu
kastede op...jeg tenkte, jeg skal jo, jeg er ngdsaget til at have noget, sddan
jeg kunne komme pa toilettet og alt sddan noget, der skal jo noget ned, far

det kan komme ud”’

Den periode, hvor patienterne hjemme skal mobilisere vilje til at veere aktive og spise, er
afhaengig af det fysiske velbefindende. De patienter, der ikke oplevede et hurtigt

vendepunkt efter udskrivelsen, oplevede at skulle mobilisere vilje i en leengere periode.

Under indleeggelsen var det at kunne leve op til programmet forbundet med at opleve sig
steerk. Det kunne vere rent fysisk, men ogsa evnen til at kunne mobilisere selvdisciplin
eller vilje til at veere aktiv pa trods af ubehag gav en oplevelse af at fale sig mental staerk,
men det er en styrke, der hviler pa et skrgbeligt grundlag. Bente fortzller:
’jeg provede at ga nogle gange med sygeplejersken, det gik fint...og jeg
kunne merke allerede den naeste dag, der kunne jeg selv ga, og komme ud af
sengen. Det var jo derfor de troede, jeg var sa rask, ikke”
Citatet afslarer den skrgbelighed, patienten oplever. Samtidig oplevede Bente netop, at
hendes styrke blev overvurderet af det faglige personale, fordi hun var i stand til at trodse
sit fysiske ubehag og kunne mobilisere vilje. Dette gav anledning til de ubehagelige
oplevelser efter udskrivelsen, saledes at hendes oplevelse af styrke efter udskrivelsen blev
aflgst af svaghed. Omvendt forbindes oplevelsen af at vaere svag tilsvarende med ikke at
kunne leve op til forventningerne eller ikke at kunne mobilisere vilje.
Fie forteeller:

’jeg blev skuffet over, at jeg kunne klare meget mindre end jeg regnede med
bade under indlaeggelsen og hjemme... Jeg havde regnet med at vaere meget
mere frisk. Jeg synes, de skulle have sagt, det er ikke sikkert, det er sadan,
fordi nar det ikke gar, som man forventer, skaber det tvivl, om der er noget
galt, og det vil man helst veere foruden. Man far det indtryk, at de regner
med, at alle reagerer ens pa operationen, men hvorfor er jeg sa anderledes
end gennemsnittet? Det ger en urolig, derfor spurgte jeg dem ogsa hele tiden,
om jeg blev rask igen”

I nedenstaende citat vises en empirisk variation, idet Dorte beskriver, hvordan hun fglte sig

fysisk svag, men mental steerk fordi hun kunne mobilisere vilje til at komme ud af sengen
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trods smerter, og fordi hun havde en hgj smerteteerskel, der gjorde, at hun ikke gav op.

’det kom som et chok for mig, hvor darligt jeg egentligt ville have det, da jeg
kom hjem, fordi bedgvelsen i ryggen den forsvandt jo, og sa kom smerterne
sa steerke, at det var en fysisk overvindelse at komme op og jeg matte
krappe” mig ud af sengen... altsa de farste 48 timer efter udskrivelse, der
vidste jeg ikke, om jeg var pa vej ind i et forlgb, der var unormalt og der var
jeg ved at give op. Men altsa jeg har en hgj smerteteaerskel, sa jeg gjorde det
ikke, men jeg var ved det, det vil jeg sige”

Sammenfattende viser citaterne, at patienterne ma i en vis grad underkende egne kropslige
signaler om tid, ro og kvalme for at kunne agere efter de faglige anbefalinger. Empirien var
fyldt med udsagn, der pa forskellig made viste, hvordan patienterne hele tiden stod i denne
konflikt og at det kreevede mental styrke og selvdisciplin at overvinde den og mobilisere
vilje. Det kom frem, at viljen var en egenskab, der blev skabt i den enkelte situation som
kunne understgattes af viden, tidligere erfaringer, ligesom personalets made at indga i
relationen pa, sa ud til at spille en rolle. Patienterne havde fra begyndelsen mod pa at falge
programmet, men forhindringerne, de oplevede undervejs, rummede en fare for, at modet
og styrken efterhanden svandt, dvs. at styrken til at mobilisere vilje hvilede pa et skragbeligt
grundlag. At vise medansvar indebar altsa, at patienten skulle veere staerk for at kunne
mobilisere vilje til at agere efter forventningerne.

At leve op til programmet indebar saledes, at patienterne havde evne til at kunne
mobilisere vilje og trodse fysiske ubehag eller egne kropslige signaler for at fglge de

faglige rad, hvorved patienten oplevede at st i et dilemma mellem falelse og fornuft.

3.2.2 At balancere pa kanten af sin formaen

Dette tema handler om at opleve uvante kropslige reaktioner og i den situation at balancere
pa kanten af sin formaen. Forskellen mellem vere under faglig beskyttelse eller at veere
alene kommer ogsa frem.

Oplevelser forbundet med uvante kropslige reaktioner er serligt fremtreedende, idet alle
patienternes forteellinger var fyldt med beskrivelser af uvante kropslige reaktioner. De
uvante kropslige reaktioner kunne veere meget forskellige, fx en epidural anastesi der gav
vejrtreekningsbesveer, oplevelsen af at veere i en medicinrus, manglende kontrol over sin
bleere, eller kvalme og opkastninger. | beskrivelserne var det kendetegnende for de uvante
kropslige reaktioner, at de stod uden for patienternes kontrol og indflydelse. Derfor

rummer temaet ogsa en eksistentiel dimension. Citaterne illustrerer oplevelsen af kroppens
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dobbelthed, som blev omtalt i metodologien, idet de tydeligt viser patientens oplevelse af
bade at veere et med sin krop og pa den anden side ogsa at veere adskilt fra sin krop, fordi
den til dels er ude af kontrol. Samtidig afslagrer beskrivelserne, at patienterne oplevede
denne mangel pa kontrol som meget skreemmende, idet de var pa kanten af deres formaen.
Det var derfor vasentligt at fa skabt en ramme omkring situationen enten ved, at andre tog
ansvar for en, eller ved at man selv fglte en vis, men tilstreekkelig kontrol over situationen.
Centralt i empirien star den harfine balancegang mellem at opleve at have tilstraekkelig
kontrol, og at opleve, at situationen var uden for kontrol og dermed rakte ud over egen

formaen.

| nedenstdende citat beskriver Else, at hun var pa kanten af sin formaen, da hun skulle ud
af sengen. For Else betgd det at veere under faglig beskyttelse, at hun havde mod til at
komme op. Oplevelsen af, at hun rent fysisk kunne mere, end hun regnede med, fremmede
en falelse af at veere steerk, som gav en vis stolthed.

’jeg var fotomodel, der stod en masse mennesker, jeg tror de var
englaendere, og sa skulle jeg vise, jeg kunne ga i denne her gastol...det gik
fint for under beskyttede forhold kan man mere, end man tror”

Anne beskriver et eksempel, hvor hun var pa kanten af sin formaen. Det drejede sig om at
treekke vejret. Vejrtraekningen, der normalt foregar ubevidst og ubesveeret, blev for Anne
umiddelbart efter bedgvelsen til et bevidst objekt, som hun til dels mistede kontrollen over.
Hun beskriver her, at det faglige personale overtog ansvaret for hende, hvilket betgd, at
hun felte sig sikker og tryg. Der blev skabt en ramme omkring situationen, hvor hun var

under kontrol.

’da jeg vagnede af bedgvelsen virkede den for langt op af halsen, s& kunne
jeg ikke traekke vejret...det var ligesom jeg glemte at treekke vejret. Det var
ikke sa rart, og det var de meget sgde og opmaerksomme pa lige med det
samme...man har fglt, man har vaeret overvaget, at der var tjek pa det”
Samtidig kunne den manglende kontrol over kroppen fa en eksistentiel betydning. Fx var
flere af patienterne bange for ikke at overleve. Empirien viste, at falelserne af svaghed,
manglende kontrol og manglende formaen forstaerkede gensidigt hinanden. Hos Fie i en
sadan grad, at det beskrives som en truende eksistentiel oplevelse, som hun fglte sig alene
om at tackle. Fie fglte sig meget svag, hvilket for Fie blev understreget af, at hun hverken

formaede at leve op til egne forventninger eller forventningerne i programmet. Samtidig
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viser citatet, at ogsa Fie beskrev kroppens dobbelthed ved at beskrive kroppen, som noget

hun var syq i.

’jeg var ikke oppe at ga de 8 timer, jeg skulle, for jeg kastede op, hver gang
jeg fik hovedet op. Det var et helvede uden lige...jeg var decideret bange,
fordi jeg var sa syg i min krop, fordi jeg var svimmel, havde kvalme og havde
sa ondt, og sa blev jeg saddan indadvendt...jeg vidste ikke, om jeg ville
overleve, og jeg spurgte dem hele tiden, bliver jeg rask igen. Selvom de
sagde, ork ja, det er helt normalt, sa troede jeg ikke rigtig pa det”

I naeste citat beskriver Bente, hvordan hun oplevede ikke at have kontrol over situationen
ved hjemkomsten fra sygehuset, fordi hun var forvirret og konfus. Bente var pa kanten af
sin formaen, og situationen blev forveerret, fordi hun i sin forvirrede tilstand overdoserede
sin medicin og efterfglgende fik mareridt. Alligevel formaede hun i situationen at ringe
efter hjeelp for at genskabe kontrol. Her er det de pargrende, der tager ansvaret for Bente og
far situationen under kontrol ved at formidle en kontakt til hjemmeplejen, som

efterfalgende overtager medicindoseringen. Bente beretter:

’de fgrste dage efter udskrivelsen star i en tage. Jeg kan huske, jeg kom hjem
og var forvirret og ikke rigtig kunne finde ud af det, var lidt rastlgs og ville
lave alt ting...og s& om dagen hvor jeg var uklar, tog jeg hele min portion af
piller altsa bade middag, aften og nat pa engang... jeg faldt i sgvn i min stol,
0g sa vagnede jeg om natten ved, at jeg fik frygteligt mareridt, og blev
hundeangst... jeg kan huske, jeg greb telefonen, og ringede til min datter, og
jeg greaed og greaed og var helt ude af den og kunne ikke klare det
selv...bagefter ringede min datter sa til hjiemmeplejen og sagde, at hun ikke
kunne lade sin mor ligge sadan, og de kom sa dagen efter og doserede mine
piller”

Nedenstaende citat viser, hvordan tidligere erfaringer som operationspatient kan vaere
afgarende for at kunne overskue og handtere situationen efter udskrivelsen. Anne fortzller:

’det veerste var, at ens egen seng den er sa langt nede og den er sa flad, man
ligger sa udstrakt, sa de fgrste to natter sov jeg slet ikke, fordi jeg havde sa
ondt. Jeg prevede at leegge puder under benene, men jeg blev helt radbraekket
og fik ogsa ondt i ryggen...hvis ikke jeg havde pravet at blive opereret far og
kender til hvordan kroppen reagerer, sa tror jeg altsa, jeg havde mattet
indleegges igen. Jeg tror, jeg var blevet usikker og bange fordi jeg stadigvaek
var sa darlig, og fordi jeg havde sa ondt i maven™

Annes beskrivelse er et eksempel pa, at ogsa mangel pa viden kan fa patienterne til fagligt
set at balancere pa kanten af deres formaen. Anne oplevede efter udskrivelsen, at kroppen
var ude af kontrol, men ved at treekke pa tidligere erfaringer kunne hun skabe en ramme
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omkring situationen, i hvilken hun falte tilstreekkelig kontrol. Anne overtog ansvaret for
sin egen behandling ved selv at finde en lgsning pa sine problemer omkring opkastninger,
smerter og manglende sgvn. Det gjorde hun ved at undlade at spise, og ved at undlade at
tage sin smertestillende og afferende medicin. Anne falger sine tidligere erfaringer i stedet
for de givne anbefalinger, og handler derved uhensigtsmaessigt i forhold til de tanker om
sufficient smertebehandling og ernaring, der ligger bag ACF, idet Anne ikke kender til
mulige fysiologiske sammenhange bag sine problemer. Anne forteller:

”” jeg kastede op to dage i treek, efter jeg kom hjem, simpelthen fordi maven
den var nasten gaet i sta...jeg ved jo af erfaring, at jeg skal lade vaere med at
spise noget, indtil maven er kommet i gang igen... jeg havde faet noget
smertestillende med hjem, og sa havde jeg ogsa faet nogle affgringspiller, og
jeg tror, jeg fik for meget af det affgrende til at begynde med, for maven den
roterede rundt. Sa det satte jeg meaengden ned af, og det var sa, da jeg satte
maengden ned, maven gik lidt i std, og sa holdt jeg helt op med at spise
Panodil og alt muligt, sa drak jeg bare vand”

Nedenstaende citat viser, at Else ogsa selv overtager sin behandling og ikke falger de givne
anbefalinger, efter hun er kommet hjem.

’jeg fik smertestillende medicin med hjem, men jeg tog ikke morfinen, jeg
ville ikke have det, for jeg ved, min mave bliver hard som cement. Sa i starten
I jeg meget pa sofaen, fordi arret generede mig, ind i mellem trissede jeg
lidt rundt, jeg ved jo godt, jeg skal”

I Anne og Elses beretninger indgar mangel pa viden som et element, der fagligt set far
begge til at balancere pa kanten af deres formaen, selvom de begge mener at kunne tackle
situationen. Samme problematik gar sig geeldende omkring kosten.

Bente beretter:

”* altsa de sagde, at man skal kunne spise normalt, og det kan man da ikke,
nar de har rodet i ens tarme. Det er da noget der siger sig selv, syntes jeg...
efter jeg kom hjem, der lavede jeg havregred om morgenen og spiste ristet
brad, og det var det farste min leege sagde til mig, du skal ikke spise andet,
sagde han, men det havde de altsa ikke sagt derinde...jeg far stadigvek lidt
ondt et stykke tid efter, jeg far noget ned, sa derfor har jeg varet varsom”
Saledes viser empirien, at mens patienterne under indlaeggelsen i hgj grad tilsidesztter
egne fornemmelser, og samarbejder ved at falge givne rad, agerer patienterne modsat
hjemme ved at til sidesztte de faglige rad og i stedet lytter til kroppens signaler, og falger

egne fornemmelser eller tidligere erfaringer.

Endvidere viste empirien, at det var en meget belastende oplevelse at sta alene med

ansvaret for uvante kropslige reaktioner. Dorte beskriver, hvordan hun oplevede det at

41



komme hjem, og hvordan hun hele tiden var pa kanten af sin formaen.. Citatet illustrerer
endvidere, at der er tale om den levede tid og ikke den faktiske tid.

’det eneste man har, det er den livline, man kan ringe til, hvis man syntes,
det er rigtig galt, men hvornar har man smerter nok til, at man kan ringe,
hvornar er nok, nok? Det er man helt alene om at vurdere. Det at vaere helt
uden dialog og veere overladt til sin egen bedgmmelse, det syntes jeg var et
voldsomt stort ansvar...jeg tog mig nogle tudeture, fordi jeg var utryg ved, at
der ikke var nogen, der kunne tilse mig, og jeg syntes situationen var hablgs,
fordi jeg kunne ikke se nogen ende pa det...Det var sa overvaldende,
smerterne og hele situationen, jeg felte afmagt, fordi jeg var sa alene om det
...Jeg falte min mave voksede og voksede, og jeg blev mere og mere usikker
0g utryg, og de par dggn virkede jo som ar i smerter og usikkerhed”
Dorte oplevede at skulle patage sig et ansvar, som hun manglede viden til at kunne bzre.
At blive overladt til sin egen bedemmelse med falelsen af manglende viden og uden
mulighed for dialog med fagperson gjorde Dorte utryg og usikker, samtidig med at hun
folte sig afmaegtig og isoleret. Nedenstaende citat viser en empirisk variation over samme
tema (Else):

2 dage efter udskrivelsen, der var maven stadig ikke kommet i gang...jeg fik
noget klyx, og sa gik der nogle timer, og pludselig sa sjaskede affgringen ned
ad benene, jeg havde ingen kontrol over det. Alt min tgj var sglet ind i
affering og badeveerelset ogsa... jeg blev rystet over det, og jeg blev meget
forskreekket”
Samtidig viser empirien, at alle gav udtryk for, at det kunne have en helbredende
betydningen at veere hjemme, bl.a. fordi sygehusrummets atmosfaere og stemning
indvirkede negativt. Conny beskriver tydeligst temaets variation, idet hun er den af
informanterne, der mindst oplevede at vaere pa kanten af sin formaen og Conny var den
eneste, der udelukkende beskrev hjemkomsten som positiv. Det, der adskilte Conny fra de
gvrige, var, at hun hurtigt fik det fysisk bedre, og at der stadte ikke noget uventet til.
Conny forteeller:

”” jeg var usikker, da jeg skulle hjem, fordi jeg egentlig syntes det var for
hurtigt. Men alligevel sa et par dage efter, var jeg glad for jeg var kommet
hjem... altsd jeg vidste ikke hvor meget jeg kunne, men jeg kunne
forbavsende meget, mere end jeg regnede med”

Saledes kunne Conny mere, end hun regnede med, og set i bakspejlet falte Conny, det var

et rart tidspunkt at blive udskrevet pa.

Sammenfattende fremgar det, at de uvante kropslige reaktioner gav falelsen af manglende
kropslig kontrol, og patienterne oplevede at balancere pa kanten af deres formaen, hvilket

bade kunne have en eksistentiel betydning og stille patienterne over for et krav om at vare
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sterke fysisk og mentalt. At vaere staerk var forbundet med at have formaen til at lgse de
problemer der opstod, at kunne overskue sin situation, og at kunne mobilisere
selvdisciplin. Tilsvarende var oplevelsen af at fgle sig svag forbundet med manglende
formaen, altsa ikke at kunne overskue sin situation eller ikke kunne lgse sine problemer.
Saledes er ogsa dette tema forbundet med modsatningerne styrke og svaghed. Det star
centralt i empirien, at der var en harfin balancegang mellem at opleve at have den forngdne
styrke eller at opleve, at situationen rakte ud over egen formaen. Samtidig viste empirien,
at patienterne agerede forskelligt i sygehusrummet og i det hjemlige rum. Saledes viste
empirien, at patienterne kunne balancere pa kanten af deres formaen pga. manglende

viden, og/eller manglende ressourcer, dvs. manglende styrke.

3.2.3 At mangle indflydelse

@nsket om at veere en god patient, der indordner sig og forsgger at leve op til programmet,
pavirker ogsa relationerne til det faglige personale. Patienterne fglte sig i hgj grad
medansvarlige for samarbejdet og patog sig derfor et ansvar for at falge anbefalingerne og
leve op til programmet. Patienterne befandt sig med andre ord i en situation med en hgj
grad af medansvar og en mindre grad af medindflydelse, fordi samarbejdet hviler pa
patienternes fgjelighed. Dermed illustrerer temaet et asymmetrisk forhold mellem
medansvar og medindflydelse.

Patienternes beskrivelser afslgrede ogsa en moralsk side af ACF, idet alle beskrivelser pa
forskellig made tydeligt udtrykte, at patienterne oplevede et ulige magtforhold i
relationerne til det faglige personale. | empirien udtrykte patienterne respekt for det faglige
personales vurderinger, men empirien viste 0gsa, at patienterne efterlyste medindflydelse.
| empirien kom oplevelsen af mangel pa indflydelse tydeligst til udtryk i forbindelse med
udskrivelsen, og der var tydelig forskel pa opfattelsen af at veere klar til udskrivelse blandt
patienterne og det faglige personale. Samtidig oplevede patienterne, at der i denne
divergens la et asymmetrisk magtforhold, hvor patienterne falte ringe indflydelse. Dette
gav anledning til, at patienterne hurtigt gav op eller undlod at modsatte sig en udskrivelse
og i stedet tilpassede sig. Faglgende citater viser nogle af de empiriske ligheder og
variationer over dette tema.

Her beskriver Bente den manglende indflydelse i forbindelse med udskrivelsen, ligesom
der er tydelig uoverensstemmelse mellem Bentes vurdering af sin situation og leegens

objektive medicinske vurdering:
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’da leegen ved stuegang kom og sagde, at nu var jeg rask, og nu skulle jeg
hjem, da la jeg med ilt oven i kgbet. Sa sagde jeg, at jeg faler mig altsa ikke
spor rask. Jamen, det var i orden nu. Det gik fint, og sa jeg skulle bare
hjem...jeg syntes selv, at det var for tidligt for jeg havde det ikke allerbedst,
og det sagde jeg sa til dem, men det var keft, trit og retning... og det var jo
indpodet fra starten, der far man udleveret et papir, hvor der star klart og
tydeligt, at man skal hjem efter 2 dage, s& man ved det”
Citatet viser, at der er tydelig forskel pa opfattelsen af at veere klar til udskrivelse mellem
Bente og det faglige personale. At vaere klar til udskrivelse forbandt Bente bade med
kropslige reaktioner, og med hvordan hun fglte sig. For Bente er det altsa bade en subjektiv
0g en objektiv vurdering, hvorimod hun beskriver leegens vurdering som udelukkende
objektiv. Samtidig har leegen og Bente hver sin opfattelse af ordet rask. For leegen henviser
ordet rask til en objektiv, faglig vurdering, mens Bente forbinder ordet rask med at veere i
sin vante kropslige tilstand. De taler forbi hinanden, og den manglende indflydelse giver
Bente en oplevelse af magteslgshed. Videre fremgar det af citatet, at Bente ogsa tilskriver
programmet den manglende indflydelse, hun oplevede, fordi udskrivelsen pa forhand er
planlagt. Denne opfattelse understattes i flere efterfalgende citater.
Dorte beskriver sin oplevelse af manglende indflydelse i forbindelse med udskrivelsen
saledes:

’den dag, jeg skulle udskrives, der havde jeg haft det rigtigt darligt om
morgenen, og var besvimet...jeg kan huske, de blev ved med at sige er du hos
0s, er du hos os og det var jeg ikke...jeg blev forskraekket og for mig var det
en klar indikation, at tingene ikke var helt, som de skulle veere, og jeg falte
mig absolut ikke klar til at komme hjem...og jeg vil appellere til, at selvom
man maske har formuleret et koncept, som hedder, at denne her operation er
estimeret til et hospitalsophold pa 2 dggn, sa skal man ga ind og sperge den
enkelte patient: ’er du Klar til at vaere helt alene”, for jeg falte mig decideret
presset, det gjorde jeg, og jeg blev faktisk bekreeftet i, at jeg ikke var frisk
nok, for det kom som et chok for mig, hvor darligt jeg egentlig havde det,
efter jeg kom hjem”

Dorte beskriver, hvorledes hendes egen opfattelse af sin tilstand blev underkendt. Den
manglende indflydelse trods indsigelser gjorde, at udskrivelsen blev forbundet med pres.
Bade Dortes og Bentes citat viser, at nar patienterne ikke har den forngdne viden til at
tolke kroppens signaler ind i en faglig sammenhang, ferer det uden dialog til manglende
forstaelse og en oplevelse af manglende indflydelse.

Nedenstaende citat viser, at det bade kan vere respekten for eksperterne og de manglende
ressourcer som fglge af operationen, der pavirker overskuddet til at opponere yderligere,

hvis man ikke bliver hgrt. Det giver anledning til at give op og agere passivt for ikke at
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vaere en besveerlig patient. Dorte beskriver det saledes:

’pa det tidspunkt er man sa svag, fordi man har veret i morfin i to dggn, sa
man giver lidt op, og sa er der ogsa den respekt for systemet som hedder,
hvis de siger, du godt kan tage hjem, sa kan du godt tage hjem. Men bade mit
hoved og min krop sagde, det her er ikke rigtigt, men man vil gerne veere den
artige patient, og hvad jeg ellers skulle have gjort, for jeg bad dem jo sa
mindeligt om det”
Igen mades patienten i ACF med en forventning om, at hun skal veere steerk, selvom hun
kan fole sig svag. Naste citat viser, at Dorte havde en ikke indfriet forventning om
medindflydelse i forbindelse med udskrivelsen, idet ogsa Dorte oplever, at udskrivelsen er
fastlagt gennem programmet. Samtidig peger citatet pa, at det er en geengs opfattelse, at
patienten selv har indflydelse pa udskrivelsestidspunktet.

da jeg blev informeret om jeg skulle hjem om torsdagen, sa sagde jeg det
var hurtigt, der havde jeg helt klart opfattelsen af, at hvis jeg ikke selv falte
mig klar, sa ville jeg kunne blive der lidt l&ngere. Det siger folk jo ogsa altid
til en, du ma endelig ikke komme hjem far, du faler, du kan, men sadan var
det jo ikke. Det kunne jeg slet ikke selv bestemme™
Conny oplevede, at udskrivelsestidspunktet var underforstaet, idet der ikke var blevet talt
om udskrivelse efter den praeoperative information, og hun havde en fornemmelse af, at
den manglende omtale var ensbetydende med, at udskrivelsen ikke stod til diskussion.
Conny forteeller:

’jeg vidste ikke, om jeg kom hjem fredag, fordi de havde ikke sagt noget om
udskrivelse siden samtalen inden indleeggelsen,...sa der 1a et pres i luften om,
at jeg skulle hjem om fredagen”

Heller ikke Else oplevede, at udskrivelsen stod til diskussion. Hun forteller:

’jeg kom hjem om torsdagen 1% dggn efter operationen. Til stuegang fik jeg
besked pa, at nu skulle jeg hjem. Min sgster var der, og hun blev helt
chokeret og sagde: jamen, | kan da ikke sende hende hjem, hun bor alene pa
3. sal”. Men sa sagde de, at det var helt normalt at komme hjem sa tidligt, og
at det var bedre at komme hjem til sine egne bakterier end at veere pa
sygehuset. Sa det var bare bestemt, og det var ens for alle”
Patienterne beskriver i citaterne, at det er programmet og de kriterier, der ligger heri, der
definerer udskrivelsestidspunktet, hvorimod patientens egne tanker og bekymringer ikke
inddrages i sammenhangen. Igen opstar et dilemma for patienterne mellem en faktuel
viden om, at det er bedst at veere hjemme, stillet overfor patienternes egne signaler, her den

tryghed indleeggelsen tilbyder. Samtidig med at patienterne oplever sig sat uden for
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indflydelse i forbindelse med udskrivelsen, sattes patienterne i yderligere et dilemma, for
de vil pa den anden side ogsa gerne hjem. Anne beskriver det pa denne made:

’jeg falte lidt pres om udskrivelse, der 1 i at rammen var udstukket til nogle
fa dage, men pa den anden side sa ville jeg ogsa gerne hjem,... man bliver i
darligt humer af at veere indlagt, fordi man ikke kan undga at blive involveret
i de andre patienter, nar de far darlige beskeder”

Nedenstaende citat illustrerer, hvordan omtalen af indflydelse ogsa kunne fremtraede i
empirien, og hvordan patienten seetter den manglende indflydelsen i relation til forlgbet
som helhed. For denne patient far den manglende indflydelse, ensartetheden og
effektiviteten forlgbet til at fremsta rutinepreaeget, saledes at sygehusrummet sammenlignes
med et fabriksrum. Anne forteller:

’jeg er sikker pa, at hvis jeg havde sagt, om jeg ikke kunne vente en time med
at komme ud af sengen, sa havde jeg faet lov til det. P4 den made var jeg
medbestemmende i det der skulle ske, men det er da meget sadan... lidt
fabriksagtigt, det skal ga hurtigt ellers fungerer det ikke, det skal ga slag i
slag det hele...Det er ligesom pa en fabrik, man kommer ind, bliver opereret,
og sa skal man fglge det program og sa ud igen og helst allesammen pa
samme tid”

Fie, der ikke kunne leve op til malene omkring mobilisering og ernaring, fortzeller
endvidere, at det faglige personale forventede, at hun kunne tage medansvar og
medindflydelse for at finde frem til den bedstvirkende kvalmestillende medicin. Det
magtede Fie imidlertid ikke. Hun gnskede i stedet, at det faglige personale som eksperter
havde stillet deres faglige viden til radighed og truffet valget for hende. Dvs. det der i
virkeligheden var teenkt som medindflydelse i positivt forstand hos det faglige personale,
far hos Fie en modsat virkning, idet hun pga. sin fysiske tilstand ikke har ressourcer til leve
op til forventningerne om at veere medbestemmende. Fie oplever, at det er svart at sige fra,
hvilket forsteerker hendes falelse af afmagt. Med denne empiriske variation af temaet vises,
at det ogsa kan dreje sig om at mangle en dialog, der ger det muligt at frasige sig
indflydelse, hvilket understreger kompleksiteten. Fie forteeller:

der var forvirring omkring det kvalmestillende, fordi jeg ikke kunne tale
morfinen...jeg skulle tage stilling til, om jeg ville havde det eller det, om jeg
ville have det som stik eller pille. De forklarede, at det ene virkede pa en
made og det andet pa en anden made. Det kunne jeg slet ikke rumme, men
nar man er i det, sa gar man det, der bliver sagt, men det havde virkeligt
veeret rart, om der var nogen, der havde villet tage over”

Empirien udtrykker med variation, at patienterne forventer at have indflydelse pa
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udskrivelsestidspunktet, og at den manglende indflydelse farer til, at patienterne falte sig
underkendt eller ikke imgdekommet, fordi reglen om udskrivelsen kom til at sta som en
afgarende magtfaktor. Hos de patienter, der efter udskrivelsen oplevede at sta i situationer,
de ikke magtede, farte det til, at den tillid de i farste omgang madte sygehuset med
efterfglgende blev vendt til mistillid.
Bente beskriver det sadan:
’jeg 1a pa en firesengsstue, de andre patienter synes det var helt unormalt, at
jeg skulle udskrives,...min datter snakkede med mine medpatienter, og de

kunne se jeg var konfus og forvirret, og min datter kunne se det, og hun
gjorde personalet opmaerksom pa det, men de tog sig ikke af det”

Sammenfattende viser empirien, at den manglende indflydelse var anledning til, at
patienterne ogsa manglede en dialog med det faglige personale, hvilket kunne fare til
misforstaelser og til en falelse af magteslgshed. Det kendetegner citaterne, at i relationen
mellem patient og personale fgler patienterne sig talt til, mens de efterlyser at blive talt
med. | analysen kom det frem, at nogle patienter ved udskrivelsen falte, at de fik palagt et
stort ansvar ved at skulle drage omsorg for sig selv, mens de samtidig oplevede en
manglende selvbestemmelse. Det bragte patienterne i en modsetningsfyldt situation, fordi
de passivt matte bgje sig, men samtidig skulle leve op til kravet om at veere aktiv og
selvsteendig. Samtidig synliggjorde temaet i hgj grad det asymmetriske magtforhold
mellem patienten og det faglige personale. Asymmetrien understreges gennem programmet
og dets tidsramme, men ogsa af patienterne selv i kraft af gnsket om ikke at vaere en
besverlig patient, hvorfor patienterne accepterer det faglige personales beslutninger uden

at opponere serligt.

3.2.4 At savne medmenneskelig opmerksomhed

De empiriske variationer i analysen viste, at patienterne i forskellig grad og pa forskellig
made efterlyste indflydelse og medmenneskelig opmarksomhed. De to temaer ligner
meget hinanden, men er dog forskellige, idet temaet at mangle indflydelse henviser til et
aktivt aspekt, da patienterne efterlyser en aktiv medbestemmelse, hvorimod temaet at
mangle medmenneskelig opmarksomhed henviser til et mere passivt aspekt gennem
efterlysning af naerveer. Bortset fra indleeggelsessamtalen, som alle patienter omtalte meget
positivt, ligesom patienternes forteellinger viste, at de havde mgdt interesse og

opmearksomhed, rummer patienternes beskrivelser eksempler pa, at det faglige personale
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snarere afskerer kontakt end befordrer den. Det centrale i patienternes beretninger om
ACF er sygdom og sygdomsbehandling. Imidlertid oplevede patienterne at veere i serlig
tilstand som syg. Denne sarlige veeren handlede om den eksistentielle og erfaringsmaessige
dimension ved at vaere syg, og patienterne oplevede, at der ikke var fokus pa denne
dimension i ACF. Beskrivelser af denne veren var righoldigt repraesenteret i empirien, og
fremtraeder derfor som noget, der optog patienterne meget, men i stor udstraeekning var det
ikke noget, patienterne talte med det faglige personale om. Med henvisning til
metodologiafsnittet, fremgar det igen tydeligt af beskrivelserne, at patienterne er i
sygdommen. Den er en del af dem selv, fordi de oplever den og erfarer den, og derfor ikke
kan distancere sig fra den. Det beskriver Fie fx her:

’det var underligt, man er helt ude af balance og bange for det ikke bliver
godt igen. Jeg blev efterhanden mere og mere irriteret og indadvendt. Jeg
har veeret bange for at dg, og jeg har fundet ud af, jeg er glad for mit liv og
at det er de sma ting, der udger helheden, der gar en lykkelig, selvom jeg
godt ved, det lyder banalt... men jeg har vralet ind imellem og haft sveert ved
at overskue det”
Fie fortalte, at hun var “underlig tilpas over de tanker”, og ikke talte med nogen om dem,
og at hendes spargsmal til det faglige personale i stedet var konkrete i form af, hvorvidt
hun blev rask igen.
Under interviewene brugte flere af patienterne metaforerne fabriksagtigt, samlebandsagtigt,
skemalagt eller kaft, trit og retning. Disse metaforer knytter sig i hgj grad til en lav
selvbestemmelse og en oplevelse af ikke at blive mgdt som et ligeveerdigt menneske med
egne synspunkter. Metaforerne blev brugt i forbindelse med situationer, hvor patienterne
oplevede ringe indflydelse, fglte sig uinteressante, tingsliggjorte eller oversete som
personer, og blev ogsa brugt i omtalen af forlgbet som helhed. Bag metaforerne skjulte sig
efterlysning af medmenneskelig opmarksomhed fra det faglige personale.
Bente forteeller:

’de var meget venlige og sade til sadan at sige, du ma endelig sige til, men
det gar hurtigt alt sammen i dag, de lgber meget, det ger de, der var ikke tid
til at sidde ned og snakke....,0g sa var det patienterne, der skulle indordne
sig under et skema og sa forsgger man at indordne sig gangen i det, jeg
klager ikke over noget af det der, for jeg har altid sadan set lyst pa tingene”

Citatet viser, at den gode vilje til at vise en medmenneskelig opmarksomhed er til stede
blandt personalet i et eller andet omfang, men at tempoet og kravet om effektivitet skaber
en stemning, hvor Bente undlader at tale med personalet om sine bekymringer, men i stedet

ger umage for at indordne sig. Imidlertid havde Bente bekymringer:
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”jeg har angina pectoris og nede ved opvagningsstuen, fik jeg to gange
smerter og kunne nasten ikke fa luft og fik sa ekstra ilt, og jeg troede, at nu
skulle jeg dg. Sadan nogle anfald havde jeg faktisk ogsa haft om morgenen
den dag, jeg blev udskrevet, og det var jeg bekymret for”

Et gennemgaende traek i empirien er beskrivelsen af effektivitet i relationerne med det
faglige personale, hvor effektivitetskravene spandte ben for, at patienten blev madt som et
menneske med tanker og falelser. Det kom sarligt tydeligt til udtryk i interviewet med
Dorte som beskrev flere situationer, hvor det faglige personale pa en venlig made afskar
kontakten, hvilket betad, at Dorte ikke fglte sig taget alvorligt og gav hende en falelse af
afmagt trods venligheden. Dorte oplevede at blive set som en i maéngden, hvilket gav
hende oplevelsen af at befinde sig pa et samleband.

Her beskriver Dorte effektiviteten under det ambulante besgg:

det var ikke en samtale, men hurtige spgrgsmal - svar, og det var igen en
meget fortravlet, men flink l&ege. Da han var feerdig med at undersgge mig,
talte han ind til sin bandoptager, og da sygeplejersken tog stingene, begyndte
leegen at leese om den naste patient. Jeg matte selv prikke ham pa skulderen
for at sige farvel, og sa er det man virkelig feler sig som en samlebandsting,
0g som en meget uinteressant patient...de 5 minutter leegen har, dem skal han
rette mod den patient, han star overfor, og der skal han vaere opmarksom ...
og tilstede... arh, bare | dog ville give jer tid til at veere mennesker sammen
med os i stedet for bare at veaere leeger og sygeplejersker, vaere sygehus”
Dorte beskriver ogsa, at det faglige personale orienterede sig mod hende som kategorierne

leeger og sygeplejersker i stedet for at orientere sig som mennesker, og at det lagde en
distance i kontakten og fortrengte et naerveer. Dorte udtrykker sin oplevelse af den
manglende menneskelige dimension pa denne made:

det fgles ligesom at veere i et system, der klipper og syr, og nu er du rask.
Du kommer op pa et samleband, og her er der afsat to dage, sa stopper
samlebandet, for sa skal man hjem. Jeg sidder ikke og pleederer for, de skal
have tid til lange samtaler, men det er noget med mere menneskelig
opmarksomhed, man skal ogsa opfattes som et menneske. Jeg er et eksempel
pa, at den effektivitet har nogle store omkostninger, og sa kan det jo ikke
nytte noget, at man kommer hurtigere hjem, og far hurtigere muskelmasse.
For jeg vil s& pasta, at man ogsa kan blive syg af den manglende omsorg og
forstaelse, der er, nar man er der”

Dorte efterlyste et medmenneskeligt engagement i form af fglelsesmaessig involvering.
Men samtidig gav Dorte ogsa udtryk for, at den form for interesse og opmaerksomhed, hun
efterlyste, ikke var ensbetydende med lange samtaler, men i stedet drejede sig om udvide

kvaliteten af kontakten med det faglige personale. Af citaterne fremgar det, at Dorte

oplevede, det faglige personale orienterede sig mod hende ud fra en naturvidenskabelig
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tankegang, som farte til en menneskelig distance, idet den oprigtige interesse for hende

som menneske var fortreengt. Denne gentagne manglende kontakt har sat sine spor:
fysisk har det veeret det, det har vaeret, men psykisk har det veeret en
voldsom, voldsom oplevelse”

Temaets empiriske variationer kommer tydeligt til udtryk i dette citat, hvor Conny

forteeller:

’sygeplejerskerne har travlt i dag, altsa de kommer, hvis du har brug for
hjeelp, ellers klarer man sig selv,... men jeg faler ikke, jeg blev behandlet
darligt pa nogen mader”
Conny beskriver her, at sygeplejerskerne har travit med det, de skal passe, og at patienten
kan fa hjeelp i det omfang, hun ikke kan klare sig selv. Hjalpen er altsa en slags service,

der bestar af praktisk hjaelp. At kunne fa det, udtrykker Conny tilfredshed over.

Sammenfattende viser empirien, at patienterne havde forskellige forventninger og behov
for kontakt med det faglige personale under indlaeggelsen og efter udskrivelsen.
Patienterne havde i forskellig grad en forventning om at blive mgdt som et individuelt
menneske, men kunne i ACF fgle sig mgdt som en bestemt type patient, der gennemgik et
standardforlgb. Det fremgik af patienternes fortellinger, at de oplevede, at det faglige
personale rettede megen opmarksomhed mod at felge det planlagte program, mod
patienternes biomedicinske krop og mindre opmarksomhed mod patienternes tanker og

bekymringer.
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Kapitel 4: Diskussion af fundene

Et vaesentligt fund i analysen af de empiriske data var, at praesentationen af programmet i
ACF skabte nogle positive forventninger hos patienterne om det efterfglgende forlgb, og at
patienterne patog sig det forventede medansvar og pravede at leve op til det. | den forstand
gav den indledende information om programmet patienterne en forforstaelse, men der var
alene tale om en forforstaelse, idet patienternes forestillinger og forventninger viste sig
ikke altid at holde.

Analysen farte frem til ét forenende grundtema - at blive prasenteret for et program og at
leve op til det - belyst af temaerne: at mobilisere vilje, at balancere pa kanten af sin
formaen, at mangle indflydelse og at savne medmenneskelig opmarksomhed. Samlet set
tegner temaerne et billede af, hvad der gav mening set ud fra patienternes perspektiv.
Denne tematiske opdeling er en empirisk-teoretisk konstruktion, og temaerne har derfor
ikke nogen klar afgreensning, men er vaevet ind i hinanden, hvilket saledes kommer frem i
diskussionen. | diskussionen belyses temaerne ud fra forskellige vinkler og afgraenses med
henvisning til nedenstaende begrundelser.

Analysen viste, at betydningen af vilje og udholdenhed fremtradte saerlig dominerende og
fremkom i forskellige variationer. Samtidig ligger det implicit i ACF, at patienterne har
denne vilje. Imidlertid kom det frem, at det kreevede mental styrke at mobilisere vilje.
Konflikten mellem de kropslige signaler, altsa det man havde mest lyst til, stillet over for
det dobbelte forventningspres, som analysen afslgrede, oplevede patienterne som en
balancegang mellem at fale sig steerk og fale sig svag.

At balancere pa kanten af sin formaen fremkom ogsa som en vigtig del af patienternes
oplevelse af ACF. Det kunne handle om selve indlaeggelsen, tiden efter udskrivelsen eller
begge dele. Her opstod balancegangen mellem at have eller ikke have den forngdne
kapacitet til egenomsorg, som ACF fordrede.

Metaforisk balancerede patienterne saledes pa en vippe, hvor de blev konstant udfordret,
0g det stod til patienterne at bestemme situationens udfald. Her blev vilje og kapacitet til
egenomsorg afgagrende elementer. Denne diskussion vil jeg bevaege mig ind i ved farst at
belyse temaet vilje. Nogle af viljens dimensioner vil blive belyst dels gennem Pahuus og
Lagstrup dels ved at inddrage kunst. Herefter relateres viljens dimensioner til naerveerende
fund i en diskussion om, hvad der i den sammenhang er betydningsfuldt i sygeplejen. Til
sidst inddrages kort, hvordan feenomenet vilje er blevet behandlet i sygeplejeteorien af

henholdsvis Henderson, Travelbee og Martinsen.
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Det naste tema - at balancere pa kanten af sin formaen - handler iszer om kapacitet til
egenomsorg og diskuteres ud fra problematikken om egenomsorg og omsorg. Med den
megen fokus pa korte indleeggelsesforlgb er diskussionen hgjaktuel. De vaesentlige
omrader i denne diskussion belyses kort gennem synspunkter af sygeplejeteoretikerne
Orem, Martinsen, Kirkevold, Scheel og Nortved. Dernast relateres analysen af de
empiriske data til diskussionen, og her inddrages udvalgt forskningslitteratur til yderligere
belysning. Afslutningsvis vil jeg bidrage med et forslag, der kan bringe diskussionen
mellem omsorg og egenomsorg videre.

De to temaer - at mangle indflydelse og at mangle medmenneskelig opmarksomhed -
omhandlede begge interaktionen og relationen mellem patienten og det faglige personale,
og vil derfor blive diskuteret samlet. Analysen viste, at det asymmetriske magtforhold og
maden, pa hvilken det faglige personale orienterede sig mod patienten, var omrader, der i
serlig grad var pa spil i ACF. Begge omrader handler om den grundleeggende made,
hvorpa vi forholder os til virkeligheden, til os selv og til vores medmennesker - altsa om
etik.

Det er velkendt, at der ligger en uundgaelig autoritetsstruktur i relationen mellem
sygeplejerske og patient, hvortil der knytter sig et moralsk ansvar, bl.a. fordi patienten ofte
er afhaengig af sygeplejersken, ligesom der er tale om et asymmetrisk magtforhold (Delmar
1999). Det er derfor ikke overraskende, at det asymmetriske magtforhold ogsa dukker op i
denne empiri. Det er imidlertid mere overraskende, at det postoperative program i ACF
fremtraeder sa dominerende og magtfuldt i analysen. Patienterne tilstreeber at indordne og
tilpasse sig programmet, og det kan laegge et dobbelt forventningspres pa patienterne.
Samtidig definerer programmet indlaeggelsens lengde. De anvendte metaforer
fabriksagtigt, samleband og skemalagt knyttede sig ogsa til programmet, og antydede, at
programmet bade spillede ind pa magtrelationerne og pa det faglige personales orientering
mod patienterne. Dermed peger analysen pa, at det er vaesentligt med en teoretisk
uddybelse af, hvordan programmet i ACF kan pavirke orienteringen mod patienten, samt
en etisk refleksion over, hvordan det kan pavirke det asymmetriske magtforhold.
Orienteringen mod patienten diskuteres og relateres til analysens fund ud fra udvalgt
forskningslitteratur og Martinsens omsorgsteori om det personorienterede blik (Martinsen
2000). Programmets indflydelse pa magtrelationerne diskuteres med afset i Lagstrups
udleegning af magt. Afslutningsvis stiller jeg forslag om at teenke magtaspektet i sygeplejen

ind i en ny sammenhang.
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4.1 Feenomenet vilje og viljens dimensioner

Inden for filosofien er vilje er et facetteret og komplekst fa&enomen, som er vanskeligt at fa
greb om, fordi det kaedes ind i mange sammenhange. Filosofferne har gennem tiderne
diskuteret vilje i relation til handling, i relation til frihed, og dermed ogsa i relation til tro
og etik. Fx har Luther, Kant og Descartes diskuteret vilje i forhold til Gud, vilje som et
fornuftbestemt begaeer og vilje som arsag til handling. De har diskuteret, om mennesket er
et selvbestemmende vasen, dvs. hvorvidt viljen er fri, og dermed er ogsa moralen kommet
ind i billedet (Andersen 1998, Hass 1982, Lggstrup 1996/71, Pahuus 1975).

I nyere tid har bl.a. Pahuus og Lagstrup fulgt diskussionen op, idet de bade er inspireret af
og samtidig forholder sig kritisk til de navnte filosoffers udlaegninger.

Pahuus ser pa vilje ud fra et filosofisk antropologisk synspunkt®, idet han kritiserer, hvad
han kalder det traditionelle synspunkt omkring vilje: at en person ved given lejlighed kan
gere det, vedkommende har besluttet sig for at gere, dvs. synspunktet at vilje er bestemt af
fornuften (Pahuus 1975:30). At mene, at mennesket er i besiddelse af visse dispositioner,
er det samme som at sige, at mennesket er underkastet visse lovmassigheder (her
psykologiske love), og at kendskab til disse farer til handling (ibid:55). Pahuus
argumenterer for, at der ikke findes serlige psykiske viljeshandlinger bag ved de legemlige
handlinger, og at vilje og handling ikke er logisk afhangige, sadan som arsag og virkning.
Pahuus haevder, at hverken gnske, begeer, vilje eller beslutning alene kan vare arsag til
handling, idet de ikke kan beskrives uafhangigt af handlingen. I stedet bestar der iflg.
Pahuus en intern relation mellem motiver, gnsker, vilje m.m. og handlinger (ibid:54).
Ligeledes peger Pahuus pa det selvmodsigende i, at vi kan omtale en given handling som
arsagsbestemt, ligesom vi kan omtale handlingen som et udtryk for fri vilje. Imidlertid kan
vi ikke sige begge dele om den samme handling. Det far Pahuus til at raesonnere, at hvis
alt, hvad der sker, er arsagshestemt, findes der ingen fri vilje, og hvis den frie vilje findes,
er der visse begivenheder, som ikke er arsagsbestemte (ibid:61-67). Derfor argumenterer
Pahuus for, at man kan vaere med i det, man gar, pa en mere eller mindre bestemmende
made, og at vi i den forbindelse ma anerkende, at personer besidder en aktiv kraft, som
udgves gennem det, de ger pa en bestemmende made (ibid:115).

Det primzre for Pahuus er altsa at lsegge afstand til den deterministiske tankegang om vilje

som arsag til handling og i stedet se vilje mere komplekst som en intern relation mellem

?* Filosofisk antropologi er undersggelsen af de basale kategorier eller grundbegreber, som er ngdvendig til
beskrivelse og forklaring af mennesket og dets handlen (Pahuus 1975:7).
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flere forhold, hvor viljen til dels fremkommer pa baggrund af en aktiv kraft, som personen
besidder.

Legstrup udfolder viljen f&anomenologisk. Hans @rinde er at udfolde viljens opstaen og at
leegge afstand til at opfattelsen af viljen som en frihed til at veelge (Lagstrup 1996/71: 66-
90). Legstrup gar ogsa op med synspunktet, at vilje er fornuftbestemt, eller
naturlovskausal, hvilket han mener giver et reduceret og misforstaet viljesbegreb. Den
feenomenologiske bestemmelse af viljen udtrykkes hos Lagstrup som den handlekraft, der
fremkaldes af vanskeligheder. Vilje konstitueres af modstand, og viljen opstar farst i kraft
af modstand. Jo flere hindringer der skal overvindes, jo mere far ens streeben preeg af vilje.
Vilje skaber i sin tilblivelse en modstand mellem det, den vil, og sa den modstand, som den
udfordrer og vil overvinde. Netop i den modsatning og i forhold til den skabte modstand
kan viljen karakteriseres som staerk eller svag. Viljen er steerk, hvis modstanden ikke far
mennesket til at give op, og svag, hvis vanskeligheder far det til at tabe modet. Dog kan
den oprindelige vilje oplases, hvis man mgder (for) stor modstand (ibid). Nar en person
mgder modstand, slipper vedkommende ikke for at gere sig tanker om, hvad det er,
vedkommende vil. Her er det modstanden, der foranlediger refleksionen, og fornuften
kommer forst ind i forbindelse med refleksionen. Ligeledes kritiserer Lggstrup den
psykologiske bestemmelse af vilje for at betragte malbevidsthed som det primaere, idet det
for Lagstrup er hindringerne, der er det primare. Farst nar vi mgder modstand, forestiller
vi os et mal, derfor bliver viljen fgrst malbevidst, nar forhindringerne har indfundet sig
(ibid.).

For Lagstrup giver det kun mening at tale om menneskets fri vilje i etisk-religigs forstand.
At ville er at have valgt, at kalde viljen fri er derfor en misforstaelse, fordi vilje
forudseetter, at man lagt valget bag sig, er opsat pa det man vil, og man er derfor ikke frit
stillet (ibid.). Hvis viljen var fri, ville det betyde, at den kunne tvinges frem, hvilket den i
sagen natur ikke kan. | stedet er det handlingen, der kan tvinges frem. Valget ma saledes
ogsa veere villet, ellers ville viljen ikke kunne holde stand imod modstanden og forblive i
live, hvilket fordrer helhjertethed - et krav som ligger i selv ordet vilje (ibid.)

Saledes ser Laggstrup vilje som et sammensat faenomen, som en streben eller handlekraft,
der konstitueres af den modstand, som skal overvindes, og her har modstanden givet
anledning til at besinde sig pa malet og indsatsen. Der bestar saledes en naer sammenhang
mellem vilje og handling.

Et supplement til de livsfilosofiske tanker udgeres af kunsten, idet kunsten kan skabe en
erkendelse, der kun kan udtrykkes emotionelt (Birkelund 2002, Matthiesen 2002). Saledes
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har Matthiesen® anvendt Dostojevskij® til at gare filosofiens tanker narveerende for
sanserne og falelsen (Matthiesen 2002). Gennem Dostojevskij viser Matthiesen, at ikke
kun den bevidste del af personligheden, men ogsa den ubevidste retter henvendelse til den
menneskelige viljesbeslutning. Fornuften kan stille forskellige forslag og laegge op til
forskellige lgsninger, men viljens endelige beslutning traeffes ud fra bevidste savel som
ubevidste bevaeggrunde. Matthiesen henviser til, at Dostojevskij gennem sin kunst viser, at
der er en livsmagt, der er stgrre end viljen, idet fx kerlighed er uafhaengig af menneskets
fri vilje og beslutning. Derfor er tilvaerelsens muligheder ikke kun givet udefra, men ogsa
indefra, idet en raekke tilskyndelser melder sig i et menneskes falelser og tanker, spontant
og uafhaengigt af dets egen bevidste vilje og beslutning (ibid.). Sagt med andre ord raekker
fornuften et stykke, men viljens beslutning beror ogsa pa ubevidste grunde.

Pahuus, Lagstrup og Mathiesen er saledes enige om at gare op med det, man kan kalde den
konventionelle opfattelse: at menneskets vilje falger naturlovene, og at menneskets
viljesbeslutning primeert er fri og fornuftbestemt. | stedet er vilje et sammensat og
komplekst feenomen, idet viljen konstitueres ved mgdet med modstanden, og selve
viljesbeslutningen sker med baggrund i bade bevidste og ubevidste bevaeggrunde. Videre
kan der bade veere en kraft og/eller en magt til stede, som mennesket kan hente styrke i.
Disse opfattelser star i opposition til nogle af antagelserne i ACF, og kan give anledning til

at noget kan blive overset i ACF, hvilket uddybes i det flg.

4.1.2 Viljens kompleksitet i relation til empirien og tankerne bag ACF

Det centrale for patienterne var hurtigt at vende tilbage til deres vante tilstand, dvs. at
patienterne allerede har truffet et valg inden forlgbet. De er i den forstand malbevidste,
men med Lagstrup bliver selve viljen farst malbevidst i det gjeblik, forhindringerne har
vist sig, dvs. at hos ACF patienter konstitueres viljen i mgdet med det fysiske ubehag, som
er den modstand, der skal overvindes. Det er saledes ikke den praeoperative information,
der konstituerer patienternes vilje og egentlige malbevidsthed. Synspunktet er interessant i
forhold til videre forskning af ACF. | en artikel star der eksempelvis, at den megen
preeoperative information om forlgbet og patientens rolle har medfart trygge og

velforberedte patienter, og der henvises til, at fremtidige sygeplejestudier bgr koncentrere

2% Matthiesen er mag. art i litteraturvidenskab og har arbejdet indgdende med Dostojevskijs forfatterskab
(Birkelund 2002: 346).

% Dostojevskij er en russisk forfatter, der som ung politisk aktivist umiddelbart far eksekvering af sin
dgdsdom fik den omstgdt til en dom i fangelejr i Sibirien. Her tiloringer Dostojevskij 10 ar. Dostojevskijs
oplevelse af at fa livet tilbage ved en uventet benadning har i hgj grad praeget hans forfatterskab (Matthiesen
2002).

55



sig om, hvordan den praeoperative information optimeres (Jakobsen & Sonne et al 2004b).
Udtalelsen er interessant pa flere mader. Den indikerer synspunktet, at jo mere effektiv
informationen er, des bedre falger patienterne den. Sagt anderledes: der er fokus pa
intellektet, idet fornuften skal frembringe en vilje til handling. Synspunktet repraesenterer
saledes et deterministisk syn pa mennesket og kan altsa kritiseres for at rumme et reduceret
syn pa bade vilje og menneske. Udtalelsen er ligeledes interessant, fordi den samtidig
lzegger op til en betoning af menneskets intellektuelle sider, en betoning Pahuus advarer
mod (Pahuus 1998). Pahuus inddeler mennesket i jeget og i selvet, idet jeget er knyttet til
preestationer, og selvet er knyttet til appetit pa livet, fx livsmod og livsglaede (ibid.). Pahuus
advarer mod det moderne samfunds veegtning af jeget, fordi man overbetoner menneskets
intellektuelle sider, hvis ikke man har blik for den del af det handlende menneske, han
kalder selvet (ibid: 203-210). Empirien i nervarende undersggelse tydede pa, at bade
livsmodet og habet om hurtigt at genvinde egne ferdigheder besad en kraft, som ogsa
knyttede sig til vilje. Bente tilskrev sin vilje, at hun kunne trodse sine fysiske ubehag, og
viljen var noget, hun hentede kraft fra. P4 samme made tilskrev Dorte sin vilje til at
komme videre i livet, at hun ikke gav op - altsa ogsa som en kraft. Det er denne kraft i
viljen, Pahuus mener, vi ma anerkende eksistensen af. Det er en kraft, der med grundlag i
empirien knytter sig til selvet og deraf fglger, at det ma vaere vigtigt ogsa at medtaenke
selvet for at styrke viljen. Sagt pa en anden made betyder en manglende betoning af selvet,
at den kraft, hvorfra viljen kan hente styrke, kan blive overset i ACF.

Det er veaerd at bemarke, at ovenstaende kilder ikke havder, at fornuften i form af faktuel
viden ikke spiller en rolle i forhold til vilje - de tillegger blot ikke fornuften den
vaesentligste betydning. Af analysen fremgik det da ogsa, at fornuften i form af faktuel
viden var vasentlig, ligesom det kom frem, at viden kan skubbe viljen pa vej. Med
Lagstrup kan man sige, at den faktuelle viden frembringer en handling, men ikke en vilje.
Vi kan ikke tvinge viljen frem kun handlingen, siger Legstrup. Bente illustrerer denne
forskel i eksemplet med middagsmaden. Her overvinder Bente modstanden kvalme og
konstituerer en vilje til at spise. Da hun imidlertid far tilbudt en solid kost, hun ikke har
lyst til, er det handlingen til at spise, der tvinges frem og ikke viljen. I stedet bliver viljen
nedbrudt af modstanden, som Bente anser for at vaere for stor, og hun opgiver pa forhand.
Eksemplet illustrerer, at i handlingen er der ingen kraft at hente frem, og deri bestar den
vaesentlige forskel. Falges Lagstrup kan viljen derimod fremmes og understgttes, hvis
personen mener at kunne overvinde modstanden, og i den refleksion indgar bade falelse og

fornuft. Det var for Bente "let kost”. Ved at inddrage patientens refleksion over hvilken
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modstand, der kan overvindes, er det med Lggstrup altsa muligt at styrke patientens vilje,
hvilket selvfglgelig i sig selv er vaesentligt, men det er ogsa veaesentligt set i lyset af, at vilje
knytter sig til selvet. Derfor betyder tab af vilje tab af livsmod, og hos Bente var det
tydeligt, at episoden snarere sugede kraft end gav kraft. Ligeledes fortalte Fie, hvordan hun
mistede modet fagrste gang, hun kom op, og det var tydeligt, at tabet af mod indvirkede
negativt bade pa resten af hendes forlgb og pa hendes evne til at mobilisere vilje.

Videre kom det frem i analysen, at patienternes vilje udgjorde en drivkraft, som kunne
understgttes fra forskellige steder. Patienterne var som udgangspunkt meget opsatte pa at
genvinde deres vante tilstand og med Pahuus kan man sige, at denne motivation udgjorde
et vaesentligt element i de interne relationer, men viljen kunne altsa svaekkes undervejs.
Ogsa tidligere kropslige erfaringer (hos Anne og Bente) spillede ind som bevidste
bevaeggrunde, der kunne fastholde viljen. Samtidig kom det frem, at maden personalet
indgik i relationen med patienten pa, fx kommanderende eller lokkende, ogsa spillede ind
pa evnen til at mobilisere vilje. Empirien peger saledes pa, at det er oplagt at indteenke
andet end faktuel information for at forberede patienterne og for at styrke deres vilje.
Fremtidige sygeplejestudier kunne saledes med fordel inddrage disse omrader og ikke blot
afgreense sig til effektiviteten af den faktuelle information.

4.1.3 Betydningen af vilje og viljens kompleksitet

Betydningen af vilje og den kompleksitet faenomenet vilje rummer er ogsa et centralt fund i
et mobiliseringsstudie af eksplorerende karakter (Hansen 2001). | dette studie blev der
lavet en interviewundersggelse af 20 patienternes oplevelse af et postoperativ program, i
hvilket der var fokus pa tidlig intensiv ernaring og mobilisering efter starre mave-tarm
kirurgiske operationer. Her beskrev patienterne, at viljen til at blive rask og vende tilbage
til hverdagen var helt central, og derfor ville patienterne gerne inddrages og selv gare
noget malrettet for at blive raske. Forfatteren fandt, at information som bade indeholdt
viden om og kendskab til mal for mobilisering og ernaring motiverede patienterne til at
veere aktive. Forfatteren konkluderer, at selv om patienterne havde vilje og viden, var
personalets stgtte og opmarksomhed ogsa af betydning for at na malene, fordi patienterne
beskrev en oplevelse af uoverkommelighed. Imidlertid fremgik det, at greensen for
patienternes vilje kunne overskrides. Der var en harfin balance mellem det skub, som gav
kraft, og det skub, som sugede kraft (ibid.)

Det er altsa muligt at konkludere, at information og statte i en vis udstraekning kan

understgtte vilje, men det kan ogsa konkluderes, at der fortsat star “noget” ubeskrevet
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tilbage. Dette "noget” star ogsa tilbage i ovenstaende undersggelse. Og dette “noget”
handler om patientens veren, om tilstanden som syg, og denne sarlige tilstand spiller
afggrende ind pa evnen til at mobilisere og fastholde viljen. I lighed med fundene i

narvaerende undersggelse viser ogsa overstaende undersggelse, at vilje knytter sig til

gnsket om at blive rask og dermed bade er forbundet med hab og livsmod.

4.1.4 Opmearksomheden pa vilje i sygeplejeteorierne

Vendes blikket mod sygeplejeteorierne er det interessant, at vilje ikke har faet megen
opmarksomhed i den nyere sygeplejelitteratur, bl.a. fordi at styrke, vilje eller viden indgar
som ngglebegreber i Hendersons sygeplejeteori fra sidst i 50érne. Henderson anser, at
"sygeplejerskens unikke funktion er at bista den enkelte, syg eller rask, med at udfare de
aktiviteter til fremme eller genvindelse af sundheden (eller en fredelig dgd), som han ville
udfgre pa egen hand, hvis han havde haft den forngdne styrke, vilje eller viden, og at gere
dette pa en made, der hjeelper ham til sa hurtigt som muligt at blive selvhjulpen”
(Henderson 1995/1966:35). Henderson havder, at jo mere man tenker over det, des mere
kompleks viser sygeplejerskens funktion sig at veere efter denne definition (ibid.:36).
Henderson leegger altsa selv op til, at der er tale om komplekse begreber, uden hun dog har
afklaret begrebet vilje. Henderson tilhgrer den sakaldte farste generation af
sygeplejeteoretikere, og i denne fase af sygeplejeteoriernes udvikling er der ikke tradition
for at begrebsafklare pa den made, som kendetegner den nyere sygeplejeteori (Hall 1997).
Den manglende opmaerksomhed pa vilje skyldes ikke manglende opmarksomhed pa
Hendersons teori, idet den blev udgivet i resume af ICN?” i 1960, og siden genoptrykt og
nyoversat (Henderson 2000/1960).

Det er derfor interessant, at traden efter Henderson ikke er samlet op. Travelbee som kom
frem i 60érne, umiddelbart efter Henderson, omtaler i sin teori ikke specifikt feenomenet
vilje. Dog omtaler hun i sin beskrivelse af habets differentiering og kendetegn begrebet
viljeshandling, som hun knytter til udholdenhed (Travelbee 1971:80)?. Udholdenhed
beskrives som en kvalitet, der saetter et menneske i stand til at mgde vanskeligheder over
en lang periode uden at tabe modet og uden at give op. Uden udholdenhed anser Travelbee

det som uteenkeligt, at en syg person er i stand til at fuldfgre arbejdet med at komme sig

2" ICN er det Internationale Sygeplejerad.

%8 Travelbees bog om sygeplejens mellemmenneskelige aspekter Interpersonal Aspects of Nursing blev
udgivet farste gang i 1966. Denne bog har haft og har stadig stor indflydelse pa sygeplejen, idet den kan
betragtes som en forlgber for omsorgsteorierne (Kirkevold 1998: 138).
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eller blive revalideret (ibid:77-83). Travelbee knytter altsa vilje til bade udholdenhed, mod
og hab, som hun anser for at veere af betydning for at hente kreefter til vilje.

Nutidige sygeplejeteoretikere, fx Martinsen, taler ikke specifikt om vilje eller viljestyrke.
Dog har Martinsen bl.a. fokuseret pa livsmod, som hun opfatter som en positiv kraft i
lidelsen (Martinsen 1993). Lidelse er en del af livet, men lidelsen kan ikke sta alene. Den
forudsaetter livsmod og livsmuligheder, og Martinsen kobler livsmod sammen med
sygeplejens moralske praksis, idet sygeplejersken ma handle saledes, at livsmodet hos
patienten styrkes, og det gar den gennem neerveer, dbenhed og modstand mod en
undertrykkende praksis (ibid:138-146). Martinsen anser saledes ogsa livsmodet for at
besidde en kraft.

Det fremgar, at bade Travelbee og Martinsen taler om betydningen af patientens veeren
som syg og henviser til de livsfenomener, Pahuus knytter til selvet. De understreger
dermed betydningen af at rette opmeerksomhed pa selvet i sygeplejen, og de henviser
implicit til en kraft, hvor viljen kan hente styrke. Travelbee og Martinsen er saledes
konsistente med teorien om vilje, og underbygger at tab af vilje betyder tab af livsmod og
omvendt. Selvom om vilje som feenomen ikke er udfoldet specifikt af de omtalte
sygeplejeteoretikere, omtales betydningen af vilje saledes direkte eller indirekte.
Sygeplejeteoretikerne anser altsa vilje som betydningsfuld i plejen, men det ser ud til, at
vilje som feenomen i stadig hgjere grad er gledet eksplicit ud af teorierne siden Henderson.
Det er tankevaekkende, da det er sveert at forestille sig, at man kan gennemga et
sygdomsforlgb uden pa en eller anden made at skulle preastere en form for viljestyrke som

led i sin restitution.

4.2 Egenomsorg og omsorg

Betoningen af patienternes medansvar og aktive rolle hviler pa en bagvedliggende veerdi
om, at patienterne har et ansvar for at drage omsorg for sig selv, som de her kan varetage
ved at leve op til kravene i programmet. ACF patienter bliver eksplicit mgdt med en
forventning om at tage et medansvar for at leve op til de pa forhand fastsatte mal, og
implicit med en forventning om at have ressourcer til at tage medansvar for deres egen
restitution. I den forstand skal patienterne i ACF praestere egenomsorg.

Tankerne bag ACF er tydeligt forbundet med det moderne samfunds verdier om selvhjalp

og uafhangighed, som her transformeres til egenomsorg®”. Veardierne i sig selv er der ikke

2 Inden for sygeplejen kommer samme verdier bl.a. til udtryk i dokumenter udgivet af sygeplejerskernes
fagforening (DSR ). Eksempelvis fremgar det, at en af de grundlaeggende antagelser om sygepleje er ”
..mennesket oplever hgjeste opnaelige grad af velvaere og uafhengighed af professionel hjelp ” og
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noget galt med, men naerverende analyse viste, at sygdommen indvirkede pa hele
personen, og beted at almindelige livsfenomener som fx angst og ensomhed kunne
forsteerkes og fa patienterne til at fgle sig mere sarbare og udsatte. Med andre ord vil
veerdier, der bade forventes og erfares positivt af raske mennesker, hos syge mennesker
kunne erfares modsat eller anderledes.

Endvidere er det interessant, at ACF netop hviler pa vardierne selvstaendighed,
selvhjulpenhed og uafhangighed, som er de baerende vardier bag den tekniske rationalitet,
sygeplejeteoretikerne forholdt sig kritisk til (jf. pkt. 1.5). Hvis veerdierne forvaltes ud fra
fraveer af omsorg, vil opmarksomheden mod medmennesket og den situation,
vedkommende befinder sig i, blive afledt (Martinsen 1993). Uden omsorg kan fx
opfattelsen, at mennesket grundleeggende gnsker at vaere uafhangig, let fare til en
opfattelse af, at patienten skal vare uafhaengig. Dette kan betyde, at det bliver patientens
eget problem at drage omsorg for sig selv, eller at patienten risikerer uberettiget at fa afvist
hjelp til f.eks. paklaedning (Scheel 1994).

Problematikken viser, at den gammelkendte problemstilling om egenomsorg og omsorg
stadig er hgjaktuel. De veasentlige omrader i denne diskussion relateres i det fglgende til

empirien.

4.2.1 Veesentlige problemstillinger i diskussionen om egenomsorg og omsorg

I sygeplejen er Dorothea Orem™® en veesentlig repraesentant inden for egenomsorgsteorien.
Orem beskriver egenomsorg som malrettede aktiviteter, individer normalt har evne til og
gnske om at udfare pa egne vegne for at opretholde livet, sundheden og velveret (Orem
2001:143). Teorien om egenomsorg bestar af tre centrale begreber: egenomsorg,
terapeutiske egenomsorgskrav og egenomsorgskapacitet (ibid: 42-61). Et menneske har
brug for sygepleje, ndr egenomsorgskapaciteten er mindre end de terapeutiske
egenomsorgskrav, dvs. nar man ikke selv er i stand til at udfare en egenomsorg, der
opfylder ens egenomsorgskrav (ibid:52-53). Orem understreger, at sygeplejens mal er at

hjeelpe patienten til sterst mulig uafhaengighed i sundhedsrelaterede aktiviteter, og opfatter

sygeplejen planlaegges "med henblik pa at styrke patientens egenomsorgskapacitet” (DSR 1995,
Statusdokumentet). | de Sygeplejeetiske Retningslinier udtrykkes, at sygeplejen planleegges sammen med
patienten og malet med sygepleje er “at styrke patientens egen omsorgskapacitet ” (DSR 1992). Ovenstaende
illustrerer tydeligt, at autonomi og uafhangighed anses som vasentlige veerdier inden for sygeplejen, og at de
fremmes ved at styrke patienten egenomsorg.

%0 Orems sygeplejeteori blev preesenteret farste gang i 1971 i bogen Nursing Concepts of Practice, teorien er
siden yderlige afklaret og uddybet, og senest i 6. udgave, 2001.
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sygepleje som erstatning for sundhedsrelaterede handlinger i situationer, hvor patienten
ikke selv er i stand til at foretage disse (ibid: 136-159).

Der har veeret rettet en del kritik mod egenomsorgsteorien. Martinsen har lagt afstand til
teorien og set den som en modsetning til omsorg. Hun har kaldt egenomsorgsrettet
sygepleje for ekskluderende, idet opfattelsen af selvhjalp og uafhengighed som ledende
veerdier vil udelukke de svage og mest omsorgstreengende (Martinsen 1989:67-81).
Andre teoretikere har kritiseret teorien for at veere forankret i en mal-middel tankegang
eller i formalsrationalitet (Kirkevold 1998: 101-120) .

Fra den empiriske forskning er der ogsa rejst kritik af Orems egenomsorgsteori (Delmar
1999). Delmar finder, at egenomsorgsteorien bliver en afstandsskabende magt, og hun
kritiserer teorien for at fortreenge omsorgsfilosofiens relationelle menneskesyn gennem sin
verdiforankring (ibid: 122-131)*. Man kan imidlertid s&tte spgrgsmalstegn ved, om
Delmar har tilstreekkelig abenhed over for sin empiri, idet hun angiver at have en
feenomenologisk/hermeneutisk tilgang, men alligevel tolker empirien ud fra Martinsens

omsorgsfilosofi.

Kritikerne peger tydeligvis pa et relevant problem, nemlig faren for at sygeplejen gennem
en formalsrationalitet funderes i en sakaldt teknologisk logik, som reducerer patienten til
en samling problemer, der skal lgses, med risiko for at det enkelte menneske seettes i
baggrunden (Wacherhausen 1991). Omvendt er det muligt med udgangspunkt i
egenomsorgsteorien at stille kritiske spargsmal til ACF, idet man kan rejse spgrgsmalet
om, hvornar patientens egenomsorgskapacitet i ACF er tilstraekkelig med hensyn til bade
de fysiske og de psyko-sociale behov. Derfor kan man rejse spgrgsmalet om, hvorvidt
kritikken af egenomsorgsteorien har et noget ensidigt fokus ved at teorien opfattes som
omsorgsfortreengende, hvorved andre aspekter kan blive overset.

Andre sygeplejeteoretikere, fx Scheel, mener, at egenomsorg er ngdvendig i sygeplejen,
men at den rummer en fare for undertrykkende og amoralsk handlen, hvis den star alene
eller bliver en ideologi (Scheel 1994:241- 263). Bliver egenomsorg malet, vil sygeplejen
blive til en ”pas dig selv teori” og kun vere rettet mod det enkelte menneskes

uafhangighed, uden hensyn til de sammenhange vedkommende i gvrigt befinder sig i og

31 Kirkevold kritiserer teorien for at afspejle et rationelt og handlingsorienteret menneskesyn, altsa at bygge
pa opfattelsen, at mennesket handler malrettet, dvs. at besiddelse af viden og evner til at imgdekomme
egenomsorgskrav far mennesket til at handle i overensstemmelse med dette (Kirkevold 1998: 101-120).

%2 dog anerkender forskeren, at egenomsorg har en positiv side ved at veere identitetsbevarende og
udviklingsorienteret (ibid).
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ofte ingen indflydelse har pa (ibid.). Scheel argumenterer for, at egenomsorg og omsorg
ma ses i en sammenhang, hvor der et dialektisk spandingsforhold mellem omsorg og
egenomsorg - i denne sammenhang har sygeplejersken et etisk ansvar for patienten®
(ibid.). Hos Scheel er der altsa ikke tale om dikotomi mellem egenomsorg og omsorg, men
en dialektik inden for en etisk ramme, og Scheel laegger et ansvar pa sygeplejerskerne i
forvaltningen af egenomsorg.

En anden interessant betragtningen findes hos sygeplejeteoretikeren Nortved, der ser
egenomsorg som en specifik form for omsorg, der er underordnet omsorg (Nortved 1998:
96-98). Egenomsorg beskriver en dimension af patientomradet, nemlig det omrade, der har
at gare med autonomi, restitution og rehabilitering, og som er en vigtig del af sygeplejen
(ibid:101). Begrebet indfanger imidlertid ikke den eksistentielle og erfaringsmassige
dimension ved sygdom og lidelse, hvor sygeplejersken ma vere deltagende til stede i den
syges tilstand som syg og som ikke har med aktive malrettede handlinger at gare
(ibid:102). Bade Scheel og Nortved er altsa enige om, at egenomsorg bade har sin
berettigelse og sin begraensning i sygeplejen.

Gennem betoning af patientens eget ansvar og uafhangighed hviler de baerende vardier i
ACF altsa pa nogle af vardierne fra egenomsorgstankegangen, ligesom veerdierne har rod i
et individualistisk menneskesyn. Veerdierne kommer dermed til at ligge som et implicit
krav til patienterne, og kan bl.a. komme til udtryk ved, at patienten patager sig eller
palaegges rollen som "den gode patient”, der skal leve op til forventningerne.

Samlet set viser diskussionen, at egenomsorgstankegangen har en begranset reekkevidde.
Diskussionen om egenomsorg og omsorg viser, at der er enighed om vigtigheden af at
styrke patientens egenomsorg og ikke fratage patienten ansvar og selvbestemmelse.

Pa den ene side reprasenterer tankerne bag egenomsorg altsa noget positivt, nemlig det
enkeltes menneskes eget ansvar og selvbestemmelse. Pa den anden side rummer
egenomsorg en risiko for at fare til undertrykkende og amoralske handlinger, hvis den star
alene eller ikke underordnes omsorg. Derfor er det muligt at anskue egenomsorg og

omsorg som et dialektisk spaendingsfelt.

3 Fx haevder Scheel, at sygeplejersken kan handle etisk uforsvarligt ved at indfri samarbejdspartneres
forventning om en hurtig opnaelse af egenomsorg for at stile mod hurtig udskrivelse. Hun advarer videre, at
hvis sygeplejersken kun efterkommer andres forventninger, bliver sygeplejen reduceret og undertrykkende i
det handlerum, hvor omsorgen udfoldes (Scheel 1994: 260).

62



4.2.2 Egenomsorg og omsorg i relation til empirien

Analysen viste, at patienterne netop befandt sig i det dialektiske spaendingsfelt mellem
egenomsorg og omsorg. Analysen viste ogsa, at patienterne som udgangspunkt gerne ville
patage sig egenomsorg, men at egenomsorgen i ACF rummede en fare for at overveelde

patienterne iser efter udskrivelsen.

| analysen kom det til udtryk, at idealerne om egenomsorg ikke altid havde samme vagt og
betydning for patienten som for det faglige personale, fx i forbindelse med mobilisering og
i seerdeleshed i forbindelse med udskrivelsen, idet ikke alle patienter gnskede
uafhengigheden. Samtidig betgd egenomsorgsidealets veegtning, at patienterne ved
udskrivelsen kunne opleve egenomsorg patvungen og videre, at patienterne efter
udskrivelsen ogsa kunne opleve, at de netop gennem egenomsorg fik palagt et stort ansvar,
som kunne veere sveert at beere.

Conny var den eneste, der udelukkende beskrev hjemkomsten positivt. Conny adskilte sig
fra de gvrige ved, at kravet om egenomsorg stemte overens med hendes formaen. Derimod
kan de negative oplevelser og handelser hos de gvrige patienter i mange tilfeelde henfares
til, at de manglede kapacitet til at varetage egenomsorgen, de fik overdraget for meget
egenomsorg. Hos Bente og Dorte gav det anledning til yderligere lidelse i form af afmagt
og fortvivlelse i en grad, at begge oplevede det som omsorgssvigt fra det faglige personale.
Det kom ogsa frem, at selv om patienterne var fysisk selvhjulpne efter udskrivelsen,
oplevede de at have et starre omsorgsbehov end vanligt. Et omsorgsbehov som kun til dels
kunne daekkes af pargrende, fordi patienterne ogsa oplevede at have et fagligt
omsorgsbehov. Fundene tydeligger, at fysisk selvhjulpenhed i ACF ikke ngdvendigvis er
ensbetydende med kapacitet til egenomsorg. Set i sammenhang med at Wagner netop
fandt, at kvinderne efterlyste omsorg og opmarksomhed fra personalet, efter de var blevet
selvhjulpne, og at selve udskrivelsen og tiden efter udskrivelsen hos flere af informanterne
var preeget af tvivl og usikkerhed (Wagner & Carlslund 2002: 46-52), ser det ud til, at ACF
kommer til at repraesentere den tankegang, at fysisk selvhjulpenhed sattes lig med

kapacitet til egenomsorg**.

34 Ved overgangen fra udskrivelse til eget hjem i relation til &ldre har et aktionsforskningsprojekt belyst, at
der let opstar vanskeligheder (Wagner & Olsen1999). En faktor, der indgar i projektets problembeskrivelse,
er tendensen til at sztte lighedstegn mellem fysisk selvhjulpenhed og kapacitet til egen omsorg.

63



Egenomsorgens svaghed: at det er op til patienterne selv at sgge information og rad, kom
ogsa frem i analysen, dels som en tvivl om, hvornar det var tid at sgge rad, og dels i form
af ikke at sgge rad, men overtage sin behandling uden at have den forngdne faglige viden.
Analysen viste altsa, at patienterne set i et sygeplejeperspektiv kunne fgle sig ladt i stikken,
men ogsa kunne blive ladt i stikken ved at fa det fulde ansvar. At patienterne kan blive ladt
i stikken gennem det fulde ansvar, er ogsa et interessant fund i en undersggelse om
hotelpatienter, hvor formalet var at beskrive oplevelsen af at veere hotelpatient under
langvarig stralebehandling (Hall & Abraham 2003). Her fandt forfatterne bl.a., at
hotelpatienterne gentagne gange legitimerede for sig selv, at de sprang maltider over,
saledes at patienterne i et sygeplejeperspektiv blev ladt i stikken. Forfatterne stiller
spgrgsmalet om, hvorvidt hotelpatienterne bar veere omfattet af moderat omsorg, dvs. at
sygeplejerskerne tager ansvar for patienterne, men ikke fra patienterne (ibid.). Samme
spgrgsmal er relevant i forhold til ACF set i lyset den tidlige udskrivelse og fundene i

denne undersggelse.

Mht. egenomsorgens positive sider viste analysen, at patienterne oplevede det som
vaesentligt selv at bidrage til deres restitution. Samtidig viste empirien, at egenomsorgen
efter udskrivelsen blev oplevet positivt, nar krav og ressourcer stemte overens. Set ud fra
analysen er det altsa ikke egenomsorg, der er noget galt med, men derimod forvaltningen
af den. Samlet set viser bade egenomsorgens positive og negative sider sig i empirien. Det
veesentlige er imidlertid, at egenomsorgen i ACF ikke fremstar som underordnet omsorg,
men snarere omvendt, og sa er det, den kan fare til undertrykkende og amoralske
handlinger. Af analysens resultater fremgar, at ACFs krav om egenomsorg kan blive et sa
vaesentligt mal, at der bliver tale om en ideologi, hvor hensynet til patientens gvrige helhed
overses. Med egenomsorg som ideologi kan ACF risikere at blive en pendant til ideologien
”leengst muligt i eget hjem”, som viste sig at have betydelige menneskelige omkostninger
(Pargrendegruppen 2001).

Ovenstaende tydeligger betydningen af en gget etisk forvaltning af egenomsorgen, hvor
sygeplejersken tager ansvar for patienterne, men ikke ansvar fra patienterne.

4.2.3 Nyt input til diskussionen om omsorg og egenomsorg

Problemstillingen mellem egenomsorg og omsorg kan hente inspiration fra filosofien, der
kan tilfare diskussionen nye perspektiver. Ifalge Lagstrup er den konkrete virkelighed altid

sa kompliceret, besverlig og mangfoldig, at den fremtraeder i forenede modsatninger

64



(Lagstrup 1982:169-175). Forenede modsetninger er principielt forskellige, men udger
tilsammen en helhed pa den made, at den ene ikke kan undvare sin modsetning i den
anden. Modsatningerne betinger saledes gensidig hinanden, og de holder hinanden intakte
gennem deres indbyrdes forskellighed. Vi fristes ofte til at adskille modsztninger, men her
begar vi iflg. Lagstrup noget fatalt, idet begge faenomener hermed forfalder, og man star
saledes over for at skulle vaelge mellem to forfaldsfaanomener (ibid:171). En vigtig pointe
er, at det ikke drejer sig om fa balance mellem modsatningerne, for sa bliver de
uafhangige af hinanden, og bliver modsetningerne uafhangige af hinanden, stivner vores
tilveerelse i forenklinger, og i fikserede handlings- og tankemgnstre (ibid).

Dialektikken mellem egenomsorg og omsorg kan opfattes som forenede modsatninger,
dvs. man kan kun forsta den ene del ved at kende og forstd dens modsatning. Ud fra den
betragtning drejer det sig altsa ikke om et enten eller, men om et bade og fordi omsorg og
egenomsorg gensidigt betinger hinanden. Det er imidlertid vigtigt at holde fast i, at det
altsa heller ikke drejer om en balance mellem egenomsorg og omsorg, som man maske
kunne fristes til at tro - derimod skal de begge veere tilstede for at holde liv i hinanden og
for at holde hinanden i skak. En udforskning i dette perspektiv, hvor omsorg og
egenomsorg indgar i en vekselvirkning, kan vaere et bidrag til at fremme diskussionen om

omsorg 0g egenomsorg™.

4.3 Relationen mellem patient og sygeplejerske

Temaerne - at mangle indflydelse - og - at mangle medmenneskelig opmarksomhed - er
interessante pa flere mader, idet bade den moralske side, og patienternes kritik ma tages op
til diskussion.

Ser vi pa patienternes kritik, er det interessant, at den ofte indledes med, at personalet er
sgde, venlige osv. Kritikken er med andre ord pakket ind. McCabe (2004), Atree (2001) og
Andersson (1996) finder ligeledes, at patienterne nagdig giver kritik, hvilket de tilleegger
den passive og afhangige patientrolle. Imidlertid er det interessant, at bade Atree og
McCabe finder, at patienterne ofte pakker kritikken ind i social acceptabel adfeerd ved
eksempelvis at undskylde personalet med tidspres. Sammenholdt med naervarende fund
peger disse fund i retning af, at det er muligt at anleegge den interessante vinkel, at

patienterne skelner mellem personalet som mennesker og som fagligt personale.

3 Opfattelsen harmonerer med den gangse opfattelse i sygeplejen om, at et naerveaer med patienterne
indeholder en forenet modsatning mellem narhed og afstand, en vekselvirkning mellem at sanse den anden
som menneske og at forsta i form af faglig refleksion (fx Martinsen 2000: 18-28).
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Patienterne kan saledes godt opfatte det faglige personale som sgde og venlige, og alligevel
finde at personalet orienterer sig pa en made, der giver anledning til kritik. Anne brugte
eksempelvis ordet serviceminded og mente det positivt, men keeder det umiddelbart efter
sammen med et fabriksagtigt forlgb. At veere serviceminded er altsa ikke nok. Noget
antyder, at patienterne peger pa en forskel mellem service og omsorg. Forskellen mellem
service og omsorg rejser i sig selv en ny teoretisk diskussion, som det ikke er muligt at ga
ind i her. Her afgranses diskussionen til en belysning af, hvordan ACFs bagvedliggende
veerdier kan fa betydning for den made, hvorpa det faglige personale orienterer sig mod
patienterne.

4.3.1 At orientere sig opgavecentreret eller patientcentreret

Programmet i ACF stgttes bl.a. af en standardplejeplan, der er meget styrende i forlgbet.
Derfor er det interessant, at Martinsen for flere ar siden kritiserede standarder for at gere
sygeplejen til problemlgsning®. Martinsens bekymring bestar i, at standarder har rod i en
positivistisk orienteret forskning som i kraft af sin magt vil leegge en raekke regler ned over
det praktiske felt og indsnavre omsorg til anvendt videnskab, saledes at sygeplejen
reduceres til en effektiv problemlgsning (Martinsen 1993: 43-46).

| stedet for at sige at sygeplejen reduceres til problemlgsning, er det fristende at haevde, at
sygeplejen transformeres til en serviceydelse, der primeert orienterer sig mod at lgse en
konkret opgave. | analysen kom det saledes frem, at patienterne oplevede, at det faglige
personales primare opgave bestod i at overholde programmet. Samtidig kunne patienterne
ud fra programmet kontrollere, om de havde faet det, der var blevet lovet. Sagt med andre
ord havde patienterne faet en serviceydelse, som i en vis forstand var positiv, og som
kunne gives i en rar atmosfare, men patienterne oplevede endvidere, at opgaverne blev det
primere, og at nervearet derved blev fortreengt.

At patienterne kan opleve, at personalet orienterer sig mod at lgse opgaver, er beskrevet i
en undersggelse, hvis formal var at udforske patienters erfaringer af, hvordan
sygeplejersker kommunikerer. Undersggelsen baserede sig pa en hermeneutisk/
feenomenologisk tilgang, og 8 patienter blev interviewet (McCabe 2004). Af beskrivelserne
fremgik, at sygeplejersken orienterede sig opgavecentreret, nar hun var mere optaget af
fuldfare opgaver end af at tale med patienten, og nar sygeplejerskens tonefald antydede, at

% Martinsen kritiserer standarter for, at de kun giver indsigt i det generelle og det der er falles. Derved
forsvinder den andens anderledeshed, og det er den, der satter graenser. | en standard bliver den anden som
alle andre, og derved noget som man granselgst kan gribe ind i og forme i sit eller videnskabens billede
(Martinsen 1993: 98-101).
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hun ville bestemme. Denne tilgang resulterede i, at patienterne fglte, at opgaverne var
vigtigere end dem. Nogle patienter blev frustrerede, og falte sig objektgjort. Andre
patienter oplevede, at sygeplejersken havde travlt med at passe sit arbejde og accepterede
dette som grund, ogsa selvom de indikerede et gnske om at blive behandlet som individer.
Patienterne ville ikke at forstyrre, hvorved sygeplejerske - patient relationen blev
devalueret af den opgavecentrerede tilgang.

Sygeplejersken kunne ogsa orientere sig patientcentreret. Her beskrev patienterne, at hun
var opmarksom, dvs. naerveerende, erlig og &gte i sin kommunikation, og at relationen var
preeget af falelsesmaessig stette og forstaelse. Denne tilgang beted, at patienterne falte sig
respekteret som et unikt menneske, og de blev styrket af, at tilgangen tillod dem at veere
partnere i beslutningerne om egne behov. Den patientcentrerede kommunikation tog ikke
leengere tid, men kom frem gennem ordene og kropssproget, der blev udtrykt i samveeret
med patienten. Studiet indikerede saledes, at den patientcentrede tilgang var essentiel for
kvaliteten af sygeplejen, idet den styrkede patienterne.

Ses undersggelsen i relation til fundene i naerveaerende analyse, hvor flere af patienterne
beskrev, at sygeplejerskens tonefald angav, at hun ville bestemme f.eks. i forbindelse med
mobilisering, og set i lyset af at patienterne samtidig efterlyste dialog og medmenneskelig
opmearksomhed, giver det anledning til at overveje, om ACF fremmer den
opgavecentrerede tilgang til patienten.

Samtidig er det ogsa muligt at se den opgavecentrerede tilgang som et udtryk for, at der i
sygeplejen kan ligge skjulte veerdier om, at opgaven er i centrum, hvorved sygeplejen kan
reduceres til problemlgsning og derved transformeres til en form for serviceydelse.
Yderligere er det interessant, at McCabe fandt, at den patientcentrede tilgang ikke altid
blev brugt, heller ikke nar den var mulig, hvilket far McCabe til at pege pa betydningen af
organisationskulturen og dens socialisering, idet hun antager, at sygeplejerskerne kan
socialiseres til at have en opgavecentreret tilgang, og at den patientcentrerede tilgang ikke
er tilstreekkelig veerdsat af organisationen (ibid.).

Et belaeg for at der i naervaerende empiri er tale om en opgavecentreret tilgang, finder vi i et
udsagn fra Dorte, hvor hun opfordrede det faglige personale til "at vaere mennesker
sammen med os, i stedet for bare at veere laeeger og sygeplejersker”. Dorte beskriver her
betydningen af at blive mgdt som en kategori, og hun rammer lige ned i en af pointerne i
Travelbees teori. Travelbee beskriver, at sygeplejerske og patient som udgangspunkt
mgder hinanden som kategorier, og at sygeplejerskens udfordring er at nedbryde

kategorien, da det ellers ikke er muligt at sanse mennesket i patienten (Travelbee 1971: 31-
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38). Kategorien "patient” opfatter Travelbee som en abstrakt generalisering, et seet
forventninger personificeret ved opgaver. Travelbee mener, at dette underminerer den syge
som individ, idet kategoriseringen starter en dehumanisering, fordi mennesket opfattes som
en sygdom eller en opgave, hvorved den syge bliver en laegelig ordination (ibid.).
Sammenholdes den opgavecentrerede tilgang med Travelbee er der altsa god
overensstemmelse mellem at blive mgdt som kategori og at blive mgdt opgavecentreret.
Hvorvidt den opgavecentrerede tilgang ligger i ACF, i kulturen, eller i begge dele, er det
ud fra denne undersggelse ikke muligt at svare preacist pa. Dog tyder meget i analysen pa,
at bestemte bagvedliggende verdier gar, at den opgavecentrerede tilgang let sniger sig ind
i ACF, hvilket kan vaere med til at treekke opmaerksomheden veaek fra det enkelte menneske
og skubbe sygeplejen i retning af opgavelgsning og service. Dette uddybes med reference

til Martinsens teori om brugen af blikket i sygeplejen.

4.3.2 Det personorienterede blik og det registrerende blik

Mennesket kan gare brug af blikket bade sansende og registrerende (Martinsen 2000: 9-
49). Nar vi sanser, er vi abne for den anden som et falende vaesen, som et subjekt, fordi
sansningen gar os modtagelige for det krav, der udgar fra den anden om at blive taget vare
pa. Det er sansningen, som er abningen til at forsta den anden. Nar vi registrerer, ser vi
mennesket som et objekt. Vi distancerer os, og anvender et rationelt gje, der bygger pa
nogle bagvedliggende vaerdier om, at det andet menneske objektivt kan vurderes. Iflg.
disse vaerdier er det andet menneskes selvforstaelse uinteressant. Bruges det registrerende
blik som den eneste tilgang til patienten, risikerer relationen til patienten at blive en teknisk
sygdomsorienteret relation, hvor hensynet til patientens integritet kommer i fare, fordi det
andet menneskes forskellighed forsvinder. Det paradoksale er iflg. Martinsen, at vi generelt
er mere kritiske over for sansning, felelser og naerhed i det professionelle arbejde, end vi er
over for distance og kalighed.

Martinsen introducerer et personorienteret blik, et dobbelte gje, der grundlaeggende sanser,
men som ogsa forstar. Forstaelse er afstand i form af refleksion over det sansede, og
forstaelsen gar, at vi kan handle, og ikke blot fortaber os i sansningen og bliver
handlingslammede. Tilsvarende bliver ren forstaelse nemt til registrering. Derfor kan
forstaelse og sansning ikke sta alene, men ma indga i vekselvirkning. I det
personorienterede blik er det medmenneskelige og det faglige en integreret del af
fagpersonen, hvilket gar den professionelle i stand til at opfatte det seregne i patientens

situation, og samtidig forholde sig fagligt handlende til det oplevede. Med andre ord er det
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personorienterede blik optaget af at finde forskellighed i lighed, da det bygger pa vardien
om menneskers forskellighed.

| dette lys bliver det meningslgst at behandle alle ens. Trods konsensus om, at der ikke
findes standardmennesker, er programmet i ACF bygget op, som om dette er tilfeeldet. |
programmet er menneskers lighed en baerende veerdi. Dermed kommer Martinsen til at sta i
opposition til ACFs ideal om, at alle skal fglge samme program, mens hun samtidig
kommer til at repraesentere patienternes undren over, at programmet var ens for alle.

Ses Martinsens teori i relation til analysen efterspurgte patienterne altsa den omsorg og
individualitet, som det personorienterede blik repraesenterer. Saledes har Martinsen
tilsyneladende fat i noget vaesentligt. I relation til ACF er faren, at programmets fokusering
pa den biomedicinske krop fremmer det registrerende blik, som med dets bagvedliggende
antagelse om, at det andet menneske objektivt kan vurderes, netop kan give patienterne
oplevelsen af manglende medmenneskelig interesse. Samtidig haevder Martinsen, at der er
en indforstaethed blandt professionelle om, at det professionelle netop bestar af veaerdierne
distance og kalighed.

| analysen kom det frem, at patienterne i ACF mere fglte sig madt som en bestemt type
patient, der skulle gennemga et standardforlgb, end som et individuelt menneske bl.a.
karakteriseret gennem metaforerne fabriksagtig og samleband, idet disse metaforer bade
henviser til fglelsen af at blive betragtet som et objekt snarere end et subjekt, og til fglelsen
af at veere en opgave, der skal gares feerdig.

Der ser altsa ud til at veere god overensstemmelse mellem analysens fund og Martinsens
teori, saledes at det registrerende blik reprasenterer den opgave- og serviceorienterede
tilgang, som er det blik, patienterne bliver mgdt med, mens patienterne efterspgrger det
personorienterede blik.

ACF rummer derved en fare for at orientere sig efter menneskers lighed og derved overse
forskelligheden. Det er netop ved at se forskelligheden, at de individuelle og

medmenneskelige perspektiver kommer frem.

4.3.3 Selvbestemmelse og integritet: To sider af samme sag

Metaforerne fabriksagtig og samleband som patienterne anvendte, relaterer sig ikke kun til
mennesket som objekt, men ogsa til manglende indflydelse og til en lav selvbestemmelse.
Her ser vi igen en tendens, som det kom frem i indledningen, at bl.a. Scheel og Martinsen
advarede imod. Det centrale hos teoretikerne er, at patienten og mennesket bliver set som

en og samme person. Martinsen fremhaver fx ”ses et menneske som objekt, utviskes
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integriteten” (Martinsen 2000: 12). Objektgaring og manglende selvbestemmelse truer
altsa patienternes integritet.

Netop sammenhangen mellem selvbestemmelse og integritet er et vaesentligt fund i en
doktorafhandling, hvor begrebet integritet og aspekter, der omhandler patientens integritet,
er beskrevet bl.a. gennem en fenomenologisk analyse af interview med patienter
(Andersson 1996) *". Andersson fandt, at hvis patientens selvbestemmelse ikke blev
respekteret, kunne patienten opleve sin integritet kraenket eller truet, hvilket gav oplevelsen
af manglende medmenneskelig opmarksomhed. Respekt for integriteten derimod styrkede
patienterne. Et centralt fund var, at patientens selvbestemmelse havde rod i respekt for
patientens integritet som overordnet princip (ibid.). Princippet hvilede pa veardierne om
respekt for patienten som person, pa lydhgrhed for menneskers forskellighed og sarbarhed,
hvilket indebar, at patientens oplevelse af sin sygdom blev inddraget, og at patienten blev
delagtiggjort i planleegningen af sygepleje og behandling. Konkret betgd det, at
sygeplejersken matte orientere sig efter patienten og ikke omvendt, eksempelvis ved at
udvise fleksibilitet i forhold til rutiner (ibid.). Andersson fandt, at det faglige personales
vilje og evne til etisk refleksion var afgarende for, hvorvidt patientens integritet blev
respekteret (ibid.). Dvs. Anderson peger pa, at kulturen spiller en stor rolle for respekten
for patientens integritet.

Andersson underbygger altsa, at indflydelse og integritet er to sider af samme sag, og hun
peger dermed pa, at det er betydningsfuldt at patienterne far indflydelse, idet patienterne
styrkes af det. Endvidere er det interessant, at ogsa Andersson fandt, at selvom patienterne
efterlyste omsorg, bad de ikke om den, men tilpassede sig. Patienterne gnskede at holde sig
pa god fod med personalet og ville ikke veere til ulejlighed (ibid.:116-123). Dette fund
stemmer overens med fundene i nervaerende analyse: nok efterlyste patienterne omsorg i
form af medmenneskelig opmarksomhed og naervaer, men de bad ikke eksplicit om den,
fordi de patog sig rollen som den gode patient. Samtidig er det interessant, at Wagner og
Carlslund netop ansa kvindernes rolleopfattelse og personalets forventninger om
samarbejde som en vaesentlig baggrundsbetingelse for, at ACF lykkes (ibid. 2002). Dette
giver anledning til at se naermere pa betydningen af begrebet compliance.

37 Andersson definerer integritet som en respekt for en helhedstilstand, der “innebér att den enskilde
patientens varderingar och énskemal utifran upplevelsen av sjukdom och dess konsekvenser i hans/hennes
livssituation alltid skall beaktas” (Andersson 1996:37). For uddybning af integritetsbegrebet se kap 2, 4 og 6.
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4.3.4 Compliance: Et foreeldet begreb?

Compliance er blevet anvendt som et begreb for patienters efterrettelighed af medicinske
rad (Elsass 1997). Et vaesentligt fund i analysen var, at det la patienterne meget pa sinde at
leve op til forventninger under indlaeggelsen. Det var dels begrundet i egen interesse for
restitution, og dels i gnsket om ikke at vaere en besveerlig patient. Under indleeggelsen
udviste patienterne saledes i hgj grad compliance i betydningen efterrettelighed. Imidlertid
anses denne betydning af compliance i dag for at veere foraeldet, fordi det stod for lydighed
og lagde op til, at patienten skulle vere lydig overfor de sygdomsbestemte regler® (ibid.).
Det er tankevaekkende, at empirien viser, at et begreb der anses for at veere foraldet, stadig
er sa levende og aktivt. Med Gadamer in mente er dette et eksempel pa, at mennesker i hgj
grad er baerere af en tradition og dens verdier. Patienterne baerer begrebet og dets veerdi
om lydighed med sig, sygeplejerskerne baerer det med sig, og leegerne barer det med sig.
Dette sker ubemarket, og skent compliancebegrebet de seneste ar har &ndret sig i hvert
fald teoretisk set (Elsass 1997, 2003)*. Samtidig er det interessant, at flere af patienterne
efter udskrivelsen udviste non-compliance, hvilket kan forklares fenomenologisk. Det
levede rum bestod for patienterne bade af hospitalsrummet og det hjemlige rum, hvor
hospitalsrummet fremstod som et offentligt rum med en afmalt tid og med magtfulde
relationer, mens det hjemlige rum fremstod som et privat rum, hvor man kunne bestemme
selv. Patienterne agerede altsa forskelligt i de to rum, hvilket understreger det vaesentlige i

at medtaenke den levede oplevelse af sygdommen.

Samlet set peger diskussionen pa, at det er veaesentligt med en etisk refleksion over, hvordan
programmet i ACF specifikt pavirker det asymmetriske magtforhold. Med afsat i
Legstrups etik diskuteres, hvordan magtforholdet i ACF kan forstas, og med reference til

Lagstrup rettes fokus mod det moralske ansvar.

4.4 Magtforholdet i mellemmenneskelige relationer: Lagstrups ontologiske etik
Lagstrup retter opmaerksomheden mod magtens tilstedevarelse i mellemmenneskelige
relationer. Lagstrup er interessant i denne sammenhang, fordi han sa det som sin opgave at

bringe det oversete frem i lyset dvs. at kaste lys over de fa&enomener, der er sa almindelige

% Compliancebegrebet blev opfart i Index Medicus i 1975 som erstatning for "patient dropout”. For
uddybning af begrebets historiske udvikling se Elsass 1997: 51-66.

% Elsass argumenterer for en ny forstéelse af compliance begrebet ved at introducere begrebet i en
feenomenologisk synsvinkel. Elsass mener, at compliance begrebet er relevant, hvis det ses som et raffineret
samarbejde, der placerer sig i en dobbelt position mellem den levede personlige oplevelse af sygdommen og
den medicinske viden (Elsass 2003).
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og selvfalgelige, at vi overser deres betydning. Ikke desto mindre udggar disse feenomener
fundamentet for den enkeltes tilvarelse og det menneskelige fallesskab® (Birkelund 2002:
154-155).

Lagstrup ontologiske retning udgar fra et grundvilkar om menneskers gensidige
afhaengighed, og det er her ”den etiske fordring far sit indhold, idet den gar ud pa at drage
omsorg for det af den andens liv, som forviklingen prisgiver en” (Lggstrup 1996/71: 20).
Ethvert mgde bestar i at vove sig frem, og er ensbetydende med at man blotter sig og gar
sig sarbar, fordi man vover sig frem med risiko for, at den viste tillid bliver afvist. Derfor
ligger der en fordring om at tage imod den anden. Afvises der med ligegyldighed eller
manglende imgdekommenhed, skuffes forventningerne, og mistilliden vokser frem
(Lagstrup 1991/56:17- 27). Hermed mener Lggstrup, at vi altid star i valget mellem at
gdelaegge eller tage vare pa det af den andens livsmuligheder, der er lagt i vores hander.
Det, der er lagt i vores hander, kan vaere alt lige fra en stemning, man far til at visne, til det
andet menneskes skabne. Lagstrups pointe er, at vi er i hinandens verden, og er hinandens
skeebne, dvs. at menneskets tilvaerelse er en varen i gensidig afhaengighed
(interdependens). Her kommer magten ind i billedet, for i kraft af interdependensen kan vi
aldrig kan se os fri af den magt, der er pa spil i relationerne. Dette udtrykker Lagstrup
saledes: "Den ene har mere eller mindre af den andens liv i sin magt” (ibid:65). Vi er bade
genstand for magtudgvelse, samtidig med vi selv udgver magt. Den etiske fordring er, at
lade magten tjene den anden, hvilket iflg. Legstrup er ensbetydende med at anerkende den
kendsgerning, at der er en magt til stede i alle relationer (ibid.: 65-68). Videre haevder
Lagstrup, at fordringen kan aldrig varetages ved, at man for den andens egen skyld tager
hans selvsteendighed fra ham. Ansvaret for den anden kan aldrig besta i overtage hans eget
ansvar (ibid:39).

4.4.1 Lagstrups etik og analyse af magt i relation til analysens fund

Af analysen fremgik det, at patienterne pa flere mader og i forskellige sammenhzange blev
konfronteret med et asymmetrisk magtforhold tydeligst i forbindelse med udskrivelsen.
Med Lggstrup er det muligt at spgrge, om nogle af patienterne ikke netop fik frataget deres
selvstendighed i forbindelse med udskrivelsen, idet de var uforstaende og/eller gjorde

indsigelser, der blev overhgrt. Fordringen blev med andre ord ikke fulgt. Set med Lagstrup

0 Eksempelvis peger Lagstrup pa, at livsmod og livsglade, tillid og barmhjertighed, tro og hab er
feenomener, der beaerer hele tilvaerelsen oppe, uden dem ville livet visne og faellesskabet ville ga til grunde
(Birkelund 2002: 154-155).
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er argumentet, at udskrivelsen finder sted for patienternes egen skyld (jf. Else) altsa et
ugyldigt argument i etisk forstand. Derfor er det ogsa interessant, at det netop var ved
udskrivelsen, magten skiftede karakter fra at veere en magt, som patienterne opfattede
tjente deres sag, til at veere en magt, nogle af patienterne oplevede som svigt. Derved blev
magten med Lgagstrups ord moralsk uforsvarlig.

Det vaesentlige er iflg. Lagstrup, at der er et rangforhold mellem magt og opgave, "at
magten stilles i en opgavens tjeneste og at den far lagt saglighedens bidsel pa sig”
(Logstrup1993/72: 141). Lesrives magten fra sin opgave, bliver det til en magt for magtens
skyld, og denne magt er uindskraenket og undertrykkende. Bindes magten til en opgave,
bliver den ikke vilkarlig, og er af det gode, idet mange goder og positive impulser er
kommet mennesker til gavn i kraft af andres magt over dem. P& den made er
magtudfoldelsen forbundet med livsudfoldelsen, og derfor skal magten ikke skaffes af
vejen, men teemmes (ibid.:137-146). At anvende magten positivt og moralsk forsvarligt er
ud fra saglige grunde at udeve den i opgavens eller sagens tjeneste, dvs. at tjene patientens
bedste. Men er magten ikke netop bundet til opgaven gennem programmet i ACF? Er
magten ikke stillet i sagens tjeneste ved at patienterne undgar komplikationer? Nar
Legstrup taler om at stille magten i sagens interesse, ma det ngdvendigvis indebzre, at
parterne er enige om, hvad sagen bestar af. Med Gadamer kan man sige, at denne enighed
fremkommer gennem den dialog, der har til hensigt at opna horisontsammensmeltning.
Dette indeberer, at der tales med i stedet for til patienterne. Imidlertid er bade dialogen og
enigheden om sagen rent faktisk det, patienterne ofte efterlyser i empirien i seerdeleshed i
forbindelse med udskrivelsen.

| analysen tydede det pa, at sagen i ACF pa forhand var defineret til at veere sygdom og
sygdomsbehandling, hvilket for patienterne kun var en del af sagen. Den anden del af
sagen handlede om, hvordan de selv falte sig og opfattede situationen at veere syg. Man
kan saledes sige, at patienterne og det faglige personale til dels havde forskellige
referencerammer. Tilsvarende fandt Andersson, at patienternes referenceramme var
oplevelsen af sygdom og dens konsekvenser, mens rammen for personalet var at fa svar pa
spgrgsmal for at kunne diagnosticere og behandle (Andersson 1996:121).

Pa trods af de forskellige referencerammer er der grundlag for at antage, at malet er etisk
forsvarligt, idet malet med ACF er, at patienterne undgar komplikationer og hurtigere
restitueres. Men her formaner Lggstrup, at etikken repraesenterer helheden. Derfor er det
ikke nok blot at tage stilling til, om malet er etisk forsvarligt, vi ma ogsa tage stilling til de

midler, der tages i brug for at opfylde malet og gere midlerne til genstand for etisk
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refleksion (Legstrup 1982:11-25). Videre udtrykker Lggstrup, at der er en indirekte magt
til stede, da vores malrettede aktiviteter har konsekvenser for andre mennesker. Den
indirekte magt, der udfolder sig i vores malrettede aktiviteter, advarer Lagstrup, er vokset
enormt, og han retter en kritik mod, at disse aktiviteter ofte ikke undergar en etisk
refleksion (ibid.) De malrettede aktiviteter, der i ACF skal gares til genstand for etisk
refleksion, er altsa det program patienterne skal fglge og de konsekvenser, dette har for
patienterne. Igen er det muligt at spgrge, om de klinisk kontrollerede undersggelser ikke
netop viser, at konsekvenserne er, at patienterne hurtigere fysisk restitueres? Dette kan
delvis bekraftes, men analysen viste 0gsa, at programmet bade kan praege den direkte magt
i relationen og fungere som en indirekte magt, som treekker opmarksomheden vaek fra den
konkrete patient. Det fremgik af analysen, at patienternes tillid til det faglige personale
betgd, at patienterne patog sig rollen som den gode patient, nar personalet praesenterede
dem for det accelererede program med tilhgrende forventninger. Ved at patage sig denne
rolle bade accepterer og understreger patienterne det asymmetriske magtforhold. Dermed
bliver programmet en indirekte magt, der preeger den direkte magt i relationen ved at
skubbe den i forvejen asymmetriske magt i retning mod det faglige personale. Samtidig
peger analysen i retning af, at programmet ogsa kan blive en indirekte magt i form af et
skema eller et samleband, hvor malet transformeres til at falge programmet, og hvor
patienten bliver midlet til at nd malet og holde tidsrammen. Derved rettes
opmarksomheden mod at fglge programmet i stedet for mod den enkelte patient og
rangforholdet bliver klart magt over opgave. Viser magten sig sadan, kunne man mene, at
det i sa fald matte veere til at fa gje pa. Men her er Lagstrups pointe, at vi ofte ikke er
bevidst om, at magten er sa narvaerende i relationen, selv nar der er tale om magtmisbrug,
har vi sveert ved at fa gje pa magten (ibid.). Ofte forholder det sig nemlig sadan, at vi sidst
og vanskeligst bliver opmarksom pa det, der ligger lige for (Lagstrup1991/56:26).
Imidlertid henviser Lagstrup til, at vi kan fa hjeelp af de sociale normer til at afgere, hvad
et andet menneske er bedst tjent med (ibid: 56-77). Samtidig ger Legstrup opmarksom pa
vigtigheden af at skelne mellem de sociale normer og den etiske fordring, idet de bade er
forskellige og intimt forbundet. Den etiske fordring er radikal i den forstand, at den er
uudtalt: kun af sin egen uselviskhed kan den enkelte fa at vide, hvad der tjener den anden

bedst. De sociale normer er derimod vejledende for afgerelsen af, hvad det andet menneske
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er bedst tjent med, og de kan eksempelvis &ndres pa baggrund af videnskabelige resultater,
der kaster et kritisk lys over konventionelle normer* (ibid: 71-72).

| Lagstrups terminologi kan det videnskabeligt sikrede fundament, som ACF udgar, forstas
som sociale normer. Imidlertid haevder Lagstrup, at det ikke er nok at rette sig efter de
sociale normer, fordi de som regel efterfglges, uden at hensynet til det andet menneske
spiller ind. Derfor harer ogsa et sken til, for ellers kan hjalpen blive ydet pa en sadan
made, at modtageren hellere ville vaere foruden (ibid:74-76), fx hvis den, der yder hjalpen,
er ivrig efter at fa den tillagt som sin egen hgjest fortjenstfulde gerning, eller hvis ”den der
yder hjalpen er blevet sa selvsikker af dens videnskabeligt sikrede fundament, at han
behandler modtageren som en legemlig-sjeelelig mekanisme, han skal have til at fungere
og fungere rigtigt” (ibid:76). Heraf fglger med Lagstrup, at det videnskabeligt sikrede
fundament, som ACF udger, pa den ene side ma falges, men ogs& ma ledsages af et skan*,
idet de sociale normer i deres natur ikke er uselviske, og saledes kan tjene bestemte
interessers sag, fx faglige eller sociogkonomiske.

Set i lyset af at ACF passer til sundhedssektorens fokus pa gkonomi, rationalitet og
produktivitet, fremstar Lagstrups betoning af etisk refleksion over “sagen” szrdeles
relevant. Endvidere folger, at hvis det som er sagen vedkommende, er sygdom og
sygdomsbehandling, kan der pa baggrund af relevanskriteriernes verdier ubevidst
forekomme en selektiv perception blandt det faglige personale, sdledes at sanseindtryk om
patientens oplevelse maske ubevidst sorteres fra, hvilket giver patienterne en oplevelse af
manglende medmenneskelig interesse.

I relation til analysen fremkom der eksempler, hvor der set med Lagstrup ikke i
tilstraekkelig grad blev taget vare pa det, som var lagt i heenderne pa de professionelle. Med
henvisning til Lagstrup ville nogen maske ogsa havde, at det som er lagt i heenderne pa de
professionelle, netop er sygdomsbehandling. Her ville Lagstrup henvise til, at etik er en
helhed, og at sygdomsbehandlingen kun udger en del af helheden for den enkelte patient.
Det er altsd en kompliceret affsere at tjene den andens bedste. Selv ndr vi tror, vi alene
tjener den andens bedste, kan vi i virkeligheden komme til at misbruge vores magt.

Samlet set giver diskussionen om magtaspektet og den manglende medindflydelse

anledning til at teenke magtaspektet i sygeplejen ind i en ny sammenhang.

* Lggstrup giver den autoritaere barneopdragelse som et eksempel, hvor videnskaben har givet anledning til
gndring.

%2 Skannet er i en sygeplejefaglig kontekst bl.a. beskrevet som et fagligt skan, hvor sygeplejerskens naturlige
sanser arbejder sammen med fagkundskaberne (Martinsen 1993:146-151).
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4.4.2 Magtaspektet i sygeplejen set i en ny sammenhang

Magtaspektet er i sygeplejen ofte udtrykt med begrebet svag paternalisme, dvs. at
sygeplejerskens faglige viden kan give anledning til, at hun i nogle situationer ma handle
anderledes, end patienten maske gnsker, og det har legitimeret, at princippet om svag
paternalisme ma overordnes princippet om patientens autonomi (Martinsen1989: 191-192,
206). | faget er der saledes opstaet en slags konsensus om at begrunde ovenstaende
situationer ud fra begrebet svag paternalisme. | relation til analysen er det altsa muligt at
begrunde situationerne omkring mobilisering og ernaring ud fra dette begreb.

Det er interessant, at da Martinsen teoretisk tager afsat i Lagstrup, e&ndrer hun begrebet
svag paternalisme til begrebet blid maternalisme, og her fremhaver hun betydningen af
ikke at herske over den anden ved at overse ham, men at respektere hans graenser
(Martinsen 1993:181). Der henvises altsa til en mere ydmyg opfattelse af sygeplejerskens
magt. Trods de gode hensigter kan begreberne imidlertid kritiseres for snarere at fastlase
situationen end at give anledning til egentlig refleksion, idet de rummer en fare for at blive
brugt ureflekteret.

Med baggrund i diskussionen om magtaspektet i ACF er min pointe, at vi i professionen
har brug for et udtryk, der kalder pé en hgjere grad af refleksion, fx et etisk dilemma®. |
stedet for begreberne svag paternalisme eller blid maternalisme kan et etisk dilemma
udtrykke den problemstilling, at sygeplejersken i visse situationer ma handle anderledes,
end patienten gnsker. Sygeplejersken star i et etisk dilemma mellem sin faglige viden og
patientens selvbestemmelse. Etiske dilemmaer giver i al almindelighed anledning til
refleksion. Overfart hertil betyder det, at ACF kan repraesentere mange etiske dilemmaer.
En aktiv anvendelse af begrebet et etisk dilemma vil givetvis kunne give anledning til
refleksioner over ACF, hvilket ville synliggare, at patienten i ACF befinder sig i en udsat
situation, og er afhangig af de veerdier, der ligger bag det faglige personales moralske

skan.

4.5 Sammendrag af diskussion

Det kom frem, at vilje ofte er forstaet udfra en deterministisk tankegang, nemlig som arsag
til handling. Blandt de udvalgte teoretikere hersker der enighed om, at vilje er et
sammensat og komplekst f&anomen, i hvilket der er en aktiv kraft til stede. Saledes rummer

vilje mere end fornuftens logiske taenkning. Der blev givet eksempler pa, at viljen kunne

* Der opstdr et etisk dilemma ” ndr to eller flere moralske krav stdr mot hverandre i én og samme situasjon” (
Natvig 1997:32)
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understattes pa forskellig made, og at der i viljen kunne vare en kraft, som knyttede sig til
selvet. Dette gav anledning til at en anbefaling om, at det er betydningsfuldt at teenke
bredere end blot faktuel information i forsgget pa at styrke patienternes vilje, idet
patientens veren saledes spillede afgarende ind pa evnen til at mobilisere og fastholde
viljen, og for stor modstand viste sig at kunne nedbryde viljen. I sygeplejeteorien ser det ud
til, at vilje som feenomen eksplicit er gledet mere og mere ud af den nyere litteratur.
Diskussionen om egenomsorg og omsorg viste, at der er enighed om vigtigheden af at
styrke patientens egenomsorg og ikke fratage patienten ansvar og selvbestemmelse.
Imidlertid rummer egenomsorg en risiko for undertrykkende og amoralske handlinger, hvis
den ikke underordnes omsorg. Gennem betoning af patientens eget ansvar og
uafhaengighed hviler de barende veerdier i ACF pa nogle af veerdierne fra
egenomsorgstankegangen. Verdierne kommer dermed til at ligge som et implicit krav til
patienterne. Egenomsorgen blev oplevet positivt, nar krav og ressourcer stemte overens,
men nearvarende fund viste, at selv fysisk selvhjulpne patienter ikke ngdvendigvis havde
kapacitet til egenomsorg. Dermed kunne kravet om egenomsorg pa forskellig méade lade
patienterne i stikken. En made at bringe diskussionen mellem egenomsorg og omsorg
videre pa er at forsta omsorg og egenomsorg som forenede modsatninger.

Diskussionen viste, at der i ACF ligger nogle skjulte styrende verdier, som kommer til
udtryk pa forskellig vis. Dette blev bl.a. illustreret gennem en opgaveorienteret tilgang, der
i ACF bygger pa vaerdien om fgrst og fremmest at fglge programmet. Den
opgaveorienterede tilgang og den manglende indflydelse kan true patientens integritet, idet
patienten bliver mgdt med et registrerende blik, som kan reducere sygeplejen til
problemlgsning og transformere den til en form for serviceydelse. Modsat hviler en
personorienteret tilgang pa respekt for patienternes integritet, og der blev hentet empirisk
belaeg for at denne tilgang styrkede patienterne.

I den etiske refleksion kom det frem, at der ligger en etisk fordring i at lade magten tjene
den anden. For at anvende magten positivt og moralsk forsvarligt er det veesentlige at stille
magten i sagens tjeneste. Dette fordrer bade dialog og enighed om sagen, hvilket
patienterne netop efterlyste. Samtidig kan programmet fremsta som en indirekte magt i
form af et skema eller samleband, hvor malet transformeres til det at falge programmet,
saledes at patienten kan blive et middel til at nd malet. De empiriske fund og den anvendte
forskningslitteratur indikerede, at selvom patienterne ikke eksplicit beder om omsorg, sa
har de et gnske om den. Det fremgar, at personalet bade besidder magten til at definere

sagen, og magten til at invitere til omsorg gennem orienteringen mod patienten.
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5 Konklusion

Problemformuleringen i dette speciale var at beskrive, hvordan det opleves at vaere
kolonopereret patient i ACF, og diskutere hvad der i den sammenhang er betydningsfuldt i
sygeplejen. Den hermeneutisk-fenomenologiske analyse farte frem til et forenende
grundtema: at blive prasenteret for et program og at leve op til det, og blev belyst af
temaerne: at mobilisere vilje, at balancere pa kanten af sin formaen, at mangle indflydelse
og at savne medmenneskelig opmarksomhed. Samlet set tegner temaerne et billede af,
hvad der gav mening for patienterne set ud fra deres perspektiv.

Patienterne havde et gnske om hurtigt at genvinde deres vanlige fysiske tilstand og ville
gerne tage aktivt del i egen helse. At blive praesenteret for de forventninger der 1a i
programmet om aktivitet og medansvar skabte derfor et gnske om at veere en god,
samarbejdsvillig patient, der prgvede at leve op til programmet. Patienterne oplevede
imidlertid at befinde sig i en position, hvor de konstant blev udfordret gennem mange
dilemmaer, konflikter og balancegange, fx oplevede patienterne ofte en konflikt mellem
egne kropslige signaler og de faglige rad. Endvidere kunne det fales uoverkommeligt og
kreeve stor mental styrke at leve op til programmet, og her opstod en balancegang mellem
at fale sig sterk og fale sig svag. Metaforisk balancerede patienterne pa en knivsaeg, hvor
kapacitet til at mobilisere vilje og kapacitet til egenomsorg var af afgerende betydning.
Selve viljen kan ses som et komplekst faenomen, i hvilket der indgar en aktiv kraft, der
knytter sig til selvet. | viljesbeslutningen indgar savel bevidste som ubevidste
bevaeggrunde. Derfor kan patienternes vilje i ACF med fordel understettes pa mange flere
mader end blot med fornuftens logik, og det fremstar som betydningsfuldt i sygeplejen at
betone selvet for ikke at overse den kraft, hvorfra viljen kan hente styrke til handling.

At balancere pa kanten af sin formaen fremkom ogsa som en vigtig del af patienternes
oplevelse af ACF. De uvante kropslige reaktioner, patienterne oplevede, kunne give
falelsen af at balancere pa kanten af egen formaen, hvilket stillede patienterne over for et
krav om at veere staerke bade fysisk og mentalt. Analysen viste, at patienterne kunne opleve
at balancere pa kanten af deres formaen i kraft af manglende styrke, men ogsa i kraft af
manglende viden. ldealerne om egenomsorg blev udgvet og fortolket, sa patienterne kunne
opleve egenomsorgen som patvungen, ligesom patienterne kunne opleve, at de gennem
egenomsorg fik palagt et ansvar, som kunne veere svart at magte. Saledes varetog kravet
om egenomsorg pa den ene side patienternes gnske om at veere aktive, mens det pa den
anden side rummede en fare for at lade patienterne i stikken, fordi de kunne mangle

kapacitet til at varetage egenomsorgen, dvs. at egenomsorg ikke fremstod som underordnet
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omsorg i ACF. Ses de empiriske fund ses i lyset af veerdierne bag egenomsorg, fremstar
det som en fare, at egenomsorg bliver et sa vaesentligt mal i ACF, at hensynet til patientens
gvrige helhed overses. En vasentlig pointe er saledes, at kravet om egenomsorg stiller krav
om en etisk ramme omkring bade indleeggelses- og udskrivelsesforlgbet, saledes at
sygeplejerskerne tager ansvar for patienterne, men ikke ansvar fra patienterne.

Temaet at mangle indflydelse henviste til, at patienterne oplevede et asymmetrisk forhold
mellem medansvar og medindflydelse. Analysen viste, at den manglende indflydelse gav
anledning til, at patienterne ogsa manglede dialog, idet patienterne fglte sig talt til, mens de
efterlyste at blive talt med. Temaet henviser dermed til en aktiv side, hvorimod temaet at
mangle medmenneskelig opmarksomhed henviser til en mere passiv side, til gnsket om
neerver. Patienterne oplevede at vaere i serlig tilstand, og denne sarlige veeren handlede
om den eksistentielle og erfaringsmaessige dimension ved at vere syg. Patienterne
efterlyste i forskellig grad opmarksomhed over for denne dimension, og analysen
afdeekkede et moralsk aspekt, idet patienterne erfarede, at det faglige personale i
relationerne kunne orientere sig pa en made, der devaluerede relationen og fortreengte et
naerveer. Diskussionen viste, at ACF hviler pa nogle skjulte styrende veerdier, som kan
komme til udtryk gennem en opgaveorienteret tilgang og et registrerende blik. Dermed ser
det ud til, at ACF rummer en fare for at reducere sygeplejen til problemlgsning eller
service ved at fremme en orientering som treekker opmarksomheden vak fra det enkelte
menneske og i stedet til det at na malene og falge programmet, hvorved patientens
integritet trues. Samtidig viste analysen, at programmet i ACF kunne skubbe det
asymmetriske magtforhold yderligere i retning af det faglige personale, dels gennem
rammerne i programmet, og dels af patienterne selv i kraft af rollen, de patog sig. Dermed
er der risiko for, at programmet i ACF kan preege magten i relationen, saledes at
rangforholdet bliver magt over sag og ikke omvendt. Saledes fremkom der i analysen
eksempler, hvor der ikke i tilstreekkelig grad var blevet taget vare pa det, som var lagt i de
professionelles haender. Konklusionen af det moralske aspekt er derfor, at det
videnskabeligt sikrede fundament som ACF udger pa den ene side ma falges, men pa den
anden side ledsages af refleksion over den sag, der tjenes. En gget etisk refleksion i
udgvelsen af ACF fremstar saledes som betydningsfuld. En méde kan veere at teenke
magtaspektet i sygeplejen fra at handle om svag paternalisme til at handle om etiske
dilemmaer. Samtidig kan der fra den anvendte forskningslitteratur hentes belaeg for, at
patienterne styrkes netop gennem medindflydelse og gennem en medmenneskelig

orientering, og at begge faktorer hviler pa en respekt for patienternes integritet og
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medteaenker de aspekter, der relaterer sig til patientens veeren som syg. Denne vagtning
rummer saledes en betoning af selvet. Det fremstar derfor som betydningsfuldt i ACF
netop at veegte medindflydelse, medmenneskelig opmarksomhed, dvs. at egenomsorgen
underordnes omsorg, at orientere sig personorienteret mod patienten og at forvalte magten
ud fra den etiske fordring. Denne vagtning vil gennem sin betoning af selvet dermed
kunne styrke patienterne i de krav om at veere steerk, ACF stiller patienten over for, og
kunne bidrage positivt til en hurtigere restitution. Der er altsd en gevinst at hente ved at
veegte disse faktorer, og dermed er de ikke i konflikt med den formalsrationalitet, ACF

indskriver sig i.

6 Perspektivering

En af specialets vasentlige pointer var betydningen af at styrke patienternes vilje. Set i
sammenhang med at f&enomenet vilje eksplicit er gledet ud af den nyere sygeplejeteori,
ligger der et vaesentligt sygeplejeperspektiv i at fa udforsket selve feenomenet vilje og
belyse, hvordan faenomenet vilje viser sig i den levede erfaring som patient.

Endvidere ligger der et vaesentligt sygeplejeperspektiv i at bringe diskussionen af omsorg
0g egenomsorg videre, iser set i lyset af egenomsorgens aktualitet.

Den inddragede forskningslitteratur (bl.a. McCabe 2004 og Andersson 1996) henviste til
betydningen af organisationskultur og socialisering i forhold til patientrelationen. I en ph.d
afhandling, der har undersagt sygeplejerskeuddannelsen med afsat i et sociologisk
perspektiv, haeevder forskeren, at sygeplejen empirisk set er en faglig aktivitet i relation til
medicinen snarere end i relation til patienten, fordi det medicinske felt, som sygeplejen
udspiller sig i, definerer, hvad der er vigtigt (Larsen 2000:72). | dette felt har sygeplejen
konstrueret sig i en forvalterposition, og orienterer sig derfor primart mod data, som er
relevante for det medicinske behandlingssystem og kun sekundeert orienterer sig mod
patientens subjektive oplevelser af fx angst, afmagt og ensomhed (ibid.). Fra denne side
bliver der altsa ogsa peget pa, at der i organisationen eksisterer uudtalte, styrende vardier,
der ligger som en skjult logik, som personalet mangvrerer efter. | naerveaerende analyse kom
det frem, at de skjulte veerdier ikke ngdvendigvis var i overensstemmelse med de udtalte
veerdier. Fx erfarede patienterne, at de udtalte veerdier om medinddragelse og samarbejde
baserede sig pa personalets preemisser og ikke pa dialogens. Uoverensstemmelse mellem
det bevidste og det ubevidste veerdiset er velkendt og forklares i organisationsteorien bl.a.
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i Scheins model af organisationskultur**. Sagt pa en anden méde kan man sige ét, men
ubevidst gare noget andet, fordi det handlende menneske er veevet ind i en sammenhzng,
det ikke selv kan gennemskue. Altsa kan der siges, “udgangspunktet er, at den hurtige
udskrivelse finder sted for patienternes egen skyld”, selvom udgangspunktet reelt er
bestemt af andre veerdier, fx en teknisk-gkonomisk rationalitet. Saledes er det tidligere
pavist, at en samfundslogik med fokus pa rationalitet, gkonomi og produktivitet ikke
overraskende manifesterer sig i organisationskulturen — ogsa inden for sygeplejen (Hamran
1995: 59-62). De ubevidste veerdier betyder endvidere, at der finder en frasortering sted af
den information, der ikke passer ind i organisationens vaerdier. Saledes kan man fx
ubevidst veelge ikke at hare eller ikke sperge ind til patientens bekymringer. | forbindelse
med udskrivelsen blev der givet flere eksempler pa, at der ikke blev spurgt ind til
patienterne. Samme mekanisme optradte ved det ambulante besgg. Her oplevede Dorte, at
hun ikke kunne komme igennem med sin kritik af, at hun fik overhgrt sit gnske om at veere
indlagt et par dage mere. | stedet fik hun at vide, at hvis hun havde veeret indlagt l&engere,
ville hun ikke have haft det s& godt, som tilfaldet var. Saledes fremstar de skjulte styrende
veerdier som en faktor, der har stor indflydelse pa relationen mellem patienten og det
faglige personale og som en faktor der kan vaere omsorgsfortreengende. Dermed fremgar
det, at det er vaesentligt ikke blot at pege pa én enkeltstaende faktor i vurderingen af, hvad
der er omsorgsfortreengende, jf. kritikken af egenomsorgsteorien, idet fokuseringen pa en
enkelt faktor kan give anledning til, at andre faktorer, fx de skjulte styrende veerdier,
overses. Endvidere ma det vaere vaesentligt at fa flest mulige af de skjulte styrende veardier
synliggjort, sa de kan diskuteres abent, hvilket er en vanskelig opgave, da vardierne er
skjulte og ubevidste.

Saledes manifesterer sygdom sig ikke blot i det enkelte menneske, men indskriver sig i et
socialt, kulturelt og politisk felt, og det er derfor relevant at inddrage det organisatoriske

aspekt.

4 Modellen bestar af tre niveauer, og er ofte illustreret gennem isbjergmetaforen. Farste niveau er
artefaktniveauet (Miller 1999:100). | ACF reprasenterer programmet og standardplejeplanen en vigtig del af
artefaktniveauet. | ACF er dette niveau praeget af det asymmetriske magtforhold, der ligger i programmet, og
understreget yderligere gennem uniformen og den faglige diskurs, der signalerer tilhgrsforhold.

Naeste niveau i modellen udgares af de bevidste udtalte vaerdier, som kulturens medlemmer selv mener,
styrer deres handlinger (ibid.: 103). De bevidste vardier i ACF er bl.a. udtrykt gennem vardien af, at
patienterne undgar komplikationer og hurtigere restitueres, og gennem verdien af at samarbejde med
patienterne.

Det sidste niveau er kulturens grundleeggende antagelser, som er ubevidste og ikke formulerede. De er
saledes skjulte, og der er derfor ikke ngdvendigvis overensstemmelse mellem de bevidste og de skjulte
veerdier i organisationen (ibid.:105). Modellen illustrerer altsa en kompleks sammenhzang mellem bevidste
og ubevidste veerdier og mellem adfeerd og artefakter. Det interessante er, at modellen kan forklare, hvorfor
der i en kultur ikke ngdvendigvis er overensstemmelse mellem idealer og praksis.
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Med sit fokus pa standardisering og ensretning indskriver ACF sig i den
produktionsorienterede tankegang, der kendetegner Scientific Management, hvor
arbejdsgangene tayloriseres. Udtrykket henviser til den amerikanske ingenigr Taylor
(1856-1915), der udarbejdede organisationsteorien om Scientific Management (Miller
1999:21- 40). Scientific Management bygger pa en tankegang om standardisering,
specialisering, fragmentering, og "one best way to do every job”( ibid:33). Arbejdet
tilretteleegges pa et videnskabeligt grundlag, idet alle arbejdsgange skal analyseres, males
og afprgves med henblik pa at opna hgjere effektivitet. Arbejdsgangene designes gennem
tidsstudier, ligesom produktionen fragmenteres og standardiseres (ibid). Mange af Taylors
principper bliver stadig brugt, serlig inden for produktionsindustrien, hvor bade
organisation og menneske betragtes ud fra maskinmetaforen (Morgan 1986:29-33).

Det fremgar, at ACF med sine fastlagte forlgb og sin standardisering afspejler logikken bag
”one best way”. Udfordringen bestar i at finde denne "best way”. Dermed indskrives
sygeplejen i ACF i en forbedringsteknologi, der har grundlag i industriproduktionen.
Imidlertid kan man diskutere, om sygehuset reprasenterer en anden type af organisation,
og om patientforlgb kan betragtes som industriproduktion. Spargsmalet om, i hvilken grad
hospitaler, sygepleje og patientforlgb ubesvaret kan indskrives i denne produktionslogik,

star dermed abent®.

* Et lignende spgrgsmal om standardiseringens begraensninger rejser en laege i en artikel pa baggrund af sin
ph.d afhandling. Forskeren setter spgrgsmal ved de nuveerende normer for, hvilke informationer patienterne
har brug for, og finder, at vi i stedet for at standardisere skal betragte patienterne som personer, der har
individuelle behov (Friis 2004).
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Bilag 1

Accelereret regime

Information reduktion af smerte- tidlig tidlig
’operations- behandling mobilisering  indtagelse
betinget stress” af fade

Reduceret sygelighed og fremskyndet restitution

Kilde: Professor Henrik Kehlet, Kirurgisk gastroenterologisk afd., Hvidovre Hospital
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Bilag 2
Sygeplejerske, Annelise Norlyk
Skovgardsvaenget 129
8310 Tranbjerg
tIf: 86 295751 Arhus maj 2003.

Keere patient.
Forespargsel om deltagelse i en undersggelse.

Jeg er sygeplejerske og studerer sygeplejeviden p& Arhus Universitet. | den forbindelse vil
jeg gerne undersgge, hvordan mave/tarm patienter oplever indlaeggelse og udskrivelse.

| mit arbejde som sygeplejerske, har jeg passet operations patienter gennem mange ar og
erfaret, at udviklingen er gdet mod kortere og kortere indlaeggelser.

Baggrunden for denne undersggelse er, at man har indfert et sdkaldt "accelereret forlgb” —
hvilket vil sige, at man udskrives hurtigere, end det tidligere var muligt. Det skyldes bl.a.,
at man far bedre smertedeekkende medicin - kommer hurtigere ud af sengen efter
operationen og hurtigere far almindelig kost.

Der er lavet en del medicinsk forskning omkring accelererede forlgb, men patienternes
erfaring kendes kun i meget begraenset omfang. | denne undersggelse gnsker jeg at
beskrive, hvordan patienterne oplever et accelereret forlgb. Jeg vil derfor spgrge, om du/De
gennem et interview vil bidrage med dine/ deres oplevelser og erfaringer i forbindelse med
indlaeggelse og udskrivelse.

Interviewet vil vare ca. en time og finde sted 2- 4 uger efter udskrivelsen, enten hjemme
hos dig/Dem eller pa Institut for Sygeplejevidenskab i Arhus.

Deltagelsen i undersggelsen vil vaere anonym og alle oplysninger vil blive behandlet
fortroligt.

Erfaringerne fra interviewet skal bruges i min specialafhandling og bruges til at gge den
kvalitative viden om, hvordan patienten oplever dette forlgb. Offentliggarelsen af
undersggelsen vil ske i anonym form, sdledes at den enkelte besvarelse ikke kan opspores.

Projektet er registreret hos datatilsynet, og Videnskabsetisk Komite i Arhus Amt er ogsé
orienteret.

Det er frivilligt at deltage i undersggelsen, og du/De kan nar som helst traekke dig ud af
den. Hvis du/De indvilger i at deltage, bedes du/De venligst udfylde nedenstaende
samtykkeerkleering, hvorefter jeg vil kontakte dig/Dem

Venlig hilsen og pa forhand tak

Annelise Norlyk
Sygeplejerske, stud. cur.
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Bilag 3
Interviewguide

Situationen nu og tiden efter udskrivelsen:

1. Vil du prave sa konkret og detaljeret som muligt at beskrive hvordan tiden efter
udskrivelsen er forlgbet?
- Har du har kunnet klare det, du selv forventede? (haft ngdvendig viden,
ngdvendige feerdigheder?)
2. Hvordan oplevede du selve udskrivelsen? Prgv at beskrive den. (hvad tenkte du,

hvad fglte du, hvad gjorde du?)
3. Hvordan oplevede do overgangen fra sygehuset til at veere hjemme?
4. Har der veret situationer hvor kroppen har reageret pa en made, der har gjort dig

bange? (beskriv situationen hvad skete der?)

Selve indleeggelsen :

5. Kan du beskrive en situation, der gjorde serligt indtryk pa dig, positivt eller
negativt? (hvad skete der, hvad gjorde du, hvad teenkte du, hvad falte du?)

6. Hvordan oplevede du at skulle fglge det efterforlgb, du var blevet informeret om ?

7. Har der veeret situationer, hvor du har oplevet tvivl, om du kunne klare det ? (veeret
ved at give op, ligefrem oplevet stress? — beskriv den).

8. Oplevede du forventningerne til din indsats for at leve op til programmet havde
samme vegt for dig som for det faglige personale

9. Hvordan har du oplevet mulighederne for at afvige fra planen?
Relationer:

10. Hvad oplevede du, at personalet lagde sarlig veegt pa? Kan du beskrive en
situation?

11. Har der veeret tidspunkter, hvor du i serlig grad falte, at du ikke fik den forngdne
opmearksomhed ?

- prev at beskrive situationen

12. Har du meerket falelsesmaessige reaktioner pa forlgbet— hvem har du snakket med
om dem?

13. Har du faet den hjeelp, du har haft brug for - under indleeggelsen og efter

udskrivelsen?

Er der noget du er kommet i tanke om undervejs, du gerne vil fortzlle om ?
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Bilag 4

Samtykkeerklering.

Jeg bekrafter hermed, at jeg har faet skriftlig og mundtlig information om undersggelsen
vedrgrende patientens oplevelse af et accelereret forlgb.

Jeg erklaerer mig hermed indforstaet med at deltage i undersggelsen. Jeg er informeret om

at oplysningerne bliver behandlet anonymt, og at jeg nar som helst kan traekke mig ud af
undersggelsen.

Navn:

Adresse:

TIf:

Dato:

underskrift
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