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SAMMENDRAG

Tema for studien er mgtet mellom helsearbeideren og pasienten med langvarig non-malign
smertetilstand. Studiens hensikt er & evaluere den tverrfaglige modellen for vurdering av
langvarige smertetilstander ved "min” Smerteklinikk. Modellen har en bio-psyko-sosio-
kulturell grunnlagsforstaelse og tverrfaglig tilnaerming, noe som er i trad med nasjonale og
internasjonale retningslinjer. Som psykomotorisk fysioterapeut ved denne smerteklinikken
mgter jeg mange pasienter som sliter med & fa forstéelse for sine “usynlige” smerter i mote
med helsevesenet. Intensjonen til Smerteklinikken er @ mate pasientene med forstaelse for sitt
smerteproblem, & bidra til innsikt i egen situasjon og a fremme brukermedvirkning. Det
tverrfaglige oppsummeringsmgtet anses a ha stor betydning for a ivareta pasientens deltakelse
og medbestemmelse. Problemstilling: Hvordan erfarer pasientene det tverrfaglige tilbudet for
vurdering av sin smertetilstand ved aktuell Smerteklinikk? Forskningssparsmal: I hvilken grad
vektlegger pasientene opplevelsen av & bli forstatt og tatt pa alvor, og hvilken betydning har
dette for dem? Hvilken kunnskap og innsikt oppndr pasientene gjennom den tverrfaglige

vurderingen som helhet?

Metode: Studien er en kvalitativ intervjuundersgkelse, og inkluderer fire informanter med
langvarige smertetilstander uten objektive funn som paviser deres smertetilstand.
Erfaringsmessig er det disse pasientene som mgater minst forstaelse fra helsevesenet. Det antas
derfor at de best kan belyse problemstillingen. Empirien belyses og draftes i et

fenomenologisk, hermeneutisk og kommunikativt perspektiv.

Resultater: Materialet viser at det var store kontraster i hvordan informantene opplevde
mgtene med faggruppene. Felles var et falelsesmessig engasjement hos alle, og at de
individuelle mgtene syntes & ha starst betydning bade m.h.t. & bli forstatt og tatt pa alvor og
for & bidra til kunnskap og innsikt i sitt smerteproblem. A f& bekreftet smertene, & f&
forklaring pa smertene, a fa fortelle, at noen lytter og deltakelse og ivaretakelse er faktorer
som har betydning for & bli forstatt og tatt pa alvor. Kunnskap og innsikt skapes gjennom
kroppslig erfaring, oppmerksomhet mot kroppen og gjennom a fa fortelle til noen som lytter.
Motsatt medfarer det a ikke fa fortelle, a bli misforstatt og opplevelse av a ikke bli undersgkt
godt nok til krenkelse av integritet og usikkerhet. A mgte pasientens levde kropp istedenfor

den objektive kroppen fremstar som essensielt.

Ngkkelord: Tverrfaglig, langvarige smerter, kommunikasjon, levd kropp



SUMMARY

The topic of this study is the encounter between the health care professional and the patient
with a chronic, non-malign pain condition. The purpose of the study is to evaluate the
multidisciplinary model for assessment of chronic pain conditions at “my” pain clinic. The
model is based on a bio-psycho-socio-cultural understanding and has a multidisciplinary
approach, which is in line with national and international guidelines. As a psychomotor
physiotherapist at this clinic, I meet many patients who struggle to be believed when
consulting the health care system about their “invisible” pains. The objectives of the pain
clinic are to treat the patients with understanding as to their pain problems, contribute to
personal insight into their own situation, and promote patient participation. The
multidisciplinary summing-up meeting is assumed to be of great importance in terms of
attending to the patient’s participation and co-determination. Problem for discussion: How do
patients experience the multidisciplinary services for assessment of their pain conditions at
the pain clinic in question? Research question: To what extent do patients emphasize the
experience of being treated with understanding and taken seriously, and what is the
significance of this treatment to them? On the whole, what kind of knowledge and insight do

patients acquire through the multidisciplinary assessment?

Method: The study is a qualitative interview investigation and includes four informants with
chronic pain conditions without objective findings verifying their pain conditions. From
experience, these are the patients who are treated with less understanding in the health care
system. It is thus assumed that they are best able to illuminate the problem for discussion.
The empirical findings are illuminated and discussed in a phenomenological, hermeneutic,

and communicative perspective.

Results: The data material shows that there were huge contrasts in how the informants
experienced encountering the various professionals. They all had an emotional commitment
in common; in addition, the individual encounters seemed to be of greatest importance, both
with respect to being understood and taken seriously, and in order to promote knowledge and
insight into their pain problems. Getting confirmation and explanations of their pain, being
allowed to tell their stories, having listeners, and participation and caretaking are important
factors for being understood and taken seriously. Knowledge and insight are created through

bodily experience, attention to the body, and by being allowed to tell your story to someone



who is listening. In the opposite case; not being allowed to tell, being misunderstood, and
experiencing not to be well enough investigated lead to violation of integrity and to insecurity.

Meeting the lived experience of the patient instead of the objective body appears to be crucial.

Keywords: Multidisiplinary, cronic pain, communication, lived experience



FORORD

Spiren til denne masteroppgaven ble sadd i 2007 under Norsk Smerteforenings konferanse i
Oslo. En av foredragsholderne stilte sparsmalet; hva vil det egentlig si a bli tatt pa alvor? Jeg
kjente da en umiddelbar trang til at dette vil jeg finne ut av. Jeg meldte meg i full fart pa et
Metodekurs, ble tatt opp pa Masterstudiet pa deltid og her er jeg, fire ar etter. Min
arbeidsgiver var ogsa entusiastisk med fra ferste stund, og bidro med permisjoner slik at jeg

fikk gjennomfart studien. En stor takk til min avdelingsleder Asta Myhre, du er bare toppen.

Uten mine informanter hadde ikke denne studien veart mulig. Deres apenhjertige fortellinger

gjorde sterkt inntrykk pa meg. Takk for at dere har bidratt til & fa belyst praksisen.

Jeg vil takke min veileder, Siri Moe, bade for konkrete tilbakemeldinger og spgrsmal som har
bidratt til & lose meg gjennom denne oppgaven. Du har ogsa hjulpet meg til a lafte blikket

noen hakk slik at jeg har sett materialet i et starre perspektiv.

Takk til Elisabeth Ursfjord for oversettelse av sammendraget til engelsk. Takk til deg, Svein
Bergvik, for kritiske og konstruktive tilbakemeldinger. Det hjalp meg til & “rydde” i

oppgaven.

Jeg vil takke alle mine kollegaer for deres interesse og oppmuntring underveis. Det er godt &
veere sammen med dere. Takk til Hanna, vare diskusjoner har hatt stor betydning for meg. Du
har veert gjennom dette nylig og forsto akkurat hva jeg snakket om. Takk til sekreteer

Elisabeth for samarbeid om utdeling av foresparsler. Du er en knupp.

Jeg vil ogsa takke familie og venner for deres interesse og tro pa mine ferdigheter. En
kjempestor takk spesielt til Bodil, Stein, Magnus og Leif for hjelp til redigeringsarbeidet.

Dere reddet meg.

Sist men ikke minst en stor takk til min mann Leif og min datter Helena. Leif, du har veert
talmodig, stattet og oppmuntret meg. Det har betydd mye for meg. Na kan vi endelig bruke
helgene til bare a kose oss, det gleder jeg meg til. Helena, du behgver takk bare fordi du er til.

Tromsg, 28. mars 2011

Tove Hansen



Innholdsfortegnelse

L INNLEDNING ...ttt ettt sttt et b e she e s st e st s bt et e b e e s bt e sbeesabeeat e et e e sbeesbeesaeesanesabeenbeenns 1
1.1 FOrmal 08 ProblemStillinNg.........ccocuiiiiiieie et ettt e e e et e e te e e s be e e ebe e e abeeebeeeeanas 3
1.2 Kunnskap om smerte og tilna@rming til SMerte.......cuuiiieciiiiiciiiie et 5
0 B D 1= T o T o I VAR .4 1] o o PSSR 5
1.2.2 Nervesystemets plastisitet og funksjon ved langvarige smerter ........ccccceeevveeicccieeeecciee e, 5
1.2.3 Bio-psyko-sosio-Kulturell Modell.............ooo oo 7
N O] o o =1V e T o] o] o] o 1VZ =40 Y [ o= SR 8
2 TIDLIGERE FORSKNING ......utiiiieiteetteitte ettt ettt st sttt sb e sbeesae e st e st e be e bt e sbeesaeesabeeateenbeesseesneenas 9
2.1 Pasientenes perspektiv — Undersgkelse 0g behandling.........cccvvvvieiieiiiiiinie e 9
2.2 A 1EVE MEA SMEITEN ...ttt ettt snanen 10
2.3 Forstaelse av langvarige smertetilstander .........c.ooooviieiii ettt e 10
2.4 Kommunikasjon — A M@te PaSiENteN ..........cceueveviiiieiieeeee et es et ees 12
3 TEORETISKE PERSPEKTIVER ...ceeeeeeeeeee ettt ettt e e e et e e e e s et e e e e e s s nnneeeeeeas 13
3.1 KropPSTENOMENOIOZI .. .vviiiiiiiee ettt ettt e e et e e e et e e e e e bt e e e s ebteeeeeabteeeeestneeseseneesannes 13
3.1.1 A eKSiStEre SOM IEVA KIOPP «..eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee ettt ennnan 13
3.1.2 A-veere-til-verden — Persepsjon 0g intensjonalitet...........ocoovoieieieererieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 14
3.2 Kroppsfenomenologisk SYN PA SMEIME ......c.uiiei ittt ette e e e e vr e e e ebbe e e e ebaeeeeeanes 15
3.2.1 Smerte — fra “fravaerende” til “fremmedgjort” Kropp ....cccoeeeeecieee et 15
3.2.2 Smerte og forholdet til OMVErdeN.........ooouiiii et 17
3.2.3 A fiNNE SMEIENS MENING ..ot r s st ettt st e e a et eeeee e e enennanas 18
3.3 Kommunikasjon — a mgte den 1evde Kroppen ..ottt et 19
3.3.1 Anerkjennende eller krenkende ME@LEr.........ooo e e e e 20
3.3.2 A mgtes om “det felles tredje” — pasientens smerteproblem .........ooveeeeeeeeeeeeeeeeesenae 21
4 METODOLOGI OG METODE ...ttt ettt ettt e e e e e ettt e e e e e e e bebee e e e e e e esaannreeeeeeeeesannnnnes 24
4.1 Fenomenologi 08 hermMeN@ULIKK ........ccoii it e e e e e e e nnnnes 24
Y | V- VA 0 =1 o Yo L= USSRt 25

Vi



4.3 Hvordan Jeg har At fram .....ei ettt s e et e e e be e eetee e sabe e etaeesbeeenes 26

4.3.1 REKrULtEriNG O ULVAIG . .ueiiiciiee ittt ettt e e ette e e e etre e e e eabae e e e aba e e s eabaeeeeareeas 26
4.3.2 GJeNNOMFBIING AV INTEIVU ..eiiiuiiiiiiieiieeciee ettt ettt eiee st sae e e sate e sbe e e sabeesateesaeessabeeenans 27
4.3.3 Transkribering @V iNTEIVJU .....ccoociiiiiiciie et et e e stae e e e raae e e e earae e e eareeas 30
e O Vo F | LY =T o o T =Ty Y= [ U RR 30
B4 B FOISKE I @BETTEIL ..ottt ettt ettt ettt st e et ettt et se e e asenaeas 34
4.5 ETISKE OVEIVEIEISEN ..cnutiiiitie ettt ettt et e e st e st e st e e sbee e s bt e sbeeesabeesaneeesareesane 35
o Y U I AN S S PPNt 37
5.1 Presentasjon av infOrManteNne ........coiuiiii ittt e e s e e s e e e s srae e e e eanes 37
5.2 M@tet med fysioterapULEN ... e et e e s e e e sbt e e e e sbeee e s e naeeeeeeanes 39
5.2.1 Bekreftelse for "usynlige” smerter —"Det va NOkKa” ...........coovviiiiiiiiieiiciee e, 39
5.2.2 "Det ga mae vanVittig VEIDEhag” .........uei i e 40
5.2.3 Nar kroppen oppleves oversett — “Ho fikk ikke sjaeekka mae ordentlig” .......coovevvveiecreeeeennen. 41
5.2.4 A lzere gjennom kroppslig erfaring — ”Det e som & g& med en tung ryggsekk” ........oovveueun... 42
5.3 MBEEE MEA I@ZEN ..ottt ettt ettt e s bt e st e e s ab e e sabeeesabeesabeesnateesabeeeanes 44
5.3.1 At noen lytter - "Ho forsto kor desperat @ Va” .......cccueeeecieei ettt 44
5.3.2 Kunnskap om mMediKameENTEE .......coiiciiiiiiiiiiec ettt e sree e s e s abae e e s nae e e s e nbae e e snreeas 45
5.3.3 /& hadde hapa a fa mer forklaring pa koffer man hadde de smertan man hadde”................ 46
5.4 M@tet Med PSYKOIOZEN ...coouiiiiiiiiiieeeee ettt ettt ettt ettt e s it e e sbee e sabeesabaessateesabaeenanes 47
5.4.1 A £ fortelle — "Ho sporte pa en mate de rette sp@rsmalan” ...........cceveeveeeeeeeeeseeseseeeenens 47
5.4.2 A ikke f& fortalt —”Det her SteMmME JO IKKE” .......cvovvveveeeeeeeeeeieeee st 48
5.5 Det tVerrfagliZe MEBTEL.....cooiiiiie ettt et be e e st e e st e s sabe e sbeeenans 49
5.5.1 Deltakelse 08 iVaretakelSe......cucuuiiiiiiiiiciee et e e bee e st e e e aba e e e e araeas 50
5.5.2 A bli misforstatt - “MEN /& KIENNE DET IKKE” ......oovrveveerieeseeteeeesseeseesessesesesee s sesae s s sanes 50
B DISKUSION ...ttt sttt sttt et e bt s bt e s et st e bt e bt e bt e s bt e sae e eat e et e e b e esbeesasesmneeareeneenes 53
6.1 A bli anerkjent 0g M@tt SOM [VA KTOPP......cevieeervieeeeieeeeee ettt es s sneseas 53
6.2 A finne smertens INIENINE ceeeieeieeeieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseeaeasasasasasssssasssesssssessesssssssssssssssssssssssssasesssnsenes 57



6.3 A M@tes 0mM “det felles tredjR” ... ...covrerereeeeeeeeeeteee ettt eae et s s esaes st es s saeaetesesesesaseesens 59

6.4 Fra en "fremmedgjort” mot en “fravaerende” Kropp ....ccceccieeeeecieie e 61
6.5 Det tVErrfagliZe MEBLEL.....cco it e s te e sba e e sabe e sbe e e nateesbeeenaes 64
7 AVSLUTTENDE DISKUSJON ..cuiiiiiiiiiiieeeiteesieesieeesite e st e sseaeesiteesveessabeesaaessasassssaeessseesssessnssessseesnsees 66
7.1 Oppsummering av hoVEAfUNN .........ooi et e e e br e e s erae e e s e baaeeeeanes 66
7.2 Utvidelse av eksisterende KUNNSKAP ......ooiiciiiii ittt et e e evre e e ebae e e e 68
7.3 Studiens troverdighet og overfarbarhet ... e 71
7.4 Studiens Styrke 08 DEEIrENSNINGEN ...cciccuiiii et e e et e e s sbee e e s sbeeeessbeeeessanes 73
7.5 Implikasjoner for fremMtiden ... e e e e 74
LITTERATURLISTE ... it eeettiiiee ettt e ettt se e e e e e et e tab s e s e e e e e et baaaaeeeeeaeesasaaaeseeesaeesssannseeeaesenssannnneeaes 76
Vedlegg 1
Vedlegg 2
Vedlegg 3
Vedlegg 4
Vedlegg 5

viii



1 INNLEDNING
Hensikten med denne oppgaven er a gjare en kvalitativ evaluering av pasientenes opplevelse
av den tverrfaglige modellen for vurdering av langvarige non-maligne smertetilstander som de

mottar pa en Smerteklinikk ved et sykehus i Nord-Norge.

Det er som psykomotorisk fysioterapeut pa smerteklinikk jeg har fatt aller mest innblikk i
hvordan det kan veere a leve med en konstant og uforklarlig smerte. Jeg har mgtt mange
pasienter som forteller om hvordan det er & leve med sine “usynlige” smerter. Tilsynelatende
ser de friske ut og ofte kan man heller ikke finne noen medisinsk arsak til hvorfor de har
smerter; ingenting er galt. ”Jeg er frisk! Hvorfor har jeg vondt”?, er et utsagn fra en av mine
tidligere pasienter som illustrerer dette. Mange sliter med a fa forstaelse for sitt
smerteproblem, bade fra leger og andre. Derfor gnsker de en klar diagnose som gir legitimitet
overfor omverdenen, og hap om en behandling som kan gjere dem frisk. Ifglge Helse- og
Omsorgsdepartementet (HOD)NOU1999:13, Kvinners helse i Norge, er kronisk smerte,
myofascielle smerter, blgtdelsrevmatisme og fibromyalgi diagnoser som brukes nar det ikke
kan pavises klare somatiske arsaksforhold eller nar det er misforhold mellom smertetilstanden
og de objektive funn. Nar forskning fokuserer pa personlighetsfaktorer, angst, depresjon og
”somatisering” som “drsak” til den kroniske smerten, er det forstaelig om pasienter foler de
ikke blir forstatt eller tatt pa alvor av helsevesenet. Fibromyalgi befinner seg pa bunnen av
diagnosehierarkiet, noe NOU-utredningen (1999) mener henger sammen med den
usikkerheten og uenigheten som rader omkring kroniske smertetilstander (Helse- og
Omsorgsdepartementet (HOD) NOU 1999:13 —Kvinners helse i Norge).

I retningslinjer for smertelindring (Den norske legeforening, 2009) vises det til at hele 20 %
av den voksne befolkningen i Europa og 30 % av den voksne, norske befolkningen lider av
smertetilstander som har vart mer enn 6 maneder. Smerte er ogsa den vanligste arsaken til at
pasienter oppsgker lege, de fleste pd grunn av muskel- og skjelettlidelser (Breivik, Collett,
Ventafridda, Cohen & Gallacher, 2006). At smerte er et allment fenomen er det altsa ingen
tvil om. I lgpet av de siste 10-15 arene er det blitt konsensus for at moderne
smertebehandling skal forega med en bio-psyko-sosio-kulturell grunnlagsforstaelse.
Retningslinjene har fart til at tilneermingen til kronisk smerte langt pa vei er blitt mer og mer
tverrfaglig basert fra smerteklinikkene bade nasjonalt og internasjonalt (International

Association for the Study of Pain (IASP) http://www.iasp-pain.org/; Den norske legeforening,

2009; Statens beredning for medicinsk utvardering (SBU), 2006). Ifglge nasjonale


http://www.iasp-pain.org/

retningslinjer for Smertelindring har smerteklinikkene i landet et spesielt ansvar for utredning
og behandling av vanskelige og langvarige smertetilstander. Prioriteringsveilederen for
smertetilstander fra Helsedirektoratet (2008) vektlegger behovet for a fange opp
smertetilstander som ellers ikke prioriteres i spesialisthelsetjenesten og som ikke fanges opp
av ICD-10: ”Fellesnevner for disse er at de lider av sammensatt smerte som vedvarer til tross
for behandling og som forringer livskvalitet og gir betydelig funksjonsnedsettelse. ” |
retningslinjene fra Legeforeningen (2009) og NOU 1999:13 (Kvinners helse i Norge) trekkes

fram det faktum at pasientene ofte opplever a ikke bli forstatt og tatt pa alvor.

Synet en har pa kropp, sykdom og helse bestemmer mye av tilnsermingen til pasienten
(Thornquist, 1998, 2003). Noe av min bakgrunn for a forstd sykdom og smerte hos mennesker
ligger i den fenomenologiske tradisjonen. Fenomenologien er opptatt av a forsta menneskets
handlinger ut fra deres eget subjektive perspektiv, og at verden vi lever i har en mening og
betydning for oss. Kropps-fenomenologen Maurice Merleau-Pontys syn er at kroppen er
sentrum for erfaring og erkjennelse, det er ved hjelp av min kropp at jeg forstar den Andre
(Thornquist, 2003). | fenomenologisk forstaelse nedfelles vare erfaringer i kroppen som
vaner og mgnstre. A leve med langvarige smerter blir da en del av var livshistorie, var levde
erfaring som uttrykkes kroppslig og som ma forstas i sasmmenheng med var omverden
(Gretland, 2007; Thornquist, 2003). | det biomedisinske paradigmet er det fokus pa arsak og
virkning og medisinske forklaringer pa sykdom og smerte. Helt siden Descartes tid og
fremveksten av naturvitenskapen pa 1600-tallet har synet pa mennesket veert delt inn i to
adskilte deler, den sakalte kropp/sjel-dualismen. Descartes betraktet kroppen som fullstendig
Igsrevet fra menneskelig erfaring (Thornquist, 2003). Denne dualistiske forstaelsen synes
fortsatt & veere gjeldende bade blant enkelte helsepersonell og ikke minst blant pasienter, som
forstar smerteproblemet ut fra enten en bio-medisinsk eller psykologisk forstaelsesramme. |
den senere tid har imidlertid kroniske sykdommer fatt en mer fremtredende plass og Svenaeus
(2005) mener derfor at ngdvendigheten av a se hele mennesket har trengt seg fram. De fleste
tverrfaglige smerteklinikkene i landet arbeider etter en bio-psyko-sosio-kulturell modell hvor

man ser pa langvarig smertetilstand som et sammensatt og komplekst fenomen.

Helt siden Smerteklinikkens oppstart har vi veert opptatt av a ha en tverrfaglig tilneerming til
pasientens smerteproblem, da vi forstar smerte som et sammensatt fenomen som griper inn i
hele pasientens livssituasjon. Pasientene har ofte forventning om en enkel lgsning pa sitt

smerteproblem, noe som star i kontrast til virkeligheten med fokus pa a bidra til gkt innsikt i



eget problem, hjelp til selvhjelp og hjelp til & synliggjare egne ressurser. Vi har ogsa fokus pa
a mate pasienten med forstaelse for sitt smerteproblem. Intensjonen er ogsa a fremme
pasientens deltakelse i vurderinger og beslutninger angaende hans smerteproblem.
Brukermedvirkning er her et stikkord, noe bl.a. direktgren i Helse Nord, Lars VVorland,
fremhever som viktig satsningsomrade i sitt fredagsbrev fra 21.01. 2011

(http://intranett.unn.no). A fremme en sterkere brukerrolle er ogsa i trad med nasjonale

retningslinjer (Helse- og Omsorgsdepartementet; Nasjonal helseplan (2007-2010), 6.1,
Stortingsmelding nr. 25 (2005-2006); Mestring, muligheter og mening).

Den tverrfaglige vurderingen av pasientens smerteproblem pa “min” Smerteklinikk er
organisert med polikliniske konsultasjoner over to dager. Pasienten mgater psykolog eller
psykiatrisk sykepleier, lege og psykomotorisk fysioterapeut til individuelle samtaler og
undersgkelser. Pasienten har pa forhand fylt ut et smertevurderingsskjema med sosiale
opplysninger, opplysninger om sgvn og medikamenter, skalering av smerten og vurdering av
hvordan smertetilstanden griper inn i livssituasjonen. Hos psykolog eller psykiatrisk
sykepleier fokuserer samtalen ofte pa utfordringene det er & leve med smerter. Hos legen er
det fokus pa medikamenter, smertediagnostikk og samtale om pasientens problem. Hos
fysioterapeuten er undersgkelse av kroppen ut fra psykomotoriske prinsipper i fokus. Den
polikliniske vurderingen av pasientens smerteproblem avsluttes med et felles tverrfaglig mete
med alle fagpersonene og pasienten til stede. Fastlegen inviteres ogsa til & delta i dette mgatet.
| det tverrfaglige matet legger hver faggruppe fram sine inntrykk og vurderinger fra samtalene
og undersgkelsene som informasjon og grunnlag for forstaelse for hverandre og for pasienten.
Pasienten blir invitert til & delta ved 4 stille sparsmal og komme med korrigeringer eller
kommentarer underveis. Gjennom & lytte nar fagpersonene forteller fra samtale og
undersgkelser i det tverrfaglige matet og gjennom a fortelle om seg selv, er hensikten a lgfte
fram pasientens ressurser og deltakelse samt fremme forstaelse for egen situasjon. Nar alle har
lagt fram fra sitt stasted apnes det for en felles diskusjon om forstaelse av smertetilstanden,

konklusjoner, malsetninger og tiltak.

1.1 Formal og problemstilling
Det er behov for mer forskning pa langvarige smertetilstander, og pasientperspektivet
etterlyses i forskning pa omradet (Nilsen & Elstad, 2006, 2008, 2009; SBU, 2006). Siden


http://intranett.unn.no/

oppstarten av Smerteklinikken i 2003 har det hittil ikke veert gjennomfgart noen systematisk
evaluering av den tverrfaglige modellen. En kvalitativ intervjuundersgkelse er serlig egnet for
fa fram pasientenes egne erfaringer og synspunkter ut fra det de anser som vesentlig i forhold
til sine helseproblemer og behandlingsbehov. Var kliniske erfaring med at pasienter ofte gir
uttrykk for at de opplever liten forstaelse for sitt smerteproblem fra helsevesenet styrker
ngdvendigheten av a fa frem pasientperspektivet i forskningen. Et sentralt sparsmal er om var
tilnserming utgjar noen forskijell for pasienten. | denne undersgkelsen gnsker jeg a finne ut om
vi klarer a innfri var intensjon om & mgte pasienten med forstaelse, skape innsikt og & invitere
til deltakelse. Siden vi anser det tverrfaglige oppsummeringsmegtet som helt spesielt og
betydningsfullt for den totale vurderingen, er jeg ogsa nysgjerrig pa a fa innblikk i hvilken
betydning dette mgtet har for pasientene.

Oppgavens formal er derfor farst og fremst en kvalitativ evaluering av den tverrfaglige
modellen for vurdering av langvarige smertetilstander. A forske pa klinisk praksis er
ngdvendig for a gi pasienten best mulig faglig tiloud. Gjennom oppgaven gnsker jeg ogsa a
formidle til helsepersonell at langvarig smerte er et ssmmensatt fenomen og at hvilket stasted

man ser verden fra far stor betydning for tilneerming til og kommunikasjon med pasienten.

Jeg er interessert i a fange pasientenes perspektiv, erfaringer og opplevelser angaende tilbudet
og tilneermingen de mater pa Smerteklinikken. Jeg gnsker a fa fram betydningen av det

pasienten opplever og erfarer gjennom falgende hovedproblemstilling:

e Hvordan erfarer pasientene det tverrfaglige tilbudet for vurdering av sin smertetilstand
ved aktuell Smerteklinikk?

Jeg gnsker a utdype problemstillingen med fglgende forskningsspgrsmal:

1. I hvilken grad vektlegger pasientene opplevelsen av a bli forstatt og tatt pa alvor, og
hvilken betydning har dette for dem?

2. Hvilken kunnskap og innsikt oppnar pasientene gjennom den tverrfaglige vurderingen
som helhet?

For & avgrense oppgaven vil jeg ta utgangspunkt i pasienter med “diffuse” smertetilstander
hvor det ikke er pavist objektive funn ved hjelp av rentgenundersgkelser, blodpraver eller
andre undersgkelser. Vare erfaringer fra klinikken er at det er denne pasientgruppen som
seerlig har gitt uttrykk for a ha mett liten forstaelse fra leger og spesialister, og som derfor har

erfaringsbakgrunn for a belyse problemstillingen.



1.2 Kunnskap om smerte og tilneerming til smerte

1.2.1 Definisjon av smerte
Definisjon av smerte fra IASP (International Association for the Study of Pain): ”Smerte er en
ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som fglge av faktisk eller potensiell

vevsgdeleggelse. Smerte er alltid subjektiv” (Den norske legeforening, 2009).

Definisjon av smerte fra National Institutes of Health, 2001: “Pain is personal and subjective,
is affected by mood and psychosocial factors, and demonstrates tremendous individual
variation” (Neugebauer, Li, Bird & Han, 2004).

Disse to definisjonene beskriver smerte som et subjektivt og individuelt fenomen hvor
opplevelsesaspektet er sentral. Det individuelle opplevelsesaspektet kan tolkes som at ulike
personer kan oppleve samme smertetilstand forskjellig, avhengig av deres tidligere historie og

aktuelle livssituasjon.

1.2.2 Nervesystemets plastisitet og funksjon ved langvarige smerter
| den senere tid har forskning vist at det ved langvarig smerte skjer endringer ogsa i

nervesystemet. | dette avsnittet skal jeg gi en oversikt over smertens nevrofysiologi og —
biologi i grove trekk. Informasjonen er hentet fra Butler & Gifford (1998), Brodal (2005),
Jensen, Arendt-Nielsen & Bach (2003), Lidbeck (2004) og Wigers (2002).

Ved langvarig smerte skjer endringer bade i det perifere og sentrale nervesystem. Langvarig
pavirkning av nociceptorer fgrer til perifer sensitisering i bakhornene i ryggmargen som
frigjer nevrotransmittere. Frigjgringen av nevrotransmittere gker smerteintensiten og
”fyringen” 1 nevronene. Dette ”wind-up” fenomenet leder til sentral sensitisering med
overfglsomhet ogsa i det sentrale nervesystemet. @kt smertefglsomhet inneberer at
mekanoreseptorer som reagerer pa trykk og varme- og kuldereseptorer “omformer” disse
stimuliene til smerte. Det skjer ogsa en utvidelse av innervasjonsomradet slik at smerten spres
over et stgrre omrade enn opprinnelig. Nevrokjemisk bidrar substans-P til sentral
sensitisering, mens signalstoffet serotonin er smertehemmende. Det er vist at
fibromyalgipasienter har lavere serotoninkonsentrasjon i cerebrospinalvaesken enn normalt.
Dette er trolig sekundeert til en perifert indusert sensitiseringsprosess, langvarig stress eller

depresjon. Sentral sensitisering vil normalt avta nar nocicepsjonen oppharer. Hvorfor sentral
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sensitisering vedvarer for eksempel ved fibromyalgi kan ikke forklares, men det utelukkes
ikke at perifer nociceptiv faktor spiller en rolle (myofacielle smerter) Butler & Gifford (1998),
Brodal (2005), Jensen, Arendt-Nielsen & Bach (2003), Lidbeck (2004) og Wigers (2002).

Sammenhengen mellom det perifere og sentrale nervesystem i bearbeidingen av
smertesignalene fra nociceptorene moduleres gjennom oppad- og nedadgaende baner i et
nevronalt nettvert som strekker seg fra ryggmargen til hjernebarken (Brodal, 2005). Selve
smerteopplevelsen er subjektiv (jfr definisjonen av smerte) og fortolkningen av smerten
henger sammen med den aktuelle situasjonen smerten oppleves i, av tidligere opplevelser og
av personens forventninger. Dette henger sammen med at omrader av hjernen, som for
eksempel insula, gyrus cinguli og somatosensorisk cortex, ogsa bearbeider emosjoner, og far
betydning for den nedadgaende moduleringen av smerteopplevelsen. For a forsta smerte ma
man derfor integrere betydningen av kognitive og emosjonelle forhold og man ma sgke etter
meningen bak smerteopplevelsen. Brodal (2005) argumenterer for at smertebehandling har
starst sjanse til & lykkes hvis man bade kan pavirke nociceptor- aktiveringen og endre

personens opplevelse av situasjonen.

Tracey & Bushnell (2009) diskuterer i sin oversiktsartikkel hvorvidt langvarig smerte na skal
kalles for disease”, pa bakgrunn av forskning som péviser strukturelle endringer i den gra
substans i hjernen ved smertetilstander. Det er imidlertid stor usikkerhet hvorvidt det er selve
smertetilstanden eller tilstander som angst, endret livsstil eller ulike medikamenter som
forarsaker disse strukturelle endringene i gra substans. Forelgpig kan man derfor konkludere
med at langvarig smerte gir strukturelle forandringer i hjernen, at bearbeiding av smerte i
hjernen kan forstyrre kognitiv kapasitet og kroppsbevissthet og ved langvarige

smertetilstander er det mer aktivitet i omrader som bearbeider emosjoner.

Selv om man kan pavise strukturelle endringer i nervesystemet er det fremdeles et spgrsmal
om hva som er "hena og egget” (Tracey & Bushnell, 2009). Gretland (2007) viser til at man
med dagens viten kan anta at personlig lidelse kan omdannes til organisk skade i
nervesysstemet og hjernen, at det ikke behgver & vere forstyrrelser i biologiske prosesser i
hjernen som er bestemmende for utvikling av psykopatologiske forhold. Med den nye
nevrobiologiske kunnskapen viser det seg na at personlig lidelse og biologiske og fysiologiske
prosesser foregar samtidig i nervesystemet og kroppen. En kan ikke lengre snakke om et

enten-eller forhold nar det gjelder smerte og annen lidelse. Ved & anlegge en fenomenologisk



forstaelse kan en na overskride den biomedisinske og dualistiske forstaelsen av kropp og sjel;

den objektive kroppen og den levde kroppen er ulgselig knyttet til hverandre.

1.2.3 Bio-psyko-sosio-kulturell modell

| bade nasjonal og internasjonal tilneerming til langvarige smertetilstander tar en utgangspunkt
i forstaelsen av smerter som et bio-psyko-sosio-kulturelt fenomen (Den norske legeforening,
2009). Den bio-psyko-sosiale modellen ble utviklet av George Engel (1977). Hensikten med
modellen var & fa en motvekt til den biomedisinske og dualistiske tilnsermingen til smerte og
sykdom. Engel tok utgangspunkt i systemteori hvor tanken er at alle nivaer har en gjensidig
pavirkning pa hverandre, hver del har betydning for helheten og helheten har betydning for
delene. Hensikten med modellen var altsd & unnga a se pa sykdom som kun et naturfenomen.
For & se pa sykdom i et helhetsperspektiv ma ogsa de psykologiske og sosiale aspektene tas
med (Borrell-Carrio, 2004; Falkum, 2008; Kaplan, 2005; Meland, 2003).

Etter hvert er det kommet mange kritiske raster som “’beskylder” ogsé den bio-psyko-sosio-
kulturelle modellen for & vaere dualistisk og endimensjonal og for & mangle teorigrunnlag,
blant annet de fleste av ovennevnte forfattere. Norges ME-forening (2007) kritiserer
tilhengerne av modellen for kun a se pa smerte som en psykologisk og atferdsmessig lidelse
nar en ikke finner noen objektive funn som forklaring pa smertetilstanden. De hevder at den
bio-psyko-sosio-kulturelle modellen bruker psykologiske teorier for & reklassifisere
kroppslige symptomer om til mentale problemer. I retningslinjene fra Den norske

legeforening (2009) gjengis falgende:

"Smerte er et biopsykososiokulturelt fenomen. Smertens intensitet stdr ikke i direkte forhold
til patologien som ligger bak. Smerte ma utredes grundig medisinsk. | tillegg ma man
kartlegge psykososiale og kulturelle faktorer som kan forsterke smerteopplevelsen eller bidra
til at en smertetilstand blir kronisk” (S. 6).

Om dette tolkes som en dualistisk forstaelse av smerte som et medisinsk fenomen hvor
psykososiale og kulturelle faktorer kommer i tillegg til smerten og ikke noe som er en del av
smerten diskuteres i det medisinske miljget (Kirkengen, 2002; Knardahl , 2002; Meland,
2003; Malt, 2003; Steihaug & Claussen, 2002).



1.3 Oppgavens oppbygning

| kapittel 2 og kapittel 3 vil jeg presentere tidligere forskning og teoretisk perspektiv som jeg
mener har betydning for & belyse problemstillingen. I tidligere forskning har jeg funnet frem
til artikler som sier noe om pasienters forventning til undersgkelse og behandling for sin
smertetilstand, noe om hvordan det er & leve med smerter, hvilket syn helsepersonell og
forskere har pa langvarige, uavklarte smerter og noe om hva som er viktig i kommunikasjonen
og relasjonen mellom pasient og helsearbeider. | kapittel 3 har jeg tatt utgangspunkt i
kroppsfenomenologisk teori; Maurice Merleau-Ponty / @sterberg (1994), Leder (1990), Moe
(2009) og Thornquist (1998, 2003). For hermeneutisk teori tar jeg utgangspunkt i Gadamer
(1996), Leder (1990) og Gulddal & Maller (1999). Teori om kommunikasjon finner jeg
hovedsakelig hos Thornquist (1998), Skjervheim (1996), Halvorsen (2008) og Schibbye
(2002). Kapittel 4 inneholder kort beskrivelse av metodologi og en grundig beskrivelse og
begrunnelse for metodevalg og valg av analysestrategi. Dette kapittelet inneholder ogsa etiske
overveielser. | kapittel 5 presenteres resultatene av studien og i kapittel 6 diskuteres og
belyses resultatene i teoretisk perspektiv. Til slutt i kapittel 7 falger en avsluttende diskusjon

med oppsummering og diskusjon av funn og tanker om fokus for videre forskning.



2 TIDLIGERE FORSKNING

I tillegg til pensumlisten har jeg i sgkingen etter tidligere forskning og litteratur pa omradet i
hovedsak gatt gjennom noen av helsebibliotekets databaser; AMed, Embase, Ovid Nursing,
Pedro, PubMed og SveMed+. Jeg har ogsa brukt Norsk Smerteforenings forslag til
smertenettsteder for a sgke etter litteratur. | tillegg har jeg ogsa brukt Google. Sgkeord jeg har
brukt er bl.a. disse: Langvarig smertetilstand, kronisk smertetilstand, smerteklinikk,
pasienttilfredshet, biopsykososial, pasienterfaringer, kommunikasjon og relasjon, i ulike
kombinasjoner. Engelske sgkeord: Cronic pain, Pain Clinic, biopsychosocial, team approach,
patient satisfaction, proffesional-patient relations, provider-patient interaction,

multidisiplinary, participatory decision-making, outpatients, patient experiences.

| seket etter tidligere forskning for & gi informasjon om pasienters egne opplevelser og
synspunkter i forhold til tverrfaglig vurdering av langvarige smertetilstander, har jeg ikke
funnet noe som direkte omhandler vurderingen. Jeg har derimot funnet noen artikler som ser
pa pasienters erfaringer og synspunkter i forhold til tverrfaglig rehabilitering og behandling av
langvarige smertetilstander. Hvilke svar man far i de ulike studiene tenker jeg avhenger av
hva man spgr etter og hvordan man gar fram for a finne svarene. Kvalitative studier er gjerne
mer apne og fanger hva pasientene selv er opptatt av, mens i kvantitative studier er det
forskernes spgrsmal og undring som blir besvart.

2.1 Pasientenes perspektiv - Undersgkelse og behandling

Jeg har gjennomgatt bade kvalitative og kvantitative artikler for a finne ut av pasienters
forventninger og tanker om undersgkelse og behandling for sin smertetilstand. Resultatene fra
studiene samsvarer i stor grad med erfaring fra min kliniske hverdag. Alle studiene finner at
pasientene har behov for informasjon om og en forklaring pa smertetilstanden sin (Hirsh et al,
2005; McCarthy & Oldham, 2005; Nilsen & Elstad 2006, 2008, 2009; Teh et. al, 2009; Aars,
2000). En forklaring pa smertetilstanden synes a bidra til at smertene oppleves mer
meningsfull for pasientene. Det kan fare til at pasientene far mer grep om hverdagen og blir i
stand til & pavirke sin egen situasjon. Behovet for a fa en klar diagnose pa sin tilstand og
effektiv behandling for a bli frisk fremheves spesielt hos McCarthy & Oldham (2005).
Viktige faktorer i mgte med helsepersonell er opplevelse av a bli forstatt, hart og tatt pa alvor.

Tid til & fortelle hele sin historie, a bli grundig undersgkt og opplevelse av a fa delta og



pavirke egen behandling bidrar til dette (Nilsen & Elstad, 2006, 2008, 2009; Teh et al, 2009).
Pasientenes tilfredshet med undersgkelse og behandling synes a bli forsterket av en god
relasjon mellom pasienten og helsearbeideren. Den gode relasjonen farer til at pasientene
opplever a bli matt som et helt menneske (Hirsh et al, 2005; Teh et al, 2009).

2.2 A leve med smerter

Noen kvalitative intervjuundersgkelser beskriver hva det innebarer a leve med kroniske
smerter. Pasientene beskriver smertene som en evigvarende pine lik et monster man ikke
klarer & temme, smerten lager en barriere mot omverdenen slik at hele deres eksistens star pa
spill (Raheim & Haland, 2006; Thomas & Johnson, 2000). Anerkjennelse fra helsevesenet for
at smertene er reelle” er viktige for mange pasienter. Mange har ogsa motstand mot en
psykologisk forklaring pé sine smerter. A leve med ikke-diagnostiserte muskelsmerter farer
til usikkerhet, kaos og moralske” problemer med & oppnd aksept fra omverden (Mengshoel,
2005; Nettleton, 2005). I Nilsen & Elstads intervjuundersgkelse (2009) fremhever pasientene
bl.a. hvordan smertens uforutsigbarhet gjar det vanskelig a fortelle om sine erfaringer til
andre. Quinter, Cohen, Buchanan, Katz, & Williamson (2008) mener at pasienter mangler
sprak for & uttrykke sin smerte, nar den finner sitt sprak er det gjennom en kreativ ramme. Det
pasientene her beskriver synes jeg far fram hvor sammensatt og kompleks den langvarige
smertetilstanden som fenomen er. Hvilken forstaelse og tilneerming helsepersonell selv har til
dette fenomenet far derfor stor betydning for hva som foregar i de enkelte mgtene med

pasientene.

2.3 Forstielse av langvarige smertetilstander

Begrepene “funksjonelle lidelser” og “somatiseringslidelser” benyttes ofte nar en mangler
objektive funn som kan forklare en smertetilstand (Holtedahl, 2002; Malt, Malt, Blomhoff &
Refnin, 2002). I Norge har Nasjonalt kompetansesenter for sammensatte lidelser ved St. Olavs
hospital i Trondheim utformet et nytt begrep som skal erstatte disse med ”sammensatte
lidelser” (Borchgrevink et. al, 2009). Pasientene synes a oppfatte det nye begrepet som
mindre stigmatiserende enn de gamle. En kronisk, somatisk sykdom med psykiske

tilleggsfaktorer eller psykiatrisk sykdom kombinert med somatiske symptomer betegnes
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ifalge forfatterne ikke som sammensatte lidelser. Sammensatte lidelser betegnes av betydelig
grad av funksjonssvikt og langvarig nedsatt arbeidsevne, som for eksempel ved generaliserte

muskelsmerter og kronisk utmattelsessyndrom (ibid).

Wainwright et.al (2006) beskriver det etiske dilemmaet leger ofte opplever nar de mgter
pasienter med “uforklarlige” smerter. Mangelen pa objektiv patologi mener legene indikerer
et psykososialt problem, mens pasienten insisterer pa a ha en bio-medisinsk sykdom. For ikke
a gdelegge et godt lege-pasient forhold velger legene ofte & statte pasienten i sitt syn og
foreskrive behandling de vet ikke virker. Forfatteren tilbakeviser pastanden om at legene kun
er bio-medisinsk orientert i sin forstaelse av sykdom og lidelse, men at undersgkelsen viser at
legene ogsa tar hensyn til pasientens subjektive og emosjonelle behov. Bade Holtedahl
(2002) og Malt et al (2002) ser at den dualistiske oppdelingen i fysiske eller psykiske
arsaksforklaringer til pasientens smerte er utilstrekkelig og a skifte fokus til et bio-psyko-
sosialt perspektiv er derfor ngdvendig. Formalet er & bidra til at pasienten ser saimmenhenger
mellom fglelser og hendelser i livet pa den ene siden og de somatiske symptomene pa den
andre siden. Slik jeg tolker innholdet i disse artiklene innebeerer de fortsatt en forstaelse av
smerte som et dualistisk fenomen hvor fysiske, psykiske, sosiale og personlighetsfaktorer

virker inn pa hverandre og opprettholder eller forsterker smertebildet.

Mange forfattere prever imidlertid & overskride den dualistiske, mekanistiske og
reduksjonistiske forstaelsen av smerter gjennom et fenomenologisk perspektiv. Felles for tre
av disse artiklene, Bendelow & Williams (1995), Sullivan (2001) og Haugli & Finset (2002)
er perspektivet til kroppsfenomenologen Maurice Merleau-Ponty som fremhever kroppen som
baerer av mening. Pasientens smerte forstitt som en kroppsliggjort ’levd erfaring” integrert i
en sosial og inter-personlig sammenheng er sentral i deres forstaelse. Pasientens fortellinger
forstatt i en kulturell kontekst ’fullender” denne overskridende forstaelsen av smerter.
Bullington, Nordemar, Nordemar & Sjostrom-Flanagan (2003) fremhever at klinikere ikke
kun ma henvende seg til den “objektive kroppen” men ogsa til den "kommuniserende
kroppen” som uttrykker den ordlese lidelsen. A mete pasienten som en person og ikke kun
diagnosen blir viktig. Nér vi lytter til pasientens historie er det ikke nok & bare “’ta inn”
informasjon, men vi ma kunne vere oppmerksomt tilstede og la oss bergre av den andre i en
”body-to-body fashion™.
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2.4 Kommunikasjon - A mgte pasienten

Haugli & Finset (2002), Livengood (2004) og Aars (2000) peker pa viktigheten av at
lege/terapeut og pasienten har en felles forstaelse av plagene. Felles forstaelse kan springe ut
av legens/terapeutens anerkjennelse av pasientens kunnskap og erfaring, ved a etterspgrre
hans synspunkter, forstaelse av sin smertetilstand og tidligere erfaringer og hendelser i livet.
A snakke i et sprék pasienten forstar er viktig for at pasienten kan integrere den nye
kunnskapen i sin hverdag. Bullington et.al (2003) og Quinter et al (2008) vektlegger mgtet
mellom pasienten og terapeuten som integrasjonen av og forstaelsen mellom to likeverdige
verdener. | det intersubjektive third space” kan nye terapeutiske muligheter kan vokse fram
(ibid).

Sammendrag av tidligere forskning.

Relasjonen mellom pasient og helsearbeider, informasjon om og medbestemmelse over sin
helsetilstand, & fa en klar diagnose og effektiv behandling for sine lidelser fremstar som viktig
i disse studiene. A fa en forklaring p& smertene gir mening og forstaelse for pasienten selv
slik at han kan fi ”grep” om livet sitt igjen. Pasientene opplever at smertene lager en barriere
mot omverdenen; deres eksistens blir satt p& spill. A f& anerkjennelse for at smertene er
’reelle” og 4 unnga en psykologisk forklaring pa smertene er viktige for pasientene. |
helsevesenet rader en dualistisk oppfatning av smerter, som enten biologiske eller
psykososiale, men mange har ogsa en forstaelse for at vi ma henvende oss til ”den
kommuniserende kroppen”, vi md mete pasienten som person og ikke kun diagnosen, vi ma la
oss bergre av den andre. Mange forfattere tar til orde for a overskride kroppsdualismen

gjennom et fenomenologisk perspektiv.
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3 TEORETISKE PERSPEKTIVER

For & belyse og analysere empirien i oppgaven tar jeg utgangspunkt i et
kroppsfenomenologisk, hermeneutisk og kommunikativt perspektiv. Kroppsfenomenologi vil
bli belyst med utgangspunkt i filosofen Maurice Merleau-Ponty (1994) sine arbeider og andre
forfatteres fortolkninger av hans filosofi. Siden oppgaven handler om personer med
langvarige usynlige” smerter vil forste del av teorikapitlet handle om hvordan smerter
nedfelles og uttrykkes kroppslig, sett i et fenomenologisk perspektiv. Hvordan smerte og
sykdom pavirker kropp og verden belyses med utgangspunkt i Leders (1990) teori om “den
fravaerende kroppen”. Hermeneutisk teori anvendes for & fa fram informantenes
forstaelsesprosess i forhold til sin smertetilstand. Teori om kommunikasjon og relasjon basert
pa fenomenologi for & belyse informantenes opplevelser av mgtene med fagpersonene kan si

noe om hva det innebzrer a mgte og forsta pasienten som levd kropp.

3.1 Kroppsfenomenologi

3.1.1 A eksistere som levd kropp

| motsetning til rasjonalistenes og positivistenes dualistiske forstaelse av menneskekroppen
som et entydig og malbart objekt ser Merleau-Ponty (1908-1961) pa kroppen som var
eksistens (Thornquist, 2003; @sterberg, 1994). Kroppen er uttrykksfelt og sentrum for
erfaring. Det er som kroppslige subjekter vi handler og samhandler med hverandre og med
omgivelsene. Levd erfaring og levd liv har en kroppslig forankring (ibid). Ifalge Bengtsson
(2006), Bullington (2004), og Thornquist (2003) karakteriserer Merlau-Ponty mennesket som
en kropp-sjel-enhet i sitt samspill med og rettethet mot verden. Thornquist (1998, 2003) viser
til at vi i den fenomenologiske forstaelsen eksisterer som biologiske organismer og
sosiokulturelle vesener samtidig. Den fenomenologiske forstaelsen av samtidigheten mellom
kropp og foelelser henger sammen med at vi eksisterer som kropp, vi ikke bare har en kropp, vi
er kroppen. Kroppen kan aldri bli fortid, den eksisterer her-og-na (ibid). Merleau-Ponty
(1994) hevder at hvert gyeblikk av en bevegelse "innkapsles” i natiden og féar betydning for
fremtiden. Kroppen forstar verden uten & matte underordne seg en symbol- eller

objektiverende funksjon (ibid).

13



Merleau-Ponty beskriver kroppen som bestaende av to lag; den habituelle, vanemessige,
historiske kroppen, og den aktuelle kroppen som er her-og-na. De to lagene kan beskrive
mgtestedet mellom fortid, natid og fremtid (Thornquist, 2003). Vare erfaringer i livet
nedfeller seg i kroppen som vaner og mgnstre. Den habituelle kroppen far pa den maten
betydning for den aktuelle kroppen. Pasienter med sékalte usynlige” smerter har ofte
vanskelig for & bli forstatt fordi legen ikke finner noen objektive funn. Steihaug (2005) peker
pa at fysioterapeuter ofte finner karakteristiske funn hos disse pasientene med gkt
muskelspenning, holdt pust, darlig balanse og liten mulighet for kroppsdelene til & bevege seg
fritt i forhold til hverandre. Den levde kroppen ma forstas i sammenheng med sin omverden
og historie (Gretland, 2007; Steihaug, 2005). Kroppslige budskap kan vere flertydige og ma
forstas i sammenheng med kontekst og sosiale konvensjoner, det gjelder ogsa falelsesmessige
uttrykk (Thornquist, 1998). | fenomenologisk forstand forstas fglelser som noe som er i
kroppen, i ansiktet eller i gestene (Thornquist 1993, 1998, 2001, 2003, 2005; Engelsrud, 1990;
Bengtsson, 2006; Bullington, 2004). Rudebeck (2001) poengterer at det kroppslige uttrykket
eller symptomet pasienten kommer til legen med er et aspekt av falelsen, og ikke ma ses pa

som et resultat av den, slik som i den dualistiske forstaelsen av kropp og falelser.

3.1.2 A-vere-til-verden - Persepsjon og intensjonalitet

| kroppsfenomenologisk teori forstas verden gjennom kroppen. Det viktigste med den levde
kroppen er at den er intensjonal, dvs. den er konstant rettet mot verden for & oppna harmoni
og forstaelse (Bullington, 2004; @sterberg, 1994). Motorisk intensjonalitet handler om at all
bevegelse har en hensikt og bevegelsens hensikt er iboende” 1 bevegelsen. “I den konkrete
bevegelse er den syke seg verken stimulus eller reaksjon bevisst: han er simpelthen sin kropp,
og hans kropp er beherskelse av en bestemt verden”” (Merleau-Ponty 1994:52). Kroppen og
dens omverden har en indre relasjon og henviser gjensidig til hverandre, noe Merleau-Ponty

betegner som “a-vere- til-verden” (Thornquist, 2003; Osterberg, 1994).

Persepsjon er et essensielt begrep innen kroppsfenomenologien og kan ifglge Thornquist
(2003) forstas som fra-til-strukturen og brukes for & fremme var kommunikative og apne
holding til verden. Gjennom sansene apnes kroppen opp til verden og vi far kjennskap til egen
kropp og verden gjennom sansing og persepsjon (Moe, 2009). | fenomenologien forstas

persepsjon som en aktiv prosess. Persepsjon kan ikke forega uten sansing, men i
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fenomenologisk forstaelse er det ikke selve sanseinntrykkene som erkjennes, men gjenstanden
som persiperes. Samtidig som persepsjonen er selektiv og vi ikke fanger opp all
informasjonen rundt oss, oppfatter vi det som sanses som en helhet. Mening og forstaelse av
sanseinntrykkene skapes pa basis av tidligere forstaelse (Moe, 2009; Thornquist, 2003). To
personer kan innta de samme sanseinntrykkene men likevel ha ulik oppfatning av en ting eller
situasjon. Bevisstheten er alltid bevissthet om noe, og den kan kun rette seg mot en
intensjonell gjenstand (Moe, 2009; Thornquist, 2003). Fenomenet smerte har en
intensjonalitet fordi det viser seg som noe, nemlig en kroppslig erfaring for noen (Nortvedt,
2008). Hva vi styrer oppmerksomheten mot er avgjgrende for hvordan objektene eller
fenomenene “trer frem” for oss, og hva som styrer var oppmerksomhet er igjen avhengig av
den konkrete situasjonen vi befinner oss i. Dette kan ses pa som en forgrunn og en bakgrunn,
hvor forgrunnen er det du har i fokus og bakteppet utgjeres av ens historie, forventninger osv.

Altsa, vare erfaringer gir mening til det vi persiperer (Gretland, 2007; Thornquist, 2003).

Et aspekt av persepsjonen er tid- og romdimensjonen. Vi oppfatter tiden som en levd tid hvor
vi i noen situasjoner opplever at tiden gar rasende fort mens den i andre situasjoner omtrent
star stille, selv om den objektive tiden (klokketiden) er den samme. | fenomenologien er rom-
dimensjonen ikke bare et fysisk rom, men et ’meningsmettet rom” hvor vi tar med oss vare
erfaringer (Thornquist, 2003:106). Nar Merleau-Ponty sier at kroppen bebor rommet forstar
han det som levd rom og levd tid (Thornquist, 2003). “Ved & betrakte kroppen i bevegelse ser

man lettere hvordan den bebor rommet” (Merleau-Ponty, 1994:47).

| forhold til mater mellom pasienter og helsepersonell er det innenfor en fenomenologisk
forstaelsesramme viktig a ha forstaelse for at det vi opplever i gyeblikket her og na er preget
bade av var fortid og fremtid. Samtidig er var opplevelse av fortid og fremtid farget av

natiden; hvordan jeg har det akkurat i gyeblikket (Thornquist, 2003).

3.2 Kroppsfenomenologisk syn pa smerte

3.2.1 Smerte - fra “fravaerende” til "fremmedgjort” kropp
Moe (2009) og Thornquist (1998, 2006) viser til Leder (1990) angdende forholdet mellom

kroppens subjekt- og objektstatus. Nar vi er frisk er kroppen “fravaerende” (“’dis-appearing”) i

den forstand at vi retter oppmerksomheten utover mot det vi gjar (intensjonalitet). Vi tar
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kroppen for gitt, den er utematisert og fravaerende. Nar vi blir syke og far smerter kan dette
samtidige forholdet mellom kroppssubjekt og kroppsobjekt endres, vi blir oppmerksom pa
kroppen, kroppen kommer i veien for var utfoldelse i dagliglivet. Kroppen blir dermed
fremmedgjort (”dys-appearing”). Pasienter beskriver ofte smerten som “det”, adskilt fra ”jeg”.
Nar kroppen blir et objekt for egen persepsjon, som ved smerte, innebzrer det en viss grad av
distanse. Jeg er ikke lengre kroppen min, den utematiserte ’kraften” jeg eksisterer ut fra, jeg

har na en kropp, et perseptuelt objekt i verden (Leder 1990).

Leder (1990) stiller spgrsmal om hvorfor kroppen, som grunnlag for var erfaring, tenderer til
a unndra seg direkte erfaring. Han hevder at det er gjennom kroppens overflate, ”The Ecstatic
Body”, vi meter og blir kjent med det som er annerledes enn oss selv. | likhet med Merleau-
Ponty viser han til persepsjonen som var relasjon til verden. Han beskriver kroppen som et
nullpunkt som vi erfarer verden ut fra, persepsjonsorganene forblir ’fravarende” mens
handlingen blir fremtredende. Maurice Merleau-Ponty (1994) betegner motorikken som en
opprinnelig intensjonalitet, som et ’jeg kan”. Nar kroppen har tilegnet seg en ny ferdighet
betegner Merleau-Ponty det som en vanetilegnelse (ibid). Vanen utvider var varen-i-verden.
”Man sier at kroppen har forstatt og vanen er ervervet nar den har latt seg gjennomtrenge av
en ny betydning ” (Merleau-Ponty 1994:103).

Leder (1990) sier videre at ved smerte og sykdom oppstar et brudd i opplevelsen av kroppen
som “dis-appearing” (’fraveerende).” Kroppen framstar nd som et problem eller en ting som
star i veien for deltakelse i verden. Han viser til et eksempel med tennisspilleren som
automatisk stiller inn kroppen og retter sin oppmerksomhet mot ballen som kommer susende,
klar til et kraftfullt slag. Nar han opplever en akutt smerte midt i brystet blir all hans
oppmerksomhet dratt fra aktiviteten og rettet mot det aktuelle punktet i brystet. Brystet som
tidligere var en del av hans ”background disappearace” er na i fokus. Leder (1990) sier at
smerten har en spesiell egenskap, den er ubehagelig og medfarer en affektiv oppmerksomhet.
Jeg kan ikke velge bort smerten som jeg kan med andre sansestimulier. Hele ens verden blir
’reorganisert” p.g.a. smerteopplevelsen, bade forholdet til andre og til en selv. Det skjer en
forstyrrelse i intensjonaliteten og i oppfattelsen av omgivelsene, den smertefulle kroppen
fremstar som fremmed. Istedenfor den perseptuelle fra-strukturen som tennisspilleren har sin
intensjonalitet rettet mot, blir den smertefulle kroppen selv et til” som han legger merke til.
Intensjonaliteten blir brutt (Leder 1990).
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3.2.2 Smerte og forholdet til omverden

Leder (1990) viser til at ogsa forholdet til andre endres pa grunn av smerten. Tennisspilleren
delte sitt engasjement og oppmerksomhet omkring spillet med den andre spilleren fgr smerten
oppsto. Smerten har en innadvendthet en ikke kan dele med andre, i motsetning til hyggen og
velbehaget. Selv om velbehaget ogsa retter oppmerksomheten mot kroppen, er det ikke med
den samme brutte intensjonaliteten mot objekter eller andre mennesker. Behagelige
sanseopplevelser oppleves som om de er i eller fra verden, ikke kun som sanseopplevelser fra
min egen kropp. Smerten oppleves derimot som lokalisert inni kroppen. | velbehaget og
gleden, som er mer knyttet til en delt verden, opprettholdes var intensjonelle link til andre
mennesker. Gleden og velbehaget dpner oss opp til verden og til andre, mens smerten farer til
selvrefleksjon og isolasjon. Smerten snevrer var verden (Leder 1990).

Selv om smerten forer til en mer avgrenset verden ferer den aldri til en totalt ’kollaps™ av
verden. Som “verende-i-verden” innehar vi alltid en viss grad av kontinuitet i tid og rom, og
som engasjert i prosjekter og mal. Men, verden er ikke lengre der ute, men her inne.
Oppmerksomheten blir ikke bare dratt mot kroppen, men ogsa mot en spesiell del av kroppen.
Ved kronisk smerte har vi ingen steder & remme, ingenting vi kan gjere. Sterk smerte tar oss
tilbake til her-og-na (Gadamer 1996; Leder 1990). Gadamer (1996) sier at menneskelig
eksistens er umulig uten a tenke at fremtiden ligger apen for oss, og med den nye muligheter.
Leder (1990) viser til at vi med en frisk kropp kan utforske og forestille oss fortid og fremtid.
Ved kronisk smerte kan en intellektuelt vite at en var fri for smerte, men en har mistet det
kroppslige minnet om hvordan det fgltes. Derfor kan en smertefri fremtid fortones som
utenkelig. En kan prgve & ramme fra smerten ved a rette oppmerksomheten utover mot
verden, & dvele ved fortiden eller pa en lysere fremtid. Kroppen kan likevel ikke sies & veere et
nullpunkt som en handler og erfarer ut fra, den pakaller en aktiv tilstedevarelse som ma
motstas. Forstyrrelsen av og innsnevringen av den habituelle verden samsvarer med kroppen

som fremmedgjort (Leder 1990).

Craig et.al (2010) har gjennom teoretisk og eksperimentell forskning funnet at ulike typer
smerteuttrykk har betydning for hvordan andre oppfatter pasientens smerte. Smerteuttrykk
som indikerer automatiske reaksjoner i situasjoner (refleksive, emosjonelle reaksjoner)
fremkaller andre reaksjoner hos observatgrer enn kontrollerte reaksjoner som indikerer
planlagt, malrettet oppfarsel. A vaere vitne til personer som har smerter fremkaller
umiddelbare falelsesmessige reaksjoner. Nar en observerer en person som gir uttrykk for
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sterke smerter rettes umiddelbart oppmerksomheten mot personen og en prgver automatisk a
sette seg inn i personens tilstand og situasjon. Det synes mindre trolig at kontrollerte
reaksjoner alene vil veere i stand til & trigge de samme emosjonelle, empatiske reaksjonene
som ved automatiske uttrykk. Pasienter jobber ofte hardt for & produsere overbevisende
argumenter slik at deres smertetilstand skal bli tatt pa alvor. Nar en pasient oppfattes a vare
under viljestyrt kontroll mener Craig et al (2010) at observataren vurderer om pasienten kan
ha fabrikkert opplysningene. Personer som varierer i sin smertepresentasjon blir ofte grundig
vurdert av andre. Selv om klinikere blir ”oppdratt™ til & tro pa pasienten krever man ofte at
pasienten gjennom beskrivelsen legitimerer sin lidelse. I mangel av medisinske bevis for
smerten eller skaden, ma helsearbeideren stole pa pasientens klager og forklaringer om
symptomer; derfor blir det ofte stilt sparsmal ved troverdigheten (Craig et al, 2010).

3.2.3 A finne smertens mening

Ifelge Gadamer (i Gulddal & Mgller, 1999) er forstaelse en grunnleggende mate a forholde
seg til verden pa. A forsté sin egen veeren vil si det samme som & forsté sine muligheter.
Mulighetene er underlagt en begrensning i kraft av tilvaerens kastethet. Dette betyr at vi fades
inn i en verden vi ikke selv har valgt, men som vi er tvunget til a overta. Verden er ikke en
blank tavle, tavlen er allerede skrevet pa av foregaende generasjoner. Dette betyr likevel ikke
at alt er forutbestemt, vi er selv med pa & sette vart preg pa den verden vi er kastet ut i. Den
primere forstaelsen er uartikulert, og er grunnlaget for den sekundaere forstaelse. En mer
bevisst og reflektert form for forstaelse betegner Heidegger som utlegning. Det er farst
gjennom utlegning at det forstatte kan begrepsfestes og artikuleres. Forstaelsen blir uttrykt.
Forholdet mellom utlegning og forstaelse er Heideggers versjon av ”den hermeneutiske

sirkel” eller “forstaelsens struktur” (Gulddal & Mgller, 1999).

Leder (1990) peker pa at samtidig som smerten trekker oppmerksomheten mot her-og-na, gir
den ogsa et fremtidig mal; a bli kvitt smerten. Dette malet sier Leder (ibid) er en
grunnleggende egenskap ved oss, automatisk sa trekker vi oss bort fra smertefulle stimuli. Pa
et hoyere niva ferer smerten oss til noe Leder (ibid) kaller for et "hermeneutisk og pragmatisk
oyeblikk”. Det hermeneutiske oyeblikket inneberer at vi seker etter en fortolkning og
forstaelse av smerten. Vi sgker etter smertens mening. Farst nar det hermeneutiske gyeblikket

er oppfylt vil tennisspilleren vaere 1 stand til 4 ta grep for enten & “reparere” smerten eller &
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mestre den eksistensielle utfordringen det innebarer & leve med smerten. Det samme gjelder i
hay grad for informantene i denne studien som pa ulike mater sgker en forstaelse av sine
smerter. Leder (1990) sier videre at smerte mer enn noen annen erfaring krever og insisterer
en fortolkning. Smerte krever et svar om meningen med smerten, og spesielt svar om
smertens arsak da arsaken er en viktig del av smertens mening. Var trang til a forsta smerten
er altsa naturlig. Mens velbehaget verken gir et gnske om fortolkning eller handling skriker
smerten etter en forandring. Derfor er ’det hermeneutiske gyeblikket” knyttet sammen med et
pragmatisk mal: & bli kvitt eller & mestre smerten. Kroppen blir ikke kun et objekt for
persepsjon og fortolkning, men ogsa for handling. Istedenfor & handle fra kroppen, handler
jeg na mot den (Leder 1990). Ifglge Leder vil altsa det a fa en forklaring pa smertene bidra til
at pasienter som lever med langvarige smerter kan komme seg ut av sin fastlaste situasjon og
finne en ny mening med livet. Dette illustrerer hvorfor mennesker som lider av langvarige
smerter noen ganger kan bli desperate etter & fa en forklaring pa smertene, og gar i en evig

runddans med undersgkelser og behandlinger i hap om a kunne bli frisk.

Som Svenaeus (2005) og Raheim (2003) sier vil det & vaere syk og leve med smerter bety at
livsverdenen endres og dermed ogsa forholdet til seg selv og omgivelsene. Man ma dermed
gjere en ny fortolkning av sin livssituasjon og skape en ny mening med tilveerelsen (ibid).

Aspekter av dette illustreres i analysen av empirien.

3.3 Kommunikasjon - @ mgte den levde kroppen

Det kommunikative perspektivet som presenteres i dette delkapittelet har et fenomenologisk
og hermeneutisk fundament. Temaene som presenteres nedenfor griper inn i hverandre og er
vanskelige a dele opp. | presentasjonen vil derfor noen momenter ga igjen flere steder.
Kommunikasjon kommer fra det latinske communicare som kan oversettes til ”a gjore felles”
(Wikipedia /internetthenv). Thornquist (1998) knytter begrepet kommunikasjon til utveksling
av budskap mellom subjekter. Intersubjektivitet handler om hvordan vi mennesker kan ha

tilgang til hverandres verden gjennom kropp og sprak (Thornguist 2003).
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3.3.1 Anerkjennende eller krenkende mgter

Alle magter mellom helsepersonell og pasienter er i utgangspunktet asymmetriske fordi
helsepersonell har en faglig kompetanse som pasientene etterspgr (Thornquist,1998). Om
disse matene preges av likeverd og anerkjennelse eller krenkelse og maktmisbruk er avhengig
av hva som skapes i situasjonen. Den som har sterst makt har mest ansvar for hva som skapes

I situasjonen (ibid).

Halvorsen (2008) viser til ulike undersgkelser som sier noe om hva den gode relasjonen bgr
inneholde, da det er slik at relasjonen mellom pasienten og hjelperen sammen med pasientens
ressurser er det viktigste for “terapeutisk suksess”. En slik suksess mener hun kan oppnas
gjennom alliansebygging hvor det er pasientens oppfatning av problem, arsak og lgsning pa
problemet som er avgjgrende. A skape en allianse betyr at partene mé ha et felles mal, de ma
veere enige om veien de skal ga og de ma ha en falelsesmessig tilknytning. For a fa til en
virksom relasjon ma altsa partene komme fram til en felles virkelighetsforstaelse gjennom
samarbeid, likeverd og personlige relasjoner. Motsatt er det & ikke fa bekreftelse for sin
beskrivelse av virkeligheten gdeleggende for en god relasjon, og kan ses pa som kjernen i en
krenkelsesopplevelse. Synet til Halvorsen (2008) stattes ogsa av Schibbye (2002) og
Thornquist (1998).

A mgte pasienten med en &pen holdning er noe bade Bullington (2004), Halvorsen (2008),
Schibbye (2002) og Thornquist (1998) fremhever som viktig for & skape anerkjennelse og
likeverd i mgter mellom helsearbeider og pasient. For & danne et felles grunnlag for samarbeid
kan pasientens erfaring og kompetanse etterspgrres gjennom apne spgrsmal. Helsearbeideren
lytter med apne sanser til det pasienten sier og lar sin forforstaelse veere i bakgrunnen slik at
fenomenet (det pasienten snakker om) kan tre frem. A Iytte med en slik dpenhet gir pasienten
tid og rom til & oppdage og integrere fglelser. Anerkjennende veeremate skaper trygghet for
pasienten. Gjennom sin totale veeremate signaliserer helsearbeideren at pasientens falelse er
den viktige og at han har rett til & oppleve verden pa sin mate. Aksepten om a fa lov til a ha
opplevelsen gjar det mulig a forandre den. Hvis terapeuten derimot bestemmer hva som er
riktig for den andre & oppleve, skapes sinne og motstand. Anerkjennelse bidrar ikke bare til
gkt selvavgrensning og selvrefleksivitet, men ogsa starre toleranse for a tillate svekkelse i
grensene under emosjonelle pakjenninger. Det skjer en overskridende endring nar grensene og

refleksiviteten svekkes og gjenvinnes. Forutsetningen for at individet vager a slippe grensene
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er at hun kan gjenvinne dem (Bullington, 2004; Halvorsen, 2008; Schibbye, 2002 og
Thornquist, 1998).

Ved et objektivt kropps- og menneskesyn mener Schibbye (2002) at en blir fratatt egen
selvopplevelse, og karakteriserer det som et relasjonelt overgrep hvor du gjer deg til ekspert
pa den andres opplevelse. Det blir krenkende dersom en overser denne indre opplevelsen.
Thornquist (1998) peker pa at vi som mennesker speiler oss i og forstar hverandre i lys av
andres reaksjoner, bekreftelser og avvisninger av oss selv. Anerkjennende relasjoner er
forutsetning for utvikling av autonomi. A ikke bli hgrt, & bli oversett, & ikke & respons pé det
vi uttrykker kan resultere i at vi tviler pa var egen demmekraft og til og med var egen
eksistensberettigelse (ibid). A bli hart og bekreftet er altsa bokstavelig talt livsviktig. Leder
(1990) hevder at & veere utsatt for et objektiviserende blikk kan fare til opplevelse av seg selv
som fremmedgjort, noe som betyr et brudd mellom den levde og den objektive kroppen. | det
asymmetriske mgtet har den underlegne oftest en tendens til & bli mer oppmerksom pa seg
selv og underordne seg den andres intensjoner og hensikter. Dette betegnes som “’social dys-
appearance” (ibid). Gadamer (1996) fremhever at nér vi gjennom meter med andre mennesker
foler at vi blir forstatt og vare behov ivaretatt, kan bli i stand til & oppdage nye muligheter og

ikke bare se vare begrensninger.

I boken ”Den etiske fordring” viser Lagstrup (2006) til at nar mennesker meates er det alltid
med en iboende tillit til hverandre. I denne tilliten blottstiller vi oss for hverandre og legger
noe av vart liv i den andres hender. Vi drister oss frempa for a bli imgtekommet. Hvis
forventningen om a bli mett i tillit ikke oppfylles ender det ofte med konflikter og moralske
beskyldninger. A mgte den andre med mistillit eller mistenksomhet mener Lggstup er
livsfornektende. Den etiske fordringen er taus og radikal, det blir opp til meg a tolke hva
fordringen gar ut pa selv om min tolkning kan vere noe annet enn hva den andre gnsker. |
likhet med Skjervheim (1996) mener Laggstrup at bare a faye seg etter den andres gnsker og
behov farer til et uoppriktig forhold. Den radikale fordring gar ut pa a gjare det en mener er

best for den andre, ogsa nar det medfarer ubehag for en selv (Lagstrup 2006).

3.3.2 A mgtes om "det felles tredje” - pasientens smerteproblem

Skjervheim (1996) ser i sin artikkel ”Deltakar og Tilskodar” pa hvordan vi kan mete

hverandre gjennom spraket. Gjennom spraket har vi en felles verden, forstar vi ikke spraket il
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den andre lever vi i hver var verden. | den treledda relasjonen deltar jeg (ego) og lar meg
engasjere i det den Andre (alter) snakker om og er opptatt av. A delta og la seg engasjere i
den Andre sitt problem betyr ikke ngdvendigvis a vere enig i det han sier. Sa lenge vi er
opptatt av og deler samme sak er vi engasjert i en felles verden. Nar jeg oppfatter den andre
sin pastand som en pastand lar jeg meg engasjere i en diskusjon, og viser dermed at jeg tar
den andre pa alvor og er villig til & ta hans meninger opp til ettertanke. En annen mate a mate
andre pa er ifglge Skjervheim den toledda relasjonen hvor de to partene ikke lengre deler noe
felles problem. I denne relasjonen engasjerer jeg (ego) meg ikke i den Andres (alter) sitt
problem, men jeg konstaterer han og hans problem som et faktum. Her er altsa to personer
som engasjerer seqg i hvert sitt problem. Vi deler ikke samme problem lengre, og vi lever
dermed i hver var verden. Nar en forholder seg til det den andre sier som et faktum, mener
Skjervheim at en stiller seg selv utenfor og gjer seg selv til en fremmed i forhold til det en
snakker om. A objektivere den andre betyr ifalge Skjervheim ogsa at en gar til angrep pa den
andres frihet. Som resultat av dette oppstér det ofte en kamp om "herredemmet”. Hvis en
person foler seg determinert eller konstatert som et faktum ma han ta igjen” og definere den
andre. En tredje mate & mgte hverandre pa er at jeg (ego) ikke engang harer etter ordene den
andre sier, men bare registrerer de som lyder. I vart daglige liv forholder vi oss pa alle disse

tre matene til hverandre samtidig (Skjervheim, 1996).

For & se pa den tolkningen som finner sted i medisinsk praksis viser Svenaeus (2005) til
Gadamers dialogiske hermeneutikk. Ogsa Gadamer er opptatt av at for a forsta den andre ma
vi sette oss inn i dennes sprak, kultur og “psyke”, det mé skje et mote mellom ulike
forstaelseshorisonter (Svenaeus, 2005; Thornquist, 2003). I ”Den gétefulle helsen” sier
Gadamer (i Svenaeus 2005) at medisinens essens nettopp ligger i dialogen mellom lege og
pasient, noe som har en hermeneutisk betydning. | den medisinske praksisen ligger en
avstand mellom de to ulike forstaelseshorisontene, legen og pasientens, som det ma bygges
bro mellom. Pasienten med sin hverdagsholdning til sykdommen og legen med sin
medisinske kunnskap om sykdommen. Gadamer peker pa at det er viktig a nserme seg den
sykes forstaelseshorisont pa en innlevende mate samtidig som mgtet har et nyskapende
potensial, om legen i matet mellom de ulike perspektivene praver a etablere en forstaelse ogsa
for den spesifikt medisinske forstaelsen av sykdommen. Nar pasienter oppsgker leger /
helsepersonell er det fordi de vil bli hjulpet. Maten legen mgter pasienten pa far stor

betydning for pasienten. At pasienten far komme til orde og presentere sitt problem, diskutere
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problemet med en person som vil forsta og hjelpe og som har den medisinske kunnskapen om

sykdommen skaper en opplevelse av a bli matt, sett og forstatt (Svenaeus, 2005).

Ved & vere opptatt av hvem som har symptomene, hvordan han opplever symptomene og hva
det innebarer for pasienten a ha symptomene mgater og forstar en pasienten som levd kropp
(Bullington, 2004). | dette mgtet kan det ligge en mulighet for en overskridende forstaelse for

bade fagutever og pasient (Thornquist, 1998).
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4 METODOLOGI OG METODE

Ifglge Bengtsson (2006) vil de antakelser jeg har om hva virkelighet og kunnskap er, fa
konsekvenser for valg av forskningsmetoden. Nedenfor vil jeg kort redegjgre for den
fenomenologiske og hermeneutiske filosofien, som danner bakteppe for min forstaelse av
empirien. Videre vil jeg gjere rede for selve metoden og begrunne de valg jeg har gjort i

skriveprosessen fram til et ferdig produkt.

4.1 Fenomenologi og hermeneutikk

| fenomenologien er man opptatt av a forsta verden slik den erfares av subjektet (Thornquist,
2003). Grunnlaget for denne studien baserer seg pa at jeg skal prgve a forsta verden, i dette
tilfellet pasientenes erfaringer av den tverrfaglige vurderingen, slik det "viser seg” for meg.
Nar Husserl (1859-1938) sier han vil “vende seg til tingen selv” er det ikke ting kun i objektiv
forstand, men tingen er alltid ting for noen. Subjektet, som tingen eksisterer for, retter alltid
sin oppmerksombhet ut fra seg selv, og er intensjonalitetsbegrepet i fenomenologien. Tingen
ma altsa alltid ha noen & vise seg for. Dette gjenspeiler det gjensidige forholdet mellom
subjekt og objekt (Bengtsson, 2006; Thornquist 2003).

Husserl gnsket i utgangspunktet & utforske en ren bevissthet, eksistensen matte settes i
parentes for a kunne ga til tingen selv (Thornquist, 2003). Dahlberg, Dahlberg & Nystrom
(2008) viser til Heidegger (1889-1976) som sier at kjernen for forstaelsen av mennesket er
hermeneutisk; var forstaelse av vart dagligdagse liv avhenger av hvordan vi fortolker den.
Det er ikke vi som forskere som skal peke ut fenomenet vi vil studere, det er fenomenet som
skal vise seg for oss. Thornquist (2003) peker pa at for a forsta og fortolke kroppens
flertydighet og sammensatthet er det ngdvendig & ga utenfor fenomenologien og over til den
hermeneutiske tradisjon. Bengtsson (2006), Dahlberg et al (2008), Gulddal & Magller (1999)
og Thornquist (2003) hevder at for a forsta fenomenene ma det skapes en bro mellom de ulike
forstaelseshorisontene i en horisontsammensmeltning. Begges horisonter utvides i den nye
betydningen. Gjennom den hermeneutiske sirkelen lar vi var bevisste og ubevisste
forforstdelse konfronteres med “tingen” eller fenomenet slik at fortolkningen skaper en

mening som ikke fantes far (ibid).

Nar jeg skal finne ut av hva som er viktig og betydningsfullt for informantene i mgte med

fagpersonene ma jeg altsa bade benytte den fenomenologiske og hermeneutiske forstaelsen.
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Jeg ma ga til “tingene selv” og sa apent som mulig se hvilket fenomen som viser seg for meg,
samtidig som jeg ma veere bevisst min forstaelseshorisont og la forstaelsen og fortolkningen
av fenomenet utvides i mgte med fenomenet og med relevant teori (Thornquist, 2003). Som
Bengtsson (2006) sier vil min bakgrunnsforstaelse av verden bestemme hvilke figurer som

trer fram for mitt blikk og blir tilgjengelig for forskning.

4.2 Valg av metode

Da fenomenets natur og forskningsspgrsmalet bestemmer valg av metode var det naturlig for
meg a velge en kvalitativ metode for utforskning av problemstillingen. Et kvalitativt
forskningsdesign innebaerer grundige undersgkelser av fa enheter, og er derfor hensiktsmessig
i denne studien. Ved a benytte kvalitative metoder oppnas innsikt og forstaelse for sosiale
fenomener, slik de oppleves av informantene i studien. Kvalitative metoder innebaerer apenhet
og fleksibilitet og egner seg derfor til a studere fenomener det er forsket lite pa fra fer, slik
pasientperspektivet ettersparres i smertemiljget (Dahlberg et al., 2008; Malterud, 2003; Polit
& Beck, 2008; Ringdal, 2006; Thagaard, 2003; Thornquist, 2003).

Jo mer komplekst fenomenet er jo mer ma man vurdere metodevalget (Dahlberg et al., 2008;
Polit & Beck, 2008). Nar jeg velger a ikke bruke en kvantitativ tilnzerming i denne studien er
det for & unngd & “’tre” min forforstaelse og ferdiglagde kategorier ned over hodet pd
pasientene. Jeg gnsker & ga apent ut slik at fenomenet kan vise seg for meg”. For & f&
utforsket fenomenet ma jeg ga gjennom den subjektive opplevelsen til informantene
(Dahlberg et al., 2008; Fog, 2004; Polit & Beck, 2008; Thornquist, 2003). Kvalitativt intervju
er ikke noe ensartet begrep, men kjennetegnes ifglge Olsen (2003) av a ha et induktivt
“nedenifra” perspektiv. Jeg er interessert & f fatt i informantenes egne beskrivelser av seg
selv og hvordan de opplever og erfarer den tverrfaglige vurderingen av deres smerteproblem i
mgte med fagpersonene, og gjennom analysen skape en teoretisk og empirisk innsikt om dette
forholdet (Fog, 2004; Kvale, 2001). Det kvalitative forskningsintervju ivaretar informantenes

perspektiv, opplevelser og erfaringer som er fokus i denne studien.
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4.3 Hvordan jeg har gatt fram

4.3.1 Rekruttering og utvalg

Seleksjonen av informanter ble i denne studien gjort ut fra bade strategiske og pragmatiske
hensyn (Olsen, 2003). Utvelgelsen av informanter ble foretatt ut fra henvisningsskriv av
nyhenviste pasienter til tverrfaglig vurdering. Strategisk seleksjon foretok jeg ut fra diagnose
og problemstilling. Pragmatisk seleksjon ble gjort pa bakgrunn av begrensningene i antall
informanter som er anbefalt innenfor rammen av denne mastergradsstudien. Fire informanter
ble inkludert i studien. Selv om det ifglge Dahlberg et al (2008) og Olsen (2003) er viktig at
utvalget er mest mulig variert i forhold til alder, kjgnn, utdanning, arbeidserfaring osv., var
jeg nadt til & gjare et pragmatisk valg ogsa her. Av tidsmessige grunner var jeg ngdt til
inkludere de fagrste som svarte. Et variert utvalg er viktig med hensyn til generering av teori
og at studien kan veere gyldig ogsa i andre sammenhenger (Dahlberg et al, Olsen, ibid;
Malterud, 2003). Inklusjonskriterier var informanter som ikke har noen objektive funn eller
diagnoser som forklarer deres smerteproblem. De som ble inkludert i denne studien har en
eller flere av disse diagnosene; ryggsmerter, nakkesmerter, utbredte muskelsmerter,
fibromyalgi, smerter i ledd eller hodepine. Informantene skal ha hatt smertetilstanden i
minimum to ar. Ut fra min forforstaelse er det denne pasientgruppen som har mgtt minst
forstaelse for sitt smerteproblem i mgte med helsevesenet, og er derfor ut fra min forforstaelse
best egnet til & belyse problemstillingen. Eksklusjonskriterier er pasienter med
medikamentavhengighet og objektive funn. Pasienter som jeg selv har undersgkt er ogsa
ekskludert fra studien.

Rekrutteringen av informantene foregikk ved at sekreteeren pa Smerteklinikken delte ut et
informasjonsskriv om studiens innhold og formal samt et samtykkeskjema (vedlegg 4) til
aktuelle informanter. For & skape minst mulig bryderi for informanten var det vedlagt en
ferdig paskrevet og frankert returkonvolutt. For ikke & pavirke informanten eller fagpersonene
i hvordan de oppfarte seg i samhandlingssituasjonene leverte sekretaeren forespgrselen like i
etterkant av den tverrfaglige vurderingen. Intervjuene ble foretatt to til tre uker etter

tverrfaglig vurdering.

Jeg avtalte ogsa med en psykiatrisk sykepleier, som ikke var medlem av det tverrfaglige
teamet, om & ha et dpent tilbud for samtale om falelser eller tanker som eventuelt kan oppsta i

etterkant av en slik intervjusituasjon. Dette gjorde jeg for a ivareta informantene.

26



Prosjektbeskrivelsen ble godkjent av Regional Etisk Komite (REK) (Vedlegg 1og 2). Fordi
det tok lang tid far noen informanter responderte pa forespgrselen sgkte jeg REK om tillatelse
til & sende ut paminnelsesbrev (vedlegg 5) tre dager etter svarfristen.

4.3.2 Gjennomforing av intervju

Alle fire som besvarte foresperselen ble inkludert i studien. De sendte samtykkeskjemaet i
returkonvolutten og jeg tok sa kontakt med hver enkelt pr. telefon og avtalte tidspunkt og sted
for intervju. Da intervjusituasjonen er en asymmetrisk situasjon, er det viktig at jeg som
intervjuer har tatt ansvar for a forberede meg godt slik at informanten ivaretas i best mulig
grad (Fog, 2004; Kvale, 2001). Thagaard (2003) peker imidlertid pa at begge parter har
innflytelse over utfallet av intervjuet, da jeg som intervjuer er avhengig av informantens
apenhet og villighet til & dele fra sine erfaringer. For a apne opp for fortelling er det viktig
med en trygg ramme rundt intervjuene. Olsen (2003) anbefaler derfor at intervjuene foregar i
informantens hjem. Et annet moment som er viktig er & sgrge for at intervjuet kan forega
mest mulig uforstyrret og selvfalgelig sjekke at alt utstyr fungerer som det skal, noe som var
tilfelle under alle intervjuene. I de tre farste intervjuene reiste jeg ut til informantens hjem,
etter deres eget gnske. Den fjerde informanten syntes ikke hjemmet var presentabelt nok til &
ta imot besgk. Jeg ordnet da med et mgterom pa pasientens hjemsted hvor intervjuet foregikk.
Jeg opplevde a bli tatt imot med dpenhet og vennlighet av alle informantene.
Hjemmeintervjuene foregikk i informantenes stue. Her var det jeg som ble servert kaffe og
kaker, mens i det fjerde intervjuet var det jeg som tilbudte kaffe og kaker. Dette var med pa a

skape en avslappet ramme rundt intervjuene.

Intervjuene startet med at jeg presenterte meg selv og min rolle i det tverrfaglige teamet pa
Smerteklinikken, samt at jeg gjentok formalet med studien og at informantenes synspunkter er
viktige for a fa kunnskap om problemstillingen. Jeg forsikret ogsa at deres anonymitet ville bli
ivaretatt. Til slutt spurte jeg om de hadde noen sparsmal fgr selve intervjuet startet. Som
overgang til selve intervjuet spurte jeg informantene om “faktaopplysninger” angéende
tidsperspektiv pa smerteproblemet og sosial status. For a beholde fokus pa problemstillingen
valgte jeg et halvstrukturert intervju med temaer som jeg ensket a utforske. Temaene er i
hovedsak resultat av min forforstaelse og kjennskap til feltet, tidligere forskning og teoretisk
perspektiv. For a ivareta apenheten er det viktig & veere oppmerksom pa spgrsmalsstillingen

27



underveis i intervjuet (Dahlberg et al, 2008; Fog, 2004; Kvale, 2001). Intervjuguiden
(vedlegg 3) ble dpnet med et innledningssparsmal for sa a ga over til tre hovedtemaer og en
avsluttende del. Jeg hadde fokus pa a stille sparsmal som apner opp for erfaring. Ifglge
Dahlberg et al. (2008) skal dpningsspgrsmalet ideelt sett vaere en balanse mellom struktur og
apenhet. Sparsmalet bar veere enkelt og klart formulert, slik at informanten opplever seg
invitert inn til & reflektere og kompetent til & begynne a beskrive noe av sin erfaring. Malet er
a rette informantens intensjonalitet, tanker og falelser mot et bestemt interesseomrade (ibid).

Dette synes jeg er ivaretatt i denne studien.

Videre ble alle hovedtemaene dpnet med introduksjonsspgrsmal, “kan du fortelle noe om”.
Underveis oppsto flere sub-omrader som behgvde videre utforskning. Ifglge Dahlberg et al
(2008), Kvale (2001) og Thagaard (2003) er det da viktig a stille nye dpne sparsmal som
styrer oppmerksomheten mot dette omradet. Disse sparsmalene som er aktivt ledende skal
bare brukes nar man vil utdype det som er i fokus eller om informanten kommer inn pa nye
relevante omrader. Viktig & huske pa her er at for mange slike spgrsmal kan fa informanten
til & bli forvirret og miste retningen. Sa lenge fenomenet er i fokus skal jeg kun stette og
oppmuntre informantens beskrivelser. Min rolle i denne fasen var 8 komme med
oppfelgingsspgrsmal for enten & klargjare noe eller for 8 komme dypere ned i temaet. Her var
det viktig & veere oppmerksomt tilstede slik at jeg kunne respondere pa informantens ord,
reaksjoner og falelser. Malet er & naerme seg det uventede, ukjente og ureflekterte, for sa a
kunne reflektere pa en ny mate og komme narmere fenomenet. Intervjuene kan ogsa ses pa
som en hermeneutisk prosess da nye perspektiver og fortolkninger kan komme inn i bildet
(Dahlberg et al., 2008; Kaarhus, 1999; Olsen, 2003). Jeg var ogsa opptatt av & vere
avventende og tillate taushet i intervjusituasjonen for & gi informanten tid til refleksjon og tid
til & samle seg nar samtalen ble falelsesladet, noe som fremheves som viktig av blant annet
Dahlberg et al (2008).

| avrundingen av intervjuene var jeg opptatt av & samle og lukke intervjusituasjonen. Dette
gjorde jeg ved a stille noen oppsummerende spgrsmal (vedlegg 3). Til slutt takket jeg for
informantens velvilje ved a stille opp til intervjuet og informerte om samtaletilbudet

informanten kunne fa i etterkant av intervjuet.

Som psykomotorisk fysioterapeut er jeg vant til a snakke med, Iytte til, falge opp vesentlige

poeng og a vaere oppmerksom pa den andres uttrykk, noe jeg ogsa prevde a vere i
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intervjusituasjonen. Apenhet og fokus er to begrep jeg oppfatter som viktige ved kvalitative
intervju. Apenhet inneberer at jeg ma ha minst mulig forutinntatte holdninger og meninger i
metet med informanten. Spesielt fordi jeg er en ”insider” i mitt eget felt stilles det ekstra store
krav om a ikke ta opplevelser og erfaringer for gitt (Dahlberg et al., 2008; Fog, 2004; Kvale,
2001; Thornquist, 2003). Til forskjell fra en terapeutisk samtale faler jeg at
forskningsintervjuet blir en mer enveiskommunikasjon; det er jeg som skal ’fa noe ut av”
informanten. Jeg tror at min interesse, mine undrende eller klargjgrende sparsmal, mine
”mm’er” og forhapentligvis bekreftende kroppssprék har bidratt til at informantene likevel
folte seg ivaretatt. Det var tydelig at de informantene som meldte seg til studien hadde noe pa
hjertet, noe de ville formidle. Empati og innlevelsesevne er ogsa en forutsetning for a fa til
gode intervju, og kan ifglge Fog (2004), Kvale (2001) og Olsen (2003) ses pa som

falelsesmessig dpenhet ved det & mgte et annet menneske.

For & veere apen for fenomenet ma jeg samtidig beholde en refleksiv distanse. Som forsker ma
jeg posisjonere meg og veere tilstede her-og-na slik at fenomenet kan "vise seg for meg”
(Dahlberg et al., 2008; Thornquist, 2003). For at dette skal skje ma jeg sa godt som mulig
sette mine forutinntatte oppfatninger i ’parentens” og la det bli et bakteppe for informantens
opplevelser som er fokus for intervjuet. Et bevisst ”grep” jeg foretok for 4 ivareta dette var
blant annet & velge bort informanter jeg selv hadde veert involvert i med undersgkelse og som
deltaker i det tverrfaglige matet. (Disse informantene fikk ikke foresparsel om deltakelse). Jeg
hadde forberedt meg godt til intervjuene og tenkt igjennom hva jeg ville vite noe om.
Intervjuguiden var til god hjelp for & strukturere intervjuet og som en huskeliste over
momenter & sparre om. Siden dette var en ny situasjon for meg falte jeg meg veldig spent pa
hvordan det ville ga, spesielt for det farste intervjuet (med Amund). Overraskende nok gikk
det farste intervjuet veldig bra, informanten hadde mye pa hjertet og ga fyldige beskrivelser.
For & veere sikker pa 4 f4 med meg alt fulgte jeg intervjuguiden “slavisk”. Selv om
informanten hadde svart indirekte pa samme tema eller sparsmal tidligere kom det fram andre
perspektiver og opplysninger ved direkte sparsmal om emnet. A gjenta sparsmél ga altsé
utfyllende informasjon. Det andre intervjuet (med Birger) ble mer utfordrende, da jeg ofte
opplevde & matte bruke flere og andre ord for & gjere meg forstatt. Da jeg opplevde
informanten som mer sarbar, valgte jeg a ikke veere for pagaende i spgrsmalsstillingen. Jeg
oppfattet likevel at informanten fikk formidlet det han hadde pa hjertet. Det tredje intervjuet

(med Carl) opplevdes som uproblematisk. Jeg opplevde Carl som noe forsiktig i starten av
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intervjuet, men at han “tedde opp” etter hvert. Ogsa her fulgte jeg intervjuguiden og synes jeg
fikk utfyllende opplysninger. | det fjerde intervjuet (med Dag) falte jeg meg noe mer lgsrevet
fra intervjuguiden, samtidig som jeg sjekket at alle temaene var representert. Informanten
hadde mye pa hjertet og kom ogsa med fyldige beskrivelser. Etter alle intervjuene ble jeg slatt
0g bergrt av intensiteten i deres fortellinger, hvor mye mgatet med fagpersonene betydde for

hver enkelt.

4.3.3 Transkribering av intervju

Intervjuene ble tatt opp pa digital lydopptaker og transkribert i etterkant. Jeg valgte a skrive
ordrett og pa dialekt. Jeg beskrev pauser med ...., ndr et sitat er satt sammen fra ulike steder
av intervjuet markeres det med (...), trykk pa uttalelser og ord markeres med uthevet skrift
eller STORE BOKSTAVER. Latter eller fglelsesmessige utbrudd som ikke var verbalisert
ble ogsé beskrevet. Sitat som starter midt i en setning ser slik ut; ...ligget og lett etter. Sitater
som er under tre linjer integreres i teksten, mens sitater over tre linjer skilles ut i eget avsnitt.
A transkribere pa dialekt ga mer narhet til materialet nér jeg i ettertid skulle analysere det. Jeg

opplevde ogsa at intervjuene ble mer levende og informantene tradte tydelig fram i materialet.

Farste intervju ble transkribert ca en uke etter intervjuet, da jeg matte reise bort dagen etter
intervjuet. Andre og tredje intervju ble foretatt ca. en uke etter dette, to dager pa rad, og
transkribert etter tur. Da jeg kom sent i gang med intervjuene valgte jeg a gjare intervjuene
nar det passet for informantene, og helst sa tidlig som mulig etter den tverrfaglige
vurderingen. Dette gjorde jeg for at informantene skulle bevare og huske s mye som mulig
fra vurderingen. Den fjerde informanten ble inkludert ca en maned etter forrige
transkribering. Her startet transkriberingen dagen etter intervjuet. Jeg fikk overfart intervjuene

til en lydfil pa datamaskinen, og brukte gretelefoner under transkriberingen.

4.3.4 Analyseprosessen

Fasene i en kvalitativ forskningsprosess overlapper hverandre slik at datainnsamlingen og
analysen foregar parallelt. Analyseprosessen er en reflekterende prosses som far betydning
bade for datainnsamlingen og skriveprosessen (Coffey & Atkinson, 1996 Thagaard, 2006).
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Refleksjonen som foregar under selve intervjuet og i analysen apner opp og utvider

forstaelsen av fenomenet.

Ifelge bl.a. Coffey & Atkinson (1996), Graneheim & Lundman (2004), Lindseth & Norberg
(2004), Malterud (2003) og Polit & Beck (2008) er det ingen konsensus om hvordan den
’riktige” kvalitative dataanalysen skal utferes. Analysene som beskrives hos disse forfatterne
har likevel fellestrekk, selv om det er ulik grad av struktur i dem. | denne studien har jeg ikke
fulgt en bestemt analysemetode men er mest inspirert av den fenomenologisk — hermeneutiske
metoden til Lindseth & Nordberg, Malterud sin modifiserte versjon av Giorgis
fenomenologiske analyse og Graneheim og Lundman sin kvalitative innholdsanalyse. Alle
disse analysene innbzrer en de-kontekstualisering, re-kontekstualisering og fortolkning av
datamaterialet. Min faglige bakgrunn, det kroppsfenomenologiske, hermeneutiske og
kommuniaktive perspektivet danner bakgrunnen og er utgangspunkt for forforstaelse for

fenomenet i mate med datamaterialet.

Etter transkribering av ett og ett intervju foretok jeg en “naiv” lesing for 4 danne et
helhetsbilde av de tre farste intervjuene. Jeg leste gjennom intervjuene flere ganger uten tanke
pa verken intervjuguiden, tidligere forskning eller teoretisk perspektiv. Hovedmalet var & ga
sa apent ut som mulig og a sette min forforstaelse i ”parentes”, selv om jeg vet at dette ikke
lar seg gjare fullt ut. Jeg gnsket a se hva teksten sier, om informantene snakker om noe annet

enn min forforstaelse og erfaring skulle tilsi.

Jeg skrev ned de temaer som tradte fram i materialet. Det farste intervjuet var veldig
innholdsrikt og inneholdt alle temaer, som innholdet i de fglgende intervjuene kunne faye seg
inn under, ogsa det fjerde intervjuet. Jeg ga hvert tema en egen fargekode og gikk sa gjennom
teksten linje for linje og ga hver meningsenhet sin fargekode, avhengig av hvilket tema det
hgrte inn under. Deretter laget jeg en overskrift til hvert tema og egne dokumenter pa PC med

tilhgrende meningsenheter.

| kondenseringen av meningsenhetene var jeg opptatt av a vaere ’tro” mot det informantene
fortalte ved & ha empirinare beskrivelser. Jeg sjekket underveis om det mer abstrakte
innholdet stemte overens med temaer og den naive lesingen. Deretter leste jeg alle intervju pa
nytt flere ganger for a se om andre temaer dukket opp eller om noen temaer skulle slas

sammen.
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Videre i analyseprosessen tok jeg for meg meningsenhetene igjen og abstraherte de ytterligere
ved a skrive ned informantenes utsagn pa bokmal samtidig som jeg omformulerte teksten til et
mer lesbart sprak. Dette gjorde jeg for a fa mer analytisk avstand til teksten. Denne gangen

tok jeg kun med de meningsharende enhetene jeg mente var viktig for a svare pa
problemstillingen. Teksten jeg satt igjen med var na relevant for oppgaven. Intervjuene ble
nummerert med linjenummer. Dette gjorde at jeg lett kunne finne tilbake til det opprinnelige
utsagnet i teksten, noe som kunne bli ngdvendig nar jeg skulle ha direkte sitat i oppgaven eller
om jeg av en annen grunn gnsket & sammenholde det opprinnelige innholdet med min analyse
og fortolkning. | neste gjennomgang av intervjuene omformulerte jeg meningsenhetene til en
mer fortellende stil og fortalte om informanten i 3. person. Dette har gitt en enda bedre
analytisk distanse og oversikt. Noen meningsenheter ble slatt ssmmen. De nye
meningsenhetene ble skrevet med red skrift under de ”gamle”. Dette betyr at jeg fremdeles
hadde oversikt over linjenummer i intervjuene og kunne finne tilbake til opprinnelig tekst, noe
som er viktig for troverdigheten i det som presenteres. De nye meningsenhetene fikk et eget

dokument med navnet “kondenserte intervju”.

Kategoriene som tradte fram av meningsenhetene var informert av mine teoretiske perspektiv
og forforstaelse. Denne studien ma sies & vaere en deskriptiv studie, hvor analysenivaet bade
er beskrivende og (delvis) begrepsdannende (Malterud, 2003). A bli forstatt og tatt pa alvor er
et tema som jeg ut fra empirien gnsker a utforske og lage nye beskrivelser av. Hva er det som
gjer at informantene opplever seg forstatt og tatt pa alvor og hva er eventuelt til hinder for det.
Hva som kan skape eller gke kunnskap og innsikt om eget smerteproblem er et annet tema jeg
gnsker a utforske gjennom beskrivelse av empirien. De nye beskrivelsene er sprunget ut fra

empirien, med forforstaelsen og teoretisk perspektiv som et bakteppe.

Hovedoverskriftene i resultatdelen fglger til en viss grad overskriftene i intervjuguiden
(vedlegg 3) idet de beskriver mgtene med de ulike faggruppene. Underoverskriftene er et
resultat av de-kontekstualisering og re-kontekstualisering av empirien, hvor jeg har delt opp
teksten i meningsenheter, kondensert disse og satt de sammen i en ny sammenheng som
skaper mening i forhold til & belyse problemstillingen. Kategoriene (de tekstnare
overskriftene) er dannet ut fra empirien (= begrepsdannelse) mens temaene er identisk med

forskningsspgrsmalene (Malterud, 2003).
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Resultatkapittelet innledes med en kort presentasjon av informantene, inkludert utsagn om
hvordan det kan vere a leve med smerter. For & svare pa problemstillingen valgte jeg til slutt
a presentere funnene i informantenes ulike mgter med fagpersonene, med tilhgrende
undertemaer og kategorier: Mgtet med fysioterapeuten; 1) Bekreftelse for “usynlige” smerter
—”Det va nokka.” 2) “Det ga ma vanvittig velbehag.” 3) Nar kroppen oppleves oversett —
Ho fikk ikke sjeekka mae ordentlig.” 4) A lare gjennom kroppslig erfaring — Det e som & gi
med en tung ryggsekk.” Mgtet med legen; 1) At noen lytter — ”Ho forsto kor desperat & va.”
2) Kunnskap om medikamenter. 3) 4 hadde hipa & fi mer forklaring pa koffer man hadde
de smertan man hadde.” Matet med psykologen; 1) A fa fortelle — ”Ho sporte pa en méte de
rette spgrsmalan.” 2) A ikke fa fortalt — “Det her stemme jo ikke.” Det tverrfaglige matet; 1)
Deltakelse og ivaretakelse. 2) A bli misforstatt — "MEN £ KJENNE DET IKKE.”

Overskriftene i resultatdelen ble tilstrebet a veere mest mulig empirineer. Funnene er beskrevet
under hvert delkapittel i en fortellende stil. Informantens budskap ble “krydret” med sitater fra
intervjuene. Informantene betegnes med respektive initialer, ”A” (Amund), ”’B” (Birger), ”C”

(Carl) og ”D” (Dag). Intervjuer betegnes som ”’1.” Informantenes utsagn skrives i kursiv,

mens intervjuers utsagn skrives i normal skrift.

| denne prosessen jobbet jeg ogsa med den empirinare teoretiske analysen av funnene, noe
som ogsa modnet over flere runder” med bearbeiding. Jeg valgte a ha den empirinzre
analysen / beskrivelsen av resultater i kapittel 5 og diskusjonen av empiri og teori i kapittel 6.
Den teoretiske analysen av empirien ble foretatt pa bakgrunn av kapittelet om teoretiske
perspektiv. Da det er litteraturhenvisninger til forfattere i teorikapittelet gjentas ikke dette
systematisk i analysekapittelet, men det forutsettes en implisitt forstaelse av dette. Dette
valget gjeres ogsa for & fa en bedre flyt i framstillingen. | hvert mgte var jeg ute etter & fange
hva det er som gjer at informantene opplever seg forstatt og tatt pa alvor og hvordan
kunnskap og innsikt eventuelt oppstar pa bakgrunn av mgtene. Empirien diskuteres i forhold
til kroppsfenomenologiske og hermeneutiske begrep som blant annet; Levd erfaring,
Persepsjon, Intensjonalitet, Fra dys-appearence til dis-appearence, Mening og forstdelse og A

metes om “det felles tredje.”

33



4.4 A forske i eget felt

Apenhet og fokus er to begrep jeg oppfatter som viktige ved kvalitativ forskning. Siden jeg er
“insider” 1 mitt eget felt stilles det ekstra store krav om & ikke ta opplevelser og erfaringer for
gitt. Samtidig er min forforstaelse og kunnskap en viktig forutsetning for utforskningen og
resultatet av studien, noe ogsa Dahlberg et al (2008) og Olsen (2003) peker pa. Fordi denne
tverrfaglige modellen er en del av min hverdag, kan jeg lettere sette meg inn i informantenes
situasjon nar de forteller om sine opplevelser i mgte med fagpersonene. Ogsa Paulgaard
(1997) og Thornquist (2003) fremhever dobbeltheten som oppstar ved a forske i eget felt eller
egen kultur. Som en del av det tverrfaglige teamet pd Smerteklinikken er jeg “midt i
smarayet” og har stor grad av naerhet til forskningsfeltet og kan dermed bli offer for
“hjemmeblindhet”. Det er da lett 4 ta for gitt utsagn og sammenhenger som kommer fram 1
intervjuene. Faren med dette er at jeg star i fare for & overse momenter som kan gi viktig
innsikt for a belyse problemstillingen. Utgangspunktet for studien var a finne ut hvordan
pasientene opplevde var tverrfaglige tilnaerming til deres smerteproblem, noe som er
formulert i problemstillingen. Nar jeg opplevde at det var vanskelig a formulere noen
konkrete forskningsspgrsmal for selve analysen av intervjuene var i gang, tror jeg at det har
sammenheng bide med “hjemmeblindhet” og med &penheten i studien. Jeg syntes det var
vanskelig & bestemme noen eksakt fokus for studien (forskningsspgrsmalene) far jeg hadde
funnet ut hva informantene var opptatt av. Likevel ser jeg at det har veert en hermeneutisk
prosess hvor bade min forforstaelse, det teoretiske perspektivet og resultatene i studien
sammen har fart fram til hvilke fenomen som var interessante & belyse. Den hermeneutiske
prosessen har derfor veert et middel for refleksjon og a skape en analytisk distanse til
problemstillingen. Dahlberg et al (2008) betegner dette som & bevege seg mellom narhet og
distanse, ikke konkludere for fort men heller vente pa at meningen med fenomenet skal vise
seg for meg. Dahlberg et al (ibid) hevder ogsa at en ved & konfrontere eller stille spgrsmal ved
forforstaelsen skaper en refleksiv distanse og en bevissthet om studien. Spesielt
forskningsspgrsmalene men ogsa spgrsmalene i intervjuguiden tenker jeg bade konfronterer
og setter spgrsmalstegn ved forforstaelsen. Som Thornquist (2003) uttrykker det er
utfordringer ved 4 vaere “insider” i eget felt "a gjare det kjente fremmed” (s 220). Det er
likevel ikke til &8 komme bort i fra at jeg som psykomotorisk fysioterapeut har en spesiell
innsikt og forstelse 1 fysioterapeutens del av vurderingen. Faren for “hjemmeblindhet” er

derfor aller starst i forhold til mgtet mellom fysioterapeut og pasienten.
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Det teoretiske perspektivet er ogsa en del av forforstaelsen, slik det var i mitt tilfelle i forhold
til den kroppsfenomenologiske forstaelsen av menneskelig eksistens. Samtidig er det ifglge
Thornquist (2003) a lese annen type teori ogsa en mate a distansere seg fra feltet pa. Teori kan

altsa bade vere en del av forforstaelsen, men ogsa med pa a skape distanse.

4.5 Etiske overveielser

Som redegjort for tidligere er studien godkjent av Regional Etisk Komite (REK). Et viktig
prinsipp i Helsinkideklarasjonen (1964) er at ’| medisinsk forskning som omfatter mennesker,
skal hensynet til forsgkspersonens velferd ga foran vitenskapens og samfunnets interesse”.
Min viktigste intensjon med denne studien har vert & bidra til et best mulig innhold i tilbudet

til pasienter som lider av langvarige smerter.

For & behandle informantenes opplysninger konfidensielt har jeg oppbevart diktafon,
samtykkeerklaring og navneliste over informantene i last safe. Lydfil og skriftlig
datamateriale er oppbevart pa passsordbeskyttet PC. Bade navnelister, lydfiler,
samtykkeerkleering og annet datamateriale ble slettet ved utgangen av REK’s periode for
godkjenning. Avidentifisering av personopplysninger er ogsa en viktig del av a ivareta
anonymiteten. Siden utvalget er lite har det veert ekstra viktig a veere oppmerksom pa at
informantene ikke kan identifiseres, heller ikke av fagpersonene pa Smerteklinikken.
Informasjonsskrivet ble derfor delt ut av sekreteeren i etterkant av den tverrfaglige
vurderingen. Heller ikke sekretaeren er informert om hvilke informanter som er inkludert i
studien. Det er kun jeg som har oversikt over navnelisten med informantene og over innholdet
i de transkriberte intervjuene. Som ledd i anonymisering av informantene benevnes alle som
“han”. Istedenfor 4 benevne informantene med nummer 1, 2 osv. har jeg valgt 4 gi dem fiktive
navn. Dette er gjort for & levendegjgre materialet og for a fa gye pa sammenhenger mellom

den enkelte informants historie, forventninger og opplevelser / erfaringer.

Som sagt tidligere var det viktig a stille spgrsmal pa en slik mate at informantene falte seg
invitert inn og kompetent til & besvare spgrsmalene. Fordelene med studien for informantene
vurderes & vere starre enn ulempene. Erfaringsmessig viser det seg at pasienter opplever
tilfredshet ved a kunne fortelle om sine smerteplager til noen som lytter, selv om det skulle
medfare folelsesmessige reaksjoner. Likevel har jeg tatt hgyde for at noen av informantene

kunne oppleve falelsesmessige reaksjoner i etterkant av intervjuet som vanskelig a takle. 1 en
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intervjusituasjon kan en bli “revet med” og fortelle mer enn det som i ettertid fales riktig
(Dahlberg et al, 2008; Fog, 2004; Thagaard, 2003). Informantene ble derfor informert om
tilbudet ved a snakke med en psykiatrisk sykepleier i etterkant av intervjuet.

Lojaliteten til mine kollegaer og til faget er selvsagt ogsa et dilemma i forskningen. Nar
informanten forteller om episoder som setter en eller flere av mine kollegaer i et darlig lys,
skal jeg da unnlate a ta det med i oppgaven? Under skriving av oppgaven har jeg vert opptatt
av a fremstille informantenes historier sa @rlig og korrekt som mulig. Oppgavens troverdighet
har derfor veert langt framme i min bevissthet. Samtidig har jeg veert bevisst pa mine
kollegaers indirekte informantrolle i samhandlingen med informantene. Jeg har veert opptatt
av 4 anonymisere kollegaene sa godt som mulig ved & benevne alle som "hun”. Siden det er
mellom 3 og 4 personer i hver faggruppe gir det anonymitet. At fagpersonene har
fagspesifikke roller vanskeliggjer ogsa stgrre grad av anonymisering; en fysioterapeut gjer
kroppslig undersokelse og en lege snakker om medikamenter mens psykologen “’bare”
snakker. Et poeng som har vart avgjgrende for at hensynet til informantenes anonymitet (i
tillegg til forskningsmessige krav) har vaert mest vektlagt, er at denne studien er gjort i
overensstemmelse med ledelsen pa Smerteklinikken. Jeg har ogsa stattet meg til Thornquist
(2003) som mener at det & unnlate a stille kollegaer i darlig lys kan fa konsekvenser bade for
fagets og kollegaenes utviklingsmuligheter. Jeg har derfor valgt & ta med de momenter jeg

mener er viktig for a belyse forskningssparsmalene.
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5 RESULTATER

| presentasjonen av empirien har jeg valgt a tematisere resultatene med utgangspunkt i
informantenes individuelle mgter med fagpersonene og det tverrfaglige matet. Opplevelsene
og erfaringene informantene beskriver i mgte med fagpersonene pa Smerteklinikken viser
store kontraster og spennvidde. Slik jeg tolker det opplevde én informant alle de individuelle
mgtene som gode og positive mens de andre informantene hadde en blanding av gode, darlige
og ngytrale mgter med faggruppene. Nedenfor har jeg laget en tabell for a gi en bedre oversikt

over informantenes mater med fagpersonene.

Psykolog Fysioterapeut Lege Tverrfaglig
Amund Darlig God + Ngytral - Darlig
Birger Ngytral Darlig God Ngytral
Carl God + Naoytral - God (-) God
Dag God + God + God + God

Tabell nr. 1 Opplevelse av mgtene

Fremstillingen starter med en kort presentasjon av informantene. Videre har jeg strukturert
resultatdelen inn i empirinzre beskrivelser av informantenes mgter med fysioterapeuten,

legen, psykologen og til sist det tverrfaglige matet.

5.1 Presentasjon av informantene

A lide av en langvarig “usynlig” smertetilstand setter preg pa livet og gjer noe med hvem en
er som person og hvilket stasted en forstar verden ut fra. Selv om denne studien ikke spar
etter hvordan det er & leve med smerter har jeg kunnet trekke ut en god del informasjon om
dette fenomenet fra datamaterialet. Empirien forteller om hvordan informantene har opplevd
tidligere mgter med helsevesenet og om tidligere opplevelser i livet. Denne
bakgrunnsinformasjonen mener jeg er med pa a kaste lys over og skape forstaelse for deres

opplevelser i mgte med Smerteklinikken.
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Amund har hatt smerteplager i ca. 9 ar. Hans hovedproblem er ryggsmerter, men han er ogsa
plaget med hodepine og smerter i nakke, skuldre, knar og hofter. Henvisningen omfatter
ogsa vurdering av medikamentbruk (ikke misbruk). Amund gnsker ikke & vise andre at han
har vondt. A skyve bort og ikke vise smertene til andre tapper han for energi. Allerede om
morgenen nar han star opp med ungene og har fatt dem av garde i barnehagen merker han at
energinivaet kan vere lavt. Belgnningen Amund far ved a skjule smertene er at han klarer &
leke med ungene, prate med andre, rett og slett vaere sosial. Konsekvensen av a ga rundt og
skjule smertene for omverdenen er at han blir avstumpet, bade falelsesmessig og
reaksjonsmessig. Noen ganger kan han fgle seg undervurdert av fagfolk nar det gjelder
allmennkunnskap om egen helse og aktivitet. Han poengterer at han jo er voksen og vet at
bevegelse er bra, og ikke er han redd for a bevege seg heller.

Birger har ogsa hatt smerteplager i ca. 9 ar. Hans hovedproblem er smerter i skuldrene og
hoftene, samt utbredte muskelsmerter i kroppen. Birger har lang fartstid i helsevesenet. Han
opplever at leger han tidligere har veert i kontakt med aldri har hgrt pa det han har & si, at han

har sittet og snakket til veggen. Fglgende utsagn illustrerer hans frustrasjon:

I: Ka tenke du om de smertan dine, at dem et seg utover som du sier, ka tenke du om det? B:
Nei, ka & tenke om det? /A e veldig forbainna. For at ting ikke blei gjort nokka, far. At & ikke
blei hart pa. /& har gatt i mange ar hos legan og aldri blitt hgrt pa, verken det ene eller det

andre.”

Birger gir ogsa et innblikk tilbake i sin barndom. Helt fra han var liten har han falt seg

urettferdig behandlet av andre.

Carl har veert plaget med hodepine i omtrent 20 ar, han har gradvis utviklet slitasjeskader i
skuldrene og armene, og han har smerteplager fra nakke og rygg etter diverse ulykker. Carl
har opplevd 4 bli overkjert av fagfolk, & bli avfeid med at smertene bare er ”tov”. Som han
sier sa har han jo ikke noen medisinsk kompetanse, han vet jo bare hvordan han selv faler det.
Derfor faler han mange ganger det er som a ga i en ring, det blir en ond sirkel han ikke
kommer seg ut av. Carl er frustrert og indignert over aldri a fa vite hva som feiler han.
Fastlegen sier bare at han er utslitt og “kjerer pa” med medisiner. Det tar brodden av smertene
men sier ingenting verken om arsak til eller forklaring pa smertene. Carl blir derfor gaende og

tenke pa hva som feiler han.
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Dag har hatt ryggsmerter i ca. 10 ar. Han er operert for ryggprolaps. Dag forteller om hvordan
han ble totalt utslitt av smertene og av & miste nattesgvnen, det begynte til slutt & ga ut over
ungen. Etter at han fikk nye medisiner pa Smerteklinikken far han na sove om natta og er
overveldet over hvor stor betydning det har bade fysisk og psykisk. Na er han mye mer aktiv.
Dag er full av frustrasjon over den darlige behandlingen han har fatt av helsevesenet. Han fikk
ingen forstaelse for sine smerter, men opplevde tvert imot & bli mistenkeliggjort. Han faler
seq totalt psykisk knekt etter denne opplevelsen.

5.2 Mgtet med fysioterapeuten

| dette kapittelet vil jeg formidle hva som var viktig for informantene i mgte med
psykomotorisk fysioterapeut og hva de har fatt ut av dette mgtet. 1 analysen kommer det fram
at den psykomotoriske undersgkelsen har stor betydning for to av informantenes opplevelse
av a bli forstatt og tatt pa alvor og som grunnlag for & skape selvinnsikt og forstaelse for sine

smerter. For de to andre informantene blir mgtet med fysioterapeuten annerledes.

5.2.1 Bekreftelse for "usynlige” smerter - "Det va nokka”

Tre av informantene uttrykker at en grundig kroppsundersgkelse er viktig i denne tverrfaglige
vurderingen av deres smertetilstand. Amund er den eneste av informantene som forteller at
han har fatt bekreftelse for sine “usynlige” smerter gjennom fysioterapeutens undersekelse.
Han fremhever at fysioterapeuten var veldig grundig i sin undersgkelse. Hun kunne vise til
spesifikke ting i kroppen og behgvde nesten ikke ta pa musklene for hun skjente at det var
anspent. De "usynlige” smertene var synlig bade i kroppsholdningen og i anspente og emme
muskler. For Amund var det viktig a fa bekreftelse pa at det er noe som er galt i kroppen,

spesielt fordi han tidligere har opplevd spesialister som sier at:

"A: du har no sikkert vondt, men vi finn ingenting.” I: Men du fglte at ho fant nokka? A: Ja,
ho fant nokka, ho kunne vise til det, altsa spesifikke ting (...) her va ting som va geernt. 1: Kan
du si nokka mer om hvordan du opplevde at ho fant de, de tingan? A: Det va en lettelse, det va
godt, godt a fa hare det ogsa, at det ikke e bare tull, eller at det e hjernen som tulle med deg.
Det va faktist, det va nokka. ”

Gjennom undersgkelsen far Amund stor tillit til fysioterapeuten, han sier det var tydelig at

hun visste hva hun gjorde. Derfor mener han ogsa at han vil lytte til det hun har a si. | tillegg
39



til & bekrefte hans smerter gjennom en spesifikk, kroppslig undersgkelse bekrefter
fysioterapeuten ogsa Amunds smerter med ord. Amund blir overrumplet og overveldet av
folelser idet han forteller:

“A: ...for ho sa jo rett ut at du har nok veldig vondt, ja, og da ble ce veldig letta, for den, den
hadde @& ikke hart for (blir beveget). I: det har du aldri hart fer? A: Nei, da blei & no veldig
letta, her va det en som, ja... hadde forstdelse for det og kanskje..., e fikk inntrykk av at ho
genuint ville hjelpe meg. (...) og det e jo sikkert derfor at ce synes at det ce hadde mest igjen
for av alt, det va jo med ho.”

Amunds samboer har hatt problemer med a forsta hvorfor han har sa store smerter. Etter

undersgkelsen hos fysioterapeuten er han lettet over a kunne fortelle hvorfor han har vondt.

Oppsummert: Fordi fysioterapeuten fokuserte pa spesifikke funn i kroppen, pa funksjon,
muskulatur og bevegelser, og ikke minst fordi hun tydelig uttrykker at hun ser hans smerter,
opplever Amund & fa bekreftelse og anerkjennelse for sine “usynlige” smerter. Nar Amund
bare fér here at ”vi finner ingenting”, begynner han til slutt a tvile pa sin egen forstand.
Endelig kan han legitimere sine smerter overfor sin samboer. Endelig er det noen som forstar

og vil hjelpe.

5.2.2 "Det ga mae vanvittig velbehag”

Dag har mye erfaring fra tidligere behandlinger hos fysioterapeut. Disse behandlingene
forbinder han kun med ubeskrivelig smerte, uten at det har fert til noen framgang. Dag sier
det slik:

“Det har veert sann at e har nesten angrepet han av og til, for det va egentlig bare vondt, og
sa fole @, det farte ingen plasser. £ falte bare at han gjorde sann at & hadde vondt, og sa va
det ingen framgang (...) Men da ce va hos fysioterapeuten her sd ... ja ... det va godt

Da han kom til fysioterapeuten pa Smerteklinikken ble han veldig overrasket over at selv om
hun gjorde veldig lite sa ga det en stor "velfglelse” i kroppen. Han sier at fysioterapeuten i
undersekelsen 1 hovedsak kartla muskulaturen i kroppen, hvor det ”’satt” mest. Slik uttrykker

Dag det:

" A& hadde masse spenninga opp igjenna nakken og hodebunnen, og ho masserte meg i
ansiktet og, ja, ting som & aldri har veert borti far men som ga ma vanvittig velbehag. Men ka
ho undersgkte, ja det va jo muskulaturen i hovedsak. Det e absolutt den beste behandlinga &
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har veert borti sd langt. (...) A& kjente jo at e va bedre i kroppen etter at ce gikk ut derifra. £
synes det e littegrann pussig nar & fale at ho egentlig gjer sa lite, men det lille ho gjar gjer sa
stor uttelling. A& fole at det e veldig, veldig bra.”

Oppsummert: Dag vektlegger mest velbehaget han opplever i fysioterapiundersgkelsen. Den
spesifikke undersgkelsen kommer i bakgrunnen. At “det lille” fysioterapeuten gjorde ga sa

stort velbehag og uttelling blir betydningsfullt for Dag.

5.2.3 Ndr kroppen oppleves oversett - "Ho fikk ikke sjeekka mae
ordentlig”

I motsetning til Amund og Dag er Birger sveert misforngyd med fysioterapeutens
undersgkelse mens Carl er usikker pa hva fysioterapeuten egentlig fant. Birger forteller at
han pa forhand ikke hadde noen spesielle forventninger til mgtet med Smerteklinikken. |
samtalen kommer han likevel raskt inn pa matet med fysioterapeuten. Han forteller at han
ikke var forngyd med smertedelen av vurderingen, og da spesielt fysioterapeuten fordi, som
han sier: “ho fikk ikke sjeekka mece ordentlig.” Birger sier at han ikke har fatt noen hjelp for
kroppen, og @nsker han kunne bli skikkelig utredet for sine kroppslige plager. Han hadde
hapet pa at mgtet med fysioterapeuten skulle resultert i at han fikk mer behandling, og sier
ganske forurettet; ”Men det far e jo ikke!!” Istedenfor mer behandling blir Birger oppfordret
til & trene. Birger er tydelig indignert over maten han ble mgtt pa av fysioterapeuten: “For ho

va det bare, ... bare.” Birger sier:

”...det er ikke bare. Livet er ikke bare, s&rlig nar du har sotte her i s& mange ar og
depresjonen har tatt overhand, og da e det ikke bare, bare, bare. (...) Dem vet stakkars ikke
ka dem snakke om, mange.”

Birger forteller videre at han er forvirret over at fastlegen og fysioterapeuten har sa forskijellig
oppfatning om tilstanden i muskulaturen hans. Han ble henvist til Smerteklinikken fordi
fastlegen mente han hadde stramme muskler og er sveert indignert over fysioterapeuten som
sier at han ikke har muskler: “Ja, sd sier hun at jeg ikke har muskler”. Selv er han ikke i tvil
om at musklene er stramme. Han forteller videre at han har begynt & bygge opp musklene

igjen, og har: “gdadd og gadd og gddd i mange ar, men ifolge ho sd hadde ce ingen muskla!”
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Da Carl var hos fysioterapeuten opplevde han a bli tatt pa alvor i samtalesituasjonen, nar han
fortalte om sin arbeidssituasjon. Nar det gjelder den kroppslige undersgkelsen hadde han
forventet seg noe mer, men hva er han litt usikker pa, og forteller:

”C: ...ho gjorde det sikkert rett, ho sd sikkert ting som e ikke opplevde at ho sa, men det
gjorde ho sikkert. (...)Ho sa jo sikkert bdde pa holdning og bein og muskla og alt samma, det
gjorde ho jo. Ho fant jo ut at & hadde mykje rart her i nakken og skuldran mine, og det
stemme jo, sann at reint fysisk sett sa sa ho vel det som ho skulle se. /E veit ikke, & va litt sann
usikker der-... I: Ja, pa ka ho hadde... C: Ka ho hadde funne. I: Ho sa ikke nokka ka ho hadde
funne? C: Nei, egentlig ganske lite, men det e ikke sikkert det va meir, ce veit ikke.”

Nar Carl tidligere har fatt problemer med kroppen har han gatt til kiropraktor. Kiropraktoren
konstaterer raskt hvor problemet er “og sd gar han laus med en gang.” Han hadde forestilt
seg at fysioterapeuten skulle ’bryte” litt mer pa han, og forteller videre: ... for e har jo veert
hos kiropraktoren, og han e jo ganske heftig nar han gar laus pa me. Det e litt sann, vondt
skal vondt fordrive”. Nar Carl gér til fysioterapeut uttrykker han at han ensker & bli "knadd”

og at fysioterapeuten retter pd “feilene” 1 kroppen. Han lurer pd om ting har forandret seg i

forhold til nye behandlingsmetoder.

Oppsummert: Birger har ikke fatt bekreftelse for sine kroppslige smerter, mens Carl har fatt
bekreftet det han visste fra far. Birger synes ikke kroppen er godt nok undersgkt, mens Carl er
usikker pa om det ikke er mer & finne. Lite kommunikasjon om undersgkelsen gir Carl lite
innblikk i fysioterapeutens vurderinger. Istedenfor a fa behandling som han gnsker, blir Birger
henvist til & trene selv. Han opplever at fysioterapeuten ikke forstar men heller bagatelliserer
hans problem.

5.2.4 A lzere gjennom kroppslig erfaring - "Det e som d gd med en tung

ryggsekk”
Amund ble veldig overrasket over a oppdage at han ikke klarte a aktivisere de musklene

fysioterapeuten mente han skulle begynne a bruke. Han sier:

“Det va jo litt sann der,; € det mulig? (...) sd det va jo litt sann at man forsto jo litt bedre sjol
ogsa at hvis det e meininga at de musklan skal brukes og & bruke helt andre muskla sa e det

’

ikke rart at dem blir overbelasta og e om.’
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Han er derfor veldig spent pa hvordan det skal ga nar han skal begynne i psykomotorisk
fysioterapi pa hjemstedet, om han klarer a fa tak i musklene og bruke dem. Etter han har

kommet hjem har han prevd a kjenne pa smertene, hva han egentlig faler og forklarer:

”...da fole ce at hele ryggen sliter mee ned mot bakken. Det e som d gda med en tung ryggsekk
hele tida. Men det e jo ikke en ryggsekk for den tar jo ikke pa skuldran, bare ned gjenna
ryggen, musklan trekkes nedover, foles som om det slit... "

Nar Amund na har begynt a legge merke til smertene pa en annen mate, forteller han at han
0gsa er opptatt av a beskrive dem med ord, istedenfor a bare si at han har vondt. Det naermeste
han kan forklare smerte pa nd er 4 si at: du gar med en vanvittig tung ryggsekk pa deg, bare

’

at den e teipa fast i ryggen pd deg, den heng ikke over skuldran.’

At han na bevisst har begynt a legge merke til hvordan smertene er tror han kommer til & bli
til hjelp i framtida, at han kommer til & leere andre mater a slappe av pa og bruke kroppen pa.
Allerede na praver han a taye ryggmusklene motsatt vei nar han kjenner at det sliter nedover.
Han praver ogsa a felge rad fra fysioterapeuten om hvordan han kan bruke kroppen
annerledes og fa tak i andre muskler nar han reiser seg opp fra stolen. Han legger merke til at
stolene de har i huset stort sett er for lave, han kjenner at han ma bruke mye ryggmuskler nar
han reiser seg opp.

Dag sier han farst var skeptisk til fysioterapeuten som skulle ha han til & slappe av og tenke
sann og sann, men nar han farst begynte a falge med pa det hun gjorde sa la han merke til at
han fikk en helt annen folelse i kroppen. Han forteller: ~Ja, & 1& bare helt dgd nar ho va
ferdig. En sdnn folelse i kroppen hadde ce ikke hatt pd mange, mange mdneda.” Dag holder pa
a preve ut avspenningsteknikken han laerte seg hos fysioterapeuten og oppdager da at han far
en falelse i kroppen som han har; ”...ligget og lett etter hele natten.” Han far en bedre

sgvnkvalitet og bedre hvile.

Dag har skjgnt at han ma endre sin innstilling til hvordan han forholder seg til aktivitet. Han
er en person som: “kjgrer pa for full gass helt til det er bra stopp. ” Han sier kroppen har sagt
ifra at nok er nok, na ma han ta det helt med ro. Fysioterapeuten har bedt han om a lytte til sin
indre stemme, men han er forvirret over hvem han skal hgre pa. Kirurger som har operert han
i ryggen sier han ikke skal ha sa store forhapninger om a komme seg tilbake pa jobb igjen,
mens fysioterapeuten sier at han ma se pa det positive og bestemme seg for 8 komme seg

tilbake pa jobb. Dag sier han liker den positive tanken best: ”/E kjenne jo nar & e positiv inni
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tankegangen min sa e & jo i fysisk bedre form, bdde ndr det gjeld smertan og alt samma.” Nar
han er negativ og lytter til det kirurgen sier og ser markt pa framtida sa kjenner han at det blir
tyngre & bevege seg, det blir tyngre & sta opp. Han sier:

A trur det e en viktig jobb dokker gjar. Spesielt det psykiske, i hvertfall. At man far en anna
tankegang. & har jo egentlig aldri forbundet det psykiske med fysisk smerte, men & innser jo
no at det har masse a si.”

Verken Birger eller Carl forteller om noen ny leerdom om sitt smerteproblem eller ny

kroppslig innsikt pa bakgrunn av fysioterapiundersgkelsen.

Oppsumert: Amund har blitt klar over at han overbelaster ”feile” muskelgrupper, og blir
overrasket over at han ikke klarer & aktivisere de “’rette” musklene.” Han forstar nd mer
hvorfor han har smerter i musklene. Amund er na bevisst smertene pa en annen mate enn far,
og han er ogsa opptatt av a bruke andre ord for a beskrive dem. Han justerer allerede sine
daglige aktiviteter i forhold til sin gkte kroppsbevissthet. Dag har skjgnt at han ma lytte mer
til kroppens signaler, og har ogsa lagt merke til at ”det psykiske henger sammen med fysisk
smerte.” Dag oppdager en ny folelse i kroppen nar han retter oppmerksomheten mot kroppen

og fysioterapeutens instruksjoner.

5.3 Mgtet med legen
| dette kapittelet vil jeg formidle informantenes opplevelser i mgtet med legen. Ogsa i matet
med legen har informantene ulike opplevelser. Sammenlignet med mgtet med fysioterapeuten

og psykologen mé metet med legen betegnes som det mest naytrale”.

5.3.1 At noen lytter - "Ho forsto kor desperat & va”
Dag forteller at han egentlig ikke hadde noen forventninger da han kom til Smerteklinikken.

Han kom inn med et apent sinn og sier han var klar for a ta imot hva som helst. Han utdyper:

”...e va sd langt nede at hadde dem bedt mee sta pa hendene i et dggn sa hadde & antagelig
prevd & gjort det. Ja, & va villig til & gjere ka som helst. S& & hadde ikke sa store
forventninga om ka som sku skije, & hadde bare Igst at nokka sku skje, at & sku fa nan
forandring i hverdagen.”
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| matet med legen hadde Dag en sterk opplevelse av a bli forstatt og tatt pa alvor. Han fglte at
legen forsto hans desperasjon etter & fa hjelp til a lindre smertene slik at han kunne fa sove.
De nye medikamentene han fikk har hjulpet godt. For Dag var det viktig & fa opplevelsen av
at noen virkelig lyttet til det han sa, fa falelsen av at han var gnsket. Slik forteller han om
dette:

”...det va viktig for mee d komme dit og fd folelsen av at ndn virkelig lytta til det ce sa og ikke
bare satt der; e han ikke ferdig snart & fortelle om sine plaga, liksom, s& kan @& sende han ut
av kontoret igjen. 4 fglte at legen prgvde & sette sa inn i mitt sted og skjgnne ka & pravde a
forklare. Sa fikk & felelsen av at ho faktisk skjente ka & sa for nokka, at ho forsto kor
desperat & va etter d fa et eller anna som gjorde at e kunne fa lov d kvile meg.”

Oppsummert: Legen forsto Dag sin desperasjon etter smertelindring. At noen virkelig lytter,
0g praver a sette seg inn i hans sted gir opplevelse a bli forstatt og tatt pa alvor.

5.3.2 Kunnskap om medikamenter

Bade Carl og Dag uttrykker stor tilfredshet med informasjonen og forklaringen de fikk fra
legen ndr det gjelder den medikamentelle behandlingen. De synes det var betryggende & fa
innsikt i hvordan medisinene virker. De har begge erfaringer med at fastlegen gir lite eller
ingen informasjon om smertemedikamentene de bruker. Dag opplever a ha fatt en trygghet i
hvordan han skal bruke medikamentene og ikke minst er han nd mer trygg pa at
kombinasjonen av medikamentene ikke er farlig og gar ut over de indre organene. Dag har
fatt lagt om medisineringen sin pa Smerteklinikken og skal ha en utprgvingsperiode for &
finne den rette kombinasjonen og doseringen. Ogsa Carl uttrykker tilfredshet med

informasjonen han far om medikamentene:

”For at han fastlegen min, han sei aldri nan ting om bivirkninger, om kordan & ska bruke
dem. Det ma 2 jo omtrent finne ut av sjgl nar & kommer heim. Men hos legen her sa fikk e jo
vette at nokka medisin ce hadde brukt det va fanken mee livsfarlig. (...) Og det sa legen min
ingenting om! Det syns ce e ganske skummelt.”

Oppsummert: Det skaper trygghet a fa informasjon om medikamentene, bade bruk og

virkning.
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5.3.3 "/A hadde hdpa ad fa mer forklaring pa koffer man hadde de
smertan man hadde”

Carl sitt hovedinntrykk fra Smerteklinikken var veldig positivt. Pa slutten av intervjuet spgr
jeg om det er noe han savner eller om noe kunne veert gjort annerledes. Han er farst litt
nelende til sparsmalet, men sier sa at han egentlig ble litt overrasket over at legen kun snakket
om medisiner. Han synes at det kunne veert tatt opp medisinske arsaker til smerten ogsa, at
legen kunne ha snakket om det som plagde han fysisk ogsa. Fortsettelsen av dette temaet

forlap slik:

”’l: Fikk du snakka med noen om det som plagde deg fysisk? C: /A fortelte dem jo alt som
hadde skjedd mee, ...men no va det jo ikke nakka sdann fagfelt ho (legen) opererte innafor, ...
at ho hadde nokka forstdelse for koffer e har de her smertan, ... det blir jo litt sann diffust,
alt. (...) Kanskje det va litt lite der. I: Det & fa snakke om de fysiske smertan? C: Ja, ja. De
erfaringen & har fra fastlegen e at det e bare a kjgre pa med medisin, sa rette alt pa seg. Og
det trur & egentlig e galt. Det e greit, du kan jo ta brodden av smerten pa en mate, men
arsakan og forklaringen, ... vi veit jo ingenting allikevel, ndr du bare kjore pd med medisin.”
Carl hgres indignert ut nar han forteller om at forklaringen han far fra fastlegen er at han er
utslitt. Det farer til at han blir gdende og tenke og gruble: "Ka kan det veere. ” Han sier at han
vet jo bare hvordan han selv opplever smerten, han har ingen medisinsk kompetanse. Som vi
ser overfor har ikke matet med legen bidratt til noen forklaring pa smertene, alt oppleves

fremdeles noe diffust for Carl. Han sier:

"/ hadde som sagt hdpa at @ skulle fatt nokka meir forklaring pa koffer at man hadde de
smertan man hadde. (...) ...og at ce hadde fdtt litt meire kjott pa beinan i forhold til
arsakssammenhengen til de her smertan hos legen.”

Carl gnsker a fa et svar pa hvorfor han har vondt: “E det no ikke nokka sa far man no vare
glad til, og e det nokka sa far & jo et svar og kan legge opp livet mitt deretter. S& at det liksom
skjer nokka, ja.” Han er veldig forngyd med at legen pa Smerteklinikken henviste han til
rgntgenundersgkelse av hoftene sine. Carl faler det er satt i gang en prosess som pa sikt kan
gi han noen svar og en stgrre forstaelse for sine smerter. Han sier: "4 trur det viktigaste md

veere det, sd far det no ga som det gar.”

Verken Amund eller Birger synes de fikk nok oppmerksomhet for selve smertene. Amund er
misforngyd med at legen kun snakket om medisiner, og han savner at ogsa legen gjar en

undersgkelse av kroppen. Birger er likevel forngyd med mgtet hos legen fordi han opplever at
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legen tok han pa alvor i forhold til sin grunnsykdom og henviste til videre utredning for

denne.

Oppsummert: Bade Carl, Amund og Birger savner mer oppmerksomhet og snakk om sin
smertetilstand. Spesielt Carl uttrykker gnske om en mer forklaring pé de fysiske smertene. A

bli henvist til videre undersgkelser oppleves som viktig av Carl og Birger.

5.4 Mgtet med psykologen
Dette kapittelet omfatter informantenes mgte med psykologen. Informantenes mgte med
psykologen baerer preg av a vere det mest kontrastfylte mgtet sa langt.

5.4.1 A fa fortelle - "Ho sporte pd en mdte de rette spgrsmdlan”

Bade Carl og Dag forteller om hvordan de har fatt tid og rom til & fortelle sine historier og
hvilken betydning det har hatt for dem. Begge sier det var viktig at det var satt av nok tid til &
fortelle om sitt problem og opplever en stor lettelse over a bli tatt pa alvor. Det er spesielt
mgtet med psykologen bade Carl og Dag fremhever som serlig viktig i denne

sammenhengen. Carl sier at psykologen var veldig grei fordi:

”C:...ho sporte jo pd en mdte de rette sporsmdlan, scnn at & fikk fortelt, altsd. I: Akkurat, de
rette sparsmalan. C: Ja, altsd, @ trur nok at ho fglte det va ting @ ikke ville snakke om, pa det
tidspunktet i hvertfall. I: At ho fglte det va nokka du ikke ville snakke om? C: Ja, og da gikk
ho ikke videre pa det, pd en mate. |: Ka syns du om det? C: Det syns ce va helt greit.(...) Det

’

va veldig greit at ho ikke sporte meir enn at ce folte mee bekvem, for d si det pa den mdten.’

Gjennom spgrsmalene og varhet for Carls grenser apner psykologen opp for at Carl far
fortelle om sin situasjon og sine bekymringer. Han er som tidligere sagt frustrert over at
fastlegen kun sier at han er utslitt. Gjennom mgtet med psykologen far han satt ord pa hva han
tenker om det a vere utslitt, og sier at han da har fatt mer klarhet i hva det innebzarer. Som
han sier: ”...du kan ikke bare si at folk e utsletten, ka betyr det”? Carl har forstatt at han ma
gjere noen valg i forhold til sin arbeidssituasjon, og synes det er greit & ha hatt kontakt med
noen som kan bekrefte at han tar noen rette valg. Han synes det var god hjelp a fa lov til &

legge fram problemet sitt, sa ma han selv ta avgjerelsen. Carl synes likevel at tiden hos
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psykologen kunne veert enda litt lengre, for som han sier sa har de fleste pa hans alder mye de

gar og beerer pa.

Dag synes at det var spesielt samtalen inne hos psykologen som ga han fglelse av a bli forstatt
0g tatt pa alvor. Han syntes selv at han satt og sytet og klagde, mens han sier at psykologen ga
han lov til & gjere det. Dag blir veldig beveget nar han forteller at psykologen var den farste

personen som legitimerte at han hadde lov til & klage. Dag forteller:

"Ho sa at, ja at e egentlig hadde lov til a syte og klage, at & hadde faktisk grunn til det. Og
det va godl, ... ja ... e knakk egentlig ganske mye sammen... Det va godt d fda tomt ut ting.”

Dag faler at han har fatt bort mye av frustrasjonen som han hadde i seg, pa bakgrunn av
tidligere mater med helsevesenet hvor han har kjempet for a fa den medisineringen han syntes
han trengte. Dag syntes ogsa det var godt a fa snakke med psykologen om hvordan livet hans
har endret seg, han faler at han har mistet alt. Han sier: “Det var godt d kunne fa prate om det,
fa det ut.”

Oppsummert: Tid til & fortelle sin historie er viktig for & fa fram hele problemet. Gjennom a fa
sette ord pa hva det vil si a veere utslitt far Carl mer klarhet i sin egen situasjon og hjelp til
se at han mé ta noen valg. Apne sparsmal og varhet fra psykologen sin side apner opp for &
fortelle. For Dag var det & fa lov til & tamme seg for frustrasjon og fa aksept for sine falelser

og meninger viktig. Han fikk falelsen av at psykologen lyttet og forsto.

Birger hadde ikke noe spesielt han ville fortelle om fra mgtet med psykologen, bortsett fra at

han opplevde det som en hyggelig samtale.

5.4.2 A ikke fd fortalt - "Det her stemme jo ikke”

Bortsett fra fysioterapiundersgkelsen er Amund veldig misforngyd med hva han har fatt ut av
vurderingen pa Smerteklinikken og med hvordan han er mgtt. Han synes at fagpersonene
misforsto det han sa om sin situasjon. Det er spesielt mgtet med psykologen han karakteriserer
som “heller tragisk.” Han sier:

”...for det va sann (knipser i fingrene) sa hadde ho konkludert med at & va overmedisinert. &
va bare trott. (...) & vet ikke helt ka som skjedde, men ndr ce tenke pd det i ettertid sa va det

jo veldig kjapt. £ hadde ikke vaert der i mer enn ett minutt eller to sa sa ho rett ut at, & ser du
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bruke for mye medisin. Da va det tre daga sia sist & hadde tatt nokka, & trur det va Ibux. Ho

12

kunne se at ce hadde slove aya og sann.

Amund forteller at han ble litt ’paff” og “satt ut” i den situasjonen og sa derfor ikke noe, selv
om han tenkte at: “det her stemme jo ikke”. | etterkant funderer han over om han bare burde

sagt i fra med en gang, men begrunner det med respekt for fagpersoner og at han ikke har lyst
til & gi dem korreks. Han lurer pa om misforstaelsen oppsto fordi han var darlig til a ordlegge
seg. Amund forteller at han noe senere i samtalen med psykologen ble sa sint og provosert at

han ikke klarte & holde tilbake sin aggresjon. Slik beskriver han utbruddet:

”...det va vel der (hos psykologen)a blei sa forbanna nar ho kom med pekefingeren nesten
opp i ansiktet pa mee og sa at det her e det bare du som kan gjere nokka med, det e ingen
andre som kan gjare nokka, det e bare du som kan. Ho sa det va bare & jobbe med det sjal sa
fiksa det sce, og det va vel da ce tente pd alle pluggan og sa at hadde det vorre sd j... enkelt sd
hadde ce vel ikke sotte her. Da hadde ce vel gjort det for lenge sia. (...) Det va da ce blei kraftig
provosert, det va pa nippen & matte ga derifra, & blei sa sint. Det, det der provoserte meg.
Men ho va jo voksen nok, ho beklaga sa jo og sa det kom vel feil ut, det va absolutt ikke
meininga det va sann det sku komme ut.”

Amund forteller at det er veldig uvant for han a veere sint, men etter dette mgtet var han sint i
flere timer. Det opplevde han som veldig rart. Vanligvis pleier han a skjule fglelsene sine for
omverdenen. Han opplever a ha blitt avstumpet bade falelsesmessig og reaksjonsmessig av a
ga rundt og skjule smertene sine for omverdenen. I denne situasjonen ble han sa provosert at

han ikke klarte & holde folelsene tilbake.

Oppsummert: Amund blir overrumplet over psykologen som konkluderer med at han er
overmedisinert, uten at han far sagt sin mening. Amund lurer pa om han er darlig til &
ordlegge seg. Han gnsker ikke & gi fagfolk korreks. Blir veldig provosert nar psykologen sier

at bare han selv kan gjgre noe med sin situasjon. Det er uvant for Amund a bli sint.

5.5 Det tverrfaglige mgtet
Dette kapittelet omfatter informantenes opplevelser og erfaringer fra det tverrfaglige matet. |
henhold til Smerteklinikkens intensjon er det spesielt dette mgtet som skal lgfte fram

informantenes ressurser, deltakelse og medbestemmelse.
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5.5.1 Deltakelse og ivaretakelse

Carl forteller at han opplevde det tverrfaglige mgtet som “okey” fordi som han sier: ”...ce
folte jo at dem pd en mdte hadde fatta poenget.” Han hadde forventninger om a fa legge fram
problemene sine til fagpersoner som visste hva han snakket om, og det synes han ble oppfyit.
Han sier: "4 va heilt utsletten ndr det der va over, for e folte pa en mdte at e hadde vranga

mee ut. £ kom med vranga ut derifra, men det syns ce egentlig va helt greit.”

Carl sier han opplever a ha deltatt i det tverrfaglige matet fordi fagpersonene henvendte seg til

han og fordi han fikk komme med kommentarer underveis nar fagpersonene snakket.

For Dag ble ogsa det tverrfaglige mgtet til slutt en god opplevelse. Han opplevde at
fagpersonene gjorde alt de kunne for at han skulle ha det behagelig, de tilbydde seg a
tilrettelegge med puter for at han skulle sitte eller ligge sa bekvemt som mulig. Han hadde
grudd seg til det tverrfaglige matet hvor alle skulle veere samlet, og synes det var en

prestasjon at de klarte a fa han til a slappe av. Som han sier:

" A hadde veert inne hos hver enkelt, og ce brat jo sammen hos alle tre. Sd nadr alle va samla
sa hadde @ litt panikkfglelse..., det va no greit d bryte sammen hos hver enkelt pd separate

rom, men nar & fikk alle tre pa samme rom sa kjente @ at det blei litt mye. Og det virka som
at ho (psykologen) skjgnte det med en gang og spurte om det var i orden at ho oppsummerte

’

ka vi hadde snakka om.’

Dag satte pris pa at psykologen tok ansvaret og oppsummerte til alle hva de hadde snakket
om, slik at han slapp & forklare pa nytt til alle hva han egentlig falte og hvordan han hadde
det. Dag var ogsa lettet over at det endelig var noen som hadde litt peiling pa hva smerte er
for noe. Han er overveldet over & ha fatt statte for det han sa og fglte. Som han sier har han
hele tiden kranglet med andre leger for a fa riktig medisinering for sine smerter. Etter dette
mgtet fgler han at han har vunnet over dem. For Dag betyr statten og forstaelsen spesielt mye
fordi den kommer fra fagfolk han anser er fullt pa linje med andre spesialister han har hatt

kontakt med. Han avslutter med & si: "4 fole mee sedd, liksom, i Norges helsevesen.

5.5.2 A bli misforstdtt - "MEN £ KJENNE DET IKKE”
| sterk kontrast til Dag og Carl slet Amund med a fa forstaelse for hvordan han opplever sin
situasjon. Nar alle var samlet pa det tverrfaglige matet skjente Amund at alle hadde

misforstatt angaende hans medikamentbruk. Han prgvde a si ifra, men som han sier: £ vet
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ikke om dem beit sce merke i det.” | starten var det veldig ubehagelig a veere tilstede fordi han
enda var veldig ”opptrekt” og han syns det var vanskelig a fa med seg det som de snakket om.
Underveis i intervjuet husker Amund flere episoder og detaljer fra dette mgtet. Han hadde
blant annet store problemer med & fa fagpersonene til a forsta at han har vanskelig for a
kjenne sine egne grenser nar han er ute og gjar noe fysisk arbeid. Han merker ofte ikke at han
har overbelastet seg for mange timer etter arbeidsekten. Og det, sier han: ”Det fatta dem
ikke.”

Amund forteller at han i det tverrfaglige matet flere ganger matte bryte inn og heve stemmen
for a fa fagpersonene til & stoppe opp. Det var spesielt angaende hva han klarer a gjare i

hverdagen. Amund forteller:

”...men det va bare d ta pause, ikke sant. Sann nar du kjenne at du far vondt. Men & kjenne
det ikke. Ja, men nar du kjenne at du har behov. Men & kjenne det ikke. Sa til slutt matte e si
det litt hoyere at; MEN A& KJENNE DET IKKE. A trur ikke det seig inn for det.”

Amund vet ikke helt om de forsto hans situasjon. Det eneste han fikk rad om var a jobbe og ta
pause, jobbe og ta pause. Han lurer pa hvordan fagpersonene selv ville gjort det hvis de var i
hans situasjon. Litt oppgitt sier han at han skulle gnske at andre kunne kjenne hvor vondt han
virkelig har det. 1 utgangspunktet mener Amund at han ikke har fatt sa mye igjen for denne
tverrfaglige vurderingen som helhet. Han synes ikke det ble snakket s mye om han og hans
smerteproblem, han mener det var mest “husmorrad” a fa angaende hvordan han skulle

forholde seg til smertene i hverdagen med a ta hyppige pauser nar han er i aktivitet.

Amund har en oppfatning av at det var spesielt i den tverrfaglige samtalen han hadde
vanskelig for a fa fagpersonene til a forsta sin situasjon. Han tror at nar tre fagpersoner sitter
sammen og diskuterer sa holder de tilbake sine egne konklusjoner for hverandre. Samtidig
som Amund er frustrert over & fi det han kaller for “husmorrad” om hvordan han skal

forholde seg i hverdagen gnsker han at fagpersonene skal si det de tenker. Han er frustrert:

“For d ga rundt groten det har man gjort i mange ar. (...) Nu e man kommet dit at man bare e
interessert i a hgre ka dem sier. Finn pa nokka. Ja, det blir nesten sann; veer sa snill og
hjelp, alt e bedre enn det her.”

Amund sier at han hadde forventet seg starre forstaelse for sitt smerteproblem fra

fagpersonene pa Smerteklinikken, spesielt siden de har mgtt sa mange andre med samme
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problem. Han funderer samtidig pa om hans forventninger kan ha spilt inn, som han sier:

"Kanskje ce satt og trudde ce sku mote folk som hadde det like vondt som meg”.

Birger forteller at han var sliten og trgtt pa slutten av dagen og husker veldig lite fra det
tverrfaglige matet. Han husker likevel at det var mest snakk om hans grunnsykdom og lite

eller ingenting om hans smerteproblem, utenom at han burde begynne a trene.

Oppsummert for alle: Felles for alle informantene synes a vere at det tverrfaglige matet pa en
eller annen mate opplevdes som belastende. Det som er ulikt er likevel hvordan noen av
informantene opplevde a bli ivaretatt og forstatt mens andre opplevde det motsatte. Nar en
sammenligner med de individuelle mgtene med fagpersonene, avspeiles tydeligere at maten
informantene har blitt mgtt og ivaretatt pa i disse mgtene gjenspeiles i det tverrfaglige matet.
Dag ble ivaretatt slik at det “endte godt” mens Amund fortsatt mette motstand. Han fikk
heller ikke statte av fysioterapeuten i det tverrfaglige metet. Carl var utslitt, men veldig

forngyd. Birger var utslitt og husker ikke sa mye fra matet.
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6 DISKUSJON

| denne delen av analysen har jeg valgt & tematisere diskusjonen med utgangspunkt i
teoretiske begreper fra fenomenologi og hermeneutikk, som presentert i teorikapittelet.
Magtene med de ulike faggruppene diskuteres kronologisk under hvert delkapittel, slik som i

presentasjon av resultatene.

6.1 A bli anerkjent og mgtt som levd kropp
a) Fysioterapeuten

Som skissert innledningsvis har mgtene med de ulike faggruppene sveert ulikt innhold for den
enkelte informant. | mgte med fysioterapeuten uttrykker Amund en tydelig lettelse over a fa
bekreftelse for sine smerter, noe som kan forstas pa bakgrunn av var kroppslige veeren.
Amund etterspor et konkret bevis for sine smerter. "Bevisene” han far av fysioterapeuten kan
“klassifiseres” som ”avvik i kroppsholdning”, ”anspent muskulatur” og ”em muskulatur”.
Funnene gir Amund noe konkret & forholde seg til, noe som kan gi et ’grep” om tilvaerelsen.
Nér Amund far bekreftelse for sine “usynlige” smerter betyr det at han fir bekreftet sin levde
erfaring, altsa smerten. Gjennom den spesifikke og grundige kroppsundersgkelsen og
gjennom den sterke falelsesmessige bekreftelsen av a bli sett og forstatt far Amund

anerkjennelse som levd kropp.

Dag sitt sterkeste inntrykk fra mgtet med fysioterapeuten er en falelse av velbehag. Nar Dag
ikke er opptatt av en spesifikk undersgkelse slik som Amund, kan det ha med deres tidligere
erfaringer 4 gjore; Amund gar til spesialister som aldri finner noe “galt” mens Dag er vant til
en smertefull behandling hos tidligere fysioterapeut. Gjennom en forsiktig og behagelig
tilneerming fra fysioterapeuten pa Smerteklinikken far Dag anerkjennelse for sine smerter og
sin levde erfaring. Det ser ut som om fysioterapeuten har klart & fange opp Dag sitt kroppslige
uttrykk og tilpasse sin tilneerming slik at han faler seg forstatt og tatt pa alvor. Det er den

levde kroppen eller kroppens subjektstatus som fremheves i matene.

Det er tydelig at Birger opplever a ikke bli tatt pa alvor fordi han faler at kroppen ikke er godt
nok undersekt. Birgers “bakteppe” nir han meter fysioterapeuten er en opplevelse av a aldri
ha blitt hart i helsevesenet og en opplevelse av alltid & ha blitt urettferdig behandlet. | dette

“meningsmettede” rommet motes Birger og fysioterapeuten. Birgers tidligere erfaringer i
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moter med helsevesenet ser ut til & bli befestet i mgtet med fysioterapeuten; han blir ikke hart
eller forstatt. Hans appell om hjelp til mer behandling blir mett med “’krav’” om at han mé
begynne a trene selv. Ifglge Birgers fortelling om matet med fysioterapeuten blir ikke hans
levde erfaring mett, han far ingen bekreftelse eller anerkjennelse for sine kroppslige smerter.
Derimot blir han fortalt at han ikke har muskler, noe som kan forstas som at han ikke har
grunn til & ha smerter. | dette matet er det kroppens objektstatus som lgftes fram. Birger har
tydelig behov for & forsvare seg overfor fysioterapeutens definering av hans muskelkvalitet
(hans personlighet); han har jo gatt og gatt i mange ar og gjort det han kan for a styrke
muskulaturen. Dette utsagnet kan tolkes som en kamp om “herredemmet”. Birger ensker &
forsvare sin “’frihet”, han ensker ikke & bli determinert og tar igjen overfor meg som

intervjuer.

Carl sitt mgte med fysioterapeuten kan sies a vaere en mellomting mellom Amund og Dag sitt
mgte hvor den levde kroppen fremheves og Birger sitt mgte med fysioterapeuten hvor
kroppens objektstatus fremheves. Carl opplever a bli anerkjent gjennom samtalen med
fysioterapeuten fordi hun er opptatt av hans arbeidssituasjon. Likevel er det tydelig at Carl
savner en mer konkret tilbakemelding pa sitt kroppslige problem, det som er utgangspunktet
for hans besgk hos fysioterapeuten. Nar Carl ikke er helt forngyd med bare a ha fatt konstatert
det han vet fra far om sine plager i nakke og skuldre kan det ha sammenheng med lite
kommunikasjon mellom Carl og fysioterapeuten. De kroppslige uttrykkene hans er ikke blitt
tilstrekkelig tematisert og derfor heller ikke tydeliggjort. Hvis Carl oppfatter at
fysioterapeuten ikke er nok opptatt av hans kroppslige smerter blir ikke den levde kroppen
fremhevet. A fremheve den levde kroppen kunne hos Carl veert & hjelpe han til & se
sammenheng mellom de kroppslige uttrykkene og hans smerter. En kan si at Carl er mgtt
mest som person gjennom samtalen med fysioterapeuten og ikke ”fullt ut” anerkjent som levd

kropp gjennom mgtet med fysioterapeuten.

| motsetning til hos Amund og Dag, som kan sies a bli forstatt og tatt pa alvor for sitt
smerteproblem gjennom synliggjering av smertene og gjennom opplevelse av velbehag, mater
ikke Birger forstaelse for sine smerter mens Carl opplever en delvis forstaelse for sitt
problem. Mens Amund og Dag har fatt hjelp til ny kroppslig erfaring far Carl konstatert
tidligere kunnskap om sine smerter, mens Birger blir presentert en helt ny forstaelse av sitt

smerteproblem.
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b) Legen

| matet med legen er det kun Dag som gir uttrykk for et falelsesmessig engasjement. Slik jeg
forstar Dag sin fortelling fikk han en umiddelbar falelse av at legen forsto hans appell om
hjelp til & fa hvile. Nar Dag er falelsesmessig langt nede er dette et direkte kroppslig uttrykk
som er lett & tolke for legen. Bade direkte uttrykk for smerte, desperasjon og depresjon (langt
nede) farer til at den som observerer disse uttrykkene hos Dag, i dette tilfellet legen,
automatisk blir opptatt av a finne ut av og sette seg inn i hans situasjon. Dag og legen far
tilgang til hverandres verden gjennom falelsene som kommer kroppslig til uttrykk. Dette kan
forstas som at de gar inn i hverandres affektive opplevelser; Dag faler seg forstatt og tatt pa
alvor. Nar Dag opplever at legen virkelig lytter til hans historie tyder det pa at legen er apen
for det som kommer fra Dag, hun er ikke opphengt i forutinntatte meninger og synspunkter.

Dag sin appell om hjelp er mgtt.

Selv om Birger savner mer fokus pa smertetilstanden synes det som om legens fokus pa a
henvise han til videre utredning for sin grunnsykdom oppveier noe av dette. Endelig opplever
Birger a bli hert og tatt pa alvor, selv om det ikke gjelder smerteproblematikken. Dette kan
vaere med pa a styrke Birgers autonomi og selvrespekt samt bidra til at han ser muligheter for
framtiden. For Amund ser ikke mgtet med legen ut til & ha gitt noen opplevelse av a bli mgtt
eller forstatt i forhold til det han etterspar; en forklaring pa smertene og en
kroppsundersgkelse av legen. | motsetning til Dag sitt mgte med legen, ser ikke Amunds
appell om hjelp ut til & bli mgtt. Der Dag mgter apenhet og forstaelse ser Amund ut til 3 bli
mgtt av en mer instrumentell og lukket holdning. Alle informantene har blottstilt seg for
legen med en iboende tillit om & bli imgtekommet, men som empirien viser er Dag blitt mgtt i
tillit, mens Carl, Birger og Amund i minkende grad er blitt imgtekommet i forhold til hva de

etterspar.

¢) Psykologen

Nar Carl og Dag far fortalt om sine problem til psykologen opplever de a bli forstatt og tatt pa
alvor. Bakgrunnen for deres lettelse over a fa fortalt til noen som lytter kan ligge i deres
tidligere erfaringer om mistro og mistillit fra helsevesenet. At det er satt av tid nok til a
fortelle sin historie til psykologen skaper grunnlaget for et vellykket mgte. Hvordan tiden
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brukes (innholdet i timen) er imidlertid avgjgrende for om den levde kroppen lgftes fram i

magtet, noe kontrasten mellom informantenes mgate med psykologen viser.

Carl har inntrykk av at psykologen skjgnner nar det er noe han ikke vil fortelle om, og har
respekt for hans grenser. Denne varheten bidrar til at Carl faler seg forstatt og tatt pa alvor,
han blir mgtt som levd kropp. A ha respekt for Carl sine grenser kan i sin tur bidra til at Carl
far tillit til psykologen og han faler seg trygg til a fortelle om sine erfaringer. Maten
psykologen stiller sparsmalene pa er tydeligvis en avgjgrende faktor som bidrar til at Carl far
fortalt om sin levde erfaring. Ut fra Carls respons ser det ut til a dreie seg om apne sparsmal
som bidrar til & apne opp for hans erfaring om hva det vil si & vere utslitt. Ved & fa satt ord pa
hva det er a veere utslitt viser Carl at han far en bedre forstaelse for og bevissthet om sitt eget
problem. Ved at psykologen etterspgr og anerkjenner Carls erfaring sidestiller hun samtidig
Carls levde erfaring med hennes faglige kompetanse, noe som henspeiler pa et likeverdig

mgte.

| motsetning til de to foregaende matene ma en kunne si at mgtet mellom Amund og
psykologen ikke fremmer hans levde kropp. Uten at Amund kommer til orde og far fortelle
om sitt problem konkluderer psykologen med at han er overmedisinert. Konklusjonen blir
ifelge Amund tatt pa bakgrunn av hans kroppslige uttrykk med ”sleve eyne.” Han blir
overrumplet av psykologens bastante konklusjon. I denne situasjonen opplever Amund seg
som underlegen og underordner seg derfor psykologens intensjon, et eksempel pé social dys-
appearance”. Nar Amund blir presentert en ferdig forstaelse av sitt problem kan det fare til at
han begynner a tvile pa sin egen demmekraft. Han legger pa en mate skylden pa seg selv og
sin egen formidlingsevne. Det er det alltid den som har mest makt i en relasjon som er
ansvarlig for hva som skapes i samhandlingen. Nar psykologen gjar seg til ekspert pa hans
opplevelse og nar Amund ikke far bekreftelse for sin beskrivelse av virkeligheten kan det ses

pa som kjernen i en krenkelsesopplevelse.

I likhet med mgtet hos legen er Dag sitt mgte med psykologen preget av en emosjonell
apenhet. Dag er som han sa tidligere veldig langt nede falelsesmessig og han opplever at
psykologen tar imot hans folelsesmessige “fortelling” og uttrykk. Det er tydelig at
bekreftelsen fra psykologen om at Dag har bade lov til og grunn til & syte og klage” betyr
mye for han. Psykologens anerkjennelse av hans fglelser bidrar til at mye av frustrasjonen blir

borte. Den eksplisitte bekreftelsen fra psykologen om at han har rett til a fale det han faler, er
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viktig for at Dag skal kunne stole pa sin egen demmekraft og sin eksistensberettigelse. Denne
anerkjennende vaerematen kan fare til at Dag blir mer fleksibel og kan tale emosjonelle
pakjenninger i storre grad enn tidligere uten 4 “knekke sammen”. Béde Carl og Dag har lagt
noe av sitt liv i psykologens hender, de har dristet seg frempa og har opplevd a bli

imgtekommet. Psykologen har forstatt og tatt imot deres etiske fordring, deres levde kropp.

| kontrast til Dag sin emosjonelle dpenhet kan en si at psykologens forutinntatte forstaelse av
Amund sitt problem lukker for et videre samspill og kommunikasjon. Som de fleste andre har
ogsa Amund et gnske om hjelp for sine problemer. Sagt med Lagstrup sa drister han seg
frempa for a bli imagtekommet. Nar den iboende tilliten vi har til hverandre i ethvert mgate ikke

blir mgtt ender det ofte med konflikt og moralske beskyldninger.

Nar Amund forst reagerer med & bli ”satt ut” og ikke ta til motmale overfor psykologen, kan
det forstas pa bakgrunn av at han i mange ar har veert vant til a undertrykke falelsene sine.
Innledningsvis forteller han om at han foler seg “avstumpet” bade folelses- 0g
reaksjonsmessig av a skjule smertene for omverdenen. Det som far Amund til & ”sprekke” er
nar han oppfatter at psykologen sier det kun er han selv som er i stand til & gjere noe med sitt
problem, (implisitt sagt at han ikke ma forvente seg noe fra helsevesenet). Papekningen av at
det bare er a jobbe selv sa blir han frisk, ser ut til & vaere en krenkelse av Amunds integritet og
derav den sterke falelsesmessige reaksjonen. Nar Amund blir sint og provosert sa kommer det
tydeligvis ogsa kroppslig til uttrykk. Amund er ikke vant til & uttrykke sinne og aggresjon.
Nar fglelsene uttrykkes direkte ser de ut til & fange psykologens oppmerksomhet. Hun
skjgnner at Amund er provosert og beklager seg overfor han. Dette synes a rette opp noe av

Amunds integritet.

6.2 A finne smertens mening

a) Fysioterapeuten

Som tidligere nevnt har informantenes forhistorie og levde erfaring betydning for hva som er
viktig for dem og hvordan de oppfatter de ulike mgtene. Amund og Dag forteller at de pa
bakgrunn av undersgkelsen hos fysioterapeuten har utvidet forstaelsen for sine smerter.
Amund forstar na hvorfor ryggmusklene er sa overbelastet og smertefulle som de er. Dag har

skjgnt at han ma endre sin innstilling til aktivitet og lytte mer til kroppens signaler om
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overbelastning. Dag har ogsa fitt forstaelse for at ”det fysiske og psykiske” henger sammen.
En kan si at de begge har kommet nermere et ”hermeneutisk eyeblikk”. Smertene gir mer
mening. Det de na gjer for 4 motvirke smerten kan sies 4 oppfylle det pragmatiske

oyeblikket” om 4 bli kvitt eller & mestre smerten.

Ved hjelp av de nye erfaringene kan Amund nd kommunisere mer med omverdenen, spesielt
sin samboer som har hatt vanskelig for a forsta hans smerter. Han kan na beskrive
ryggsmertene med andre ord, ikke som tidligere bare si at det er "vondt”. Nar Amund har
begynt & nyansere beskrivelsene av smertene og falelsene han kjenner i kroppen kan det sies
at han har tatt steget opp fra det pre-bevisste og den primare forstaelsen til den sekundare og
bevisste forstaelsen. Dette er et eksempel pa den hermeneutiske sirkelen, hvordan Amunds
forforstaelse blir utvidet av den nye forstaelsen som sa danner utgangspunkt for hans nye
forforstaelse. Dag merker at positiv tankegang gker hans fysiske form. Mens smerten skaper
en innadvendthet og snevring av verden, skaper velbehaget og forstaelsen av problemet en

apning mot verden med fremtidshap og muligheter. Altsa neermere et pragmatisk gyeblikk.

b) Legen

Bade Carl, Amund og Birger savner mer fokus pa selve smerteproblematikken. Det er tydelig
at disse tre informantene forventer en biomedisinsk forklaring eller fokus pa sitt
smerteproblem i mgtet med legen, noe Carl uttrykker mest spesifikt. Frustrasjonen og
indignasjonen over manglende biomedisinsk fokus kan forstas pa bakgrunn av Heideggers og
Gadamers hermeneutikk om at forstaelsen er en grunnleggende mate & forholde seg til verden
pa. Nar informantene, spesielt slik Carl uttrykker det, ikke forstar bakgrunnen for hvorfor han
har smerter, har de ogsa vanskelig & se hvilke muligheter som finnes for a gjere noe med dem.
Smerten er ifglge Leder (1990) den opplevelsen som mest av alt krever en fortolkning og et
svar. Informantene sgker etter en medisinsk forklaring, en arsak til smertene sine. Hvis de
hadde fatt gnsket om en arsaksforklaring oppfylt ville de ogsa ifalge hermeneutikken funnet
en mening med smertene. Slik det er i dag ’svever meningen i lufta”, og verken det
hermeneutiske eller pragmatiske gyeblikket blir oppfylt i forhold til a forsta og gjere noe med

smertene.
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c) Psykologen

Samtidig som Carls mgte med psykologen bidrar til en anerkjennelse av hans levde kropp,
kan ogsa mgtet sies a bidra til & gi smertene en mening. Nar Carl far mer forstaelse for hva det
inneberer a vere utslitt oppnas det hermeneutiske gyeblikket. Dette farer til at ogsa det

pragmatiske gyeblikket blir oppfylt nar han opplever a kunne ta valg for fremtiden.

6.3 A mgtes om "det felles tredje”
a) Fysioterapeut

Nar den levde kroppen blir Igftet fram gjennom synliggjering av smerter, gjennom en ny
opplevelse av kroppen, gjennom kommunikasjon om kropp og smerter, gjennom ny innsikt og
kunnskap om sitt problem, ved a fa nye ord og begreper om sine smerter, ser det ut til & bidra
til en overskridende forstaelse eller horisontsammensmeltning mellom fysioterapeut og
pasient. Gjennom nye kroppslige erfaringer far pasientene mulighet til & forstd sammenhenger
som de tidligere ikke sa. Nar fysioterapeuten med sin faglige kunnskap kan mgte Amund og
Dag i deres uttalte og uutalte appell om hjelp, deres “hverdagskunnskap” om sitt
smerteproblem, mgtes to ulike verdener i en felles forstaelse. | samsvar med Skjervheim kan
en si at fysioterapeuten i forhold til Amund og Dag har latt seg engasjere i deres
smerteproblem og de er dermed deltakere i hverandres verden. Derimot kan en si at mgtet
mellom Birger og fysioterapeuten er preget av & vaere “to-ledda”; de samles ikke om noen

felles forstaelse og kan derfor sies a veere i hver sin verden.

A bli matt som levd kropp, & fa anerkjennelse for sine smerter, & finne en mening med
smertene og a fa nye kroppslige erfaringer i mgte med fysioterapeuten er altsa faktorer som

bidrar til at fysioterapeuten og pasienten kan metes om “det felles tredje”.

b) Legen

At informantene etterspar en biomedisinsk forklaring pa sitt smerteproblem kan forstas pa
bakgrunn av den vestlige og dualistiske forstaelsen av kropp og sjel; alt som omhandler
kroppen er avpersonifisert, mens folelser, sosiale og kulturelle faktorer kommer i tillegg til de

kroppslige plagene, som er de “egentlige”. En del av det & bli forstétt og tatt pa alvor
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innebaerer altsa at legen ogsa har et medisinsk fokus og forklaring pa deres smerteproblem.
Spersmalet i dette matet med legen er om informantene opplever a ha bli mett i et jeg-du-
mgte hvor en lytter forutsetningslast til det pasienten forteller og er opptatt av hvem en har

foran seg og hva smertene gjer med personen.

Nar det gjelder kunnskap og innsikt som er skapt i mgtet med legen uttrykker kun Carl og
Dag tilfredshet med a ha fatt mer innsikt og kunnskap om medikamentene. Mgtet med legen
ser ikke ut til & ha bidratt til en nevneverdig utvidelse av informantenes horisont. Det ser ut
som om Dag har blitt mgtt pa en innlevende mate, mens det nyskapende perspektivet i mgtet
er mindre synlig. Carl opplever en viss grad av nyskapende perspektiv i forhold til ny
kunnskap om medikamenter og synes ogsa a bli mgtt med en viss grad av innlevelse i forhold
til rentgenundersgkelsen. Legen har klart & mate Birgers forstaelseshorisont i forhold til sin
grunnsykdom, mens det nyskapende potensialet ikke kommer til syne verken hos Birger eller
Amund. For at det skal skje en horisontsammensmeltning ma det bygges bro mellom de ulike

forstdelseshorisontene.

c) Psykologen

Nar den levde kroppen blir Igftet fram, slik som beskrevet i mgtet mellom Carl, Dag og
psykologen, apner det opp for en overskridende forstaelse eller horisontsammensmeltning. En
kan si at psykologen og informantene her motes om “det felles tredje.” Pé ulike mater lar
psykologen seg engasjere i Carl og Dag sitt problem. Det betyr at psykologen har matt
informantene med apenhet og forstaelse. Nar begge parters kunnskap blir sidestilt betegnes

dette som et likeverdig mate. Bade Carl og Dag er blitt forstatt og tatt pa alvor.

| Amunds mgte med psykologen far han ikke mulighet til & komme til orde og fortelle om
hvordan han opplever sin egen situasjon fordi det synes som om psykologen allerede har
konkludert med hva som er hans problem. Her ses et eksempel pa den toledda relasjonen. Det
er tydelig at Amund og psykologen ikke er engasjert i samme problem, psykologen har
konstatert Amund som overmedisinert mens Amund egentlig har nok med a forsvare seg.
Denne tilnaermingen til Amund farer til at han opplever sin frihet som truet og det oppstar
derfor en maktkamp mellom aktgrene, noe som kan illustreres med Amunds utsagn om at
hadde han visst hva han skulle gjere sa hadde han vel ikke sgkt hjelp pa Smerteklinikken. Et

annet interessant forhold er at psykologen i denne situasjonen, hvor hun gjar sin raske
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konstatering av Amunds problem, i virkeligheten gjer seg selv til en tilskuer og dermed ikke

far mulighet til 8 komme innenfor Amunds opplevelsesverden.

6.4 Fra en "fremmedgjort” mot en "fraveerende” kropp

a) Fysioterapeuten

Nar den levde kroppen fremheves hos Amund og Dag i matet med fysioterapeuten gir det
mulighet for en frigjering fra kroppens tematiserte narveaer. Nar Amund far bekreftelse for
sine usynlige smerter apner det for en frigjgring fra smertens “grep” blant annet fordi han né
kan formidle til sin samboer at smertene er “reelle”. Hvis Amund slipper & kjempe mot
smertene kan mer energi frigjgres og rettes utover mot barna og hans sosiale liv. Dag opplever
velbehag og kroppen kjennes bedre ut etter undersgkelsen hos fysioterapeuten. Kan denne
erfaringen gi hap om at smertene en gang kan bli bedre og at han kan fa pause fra smertene?
Ifelge Leder (1990) kan velbehaget innebaere en mer utoverrettet mot verden. Nar en frigjeres
fra smertens grep er det starre sjanse for a se muligheter for endring i framtiden slik at den

brutte intensjonaliteten kan gjenopprettes.

Gjennom fysioterapiundersgkelsen oppdager Amund og Dag kroppen pa en ny mate, noe som
kan vare et utgangspunkt for a tilegne seg nye inkorporerte vaner. Dag opplever a bli mer
frigjort fra kroppens smertefulle og innadvendte her-0g-na” situasjon nér han klarer a
integrere og nyttiggjare seg avspenningsteknikken. Amund holder pa a utforske en ny mate a
reise seg opp fra stoler pa. En undersgkelse hos fysioterapeut vil ikke fare til noen total
endring av informantenes liv, men slik som hos Amund og Dag kan en se tendenser og
muligheter fra en fremmedgjort kropp mot en mer fravaerende kropp. A bli forstétt og tatt pa
alvor og gkt forstaelse og innsikt om sin smertetilstand kan derfor sies a bidra til at kroppen

blir mer fravaerende. Deres appell om hjelp kan sies & vaere mgtt.

Som vist i analysen i forrige kapittel far ikke Birger eller Carl i samme grad som Amund og
Dag anerkjennelse for sine smerter eller levde kropp i mgte med fysioterapeuten og de oppnar
heller ikke gkt forstaelse for sitt smerteproblem. Den patrengende og uforstaelige smerten ser
fremdeles ut til & hindre en utoverrettethet fra kroppen mot verden. Oppmerksomheten er

fremdeles rettet innover mot kroppen i sgken etter svar pa smerten og etter behandling som
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kan gjere dem frisk. Birger og Carl vil derfor ha vanskeligere for a oppdage nye muligheter

for seg selv og til mestring av tilveerelsen.

Persepsjon som grunnlag for innsikt og endring

Ifelge kroppsfenomenologien far vi tilgang til verden gjennom var sansing og persepsjon,
bevisstheten tar form gjennom kroppen. Ut fra Amund og Dag sine fortellinger om mgtet med
fysioterapeuten tolker jeg at de har fatt en gkt innsikt og forstaelse for sine smerter. De har
fatt et annet forhold til kroppen og lart noe nytt. Amund er blitt i stand til & oppdage at han
ikke klarer & aktivisere de “rette” musklene. Den manglende kontakten med musklene er det
som trer fram” for hans bevissthet fordi det er det han opplever som essensielt i denne
konteksten. I motsetning til Amunds aktive bevegelse av kroppen er det berering og “’passiv”
bevegelse som gir Dag en helt ny dimensjon i opplevelsen av sin kropp. Dag opplever en helt
ny tilneerming til kroppen som gir en totalt annerledes opplevelse enn det han er vant til.
Stimuliene som fysioterapeuten gir gjennom bergring og bevegelse oppfattes som en
kvalitativt annen sansestimuli enn de smertestimuliene han er vant til hos sin ’vanlige”
fysioterapeut. Velbehaget blir derfor fremtredende i Dags bevisste persepsjon. Felles for
Amund og Dag er hvordan deres oppmerksomhet mot kroppen blir styrt av fysioterapeutens
undersgkelse og instruksjoner. Kommunikasjonen mellom fysioterapeuten og pasienten ser

altsd ut til & skape en bevissthet som far betydning for deres utvikling av innsikt.

Oppmerksomhet mot den levde kroppen ser ut til & fere til endring. Nar Amund na legger
merke til kroppen pa en annen mate har han grunnlag for a gjere noe aktivt og annerledes enn
far; han prgver & motvirke stramningen i ryggen og han utforsker nye mater & bevege seg pa i
hverdagen. Velbehaget Dag kjenner farer til at han slipper opp i muskelspenningene og han
far bedre hvile og savn. A vaere oppmerksomt tilstede her-og-na er altsa viktig for & ha
mulighet til endring. De opplever na skiftende sansekvaliteter, mellom smerten og velbehaget,
mellom ”den gamle” smerten og de nye nyansene av smerten. Selv om Amund fremdeles har
like mye smerter som fagr undersgkelsen kan en likevel ane et annet fokus og rettethet for hans
oppmerksomhet. Kroppen kan enda ikke beskrives som et "nullpunkt” han erfarer verden fra,
men hans endrede fokus bort fra ”bare” smerten kan sies & apne for ny lering og dermed
tilegnelse av en ny vane. Det vil si at om Amund etter hvert integrerer nye bevegelser og

funksjonsmater som en del av sitt ”jeg kan”, har han frigjort seg fra sitt tidligere mer
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begrensete utgangspunkt a vaere i verden pa. Nar det a reise seg opp fra en stol kan forega
uten for mye smerter, kan ogsa Amunds rettethet mot verden skje med en ubrutt
intensjonalitet. Nar Dag via undersgkelsen hos fysioterapeuten oppdager “en helt annen
folelse i kroppen” og klarer & integrere et ’jeg kan” 1 forhold til avspenningsteknikken han har

leert, medfarer det bedre sgvnkvalitet og bedre hvile.

Bade Birgers og Carls oppmerksomhet ser ut til & veere rettet mot fysioterapeutens
undersgkelse med hap om a fa en forstaelse og hjelp for sine smerter. Nar jeg fortolker at
kroppsundersgkelsen ikke har gitt noen ny forstaelse for deres smertetilstand er det pa
bakgrunn av at de ikke har fatt noen kroppslige erfaringer som har kunnet utvide deres
tidligere forstaelse. Birger er forvirret over at legen og fysioterapeuten har s ulik oppfatning
om tilstanden i muskulaturen hans. Undersgkelsen har tydeligvis ikke gitt Birger noen nye
sansestimuli som har fert til en ny erfaring eller erkjennelse av sin kropp i samsvar med
fysioterapeutens oppfattelse av hans manglende muskulatur. Den psykomotoriske
undersgkelsen er en ny erfaring for Carl og star i sterk kontrast til hans erfaring hos
kiropraktoren om “’bryting” og en rask konstatering av funn i kroppen. Det som trer frem for
Carl er det samme som han vet fra for fordi han ikke har noen sikker opplevelse av hva

fysioterapeuten undersgkte.

b) Legen

| mgtet med legen synes informantene i ulik grad & bli anerkjent og matt som levd kropp. Carl
er den av disse tre informantene som umiddelbart var mest forngyd med mgtet med legen. A
fa kunnskap om medisinene gir trygghet. A bli henvist til rentgenundersgkelse for sine
hoftesmerter gir hap om en forklaring og eventuelt avklaring av smertene. Ifalge Heideggers
og Gadamers hermeneutiske teori kan en tenke at rgntgenundersgkelsen gir et lite fremtidshap
om et svar pa smerteproblemet og dermed hap om a kunne gjgre noe med smertene. Med gkt
trygghet om medikamentbruken og hap om avklaring av smertetilstanden kan en tenke seg at
Carl far frigjort noe av oppmerksomheten som er rettet mot kroppens smerter og "feil”. Med
intensjonaliteten mer rettet utover mot verden ligger det mer til rette for at Carl kan oppdage
nye muligheter for seg selv. Fra en fremmedgjort kropp kan han na bevege seg mot en mer
fravaerende kropp. Dette avhenger av at Carl virkelig klarer a sla seg til ro om

rgntgenundersgkelsen ikke bidrar til & gi en gkt medisinsk forklaring pa hans smerteplager.
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| falge Gadamer (1996) kan ogsa det a bli forstatt og lyttet til fare til at en ser nye muligheter
for fremtiden. Nar Dag opplever at legen virkelig lytter til det han sier, i motsetning til
tidligere erfaring hvor han far falelsen av at legene bare vil ha han ut av kontoret, kan det
veere med 4 bidra til en starre frigjgring fra den fremmedgjorte kroppen. At Birger endelig
opplever a bli hgrt og tatt pa alvor ved a bli henvist til utredning for sin grunnsykdom kan
ogsa vaere med pa a apne for at den brutte intensjonaliteten til omverdenen i noen grad kan
gjenopprettes. Dag og Birger kan derfor bli i stand til & se andre muligheter for sin egen

fremtid.

c) Psykologen

Selv om psykologen ifelge informantene ikke bidrar med noen medisinsk kunnskap kan en
likevel si at bade Carl og Dag har utvidet sin horisont gjennom & fortelle om sitt problem. A fa
fortelle bidrar til at Carl blir i stand til & gjare noen konkrete valg om sin fremtidige
arbeidssituasjon. En kan her ane konturene av en mer apenhet ut mot verden da han na har fatt
hjelp til & ta noen valg om sin egen fremtid. Carls oppmerksomhet er na i starre grad rettet
utover fra kroppen mot verden. Mens Carl har fatt hjelp til gkt innsikt i sitt problem som gir
han gkt trygghet for de valgene han bestemmer seg for a ta, bidrar psykologens anerkjennelse
av at Dag har lov til a oppleve verden pa sin mate til en frigjering fra frustrasjonen omkring
tidligere mater med helsevesenet. Bade Carl og Dag opplever en frigjering fra frustrasjon som
har bidratt til & skape en fremmedgjering i forhold til verden omkring. Mens frustrasjonen
skaper et brudd i intensjonaliteten rettet ut mot verden og mulighetene som finnes der ute
skaper frigjeringen fra frustrasjonen en apenhet ut mot verden, en fravaerenhet fra kroppen

som apner for a rette oppmerksomheten mot mestring og mot & se muligheter.

Amunds appell om hjelp blir ikke meott og dette meotet opprettholder hans ”dys-appearance”.
Han opplever ikke & ha fatt hjelp til a forsta sine smerter.

6.5 Det tverrfaglige mgtet
| det tverrfaglige matet vektlegger Carl og Dag ulike forhold. Carl er opptatt av a ha fatt
deltatt, mens Dag er opptatt av a ha blitt ivaretatt. Denne vektleggingen gjenspeiler deres

utgangspunkt for mgtet med Smerteklinikken; Carl sin sgken etter klarhet og Dag sin
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desperasjon. Nar Carl opplever at han har veert deltaker i det tverrfaglige matet er det fordi
fagpersonene henvendte seg til han underveis i mgtet og han fikk ogsa komme med
kommentarer underveis. Dag opplevde det tverrfaglige meatet i utgangspunktet som
overveldende, fordi han var redd for & bryte sammen nar alle tre fagpersonene var samlet.
Den falelsesmessige apenheten som har preget de individuelle mgtene synes a ha lagt
grunnlaget for at fagpersonene ogsa i det tverrfaglige matet har lett for a fange opp det Dag
uttrykker, bade i kroppslige og spraklige uttrykk. De umiddelbare uttrykkene som skapes i en
emosjonell dpenhet bidrar til at fagpersonene umiddelbart kan sette seg inn i hvordan Dag har

det, og derfor gjar alt de kan for at han skal ha det behagelig. Saledes faler Dag seg ivaretatt.

Amund og Birger hadde problemer med & huske hva som ble sagt i det tverrfaglige matet,
Amund fordi han enda var “opptrekt” etter mgtet med psykologen og Birger fordi han var tratt
og sliten etter to lange dager. For Amund synes det som om opplevelsen av a bli misforstatt
ble forsterket i dette tverrfaglige matet. Nar heller ikke fysioterapeuten, som bekreftet hans
smerter i det individuelle mgtet, gir noen form for statte eller uttrykk for forstaelse for hans
situasjon har det oppstatt et meget asymmetrisk forhold mellom aktarene. Det er som sagt
fagpersonene som har ansvar for a gjgre pasienten til deltaker og komme innenfor hans
opplevelsesverden. Maten fagpersonene anvender sin maktposisjon pa overfor Amund kan
karakteriseres som kjernen i en krenkelsesopplevelse og som relasjonelle overgrep hvor

fagpersonene gjer seg til ekspert pa Amunds opplevelse.

I motsetning til Carl og Dag sine tverrfaglige mgter mates ikke fagpersonene og Amund om
noe “felles tredje”, de er opptatt av & overbevise hverandre om sitt syn pa saken. Amund far
ingen anerkjennelse for sin levde erfaring, han blir ikke forstatt eller lyttet til nar han prgver a
formidle sine erfaringer til fagpersonene. "Husmorradene” som Amund fér gir ikke noen
mening fordi han ikke er i stand til & oppdage nar han har overbelastet seg. Motsetningen som
ligger i Amunds frustrasjon over a fa husmorrad” samtidig som han ensker at fagpersonene
skal si rett ut det de tenker, kan forstas pa bakgrunn av at det er fagpersonenes forstaelse som
er “tredd over hodet ” pA Amund. Nar deres forstielse ikke stemmer overens med hans egen
oppfatning av sitt smerteproblem blir det vanskelig a godta det de sier. Amunds appell om

hjelp har derfor ikke noe grunnlag for & bli matt.

Det synes ikke som om det tverrfaglige mgtet har bidratt til nye overskridende forstaelser eller

ny innsikt for informantene. De som opplevde a bli forstatt og tatt pa alvor i de individuelle
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mgtene fikk dette bekreftet, og motsatt, de som opplevde a ikke bli hgrt og misforstatt fikk
ogsa bekreftet denne opplevelsen i det tverrfaglige matet. Kunnskapen og innsikten er utviklet
pa bakgrunn av de individuelle mgtene. Det skjer derfor ikke noen ytterligere bevegelse fra
den fremmedgjorte mot den fraveerende kroppen. Det skjer ikke noe nytt i de tverrfaglige

mgtene som ytterligere utvider deres horisonter.

7 AVSLUTTENDE DISKUSJON

Samhandlingen mellom pasienter og fagpersoner i denne masteroppgaven foregikk ved en
Smerteklinikk i Nord-Norge. Det tverrfaglige teamet besto av lege, psykolog/psykiatrisk
sykepleier og psykomotorisk fysioterapeut. Formalet med oppgaven er en kvalitativ
evaluering av den individuelle, tverrfaglige vurderingen som pasienter med langvarige
smerter mgter nar de kommer til Smerteklinikken. Om pasientene opplevde a bli forstatt og
tatt pa alvor for sitt smerteproblem og om de opplevde & fa gkt innsikt og forstaelse for sitt
smerteproblem pa bakgrunn av den tverrfaglige vurderingen, er to hovedspgrsmal som stilles i
studien. Disse spgrsmalene er besvart pa bakgrunn av analyse av kvalitative intervju med fire

informanter. Alle fire informanter var i utgangspunktet ukjente for meg.

| denne avsluttende diskusjonen vil jeg oppsummere sentrale funn fra empirien og se de i lys
av tidligere forskning. Sa kommer en metodediskusjon far oppgaven avsluttes med tanker om

videre forskning og mulige implikasjoner for Smerteklinikken.

7.1 Oppsummering av hovedfunn

For det farste ma det sies at innholdet i det informantene fortalte om var preget av store
kontraster, men ogsa noen likheter og fellestrekk. Felles for alle informantene var noe jeg
opplevde som en appell om hjelp for sine smerter. Alle hadde opplevd frustrasjon og
varierende grad av forstaelse fra helsevesenet tidligere. Noen opplevde ogsa at det var
vanskelig a fa forstaelse fra nare relasjoner. Jeg oppfattet det slik at de individuelle mgtene
med fagpersonene hadde sveert stor betydning for den enkelte informant. Lettelse over a bli
forstatt og tatt pa alvor og indignasjon og sinne over a bli misforstatt var to motpoler som
tradte fram i mgtene. Ved a belyse empirien gjennom et kroppsfenomenologisk og
hermeneutisk perspektiv tradte det fram noen faktorer som viste seg a vare grunnleggende.
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For & bli forstatt og tatt pa alvor var det viktig a bli anerkjent og mgtt som levd kropp, det var
viktig & mates om en felles forstaelse av pasientens smerteproblem og det opplevdes viktig a
finne meningen med smerten. A bli forstétt og tatt p& alvor ser ut til & vaere et skritt pd veien
mot en “fraverende” kropp, det vil si at pasienten 1 storre grad kan rette oppmerksomheten
(intensjonaliteten) utover mot verden og omgivelsene og dermed fa et bedre ”’grep” om

smertene og livet igjen.

Informantene la, naturlig nok, stort sett vekt pa ulike faktorer i mgte med de ulike
faggruppene. @nske om en grundig undersgkelse av kroppen og en forklaring pa
smertetilstanden samt mer fokus pa selve smertene var faktorer som gikk igjen hos de fleste
informantene. En grundig undersgkelse hos fysioterapeuten var mest vektlagt, men ogsa mer
fokus pa de kroppslige plagene i mgte med legen var et gnske hos flere av informantene. At
fysioterapeuten forteller om spesifikke funn, hva som er “galt” i kroppen, synes a vere viktig
for & synliggjere og legitimere smerten. Nar kroppen oppleves oversett fgrer det til
frustrasjon, indignasjon og usikkerhet. Lettelsen over & bli henvist til videre utredninger for &
fa et svar eller avklaring pa hva som feiler en er viktig for noen informanter. Informantenes
opplevelse av at fagpersonene, i dette tilfellet legen og psykologen, virkelig lytter til det de
har & si og at de far tid til & fortelle sin historie var viktig. A stille &pne sparsmal, anerkjenne
informantens falelser og ha respekt for deres grenser er faktorer som fremmer informantenes
fortelling og opplevelse av a bli forstatt og tatt pa alvor. Motsatt medfarer det a ikke fa fortalt
sin historie og bli mgtt med en forutinntatt forstaelse til opplevelse av underlegenhet og
krenkelse av integritet.

Studien viser at kunnskap og innsikt i eget problem fremmes blant annet gjennom a fa fortelle
om sitt problem. Her er det betydningsfullt hvordan en snakker sammen. At fagpersonen
respekterer pasientens grenser og stiller spgrsmal som apner opp for fortelling er viktig.
Informasjon og kunnskap om medikamenter gir gkt trygghet. Den kroppslige tilnermingen i
fysioterapiundersgkelsen viser seg a ha betydning for a skape gkt bevissthet omkring funksjon
og bevegelser, slik at pasienten lettere kan regulere sine bevegelser og aktivitet i ettertid.
Oppdagelsen av smertene pa en ny mate bidrar til at ogsa spraket nyanseres og det blir lettere
a kommunisere med omverden. Pa denne mate vil ogsa gkt kunnskap og innsikt i eget

problem bidra til en mer “fraveerende” kropp og mer ’grep” om smertene og livet.
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Et interessant og noe uventet funn var informantenes vektlegging av det tverrfaglige matet,
eller rettere sagt, at de vektla det i mye mindre grad enn forventet. Med tanke pa
Smerteklinikkens oppfatning av det tverrfaglige mgtet som narmest det mest betydningsfulle
i hele modellen, er informantenes vektlegging noe overraskende. | motsetning til de
individuelle mgtene med fagpersonene oppfattet jeg ingen entusiasme i deres fortellinger om
innholdet i det tverrfaglige metet, det var pa en mate “greit”. Jeg oppfatter det derfor slik at
det tverrfaglige motet i seg selv ikke bidrar til & gi pasienten sterre ’grep” om smerten 0g

heller ikke til opplevelse av gkt deltakelse og medbestemmelse.

7.2 Utvidelse av eksisterende kunnskap

A f& en diagnose eller forklaring pa hvorfor en har de smertene en har viser seg & vere viktig
for mine informanter, noe som samsvarer med tidligere forskning (Hirsh et al, 2005;
McCarthy & Oldham, 2005; Nilsen & Elstad, 2006, 2008, 2009; Teh et al, 2009). Resultatene
bade fra min studie og tidligere forskning (Mengshoel, 2005; Nettleton, 2005; Nilsen &
Elstad, 2009) viser at det a ikke ha en diagnose skaper mye usikkerhet og frustrasjon hos
pasientene. At smertene som er sa patrengende til stede i kroppen likevel er usynlig for
omverdenen skaper stor frustrasjon, bade i forhold til leger og ikke minst til omverden for
gvrig. Like viktig som en medisinsk forklaring pa smertetilstanden synes ifglge min studie a
vaere at kroppen blir grundig undersokt. A finne det som er ”galt” i muskulatur og
kroppsholdning og sa synliggjere det til pasienten gjennom a fortelle, a bergre og bevege gir

pasienten en falelse av lettelse. Dette gir en legitimitet for at smertene er “reelle.”

Som den tidligere forskningen viser (Bullington et al, 2003; Mengshoel, 2005; Nettleton,
2005; Thomas & Johnson, 2000; Raheim & Haland, 2006) er det mange som lever i et
falelsesmessig kaos fordi smertens “usynlighet” gjor det vanskelig & formidle til andre
hvordan livet med smerter oppleves. Bade synliggjering av smertene og informasjon om
medikamenter ser ut til & veere en viktig faktor for a gi pasientene mer ’grep” om smertene og
kontroll over livet sitt igjen, og som gjenoppretter integritet og verdighet overfor omverdenen.
Bevissthet om og legitimering av smertene bidrar ogsa til & gi et mer nyansert ordforrad i
beskrivelsen av smertene, noe som tydelig letter kommunikasjonen med omverdenen. A bli
mgtt pa en mate som fremmer fortellingen synes ifglge denne studien ogsa a vare en av de

viktigste faktorene som kan bidra til at pasienten fir bedre “grep” om smerten. Nar en av
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informantene far mulighet til & sette ord pa hva det innebarer for akkurat han a veere utslitt,

far han ikke bare mer klarhet i fenomenet men han blir ogsa i stand til & ta valg for framtiden.

Bade det & lzere med og om kroppen er viktige faktorer ogsa for a skape kunnskap og innsikt,
noe som Aars (2000) fremhever i sin artikkel. Gjennom sansing, persepsjon, bevegelse og
bergring i den psykomotoriske undersgkelsen i min studie viser det seg at kunnskap og innsikt
om eget smerteproblem kan utvikles gjennom kroppen. Det viser seg at det a bli mer bevisst
hvordan smertene kjennes gjgr at en informant naermest ubevisst begynner a legge merke til
hvordan han bruker ryggen nar han skal reise seg opp fra ulike stoler. Denne l&erdommen er
en kroppslig kunnskap han ikke kan fa bare ved a snakke om smertene eller ved a fa
informasjon om hva som er fornuftig a gjere. Istedenfor a flykte fra smerten for 4 unnga a
kjenne pa den, kan altsa det & ha fokus pa og ga inn i smerteopplevelsen fare til kunnskap og
innsikt som far betydning for mestring av hverdagen. Lering pa et mer bevisst plan

forutsetter altsd oppmerksomhet pa kroppen.

Bio-psyko-sosio-kulturell modell og fenomenologi

Fagpersonenes utdanning og stasted vil ha betydning for hvilke “briller” de har pa seg i meotet
med pasienten, noe som far betydning for hvordan de forstir den langvarige “uforklarlige”
smertetilstanden og dermed hvordan de kommuniserer med pasientene. Slik jeg forstar den
tidligere forskningen er bade psykologer, psykiatere, fysioterapeuter og leger opptatt av a
forsta pasienten med langvarig smerte i et helhetlig perspektiv. Bade Kirkengen (2002) og
Steihaug & Claussen (2002) argumenterer for den fenomenologsike forstaelsen av ”’helheten”
og tilneermingen til pasienten med langvarige smerter. Kroppen er fundamentet for
eksistensen samtidig som kroppen er biologi. Kritikken mot for eksempel Knardahl (2002) er
at i den bio-psyko-sosio-kulturelle forstaelsen fremstilles kroppen som en “’ting” som det
psykososiale ”virker inn pa”, altsa fremdeles en dualistisk og mekanisk forstielse av smerte.
Malt (2002) og Meland (2002) beskylder pa sin side Kirkengen (ibid) for subjektivisme pa
bakgrunn av det de oppfatter som motstand mot biomedisin. Malt og Meland (ibid) er opptatt
av at langvarig smerte ma forstas pa bakgrunn av ulike teoretiske stasted, biomedisin alene er

ikke nok og fenomenologi alene er ikke nok. Dette er jeg enig i.

Kan Smerteklinikken gjennom sin tilnerming overskride dualismen, som ogsa jeg oppfatter er

til stede i den bio-psyko-sosio-kulturelle modellen, ved & bringe inn et fenomenologisk
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perspektiv? Som Bullington et al (2003) sier er det viktig a veere oppmerksomt tilstede og la
seg bergre av pasientens fortelling, slik eksempler fra min studie viser. | et
kroppsfenomenologisk perspektiv kan alle mgter mellom mennesker ses pa som et ’kroppslig
mete”. Nar fagpersonene er apen for og uttrykker aksept for pasientens frustrasjon og falelser
og ved & kommunisere med apne spgrsmal og respekt for pasientens grenser, kreves det en
tilstedevaerelse og oppmerksomhet fra fagpersonens side for & ’fange opp” pasientens
intensjoner og kroppslige uttrykk. Ved a la seg berare er muligheten for a overskride
dualismen til stede. Nar smerten tas pa alvor innebeerer det at pasienten blir mgtt som person.
Den dualistiske kroppen og den fenomenologiske kroppen blir to vidt forskjellige mater a
forsta verden pa (Thornquist, 1998, 2001, 2003). Som empirien viste var ikke alle mater
mellom pasient og fagperson preget av innlevelse og oppmerksomhet pa den andres uttrykk
og fortelling. Nar pasienten opplever a bli misforstatt og krenket som individ oppstar en

kommunikasjon med “’den objektive kroppen”.

Ulike faglige stésted og filosofiske retninger har ulike ord og ”sprék” for forstielse og
formidling av verden. | den tidligere forskningen som vist til ovenfor brukes ulike begrep for
a fa fram budskapet om a forsta smerten som et sammensatt fenomen. Kan disse ulike
horisontene mgtes i en felles forstaelse? Kan begreper som ... sammenhenger mellom
folelser pa den ene siden og somatiske symptomene pé den andre siden...” (Malt, 2002), og
”... smerte som en kroppsliggjort levd erfaring...” (Bendelow & Williams, 1995; Haugli &
Finset, 2002; Sullivan, 2001) forstas som det samme? Jeg tror at selv om intensjonen er det
samme Vil nettopp ordene og begrepene en bruker om fenomenet fa betydning for hvordan en
forstar det. Kan forskjellen mellom den fenomenologiske og bio-psyko-sosio-kulturelle
forstaelsen av langvarig smerte veere at fenomenologien har pasienten som utgangspunkt for &
forsta hans smertetilstand, mens den bio-psyko-sosio-kulturelle forstaelsen har de ulike
faglige perspektiv i sentrum, som pasienten skal passe inn i? Dette blir i sa fall to forskjellige

utgangspunkt a forsta smerten pa.

Om fagpersonene pa Smerteklinikken formidler forstaelsen av smertefenomenet i et
fenomenologisk eller bio-psyko-sosio-kulturelt perspektiv er ut fra empirien noe vanskelig a
fa grep om. | denne studien er det pasientenes perspektiv som er grunnlaget for tolkning og
analyse. Hva pasientene oppfatter har sammenheng med deres livserfaringer, forventninger,
og deres tidligere erfaringer med helsevesenet a gjere. Jeg tror ogsa at den dualistiske

forstaelsen av kroppen som avpersonifisert spiller en stor rolle i hva pasientene oppfatter.
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Pastanden til Norges ME-forening (2007) om at helsepersonell “’psykologiserer” smertene nar
de ikke kan forklare smertetilstanden objektivt er vel en vanlig oppfatning blant “’folk flest”.
Derfor tror jeg ogsa at mange pasienter er ’pa vakt” og vil forsvare seg mot & bli oppfattet
som en “hypokonder”. De vil at fagpersonene skal oppfatte smertene som “reelle”, og ikke

bare som noe “’psykisk”.

Jeg lurer pa om det a forklare mekanismene om sentral sensitisering, om strukturelle
endringer i nervesystemet og om det nevrobiologiske grunnlaget for sammenhengen mellom
“kropp og sjel” ville bidratt til gkt forstaelse og innsikt i smertetilstanden. Kunne det bidratt
til & fa en forklaring pa de langvarige smertene som skaper mening og sammenheng for
informantene? En slik forklaring av smertetilstanden tror jeg ville gi gkt legitimitet i forhold
til omverdenen og en gkt forstaelse for smerten. Utfordringen for fagpersonene er a formidle
denne informasjonen pa en slik mate at det blir forstaelig for den enkelte pasient. Malet ma
ogsa veere a formidle at “kroppen er samtidig biologi og sosial” (Moe, 2009:18). For &
overskride dualismen nar vi kommuniserer med pasienten ma vi formidle at smerten er i
biologien, i fysiologien, i muskulaturen, i pusten, i kroppsholdningen, i fglelsene, i
relasjonene. Den somatiske smerten er ikke pa den ene siden, mens det psykososiale er pa den
andre siden. ”Det psykososiale” er i ”den somatiske smerten” og motsatt. Informasjon kun
som en enveiskommunikasjon ikke er tilstrekkelig eller hensiktsmessig for & formidle
forstaelsen av smerte som et sammensatt fenomen. Uten & komme i dialog med pasienten for
a utforske hans smerteproblem kan ikke noen overskridende forstaelse skje, verken for
fagperson eller pasient. Informasjon kan derimot veere et bidrag til pasientens forstaelse og

ikke minst for & skape “orden 1 kaoset”.

7.3 Studiens troverdighet og overfgrbarhet

| kvalitativ forskning er det vanlig a bruke begrep som troverdighet og overfarbarhet (Fog,
2004; Kvale, 2001; Malterud, 2003; Thagaard, 2003). Det stilles krav om at leseren skal
kunne vurdere studiens ”sannhetsverdi” (Fog, 2004; Kvale, 2001; Malterud, 2003). | denne
studien var det informantenes perspektiv og erfaringer om den tverrfaglige vurderingen som
var i fokus. Informantenes stemme mener jeg har fatt komme fram og jeg har presentert
utdrag fra deres fortellinger som jeg mente var viktig for a belyse problemstillingen. Enkelte

informanter har derfor fatt noe starre plass enn andre i det presenterte materialet.
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Troverdigheten av studien avhenger av at en viser til hvordan dataene er framkommet. For
dette viser jeg til kapittel 4, som begrunner valg av metode og design og som beskriver og
begrunner analysen av empirien. | oppbygning av studien har jeg vert oppmerksom pa a skille
og tydeliggjere hva som er informantenes bidrag og hva som er mine fortolkninger, slik at
leseren selv kan vurdere mine fortolkninger og pa den maten vurdere studiens troverdighet
eller ”sannhetsinnhold.” Troverdighet handler ogséd om konteksten for innsamlingen av data
og om relasjonen mellom informant og intervjuer (Thagaard, 2003). | mitt tilfelle foregikk
intervjuet i omgivelser som ma sies a veere trygge for informanten. Som forsker var jeg pa
informantens ”hjemmebane”, noe jeg mener har vaert med pa a skape trygge rammer rundt
situasjonen. At jeg presenterte meg som en del av det tverrfaglige teamet kan ha vaert med pa
a legge band pa enkelte informanter i forhold til hva de snakket om, spesielt om noen hadde
avtalt individuelle behandlingsforlgp i ettertid. For andre informanter kan det & vite at jeg var
en del av teamet ha fart til at det var lettere for dem a fortelle om sine erfaringer fordi jeg
visste hva det handlet om. A veere en uerfaren intervjuer tror jeg ogsa har betydning for
resultatet av studien. En mer erfaren intervjuer kunne kanskje ha kommet dypere ned i enkelte
temaer eller fatt fram andre viktige temaer. Med forbehold om begrensningene som er nevnt
ovenfor mener jeg studien likevel har troverdighet i forhold til disse fire informantenes

fortellinger om den tverrfaglige vurderingen.

Kvale (2001) og Malterud (2003) benevner overfgrbarhet som pragmatisk validitet, om
kunnskapen som er fremkommet i studien kan anvendes “'til noe”. Overforbarhet forstés
ifglge Thagaard (2003) som at de sentrale trekkene ved fenomenene som studeres har
gyldighet ogsa i andre sammenhenger. Da denne studien omhandler en evaluering av
Smerteklinikkens tverrfaglige modell for vurdering av langvarige smertetilstander er ikke
resultatene direkte overfarbar til andre sammenhenger. Likevel mener jeg studien ogsa har
betydning for annet helsepersonell i mgte med personer som lider av langvarige smerter. Det
denne studien kan bidra med er forstaelse for hva som kan fremme og hemme det a bli forstatt
og tatt pa alvor, og hva som kan bidra til a skape innsikt og forstaelse i egen situasjon.
Magtene med fagpersonene har stor betydning for den enkelte pasient. Studiens materiale kan
veere en hjelp for helsepersonell til & bli enda mer oppmerksom pa og reflektere over egne

handlinger og samhandling i mate med pasienter.
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7.4 Studiens styrke og begrensninger

Nerheten til fenomenene som studeres kan ses pa bade som en fordel og en ulempe. Fordelen
er at det har kommet fram detaljerte beskrivelser av hva det kan innebzre a bli forstatt og tatt
pa alvor og hvordan en kan fremme kunnskap og innsikt hos pasienter. Som psykomotorisk
fysioterapeut har jeg aller mest nerhet til egen faggruppe. Selv om det ikke er tilsiktet kan
derfor min fagkunnskap og erfaring ha medfgart at informantenes mgter med fysioterapeuten
ble grundigere diskutert enn mgtene med legen og psykologen. I tillegg har mgtene med
fysioterapeuten et direkte kroppslig perspektiv som gir grunnlag for a diskutere andre forhold
grundigere, for eksempel sansing og persepsjon. En begrensning med oppgaven er at den kun
innbefatter fire informanter. Nar alle fire informanter har opplevd de ulike mgtene sa
forskjellig som de har, sier det seg selv at et “metningspunkt” om de ulike fenomenene ikke er
oppnadd. Studien viser likevel at det er visse forhold som er vesentlig for at pasienter med

langvarige smerter oppnar mer grep om egen tilveerelse.

Hensikten med studien er & belyse den tverrfaglige vurderingen fra informantenes perspektiv.
Som Thornquist (2003) sier: ”Dokumentasjon av praksis er aldri identisk med praksisen selv;
hendelser er aldri det samme som beretninger om hendelsene”( s 216). Det betyr at jeg ved a
intervjue informanter far et innblikk i hvordan de har erfart mgtene med de ulike faggruppene,
hva som har vart viktig for dem. Jeg kan ikke vite eksakt hva som har foregatt og hvordan
samtalen og undersgkelsene har forlgpt. En mulighet har veert & ta videoopptak av
samhandlingssituasjonene og sa i etterkant intervjuet informantene. Selv videoopptak gir bare
et indirekte bilde av virkeligheten, nemlig den virkeligheten som er i fokus under studien.
Tolkningen av samhandlingen og “virkeligheten” er det uansett opp til meg som forsker a
gjore. Hva som gir et ’sant” bilde av situasjonen avhenger derfor av hvilket perspektiv en vil
belyse og hvilket perspektiv en ser ut fra (Malterud, 2003; Thagaard, 2003; Thornquist, 2003).
Ved & velge for eksempel et sosiologisk perspektiv ville bade formalet med studien,
spgrsmalene jeg stilte og svarene jeg fikk vare forskijellig fra navaerende resultat. Ved a ha
mer fokus pa brukermedvirkningen kunne jeg tatt utgangspunkt i Pierre Bourdieu (1930-
2002) sin teori med vekt pa sosiale klasser, habitus, kulturell og sosial kapital og en mer skjult
maktbruk, eller Michel Foucault (1926-1984) sin teori om maktstrukturer i samfunnet

(www.wikipedia.org/pierre_bourdieu og www.wikipedia.org/michel_foucault). Studiens

formal om a belyse mgtene pa individniva har vert avgjgrende for valg av det
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fenomenologiske og hermeneutiske perspektivet, i tillegg til at studiens starrelse og omfang

setter begrensninger for valg av perspektiv.

Kjennsforskjeller og sosiogkonomiske forhold er gjennom forskning vist & ha betydning for
opplevlese av og mestring av smerter, som blant annet vist hos Rustgen & Stubhaug (2008).
Dette aspektet kunne gitt verdifull innsikt i informantenes erfaringer fra mgtet med
fagpersonene, men hensynet til anonymisering av informantene veier tyngre og jeg velger

derfor & ikke tematisere dette i studien.

7.5 Implikasjoner for fremtiden

Mens Smerteklinikken ser pa “det tverrfaglige motet” som det mest betydningsfulle 1 den
tverrfaglige vurderingen, viser resultatene i studien at informantene synes a legge mest vekt
pa de individuelle mgtene med fagpersonene. En undersgkelse som omfatter flere informanter
vil gi svar pa om dette resultatet er gyldig for flere. Metoder en kan bruke er bade en starre
brukerundersgkelse med spgrreskjema for a fa bredde i svarene, og & kombinere dette med en
kvalitativ intervjuundersgkelse av feerre informanter for 8 komme i dybden av pasientenes
erfaringer fra den tverrfaglige vurderingen. Laerdommen av denne studien ma blant annet
veere at Smerteklinikken retter mer fokus pa innhold og funksjon i det tverrfaglige mgtet.
Etter to dager med samtaler og undersgkelser var informantene slitne, det er mange ulike
inntrykk og opplevelser som trenger tid til 4 “fordeyes.” Spersmal vi ma stille oss er om og
eventuelt hvordan en kunne ha ivaretatt pasientenes medvirkning og deltakelse pa en annen
mate. Flere forhold kan spille inn. Hvordan opplever pasienten a sitte sammen med tre
fagpersoner pa en gang? Hvordan er det & lytte og snakke nar andre er til stede i rommet?
Kan det vere at det blir for mye informasjon for pasientene a forholde seg til pa en gang i det
tverrfaglige matet? Hvordan er samspillet mellom fagpersonene? Intensjonen om & handle til
pasientens beste er uansett det viktigste og noe som settes hgyt blant alle fagpersonene pa
Smerteklinikken.

Et annet sentralt spgrsmal denne studien reiser er hvordan de ulike faggruppene (personene)
pa Smerteklinikken forstar fenomenet langvarig smertetilstand og hva de ulike faggruppene
ser pa som sitt viktigste bidrag til den tverrfaglige vurderingen. Hva vektlegger den enkelte
fagperson i mgte med pasienten? Hva er viktig for & utvikle et anerkjennende mgte? Pa

hvilken mate kan fagpersonen bidra til gkt kunnskap og innsikt for pasienten?
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Selv om de ulike profesjonene har en felles overordnet forstaelse av disse fenomenene ville
det veert interessant og nyttig 4 utforske om dette gjelder i "virkeligheten”. Informantenes
ulike opplevelser i mgtene er ogsa en grunn til & utforske dette videre. Videoopptak i klinisk
samhandling med pasienter og fokusgruppeintervju eller individuelle intervju er metoder som

kunne veert relevante for dette.

Langvarig smerte er et stort individuelt og samfunnsmessig problem. Smerten forringer
livskvaliteten til den enkelte og kan i noen tilfeller veere invalidiserende. Samfunnsgkonomisk
utgjer ogsa smerteproblematikken store kostnader (Den norske legeforening, 2009). A forske
pa ulike sider ved smertefenomenet er derfor viktig. Denne studien kan ses pa som et bidrag
mot en starre forstaelse av den sammensatte problematikken rundt langvarige

smertetilstander.
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Vedlegg 3
INTERVJUGUIDE
Hovedinntrykk
e Kan du si noe om hovedinntrykket ditt fra de to dagene du var pa Smerteklinikken?
(Hva sitter du igjen med? Hva som har gjort inntrykk pa deg?)
Undersgkelser hos de ulike faggruppene

e Kan du si noe om hvordan du opplevde undersgkelsen hos
e Legen

e Fysioterapeuten

e Psykologen / psykiatriske sykepleieren

e Var det noe som gjorde inntrykk pa deg?
e Hva snakket dere om?

e Hva ble undersgkt?

e Savnet du noe?

e Kan du gi eksempler pa om det var noe du opplevde som
e -vanskelig / negativt

e - bra/ positivt

e - nyttig/ viktig

e Opplever du a ha blitt tatt pa alvor, at de forsto ditt smerteproblem? Eksempler fra de

ulike faggruppene.
¢ Hadde du noen forventninger pa forhand? Hvordan stemte de med virkeligheten™?

Det tverrfaglige oppsummeringsmgtet

e Kan du si noe om hvordan du opplevde det tverrfaglige mgtet som oppsummerte de to
dagan?

e Hvordan var det for deg & hare pa nar de snakket sammen?

e Var det forstaelig det som ble sagt?
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e Hvordan vurderer du din egen deltakelse i dette matet?
e Kom du til ordet?

e Fikk du sagt det du hadde pa hjertet?

e Ble du hert?

e Hvordan kom dere fram til konklusjoner / beslutninger?

e (Hvordan synes du at dine synspunkter og /eller meninger ble mgtt og forstatt?)

Hva har den tverrfaglige vurderingen fort til for den enkelte pasient?
e Hva har denne tverrfaglige vurderingen betydd for deg?

e Hva sitter du igjen med?
e Har du fatt noen nye innsikter eller forstaelse (i forhold til din smertetilstand)

e Hvilke forventninger hadde du til undersgkelsen pa Smerteklinikken fer du kom dit?
e Hvordan svarte forventningene til virkeligheten, det du ble mgtt med?
Avrunding av intervjuet
e Hvordan vurderer du nytteverdien av denne tverrfaglige vurderingen?
e Er det spesielle faktorer eller situasjoner du vil fremheve som viktig eller positivt?
e Er det spesielle faktorer eller situasjoner du vil fremheve som negativt eller uviktig?

e Huvis du kunne gnske fritt, hva bar et slikt tilbud besta av?

HUSK: Hyvis du sku trenge noen & snakke med i etterkant av dette intervjuet, kan du ta
kontakt med meg, sa skal eg sette deg i kontakt med en psykiatrisk sykepleier som jobber pa
smerteklinikken, men som ikke tilhgrer det tverrfaglige teamet.
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Vedlegg 4

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

YTverrfaglig vurdering av langvarige smertetilstander”
Bakgrunn og hensikt

Som pasient ved Smerteklinikken forespgrres du om a delta i en forskningsstudie for a
vurdere om det tverrfaglige tilbudet ved smerteklinikken oppfyller hva du som pasient har
behov for, hvorvidt tilbudet er relevant og nyttig for deg. Smerteklinikkene har et spesielt
ansvar for utredning og behandling av kompliserte og langvarige smertetilstander. Personer
som blir forespurt a delta i denne studien har hatt plager med langvarige smertetilstander i
minimum 1-2 ar. Resultatet av studien vil kunne fa betydning for organisering og faglig
innhold ved smerteklinikkene i landet og ogsa danne grunnlag for en starre
brukerundersgkelse. Som pasient med langvarige smerter har du erfaring med hvordan det er
a leve med smertetilstand og hvordan helsetilbudet fungerer. Du kan derfor bidra med viktig
innsikt for & belyse problemstillingen i studien.

Rekruttering av informanter

Dette informasjonsskrivet vil bli delt ut til deg av sekretar pa Smerteklinikken. Det kan derfor
veere mulig at det melder seg flere interesserte enn det antall informanter studien skal ha. Alle
informanter som melder sin interesse til & delta vil uansett bli oppringt / fa tilbakemelding fra
prosjektmedarbeideren ved eventuell overtallighet. De fgrste som melder sin interesse vil bli
inkludert.

Universitetet i Tromsg, Institutt for helse og omsorgsfag, er ansvarlig for denne studien, som
er en mastergradsoppgave i helsefag.

Hva innebeerer studien

A vare deltaker i studien innebarer et intervju pa ca. 1-2 timer. Intervjuet vil fortrinnsvis
forega i ditt hjem. Om gnskelig kan intervjuet foretas annet sted.

Mulige fordeler og ulemper

A veere deltaker i studien gir ikke noen direkte fordeler for deg her og n&, men som deltaker
vil man bidra til gkt kunnskap om hvordan vurdering av langvarige smertetilstander bar
organiseres og hva det faglige innholdet bar besta av. Mulig ulempe ved a vere deltaker i
studien er at man i intervjusituasjonen kan fa falelsesmessige reaksjoner. Dette behgver
ngdvendigvis ikke a oppleves ubehagelig, da mange synes det er positivt & fa snakke om sin
smertetilstand til noen som lytter.
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Hva skjer med informasjonen om deg?

Intervjuene vil bli tatt opp pa lydband. Inntil lydbandet er slettet vil det bli oppbevart i lasbar
safe. Din anonymitet vil bli ivaretatt bade ved oppbevaring av lydband og i det skriftlige
materialet. Datamaterialet oppbevares pa en baerbar PC med passord.

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med

studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger. Det lages en liste som knytter deg til intervjumaterialet. Det er
kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten og som kan finne
tilbake til deg. Listen, lydopptakene og identifiserbart skriftlig materiale blir slettet nar
masteroppgaven er godkjent.

Det vil ikke vaere mulig a identifisere deg i resultatene av masteroppgaven nar disse
publiseres. Din anonymitet vil bli ivaretatt nar resultatet av oppgaven publiseres, verken navn,
bosted eller andre opplysninger som kan identifisere deg vil bli beskrevet. Din identitet vil
ikke veere kjent for andre enn prosjektmedarbeideren / intervjueren.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling ved
smerteklinikken. Dersom du gnsker & delta, undertegner du samtykkeerkleaeringen nederst pa
denne siden. Om du na sier ja til & delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det
pavirker din gvrige behandling. Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til
studien, kan du kontakte Siri Moe, prosjektleder, farsteamanuensis ved Universitetet i
Tromsg, institutt for helse og omsorgsfag, tif, 77645265 eller Tove Hansen,
prosjektmedarbeider, masterstudent, tlIf. 97085770.

Kontaktinformasjon

Om du gnsker a delta i studien bes du om a kontakte prosjektmedarbeider Tove Hansen,
Rypeveien 75, 9015 Tromsg, TIf. 97085770, for n&ermere avtale om tid og sted for intervju.
Svarfrist er inntil en uke etter den polikliniske vurderingen pa smerteklinikken. Selve
intervjuet tilstrebes gjennomfart innen 2 uker etter vurderingen.

Pa&minnelsesbrev

For & veere sikker pa at du har mottatt denne henvendelsen tillater vi oss a sende ut et
paminnelsesbrev ca. 3 dager etter svarfristen, om du ikke har svart pa henvendelsen.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 5

PAMINNELSESBREV

YTverrfaglig vurdering av langvarige smertetilstander”

For noen uker siden fikk du fra sekreteeren pa Tverrfaglig Smerteklinikk utdelt forespgrsel om
deltakelse i1 prosjektet "Tverrfaglig vurdering av langvarige smertetilstander”. Denne
paminnelsen sendes som en forsikring om at du har mottatt forespgrselen.

Som pasient med langvarig smertetilstand er det dine synspunkter og fortellinger som kan
bidra til hvordan vi som helsepersonell pa best mulig mate kan mgte og forholde oss til
pasienter med lignende problemer som deg selv. Din eventuelle deltakelse kan derfor bidra
med viktig innsikt for & belyse problemstillingen i studien.

Ut over selve intervjusituasjonen vil ikke dette medfare noen ekstra belastning for deg, da det
er intervjueren som kommer hjem til deg. Det er frivillig deltakelse i studien, og du kan nar
som helst og uten & oppgi noen grunn trekke deg fra studien.

Kontaktinformasjon
Tove Hansen, Rypeveien 75, 9015 Tromsg. Mobil: 970 85 770.

Vedlegg: Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjekt
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