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Sammendrag

Bakgrunn: Tema for denne mastergradsoppgaven er samvalg relatert til kirurgisk behandling
av kvinner med brystkreft i tidlig stadium. Hensikten med studien har vert & frembringe
kunnskap om brystkreftkirurgers erfaringer med a involvere pasienter i behandlingsvalget.
Studien er gjennomfart med utgangspunkt i falgende problemstilling: Hvilke erfaringer har
kirurger med a involvere kvinner med brystkreft i tidlig stadium i valg av kirurgisk

behandling (samvalg)?

Metode: Dette er en kvalitativ intervjustudie med forankring i hermeneutisk vitenskapsteori.
Semistrukturerte intervju med fire brystkreftkirurger fra ulike norske sykehus danner
grunnlaget for tekstmaterialet. Analysen er gjennomfert med utgangspunkt i stegvis-
deduktive induktive metode (SDI).

Resultat: Samvalgsbegrepet var kjent for kirurgene og de oppga alle at det er en del av daglig
praksis. Studien viser likevel at de har de ulik forstaelse av begrepet og hva det inneberer.
Kirurgenes mal er at pasientene skal fale seg trygge. For a oppna det ser de pa
informasjonsformidling som en av sine viktigste oppgaver. De er sensitive for pasientenes
reaksjoner og bevisst sin egen kommunikasjon. Analysen synliggjorde konseptene
dialogbasert — og ekspertdreven kommunikasjon som to ulike tilneerminger de anvender i
samtalene om behandling. De to tilneermingene har ulike kjennetegn ved seg, og skiller seg
fra hverandre gjennom maten behandlingsvalget blir besluttet og kommunisert pa. Det er ogsa
ulikt i hvilken grad pasientene blir involvert. Valg av kommunikasjonstilneerming ser ut til a
vaere pavirket av hvordan kirurgene tolker pasientenes reaksjoner pa diagnosen, og synet pa
egen rolle. Fristene i pakkeforlgpet gjer det utfordrende a formidle tilstrekkelig og god

informasjon, og kan fare til at pasientene tar valg som kirurgene ikke er enige i.

Konklusjon: Samvalg krever kommunikasjonsferdigheter som legger til rette for
pasientmedvirkning. Kirurgene i denne studien har ulike kommunikasjonstilnerminger som i
varierende grad legger til rette for slik medvirkning. Denne studien foreslar gkt fokus pa

personsentrert kommunikasjon og samvalg. Mer forskning pa omradet anbefales.

Ngkkelord: Brystkreft i tidlig stadium, samvalg, pasientmedvirkning, personsentrert

kommunikasjon



Summary

Background: The theme for this master thesis is shared decision making related to surgical
treatment of women with early-stage breast cancer. The purpose of this study has been to shed
light on breast cancer surgeons’ experiences involving patients in the choice of treatment. The
study was conducted based on the following matter in question: What experiences do
surgeons have regarding involving women with early-stage breast cancer in the choice of
surgical treatment (shared decision making)?

Method: This is a qualitative interview study based on hermeneutic theory of science. Semi-
structured interviews with four breast cancer surgeons from various Norwegian hospitals form
the basis for the text material. The analysis has been carried out based on stepwise- deductive
indictive method (SDI).

Result: The concept of shared decision making was familiar to the surgeons, and they all
stated that it is part of their daily practice. Nevertheless, the study shows that they have
different understandings of the term and what it means. The surgeon’s goal is for patients to
feel safe. To achieve this, they see information sharing as one of their most important tasks.
They are sensitive to patients' reactions and conscious of their own communication. The
analysis highlighted the concepts of dialogue-based and expert-driven communication as two
different approaches they use in the conversations about treatment. The two approaches have
different characteristics and differ from each other in the way the choice of treatment is
decided and communicated. There are also variations regarding the extent patients are
involved. The choice of communication approach seems to be influenced by how the surgeons
interpret the patients' reactions to the diagnosis, and the view of their own role. The deadlines
in the patient pathway make it challenging to convey sufficient and good information and can
lead to patients making choices that the surgeons do not agree with.

Conclusion: Shared decision making requires communication skills that facilitate patient
participation. The surgeons in this study have different communication approaches that to
varying degrees facilitate such participation. This study suggests increased focus on patient-
centered communication and shared decision making are needed. More research in this area is

recommended.

Keywords: Early-stage breast cancer, shared decision making, patient participation, patient-

centered communication.
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1 Innledning

| dette kapittelet presenterer jeg bakgrunn for valg av tema ut i fra et faglig og teoretisk
perspektiv, samt tidligere forskning. Studiens formal og problemstilling, samt studiedesign vil

bli presentert kort til slutt.

1.1 Bakgrunn

Temaet for denne mastergradsoppgaven er samvalg relatert til kirurgisk behandling for
kvinner med brystkreft i tidlig stadium, ogsa kalt kurativ brystkreft. Norske
brystkreftkirurgers erfaringer med & involvere pasientene i behandlingsvalg danner grunnlaget

for oppgaven.

Siden 2016, da jeg begynte a jobbe ved Samvalgssenteret pa Universitetssykehuset i Nord-
Norge (UNN), har jeg jobbet med brukermedvirkning og samvalg i spesialisthelsetjenesten.
Jeg er spesialsykepleier med 16 ars kliniske erfaring innenfor nyremedisin og dialyse. Jeg har
aldri jobbet Klinisk innen brystkreftomsorgen, men jeg fikk kjennskap til fagfeltet gjennom et
samarbeid med det brystkreftkirurgiske fagmiljget da Samvalgssenteret i samarbeid med

fagmiljget skulle lage et samvalgsverktay* for kvinner med brystkreft.

Hgsten 2019 var jeg invitert til et kirurgisk hgstmgte for & presentere samvalgsverktgyet for
kirurger som jobber med brystkreftpasienter ved ulike sykehus i Norge.

Ettersom samvalgsverktay er ment a vere et nyttig hjelpemiddel for pasientene trodde jeg
kirurgene skulle se pa det som en ressurs og at det derfor ville vekke begeistring. | stedet
opplevde jeg stor skepsis til det & skulle fremstille valget av type kirurgi som et valg pasienten
skulle involveres i. Det ville de skane pasientene for. | tillegg forsto jeg at de nasjonale
retningslinjene legger tunge fgringer pa valget, og retningslinjer sier at den foretrukne

behandlingen for de fleste med kurativ brystkreft er brystbevarende kirurgi.

Den skepsisen jeg matte gjorde meg mer nysgjerrig pa samvalg innenfor brystkreftkirurgien,
fordi jeg vet at mange kvinner gnsker a veere med pa a beslutte hvilken kirurgi som blir best

1 Samvalgsverktgy inneholder informasjon om sykdommen, behandlingsformer og annet som pasienter trenger
for & kunne ta informerte valg knyttet til spesifikke helsemessige problemstillinger. Samvalgsverktgy kan

komme i ulike format, som digitale nettsider, brosjyrer, videoer eller tabeller (58).
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for dem. Dette kommer frem bade i studier, i media og i mater med tidligere pasienter som
jeg har snakket med. Derfor gnsket jeg a utforske temaet naermere nar jeg fikk muligheten til
a ta en master i helsefaglig utviklingsarbeid. Hapet er at den kunnskapen som fremkommer
kan veere til nytte bade for det brystkreftkirurgiske fagmiljget, men ogsa for andre

sammenlignbare fagfelt.

1.1.1 Brystkrefti tidlig stadium

Brystkreft er den vanligste formen for kreft blant kvinner i Norge(1). Forekomsten har gkt de
siste tiarene, og i 2020 var det 3426 kvinner som ble rammet. Prognosen er sterkt avhengig av
hvilket stadium kreften er i pa det tidspunktet diagnosen blir stilt. Forstadium til brystkreft
(DCIS?), og stadium 1 og 2 regnes som kurativ brystkreft, det vil si at malet med
behandlingen er a bli helt frisk fra kreften. I perioden 2015-2019 var fem ars relativ
overlevelse 100 % ved brystkreft i stadium 1(ibid).

Brystkreft deles inn i fire stadier. | stadium 1 er svulsten liten og begrenset til selve brystet. |
stadium 2 er svulsten begrenset til brystet og neerliggende lymfer. Bade ved forstadium til
brystkreft og ved stadium 1 og 2 er operasjon den primare behandlingen, og brystkreft i disse
stadiene kategoriseres derfor som primaer opererbar brystkreftsykdom (1). Nar jeg i denne
oppgaven bruker betegnelsen brystkreft eller brystkreft i tidlig stadium, er det forstadium
(DCIS) eller brystkreft i stadium 1 og 2 det er snakk om.

Ved brystkreft i tidlig stadium blir kreftsvulsten fjernet kirurgisk for a hindre kreftcellene &

spre seg. Det finnes flere mater a gjere det pa:

Brystbevarende kirurgi 3: med brystbevarende kirurgi blir selve svulsten operert bort,
samtidig som mest mulig av eget brystvev bevares. Operasjonen etterfglges av
stralebehandling i noen uker for & sikre at ingen kreftceller blir igjen (1).

Kirurgisk fjerning av brystet *: med kirurgisk fjerning av brystet blir alt brystvevet operert

bort. Dersom et nytt bryst skal rekonstrueres, kan det gjares enten i samme operasjon som nar

2 DCIS (ductalt carcinoma in situ). @kt cellevekst og endret cellekontroll i kjertelgangene i brystvevet. Det er et
forstadium til brystkreft som gir gkt risiko for & utvikle brystkreft. Det behandles derfor med kirurgi (1).
3 Brysthevarende kirurgi kalles ogsé for lumpektomi eller BCT (Breast conservative treatment) (1).

4 Kirurgisk fjerning av brystet kalles ogsa for ablatio eller mastektomi (1).
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brystet fjernes (primar rekonstruksjon) eller senere (sekundar rekonstruksjon). Straling er

vanligvis ikke ngdvendig ved kirurgisk fjerning av brystet (1).

Det er mange medisinske forhold som spiller inn pa hvilken kirurgisk behandling som er
aktuell, som svulstens plassering og starrelse, kvinnens anatomi, andre eller tidligere
sykdommer for & nevne noe (2). | pavirkes valget av hva kvinnen selv er komfortabel og trygg
med. Overlevelse og risiko for spredning er lik uansett hvilken av operasjonsmetodene man
velger (3, 4). Imidlertid er det ulike fordeler og ulemper forbundet med de ulike typene
kirurgi. Inngrepene har ulikt omfang nar det gjelder hvor omfattende operasjonen er, hvor
mye smerte man ma regne med i ettertid og hvor lenge det totale forlgpet varer far man er helt
ferdigbehandlet. En sekundaer rekonstruksjon vil for eksempel kreve flere inngrep og
oppfalging over tid. Brystbevarende kirurgi er mindre omfattende, men krever
stralebehandling i noen uker. De ulike fordelene og ulempene kan ha ulik betydning for
kvinner, noe som gjer dette til en beslutning som egner seg for pasientmedvirkning og

samvalg ettersom det finnes mer enn en mate a lgse det medisinske problemet pa (5).

1.2 Brukermedvirkning

Brukermedvirkning har i lgpet av de siste 30 arene blitt et veletablert begrep i norsk helse- og
omsorgstjeneste. Begrepet er mangfoldig og det finnes mange ulike definisjoner, men flere av
dem vektlegger at brukere inngar i et likestilt samarbeid med fagpersoner i

planleggingsarbeid, gjennomfaring, evaluering og beslutninger i tjenesten (6)

| USA vokste brukermedvirkning frem pa 60-tallet som en falge av
borgerrettighetsbevegelsenes arbeid (7). Borgerrettighetsbevegelsene jobbet for like
demokratiske rettigheter for ulike borgergrupper, gkt autonomi og rett til medvirkning i saker
som gjaldt eget liv (8). Ideen om brukermedvirkning spredte seg siden til Europa. | Norge ble
brukermedvirkning satt pa agendaen pa 70-tallet, blant annet gjennom Stortingsmelding nr.23
Funksjonshemmede i samfunnet. | 1997 kom det en offentlig utredning som het Pasienten
farst (9). Tett etterfulgt av utredningen kom pasientrettighetsloven i 1999 (10), og
helseforetaksloven i 2001 (11) som palegger tjenesten a involvere brukerne bade pa

individuelt og organisatorisk niva i helseforetakene.
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Den politiske styringsformen New Public Management (NPM) som har preget politikken i
OECD-landene® siden 80-tallet har ogsa pavirket tenkningen rundt brukermedvirkning ved at
rollen som kunde ble sett pa som et ideal. Tilbakemelding fra brukerne av tjenesten ble sett pa
som ngdvendige for a forbedre og effektivisere tjenestene, noe som farte til en mer

forbrukerorientert tilnserming til brukermedvirkning (12).
| Stortingsmelding nr. 25 fra 1996/97 er brukermedvirkning definert pa falgende vis:

Brukermedvirkning er at de som bergres av en beslutning eller er brukere av
tjenester, far innflytelse pa beslutningsprosesser og utforming av tjenestetilbudene
(13).

Denne definisjonen er over 20 ar gammel men er likevel fremdeles gyldig. Intensjonen med
brukermedvirkning er at det skal sikre brukere og pargrende en posisjon og mulighet til & bli
hert nar behandling skal planlegges og utfares, og gi brukerne mulighet til & vaere med &
utforme tjenesten. Helsedirektoratet definerer en bruker som en person som benytter seg av

relevante tjenester i en eller annen form (14).

Vi finner brukermedvirkning i alle deler av helsetjenesten, og det er vanlig a skille mellom

brukermedvirkning pa de ulike nivaene.

Pa systemniva deltar brukergrupper og brukerorganisasjoner i prosesser der det skal fattes
politisk beslutninger. De deltar i rad, utvalg og komiteer, og bidrar i planlegging av tjenester
som har betydning for allmennheten (15).

Pa tjenesteniva samarbeider brukerrepresentanter med fagpersoner fra tjenesteapparatet i et
likestilt samarbeid for & endre behandlingstilbud og tjenester. Brukerrepresentantene bidrar
aktivt med sin kunnskap og sine erfaringer, for eksempel gjennom a delta i
brukerundersgkelser, fokusgrupper eller i utviklingsprosjekter. Resultatene benyttes til

forbedring av tjenesten (15).

> OECD (Organisation for Economic Co-operation and development): et samarbeidsforum for gkonomiske og

sosiale spgrsmal med over 100 deltakerland.
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Pa individniva handler det om den enkeltes rett og mulighet til innflytelse pa sitt individuelle
helsetilbud. Ved & medvirke i valg, utforming og anvendelse av tilgjengelige tilbud far den
enkelte starre autonomi, myndighet og kontroll over eget liv (15).

1.2.1 Samvalg - brukermedvirkning pa individniva

Samvalg er brukermedvirkning pa individniva, ogsa omtalt som pasientsentrert medisin. Det
beskrives som en modell for a gke pasienters involvering i egen behandling (8, 16). | samvalg
0g pasientsentrert medisin er pasientens erfaringer, kunnskap og egenmestring sentralt, sa vel
som kommunikasjonen mellom behandler og pasient. Makt og ansvar for en bedre helse er
delt mellom behandler og pasient. Gjennom samarbeid og partnerskap anses begge parter som
like viktige nar det skal tas beslutninger om pasientens helse. Dette skiller seg fra det
tradisjonelle lege-pasient forholdet der legen har kunnskapen og pasienten er passiv mottaker

av informasjon og helsetjenester (8, s.54).

Pasientsentrert medisin har vokst frem i kjglvannet av kritikken av den biomedisinske
modellen i klinisk praksis, som man blant annet mente ikke tok hensyn til pasientens
perspektiv pa egne problemer og hvordan sykdom kan pavirke hverdagen (8).

Ordet samvalg ble tatt i bruk pa norsk i 2014 som et avlgserord for det engelske begrepet
shared decision making (Nylenna). Det foreligger ingen felles definisjon av det engelske

begrepet, men en mye brukt definisjon er denne:

An approach where clinicians and patients share the best available evidence
when faced with the task of making decisions, and where patients are supported to

consider options, to achieve informed preferences (17).

| Stortingsmelding nr. 11 i Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019) finner vi den Norske

definisjon pa hva samvalg:

Samvalg betyr at pasient og helsepersonell samarbeider om a treffe beslutninger om
utredning, behandling og oppfelging, i den grad og pa de mater pasienten gnsker.
Pasienten far statte til & vurdere alternativene, ut fra beste tilgjengelige kunnskap om
fordeler og ulemper, og til a utforske egne verdier og preferanser (18).

Senere har samvalg blitt laftet frem i mange ulike politiske dokumenter. | Stortingsmelding
nr.7 i Nasjonal helse- og sykehusplan (2020- 2023), kapittel 3.3 star det fglgende om

samvalg:
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Samvalg skal veere det normale, ikke det spesielle i pasientens helsetjeneste. Samvalg
innebeerer at pasienten, sammen med helsepersonell, drgfter og medvirker til valg av
undersgkelses- og behandlingsmetode. Det forutsetter at pasienten far god
informasjon om sin egen tilstand, aktuelle behandlingsmetoder og risiko.
Helsepersonell ma ta hensyn til pasientens helsekompetanse i kommunikasjonen slik at
pasienten settes i stand til & vurdere og veere med i beslutninger om hva slags

behandlingsmetode som passer best (19).

| tillegg er samvalg blitt en del av de overordnede faringene i oppdragsdokumentet til alle
helseforetak. | oppdragsdokumentet for 2022 star fglgende:

| mgtet med helsetjenesten skal pasientene oppleve apenhet, respekt og
medvirkning i valg av behandling og hvordan denne gjennomfgres. Samvalg og
mulighet for bruk av samvalgsverktay skal legge til rette for mestring og aktiv

deltagelse fra pasienten (20).

Samvalg er med andre ord lgftet frem som et politisk satsningsomrade, samtidig som det er

forankret juridisk som en rettighet for pasientene.

1.2.2 Brystkreftpasienters medvirkning i behandlingsvalg

| arsrapporten fra 2020 fra Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft fremkommer det at 57, 3
% av de som svarte pa en pasienttilfredshetsundersgkelse gnsket & medvirke i
behandlingsvalget i stor eller svert stor grad. Mange studier viser ogsa at brystkreftpasienter
ofte gnsker en aktiv medvirkning i behandlingsvalget (21-24). Samtidig heter det i de
nasjonale retningslinjene for behandling av brystkreft at brystbevarende kirurgi foretrekkes

der det er teknisk mulig og forholdene ligger til rette for det (2).

| en artikkel publisert i november 2020 i Tidsskriftet Den Norske Legeforening fremkommer
det at det er stor variasjon mellom sykehusene nar det gjelder hvilken operasjonsmetode som
blir anvendt mest (25). | artikkelen diskuteres det ulike mulige arsaker til variasjonen, som
varierende pasientgrunnlag og pasientvolum, ulik kompetanse og tekniske ferdigheter hos den
som gir informasjon, maten kreften ble oppdaget pa (mammografi eller selvoppdaget) og sa

Side 6 av 72



videre. 1 tillegg blir det langt pa vei antydet at den enkelte kirurg fremdeles har stor
innflytelse pa valget av behandling, selv om pasientene skal involveres i beslutningen (25).
For a finne ut mer om hva som eventuelt pavirker valg av behandling, og hvordan pasienter
og kirurger forholder seg til pasientmedvirkning og samvalg i denne konteksten gjorde jeg et

systematisk sgk etter tidligere forskning.

1.3 Tidligere forskning

For a kartlegge hva forskning sier om valg av kirurgisk behandling til kvinner med brystkreft
i tidlig stadium sgkte jeg systematisk i databasene Cochrane, Pubmed og Cinahl. Med
utgangspunkt i et SPIDER 8-skjema som jeg puttet problemstillingen inn i, har jeg definert tre

kategorier med felgende engelske emneord:

- early breast canser OR DCIS OR carcinoma ductal, breast OR carcinoma in situ OR
ductalt carcinaom in situ

- clinical decision making OR Decision making OR treatment decision making

- mastectomy OR mastectomy segmental OR breast removal OR breast conserving
surgery OR lumpectomy OR breast surgery

Jeg endte opp med 120 artikler etter sgk i de tre sgkebasene, som jeg sorterte etter falgende

kriterier:

Inklusjonskriterier: studier som er publisert mellom ar 2000 og 2022 og som er tilgjengelige
i fulltekst. Studiene handler om forhold og faktorer som kan pavirke valg av kirurgisk
behandling ved lokal brystkreft stadium 1, 2 eller forstadium til brystkreft (DCIS, ductalt

carsinoma in situ).

Eksklusjonskriterier: studier som er publisert tidligere enn ar 2000 og studier som ikke er
tilgjengelige i fulltekst. Studier som handler om diagnostisering, histologi, eller behandling av

invasiv 7 brystkreft.

6 SPIDER er et akronym som star for Sample, Phenomen of Interest, Design, Evaluation, Research type. Det er
en metode for utvikling av problemstilling som benyttes til & dekonstruere temaet og bygge sgk. Egner seg godt
for kvalitative studier.

7 Invasiv brystkreft er nar kreftcellene sprer seg og vokser gjennom omgivende vev. (1)

Side 7 av 72



Etter & ha sortert artiklene pa tittel satt jeg igjen med 32 artikler som jeg leste sammendraget
pa. Jeg ekskluderte da ytterligere 15 artikler med bakgrunn i inklusjons- og
eksklusjonskriteriene. Under gjennomlesingen av de utvalgte artiklene fant jeg flere relevante
artikler i referanselistene som jeg sjekket opp mot inklusjon- og eksklusjonskriteriene. Jeg
ente totalt opp med 27 artikler, hvorav 15 av dem stakk seg ut som spesielt relevante for mitt

tema.

1.3.1 Oppsummering av funnene

Det er gjort mye forskning de siste 20 arene pa hvilke faktorer som har innvirkning pa valg av
behandling ved brystkreft i tidlig stadium, og pa pasientmedvirkning knyttet til det. Det jeg
har funnet er i all hovedsak kvantitative primarstudier, hvorav de fleste er registerstudier og
sparreundersgkelser. 1 tillegg fant jeg et par oversiktsartikler. Mesteparten av studiene er fra
USA, noe er fra Canada og Australia, men ogsa Sveits og Kina er representert. Jeg har ikke

klart & finne kvalitative studier om kirurgers erfaringer.

Variasjon mellom sykehusene er funnet flere steder enn i Norge (25, 26). | de 15 artiklene
som pa ulike vis handlet om forhold og faktorer som kan pavirke valg av behandling, er det
mange av de samme temaene som den norske artikkelen fra 2020 drgfter som mulige arsaker
til variasjon i praksis. I tillegg til at tumorens starrelse og plassering kan pavirke valg av
behandling (24, 27-29), gar pasientenes alder igjen som en variabel i flere av studiene. Alder
ser ut til & ha varierende innvirkning pa valget i de studiene jeg har funnet. Noen studier
finner at hgy alder er assosiert med hgyere odds for & f& mastektomi og at unge kvinner oftere
velger brystbevarende kirurgi og rekonstruksjon etter mastektomi (27, 30, 31), mens andre
studier ikke finner denne tendensen (24, 29). Hva pasientene er bekymret for kan ogsa pavirke
valget, og risiko for tilbakefall av sykdommen og effektene av stralebehandling har vist seg a

vaere faktorer som pavirker pasientens valg i stor grad (30-33).

Bekymringer knyttet til sexliv, tilbakefall av kreften, fglelsen av lemlestelse, gjentatte
stralebehandlinger og det a fortsatt fgle seg som en kvinne ble sett oftere hos unge enn hos
eldre pasienter (24, 32). Pasientens familie og venner kan ogsa ha en viss pavirkning pa valg
av behandling (33). Kvinner med hgy utdanning mottar oftere rekonstruksjon etter
mastektomi (28).

Flere studier papeker at kirurgene spiller en viktig rolle i beslutningsprosessen (31, 32, 34,
35). Ofte ender pasienten opp med a fa den behandlingen som kirurgen anbefaler (30, 32).

Side 8 av 72



Kirurger som tilhgrer et akademisk miljg tenderer til & utfare flest brystbevarende operasjoner
(27). Blant britiske kirurger ble det funnet stor variasjon i synet pa hva som er den beste
maten a handtere forstadium til brystkreft (DCIS) pa (36). Samtidig viser en annen studie at

den enkelte kirurg alene har beskjeden effekt pa variasjonen mellom sykehusene (28).

Tilgangen pa ulike typer kirurgisk kompetanse ved sykehusene, som for eksempel
plastikkirurger, ser ogsa ut til & ha stor innvirkning pa hvilken kirurgi som utfares oftest ved
det enkelte sykehus (26, 28, 29).

Mange av artiklene innleder med a understreke at det er viktig & involvere pasientene i valget
av behandling. Flere studier viser at pasienter gnsker a medvirke (21, 22, 24), men det
varierer i hvor stor grad de gnsker a bli involvert (37). To studier har funnet at pasientene i
stor grad blir involvert i beslutningen (24, 37). Lav utdanning og ung alder hos pasientene,
samt hgyt pasientvolum hos kirurgen er faktorer som er assosiert med mindre involvering av
pasienten (37). En studie fant at det & involvere pasientene var assosiert med gkt bruk av
mastektomi (32), mens en annen studier fant at mastektomi var hyppigere brukt der kvinnene
oppga at de tok beslutningen selv (33).

God kommunikasjon og tydelig informasjon om sykdommen og behandlingsmulighetene ser
ut til & veere viktige forutsetninger for at beslutningsprosessen skal bli god og for at pasientene
skal fgle seg ivaretatt (21, 22, 38).

Den er gjort mye forskning pa temaet samvalg til pasienter med brystkreft i tidlig stadium, og
hva som pavirker behandlingsvalget. Det indikerer at temaet er aktuelt. Flere studier
konkluderer med at det er en kompleks prosess som pavirkes av mange faktorer (24, 28, 32-
34). En studie viser at det er lite kjent hvilke faktorer som former hvordan kirurgen
presenterer behandlingsvalgene (26). Det mangler ogsa kunnskap om kirurgers erfaringer og
tanker knyttet til det & involvere pasienter i beslutningen ettersom det ikke kommer frem i
kvantitative studier. For a utfylle den forskningen som allerede foreligger er det derfor et
behov for kvalitativ forskning som utforsker dette perspektivet og nyanserer bildet av hva

som pavirker praksis.

1.4 Hensikten med studien
Hensikten med denne studien er a frembringe kunnskap om brystkreftkirurgers erfaringer med
a involvere pasienter i valg av kirurgisk behandling. Mer kunnskap om temaet kan bidra til &
gi innsikt som nyanserer bildet av hva som pavirker praksis, og dermed ogsa
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pasientmedvirkningen. Utvidet kunnskap om temaet kan forbedre tjenesten som pasientene

mottar.

1.5 Problemstilling
Hvilke erfaringer har kirurger med a involvere kvinner med brystkreft i tidlig stadium i valg

av kirurgisk behandling (samvalg)?
Jeg har valgt falgende forskningsspgrsmal for a kunne svare pa problemstillingen

- Hvordan forstar de begrepet samvalg?
- Hvordan jobber de frem mot et behandlingsvalg?

- Opplever de noen dilemma med samvalg?

1.6 Avgrensning

Pasientmedvirkning og samvalg vil pa et generelt grunnlag kunne veere aktuelt hos pasienter
med brystkreft uavhengig av hvilket stadium brystkreft de har. For pasienter med stadium 3
og 4 vil imidlertid behandlingen veere mye mer omfattende fordi sykdomsbildet er mer
komplisert. Brystbevarende behandling er vanligvis ikke aktuelt i disse tilfellene, og
behandlingsvalget ser dermed annerledes ut. Et samvalg vil derfor veere knyttet til andre
beslutninger enn det som har med type Kirurgi a gjere. Nar jeg i denne oppgaven har valgt &
kun forholde meg til pasientmgter med pasienter som har forstadium, eller stadium 1 eller 2,
er det fordi det er i de tilfellene at det & bevare brystet er aktuelt. Det dpner dermed opp for
flere behandlingsmuligheter som har samme risiko for overlevelse og tilbakefall av kreft, men

som har ulike fordeler og ulemper som pasienter kan vektlegge forskjellig.

1.7 Oppgavens oppbygning

| kapittel 2 utdyper jeg studiens teoretiske forankring med vekt pa kommunikasjonsteori og
brukermedvirkning. | kapittel 3 utdyper jeg metoden jeg har brukt for & gjennomfare studien
og analysere materialet. | kapittel 4 presenterer jeg resultatene fra datanalysen, for jeg til slutt

I kapittel 5 presenterer en drgfting av resultatene opp mot forskning, teori og litteratur.
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2 Teori og begrepsavklaring

| dette kapittelet vil jeg beskrive de teoretiske rammene som har vert utgangspunkt for
draftingen i denne oppgaven. For a belyse temaet kommunikasjon har jeg latt meg inspirere
av Eide og Eide med boken Kommunikasjon i relasjoner, i tillegg til Eline Thornquist med
boken Kommunikasjon: Teoretiske perspektiver pa praksis i helsetjenesten. I tillegg klargjar
jeg hva som ligger i begrepene samvalg og empowerment, det sistnevnte med utgangspunkt i
Paulo Freires frigjgringspedagogikk.

2.1 Personorientert kommunikasjon

Profesjonell kommunikasjon er den kommunikasjonene som er knyttet til yrkesutgvelse, i
denne sammenhengen yrkesrollen som helsepersonell. Rollen som helsepersonell innebzrer &
fylle en hjelpende og motiverende funksjon for andre i kraft av sin faglige kompetanse og
rolle (39, s.32). Forfatterne og forskerne Eide og Eide omtaler den kommunikasjonen som
foregar mellom helsepersonell og pasienter som kommunikasjon i relasjoner. Det er med

bakgrunn i at god profesjonell kommunikasjon er personorientert og faglig fundert (39, s.16).

Ordene kommunikasjon og relasjon kommer av de latinske ordene communicare og relatio.
Communicare betyr a gjere noe felles, gjgre en annen delaktig, ha forbindelse med, og relatio
betyr at en gjenstand star i forbindelse med en annen. Innenfor helse er det forholdet eller
forbindelsen mellom mennesker det er snakk om nar man bruker ordet relasjon (39, s.17). |

denne oppgaven er det relasjonen og matet mellom kirurg og pasient som er i fokus.

Kommunikasjon i relasjoner defineres som utveksling av verbale og nonverbale tegn mellom
to eller flere personer. At kommunikasjonen er personorientert, vil si at helsepersonell i mgte
med pasienten ser vedkommende som en hel person og ikke bare som et menneske med et
hjelpebehov. A vere en hel person innebzrer at man har iboende ressurser og muligheter,
egne verdier og prioriteringer og individuelle gnsker og mal nar det gjelder egen livssituasjon
og helse. Personorientert kommunikasjon innebarer at helsepersonell utforsker og

anerkjenner det som pasienten opplever som verdifullt og viktigst for eget liv (ibid).

Det a forsta hva som er viktig for den enkelte i den aktuelle situasjonen er altsa helt sentralt
innenfor personorientert kommunikasjon. Det forutsetter at helsepersonell forholder seg apen
og anerkjennende til den andre som en unik person, og at man er oppmerksom og lytter aktivt

til det den andre sier, og til det som kommer til uttrykk nonverbalt. Pasienters
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helsebekymringer og andre bekymringer kan komme til uttrykk direkte, men vel sa vanlig er
det at det signaliseres indirekte, enten gjennom antydninger og hint eller gjennom
kroppssprak. Personorientert kommunikasjon forutsetter derfor at helsepersonell er saerskilt
oppmerksom pa bade det som sies direkte, men ogsa til det som sies eller signaliseres
indirekte. Det som er viktigst for pasienten kan vaere noe ganske annet enn man forestiller seg
(ibid)

Personorientert kommunikasjon bestar av fire sentrale elementer (ibid):

- A anerkjenne pasientens perspektiv

- A forsta pasientens psykososiale kontekst

- A néfrem til en felles forstaelse i overenstemmelse med pasientens verdier

- A dele makt. Det vil si & stimulere pasienten til & utave selvbestemmelse og ta kontroll

over egen situasjon der dette er mulig

God profesjonell kommunikasjon har et helsefremmende formal ved at det skal bidra til
mestring og bedring av helse for den enkelte. Det handler om & motivere den andre til & bruke
egne ressurser (ibid).

2.2 Dialog i et initiativ-respons perspektiv

Dialogen er sentral i personorientert kommunikasjon og i samvalg. Jeg vil derfor beskrive et
perspektiv pa dialogen som kalles initiativ-respons- perspektivet, og som Eide og Eide
beskriver i sin bok (39, s.35-36). Perspektivet tydeliggjer at profesjonell kommunikasjon
handler om mer enn saklig og faglig kommunikasjon. Det handler like mye om et sammensatt
samspill av bade verbale og nonverbale initiativer og responser, som bygger og ivaretar
relasjonen mellom partene (ibid). I et slikt perspektiv er dialogen mellom mennesker et
relasjonelt fenomen i form av en stadig veksling mellom de to dialogprinsippene initiativ og
respons, som handler om at prosessen med a bygge en relasjon starter med at en part tar et
initiativ gjennom & henvende seg til den andre og vise interesse. Dialogen oppstar i det den
andre responderer og kommer med et nytt initiativ. Initiativene fra begge partene utlgser nye

initiativ og responser, og pa den maten skapes en dialog (ibid).

Basert pa dialogprinsippene initiativ og respons deles kommunikasjonshandlingene inn i

responderende og initierende ferdigheter hos deltakerne i dialogen. Initierende ferdigheter

innebzrer a ta initiativ og innlede noe nytt, ta kontroll og styre samtalen. Det kan veere a stille

sparsmal, forklare, utfordre og gi ny informasjon. Responderende ferdigheter handler om
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hvordan det som den andre uttrykker blir mottatt, i form av verbale og nonverbale
tilbakemeldinger pa det som blir kommunisert. Nonverbal respons, som for eksempel et lite
nikk til det den andre sier, kan bidra til at vedkommende faler seg sett hart og forstatt. Verbal
respons, som oppmuntring og speiling av falelser bidrar til & skape kontakt, trygghet og
forstaelse av den andre (ibid).

Gjennom gode responser og initiativer formidles en holdning av respekt, varme, empati og
interesse for pasienten. Samtidig er det en forutsetning at den profesjonelle responderer og tar
initiativer pa bakgrunn av fagkunnskap. Holdninger og fagkunnskap utgjer rammen om
kommunikasjonshandlingene, med eksempler pa ferdigheter som ofte fungerer responderende

eller initierende i profesjonell kommunikasjon. Dette er illustrert i figur 1 (39, s.38).

Figur 1: Holdning, kunnskap og kommunikasjonsferdigheter (etter Dickson mfl.1997)
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2.3 Selvbestemmelsesteori

Edward Deci og Richard Ryan har utviklet en selvbestemmelsesteori & som tar utgangspunkt i
en antagelse om at alle mennesker har grunnleggende behov for selvbestemmelse, tilknytning,
kompetanse eller mestringsfalelse. Menneskers indre motivasjon for a leere og mestre nye
utfordringer er naturlig og medfgdt, ogsa evnen til a takle helseutfordringer. Denne evnen kan
svekkes eller styrkes, avhengig av hvordan man blir mgtt av omgivelse (39, s.19 og 56-58).
Ved & mgte disse behovene pa en god mate gjennom kommunikasjon, kan det styrke
pasientens indre motivasjon til & gjennomfare sitt helseprosjekt °, enten det er & endre livsstil,

forsone seg med en situasjon, eller klare a sta i — og gjennomfgre en behandling.

Behovet for selvbestemmelse kan imgtekommes ved & lytte aktivt og undersgke hva pasienten
selv tenker og opplever er viktig, samt & legge til rette for reelt samvalg. Dette er en
kommunikativ prosess. Det handler ikke bare om et behov for & fa bestemme selv i et konkret
spgrsmal, men om et behov for at ens autonomi blir respektert ved a bli lyttet til, sett, hart og
forstatt, og a fa gi uttrykk for hva som er viktig for en selv og at dette blir hgrt og tatt hensyn
til. Det & anerkjenne pasientens behov for selvbestemmelse er en del av grunnlaget for at
pasienten skal fale seg sett og hart, og det er forutsetning for at et reelt samvalg skal kunne
finne sted (39, s.57).

Behovet for tilknytning kan imgtekommes ved & skape en god relasjon gjennom a lytte aktivt,
og vise respekt for pasientens verdier og preferanser. En del mennesker reagerer pa
vanskelige situasjoner med a trekke seg unna kontakt. Det er en mestringsstrategi for a
opprettholde en falelse av kontroll. Hvis pasienten reagerer med a lukke seg eller trekke seg
tilbake fra kontakt vil det veere ekstra utfordrende for helsepersonell & imgtekomme behovet,
men det betyr ikke at ikke behovet er der. Spesielt i situasjoner med krise og alvorlig sykdom
er behovet for tilknytning sentralt (39, s.57).

Behovet for kompetanse og mestring handler ikke farst og fremst om kunnskap, men om a
mestre og ha kontroll over den situasjonen man er i. Dette henger sammen med hvorvidt man

faler at en oppgave er for vanskelig eller ikke. En viktig oppgave ved profesjonell

8 Self Determination Theory - SDT
9 A identifisere personens helseprosjekt er en kommunikativ oppgave som innebzrer & finne ut hva som er viktig
for den andre som person, og hvilke behov, mal og prioriteringer vedkommende har. Et ngkkelspgrsmal i denne

sammenheng er spgrsmalet «Hva er viktig for deg?» (39).
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kommunikasjon er derfor & undersgke hva pasienten selv mener er mulig & mestre, og hva
vedkommende eventuelt trenger hjelp til. A bidra til & dekke behovet for en viss
mestringsfalelse kan veere a lytte til hva som er viktig for pasienten, og hva som er mulig a fa
til (39, s.57).

2.4 Samvalg som modell for medisinske beslutninger

Charles og medarbeidere har beskrevet samvalg som en samhandlingsmodell mellom lege og
pasient nar det skal tas medisinske beslutninger. Den er spesielt egnet nar det finnes mer enn
en mate a lgse et medisinsk problem pa, der den riktige beslutningen avhenger av hvilke
verdier og preferanser pasienten setter hgyest, og hvordan fordelene og ulempene ved de ulike
alternativene avveies opp mot disse. Bade lege og pasient er aktive i prosessen frem mot

beslutningen, og begge anses som eksperter pa hvert sitt omrade (5).
De beskriver fire kjennetegn ved samvalgsmodellen:

1. Samvalg involverer minst to deltakere: lege og pasient

2. Bade legen og pasienten deltar i prosessen med & komme frem til en beslutning
3. Bade legen og pasienten deler informasjon med den andre
4

Beslutningen tas av legen og pasienten sammen

Makoul og Clayman har identifisert essensielle elementer som ma veere til stede i et samvalg
(40):

Definisjon og/eller forklaring av det medisinske problemet
Presentasjon av alternativene

Diskusjon av fordeler og ulemper ved de ulike alternativene
Utforsk pasientens perspektiv (verdier og preferanser)
Diskuter pasientens tro pa egen mestring

Legens kunnskap og anbefalinger

N o g bk~ w D E

Sjekk av forstaelse av fakta og perspektiv fra begge parter, og oppklar misforstaelse
hvis ngdvendig
8. Taeller utsett beslutningen

9. Lag en plan for videre oppfelging.
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Relasjonen mellom pasient og lege 1° vektlegges stor betydning i pasientsentrert medisin og
samvalg. God kontakt mellom lege og pasient, fglelsen av a bli sett og hert, samt tillit kan i
seg selv ha terapeutisk effekt. Det er i tillegg med pa a styrke pasientens selvfglelse og tro pa
seg selv, noe som er ngdvendig for a aktivere de ressursene som kreves av pasienten for a
takle helseutfordringer. Dette er noe av det som ligger i begrepet empowerment, som star
sentralt i pasientsentrert medisin og samvalg (8, s.56-57). Et partnerskap som er basert pa
gjensidig respekt og tillit, samt overfering av makt fra fagpersoner til brukere.

2.5 Helsekompetanse
Pasienters kunnskap og erfaringer med egen kropp og helse har betydning for muligheten til

medvirkning og samvalg, og omtales gjerne som pasientens helsekompetanse.
Helsekompetanse er den norske oversettelsen for health literacy !* og er definert slik:

Helsekompetanse er personers evne til a forsta, vurdere og anvende
helseinformasjon for & kunne treffe kunnskapsbaserte beslutninger relatert til
egen helse. Det gjelder bade beslutninger knyttet til livsstilsvalg,
sykdomsforebyggende tiltak, egenmestring av sykdom og bruk av helse- og

omsorgstjenesten (41).

Helse- og omsorgsdepartementet har utviklet dokumentet Strategi for & gke helsekompetansen
i befolkningen. Malet er a legge til rette for & gke helsekompetansen i befolkningen fordi det
styrker menneskers evne til & mestre ulike livssituasjoner, blant annet i forbindelse med
sykdom, behandling og pleie. Helsekompetansen hos den enkelte vil veere erfarings- og
situasjonsavhengig, men er ogsa knyttet til utdanning. Maten helseinformasjon presenteres pa

vil ogsa veare avgjgrende (41).

2.6 Empowerment
Begrepet empowerment er ikke et entydig begrep. Det defineres pa mange forskjellige mater i

helsefaglig litteratur, og kan dermed forstas og anvendes ulikt. Power utgjer kjernen i

10 Ettersom det i denne oppgaven er kirurgers samhandling med pasienter som er i fokus, bruker jeg ordet lege
eller kirurg om fagpersonene. | andre sammenhenger vil andre profesjoner veere like relevant.
11 OECD definerer health literacy slik: Health literacy is an individual’s knowledge, motivation and skills to

access, understand, evaluate and apply health information (41).
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begrepet og oversettes ofte som styrke, kraft og makt (42, s.12). Ofte brukes begrepet i
sammenheng med brukermedvirkning og pasientsentrert medisin ettersom innholdet i disse

begrepene er overlappende (8, 42).

| litteraturen skiller en gjerne mellom empowerment som etablering av motmakt, og
empowerment som en individorientert tilneerming. Et grunnleggende fellestrekk er likevel et
humanistisk menneskesyn, som ser pa mennesket som et aktivt og handlende individ som kan

og vil sitt eget beste dersom forholdene legges til rette for det (42, s.17).

Askheim hevder i boken Empowerment i helse — og sosialfaglig arbeid at begrepet betraktes
som et radikalt begrep med et samfunnskritisk utgangspunkt (ibid, s.11) og at opprinnelsen til
begrepet knyttes til ulike frigjgrings- og rettighetsbevegelser og motmakt, der grupper eller
kollektivet blir sett pa som et viktig redskap for endring.

Frigjering var ogsa malet til den brasilianske pedagogen Paulo Friere, som har vert en stor
inspirasjonskilde for helsefagene med sin motmaktstenkning. Freire jobbet aktivt mot
analfabetisme blant fattige landarbeidere i Brasil pa 60-tallet. Arbeiderne var preget av apati,
og manglet kunnskap, ferdigheter og motivasjon for a lzere, noe Freire mente var en
konsekvens av den situasjonen de befant seg i. De ble gkonomisk, politisk og sosialt
undertrykt, og denne sosiale ulikheten mente Freire at skolen var med pa & opprettholde
gjennom maten undervisningen foregikk pa. Den var preget av kolonitidens idealer, i tillegg
til at den forgikk pa en mate som var basert pa en maktubalanse mellom leaereren og eleven. Pa
grunn av dette fikk de ikke muligheten til & utvikle kritisk bevissthet og reagere pa forholdene
rundt seg. Pa den maten forble de undertrykte, og opprettholdt undertrykkelsen gjennom at de
gjorde undertrykkernes virkelighetsforstaelse til sin egen (8, 42). For & overvinne
undertrykkingen var bevisstgjgring sentralt ifalge Freire, en bevisstgjegring av
undertrykkelsens arsak. Kun gjennom bevisstgjering kunne landarbeiderne skape en ny

situasjon ved a handle annerledes (ibid).

Freire beskrev en undervisningsform som han kalte frigjgringspedagogikken. Denne var tuftet
pa en relasjon mellom laerer og elev som var jevnbyrdig, der begge partenes kompetanse ble
ansett som komplementaer, og begge ble lerer og elev pa samme tid. Dialogen mellom
partene var en forutsetning for a oppna frigjering, og frigjering var malet med pedagogikken.

Dialogen matte veere fri for undertrykking og maktutevelse. Snarere matte den veere preget av
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ydmykhet for egne kunnskapshull, og partenes kompetanse og integritet matte verdsettes, og

man matte ha tro pa andres evner og muligheter til a endre livssituasjonen sin (8, 42).

Freires tenkning, og de verdiene som frigjgringspedagogikken er tuftet pa har hatt stor
innflytelse pa forstaelsen av empowerment- begrepet innenfor ulike omrader i samfunnet,
deriblant i helsesektoren (42). De er sammenfallende med verdiene som ligger til grunn i
samvalg og pasientsentrert medisin, der makt og ansvar for bedre helse er delt mellom
behandler og pasient ved at bade lege og pasient er aktive i prosessen frem mot beslutningen,
og begge anses som eksperter pa hvert sitt omrade. Begge parter anses som likeverdige nar
det skal tas beslutninger om pasientens helse, noe som skiller seg fra det tradisjonelle lege-
pasientforholdet der legen var eksperten som hadde kunnskap og pasienten var passiv

mottaker av informasjon og helsetjenester (8).
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3 Metode

| dette kapittelet gjar jeg rede for oppgavens metodiske tilneerming. Det innebarer
vitenskapsteoretisk stasted, da dette legger premissene for valg av metode, prosessen med
innsamling av data, og analysen som ligger til grunn for resultatene. Videre gjgr jeg noen
refleksjoner rundt egen forskerposisjon, styrker og svakheter ved studien, og etiske
refleksjoner.

3.1 Vitenskapsteoretisk stasted

Fenomenet jeg gnsker & belyse er samvalg i konsultasjoner der det skal tas en beslutning om
hvilken kirurgisk behandling kvinner med kurativ brystkreft skal ha. Ettersom fokuset mitt er
pa erfaringene som brystkreftkirurger har med disse situasjonene, var det naturlig a velge en
kvalitativ tilneerming. Kvalitative forskningsstrategier passer best nar menneskers erfaringer
er det som skal utforskes og forstas (43). Tilnermingen er egnet til a beskrive, analysere og
fortolke karaktertrekk, egenskaper eller kvaliteter ved et fenomen, og kan derfor fremskaffe
kunnskap om menneskers erfaringer, opplevelser, tanker, forventninger, motiver og
holdninger. Dette er kunnskap som kan styrke var forstaelse for menneskers handlinger og
dets sammenhenger (44, s.30).

Studien er forankret i en hermeneutisk vitenskapsteoretisk tradisjon. Hermeneutikk handler om
forstaelse og fortolkning (45). Forstaelse bygger pa at noe allerede er forstatt. Det vil si at vi
mgter fenomener med en forforstaelse eller bakgrunnskunnskap. Gadamer kalte dette for-
dommer, forstatt som at noe gar foran. I mgte med fenomener, tekster og handlinger har vi
alltid med oss en bagasje som er med & pavirke og bestemme det vi forstar og fortolker. Det er
gjennom 4 erkjenne den forforstaelsen vi har at vi kan oppna ny forstaelse. Dette kalles den
hermeneutiske sirkel- eller spiral, som er en erkjennelsesprosess som veksler mellom del og
helhet i et forsgk pa a forsta begge deler best mulig, og for a oppna gyldige fortolkninger. Nar
vi forstar en del av virkeligheten pavirker det var helhetsforstaelse, som igjen kan gi ny
forstaelse til delene (ibid). Hvordan det har preget forskningsprosessens ulike faser kommer

jeg tilbake til.

3.2 Metodevalg
Intervju som metode er en fin mate a fa innsikt i informantenes subjektive erfaringer, tanker
0g meninger rundt et tema pa (46, s.114). Bruk av intervju som metode ga meg muligheten til

a utforske brystkreftkirurgenes erfaringer med a behandle kvinner med brystkreft. Til a gjere
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det valgte jeg a bruke en semistrukturert intervjuform for lettere & kunne forfglge temaer som
kom frem i intervjuene som jeg ansa som relevante for problemstillingen (47, s.157). Det ga
meg 0gsa mulighet til & gjennomfare intervjuene mer som en samtale, selv om jeg tok
utgangspunkt i en intervjuguide. Der det var naturlig stilte jeg oppfelgingsspgrsmal og fulgte
opp tema som jeg i utgangspunktet ikke hadde tenkt pa i utformingen av intervjuguiden.

Jeg har tatt utgangspunkt i Tjoras stegvis-deduktive induktive metode (SDI), som er en metode
der man arbeider i etapper fra radata til konsepter (46, s.18). Der er en prosess der man jobber
utforskende og empirinzrt (induktivt) fra data mot teori, med teoridrevne (deduktive)

tilbakekoblinger der man kontrollerer fra det teoretiske til det empiriske (ibid), se figur 2.

Figur 2 Stegvis-deduktiv induktiv metode (SDI) (Tjora 2020)
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3.3 Produksjon av datamateriale

Forste steg i Tjoras stegvis-deduktive induktive metode er generering av empiriske data. | det
ligger prosessen med 4 rekruttere informanter og gjennomfare intervju. Andre steg er
bearbeiding av radata, som handler om prosessen med a transkribere intervjuene. Disse to

stegene vil jeg beskrive i dette kapittelet.

3.3.1 Rekruttering

For a rekruttere deltakere til studien startet jeg med a sende en henvendelse pa mail til lederne
for de brystkreftkirurgiske avdelingene rundt om i landet (se vedlegg 1). Det var til sammen
15 avdelinger og ledere. For & innhente navn og mailadresser til disse fikk jeg hjelp av lederen

for Norsk Brystcansergruppe (NBCG) *2.

| foresparselen til lederne informerte jeg kort om prosjektet, og spurte bade om tillatelse til a
rekruttere informanter fra deres avdeling, og om hjelp til rekrutteringen, se vedlegg 1. Av de
15 forespurte fikk jeg svar tilbake fra syv ledere. Av disse fikk jeg rekruttert fire informanter.
De gvrige tre var positive til studien og til deltakelse, men hadde ikke mulighet til a delta pa
grunn av personalmangel. | utgangspunktet hadde jeg planlagt 4-6 intervjuer. | samrad med
veileder sa jeg meg forngyd med de fire informantene som jeg fikk rekruttert etter fgrste
foresparsel. Vurderingen var at fire informanter ville kunne gi tilstrekkelig datamateriale til

denne oppgavens omfang, og alle oppfylte inklusjonskriteriene.

Da informantene var rekruttert av sin leder var det noen som tok direkte kontakt med meg pa
mail for & si at de ville delta, og noen fikk jeg navn og kontaktinformasjon til fra leder. I min
farste henvendelse til informantene sendte jeg samtykkeerklaring (se vedlegg 2) og gjentok
kort den viktigste informasjonen, som at deltakelsen var frivillig, og hva jeg var ute etter &
utforske. Videre korrespondanse og avtale om intervjutidspunkt foregikk pa mail med den
enkelte. Alle returnerte samtykkeskjemaene pa mail til meg, og disse ble, som oppgitt i
sgknaden til NSD, lagret i egen mappe pa min PC som har passordlas.

3.3.2 Deltakere
Inklusjonskriteriet for & delta i studien var at deltakerne hadde minst ett ars selvstendig

erfaring med & operere kvinner med brystkreft i tidlig stadium, og at de har preoperative

12 Faggruppe for leger
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konsultasjoner med pasientene. Det er i de preoperative konsultasjonene at beslutningene om
valg av behandling tas. For a fa gode data om studiens tematikk var det derfor viktig at de
som skulle delta bade har slike beslutningssamtaler og at de utfarer kirurgien pa pasientene.

Pa grunn av at brystkirurgimiljget i Norge er relativt lite har det veert viktig for meg a
anonymisere deltakerne for at de skulle kunne snakke fritt og dele sine erfaringer uten a
kunne bli gjenkjent. Jeg vil derfor ikke presentere hver og en deltaker med detaljerte
opplysninger, men alle hadde mellom 10 og 20 ars erfaring med brystkreftkirurgi, og oppfylte
dermed inklusjonskriteriet om minst ett ars selvstendig erfaring, i tillegg til at de har
preoperative konsultasjoner med pasienter. Det var bade menn og kvinner. Alle har fatt fiktive
navn. De representerer bade store og litt mindre sykehus fra ulike deler av landet. De
representerer derfor et strategisk utvalg av informanter.

3.3.3 Gjennomfgring av intervju

Intervjuene ble gjennomfert i perioden juli — september 2021. Samtlige intervju ble
gjennomfart digitalt pA Teams. Dette var planlagt fra prosjektets start fordi situasjonen rundt
pandemien med Covid-19 var sapass uforutsigbar at jeg ansa det som tryggest a legge opp til
digital deltakelse fremfor fysisk mgte. | tillegg ga det meg muligheten til a rekruttere
informanter fra ulike deler av landet, uten at avstand og reise var en begrensende faktor.
Ettersom pandemien hadde pagatt i over ett ar da jeg gjennomfarte intervjuene var alle
fortrolige med mgteformen og alle hadde Teams.

Jeg brukte Nettskjema sin mobile diktafon- applikasjon til a ta lydopptak av intervjuene.
Lydopptakene blir da kryptert og sendt til Nettskjema.no der de blir lagret sikkert (48).
Ettersom det er en del ting a passe pa nar man bruker diktafon- app pa mobil, gjorde jeg flere
lydtester far intervjuene. Ved a teste pa forhand forsikret jeg meg om at lyden ble tatt opp, at
opptakene ble sendt dit de skulle, og at jeg fikk til & spille dem av i Nettskjema.no. | tillegg
gjorde jeg testoppkobling pa Teams med en kollega for a forsikre meg om at lydkvaliteten ble

god nok med den hgyttaleren jeg brukte.

Tidsrammen til intervjuene var satt til maks 1 time for ikke a beslaglegge for mye av
kirurgenes tid, og fordi det kan veere krevende a snakke lenger enn det via skjerm. Intervjuene
varte mellom 45 og 70 minutter. Under ett av intervjuene hadde vi problemer med forsinkelse
pa lyden, noe som gjorde at en del ting matte gjentas flere ganger. Tidvis opplevdes dette litt
forstyrrende for dynamikken i samtalen, men alt i alt ble det likevel et godt intervju.
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Det at intervjuene ble gjennomfart pa Teams gjorde at bade informantene og jeg satt i trygge
omgivelser pa hver var kant. Alle informantene befant seg pa sitt eget kontor da intervjuet ble
gjennomfart, og jeg satt pa hjemmekontor eller pa jobb- kontoret mitt. Min opplevelse av
intervjusituasjonene var at det var lett & oppna en avslappet og fortrolig stemning. Jeg
forsgkte a legge opp til litt innledende prat for a skape en viss interaksjon med informantene
far selve intervjuet startet. Blant annet presenterte jeg meg selv og prosjektet mitt kort, og
takket for at de tok seg tid til & delta. Jeg gjentok ogsa kort en del av opplysningene i

samtykkeskjemaet.

Under intervjuene anvendte jeg en intervjuguide (se vedlegg 3), selv om jeg hadde et mal om
at intervjusituasjonen skulle veere som en uformell samtale. Ved a bruke en intervjuguide ble
det enklere for meg selv a holde traden i hva vi hadde snakket om slik at jeg ikke glemte
viktige tema. Samtidig hadde jeg mulighet til 3 falge opp interessante utsagn fra

informantene.

Under utarbeidelsen av intervjuguiden fikk jeg nyttige innspill bade fra veileder og fra en
tidligere kollega som har erfaring med dybdeintervju fra sin doktorgrad. Intervjuguiden var
delt inn i tre hovedtema: Prosessen frem mot en beslutning, samvalg, og innvirkning pa
praksis. | tillegg hadde jeg en innledning og en oppsummerende avslutning. Innledningsvis
gjorde jeg informanten oppmerksomme pa at de ikke matte dele personsensitive opplysninger
om enkeltpersoner (pasienter eller pargrende). Avslutningsvis spurte jeg om de hadde noe de
gnsket & snakke om eller dele som jeg ikke hadde spurt om, og om jeg eventuelt kunne
kontakte dem igjen dersom jeg hadde behov for ytterligere informasjon. Alle svarte ja pa det

siste.

Etter hvert intervju noterte jeg ned refleksjoner, tanker og inntrykk, og ting jeg tenkte jeg ville

gjore bedre til neste intervju.

Under det farste intervjuet falte jeg selv at jeg gjentok meg selv, og at noen av spgrsmalene
var litt for like. I tillegg fikk jeg en folelse av at jeg ikke klarte 4 stille sparsmalene konsist og
tydelig nok, og at jeg brukte veldig mange ord for a formulere spgrsmalene. Etter a ha hart
gjennom det farste intervjuet fikk jeg bekreftet dette. Jeg justerte derfor litt pa
spgrsmalsstillingen til neste intervju slik at spgrsmalene ble enda mer raffinert og enklere for

meg selv a stille.
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| tillegg ble jeg veldig bevisst pa egen bruk av bekreftende ord og lyder nar informantene
pratet, og at jeg var litt for rask til a falge opp det de sa slik at jeg noen ganger avbrgt dem.
For hvert intervju som gikk, opplevde jeg selv at jeg ble flinkere til & la informantene prate
uforstyrret og tillate dem & ha tenkepauser uten at jeg umiddelbart grep inn med en oppfelging
eller nytt sparsmal. Jeg opplevde informantene som engasjerte i temaet, og de pratet veldig

fritt og &rlig om temaet.

3.3.4 Transkripsjon

Jeg transkriberte alle intervjuene selv ved a skrive manuelt i et Word- dokument mens jeg
spilte av lydfilen fra Nettskjema. Det var krevende i den forstand at jeg matte stoppe
avspillingen av lyden for hver bolk jeg skulle skrive. Det ble derfor veldig mye start og stopp.
| tillegg matte jeg spille av sekvensene flere ganger for a forsikre meg om at jeg hadde hert og
skrevet riktig. Etter hver fullfgrt transkripsjon, spilte jeg av lydopptaket enda en gang mens
jeg samtidig leste og fulgte med pa det jeg hadde skrevet for & forsikre meg om at alt var med

o0g riktig skrevet.

Far jeg begynte a transkribere hadde jeg tenkt a transkribere pa dialekt, men dette slo jeg fra
meg da jeg begynte transkriberingen. Det fgltes mer naturlig & normalisere transkripsjonen og
skrive om fra dialekt til bokmal. Det gjorde lesbarheten av transkripsjonen noe enklere,
samtidig som det ivaretok informantenes anonymitet. Jeg skrev ordrett alt som ble sagt.

Lyder, pauser trykksterke ord og stavelser, latter og lignende ble ogsa markert i teksten. Et par
ganger ble det nevnt stedsnavn. Disse tok jeg ut av transkripsjonen for a gjgre den anonym. |

de ferdige transkripsjonene var alle informantene anonymisert.

Sitatene som jeg har brukt i resultatdelen er «pusset litt pa» for & bedre lesbarheten. Med det
mener jeg at jeg har gjort sma justeringer, som for eksempel fjernet ord som ble gjentatt flere
ganger i en setning. Jeg har imidlertid veert ngye med ikke a justere pa en slik mate at det har

endret betydningen i sitatene.
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3.4 Dataanalyse
| analysen har jeg tatt utgangspunkt i Tjoras beskrivelser av tredje og fjerde steg i SDI-
metoden som er koding (med empirinare koder) og gruppering av koder (46). Femte steg er

utvikling av konsepter 3,

Nar jeg har fortolket materialet har jeg forsgkt a se det fra flere perspektiver, og jeg har
fortolket deler av materialet i flere omganger i et forsgk pa a forsta en starre helhet. Det har
veert ngdvendig a ga frem og tilbake flere ganger mellom transkripsjonene og det analyserte
materialet mitt i et forsgk pa a forsta en starre helhet. I disse prosessene har min forforstaelse
spilt inn pa hvordan jeg forstar og fortolker informantenes erfaringer. Teori og tidligere
forskning er brukt bade i analyseprosessen og i presentasjonen av materialet for & belyse mine

funn og fortolkninger. Stegene i analysen blir beskrevet her.

3.4.1 Koding

Malet med kodingen er & ekstrahere essensen i det empiriske materialet, redusere materialets
volum, og tilrettelegge for idégenerering med basis i detaljer i empirien (46, s.197). Kodingen
skal vaere empirinar, noe som vil si at kodene skal vere tett pa hva informantene sa, og ikke
sorteringsbasert forstatt som hva det de sa handlet om, og som kunne veert satt opp fer koding.
(ibid).

Far jeg gikk i gang med & hente ut koder leste jeg gjennom transkripsjonene og markerte med
markeringstusj alle setninger og utsagn (heretter kalt meningsbarende enheter) som jeg tenkte
kunne vaere relevant med tanke pa tema, eller som jeg oppfattet kunne veere av interesse eller
berikelse for materialet, uavhengig av forskningssparsmalene. Deretter gikk jeg gjennom
transkripsjonene pa nytt, og kopierte alle de meningsbarende enheter jeg hadde markert inn i

et analyseskjema (Excel- skjema).

| farste forsgk pa a kode de meningsbarende enhetene ga jeg dem en kode ut i fra hva jeg
oppfattet at utsagnet handlet om. Jeg ble i lgpet av en mastergradssamling oppmerksom pa at
den maten a kode pa er en klassisk nybegynnerfeil, og at det er fort gjort a ga for fort frem og
dra forhastede konklusjoner ved a kode slik. Jeg gjorde derfor en ny runde med koding, denne

gangen med fokus pa empirinar koding, det vil si at kodene beskriver i detalj hva som faktisk

13 Konsepter vil i denne sammenheng si & fremstille funn i form av for eksempel begreper, modeller, metaforer
0.1. (46).
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ble sagt. De ligger derfor tett opp til empirien og er utviklet fra data, og ikke fra teori,
forskningssparsmal eller planlagte temaer. Dette gjar det mulig & peke ut interessante aspekter
uten & matte ga tilbake til transkripsjonen hele tiden (46). Jeg hadde na en kolonne i
analyseskjemaet med meningsbarende enheter, og en kolonne med koder, til sammen 109
stykker. Figur 3 viser eksempel pa meningsharende enhet og kode slik det ble lagret i
analyseskjemaet. Nar alle koden var laget gjennomfarte jeg en kodetest 1* for & sikre at koden

var empiriner. Neste steg var a gjgre en kodegruppering.

Meningsbhaerende enheter Tekstnaer koding (hva sier informanten)
(1) | gjennomsnitt s& snakker jeg nok ganske | gjennomsnitt snakker jeg ganske kort med pasienten.
kort med pasienten, men av og til nér de har Hvis pasienten har lyst 3 vaere med pa valget kan jeg
veldig lyst til & vaere med pa denne type valg da|snakke lenge med henne om fordeler, ulemper, risikoer

og der det er reelle valgmuligheter, 53, s3, 58  |og gevinster.
kan det godt ta lang tid og man kan sitte 3
snakke ganske lenge om fordeler og ulemper
og risikoer og hva det er & vinne og sann. Er det
egentlig en forebyggende operasjon eller er
det egentlig en, en operasjon som bedrer
overlevelse, eller hva er det egentlig vi skal i

gang med.

Figur 3 Eksempel pa empirinzer koding

3.4.2 Kodegruppering

Kodegruppering er et steg mot & begynne a forme en struktur for analysen, og bestar av a
samle koder med en innbyrdes tematisk sammenheng (46). Jeg utfgrte det som Tjora kaller en
grupperingstest. Det vil si at hver kode enten legges til en eksisterende kodegruppe, og hvis
den ikke passer opprettes det en ny. Slik genererte jeg til sammen fire kodegrupper som var

tematisk ulike hverandre, men med en indre konsistens.

Hver kodegruppe fikk en egen arkfane i analyseskjemaet mitt, der jeg samlet bade de
meningsharende enheten og kodene. Pa den maten sgrget jeg for a hele tiden ha med meg de

14 Kodetest: en deduktiv test i form av to spersmal som stilles til hver enkelt kode for & sjekke om koden er
detaljert nok og utviklet med utgangspunkt i empiri (46).
Spersmal 1: Kunne man lagd koden fgr kodingen?

Spgrsmal 2: Hva forteller bare koden?

Side 26 av 72



meningsharende enhetene som kodene var basert pa. Det hjalp meg til & holde en nerhet til

empirien hele tiden mens jeg jobbet med kodene og videre analyse.

Kodegrupperingen resulterte i falgende fire kodegrupper: 1) Fenomenet samvalg, 2)

Situasjonen, 3) Kirurgrollen, 4) Pasientrollen.

Disse kodegruppene utgjorde de fire hovedtemaene i analysen. Nar jeg skulle skrive ut
resultatene sa jeg et behov for & nyansere temaene. Jeg fikk etter hvert fglgende undertema i
de ulike hovedtemaene:

Fenomenet samvalg: en del av hverdagen, intensjonen med samvalg.
Situasjonen: tidsaspektet, beslutningsgrunnlaget.

Kirurgrollen: egne rolleforventninger, kommunikasjonsstrategier.
Pasientrollen: de som trenger at noen tar ansvar, den aktive pasienten.
Dette dannet grunnlaget for neste steg, utvikling av konsepter.

3.4.3 Utvikling av konsepter

| denne fasen far teorien og de perspektivene man har med seg fra fer lov til & ta litt mer
styring. Nar jeg jobbet med denne delen av analysen kunne jeg tillate meg a sparre: Hva
handler dette om? Analysen gar fra & veere empiristyrt og med en induktiv tilneerming, til & bli

mer abduktiv ¥, der teoretiske bidrag kan fa betydning (46).

Slik jeg forstar dette steget i SDI-metoden handler det om a lgfte blikket fra selve empirien
for & fa en mer generell forstaelse av fenomenene man har funnet. Selv om jeg tidlig sa noen
mgnster og sammenhenger, brukte jeg mye tid pa denne delen for & klare 3 lgfte blikket fra
detaljene og se de store linjene. Kommunikasjonsteori, min kunnskap og mine perspektiver pa
samvalg ble mine «analytiske briller» i denne prosessen som hjalp meg i tolkningen av

hovedtemaene.

15 En abduktiv tilneerming starter fra empirien men aksepterer betydningen av teorier og perspektiver i forkant

og/eller i lgpet av forskningsprosessen. (46)
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Hovedkonseptet i denne analysen er de to begrepene dialogbasert kommunikasjon og
ekspertdreven kommunikasjon. Dette var to ulike typer kommunikasjonstilneerming som jeg
identifiserte i materialet, og som fikk navn ut i fra hva som kjennetegner dem. Disse blir

beskrevet i resultatdelen, og illustrert i figur 4 pas. 48.

3.5 Palitelighet, gyldighet og generaliserbarhet
Tjora anvender begrepene palitelighet, gyldighet og generaliserbarhet som kvalitetskriterier

pa den kvaliteten det er pa den forskningen man presenterer (46).

Palitelighet handler om den interne logikken og sammenhengen gjennom hele
forskningsprosjektet (ibid). Metoden jeg har brukt til & analysere data (SDI-metoden) legger
til grunn tydelige krav bade til generering og analyse av data, samt bruk av teori, noe som
styrker paliteligheten. I tillegg er min posisjon som forsker av betydning nar det gjelder
palitelighet. Selv om forskerens engasjement kan betraktes som stgy, er den ogsa som Polit og
Beck understreker en viktig forutsetning for a forske (49, s.69). Det er imidlertid viktig a veere
apen om den forforstaelsen og de perspektivene man har med seg fra far, og veere forberedt pa
a justere dem underveis (ibid). Gadamer kalte dette for a sette seg selv pa spill (50), som betyr

at det a utvikle en bevissthet om sin forforstaelse kan apne muligheter for ny forstaelse.

Som forsker har jeg et stort engasjement for samvalg. | min daglige jobb ved
Samvalgssenteret pa UNN er samvalg fokuset for alt mitt arbeid. Vi jobber systematisk og
strategisk mot bade pasienter, helsepersonell og ledere for & implementere samvalg. Jeg har
mgtt ledere, klinikere og pasienter med bade positive og negative holdninger til, og
oppfatninger av samvalg. Som dialysesykepleier har jeg ogsa erfart bade hvor vanskelig
samvalg kan veere i praksis, og hvor bra det er nar det lykkes. Denne forkunnskapen er det
Malterud beskriver som feltkunnskap, en kunnskap som kan veere en fordel fordi det gir en
umiddelbar forstaelse av mange fenomener som en utenforstaende ikke klarer a oppfatte (44,
s. 155). For meg har denne feltkunnskapen veert nyttig for a forsta empirien, og jeg opplevde
den som tillitsskapende i mgte med informantene. Samtidig har jeg veert bevisst pa at min
bakgrunn som sykepleier kan gjere at jeg forstar og tolker ting annerledes enn om jeg hadde

samme profesjonsbakgrunn som mine informanter.

Selv om feltkunnskap kan veere en fordel, kan det ogsa representere en risiko for feltblindhet,
som betyr at vi tar ting for gitt uten a reflektere over dem fordi vi kjenner feltet sa godt fra far.

Feltblindhet gker risikoen for at man bare leter etter ting som bekrefter egne erfaringer og
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forforstaelse (44). Min feltkunnskap er i hovedsak basert pa min kunnskap om samvalg og
min erfaring som dialysesykepleier. | og med at jeg ikke selv er lege, og heller aldri har jobbet
innenfor kirurgi eller brystkreftomsorgen, betrakter jeg meg selv som en utenforstaende uten
inngaende kjennskap til forskningsfeltet, noe som har gitt meg mulighet til & se materialet

med blikket til en utenforstaende.

Det er likevel ingen tvil om at jeg hadde en forutinntatthet om mulige resultater, basert pa den
kunnskapen jeg har om samvalg, og basert pa tidligere mgter med brystkreftmiljget. Det har
jeg veert bevisst pa fra start, og jeg skrev derfor tidlig en slags selvangivelse der jeg noterte
ned hva min forforstaelse springer ut i fra, og hva jeg forventet at jeg kom til & finne. Malet
med 4 bevisstgjare meg selv pa min forforstaelse var at jeg gjennom hele prosessen, fra
intervjuguiden ble laget til resultatene ble skrevet frem, hadde som mal & skape forstaelse, og

ikke bare begrunnelser for min forforstaelse.

Forforstaelsen vil likevel ikke vaere mulig a eliminere ettersom kulturelle holdninger,
erfaringer og kunnskap preger oss (51, s.40). Nar jeg har valgt tema og problemstilling for
oppgaven, gjennomfart, transkribert og analysert intervjuene, samt skrevet frem resultatene
og drgftet dem, sa vil min forforstaelse prege arbeidet. Jeg har likevel gjort s godt jeg har
kunnet med 4 stille meg apen, nysgjerrig og sparrende til de funnene jeg har gjort, med et mal

om & forsta.

Gyldighet handler om at det ma vaere en logisk sammenheng mellom prosjektets utforming og
funn, og de sparsmalene man forsgker a finne svar pa (46). Tjora hevder at den viktigste
kilden til hgy gyldighet er at forskningen gjares innenfor rammene av faglighet, forankret i
relevant annen forskning (ibid). Jeg har forsgkt & oppna hgy gyldighet farst og fremst
gjennom & velge en metode som er relevant for problemstillingen, dernest gjennom & veere
ngye med hvordan jeg har gatt frem i hvert enkelt steg av forskningsprosessen. Hele veien har
jeg aktivt brukt veileder, samt medstudenter og andre larere ved studieretningen til a innhente

rad og veiledning. Slik har jeg kunnet justere og forbedre prosessene hele veien.

For & fa gyldige data er utvalget viktig. | kvalitative intervjustudier er det en hovedregel at de
informantene som rekrutteres kan uttale seg pa en reflektert mate om det aktuelle temaet.
Slike utvalg kalles for et strategisk utvalg (46). | denne studien er det brystkreftkirurgers
erfaringer som er i fokus. Det er derfor de som har fgrstehandskunnskapen om det jeg ville

utforske. Kirurgene i denne studien representerer derfor et strategisk utvalg.
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Om informantenes svar under intervjuene kan ha blitt pavirket av at de visste at jeg jobber
med samvalg vet jeg ikke. Selv la jeg ingen vekt pa det i intervjusituasjonen fordi jeg ikke
gnsket a skape noen forventninger eller en oppfatning av at det finnes riktige eller gale svar.
Informantene var likevel nysgjerrige pa min bakgrunn, og det var da naturlig a fortelle at jeg

jobber med samvalg.

Gjennom et grundig kunnskapssgk har jeg ogsa forsgkt a vaere ngye med at bade den
forskningen og den teorien jeg har anvendt skulle vare relevant. Resultatene som er lgftet
frem i denne oppgaven er et resultat av de valgene jeg har tatt. Det er ingen tvil om at
resultatene ogsa kunne vart belyst fra andre perspektiv, og forstatt pa andre mater med

utgangspunkt i annen teori.

Generaliserbarhet handler om studiens gyldighet utover de tilfellene som har veert utforsket i
den enkelte studien (46). | SDI-metoden er malet det Tjora kaller konseptuell generalisering,
der man etter en systematisk koding og kodegruppering utvikler og presenterer konsepter i
form av begreper, metaforer eller typologier *°. | denne studien identifiserte jeg to typer
kommunikasjonstilneerminger. Med bakgrunn i spesifikke kjennetegn som gikk igjen i
kirurgenes beskrivelser, og kommunikasjonsteori, begrepsfestet jeg tilneermingene som
dialogbasert kommunikasjon og ekspertdreven kommunikasjon. Begrepene vil kunne vare
relevante ogsa i andre sammenhenger og innenfor andre fagfelt der profesjonelle og
klienter/brukere/pasienter mgtes. De er dermed generaliserbar utover det forskningsfeltet som

denne studien gjelder.

3.6 Etisk aspekter og formelle krav

Med bakgrunn i historiske hendelser der umoralske handlinger har blitt utfert pA mennesker i
forskningens navn, har det blitt utformet regler og normer som skal regulere forskning.
Deriblant finner vi Nurnberg-kodeksen og Helsinkideklarasjonen (52). I tillegg er all
forskning regulert av forskningsetikkloven, med formal om a fremme god og etisk forsvarlig
medisinsk forskning (53). En forutsetning for en forsvarlig forskningsetisk fremgangsmate er

skriftlig informasjon og informert samtykke (54).

16 Typologi: skjematisk sammenstilling eller klassifikasjon av ulike analytiske kategorier, fenomener eller funn.
(46)
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Alle informantene i denne studien har signert en samtykkeerklaering, der de er skriftlig
informert om sine rettigheter, studiens formal og hensikt, at deltakelse er frivillig, og at de nar
som helst kan trekke seg (se vedlegg 2).

Personvernet til informantene er ivaretatt ved at prosjektet er sgkt og godkjent hos Norsk
senter for forskningsdata (NSD) (se vedlegg 4). Lydopptakene av intervjuene er gjort med
Nettskjema diktafon som krypterer lydfilene automatisk. Lydfilene er lagret i Nettskjema.no,
der de oppbevart lovlig og i trad med regelverket. Transkripsjonene er oppbevart pa privat PC
med passordlas. Informantene ble anonymisert fortlgpende under transkripsjonen. De er
dermed ikke lagret med navn noe sted. Informantene har fétt fiktive navn. Nar prosjektet er
avsluttet vil transkripsjonene og de digitale lydopptakene bli slettet i trad med reglene til
NSD.

Ved rekruttering av informanter ble lederne ved de brystkirurgiske avdelingene spurt om &
bidra med rekruttering. Det var opp til dem selv hvordan de gjorde det. Det kan veere etisk
utfordrende med tanke pa anonymitet, i tillegg til at det kan ha medfart en viss risiko for
autoritetspress, og at informantene fglte at deltakelse var forventet av leder. Jeg var derfor
ngye med a fa frem bade i mailen til lederne og i samtykkeerklearingen at deltakelsen var

frivillig.

Prosjektet er risikovurdert i samarbeid med veileder.
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4 Resultat

| dette kapittelet presenterer jeg resultatene fra dataanalysen. Materialet presenteres med
utgangspunkt i forskningsspgrsmalene og de fire hovedtemaene som den induktive analysen

resulterte i. Jeg bruker sitater fra innholdsanalysen til & belyse resultatene.

4.1 Ulik forstaelse av samvalg

Nar kirurgene ble spurt om a delta i studien ble det opplyst om at jeg ville utforske deres
erfaringer med & involvere pasienter i valg av behandling i form av samvalg. Under
intervjuene ble de spurt om de er kjent med samvalg som begrep, men ikke om hva de forstar
med begrepet. Det var bevisst fra min side fordi jeg gnsket a fa kjennskap til deres forstaelse

av samvalg gjennom de erfaringene de delte med meg.

Alle kirurgene oppga at de hadde kjennskap til begrepet samvalg. Under intervjuene snakket
de om det som noe de er kjent med, og at de oppfatter det som et dagsaktuelt tema som er en
del av deres kliniske praksis. Anders uttrykte det slik:

Det er hot & snakke om samvalg. (Anders)

Han fortalte at samvalg har blitt et mer aktuelt tema i fagmiljget etter hvert som det har skjedd
endringer rundt hva som anses som beste praksis med tanke pa kirurgisk metode. Parallelt
med gkt forskning pa brystkreftomradet, har ogsa praksis endret seg i lgpet av de sist 10
arene, og dette har aktualisert samvalg. Tidligere ble kvinner anbefalt & fjerne hele brystet
(mastektomi) fordi det var ansett som tryggest med tanke pa overlevelse og tilbakefall av
kreften. Sa kom det studier som viste at det var like trygt a bevare brystet som a fjerne hele,
og at det derfor har vert noen ar der fagmiljget har jobbet med & utjevne oppfatningen om at
mastektomi er tryggest. Na har det begynt & komme forskning som peker i retning av at
brystbevarende kirurgi er bedre. Anders sier dette gjgr noe med kirurgenes syn pa om det er
riktig & presentere beslutningen som et valg for pasientene, og samvalg blir derfor diskutert i

fagmiljget i forbindelse med hva som anses som beste praksis.

Dorte beskriver det som en naturlig del av sin kliniske hverdag, uten at de bruker begrepet

samvalg om det:

Altsa det (samvalg) er et tema, det er noe vi snakker mye om. Det er noe vi

diskuterer mye. Vi kaller det ikke samvalg eller samvalgsverktay, dette er
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hverdagen var. Ja, og vi snakker mye om det tverrfaglig ogsa. Det er en selvfalge
opplever jeg i avdelingen her jeg jobber. Det er ikke noe som vi har sann pa
dagsordenen at i dag skal vi snakke om samvalg, hvis du skjgnner hva jeg mener?
(Dorte)

Samvalg som en mate a innfri pasientens gnsker pa var en annen mate a forsta samvalg pa:

Vi hgrer jo alltid hva pasienten gnsker seg, og vi har mgter der vi diskuterer ...
pasienten gnsker ditt eller pasient gnsker datt, eller pasienten gnsker & ha
volumet sitt eller har et sterkt gnske om & bevare brystet. Kan vi fa til dette? Ikke
sant vi praver jo a lytte til pasientene og innfri hvis vi kan. Og det er kanskje
mere det i det samvalget, og sa prever vi & se om vi kan innfri deres valg da.
(Camilla)

Bjarg setter samvalg i sammenheng med kommunikasjon og en mate a skape trygghet for

pasienten pa:

«Det & klare og kommunisere, og det & fa de til & fale seg trygge, ikke sant? Jeg
tror at samvalg og trygghet er ... intensjonen i hvorfor man har samvalg er noe av

det med trygghet, det tror jeg.» (Bjarg)

Hun oppfatter kommunikasjon som en mate & oppna samvalg pa, eller at kommunikasjon og
samvalg er to sider av samme sak, og at begge deler kan skape trygghet for pasienten. Denne
forstaelsen forsterkes av Dorte som sier at «<samvalg er vanskeligere nar man ikke deler kultur

eller sprak.»

Ut ifra at kirurgene snakker om samvalg pa litt ulike mater, forstar jeg det som at de de har litt
ulik forstaelse av hva begrepet betyr og hva det innebarer. Det virker som at selve begrepet
ikke er implementert i kirurgenes praksis, selv om de snakker om samvalg som dagsaktuelt og
en del av den Kkliniske hverdagen. En av dem satte samvalg i sammenheng med trygghet.
@nsket om & skape trygghet for pasienten er et gjennomgaende funn i denne studien, og

fremstar som et overordnet mal for kirurgene i mgte med pasientene.

4.2 Trygghet — et overordnet mal

Et gjennomgaende funn pa tvers i materialet er at kirurgene gnsker at pasientene skal fale seg
sa trygg som mulig. For & oppna det har de stort fokus pa informasjon og kommunikasjon. De
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ser pa informasjonsformidling og veiledning som en av sine viktigste oppgaver i mgte med

pasientene.

Altsa vi har et stort ansvar i forhold til informasjon. Det er jo det det gar pa. Jeg
er veldig opptatt av at pasienten skal veere godt informert. Det er det aller
viktigste og ... Og da far man jo bare hdpe at man klarer a liksom roe dem ned.
Det er jo det som ... ikke sant det er jo det som gir dem en trygghet, det er jo
viktig. (Camilla)

Dette viser en forstaelse av informasjon som et fundament for trygghet, og at det kan ha en

«beroligende» effekt pa pasientene:

Sd trygghet er viktig for meg, og pasienten skal jo bare ... skal jo veere den som
kan motta informasjon, og de skal jo ogsa vite at det er alternativer. Ikke sant det

er forskjellige varianter. (Camilla)

Bade informasjonsformidling og veiledning er kommunikasjon, og kirurgene er szrlig
oppmerksom pa maten de kommuniserer pa, og de ser det i sammenheng med trygghet. De er
opptatt av 4 tilpasse budskapet til den de har foran seg. En av dem fremhever det & vise

empati ndr hun snakker med pasientene, i tillegg til & snakke et hverdagssprak.

Jeg praver a snakke et sprak som de skjgnner. Det & kunne snakke til kvinnen
sann at hun fgler seg sett er det som er ggy med a jobbe med brystkreft. Bade
empatien og tilstedeveerelsen gjer at de faler seg trygge. De faler seg i trygge

hender. (Bjarg)

En annen forteller hvordan pasientens livserfaring og sted i livet kan pavirke hvordan han

tilpasser informasjonen og budskapet.

Det med a tilpasse budskapet litt til mottakeren, ikke sant? Det gar jo pa at for en 30
aring, sa er det veldig traumatisk a fa beskjed om at man har brystkreft, og for en 60-
70 aring, sa er det ... sa har de kanskje allerede mange venninner som har fatt og det
har gatt bra og de har et mer pragmatisk forhold til at dette er en del av livet og det

gar sikkert bra. (Anders)

Kirurgene er oppmerksomme pa den sarbare situasjon som pasientene er i, og ved a tilpasse

informasjonen og kommunikasjonen mgter de pasientene der de er. Frykten som sykdommen
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skaper gjgr pasientene ekstra var pa bade det som blir sagt og det som ikke blir sagt. Tydelig
kommunikasjon blir med det ekstra viktig for & minske usikkerhet og gke tryggheten til
pasienten. Anders uttrykte det slik:

Skal du opereres for kreft sa er du, da er du sa redd for & miste livet at du klamrer
deg til alle signaler som behandlende lege gir. S& man er veldig sensitiv for den

litt sdnn underkommuniserte radet man far da. (Anders)

Det er altsa et sentralt funn i denne studien at kirurgene ser pa god kommunikasjon som
trygghetsskapende i mate med brystkreftpasienter. De er derfor bevisst pa hvordan de
kommuniserer. Bevisstheten pd hvordan de kommuniserer kommer til uttrykk ogsa nar de
beskriver hvordan de prater med pasientene om valg av behandling. I disse beskrivelsene fant
jeg at kirurgene har et repertoar av ulike kommunikasjonstilnaerminger, og at de utviser en
viss fleksibilitet i maten de tilnsermer seg pasientene pa nar de skal snakke om behandling og
behandlingsvalg. Det ser ut til & vere ulike forhold som pavirker

kommunikasjonstilneermingen. Disse utdyper jeg nermere i kapittel 4.4,

| analysen identifiserte jeg to kommunikasjonstilneerminger som i ulik grad gikk igjen hos

kirurgene. Disse vil jeg redegjare for i neste kapittel.

4.3 To tilneerminger til behandlingsvalget

De to kommunikasjonsstilneermingene som jeg identifiserte i analysen har ulike kjennetegn
ved seg. Den ene er preget av toveiskommunikasjon og dialog. Jeg har valgt & kalle denne
tilneermingen for dialogbasert kommunikasjon. Den andre tilnaermingen er mer preget av
enveiskommunikasjon, fra kirurgen til pasienten. Denne tilnzermingen har jeg kalt for
ekspertdreven kommunikasjon. De to begrepene er mine egne, og de er basert pa det som

kjennetegner de to tilneermingene.

4.3.1 Dialogbasert kommunikasjon

Kjennetegnene pa denne kommunikasjonstilnaermingen er at kirurgene har fokus pa dialog og
diskusjon nar de snakker om behandling med pasientene. De er opptatt av a presentere
behandlingsalternativer for pasienten, og utforske og diskutere disse sammen. Pasientens
tanker og perspektiv blir viet oppmerksomhet og beslutningen tas i et samarbeid mellom

pasienten og kirurgen.
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Dorte beskriver behandlingsvalget som en felles beslutning.

Det er et felles prosjekt for pasienten og behandler a beslutte hva som er den
beste behandlingen for den pasienten. (Dorte)

Anders beskriver hvordan han skisserer opp de ulike behandlingsmulighetene for pasienten:

Nar det skal tas et valg der at vi skal snakke om behandlingen, sa varer det
ganske kort den seansen, og typisk vil de bli presentert med at her gar det ant &
bevare brystet eller det gar ant & ta bort brystet. Noen ganger kan man ta bort
brystet og lage en rekonstruksjon samtidig eller man kan gjare det senere. Jeg

skisserer at her finnes det flere alternativer. (Anders)

Det at han skisserer mulighetene for pasienten viser at han er apen for at det finnes mer enn en
mate a lgse behandlingsvalget pa. Det apner opp for at det ikke er forutbestemt hva som ma
gjeres men at det er et valg som ma tas. Dorte sier at hun involverer pasienten aktivt hvis det
finnes flere alternativ: Hvis det er flere alternativ er pasienten aktivt med i beslutningen.
(Dorte)

Nar pasienten har fatt alternativene presentert, diskuterer de fordelene og ulempene ved de

ulike alternativene:

Av og til nar de har veldig lyst til & vaere med pa denne type valg da og det er
reelle valgmuligheter, sa kan det godt ta lang tid og man kan sitte og snakke
ganske lenge om fordeler og ulemper og risikoer og hva det er & vinne og sant.
(Anders)

Ved a bade presentere ulike alternativer, og drafte disse med pasienten involverer han
pasienten aktivt, og viser at han er opptatt av a tilpasse beslutningen til den enkelte. Med det
utviser han en positiv holdning til pasientens medvirkning, og tillit til at pasienten har

ressurser til a veere med a ta valget.
Dorte sier det slik om hvordan pasientens synspunkter er en del av dialogen:

Jeg utforsker alltid pasientens tanker og perspektiv. Jeg stiller spgrsmal. Det er jo
dialog dette her. (Dorte)
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Det at de presenterer alternativene for pasientene, og diskutere sammen hva de ulike fordelene
og ulempene kan bety for den enkelte, kan bedre forstaelsen hos begge parter for hvilken
behandling som passer best. En gjennomgang av behandlingsalternativene og hva de

innebarer, er en forutsetning for at pasienten skal kunne vaere med a ta et informert valg.

Med denne kommunikasjonstilneermingen viser kirurgene at de er opptatt av pasientens
synspunkter og at beslutningen blir tatt med bakgrunn i en dialog med pasienten. Jeg forstar
det som at det er nettopp dialogen og det at beslutningen tas i fellesskap som kirurgene

opplever som trygghetsskapende ved a bruke en dialogbasert kommunikasjon.

4.3.2 Ekspertdreven kommunikasjon

Kjennetegnet pa denne kommunikasjonstilnaermingen er at kirurgene legger starst vekt pa den
faglige anbefalingen som blir gjort i det tverrfaglige matet (M