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Sammendrag

Bakgrunn

Denne studien baserer seg pa et oppdrag fra ledelsen ved en medisinsk avdeling pa et
universitetssykehus, om a undersgke nytteverdien av behandlingsstrgmpe- sett for pasienter med
vengse leggsar. Vengse leggsar har en betydelig innvirkning pa pasienter og helsevesenet. A utforske
muligheter for pasienten til & involvere seg i behandlingen kan endre hvordan man yter helsehjelp,
noe som videre kan gi bedre resultater og mer forngyde pasienter.

Metode

Studien var et samarbeidsprosjekt mellom en medisinsk avdeling pa et universitetssykehus og
sykepleierutdanningen ved NTNU. Studien var kvalitativ og baserte seg pa sju semistrukturerte,
individuelle intervjuer med sykepleiere som alle hadde ansvar for sarbehandling. Analysen har en
fenomenologisk og hermeneutisk tilneerming, inspirert av Malteruds strategi for analyse av
kvalitative data.

Resultat

Gjennom analysen av intervjuene ble det avdekket flere forhold ved behandlingsstrempene som kan
tenkes a veere helsefremmende. Sykepleiernes erfaringer kan oppsummeres i fem hovedkategorier:
gkt sosial deltakelse, gkt fysisk aktivitet, forbedret selvbilde, velvaere og gkt kontroll og motivasjon.

Konklusjon

Resultatene og diskusjonen viser at behandlingsstrgmpen kan vaere helsefremmende pa flere
omrader for pasienter med vengse leggsar. Dette gjelder imidlertid ikke for alle pasienter da
helsefremming og empowerment synes a vaere styrt av bevisste og villige pasienter. Den reduserte
sykepleierkontakten kan ogsa tenkes a ha negative konsekvenser for enkelte pasientgrupper. Videre
studier pa omradet burde etterstrebe a ha en bredere sammensetning av informanter fra flere ulike
milj@, hvor brukere av behandlingsstrgmper og pargrende av disse ogsa er inkludert.



Abstract

Background

This study was based on a request from the management at a medical unit on a university hospital,
to investigate the value of hosiery kits for patients with chronic leg ulcers. Leg ulcers have a
considerable impact on patients and health services worldwide. Exploring possibilities for the patient
to participate in the treatment may change the way we practice healthcare, which can lead to better
results and more satisfied patients.

Method

This study was a collaboration between a medical unit at a university hospital and the nurse
education- program at NTNU. The study was qualitative and based upon seven semi-structured,
individual interviews with nurses who all had wound treatment responsibilities. The analysis had a
phenomenological and hermeneutic approach, inspired by Malterud’s strategy for analysis of
gualitative data.

Results

Through the analysis of the interviews, it was uncovered multiple benefits with the hosiery kits that
may be health-promoting. The nurses’ experiences can be summarized in five main categories:
Increased social participation, increased physical activity, improved self-perception, well- being and
increased control and motivation.

Conclusion

The results and discussion show that the hosiery- kit can promote health in multiple ways for
patients with leg ulcers. This does not apply to all patients as health promotion and empowerment
seem to be affected by conscious and willing patients. The reduced contact with nurses may also
have a negative impact on some patients. Further studies should look for a broader composition of
informants from multiple environments, where users of the hosiery- kit and their relatives also are
included.



1. Introduksjon

Kroniske sar utgjgr i dag en betydelig gkonomisk byrde for helseinstitusjoner verden over. De fgrer
til alvorlige komplikasjoner for folkehelsen, og iblant bade til amputasjoner og dgd (1,2). | fglge
Ashby et al. (3) er vengse leggsar den vanligste typen kroniske sar. Sarene er kjent for a gi
voldsomme smerter, illeluktende odgr, gkt risiko for infeksjon og har en alvorlig innvirkning pa
mobilitet og livskvalitet (3). | tillegg bruker sarene lang tid pa a gro og resulterer ofte i langvarig
lidelse og et intensivt bruk av ressurser (4-5). Bruk av kompresjon hjelper den vengse
tilbakestrgmningen og gir dermed bedre sartilheling (6). Firelags- bandasjen, ofte omtalt som
‘kompresjonsbind’ eller ‘linning’, er ndvaerende gullstandard i behandlingen av denne typen sar. |
tillegg finnes et tolags behandlingsstrempe- sett, som har blitt utviklet for at pasienten enklere skal
kunne ta av og pa kompresjonen selv. Et behandlingsstrgmpe- sett bestar av en tynn innerstrgmpe
med bomull inn mot huden og en tynn ytterstrgmpe. Til sammen gir disse streampene et ankeltrykk
pa 40mmHg, og egner seg derfor godt til behandling av vengse leggsar (3). Ifglge Finlayson et al. (7) &
Ashby et al. (8) sa virker tolags behandlingsstrgmper a veere like effektive nar det gjelder
sartilhelingen. Selv om behandlingsstreamper ikke er like hensiktsmessig for alle typer pasienter — for
eksempel de som ikke er i stand til a ta de av og pa selv, sa har de noen fordeler fremfor
kompresjonsbind. De krever for eksempel faerre sykepleierkonsultasjoner, de synes a vaere mer
kosteffektive og i tillegg er de bedre egnet til & forhindre tilbakefall (8). | dag vet man at vengse
leggsar har en betydelig innvirkning pa pasienter og pa helsevesenet vart. A utforske muligheter for
pasienten til & involvere seg i behandlingen kan potensielt endre hvordan man yter helsehjelp, som
videre kan gi bedre resultat og mer forngyde pasienter (9).

En sykepleier har mange viktige funksjoner og ulike type stillinger i et samfunn (10). Erfaring fra
praksisstudier viser at sarbehandling ofte bade er ledet og utfgrt av sykepleiere. Viktige mal for en
sykepleier er helsefremming, forebygging av sykdom, behandling, lindring, rehabilitering,
undervisning, veiledning, organisering, administrasjon og ledelse, fagutvikling, kvalitetssikring og
forskning (10). | fglge International Council of Nursing (ICN) og Norsk sykepleierforbund (NSF) er det
a fremme helse en av de grunnleggende funksjonene til sykepleieren (11). | denne studien fokuseres
det derfor spesielt pa helsefremming og herunder «kempowerment». Helsepersonelloven (12),
Pasient- og brukerrettighetsloven (13), Folkehelseloven (14), Helse- og omsorgstjenesteloven (15) og
ikke minst samhandlingsreformen (16) underbygger alle viktigheten av dette fokuset. Fgr studiens
hensikt og metode beskrives vies det derfor plass til hvordan disse begrepene forstas i denne
oppgaven.

1.1. Helsebegrepet

Ifglge Larsen (17) kan helse defineres pa flere mater. Helse kan forstas som fraveaer av sykdom, som
en ressurs eller som en fglelse av velveere. Helse som fravaer av sykdom — med utgangspunkt i det
biomedisinske perspektivet, har vaert den dominerende forstaelsen i den vestlige verden siden 1900-
tallet. Dette perspektivet baserer seg pa forstaelsen av at det eksisterer en grunnleggende dikotomi
mellom friske og syke mennesker (18). Hos en pasient med vengse leggsar vil fokuset derfor veere
rettet mot a bli kvitt sarene, forebygge at nye sar oppstar og gjenopprette helsen vedkommende



hadde fgr sykdommen inntraff. Man forsgker med andre ord a fa pasienten over pa riktig side av
skillelinjen mellom syk og frisk. Man har ogsa en reduksjonistisk sykdomsforstaelse, der mennesker
«deles opp», sykdom avgrenses og diagnostiseres ut fra symptomer med en tydelig etiologi (11).

Mange betrakter na helse mer som en ressurs, hvor et viktig mal blir & inkludere pasienten gjennom
dialog og medvirkning. | tillegg til 8 behandle sykdom sa er det viktig a fa tak i pasientens ressurser og
mestringsevne (17). Ifglge den salutogene helseforstaelsen (11) utgjer mennesket en helhet av en
fysisk, psykisk, sosial og andelig dimensjon. Med en slik forstaelse fokuserer man pa hvordan de ulike
dimensjonene pavirker hverandre. Hos en pasient med vengse leggsar vil man for eksempel kunne
vaere opptatt av a styrke den psykiske helsen, da dette kan fgre til at pasienten ogsa takler de fysiske
utfordringene bedre. Dette bygger pa Antonovskys syn (18), hvor man hele tiden befinner seg pa det
han kaller for et kontinuum mellom helse og uhelse. Slik er helse noe vedvarende — helse er ikke av
eller pa, men man befinner seg hele tiden pa en skala av helse.

1.2. Helsefremming

Helsefremming baserer seg ogsa pa Antonovskys teori om salutogenese. | stedet for a veere opptatt
av hva en sykdom skyldes, sa retter man fokuset mot hvilke faktorer som bidrar til at pasienten gar
mer i pluss i helsekontinuumet. Man retter med andre ord fokuset mot hva det er som styrker
pasienten (18). | helsefremming er man opptatt av a finne ressurser, velvaere, trivsel og livskvalitet
(11,19). Helsefremming blir av Verdens Helseorganisasjon definert som den prosessen som setter
den enkelte, sa vel som fellesskapet, i stand til a ta kontroll over forhold som virker inn pa helsen
(20). Slik kan man tolke at helsefremming er alt som kan pavirke helsen i positiv retning, men det er
likevel vanlig a skille mellom det som er helsefremmende og det som er forebyggende og
problemreduserende arbeid (21). Helsefremmende arbeid har derfor fokus pa empowerment og
bygging av ressurser (22).

1.3. Empowerment

Empowerment handler om a omfordele makt, for eksempel fra sykepleiere til pasientene. Hensikten
er a styrke den enkeltes ressurser, uavhengighet og tro pa seg selv. Ut fra dette kan man lese tre
grunnleggende prinsipper i helsefremming; pasienten som ekspert pa seg selv, medvirkning og
maktfordeling. Empowerment fremstar dermed som et rammeverk for helsefremming. A medvirke
kan innebzere at man spgr pasienten selv hva han eller hun tenker er viktig, at man tar seg tid til
dette og viser at man tar vedkommendes gnsker og behov pa alvor. Medvirkning og annerkjennelse
handler om a delta i beslutningsprosesser (11,21,23-24).

Verdens helseorganisasjon (20) definerer empowerment som en prosess der folk oppnar stgrre
kontroll over beslutninger og handlinger som bergrer helse. | en slik prosess skal sykepleiere veaere
pasientens samarbeidspartnere (23,25-26). | Norges offentlige utredning i 1998 ble empowerment
beskrevet slik:



«Empowerment er d styrke den makt den enkelte eller gruppen matte veere i besittelse av for
d endre og pdvirke uhensiktsmessige forhold. Mdlet er at personene mer effektivt kan styre
sine liv mot egne mdl og behov. Det er en direkte forbindelse mellom empowerment og
frigjgring» (27, s. 274).

Empowerment uttrykker dermed bade et begrep, en prosess og et resultat i denne sammenhengen
(11,23-24).

| denne studien blir et styrket selvbilde forstatt som en ressurs og en bidragsyter til empowerment.
Dette fordi det er avgjgrende for personlig vekst (28). | fglge Hummellvoll (28) er selvbilde hvordan vi
oppfatter var egen kropp rent funksjonelt og utseendemessig, og hvordan vi oppfatter at selvet
kommer til uttrykk gjennom sosiale handlinger, fysiske holdninger, gjennom sanseorganene og
gjiennom maten vi kler og pynter oss pa. En del av selvbilde er, ifalge Hummelvoll (28), ogsa hvordan
vi oppfatter oss selv ut fra idealer, moral og verdi.

1.4 Hensikt og problemstilling

Hensikten med denne studien er a undersgke nytteverdien av behandlingsstrgmpe- sett. Den skal
utforske hvordan behandlingsstrgmper kan vaere et godt alternativ til den mer vanlige typen
behandling med kompresjonsbind. Videre begrenser studien seg til a se pa hva det er som gjgr
behandlingsstremper helsefremmende. Formalet med denne studien er dermed a besvare fglgende
problemstilling:

Hvordan opplever sykepleiere at behandlingsstramper kan vaere helsefremmende for
pasienter med vengse leggsar?



2. Metode

Studien var et samarbeidsprosjekt mellom en medisinsk avdeling ved et universitetssykehus og
sykepleierutdanningen ved NTNU. Oppdraget om a se naaermere pa nytteverdien av
behandlingsstrgmper ble fgrst gijennomgatt i et digitalt mgte med de involverte, dette pa grunn av
koronapandemien. Kvalitativ metode med bruk av semistrukturerte og individuelle intervjuer med
apne spgrsmal ble benyttet i studien. Dette fordi den kvalitative metoden egner seg godt til a fange
opp noens opplevelse og mening som ikke lar seg tallfeste. Den er spesielt godt egnet til 3 fa fram
helheten med en stgrre forstaelse, dybde, fylde, og seeregenhet. Kvalitative intervju er ogsa et godt
alternativ nar man er interessert i noens erfaringer, meninger og holdninger. Samtalene kan fgre til
en dypere forstelse av en persons fglelser, intensjoner, meninger og tanker. Apne spgrsmal gjgr
dessuten at informantene selv kan veere med a bestemme hva som tas opp i intervjuet, og sgrger slik
for mer kompleksitet og nyanser i resultatene (29,30).

2.1. Inklusjonskriterier og forskningsetiske betraktninger

Pa grunn av etiske retningslinjer og tidsomfanget for denne studien, sa begrenser den seg til &
benytte sykepleiere som kilde for datainnsamlingen. Det var gnskelig a bruke informanter med
varierende arbeidserfaring og kjgnn, men alle matte ha erfaring med sarbehandling for a kunne
besvare problemstillingen. Ledelsen pa den medisinske avdelingen rekrutterte tre informanter fra
spesialisthelsetjenesten, og veileder fra universitetet rekrutterte fire informanter fra
kommunehelsetjenesten. Deltakelse i studien var frivillig og anonym. En redegjgrelse for studiens
hensikt og bakgrunn, samt bekreftelse pa samtykke fra deltakerne, ble giennomfgrt muntlig med
hjelp fra avdelingslederne pa de ulike omradene informantene ble rekruttert fra. Informantene som
valgte a delta fikk deretter tilsendt en mail med en beskrivelse av prosjektet, hvor en intervjuguide
med spgrsmalene vi skulle stille var vedlagt (se vedlegg 1). Pa grunn av tidsomfanget for studien ble
ingen opptak av intervjuene utfgrt, da dette ville medfgrt sgknadsplikt hos Regional komité for etikk
(REK). Det ble ikke innhentet opplysninger som kan brukes til 3 identifisere enkeltpersoner direkte
eller indirekte og studien var derfor ikke meldepliktig, ifglge Norsk senter for forskningsdata (NSD).

2.2. Datainnsamling

Data ble samlet inn ved hjelp av en intervjuguide. Dette valgte vi fordi relativt fa enheter skulle
undersgkes og fordi vi gnsket en dyp og grundig beskrivelse av fenomenet (30). Intervjuguiden ble
utformet av to studenter og godkjent av veileder fra NTNU, samt ledelsen pa den medisinske
avdelingen. Vi gjennomfgrte ogsa et pilotintervju i forkant av studien for a se om det var mange nok
spgrsmal og om de fungerte godt nok, noe vi konkluderte med at de gjorde. Vi var to studenter som
samarbeidet under intervjuene, og vi byttet pa hvem som stilte spgrsmal og hvem som noterte
underveis. Hvert intervju ble giennomfgrt digitalt pa grunn av koronapandemien, og varte i omtrent
én time. Underveis i intervjuene ble stikkord fra samtalene skrevet ned, med det vi ansa som de
viktigste poengene der og da. | tillegg forsgkte vi etter beste evne a skrive ned sitater som
underbygget disse.



2.3. Analyse og tolkning

Samtidig som denne studien var et samarbeidsprosjekt sa var det ogsa et krav fra NTNU om at hver
student skulle levere hver sin individuelle artikkel. Analysen av ramaterialet ble derfor gjennomfgrt
individuelt med hensyn til egen problemstilling. Analysen har en fenomenologisk og hermeneutisk
tilnzerming. Dette fordi man i fenomenologiske undersgkelser er oppmerksom pa verden slik den
konkret oppleves og erfares. Hermeneutikk betyr fortolkningsleere. A fortolke er a forsgke & finne
frem til meningen i noe, eller forklare noe som i utgangspunktet er uklart (29). En fenomenologisk og
hermeneutisk studie vil derfor forsgke a finne mening i konkrete opplevelser og erfaringer, og videre
tolke hva dette kan bety. | denne studien ble sykepleiernes konkrete erfaringer og opplevelser med
pasienter som bruker behandlingsstremper tolket, og videre forsgkte jeg a forsta hva dette betyr for
en pasients helsefremming.

Analysen ble gjennomfgrt i fire hovedfaser inspirert av Malteruds strategi for analyse av kvalitative
data (31). | fgrste fase av analysen leste jeg giennom stikkord og sitater fra intervjuene og dannet
meg et helhetsinntrykk. | andre fase gikk jeg giennom notatene pa nytt for a finne ulike
tekstelementer, sdkalte meningsbarende enheter (30), som ga kunnskap og informasjon om
problemstillingen. Deretter ble en sortering gjennomfgrt ved at de meningsbarende enhetene ble
kopiert ut og limt inn i en tabell, som gav ulike helsefremmende kategorier, som eksemplifisert i
tabell 1. Dette ble gjort som alternativ til koding med farger eller merkelapper etterfulgt av
kondensering — fase tre, i Malteruds fremgangsmate (30). | Igpet av denne prosessen ble de
helsefremmende hovedkategoriene ogsa justert. Noen hovedkategorier ble ogsa til subkategorier
under nye hovedtema. Ulike subkategorier ble ogsa utledet av enkelte hovedkategorier. Til slutt sto
fem hovedkategorier igjen, med tolv sub- kategorier, som vist i tabell 2. | den fjerde fasen ble
materialet gjort om til en sammenfattet beskrivelse, en analytisk tekst med nye begreper og
beskrivelser tolket ut fra materialet. For a vurdere om inntrykket man kan fa av det opprinnelige
materialet var i trdd med resultatene, ble notatene lest gjennom ved flere anledninger i etterkant.

Tabell 1. Eksempel pa analyse fra meningsbaerende enhet til hovedkategori/funn

- Pasienter kan bli mer uavhengig av hjelp fra Behandlingsstrgmper | @kt sosial deltakelse
andre, kan bytte og ta av og pa strgmpe selv. fgrer til mer frigjort
-Pas. blir mer last med kompresjonsbind. som ma tid

byttes 1-2 ganger i uka.

- Man slipper mange avtaler noe som innskrenker
friheten. De far mer fri til 3 gjgre sine greier hva
det na enn er.

-pasienten blir selvhjulpen

- pas uavhengig av hjelp

-pasientene som bruker dette er ofte ikke innom
poliklinikken over lengre tid




-Hvis pas kan bruke strgmper selv sa slipper man a
linne, saret gror fortere og det blir mindre stell og
besgk osv.

-Hjemmesykepleien vil kunne bruke mindre tid pa
sarskift




3. Resultat

Deltakerne i denne studien besto av til sammen sju kvinnelige sykepleiere med ulik arbeidserfaring i
alderen 28-65 ar fra tre ulike avdelinger. Tre av de arbeidet i spesialisthelsetjenesten, mens fire
arbeidet i hjemmesykepleien. Felles for alle informantene var at de hadde et spesielt ansvar for
sarbehandling og var utnevnt som ressurspersoner for dette, og utgjorde pa denne maten en
ekspertgruppe. Fire av informantene hadde ogsa erfaring med pasienter som brukte
behandlingsstrgmper.

Gjennom analysen av intervjuene ble det avdekket flere forhold ved behandlingsstrempene som kan
tenkes a vaere helsefremmende, som vist i tabell 2.

Tabell 2. Hovedkategorier og subkategorier

Hovedkategorier

@kt sosial @kt fysisk Forbedret @kt kontroll og Velvaere
deltakelse aktivitet selvbilde motivasjon

Sub- kategorier

Mer frigjort tid Mer frigjort tid Mer uavhengig Stgrre tillit og tro | Luftigere

Mer anonym Mindre engstelse | Mer aktiv Mer hygienisk
Mindre klumpete | Mer anonym Mindre smerter
ogiveien

3.1. @kt sosial deltakelse

Flere av sykepleierne fortalte at behandlingsstrempe- sett har en tynn innerstrgmpe som er glatt
med bomull inn mot huden og med en tynn ytterstrgmpe som glir lett over.

Behandlingsstreamper er mer anonyme med et mindre skjemmende utseende, som kan fgre til
at feerre pasienter isolerer seg.
(Informant 2)

De mener dette gjgr at behandlingsstremper oppleves mindre invaderende for pasienten fordi den
ikke er like ruvende og synlig. Dette kan fgre til gkt sosial deltakelse.

Sykepleierne forteller ogsa at behandlingsstrgmper krever feerre konsultasjoner fra sykepleiere og
annet helsepersonell, og vil dermed ogsa kunne frigjgre mer tid til sosiale arrangement, reiser og
aktiviteter.

Folk blir mer selvhjulpen, de slipper G fa hjelp, de slipper timeavtaler og kan gjgre mer selv,
som vil veere bedre for de fleste.



(Informant 3)

Slik mener de behandlingsstrempen representerer en form for frigjgring hvor pasienten i stgrre grad
kan fokusere pa egne mal og behov.

3.2. @kt fysisk aktivitet

Flere av sykepleierne ser at behandlingsstremper er mindre klumpete og store pa foten til
pasientene i forhold til kompresjonsbind. Behandlingsstrgmper sklir heller ikke ned like lett og lgsner
ikke opp, slik kompresjonsbind har en tendens til a gjgre.

Pasienten slipper @ vaere redd for at bandasjen blir vdt eller gdelagt, de slipper redselen for at
bandasjen sklir ned.
(Informant 5)

| felge flere av informantene kan dette fgre til gkt mobilitet i seg selv, og til at feerre pasienter
engster seg for at kompresjonen skal bli gdelagt som fglge av fysisk aktivitet. Man kan i st@rre grad
fokusere pa den fysiske aktiviteten — og eventuelt gleden ved denne, nar man slipper a tenke pa
kompresjonen hele tiden. Slik kan terskelen for a bedrive fysisk aktivitet ogsa bli lavere. Mer
uavhengighet vil ogsa kunne frigjgre mer tid til fysisk aktivitet pa samme mate som sosiale
aktiviteter. Slik bidrar den bade til mer frigjort tid og mulig ogsa til bedre kvalitet i denne tiden. @kt
fysisk aktivitet vil ogsa kunne bedre sartilhelingen.

3.3. Forbedret selvbilde

A bruke mindre tid pa & vaere pasient vil ogsa kunne pavirke hvordan man ser pa seg selv, forteller
sykepleiere. For mange vil det a vaere avhengig av hjelp fra andre oppleves negativt for selvbilde.

Behandlingsstrgmper kan ha stor innvirkning pd livskvalitet ettersom det for mange vil
muliggjgre at pasienten kan dra pd jobb og delta pa fritidsaktiviteter.
(Informant 7)

A kunne vaere en person med mulighet for & vaere sosial, aktiv, i jobb og med fritidsaktiviteter, gjgr
noe med hvordan man tolker seg selv. En av sykepleierne peker ogsa pa at behandlingsstrgmper kan
fore til at mange vil slippe a ha sykehusseng i sitt eget hjem, noe som er et krav ved bruk av
kompresjonsbind i hjemmetjenesten. Hjemmet utgjgr en del av var selvoppfattelse, og mange
opplever nok det & ha en sykehusseng i hjemmet sitt som en motsetning til sine egne idealer. A fgle
seg mindre som en pasient vil for mange ogsa vaere viktig for hvor verdifull man oppfatter seg selv.

En pasient med en mindre ruvende kompresjon som er mindre i veien, vil nok tenke at den er
en mindre del av seg selv.



(Informant 2)

En behandlingsstrgmpe ligner helt vanlige nylonstrgmper og vil derfor oppleves mindre sykelig,
forteller sykepleiere.

Pasientene blir mer uavhengig av hjelp fra andre ndr de kan bytte og ta av og pd strémpene
selv. Ikke alle vil ha hjelp i hiemmet.

(Informant 4)

Den gkte uavhengigheten kan bidra til at pasienten styrkes og i stgrre grad kan takle hverdagslivets
utfordringer.

3.4. Pkt kontroll og motivasjon

Av samtalene kommer det ogsa frem at behandlingsstréamper har en forutbestemt kompresjon som
tilpasses pasienten. Denne kompresjonen vil holde seg konstant i lengre perioder. Med dette mener
de at pasienten kan fgle seg tryggere pa at kompresjonen og behandlingen er riktig over tid.

Pasienten kan vaere trygg pd at kompresjonen er i orden
(Informant 3)

Behandlingsstrgmper sikrer en jevn og adekvat kompresjon med mindre sjanse for komplikasjoner,
forteller sykepleierne. Slik vil pasienten kunne fa styrket tillit til at selve behandlingen fungerer, og en
stgrre tro pa at saret vil gro. Pasienten vil ogsa kunne oppleve stgrre kontroll over sin egen helse,
ettersom man kan ta av og pa disse strempene selv.

Jeg tror dette vil sykeliggjgre dem mindre. Jeg tror de vil fgle seqg mer motivert av en sénn
strgmpe, fordi de fdr ta del i det som foregadr. @kt selvbestemmelse kan gke motivasjonen og
kanskje pasientene far mer lyst til G ta mer tak selv.

(Informant 1)

Pasienten far et verktgy som han eller hun kan bruke, og blir pa denne maten myndiggjort.

3.5. Velvaere

Flere av sykepleierne understreker ogsa at behandlingsstrgmper er mer luftige og behagelige a ha pa
seg. De er ikke like varme og ukomfortable som kompresjonsbind. | tillegg har pasienten eller
brukeren mulighet til a lufte foten dersom han eller hun gnsker de. Brukeren kan ogsa velge a ta av
strompene ved dusjing. Pasienten kan ogsa velge og ta av kompresjonen og legge beina hgyt en
stund dersom smertene blir for voldsomme, forteller de.



4. Diskusjon

Gjennom analysen av intervjuene ble det avdekket flere forhold som viser at behandlingsstrgmper
kan vaere helsefremmende for pasienter med vengse leggsar. Sykepleiernes erfaringer kan
oppsummeres i fem hovedkategorier; gkt sosial deltakelse, gkt fysisk aktivitet, styrket selvbilde, gkt
kontroll og motivasjon, og velvaere. Pa lik linje med var undersgkelse, viser ogsa Dowsett (9) til at
denne typen behandlingsstrgmper kan styrke en pasient bade fysisk og emosjonelt, hvor pasienten
far gkt mulighet til 3 opprettholde en aktiv livsstil. Dette gjelder selvfglgelig i stgrre grad pasienter
som er i stand til 3 ta av og pa strgmpene selv, og som har mulighet til forflytning for eksempel.
Dowsett (9) understreker ogsa at ikke alle pasienter er like motivert for & gjgre mer selv pa egen
hand. Bruken av denne typen behandling krever at pasienten selv tenker at dette er en god idé, som
peker mot en av grunnpilarene for empowerment, nemlig pasienten som ekspert pa seg selv (23).
Som sykepleier bgr man derfor vurdere om pasienten selv mener dette er en god idé. Man ma ta
pasienten pa alvor og vise at pasientens meninger er viktige. Dette vil kunne fgre til en fglelse av gkt
kompetanse og selvbestemmelse for brukeren, og da er det ogsa stgrre sjanse for at
behandlingsmetoden vil virke helsefremmende (22,26). Dette er ogsa viktig for & skape motivasjon
(32).

Samtidig ma man ikke glemme at sykepleieren er en samarbeidspartner i denne sammenhengen, og
for mange vil det kanskje hjelpe a forsta hvordan denne behandlingsmetoden fungerer og hva det er
som kan vare fordelaktig fer man tar en beslutning. Tveiten beskriver veiledning som et middel i
empowermentprosessen (23). Hun beskriver veiledning som en istandsettingsprosess hvor pasienten
blir i stand til 3 mestre. Slik kan veiledning i bruk av disse behandlingsstrempene bidra til
empowermentprosesser hos pasienter med vengse leggsar. Bruk av behandlingsstremper kan veere
noe sykepleier laerer bort, og som pasienten blir i stand til 8 mestre. Et hvert mgte representerer
ogsa mulighet for god profesjonell kommunikasjon, som alltid vil ha et helsefremmende og
motiverende formal (32).

En annen studie viser at behandlingsstrgmpe- sett fgrer til at pasienten kan selvadministrere
behandlingen, med hjelp av instruksjoner fra sykepleier (33). Studien papeker ogsa at aktive leggsar
ofte vil trenge hyppige observasjoner og handtering av store mengder eksudat. Kompresser som kan
handtere store mengder eksudat passer ikke ngdvendigvis inn under en behandlingsstrgmpe, og
kompresjonen kan i noen tilfeller hindre kompressen i & absorbere fullt ut. Behandlingsstrgmper vil
derfor som regel kun kunne brukes hos pasienter med leggsar hvor mengden eksudat er moderat og i
ferd med a avta (33). Dette bgr sykepleier derfor vurdere fgr behandlingsstrégmper kan tenkes a vaere
helsefremmende. Man bgr med andre ord ikke glemme det problemreduserende og
sykdomsforebyggende aspektet selv om man tenker helsefremming. Selv om var studie viser at
behandlingsstrgmper bade kan virke motiverende, skape hap og gkt kontroll hos brukeren, sa er det
viktig 3 understreke at de kan ha motsatt effekt dersom de brukes pa feil tidspunkt i en
sarhelingsprossess.



lan Payne forteller hvordan han selv har opplevd bruken av behandlingsstrgmper i tidsskriftet
«Journal of Community Nursing» (34). Han bekrefter ogsa hvordan behandlingsstrgmpen kan vaere
helsefremmende gjennom at kompresjonen i mindre grad blir et hinder for & kunne leve mer
normalt. Her er et sitat fra artikkelen som underbygger opplevelsen fra hans perspektiv:

As soon as | tried on the hosiery kit | felt relieved — not only was I able to go on holiday and
independently care for my leg, | also continued to wear the hosiery kit when | returned home
and, to my surprise, one month later the ulcer was healed

(33, 5.64).

lan fortalte ogsa hvordan behandlingsstrempene fikk han til a fgle seg mer som et menneske, mer
normal og sivilisert (34). Sykepleiernes erfaringer i var studie peker pa noe lignende, som forklart i
avsnittet om styrket selvbilde. lan forteller ogsa at han fglte seg mer komfortabel, og at han na kunne
gjore ting som han fgr tok for gitt, slik som a dusje og a ha pa seg normale sko. Det samme bekrefter
resultatene fra var studie. For mange vil dette sikkert fremsta som noksa sma og ubetydelige
detaljer, men slik denne brukeropplevelsen viser, og slik teori om helsefremming og empowerment
understreker, sa er det nettopp slike fenomen man bgr veere pa jakt etter som sykepleier, for a
kunne styrke en pasients ressurser til 8 komme seg ut av avmakten en slik livssituasjon kan
representere. lan forteller ogsa hvordan behandlingsmetoden har bidratt til gkt forstaelse av hvorfor
vengse leggsar bgr behandles med kompresjon, og har gitt han en stgrre tillit til at det fungerer.
Sykepleiere i var studie peker ogsa pa at pasientene far mer tillit og motivasjon i behandlingen. Var
studie og lans erfaringer viser dessuten at pasientene kan bli mer aktive som fglge av
behandlingsstrempene, noe som i seg selv vil kunne gi forbedret sirkulasjon og dermed ogsa bedre
sarheling (35,36).

Denne brukeropplevelsen er selvfglgelig bare én persons opplevelse. Empowerment handler som
nevnt om a styrke en persons ressurser giennom a legge til rette for medvirkning, a anerkjenne
pasienten som ekspert pa seg selv og a omfordele makt. Ifglge Tveiten er dette lettere sagt enn gjort
(23). A benytte seg av denne behandlingsstrgmpen som et alternativ kan vaere en mate & styrke
pasienten pa, men empowerment forutsetter ressurser i form av bevissthet og vilje til a ta kontroll
(23). Denne bevisstheten og viljen kan variere fra pasient til pasient. Ulike pasienter har dessuten
ulike forutsetninger, og kanskje er det ikke akkurat pa dette omradet pasienten har mulighet for,
eller et gpnske om mer kontroll? Kanskje er det andre omrader av behandlingen man bgr rette
spkelyset mot? Tveiten peker ogsa pa at det a velge a ikke medvirke ogsa er en form for medvirkning
(23). Hos mange pasienter kan det ogsa tenkes at flere mgter med sykepleiere vil vaere
helsefremmende pa grunn av muligheten for helsefremmende interaksjon (11,37). Var studie med
flere (8-9,33) viser at behandling med behandlingsstrgmpen kan fgre med seg feerre
sykepleiekonsultasjoner, og da vil ogsa vinduet for helsefremmende interaksjon kunne bli mindre.
Dialogen er dessuten hovedformen for veiledning ifglge Tveiten (23). Noe av det viktigste man gjgr
som sykepleier kan forega i kommunikasjon i relasjoner til den som gnsker endring (38). Slik vil
behandlingsstrgmper ogsa kunne representere et minus for helsefremming. At stréempen frigjgr mer
tid til sosiale aktiviteter, reiser og lignende betyr ikke ngdvendigvis at den frigjorte tiden blir brukt pa
denne maten, eller at denne tiden blir fylt med annet helsefremmende innhold. Kanskje bruken av



denne behandlingsstrgmpen i noen tilfeller kan fgre til mer isolasjon og mindre daglig kontakt med
andre, og slik skape en darligere helse for enkelte.

4.1. Kliniske implikasjoner

Som diskusjonen har veert inne pa vil behandlingsstremper kunne ha bade fordeler og ulemper nar
det gjelder helsefremming. Viktig for sykepleiere med ansvar for sdrbehandling vil uansett vaere a ha
kjennskap til dette behandlingsalternativet og i hvilke situasjoner de kan virke helsefremmende, slik
at de blir i stand til 8 informere pasientene sine om dette. Det er viktig at sykepleieren sammen med
pasienten tar ansvar for 3 utforske om dette kan vaere et godt alternativ eller ikke. Slik kan
behandlingsstrgmper vaere en del av sykepleierens verktgykasse i mgte med pasienter med vengse
leggsar.

4.2. Studiens styrker og svakheter

| felge Thurén (39) vil hermeneutikken forsta og ikke bare forklare, og legger til at tolkning er en
usikker virksomhet. Ifglge Dalland er det sjelden en tolkning lar seg teste intersubjektivt (29). Slik vil
resultatene av denne studien kunne tolkes pa mange forskjellige mater, for andre kan legge en annen
betydning i funnene enn det som er gjort i denne studien. Studien baserer seg pa samtaler som har
pavirket datainnsamlingen (30). Samtalene har foregatt i en kontekst, og i tillegg har vi brukt oss selv
som instrument i denne sammenhengen. En annen forsker vil aldri kunne gjennomfgre en studie
under de samme forholdene som oss. En annen forsker vil ogsa alltid ha en annerledes
erfaringsbakgrunn og forstaelseshorisont, som vil fgre til ulike tolkninger (30). Malterud peker pa at
fa mennesker snakker slik at en direkte gjengivelse av samtalen gir en gyldig gjengivelse av det som
ble sagt og hgrt. Nar muntlig samtale omsettes til skriftlig tekst, skjer det alltid en fordreining, ogsa
ved detaljert gjengivelse av ord for ord (40). Spesielt for denne studien var ogsa at vi noterte stikkord
underveis i samtalene, det ble ikke gjort opptak, noe som kan ha bidratt til ytterligere misforstaelser
og ungyaktigheter.

Etter innledende pilotintervju konkluderte vi med at vi syntes intervjuguiden fungerte bra i denne
studien. Spgrsmalene var apne og ikke for ledende etter var mening. Intervjuguiden fgrte til flere
overraskende svar og flere sider ved behandlingsstrempe- sett vi ikke hadde tenkt pa fra for.
Informantene bidro med personlige og detaljerte beskrivelser av konkrete opplevelser med de ulike
behandlingsmetodene. Alle informantene som bidro, hadde ogsa erfaring med pasienter som brukte
kompresjonsbind eller behandlingsstremper. Dette er en styrke med studien ettersom man i
kvalitative studier gnsker seg fyldige beskrivelser fra informanter som er rike pa informasjon om
problemstillingen (30). De som ikke hadde erfaring med behandlingsstrgmper, bidro i mindre grad til
i & besvare problemstillingen enn de som hadde erfaring med disse. Likevel viste de — og bekreftet
indirekte, noen helsefremmende fortrinn ved behandlingsstrempen gjennom a papeke ufordelaktige
forhold ved kompresjonsbind. Likevel kan en svakhet med denne studien ha veert at informantene
samlet sett hadde for lite erfaring med fenomenet. En annen svakhet kan ha vaert mangelen pa
pasienter eller brukere av behandlingsstremper blant informantene. Dette ville gitt studien et rikere
resultat.



Moment som kunne styrket validiteten til resultatene i denne studien er bruk av flere metoder slik
som for eksempel en kombinasjon av observasjon og intervju. Man kunne ogsa tilbakefgrt
resultatene til informantene for a fa de bekreftet, eller latt andre kompetente personer analysere det
samme datamaterialet for a se om de kommer frem til samme fortolkning (30). En svakhet i min
analyse var derfor at det kun var jeg som vurderte om min tolkning var i trdd med inntrykket man kan
fa av det opprinnelige materialet. Jeg har bade gjort et utvalg av det jeg har ansett som relevant for
problemstillingen, og jeg har tolket betydningen av dette uten at noen har sett pa det og sagt seg
enig i mine tolkninger. Men samtidig har jeg forspkt a ha et apent sinn i analysen og a vaere sa tro og
ngyaktig til dataene som mulig.

Denne studien ble som nevnt initiert av ledelsen pa en medisinsk avdeling. Denne avdelingen utgjgr
et avgrenset miljg hvor man utelukkende hadde positive erfaringer med behandlingsstrgmpene.
Dette miljget endte samtidig opp med a utgj@re tre fierdedeler av de med behandlingsstrompe-
erfaring blant informantene. Slik ble dette miljget mulig overrepresentert i utvalget og resultatene
ville kanskje vaert mer gyldig dersom en stgrre andel av de tyngst veiende informantene hadde
kommet fra andre miljg. Resultatet ville ogsa mulig vaert mer gyldig dersom et stgrre antall
informanter hadde deltatt. Samtidig er ikke representativitet et mal i seg selv for kvalitativ forskning
(30).

4.3. Konklusjon

Resultatene og diskusjonen viser at behandlingsstrgmpen kan vaere helsefremmende pa flere
omrader for pasienter med vengse leggsar. Effekten av strempene kan synes a veere gkt sosial
deltakelse, gkt fysisk aktivitet, styrket selvbilde, velvaere, motivasjon og kontroll. Dette gjelder
imidlertid ikke for alle pasienter da helsefremming og empowerment synes a veere styrt av bevisste
og villige pasienter. Det er ogsa et potensial for redusert sykepleierkontakt som kan tenkes a ha
negative konsekvenser for enkelte pasientgrupper. Viktig for sykepleiere med ansvar for
sarbehandling vil uansett vaere a ha kjennskap til dette behandlingsalternativet og i hvilke situasjoner
de kan veaere helsefremmende. Videre studier pa omradet burde etterstrebe a ha en bredere
sammensetning av informanter fra flere ulike miljg, hvor brukere av behandlingsstremper og
pargrende av disse ogsa er inkludert.
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Vedlegg 1
Intervjuguide

1. Hvilke erfaringer har du med bruk av kompresjonsbind?

Kompetanse?
oppleering/informasjon om det?
konkrete erfaringer/hendelser?
i forbindelse med vengse sar?

Qa0 T o

2. Hvilke erfaringer har du med bruk av behandlingsstrgmper (ogsa kalt sarstrgmper)?

Kompetanse?
oppleering/informasjon om det?
konkrete erfaringer/hendelser?
i forbindelse med vengse sar?

o 0 T W

3. | hvilke tilfeller mener du det er riktig & bruke kompresjonsbind?

4. | hvilke tilfeller mener du det er riktig & bruke behandlingsstremper?
5. Hvilke fordeler ser du med kompresjonsbind?

6. Hvilke fordeler ser du med behandlingsstrgmper?

ser du noen fordeler i forhold til brukermedvirkning?

ser du noen fordeler i forhold til myndiggjgring av pasientene?

ser du noen fordeler i forhold til livskvalitet?
ser du noen fordeler mtp. ressursforbruk?

o o0 oo

7. Hvilke ulemper ser du med kompresjonsbind?

a. serdunoen ulemperiforhold til brukermedvirkning?
b. ser du noen ulemper iforhold til myndiggjgring av pasientene?
c. serdunoen ulemperiforhold til livskvalitet?
d. ser dunoen ulemper mtp. ressursforbruk?
8. Hvilke ulemper ser du med behandlingsstrgmper?

a. serdunoen ulemperiforhold til brukermedvirkning?
b. ser du noen ulemper iforhold til myndiggjgring av pasientene?
c. serdunoen ulemperiforhold til livskvalitet?



d. ser dunoen ulemper mtp. ressursforbruk?

9. Hva legger du i brukermedvirkning? Hva tenker du om dette?
10. Hvilke forskjeller ser du mellom kompresjonsbind og behandlingsstrgmper?

11. Hvordan virker behandlingsstrgmper inn pa dine arbeidsoppgaver?

a. Arbeidsflyt? Kortere tid, pasientene som bruker dette er ofte ikke innom poliklinikken
over lengre tid.

b. rutiner?

C. resultater?

d. tidsforbruk?

12. Hvordan virker kompresjonsbind inn pa dine arbeidsoppgaver?

a. Arbeidsflyt?

b. rutiner?

C. resultater?

d. tidsforbruk?

13. Hvor gkonomisk tenker du at kompresjonsstrgmper er i forhold til behandlingsstrgmper?

tidsbruk?

pengebruk?
materialforbruket?
annen ressursforbruk?
Hvordan?

oo oo
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