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Hvorfor sier du at du forstår meg

Når du ikke skjønner en dritt.

Hvorfor sier du at du bryr deg.

Når dine øyne sier stikk.

Jeg vil heller snakke

med et ærlig rasshøl

Enn en løgnaktig fariseer

Pedersen (1998) Diagnose menneske.

Forord
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Hege Tæxnes som den gang var 3.årsstudent lot meg prøve ut min guide er jeg også skyldig en stor takk.

Min familie har også vist tålmodighet og støtte.
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KAPITTEL 1

INNLEDNING
Help me, care about what happens to me                                 
I am so tired, so lonely and so very afraid.

Talk to me – reach out to me – take my hand.

Let what happens to me matter to you.

(Johnston i Travelbee 1971)
1.1 Bakgrunn og valg av tema

Utgangspunktet for studien er en interesse for hvordan rusmisbrukere blir ivaretatt når de akutt blir pasienter på en kirurgisk avdeling. Er det mulig å ivareta rusmisbrukeres behov slik Johnston skriver? Hvilke utfordringer møter sykepleieren? Det sies, hjelp meg, altså trenger en hjelp, bry deg om hva som skjer med meg, for jeg er så trett, så alene og så redd. Prat med meg, ta min hånd, la det som skjer med meg angå deg. 

Spørsmålet er hvilke utfordringer sykepleierne står overfor når de har rusmisbrukere som pasienter på somatiske avdelinger, og på hvilken måte utfordringene blir møtt. Ved å intervjue sykepleiere om de erfaringer de hadde med denne pasientgruppen regnet jeg med å tak i ny kunnskap om hvilke utfordringer sykepleierne opplever i forhold til rusmisbrukere. Det finns lite sykepleiekunnskap om akkurat dette temaet slik at jeg håper å skape ny kunnskap innen dette feltet. 

En artikkel i Sykepleien innledes slik: 
”Livet til rusmiddelavhengige har aldri vært enkelt, og samfunnets oppfatning av årsakene til avhengighet har ikke lettet byrdene deres. Viljesløshet, karakterløshet og umoral, er begreper som ofte blir knyttet til disse menneskene. Samfunnet har i stor grad bekreftet dette, gjennom lovgivning og helsepolitikk. Løsgjengerlov, straff og tukt, religiøs omsorg – hvor målet var å omvende til et nytt og bedre liv har vært toneangivende tilbud til rusmisbrukere” (Henriksen 1994).

Denne artikkelen gjorde, og gjør fortsatt inntrykk på meg, fordi jeg oppfatter begrepene som anvendes om de rusmiddelavhengige som noe som samfunnet oppfatter som negativt. Ingen av oss vil oppfattes som viljeløse, karakterløse og umoralske, og å ha

innholdet for alle tre begrepene hengende på seg, å bli oppfattet som en slik person, er bare uønsket. Egentlig vet jeg ikke hvorfor artiklen gjorde inntrykk på meg. For meg var det enkelt, hvis en ikke likte samfunnets holdninger så kunne en slutte å drikke eller ruse seg. De problemer som rusmisbrukerne opplevde, var jo noen de selv hadde framkalt. Men artikkelen slapp ikke tak i meg. Innholdet i artikkelen ble ved å følge meg, og fikk meg til å reflektere over den sykepleie jeg hadde gitt. Var den egentlig i tråd med yrkesetiske retningslinjer og det lille diktet jeg har på side 1? Det å ha ansvar for pasienter som faller utenfor vedtatte normer, påvirker og stiller sykepleieren overfor store utfordringer.

Jeg har alltid vært interessert i samfunnets stebarn – som jeg vil kalle det – men ikke rusmisbrukere. Jeg hadde kun sett alkoholikere blant mine pasienter, og det er jo også rusmisbruk, men det var de sprøytenarkomane jeg etter hvert ble interessert i. Jeg opplevde nå nye utfordringer og en helt ny ”sykepleieverden” i og med det var en annen pasientkategori enn de jeg hadde kjennskap til. Det var ikke noe som var spesielt belyst i min utdanning, og selv nå mange år etter er det fortsatt lite pensum om dette området i grunnutdanningen i sykepleie. 

Rusmisbruk er et stort samfunnsproblem fordi det angår så mange. Det involverer ikke bare misbrukeren, men også hans/hennes nære familie. Mange pårørende er ofte sykemeldt eller ender opp som uføretrygdet. En studie av Nordlie (2003) viser at for hver misbruker er det i gjennomsnitt minst tre personer til som sliter med reaksjoner og symptomer direkte knyttet til rusmisbrukerens atferd. Her gjelder at 80 % av de pårørende var i relasjon til alkoholikere, men 20 % av de pårørende var i relasjon til andre rusmisbrukere. Her i landet er ca 25 – 30 % av alle innleggelser en konsekvens av rusmisbruk – enten direkte eller indirekte, slik at rusmisbruk er dyrt for samfunnet(Dahl 1994). Dahl skriver i forhold til alle typer rusmisbruk, ikke bare narkomane.

Mange har fortalt meg at det er en stor belastning å ha familiemedlemmer som en ikke vet hvordan har det, å til stadighet lure når telefonen ringer om det er fra politiet eller sykehus, med beskjed om at ens kjære er arrestert, skadet eller død. Eller å ligge våken natt etter natt for til tider planlegge deres begravelse. I media kan en lese og høre om at mange får helseproblemer på grunn av andres rusmisbruk (Hafstad i Aftenposten januar 2003, som referer til Nordlies studie som er omtalt i Norsk Lægetidskrift). Nordlie (2003) skriver i sin studie, at muskel – og skjelettsymptomer, hodepine, abdominalsymptomer, brystsmerter, konversjonssymptomer og hos kvinner underlivssymptomer er de vanligste symptomene. Som regel presenterer de voksne pårørende ofte sine somatiske symptomer først, dernest sine psykiske symptomer (Nordlie 2003 s123). Det kan en kanskje kjenne igjen fra seg selv, et eksempel er å være stresset på grunn av jobb eller annet med medfølgende hodepine eller vondt i nakken. Det er som regel hodepinen eller vondt i nakken som presenteres for andre i første omgang.

Kvarv ved klinikk for psykiatri (Ullevål sykehus) er gjengitt i Aftenposten 9.febr 2003, og sier følgende” Mange familier lever i en krisesituasjon over flere år. Det ødelegger familier og oppfattes som en ekstrem belastning i mange tilfeller.” Thoresen som er leder for Landsforbundet Mot Rusmisbruk er gjengitt i samme artikkel og sier dette: ”Familier faller fra hverandre, det går ut over jobbsituasjonen, helsen forringes, og flere familier ruineres etter å ha finansiert rusmisbruk slik at rusmisbrukeren slipper å ty til ulovlige handlinger.”

Det spørres veldig lite om pasienter har rusproblemer når de blir eller er innlagte på sykehus ifølge Henriksen(1994). Det samme finner en igjen hos Stein & Wilkinson (1996) hvor det framgår at kun 18 % blir spurt om illegalt rusmisbruk. Og det er få pasienter som forteller om sine rusproblemer, hvis det ikke er årsaken til innleggelsen, eller hvis det ikke er helt åpenbart. Det meste av akkurat denne kunnskapen har jeg fra rusmisbrukere selv, men jeg fant støtte for min oppfatning hos Weiss et al(2004). En grunn til at rusmisbrukere ikke forteller om sin situasjon kan være at de er redd for helsepersonells fordømmelse. I Weiss et al’s (2004) studie var det intervjuet 71 personer som brukte heroin og / eller kokain. De ble spurt om  “to describe their best health care experiences and to explain what and /or who made the difference.” Mange av de beskrivelser som kom fram viste mange positive opplevelser, men også mange utsagn viste at misbrukerne ble behandlet ydmykende. Også Frantzen (2001) nevner ydmykende behandling fra helsepersonell:

”Leger som forteller pasienten at den eneste løsningen er å gå hjem og skyte seg selv, leger som ikke gir bedøvelse til fødende narkomane, pasienter som ikke får bedøvelse ved biopsi, som ikke får smertestillende medisin under sykehusopphold.” Et eksempel som hun nevner:” En narkoman, som har mistet sin samboer, får ikke sovemedisin når vedkommende oppsøker legen for søvnproblemer og depresjon.”  (Frantzen 2001) 
En kan jo undre seg over hvordan slike ”råd” henger sammen med ” Lov om helsepersonell m.v 2003 hvor det i § 4 Forsvarlighet står:

“Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig. Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller henvise pasienter videre der dette er nødvendig og mulig. Dersom pasientens behov tilsier det, skal yrkesutøvelsen skje ved samarbeid og samhandling med annet kvalifisert personell”.

Hvordan kan en lege oppfordre ustabile mennesker til å gå hjem og skyte seg selv? Er det det som er forsvarlig helsehjelp? Selvfølgelig mener neppe legen bokstavelig at pasienten skal skyte seg, men den formen for humor passer kanskje ikke til akkurat disse pasientene i en stressituasjon. Slike kommentarer kan oppleves som sårende og nedverdigende. Eller en lege som sier til en godt voksen rusmisbruker, at han ikke får sykemelding og medisiner, hvis ikke foreldrene lover å passe på ham. Det siste eksemplet er sikkert til pasientens beste, men likevel.

Pasienter eller deres pårørende beskriver i samtaler med meg mange ydmykende opplevelser de har hatt i forbindelse med sykehusopphold.

En mor har skrevet et lite innlegg i det danske sykepleietidskrift - Sygeplejersken, hvor overskriften er ”Narkomaner mødes med forakt” (Löwenstein 1999). Löwenstein som er sykepleier har en sønn som er narkoman. Hun beskriver eksempel på hvordan møtes med forakt.
Det er grelle eksempler på behandlingen av rusmisbrukere når de kommer i kontakt med helsevesenet. En sier det slik: ”Det er ikke helseproblemene som er det største problemet å takle for en rusavhengig som er på kjøret, men det å møte fordømmelsene i helsevesenet” (Andersen 2002 red. Stenseth ), han skriver videre at det å bli behandlet som en andre – eller tredjeklasses borger gjør noe med selvtilliten. Jeg har dessuten jobbet med rusmisbrukere som har fortalt om det samme, når de har trengt hjelp fra helsevesenet. 

Men det er også viktig å få fram, at det selvfølgelig ikke er alle som har negative opplevelser, det finns heldigvis noen som beskriver gode opplevelser også. Det er som alt sykepleie person- og situasjonsbestemt.

Internasjonale studier viser at rusmisbrukere framkaller antipati hos helsepersonell (McLaughlin et al 1996, Carroll 1993), kanskje fordi mange mener det er noe selvforskyldt. En undersøkelse fra Australia viser at sykepleiere generelt har negative holdninger til pasienter som skader seg selv (McAllister et al. 2002). Og hvis en mener at problemene som oppstår på grunn av rusmisbruk er selvforskyldte, så ligger grunnlaget for negative holdninger med de konsekvenser det kan få for sykepleien. Jeg er blant annet interessert i om de erfaringer norske sykepleiere beskriver, viser samme tendenser som undersøkelsen i Australia.

Når en søker etter sykepleielitteratur vedrørende sykepleieres erfaringer med rusmisbrukere på somatiske sykehusavdelinger, kan en bli overrasket over hvor mangelfull den synes å være – i alle fall den skandinaviske. Den internasjonale sykepleielitteraturen er også sparsom, men det er gjort en del studier som stort sett konkluderer med at sykepleiere og leger mangler kunnskaper om hvordan smertelindre rusmisbrukere. Den norske litteratur som er om temaet tar også opp helsepersonells manglende kunnskaper om smertelindring. Forbundsleder i Norsk Sykepleierforbund påpeker at rusmisbrukere opplever lite respekt i møte med helsevesenet samtidig som helsepersonell tilkjennegir manglende kunnskaper omkring rus og de narkomanes helsetilstand (Slaatten 2002).

”Narkomanes dårlige helse – en sykepleiefaglig utfordring” er tittelen på en artikkel i Sykepleien (Klingsheim 2003). Det sentrale i artikkelen er hvordan det moderne velferdssamfunn skal håndtere narkomanes lidelser. Altså er man kommet fram til at de lider selv om nok noen vil mene det er selvforskyldt. Men hvis en skal se slik på det, er det mye annet som er selvforskyldt. Myndighetene anser ikke lenger rusmisbrukere som kun sosialklienter eller avvikere, men som alvorlig syke pasienter, med rett på helsetjenester som alle andre pasienter (Klingsheim 2002).  Men til tross for at det er stor sammenheng mellom rusmisbruk og helseproblemer har helsepersonell vært uvillige til å engasjere i denne gruppen (Rassool 1996). En kan jo undre på hvorfor en ikke ser på det som en utfordring for sykepleien. 

Kanskje det skyldes at rusmisbrukere av illegale rusmidler er kriminelle i og med at det ikke er lov å være i besittelse av de fleste av rusmidlene eller å bruke disse.  Kriminalstatistikken viser en klar økning av narkotikarelatert kriminalitet.  Tallene over antall anmeldelser utgjorde i 2000 10 % av alle anmeldte lovovertredelser. Dette er en økning på nesten 50 % siden 1995.  I samme periode har det også vært en fordobbelig av antall etterforskede saker og antall straffereaksjoner. I 1999 ble 90 % av etterforskede narkotikalovbruddene oppklart, men jeg har ikke funnet noen data som viser at den trenden fortsetter. 

I NOU (2003:4 kap 5) beskrives de samfunnsøkonomiske konsekvensene ved bruk av rusmidler. Det er ikke det vesentlige i min studie, men med tanke på at det berører samfunnet må det anses som vesentlig at sykepleierne er oppmerksomme på problemet. Det framgår at det er vanskelig å kvantifisere og sette et kronebeløp på konsekvensene, men direkte behandlingsutgifter er satt til 1,6 milliarder kroner. Jeg går ut fra det er i forhold til både alkohol- og narkotikamisbruk. Men det står helt tydelig at narkotikakriminalitet koster samfunnet minst 1,2 milliarder. En ting er hva det koster i penger, men det medfører også store menneskelige lidelser. For som det går fram fra NOU er det ingen tvil om at rusmiddelbruk medfører store problemer både for samfunnet, for misbrukeren selv og for pårørende (NOU 2003:4 s 43).

Ut fra det jeg har skrevet her anser jeg det for å være viktig at vi som sykepleiere tar dette problemet med rusmisbruk på alvor, det berører mange mennesker og er også kostbart for samfunnet med så mange involverte, både rusmisbrukerne og deres pårørende. Det er viktig at vi som sykepleiere ser på det å ha rusmisbrukere på avdelingene som en utfordring som krever mye av oss.

1.2 Hensikten med studien

Hensikten med studien er å beskrive sykepleiernes erfaringer med rusmisbrukere som pasienter på kirurgiske poster. Det er i denne sammenheng tenkt på pasienter som er innlagt av andre årsaker enn sitt rusmisbruk. Årsaken til innleggelsen kan være en konsekvens av rusmisbruket for eksempel abscesser etter ha satt i.m injeksjoner eller bomskudd, eller det kan være helt uten sammenheng med pasientenes rusmisbruk for eksempel blindtarmsbetennelse. Det er tenkt pasienter som er innlagt akutt og da å se på hvilke erfaringer er det som kommer fram og da se på hvilke utfordringer står sykepleierne overfor og på hvilken måte møter de disse erfaringene.

Det er også haster med å få økt kunnskap om dette viktige område, da det synes som det er lite kunnskap om dette vesentlige tema. Med tanke på at det er en økende pasientgruppe, er det viktig at vi som sykepleiere får kunnskap og erfaringer i hvordan vi på best mulig måte kan møte disse pasienters behov. Derfor er det viktig å få del i hva de intervjuede sykepleiere har av erfaringer og hvilke utfordringer de opplever når de skal gi sykepleie til rusmisbrukere på kirurgiske avdelinger.

Det er viktig å bevisstgjøre flere sykepleiere og kommende sykepleiere på om dette temaet, slik at kunnskap om dette forhåpentligvis kan komme både pasienter og sykepleiere til gode. 

Rusmisbrukere er en gruppe med stort behov for sykepleie når de blir innlagte og ifølge NOU(2003:4) er antall rusmisbrukere økende. Det krever ekstra kunnskaper å gi rusmisbrukere sykepleie slik jeg oppfatter denne pasientkategorien.

Jeg ønsket å skrive om det var spesielle utfordringer med å gi sykepleie til denne pasientgruppe. Og om sykepleierne opplever at noe er annerledes i relasjonen til disse pasientene enn til ”vanlige” pasienter. Jeg ønsket å få mer kunnskap om, hva sykepleiere hadde av erfaringer i forhold til rusmisbrukende pasienter, og dermed også hvilke utfordringer en kan stå overfor når en skal gi sykepleie til denne pasientkategorien. Videre var jeg interessert i hvordan sykepleiere møter utfordringene. Det er gjort lite undersøkelser i forhold til dette her i landet.

Ifølge Rammeplanen har sykepleieren flere funksjoner blant annet å lindre ved lidelse (Rammeplan for treårig grunnutdanning 2000), men inntil nå ser det ikke ut som det er blitt fokusert i stor grad i forhold til rusmisbrukere.

Slik jeg ser det har sykepleien en etisk dimensjon, en kan si det slik en moralsk forpliktelse overfor pasientene, det vil senere bli underbygget.

Kort om studien, metoden vil bli gjennomgått i metodekapitlet men det føles naturlig å nevne litt her. Jeg gjorde kvalitative intervjuer av 10 sykepleiere, som alle hadde erfaringer med rusmisbrukende pasienter, på forskjellige kirurgisk avdelinger. Jeg har studert litteraturen både før og etter intervjuene.

1.3 Problemstilling med avgrensning

Problemstilling
Hvilke utfordringer møter sykepleieren på kirurgiske avdelinger når pasienten er rusmisbruker?
Det har vært så mye spennende å se på og jeg har vaklet i forhold til forskningsspørsmål. De to jeg til sist kom fram til, er disse:

1. Hva ser ut til å være de største utfordringer for sykepleierne i relasjon til å ha rusmisbrukende pasienter på kirurgiske avdelinger?

2. På hvilken måte møter sykepleierne utfordringer forbundet med å gi sykepleie til rusmisbrukende pasienter?

Jeg ønsket å undersøke om hvilke utfordringer en kan møte som sykepleier når en får en rusmisbruker som pasient.

Med rusmisbrukere menes i denne sammenheng de som kalles sprøytenarkomane. Tall viser at 90 % injiserer heroin og de resterende 10 % amfetamin. Mange har antakelig et blandingsmisbruk med alkohol og piller (SIRUS referert hos Klingsheim 2003).

Jeg har valgt å ha fokus på de utfordringer sykepleiere på kirurgiske avdelinger møter. At jeg valgte kirurgiske avdelinger, er fordi jeg antar at pasienter opplever smerter under innleggelser der. Og jeg antar at sykepleierne og legene vil oppleve det problematisk å få smertelindret rusmisbrukende pasienter, men jeg antar at det er flere utfordringer enn i forhold til smertelindring som sykepleierne vil møte. 

1.4 Organiseringen av oppgaven

Det teoretiske avklares i neste kapittel. Det er i liten grad tidligere undersøkt hvordan sykepleiere opplever a ha rusmisbrukende pasienter. Det er skrevet lite i Norden om rusmisbrukere på somatiske sykehus, men i Storbritania, Australia og USA er det gjort en del studier. Jeg vil vektlegge disse, og se om de sykepleiere jeg har intervjuet opplever det samme.

Jeg presenterer studien i 7 kapitler.

Kapittel 1 har innledning med avgrensning, problemstilling og forskningsspørsmål.
Kapittel 2 er et kapittel med fokus på sykepleieperspektiv. 
 Kapittel 3 er teori om rusmisbruk og avhengighet kort belyst. 
I kapittel 4 presenteres litteratur og forskning som jeg har funnet og som oppleves relevant i forhold til sykepleiernes erfaringer og utfordringer med pasienter som er rusmisbrukere.

I kapittel 5 utdyper jeg hvilket design og metode som er brukt.

I kapittel 6 blir funnene og tolkning av disse presentert.

I kapittel 7 blir mine funn ble drøftet. 
Kapittel 8 vil inneholde avslutning med anbefalinger for videre studier.

Pasienten vil enten bli omtalt som rusmisbruker eller han og sykepleieren som hun. Dette er rent praktisk, men alle respondentene var kvinner så det synes naturlig.

Videre blir begrepene rusmisbruker, rusmiddelmisbruker, narkomane og rusmiddelavhengige bli brukt om hverandre.
KAPITTEL 2

SYKEPLEIETEORETISK PERSPEKTIV
Det vil i dette kapittel ble belyst noen sykepleietanker som har styrt meg under hele prosessen med min studie. Jeg vil redegjøre hva jeg bygger mitt sykepleiesyn på, litt om menneskesyn, litt om hva som ”styrer” norske sykepleiere (yrkesetiske retninglinjer) og til sist hva jeg legger i begrepet utfordring.

Sykepleieperspektiv er vesentlig å ha med, i og med det er sykepleiere som er intervjuet og det er deres utfordringer i relasjon til rusmisbrukende pasienter som er sentral i min studie

2.1 Sykepleier - pasientperspektiv
Utgangspunktet mitt for sykepleier – pasientperspektiv blir det som står hos ICN og 

Travelbee (1999) om sykepleie, det sentrale begge steder er å lindre lidelse, og respekt for mennesket er grunnleggende begge steder. Yrkesetiske retningslinjer tar også disse viktige tingene opp, og for meg er det vesentlige momenter når en skal se på utfordringer som sykepleierne møter.

2.1.1 Sykepleie

Det er mange forskjellige perspektiv på sykepleie, men jeg velger ICN’s og Travelbee’s syn på sykepleie og velger også å ta med yrkesetiske retningslinjer.

ICN sier dette om sykepleie: 

”Sykepleiere har fire grunnleggende ansvarsområder: å fremme helse, å forebygge sykdom, å gjenopprette helse og å lindre lidelse. Behovet for sykepleie er universelt.” (ICN 2001)

I yrkesetiske retningslinjer for norske sykepleiere beskrives noe av det samme (NSF 2001). Jeg har valgt ut det som jeg anser som vesentlig for min studie, det vil komme i eget avsnitt. Det er viktig å ha dette fram for seg når en skal yte sykepleie.

Travelbee er en sykepleieteoretiker som har preget norske sykepleiere hun mener at sykepleie er følgende:

”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene.”  (Travelbee 1999 s 29)
Travelbee er opptatt av det individuelle menneske, at ethvert menneske er unikt, derfor må også sykepleien tilpasses det enkelte individ. Dette er spesielt viktig å huske i forhold til rusmisbrukere. Sykepleie fokuserer på forskjellige aspekter ved pasienten, og i og med mennesket er unikt vil sykepleien bli unik fra person til person.

Travelbee(1999) vektlegger at det både kan være et individ, en familie eller et samfunn som sykepleien har et ansvar overfor. Som tidligere beskrevet er alle disse påvirket når det gjelder rusmisbruk. I denne studien er jeg imidlertid opptatt av sykepleieres erfaring med den enkelte pasient, og hvilke utfordringer sykepleierne møter i denne sammenheng. Travelbee påpeker videre at sykepleiens fokus er å forebygge eller å hjelpe med å mestre erfaringer med sykdom og lidelse. Disse pasientene er i en situasjon hvor de trenger hjelp for å mestre sin nye situasjon som pasient. 

Travelbee (1999) skriver om rollebegrepet knyttet til pasient og sykepleierolle. Hun mener blant annet at det er viktig at en forholder seg til hverandre som mennesker og ikke som pasient til sykepleierforhold. Hun mener at sykepleierollen må overskrides. For  at det kan skje må en se mennesket bak pasienten og opprette et menneske til menneske-forhold. Hun mener at hvis en ser mennesket bak pasienten så unngår en stereotypier. I relasjon til min studie er det viktig at sykepleierne får tak i mennesket ”bak” rusmisbrukeren, ellers vil hun ikke kunne yte god sykepleie. Travelbee(1999) mener videre at en sykepleier er et menneske som har gjennomgått en forandring på grunn av kunnskapen hun er tilført, og de erfaringer hun har opplevd i praksis i forhold til sykdom, lidelse og død. Sykepleiere utvikler en ”sykepleiesamvittighet” (Travelbee 1999 s75). En kan få samvittighetskvaler når en oppdager at en ikke strekker til som sykepleier, derfor står sykepleieren overfor store utfordringer slik at samvittighetskvalene ikke tar overhånd. 

Det er viktig å kunne bruke seg selv terapeutisk, ”det er en kunst og en vitenskap, det krever disiplin så vel som selvinnsikt, fornuft så vel som empati, logikk så vel som medfølelse” (Travelbee 1999 s 45). Ut fra dette syn vil de fleste pasienter – sykepleiesituasjoner skape utfordringer for sykepleieren.

Et sentralt begrep hos Travelbee(1971) er lidelse. Den pasientgruppe som ”mine” sykepleiere har erfaring med lider, både når de er innlagte og ellers. Nå er lidelse en del del av det å være menneske, hun sier ”suffering, like illness, is a common life experience encountered by every human being” (Travelbee 1971 s 61). Travelbee har definert hva hun legger i lidelse, det er mange som har definert dette begrepet men jeg syntes hennes definisjon er bra i forhold til rusmisbrukere. Hun skriver:

”suffering is considered as an experience which varies in intensity, duration and depth. Basiccally, suffering is a feeling of displeasure which ranges from simple transitory mental, physical or spiritual discomfort to extreme anguish, and to those 

phases beyond anguish, namely, the malignant phase of dispair “not caring,” and the terminal phase of apathetic indifference”. (Travelbee 1971 s 62).

Lidelse kan være så mye, for rusmisbrukere kan det være å bli behandlet som andre eller tredje rangs borgere, bli møtt med fordømmelse eller å være utrygg på om en vil få de medisiner en trenger for å kunne konsentrere seg om å bli frisk igjen. Sykepleierne på kirurgiske avdelinger vil møte pasienter som er vant med å bli møtt med fordømmelse og mistro fra samfunnet og helsevesenet.

I min studie møter sykepleierne rusmisbrukende pasienter på kirurgiske avdelinger, pasientene er innlagt akutt og har et medisinsk problem. De er også sannsynligvis utrygge og usikre når de kommer inn. Deres vante tilførsel av stoffer kan eventuell stoppe opp og uro for abstinens kan være aktuell.
Sykepleierollen og pasientrollen henger sammen, det som er felles for begge rollene er at det er mennesker som befinner seg i begge rollene, og at de er avhengige av hverandre.

2.1.2 Pasienten

Travelbee(1999 s62) framhever at begrepet pasient er noe stereotypt og en kategori. Det anses som nyttig fordi alle har antakelser om hva det er. Men Travelbee mener at det egentlig ikke finnes pasienter, men mennesker som trenger sykepleie. Hun skriver at ettersom pasienter er mennesker så er de mennesker på og vondt. Hun skriver videre(Travelbee 1999) at mennesker kan oppfattes som sykdom, som arbeidsoppgaver, som ”ett sett av stereotype kjennetegn. Hvis en ser på mennesker som et sett av stereotype kjennetegn vil man se på de som har den og den sykdommen som like, at de har bestemte karakteristika. En kan for eksempel mene at alle rusmisbrukere manipulerer, lyger og stjeler. Hvis sykepleieren tror dette vil hun handle ut fra den oppfatningen, og kanskje ikke se det unike menneske. Det er slik jeg oppfatter Travelbee. Hun mener videre (Travelbee 1999 s 67) at ved å oppfatte den syke som et unikt menneske er den eneste måten å unngå å stereotypisere ham, i denne studien som for eksempel rusmisbrukeren.

2.1.3 Yrkesetiske retningslinjer (Yrkesetiske retningslinger NSF 2001)
Jeg ble ikke helt enig med meg selv hvordan jeg skulle få denne viktige delen av sykepleien med, etikk generelt men spesielt yrkesetiske retningslinjer er styrende for sykepleien som pasientene får. Jeg har ikke trukket ut alle punktene fra de yrkesetiske retningslinjer, alle er like viktige, men noen er mer aktuelle enn andre i forhold til min studie, slik jeg vurderer dem.

Under punktet Sykepleieren og pasienten står at: sykepleieren skal vise omsorg for alle som lider, uansett årsak til lidelsen. Jeg syntes det er utrolig viktig at sykepleiere skal vise omsorg uansett hva som er grunnen til at de måtte trenge sykepleie. Den delen som går på å bidra til at pasienten uansett bevarer sin integritet er også vesentlig i denne sammenheng. Det er også nevnt at sykepleieren skal beskytte pasienten mot krenkende handlinger(Yrkesetiske retningslinger NSF 2001). Det å unnlate å medvirke til at en pasient blir smertelindret er krenkende. En kan si at det kommer fram her i grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskes liv og iboende verdighet, og et menneske fylt med smerter mister sin verdighet, det tilsvarer det som noen tar opp at smertelindring er bekreftelse på ens menneskeverd (Marie 1996). Og slik jeg tolker Travelbee er det å se det unike i mennesket. 
Som det også kommer fram skal sykepleie baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende menneskerettigheter.
2.2 Menneskesyn
Vårt menneskesyn styrer våre handlinger og kvaliteten av sykepleieomsorg vi gir (Travelbee 1999 s 53). Jeg velger av den grunn å gi en kort avklaring av menneskesyn her i innledningen. Menneskesynet sier noe om vår grunnleggende oppfatning av hva mennesket er, hvilken verdi vi tillegger mennesket, hvordan vi oppfatter et menneske opp mot et annet menneske (Travelbee 1999 s 58).

Det er en kort definisjon i hva som menes med utfordring og det kommer rett etter menneskesyn.
Travelbee er i sin teori opptatt av det unike ved hvert enkelt individ, hun skriver i sin bok, 

”i denne boka blir et menneske definert som et unikt og uerstattelig individ- en engangsforeteelse i denne verden, lik men samtidig ulik alle andre mennesker som noen gang har levd eller vil komme til å leve.”( Travelbee 1999 s54).
Hennes menneskesyn er eksistensialistisk, det vil si det sentrale er menneskets opplevelse av sin eksistens. Så vidt jeg har skjønt Travelbee så er det mye som er særegent for den enkelte, og vi handler og reagerer ut fra de erfaringer vi har. Men det er mye felles i det å være menneske derfor vil vi også kunne bruke de erfaringer vi har. Veldig få sykepleiere har erfaring med det å være rusmisbruker, men de fleste av oss har hatt smerter, vært redde og engstelige slik at sykepleiere kan bruke disse erfaringer til beste for pasientene. Det er en ting til som for meg er vesentlig og det er at Travelbee er opptatt av at vi må se pasienten som et menneske og ikke som en pasient. Hun sier at hvis ikke sykepleiere oppfatter og behandler mennesker som mennesker er det vanskelig å bli engasjert i den grad som er nødvendig for gi god sykepleie (Travelbee 1999 kapittel 3).

2.3 Utfordring
Hva er utfordring? Ifølge bokmålsordboka (URL adresse ) er det definert slik:

Utfordring: noe som krever kamp, hardt arbeid (for å overvinnes), ta vanskelighetene som en utfordring/ stå overfor en utfordring.

Hvis en ser i synonymordboka (1992) så kommer uttrykk som ”å bryne seg på”. Noe en bryner seg på krever en ekstra innsats for å få det til.
Hvilke sykepleiefaglige utfordringer står sykepleierne overfor? Hva ligger det i en utfordring for sykepleieren? Hvis en tolker det som står i Bokmålsordboka og overfører det til den sykepleie som ytes, så vil det si at en må jobbe noe med det for å få det til, anstrenge seg virkelig streve. Slik jeg ser det vil en som regel måtte yte noe ekstra for å få det til og det i seg selv vil være en utfordring. Mange vil si at det betyr at noe blir vanskeligere å lykkes med, det krever noe ekstra av sykepleieren.

KAPITTEL 3

TEORETISK REFERANSERAMME

. 

I dette kapittel vektlegges teori om misbruk og avhengighet.
Rassool (1996) skriver at rusmisbruk er et universelt fenomen som går på tvers av sosioøkonomiske, kulturelle, religiøse og etniske grenser. WHO målsatte avhengighet (addiction) i 1987 som det 17.mål, som skulle være løst i år 2000 (Rassool 1996). Dette vet vi alle ikke er tilfellet. Videre står det i artikkelen at rollen til helsepersonale må endres for å kunne dekke dette behovet, men det er ikke spesifisert hvordan eller hva som må til for å møte denne utfordringen(Rassool 1996). 

3.1 Antall rusmisbrukere i Norge

Det er mer enn 10.000 sprøytenarkomane i Norge (Steinert 2003). Steinert skriver at sannsynligvis er det kun 30-40 % som vil bli varig rusfrie med de behandlingsmuligheter vi har i dag. 

I NOU(2003:4) ble antallet aktive sprøytemisbrukere anslått til å være 10.500 – 14.000 i 2000/2001. Det vil da si at tallet på rusmisbrukere er høyere fordi ikke alle injiserer. Antall rusmisbrukere er fordoblet på 10 år. De samme tallene kommer fram hos SIRUS (Ravnanger 2003). Det kommer samtidig fram at rusmisbrukere ikke er noen ensartet gruppe, til det er deres rusproblemer for sammensatte og individuelle. Ut av en befolkning på over 4 millioner er det kanskje ikke så mange, men det er en stor gruppe hvis en tenker på at de trenger helsehjelp, og sykepleierne vil kunne møte dem ulike deler av helsetjenesten. Og de fleste er relativt unge mennesker, noen har kanskje begynt 
tidlig og har dermed ikke fått utdanning eller vært i jobb. De vil dermed koste det norske samfunnet mye økonomisk fordi de ikke bidrar med noe, men som en rusmisbruker sa til meg under en diskusjon: ”vi bidrar med mye vi, vi sørger for arbeidsplasser til mange yrkesgrupper i og med vi er rusmisbrukere. Vi skal rehabiliteres, politiet får sitt og tollere sitt.” Det er sant, men de ressursene kunne gjerne vært anvendt i annen sammenheng.

Det er jo også en del som misbruker vanedannende medisiner, men ifølge NOU(2003:4) vet vi lite om dem og blandingsmisbrukerne, men det er ifølge samme kilde utbredt (s 31) hvor de henviser til SRI (Statens retttoksikologiske institutt: Årsmelding 2001).

3.2 Typer rusmidler

I NOU 2003:4 kan en lese at bruk av rusmidler også har sine positive sider, og at så lenge en bruker det, er det til nytelse og behag. Det har eksistert rusmidler til alle tider og i alle samfunn. Problemene oppstår når en går fra å være bruker til misbruker, eller en blir rusmiddelavhengig. Slik jeg ser det, kan altså rusmidler være et gode, men som med det meste som er godt, bør det nytes med måte så en ikke blir avhengig og misbruker. Ifølge NOU har jakten på alternative bevissthetsformer funnet sted gjennom alle tider og i alle samfunn, og til det trenger en stoffer som det er mulig å benytte for å komme i en slik tilstand (NOU 2003:4 s 15). 

Det er mange forskjellige rusmidler, jeg vil kort beskrive de to vanligste – amfetamin og heroin, da det er disse som brukes av sprøytenarkomane. Disse rusmisbrukere tilhører den pasientgruppen jeg har intervjuet sykepleierne i forhold til - de sprøytenarkomane. Det etterfølgende om begge rusmidlene er tatt fra Oslo Kommune hjemmeside, 
rusmiddeletaten, helse- og sosialdirektoratet og fra Blåkors sine sider. Alle anser jeg for å ha faglige holdbare fakta om de to stoffene som min studie er avgrenset i forhold til. Hvis jeg har brukt andre kilder er det henvist til disse på vanlig måte.

 http://www.rusmiddeletaten.oslo.kommune.no/default.asp?page=/Fakta-om-rusmidler

http://www.bks.no/rusmidl.htm#amfetamin
http://www.bks.no/rusmidl.htm#heroin

http://www.rusdir.no/fakta_om/narkotika/stoffene/amf.htm

3.2.1Amfetamin og liknende stoffer

Amfetamin blir av noen sett på som et av de farligste stoffene som finnes. Det er et syntetisk stoff som kom omkring 1887 (Shearer et al 2002 s 180). Det ble først brukt mot forkjølelser, blant annet som nesedråper her i landet omkring 1927. De som tok nesedråpene fikk økt energi, men ble også rastløse. Når en tok amfetamin fikk en mindre behov for søvn og hvile, det ble derfor også brukt som oppkvikker i forhold til nattevakter, og av noen når de leste til eksamen. Det er også blitt brukt av soldater i krig. Jeg husker i ettertid at noen brukte det som slankemiddel da jeg var barn. Ellers beskriver noen at de blir utrolig sterke når de tar stoffet, men det er som regel bare i sine egne tanker.

Amfetamin har også vært brukt mot astma. I dag brukes amfetamin medisinsk kun i behandlingen av narkolepsi (sovesyke) og hyperaktivitet, særlig Preludin og Ritalin. 

Amfetamin er et sentralstimulerende stoff som blir brukt av rusmisbrukere i stadig økende omfang. Det påvirker både dopamin, serotonin og nor-adrenalin, men det er påvirkningen av dopamin som er den tellende (Shearer et al 2002 s 179).

Amfetamin kan føre til aggresjon, vrangforestillinger, angst og økt BT. De kan inntas peroralt, sniffes, røykes eller tas intravenøst. Det er bivirkninger med alle inntaksmåtene, jevnfør det som beskrives under heroin. Hvis stoffet ikke tilføres de som er avhengig får de abstinens og kan i tillegg få disse symptomer: aggresjon, vrangforestillinger, angst, rastløshet og vandring.

Hvis en har rusmisbrukende pasienter er det viktig at sykepleierne har disse kunnskapene slik at de på best mulig måte kan gi sykepleie til pasientene. En kan utfra disse symptomer vurdere om pasientene kan få problemer med å komme seg etter en operasjon hvis ikke pasientene får dempet en eventull angst, rastløshet med mer. 

3.2.2 Heroin og andre opiumsstoffer
Morfin utvinnes av opiumsvalmuen, som har vært brukt i folkemedisin i uminnelige tider. Det er et sterk smertestillende preparat. Heroin produseres på grunnlag av morfin. Halveringstiden for heroin er 2-3 timer og virkningen er 4-5 timer (Fich og Brünes 2003). Videre skriver Fich og Brünes at heroin er det foretrukne stoff blant misbrukerne. Det stemmer overens med det jeg skrev under 1.2 at ca 90 % av misbrukere av illegale stoffer bruker heroin. Det er farlig å innta fordi det kan blandes med så mye annet som er hvitt, for eksempel vaskepulver. Dermed er det en del urenheter som kan medføre skader av ulik art. Det å få urene stoffer sprøytet direkte i årene kan medføre betennelse i for eksempel blodårene eller forgiftning, dessuten kan åreveggen bli ødelagt. Det er flere farger på heroin. Noe er ment til injeksjoner, sniffing, det er hvitt, og noe er brunt til å røyke. Røykeheroin injiseres ofte, men det er en omstendelig prosess (Fich og Brünes 2003).

De fleste akutte virkningene av inntak er disse: Konsentrasjonsvansker, nedsatt aktivitet og reaksjonsevne, smerter og hoste dempes, blant annet har og er morfin en liten del av hostesaft – blant annet Cosylan. En kan som ved de fleste morfinpreparater få treg avføring. Alle virkningene kan oppheves av motgifter som kalles opiumsantagonister. Men når folk får opiumsstoffer uten å ha positive forventninger til virkningene - uten å ha lært at virkningene skal oppfattes som gode - så synes de fleste at de er ubehagelige.

Når opiumsstoffer gir stor risiko for plutselig forgiftningsdød, er det særlig fordi de ulovlig omsatte stoffene inneholder høyst varierende mengde av aktivt stoff, men også fordi bruken ofte kombineres med bruken av andre rusmidler. Men en kan vel heller ikke se bort fra at en del er lei det livet de lever. Fordi stoffene ofte taes med sprøyte, fører bruken i praksis også med seg betydelig infeksjonsfare. Det dreier seg ikke bare om hiv/aids, men også hepatitt (leverbetennelse) og lokale infeksjoner på stikkstedet. Hvis en er heldig og slipper disse akutte skadene ved bruken, har opiumsstoffene liten giftighet på kroppens organer ved langvarig bruk. Men hvis en har misbrukt heroin vil en få abstinenser når en slutter. Etter min erfaring som sykepleier på en avrusningsavdeling varer heroinabstinens i høyden en ukes tid, men det oppleves ubehagelig, og er forskjellig fra menneske til menneske. Fich og Brünes (2003) beskriver symptomene på abstinens som: ubehag, gjesping, snue, tåreflod, man fryser og svetter, har kolikksmerter, lepecyanose, diarrhoe, tremor, hodepine. Dette kan være svært ubehagelig(Fich og Brünes 2003 s864). Når symptomene kommer i tillegg til en innleggelse på sykehus, vil pasienten på en måte lide dobbelt, for det er jo som regel en årsak til at en er innlagt.

3.4 Hvem er rusmisbrukerne?

Ifølge (NOU 2003:4) kan rusmiddelbrukere deles i tre grupper: Måteholdsbrukere, misbrukere og avhengige.

”Med måteholdsbrukere forstår vi personer som aldri eller svært sjelden opplever problemer på grunn av sin bruk, eller som påfører andre problemer. Med misbrukere forstås personer som gjentatte ganger både selv erfarer problemer på grunn av sin bruk av rusmidler, og som påfører andre problemer. Med rusmiddelavhengige forstår vi personer som ikke greier å styre sitt forbruk av rusmidler, og som selv opplever problemer på grunn av denne avhengigheten, samtidig som de skaper problemer for andre” (NOU 2003: 4 s 15).
Disse kategoriene kan brukes om alle typer rusmiddelbrukere og rusmidler. Måteholdsbrukere er personer som kanskje en gang iblant tar en øl etter arbeid, i selskap eller liknende. Misbrukere opplever tidvise problemer, og rusmiddelavhengige har ikke lenger kontroll over rusmidlene hvis personen tar dem. For begge de to siste gruppene er familie og samfunnet rammet i tillegg til den lidelse rusmisbrukeren opplever.

Ifølge Fich og Brünes(2003), finnes det mennesker som daglig anvender opoider uten at det hindrer dem i å fungere normalt i samfunnet med jobb og familie. 

Rusmisbrukere er veldig forskjellige som alle mennesker er, men noen fellestrekk er der, og det er at de får litt av samme problemer med sin avhengighet eller rettere på grunn av den.  

3.5 Syn på rusmisbruk

Hva er rusmisbruk? Ifølge Ege
(1997 s 9):

” stofmisbrug er uhyre komplekst, kompliceret, skræmmende, fascinerende sosialt og/eller samfundsmæssigt og/eller medicinsk og/eller biologisk og/eller politisk problem. Og måske er det - det hele på en gang – vælg selv”
Om noe er misbruk må sees i forhold til det samfunn vi lever i. Ege (1997 s15), sier det slik: misbruk er en sosial diagnose, altså sosialt, kulturelt og politisk bestemt. Han mener videre at det ikke er verdineutralt som fysisk og psykisk avhengighet. Jeg tolker det slik at det på en måte er samfunnet som setter grensene for hva som er bruk og hva som er misbruk. Det er ikke noe som kan måles, det er miljøet som avgjør det. Berg (2001)
skriver noe av det samme, i og med han skriver at grensen mellom bruk og misbruk vil være delvis sosialt og delvis juridisk. Det er sjeldent den er medisinsk bestemt (Berg 2001 s 12).

Er det en sykdom eller hva, her er det er forskjellige oppfatninger (Ege 1997). I 60-årene mente man at det var sykdom, men så kom en periode hvor det fremherskende synet var at det var symptom på noe i ens oppvekst. I de senere årene har sykdomsteorien kommet fram igjen. Men kanskje det er verken det ene eller det andre, men begge deler eller rettere flere faktorer. Det bekreftes på en måte i Eges utsagn: ”kanskje er sannheten at misbruk og avhengighet er flere ting, begynnende bruk kan betraktes som sosialt avvik, men den avhengigheten som utvikles kan meget vel ses som og behandles som sykdom” (Ege 1997). 

De fleste avhengige er misbrukere, men en kan være misbruker uten å være avhengig. Ifølge Ege(1997 s 16) kan misbruk forekomme uten fysisk eller psykisk avhengighet, men vanligvis vil misbruk over tid føre til fysisk eller psykisk avhengighet. 

3.6 Kjennetegn på avhengighet

Ifølge Ege er det to typer avhengighet, den psykiske og den fysiske avhengighet. Han skriver i forhold til psykisk avhengighet:

”Psykisk afhængighet er således det centrale begrep når vi snakker om brug og misbrug af rusmidler. Det defineres som: en stærk trang til at indtage et rusmiddel for at opnå tilfredsstillelse/lystfølelse og/eller undgå ubehag.” (Ege 1997 s 13-14) 
Han skriver videre at det er tale om et subjektivt fenomen, en følelse som imidlertid kan resultere i en adferd som kan registreres objektivt. Det som brukes er ICD-10(diagnostisk beskrivende klassifikasjonssystem utarbeidet av WHO). Ifølge ICD-10 foreligger det avhengighet når tre av følgende 6 kriterier eksisterer, det er: stofftrang, tap av kontroll, abstinenssymptomer, toleranseutvikling, innskrenkning av interesser og vedvarende bruk tross skadelige/uheldige følger (Ege 1997 s 13-14) 
.

Den kunnskapen som Ege har beskrevet om avhengighet har vanligvis ikke sykepleiere på somatiske avdelinger, men de pasienter som de forteller om sine erfaringer i forhold til ”oppfyller” minst tre av disse kriteriene. Så det er rikelig med utfordringer for sykepleierne.

For å følge Ege (1997) videre så skriver han i forhold til fysisk avhengighet:

” Fysisk afhængighed er noget ganske andet. Det defineres som: En tilstand som manifesterer sig som tolerance og som psykiske og fysiske forstyrrelser (abstinenssymptomer) når stofindtagelsen ophører.” (Ege 1997 s 14)
Fysisk og psykisk avhengighet kan forekomme samtidig (Ege 1997), men de kan også opptre hver for seg. Han mener avvennede rusmisbrukere ikke har fysisk avhengighet, men den psykiske avhengigheten består i mange år – trangen består. Men mennesker som på grunn av sterke smerter blir smertebehandlet med opiater, og som blir fysiske avhengige slik at de blir abstinente når de slutter, blir ikke psykisk avhengige.

Det finnes mange definisjoner på avhengighet og noen beskriver avhengighet slik:

”Rusmiddelavhengighet kjennetegnes av at en person etterstreber en positiv opplevelse og/eller forsøker å unngå en negativ. Det dreier seg altså om en spesiell form for motivert atferd. Vi står overfor en negativt ladet tilstand hvor personen vil kunne bli friskere og sterkere ved å la være å utføre en handling. Likevel gjentas handlingen, ofte på tross av negative konsekvenser slik som svekket helse, sosial funksjon og / eller sosialt omdømme. Handlingen synes å dominere den avhengiges evne til å velge. Rusbruken dominerer over andre motiver.” http://www.forebygging.no/
Slik jeg oppfatter den definisjonen så er det en definisjon på psykisk avhengighet.

Klingsheim(2002) referer til flere når hun skriver følgende:

”Med stoffavhengighet mener man fysisk og/eller psykisk stoffavhengighet som følge av kontinuerlig eller periodisk bruk av et vanedannende stoff. Det vil her være forskjellige typer og grader av avhengighet fra stoff til stoff. Opiater som heroin og opoider går for å være ekstremt avhengighetsskapende og ekspertisen mener at prosessen mot avhengighet starter allerede ved 1.gangs bruk. Stoffavhengighet eller narkomani har endret seg over tid, men blir ofte framstilt som: ”et individuelt problem med sosiale årsaker, og det angripes både behandlingsmessig og kriminalpolitisk”. Etter hvert har biologiske / medisinske forklaringer på rusavhengighet fått større oppmerksomhet, hvor narkomani sees på som en mangeltilstand eller sykdom (Klingsheim2002). 

Ifølge Sullivan (1995) er avhengighet definert på denne måten: “Dependence is defined as a set of predictable and stereotypical signs and symptoms that constitute withdrawal and occur with cessation of drug use” (Sullivan 1995 s 26 - 27). Hun skriver videre at det kan være både fysisk og psykisk avhengighet, og at jo mer en lærer om avhengighet, jo mer uklar blir grensene i forhold til avhengighet. Slik jeg tolker henne, så går de forskjellige typer avhengighet over i hverandre, jeg antar det er fordi det fysiske og psykiske i mennesket antas å påvirke hverandre, vi er tross alt en helhet.

Enhver bruk av illegale stoffer er misbruk, rent juridisk er det misbruk, men ikke i forhold til avhengighetsbegrepet (Berg 2001 s 12). Jeg går ut fra at det er fordi en kan bruke illegale stoffer uten å bli avhengig av dem.
3.7 Helsetilstanden til rusmisbrukerne?

For å si noe om helsetilstanden hos rusmisbrukere har jeg valgt å si litt om hva jeg legger i begrepet helse. Travelbee (1999) sier at begrepet helse er viktig fordi sykepleieren skal hjelpe den enkelte til å opprettholde en best mulig helsetilstand. Men hva er helse, det er mange som har definert dette, blant annet WHO.

Travelbee gjengir WHO slik: 
”helse er en tilstand av fullkomment legemlig, mentalt og sosialt velvære og ikke bare fravær av sykdom og lyter. Retten til å nyte godt av den høyest oppnåelige helsestandard er en av de grunnleggende rettighetene for alle mennesker uansett rase, religion, politisk”.(Travelbee 1999 s32)
Helsetilstanden hos rusmisbrukere kan en ofte lese om i media, hvor det står at helsetilstanden kan sammenliknes med den en finner blant folk i den 3.verden. Aftenposten april 2003 ved Eliassen har dette som overskrift ”Svikter tunge rusmisbrukere”, og skriver at rusmisbrukerne har dårlig helse, sår, byller, tannbetennelser, underernæring og store smerter. Eliassen referer til en rapport fra SIRUS
 av Melberg og Alver(2003)
Sundin (2000 s 3596)
 mener at rusmisbruk er en kronisk sykdom som ofte er dødelig. Helsetilstanden er elendig, noe skyldes det livet de lever men noe kan kanskje også skyldes at de ikke kan utnytte hjelpetilbudene i samfunnet fordi de ikke kan overholde avtaler. De har mange helseskader og en skulle tro de hørte til blant mennesker i den 
tredje verden. Selv helt unge rusmisbrukere har blant annet tannråte og dype venetromboser. 
Det samme nevnes av Ravnanger (2003) hvor det kommer fram at gruppen kjennetegnes av feilernæring, underernæring og tannhelseproblemer. Og de har dårlige boforhold, mange bor på hospits.

Ovenstående viser at pasienter som er rusmisbrukere vil kunne sykepleiere overfor store utfordringer på kirurgiske avdelinger. For eksempel har pasienter som er underernært et dårlig utgangspunkt i forhold til å gå gjennom en operasjon og tilheling av sår ( Almås 2003) 

KAPITTEL 4

LITTERATUR- OG FORSKNINGSGJENNOMGANG
4.1 Litteratursøk

I dette kapittel presenteres det jeg har funnet av litteratur og studier, spesielt sykepleielitteratur. Noen ganger er også andre faggrupper omtalt i de studiene jeg fant, og som jeg anså som relevante for min studie.
Men det har vært vanskelig å finne litteratur i forhold til tema, jeg gjorde søk i 1997 før intervjuene og søk igjen i 2003/2004, når jeg nå fullfører oppgaven.

Ut fra hva jeg visste om rusmisbrukere og sykepleie, bygget på egne erfaringer og opplevelser, og hva jeg hadde lest på forhånd, innen jeg påbegynte min studie kom jeg fram til mine forskningsspørsmål som jeg har beskrevet i avsnitt 1.3.

Hvilke utfordringer møter sykepleieren når de har rusmisbrukere som pasienter på kirurgiske avdelinger, og hvordan møter sykepleierne disse utfordringer?
Jeg regnet med at utfordringene ville gå i forhold til at det tar ekstra tid med rusmisbrukere, de bruker ekstra ressurser fordi deres misbruk gjør at de vanligvis vil trenge mer av sykepleierne enn pasienter uten misbruk. Videre at sykepleierne opplevde ikke å ha tilstrekkelig kunnskaper og ferdigheter om rusmisbruk og smertelindring. Og at sykepleierne er utrygge på pasientene i forhold til smitte, trusler og at de evt. blander egne medisiner med de medisiner som sykepleierne gir.

Søkeord: sykepleie, opplevelser, erfaringer, utfordring, rusmisbruk(ere) sprøytenarkomane, pasienter, somatiske avdelinger, kunnskaper, avhengig, smerter, helsepersonell, omsorg, heroin, nursing, caring, drug abuse, drug abusing, illicit drugs, pain, hospital, inpatient, attitudes, knowledge, substance abuse, experience, challenge, addiction, health personel/personnel.

Hvert ord ble søkt i forskjellige kombinasjoner i forskjellige databaser: Bibsys, Pre-Cinahl, Cinahl, Medline, SIRUS, SveMed+, ODIN, Norart, Cochrane og ERIC, under 

offentlig informasjon, på forskjellige høgskoler for å få tak i det som var. Det er mulig jeg har oversett noe, men jeg mener å ha søkt på det som var å søke.

På denne url-adresse http://www.bks.no/litterat.htm har jeg også søkt. Det er ingen database, men en internettadresse som har mange link til både faglige og ikke – faglige interessante ”nettsteder”, da spesielt i forhold til rusmisbruk og annet i forhold til rus.

Jeg fant en del som dekket det område jeg er interessert i, men det var noe sparsomt med forskning i forhold til sykepleieres erfaringer med pasienter på somatiske avdelinger som er rusmisbrukere, men jeg velger å presentere litteraturen i forhold til disse to områdene som forskningsspørsmålene er formulert ut fra og som også dekker problemstillingen som står under her.

Ifølge Sullivan(1995) spiller sykepleieren en nøkkelrolle i å hjelpe med å oppnå og opprettholde bedring når en er i behov for sykepleie, hun skriver videre i sin bok (s 12) at sykepleiere har en viktig rolle i omsorgen til pasienter som er rusmisbrukere. Videre mener Sullivan(1995) at rusmisbrukere treffes i alle sammenhenger hvor sykepleiere jobber. Slik jeg tolker det vil sykepleier møte disse pasientene overalt i sin gjerning som sykepleier. Sullivan må anses for å være en kapasitet innen sykepleie og rusmisbrukere, hun har blant annet skrevet en bok om sykepleie til rusmisbrukere. Det samme har Rassool som det vil bli referert til i dette kapittel. En kan jo diskutere om 
det er overførbart til norske forhold. En del er, for mennesker er mennesker overalt, men alt med rusmisbruk påvirkes av lovverket og kultur.

4.2 Studier/funn i forhold til utfordringer ved å ha rusmisbrukere som pasienter og hvordan utfordringene møtes.

Jeg regnet med å finne en del studier om sykepleiernes opplevelser og erfaringer. Jeg ville gjerne finne mer konkret stoff enn akkurat erfaringer og opplevelser, jeg var åpen for dette. For det kunne være jeg via andres studier ble gjort oppmerksom på noe jeg ikke hadde kjennskap til eller hadde tenkt på. 

4.2.1 Rusmisbruk og smertelindring

Utgangspunktet er sykepleiernes erfaringer med å ha pasienter som er rusmisbrukere på kirurgiske poster. I forrige kapittel definerte jeg rusmisbruk og beskrev forskjellen på

avhengighet og misbruk, videre redegjorde jeg for forskjellen på fysisk og psykisk avhengighet. I og med pasientene er avhengig av rusmidlene får de abstinens når tilgangen plutselig blir borte. Dette vil kunne påvirke opplevelsen av smerte hos pasientene. Videre vil mange måtte trenge mer omfattende medisinering på grunn av uro og angst.

Jeg hadde den antagelse at verken sykepleiere eller leger hadde kunnskaper nok om rusmisbruk og smertelindring, og at dette måtte føre til frustrasjon hos sykepleiere når de opplevde å ikke kunne lindre pasientens smerter. Ut fra hva rusmisbrukere hadde fortalt meg og opplevelser jeg har lest om er det mange som ikke blir smertelindret. En mor har ført dagboknotater gjennom flere år om hvordan hun opplevde sin datters opphold på 
sykehus (vedlegg 7). Datteren var narkoman og var HIV smittet og døde senere av AIDS. Manglende smertelindring og respekt var et viktig anliggende i disse dagboknotatene. Men det kom også fram gode opplevelser i forhold til helsevenet.
I studiene jeg fant kom det fram at det er manglende kunnskaper. Ifølge Marie (1996)blir rusmisbrukere underbehandlet med narkotiske stoffer når de skal opereres eller er innlagt på kirurgiske avdelinger av andre årsaker. Videre skriver hun at forskning viser at toleranse mot alkohol også gir toleranse mot narkotika, derfor kan det være forbundet 

med en risiko å gi alkoholikere opiater som smertestillende, noe hun mener mange ikke er klar over (Marie 1996). 

Ifølge McCaffery og Vourakis(1992) frambringer rusmisbrukere noen av de mest utfordrende, frustrerende og stressende sykepleiesituasjoner en kan møte. De bør vite hva de skriver om, ettersom de er spesialister på henholdsvis smertebehandlig og avhengighetsproblematikk/rusproblematikk. Forfatterne har dog ikke konkretisert noen spesielle sykepleiesituasjoner slik at en vet, hva de konkret mener. Men slik jeg ser det, må det være veldig frustrerende å ikke kunne hjelpe pasientene i forhold til smertelindring, det er vel noe enhver sykepleier har som mål. 

Det er lite sykepleieforskning på området om sykepleie til rusmisbrukere og smertelindring, og McCaffery og Vourakis (1992) skriver at det er stort behov for slik forskning innen sykepleien. Ens personlige meninger om pasientene må ikke føre til at 

den sykepleien pasientene får blir påvirket i negativ retning (McCaffery og Vourakis 1992). Det kan se ut som sykepleien blir påvirket i negativ retning i forhold til rusmisbrukere. Sykepleiere er dog som oftest kun er i stand til å identifisere misbruk hos de misbrukere som vedgår at de bruker rusmidler, noe som også blant annet McCaffery 

og Vourakis (1992) tar opp i sin artikkel. Det kan tydes dit hen at sykepleiere bare oppfatter misbruk hos de pasienter som sier de er rusmisbrukere, eller hvor det er så innlysende at ingen kan ta feil. Hvis pasientene er misbrukere, men for eksempel røyker heroin eller amfetamin og ikke har noen stikkmerker er det ikke så lett å oppdage, hvis pasientene går ut for å ta en røyk iblant. 

Helsepersonell skulle føle en det som en etisk og alvorlig plikt å strebe etter at holde sine pasienter smertefrie(Marie 1996). Og jeg må si meg enig med henne, slik jeg tolker sykepleierens oppgaver og de yrkesetiske retningslinjer er det en plikt. 

Å holde rusmisbrukere smertefrie er en av de mest stressende, utfordrende, frustrerende situasjoner en kan møte som sykepleier i kliniske situasjoner (Marie 1996). Det skulle 

vært interessant å vite hva hun konkret mener er slike situasjoner, men som hos McCaffery og Vourakis utdypes det ikke. Det er selvfølgelig legens rolle å ordinere 

smertestillende og sykepleierens å gi det forordnede, men selv om det kun handler om å gi det forordnede kan det gjøres på mange måter.

Det er en fordel for både rusmisbrukeren og samfunnet at smertelindring skjer. Marie (1996) tar opp i sin artikkel at tilstrekkelig smertelindring reduserer sykelighet og lengden på sykehusopphold. Videre er det er tre grunner til at det er en fordel med kunnskaper om smertelindring for rusmisbrukere for å kunne lindre deres smerter (Marie 1996 s 250):

1. sykepleiere må lære å se på smerter som noe, som trenger oppmerksomhet og krever handling. 

2. sykepleiere må være klar over at mennesker har forskjellig livsstil, og tillate at alle blir smertelindret. 

3. sykepleiere må lytte til pasienten og vite at velbefinnende er iboende for menneskelig verdighet, og nødvendig for helbredelse.

Broekmans et al.(2003) har gjort en undersøkelse i forhold til ”Nurses’ attitudes toward pain treatment with opoids:a survey in a Belgian university hospital”. Denne undersøkelsen er generell i den henseende at det ikke er i forhold til rusmisbrukere, men den er i forhold til sykepleieres holdninger til å gi pasienter opiater. De var nesten alle negative til å gi opiater som smertestillende så lenge pasientene ikke hadde fått en diagnose. Det var kun en av tre sykepleiere som trodde at det var bra å gi smertestillende, selv om det som nevnt er flere år siden man fikk kunnskap om at det ikke forlenget den diagnostiske fasen (Broekmans et al. 2003). Andre årsaker til at sykepleier er negativ til opiater er faren for at pasientene skal bli avhengige(Broekmans et al. 2003). Broekmans et. al’s (2003 s 183) studie ble gjort blant sykepleiere på et stort belgisk hospital, det var foretatt en randomisert utvelgelse og 350 sykepleiere ble utvalgt, det var en svarprosent på 89.1. Det var delt ut et spørreskjema. 

Også i Danmark er det foretatt en undersøkelse hvor 116 sykepleiere og 59 leger fikk spørsmål i forhold til postoperativ smertebehandling. Det var ikke i relasjon til rusmisbrukere, men jeg velger å bruke den likevel for den belyser noe om helsepersonells kunnskaper. Hensikten med prosjektet var å undersøke legers og sykepleieres viten og holdning til postoperativ smertebehandling på fem avdelinger på et sentralsykehus(Højsted og Hellum 1999). Det som de konkluderer med er at tross senere års forskning og undervisning om postoperativ smertebehandlings mål og midler, så har det åpenbart ikke ført fram i det daglige arbeid. En av årsakene er blant annet manglende kunnskaper både om hvorfor og hvordan, og frykten for narkomani.

Faren for å gjøre pasienter avhengige er dog ikke stor, noe som både Passik & Kirsh(2004) og Højsted & Hellum (1999) tar opp. De referer til flere undersøkelser som har vist at sjansen kun er 1:4000. 

Noen mener, blant annet Merrill et al.(2002) at den forskning som er gjort i forhold til holdninger reiser fundamentale spørsmål. De spørsmålene som reises, er i forhold til om personalet har tilstrekkelig kunnskaper og ferdigheter til å gi disse pasienter adekvat omsorg og behandling. 

Det er mulig at rusmisbrukere har mindre toleranse for smerter enn andre pasienter. Compton & Athanasos (2003 s 531) skriver det slik:” a drug-addicted patient is likely to be less tolerant of pain than someone who does not use drugs”. De mener det skyldes endringer som kan komme i sentralnervesystemet på grunn av rusmisbruk. Foruten dette mener Compton & Athanasos (2003) rusmisbrukere er ikke vant med å kjenne smerter i samme grad som andre mennesker, men når det blir noe ekstra smerter føles det tross rusen som hos oss andre. Compton & Athanasos (2003 s 532) mener en aldri må holde smertestillende tilbake. De skriver videre at ”unrelieved pain can in itself trigger relapse”, alle eks-misbrukere står i fare for tilbakefall uansett smerter. De skriver videre at holde tilbake smertestillende fra rusmisbrukende pasienter er diskriminering. 
4.2.2 Erfaringer med rusmisbrukere på somatiske poster
Ifølge Døhlie og Kristoffersen
 (2002 s 28-29) som har intervjuet sykepleiere i forhold til sin rapport kommer det fram at sykepleierne sier at behandling av disse pasienter er tidkrevende.

Carroll(1993) er inne på det samme, når han skriver at de oppfattes som krevende (demanding), for meg tar krevende pasienter tid. Jeg hadde trodd jeg ville finne mye som viste at det tok ekstra tid med rusmisbrukende pasienter, men det fant jeg ikke. 
I det følgende sitat som er fra SINTEF (Kurtze & Eide 2003 s 11) er beskrevet en pasient med heroinmisbruk og hans kontakt med sykehus på en somatisk avdeling. Avdelingens personale visste han var misbruker, og jeg opplever at de føler en viss frustrasjon i forhold til å utskrive pasienten før at han var blitt hjulpet, selv om han ble opplevd som vanskelig:

”Kjell er 36 år og søkes til MARIO fra et sosialsenter i en sentrumsbydel i Oslo. Han har hatt mye kontakt med Feltpleien i Oslo siste året på grunn av dype byller etter heroininjeksjoner som han setter muskulært fordi han ikke lenger klarer å finne brukbare vener. Han har vært innlagt på sykehus tre ganger på grunn av sepsis, den ene gangen også med osteomyelitt. Han ble begge gangene utskrevet uten avtalt videre behandling, delvis fordi han ble opplevd som vanskelig og delvis fordi det ikke ble tid til å etablere kontakt med tiltaksapparatet før han måtte utskrives på grunn av plassmangel.”

Det var ikke bare sykepleiernes opplevelse, men hele avdelingens som er beskrevet her, når han ble opplevd som vanskelig, en kan jo lure på om sykepleierne møtte de utfordringer som kan oppstå når det er en rusmisbruker som pasient i en avdeling. Eller så en bare på ham som en vanskelig pasient?

4.2.3 At sykepleierne er utrygge på pasientene 

Ut fra misbrukeres atferd og symptomer kan man anta at sykepleiere blir utrygge på pasienter som er rusmisbrukere
Det finns nok de pasienter som gjør at personalet blir utrygge. Det blir beskrevet pasienter som er verbalt sinte og kommer med verbale trusler (Døhlie & Kristoffersen), og hvor også medpasienter blir redde. Men det motsatte kan også skje. I rapporten til Døhlie og Kristoffersen (2002 s 28-29) kommer det fram et annet bilde: pleiepersonalet forteller at rusmisbrukerne hjelper de andre pasientene, blir venner med de gamle damene, og slår seg til ro og nyter omsorgsfullt stell og pleie.

Rapporten til Døhlie og Kristoffersen (2002) bygger på intervjuer med pasienter og personale i forhold til at sykehusene gir substitusjonsbehandling
 under oppholdet til pasienter med intravenøst misbruk. Det første sykehus begynte med substitusjonsbehandling
 i 1999, og det siste i 2002. Sykepleierne jeg intervjuet var på sykehus hvor substitusjonsbehandling ikke var aktuelt, i det minste i 1997. Hvordan det er nå, vet jeg ikke.
4.2.3 Sykepleierens holdning til pasienter med selvforskylt sykdom/lidelse.
Ettersom ganske mange mener at lidelse og problemer som oppstår ved rusmisbruk er selvforskyldte, var det interessant å se på forskning/litteratur i forhold til sykepleieres holdninger til folk med sykdommer/lidelser som er selvforskyldte. 
Det er mye som kan påvirke sykepleieres holdninger til pasienter som har selvforskyldte problemer. McAllister et al (2002) mener det er 4 punkter som har sammenheng med holdninger:

1. om en er i stand til å ha tillit til pasienter som skader seg selv med hensikt 

2. kan en handle til pasientens beste til DHS pasienter

3. ha en empatisk tilnærming

4. er en i stand til å fungere ut fra de begrensninger loven og hospitalets regler setter i forhold til til å gi sykepleie        
(McAllister et al.2002).

Ved å følge disse 4 punktene kan en egentlig gi sykepleie slik som Johnston i Travelbee sier i det lille diktet jeg startet med, og slik det er ment ifølge yrkesetiske retningslinjer. Er en i stand til å se mennesket bak den personen, som skader seg selv? Kan en i forhold til rusmisbrukere se mennesket bak. De rusmisbrukere som er fokus her er kriminelle, ettersom det er illegale stoffer de misbruker.
Er det mulig å gi god sykepleie til kriminelle og pasienter som bevisst skader seg selv? Er det mulig å ha en empatisk tilnærming?

Her kommer et eksempel på holdninger angående selvskading. Selv om det er en lege pasienten kommer til, kan eksemplet også være relevant for sykepleiere. En rusmisbruker føler seg dårlig og følges til legevakten av en sykepleier fra feltpleien

”Et par uker etterpå følges klienten av feltpleiens ansatte til legevakten. Her får han beskjed om at han ikke slår sterkt nok ut på infeksjonsparameterne til å få en sykehusinnleggelse. En av legene uttaler til pasienten at han selv er skyld i sin ulykke og må klare seg som best han kan. Pasienten reagerer sterkt på uttalelsen og forlater legevakten.”(Døhlie & Kristoffersen 2002 s 12)
Her får pasienten får vite at det er hans egen skyld. Jeg lurer på hvor mange idrettsfolk som får vite at deres meniskskade er de selv skyld i, så nå må de greie seg selv.

Å arbeide med rusmisbrukere ses ofte som et spesielt vanskelig område. Carroll (1993) undersøkte holdningen til 248 profesjonelle helse – og sosialarbeidere, delvis ved å intervjue og delvis ved å sende ut et Likert-type attitude spørreskjema til de samme personene. De som var med i undersøkelsen var sykepleiere som jobbet i fengsler, i rusomsorgen, sykepleiere i somatikken og innen psykiatrien samt sosialarbeidere. 

Resultatene fikk fram at holdningene til rusmisbrukere hos de forskjellige gruppene var forskjellige. Carroll (1993 s708) skriver at de som jobbet innen rusomsorgen hadde de mest positive holdningene. Deretter var det de psykiatriske sykepleiere som var nest positive og de aksepterte at det å gi omsorg til rusmisbrukere var en del av deres jobb. Som nr 3 rekken kom sosialarbeidere. De anså også at det var en del av sitt arbeid å medvirke til at rusmisbrukerne fikk omsorg. Det går fram av studien at sosialarbeiderne var åpne og tolerante. Sykepleiere fra somatiske avdelinger hadde negative holdninger. De hadde kun kontakt med rusmisbrukende pasienter når de ikke kunne unngå det ved at pasientene var innlagt for noe annet. Dog var de som var på poster hvor det var AIDS pasienter mer positive enn de andre somatiske sykepleiere. Fengselsykepleiere hadde de mest negative holdningene. Carroll(1993) mener at det kan skyldes, at de er ansatte av fengslet og har en dobbelrolle. Carroll(1993 s 709) har en liste med 30 punkter som viser scoringen av mange forskjellige områder. Et punkt er:”Drug users are not as deserving of care as other patients”. 11 % av sykepleiegruppen var enige i dette utsagnet mot 0 % av sosialarbeidere. Ett annet punkt var:”All drug users are a threat to society as potential AIDS carries”. Det var 40 % av sykepleiere som var enige i den påstanden mot 7 % av sosialarbeidere.
Studien av Carroll er over 10 år gammel, men jeg fant ingen annen som tok opp det samme. Studien er gjort i Skottland, om den uten videre kan overføres til norske forhold kan en jo diskutere. På den annen side er Carroll en kapasitet i forhold til rusmisbrukende pasienter og sykepleie og Skottland er jo i Europa. 

Det er mange som tar opp sykepleieres holdninger til å smertelindre med opiater (Broekmans et. al 2003 s 183). Holleman et al.(2000, 86) tar i sin artikkel opp at 

rusmisbruk fortsetter å være et stort helseproblem og at helsepersonale her en negativ holdning til rusmisbrukende pasienter. 50 % (158 av 315 senior medical students) og 49 
% av kommunelegene uttrykte negativ holdning mot ”chemically dependent” pasienter og regnet med å mislykkes i forhold til pasientene. Hollemann et al (2000, 86) antar at de fleste liker å ha pasienter en lykkes med og når omkring 50 % regner med å mislykkes, så kan en forstå at rusmisbrukere  ikke er ønskepasienter.

4.2.4 At sykepleiere og leger mistror rusmisbrukere.

Ettersom det er legene som er ansvarlig for at det blir ordinert smertestillende til pasienter er det av betydning hvordan de oppfatter pasienten og hans smerter. Men sykepleierne er en sentral pådriver for at ordinering skjer og hvilket preparat og dose som blir foreskrevet

Payne (1989) mener at sykepleiere ikke tror på eks- misbrukere eller aktive misbrukere på grunn av de er redde for å bli lurt. Dette vil kunne være årsaken til at rusmisbrukere ikke blir smertelindret.

Merrill et al.(2002) skriver at ”caring”for aktive rusmisbrukere er en utfordring og for å bedre forstå ”the often difficult relationships between illicit drug-using patients and their physicians, we sought to identify major issues that emerge during their interactions in a teaching hospital”. De gjorde en kvalitativ undersøkelse hvor de direkte observerte 
pasientinteraksjoner og intervjuet 19 pasienter og deres leger. De kom fram til 4 hovedtemaer:

· Legene var redde for å bli lurt av rusbrukere. Det var spesielt i forhold til om pasientenes forespørsel om smertestillende var på grunn av smerter eller fordi de var abstinente. Hvis det var det siste så var det på en måte ikke en gyldig grunn for smertestillende.Et utsagn”all of us through a little bit of a hitch every time we are requested to prescribe narcotics for our patients….Are they trying to get more out of me than they really should have? The last thing I want to do is overdose them or reinforce this behavior (of) trying to coax more drugs out of you. (Merrill et al. 2002 s 329).
· Legene manglet en standard tilnærming til sammensatte kliniske problemer, spesielt i forhold til vurdering og behandling av smerte og abstinens. Fordi en i utgangspunktet mistror pasientens subjektive opplevelser er det vanskelig å finne kriterier for å gi opiater.

” I don’t know if it’s arbitrary, if someone gives me the right feeling, or dupes me enough that thth       e kind of talk me into it…..I give it to some people and a lot more stingy with other people. I don’t know why.” (Merrill et al. 2002 s 330).      

· Legene unngår å engasjere seg, og uttrykker usikkerhet og ubehag i tilnærming av disse pasienter. Det som er under er et nevnt eksempel:

Resident:”good morning”

Patient:”I’m in terrible pain.”

Resident:”This is Dr.Attending and Dr.Intern, who will be taking care of you.”

Patient:”I’m in terrible pain.”

Attending:”We’re going to look at your foot.”

Patient:”I’m in terrible pain.”

Resident:” Did his dressing get chanced?”

Patient:”Please don’t hurt me.” (Merrill et al. 2002 s 330).   

· Pasientene er veldig vare for muligheten av å få dårlig behandling og mistolker ofte det som legene eller for så vidt sykehuset sier.

” I mentioned that I would need methadone, and I heard one of them chuckle…in a negative, condescending way. You’re very sensitive because you expect problems getting adequate pain management because you have a history of drug abuse….He showed me that he actually in opposite corner, across the ring from me.” (Merrill et al. 2002 s 330)

I diskusjonen slår Merrill et al (2002 s 331)fast at leger er nølende til å behandle smerter hos pasienter med misbrukproblem. De skriver videre at det er et veldokumentert problem at leger har for lite ferdigheter i å smertelindre, og når pasienten i tillegg er rusmisbruker er det komplett. Ettersom det er legene som ordinerer smertestillende vil de manglende ferdigheter påvirke tilbudet pasientene får. Her ligger en utfordring for sykepleierne slik jeg ser det. Som tidligere nevnt mener jeg at sykepleierne må være en pådriver i forhold til å få rusmisbrukende pasienten smertefri.

Videre skriver (Merrill et al (2002 s 331) at pasientenes interaksjon med sykepleierne – som bokstavelig talt holder nøklen til narkotikaskapet i sine hender- var ikke observert tilsvarende fordi den var vanskelig å forutse. De utdyper ikke akkurat det slik, så det er vanskelig å vite hva de mener. Merrill et al har gjort studien sin i USA og alt kan vel ikke overføres uten videre, på den annen er undersøkelsen ikke mer enn et par år gammel. Den har ikke fokus på sykepleiere, men på lege- og pasientforholdet.
Marie(1996) påpeker at smertelindring er bekreftelse på ens menneskeverd og at sykepleiere må huske dette, og ha det i tankene når de gir sykepleie, heller enn å mistro pasienten. 

4.3 Oppsummering
Det meste av sykepleielitteraturen og sykepleieforskningen jeg har med kommer fra land som er utenfor Skandinavia, og de eldste studiene/artiklene er over 10 år, men det var det jeg fant i mine søk. Selv om noe er gammelt så er det skrevet av sykepleiere som har arbeidet med tema om smertelindring, rusmisbruk og holdninger til å gi pasienter opiater som smertelindring. Det har vært lite norsk litteratur og forskning, men det som jeg har funnet ved mine søk er beskrevet og anvendt. 
KAPITTEL 5

DESIGN OG METODE

I dette kapitlet beskrives studiens design og hvilken metodisk og empirisk tilnærming og hvordan studien ble gjennomført. Et eksplorativ beskrivende design ble valgt og hensikten er å få tak i ny kunnskap på dette området.

Ifølge Kruse (1992 s113) kan en bruke innsamlede data som grunnlag for oppstilling av hypoteser og teorier. Det er derfor viktig å få tak i sykepleiernes opplevelser og erfaringer med hvordan det oppleves å ha pasienter som er rusmisbrukere på somatiske sengeposter. De data jeg vil få er beskrivelser av de intervjuedes sykepleieres erfaringer av å gi sykepleie til rusmisbrukere i kirurgiske sengeposter. Ut fra det vil jeg fortolke /forsøke å fortolke betydningen av de beskrevne fenomener og dermed forstå de intervjuedes erfaringer. Hvis jeg kan få et innblikk i den intervjuedes erfaringer kan jeg få en formening om hva de opplever i sin hverdag og om det er noe felles.

Kirkevold har avklart om erfaringer, hun skriver (Kirkevold 1993) at det er situasjoner som den som erfarer ser som betydningsfulle. Det er situasjoner hvor en lærer noe. I min studie er det sykepleiernes erfaringer jeg vil ha i fokus, hvordan opplevde de å ha pasienter som var rusmisbrukere. Deres erfaringer med å ha pasienter som er rusmisbrukere som pasienter, hvilke utfordringer møtte de. Kirkevold (1993) nevner to typer erfaringer – direkte og indirekte erfaringer. De direkte, er de vi selv gjør ved å være i situasjonen, det er de som berører oss, treffer oss som vi husker og som vi lærer av, de vil for alltid være en del av oss. Det er de jeg er interessert i å få tak i. De indirekte erfaringer, er de vi får tak i via språk og symboler, det er andres overleveringer vi bygger på. Begge typer erfaringer er verdifulle for sykepleiere slik jeg ser det.

5.1 Eksplorativt beskrivende design

Hensikten til det beskrivende design er å oppdage og beskrive det som er karakteristisk ved et fenomen, og det eksplorative bidrar til å avdekke ulike sider ved fenomenet (Polit & Beck, 2004).

Ifølge Lorensen (2003 s 34) er hensikten med eksplorativt beskrivende design å undersøke noe som kun i begrenset grad er undersøkt. Forskeren søker å avdekke de aspekter som er interessante og vesentlige ved problemet, og de sammenhenger, mønstre og forskjeller som måtte finnes. Det samsvarer med Knizek (1998 s 35) som mener at den kvalitative forskning forsøker å oppfange grunnstrukturer, sammenhenger og utviklingstendenser i et lite materiale. Hun skriver videre at kvalitative studier som regel har et eksplorativt beskrivende design. Og Malterud (1996) skriver at et slikt design kan medvirke til at en får vite noe mer om opplevelser, erfaringer, tanker, motiver, forventninger og holdninger. 

I denne studien er utgangspunktet sykepleiernes opplevelser og erfaringer med å ha pasienter som er rusmisbrukere foruten den lidelsen som er årsak til innleggelsen.

I de litteratursøk jeg gjorde fant jeg lite om det generelt. I skandinavisk litteratur er ingen forskning på akkurat dette og dermed ble det jeg ville undersøke. Fenomenet interesserer meg, og jeg synes det er utroligt at det så lite som det ser ut, som er undersøkt i forhold til dette, det vil si sett fra sykepleievinkel.

5.2 Planleggingsfasen

5.2.1 Tilgang til feltet

Jeg sendte brev til sjefssykepleier (vedlegg nr 1) ved et universitetssykehus med forespørsel om jeg kunne få lov til å intervjue ca 10 sykepleiere på avdelingene i forbindelse med mitt tema. Jeg fikk fort positiv respons(vedlegg 2) og fikk tillatelse til å informere oversykepleier og avdelingssykepleiere. Foruten den muntlige informasjonen de fikk av meg fikk de informasjonsskriv med til sykepleierne på posten. Avdelingssykepleiere var uhyre positive og pratet med sykepleierne på postene. Sammen med informasjonskrivet (vedlegg 3) fikk de også med et samtykkeskjema som sykepleierne underskrev (vedlegg 6). Etter ca en uke kontaktet jeg avdelingssykepleierne og fikk navn på de sykepleiere som hadde vist seg interesserte og var villige, jeg avtalte da tid med den enkelte sykepleier. Hvis det var flere enn ti som kunne være aktuelle skulle avdelingssykepleierne bestemme hvem som ble med.

Sykehuset jeg valgte å sende min forespørsel til er som nevnt et større universitetsykehus i en storby. Rusmisbrukere finnes i alle byer både store og små.

Jeg valgte kirurgiske avdelinger hvor det ikke er nødvendig med spesialutdanning for sykepleiere. Det er sengeavdelinger med ca 30 pasienter.

5.2.2 Utvalg av respondenter
Jeg intervjuet 10 sykepleiere, samtlige kvinner. Knizek(1998) skriver at jo færre respondenter en har i studien jo større krav er det til at disse respondenter er sentrale. Slik jeg tolker det må altså respondentene i denne sammenheng ha erfaringer med å ha rusmisbrukere som pasienter. Videre skriver Knizek(1998) at det blir et strategisk utvalg.
Det ville være bra om det var forskjellige opplevelser hos sykepleierne, men det måtte være i forhold til rusmisbrukende pasienter.

Jeg hadde følgende utvalgskriterier:

· Ha et av de skandinaviske språk som morsmål

· Ha opplevd å ha minst to pasienter som var rusmisbrukere enten ansvaret eller i sin gruppe

· Ha lyst til å være med

· Ha arbeidet minst 1 år som sykepleier

Ved å ha skandinavisk som morsmål ville jeg unngå språklige misforståelser og misforståelser som eventuelt kunne oppstå ved for store kulturforskjeller, noe som kunne gjøre drøftingen vanskeligere.

 Hvis jeg hadde hatt en eller to menn med i utvalget, og det hadde vært forskjeller i akkurat deres erfaringer, kunne det skyldes at de var menn, men kanskje også at det var forskjellige pasienter de hadde hatt. Malterud(1996 s 55) skriver at utvalget skal være sammensatt slik at materialet inneholde adekvate data som både i dybde og bredde har potensial til å gi mest mulig relevante svar på problemstillingen.

5.2.3 Valg av metode for datasamling

Jeg valgte etter mange overveielser intervju som datasamlingsmetode. Intervjuene ble tatt opp på bånd. Årsaken var at jeg ønsket å få del i sykepleiernes livsverden/erfaringer og det hadde jeg mulighet med intervjuer, Kvale (1997 s 72) sier at et intervju har som 
mål å innhente beskrivelser fra den intervjuedes livsverden, og det er det Kvale sier formålet med kvalitativt forskningsintervju er, og å kunne gjøre en tolkning av de fenomener som kommer fram i intervjuene. Ifølge Pedersen og Delmar(I Lorensen 2003 s 100) er det kvalitative forskningsintervju en samtale med mennesker, hvor de med egne ord får mulighet til å uttrykke deres oppfatning og mening. Altså søker det kvalitative forskningsintervju ut fra respondentenes beretninger å få tak i deres verden, her har jeg tenkt at det er deres erfaringer.

Utformingen av det sentrale forskingsspørsmålet er også avgjørende når det gjelder valget av selve datasamlingsmetoden (Knizek 1996 s36). Knizek mener visse spørsmål 

kun kan besvare ved bruk av visse teknikker. Formuleringen av klare spørsmål er nødvendige for å kunne bedømme det hensiktsmessige ved metodologiske beslutninger. Hvilke metoder er nødvendige for å få svar på spørsmålet (Knizek 1998)? Det som jeg var interessert i var sykepleiernes opplevelser når pasientene var rusmisbrukere, men for å unngå det som Kvale(1997 kap.8) kaller 1000-sidersspørsmålet er det nødvendig med klare spørsmål. Test av intervjuguiden ble gjort på en 3.års student i sykepleieutdanningen som sa seg villig, og hadde hatt rusmisbrukere som pasienter. En del endringer ble gjort etter dette forsøksintervju. Og fordi jeg ikke var så flink til å intervjue ble de to første intervjuene brukt som ramme for å forbedre intervjuguiden. (Vedlegg 5) Men de intervjuene er tatt med i materialet.

Men en kan si at det sentrale i mine spørsmål er å rette søkelyset på sykepleieres erfaringer i forhold til å yte sykepleie til rusmisbrukere som er innlagte på kirurgiske poster.

Jeg ønsker altså å få tak i sykepleiernes virkelighet i forhold til denne pasientkategori. Jeg valgte derfor kvalitative metoder. Ifølge Malterud kan disse metoder bidra til å få vite mer om menneskelige egenskaper som tanker, opplevelser, erfaringer, motivasjon, forventninger og holdninger(Malterud 1996 s. 30)

Hensikten med det kvalitative forskningsintervjuet slik det beskrives hos Kvale (1997) er å beskrive og forstå sentrale tema som de intervjuede opplever det.

En kan si det er sykepleiernes subjektive opplevelse jeg ønsker å få mer kunnskap om, og det får jeg best ved intervju, slik at jeg får en tekst å forholde meg til.

Knizek(1998 s 42-45) nevner tre typer intervju: det problemsentrerte intervju, fokus intervju og dybde intervju. Jeg oppfatter den intervjuform som jeg valgte ligger i forhold 

til det problemsentrerte intervju. Hun skriver at det problem som det intervjues i forhold til er utarbeidet av forskeren på forhånd og det følte jeg det var. Ved det problemorienterte intervju arbeides det målrettet ut fra en teoretisk forståelse, som blir modifisert av forskeren på forhånd. Anvendelsesområdet for slik intervju er teoriledet forskning hvor noe er kjent og hvor spesifikke og avgrensede problemstillinger ligger i forgrunnen (Knizek1998 s 42-45).

5.2.4 Hvordan utarbeide intervjuguide

Intervjuguiden(vedlegg nr 3) ble utarbeidet med utgangspunkt hva jeg var interessert i å undersøke(forskningsspørsmål), hadde fått av kunnskaper ved litteraturgjennomgang og ut fra erfaring jeg hadde.

En intervjuguide skal inneholde emnene som skal tas opp i intervjuet, samt hvilke rekkefølge de skal ha (Kvale 1997 s 76). Emnene ble til på bakgrunn av mine erfaringer og litteraturstudier, selv om jeg ikke fant så mye forskning og litteratur generelt, så fikk jeg kunnskap nok til lage en guide. Hvis jeg skulle lage guiden i dag ville den ikke bli slik den var, men en utvikler seg. Men selv om den ville bli annerledes i dag, mener jeg likevel at jeg hadde teori og kunnskaper i forhold til tema.

Kvale (1997 s. 53) skriver at dagens intervjuundersøkelser blir ofte påbegynt uten at man har utarbeidet noen teori for temaene som undersøkes, altså må en ha god kunnskap om 
det en ønsker å undersøke, slik jeg tolker det kreves en viss forforståelse. Det førte til at jeg søkte veldig mye for å finne litteratur som omhandlet det jeg ønsket å undersøke, det var desverre lite litteratur som gikk på akkurat det som jeg ønsket svar på.

Det jeg endte opp med i forhold til guiden var:

· yrkeserfaring

· antall pasienter

· type misbruk
· Hva var årsaken til innleggelsen?

· Hvor lang tid lå pasienten?

· Hvordan opplever du å ha en pasient som er rusmisbruker?

· Er det noe spesielt /noen spesielle situasjoner som gjorde inntrykk på deg?

· Er det noe du skulle gjort annerledes om samme situasjon skulle inntreffe igjen?

· Er det noen du har lært deg av denne situasjonen?

· Hvilke erfaringer synes du har fått med deg (tatt med i guiden etter 4.intervju)

· Synes du pasienten fikk god sykepleie på avdelingen under innleggelsen?

· Noe som du har lyst å tilføye i forhold til dine opplevelser?  (Vedlegg 5)

Jeg har kjennskap til forskningsfeltet, jeg er utdannet sykepleier, arbeidet som sykepleier men aldri på kirurgiske avdelinger. Jeg har hatt ekstravakter som sykepleier på en avrusningsavdeling gjennom flere år, men som nevnt aldri på den type poster som jeg søkte respondenter fra.

Fog(1994) skriver at jo mer kunnskap en har om det en vil undersøke jo mindre bundet blir en av sin intervjuguide. Men selv om jeg aldri har vært tilsatt på kirurgiske poster, har jeg i flere år arbeidet på sykehus som sykepleier og også på en avrusningsavdeling slik at jeg føler jeg har kunnskap. Jeg har jobbet som sykepleielærer i 20 år og veiledet sykepleiestudenter i forskjellige typer praksis, de har fortalt om deres opplevelser på 
avdelingene hvor det har vært rusmisbrukere. Det som er litt trist er at det er de samme forhold de forteller om. Fra mitt ståsted virker det som tiden ikke har forandret så mye i forhold til deres opplevelser. Det som studentene opplever er at man fortsatt mistror pasientene slik de opplever det, og at man dermed ikke ivaretar den enkelte pasient med den respekt enhver pasient har krav på. 

5.3. Gjennomføring

I gjennomføringen tok jeg utgangspunkt i Knizek(1998 s 43). Hun beskriver her at det problemorienterte intervju omfatter tre deler. Delene defineres ut fra spørsmålenes art.

Sonderingsspørsmål tjener til å berolige respondenten og til å introdusere temaet. Jeg fortalte litt om om studien og hadde noen ”ufarlige” spørsmål, men når jeg stilte spørsmålet:” Hvordan opplever du å ha en pasient som er rusmisbruker?” så fortalte sykepleierne stort sett mye, men noen spurte hva jeg spesielt tenkte på. De fikk til svar at jeg var interessert i deres erfaringer. Men som nevnt de fortalte løst, jeg nikket og stilte iblant spørsmål for å få utdypet noe jeg lurte på eller ikke helt skjønte. I det store og hele gikk det av seg selv, men innen hvert intervju ble avsluttet sjekket jeg med min intervjuguide om jeg hadde vært innom det jeg hadde tenkt. Det førte til at en kan si at jeg brukte intervjuguiden slik som Knizek(1998 s 43) kaller en hukommelsesstøtte for forskeren. Det var dog et par intervjuer hvor det ikke gikk så enkelt i begynnelsen av intervjuene. Der måtte intervjuguiden følges et stykke inn i intervjuet. Knizek har også beskrevet noe som kalles ad hoc spørsmål som tjener til utdyping av noe som ikke er tatt høyde for i intervjuguiden.

Jeg opplevde at jeg i de første intervjuene hadde problemer med det Erlandson (1993) skriver at en skal være seg selv og ikke prøve å imponere. Ikke det at jeg ville imponere, 
men jeg opplevde det vanskelig å legge fra meg lærerrollen. Jeg kunne en del om rusmisbruk og sykepleiere følte det var så mye de lurte på, men etter de første intervjuer gikk det bedre og de første kan egentlig beskrives som prøveintervjuer, hvor jeg finpusset intervjuguiden og fikk trening i å ikke være så med i intervjuet, altså øvelse i å ha en lyttende holdning. Det gikk opp for meg at selv om jeg hadde kunnskaper om både 

sykepleie og rusmisbruk så hadde jeg ingen kunnskaper i forhold til deres opplevelser, her var de eksperter. Det er da lettere å huske at respondenten er eksperten på det han eller hun vet, forstår og føler, og Erlandson(1993) skriver at det er viktig å huske.

I ettertid skulle jeg ønske jeg hadde visst mer om det å intervjue, for da ville jeg ha satt tid av til flere prøveintervjuer, for jeg merket at det var de siste, jeg synes, jeg lykkes best med.

Respondentene fant rom hvor intervjuet skulle finne sted. Det gikk veldig fint, vi måtte bytte rom en gang, og jeg merket vi mistet tråden, men det gikk greit å fortsette igjen. Det var også et intervju vi ble avbrutt et par ganger og det var i tillegg et av de hvor båndspilleren fusket, men det var et av de første slik jeg lærte noe av det. Hvert intervju varte ca 1 time. Noen ganger fortsatte samtalen når båndspilleren var slått av. Innen jeg startet intervjuet pratet vi litt innen selve intervjuet satte i gang, jeg startet da med de ufarlige spørsmålene.

Jeg skulle ønske at jeg hadde vektlagt mer av det Fog(1994) skriver om fire spor hvor oppmerksomheten kan gå under et intervju. Hva er det egentlig de sier, altså innholdet i det. Det ene var, henger det sammen med noe de har sagt tidligere? Hvor relevant er det? Holder de seg til saken? Om de holdt seg til saken var selvfølgelig ut fra mitt behov, pratet de om det som var interessant i forhold til min studie? 

Fog(1994) skriver også at det handler om å legge merke til hvordan respondentene sa det de sa. De fleste var veldig engasjerte og en kunne både se og høre på stemmen når det 
var en bestemt situasjon de husket, noen framkaldte latter, vemod eller sinne. Jeg burde ha notert det ned, men det gikk ikke opp for meg før de siste intervjuene.

Det med kontakt eller ikke er også noe Fog tar opp som viktig, hun mener det er en forutsetning at personene opplever kontakt. Jeg opplevde å ha god kontakt med de intervjuede sykepleiere, men ettersom jeg ikke spurte dem kan det jo være jeg tar feil.

Fog’s(1994) siste punkt går på at en må ha oppmerksomhet på seg selv, berører det de forteller meg. Jeg opplevde til tider at det de sa berørte meg dypt fordi jeg hadde opplevd de samme pasienter, men i en annen situasjon.

Pedersen & Delmar (2003) tar opp måter å forholde seg på i intervjusituasjonen, det nevnes tilstedeværende, konsentrert, undrende, pågående, oppsamlende, selvforstående, innsiktsfull og etisk. De sier avslutningsvis  (Pedersen & 

Delmar 2003 s102) at det kvalitative forskningintervju er håndverk som kan bli til en kunst, og at det er en uavsluttet læringsprosess som hver gang stiller nye utfordringer til forskeren.
5.4 Analyseprosessen

Analyseprosessen av denne studien består av de innsamlede data fra mine respondenter.  Jeg tok intervjuene op på lydbånd, og renskrev selv alle intervjuene. Jeg fikk 100 maskinskrevne sider, jeg hadde sikkert fått flere hvis det ikke var fordi at tape-

recorderen fusket ved to av intervjuene. Jeg skrev ordrett ned det som ble sagt i intervjuene. Jeg startet med å skrive dagboknotater, men jeg trodde jeg kunne huske mer enn jeg kunne, så jeg gjorde dem ikke så fyldige og beskrivende som jeg burde gjort. Jeg  hadde ikke forutsett at det ville gå flere år fra intervjuene ble gjort til jeg fullførte oppgaven, og det anser jeg som en svakhet. Jeg lot meg inspirere av Kvales tolkningsredskap – som så mange andre. Kvale(1997 s 144-145) tar opp at en kan stille spørsmål til teksten på tre nivåer: selvforståelse, kritisk forståelse basert på sunn fornuft og teoretisk forståelse. 

Under selvforståelse som er nivå 1 forsøker tolkeren i en fortettet form å formulere, hva den intervjuede selv oppfatter som meningen med sine uttalelser. Det vil si, jeg har forsøkt å formulere hva sykepleierne anså å være meningen i det de fortalte, men det blir deres selvforståelse sett gjennom mine øyne. Et eksempel på dette er en respondent forteller: 

”jeg husker at jeg gruet meg for å gå på jobb, det var jo så mye å gjøre. Hun ringte på hele tiden, men hun kunne ikke få mer, det var satt grenser. Hun sa legen hadde sagt noe annet enn det som sto i papirene.” (A)
Rusmisbrukende pasienter maser og maser på smertestillende og er et uroelement i avdelingen.

Under kritisk forståelse basert på sunn fornuft sier Kvale(197 s145)( nivå 2) følgende: ”tolkningen går her lengre enn til å omformulere den intervjuedes selvforståelse - hvordan de selv opplever og hva de mener om et emne, men holder seg innenfor konteksten av det som er en allmenngyldig fornuftig tolkning.” Slik jeg tolker dette er 

det viktig å se om det er et mønster, stille teksten spørsmål ved enten å fokusere på personen eller på innholdet, jeg valgte å fokusere på innhold.

Det jeg velger å formulere her på dette nivå, og da ut fra hva jeg oppfattet var innhold i det sykepleierne sier. Et eksempel på dette er: 

De rusmisbrukende pasienter er opptatt av å tilkjennegi at de har behov for smertestillende, og at de er usikre på om de vil få det. 

Sykepleieren er opptatt av å vurdere pasientens smerter
Under teoretisk forståelse nivå 3, her skriver Kvale at det benyttes en teoretisk ramme ved tolkningen av en uttalelse, og at tolkningene vil sannsynligvis gå lenger enn til respondentenes selvforståelse, og også utover en tolkning basert på sunn fornuft (Kvale 1997 s146). Her blir det brukt en teoretisk ramme til å fortolke meningen i uttalelsene.
I forhold til teori om behandling av rusmisbrukere på sykehus synes det viktig å få fram at de trengte å få lindret sine smerter.

Sykepleierne har gått på kurs for å få flere kunnskaper.
Jeg har så godt det lot seg gjøre gjort slik i forhold til hvert intervju. Jeg kunne ikke ta tak i alle uttalelser, jeg har valgt noen, det er kanskje en svakhet som jeg ser i ettertid, men jeg tro ikke det egentlig vil påvirke resultatet noen ting. For jeg så mønstre, hva var det som gikk igjen hos flere og hva gikk for eksempel fram hos en eller to sykepleiere. Jeg har brukt forskjellig teori for å tolke og kom fram til noen kategorier. Det som var felles for alle sykepleierne som ble intervjuet var noe som angikk det:

· Å lindre smerter

· Å ha en rusmisbruker på avdelingen

· Pasientens helsetilstand

· Å stole på pasienten

· Usikkerhet og frykt i pleiesituasjonen

· Samarbeide med legene

· Pasientens sosiale forhold

Det med pasienten helsetilstand og sosiale forhold kom ikke fram i alle intervjuene med respondentene.

5.5 Oppgavens validitet og reliabilitet.
Polit & Beck skriver at kvalitativ forskning må ses i forhold til credibility, dependability, confirmability og transferability (Polit & Beck 2004). Altså må en se på troverdigheten, påliteligheten, bekreftbarheten og overførbarheten på de data som er samlet inn, altså 
reflekterer de sannheten. Det slik jeg oppfatter det det sentrale i forhold til validitet og reliabilitet ved kvalitativ forskning.

5.5.1 Troverdighet 
Ifølge Polit & Beck referer troverdighet til tillit det er til data og fortolkningen av data. De skriver det er to aspekter, det ene er om studien er gjort på en slik måte at det øker troen

på funnene, det andre er om en er gått trinnvis fram slik at det er mulig å følge prosessen.(Polit & Beck 2004 s430). Som utgangspunkt for min temaguide, brukte jeg delvis erfaringer men mest kunnskap ut fra litteraturstudier, det er i tråd med det Kvale skriver at for mange intervjuer påbegynnes uten man har utarbeidet noen teori for det en

ønsker å undersøke (Kvale 1997 s 53). Jeg skulle ønske jeg skulle utarbeide guiden i dag med den kunnskap og erfaring jeg har nå, men noe hadde jeg, og det er vel vanlig at en får mer kunnskap underveis.

Som tidligere nevnt ble intervjuguiden prøvd ut og endret underveis. Jeg finner at jeg har gått fram på en slik som styrker troverdigheten.

5.1.2 Pålitelighet

Det er det andre kriteriet hos Polit & Beck. De refererer til stepwise replication og inquiry audit (Polit & Beck 2004 s434). Jeg tok opp alle intervjuene på lydbånd og renskrev selv alle intervjuene. Hvis jeg fanget opp uklarheter underveis i intervjuet gikk jeg inn og stilte oppklarende spørsmål slik at jeg fikk oppklart dette. En gang måtte vi bytte rom under et intervju og en annen gang ble vi avbrutt og sykepleieren måtte svare på et spørsmål fra medarbeidere. Dette forstyrret litt men vi fant tilbake tråden. Det var jeg som intervjuet alle sykepleierne så de ikke ble utsatt for forskjellige intervjuere. 
5.5.3 Bekreftbarhet

Ifølge Polit & Beck går dette punktet i forhold til objektiviteten på data. Jeg har diskutert data jeg fikk med kollegaer. Intervjuene ble skrevet ut fra lydbånd slik at jeg fikk fram rådata, deretter ble rådata redusert og satt inn i en teoretisk sammenheng det det var mulig(Polit & Beck 2004). Jeg har prøvd å vise i kapittel 5.4 hvordan jeg kom fram til tolkningen via rådata.

5.5.4 Overførbarhet

Jeg vet ikke om det jeg kommer fram til kan overføres til andre grupper. Kanskje en del av det kan overføres til andre grupper innen helsevesenet i forhold til deres arbeide med den spesielle pasientkategorien. Jeg vet heller ikke om jeg synes at all forskning nødvendigvis må kunne overføres for å være verdifullt, jeg finner det er tråd med det Malterud(1996) skriver at det i kvalitativ forskning er grenser og betingelser for om alt kan gjøres gjeldende til alt. Men som nevnt kanskje andre yrkesgrupper som jobber innen helsesektoren kan dra nytte av det som kommer fram. Sykepleiere på andre typer somatiske avdelinger burde kunne overføre det til sin arbeidsplass.
5.6. Etiske overveielser

Her bygger jeg på det Fog (1996) og Kvale (1997) skriver om etiske overveielser.

5.6.1 Det informerte samtykke. 

Som Fog skriver (1996 s 197): empirisk forskning handler om mennesker og  forholdet mellom mennesker, og hva vi gjør med hverandre. Det stiller krav til at respondentene må vite hva de er med på og det må være frivillig. Mine respondenter fikk informasjon både muntlig og skriftlig. De fikk vite, at selv om de hadde meldt seg frivillig og hadde skrevet under, så kunne de trekke seg. (Vedlegg 5)

Etisk Komité ble ikke forspurt fordi sykehuset hadde gitt tillatelse og sykepleierne var informert om at de når som helst kunne trekke seg. Dessuten skulle jeg ikke ha noen personopplysninger.

5.6.2 Konfidensialitet. 

Når en bruker respondenter bør de føle seg trygge på at de ikke kan gjenkjennes. Kvale skriver (1997 s68) ”konfidensialitet i forskningen medfører at man ikke offentliggjør personlige data som kan avsløre intervjupersonens identitet. En viktig del av 

rapporteringen består i å beskytte intervjupersonenes rett til privatliv gjennom å endre navnene deres og annet som kan avsløre dem”. Jeg gjorde det ved å kalle respondentene for A-B C og så videre. Det var ikke noe om deres privatliv, men de fortalte om sine erfaringer i forhold til et av de temaer som Kvale (1997 s68) nevner, som forhold som kan oppleves som problematiske, rusmisbruk og kriminell atferd, men det var ikke respondentene som hadde den atferd, det var respondentenes erfaringer med å ha slike pasienter.

5.6.3 Konsekvenser. 

Kvale er opptatt av at konsekvenser i en intervjustudie bør vurderes med hensyn til mulig skade og fordeler respondentene kan ha av å medvirke(Kvale 1997 s 69). Slik jeg ser det er det ingen fordeler eller skader som komme til respondentene. Den eneste fordelen jeg ser, er at det kan være greit å få prate om noe, som en iblant har tenkt på. Dette var også noe en del av respondentene ga uttrykk for. Jeg tror heller ikke at noen av respondentene sa noe som de i ettertid har angret. Kvale skriver (1997 s 69) at intervjueren bør være opptatt av at den intervjuede kan komme til å si noe som en angrer på, men som nevnt var det en av de tingene jeg var oppmerksom på.

5.7. Oppsummering

I dette kapitlet har jeg beskrevet planlegging og gjennomføring av min studie, selv om jeg skrev loggbok er det desverre gått så lang tid mellom intervjuene og til jeg nå sitter og skriver. Men det var bra jeg hadde notatene, selv om jeg skulle ønske jeg hadde gjort dem mer fyldig. Halvorsen(1996 s 74) mener det ikke bør være enkelt å velge datainnsamlingsmetode, men at en må tenke det grundig igjennom. Jeg har prøvd å begrunne mine valg.  

.

KAPITTEL 6
PRESENTASJON OG TOLKNING AV FUNN

Ved å lese igjennom intervjuene og sammenfatte dem med mine problemstillinger kom det ut fra data kategorier i forhold til utfordringer. De vil bli presentert og fortolket i dette kapittel. Alle kategoriene gikk ikke igjen i alle intervjuene, men i flertallet av intervjuene i en eller annen form. Jeg kaller kategoriene for utfordringer. De utfordringer som kommer fram er i forhold til:

· Å lindre smerter

· Å ha en rusmisbruker på avdelingen

· Pasientens helsetilstand

· Å stole på pasienten

· Usikkerhet og frykt i pleiesituasjonen
· Samarbeide med legene

· Pasientens sosiale forhold
Foruten utfordringene vil jeg ta med hvordan sykepleierne møter disse utfordringer, under presentasjon og tolkning vil jeg se dem under et, da de for meg går i hverandre. Respondentene har jeg valgt å kalle A- B- C osv av praktiske og etiske grunner, og det refererer selvfølgelig ikke til deres navn.

6.1 Å lindre smerter

Denne kategorien handler om sykepleieutfordringer ved å smertelindre rusmisbrukere når de er innlagte på kirurgiske avdelinger. Det handler om vurdering av smerte, om tilstrekkelig medisinering og pasientens atferd i forhold til medisinering.

Videre vil det komme fram hvordan sykepleieren møter disse utfordringene.

Det oppleves som vanskelig å få lindret pasientens smerter, det er mange forskjellige årsaker som gis som grunn, blant annet hvor vanskelig det er å bedømme hvor mye smertestillende rusmisbrukende pasienter skal ha. Det er jo ikke sykepleierne som bestemmer dette, men de opplever et stort ansvar i forhold til at pasienter blir smertelindret. Flere ga uttrykk for at de synes de hadde for få kunnskaper, selv om noen hadde vært på et kurs om smertelindring til narkomane. På dette kurset var også noen eks-misbrukere som hadde fortalt om hvordan de hadde opplevd å være pasient med smerter.
Masing etter smertestillende var noe alle sykepleiere nevnte i en eller annen form i intervjuene, men akkurat hvordan de opplevde det og reagerte i forhold til rusmisbrukerens lidelse var individuelt.

”men det er vanskelig å få dem helt smertefri og så har de opplevd mye og jeg skal si, hva jeg tror og det er at de er immari redde for ikke å få hjelp når de har smerter. Så de starter omtrent før de har kommet inn døren med å spørre etter smertestillende, og da får en kjapt det her, ordet masete ikke sant blir brukt. Men det vi/jeg gjør da var at vi var på et kurs ifjor høst engang - et veldig bra kurs “om smertelindring til narkomane”(F) 
”ja de skaper seg og gråter veldig og sånn, men samtidig er du nødt til å ta dem alvorlig, for det kan jo være at dem ligger og har det veldigt vondt, at det er alvorlig sykdom, at han har smerter så da skal en jo ikke overse det heller, synes jeg, og det har vi ikke noe fast opplegg på sånn at det, men selvfølgelig alle er jo forskjellige. Det er forskjellig sykdom og forskjellig forventet smerte og sånn, så det er kanskje det første jeg tenker på. Videre sier samme respondent et annet sted i intervjuet: ”nei jeg har vel egentlig ikke så mye kunnskap om det, det er sikkert det er lite, det må jeg si ©.
Sykepleiere ser og anerkjenner smerter, men de opplever likevel pasientene som masete.

Og en sier,” altså godtar jeg det de sier inntil jeg har fått fatt i en lege og vi kan sette oss ned og prate om det” (C). Det vil si at hun ser det er viktig med samtale hvor alle tre deltar, lege, pasient og sykepleier. Det kan være det mest praktiske, så vet alle hva som er sagt, men samtidig synliggjør dette også en omsorg for pasienten. Jeg opplever at sykepleier møter utfordringen som ligger i å holde pasienten smertelindret, hun medvirker til en trekantsamtale.
Noen synes at rusmisbrukere maser mye for å få smertestillende og noe å sove på: det var en sykepleier, hvor jeg stilte spørsmålet om pasienten så ut til å ha det vondt svarte dette:
”nei, men hun ville ha smertestillende og noe å sove på slik hun fikk dopet seg. Men det er klart at hun hadde vondt i begynnelsen, for det har en jo når en har inne thoraxdren, men det er klart at de smertestillende som vi gir til andre hjelper jo ikke henne. Men selv om hun fikk smertestillende ble det mye masing etter vival”(A)

Sykepleier ser på pasientens ønske om å få sove som en mulighet for å dope seg, for hun synes det ble mye masing tross smertestillende.

Noen sykepleiere opplevde at hver gang en rusmisbrukende pasient tok kontakt var det for å spørre etter smertestillende, og synes de kanskje burde brukt mer tid til annen samtale:

”når hun kaster glass blir det til at en ikke tar så mye kontakt, selv om hun sikkert hadde trengt det, det kunne ha hjulpet – kanskje – hvis vi hadde satt oss ned og pratet med henne som med andre pasienter. Hver gang hun tok kontakt var det for å spørre etter smertestillende, og da fikk hun som regel avslag, så jeg føler hun ikke fikk så god sykepleie som hun burde ha fått, men andre føler jeg, at jeg har gitt bra sykepleie”(B).

Her ser sykepleier at også rusmisbrukende pasienter kan trenge menneskelig kontakt, og jeg tolker det dit hen at sykepleier i ettertid ser at pasienten burde fått mer positiv oppmerksomhet, slik at det ikke bare ville oppleves som negativ for pasienten. Men slik jeg tolker det ble ikke utfordringen møtt, men i og med den erkjent vil den kunne møtes en annen gang.
En annen respondent ser viktigheten av avtaler, og da avtaler i forhold til når pasienten kan få smertestillende hun tenker på, de avtalene må overholdes ellers vil pasienten fotfølge en:

”jeg blir ganskje bestemt på det med fotfølging, men de fleste aksepterer det på en måte hvis de vet at jeg holder avtaler… Jeg har prøvd det i forhold til smertestillende og det fungerte bra, men jeg kom kl 10 og ikke 10.05, for vi tenker kanskje vi skal drøye det litt, men da ender det stort sett med at de forsvinner ut av sykehuset. Jeg er ikke av den oppfatning at vi skal fore dem slik at de får en stor rus på sykehuset, men de skal i hvert fall få noenlunde hva de trenger slik at de kan være oppegående, …Men hvis en  har klare avtaler og holder disse avtalene så kan en også sette krav, og jeg opplever at hvis de stoler på deg så maser de ikke så mye(E). 

Det med å holde avtaler er viktig for noen av sykepleierne, det blir da bedre kontakt, og det blir ikke så mye masing. Det som ses på som spesielt viktig er det med at avtaler må overholdes nesten på minuttet. Sykepleieren ser sammenhengen i forhold til at når pasienten stoler på henne, så føler pasienten seg også tryggere. Hun ser også hvor viktig det er for pasienten å unngå at måtte tenke på å få tak i rusmidler, slik at de blir på sykehuset og dermed nyter godt av behandlingen. 

Jeg opplever store utfordringer i forhold til vurdering av disse spørsmålene. Har pasienten virkelig vondt? Hvor mye smerte har han egentlig? Hva og hvor mye hjelp kan og skal vi tilby ham? Og det kommer også fram det med å gi kontakt i forhold til helt dagligdagse ting. Det kommer også fram hvor vanskelig sykepleierne synes det er å møte utfordringene. Utfordringene blir møtt, spørsmålet blir hvordan møter sykepleierne utfordringer i forhold til smertelindring. Som det går fram er det å lage avtaler en måte å møte utfordringen om maset på.
6.2 Å ha en rusmisbruker på avdelingen

Denne kategorien handler om hvordan sykepleier opplever å ha pasienter som er rusmisbrukere. Det vil omhandle pasientens atferd og forhold til medpasienter.

Sykepleierne nevner flere faktorer i forhold til det å ha rusmisbrukende pasienter på avdelingen. Det som blir nevnt i intervjuene er forutinntatthet, at de synes synd på pasientene, at de tar mye tid og at det skaper en viss usikkerhet å ha rusmisbrukende pasienter.

Dette kan være en utfordring på mange måter, både i forhold til at pasientene ofte ikke følger rutiner, og det oppleves som tidkrevende blant annet fordi de også oppleves som manipulerende. Ikke alle sykepleierne opplevde det, og heller ikke alle rusmisbrukere ble opplevd slik. Det ser ut som sykepleierne opplever og oppdager pasientens hersk og splitt teknikk, akkurat slik teknikk kan være utfordrende å fungere i forhold til: ”… og hun var veldig manipulerende og prøvde på alt mulig for å få det som hun ville ha”. Samme respondent sier videre: ” hun sa, du er så snill, men den og den er fæl.”(A) 

En annen respondent sier det slik i forhold til manipulering:

”en må være sånn litt klar på grenser, for jeg har på følelsen av at de mennesker, veldig mange av dem lever et immari tøft liv hvor de må drive og manipulere - deres egen verdighet, ja jeg vet ikke hvordan de føler den - men de har brukt veldig mange rare mål og midler for å få det de trenger, så hvis man bare er helt klar og man ikke blir med på veldig mye manipulering så slipper man veldig mange unødvendige diskusjoner, bare si sånn og sånn og sånn uten derved å kjøre med mennesket”. (F)
En kan si hun går inn med klare grenser, og ser samtidig at også rusmisbrukere trenger hjelp og er forskjellige. Sykepleier viser forståelse for hvorfor det kan være nødvendig å manipulere. Jeg opplever også hun ser betydningen av å være klar for så slipper man mange unødige diskusjoner men i alt dette kommer også tydelig respekten inn. Utsagnet ”… uten dermed å kjøre med mennesket” viser respekten for pasienten. Dermed mener jeg hun møter utfordringen som ligger i å vise respekt for pasienten, og hun møter utfordringen på en fin måte.
Det samme kan en si at neste respondent også tar opp, men hun viser til like med sitt utsagn at det er viktig med et bra samarbeid og at personalet prater sammen slik at manipulering blir vanskeligere:

”De manipulerer hele tiden, jeg opplever at de er litt splitt og hersk mellom personalet. For å få fred er det noen som er veldig snille og noen som prøver å sette grenser, men her på posten opplever jeg at vi er flinke til å prate sammen, så det blir vanligvis ikke noe stort problem. Men angående medisiner, de prøver seg hele tiden, de overbeviser deg så du nesten ikke vet av det. De får deg nesten til å gå med på det de vil uten at du egentlig vil det”(B)
Noen respondenter nevner at medpasienter kan oppleve situasjonen utrygg, og nevner at noen pasienter hadde reagert: ” vi hadde en gammel dame som var redd, jeg vet ikke hvorfor, kanskje fordi hun (rusmisbrukeren) så litt skummel ut og hadde TV på hele natten”.(A)
Sykepleierne opplever at noen rusmisbrukere har en ukontrollert atferd, det er noe som går igjen i flere av intervjuene at medpasientene kan bli redd når det er noen som har ukontrollert sinne og kaster glass omkring. En respondent sier det slik:
”her er en del eldre mennesker og de blir skikkelig redde når glass ble kastet ut av rommet, så de torde ikke sitte i gangen, det var noen som sa, jeg tør ikke sitte i gangen når hun er så sinna. Hun var ukontrollerbar når hun ble sinna.”(B)
Noen sykepleiere grudde seg for å gå på jobb, spesielt kveldsvakt og helgevakt for det var det så mye å gjøre. Noen bygger på sine erfaringer og tenker at rusmisbrukere gir problemer før de har møtt pasienten:

”jeg husker at jeg gruet meg for å gå på jobb, det var jo så mye å gjøre. Hun ringte på hele tiden, men hun kunne ikke få mer, det var satt grenser. Hun sa legen hadde sagt noe annet enn det som sto i papirene.” (A)

Nå er det ikke slik, at jeg var veldig redd, men når jeg får vite det kommer en narkoman opp, så tenker jeg alltid problemer, det er erfaringen som har vist meg at slik er det”.(A)

En del av sykepleierne ga uttrykk for at de ikke alltid følte seg så trygge, ingen hadde dog opplevd å bli angrepet, men de var blitt truet, og noen hadde opplevd å få slengt ting etter seg. En respondent sa det slik:”hun kastet ting etter oss og kastet vaskevannsfatet i veggen, og vi måtte tilkalle hjelp for å holde døren inne til hun roet seg.” (G) 

Men det er litt forskjellig oppfattning eller rettere erfaringer, her er noe en som sa og som gjorde inntrykk på meg, jeg opplever at den sykepleieren ser mennesket bak den rusmisbrukende pasient:
”Men jeg har aldri følt meg direkte truet, så de er vel glade for å få hjelp og vil være her kortest mulig tid, akkurat som alle mennesker.(F)
Alle respondentene nevnte noe om tiden, at det var tidkrevende, og å ha pasienter rett etter seg hele tiden var slitsomt. Men det med masingen var det alle opplevde, og ingen opplever masing som noe positivt. Respondent (A) sier det slik:” hun maste og maste i ett sett”. 
Denne respondent uttrykker det på denne måten:
” det er ofte en belastning å ha dem på grunn av dem maser så mye, hvis du er den første de snakker med på posten, så blir du den de fotfølger de dagene de er her. De husker navnet ditt, og hvis du da er hyggelig og høflig og ikke er i noen diskusjon så blir det på en måte deg de husker. Uansett så er det deg de følger etter, selv om du skifter gruppe, de følger ofte helt inn på vaktrommet og står og ser over skulderen din, de står ikke ute på gangen og venter, de kommer rett inn, det er litt slitsomt.” (E)
Jeg ser det slik at sykepleieren tross den tillit hun opplever å få fra pasienten, så opplever hun det som en stor utfordring å takle den stadige fotfølgingen.
Noen sykepleiere synes synd på dem, og mener det er lett å være forutinntatt i forhold til rusmisbrukere, det er noen som ser at de må jobbe med dette, en sier jeg jobber med det men det er vanskelig. Jeg tolker det slik at hun ser at det er viktig ikke å være forutinntatt:

”du syns synd på dem på en måte, de framstiller det som de har det veldig fælt, og det har de jo også. Det går liksom sånn inn på deg at du gjerne vil gjøre ditt beste for dem.” (B). 

Samme respondent sier videre et stykke ut i intervjuetat det er lett å være forutinntatt i forhold til rusmisbrukende pasienter:

” ja jeg har lett for å være forutinntatt og kanskje for forutinntatt noen ganger. Du tenker, at nå får du opp en narkoman- huff hva får vi nå? Og så får vi opp en pasient som vi har nå, her merker en ikke forskjell på ham og de andre pasientene. Jeg prøver ikke å være for forutinntatt før mitt første møte med pasienten, vil gjerne møte ham uten å være forutinntatt, men det er vanskelig og jeg jobber med hver gang.”(B)

Det med at rusmisbrukere medførte problemer går som nevnt igjen i flere utsagn, likeledes dette med å ha faste avtaler. En del kommenterer også at uansett så er de mennesker selv om de er rusmisbrukere. Denne respondenten formidler her mange område samtidig, her framkommer kunnskap, omtanke for pasienten, refleksjoner over egne holdninger og reaksjoner. Det å reflektere over egne holdninger og atferd er også en måte å møte utfordringer på. 
”jeg er nok litt forutinntatt da, for jeg prøver å spørre om de er rolige og om det er satt grenser for smertestillende før kommer på posten, det er viktig å vite, for hvis de har fått alt i Mottakelsen får jeg garantert et problem når de kommer på posten. Så det jeg tenker mest på er om de er rolige eller har begynnende abstinenser. Jeg lurer også på om de har gjort avtale med pasienten om hva han kan få. Men jeg prøver å være bevisst mine holdninger og jeg jobber med dem, for rusmisbrukeren er jo et menneske som alle oss andre, livet har bare ikke blitt slik for ham som han hadde drømt om. Men jeg opplever at noen behandler dem som om de ikke er verdt noen ting. Men vi vet jo ikke hva som ligger bak, så vi bør ikke dømme, men jeg opplever likevel at jeg tenker problemer nå en rusmisbruker blir meldt på posten.(E)

Noen av respondentene har mistro til rusmisbrukerne hvis noe forsvinner fra posten og ser at man passer ekstra på verditing når det er rusmisbrukere på post. De setter det også i relasjon til pasientens atferd, som en respondent sier i forhold til dette:
”hvis noe forsvinner er rusmisbrukerne som regel de første som blir mistenkt, men jeg er veldig på oppmerksom på andre pasienters verdisaker. Alle stjeler jo ikke men hvis de virker rastløse og utålmodige, så kan du være sikker på dem gjerne vil ut en liten tur slik de kan få kjøpt noe.(E)
En respondent mener hun har lært av å ha rusmisbrukere som pasienter, hun har lyttet til det pasientene har sagt, så hun har fått kunnskap om hvordan det kan oppleves å være rusmisbruker, sett fra rusmisbrukeres ståsted:

”jeg vet egentlig ikke om jeg synes de tar mer tid enn andre pasienter, de har andre krav, men jeg synes det er veldig interessant og jeg har lært mye om rusmisbruk, det var en som var her veldig lenge som jeg pratet mye med. Det var en av de gamle rusmisbrukere og han fortalte mye, jeg synes det var interessant og spennende, men det var litt fælt at jeg synes det var spennende når så han var avhengig av stoff (I).

Sykepleierne opplever mye masing når de har rusmisbrukende pasienter og jeg tolker at det krever mye av sykepleierne og at det er en stor utfordring med denne gruppe pasienter. Men som en respondent nevner så kan en også lære noe av å ha rusmisbrukende pasienter. At sykepleierne opplever det vanskelig å utfordringene er det ingen tvil om, men de gir ikke opp. Det kommer fram at noen prøver å bearbeide sine fordommer (forutinntatthet), jeg ser på det som en utfordring som de prøver å møte i sin travle hverdag.
6.3 Pasientens helsetilstand

Denne kategorien omhandler rusmisbrukernes helsetilstand
Jeg fant lite i utsagnene som gikk på rusmisbrukeres helsetilstand, men litt var det. Dette med at de virket ynkelige og trengte å få hvilt seg, men at det er så liten tid til rådighet til å ta tak i pasientenes problemer. Det vil si at sykepleiene ser det er store problemer og utfordringer de står overfor i sin gjerning, men opplever ikke at tiden og ressursene strekker til.
Så det jeg opplever er at de trenger å ha det litt rolig, få hvilt seg litt, de er ofte veldig ynkelige og så bruke litt tid å snakke med dem, ikke fordi de er narkomane men fordi det er så mye å gripe tak i, og hvis dette menneske er interessert så hender det at vi formidler kontakt med sosionom eller avrusning, sånne ting liksom og prøver å legge forholdene tilrette, hvis det er interesse, men det er vanskelig å få til på den korte tiden de er her.” (F).
En annen respondent beskriver andre sider ved pasientens helsetilstand. Jeg velger å tolke det at pasienten er veldig tynn, som at sykepleierne ser at de er underernært og at pasientene med svimerker ikke har det så godt:

”de fleste som blir innlagt her har abscesser etter bomskudd, de er veldig tynne, noen blir sikkert mishandlet, blant annet en med svimerker på ryggen.(B)
Men som nevnt så var det ikke så mange utsagn i forhold til dette, når det gikk opp for meg leste jeg igjennom intervjuene enda en gang med det for øyet.

Under denne kategorien er jeg ikke helt sikker på om sykepleierne så utfordringen som var i forhold til helsetilstand og eventuell operasjon eller sårtilheling.

6.4 Å stole på pasienten

Denne kategorien omhandler om en kan stole på pasienter som er rusmisbrukere.
De fleste av sykepleiere tok opp om man kunne stole på om pasientene snakket sant, På direkte spørsmål om sykepleierne oppfattet dem som kriminelle fordi de brukte illegale rusmidler svarte samtlige sykepleiere nei, og så veldig overrasket ut da de fikk spørsmålet.

Det er en ting som går igjen i de fleste av intervjuene og det er om en kan stole på rusmisbrukende pasienter. Jeg opplever at sykepleierne veldig gjerne vil tro på pasientene, men det er en viss skepsis:

” jeg har inntrykk av at de har lært seg å virke så overbevisende at folk rett og slett tror dem. De kan selge deg en pose gråstein for å si det sånn.”(B). 

Rusmisbrukende pasienter oppleves som om de har visse fellestrekk, men og som ulike, men det med mas går igjen som en fellesnevner. Noen nevner at de lyger men ser også at det ikke gjelder alle

”det er ofte mas, men ellers er de ulike, det er noen som er uhøflige og noen som er veldig høflige, noen lyger hele tida og andre er bunnærlige, men nei de er forskjellige.” (E)
Noen ser ut til å undre på om pasientene vil ha en gratis rus, men stort sett virker det  som sykepleierne tror på pasientene: 
”..ofte så er det, det virker på en måte som dem utnytter det som gratis rus sånn at dem må ha mer og mer hele tiden, sånn som de er vant med å gjøre, det er jo en rus morfin og ketogan ikke sant, det er jo en slags rus i allefall hvis du tar mye sånn, så er det vel det første en tenker på. Det er ofte vanskelig for en veit aldri om dem snakker sant eller ikke for noen er veldig manipulerende og noen får en veldig tiltro til, men det er ikke sikkert at det er sant likevel på en måte” (C)
Dette å føle en ikke kan stole på rusmisbrukende pasienter kan skape en annen type problem, som for eksempel denne respondenten nevner:
”----- og de kan jo ha det vondt, for og narkomane kan ha det vondt spesielt hvis de ikke får tak i dop, men noen bruker det med smerter bevist når de ikke får tak i noe annet, og vi er jo opplært til å tro på dem.(E)

Det var en del mistro til pasienter som var rusmisbrukere, sykepleierne ville gjerne tro på pasientene, men de hadde opplevd at en del ikke pratet sant og at noen var veldig manipulerende, og da var det åpenbart vanskelig å stole fullt og helt på pasientene. Slikat en kan si at det virkelig representerer en utfordring, og hvordan møter de så utfordringen. Jeg ser at de virkelig strever med å tro på pasientene, men de hører på pasientene selv om de opplever at rusmisbrukende pasienter maser mye.
6.5 Usikkerhet og frykt i pleiesituasjonen
Denne kategorien omhandler flere områder, det ene går på usikkerhet i forhold til smitte, det andre i forhold til å frykte for pasientens liv og det tredje i forhold til å bokstavelig talt være redd en pasient.
Generelt opplevde jeg ikke at sykepleierne var redde, men var realistiske i forhold til å beskytte seg selv mot smitte. Men de kunne være redd pasienten som person og redd for pasientens liv.
Vanligvis er vel ikke sykepleiere redd for å bli smittet, men de er heller ikke vant at pasientene bruker trusler for å få viljen sin. Jeg opplever at respondent B midt oppe i all blodsølet og verneutstyr ser det humoristiske i situasjonen, for det lå latter i stemmen hennes.

” det var en jente som trua hele tiden, jeg måtte bare passe meg, hun hadde hepatitt C og muligens HIV, det var ifølge henne selv. Og hun dro bandasjen av seg hele tiden så blodet randt, ja hun dro ut venflonen bare for at hun skulle blø slik at vi kom bort i blodsøl hele tiden. Vi passet på og jeg hadde på meg verneutstyr, tenke deg hun lå i gangen ved heisen. Men hun fikk tømt sin abscess og var veldig sliten, men plutselig var hun borte – nede i kjelleren - og kunne ikke finne veien opp igjen, men når hun kom opp fikk hun det forordnede og etter det ble hun rolig, et helt annet menneske.” (B)
 ” … hun truet med blod og sa hun hadde HIV og sånne ting, og var riktig vanskelig å ha med å gjøre. Hun kastet kopper og vannglass etter oss, slengte vaskevannsfatet i veggen, og vi måtte tilkalle hjelp for å holde døren til hun hadde roet seg. Men hun ble bedre når hun hadde vært her en stund.(A) 
Respondent A synes pasienten var vanskelig til å begynne med, men at hun ble bedre etter en stund, jeg regner med at sykepleieren tenker på atferden til pasienten. En annen respondent trekker fram at det er ikke hver dag at en har pasienter med hepatitt og eventuelt HIV, og sier det slik:
Men det er mange tanker sånn i forbindelse med narkomane synes jeg, dette med smitte da, ofte så har dem hepatitt, jeg har ikke opplevd noen med HIV, men i hvert fall hepatitt sånn forskjellig typer, da så det blir litt ekstra i og med at det ikke er hverdagslig, så er du jo heller ikke helt vant med det heller, selv om en har lært om det, så er det jo noe du tenker på likevel.(C)
Men man kan oppleve utrygghet på mange måter og i forhold til forskjellige aspekter, noen ser på pasientens atferd, og blir utrygg for han likner egentlig ikke på en rusmisbruker av utseende, men sykepleieren ”ser” noe som får henne til å være redd når hun er inne på rommet. Og i forhold til en annen pasient var hun redd situasjonen hun var i med blodsøl, ikke for pasienten og det er egentlig to vidt forskjellige utfordringer det representerer.

”han virket som en misbruker i atferden, og da var jeg redd, han var utagerende og ble bråsint, ikke sprøytemisbruker, men ectasy eller amfetamin, det er jo masse en kan ta. Han liknet ikke på de narkomane på gaten, han så normal ut, men hans atferd var slik at en tenkte ”narkoman” i ettertid, men i forhold til ham var jeg spesielt redd inne på rommet, ellers har ikke opplevd å være redd. Men jeg har vært utrygg i forhold til en annen pasient som selv ville ta sin blodprøve, ingen fikk tukle med hennes årer. Mens jeg sto med glassene og skulle ta mot blodet, ja da var jeg redd for smitte, hvis noe gikk galt.(E)

Noen av respondentene er også inne på at det må være ille å ha det slik som de rusmisbrukende pasienter har det, og åpenbart kunne bli så desperat at pasienten handler som han gjør nesten alt. Respondenten ble redd, men da for pasientens liv og helse, hun sier dette:

”hun dro ut det ene drenet, hun var så sinna, ja da var jeg skikkelig redd – redd for hennes liv, for hun hadde jo to dren og så dro hun ut det ene drenet, hun var sinna hver eneste dag, den ene gangen truet hun med å hoppe ut vinduet, men det var bare en halv meter ned, så det gjorde jo ingenting. Men å bli så sinna og desperat så en røsker ut et thoraxdren, det gjorde inntrykk på meg.(B)
Her opplever sykepleierne mange utfordringer. Det vil nesten alltid oppleves som en utfordring å skulle fungere i forhold til å gi sykepleie til pasienter en er usikre på. Jeg opplever at de møtte utfordringene. De fant på løsninger slik at pasientene fikk sykepleie, blant annet sørget de for at en dør ble holdt igjen en kort stund, på den måte hindret de kanskje at den rusmisbrukende pasient skadet noen.
6.6 Samarbeide med legene

Denne kategorien omhandler samarbeid med legene, sykepleiernes utfordringer i forhold til blant annet smertelindring ble større enn de nødvendigvis trengte å være på grunn av 
legenes manglende engasjement. Det var en følelse jeg fikk når jeg gikk gjennom intervjuene.

Det kommer fram at flere av sykepleierne følte at de stod litt alene med problemet om smertestillende til pasientene, jeg tolker det slik at sykepleierne opplever at legene ikke ser de problemer deres atferd medfører for sykepleierne, en respondent sier:

”legene setter grenser for hva vi kan gi, men jeg føler i alle fall at det hele tiden er oss det blir mast på, og legene sier nei når vi ringer og spør, men de slipper å si det til pasienten.”(B) 

videre i samme intervju sier hun:

”hun ville ha noe bestemt smertestillende eller beroligende, men legen hadde satt henne på noe annet, jeg tilbød henne det, men det ville hun ikke ha. Jeg ringte, og spurte om hun kunne få noe annet, men nei enten det eller ingenting, han (legen)sa han hadde forklart henne det i mottakelsen”(B) 
ett annet sted sier hun:

”legen sa at vi var for snille, vi lot oss snurre rundt lillefingeren, det var i forhold til pasienten som kastet vannglass etter oss. Han sa da at, de ikke kunne tro de kunne komme har og få gratis stoff, men etter å vært inne hos henne, pratet med henne og fått slengt vannglass etter seg så fikk hun mer.” (B).

Det var en respondent som var inne på at selv om sykepleierne visste lite om rusmisbruk og smertelindring, så viste legene mindre og virket heller ikke interessert i det. Det virker som hun setter spørsmålstegn ved deres holdninger. Hun sier:

”det er ikke interessant for dem, de(pasientene) er bare til bry, det er det legene mener, de fleste jeg har vært borti. De yngre assistentleger har litt mer kunnskap, men jeg har bare vært bort i en her som har visst noenting om rusmisbruk i forhold til at den pasienten bruker det og det, og da bør han få det og det smertestillende eller det og det mot abstinenser. Det har vært arransjert kurs om smertelindring men jeg tror oppslutningen fra legehold var lik null. Det er ikke deres interesse, det er ikke de som opplever problemet, de går legevisitten og ferdig med det, det er sykepleierne og pasientene som blir sittende med problemet”(E)
 samme respondent sier videre: 

”de (legene) har ofte en nedlatende holdning for det er jo en lidelse de(pasientene) har påført seg selv, hvis pasienten for eksempel har en alkoholbetinget pancreatitt så får pasienten det på den måte: slutt og drikk ellers dør du. Det er en annen holdning hvis det er en pancreatitt som ikke skyldes alkohol eller rus.”(E).

Noen av respondentene mener at legene burde samarbeide med pasientene, hun opplever ikke at de gjør det, i forhold til å gjøre avtale med pasientene sier hun:

”det er så få leger som greier å lage avtale, de bare trer en avtale ned over hodet på dem, og på legevisitten så er det slik, du får det her og det er det. Noen leger mener det bare er å kutte ut dopet der og da, men det er det jo ikke”(H).
Jeg opplever at sykepleie ønsker mer tverrfaglig samarbeid til pasientenes beste og at det hadde vært bra med mer samarbeid med legene. Om sykepleierne ser det som en utfordring, jeg opplever at de gjør det. Og en møter det på den måten at hun forlenger at legen er med til samtale med pasienten, en forlanger at legen går inn og prater med pasienten. Om det er å møte i forhold til utfordringen til samarbeide kan en jo diskutere, men jeg opplever det slik.
6.7 Pasientens sosiale forhold

Denne kategorien omhandler pasienten sosiale forhold om pasientene har noen steder å bo, og hvordan bostedet er.
En del av de rusmisbrukende pasienter har ikke fast bopel. Noen respondenter ser og nevner det. 
Sykepleierne vet ikke helt hvor rusmisbrukere kan få hjelp for sitt rusmisbruk. Sykepleierne synes de vet mindre enn rusmisbrukerne selv, og det virker som de skulle ønske at de visste og kunne mer så de kunne hjelpe rusmisbrukerne bedre. Noen av respondentene har lagt merke til at mange rusmisbrukere bærer med seg plastposer og sier:

”og hadde vi på en måte hatt kunnskaper nok om hvor de kunne få hjelp, så tror jeg mange av oss sykepleiere på posten ville følt seg litt bedre når du sender av sted en narkoman, og du ser ham ta med seg posen sin og går ut, og du vet ikke om han bare tusler ned til nærmeste hjørne, og så er det en ny pose dop, det er ingen god følelse”(E). 

En respondent forklarer hva de gjorde på avdelingen for å hjelpe pasienten hvis ikke han hadde et sted å bo. Jeg tolker et sterkt ønske om å kunne hjelpe og det går igjen hos flere av respondentene:

” vet du hva, jeg føler vi har veldig lite å tilby, ikke har vi kunnskaper – i alle fall ikke jeg, men når folk forteller oss at de er prostituerte og/eller narkomane eller at de bor på gaten eller noe sånn, javel så gjør dem det. Det er på en måte slik de lever sitt liv. Hvis de gir signaler om at de ønsker noe annet prøver vi å formidle kontakt, ellers blir de sendt tilbake hvor de kom fra, og hvis det er gaten så sendes de til gaten, hvis det var om vinteren tror jeg nok vi hadde hjulpet dem med å finne et eller annet”(C).
En annen respondent sier følgende om det med bosted og eiendeler, også hun er inne på det med bærepose:

”det skjer vi har folk uten fast bopel her, men de sier som regel de har et eller annet sted å gå til, enten bor de på hospits eller sammen med kjæreste eller alene. De på hospits bærer med seg det der betyr noe i et par bæreposer, jeg innbiller meg at hospitsene ikke er noe særlig sted å bo, og du legger kanskje ikke igjendet kjæreste du har, da er det naturlig at du putter det i en bag eller bærepose og drar det med seg. (F).

Det er tydelig at det ønskes flere kunnskaper slik at de kunne hjelpe bedre. Det er kun enkelt utsagn, men hvis jeg hadde vært mer erfaren i å intervjue og hadde hatt en bedre 
guide er det mulig at flere hadde trukket de samme områdene fram. Det er mulig at jeg hadde fått informasjon om hvordan de møtte utfordringen, for det tror jeg de gjorde, hvis jeg hadde vært mer oppmerksom på denne kategorien under intervjuet.
Kapittel 7
Drøfting av funn

Jeg har valgt å drøfte funnene ut fra kategoriene, hvilke utfordringer det er i forhold til hver kategori og på hvilken måte møter sykepleierne diss utfordringene.

Funnene fra min undersøkelse er samlet og presentert i forhold til disse kategoriene og de sykepleiefaglige utfordringene vil bli drøftet ut fra disse kategoriene, og samtidig vil det bli drøftet hvordan utfordringene møtes.

· Å lindre smerter

· Å ha en rusmisbruker på avdelingen

· Pasientens helsetilstand

· Å stole på pasienten

· Redd for å bli smittet og i forhold til pasienten

· Samarbeide med legene

Problemstilling
Hvilke utfordringer møter sykepleieren på kirurgiske avdelinger når pasienten er rusmisbruker?
1. Hva ser ut til å være de største utfordringene for sykepleierne i relasjon til rusmisbrukende pasienter på kirurgiske avdelinger?

2. På hvilken måte møter sykepleierne utfordringene forbundet med å gi sykepleie til denne pasientkategori, har det noen betydning at pasienten er rusmisbruker? 

7.1 Utfordringer for sykepleierne i forhold til rusmisbrukende pasienter
Jeg har valgt å drøfte hvilke utfordringer sykepleierne møter når de skal gi sykepleie til pasientene under dette avsnitt og i forhold til hver kategori
7.1.1 Utfordringer for sykepleieren i forhold til å lindre smerter
En kan si at når sykepleierne lindrer pasientens smerter så kommer noe av det viktikste i sykepleien fram. Og når sykepleierne møter den utfordringen det er å lindre smerter så må sykepleieren virkelig bruke alle sine kunnskaper og det krever kanskje også mot og styrke hvis en skal tørre å tale pasientens sak overfor legene som tross alt bestemmer medisineringen.

Sykepleierne opplever det kan være vanskelig å lindre pasientenes smerter, det kommer fram flere grunner til det. En av grunnene er at det oppleves vanskelig å bedømme hvor vondt pasienten har og en annen grunn er at det er legene som bestemmer medisineringen.
Men foruten at pasientene ofte har smerter så må sykepleierne også være istand til å hjelpe pasienten med å unngå abstinens. Abstinens er veldig ubehagelig Fich og Brünes (2003) beskriver symptomene på abstinens: ubehag, gjesping, snue, tåreflod, fryser og svetter, kolikksmerter, lepecyanose, diarrhoe, tremor, hodepine(Fich og Brünes 2003 s864).

Travelbee (1971) sier at det å lide høre til det å være menneske. Eriksson (1993s 12) mener at en ikke er fult og helt menneske når en lider, og at det ligger i menneskes natur å imøtese sine primærbehov så lenge det er mulig. Når en ikke lenger kan det, har mennesket rett til å forvente at noen i den umiddelbare nærhet hjelper til, at behovene ses og dekker dem uten en må be om det. Eriksson skriver videre at det er lidelse når ingen ser behovene. Rusmisbrukere opplever de ikke blir sett selv om de har det vondt. Et lidende menneske er ulykkelig og skamfull over å være lidende (Eriksson 1993 s 12), det 
er viktig at sykepleieren bruker denne kunnskapen, og ser det er en av grunnene at ingen skal lide unødvendig selv om det kanskje er selvforskyldt. 

Det er en stor utfordring at kunne medvirke til at pasienten er smertefri og avslappet, sykepleiere trenger kunnskaper om hva som kan gjøre en pasient smertefri. Det  vil også å trenges kunnskaper om rusmisbruk og framfor alt abstinens. Foruten kunnskaper trenger sykepleier også engasjement slik at en ser det som noe viktigt. Det kan være vanskelig for disse pasienter er pr definisjon kriminelle og oppleves som selvskadende. Mange pasienter viser også en atferd som virkelig stiller sykepleieren på prøve.
Pasientene har ofte opplevd å få ydmykende behandling fra helsevesenets side (Frantzen2001, Löwenstein1999, Andersen2002 og Slatten2002). Det at lidelsene som oppstår på grunn av rusmisbruk er selvforskyldte er i manges tanker, og mange mener også det er noe en selv kan styre, det vil i stor grad avgjøre hvordan sykepleierne møter behovet for smertelindring. McAllister 2002) trekker fram eksempler som viser at sykepleiere generelt har negative holdninger til pasienter som skader seg selv (McAllister et al (2002). Som tidligere nevnt viser studien til Carroll(1993) at det er sykepleiere som mener at rusmisbrukere ikke fortjener så god omsorg som andre Carroll(1993 s 709). I min studie var det lite av slike holdninger, de fleste av sykepleiere gikk ut fra at pasientene var redde og hadde vondt, og har dem med når de diskuterer smertestillende med legen. Alle var ikke like positive, men i det store og hele finner jeg at sykepleierne viser det som Marie (1996 s248) kaller en etisk forpliktelse i forhold til å medvirke til at pasientens smerter blir tatt på alvor. Den ene av sykepleierne er ganskje vist ambivalent, men hun lar tvilen komme pasienten til gode. Uansett hennes holdninger til rusmisbrukere, hvis de er negative så opplevde jeg at hun prøvde å handle i tråd med sykepleiens intensjoner og yrkesetiske rettigheter, da spesielt dette om at ”grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskes liv og iboende verdighet”(Yrkesetiske retningslinjer NSF 2001). Det står videre at sykepleie skal baseres på barmhjertighet, omsorg. Jeg hørte omsorgen i sykepleiernes stemmer og selv der den ikke kunne høres så opplevde jeg at sykepleiens ”Sykepleiere har fire grunnleggende ansvarsområder: å fremme helse, å forebygge sykdom, å gjenopprette 
helse og å lindre lidelse. Behovet for sykepleie er universelt” (ICN 2001) var tilstede, i denne sammenheng går utfordringen for sykepleierne til det å lindre lidelse.

Hvis noen sykepleiere har mindre positive holdninger så er det desto større utfordring for dem å yte god sykepleie. Det kan kanskje sammenliknes med det Travelbee(1999) kaller å overskride sykepleierollen, det å oppleve at hver enkelt pasient er et unikt individ.

Hvis en ser på de tre grunnene som Marie (1996) nevner ser jeg det slik, at for å handle så pasienter blir smertelindret, må en ha kunnskaper og ferdigheter. For å kunne lytte til pasientene og vite at velbefinnende er nødvendig for menneskelig verdighet så må en også ha kunnskaper, og føle en etisk forpliktelse til å gi sykepleie uansett hva og hvordan pasienten er. I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (NSF2001 s 5) står det blant annet ”Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskes liv og iboende verdighet”. Jeg mener at det Marie (1996) skriver er sammenfallende med yrkesetiske retningslinjer. Det står videre i yrkesetiske retningslinjer (2001 s5): ”sykepleieren viser omsorg for alle som lider, uansett årsak til lidelsen.” Marie (1996) vektlegger at smertelindring er en bekreftelse på ens menneskeverd. Det er på den måten  sykepleieren signaliserer til pasienten at hun bryr seg om, hvordan han har det.

Nortvedt (1998 s 16) skriver om hvordan pasienters smerter berører oss, og at vi kan velge om vi vil hjelpe pasienten eller vi ikke vil. De fleste av de intervjuede sykepleierne gir egentlig uttrykk for å de ønske å hjelpe pasienten, noe som følgende sitat viser: ”men det er vanskelig å få dem helt smertefri og så har de opplevd mye og jeg skal si, hva jeg tror og det er at de er immari redde for ikke å få hjelp når de har smerter”.  I dette sitatet kommer fram flere aspekter i forhold til å hjelpe pasienten med smerter, sykepleieren viser omtanke og respekt for pasienten. Hun ser bak rusmisbrukeren, prøver å få øye på det redde smertepåvirkede menneske, og ønsker å hjelpe i tråd med sykepleiens intensjoner, hun ser mennesket bak pasienten, det som Travelbee mener er så viktigt for at vi skal kunne hjelpe. Det er også i tråd med hva flere anbefaler det vil si å gi pasienten smertestillende når pasienten ber om det (McCaffery 1992, 2001 og Fich 
& Brünes 2003). Det er selvfølgelig ikke sykepleierne som bestemmer hva pasientene skal ha av medisiner, men det er sykepleierens ansvar å gjøre observasjoner og formidle disse, noe som også kommer fram hos andre, blant annet Fich & Brünes 2003. Når disse observasjonene legges fram er det viktig at de ikke er påvirket av sykepleierens holdninger. Ifølge Travelbee (1999) påvirker våre holdninger den sykepleien vi yter.

Det kommer utsagn fra andre sykepleiere, som viser hvilken utfordring det kan være å se mennesket bak den masende pasient:”hun maste og maste i et sett om smertestillende, det er klart hun hadde vondt, men de smertestillende vi gir til andre hjalp henne ikke, og selv når hun fikk smertestillende var det mye masing etter vival” hun sier videre:”ja når de er på kirurgisk post så er det ofte så bruker de smertene til å få noe, og det er vanskelig å vite om de virkelig har vondt, men de virker egentlig ikke så smertepåvirket, men jeg har ikke den store erfaringen.” Det representer virkelig en sykepleieutfordring slik jeg oppfatter det. Men som McCaffery og Ferrell(1997) skriver er det grunnleggende å høre hva pasientene sier om smerter, og kanskje få dem til å bruke en skala, hvor de skal gradere sine smerter. Sykepleieren nevner ikke kartlegging som en mulighet, men hun hører på pasienten, han har fortsatt vondt ifølge sine utsagn. Og det å komme fram til det, må være en utfordring for sykepleier som mener at det er vanskelig å vite om pasientene virkelig har vondt, og kanskje som ser dem som en gruppe og ikke som enkeltindivider.

Heller ikke sykepleier E viser å ha kunnskaper om smertestillende slik jeg tolker det, hun sier:”visse fellestrekk hos dem må være at de prøver å lure oss i forhold til smertestillende og det innstendige mas for å få smertestillende hos de fleste…… og vi er jo opplært til å tro at folk har vondt når de sier det, og de kan jo ha vondt, det skjer jo at narkomane også har vondt, men noen bruker det med smerter bevist når de ikke kan få tak i noe annet.” Men hos E opplever jeg at hun er åpen for muligheten av at pasienten virkelig har vondt. Dog synes jeg utsagnet ”det skjer jo at narkomane også har det vondt” viser at hun strever med å se mennesker bak rusmisbrukerne. En kan jo lure på 
hvorfor de ikke skulle ha det vondt, de har ofte abscesser, tannverk, gnagsår, er underernært med mer (Sundin 2000) (Ravnanger 2003). Og som Compton & Athanasos (2003 s 531) skriver:” a drug-addicted patient is likely to be less tolerant of pain than someone who does not use drugs”. De mener desuten at en aldri må holde smertestillende tilbake. Videre skriver de at ”unrelieved pain can in itself trigger relapse”, alle eks-misbrukere står i fare for tilbakefall uansett smerter. (Compton & Athanasos 2003) påpeker at det å holde tilbake smertestillende fra rusmisbrukende pasienter er diskriminering. Det kan en selvfølgelig diskutere, noen vil kanskje holde morfin tilbake til pasientens beste så han ikke blir avhengig igjen, men hvis en tenker at udekkede smerter kan framkalle tilbakefall så er en like langt. 
Jeg fant at noen sykepleiere i min studie iblant var skeptiske til om pasientene virkelig hadde vondt, men flere av sykepleierne ga uttrykk for at de jobbet med sine holdninger, det er en stor utfordring generelt, og spesifikk i forhold til rusmisbruk. Travelbee (1999 s78) skriver at for å få endret stereotype forestillinger når den som har slike forestilliger får beviser om det motsatte og dermed gjør seg erfaringer om at det en tidligere antok ikke holder mål. Jeg opplevde at flertallet av sykepleiere i min studie var positive til å lytte til pasientene. Det å lytte til pasientene kan medvirke til at en får erfaringer som gjør at en endrer mening.  Og det å lytte til pasienten kan også føre til at sykepleierne ser den rusmisbrukende pasient som et menneske. Travelbee skriver at når vi verdsetter den andre som et menneskelig individ er vi på vei til framvekst av identiteter, noe som hos henne er nødvendig for å yte sykepleie (Travelbee 1999 s188). 

Højsted og Hellums studie fra 1999 viste klart og tydelig at blant danske sykepleiere og leger var kunnskap om hvordan smertelindre og hvorfor smertelindre postoperativ mangelfull, og det er vel ingen grunn til å anta at det er så mye annerledes hos norsk helsepersonell. Det deltok imidlertid bare 116 sykepleiere og 59 leger i studien så en kan ikke uten videre generalisere at slik er kunnskapsnivået, selv om det var slik hos de som var med i studien (Højsted & Hellum 1999).

Det at pasienten kan være redd for å få smerter kan være helt reelt, da de kan ha smerter på grunn av sykdommen eller på grunn av abstinens. Fich & Brünes (2003 s 877) konstaterer at abstinenser er smertefulle. Derfor er det viktig å forsikre rusmisbrukere om at de vil få de smertestillende de trenger, dette er også i tråd med det: ”denne garantien vil i seg selv være smertelindrende og får ofte som resultat, at pasienten ikke får så mange smerter” (Fich og Brünes 2003 s877). For å kunne møte den sykepleiefaglige utfordringen som ligger i å berolige pasienten bør sykepleierne ha kunnskaper, men langt på vei holder det at de ser rusmisbrukeren som et menneske som trenger hjelp og omsorg.
En kort oppsummering i forhold til utfordringer ved smertelindring, så er det en utfordring å ha tilstrekkelig med kunnskaper og erfaringer slik at en kan vurdere hvordan en på best mulig måte kan smertelindre pasientene. Det er videre en utfordring å være i stand til å se mennesket bak den rusmisbrukende pasient, mange av de pasientene opplever en helt annen verden enn sykepleierne.
7.1.2 Utfordringer for sykepleieren i forhold til å stole på pasienten 
Å stole på en pasient, å møte pasienten med tillit er helt essensiell for pasient - sykepleierforholdet. I litteraturgjennomgangen kommer det fram at helsepersonell mistror rusmisbrukere, men det er faktisk gjensidig. Hos Merrill et al kommer det fram, at pasientene er følsomme for muligheten av å få dårlig behandling, og derfor ofte mistolker det som helsepersonell sier(Merrill et al.(2002). I utgangspunktet møter mennesker hverandre med naturlig tillit (Løgstrup 1956), men når vi viser tillit utleverer vi også oss selv, og føler oss sviktet når tilliten misbrukes. Men dette gjelder jo både pasienter og sykepleiere.  Det er kanskje derfor Andersen (2002) sier at helsevesenets fordømmelse er det verste en rusmisbruker opplever, for pasienter kommer som regel i tillit til helsevesenet første gangen, og å bli møtt med holdningen at en selv er skyld i sin ulykke fremmer ikke tilliten. Men vi dømmer alltid et annet menneske ut fra den kunnskap vi har, og stort sett dømmer vi ut fra andres atferd (Travelbee 1999), men det er forskjell på å fordømme og dømme slik jeg ser det. Jeg ser det som en utfordring for sykepleierne å jobbe med hvordan de dømmer andre, så det ikke blir negativt og dermed fordømmelse, slik at rusmisbrukere ikke skal oppleve at sykepleierne er fordømmende.

Men på den andre siden misforstår kanskje lettere når en er syk og trenger hjelp. Ifølg Eide og Eide (1996) at en ofte er mer følsom og sårbar når en er syk, og det må sykepleieren ta hensyn til. Men det kan være en utfordring å huske i en travl hverdag at mennesker er mer følsomme og sårbare når de er syke.  

Travelbee (1999 s68) nevner at sykepleierne må huske at enkeltindivider, særlig i de laveste sosioøkonomiske gruppene, ikke har de ressurser en trenger for å takle å bli oversett, og at den vanligste måten å reagere på er med sinne. 

 På den annen side er ikke sykepleiere vant med å bli møtt med trusler og flygende vannglass. Det fremmer heller ikke tilliten, og tillit er nødvendig for å stole på pasienten, men jeg må innrømme, at jeg synes sykepleierne så prøver de å stole på pasientene, men enkelte utsagn som ”kan en stole på dem?” får meg til å se at det krever en ekstra innsats fra sykepleierne side. Hvis en kun kjenner til rusmisbrukere fra medias omtale, og de en har truffet på sykehuset kanskje har lurt en, kan det være en kjempeutfordring å se mennesket bak fasaden slik at tør å stole på pasienten. På den annen side kan det være like stor utfordring for pasienten å på sykepleierne flere av rusmisbrukerne har hatt traumatiske opplevelser med helsevesenet og det inkluderer sykepleierne.
De var flere utsagn som viser at sykepleierne gjerne vil tro pasienten, men at de har store problemer med det, noe som kommer fram i utsagnet: ” de kan selge deg en pose gråstein for å si det sånn”. En kan jo undre på om det er så farlig å bli sittende med en pose gråstein, hvis en har en pasient som opplever velbefinnende, men selvfølgelig hvis en tror en har kjøpt en pose gull, så kan en føle seg lurt.

Og har en opplevd å være lurt av rusmisbrukere en gang, vil det for de fleste mennesker – inklusiv sykepleiere - by på en utfordring å stole på neste rusmisbrukende pasient en møter. Det er kanskje det Travelbee mener når hun skriver ” når en sykepleier reagerer som om vedkommende er en annen enn den han er, så oppfatter hun han ikke slik han er” (Travelbee 1999 s189), hun kaller det manglende evne til å oppfatte den andre som unik. Hvis sykepleierne ikke ser at også rusmisbrukerne er forskjellige tror jeg aldri de vil kunne stole på dem.
Det er en stor utfordring å stole på mennesker som har lurt en, men hvis en husker at det var kanskje rusmisbrukerpasienten Per som lurte meg og nå har jeg mennesket Hans som min pasient. Det er vanskelig men ikke umulig.
7.1.3 Utfordringer i forhold til pasientens helsetilstand?

Rusmisbrukernes helse er dårlig det kommer fram i flere studier, både norske og Internasjonale studier, hvor det nevnes av Slaatten (2002), Rassool (1996) og Klingsheim(2003) Sundin (2000), så jeg hadde ventet noe om det, men når jeg leste igjennom utskriftene fant jeg lite. Det var av en eller annen grunn ikke så mange av sykepleierne som kom inn på pasientens helsetilstand. Men noen gjorde det blant respondentene, respondent F synes rusmisbrukere ofte er veldig ynkelige og slitne, hun sa:” så det jeg opplever er at de trenger å ha det litt rolig, få hvilt seg litt, de er ofte veldig ynkelige”, respondent B sier at de er veldig tynne. Jeg tror kanskje ikke helt at sykepleiere så den utfordring det var å få i pasientene næringsrik mat, som de kunne tygge for jeg kan ikke huske at noen sa noe om det. De tok opp at pasientene hadde abscesser, var tynne men intet om tenner, og det er en del litteratur som viser det Sundin (2000 s 3596) og Eliassen referer til en rapport fra SIRUS av Melberg og Alver(2003) også Ravnanger (2003). Egentlig finner jeg det rart for det er pasienter i 30 – årene eller under, som har mistet flere tenner, delvis på grunn av dårlig tannhygiene, mye cola men også at stofferne i seg selv ødelegger tennerne.

Det var ikke alle de intervjuede sykepleiere som så utfordringer her, kanskje min guide ikke var bra nok til å få dette fram. For jeg tror sykepleiere på kirurgiske avdelinger nødvendigvis er oppmerksomme på denne utfordringen.
7.1.4 Utfordringer i forhold til usikkerhet og frykt i pleiesituasjonen
I min studie kom det fram at flere sykepleiere var redd for å bli smittet, delvis fordi rusmisbrukere oftehar en eller annen for form hepatitt og dessuten er enkelte HIVpositive. Men jeg opplevde egentlig ikke at det var derfor sykepleiere var redde, det var nærmere fordi pasientene kom med verbale trusler. Jeg fant ikke noe Internasjonal forskning som tok opp at sykepleiere var spesiell redd smitte i forhold til pasienter som var rusmisbrukere. Det eneste jeg fant var en studie (Carroll 1993 s 709), hvor det kom fram at 40 % var enige i påstanden om at alle rusmisbrukere er en trussel mot samfunnet som potensielle smittebærere, da i forhold til AIDS. De intervjuede sykepleiere i min studie ga ikke uttrykk for å ha det synet som kom fram i Carroll’s studie, men når pasientene sa: 
”pass deg så jeg ikke smitter deg”, kan det være vanskelig å ha pasientens ve og vel for øye når en utsettes for slik. Pasienten hadde sikkert den uttalelse fordi hun var sint, og som tidligere nevnt mener Travelbee at mangel på ressurser til å takle motgang kan føre til at en reagerer med sinne(Travelbee 1999). På den annen side kunne det være pasienten hadde tenkt å gjøre som hun sa, det er en utfordring som sykepleier å stå i en slik situasjon. Og det finnes flere alternative måter å møte den utfordringen på. En kan velge å unngå å ha kontakt med pasienten mer enn akkurat det en må. På den annen side kan en annen måte å møte utfordringen på være at en gir pasienten ekstra oppmerksomhet, eller noen vil velge å si at pasienter som kommer med slike trusler kan ikke jeg gi sykepleie. 
En respondent opplevde at hun var redd pasientens liv når pasienten dro ut et dren, det kan være en utfordring når pasienter blir så desperate at de handler slik. Jeg opplevde at den sykepleieren ønsket at pasienten skulle bevare sin integritet slik det tas opp i yrkesetiske retningslinjer(Yrkesetiske retningslinjer NSF 2001). Pasienten ble ikke utsatt for noen tvangshandlinger, men følte seg kanskje krenket, sykepleierens utsagn viser at det gjorde inntrykk på henne, slik at hun kanskje ser en utfordring i å hindre det skjer i annen situasjon. 
Det å være redd for pasientene som mennesker er ikke noe bra og kan hindre at en vil oppfatte den andre som unik. Travelbee(1999) skriver: ”ethvert individ er unikt, men når vi står overfor et individ som er markert annerledes, kan forskjellene bli undervurdert, ignorert eller bagatellisert” (Travelbee1999 s 190). Denne sykepleieren hadde begyndt å jobbe med seg selv i og med hun erkjente at hun hadde hatt en pasient hun hadde vært redd. Det er også i tråd med med det Travelbee (1999) skriver om at sykepleieren må bli seg bevisst hvordan hun oppfatter den andre. Men det må være vanskelig å gå inn på rommet til en pasient en er redd for 

7.1.5 Utfordringer i forhold til samarbeide med legene
Det var noe som gikk igjen i nesten alle intervjuene mine at sykepleierne på en måte følte at legene sviktet i forhold til støtte når det gjaldt smertestillene, det er flere utsagn som går på det jfr kapittel 5.6. I litteraturen fant jeg kun undersøkelsen til Merrill et al (2002) hvor det kommer fram at legene var redd for å bli lurt av rusmisbrukere, at de manglet en standard tilnærming i forhold til smerte og abstinens og at de manglet engasjement og opplever ubehag og usikkerhet i deres tilnærming. De faktorene er det som sykepleierne i mine intervjuer også trekker fram, det at de føler seg alene med problemene, og hvis en lege har gjort en avtale om smertestillende som pasienten er fornøyd med, så kanskje det blir endret på neste legevisitt. 

Flere av sykepleierne trekker også fram at legene har en nedlatende og likegyldig holdning til folk med selvforskyldte lidelser, det som ble nevnt var eksemplet med pancreatitt. Jeg fant ikke det i litteraturen, men jeg søkte heller ikke etter det. Undersøkelsen til Merrill et al(2002) fikk jeg bestilt ved en tilfeldighet, men det som står der bekrefter det mine respondenter nevner.

Om sykepleierne opplever at det er en utfordring for dem å få til et bedre samarbeid med legene er jeg usikker på. Men omtrent alle respondentene omtalte noe som gikk på å samarbeide, eller retter mangelen på samarbeid blant annet i forhold til å kunne smertelindre pasientene. Så det har sannsynligvis vært min bruk av intervjuguiden som gjør at jeg ikke har fått det fram.
7.1.6 Utfordringer i forhold til pasienten sosiale forhold
Jeg stilte et spørsmål til sykepleierne som gikk i forhold til om noen av pasientene var hjemløse, de mente alle at pasientene hadde et sted å bo, noen bodde hos venner. Men jeg undrer på om de tenkte på, at enkelte av pasientene ikke sa sannheten. Kanskje også rusmisbrukere syntes det er pinlig å måtte si at de ingen steder har å bo, at familien kanskje ikke vil prate med dem, og at de har få eller ingen venner. Fich og Brünes(2003) mener at mange derfor at noen oppgiver ikke helt korrekte data i forhold til det med nettverk og bopel. Kanskje noen også synes det med å bo på hospits viser at en befinner seg på bunnen av samfunnets stige. Det vil derfor være en utfordring å være sikker på at de data en får fra pasienten er pålitelige.
7.2 På hvilken måte blir utfordringene møtt av sykepleierne?
Dette forskningsspørsmålet drøftes under et, mye av det flyter over i hverandre og vil by på gjentakelser hvis det drøftes i forhold til kategorier.

Holdninger som sykepleiere har, spiller en stor rolle for kvaliteten for sykepleien som gis, de kan forringe eller gjøre omsorgen fin, (Reisman & Shrader1984) (Travelbee 1971). Jeg fant mindre negative holdninger til rusmisbrukere enn hva jeg hadde forventet ut fra litteraturen. Happell & Taylor(1999) har i sin litteraturstudie kommet fram til at sykepleiere tenderer å ha negative holdninger til pasienter med rus og alkoholproblemer. De skriver videre at pessimistiske holdninger er vanligvis relatert til de som har minst utdanning. De skriver også at en pasient med merkelappen ”alkoholiker” mottar vanligvis mindre omsorg enn en uten en slik merkelapp. Rusmisbrukere er ikke alkoholikere, men de er avhengige av et ulovlig rusmiddel så de vil neppe få bedre omsorg enn alkoholikere (Happell & Taylor1999). Sykepleierne jeg intervjuet svarte alle spontant at de ikke tenkte at pasientene var kriminelle selv om de brukte illegale rusmidler, noen virket endog ille berørt på pasientenes vegne. 

Pasientene fikk kanskje ikke alltid så god og tilfredsstillende sykepleie som ikke – rusmisbrukere, men jeg synes at sykepleierne i stor grad prøvde å jobbe med det. Flere ga uttrykk for at kurset om narkomane og smertelindring hadde vært til hjelp, det vil si sykepleierne så at de trengte disse kunnskaper for å kunne yte best mulig sykepleie. Flere av respondentene ga også uttrykk for at de jobbet med selv og sine holdninger, slik at de ikke skulle betrakte rusmisbrukerne som annenrangs mennesker.
Jeg prøver ikke å være for forutinntatt før mitt første møte med pasienten, vil gjerne møte ham uten å være forutinntatt, men det er vanskelig og noe jeg jobber med hver gang.

En kan si det både er i tråd med hva Travelbee (1999) sier om å se bak pasienten og mennesket og det som tas opp i yrkesetiske retningsslinjer(2001) om å ha respekt for mennesket.
 Enkelte har en del å arbeide med i denne sammenheng, men når jeg satt og hørte på sykepleierne og leste igjennom intervjuene ble jeg likevel glad på sykepleiens vegne, det var så mange fine tanker som viste at hodeintensjonen med sykepleie scoret høyt. Det er ikke alltid så lett å få til det perfekte i en travel hverdag.

Hvis en ser på utfordringer i forhold til smertestillende synes jeg at de fleste av de intervjuede sykepleiere prøvde å lindre pasientens lidelser, selv om de kanskje mente var selvforskyldte. Dessuten er det flere av sykepleierne som omtaler et kurs de hadde vært på, et veldig bra kurs sier respondent F i dette utsagnet:

, men det er vanskelig å få dem helt smertefri og så har de opplevd mye og jeg skal si, hva jeg tror og det er at de er immari redde for ikke å få hjelp når de har smerter. Så de starter omtrent før de har kommet inn døren med å spørre etter smertestillende, og da får en kjapt det her, ordet masete ikke sant blir brukt. Men det vi/jeg gjør da var at vi var på et kurs ifjor høst engang - et veldig bra kurs “om smertelindring til narkomane”(F) 
En måte å møte utfordringer på i relasjon til smertelindring er at sykepleierne erverver seg nye kunnskaper noen viser også at de har tenkt å møte utfordringen om manglende kunnskaper om rusmisbruk.
Respondent A hadde også vært på det kurset og hun nevnte blant annet at tidligere rusmisbrukere hadde hadde vært på det kurset og fortalt om sine erfaringer. Hun hadde fått følelsen av at de tidligere misbrukere hadde opplevd, at de ikke ble behandlet som andre pasienter. Og som hun sa, det er jo helt sant, og hvis det er det, så har vel sykepleierne en vei å gå slik at også rusmisbrukere kan møtes med samme respekt som andre pasienter.

Jeg synes det kommer klart fram at sykepleierne gjør mye for å møte utfordringene, jeg leser og hører følgende:
De prøver å bearbeide sine holdninger, og jeg opplever det er for bedre å kunne møte de utfordringer, som er for å kunne smertelindre pasienten, for å kunne se ham som et menneske og kunne stole på ham. 
På en avdeling var en måte å møte utfordringen med manipulerende pasienter at de pratet sammen om pasientene og om hvordan sette grenser. Det ble opplevd som vesentlig at alle sier og gjør noenlunde likt i forhold til pasientene slik at ikke noen blir de snille og andre de slemme.  
En kan si at alle sykepleierne møter utfordringene de identifiserer, men de ser ulike utfordringer og møter også disse på forskjellig måte og med forskjellige kunnskaper og ferdigheter.
KAPITTEL 8
AVSLUTTENDE KOMMENTARER

Her har jeg tenkt å se på hva jeg fant i min studie, har jeg funnet svar på min problemstilling og mine forskningssørsmål. Hvis jeg har det vil jeg konkludere med at jeg til en viss grad har oppnådd det som var hensikten med min studie.

8.1 Oppsummering
I denne studien har sykepleierne hatt mulighet til å fortelle om sine opplevelser og erfaringer med å gi sykepleie til en bestemt gruppe pasienter, de rusmisbrukende pasienter. Deres opplevelser, slik de er blitt delt med meg viser at det er et område de føler seg usikre på, det var noe som virkelig ga dem utfordringer på mange plan, både på det personlige plan og faglige plan. Men jeg ser også at de jobber med å forbedre seg hele tiden. I mine intervjuer synes jeg det ligger mye erfaring som jeg har sett i sammenheng med både sykepleieteori, studier og annen relevant litteratur om rus og rusmisbruk.

Jeg hadde tenkt å fa tak i sykepleiernes erfaringer og utfra det valgte jeg forskningsdesign, jeg valgte å en eksplorativ beskrivende studie, men jeg ser i ettertid at jeg veldig mye også har bygget på litteratur slik at jeg føler det også har vært et litteraturstudie. Jeg fant imidlertid ikke så mye litteratur som var akkurat i forhold til det som var mine forskningsspørsmål. Så en kan si at min studie fant nye kunnskap i forhold til norske sykepleiere og det var en av hensiktene med studien. Det meste av den eksisterende litteratur var hovedsakelig fra land utenfor Skandinavia.
Hvis jeg skulle gjøre studien nå ville jeg kanskje ha gått gjennom intervjuguiden med litt flere prøveintervjuer, på den annen kan en jo spørre seg selv, om en ikke konstant kan forbedre sin metode, og i denne sammenheng intervjuguiden.

Jeg fant ikke så mye teori og forskning som gikk på akkurat det min studie var tenkt å ta opp, men noe fant jeg. 

8.2 Konsekvenser for praksis
Om det egentlig vil ha noen konsekvenser for praksis vet jeg ikke. Det er over 5 år siden jeg gjorde intervjuene, men jeg tror fortsatt at utfordringene er aktuelle og det samme er det å møte disse utfordringene. Når det er sagt så har det ikke vært min hensikt å evaluere den sykepleien som ble gitt til pasientene, for jeg synes egentlig at sykepleierne gjorde veldig mye bra ut fra forholdene som var. Men jeg føler at jeg har fått ny kunnskap fram ved å intervjue de norske sykepleiere på kirurgiske avdelinger, jeg prøvde å se på det i forhold til utfordringer og fant at flere faktorer avgjorde hvilke utfordringer sykepleierne møtte. Men jeg føler det er utfordringer som det fortsatt bør jobbes med, blant annet det å få mer kunnskaper om rusmisbruk og smertelindring. 

Det var flere sykepleiere som uttrykte bekymring i forhold til hvordan pasientenes behov ble møtt under innleggelsen, og netopp det gjør meg glad, for da tror jeg at de jobber med å forbedre kvaliteten.

Jeg ser samarbeidet lege- sykepleier i forhold til medisinering bør forbedres og styrkes, gjerne med felles kurs slik at det kommer den stigmatiserte pasientgruppen til gode. Jeg tror samtidig at både sykepleier, pasient og lege vil oppleve det mindre frusterende, spesielt hvis det kommer rutiner i forhold til at pasient, lege og sykepleier blir enige om medisineringen.
Jeg ser også at sykepleierne med fordel kan øke sine kunnskaper om andre aktuelle hjelpeinstanser, i alle fall slik de vet hvor de kan søke hjelp. Og en ting til i forhold til kunnskaper, det ville kanskje være en fordel å vite noe mer om abstinenssymptomer og sett det i relasjon til pasientens ernæringstilstand med tanke på eventuell operasjon.

Kanskje postene bør tilby veiledning til sykepleierne da de opplever tøffe situasjoner som det kan være vondt ikke å få bearbeidet på en hensiktsmessig måte. 
8.3 Forslag til nye studier
Det er egentlig forslag til mange studier, jeg kunne gjerne ha tenkt meg å gjøre en liknende studie ut fra de kunnskaper og erfaringer jeg har nå. Det kunne også vært interessant å gjøre en studie hvor det var pasientens opplevelser og erfaringer som var i fokus. En tredje mulighet ville være å kombinere det å intervjue pasientene og sykepleierne, det trengs forskning i forhold til dette viktige tema.

Hvis noen har tid og interesse burde det også være aktuell er gjøre en studie i forhold til hvilke holdninger har sykepleiere til rusmisbrukere.

En kunne også gjøre en studie i forhold til en av kategoriene jeg kom fra til, for eksempel det å lindre smerter. Det måtte være veldig interessant å undersøke hvordan er det å medvirke til smertelindring, hva er det som gjør det så vanskelig, hva hemmer og fremmer mulighetene for å ha en rusmisbrukende pasient som er smertelindret. 
Som jeg skriver kunne jeg tenkt meg å gjøre en liknende studie igjen, men jeg tror jeg ville snevre inn intervjuguiden i forhold til for eksempel sykepleierne mestrer det å smertelindre pasientene, eller noe i forhold til å stole på rusmisbrukere.

Det er gjort så få studier at det meste i forhold til pasient sykepleierforholdet vil frambringe ny kunnskap.
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Diagnose menneske, (1998) Kristiansand 

Vedlegg
� Rusmiddeletaten i Oslo kommune har hjemmesider hvor blant annet fakta om de forskjellige rusmidler finnes


� BKS er en hjemmeside for Blåkors. Det er overlege Hans Olav Fekjær som står for innholdet på sidene.


� Sosial- og helsedirektoratet


� Ege er sosialoverlege i Københavns kommune og var medlem av Narkotikarådet. Han har jobbet i forhold til rusmisbruk siden 1969 og har skrevet flere bøker og artikler om emnet.


� SIRUS er Statens institutt for rusmiddelforskning


� Sundin er lege og jobber i Feltpleien i Oslo kommune og har godt kjennskap til rusmisbrukernes helse. Feltpleien  ble opprettet av Oslo Kommune i febr. 1999, og er en type helsestasjoner for rusmisbrukere, fordi Oslo Kommune anså rusmisbrukere for å ha en meget dårlig helse.


� Døhlie og Kristoffersen har gjort sin studie på oppdrag av Frelsesarmeen i Oslo


� ordet substitusjon kommer ifølge Caplex: substituere  (lat.), erstatte, bytte ut; sette noe istedenfor noe annet. — substitusjon, det å sette noe el. noen istedenfor noe annet el. noen annen. — substitutt, erstatning, stedfortreder.


� I denne sammenheng oppfatter jeg det som metadon eller subutex, jeg har ikke sjekket om det er begge i denne sammenheng.


� Feltpleien ble opprettet i februar 1999. Bakgrunnen for at Rusmiddeletaten tok initiativ til opprettelse av helsestasjoner for rusmisbrukere var den store økningen i antall overdosedødsfall og at etaten erfarte at mange av klientene hadde en meget dårlig helsetilstand, og at de ikke i tilstrekkelig grad ble ivaretatt av det etablerte helsevesen. Rusmiddeletaten utarbeidet på oppdrag fra Byrådsavdelingen for eldre og bydelene er rapport om hvordan man kan møte overdoseproblematikken på kort og lang sikt i Oslo. En av anbefalingene i rapporten var å opprette lavterskel helsetilbud. � HYPERLINK "http://www.rusomsorgen.no/page2.asp?sid=82&h=6&s=60" ��http://www.rusomsorgen.no/page2.asp?sid=82&h=6&s=60� 
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