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forskning 04112

I Norge er om lag 10 prosent av autoriserte sykepleiere menn, mens
andelen iltalia er 25 prosent. | denne utgaven av Sykepleien Forskning
diskuterer forfatterne Solbraekke, Fransson og Heggen mulige forkla-
ringer og belyser dem med eksempler fra intervjuer med fire mannlige
ltalienske sykepleiere. En av forklaringene deres er at arbeid med
pleie og omsorg har mye sterkere verdiiltalia enn i Norge. Kanskje er
dette ogsd en grunn til at vi hgrer relativt lite om helsevesenet stgrste
profesjonsgruppe i Norge - sykepleierne?
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Seksjonsleder, Nasjo- Forsteamanuensis ved Professor ved Diakon- Professor ved
nalt kunnskapssenter Lovisenberg diakonale hjemmet hggskole i Oslo. Universitetet i Oslo.
for helsetjenesten. hagskole og Hggskolen

i Akershus.
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Professor og leder ved Forsteamanuensis || Seniorforsker ved Rektor ved Lovisenberg
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Sykepleien Forskning skal vaere den foretrukne kanal for & formidle forskning som er relevant for
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0g pasientsikkerhet

Den siste tiden har Aftenpos-
ten beskrevet flere eksempler pa
hvordan intern uenighet mellom
kollegaer ved OUS har fitt kon-
sekvenser for pasientbehandlin-
gen. En pasient ble for eksempel
vekket av narkose pd Ulleval for
a bli overfort til Rikshospitalet.
Der fikk pasienten ikke time til
operasjon for en uke senere — og
dode kort etter operasjonen.
Historiene reiser viktige spors-
maél: Har intern uenighet mellom
kollegaer bidratt til uforsvarlig
behandling av pasienten? Og
pavirker slik strid pasientsik-
kerheten?

Helse- og omsorgsministe-
ren lanserte i fjor en nasjonal
pasientsikkerhetskampanje.
Tall fra norske sykehus i 2010
indikerer at om lag 16 prosent
av pasienter innlagt pa sykehus
enten far manglende behandling
eller padrar seg skade pa grunn
av behandlingen de mottar.
Dersom dette tallet er korrekt,
utsettes cirka 40 000 pasienter
arlig for skade i mote med hel-
sevesenet. Av disse der 4000.
Studier fra utlandet tyder pd at
halvparten av slike skader kan
unngés. Hvordan kan man felge
opp pasientsikkerhetsarbeidet pa
et sykehus med sd sterke interne
kollegiale stridigheter som det
vi har lest om i Aftenposten? Og
hvor lenge vil befolkningen finne
seg i det relativt hoye antallet
presumptivt unedvendige pasi-
entskader?

Her kan vi leere noe av andre.
En sektor som er avhengig av
svert liten risiko for uhell er
flybransjen. Her arbeider man

intensivt med sikkerhet blant
annet gjennom «crew manage-
ment». Dette er et styringssystem
som legger til rette for optimal
bruk av alle tilgjengelige ressur-
ser, inkludert utstyr, prosedyrer
og sikkerhetsfremmende atferd.
Personalet trenes i ferdigheter
som gir bedre situasjonsforsta-
else, selvinnsikt, ledelse og kom-
munikasjon. Malet er & stimulere
til en kultur hvor crew-medlem-
mene opplever frihet til & stille
sporsmal i teamet uavhengig av
medlemmenes formelle og ufor-
melle autoritet. Avvik mellom
hva som er planlagt og hva som
faktisk skjer er den forste indi-
katoren pd mulige feil. Et godt
gruppeklima og oppmuntring til
4 melde fra om avvik er sdledes
grunnleggende for a redusere
risiko.

Opplysningene om kollega-
feidene pa OUS gir grunnlag for
a stille spersmdl om kulturen
i enkelte deler i helseforetaket
ivaretar pasientsikkerheten pa
et nivd som samfunnet forven-
ter. Skal pasientsikkerhetskam-
panjen bli vellykket er det ikke
nok 4 screene pasienter for risiko.
Det er ogsd nedvendig at ledere
og andre ansatte tar ansvar for
a utvikle gode profesjonelle
samarbeidskulturer. Alle grup-
per av helsepersonell som utgjor
pasientenes behandlingsteam ma
inkluderes og avvikene persona-
let melder fra om felges opp.

s

Redakter Anners Lerdal
anners.lerdal@sykepleien.no

Dr. philos fra Det medisinske fakulte-
tet ved universitetet i Oslo. Jobber som
seniorforskerved Lovisenberg diakonale
sykehus og Oslo Universitetssykehus.
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f.1972

Anestesilege og president
i Den norske legeforening

> Forskning kan bidra til 4 gjere verden til et bedre sted a leve.

Som student valgte jeg & ta et
pausedr fra studiet for & forske.
Temaet var en muskelskade ved
fodsel som gjor at kvinner blir
inkontinente for luft eller avfo-
ring. Det var mye arbeid, men
gevinsten var stor da jeg mange
méneder senere mette igjen noen
av kvinnene som i mellomtiden
hadde blitt operert for etterska-
der. Et par av dem kommer jeg
aldri til & glemme: De strélte over
a ha blitt kvitt en forferdelig plage
som de ogsd skammet seg over.

VERDIFULL ERFARING

I tillegg til vissheten om & ha
bidratt til at noen fikk et bedre
liv, var det flere grunner til at
forskningen foltes verdifull. Jeg
fikk innsikt i hvordan man ma
jobbe for 4 fi ut gode resultater.
Vi trengte et visst antall kvinner
for & vise at det var et monster
og ikke tilfeldigheter som var
arsak til plagene og behand-
lingsresultatene. Jeg reiste rundt
og presenterte resultatene pa

fagmeter og kongresser. Dette ga
meg erfaring og padgangsmot pa
veien videre. Jeg satte ogsa stor
pris pd min veileder, relasjonen
var viktig under selve arbeidet,
men ogsé lenge etterpd. Det har
gjort at jeg alltid siden har vert
opptatt av verdien og mulighe-
tene som ligger i 4 satse pa vei-
ledning. Jeg anbefaler forskning
pa det varmeste.

MILEPZALER

Essensen i forskning er & finne
ut mer for 4 utvikle og forbedre.
Medisinsk forskning seker a finne
svar pa hvorfor vi blir syke og
hvordan vi best kan behandle, lin-
dre og helbrede. Denne forsknin-
gen er eldgammel, og det har vert
mange milepzler pd veien fram til
i dag. Kunnskap og forstaelse om
mennesket skjot fart da renessan-
seleger begynte 4 obdusere men-
neskelik. P4 1600-tallet gjorde
oppfinnelsen av mikroskopet at
man plutselig kunne observere
mikroorganismer direkte, og man

begynte & forsta hvilken rolle de
spilte for sykdom. Pa 1900-tallet
ga framskritt i kjemi og labora-
torieteknikk nye muligheter til
a behandle infeksjoner. Kontroll
av infeksjonssykdommer har hatt
enorm betydning for vér levestan-

dard.

BLINDTARMEN

For 1885 var deden det for-
ventede utfallet av blind-
tarmbetennelse, og det var et
grensesprengende framskritt da
den forste vellykkede operasjo-
nen for dette ble gjennomfert
nettopp det dret. I vare dager
utvikles teknikken «minimal
invasiv kirurgi» raskt. Det betyr
at flere kirurgiske prosedyrer kre-
ver mindre inngrep. Det gir feerre
komplikasjoner og kortere rekon-
valesenstid slik at flere kommer
raskt tilbake til vanlige liv. Det er
ogsa fantastisk at hjerteklaffer nd
kan skiftes via blodarer. Denne
beundringsverdige utviklingen
skyldes iherdig jobbing, sterke
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onsker om & forbedre og mange
timers utrettelig forskning.

ROYKING

Sé er det viktig 4 peke pa hvor
lang tid det kan ta fra ny kunn-
skap er etablert og til den blir
allment akseptert og forer til
endringer. Pa 1920-tallet framla
forskere teorier om helseskader av
royking. Teoriene ble ikke stottet
med tyngde for pd 50-tallet, og
det tok tjue ar til for erkjennelsen
av hvor skadelig royk faktisk er
slo rot. Vi er nd over toppen av
antall dedsfall av lungekreft for
menn. For kvinner har vi ikke
nddd toppen, og fremdeles royker
16-17 prosent av alle nordmenn.
Det har gitt 100 ar.

MAGESAR

Et annet eksempel er funnet av
Helicobacter pylori som arsak til
magesar. To australske leger opp-
daget dette i 1982. Interesse og
stotte lot vente pd seg, og det gikk
17 ar til de i 2005 fikk Nobelpri-
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sen i medisin for dette. Pa den ene
siden skal vi fole oss trygge pa at
det vi gjor av diagnostisering og
behandling er sa riktig som mulig.
Vi ma ha godt faglig grunnlag
basert pa forskning og dokumen-
tasjon og det tar tid. Vi ber heller
ikke hoppe pa alle nye og dyrere
medikamenter som produseres
uten at vi foler oss sikre pa at de
faktisk er bedre enn dem vi har fra
for. P4 den andre siden ma vi ha en
sterk bevissthet om at vi mangler
mange svar og at vart verdensbilde
hoyst sannsynlig vil endre seg med
tiden. Vi ma ha mot til & forkaste
det vi tidligere har trodd og ment
til fordel for nye og bedre mater &
tenke og forsta pa.

VIKTIG ROLLE

Medisinsk forskning har en
sterk og viktig rolle i samfun-
net. Kvalitet og pasientsikkerhet
er helsepolitiske satsinger, og
all behandling som gis ma veere
sa god som mulig, sdnn at alle
kan fole seg trygge og ivaretatt

Jeg anbefaler forskning
pa det varmeste.

i de mest sdrbare situasjonene
mennesker kan vare i. Moderne
medisin skal veere kunnskaps-
basert, og forskningen utgjor
en viktig del av denne kunn-
skapsbasen. Det gjelder bade i
arbeidet med & frambringe ny
kunnskap og i kvalitetssikringen
av den kunnskapen vi allerede
har. Samfunnets behov og prio-
riteringer kartlegges og folges av
krav om & forske der behovene
er storst. S& er det ogsd viktig &
beholde mulighet og rom til fri
forskning, det & kunne fortsette
et arbeid som plutselig tar en uven-
tet retning. Forskere er som sma
fabrikker som produserer kunn-
skap og forstdelse. Av og til opp-
dages noe helt nytt, og av og til
hender det at nettopp dette er noe
vi har bruk for og som bringer oss
mange skritt videre. Dette er krea-
tivt arbeid, en fantastisk egenskap
ved mennesket, og det ma bevares
og dyrkes, fordi det er med pa &
skape en verden det er enda bedre
for enda flere 4 leve i.

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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Gar du med planer om
a skrive en vitenskapelig artikkel?

Vi publiserer nyttestoff som hjelper deg & komme i gang. Sjekk
skrivetipsene under nyttestoff pa nettsiden til Sykepleien forskning.
Her finner du informasjon om hvordan en vitenskapelig artikkel er
bygget opp 0g hva de enkelte delene bor inneholde.

Eksempler pa tema:

e Tittel og nokkelord  ® Sammendraget

* Innledningen * Metodekapitlet

* Resultatkapitlet e Diskusjonskapitlet



Professor, avdeling for
sykepleievitenskap, Det
medisinske fakultetet,

Universitetet i Oslo.

Slepp fram
talenta!
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> Gode pasientresultat avheng av at vi rekrutterer nye forskartalent.

I helsetenesta er det store og
interessante utfordringar der sju-
kepleiere gir avgjerande bidrag til
at pasientane oppnéar best mulige
resultat. Utfordringane aukar i
takt med spesialisert og avansert
helsehjelp, alle som lever lengre
med fleire kroniske sjukdommar,
aukande andel eldre og fleirkul-
turelle, samtidig som stadig fleire
tenester ytes i folk sin heim. Det
er sjolvsagt behov for fleire til &
yte helsehjelp pa alle tenesteniva,
men loysingane ligg nok ikkje
bare i fleire hender til & hjelpe og
fleire fotar som spring fortare. Vi
ma rett og slett finne ut korleis vi
kan arbeide smartare!

For & arbeide smartare er det
avgjerande at kunnskap og akku-
mulert erfaring som sjukepleiere
kollektivt forvaltar kompletterast
med ny, systematisert forsknings-
basert viten. Kunnskapsbaserte
tenester, for a forebygge helsepla-
ger, iverksetje tidleg intervensjon,

gi omsorgsfull helsehjelp ved akutt
sjukdom, rehabilitere eller leere &
leva med kroniske helseplager, for-
utset at mdlretta forskning aktivt
tas i bruk i praksis. P4 kort sikt
betyr det tid til personleg kunn-
skapserverving, hensiktsmessig
organisering for kontinuitet og
kvalitet i alle ledd, og IKT-system
med funksjonar som gir reell stotte
for arbeidet ein skal gjere. Minst
like viktig er kunnskap om korleis
ein systematisk utviklar viten og
bruker anerkjente metodar slik at
kompetanse, tilgjengeleg kunn-
skap og erfaring i sum utviklar
klinisk praksis.

Skal vi lykkast i slik praksis-
utvikling ma forskning og fag-
utvikling setjast hogt pa dagsor-
den. Rekruttering til master- og
doktorgradsutdanning er sen-
tralt fordi slik kompetansebyg-
ging krev tid, ressursar, talent
og rollemodellar. P4 same mate
som det er allment akseptert at

det tar tid & kvalifisere seg til ein
reflektert praktiker eller aner-
kjent leiar, tar det tid og innsats
4 opparbeida nedvendig kunn-
skap, erfaring og anerkjennelse
innafor det forskningsfeltet ein
gir seg 1 kast med. Etter mitt syn
ber derfor rekruttering til forsker-
utdanning starte i bachelorutdan-
ninga. Det betyr & oppfordre til
4 halde fram med mastergrad
for a kvalifisere seg til doktor-
gradsstudie. Det betyr ogsa at vi
som etablerte forskere utviklar
forskningsprosjekt og -milje der
ein kan delta og starte forsker-
kvalifisering medan ein enno er
tidleg i yrkeskarriera. Skal vi
som fag- og kunnskapsfellesskap
arbeide smartare og bidra til &
loyse framtidas oppgaver tilfreds-
stillande, vil gode pasientresultat i
siste instans avhenge av kollektiv
innsats for 4 rekruttere, motivere
og drive dei unge forskertalenta
fram!

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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SONDEERNARING:

Uklart hvilken
metode som er best

Resultatene fra en ny Cochrane-
oversikt viser at det er forsket
sveert lite pd noe sykepleiere pa
nyfodtseksjoner gjor hver dag.
Sondeernzring til premature
barn er etablert og ganske vanlig
praksis, men vi vet ikke om det
er best 4 bruke aktivt press «push
feeds» eller tyngdekraften «gra-
vity feeds» ndr barna fir mat. I
dag varierer praksis og baserer
seg i stor grad pa erfaring, egne
preferanser og tradisjoner.

Barn som er fodt for tidlig (for
37 uker) kan ha problemer med
4 koordinere suging, svelging og
pusting, noe som gjor at de tren-
ger 4 fa noen eller alle méltider
via sonde. Maltider via sonde kan
gis med aktivt press ved hjelp av
en sproyte eller ved at den renner
ned ved hjelp av tyngdekraften.
Forfatterne av denne systematiske
oversikten ensket forst og fremst
4 finne ut om det var forskjell
mellom metodene for mating, pa
hvor lang tid det tok fer barnet
tdlte fulle maltider og pa matinto-
leranse. Videre ensket de & finne
effekten pa apnoe, bradykardi,
respirasjonssymptomer, kompli-
kasjoner, tid til barnet tok igjen
fodselsvekt og lengde pa sykehus-
opphold.

HVA SIER FORSKNINGEN?

Forfatterne inkluderte én studie
som sammenliknet det 4 presse
melken inn i barnet med 4 la den

synke inn ved hjelp av tyngdekraf-

ten og fant folgende resultater:

e Det var en trend mot hoyere
respirasjonsrate ved 10 til 30
minutter etter aktivt «press»

e Ingen statistisk forskjell for
hvor lang tid maltidene tok

¢ Bradykardi ble observert hos
noen fi barn i begge grupper
under og like etter maltidene

HVA ER DENNE INFORMASJO-
NEN BASERT PA?

Forskerne i Cochrane-samarbeidet
har laget en ny oversikt over kon-
trollerte studier som har under-
sokt effekten av «push feeds» og
«gravity feeds» (Dawson 2012).
Forskerne gjorde systematiske
sok i flere databaser, kontaktet
eksperter, sjekket konferanseab-
strakt og fant bare én studie fra
1994 med til sammen 31 pasien-
ter. Denne studien er heftet med
flere problemer og er av metodisk
lav kvalitet. Den malte effekten av
«push feeds» og «gravity feeds»
pa respirasjonsrate, hjertefrekvens
0g apnoe.

BEHOV FOR MER FORSKNING

Sondeernzring ved maltider er
veldig vanlig pd nyfedtenheter.
Det er behov for en randomisert
kontrollert studie som evaluerer
fordeler og ulemper ved & bruke
aktivt press eller tyngdekraft i son-
den ved disse maltidene. Nyfodte
burde i en slik studie bli stratifisert

etter svangerskapsalder (for eller
etter 32 uker) og fodselsvekt (over
eller under 1500 gram). Man ber
gjore subgruppeanalyser hvor
man ser pa sondens storrelse, bar-
nets leie og hvor lang tid maltidet
tar totalt sett. Studien ber inklu-
dere tilstrekkelig antall nyfedte
for & kunne maéle viktige utfall
som matintoleranse og tid det
tar & etablere full sondeernaring.
Det finnes en annen Cochrane-
oversikt som har sammenliknet
effekten av kontinuerlig mating
via sonde med sondemaltider til
gitte tidspunkt (Premji 2011).

KILDE

Dawson JA, Summan R, Badawi N, Fos-
ter JP. Push versus gravity for intermittent
bolus gavage tube feeding of premature
and low birth weight infants. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2012,
Issue 11.

Premji SS, Chessell L. Continuous naso-
gastric milk feeding versus intermittent
bolus milk feeding for premature infants
less than 1500 grams. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2011, Issue 11.

Skrevet av Liv Merete Reinar,
Nasjonalt kunnskapssenter

for helsetjenesten

THE COCHRANE
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pasienter med nyoppdaget kreft

Det er stor variasjon i forskning
som har vurdert effekten av psy-
kososiale tiltak — gjerne former
for samtaleterapi, overfor pasi-
enter med nyoppdaget kreft.
Men det ser ut til at tiltak gitt
av sykepleiere, som informasjon
og stottende oppmerksomhet pa
individuell basis til personer med
brystkreft, kan ha positiv effekt
pa pasientenes humor.

En kreftdiagnose kan vaere en
folelsesmessig utfordring. I Stor-
britannia anbefaler nasjonale ret-
ningslinjer at alle individer med
nyoppdaget kreft skal vurderes
for folelsesmessige problemer
og fa tilgang til passende psyko-
logiske stottetiltak. Det er ikke
klart hva innholdet i eller formen
pa de psykososiale tiltakene skal
veere. Forfatterne av denne sys-
tematiske oversikten onsket &
vurdere effekten av individuelle
psykososiale tiltak, som samta-
leterapi, gitt det forste aret etter
en kreftdiagnose.

HVA SIER FORSKNINGEN?

Forfatterne inkluderte 30 studier
som sammenliknet ulike psyko-
sosiale tiltak med vanlig praksis
eller annen form for oppfelging
og fant folgende resultater:

e Det var liten eller ingen for-

skjell mellom gruppene nér det
gjaldt generell livskvalitet etter
seks og ni maneder

e Det var noe bedre livskvali-
tet ndr effekten ble mélt med
kreftspesifikke maleinstru-
menter.

e Det var bedring i psykologisk
«distress», malt ved humeor
(«mood measures»).

e Det var liten eller ingen for-
skjell pa depresjon og angst.

e Psykoedukative og sykepleiele-
dete tiltak gitt ansikt til ansikt
eller over telefon, hadde en
liten positiv effekt pa livskva-
liteten til brystkreftpasienter.

HVA ER DENNE INFORMASJO-
NEN BASERT PA?

Forskerne i Cochrane-samarbei-
det har laget en ny oversikt over
randomiserte studier som har
undersokt effekten av psykoso-
siale tiltak pa individuell basis
mellom en «opplert hjelper» og
en person med nylig diagnostisert
kreft. Forskerne inkluderte kun
studier som hadde malt livskva-
litet (QoL) og/eller psykologisk
«distress». Forskerne gjorde
systematiske sok i flere databa-
ser, og fant 30 studier med til
sammen 1249 pasienter. Studi-
ene ble publisert mellom 1981 og

2008. Studiene hadde stort sett
moderat til lav metodisk kvali-
tet, men hadde undersokt svert
mange ulike former for tiltak.
Pasientgruppen er ogsa heterogen
med ulike sykdommer og risiko-
faktorer. Forfatterne av oversik-
ten sier at i lys av det vi vet til
nd er det ikke nok evidens til &
stotte innfering av individuelle
psykososiale tiltak for & bedre
livskvaliteten til kreftpasienter.
Likevel konkluderer de forsiktig
med at disse tiltakene antakelig
er positive for kreftpasienters
livskvalitet.

KILDE

Galway K, Black A, Cantwell M, Cardwell
CR, Mills M, Donnelly M. Psychosocial
interventions to improve quality of life
and emotional wellbeing for recently
diagnosed cancer patients. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2012,
Issue 11.

Skrevet av Liv Merete Reinar,
Nasjonalt kunnskapssenter

for helsetjenesten

THE COCHRANE
COLLABORATION®
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Nytt frainternasjonal forskning presentert og kommentert av Anners Lerdal,

redakter i Sykepleien Forskning og seniorforsker ved Lovisenberg diakonale sykehus

0g Oslo Universitetssykehus.

Forekomst av delirium
pa intensivavdelinger

Tjuetre prosent av alvorlig syke
pasienter pa to intensivavdelinger
som var intuberte skéret positiv pd
delirium. Hilde Wgien og kollegaer
har gjennomfgrt denne studien.
Hensikten deres var & teste ut nyt-

Studien avdekker problemer med &
diagnostisere delirium hos alvorlig
syke og sederte pasienter. Dette er
0gsa en gruppe som trolig er utsatt
for helsekomplikasjoner som konse-
kvens av delirium. Tidligere studier
har vist at sammenliknet med dem
som ikke har delirium har pasien-
ter med delirium for eksempel gkt
risiko for forlenget sykehusopphold
og mortalitet Studien beskriver
begrensninger CAM-ICU har ved
deliriumdiagnostisering til sederte
pasienter.

teverdien avvurderingsinstrumen-
tet Confusion Assessment Method
for intensivavdelinger (CAM-ICU)
og beskrive forekomst av delirium
hos kritisk syke pasienter pa nor-
ske sykehus.

Studien hadde et prospektivt
beskrivende design og ble gjen-
nomfgrt pa to sykehus. Pasienter
som var intubert eller ventilerte
pa maske, var mellom 18 og 80 ar
og hadde vert innlagt mer enn 48
timer pa intensivavdelingen, ble
inkludert i studien. CAM-ICU er
utviklet slik at klinikere kan vur-
dere pasienter etter kun minimal
oppleering. Pasientene ble vurdert
tre ganger i dggnet og ble gitt diag-
nosen delirium hvis de mgtte tre av
fire kriterier pa delirium vurdert
med hjelp av CAM-ICU. Prosjekt-
leder og fire andre sykepleiere ska-

ret pasienter pa det ene sykehuset,
mens to andre sykepleiere var til-
gjengelig for & veilede klinikerne
som skaret pasienter pa det andre
sykehuset. Hele 139 pasienter ble
undersgkt over totalt 958 ligge-
dggn. Forekomsten av delirium var
23 prosent. Tretti prosent av pasi-
entene, hvilket representerte 407
liggedagn, kunne ikke vurderes.
Dette skyltes i hovedsak at de var
for dypt sederte. Hvis pasientene
som ikke kunne vurderes ble eks-
kludert fra analysene var forekom-
sten av delirium 33 prosent.

REFERANSE:

Wgien H, Balsliemke S, Stubhaug A.
The incidence of delirium in Norwegian
intensive care units; deep sedation
makes assessment difficult. Acta Ana-
esthesiol Scand 2012.

Et nettbasert informasjonstilbud
til pasienter med kreft

Et nettbasert informasjonstilbud
drevet av kreftsykepleiere kan dekke
et udekket informasjonsbehov hos
pasienter med kreftdiagnose. Slik
konkluderer forfatterne som under-
sgkte bruken av og innhold i e-post-
meldinger mellom pasienter med en

kreftdiagnose og sykepleiere for & fa
«pyeblikksbilder» avhvordan det er &
leve med kreft.

Kvalitativ innholdsanalyse ble
brukt til & analysere 276 anonyme
e-postmeldinger fra 60 pasienter
med bryst- eller prostatakreft til

kreftsykepleiere. Studien er en del
aven stgrre randomisert studie som
tester ut om et internettbasert vei-
ledningssystem bidrar til & redu-
sere ubehag og gke livskvaliteten
hos kreftpasienter. Pasientene var
rekruttert gjennom avisannonser
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Parorendes erfaringer nar partner far hjertestans

En blanding av frykt og lettelse var
folelsene pargrende satt igjen med
etter at deres naeermeste hadde hatt
hjertestans og gjennomgatt hypoter-
mibehandling.

Dette var et avde sentrale funnene i
studien som hadde til hensikt & under-
spke hvordan partnere av pasienter
som hadde hjertestans og pafglgende
hypotermibehandling hadde erfart
behandlingen pa intensivavdeling.
Ved hypotermibehandlingen sen-
kes pasientens kjernetemperatur til
mellom 32 og 34 grader Celsius i 12
til 24 timer. Behandlingen foregar pa
intensivavdelingen hvor pasientene er
sederte og far respiratorbehandling.

Studien hadde et kvalitativt feno-
menologisk design. Data ble samlet
inn gjennom ni dybdeintervjuer fem
og 12 maneder etter sykehusinnleg-
gelsen. Partnere til pasienter som
hadde overlevd hjertestans og hadde
gjennomgatt hypotermibehandling
uten alvorlige hjerneskader ble invi-

tert til & delta. Intervjuene varte fra
40 til 100 minutter. De ble spurt om
& beskrive sine erfaringer med pasi-
entens hjertestans og behandlingen
vedkommende fikk. Pargrende fikk
0gsa spgrsmal om hvordan de erfarte
det teknologiske miljget, hvordan det
var & bergre den nedkjglte kroppen og
selve oppvakningsfasen. Intervjuene
ble transkribert og siden analysert
ved hjelp av Giorgi sin fenomenolo-
giske metode.

Atte av deltakerne var kvinner 0g
deres alder varierte fra midten av
tjuedrene til syttidrsalderen. Analy-
sen resulterte i fglgende seks hoved-
temaer: Vettskremt etter & ha veert
vitne til hjertestans, ambivalens mot
rommet pd intensivavdelingen og
den kalde kroppen, behov for zrlig
og realistisk informasjon, & vente
p& oppvakningen, det sosiale nett-
verket som stgtte og byrde, og den
skremmende hjemkomsten. Forfat-
terne skriver at det sentrale funnet

omhandlet partnernes erfaringer av
bade frykt og lettelse etter at deres
neermeste hadde gjennomgatt hjer-
testans og hypotermibehandling.
Noen partnere opplevde en fglelse
av skyld etter gjenopplivingen, og da
saerlig under oppvakningsfasen. Etter
utskrivning opplevde partnerne angst.

REFERANSE:
Holm MS, Norekval TM, Falun N, Gjen-
gedal E. Partners” ambivalence towards
cardiac arrest and hypothermia treat-
ment: a qualitative study. Nurs Crit Care
2012;17:231-8.

Studien beskriver viktige erfaringer
til naere pargrende som har opplevd
en dramatisk og stressende situasjon
med intensiv medisinsk behandling.
Det viktig & f& kunnskap om hvordan
pargrende faktisk opplever dette for at
helsepersonell kan tilpasse informa-
sjon og oppfglging deretter.
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og informasjonsmateriell til Kreft-
foreningen. Gjennomsnittsalderen
til deltakerne var 52 ar og 63 prosent
var kvinner.

Vanligvis beskrev pasientene hvor-
dan sykdomsforlgpet deres hadde
vaert etter at de fikk kreftdiagnosen.
De skrev ogsd om behandling og
resultat av blodprgver. Lengde pa
tekstene varierte fra et kort spgrs-
mal med f& ord til lengre fortellinger
om opplevelser og erfaringer pd om
lag en side.

Analysen av tekstene resulterte i

fire hovedtemaer: A leve med sympto-
mer og bivirkninger, & leve med frykt
om tilbakefall, bekymringer for hver-
dagen og udekket behov for informa-
sjon fra helsepersonell. Pasientene
beskrev opplevelsen av & veere i «et
tomrom» etter & ha blitt utskrevet
fra sykehuset og med et stort udek-
ket informasjonsbehov.

REFERANSE:

Grimsbg GH, Finset A, Ruland CM. Left
hanging in the air: experiences of living
with cancer as expressed through E-mail

communications with oncology nurses.
Cancer Nurs 2011:34:107-16.

Studien beskriver eksempler pa
nettbasert informasjonsutveksling
drevet av kreftsykepleiere som kan
veere et bidra og supplement til tradi-
sjonell pasientoppleaering som gis av
sykepleiere og annet helsepersonell.
Studien girinnblikk i utviklingen av et
pasientopplaeringsprogram som tar i
bruk ny teknologi.
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Bakgrunn: | det norske samfunnet
generelt og norsk arbeidsliv spesi-
elt, er det sterke normer om likestil-
ling mellom kjgnnene. Hva er det da
som gjer at Norge i flere tidr kun
har hatt under ti prosent mannlige
sykepleiere?

Hensikt: Hensikten er & gi impulser
til nye analytiske spgrsmal vedrg-
rende den manglende rekrutterin-
gen avmannlige sykepleiere i Norge.

Metode: Studien i artikkelen bygger

pa kulturanalytiske tradisjoner med
bevisst bruk av kontekstualisering
og komparasjon. Datamaterialet er
utviklet gjennom kvalitative dybde-
intervjuer med mannlige sykeplei-
ere i Italia og uformelle samtaler
med ngkkelpersoner innenfor det
italienske helsevesenet. Analysen
av intervjuene har en narrativ ori-
entering.

Resultat: Artikkelen viser hvor-
dan mannlige sykepleiere i Italia
sgker og bekjenner seg til yrket

gjennom en tydelig kallsoriente-
ring.

Konklusjon: Funnene i studien
utfordrerinngrodde forestillinger
om at sykepleierkallet er kvinne-
spesifikt. For det andre underbyg-
ger den forstdelsen om at den lave
andelen menn blant norske syke-
pleiere er en kulturell og ikke en
naturgitt situasjon. Sist, men ikke
minst skaper den grunnlag for &
tro pa at en mer kjgnnsbalansert
sykepleie i Norge er mulig a fa til.

Italian male nurses stories of their
profession

Background: For decades, recruit-
ment of men to the nursing profession
has been less than ten percentage.
What factors contribute to this steady
low recruitment of men to nursing in
Norway?

Objective: The article aims to pro-
mote discussion and new analytical
questions about the low percentage of
men in the Norwegian field of nursing.

Method: The study is based upon cul-
tural analytical traditions. The data
material is developed through quali-
tative in-depth interviews with male
nurses in Italy, plus informal con-
versations with key members of the
[talian health care system. The data
analyses have a narrative approach.

Results: Male nurses in Italy pro-
fess an ethical calling to becoming

anurse.

Conclusion: First, this finding chal-

lenges the notions that the call to
become a nurse is gender specific
and solely related to females. Second,
it supports the assumption that the
small minority of men in the Norwe-
gian nursing population is culturally
constructed. Most important, the
study provides reasons to believe
that it is possible to achieve gender
balance in the Norwegian nursing
profession.

Keywords: Gender, recruitment, cul-
ture, qualitative methods
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INTRODUKSJON

«En mann feler seg alltid viktig
ndr han er pa jobb og prover 4 ta
vekk byrden av det fysiske arbei-
det fra de kvinnelige kollegaene.
Ofte sier jeg; Bare rop nar det
er mannfolkarbeid. Nar det er
kvinnfolkarbeid sier jeg; gjor det
dere! Kvinnelige sykepleiere er
mer tilpasset familien, hun har
ogsd en jobb hjemme. Mennene
greier 4 forstd at kvinnene er
medre, derfor hjelper de til».

Denne artikkelen bygger pa
en kulturanalytisk studie av ita-
lienske mannlige sykepleiere og
deres yrkesidentitet. Hensikten
er 4 gi impulser til nye sporsmal
omkring den lave andelen mann-
lige sykepleiere i Norge.

En av de mest framtredende
sidene ved det norske samfunnet
generelt og norsk arbeidsliv spe-
sielt, er sterke normer om like-

stilling mellom kjennene. Det
har lenge veart et uttalt politisk
mal & arbeide for okt kjonnsba-
lanse i arbeidsliv og utdanning
(1-2). Forstéelsen av kjonn som
ligger til grunn for denne poli-
tikken er at selv om kvinner og
menn er biologisk forskjellige,
sa skal de likevel betraktes som
potensielt sett likt utrustet med
egenskaper og talent.

Dette synet har etter hvert
blitt sd selvinnlysende i norsk
offentlighet at det svert sjelden
reflekteres som akkurat dét,
nemlig spesifikt norsk. Denne
selvsagtheten gjor ogsa at man
lett tar for gitt at idealene avspei-
ler praksis. Man skal heller ikke
dra langt for man finner sam-
funn hvor forstdelsen av kvin-
ner og menns vesen er radikalt
annerledes enn hva det offisielle
Norge malbzrer. Det innledende
utsagnet fra en mannlig italiensk
sykepleier bekrefter dette. Her
blir en antatt iboende og gjensi-
dig utfyllende forskjell mellom
kvinner og menn framsatt som
et premiss for sosial interaksjon.
Motsatt av i det moderne Norge
snakker man betydningene
av kjonn i dette tilfelle fram

som noe som bade gjor og skal
utgjore en forskjell. Altsd, en
komplementzr kjonnsforstdelse.
Et annet utsagn fra en italiensk
mannlig sykepleier gir ytterli-
gere liv til denne forstaelsen:

«For & vere erlig liker jeg
best & arbeide med menn. De
far ikke barn, sladrer ikke. De
kvinnelige sykepleierne er mer
sladrete, men ogsd mer forbe-
redte og mer serigse. Menn ma
folges mer opp».

Gjennom utsagn som dette

Hva tilfgrer artikkelen?
Artikkelen viser hvordan mann-
lige sykepleiere i Italia bekjenner
seg til faget gjennom en form
for kall og at fraveeret av menn
i norsk sykepleie er en kulturell
og ikke en naturgitt situasjon

Mer om forfatterne:

Kari Nyheim Solbraekke er dr.polit.
og fgrsteamanuensis ved Insti-
tutt for helse og samfunn, UiO.
Elisabeth Fransson er dr.polit.
og fgrsteamanuensis ved Krimi-
nalomsorgens utdanningssenter
[KRUS). Kristin Heggen er dr.polit.
og professor ved Institutt for
helse og samfunn, UiO. Kontakt:
k.n.solbrakke@medisin.uio.no.
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moter vi pa sett og vis et Ita-
lia i miniatyr. Men hva er det
egentlig som gjor at Italia har
25 prosent mannlige sykepleiere
mens Norge i flere tidr har hatt
under ti prosent (3)? I motsetning
til Norge har Italia lenge hatt
alvorlige skonomiske problemer
med sveert hoy arbeidsledighet.
Disse forholdene gjor sykepleie
til et relativt sett trygt yrkesvalg.
Jobbetingelsene i den italienske
helsesektoren for sykepleiere er
likevel kompliserte. Serlig i Sor-
Italia hvor regionenes skonomi

heng (7). I Ttalia er altsa tilliten til
det politiske systemet, og statens
evne til & ta seg av de svakeste,
relativt beskjeden. Samtidig har
Italia en betraktelig hoyere andel
mannlige sykepleiere enn man har
i Norge (8). Dette er en kontrast
som sporer til nermere utfors-
kning; hva henger den sammen
med?

Italia har en populasjon pa
nermere 60 millioner innbyg-
gere og er et land med store
motsetninger og spenninger.
Videre er Italia et katolsk land.

De Kkvinnelige sykepleierne er mer sladrete,
men 0gsa mer forberedte og mer serigse.

er stram. Selv om det er et mél
a ansette helsepersonell fast, har
Parlamentet sett det nodvendig
a innfere en foretaksmodell i
sykehussektoren hvor sykeplei-
ere leies inn i stedet for a bli
fast ansatt pa et sykehus. I disse
dager reduseres pengeoverforin-
gene til italienske regioner kraf-
tig (4), og ansettelsesstopp gjor
at de som nd gar over i pensjon
ikke erstattes. Et annet aspekt
som kan ha forsterket sykeplei-
ens status i Italia, er at 1 1992
ble sykepleieutdanningen lagt til
universitetene.

Er sd motivasjonen for 4 velge
sykepleie for italienske menn
kun det  ha et rimelig sikkert og
respektabelt yrke, slik disse opp-
trukne rammebetingelsene kan
fa en til & tro? Vi mener blikket
ma utvides ytterligere. Som kjent
har italienere tradisjonelt sett hatt
liten tillit til det politiske systemet
(5), mens familie, slektskap og
nettverk dyrkes (6). I kontrast til
dette preges Norge av en ekstrem
hoy grad av tillit til velferdsstaten,
inkludert en sterk oppslutning om
omsorgsyrkene. Dette gjor Norge
og norske politiske verdier unike
i historisk og kulturell sammen-

Dette handler bide om individu-
ell tro, men ogsd om at Kirken
har presset staten til & garantere
visse velferdsgoder til alle og
saledes influert statsstrukturene
(9). Noe som serlig skiller Ttalia
fra Norge, er den sveert familie-
baserte helse- og sosialpolitik-
ken. Det er familien som utgjor
det okonomiske sikkerhetsnettet
(6). T en tid da sykehusene har fa
sykepleiere, er det ikke uvanlig at
familien hjelper til i forbindelse
med miéltider og stell. Familien
og sosialt nettverk som garan-
tist for god helsehjelp, er helt
fundamental. Dette omfatter
finansiering av utdannelse, stell
og ivaretakelse av eldre familie-
medlemmer og pass av barn. Til
sammen markerer disse aspek-
tene en klar forskjell til den nor-
ske velferdsstaten hvor man ikke
bare har en rekke rettigheter,
men gjerne unngar 4 be fami-
lie og kjente om hjelp, ogsa ved
sykdom (6). Som vi kommer inn
pd, far denne siden av samfunnet
ogsa en klar betydning for hva
det vil si & veere sykepleier.
Selve sykepleierutdanningen i
Italia har ogsa sine saregenhe-
ter. Frem til slutten av 1800-tal-

let fantes det kun korte kurs
for sykepleiere i Italia, oftest
reservert for religiose og detre i
rike familier. Kursene var ikke
regulerte av lover og innbefat-
tet lite teknisk og vitenskapelig
kunnskap. Den forste sykepleier-
skolen i Italia var Croce Azurra
eller Blue Cross, i Napoli, grunn-
lagt i 1896. 1 1906 ble nok en
skole grunnlagt i Roma, knyttet
til det franske Rede Kors, hvor
ideen om caritas var sterk. Sko-
len utdannet religiose kvinner
og kvinner fra rike familier. I
1925 kom den forste loven som
regulerte moderne sykepleie i Ita-
lia. T 1929 kom mer spesifikke
detaljer vedrerende organiserin-
gen av skolene og i 1971 kom
loven som formelt sett dpnet opp
sykepleierstudiet for menn. Det
er altsd likevel pa det rene at en
rekke menn i Italia lenge forut
denne lovendringen, praktiserte
sykepleie (eksakte tall, foreligger
ikke). En hovedgrunn er at det
fantes to utdannings- og karri-
ereveier innenfor sykepleie; en
statlig og en som var knyttet til
humanitere og religiose organi-
sasjoner og regionale initiativ.
P4 starten av 90-tallet fantes det
502 regionale skoler for sykeplei-
ere med ulike spesialiteter.

TEORI 0G METODE

Studien denne artikkelen byg-
ger pa er fundert i kulturana-
lytiske tradisjoner med bevisst
bruk av kontekstualisering og
komparasjon. Innen denne tra-
disjonen tar man utgangspunkt
i et komplekst og refleksivt kul-
turbegrep. Videre kjennetegnes
denne tradisjonen ved at det som
mer spesifikt studeres, underso-
kes som kultur (10-11). Det kan
for eksempel dreie seg om &
betrakte mannlighet og kvinne-
lighet som kulturelt formet, noe
som sammenfaller med ndtidens
kritiske forstdelser av kjonn. Det



kan ogsa vere 4 se pa verdier,
kunnskap, utdanningsvalg og
yrkesidentitet som komplekse
og refleksive kulturfenomener.
Ogsd de metodiske valgene i
denne tradisjonen anses som
kulturelt preget, blant annet ved
en sterk erkjennelse av at kunn-
skapen man produserer er ulose-
lig bundet til og filtrert gjennom
forskerens kulturelle, si vel
som teoretiske stasted. Forste-
forfatter av denne artikkelen er
sosiolog og kjennsforsker som
er rekruttert inn i sisteforfat-
teres studier av norsk sykepleie
og sykepleierutdanning. Begge
er etnisk norske og hadde forut
for denne studien smé forhand-
skunnskaper om Italia. Men i
likhet med andreforfatter har
de ovrige forfatterne betydelig
erfaring med forskning knyttet
til sosiale normers betydning
som grunnlag for inklusjon og
eksklusjon innen utdanning,
helsevesen og arbeidsliv. Frans-
son har i tillegg hatt et ett ars
utenlandsstipend i Italia finan-
siert av NFR (6). Hun har levd
i Italia i mange ar, snakker fly-
tende italiensk og kjenner godt
organiseringen av helsetjenesten
og italiensk kultur.

DATA

Studien bygger pa ulike typer
data frambrakt gjennom samta-
ler med forskere og administra-
torer ved to sykehus i Roma og
dybdeintervjuer med til sammen
fem sykepleiere, fire menn og en
kvinne. Intervjuet med den kvin-
nelige informanten er ikke del av
resultatene i denne artikkelen.
Alle informantene er rekruttert
fra det samme sykehuset i sen-
trum av Roma. Forskningslit-
teratur om sykepleiere i Italia
og kontekstuelle data i form
av statistikk og bakgrunns-
materiale knyttet til helse- og
utdanningsreformer innenfor

sykepleierfeltet, er ogsd en del
av dataene vére. Vi har analysert
intervjuene i lys av en spesifikk
italiensk kontekst og samtidig
latt dette speile vart eget norske
forskerblikk. Denne formen for
komparasjon mener vi bade har
gitt ny kunnskap om mannlige
sykepleiere i Italia, samt viktige
innspill til en utvidet forstielse
av menns posisjon i norsk syke-
pleie.

Betydningen av  sosiale
nettverk er en svert karakte-
ristisk side ved Italia og har
preget utformingen av dette
forskningsprosjektet. Gjennom
forskningsdirektoren i FIASO
og andreforfatters nettverk fikk
vi etablert direkte kontakt med
direktoren ved et stort sykehus i
Roma. Han fungerte som derap-
ner og hjalp til med & rekruttere
sykepleiere som hadde vert hel-
tidsansatt ved ulike avdelinger
(gynekologi, intensiv og medi-
sin) i minst fem 4r. I lopet av den
tiden vi tilbrakte ved sykehuset
fikk vi en innfering i sykehu-
sets historie, behandlingsfilo-
sofi og personellsituasjon, samt
en omvisning pa sykehuset.
Intervjuene foregikk pa itali-
ensk, med enkelte innslag av
engelsk. Underveis i intervjuene
oversatte den italiensktalende i
forskergruppen lopende til de to
andre forskerne. Disse «inter-
messoene» ble ofte fulgt opp
av korte samtaler mellom oss
tre som igjen utleste nye spors-
mal til den som ble intervjuet.
Slik ble intervjuene eksempler
pa kulturelle moter som dpnet
og utvidet forstdelser av syke-
pleierfeltets kulturelle rammer
og meningsdimensjoner. Under
intervjuene bestrebet vi oss pa
4 utdype kunnskap vi hadde
fatt i de foregdende intervjuene.
Datainnsamlingen fikk dermed
et dynamisk preg hvor etablerte
forstaelser ble satt i spill. Inter-

vjuene ble tatt opp pd band og
transkribert av en som har norsk
som farstesprak og som snakker
flytende italiensk. Totalt utgjor
disse intervjuene 60 sider tekst.
I lopet av prosjektet har vi ogsa
hatt en rekke andre langvarige
samtaler med nekkelpersoner
innenfor det italienske helseve-
senet. Sammen med litteratur
og offentlige dokumenter om
Italia har denne delen av pro-
sjektet bidratt sterkt til & forme
forste del av artikkelen. I denne
delen har vi, gjennom bevisst
kontekstualisering, loftet fram
kulturelle dimensjoner som
kontrastene mellom norsk og
italiensk sykepleie mer spesifikt
synes a4 henge sammen med.

ANALYSE

Vi tok utgangspunkt i det vi
allerede har redegjort for inn-
ledningsvis; en undring over den
ulike andelen mannlige sykeplei-
ere i Norge versus Italia, og en
ytterligere utforskning av hva
disse kontrastene kan bunne i
kulturelt og historisk. Videre
har analysearbeidet mer spesi-
fikt dreid seg om & lofte fram
utdrag fra intervjuene som pd en
levende méte uttrykker det sar-
egne italienske. Ved & vektlegge
forskjellene til Norge sé sterkt,
star vi selvsagt i en viss fare for
a skape fastfrosne bilder bade
av norske og italienske mann-
lige sykepleiere. Det er derfor
nodvendig & presisere at for oss
er forskjeller ikke noe som lig-
ger der som objektive fenomen
klare til & gripes, men snarere
kategorier vi som forskere pa
grunnlag av et bestemt problem
bevisst utvikler og konstruerer
gjennom en sammenlikningspro-
sess (12).

RESULTATER
Vi er en familie av sykepleiere
«Min far og min mor er syke-
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pleiere. Min soster er ogsa syke-
pleier. Og som en konsekvens av
det valgte jeg selv sykepleie. Vi
er altsa en familie av sykepleiere.
Sa pd grunn av dette sokte jeg
meg inn pd sykepleien».
Gjennom uttalelser som dette
er det lett 4 se at Italias familie-
orienterte samfunnsmodell set-
ter sterkt preg pa yrkesvalg. Og
sett i lys av norsk samfunns-
forskning, hvor norske menns
valg av sykepleie bade forstds
og forklares som et brudd med
familiens forventninger og

tro pd menneskelige verdier. I
blokka mi sper nabodamen etter
meg slik at jeg kan hjelpe henne
med & sette sproyter. Det far
meg til & fole meg verdifull og til
a fole meg bra. Det er den tingen
som gir meg styrke til 4 fortsette
med etterutdanning, serlig det
4 bli bedre til & lindre lidelse».
«Jeg har ogsa arbeidet som
frivillig de siste sju—atte drene.
Jeg drar til nonnene og jeg job-
ber serlig med uteliggere som de
tar inn. Det finnes et lite syke-
hus der hvor seylegangen ved

Det er et arbeid hvor du kan ha kontakt

med mennesker.

samfunnsmessige tradisjoner,
blir dette ekstra interessant
(13). I Norge er nemlig sakalte
tradisjonsbundne valg av syke-
pleie noksd ensidig blitt knyt-
tet til kvinner, og har kanskje
etter hvert blitt stdende som en
sosial sannhet som kun omfat-
ter kvinner. Uansett, de italien-
ske mennenes fortellinger om
sin yrkesidentitet bryter klart
med denne koplingen. Og som
utdraget viser, det betones ikke
bare at generasjonen over har
gatt foran i faget. Egne etter-
kommere forventes ogsd a bli
sykepleiere:

«S4 alle i familien er altsa
sykepleiere?»

«Det stemmer. Min far, min
soster min mor og min kone. Og
i framtiden — min senn!»

Flere av beretningene viser
en lignende logikk. En sterk
sammenkopling av yrkesvalg
og omsorgsorientering kommer
ogsa etter hvert til syne: «Jeg s&
pa sykepleie som et nyttig yrke
pa det viset at det fikk meg til
a fole meg nyttig, som en per-
son som pa en eller annen mate
kunne lette andres lidelser. Det
har alltid hjulpet meg til & kunne

Peterskirken ender. Jeg gar dit
for & gi dem drypp og medisiner,
for & hjelpe disse mindre heldige
personene».

«Da paven dede kom det en
foresporsel om & sette sammen
et lag av frivillige her. Alt var
stengt, man kunne ikke komme
seg ut av Vatikanet. Vi ble der
i fire-fem dager med et telt for
a forsoke a styre den tilstrom-
ningen av mennesker som kom,
og slik vere tilgjengelige for
andre».

Sett under ett er det flere
interessante aspekt ved det itali-
enske samfunnet disse utdragene
fra studien tydelig uttrykker:
Familietradisjoner (far var syke-
pleier), frivillig arbeid (hjelpe
nabodamen og «de mindre hel-
dige»), religionens innflytelse
(kirken og nonnene), samt ver-
dien av 4 inngéd som en kompe-
tent aktor i et sosialt nettverk.
Ikke bare moter vi menn som
i sterk og overbevisende grad
sier de har «arvet» sitt kall til &
lindre andres lidelser. Uformell
hjelp og ansvar for de svake
formuleres ogsa pa en ubesvea-
ret mate som en forlengelse av
informantenes yrkesidentitet.

Som vi skal se, betegnes det
mer formelle arbeidsfellesska-
pet ogsd i noksd lidenskapelige
former.

Jeg elsker yrket mitt

«Det er et arbeid hvor du kan
ha kontakt med mennesker. Det
er en ting jeg alltid har likt og
det blir hele tiden mer og mer
interessant. Nar det gjelder
operasjonssykepleier, si kan
du si det er den samme tingen;
jeg begynte forst pd ulike avde-
linger, sd pa en privatklinikk
hvor jeg tilfeldigvis fikk vere
med pd operasjonssalen i noen
dager. Jeg sd maten de arbeidet
pa og jeg forelsket meg i arbei-
det. Virkelig likte det. Der og da
ble lidenskapen for & arbeide pa
operasjonssalen fodt».

Denne logikken er ikke ene-
stdende. I en annen fortelling
er det selve sykepleiegjerningen
som star i sentrum for det som
likner pa et kall: «Sykepleie har
med personlighet 4 gjore. Nar
man er vant med & vare sammen
med folk og hjelpe folk, s& blir
man tilfreds ndr man ser resul-
tater. Det er veldig viktig, fordi
ofte kjenner man ikke folk. Jeg
arbeidet som sykepleier i 15 ar,
og ville gjerne jobbe pa lege-
kontor, der er det rolig og man
arbeider ogsa gjerne med data.
Men jeg likte det ikke, fordi
sann pa slutten av dagen folte
jeg meg ikke forneyd. Pa opera-
sjonssalen derimot, der er det en
type arbeid som kan veare frene-
tisk, du ma veere oppmerksom.
Man blir sliten, men det hjelper,
fordi pa slutten av dagen opp-
lever du & ha realisert deg selv.
Det er veldig viktig for meg, det
a realisere seg selv i arbeidet».

Det aller mest interessante
her er at disse fortellingene
om sykepleie i sa sterk grad
omhandler det & realisere seg
selv og samtidig vere til for



de(n) andre. Sdnn sett er det
muligens en klar parallell til
nye generasjoner sykepleiere i
Norge som heller ikke ser pa sitt
yrkesvalg som en ensidig form
for selvrealisering, men et slags
bade og (13).

DISKUSJON

Overordnet sett er det tre aspek-
ter sammenlikningen mellom
Norge og Italia tydeliggjor. Det
mest dpenbare aspektet er at i
Italia velger langt flere menn &
bli sykepleiere enn i Norge. For
det andre artikulerer mannlige
sykepleiere i Italia en maskuli-
nitet som i sterk grad vektleg-
ger forskjell mellom kjonnene.
For det tredje: blant mannlige
sykepleiere i Italia framstar det
4 arbeide med menneskelig pleie
og omsorg som en meget sterk
verdi, noe man i norsk sammen-
heng ofte har knyttet til kvinner
generelt og kvinnelige sykeplei-
ere spesielt.

Gjennom 4 se disse tre aspek-
tene i sammenheng far vi et storre
bilde av interessante koplinger
mellom sykepleie og kjonn i Italia.
Holdt opp mot Norge, synes inn-
grodde norske forestillinger om
uleselige sammenhenger mellom
kvinne, kall og sykepleie & settes
alvorlig pa prove. Sagt litt anner-
ledes: Funnene fra Italia utfro-
drer en norsk samfunnssituasjon
hvor andelen menn i sykepleien
har vert stabil lav over flere
tidr. Og hvor myndighetene, sd
vel som samfunnet for ovrig,
har vist en narmest stilltiende
aksept av sykepleie som et kvin-
nefag. Men den médten mennene
beskriver sitt yrke pa er ogsa en
betydningsfull pAminnelse om at
menns fraveer i norsk sykepleie er
en kulturell og ikke en naturgitt
situasjon. At sykepleie tallmessig
sett er den absolutt sterste pro-
fesjonen i Norge, og at kvinner i
okende grad velger utdanninger

som tradisjonelt har veert manns-
dominert (eksempelvis medisin
hvor andelen kvinner i dag nzer-
mer seg 70 prosent) gjor i vare
oyne kontrasten mellom Italia og
Norge enda mer tankevekkende.

I norsk forskning og debat-
ten om hvorfor menn velger bort
yrket, droftes gjerne lonn og
status som avgjerende for den
lave andelen menn i sykepleien
(14-2). Den mer kunnskapskri-
tiske og kultursensitive forsk-
ningen knyttet til forholdet
mellom kjonn og profesjon,
har i sterre grad fokusert pa at
madten profesjonene er bygd opp
i seg selv bidrar til & reprodu-
sere en kjonnsmessig ubalanse
(15-16-17-18). T internasjonal
litteratur males de kjonnede
implikasjonene av sykepleiepro-
fesjonens sazregenheter gjerne ut
langs to spor; enten betraktes
menn som karriereryttere pa
vei bort fra den kroppsrelaterte
pleien (19-20-21), eller som en
minoritet, dominert av kvinne-
skapte verdier (22-23). Et annet
aspekt, og som funnene i denne
studien viser betydningen av a
dra kunnskapsmessig veksler

sykepleie (24). T kombinasjo-
nen med en svert omsorgsori-
entert kvinnerolle, synes denne
seregenheten i sterk grad 4 ha
muliggjort den norske velferds-
staten. En grunnleggende arsak
til at denne mekanismen opp-
rettholdes er ifolge Vike «det
relative fraveret av kynisme
og mormal> evne til & forfelge
sine egne interesser». (7). En
fersk studie av organiseringen
av fordelingen av ansvar i nor-
ske sykehus underbygger en slik
tolkning (25).

Kan man dermed hevde at
den norske velferdsstaten star
i veien for en storre kjonnsba-
lanse i sykepleiefaget? Er store
deler av den norske velferds-
staten dypest sett ogsd kjenns-
konservativ? I en kjonnskritisk
studie av velferdsstatens ord-
ninger i forbindelse med fod-
selspermisjon hevdes det at
dagens okonomiske ordninger
verdsetter omsorg lavt. Sammen
med sterke nasjonale forestil-
linger om den gode mor, repro-
duserer denne devalueringen et
menster hvor mor ender med
mest omsorg og far velger kar-

Sykepleie har med personlighet a gjore.

pa, er at kjonnsaspektet i syke-
pleieprofesjonen er langt mer
betinget av nasjonalt formede
kulturelle rammer enn det lit-
teraturen gir inntrykk av. Ved &
trekke dette aspektet inn mener
vi fundamentale kulturelle for-
utsetninger for kjennsubalan-
sen i norsk sykepleie kommer
tydelig fram. Og fastholder
vi & se pd Norge med et kul-
turanalytisk utsideblikk er det,
som Kari Martinsen ogsa har
pekt pd, fa profesjoner som har
blitt sterkere formet av idealet
om den utrettelige, selvoppo-
frende yrkesgjerning enn norsk

riere (26). Vi mener det er gode
grunner for at dette perspekti-
vet ogsd ber bringes inn i rela-
sjon til sykepleiefaget. Kanskje
er det slik at man gjennom en
velfungerende velferdsstat med
nesten bare kvinnelige omsorgs-
arbeidere, har opparbeidet en
tilstand som i praksis minner
langt mer om sakalte kjonns-
komplementzre samfunn enn
hva den offisielle likestillings-
diskursen vi innledningsvis
pekte pa tilsier?

Nar det er sagt viser var
studie fra Italia at kallsoriente-
ring til sykepleie neppe er noe
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spesifikt kvinnelig. Antakelsen
om at det primert er kvinne-
lige sykepleiere i Norge som
har kunnet og fremdeles drives
av altruistiske motiver, bor av
den grunn granskes nzrmere.
Historiske tilbakeblikk (27-28)
og pagdende forskning (29)
indikerer noksa sterkt at ogsa
norske mannlige sykepleieres
yrkesidentitet, har en kallsorien-
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| likhet med norske menn er de italienske mennene
som velger a studere sykepleie, litt eldre enn gjen-
nomsnittsstudenten.

Forskningsartikkelen viser for-
skjellen i antallet menn som
velger sykepleie i Norge og Ita-
lia pa en interessant mate ved &
sammenlikne bade de kulturelle
og samfunnsmessige forskjellene
mellom vére land. Det er ogsa
spennende 4 hore om hva som
driver sa mange flere italienske
menn til 4 velge yrket i forhold til
norske menn. Artikkelen egner
seg for alle som er interessert i
kjennsproblematikk, likestil-
ling, rekruttering og utdanning
av sykepleiere.

Hvis jeg selv skal peke pa en
fellesnevner blant den mannlige
studentmassen i Norge, vil jeg si
at de ofte er litt eldre og har gjort
andre ting for de valgte a bli
sykepleiere. P4 samme mate ble
det hos italienerne trukket frem
at sykepleie ofte var et andre
valg ndr det gjaldt karriere. Selv
liker jeg a se pa det som at vi har
modnet oss inn i yrket. For meg
har det aldri veert noe utpreget
kvinnelig over a gi omsorg til

andre personer, det er for meg
like naturlig at menn bade kan
og bor ta del i omsorgsyrkene.

Det virker som at de italien-
ske sykepleierne som ble inter-
vjuet hadde samlet seg i bolker
som var «mer prestisjefylte»,
eller <hoyere aktet» blant men-
nene, som kirurgi- eller opera-
sjonssykepleie. Dette ser vi ogsa
i Norge; det er enkelte omrader
som tiltrekker seg flere mannlige
sykepleierne, som akuttsykepleie,
ledelse, psykiatri og sd videre.
Til gjengjeld jobbet de italienske
sykepleierne frivillig med mer
omsorgsrettet arbeid blant min-
dre heldige i samfunnet, noe jeg
synes er beundringsverdig.

Det blir fremhevet at vi har en
lav andel menn innen sykepleie i
Norge, hvilket jeg er enig i. Men
hvis vi sammenligner oss med
for eksempel Danmark, har vi en
hoy andel mannlige sykepleiere.
I Danmark ligger andelen menn
rundt 4-5 prosent, men der har
de blant annet fortsatt den kjon-

Eirik Aldrin
Studentnestleder,
Norsk Sykepleierforbund

nete tittelen «sykeplejerske». I
flere andre europeiske land er
ogsd andelen menn lavere enn i
Italia, sa vi er flere som har noe &
lzere av dem. Et annet aspekt som
ville veert spennende 4 hore mer
om er hvilket nivad de mannlige
sykepleierne i studien er utdannet
pa. Har universitetsutdannelsen
mye 4 si for at mennene valgte
nettopp sykepleie?

Skal vi klare 4 mate morgen-
dagens krav til antall sykepleiere,
ma vi satse pd a4 utdanne flere
kompetente sykepleiere av begge
kjonn. Da ma vi ha en real inn-
sats fra myndighetenes side for &
sikre bade kvalitet i utdannelsen
og gode lonns- og arbeidsvilkar
for sykepleiere.
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Bakgrunn: Utskrivning av de eldste
pasientene fra sykehus til kommu-
nale tjenester er et aktuelt tema.
Hvordan eldre selv erfarer denne
prosessen, har veert lite studert.

Hensikt: Beskrive eldre pasienters
erfaringer med de tjenester de har
fatt under sykehusoppholdet som
forberedelse til utskrivelse til hjem
eller sykehjem.

Metode: Data er innsamlet gjen-
nom personlig intervju av 142 pasi-
enter utskrevet til hjemmet og 188

utskrevet til korttids- eller lang-
tidsopphold pa sykehjem i perioden
2007-2009. Gjennomsnittsalderen
for pasientene i undersgkelsen var
85,8 ar. Artikkelen presenterer bade
pasientenes svar pa preformulerte
spgrsmal og frie kommentarer.

Resultater: Respondentene frem-
sto med klare meninger og pre-
feranser og ga uttrykk for at de
gnsket d bli hgrt. De oppga mangler
ved bade medvirkning, informasjon
og opplaering. Hver fjerde pasient
oppga at de overhodet ikke fikk for-

talt personalet hva de selv mente
var viktig for at de skulle kunne
klare seg etter utskrivelse. Over
halvparten oppga at de hadde fatt
liten eller ingen informasjon om
virkning eller bivirkning av medika-
menter. Sveert f3 oppga & ha hatt en
utskrivningssamtale. Av dem som
var utskrevet direkte til hjemmet,
oppga 15,4 prosent at de ble skrevet
ut til tomt hus.

Konklusjon: Sykehuset fyller ikke
sin del av det «<sgmlgse pasientfor-
lgpet».

Elderly persons’ experiences with
hospital discharge

Background: Discharge of elderly
patients from hospital to commu-
nity care is a highly important issue,
especially regarding how well the
hospital prepares for the discharge.
The oldest patients” experiences with
this process have rarely been studied.

Objective: To describe elderly pati-
ents’ experiences with the care they
have received during their hospital
stay as a preparation for discharge
to home with home care or to a nur-
sing home.

Method: Data are gathered through
personal interviews with 142 patients
discharged to their homes with home
care and 188 discharged to long- or
short-term stay at nursing homes.

Results: Mean age for the respon-
dents was 85,8 years. They reported
their views in a clear manner, and
expressed an explicit wish to be heard.
The respondents reported shortco-
mings in terms of participating in deci-
sions and receiving information during
the hospital stay. Every fourth patient
reported that they were not provided
the opportunity to tell the professio-
nals what they thought was important

for them to be able to manage after
discharge. More than half of the pati-
ents stated that they received little
or no information about effects and
side effects of new medicines. Very
few reported having had a discharge
meeting. Of those discharged directly
to theirhome, 15,4% reported that they
were discharged to an empty house.

Conclusion: The findings indicate
that hospitals do not fulfil their part
of the so-called «seamless patient
trajectory».

Keywords: Elderly, patient perspec-
tive, hospital discharge, survey.
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INNLEDNING
Mennesker som er 80 ar eller
eldre utgjor knapt fem prosent
av befolkningen, men de gene-
rerer vel 20 prosent av liggeda-
gene i somatiske sykehus (1). I
utskrivningsfasen kan denne
pasientgruppen oppleve en rekke
utfordringer, som for eksempel
bivirkninger av nye medika-
menter (2), svimmelhet med
okt risiko for fallskader (3), okt
angst eller depresjon (4), smer-
ter, fatigue og nedsatt appetitt
(5) samt nedsatt bevegelighet
og derved ofte ogsa okt sosial
isolasjon (4,6). Manglende iva-
retakelse av gamle menneskers
sammensatte og komplekse
behov etter utskrivning fra syke-
hus er en sentral drsak til reinn-
leggelser (7-10) eller innleggelse
i sykehjem (11).
Datagrunnlaget i denne
artikkelen skriver seg fra en
delundersokelse i et storre pro-
sjekt — «Pasienter pd flyttefot»,
finansiert av Norges forsknings-
rad. Prosjektet undersoker sider
ved overforingen av eldre pasi-
enter fra sykehus til kommunale

tjenester. I denne artikkelen er
fokus pd de eldres egne erfa-
ringer med utskrivningsfasen
av sykehusopphold. Pasienter-
faringer er i dag etablert som
én av flere kilder til kvalitets-
forbedring innen helsevesenet.
Fa studier har likevel eksplisitt
benyttet de eldres egne erfa-
ringer som kilde til innsikt. En
dagsaktuell debatt er knyttet til
utfordringer med & finne fram
til tiltak som er rettet inn mot
helheten i pasientens behov,
ogsad nar disse gr pa tvers av
forvaltningsnivder. En slik
innfallsvinkel stiller krav til
at pasientrollen og pasientenes
erfaringer trekkes inn og tilleg-
ges vekt.

Kunnskap om pasientenes til-
stand kan si oss noe om hvilke
krav som stilles til helsetjenes-
ter til eldre i utskrivningsfasen.
Pasientenes egne erfaringer pa
dette feltet kan si oss noe om i
hvilken grad sykehusene, i bru-
kernes oyne, fyller sin funksjon
som gode tilretteleggere for
optimal mestring etter sykehus-
oppholdet. Hensikten med artik-
kelen er & beskrive:

1. Hva kjennetegner denne eldste
gruppen av sykehuspasienter?

2. Hvordan erfarer de tjenestene
de har fitt under sykehus-
oppholdet som forberedelse
til utskrivelse?

METODE 0G MATERIALE
I denne sporreskjemaunderso-

vhing fra sykehus

kelsen er data fra pasienter inn-
samlet i personlige intervjuer to
til tre uker etter utskrivelse fra
sykehuset, enten hjemme hos
pasientene eller pa et sykehjem
de var utskrevet til. Pasientene ble
rekruttert, enten av kommunens
koordinator eller leder i hjem-
mesykepleietjenesten, eller av
avdelingssykepleiere ved syke-
hjemmene. Det ble rekruttert
pasienter utskrevet fra 14 ulike
sykehus i Norge. Pasientene
bodde i 53 kommuner eller byde-

Hva tilfgrer artikkelen?
Undersgkelsen viser at eldre
pleietrengende pasienter som
skrives ut fra sykehus gnsker
& bli hgrt badde under sykehus-
oppholdet og etter utskrivning til
sykehus eller hjem.

Mer om forfatterne:

Christina Foss er professor ved
Institutt for helse og samfunn,
Avdeling for sykepleievitenskap,
UiO. Dag Hofoss er professor i
statsvitenskap ved Institutt for
helse og samfunn, Avdeling for
sykepleievitenskap, UiO. Tor Inge
Romgren er professor i geron-
tologi ved Senter for omsorgs-
forskning, @stlandet, Hggskolen
i Gjovik. Line Kildal Bragstad
er stipendiat ved Institutt for
helse og samfunn, Avdeling for
sykepleievitenskap, UiO. Marit
Kirkevold er professor i syke-
pleievitenskap ved Institutt for
helse og samfunn, Avdeling for
sykepleievitenskap, UiO. Kontakt-
person: i.c.fossdmedisin.uio.no.

325




forskning nr 4, 2012; 7: 324-333
ORIGINALARTIKKEL > Eldres erfaringer med utskrivning fra sykehus

326

ler i Akershus, Oppland, Agder,
Nord-Trendelag og Troms, samt
to bydeler i Oslo, stratifisert etter
storrelse (4000 innbyggere,
4-13000 og 18000). Inklusjons-
kriteriet var at pasientene hadde
vert innlagt pa sykehuset fra
eget hjem, var 80 ar eller eldre
og hadde ligget minimum to net-
ter pa sykehuset. Rekruttererne,
som alle var erfarne sykepleiere
innen eldreomsorg, vurderte
pasientene. De pasientene som
ble vurdert & vere for fysisk eller
kognitivt svekket til 4 kunne gi et
reelt informert samtykke ble ikke

inkludert. Undersokelsen ble for
oppstart forelagt og godkjent av
Regional komité for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk
(REK). I samrdd med REK ble
det, av etiske grunner, ikke
foretatt noen formell testing av
respondentenes kognitive funk-
sjon (Prosjektnummer i REK:
17078).

En litteraturgjennomgang av
eksisterende instrumenter viste
at selv om utskrivning av eldre
og kronisk syke ganske unisont
er beskrevet som et problemfelt i
litteraturen, var fa instrumenter

FIGUR 1: Oversikt over inkluderte respondenter

Pasienter som tilfredsstilte
inklusjonskriteriene: alder
80+, innlagt sykehus fra hjem-
met, inneliggende minst to
dggn og kognitivt i stand til &
gi et reelt informert samtykke,

Pasienter som tilfredsstiller inklusjons-
kriteriene for gvrig, men som:
—er for fysisk eller kognitivt svekket til

- som fyllte samtlige inklusjonskriterier

a gi et reellt informert samtykke, eller

men som ba oss intervjue pargrende
pa sine vegne, N=76

N =413

Pasienter som samtykket
til deltagelse, N = 268

Pasienter som falt
fra grunnet forverret
helsetilstand, N = 14

Totalt antall intervjuede
pasienter, N = 254

Pasienter, N = 254

Informasjon om pasienten

Pargrende pa pasienters vegne, N = 76

|

—

Totalt antall utskrivninger dekket, N =330

Tilhjemmet, N =142 |

| Til sykehjem, N = 188

tilgjengelig. Det var heller ingen
referanser som kunne indikere
at de ulike instrumentene var
konstruert pa bakgrunn av erfa-
ringer fra tidligere instrumen-
ter. P4 bakgrunn av kvalitative
intervjuer med eldre pasienter
(12), identifiserte vi fire omra-
der som viktige for den eldre
pasient: Utskrivningstidspunke,
faktorer ved kommunehelsetje-
nesten, bruk av medikamenter
og sist, men ikke minst hvordan
praktiske problemer skulle loses.
Videre konkluderte gjennomgan-
gen at til tross for at medvirk-
ning har vist seg 4 veere viktig
for eldres mestring, malte eksis-
terende instrumenter grader av
informasjon heller enn reell med-
virkning (12). Vi utviklet derfor
egne sporsmdl for 4 undersoke
pasienters og parerendes erfarin-
ger med sykehusopphold, infor-
masjon og medvirkning, selve
utskrivingsprosessen og tiden rett
etter utskrivelse til hjemmet eller
til sykehjemmet. Vi inkluderte
ogsé enkelte dpne sporsmal der
det var rom for utfyllende kom-
mentarer.

I tillegg til sporsmal om pasi-
entenes erfaringer, var det lagt
inn en seksjon med sporsmal om
sosiodemografiske opplysninger
og en seksjon som innhentet data
om selvrapportert funksjonsniva.
I tillegg til sporsmal om pasien-
tens syn og hersel, benyttet vi
oss av klassiske ADL-mal (13) og
TADL-maél (14). Vi samlet data
om fire ADL-funksjoner (kle seg,
vaske seg, forflytning, spise) og
tre TADL-funksjoner (handle, lett
husarbeid, tyngre husarbeid). I
tillegg gjorde intervjuer en enkel
vurdering av hvorvidt pasienten
hadde noe nedsatt hukommelse
og orienteringsevne.

Ved utviklingen av spersma-
lene ble det gjort fem provein-
tervjuer. Erfaringene herfra ble
brukt til & identifisere uklare



sporsmdl, sporsmal hvor de
eldre syntes det var vanskelig &
velge mellom de ulike svaralter-
nativene, eller hvor responden-
ter hadde vansker med & huske
detaljert nok fra sykehusopp-
holdet til & kunne svare. Inter-
vjuere var sykepleiere som var i
videreutdanning i eldreomsorg
eller sykepleiere med erfaring fra
eldreomsorgen. Erfaringene fra
proveintervjuene ble benyttet til
en heldags opplering av intervju-
erne for 4 kalibrere deres spon-
tane avkryssingspraksis, maten
de skulle hjelpe pasientene til &
huske (for eksempel hvor mange
dager oppholdet hadde vart) og &
velge de svaralternativene som de
fant mest representative for sin
erfaring. Det ble ogsd utarbeidet
en visuell skala som synliggjorde
de fire svaralternativene (15).

Som vist i figur 1 fikk vi i
lopet av rekrutteringsperioden
(oktober 2007-mai 2009) inter-
vjuet 254 pasienter, noe som gir
en svarprosent pa 62. (Se figur 1.)

Arsak til at pasienten avslo &
delta ble registrert bare i droyt
halvparten (53 prosent) av tilfel-
lene. T samtlige tilfeller oppga
pasientene at vedkommende ikke
orket fordi hun eller han folte
seg for syk eller sliten. I tillegg
besvarte 76 parerende sporsmal
pa pasientens vegne, slik at vi
derved dekket totalt 330 utskri-
velser. Et mindretall (43 prosent)
av de intervjuete pasientene ble
utskrevet til hjemmet, de reste-
rende 188 pasientene (57 pro-
sent) ble utskrevet til kort- eller
langtidsopphold pa sykehjem. En
ukjent andel av pasientene som
ble skrevet ut til sykehjem vil
etter korttidsopphold skrives ut
til hjemmet.

FUNN

Undersokelser av eldre pasienters
erfaringer er relativt sjeldne. Vi
onsket derfor 4 utnytte det

potensialet som ligger i & lofte
fram pasientens egne stemmer. I
presentasjonen av funn er kvan-
tifiserbare data kombinert med
sitater fra pasientenes frie kom-
mentarer.

Hva kjennetegner den eldre
som utskrivningspasient? Gjen-
nomsnittsalderen for pasientene
i undersokelsen var 85,8 4r.
Naermere 68 prosent er kvinner,
og to av tre (63 prosent) hadde
mistet sin ektefelle. Neer halv-

fra kirurgiske avdelinger (inklu-
sive 18,5 prosent fra ortopedisk
avdeling) og 6 prosent fra andre
avdelinger. Pd sparsmélet om hva
respondentene ble innlagt for,
varierte svarenes presisjon mye.
(Se tabell 1.)

P4 bakgrunn av pasientenes
opplysninger har vi kategorisert
deres innleggelsesgrunner i tabell
1. 75 prosent oppga at de i tillegg
til problemet de hadde vert inn-
lagt for ogsd hadde andre plager.

Jeg hadde ingen meninger for jeg hadde Fatt
s& mye medisiner sa jeg ble litt slov og rar.

parten (41,3 prosent) bodde for
sykehusinnleggelsen i egen, ikke
tilrettelagt bolig, mens 27 pro-
sent bodde i privat tilrettelagt
bolig og 30 prosent i kommunal
trygde- eller servicebolig.
Gjennomsnittlig liggetid var
13,9 doegn for sykehjemspasi-
entene (median 10) og 10,4 for
dem som reiste rett hjem (median
7). 54 prosent av pasientene var
utskrevet fra medisinske avde-
linger, inkludert 3 prosent fra
geriatrisk avdeling, 37 prosent

Om lag halvparten (56,5
prosent) oppgir problemer med
synet, men langt de fleste (86
prosent) kan lese avisen. Til
tross for at 54 prosent oppgir
problemer med heorselen, oppgir
langt de fleste (84 prosent) at de,
eventuelt med hjelp av horeap-
parat, uten problemer kan fore
samtaler med andre personer
og fore telefonsamtaler. Det er
ingen signifikant forskjell mel-
lom pasientene som utskrives til
henholdsvis sykehjem eller hjem

TABELL 1: Selvrapportert innleggelsesarsak

Innleggelsesarsak

Skjelett/bevegelsesapparat
Sirkulasjon/hjerte

Lunge /respirasjonsrelatert
Mage/tarm/urinveier

Slag

Kreft

Diabetes

Nedsatt allmenntilstand
Diverse

Vet ikke

Ikke oppgitt

Sum

N (%)
80 (31,5
46 (18,1)
32 (12,¢)
24 19,4)
20 (7.9)
17 16.7)
8 (3.2]
6 (2,4
6 (2.4
8 (3,2)
7 (2,6)
254 (100%)
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TABELL 2: Forskjell i funksjonsniva (etter utskrivelse] for pasienter
som utskrives til hjemmet og til sykehjem malt ved kjikvadrattest (x?)

Funksjon

Kan gjgre lett husarbeid
Ja
Nei/Trenger litt hjelp
Sum

Kan gjgre tyngre husarbeid

Ja
Nei/Trenger litt hjelp
Sum

Kan handle
Ja
Nei/Trenger litt hjelp
Sum

Kan kle pa seg
Ja
Nei/Trenger litt hjelp
Sum

Kan dusje/vaske seg
Ja
Nei/Trenger litt hjelp
Sum

Kan flytte seg fra seng til stol
Ja
Nei/Trenger litt hjelp
Sum

Kan spise oppskaret mat
Ja
Trenger litt hjelp
Sum

Kan uten problemer lese teksten i en avis
Ja [evt med hjelpemidler]
Nei
Sum

Kan uten problemer fgre en samtale med en annen person
Ja [evt med hgreapparat)
Nei
Sum

Kan ringe i telefonen
Ja
Trenger hjelp/nei

Sum

Sykehjem
% (n)

16 (30
84 (153)
100 (183)

5(9)
95 (174)
100 (183)

20 (3¢)
80 (149)
100 (184)

42 (76)
58 (107)
100 (183)

23 (43)
77 (141)
100 (184)

55 (101)
45(83)
100 (184)

91 (167)
9 (16
100 (183)

86 (156)
14 (25)
100 (181)

84 (153)
16 (30)
100 (183)

70 (128)
30 (54)
100 (182)

Hjem
% (n)

35 (49)
65(93)
100 (142)

6(8)
94 (134)
100 (142)

23(32)
77 (110)
100 (142)

69 (98)
31 (44)
100 (142)

39 (56)
61(86)
100 (142)

80 (113)
20(29)
100 (142)

96 (136)
4(6)
100 (142)

85 (119)
15 (21)
100(140)

84(118)
16 (22)
100 (140)

88(123)
12 (17)
100 (140)

Totalt
% (n)

24.(79)
76 (246)
100 (325)

5(17)
95 (308)
100 (325)

21(68)
79 (258)
100 (326)

54 (174)
46 (151)
100 (325)

30(99)
70 (227)
100 (326)

66 (214)
34(112)
100 (32¢)

93(303)
71(22)
100 (325)

86 (275)
14 (46)
100 (321)

84 (271)
16 (52)
100 (323)

78 (251)
22(71)
100 (322)

Signifikans-
niva (x2)

0,001

0,876

0,635

0,000

0,000

0,000

0,222

0,763

0,869

0,001




nar det gjelder sansetap. Det er
imidlertid signifikant flere som
uten hjelp kan ringe i telefon
blant dem som skrives ut direkte
til hjemmet. (Se tabell 2.)

Det er forskjell pa funksjons-
nivaet til de pasientene som ble

overfort til sykehjem og de som
ble utskrevet til hjemmet. Som
tabell 2 viser, har de aller fleste
pasienter relativt nedsatt funk-
sjonsniva ved intervjutidspunktet
(gjennomsnittlig 16 dager etter
utskrivelsen). Analysen av ADL-

TABELL 3: Pasientenes erfaringer med informasjon

Dimensjon av informasjon

% [n]

Da du ble utskrevet, hadde du fatt den informasjonen

du trengte om sykdommen din?
I hgy grad
I noen grad
| liten grad
Overhodet ikke
Ikke aktuelt/husker ikke

Sum

35 % (85)
29 % (70)
15 % (36)
20 % (50)
2% (4)

101 % (245)

Da du ble utskrevet, hadde du fatt den informasjonen du
trengte om hva du kunne/ikke kunne gjgre etter utskrivelsen?

I'hgy grad

| noen grad

I liten grad

Overhodet ikke

Ikke aktuelt/husker ikke

Sum

25 % (61)
22 % (52)
11 % (27)
34 % (83)
8% (18)
100 % (241)

Da du ble utskrevet, hadde du fatt den opplaeringen du
trengte (om sérstell, gvelser, kosthold m.m.]?

| hey grad

| noen grad

| liten grad
Overhodet ikke
Ikke aktuelt

Sum

5% (11)
4% (9)
4% (10)

11 % (26)
77 % (183)
101 % (239)

Da du ble utskrevet, hadde du fatt vite det du trengte om
virkninger og bivirkninger av medisinene dine?

I'hgy grad

| noen grad

| liten grad
Overhodet ikke
Ikke aktuelt

Sum

12 % (29)
13% (31)
16 % (37)
44 % (104)
16 % (38)
101 % (239)

funksjoner (som a kunne kle seg,
vaske seg og forflytte seg fra seng
til stol) viser at pasientene som
utskrives til hjemmet har signifi-
kant bedre funksjonsnivd enn de
som overfores til sykehjemmet.
Nar det gjelder IADL-funksjoner
er det signifikant forskjell ndr det
gjelder evne til & gjore lett hus-
arbeid, mens tyngre husarbeid
og handle ikke viser samme for-
skjell. Evnen er sterkt nedsatt i
begge grupper.

Hvor godt erfarer pasienten
at sykehuset forbereder dem til
utskrivelse?

Informasjon

To av tre sa at de ikke hadde fatt
den informasjonen de trengte
om sykdommen sin da de ble
utskrevet fra sykehuset. Tre av
fire oppga at de ikke hadde fétt
den informasjonen de trengte
om hva de kunne og ikke kunne
gjore etter utskrivelsen. Av dem
det var aktuelt for, syntes bare
hver femte informant (19,6 pro-
sent) at de hadde fitt den opp-
leringen de trengte om sarstell,
ovelser de skulle gjore og om
kosthold og sd videre.

I det folgende gir vi noen
eksempler pd kommentarer som
kan illustrere bakgrunnen for
respondentenes avkrysninger i
sporreskjemaet. Vi finner kom-
mentarer som er svart positive:
«Legen fortalte ting hele tiden,
hun var fryktelig sot. Sa fikk jeg
et papir hvor det sto hva som
hadde skjedd under oppholdet».
Men vi finner ogsa kritiske kom-
mentarer, serlig til mangler i
informasjonen om nye medika-
menter: «Legen skrev ut hoste-
medisin — Cosylan — som gjorde
meg forvirret. Fikk ingen infor-
masjon om at jeg kunne bli det»
eller «Fikk ingen informasjon om
bivirkninger. Har hatt bivirknin-
ger tror jeg: tissing om natta og
hard avfering. Har sterkt ubehag
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TABELL 4: Pasientenes erfaring med medvirkning

Dimensjon av medvirkning

Hvor viktig var det for deg & ha innflytelse pa nar du skulle
reise?

| hpy grad

| noen grad

| liten grad
Overhodet ikke
Sum

Hvor viktig er det for deg & ha innflytelse pa hvordan
praktiske problemer skulle lgses?

| hgy grad

| noen grad

| liten grad
Overhodet ikke
Sum

Fikk du fortalt personalet det du selv mente var viktig for &
klare deg bra hjemme?*

I hgy grad

| noen grad

| liten grad
Overhodet ikke
Sum

Fikk du fortalt personalet det du selv mente var viktig i
forbindelse med utskrivningen hit?**

I hgy grad
I noen grad

| liten grad

Overhodet ikke
Sum
Erfarte du at dine meninger ble tatt hensyn til?
| hgy grad
| noen grad
| liten grad
Overhodet ikke
Ikke aktuelt

Sum

% (n)

39,0(92)
25,4 (60)
20,3 (48)
15,3 (34)
100 (236)

51,1 (118)
19,5 (45)
15,6 (36)
13,9 (32)
100 (231)

32,5(37)
12,3 (14)
12,3 (14)

43 (49)
100 (117)

35,9 (42)
17,9 (21)
14,5 (17)

31,6 (37)
100 (117)

45,7 (106)
19 (44)
9,9 (23)

20,7 (48)
4,7 (11)
100 (232)

*Spersmalet er bare stilt til de som utskrives til hjemmet (N=142)
** Spgrsmalet er bare stilt til de som utskrives til sykehjem (N=188)
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ved dette». Noen pasienter oppga
at de hadde fitt informasjon, men
at det var vanskelig & huske den:
«Jeg var sa slapp og darlig s jeg
husket ikke noe av hva han sa».
140 pasienter svarte pa spors-
malet om hvordan informasjon
ble gitt, og av disse var det 71
prosent av pasientene som oppga
at informasjonen bare var gitt
muntlig, og ikke ogsd skriftlig.
Det er 37 prosent av pasientene
som sier de ville ha foretrukket
4 fi informasjon sammen med
parerende, for eksempel fordi:
«Det er ting du fort kan misfor-
std eller glemme ndr en er syk,
og jeg horer jo litt darligr. Om
lag halvparten av pasientene (48
prosent) oppga at de overhodet
ikke var blitt spurt om de onsket
4 ha sine parerende med under
informasjon. Hver fjerde pasient
(24,8 prosent) oppga 4 ha fatt
informasjon sammen med péaro-
rende. Noen av respondentene
stilte sporsmal om helseperso-
nellets syn pa eldre var et hinder
for at de fikk tilstrekkelig infor-
masjon: «Jeg fikk informasjon i
egen samtale om operasjonen.
Men jeg fikk ingen informasjon
om medisiner, sd jeg vet ikke hva
slags medisiner jeg tar. Kanskje
de (sykehuspersonalet) tror at jeg
ikke forstar hva som blir sagt nar
jeg er s gammel?».

Medvirkning
Pasientene onsket medvirkning.
Tydeligst var pasientenes onske
om & bli hert knyttet til innfly-
telse pa hvordan praktiske proble-
mer skal loses. Syv av ti ensket
innflytelse, men nesten like mange
(64 prosent) opplevde det som
viktig 4 ha innflytelse pa utreise-
tidspunktet. (Se tabell 4.)
Tabellen viser at ensket om
samarbeid og innflytelse ikke kan
sies 4 bli innfridd for de fleste, og
43 prosent oppgir at de overho-
det ikke fikk fortalt personalet



TABELL 5: Pasientenes erfaringer med selve utskrivningen

Dimensjon

Var det noen utskrivingssamtale?
Ja
Nei

Sum

% (n)

10 % (22)
90 % (197)
100 % (219)

Var det avtalt at noen skulle veere hos deg da kom hjem

(andre enn ev. ektefelle/samboer)?*
Ja
Nei
Vet ikke
Ikke aktuelt
Sum

Var det noen hos deg da kom hjem?*

24,6 % (62)
20,6 % (52)

1,6 % (4)
53,2 % (134)
100 % (252)

Ikke aktuelt & ha noen der, jeg klarer meg selv

10.6 % (13)

Nei, jeg kom til tomt hus

Ja, parerende var der

Ja, hjemmetjenesten var der
Noen andre var der

Sum

15,4 % (19)
57,7 % (71)
12,2 % (15)

4,1 % (5)
100 % (123)

Er det tilbudet du mottar nd det du gnsket deg?

Ja, ihey grad
I noen grad

I liten grad

Overhodet ikke

Sum

72,0 % (172)
17,5 % (42)
8,0% (19)

2,5 % (6]
100 % (240)

* Spgrsmaélet er bare stilt til de som ble utskrevet til hjemmet (N=142)

hva de selv mente var viktig for
at de skulle kunne klare seg etter
utskrivelse. Det er imidlertid ikke
til & komme fra at medvirkning
krever at pasienten har krefter til
en relativt aktiv rolle, og man-
glende ressurser beskrives av flere:
«Jeg hadde ingen meninger for jeg
hadde fatt sa mye medisiner sd jeg
ble litt slov og rar». Data viser at
pasientgruppen er svart variert.
Noen kommentarer viser pasien-
ter som framstiller seg som fullt

ut i stand til & ivareta seg selv og
egne interesser: «Det var kanskje
noe med dialogen med legene. De
hadde s4 liten tid. Men jeg kan
si fra, jeg. Det er bra det, vet
du!». Men andre framstir som
sarbare: «Ble ikke inkludert i
samtaler. Det gikk mellom leger
og personalet».

Selve utskrivelsen
Hver tiende pasient oppga & ha
hatt en utskrivingssamtale for de

reiste fra sykehuset. (Se tabell 5.)

De som kommenterte utskriv-
ningssamtalen ga en nektern
beskrivelse av hvordan den hadde
forlept: «Hun fra bydelen forte
ordet. Vanskelig 4 vite hvordan det
ville bli & komme hjem. Det var
mekanisk, gjorde det de skulle»,
eller «Det var ingen diskusjon. Det
var: N4 skal du hjem, og du fir
hjelp>. Ingen diskusjon». Men det
er ogsa mer positive erfaringer, om
ikke med selve utskrivningsmetet,
sd i alle fall med resultatene av det:
«De hadde nok hert pa meg. Da
jeg kom hjem, begynte hjemmesy-
kepleien & komme to ganger dag-
lig. Jeg visste det ikke for jeg kom
hjem».

Selve utskrivelsen blir erfart
og beskrevet ulikt: «Jeg hadde
ikke fitt beskjed om hva som
feilte meg, sd det kom bratt pa.
De tok sengene vire om morge-
nen, matte sitte pd stol til klokka
17 og vente pa drosjen. Det var
feelt.» Noen av respondentene
ga uttrykk for at utskrivnings-
prosessen var vanskelig: «Jeg
var ikke forberedt pa hvordan
det skulle bli da jeg ble fratatt
surstoffet. Jeg ble mye darligere
da jeg kom hjem». Andre igjen
ga uttrykk for at det gikk greit:
«Jeg er noe svimmel, men ellers
ok. M4 godta at ting tar lengre
tid, og at jeg har blitt avhengig
av hjelp».

Vi spurte pasientene hvordan
de hadde hatt det etter at de kom
hjem eller til sykehjemmet. Av
dem som var skrevet ut direkte til
hjemmet svarte 54 prosent at de
hadde hatt det bra og tilsvarende
tall for dem som var skrevet ut
til sykehjemmet var 58 prosent.
Som tabell 5 viser, oppga neer-
mere halvparten av dem det var
aktuelt for at sykehuset ikke
hadde gjort avtale med noen om
a vere til stede da pasienten kom
hjem fra sykehuset. Av dem som
var utskrevet direkte til hjemmet,
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oppga 15 prosent at de kom til
tomt hus. De pasientene som kom
til tomt hus beskriver dette som
sveert vanskelig: «Jeg folte meg
s& ensom og forlatt. Hadde en
drem om at hjemmesykepleien
var der og hadde satt pa kaf-
fen». En annen sier: «Det var
ingen som var der. Ingen kom
og sa velkommen hjem. Post-
kassen var full av post. Til slutt

betydelig assistanse. Spesielt har
de som skrives ut til hjemmet
behov for god forberedelse og
tilrettelegging for utskrivning.
Pasientenes gjennomsnittlige
liggetid var 12 degn. Dette er
langt mer enn gjennomsnittet
for aldersgruppen Statistisk sen-
tralbyrd oppgir, som er seks og
et halvt degn (16). Noe av for-
klaringen pa den store forskjel-

Ma godta at ting tar lengre tid, og at jeg
har blitt avhengig av hjelp.

kom hjemmehjelpen og hjalp meg
i seng da». Eller: «Det var trist.
Tenkte: <Haper noen kommer og
rer opp sengen mimn. Satt fra fire
om ettermiddagen til langt pa
kveld og ventet». Selv om det var
variasjoner, formidlet respon-
dentene at mange opplevde mye
usikkerhet knyttet til utskrivning
og oppga at det ikke alltid var
forstdelse for dette: «Det var lik-
som ikke noe problem. Du skal f&
komme hjem — du far hjelp — god
tur hjem. Litt sjokk & plutselig fa
beskjed. Jeg syntes det var verre
enn jeg hadde trodd. Det ble mye
angst».

DISKUSJON

Data viser at pasienter pa 80 ar
og eldre har nedsatt funksjon ved
utskrivelsen fra sykehus. Man
kan se selvrapportert funksjons-
nivd pa to mater. Enten kan man
hevde at de tegner et relativt posi-
tivt bilde, pasientenes alder tatt i
betraktning, ndr man tenker pa
at de ble intervjuet kort tid etter
et sykehusopphold. Eller man
kan hevde at ndr 20 prosent av
pasientene som sendes hjem og
45 prosent av de som skrives ut
til sykehjem, trenger hjelp til &
forflytte seg fra seng til stol ved
intervjutidspunkt 16 dager etter
utskrivelse, viser dette en pasi-
entgruppe som er avhengig av

len kan vere at vi kun inkluderte
pasienter som hadde vert innlagt
minimum to degn og at et par
av pasientene i materialet hadde
ekstremt lange liggetider (median
var 9). En annen viktig drsak til
den lange liggetiden kan veare at
denne gruppen utgjor de mest
skropelige eldre pasientene, de
som trenger kommunale tjenes-
ter etter utskrivning. De trenger
trolig lengre tid pa 4 komme seg,
og noen av dem kan ogsa ha fatt
et forlenget opphold i pavente av
at tjenestene i kommunen skulle
legges til rette.

Utskrivingsprosesser er van-
skelige for alle pasienter som har
veert innlagt for alvorlige lidelser
(2-11). Vare data gir likevel ikke
grunnlag for 4 framstille den eld-
ste sykehuspasientgruppen som
ensartet og hjelpelos. Like fullt
er antakelig utfordringene store.
Dette gjelder sarlig de aller eld-
ste, som har sterre hjelpebehov
enn de yngre og som i tillegg til
den aktuelle diagnosen ogsa har
andre helseproblemer.

Det er enighet om viktigheten
av at pasienter moter en helhet-
lig helsetjeneste som er godt sam-
ordnet og preget av kontinuitet,
uansett hvem som har ansvaret
for de enkelte deltjenestene.
Serlig viktig er dette for eldre
pasienter med langvarige og

sammensatte behov. Opplering
av pasienter og parerende ble i
2001 definert som én av syke-
husets fire lovpalagte oppgaver
(Lov om spesialisthelsetjenesten,
§ 3.8). Pasientenes erfaringer,
slik de uttrykkes i denne under-
sokelsen, indikerer at sykehu-
sene ikke fyller sine forpliktelser
pa dette omradet i tilstrekkelig
grad. Bade pasientenes svar pa
de preformulerte sporsmalene
og de frie kommentarene deres,
indikerer at de eldre selv ikke
erfarer at sykehusene forbereder
dem i tilstrekkelige grad, verken
for utskrivning til hjemmet eller
til sykehjem. Respondentene
oppga mangler i bide medvirk-
ning, informasjon og opplering.

Tre av fire pasienter oppga at
de var tilfredse med tilbudet de
fikk etter utskrivelsen, uavhen-
gig av om de var i sykehjem eller
hjemme, noe som indikerer at
pasientene har fitt den hjelpen
de trenger etter utskrivelsen.
Dette kan trolig i mange tilfeller
kompensere for det pasientene
oppgir som manglende forbere-
delse til utskrivelse. Likevel, selv
om familien, hjemmetjenesten og
sykehjemmet sorger for at det
som oftest ender godt, gjenstar
altsd inntrykket av at sykehuset
ikke fyller sin del av det «som-
lose pasientforlapet».

I Sverige er utskrivningssam-
taler lovpalagt som et tiltak for
a4 bedre samhandling mellom
sykehus og kommunale tjenes-
ter (17). Av vare informanter
oppga svart fa at de har hatt
noen utskrivningssamtale.
Pasientenes kommentarer i vart
materiale indikerer at utskriv-
ningssamtaler ikke automatisk
forer til at pasientenes onsker og
behov trekkes inn, men at slike
samtaler kan bli sveert «meka-
niske» og i liten grad trekker
pasienten med i planleggingen.
Dette er ogsa vist gjennom stu-



dier av utskrivningssamtaler i
Sverige (17).

Vi ser et potensial for forbe-
dringer.  Utskrivningssamtaler
kan vere ett viktig tiltak, men
man m4d i sa fall skape rammer
for samtalen som tilrettelegger for
at de eldre kan vere aktivt med-
virkende. Informasjon ma ikke
kun gis muntlig, men alltid ogsd
skriftlig. Informasjon kan og gis i
meoter der ogséd parerende deltar,
dersom pasienten ensker det. Man
ber ogsa sikre at det blir gjort en
eksplisitt vurdering av om pasien-
ten trenger noen der nar han eller
hun kommer hjem. Og nar det er
tilfelle ma man gjore klare avtaler
om hvem som skal vere til stede
og om hvilke hjelpetjenester pasi-
enten skal f3 fra kommunehelse-
tjenesten ved hjemkomst.

I dette materialet blir kun
43 prosent utskrevet direkte til

REFERANSER

1. Samdata Sykehus 2008. Sintef helse,
Trondheim 2008.

2. Garcia-Caballos M, Ramos-Diaz F,
Jimenez-Moleon JJ et al. Drug-related
problems in older people after hospital
discharge and interventions to reduce
them. Age Ageing 2010; 39: 430-6.

3. Wolinsky FD, Bentler SE, Liu L et al.
Recent hospitalization and the risk of
hip fracture among older Americans. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci doi:10.1093/
gerona/gln027

4. Wetherell, JL, Birchler GD, Ramsdell
Jetal. Screening for generalized anxi-
ety disorder in geriatric primary care
patients. IntJ Ger Psych 2007; 22:115-23.
5. Miller JF, Piacentine LB, Weiss M.
Coping difficulties after hospitalisation.
Clin Nurs Res 2008; 17: 278-96.

6. Grimmer K, Moss J, Falco J. Experi-
ences of elderly patients regarding inde-
pendent community living after discharge
from hospital: a longitudinal study. Int J
Qual Health Care 2004;16:465-72.

7. Kalseth B, Midttun L, Paulsen B et al.
Utviklingstrekk i kommunehelsetjenes-
ten og spesialisthelsetjenesten - oppga-
veutvikling og samspill. Rapport STF78
A045018. Trondheim: Sintef Helse, 2004.
8. Forster AJ, Clark HD, Menard A et al.

hjemmet. Tallene underestime-
rer imidlertid andelen som til
slutt kommer hjem, for mange
av de pasientene som utskrives
til sykehjem skal bare ha et kort-
tidsopphold med etterbehandling
og rehabilitering for de sendes
hjem. Vi kjenner imidlertid ikke
det videre boforlepet til de som
ble utskrevet til sykehjem.

I denne studien har vi kun
analysert data fra den ene parten
i hjelperelasjonen. Responden-
tene kan ha glemt den informa-
sjonen og opplaringen som ble
gitt og skriftlig informasjon kan
ha blitt forlagt. Informasjon til
eldre sykehuspasienter kan vare
krevende, men ansvaret for at
informasjonen ndr fram, hviler
likevel pa leger og sykepleiere.

Vi kjenner ikke til noen
undersokelse som har innhen-
tet et tilsvarende stort antall av

Adverse events among medical patients
after discharge from hospital. CMAJ
2004; 170: 345-9.

9. Laniéce |, Couturier P, Drame M et al.
Incidence and main factors associated
with early unplanned hospital readmis-
sion among French medical inpatients
aged 75 and over admitted through emer-
gency units. Age Ageing 2008; 37: 416-22.
10. Sheppard S, Doll H, Angus RM et
al. Avoiding hospital admission through
provision of hospital care at home: a
systematic review and meta-analysis of
individual patient data. Can Med Assoc J
2009; 180: 175-82.

11. Marengoni A, Aguero-Torres H, Tim-
pini A et al. Rehabilitation and nursing
home admission after hospitalization in
acute geriatric patients. J Am Med Dir
Assoc 2008; 9: 265-70.

12. Foss C, Askautrud M. Measuring the
participation of elderly patients in the
discharge process from hospital: A criti-
calreview of existing instruments. Scand
J Car Sci 2010; 24; 46-55.

13. Katz, S & Apkom, CA. (1976). A Mea-
sure of Primary Sociobiological Func-
tions. International Journal of Health
Services, 6, 3, 493-507.

14. Lawton, MP & Brody, EM. Assess-
ment of older people: Self-maintaining

sapass gamle pasienters erfarin-
ger med utskrivningsprosessen.
Kanskje man anser det som for
krevende & innhente erfaringene
til en gruppe som er sd skrope-
lig og helsemessig ustabile som
gamle, nyutskrevne pasienter?
Pasientene som har deltatt i
undersokelsen er ikke repre-
sentative for alle pasienter som
overfores fra sykehus til kom-
munale omsorgstjenester. Det er
likevel verdt & merke seg at vare
respondenter hadde klare menin-
ger og preferanser. [ motsetning
til enkelte utenlandske underso-
kelsers informanter (18,19) ga
de klart uttrykk for at de ensket
a bli hert, bdde under sykehus-
oppholdet og etter hjemkomsten.
Ogsa de eldste sykehuspasientene
framstdr som en viktig kilde til
innsikter som er relevante for
kvalitetsforbedringer.

and instrumental activities of daily living.
The Gerontologist, 1969; 9: 179-86.

15. Streiner DL, Norman GR. Health
measurement scales - a practical guide
to their development and use. 3rd ed.
Oxford: Oxford University Press: 2003.
16. Statistisk arbok 2010. http://www.
ssb.no/emner/03/02/pasient/tab-2010-
04-20-06.html.

17. Efraimsson E, Sandman PO, Rasmus-
sen BH. ‘They were talking about me’ -
elderly women’'s experiences of taking
partin a discharge planning conference.
Scand J Car Sci 2006; 20: 68-78.

18. Deber RB, Kraetschmer N, Urowitz S
et al. Do people want to be autonomous
patients? Preferred roles in treatment
decision-making in several patient popu-
lations. Health Expect 2007; 10: 248-58.
19. Bastiaens H, Royen VP, Pavlic DR et
al. Older people’s preferences for invol-
vement in their own care: A qualitative
study in primary health care in 11 Euro-
pean countries. Patient Educ Couns 2007;
68:33-42.

Les praksiskommentaren pa
sykepleien.no

333




forskning nr 4, 2012; 7: 334-340 doi: 10.4220/sykepleienf.2012.0143
ORIGINALARTIKKEL > Validering av eit maleinstrument for jobbtilfredsheit

OVHANIWWYS

m
=
(o)
L
(92}
ag
(92}
[
<
<
>
o)
=<

334

IPUNS "N 1T f0304

Bakgrunn: Sjukepleiarar sine arbeids-
forhold har betyding for kvaliteten pa
klinisk praksis. Jobbtilfredsheit er ein
indikator for arbeidsforhold. Det er
derfor viktig & ha gode méalemetodar
for dette. «Job satisfaction scale»
(JSS) kan vere eit valid maleinstru-
ment, men informasjon om JSS sin
validitet i forhold til norske sjuke-
pleiarar manglar. Fgremalet med
studien var & undersgke konstruk-
sjonsvaliditeten for spgrjeskjemaet
JSS hos sjukepleiarar som jobbar pd
medisinske sengepostar.

Metode: Eit tverrsnittdesign vart

brukt, og sjukepleiarar pa dei fire
stgrste medisinske sengepostane i
Helse Fgrde var invitert til 3 delta.
Spearman rank test, prinsipal kom-
ponentanalyse og delvis minste
kvadrats multippel regresjon var
brukt for & undersgke samanhen-
gar mellom dei ulike variablane i
JSS. Korrelasjonar mellom JSS,
eigenvurdert kvalitet pd sjukepleie
og livstilfredsheit vart undersgkt
med Spearman rank test.

Resultat: Femtidtte av 82 sjukeplei-
arar valde & delta i undersgkinga.
Cronbach’s afor JSSvar 0,89. Mul-

tivariat analyse viste at gode kolle-
gaer, & fa bruke sine evner, fridom
til & velje eigne arbeidsmetodar og
annerkjenning for godt arbeid var
assosiert med generell jobbtil-
fredsheit. Sumskar for JSS, samt
mesteparten av delspgrsmala var
middels korrelert med eigenvurdert
kvalitet pa sjukepleie og sterkt kor-
relert med livstilfredsheit.

Konklusjon: JSS ser ut til & ha
tilfredstillande konstruksjonsva-
liditet hos sjukepleiarar pa medisin-
ske sengepostar, og kan tilrddast i
vidare forsking.

Validation of an instrument
for measuring job satisfaction

Background: The working condi-
tions of nurses have an impact on
the quality of clinical practice. Job
satisfaction is an indicator of wor-
king conditions, and it is therefore
important to have a good measure-
ment of this. The "Job satisfaction
scale” (JSS) may be a good instru-
ment, but information about the
validity of JSS in Norwegian nurses
is lacking.

Objective: This study aimed to
investigate the construct validity of
the JSS in nurses at medical wards.

Methods: A cross-sectional design
was applied, and nurses at the four
largest medical wards in Helse Fgrde
were invited to participate. The Spear-
man rank test, principal component
analysis and partial least square mul-
tiple regression analyses were used to
investigate associations between the
variables of JSS. Correlations between
JSS and measures of quality of nursing
and life satisfaction were investigated
with the Spearman rank test.

Results: Fifty-eight of 82 nurses chose
to participate in the study. Cronbach>s
for JSSwas 0.89. Principal component
analysis showed a primary component
that explained 51.8% of the variance.

Multivariate analyses revealed that
colleagues, the option to use one’s
skills, freedom to choose working
methods and acknowledgment for well
done work were significantly associa-
ted with general job satisfaction. The
summary score of the JSS and most
of the sub items had medium correla-
tions with quality of nursing and strong
correlations with life satisfaction.

Conclusions: JSS appears to have
satisfactory construct validity for nur-
ses in medical wards and is recom-
mended for further research.

Key words: Job satisfaction, job satis-
faction scale, validation.




Nstrument

\alidering av eit male

For jobbtilfredsheit

Forfattere: Irene Aasen Andersen
og John Roger Andersen

NOKKELORD
e Arbeidsmiljg
e Arbeidstaker
e Dokumentasjon

BAKGRUNN

Sjukepleiarar sine arbeidsfor-
hold pé sjukehus har betyding
for pasientar sin risiko for 4 bli
utsett for uheldige hendingar
og mortalitet (1,2). Jobbtil-
fredsheit er ein indikator for
arbeidsforhold, og det er derfor
viktig & ha gode malemetodar
for dette (3,4). Jobbtilfreds-
heit kan definerast som i kva
grad ein er tilfreds med jobben
samla sett, eller delar av denne
(3). Eit instrument for generell
jobbtilfredsheit er «Job Satis-
faction Scale» (JSS) (5). Fore-
mélet med JSS var & utvikle
eit enkelt méleinstrument som
kan kartlegge dei viktigaste
dimensjonane av jobbtilfreds-
heit. Dette sjolvadministrerte
skjemaet har blitt brukt for 4
méle legar og anna helseper-
sonell sin jobbtilfredsheit bade
nasjonalt og internasjonalt,
noko som tyder pa at innhalds-
validiteten har blitt vurdert
som god (6-8). Sidan JSS er
generelt s& kan det brukast til

4 samanlikne jobbtilfredsheit
hos ulike yrkesgrupper. Dette
kan vere nedvendig nér ein skal
undersoke i kva grad arbeids-
forholda i sjukepleieyrket skil
seg frd andre yrker som det er
naturleg 4 samanlikne seg med.
Prinsipal komponentanalyse
har indikert at skjemaet gir ein
typisk ein faktor loysing og at
reabiliteten er tilfredsstillande
(9). Vi meiner likevel at det er
behov for meir informasjon om
skjemaet sin validitet nar JSS
skal brukast i sterre prosjekt
i forhold til norske sjukepleia-
rar pd medisinske sengepostar.
Fordi JSS bestar av fleire ulike
sporsmél er vi til demes usikre
pd i kva grad dei er indikatorar
for generell jobbtilfredsheit i
multivariate analysar. Vi spor
ogsa i kva grad JSS er assosiert
med opplevd kvalitet pa sjuke-
pleie og livstilfredsheit. Begge
desse variablane ber pa teore-
tisk og empirisk grunnlag kor-
relere med jobbtilfredsheit (1,
3,4, 10). Foremalet med denne
studien var derfor & undersoke
JSS sin konstruksjonsvaliditet
i forhold til sjukepleiarar pa
medisinske sengepostar.

METODE
Design og etikk
I denne tverrsnittundersekinga

frd 2007 vart alle sjukepleia-
rane (N=82) ved dei storste
medisinsk sengepostane i Helse
Forde invitert til & delta. Bak-
grunnen var at sjukepleiarane
ved desse avdelingane uansett
skulle ha ei kartlegging av
arbeidsmiljeet. Datasamlinga
vart gjort med sjolvadministrert
sporjeskjema. Med 70 prosent
deltaking vil studien ha styrke
til & oppdage ein signifikant (P
mindre enn 0,05) Spearman
rank-korrelasjon (rho) = 0,26.
Vi hadde som mal og ha nok
styrke til & kunne oppdage ein
signifikant korrelasjon = 0,3.
Studien vart klarert av Person-
vernombudet for forskning,
Norsk samfunnsvitenskapelig

Hva tilfgrer artikkelen?
Undersgkelsen viser at maleinstru-
mentet Job satisfaction scale [JSS)
egner seg i kartlegging av norske
sykepleieres jobbtilfredshet.

Mer om forfatterne:

Irene Aasen Andersen er utdan-
net sykepleier og jobber til daglig
som hggskulelektor. John Roger
Andersen er utdannet sykepleier
og jobber til daglig som fgrstea-
manuensis. Begge er ansatte ved
avdeling for helsefag, Hggskulen i
Sogn og Fjordane. Kontakt: irene.
andersen(@hisf.no.
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datatjeneste AS, og blei gjen-
nomfert i samsvar med for-
skingsetiske retningsliner.

Jobbtilfredsheit
Jobbtilfredsheit blei undersokt

med méleinstrumentet JSS (5).
Skjemaet bestar av ti sporsmal
om kor negd ein er med ulike
delar av jobben. Eit av spors-
maéla er av overordna karakter
og er knytt til generell jobbtil-

TABELL 1: Karakteristikk av sjukepleiarane (N=58)

Variablar n (%)
Erfaring som sjukepleiar, &r

<1 7(12,1)
1-2 11 (19,0
3-5 61(10,3)
6-9 16 (27,6)
10+ 18(31,0)
Stillingsstorleik, %

<50 0(0)
51-99 46(79,3)
100 12(20,7)
Vidareutdanning

Ja 371(63,8)
Nei 211(36,2)
TABELL 2: Job satisfaction scale (JSS) (N=58)

Variablar Snitt £ sd
Sumskar JSS 50+0,9
Kollegaer og medarbeidarar 59+1,0
Generell jobbtilfredsheit 55+11
Variasjon i arbeidsoppgaver 5312
Bruke eigne evner 52+13
Ansvarsmengde 51+1,4
Fridom til & velje eigne arbeidsmetodar 50+12
Fysiske arbeidsforhold 4,812
Arbeidstid 4,613
Annerkjenning for godt arbeid 4,6+15
Lon 3.7+1,6

1 =svaert misstilfreds og 7 = sveert tilfreds.

fredsheit. Dei andre sporsmala
omhandlar; tildelt ansvars-
mengde, variasjon i arbeidsopp-
gdver, forhold til kollegaer og
medarbeidarar, fysisk arbeids-
miljo, hove til & bruke eigne
evner, fridom til & velje eigne
arbeidsmetodar, annerkjen-
ning for godt arbeid, lon og
arbeidstid. Kvart spersmal har
ein skar frd 1 (sveert missnogd)
til 7 (sveert noegd). Sumskar for
JSS kan kalkulerast med & rekne
ut gjennomsnittleg skar. For &
undersgke om utvalet var noko-
lunde representativt brukte vi
ogsa jobbtilfredsheitssporsmal
frd Ward Organisational Featu-
res Scales (WOFS), og saman-
likna resultatet med eit anna
materiale (11).

Kvalitet pa sjukepleie

Kvalitet pa sjukepleie vart malt
med eit skjema som omhandlar
i kva grad sjukepleiarane vur-
derer at pasientane fir dekka
sine grunnleggande behov mens
dei er innlagt pa sjukehus (12).
Skjemaet bestdr av seks spors-
mal og er knytt til fysiologiske
behov, behov for kommunika-
sjon/kontakt med andre, behov
for sevn og kvile/vere i fred,
forebygge infeksjonsspreiing
og fremme hygiene, forebygge
at pasientar blir skada ved feil-
behandling eller uhell og veg-
leiing som er helsefremmande
og som fremmer adekvat bruk
av tilgjengelege helsetenester.
Kvart spersmdl har ein skér
fra 1 (sveert darleg) til 7 (svert
bra). Ein sumskar kan kalkule-
rast med 4 rekne ut gjennom-
snittleg skar.

Livstilfredsheit
Livstilfredsheit vart malt med
eit sporsmal om kor negd ein er
med til livet generelt sett pa ein
skala fra 1 til 7, der 1 er svert
darleg og 7 svert bra (5).



Statistikk

Utvalet sin jobbtilfredsheit,
mailt med WOFS, vart saman-
likna med ei norsk referanse-
gruppe med t-test (11). Dersom
forskjellen er liten, s er dette
ein indikasjon pa at utvalet i
denne studien ikkje skil seg
vesentleg frd andre medisin-
ske sengepostar. Korrelasjonar
mellom variablar vart under-
sokt med Spearman rank-test.
Cronbach’s a blei nytta for a
undersoke intern konsistens i
sporjeskjema. Prinsipal kom-
ponentanalyse vart nytta for &
beskrive variasjon i JSS. Rotert
faktoranalyse vart ikkje gjort
pé grunn av fa observasjonar,
noko som kan gje ustabile
resultat. I staden for sd valde
vi og gjere ein delvis minste
kvadrats multippel regresjon
med generell jobbtilfredsheit
som avhengig variabel, og dei
resterande sporsmadla i JSS som
uavhengige variablar. Denne
forma for multippel regresjon

er nyttig nar talet pd variablar
er mange i hove talet pa obser-
vasjonar og ndr det er sterk kor-
relasjon mellom dei uavhengige
variablane (13). Metoden er
robust og kan brukast pa ordi-
nale data. Statistisk signifikans
i delvis mindre kvadrats multip-
pel regresjon blir kalkulert med
kryssvalidering som gir eit 95
prosent usikkerheitsintervall.
Dersom dette intervallet ikkje

Sirius verson 8,0 vart nytta ved
prinsipal komponentanalyse og
delvis minste kvadrats multip-
pel regresjon. SPSS verson 19
var nytta til andre analysar.

RESULTAT

Karakteristika av
sjukepleiarane

Femtidtte sjukepleiarar deltok

i underspkinga (svarprosent
= 70,7) (sja tabell 1). Jobb-

Skjemaet bestar av ti sporsmal om kor
nogd ein er med ulike delar av jobben.

inkluderar verdien 0, si vert
resultatet rekna som statistisk
signifikant. For andre analysar
er ein P-verdi = 0,05 rekna som
statistisk signifikant. Effekt-
storleik (ES) for korrelasjonar
vart klassifisert i forhold til
Cohen sine kriterium: Mindre
enn 0,2 triviell ES; 0,2-0,29
liten ES; 0,3-0,49 middels ES og
= 0,5 stor ES (14). Programvara

tilfredsheita til utvalet, malt
med WOFS, var sveart liten
og ikkje signifikant forskjellig
frd referansegruppa, differanse
=-0,09; 95 prosent CI, -0,24,
-0,07; P=0,269. (Sja tabell 1.)

Skar pa JSS og Reabilitet

Cronbach’s a for JSS var 0,89.
Samla JSS sumskar var 5,0
= 0,9, og 10 personar (17,2

TABELL 3: Spearman rank korrelasjonstabell for Job satisfaction scale (N=58]

VAR KOLL FYS

. ANS 0.76* 0.41* 0.34*

2. VAR 0.34* 0.42%

w

KOLL 0.16
.FYS

~

&)

EVN
GJT
FRI

ANE
LON

© o N o

10. ARB
11.SUM

EVN GJT FRI ANE Lo ARB SUM
0.56* 0.51* 0.42* 0.41* 0.23 0.30* 0.65*
0.57* 0.52* 0.52* 0.46* 0.29* 0.33* 0.66*
0.63* 0.68* 0.40* 0.51* 0.23 0.49* 0.65*
0.48* 0.35* 0.63* 0.47* 0.35* 0.30* 0.62*
0.73* 0.65* 0.64* 0.44% 0.54* 0.84*

0.62* 0.66* 0.34* 0.50* 0.80*

0.62* 0.41* 0.49* 0.77*

0.58* 0.46* 0.81*

0.64* 0.66*

0.71*

Merknad; Forkortingar; ANS: Ansvarsmengde. VAR: Variasjon i arbeidsoppgaver. KOLL: Kollegaer og medarbeidarar. FYS: Fysiske arbeidsfor-
hold. EVN: Bruke eigne evner. GJT: Generell jobbtilfredsheit. FRI: Fridom til & velje eigne arbeidsmetodar . ANER: Annerkjenning for godt arbeid.

ATID: Arbeidstid. SUM: Sumskar.
*P<0,05.
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prosent) hadde ein sumskar =
4 poeng. Dei fleste variablane
hadde litt skeiv positiv forde-
ling. Det var ingen betydeleg
«tak»- eller «gulv»-effekt, noko
som indikerer at fa hadde skar
i ytterkantane av skalaen. Sju-

3). Prinsipal komponent ana-
lyse viste ein einfaktorloysing
som forklarte 51,8 prosent av
variasjonen. Lon lada svakast
pé denne komponenten (0,61),
mens muligheit & f& brukt sine
evner lada sterkast (0,86). To

Livstilfredsheit vart malt med eit sporsmal
om kor nogd ein er med til livet generelt
sett pa ein skala fra 1 til 7.

kepleiarane var mest nogd med
sine kollegaer og minst negd
med lon (Sjd tabell 2 og 3).

Konstruksjonsvaliditet

Korrelasjonsanalyse mellom
variablane i JSS, viste at gene-
rell jobbtilfredsheit var ster-
kast korrelert med muligheit
4 fa brukt sine evner og sva-
kast korrelert med lon (tabell

andre faktorar forklarte over
10 prosentar kvar, men var
lite tolkbare. Multippel regre-
sjon viste at kollegaer og med-
arbeidarar, muligheit for 4 fa
brukt eigne evner, velje eigne
arbeidsmetodar og anerkjen-
ning for godt arbeid predikerte
generell jobbtilfredsheit (figur
1). Effekten av dei andre varia-
blane var ikkje signifikante eller

FIGUR 1: Samanheng mellom generell jobbtilfredsheit

og andre variablar

Delvis minste kvadrats multippel regresjon med generell jobbtilfredsheit som
avhengig variabel (N=58). Forklart varians = 67,5%. Forkortingar; Ul: Usikkerheits
intervall. ANS: Ansvar. VAR: Variasjon i arbeidsoppgaver. KOLL: Kollegaer og med-
arbeidarar. FYS: Fysiske arbeidsforhold. EVN: Bruke eigne evner. FRI: Fridom til &
velje arbeidsmetodar. ANER: Annerkjenning for godt arbeid. ATID: Arbeidstid.
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trivielle. Modellen forklarte 67,
S prosent av variasjonen i gene-
rell jobbtilfredsheit. I forhold til
forbetringspotensiale var, aner-
kjenning for godt arbeid, szr-
leg viktig fordi skaren pa denne
variabelen var relativt ldg og
hadde god evne til & predikere
generell jobbtilfredsheit (data
ikkje vist). Alle skdr pa JSS var
signifikant korrelert med kvali-
tet pa sjukepleie, unnateke lon
(tabell 4). I forhold til livstil-
fredsheit var alle skar pa JSS
signifikant korrelert med dette.
(Sja figur 1 og tabell 4)

Diskusjon

Prinsipal komponent analyse
viste ein hovuddimensjon som
forklarte 51,8 prosent av vari-
ansen i JSS. Dette er tilfredstill-
ande og samsvarar med det ein
har funne i andre studiar (9,
15). P4 ei anna side sa var det
liten korrelasjon mellom ein del
av variablane i JSS. I multiva-
riat analyse var kollegaer, 4 fa
bruke sine evner, fridom til 4
velje arbeidsmetodar og anner-
kjenning for godt utfert arbeid
assosiert med generell jobbtil-
fredsheit. Sumskar for JSS, samt
ein del av einskildspersméla var
moderat korrelert med kvalitet
pa sjukepleie og sterkt korrelert
med livskvalitet.

Styrken med denne studien
er ein rimeleg god svarprosent,
det vil seie storre enn 70 pro-
sent. JSS vart ogsa testa med
relevant metodikk i forhold til
talet pd observasjonar. Det er
ogsd haldepunkt for at utvalet
er rimeleg representativt for
sjukepleiarar pd medisinske sen-
gepostar i Norge, sidan forskjel-
len i jobbtilfredsheit er liten i
forhold til det ein har funne pa
liknande sengepostar (11). Det
er derimot mogleg at resultatet
hadde vore litt annleis med ei
anna sjukepleiegruppe. Studien



har avgrensingar relatert til at
det ikkje var tilradeleg a gjere
rotert faktoranalyse pa grunn
av storleiken pd utvalet . Rotert
faktoranalyse krev ideelt sett
minst 200-300 observasjonar
og kunne gitt tilleggsinforma-
sjon om forholda mellom varia-
blane i JSS. Vi hadde dessutan
ikkje data pa kjenn og alder
fordi einskildpersonar da vart
lett & identifisere. Dei fleste var
derimot kvinner. Erfaring som
sjukepleiar, som er positivt kor-
relert med alder, var ikkje signi-
fikant korrelert med JSS.

Samla sett var jobbtilfreds-
heita i denne studien relativt
god. Funna skil seg ikkje ser-
leg fra norske legar som jobbar
pa medisinske avdelingar sin
jobbtilfredsheit (8), eller funn
som viser at norske sjukepleia-
rar ofte har rimeleg god jobb-
tilfredsheit (16-18). Unnataket
er at sjukepleiarane i denne
studien var mindre nogde med
lona enn det som er vanleg hos
legar (8).

Ei utfordring i tolkinga av
JSS er at skalaen ikkje er gra-
dert med kvalitative beskri-
vingar pa alle svaralternativa.
Vi foresldr at middelverdien
pé skalaen kan nyttast slik at
ein skdr pa 4 eller lagare pa
einskildsporsmala kan tolkast
som ein indikasjon pa redusert
jobbtilfredsheit. Legg ein dette
til grunn vil ein sumskar pa JSS
4,0 eller mindre kunne tolkast
som ein indikasjon pa vesentleg
redusert jobbtilfredsheit.

spelar lita rolle om ein brukar
den gjennomsnittlege sumska-
ren for JSS eller sporsmailet
om generell jobbtilfredsheit
maélt med eit spersmal, dersom
malet er 4 beskrive generell
jobbtilfredsheit. Multivariat
analyse viste derimot at JSS
har indre jobbfaktorar og ytre
jobbfaktorar. Ytre jobbfaktorar
var ikkje assosiert med generell
jobbtilfredsheit. Ei forklaring
for dette kan vere at sjukeplei-
arar forst og fremst relaterer

Styrken med denne studien
er ein rimeleg god svarprosent.

Eit av feoremala med ein
gjennomsnittleg sumskar er at
fleire indikatorar reflekterer
den underliggande variabelen.
I dette tilfellet jobbtilfredsheit.
I denne studien var derimot den
gjennomsnittlege sumskdren pad
JSS og einskildsporsmalet om
generell jobbtilfredsheit sterkt
korrelert. Dette indikerer at det

TABELL 4: Spearman rank korrelasjonstabell mellom JSS,
kvalitet pa sjukepleie og livstilfredsheit (N=58]

Variablar Kvalitet pa sjukepleie  Livstilfredsheit
Sumskar JSS 0,47* 0,73**
Ansvarsmengde 0,37* 0,48*
Variasjon 0,26 0,41*
Kollegaer og medarbeidarar 0,43* 0,64*
Fysiske arbeidsforhold 0,27* 0,26*
Bruke eigne evner 0,35* 0,54*
Generell jobbtilfredsheit 0,43* 0,69*
Fridom til & velje eigne arbeidsmetodar 0,34* 0,54*
Annerkjenning for godt arbeid 0,49* 0,63*
Lon 019 0,42*
Arbeidstid 0,27* 0,59*
* P<0.05.

sporsmal om generell jobbtil-
fredsheit til innhaldet i jobben.
Det vil seie at ytre jobbfaktorar
ikkje vert rekna som «jobben»
i seg sjolv. Dette betyr ikkje at
lon er uviktig (4), men at indre
jobbfaktorar er viktigare for
den generelle jobbtilfredsheita.
I denne studien viste sekundzer-
analysar at lon indirekte kan
paverke generell jobbtilfredsheit
gjennom paverknad pa variabe-
len «a fa annerkjenning for godt
utfort arbeid» (data ikkje vist).

JSS var signifikant korrelert
med eigenvurdert kvalitet pd
sjukepleie og livstilfredsheit.
Korrelasjonen mellom JSS og
kvalitet pa sjukepleie er vik-
tig fordi den tydar pd at JSS er
sensitiv for kvaliteten pa klinisk
praksis. Korrelasjonen mellom
jobbtilfredsheit og livstilfreds-
heit var sterk. Forklaringa kan
vere at jobbtilfredsheit er viktig
for livstilfredsheit, men det er
ogsa mulig at ei generell posi-
tiv innstilling til livet gir hogare
JSS-skar (10). Sannsynlegvis er
begge deler riktig, altsd at vi
har observert ein tovegseffekt.

Vi konkluderer med at stu-
dien gir haldepunkt for at JSS
er eit valid médleinstrument for
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jobbtilfredsheit for norske sju-
kepleiarar som jobbar pa medi-
sinske sengepostar. JSS kan

gingar. Vidare forsking ber ha
tilstrekkeleg observasjonar slik
at ein kan gjere faktoranalysar,

Korrelasjonen mellom jobbtilfredsheit
og livstilfredsheit var sterk.

vere nyttig i vidare forsking
og men ogsd i interne kartleg-
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R Kkartlegge jobbtilfredshet blant
sykepleiere kan gi et godt grunnlag for
a iverksette malrettete Forbedringstiltak.

Andersens artikkel beskriver
i hvilken grad sperreskjemaet
Jobb Satisfaction Scale (JSS) er
et palitelig verktoy for méling
av jobbtilfredshet hos sykeplei-
ere pd medisinske sengeposter.
Sporreskjemaet er tidligere
oversatt til norsk og har i Norge
blant annet vert brukt til &
male jobbtilfredshet hos leger.

Forfatterne hevder at jobb-
tilfredshet er en indikator for
arbeidsforhold. Det er rimelig
4 anta at arbeidsforhold kan
ha betydning for & beholde
sykepleiere i stillingene sine,
og videre at ubesatte stillin-
ger pdavirker helsetjenesten,
pasientene og helsepersonell.
Dette reduserer kvaliteten i
sykepleien, eoker risikoen for
uheldige hendelser, gir lavere
jobbtilfredshet og okte kostna-
der. A kartlegge jobbtilfreds-
het ved hjelp av JSS kan vere
et viktig bidrag for mer syste-

matisk jobbing med kvalitet i
helsetjenesten.
Innenfor  spesialisthelse-
tjenesten vil det veere viktig &
kartlegge sykepleieres jobbtil-
fredshet pa avdelinger innenfor
samme divisjon og sammen-
likne mer spesialiserte avdelin-
ger med generelle medisinske
eller kirurgiske avdelinger. P
denne miten kan man danne et
grunnlag for 4 iverksette mal-
rettete tiltak. Dersom skjemaet
viser seg 4 vare sensitivt nok,
kan man i tillegg til bruken
som forfatterne har beskrevet,
kunne evaluere effekt av tiltak
etter kortere eller lengre tid. I
beste fall vil skjemaet kunne
predikere faktorer som kan ha
betydning for kvalitet i syke-
pleie og helsetjenesten.
Foruten bruk i spesialist-
helsetjenesten, er det etter min
mening ogsd viktig & vurdere
skjemaet sin egnethet innen-
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for primerhelsetjenesten, bade
blant sykepleiere og kanskje
blant andre yrkesgrupper. Skje-
maet er allerede tatt i bruk for &
maéle jobbtilfredshet hos leger.
Ogsd internasjonalt er JSS-
skjemaet tatt i bruk, slik at vi
i framtiden vil kunne sammen-
likne oss med andre land bade
i og utenfor Europa.

Artikkelen er relevant for
alle som tar sikte pad 4 sette i
gang kvalitetsforbedringsstu-
dier eller forskningsstudier som
tar utgangspunkt i den kliniske
hverdag der sykepleierens jobb-
tilfredshet enskes belyst.

PS: I tillegg kunne det veert
greit 4 vise JSS-skjemaet i en
tabell eller figur, det er jo bare
seks sporsmal.
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Bakgrunn: Tidligere studier har vist at
det gjores for mange svangerskaps-
kontroller i Norge, og at nasjonale
retningslinjer ikke blir fulgt. | 2005
omorganiserte Tromsg kommune og
Universitetssykehuset Nord-Norge
svangerskapsomsorgen i kommunen,
her omtalt som Tromsgmodellen.

Hensikt: A undersoke hvor mange
svangerskapskontroller de gravide
fikk, og hvordan fordelingen av
kontroller var mellom jordmor og
lege, og om antallet kontroller var
i trad med nasjonale anbefalinger.

Metode: Til sammen 409 kvinner med
bostedsadresse i Tromsg kommune
og som fgdte ved UNN i perioden
01.12.09-31.05.10 ble inkludert i stu-
dien. Data om antall svangerskaps-
kontroller, hvor de foregikk, antall
tidligere fgdsler og om kvinnen var
vurdert som risikofgdende ble hen-
tet fra Helsekort for gravide og fra
pasientjournalen pd UNN.

Resultater: Til sammen 392 kvin-
ner fulgte Tromsgmodellen mens 17
kvinner gikk til et legekontor som
ikke fulgte denne modellen. Kvin-

nene som fulgte Tromsgmodellen
hadde gjennomsnittlig 10,0 kon-
troller i svangerskapet, hvorav 3,3
var hos fastlegen, 5,1 hos jordmor
og 1,6 i fgdepoliklinikk. Fgrste- og
flergangsfgdende fikk like mange
kontroller, mens kvinner vurdert
som risikofgdende fikk flere kontrol-
ler enn lavrisikofgdende (10,6 versus
9,8; p=0,01).

Konklusjon: Det er god oppslutning
om Tromsgmodellen, og de nasjonale
retningslinjene for svangerskapsom-
sorgen fglges.

Guidelines for antenatal care
followed in Tromsg

Background : Previous studies have
found that national guidelines on
antenatal care were not followed until
20071 in Norway, and that there were
more antenatal consultations than
recommended. In 2005, a new model
of antenatal care was introduced in
the Tromsg municipality, called «The
Tromsg Model».

Objective: The goals of the present
study were to investigate the number
of antenatal consultations, how they
were allocated between midwives and
general practitioners (GPs), and if the
number of consultations were accor-

ding to the 2005 national guidelines.

Methods: Four hundred and nine
women, living in the Tromsg muni-
cipality and who gave birth at the
University Hospital of North Norway
between 01.12.09 and 31.05.10, were
included in the study. Data on the
number of antenatal consultations,
who conducted them, the women's
risk status and number of previous
deliveries, were collected from pati-
ent files at the University Hospital of
North Norway.

Results: Three hundred and ninety-
two women attended consultations
with GPs who followed «The Tromsg
Model», compared to 17 with GPs

who did not follow this model. The
women who followed the recommen-
dations in «The Tromsg model» had
a mean of 10,0 antenatal consulta-
tions; 3,3 of the consultations were
conducted by the GP, 5,1 by a midwife
and 1,6 in the hospital’'s outpatient
clinic. There were no differences in
the number of consultations bet-
ween primiparous and multiparous
women. On average, women with
high-risk pregnancies had more
consultations (10,6 vs. 9,9; p=0,01).

Conclusions: Most GPs and midwi-
ves followed «The Tromsg model»,
and the recommendations from the
national guidelines were followed in
the municipality.
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BAKGRUNN
Svangerskapsomsorgen i Norge
er en forebyggende helsetjeneste
med nezr 100 prosent oppslut-
ning (1,2). Fra begynnelsen av
forrige d&rhundre ble det anbe-
falt 10-12 kontroller gjennom
svangerskapet, og denne anbefa-
lingen ble fulgt fram til midten
av 80-tallet (3,4). 1 1984 ble
det anbefalt et program med ti
svangerskapskontroller for friske
forstegangsgravide og seks for
flergangsgravide for fodselster-
minen. Det ble ogsd anbefalt at
jordmedre skulle involveres i
svangerskapskontrollene og std
for seks av kontrollene hos for-
stegangsgravide og fire av kon-
trollene hos flergangsgravide (3).
Fra 1996 ble kommunene pélagt
a ha tilbud om jordmortjeneste i
svangerskapsomsorgen (5).
Backe har undersokt hvor
mange svangerskapskontroller

Tromso

gravide fikk i Norge i drene 1996
0g 2000. For &r 2000 undersokte
han ogsa i hvilken grad jordme-
dre utforte svangerskapskontrol-
lene (1,2). 1 1996 hadde gravide
kvinner gjennomsnittlig 12,2
kontroller (2). Dette var bety-
delig over gjennomsnittet for
de nasjonale anbefalingene (3).
1 2000 hadde dette endret seg
lite, det ble gjort gjennomsnitt-
lig 12,4 svangerskapskontroller
pa forstegangsgravide og 11,7 pa
flergangsfodende kvinner. Jord-
medre utforte 44 prosent av kon-
trollene, dette var lavere enn de
nasjonale anbefalingene (1). Det
ble konkludert med et overfor-
bruk av svangerskapskontroller
og at nasjonale retningslinjer
ikke ble fulgt (1,2).

12005 ga Helsedirektoratet
ut nye retningslinjer for svan-
gerskapsomsorgen (4). Her ble
det anbefalt atte til ni svan-
gerskapskontroller til og med
svangerskapsuke 40 bade for
forste- og flergangsgravide.
Dette er inkludert rutinemes-
sig ultralydundersokelse i uke
18 (tabell 1). Det ble anbe-
falt at svangerskapsomsorgen
skulle utferes av jordmor eller
allmennlege, eller gjennom et

samarbeid mellom disse. Det
ble presisert at kvinnen selv
burde f& bestemme om hun ville
ga til jordmor, allmennlege eller
en kombinasjon. Det ble ogsa
anbefalt at kvinner skulle til-
bys kontinuitet gjennom svan-
gerskapsomsorgen,  forstatt
som & mote sd fi fagpersoner
som mulig (4). Det er ikke gjort

Hva tilfgrer artikkelen?
Resultatene i denne studien viser
at leger og jordmgdre er lojale til
nasjonale anbefalinger og Trom-
sgmodellen.
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Gunnbjgrg Andreassen er jord-
mor og koordinator ved Kvin-
neklinikken, Jordmorsenteret i
Tromsg, UNN. P&l @ian er pro-
fessor og seksjonsoverlege ved
Kvinneklinikken, UNN og ved
Forskningsgruppe for kvinne-
helse og perinatologi, Institutt
for klinisk medisin, Universite-
teti Tromsg. Trond Brattland er
overlege i allmennmedisin og
kommuneoverlege i Byradsav-
delingen for helse og omsorg,
Tromsg kommune. Ellen Blix er
jordmor, DrPH og helsefaglig
forskningsleder ved Klinisk fors-
kningsavdeling, UNN. Kontakt:
gunnbjorg.andersen(dunn.no.
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studier som undersoker om ret-
ningslinjene fra 2005 blir fulgt.
(Se tabell 1.)

ORGANISERING

Tromse kommune har omkring
1000 gravide arlig (6). Siden
1995 har Tromse kommune
kjopt jordmortjenester fra Uni-
versitetssykehuset Nord-Norge
(UNN). Jordmedre ansatt pa
sykehuset utforte svanger-
skapsomsorg i kommunal regi
i et samarbeid med byens fast-
leger. Jordmedrene jobbet ved
forskjellige helsestasjoner.

I 2004 gikk Tromse kom-
mune og Kvinneklinikken ved
UNN sammen om 4 omorga-
nisere svangerskapsomsorgen
i kommunen. Formalet med
omorganiseringen var a sikre
en god svangerskapsomsorg
med et tydelig og likt tilbud til
alle. Man onsket et godt sam-
arbeid mellom de ulike akto-

linger. I tillegg ble det ansatt
sekreteer 1 40 prosent stilling. I
dag har 11 jordmedre en eller to
arbeidsdager ved Jordmorsente-
ret hver uke, ellers arbeider de
ved Kvinneklinikken. Legekon-
trollene foregar hos fastlegen.
Ved forste kontroll hos lege
far kvinnen informasjon om
tilbudet Tromse kommune har
for svangerskapsomsorgen og
om samarbeidet med Jordmor-
senteret. Alle gravide tilbys en
kontroll hos jordmor i lopet av
svangerskapsuke 16-17. Dette
kalles et livsstilsmote der man
kartlegger ulike risikofaktorer,
for eksempel rus og psykisk
belastning, og oppfelgingsbe-
hov og gir kvinnen rdd. Friske
gravide anbefales en basispakke
i primarhelsetjenesten som
bestdr av dtte kontroller til og
med svangerskapsuke 40, tre
hos lege og fem hos jordmor i
tillegg til rutinemessig ultraly-

De nasjonale retningslinjene anbefaler
atte til ni kontroller for friske gravide
kvinner til og med uke 40.

rene, 4 unngd at friske kvinner
ble overkontrollert, og sikre at
kvinner med sykdommer eller
risikofaktorer fikk kontroll og
behandling pa riktig niva. Det
ble bygd videre pd samarbei-
det mellom lege og jordmor i
primerhelsetjenesten og kjop
av jordmorressurser fra Kvin-
neklinikken som sikrer konti-
nuitet inn til fedeavdelingen.
Tromsemodellen for svanger-
skapsomsorgen ble utviklet, og
i 2005 dpnet Jordmorsenteret
(7). Gjennom en omstillings-
prosess ble jordmorressursene
fra helsestasjonene samlet og
integrert som et senter i en av
byens helsestasjoner. Andelen
jordmorstillinger i kommunen
ble okt fra 1,0 til 2,65 stil-

dundersokelse (tabell 1). Etter
forste svangerskapskontroll hos
fastlegen kan kvinnene velge om
de vil ha denne fordelingen,
eller ga bare til lege eller bare
til jordmor. En allmennlege og
en jordmor er koordinatorer og
planlegger og folger opp tjenes-
ten. Ett legesenter i kommunen
er ikke med i Tromsemodel-
len, de har eget opplegg og har
ansatt jordmor i 20 prosent stil-
ling.

Formélet med denne studien
var 4 evaluere svangerskaps-
omsorgen i Tromse kommune
og Tromsemodellen. Vi ville
underseke hvor mange svanger-
skapskontroller forste- og fler-
gangsfodende fikk, og hvordan
fordelingen var mellom lege,

jordmor og spesialisthelsetje-
nesten. Vi ville ogsd undersoke
om det var forskjell i antall
svangerskapskontroller  hos
kvinner som ble vurdert som
normalfedende sammenliknet
med dem som ble vurdert som
risikofedende ved innleggelse i
fodeavdelingen.

MATERIALE 0G METODE
Kvinner med bostedsadresse
i Tromseg kommune og som
fodte pd fedeavdelingen ved
UNN i perioden 01.12.2009-
31.05.2010 ble inkludert i
studien. Ved innleggelse til
fodsel skulle kvinnen ha en
svangerskapsvarighet pa minst
36 uker og seks dager, ha fitt
hele svangerskapsomsorgen i
Tromse kommune og Helse-
kort for gravide mdtte vere
i journalen. I studieperioden
var det 711 kvinner som fodte
ved avdelingen, og 464 hadde
bostedsadresse i Tromse kom-
mune. Femtifem kvinner fylte
ikke inklusjonskriteriene; 13
fodte for uke 37, 12 var tilflyt-
tet i lopet av svangerskapet,
27 hadde glemt Helsekort for
gravide og tre hadde fatt hele
svangerskapsomsorgen i polikli-
nikken ved UNN. Til sammen
409 kvinner ble inkludert i stu-
dien, 392 fra Tromsemodellen
og 17 fra legekontoret som ikke
deltar i ordningen.

Dette er en retrospektiv
kohortstudie. Data er hentet
fra fodselsprotokollen i avde-
lingen, Helsekort for gravide
og elektronisk pasientjournal.
I fodselsprotokollen blir det
fortlopende registrert navn og
adresse for alle kvinner som
foder i avdelingen. Antall svan-
gerskapskontroller, og hvem
som hadde utfert dem, ble hen-
tet fra Helsekort for gravide.
Opplysninger om rutinemessig
ultralydundersokelse, kontrol-



ler ved fodepoliklinikk og om
kvinnen var lavrisikofedende
eller ikke, er hentet fra pasient-
journalen.

Folgende opplysninger ble
registrert: Om kvinnen var
forste- eller flergangsfedende,
antall kontroller hun hadde
hatt hos jordmor i primaerhel-
setjenesten, antall kontroller
hos lege i primzarhelsetjenes-
ten, antall kontroller i spesia-
listhelsetjenesten, rutinemessig
ultralydundersokelse samt om
kvinnen var antatt normalfo-
dende eller risikofedende ved
innleggelsen i avdelingen. En
slik klassifisering ved innkomst
er rutine ved fodeavdelingen i
UNN. Antatt normalfedende
defineres som friske kvinner
med ett foster i hodepresenta-
sjon, spontan fodselsstart mel-
lom svangerskapsuke 37 og 42
og hvor det forventes en ukom-
plisert fodsel. Flergangsfodende
skal ha hatt tidligere normale
svangerskap og fedsler.

Vi beregnet gjennomsnitt av
antall kontroller og standardav-
vik. For 4 analysere om det var

forskjeller i antall kontroller
hos ferste- og flergangsfo-
dende, fordelingen mellom lege
og jordmor, mellom antatt nor-
malfedende og risikofedende
og kvinner som fulgte Trom-
somodellen og de som gikk til
legekontoret som ikke var med
i ordningen, beregnet vi for-
skjell i gjennomsnittlig antall
kontroller og 95 prosent kon-
fidensintervall for forskjellen.
Personvernombudet ved UNN
vurderte undersokelsen som en
kvalitetsstudie, og bestemte at
det ikke var nedvendig at stu-
dien ble vurdert av Regional
komité for medisinsk og helse-
faglig forskning.

RESULTATER

De 409 kvinnene gikk til 3466
svangerskapskontroller  hos
fastlege eller jordmor i Tromse
kommune. Jordmor utferte
2137 (62 prosent) av svanger-
skapskontrollene i primer-
helsetjenesten. Syv kvinner (2
prosent) gikk bare til jordmor
og 16 (4 prosent) gikk bare til
lege. Halvparten av kvinnene

(51) var forstegangsfodende.
Til sammen 262 (67 prosent) av
kvinnene ble vurdert som lav-
risikofedende ved innleggelse
i avdelingen, 129 (32 prosent)
som risikofadende, og hos 18
(4 prosent) manglet det opplys-
ninger om risikostatus. Sytten
av kvinnene (4 prosent) hadde
fastlege og jordmor i legesente-
ret som ikke var med i Tromso-
modellen.

Kvinner som fulgte Trom-
somodellen hadde litt feerre
kontroller i primearhelsetjenes-
ten enn kvinnene som gikk til
legesenteret som ikke var med
i ordningen. Dette legesenteret
hadde ogsa en annen fordeling
av svangerskapskontrollene mel-
lom lege og jordmor (tabell 2).
Kvinnene gikk i gjennomsnitt
en gang til lege og resten til
jordmor, mens de som fulgte
Tromsemodellen gikk gjennom-
snittlig tre ganger til lege og fem
ganger til jordmor. Av de 392
kvinnene som fulgte Tromso-
modellen, gikk 76 (19 prosent)
en gang til lege og hadde resten
av kontrollene hos jordmor,

TABELL 1: Nasjonale anbefalinger for antall svangerskapskontroller for kvinner
med normale svangerskap, og Tromsgmodellens anbefalinger

Nasjonale retningslinjer (4)?

Tromsgmodellen

Svangerskapskontroll hos lege eller jordmor

Uke 8-12 Uke 8-12 (1-2 kontroller) Svangerskapskontroll hos lege
Uke 17 - Svangerskapskontroll hos jordmor
Uke 18 Ultralydundersgkelse Ultralydundersgkelse

Uke 24 Svangerskapskontroll Svangerskapskontroll hos jordmor
Uke 28 Svangerskapskontroll Svangerskapskontroll hos lege
Uke 32 Svangerskapskontroll Svangerskapskontroll hos jordmor
Uke 36 Svangerskapskontroll Svangerskapskontroll hos lege
Uke 38 Svangerskapskontroll Svangerskapskontroll hos jordmor
Uke 40 Svangerskapskontroll

Uke 41 Svangerskapskontroll

Svangerskapskontroll hos lege eller jordmor?

'Retningslinjene anbefaler at kvinner med normale svangerskap gar til jordmor eller allmennlege, eller en kombinasjon av disse.
2Denne svangerskapskontrollen ble flyttet tit UNN fra juli 2011, men i studieperioden ble den utfgrt i primaerhelsetjenesten.

345




forskning nr 4, 2012; 7: 342-348
ORIGINALARTIKKEL >Retningslinjer for svangerskapsomsorgen fglges i Tromsg

346

mens tre kvinner (<1 prosent)
gikk en gang til jordmor og
resten av kontrollene til lege.
(Se tabell 2.)

Det var ingen forskjeller mel-
lom forste- og flergangsfodende,
verken néar det gjaldt antall
kontroller eller hvordan de var
fordelt (tabell 3). Kvinnene som
ble vurdert til 4 vere risikofo-
dende ved innleggelse i fodeav-
delingen, hadde gjennomsnittlig
flere kontroller hos fastlegen og
i spesialisthelsetjenesten enn
kvinnene som ble vurdert til &

primerhelsetjenesten. Kvinnene
hadde gjennomsnittlig 1,6 kon-
troller i fodepoliklinikken pa
sykehuset, dette var inkludert
den rutinemessige ultralydun-
dersokelsen i uke 18. Kvinner
som var vurdert til 4 veere antatt
normalfedende hadde feerre
kontroller enn kvinner vurdert
til & ha risikosvangerskap. Jord-
medrene utforte 62 prosent av
svangerskapskontrollene i pri-
merhelsetjenesten i Tromso
kommune.

De nasjonale retningslinjene

Var erfaring er at modellen har gitt et bedre
tverrfaglig samarbeid omkring de gravide.

vare normalfodende (tabell 4).
Til sammen 145 (35 prosent)
av kvinnene ble henvist til kon-
troll i fedepoliklinikk i tillegg
til rutinemessig ultralydunder-
sokelse. Av disse hadde 84 (21
prosent) kun en kontroll ved
sykehuset. (Se tabell 3 og 4.)

Diskusjon

Vi fant at kvinnene som fulgte
Tromsgmodellen (n=392) hadde
gjennomsnittlig 10,0 kontroller
i svangerskapet, hvorav av 8,4
var hos jordmor og fastlege i

anbefaler atte til ni kontroller
for friske gravide kvinner til og
med uke 40, det samme gjor
Tromsemodellen. Verdens helse-
organisasjon anbefaler en deme-
dikalisering av svangerskaps- og
fodselsomsorgen i den vestlige
verden, og har dokumentert at
fire kontroller er tilstrekkelig
(8). Medikalisering defineres
som uhensiktsmessig bruk av
inngrep, teknologi og/eller hel-
sepersonell (9). At vi i Tromsg
kommune hadde gjennomsnitt-
lig 9,8 svangerskapskontroller

mad anses som akseptabelt i for-
hold til nasjonale retningslinjer.
Gravide kvinner med kompli-
kasjoner vil man selvfolgelig
anbefale at innkalles til flere
kontroller i svangerskapet.

Leger og jordmedre er lojale
overfor anbefalingene i Tromso-
modellen, og de fleste kvinnene
folger anbefalingene som blir
gitt. En studie fra Wales rap-
porterte at gravide vanligvis
stolte pa leger og jordmedre
og fulgte rdd som ble gitt heller
enn 4 velge muligheten til gjore
informerte valg (10). Det hev-
des ogsa at pasienter ofte gjor
valg i komfortsonen, det vil si
at de velger det helsearbeidere
er komfortable med (11).

At 101 av kvinnene (26 pro-
sent) gikk 0—1 gang hos enten
jordmor eller lege, og deretter
valgte bare 4 g4 til en av dem,
kan tolkes som at kvinnene opp-
lever & ha valgfrihet. Det kan
selvfolgelig ogsd vaere andre
arsaker, som for eksempel at
de ikke var forneyd med enten
jordmor eller lege.

Organiseringen og samar-
beidet omkring svangerskaps-
omsorgen mellom Tromso
kommune og UNN i en «Hel-
hetlig omsorgsmodell» har

TABELL 2: Fordeling av svangerskapskontrollene og totalt antall kontroller hos kvinner hvor fast-
legen var tilknyttet Tromsgmodellen og hos kvinner hvor fastlegen tilhgrte et legesenter som ikke

var med i ordningen

Kontroller hos jordmor
Kontroller hos fastlegen
Kontroller i poliklinikk!

Totalt antall kontroller i svangerskapet

Tromsgmodellen Privat legekontor p-verdi
(n=392) (n=17)

Gjennomsnitt (SD) Gjennomsnitt (SD)

5,1 (1,8); spredning 0-10 8,6 (1,8); spredning 5-12 0,001
3,3(2,2); spredning 0-15 1,2 (1,3); spredning 0-6 <0,001
1,6 (1,0); spredning 1-7 1,4 10,7); spredning 1-3 0,33
10,0 (2,6); spredning 5-31 11,2 (2,3); spredning 7-17 0,06

'Inkludert rutinemessig ultralydundersgkelse i uke 18



intensjon om valgfrihet, kon-
tinuitet, tverrfaglighet og som-
lase overganger (7). Det er en
omsorgsmodell som er rettet
mot brukernes ettersporsel om
kontinuitet, tilgjengelighet og
valgfrihet (12,13). Dagens anbe-
falinger sier ikke noe om hvor-
dan svangerskapskontrollene
skal fordeles mellom jordmor og
lege, men legger vekt pa at kvin-
nen skal ha mulighet til & velge
(4). Jordmedrene utferte de
fleste svangerskapskontrollene
i primerhelsetjenesten. Dette er
i trdd med tidligere anbefalinger
for svangerskapsomsorgen (3).

Var erfaring er at modellen
har gitt et bedre tverrfaglig
samarbeid omkring de gra-
vide, og at dette bidrar til en
god svangerskapsomsorg med

jordmor har trolig sikret god
forankring i begge yrkesgrup-
per. Vi mener ogsa at tjenesten
har en mer tydelig profil utad
enn tidligere. Vi vet ikke hvor

Noen jordmodre hevdet at en tverrfaglig
modell ikke apnet for den valgfriheten

kvinnene skal ha.

bedre kontinuitet i pasientfor-
lopet fra kommunen og inn til
fodeavdelingen ved Universi-
tetssykehuset Nord-Norge. At
svangerskapsomsorgen koor-
dineres av en fastlege og en

forneyde kvinnene er med
Tromsemodellen, og vi vet hel-
ler ikke om modellen pavirker
svangerskapsutfallene. Det ville
veert interessant a vite, men var
ikke studiens hensikt. Etter at

TABELL 3: Fordeling av svangerskapskontrollene og totalt antall kontroller hos fgrstegangs- og

flergangsfgdende

Kontroller hos jordmor
Kontroller hos fastlegen
Kontroller i poliklinikk!

Totalt antall kontroller i svangerskapet

Fgrstegangsfgdende Flergangsfgdende p-verdi
(n=208) (n=201)

Gjennomsnitt (SD) Gjennomsnitt (SD)

5,4 (1,8]; spredning 0-12 5,1 (2,1); spredning 0-10 0,12
3,2(2,1); spredning 0-11 3,2(2,3); spredning 0-15 1,00
1,6 (1,0); spredning 1-5 1,6 (1,0); spredning 1-7 1,00
10,2 (2,3); spredning 5-18 9,9 (2,9); spredning 5-31 0,25

Inkludert rutinemessig ultralydundersgkelse i uke 18

TABELL 4: Fordeling av svangerskapskontrollene og totalt antall kontroller hos 391'kvinner som ble
vurdert som henholdsvis lavrisikofgdende (gruppe 1) og som risikofgdende (gruppe 2) ved innleg-

gelsen i fgdeavdelingen

Kontroller hos jordmor
Kontroller hos fastlegen
Kontroller i poliklinikk?

Totalt antall kontroller i svangerskapet

Gruppe 1 Gruppe 2 p-verdi
(n=262) (n=129)

Gjennomsnitt (SD) Gjennomsnitt (SD)

5,4 (1,8); spredning 0-10 5,0 (2,3]); spredning 0-12 0,06
3,1(0,9); spredning 0-12 3,6(2,6); spredning 0-15 0,03
1,4 (0,7); spredning 0-5 2,0(1,3); spredning 1-7 <0,001
9,8(2,1); spredning 5-17 10,6 (3,4); spredning 5-31 <0,01

"8 kvinner mangler data om seleksjon. 2Inkludert rutinemessig ultralydundersgkelse i uke 18
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Tromsemodellen ble etablert i
2005 viser UNN sine virksom-
hetstall at det er blitt omkring
tusen feerre henvisninger arlig
av gravide til fedepoliklinik-
ken. Vi tror at nye retningslin-
jer for svangerskapsomsorgen
og etableringen av samarbeidet
mellom Fodeavdelingen UNN
og Tromse kommune i 2005 er
en medvirkende drsak til dette.

Ved & samle jordmedre fra
sykehuset som jobber med dif-
ferensiert fodselsomsorg inn i et
jordmorsenter, blir det lettere
4 mote kravene rundt en dif-
ferensiert omsorg og seleksjon
slik myndighetene ensker (13-
17).12009 fikk Jordmorsenteret
og Tromsemodellen Samhand-
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Bedre tverrfaglig samarbeid i svangerskaps-
omsorgen kan gi feerre svangerskapskontroller
og redusere uhensiktsmessige inngrep.

Tidligere studier har vist at man
gjor for mange svangerskapskon-
troller i Norge, og at nasjonale
retningslinjer ikke blir fulgt.
Tromse kommune omorganiserte
svangerskapsomsorgen i 1995, da
de gikk inn i et samarbeid med
Universitetssykehuset Nord-Norge
og kjopte jordmortjenester derfra.
Jordmedre ansatt pa sykehuset
utforte svangerskapsomsorg i
kommunal regi i samarbeid med
byens fastleger.

Formaélet med studien var &
evaluere hvilken effekt omorga-
niseringen hadde pa antall kon-
troller som ble gitt, fordelingen
mellom jordmor, lege og spe-
sialisthelsetjenesten, om fodende
med risiko fikk behandling p4 rik-
tig niva og om antallet kontroller
var i trdd med de nasjonale anbe-
falinger. Erfaringer fra praksis til-
sier at det er viktig for den gravide
og hennes familie at det er en kon-
tinuitet pd individnivd gjennom
svangerskap, fodsel og barseltid.
Siden svangerskapsomsorgen i
hovedsak skjer i kommunehel-
setjenesten, mens fodsler er spe-
sialisthelsetjenestens ansvar, kan

det vaere en utfordring & ivareta
kontinuiteten. Kvinner velger om
de vil ga til jordmor, fastlege eller
gynekolog for svangerskapskon-
troll. De fleste velger en kombinert
losning med jordmor og fastlege.
Erfaring tilsier at disse tjenestene
ikke alltid er godt koordinert, noe
som kan fere til hyppigere kon-
troller enn det som er anbefalt i
nasjonale retningslinjer.
Forekomst av «livsstilssykdom-
mer» som fedme, diabetes, psy-
kiske lidelser og rus er et gkende
samfunnsproblem ogsd blant
kvinner i fertil alder. Nasjonalt
er det onsket bedre differensier-
ing og seleksjon i fodselsomsorgen
for & mete denne utfordringen.
Organiseringen i Tromsemodellen
forte til bedre samarbeid mellom
primeer- og spesialisthelsetjenes-
ten om svangerskapsomsorgen.
Uhensiktsmessig bruk av inn-
grep, teknologi og helsepersonell
er uheldig bade for samfunnet og
for den gravide. Studien viser at
antall svangerskapskontroller var i
trad med nasjonale retningslinjer.
Jordmedrene utferte 62 prosent
av kontrollene og legene og jord-

1PUNS | AI45 ‘0304

Hege-Maria Aas
Jordmor, Barne- og familieenheten,
Asker kommune.

medrene var lojale overfor anbefa-
lingene som er gitt. Jordmeadrene
og legene opplevde bedre tverrfag-
lig samarbeid, bedre kontinuitet i
pasientforlopet fra kommunen og
inn til fadeavdelingen, bedre profil
utad og fzerre henvisninger arlig til
fodepoliklinikken.

I samhandlingsreformen er det
lagt opp til at kommunene skal gi
et helhetlig tilbud til innbyggerne
sine. Studien sier ingen ting om
det tverrfaglige samarbeidet innad
i kommunen, som for eksempel
samarbeid mellom jordmor og hel-
sesoster eller jordmortjenesten og
andre kommunale tjenester, som
er viktig for tidlig intervensjon i
forhold til barnet. Det ville ogsd
veert interessant 4 vite hvor for-
noyde kvinnene er med modellen
som er beskrevet i studiet.

Studien er relevant for fagfolk
i primzrhelsetjenesten og i spesia-
listhelsetjenesten fordi det viser at
organisering kan ha betydning for
4 utnytte ressurser, samhandling
og kontinuitet i omsorgen.

Les artikkelen pd side 342 <«

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no

349



forskning nr 4, 2012; 7: 350-355 doi: 10.4220/sykepleienf.2012.0153
ORIGINALARTIKKEL > Forstaelse i seerklasse: Foreldregrupper nar barnet har store funksjonsnedsettelser

9VHANIWWYS

m
=z
()]
C
(%2}
ST
(%]
C
=<
X
>
s}
3

350

IPUNS "N YI4T f0304

Bakgrunn: Foreldre til sma barn
med omfattende funksjonsnedset-
telser hevder i flere evalueringer
at mgtet med de andre foreldrene
er det viktigste utbyttet av faglige
gruppetilbud.

Hensikt: Hensikten med artik-
kelen er & formidle kunnskap om
hvilke opplevelser og erfaringer
foreldre til barn med funksjons-
nedsettelser har ved & veere til
stede i foreldredrevne grupper,

samt hvilke betydninger det kan
ha for dem.

Metode: Studien har et kvalita-
tivt utforskende design. Det ble
gjennomfgrt dybdeintervju med ti
foreldre som deltok i foreldregrup-
perved et leerings- og mestrings-
senter.

Resultater: Resultatene i studien
viser at foreldrene opplever gruppa
som et fristed, der de kan identifi-

sere seg med hverandre og der de
mgter en seeregen forstdelse. |
gruppa oppfordrer de hverandre til
a mgte omgivelsene offensivt.

Konklusjon: Studien indikerer at
foreldrenes fglelse av stigma er
utgangspunktet for deres erfarin-
gerigruppen. Pa den ene siden er
gruppa et fristed der de kan slappe
av, der de ikke fgler seg stigmati-
sert. P& den annen side er delta-
kelse i gruppa en vei ut av stigma.

Parenting groups when the child has
major disabilities

Background: Parents of young chil-
dren with comprehensive disabilities
argue in different evaluation that
meeting with other parents is the most
important outcome of support group.

Objective: The purpose of this arti-
cle is to advance knowledge about
the experiences parents of children
with disabilities encounter, by being
presentin the parent-run groups, and

the impact these experiences have on
them.

Method: The study has a qualitative
exploratory design. We had interviews
with ten parents who participated in
parent groups at a learning and acti-
vity centre.

Results: The results of the study
show that parents experience the
group as a sanctuary where they can
identify with each other and where
they experience a special way of

understanding. In the group, they
encourage each other to aggressively
encounter the environment.

Conclusion: The study indicates that
parents> sense of stigma contributes
to the experience of the group. On one
side, a group is a sanctuary where
they can relax and do not feel stigma-
tized. On the other hand, participation
in the group is a way out of stigma.

Key Words: Parents, disabilities,
groups, stigma, qualitative methods.
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INNLEDNING OG BAKGRUNN
A f4 et barn med funksjonsned-
settelser er en kritisk hendelse i
foreldres liv. De star overfor store
praktiske, sosiale og psykolo-
giske utfordringer (1-4). Sveert fa
kjenner andre foreldre i liknende
situasjon og foreldrene foler seg
annerledes og ensomme (5,6).
Foreldrenes evne og mulighet til
a hdndtere situasjonen er av stor
betydning for familiens velvare,
inkludert barnets spesielle behov.
Likevel har helsearbeidere i liten
grad fokusert pa foreldrenes psy-
kologiske og sosiale behov (7).
Ved et Lerings- og mestrings-
senter (LMS) i Helse Sor-Ost,
satses det pd 4 gi gruppebasert
opplaring til foreldre som har
barn med ulike diagnoser. Bade
i kursevalueringer og i en evalue-
ringsstudie av et tilbud for nybakte
foreldre til barn med funksjons-
nedsettelser, gir foreldrene tydelig
uttrykk for at de faglige foredra-
gene er bra, men at det viktigste
er 4 treffe andre foreldre (8). For
a imotekomme foreldrenes onske
om & treffe andre foreldre som
ogsd har barn med funksjonsned-
settelser, gis det tilbud om tilret-
telagte selvdrevne grupper. Mélet

med foreldregrupper er at delta-
kelse i fellesskapet med andre set-
ter i gang endringsprosesser slik at
hver enkelt familie fir mulighet til
4 finne sin egen vei. Gruppene byg-
ger pd kunnskap om betydningen
av a dele erfaringer og veere model-
ler for hverandre (9). Hver gruppe
bestar av cirka ti foreldre der
barna er p4 samme alder og har
ulike syndromer, nevrologiske ska-
der eller sykdommer. Foreldrene
metes uten barn, pa kveldstid en
gang i maneden. Tilbudet har stor
ettersporsel og enkelte har deltatt
siden oppstart i 2004.

Enkelte studier av betydningen
av 4 treffe andre foreldre i grupper
har fokusert pa hvilken betydning
gruppedeltakelsen har for barnet
(10,11). Studier av foreldrenes
mote med andre foreldre i grupper,
har fokusert pa hva foreldrene far
ut av gruppetilbudet og mindre pa
hva som skjer i gruppen. Studiene
viser at foreldrene far mer kontroll
over livene sine (12), foler mindre
stress, utvikler nye mestringsstra-
tegier (13), utvikler kunnskap og
ferdigheter samt opplever at de far
folelsesmessig stotte og foler seg
mindre ensomme (14). En norsk
studie av selvhjelpsgrupper viser at
medrene til barn med funksjons-
nedsettelser ble styrket i sin rolle
som mor i metet med hjelpeappa-
ratet. Enkelte av modrene rappor-
terte om okt selvtillit og mindre
opplevd stigma (15).

Helsedirektoratet ga i 2009
midler til studien «Treffe de andre

og hverandre». Studien hadde to
problemstillinger; hvilke utfor-
dringer foreldre til barn med
funksjonsnedsettelser har i mote
med sosiale nettverk og hvilke
erfaringer foreldrene har fra for-
eldregrupper. Artikkelen forholder
seg til siste problemstilling. Hen-
sikten med artikkelen er & formidle
kunnskap om hvilke opplevelser
og erfaringer foreldre til barn
med funksjonsnedsettelser har ved
a veere til stede i foreldregrupper,
samt hvilken betydning det kan ha
for dem.

DESIGN, METODE OG UTVALG

Studien har et kvalitativt utfor-
skende design. Det ble gjen-
nomfert  halvannen  times
dybdeintervju med hver forelder
i utvalget. Intervjuguiden hadde
tre temaer: Erfaringer omkring
gruppeoppstart, opplevelse av &
veere til stede i gruppen, og hvor-

Hva tilfgrer artikkelen?
Artikkelen viser hvordan foreldre
til barn med omfattende funk-
sjonsnedsettelse erfarte & delta
i grupper med andre foreldre i
samme situasjon.

Mer om forfatterne:

Bente Berg er cand.sociol. og
rédgiver ved Leerings- og mest-
ringssenter for barn, unge og
deres familier, OUS. Anita Strgm
har PhD i sykepleievitenskap og
er l.-amanuensis ved Lovisen-
berg diakonale hggskole. Kontakt:
uxbebb2@ous-hf.no.
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dan det 4 delta eventuelt innvirket
pa hverdagen. Foreldre som hadde
deltatt i foreldregruppe i minst ett
ar og veert pa minst ett mote siste
halvar, kunne inkluderes. 21 for-
eldre fylte inklusjonskriteriene og
ble satt pa en liste i tilfeldig rekke-
folge. Lederen ved LMS forespurte
hver annen forelder pa listen. Atte
madre og to fedre samtykket til
intervju. Barna deres var mellom
tre og atte ar og hadde betyde-
lige funksjonsnedsettelser. To av
barna hadde eldre sgsken, mens
de resterende var enten enebarn
eller de hadde nylig fitt en soster
eller bror. Tre foreldre ble inter-
vjuet i eget hjem, de andre ved
sykehuset. Intervjuene fant sted
medio 2010, ble tatt opp pd lydfil
og fortlapende transkribert uten
gjentakelser, usammenhengende
sekvenser eller lyder. Forskeren
som intervjuet hadde tidligere
tilrettelagt gruppene. Foreldrene
kjente til henne og hennes erfarin-
ger som mor til barn med funk-
sjonsnedsettelse. Dette kan ha
bidratt til at foreldrene folte seg
trygge pa a fortelle.

ANALYSE

Det ble gjennomfert en kvalitativ
innholdsanalyse der mélet var &
analysere intervjupersonenes erfa-
ringer, i lojalitet til deres egen ver-
sjon av historien (16). Forste steg i
analysen var 4 lese grundig igjen-
nom det enkelte intervju for 4 fa
et helhetsinntrykk. Temaer som
fristed og praktisk utbytte ble
tydelig. Neste trinn i analysen var
en systematisk gjennomgang av
det enkelte intervju for 4 identifi-
sere meningsbzrende elementer.
Utsagn eller «tekstbiter» fra hvert
intervju, som ga kunnskap om
problemstillingen, ble identifisert.
Inspirert av Graneheim og Lund-
man (17) ble meningsbaerende ele-
mentene satt inn i forste kolonne
i en matrise med fem kolonner. I
kolonne to ble meningsinnholdet

i «tekstbiten» fortettet (manifest
mening) og i kolonne tre ble en
mulig underliggende mening ned-
tegnet (latent mening). I kolonne
fire og fem fikk utsagnene en kode
og et tema. Neste trinn var a sette
sammen alle utsagnene i de for-
skjellige intervjuene i en matrise
der de ble sortert etter kode og
tema. Etter analyse av samle-
matrisen ble temaene tydeligere.
Temaet forstdelse ble analysert
fram. Siste trinn i analysen var
a syntetisere koder og temaer til
funn og identifisere sitater som
representerte gode illustrasjoner.
For & utsette materialet for ulike
blikk har medforsker, i trdd med
Malteruds (16) anbefaling, lest
radata og medvirket i utviklingen
av analysen.

ETIKK

Foreldrene ble skriftlig informert
om hensikt og frivillighet og
undertegnet skriftlig samtykkeer-
klering. Intervjuene er anonymi-
sert og behandlet konfidensielt.
Data ble lagret etter gjeldende
retningslinjer. Studien ble godkjent
i Regional etisk komité og av per-
sonvernombud ved gjeldende uni-
versitetssykehus. Det ble etablert
en referansegruppe ved studiestart.
Vi var klar over at kjennskap til
intervjuer kunne oppleves som en
plikt til samtykke. Konkret erfarte
vi at flere foreldre, enn de vi hadde
inkludert, gjerne ville vaert med i
studien.

FUNN

Den folgende presentasjonen viser
analysens tematiske funn: Noen &
identifisere seg med, et fristed, en
spesiell forstdelse og 4 reise seg i
mete med omgivelsene.

IDENTIFIKASJON

A takke ja til tilbud om foreldre-
gruppe kan oppleves som et van-
skelig valg. Mange fortalte at de
for forste treff i foreldregruppen

hadde bekymret seg over hvem
de andre foreldrene var. De fleste
hadde vert veldig spent pd om
de ville komme overens med de
andre, eller om de hadde noe
som helst til felles med dem. Flere
hadde lurt pa om de andre forel-
drene var litt rare.

Ingen av foreldrene hadde
venner som hadde barn med
funksjonsnedsettelser. Enkelte
hadde aldri tidligere truffet en
familie i liknende situasjon. Nar
foreldrene forst hadde tatt ste-
get for & starte i gruppa, fortalte
de om et positivt forste mote.
En mor brukte benevnelsen
«ekstremt positivt». A finne ut
at de selv ikke var «de eneste i
verden» som hadde fatt et barn
med funksjonsnedsettelser ble
opplevd som positivt. A se at det
var «normale mennesker» som
var i samme situasjon som dem
selv, og at de andre foreldrene var
ressurssterke ble ogsa poengtert.
En mor sa: «Det er herlig 4 sitte
i foreldregruppa 4 se pa disse
jentene som er fantastiske folk,
oppegdende folk, de har bare
hatt utrolig uflaks.» Den samme
moren fortsatte: «Sa hadde nok
jeg en litt kjip innstilling fra job-
ben min, der tror man jo ofte at
funksjonshemmete barn har blitt
det fordi de har rare foreldre.»

A oppdage at det er mange som
har de samme utfordringene, at de
andre foreldrene er ressurssterke
og at de handterer situasjonen, gir
foreldrene noen de kan identifisere
seg med. En mor sa: «Du ser at det
er mennesker du kan identifisere
deg med, som du foler at du har
noe til felles med, som ogsa har
fatt store utfordringer.»

ET FRISTED

Foreldrene opplever gruppa som
en oase der de kan slappe av, senke
skuldrene og vaere seg selv. [ sam-
tale med de andre kan foreldrene
fortelle om barna sine uten at de,



som en mor sa: «feler at vi klager
og kjaser og maser».

I gruppa blir det & vaere mor
eller far til et barn med funks-
jonsnedsettelser alminnelig. En
fortalte at i gruppa blir temaer
som gastoler, epileptiske anfall
og handikapskilt i bilen helt nor-
male. Foreldrene opplever det som
befriende at de i dette forumet kan
fleipe og tulle om andre mennes-
kers uvitenhet, dumme sporsmal
eller tilbakemeldinger. Enkelte
betegnet det som galgenhumor. En
mor fortalte: «I denne gruppa kan
vi jo fleipe om det s mye vi bare
vil! Hvis vi hadde fleipet med noen
andre om det samme, sd hadde de
lurt pa hvordan i alle dager vi kan
fleipe om sdnt.»

Ved 4 ha fitt et annerledes
barn, foler foreldrene at de selv
blir annerledes. Sammen med de
andre foreldrene blir folelsen av
annerledeshet borte. En mor sa:
«Det foles veldig som et fristed nar
vi motes ..., nir vi moter andre si
foler jeg at det er sennen min som
definerer meg, men nar jeg kom-
mer inn der sd ..., den definisjonen
har alle sammen, sé der foler jeg
at ..., da blir det lagt til side, fordi
det har, jo alle, s4 man fir liksom
mer vert seg selv, alle vet hvordan
ting er pa en mate.»

EN SPESIELL FORSTAELSE

Det ble poengtert at en viktig side
ved & delta i gruppa var & mete
andre foreldre med den samme
forstdelsen. En mor sa: «Det vik-
tigste er & mote noen som fullt ut
forstar hverdagen med et funk-
sjonshemmet barn.»

Flere hevdet at ingen andre som
ikke har opplevd det samme som
dem kan ha den forstaelsen. A ha
denne forstaelsen handler om a
ha kjent pd sorgen, pd smerten,
pa frustrasjonen over 4 ha fatt et
annerledes barn. Forstaelsen dreier
seg ogsd om 4 ha kjent pa folel-
sen av selv & veere annerledes. En

mor sa at alle foreldrene har folt
hvordan det er «4 falle utenfor det
normale». Eller som en annen mor
sa: «Alle i gruppa vet hvor nedver-
digende det kan veere.»

Mange av foreldrene mente at
de som har forstdelsen meter ver-
den pd en annen mate. De hevder
at de far et annet syn pa livet, de
blir mer tolerante og de utvikler
en storre empati. En mor sa: «Jeg
tror jeg har vokst litt og fatt noen
flere kilo i ryggsekken, sa jeg har
leert 4 forstd, ikke minst sorg og
den type ting.»

En viktig side av den felles
forstaelsen, er at foreldrene vet
at disse barna er like mye verdt
som andre barn og at de er like
glad i dem som andre foreldre er
i sine friske barn. En mor fortalte
at foreldrene ser barnet bak funk-
sjonshemningen. En annen mor
sa: «De har de samme folelsene
og behovene som andre barn, det

A REISE SEG | M@TE MED
OMGIVELSENE

Samtalene i gruppa dreier seg mye
om utfordringer i hjelpeapparatet.
Det er lite hjelp & fa av gamle ven-
ner og familie om hvordan det
skal handteres. Foreldrene far
kunnskap om hjelpemidler og ret-
tigheter. De leerer hvordan kom-
munen, helsetjenesten og Nav er
organisert, og de far kunnskap
om hvordan de skal gd fram og
hvilke argumenter de skal benytte.
Alle hadde eksempler pa praktisk
utbytte av gruppa. En far fortalte:
«Jeg har alltid noen ting jeg ma
ordne opp i etter motene, fordi jeg
har fitt noen ideer.»

Foreldrene hjelper hverandre
med «d std pa krava» og de er
flinke til & folge hverandre opp i
de prosessene de star i. A vite at
de har de andre foreldrene i ryg-
gen oppleves som en god stette. En
mor beskrev de andre foreldrene

| denne gruppa kan vi jo fleipe om det

sa mye vi bare vill

er det ikke alle andre som forstar.
Det er veldig ok 4 komme hit for
her forstar de, for oss s er disse
barna veldig verdifulle, kanskje
mer ..., i samfunnet er de ikke sd
verdifulle.»

I moter med foreldrene som
har den felles forstdelsen, moter
de noen som «fullt ut» forstar
den hverdagen de star i. Enkelte
beskriver det som en intuitiv
forstaelse dem imellom. Mange
hevdet at de ikke trenger a for-
klare sd mye og at de far relevant
respons pé det de har & fortelle.
A fa stotte av foreldrene i grup-
pen betyr noe helt annet enn
stotte fra andre. Foreldrene har
stor respekt og tillit til de andre
foreldrene som har denne forsta-
elsen. Flere hevdet at samtalen i
gruppa blir pa et annet nivd enn
samtaler med andre.

som en «heiagjeng» som hjelper
henne framover. Foreldrene kom-
mer i en offensiv posisjon til hjel-
peapparatet, som en far sa: «ikke
med lua i hdnda». De andre forel-
drene stotter ogsa familiens utfor-
dringer med uformelle nettverk.
En mor illustrerte dette: «Nar jeg
vet at andre (i gruppa) synes de
samme tingene er vanskelig, sd er
det lettere 4 ta opp den tingen med
noen. Da vet jeg at det er ikke bare
meg som foler det sann, det er ikke
meg som er szr og sar, det er flere
som star bak mine meninger.»

DISKUSJON

Alle foreldrene forteller om hvor-
dan deltakelse i gruppen har hatt
praktisk betydning. Samtlige hev-
der ogsa at gruppa gir noe mer,
noe viktig som det er vanskelig
& sette ord pd. Funnene beteg-
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ner erfaringene i gruppen som
et fristed, der de moter forsta-
else og kan identifisere seg med
hverandre, og der de oppfordrer
hverandre til & mote omgivelsene
offensivt. I denne diskusjonen rela-
terer vi det som skjer i gruppen og
hva det betyr, til begrepet stigma
og en form for «avstigmatisering».
Dessuten ser vi nermere pa det
som uttrykkes som en saregen
forstaelse.

Goffmans (18) teori om stigma
viser at annerledeshet hos individet
ofte resulterer i negative reaksjoner

om hvordan man forholder seg
til andre. Samver med sine egne
kan representere en trygg arena,
der man kan vare dpen og avslap-
pet og der man blir akseptert som
like normal som alle andre (18).
Funnene i studien indikerer at
foreldrene, i trdd med Goffman,
opplever gruppa som et fristed der
de kan senke skuldrene og slappe
av. Folelsen av annerledeshet blir
borte og foreldrene kan vare seg
selv. Stigmatiserte benytter strate-
gier med en krypende og defensiv
holdning i meter med sine omgi-

egne man meoter forstdelse. Ens
egne vet hva det vil si & leve med
et stigma. I trdd med Goffman
(18) hevder Read (6) i sin studie
av madre til barn med funksjons-
nedsettelser at medrene endrer
holdninger gjennom sitt kjenn-
skap til barnet. Hun hevder at det
er narliggende a tro at medrene
har like negative oppfatninger av
funksjonshemning som andre, for
de selv har opplevd & fa et barn
med funksjonsnedsettelser. Gjen-
nom involvering i barnet oppdager
mor at hun og barnet tilherer en

Det viktigste er & mote noen som Fullt ut Forstar hverdagen
med et funksjonshemmet barn.

fra andre, og dermed fér negative
konsekvenser for individet. For-
eldre som far et barn med funk-
sjonsnedsettelser foler at barnets
stigma smitter over pa dem selv.
De opplever seg selv som annerle-
des og stigmatisert (5,19,20). Dette
kan bidra til & forsta betydningen
av foreldrenes erfaringer fra 4 delta
i gruppen. Goffman (18) hevder at
de som lever med et stigma har en
tendens til 4 soke sammen i grup-
per, der det eneste kriteriet for
4 delta i gruppen er deres felles
stigma. Barnets funksjonsned-
settelser er eneste kriterium for &
delta i gruppene. For forste meotet
var alle foreldrene spente pa hvem
de andre foreldrene var. Matet ble
betegnet som ekstremt positivt ved
at de oppdaget at det var flere som
var i tilsvarende situasjon samt at
de andre foreldrene ikke var spesi-
elle. Den stigmatiserte kan oppleve
det som et vendepunkt for selvopp-
fatningen nar hun oppdager at de
andre likner ganske alminnelige
mennesker (18). Foreldrene fortalte
at de i gruppa mette noen som dem
selv, som de kunne identifisere seg
med. Den stigmatiserte befinner
seg pa en komplisert sosial arena
med stadige diskusjoner og valg

velser (18). Foreldrene opplever at
det som skjer i gruppen gjor at
de har de andre foreldrene i ryg-
gen. De oppfordrer hverandre
til & veere offensive i mote med
hjelpeapparat og familiens ufor-
melle nettverk, og ikke std med
lua i hdnden som en person som
er berer av et stigma. De erfa-
ringene foreldrene gjor ved grup-
pedeltakelse, kan forstds som &
bety en reduksjon av stigma eller
«avstigmatisering» for egen del.
Et framtredende funn var for-
eldrenes opplevelse av en szregen
forstdelse. Fay (21) hevder at man
ikke nedvendigvis forstar en annen
ved 4 ha felles erfaringer. Han hev-
der at hvordan mennesker erfa-
rer en hendelse er individuelt og
avhengig av faktorer som kjonn,
klasse, utdanning og religion. For-
eldrene har ulik bakgrunn, samt
at barna har forskjellig alder og
ulike funksjonsnedsettelser som
gir sveert forskjellige utfordrin-
ger for foreldrene. Hva kan den
felles, seregne, betydningsfulle
forstdelsen veere? Forstdelsen
synes d vaere knyttet til folelser av
nedverdigelse og annerledeshet.
Goffman (18) hevder, til forskjell
fra Fay (21), at det er blant sine

marginal gruppe. Foreldrene leerer
noe som andre ikke vet. Read hev-
der at medrene endrer sine hold-
ninger generelt, en endring som er
irreversibel. Foreldrene hevdet at
funksjonshemmete ikke er verdi-
fulle i samfunnet, men at de vet
at de er like verdifulle som andre.
Ut fra dette tolker vi foreldrenes
beskrivelser av betydningen av &
mote andre med «forstaelsen» som
at de mater andre foreldre som har
endret sine holdninger til personer
med funksjonsnedsettelser. Dette
er kanskje en betydningsfull grunn
til at gruppa oppleves som et fri-
sted. A veere trygg pa de andres
holdninger og ha felles holdnin-
ger, er muligens det som gjor at
de i dette forumet kan fleipe og le
omkring barnet og familiesitua-
sjonen.

Becker (22) hevder at det i
avvikergrupper utvikles en fel-
les kultur, med et felles perspek-
tiv pd hvordan verden er og pa
hvordan man skal handtere den.
Foreldrene snakker ikke bare om
at de forstar hverandre, men om
at de har forstaelsen. Forstdelsen
handler om at de som har opplevd
a fa et barn med funksjonsnedset-
telser har utviklet sin empati, har



en intuitiv forstdelse av hverandre
og mater verden pd en annen mate.
Andre som ikke har opplevd det
samme, kan ikke ha forstelsen.
Foreldrenes fortellinger om for-
stdelsen kan vere uttrykk for en
felles kultur. Becker hevder videre
at et menneske som er stemplet
som annerledes, vil kunne fole seg
fri ndr han oppfatter den konven-
sjonelle oppfattelsen som uopplyst,
og erstatter dem med den «innsi-
deoppfattelsen» som er ervervet
gjennom fellesskap med noen som
er i tilsvarende situasjon. I foreldre-
gruppa etableres det en «innside-
oppfattelse», der foreldrene har
en szregen forstielse og de andre
defineres som uopplyste. I trad
med Becker kan foreldrenes “inn-
sideoppfattelse” bidra til frigjering.
Det kan se ut som om den tydelige
opplevelsen av et mote med, og
deltakelse i, en szeregen forstielse,
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Det er Forsket lite pa hvilke tjenestetilbud
fForeldre til barn med Funksjonsnedsettelser
onsker og trenger.

Helsemyndighetene anslar at
narmere 10 prosent av alle barn
ilopet av oppveksten har en form
for funksjonsvansker som gjor at
de pa et tidspunkt har behov for
for habiliteringsbistand fra fag-
folk i det kommunale hjelpeap-
paratet, ofte ogsa fra fagpersoner
i spesialisthelsetjenesten.
Foreldrene er de som betyr
mest for barna og som kjenner
dem best. For oss som arbeider
i hjelpeapparatet, er motet med
foreldrene ofte avgjerende for
var mulighet til & hjelpe barna.
Som fagperson erfarer man at
hver familie er unik og forskjel-
lig fra andre familier. Tjenester
med hoy kvalitet er individuali-
serte tjenester som tar utgangs-
punkt i det enkelte barn og dets
familie. Fagfolk i hjelpeappa-
ratet trenger derfor foreldre til
barn med funksjonsnedsettelser
som er tydelige og offensive med
henhold til hva de ensker hjelp
til for sitt barn og sin familie,
og som ognsker a ta aktivt del

i beslutninger som gjelder sitt
barn.

Berg og Strem viser i sin fors-
kning at tilrettelagte, selvdrevne
foreldregrupper til foreldre med
barn med store funksjonsnedset-
telser kan vere et nyttig forum.
Her kan de stotte og utfordre
hverandre til 4 meote oss i hjelpe-
apparatet med en mer offensiv og
mestrende holdning. Det er store
mangler i vart hjelpeapparat nar
det gjelder & ivareta de forskjel-
lige familiemedlemmenes psyko-
sosiale behov og bistd dem i deres
mestringsprosess nar et av barna
har en funksjonsnedsettelse. Berg
og Stroms forskningsresultater
bor inspirere flere offentlige
tjenester til 4 etablere foreldre-
grupper hvor erfaringsutveks-
ling har en sentral plass. Ledere
i hjelpeapparatet bor vurdere om
selvdrevne foreldregrupper kan
vaere nyttige og kostnadseffektive
tiltak for foreldre som ensker og
finner seg til rette i denne formen
for LMS-gruppe.

suagnyj a14a1eA (0304

Bjgrn Lerdal
Psykologspesialist og leder
av barnehabiliteringstjenesten
ved Sgrlandet sykehus.

I Norge har det vert lite sys-
tematisk forskning pa effekten
av leerings- og mestringstilbud til
foreldre som har barn med funk-
sjonsnedsettelser. Som klinikere
opplever man stor variasjon mel-
lom foreldre til barn med funks-
jonsnedsettelser i hva de ensker
og trenger av tjenestetilbud. Fors-
kning pa omradet er i stor grad
gjennomfert utenfor de skandi-
naviske landene, og ofte utenfor
Europa. Vi kan imidlertid ikke
ta for gitt at forskningsresultater
fra andre familiekulturer og helt
andre velferdssystem har samme
relevans for oss som arbeider i
det norske hjelpeapparatet. Berg
og Strems forskning ber derfor
stimulere til mer forskning pa
hvordan ansatte i det norske hjel-
peapparatet kan stotte opp om
foreldres mestringsprosess pa en
nyttig og effektiv mdte.
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Bakgrunn: Delirium forekommer hos
20-80 prosent av intensivpasientene
og er assosiert med gkt dgdelighet,
lengre sykehusopphold og langtids-
plager for pasienten. Tilstanden blir
ofte oversett, til tross for at det fin-
nes kunnskapsbaserte anbefalinger
om systematisk vurdering med valide
verktgy.

Hensikter: Hensiktene med kvali-
tetsforbedringsprosjektet var (i) &
kartlegge hvordan sykepleiere doku-
menterte observasjoner av kognitive
status, (i) & vurdere om praksis var i
tradd med anbefalinger, og (iii] iverksette
eventuelle tiltak for & bedre praksis.

Metode: Vi gjennomfgrte en kli-
nisk audit av sykepleiedokumen-
tasjonen til 47 intensivpasienter i
lgpet av tre maneder om bruk av
Confusion Assessment Method for
the Intensive Care Unit (CAM-ICU).
Sykepleierapportene om 18 tilfeldige
pasienter fra utvalget ble undersgkt
for alternativ vurdering av delirium.
Alle sykepleierne fikk undervisning i
CAM-ICU. Deretter malte vi i hvilken
grad CAM-ICU ble utfgrtien periode
pa 15 uker.

Resultat: Vi fant at CAM-ICU ikke
var brukt pa noen av pasientene
(n=47). Sykepleierapporter om 18

av de 47 pasientene viste usyste-
matisk og utilstrekkelig tilnaerming
til delirium. Et fatall sykepleienotat
(4,3 prosent] inneholdt en komplett
vurdering i trad med anbefalingene.
Etter endringstiltak gkte komplett
vurdering til 27,5 prosent av tilfel-
lene. Delirium ble identifisert hos
flere pasienter etter iverksetting av
tiltak, fra 23,4 prosent til 52,9 pro-
sent.

Konklusjon: Klinisk audit avdekket
praksis i utakt med kunnskapsba-
serte anbefalinger. Enkle tiltak fgrte
til at flere pasienter ble systematisk
vurdert for delirium.

Evidence-based assessment of deli-
rium in intensive care

Background: Delirium occurs in
20-80% of patients in intensive care,
and is associated with increased
mortality, increased hospital stay
and long-term problems for the pati-
ent. Still, the condition is often over-
looked in the intensive care, even
though there are evidence-based
guidelines recommending that cri-
tically ill patients be systematically
assessed for delirium.

Objectives: The objectives of this
quality improvement project were
to (i) investigate nursing notes of
observations related to cognitive
status, (i) assess whether practice
was according to recommendations,

and [iii) to make necessary changes
to improve practice.

Method: An audit was performed on
the notes of 47 consecutive patients
during a three-month period accor-
ding to a pre-set criterion. Addi-
tionally, we randomly picked 18 of
these cases for further investigation
of the nursing documentation. After
providing an educational session,
we conducted a re-audit during 15
consecutive weeks.

Results: Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU) was not documented as
applied to any patients during the
study period (n=47). The nursing
notes for 18 of these cases showed
that delirium was unsystematically

and subjectively assessed. Only 4.3 %
of the nursing notes contained a com-
plete delirium assessment, according
to the recommendations. After the
educational session, the frequency
of complete assessments increased
to 27.5 %. Furthermore, we found an
increase in recognition of delirium
from 23.4% to 52.9% of the patients.

Conclusion: A clinical audit unco-
vered a practice that was inadequate
when compared to evidence-based
recommendations. An educational
session improved practice and more
patients were systematically asses-
sed for delirium.

Keywords: Delirium, clinical audit,
intensive care unit, quality impro-
vement, CAM-ICU.
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e Sykehus

INTRODUKSJON

Delirium er rapportert & fore-
komme hos 20-80 prosent av
pasienter som ligger pd inten-
sivavdelingen, avhengig av
underliggende sykdomstilstand
og vurderingsmetode (1). Til-
standen beskrives som forstyr-
ret bevissthet karakterisert av
akutt innsettende og varier-
ende grad av svekket evne til
rasjonell tanke og oppfatning
av det som skjer. Dette kan
vise seg som varierende bevisst-
het, konsentrasjonsvansker,
hukommelsessvikt, desoriente-
ring, sprakvansker og hallusi-
nasjoner (1). Symptomene er lett
gjenkjennelig hos den motorisk
urolige og forvirrete pasienten,
men kan overses ndr pasienten
er rolig og tilsynelatende samar-
beidende (2). Konsekvensene av
delirium hos intensivpasienten
er betydelige i form av okt dode-
lighet, okt liggetid pa respirator
og i sykehus, og langtidsplager
som angst og konsentrasjons-

vansker for pasienten (3-6).
Det er derfor et stort problem at
delirium ikke blir oppdaget hos
denne pasientgruppen (2,7-10).

Sykepleiere har en viktig rolle i
diagnostisering av delirium fordi
de er hos intensivpasienten hele
tiden og slik kan fange opp end-
ringene som er karakteristiske
for utviklingen av delirium (11).
Forskning har imidlertid vist at
sykepleieres observasjoner av deli-
riums kliniske uttrykk ofte ikke er
strukturerte og detaljerte nok til at
diagnosen kan stilles. Dette gjel-
der spesielt for intensivpasienter
som har redusert eller manglende
evne til & kommunisere verbalt
(2,7,9,12).

Flere studier har sammenliknet
verktoy som kan avdekke delirium
hos intensivpasienten (8,13,14).
Disse har vist at Confusion Assess-
ment Method for the Intensive
Care Unit (CAM-ICU) er en sensi-
tiv og spesifikk metode som egner
seg godt til & systematisk vurdere
utvikling av delirium hos intensiv-
pasienten. CAM-ICU kartlegger
intensivpasientens kognitive status
gjennom vurdering av fire sentrale
kjennetegn for delirium:

1. Akutt innsettende endring

eller variasjon i mental status

2. Uoppmerksomhet

3. Uorganisert tankegang

4. Endret bevissthet

U

For at intensivpasienten skal fa
diagnosen delirium ved akutt
sykdom ma kjennetegn en og
to, i tillegg til tre eller fire, vaere
positive (15, 16).

I en norsk intensivavdeling er
CAM-ICU integrert i avdelingens
prosedyre (17), men man erkjen-
ner at verktoyet ikke blir brukt
systematisk i praksis. Mdlet med
dette kvalitetsforbedringsprosjek-
tet er 4 sikre at sykepleierne bruker
CAM-ICU, slik at intensivpasi-

Hva tilferer artikkelen: Artik-
kelens funn antyder at antal-

let intensivpasienter som far
delirium kan reduseres gjennom
enkle sykepleietiltak som syste-
matiske sjekklister og vurde-
ringsverktgy.

Mer om forfatterne:

Britt Sjgbg er intensivsykepleier
med mastergrad i kunnskapsba-
sert praksis i helsefag ogjobberved
Intensivmedisinsk Seksjon, Hauke-
land universitetssjukehus. Birgitte
Graverholt erintensivsykepleier og
PhD-kandidat ved Senter for kunn-
skapsbasert praksis, Hggskolen i
Bergen. Gro Jamtvedt er profes-
sor og prosjektleder ved Senter for
Kunnskapsbasert praksis, Hggsko-
len i Bergen og avdelingsdirektgr
ved Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten. Kontakt: brit.sjobo(@
helse-bergen.no.
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enter som utvikler delirium blir
oppdaget og kan fa behandling
for dette. Gjennom et kvalitetsfor-
bedringsprosjekt ensket vi derfor
(i) & kartlegge hvordan sykepleiere
dokumenterte observasjoner av
intensivpasientens kognitive sta-
tus, (i) & vurdere om denne praksis
var i trdd med kunnskapsbaserte

ved systematisk kartlegging av
praksis, vurdering av denne
opp mot tydelige kriterier som
er anbefalinger fra forskning, og
implementering av endringstil-
tak hvis dette er nedvendig. En
klinisk audit pa et avgrenset og
veldefinert omrade er en trinnvis
prosess (Se figur 1) (18,19).

Konsekvensen av delirium
hos intensivpasienten er betydelis.

anbefalinger, og (iii) iverksette til-
tak for & bedre praksis dersom det
var nodvendig.

METODE

Klinisk audit er en kvalitets-
forbedringsmetode som har til
hensikt & vurdere om praksis
stemmer overens med kunn-
skapsbaserte anbefalinger pé et
bestemt omrdde (18). Dette skjer

Som tema er delirium egnet
for bruk av audit som kvali-
tetsforbedringsmetode fordi
forekomst av delirium er stor,
tilstanden er ressurskrevende
a handtere, og konsekvensene
for pasienten og kostnaden for
samfunnet er betydelig (18,19).

Setting
Kvalitetsforbedringsprosjektet

ble gjennomfert hesten 2010
i en generell intensivavdeling
med plass til ti pasienter ved et
norsk universitetssykehus. For
a kartlegge praksis inkluderte
vi journaler fra alle pasienter
som ble innlagt i intensivavde-
lingen i en periode pa 12 uker.
Eksklusjonskriterier var: Psykisk
utviklingshemming, alder under
12 4r, demens, bruk av vanedan-
nende rusmidler, schizofreni
eller annen psykisk sykdom,
ikke norskspraklig, intensiv-
opphold kortere enn 24 timer,
vedvarende koma eller som dede
under intensivoppholdet.

Kriterier

Praksis ble mélt pa eksplisitte
kriterier, eller mélbare og rele-
vante utsagn fra forskning som
sier noe om hvordan praksis ber
vaere. Praksis ble evaluert opp
mot en standard, som beskriver

FIGUR 1: Modell for klinisk audit med relevante aktiviteter:

6. Ny kartlegging av praksis:

* Méle bruk av CAM-ICU

* Registrerer diagnosekode for
delirium

* Kartlegge bruk av Haloperi-
dol/Olanzapin

5. lverksette tiltak:
* Prgve ut elektronisk
dokumentasjon

1. Hvordan oppdage delirium hos
intensivpasienter?

4

2. Sette kriterium for gnsket praksis:
Vurdering med Confusion Assess-
ment Method for the Intensiv Care
Unit [CAM-ICU) x 2 daglig.

3 (a). Kartlegge dagens praksis:

* Bruk av CAM-ICU

« Kartlegge hvordan sykepleier
beskriver/dokumenterer symptom p&
delirium

* Registrere diagnosekode for delirium

« Kartlegge bruk av Haloperidol/
Olanzapin

* Smagruppeundervis-
ning om CAM-ICU

* Brukerveiledning ved
hver seng

* Tilbakemelding pa
etterlevelse

N

4. Lage plan for endring av praksis:

« Tilpasse elektronisk kurve for dokumentasjon
+paminner

* Planlegge undervisning

« Skaffe CAM-ICU materiell

3 (b). Sammenlikne dagens

praksis med kriterier:

* Kategorisere dokumenterte
sykepleieobservasjoner svarende
til fire sentrale kjennetegn

* Statistisk bearbeiding av data




onskelig niva for etterlevelse av
prosedyre (18). I klinisk audit
ber bade prosess og resultat
males (18).

Som grunnlag for krite-
rium sekte vi etter retningslin-
jer i Guidelines International
Network (GIN) og pa nettsidene
til store organisasjoner innen
intensivmedisin og psykiatri.
Vi fant flere aktuelle som ble
kritisk vurdert (20). Basert pa
dette valgte vi & bruke retnings-
linjen «Delirium: diagnosis, pre-
vention and management» (11).
Standard ble satt pd bakgrunn
av det andre studier har vist at
det er mulig 4 oppné (21-24).
Folgende kriterium og standard
ble formulert for prosjektet:

Kartlegging av praksis

Elektronisk pasientkurve og
pasientjournalenes sykeplei-
enotater ble undersokt for
dokumentasjon av bruk av
CAM-ICU. Fordi symptomer pa
delirium kan avdekkes pd andre
mater enn & bruke CAM-ICU,
og siden det var forventet lav
etterlevelse av CAM-ICU ved
oppstart av prosjektet, ble 18
tilfeldige journaler trukket ut
for en sekunder gjennomgang
av sykepleiedokumentasjonen.
I disse ble sykepleienotatenes
beskrivelse av kognitiv status
undersokt. Vi sa etter beskri-
velser av de fire kjennetegnene
for delirium i sykepleienotatene
(15,16) og avgjorde om disse

Kriterium:

Vurdering med CAM-ICU morgen og kveld hos alle pasienter

med bevissthetsniva svarende til Richmond Agitation and
Sedation Scale (RASS] -3 til +4 (11).

Standard:

CAM-ICU skal utfgres i 95 prosent av mulige

vurderingstidspunkt (21-24).

var adressert. En hjelpetabell
med beskrivelser av de ulike
kjennetegnene ble brukt i dette
arbeidet (2,12) og data ble sam-
let i et eget hjelpeskjema. (Se
figur 2.)

For & kvalitetssikre denne
prosessen ble et mindre og
tilfeldig antall av sykepleieno-
tatene uavhengig analysert
av to sykepleiere. Videre ble
det undersokt om observasjo-
nene forte til at helsepersonell
erkjente diagnosen, enten i form
av diagnosekode og/eller bruk
av medikamentene Haloperidol/
Olanzapin, som kun blir brukt
ved delirium i den aktuelle
avdelingen.

Sammenlikning

Data for dokumentert CAM-
ICU-skar, medikamentell
behandling og diagnosekode
er kategoriske data og ble
beskrevet med tall (n) og andel
(%). Sykepleiedokumentasjo-
nen, som ble undersokt sekun-
dert, ble kategorisert til de
fire kjennetegnene for delirium

FIGUR 2: Hjelpetabell med eksempler for kategorisering av beskrivelser

i sykepleiedokumentasjon (2, 2.

Kjennetegn 1: Endret mental
status fra habituell tilstand, akutt
innsettende/varierende forlgp.

Dokumentasjon pa pargrendes
beskrivelse om habituell mental
status.

Beskrivelser om variasjoner i
mental status gjennom dggnet,
f. eks. plutselige endringer, eller
refleksjon rundt varierende ska-
ringsverdier for bevissthetsniva
(RASS) siste 24 timer.

Normalitet: stabil, habituell
tilstand gjennom dggnet.

Kjennetegn 2:
Uoppmerksomhet.

Husker ikke informasjon.
Blir lett distrahert, klarer
ikke holde fokus, lar seg
lett avlede.

Rastlgs i sengen.

Lukker gynene/sovner
midt i samtalen.
Passiv/initiativlgs.
Holder ikke blikkontakt/
flakkende blikk.

Normalitet: konsentrert,
rolig, alert.

Kjennetegn 3: Manglende
organisering av tankene.

Desorientert.
Mumlende/usammen-
hengende tale.

Inadekvat adferd; plukker
pa ledninger/bandasjer/vil
ut av sengen.

Folger ikke oppfordring.
Hallusinasjoner.

Normalitet: Tydelig/
sammenhengende tale.
Orientert.

Kjennetegn 4: Endret
bevissthetsniva.

Skaringsverdi for bevisst-
hetsniva (RASS) pa vurde-
ringstidspunktet.

Normalitet: Vaken, i sin

vanlige bevissthetstilstand.

RASS: Richmond Agitation and Sedation Scale.
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og omkodet til ukentlig andel
komplette deliriumvurderin-
ger. Dette ble brukt som base-
lineméling for 4 sammenlikne
dagens praksis med onsket kri-
terium.

Endringstiltak
Personalet i avdelingen disku-

erfaringer fra lignende forbe-
dringsprosjekt pd samme pro-
blemomrade (21-24).

I lopet av fire uker fikk alle
sykepleierne (n=66) under-
visning i smad grupper (to til
sju deltakere) om verktoyet
CAM-ICU. Diskusjon rundt
pasientkasus var inkludert i

Sykepleiere har fokus pa delirium, men
mangler kunnskap om vurderingsverktoy.

terte drsaker til at CAM-ICU
ikke ble utfert og vi sekte
etter forskning som kunne
informere endringsprosessen.
Systematiske oversikter viste
at bestemte kunnskapsbaserte
tiltak kan forbedre praksis
(25-29). 1 tillegg brukte vi

dette (25). Den elektroniske
pasientkurven ble tilrettelagt
for dokumentasjon og pamin-
nelse dersom CAM-ICU ikke
ble utfort, i tillegg til at resul-
tatet av CAM-ICU ble linket til
aktuelle arbeidsdokument for
legene (26). En veiledning for

bruk av CAM-ICU ble tilgjen-
gelig ved hver seng (27) og per-
sonalet fikk tilbakemelding pa
etterlevelse av prosedyre i form
av veggplakat en mdned etter
iverksettelse av tiltak (28, 29).

Kartlegging av ny praksis

Etter fire uker med iverksetting
av endringstiltak ble praksis
fulgt i 15 pafelgende uker i en
ny kartlegging av bruk av CAM-
ICU. Statistisk prosesskontroll,
en form for tidsserieanalyse, ble
brukt for & overvidke endrings-
prosessen. Dette er en anerkjent
metode som kan brukes ved sma
datamengder for 4 undersoke
om en endring blir en forbedring
og for d kunne forsta variasjon
i prosessen (30). Et prosentdia-
gram viser prosessens endring i

FIGUR 3: Ukentlig andel dokumenterte komplette vurderinger, fgr og etter endring innfgrt i ukene 36-39.

Utfart deliriumvurdering (p-diagram)

80% -
70% -

- =pgvre/nedre kontrolllinje
60% - = linje for gjennomsnitt

50%

40%

Andel

30%

20%

10%

B =andel komplett vurdering

iuke 44

1. tilbakemelding

0%

N O O D~ O O
N NN N NN
L 0V O O O
X X X X X X
oD D D D DO D

Uke 30 |

T T

= N M & 0 O — N M X w0

™D M M M M N Y

L O 0 O QO v v v 0 O QO

X X X X X X X X X X X

oD D D DO D D D D DD D
Uker fortlgpende

Uke 49
Uke 50
Uke 02

Hvert malepunkt er antall utfgrte vurderinger dividert pa antall vurderinger som skulle vaert utfgrt. Grenn linje viser gjennomsnittlig andel utfarte
vurderinger i perioden fgr og etter endringer. @vre og nedre kontrollgrense er +/- 3 standardavvik av ukentlig andel utfgrte vurderinger.



prosjektperioden, hvor ukent-
lig andel gjennomforte deliri-
umvurderinger ble brukt som
maleenhet, altsd antall utforte
deliriumvurderinger dividert pa
antallet vurderinger som skulle
vert utfort (figur 3). Kontroll-
grensene i diagrammet viser
grensene for omradet hvor fram-
tidige malinger kan forventes &
ligge hvis ikke endringer blir
iverksatt.

For & vite sikkert at de to
utvalgene var sammenliknbare
ble demografiske variabler
undersoket, i tillegg til diagno-
sespesifikk kode for delirium
ved akutt sykdom (32) og even-
tuell medikamentell behandling
for delirium (resultatkriterium).
Kategoriske data, som kjeonn,
innleggelsesdrsak, forekomst
av delirium, diagnosekode og
medikamentbruk blir beskrevet
med tall (n) og andel (%). Kon-
tinuerlige data som alder, lig-
getider og skdringsverdier for
organsvikt og mortalitetsrisiko
er beskrevet med median, inter-
kvartiler (Q25-Q75) og range.

Demografiske variabler og
forekomst av delirium for og
etter endring ble, avhengig av
dataenes mdleniva, analysert
med t-test, Mann Whitneys
rangsumtest, Fishers eksakte
test og kji-kvadrat for uavhen-
gige grupper (33). P4 alle tester
ble det satt signifikansniva 0,035.

Dataprogrammet Quality
Improvement Macros 2011 ble
brukt i analysearbeidet.

Etikk

Prosjektet ble framlagt Regio-
nal Etisk Komité (REK) Vest,
hvor det ble klassifisert som
kvalitetsforbedringsprosjekt.
Tillatelse til & gjennomfere
prosjektet og opprette egen
database ble gitt av Personvern-
ombudet ved det lokale helse-
foretaket.

RESULTAT

Sammenlikning av praksis
mot kriterium

Vi fant at CAM-ICU ikke var
dokumentert brukt pd noen av
pasientene i en tolvukers periode
(n=47), slik avdelingsprosedy-
ren sier (prosesskriterium). Av
disse hadde 11 (23,4 prosent,
95 prosent konfidensintervall:
10,7-36,2) likevel fatt diagno-
sen delirium, bestemt av diagno-
sekode satt av lege og/eller bruk
av Haloperidol eller Olanzapin
(resultatkriterium). Langt flere
fikk medikamentell behandling
(n=10) enn diagnosekode for
delirium (n=3).

Av de 47 pasientjournalene
ble 18 pasientjournaler (372
sykepleienotat) undersokt videre
for & se hvordan sykepleierne
dokumenterte  observasjoner
relatert til kognitiv tilstand,
som et alternativ til en CAM-
ICU-skar. Sykepleienotatene (n =

fra perioden for endringer, der
komplett deliriumvurdering var
dokumentert i gjennomsnittlig
4,3 prosent av sykepleienota-
tene.

Statistisk overvidkning av
praksisendring, ukentlig bruk
av CAM-ICU, viste likevel en
nivdendring i onsket retning
(figur 3).

Av de 51 pasientene hadde 27
(52,9 prosent, 95 prosent konfi-
densintervall: 38,3-67,5) deli-
rium basert pa diagnosekode,
medikamentell behandling eller
positiv CAM-ICU vurdering, en
tydelig forskjell (p = 0,02) fra
forrige mdling. Av pasientene
med delirium hadde 21 (77,8
prosent), fatt medikamentell
behandling og 9 (33,3 prosent)
fatt diagnosekode, noe som var
uendret fra for.

Pasientgruppene for og etter
at endringstiltak var like (tabell
1), ogsd nar det gjaldt arsaker

CAM-ICU ma anses som et supplement
til totalvurderingen av pasienten.

372) fordelte seg jevnt over ukene
med en median pd 15 notat per
pasient (Q25-Q75: 9-25, range:
4-55). Av alle sykepleienotatene
inneholdt 16 (4,3 prosent) kom-
plett vurdering av alle kjenne-
tegnene, mens kjennetegn 1, 2, 3
og 4 var beskrevet i henholdsvis
100 prosent, 8,1 prosent, 43,4
prosent og 25,7 prosent av nota-
tene.

Ny kartlegging av praksis

Det var i alt 51 pasienter som
ble inkludert i kartlegging av
praksis etter endringstiltak. Her
fant vi at CAM-ICU ble utfort i
gjennomsnittlig 27,5 prosent av
de forutbestemte vurderingstids-
punktene i kriteriet, eller i 122
av de 443 vurderingstidspunk-
tene. Dette var en forbedring

til innleggelse, bortsett fra andel
pasienter med infeksjoner, som
var storre i den siste (tabell 2).

DISKUSJON

Til tross for at delirium er en
vanlig og svert alvorlig tilstand
hos intensivpasienter, fant vi
ikke dokumentert at noen av
pasientene som var innlagt i
avdelingen i en treméneders
periode (n=47) ble vurdert med
CAM-ICU-skar, selv om dette
var en del av avdelingens pro-
sedyre. I stedet skjedde vurde-
ring pa sykepleieres subjektive
grunnlag, noe som ved nermere
ettersyn i sykepleienotatene var
utilstrekkelig: Bare et fatall av
notatene inneholdt en komplett
vurdering av kjennetegnene for
delirium. Ved & iverksette enkle
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tiltak oppnadde vi en prosent-
vis god forbedring av praksis,
men prosessen var ustabil over
tid. Delirium ble oppdaget hos
flere pasienter etter at enkle til-
tak ble iverksatt, men andelen

vurderer om intensivpasienter
har delirium. Gjennom & bade
kartlegge dokumentert bruk av
CAM-ICU, men ogsa undersoke
sykepleienotatene, som sier noe
om alternativ vurdering der-

Delirium ble oppdaget hos flere pasienter
etter at enkle tiltak ble iverksatt.

pasienter som fikk medikamen-
tell behandling og diagnosekode
for delirium var uendret.

Styrker og svakheter

Fordi konsekvensen av audit
kan vere at praksis ber endres,
ma man stole pa at auditresul-
tatet avspeiler reell praksis (34).
Denne metoden krever at aspek-
ter av praksis kvantifiseres; i
dette tilfelle hvordan sykepleiere

som CAM-ICU ikke var brukt,
mener vi at mdlingene gir et
valid bilde av hvordan sykepleier
adresserer delirium i avdelingen.

Studien er gjennomfert som
et kvalitetsforbedringsprosjekt
og er ikke styrketestet med
tanke pd generaliserbarhet.
Resultatene ma derfor tolkes i
lokal kontekst.

Sammenlikning av demogra-
fiske data ved pasientgruppene i

periodene for og etter endrings-
tiltakene viste at sykepleiere
arbeidet med samme type pasi-
enter under begge periodene.
Dette underbygger at prosess-
forbedringen som ble vist ikke
var et resultat av ulike pasient-
grupper.

De observerte gevinstene; okt
etterlevelse av prosedyre og okt
antall pasienter som ble syste-
matisk vurdert for delirium; kan
vere et resultat av at praksis blir
studert. Det er likevel ikke en
garanti for at slik endret praksis
blir opprettholdt. Det er derfor
mulig at prosessene og resulta-
tene kan svekkes over tid.

Andre studier

Tidligere forskning har vist at
implementering av CAM-ICU
ikke kan forventes & skje passivt

TABELL 1: Pasientkarakteristika for utvalgene fgr og etter endring.

Karakteristika
Antall pasienter (n) 47
Kjgnn:

Menn / kvinner % (n)

For endring

53,2(25) /46,8(22)

Etter endring

o1

64,7(33) /353 (18)

Alder 3r median (Q,-Q,,) 61(28-71,5) 63 (46-72,5)
Alder range 13-93 17-84

SAPS II median (Q,,-Q,,) 43(33-51) 46 (33 - 55)*
SAPS Il range 10-69 19-85*

Max SOFA median (Q,,-Q,.) 7(5-10) 7 (4-10)

Max SOFA range 1-18 1-16
Respiratordggn

Median (Q,,-Q,,) 2,17 (0,28 - 6,46) 2,96 (0,76 - 8,09)
Liggedggn intensivavd. 5,25 (2,86 -9,78) 4,44 (2,17 - 10,34)
median (Q,-Q,)

Liggedsgn sykehus

Median (Q,,-Q,,) 33(20 - 69,5) 27(13,5 - 62,5)

x2 =1342 (p=0,25)

z-skér: 1,459 (p=0,14)

z-skér: 0,759 (p =0,45)

z-skér: 0,909 (p =0,36)

t=-0,019 [p=099)

z -skér: 1,230 (p=0,22)

t=0,653 [p=0,52)

*) Mangler data for to pasienter.

Kategoriske data: Kji-kvadrat (x?), ordinale data: Mann Whitney rangsumtest (z), kontinuerlige data: t-test (t). Q25-Q75 = 25 - 75 persentil,
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment score, SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II.



og uten at sykepleiere stottes i
prosessen. Devlin (35) fant at en
tredel av sykepleierne i en inten-
sivavdeling aldri fikk opplering
i hvordan vurderingsverktoy for
delirium skal brukes, selv om
det var forventet at de brukte
det. Samtidig er det kjent at
CAM-ICU krever bade under-
visning og trening for at vur-
deringene skal gjores riktig
(21-24). Det er dermed urime-
lig & forvente at sykepleiere skal
ta vurderingsverktoyet i bruk
uten opplering. Det var derfor
ikke overraskende at vir forste
kartlegging viste at CAM-ICU
ikke ble brukt i avdelingen, til
tross for at dette var bestemt
gjennom eksisterende prosedy-
reverk.

Selv om CAM-ICU altsa ikke
ble dokumentert brukt, viste
sykepleienotatene at pasientene
likevel ble vurdert for symptom
pa delirium. Tilnzermingen var
imidlertid usystematisk og
preget av subjektive vurderin-
ger. Ogsd dette er et bilde av

praksis som stemmer med tid-
ligere forskning; sykepleiere
bruker metoder som nevrolo-
gisk undersokelse, observasjon
og samtale med pasienten for
& vurdere om pasienten har
delirium (2,7,35,36). Bade
vire funn og disse tidligere
studiene viser at sykepleiere
vektlegger orienteringsevne,
avvikende atferd, bevissthet,
pupiller, agitasjon og evne til &
folge oppfordring. Dette viser
at sykepleiere har fokus pa deli-
rium, men mangler kunnskap
om vurderingsverktoy som kan
fremme en systematisk og mer

(kjennetegn 4) vurderes og
skares regelmessig, men vi fant
ingenting som tydet pa at syke-
pleiere koplet dette til vurdering
av delirium. Andre studier har
vist det samme (3), noe som
tyder pd generelt mangelfull
kunnskap om hvordan de to
henger sammen. Uoppmerk-
somhet (kjennetegn 2) var ogsa
lite omtalt i sykepleierappor-
tene. Dette kjennetegnet er en
forutsetning for & vurdere om
pasienten har delirium, men er
krevende & vurdere skjennsmes-
sig. Ogsd pasientens evne til &
organisere tankene (kjennetegn

CAM-ICU var vanskeligere & implementere

enn Forventet.

presis tilnerming til tilstanden.

Viér gransking av sykepleie-
dokumentasjonen viste liten
refleksjon rundt de viktige fire
kjennetegnene for delirium.
Mental status (kjennetegn 1)
og endring i bevissthetsniva

TABELL 2: Arsaker til intensivoppholdet.

Arsak til ICU-innleggelse for endring etter endring
47(n) 51(n)

Isolert hodeskade 3 2 P=0,67
Multitraume m/hodeskade 2 1 P=0,61
Multitraume u/hodeskade 4 1 P=0,19
Infeksjon/sepsis 6 16 P=0,03*
Resp.svikt 15 13 P=0,48*
Sirk.svikt 5 2 P=0,26
Resp.svikt + sirk.svikt 3 5 P=0,72
Multiorgan svikt 1 1 P=10
Nevrologisk svikt 5 4 P=0,73
Gastrointestinal svikt 1 5 P=0,21
Planlagt opr. 1 1 P=10
Nyresvikt 1 0 P=0,48

Fishers eksakte test *)Kji-kvadrat test, 1 df

3) var sjelden beskrevet. I en
stor studie av sykepleieres deli-
riumvurderinger hos 797 eldre
sykehuspasienter fant Inouye
(2) ogséd sparsomme beskrivel-
ser av de sentrale kjennetegnene
for delirium. Uoppmerksomhet
ble beskreveti 15 prosent av til-
fellene der dette tegnet var til
stede, uorganisert tankegang
ble fanget opp i 26 prosent av
tilfellene og endret bevissthets-
nivd i 15 prosent av tilfellene.
Milisen (12) fant i en liknende
kartlegging at endret bevisst-
hetsnivd ikke var dokumentert i
det hele. Disse studiene viser at
sykepleieres subjektive tilnzer-
ming er for upresis til & opp-
dage delirium. A vurdere om en
intensivpasient makter 4 holde
konsentrasjonen og orientere
seg i situasjonen krever en sys-
tematisk tilnerming, noe verk-
toyet CAM-ICU kan bidra til.

Overvakning av prosess er
ikke nok for 4 fa til endring,
men kan vare nyttig for & holde
fokus i forbedringsprosessen
(30). Faren for 3 falle tilbake
til «gamle synder» er altsé stor
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dersom ikke oppfelgingstiltak
iverksettes (22). Ny kartlegging
av praksis viste en prosentvis
forbedring pd etterlevelse av
prosedyre, men vi oppnadde
ikke den standarden som vi
satte til kriteriet. Forskning
viser at implementering av
CAM-ICU er ressurskrevende
(21-24). Vi hadde f4 ressurser
satt av til dette endringsarbei-
det og den onskete standard var
kanskje for ambisies i en slik
setting. Prosessen var ustabil,
med mélepunkt som svingte
rundt  gjennomsnittslinjen.
Noen uker ble det utfort s fa
vurderinger med CAM-ICU at
praksis liknet tiden for tiltak
(figur 2). Ogsa spesiell varia-
sjon i ensket retning pekte seg
ut; for eksempel ble det gitt
feedback til personale i uke 44.
Pun (22) fant at oppfelging av
prosess i forbindelse med inn-
foring av vurderingsverktay for
delirium er viktig; etterlevelse
av prosedyre falt ndr regel-
messig feedback uteble ett ar
etter implementeringen. Dette
understreker at kvalitetsarbeid
er krevende og at betydningen

ndr diagnostiseringsverktayene
blir bedre (38). Selv om vi opp-
daget flere med delirium, var
andelen av disse som fikk diag-
nosekode og/eller behandling
uendret fra tidligere (p = 0,65).
Dette forbedringsprosjektet
hadde imidlertid ikke som mal
4 endre praksis pa disse omra-
dene, men vi valgte & méle disse
variablene, fordi det har stor
betydning for pasientene og sier
noe om vekselvirkning mellom
sykepleieres observasjoner og
legers tiltak.

Resultatets betydning

Manglende bruk av CAM-ICU
og sjekklister for evrig kan
handle om en opplevelse av &
nedvurdere verdien av sykeplei-
ers erfaring og kliniske skjonn.
Hensikten med 4 implementere
CAM-ICU, en kunnskapsba-
sert «sjekkliste», er ganske
riktig 4 redusere sykepleiers
ensidige bruk av subjektive og
skjonnsmessige vurderinger,
fordi dette har vist seg util-
strekkelig og kan gd ut over
pasientens sikkerhet. Skjonnet
kan vere spesielt viktig dersom

Delirium hos intensivpasienten
er vanskelig & identifsere.

av oppfelgingstiltak ikke ma
undervurderes.

Det er et kjent fenomen at
maling av prosess i seg selv
kan gi bedre resultat (37), noe
vi ogsa fant: Sykepleierne doku-
menterte ikke bruk av CAM-
ICU si ofte som de skulle, men
delirium ble identifisert hos
flere pasienter etter tiltak (p =
0,002). Utvalgene vi sammen-
liknet var imidlertid sma, slik
at resultatet kan handle om
tilfeldig variasjon. En ekning
i forekomst er likevel forventet

verktoy eller regler mangler for
et omrade av praksis, eller nar
generelle regler anvendes pa
enkeltmennesket (39). Nar det
gjelder delirium hos intensivpa-
sienten har CAM-ICU vist seg &
vere et godt verktoy som fanger
opp denne alvorlige tilstanden,
mens bruk av bare skjonn, eller
erfaringsbasert kunnskap har
vist seg upresist og utgjor en
vilkarlig praksis som ikke er
til det beste for pasienten (4,
9-12). Vi understreker likevel
at CAM-ICU ma anses som et

supplement til totalvurderingen
av pasienten, hvor langt flere
hensyn spiller inn.

En viktig arsak til den rela-
tivt svake forbedringen av
praksis var trolig mangel pa res-
surser til & folge opp implemen-
teringsplanen som foreld. Flere
har vist at systematisk imple-
mentering med forpliktende
plan for opptrapping av tiltak
kan gi gode resultater (21-24).
Uformelle  tilbakemeldinger
viste at CAM-ICU var vanske-
ligere & implementere enn for-
ventet, szrlig pa pasienter med
hodeskade og dyp sedering.
Dette framkom ogsd i studien
til Devlin (40), som i tillegg
fant at behovet for veiledning
var stort ved implementering
av et systematisk vurderings-
verktoy for delirium. Praktisk
oving med CAM-ICU i ulike
pasientsituasjoner synes derfor
nodvendig for & skape trygghet
og mestring blant sykepleiere.
Ressursbruk som skal stotte
en implementeringsprosess blir
ofte glemt eller nedprioritert,
slik det ogsé ble i dette prosjek-
tet. De foreslatte tiltakene som
skulle imgtekomme forventede
utfordringer, slik som akade-
misering (41) og aktivisering
av «superbrukere» (42), uteble
fordi driften ikke tillot det.
Grol og Wensing (43) hevder at
mennesker beveger seg i ulikt
tempo fra en endringsfase til
neste, og at tiltakene ma tilpas-
ses i forhold til dette. Individets
egne forventninger til presta-
sjon avhenger slik av faktiske
muligheter til & prestere det som
forventes, og negative erfarin-
ger knyttet til darlig mestring
kan hindre endring i ensket ret-
ning (44). Manglende folelse av
mestring knyttet til CAM-ICU
kan derfor fore til at sykeplei-
ere avstar fra 4 bruke den uten



tilstrekkelig veiledning, evelse
og oppmuntring.

Konklusjon

Delirium hos intensivpasienten
er vanskelig 4 identifisere og en
vurdering basert pa sykepleieres
subjektive grunnlag er ikke til-
strekkelig. En forutsetning for
god pasientbehandling er kor-
rekte observasjoner og dokumen-
tasjon av disse, og derfor ber alle
intensivavdelinger implementere
et systematisk vurderingsverk-
toy for delirium i sin praksis.
Utfordringene knyttet til & endre
praksis ma imidlertid ikke under-
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Alt fFor ofte innfores det nye prosedyrer
i klinikken som ikke blir etterfulst.

Sjebe og medforfattere har gjort
et spennende kvalitetsforbedrings-
prosjekt rundt bruken av CAM
ICU, et verktoy for 4 kunne diag-
nostisere delir. Prosjektet ble gjen-
nomfert ved en intensivavdeling
som sier at de har innfort CAM
ICU, samtidig som «alle vet» at
denne avdelingen i praksis faktisk
ikke bruker verktoyet.

Hensikten med prosjektet var
a kartlegge hvordan sykepleiere
dokumenterer observasjoner av
kognitiv status og samtidig finne
ut om denne dokumentasjonen var
i trdd med gjeldende anbefalinger.
I tillegg var hensikten 4 sette i gang
tiltak for 4 forbedre praksisen
dersom det var nedvendig. Og
praksisforbedring? Ja, det var det
i sannhet behov for.

I min mangedrige praksis som
intensivsykepleier har jeg dessverre
noksd ofte stott pad det samme
fenomenet. En prosedyre blir inn-
fort i klinikken — men i praksis
brukes den ikke. Hvordan kan vi
unnga slikt?

Det er selvsagt nyttig ndr dette
prosjektet gir oss empiri p4 at eta-

blerte prosedyrer ikke folges. Men
hva som er enda mer interessant og
nyttig, er at prosjektet viser oss at
det finnes gode méter 4 innfere nye
prosedyrer pd — mater som gjor at
vi far sterre samsvar mellom liv og
leere. Det er til & bli klok av.

Nar det konkret gjelder CAM
ICU som verktay, er min kliniske
erfaring som intensivsykepleier at
det kan vaere utfordringer knyttet
til dette verktayet. Eksempelvis er
det ikke alltid like lett & etablere
god kontakt med pasienten for
a fa til et samarbeid. Klemmer
pasienten kontinuerlig i hinden
bare fordi han trenger en hand a
holde i? Forstar han ikke instruk-
sjonene? Er han uten mulighet
til & sporre fordi han er intubert/
tracheotomert? Utfordringene kan
vaere mange. Men poenget her er
at en klinikk ma ha en god tverr-
faglig prosess i forkant av det &
innfore en prosedyre. Og nar pro-
sedyren vel er innfort, s ma den
systematisk brukes.

Prosjektet avdekker at vi dess-
verre trenger 4 bli minnet pa det
som burde veert noksd innlysende:

1PUNS | AI45 ‘0304

Stein Johansen
Intensivsykepleier, OUS,
Rikshospitalet.

Nar personalgruppen blir godt
informert om hensikten med og
viktigheten av en ny prosedyre. —
Ja, sa eker bruken av prosedyren.
Det samme skjer i en kultur preget
av samarbeid, tillit og anerkjen-
nelse. Godt gar det ogsa nar det
er etablert en tverrfaglig forstdelse
for & innfere den nye prosedyren
og nir konsekvensene av den nye
prosedyren er godt kjent for alle.
En god personellkontinuitet rundt
en pasient oker ogsd bruken av den
nye prosedyren.

Etter mange ar som intensiv-
sykepleier er det min erfaring at
mange vedtatte prosedyrer ikke
folges opp i klinikken. La oss hape
at kunnskapen ifra dette prosjektet
kan bli omsatt i praksis mange ste-
der. For; bruker vi gode prosedyrer
ndr vi skal ta i bruk nye prosedy-
rer, sd ender vi opp med & bruke
de prosedyrene vi har sagt vi skal

bruke. Og det er da brukbart!
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Bakgrunn: Basale smittevern-
rutiner er grunnleggende for
forebygging og kontroll av syke-
husinfeksjoner. Arbeidstgy er en
delavde basale smittevernrutinene.
Helsetjenesten har utarbeidet ret-
ningslinjer for bruk av arbeidstgay,
som inkluderer bruk av smykker,
ringer, piercing, samt bestemmel-
ser om negler, har og skjegg.

Hensikt: A undersgke om retnings-
linjene for bruk av arbeidstgy har

kunnskapsmessig forankring i
forskning om hygiene og smitte-
vern.

Metode: Litteraturstudie. Sgkene
ble gjort i 2011 i felgende databa-
ser: Medline, ProQuest og Science
Direct, samt handsgk i Journal of
Hospital Infection.

Resultat: Resultatet indikerer at det
er vesentlig at hender og armledd
holdes fri for smykker, og at negler

er kortklipte. Kunstige negler tilla-
tes ikke. Daglig skifte av arbeidstgy
er av betydning, da arbeidstgyet
raskt kontamineres med mikro-
organismer. | vart materiale fant
vi ikke begrunnelser av hygienisk
eller smittevernmessig art for at
halssmykker, gredobber og piercing
ikke skal benyttes.

Konklusjon: Retningslinjene for
arbeidstgy er bare delvis forankret i
forskning om smittevern og hygiene.

Are the guidelines for health care
services’ uniforms based upon
research?

Background: Basal infection con-
trol procedures are essential for
the prevention and control of hos-
pital infections. Hospital uniforms
are a part of basic infection control
procedures. The health care servi-
ces have published guidelines for
the use of clothing, which includes
jewellery, rings, piercing, and which
includes regulations concerning fin-
gernails, hair, and beards.

Objective: To investigate whether
the guidelines for uniforms are
based upon research on hygiene
and infection control.

Methods: Literature study. The
searches were done in 2011 in the
following databases: Medline, Pro-
Quest, Science Direct and searches
in Journal of Hospital Infection.

Results: The results indicate that it is
essential that hands/wrists are kept
free of jewellery and that fingernails
are cut short. Artificial nails are not

permitted. Daily changing of uni-
forms is important, as work clothes
are quickly contaminated with micro-
organisms. In our study, we found no
reasoning for the prohibition of neck-
laces, earrings, or piercings, from a
hygienic/infection control perspective.

Conclusion: The guidelines for work
uniforms are only partly grounded
inresearch on infection control and
hygiene.

Key words: Work wear, uniforms,
hygiene, infection control.
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INNLEDNING
Hensikten med denne litteratur-
studien er & undersgke om ret-
ningslinjene for arbeidsantrekk
i helsetjenesten har kunnskaps-
messig forankring i forskning pa
hygiene og smittevern. De fleste
sykehus har en uniformsinstruks
som er begrunnet i basale smitte-
vernrutiner. Uniformsreglemen-
tene omtaler mer enn bekledning.
De beskriver ogsa forhold knyt-
tet til smykker, ringer, piercing,
negler, hdr og skjegg.
Sykepleierutdanningen  ved
Universitetet i Nordland forhol-
der seg til Helse Nords reglement.
I klinikklaboratoriet presenteres
studentene for arbeidsantrekksre-
glementet. Ifolge reglementet skal
alle smykker, ringer, piercinger og
orepynt fjernes. Arbeidstoyet skal
skiftes daglig, og alltid ved tilso-
ling. Langt har skal veere samlet,
og skjegg skal vare velstelt og rent.
Negler skal vere kortklipte og
kunstige negler og neglelakk tilla-
tes ikke. I praksisstudier opplever

ngbaserte?

studentene imidlertid at enkelte
helsearbeidere har bade erepynt,
smykker og ringer, uten at noen
tilsynelatende bryr seg om det. Er
det kanskje ikke sa noye likevel?

I Helse Nords begrunnelser for
arbeidsantrekkreglementet er det
referert til «Forskrift om nzerings-
middelhygiene» (1). Det eneste vi
finner der som omhandler perso-
nell er at det skal vere hoy grad av
personlig hygiene, og at de ansatte
skal ha rene kleer. En annen refe-
ranse er «Guideline for Prevention
of Surgical Site Infection» (2). Her
omtales generelle hygieniske for-
ordninger relatert til operative
inngrep. Referansene ga ikke til-
fredsstillende begrunnelser for ret-
ningslinjene. Vi ensket derfor 4 se
naermere pa kunnskapsgrunnlaget
for arbeidsantrekk i helsetjenesten,
eksemplifisert med Helse Nords
retningslinjer. Problemstillingen
er som folger: Er retningslinjene
for arbeidsantrekk i helsetjenesten
basert pa forskning om hygiene og
smittevern?

METODE

Gjennom en litteraturstudie sokte
vi 4 fa en oversikt over tilgjenge-
lig kunnskap som kunne gi svar
pd problemstillingen. Hesten
2011 gjennomferte vi et systema-
tisk sok etter forskningsartikler i

databasene Medline, ProQuest og
Science Direct. Vi brukte soke-
ordene infection control/nosoko-
mial infection/hospital-acquired
infection kombinert med body
piercing, earrings, necklace,
jewellery, working clothes, uni-
form, hair, facial hair.
Folgende inkluderingskriterier
ble benyttet:
e Engelskspraklige artikler
e Publiseringsperiode  2005-
2011
e Tittel/abstrakt ma inneholde
sokeordene
Elektroniske sek ble supplert med
handsek i «Journal of Hospital
Infection» for den samme tids-
perioden. Videre fant vi artikler

Hva tilfgrer artikkelen:

Undersgkelsen viser at retnings-
linjer for arbeidsantrekk i helse-
tjenesten med tanke pa hygiene,
bare er delvis forskningsbaserte.

Mer om forfatterne:

Solveig Breivik er intensivsyke-
pleier med hovedfag i helsefag.
Annie Karlsen er sykepleier med
hovedfag i praktisk kunnskap.
Tove Larssen er operasjonssyke-
pleier med mastergrad i praktisk
kunnskap. Alle tre er ansatt som
universitetslektorer ved Universi-
teteti Nordland. Kontakt: solveig.
breivik@uin.no
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via litteraturlistene i artiklene
og via «snowball sampling» (3).
Dette gjaldt ogsd noen nasjonale
og internasjonale retningslinjer
om smittevern.

Ettersom reglementet for
arbeidsantrekk bestdr av flere
deler, gjorde vi det forste soket
hver for oss, innenfor hvert vart
omride. Omradene var hals-
smykker/aredobber/arbeidstoy,
piercing, smykker pd hendene/
negler/skjegg/har. Forste seleksjon
ble gjort pa bakgrunn av titler og
abstrakter. Etter 4 ha lest abstrak-
tene, leste vi relevante artikler i
fulltekst. Videre gjorde vi en kri-
tisk vurdering av om litteraturen
var relevant, om vi hadde identifi-
sert artikler med en studiedesign
som kunne besvare spersmailet og
til sist om litteraturen hadde hoy
nok kvalitet. Deretter foretok vi

tet og ba om en uttalelse i forhold
til dette.

RESULTAT

13 artikler ble inkludert i studien.
Av disse er fem oversiktsartikler
og dtte er enkeltstudier med ulik
kvantitativ design. Tabell 1 viser
en oversikt over inkluderte stu-
dier, studiedesign, storrelse og
resultater. Vi fant dtte nasjonale
og internasjonale retningslin-
jer og forskrifter om smittevern
(4-7,14,15, 24, 25) som ble inklu-
dert. Hensikten med & inkludere
retningslinjer i studien var 4 se
hvilke bestemmelser og begrunnel-
ser disse hadde knyttet til arbeids-
antrekk. Retningslinjene har
utfyllende referanselister og man
har ogsé beskrevet hvordan artik-
kelsokene ble utfort (6). Folkehel-

seinstituttet anbefalte en video om

Det anbefales sterkt at fFingerringer og
smykker i relasjon til hendene ikke brukes.

endelig inkludering/ekskludering.
For a bli inkludert métte artiklene
belyse mulig eller manglende sam-
menheng mellom helsepersonells
arbeidsantrekk og infeksjoner
hos pasienter. Artikler som ikke
omhandlet arbeidsantrekk i
somatiske sykehus ble ekskludert.
Arbeidsantrekk i spesialavdelinger
som operasjonsavdelinger ble eks-
kludert.

I forhold til smykker/ringer pa
hendene, negler/neglelakk valgte
vi i hovedsak 4 benytte World
Health Organizations (WHO)
retningslinjer for handhygiene
(4). Dokumentet munner ut i
anbefalinger bygget pd konsen-
sus. Rettleder til forskrift om
smittevern i helsetjenesten er et
overordnet nasjonalt dokument
(5). Fordi rettlederen til forskrif-
ten ikke nevner noe om smykker,
piercing eller eredobber tok vi
kontakt med Folkehelseinstitut-

handhygiene fra New England
Journal of Medicine (20). Tabell
2 viser en oversikt over inkluderte
retningslinjer, forskrifter og video.

Sok knyttet til oreringer og
halssmykker ga 118 treff. 13 var
potensielt relevante og ble gjen-
nomgdtt i fulltekst, men ingen
av disse omhandlet oreringer og
halssmykker knyttet til smittevern.
De ovrige artiklene dreide seg om
handhygiene og smykker knyttet
til hendene. Soket ga treff pd en
evidensbasert retningslinje som ble
inkludert i studien (6). Retnings-
linjen bygger pa systematiske sok.
Sek knyttet til piercing ga 84 treff.
Ingen var direkte relevante i for-
hold til var problemstilling, men
vi fant en overvdkningsrapport og
en systematisk oversiktsartikkel
som belyser hvorfor piercing kan
vare forbudt (7,8). Vi fikk 87 treff
pa uniform/arbeidsantrekk. Av
disse var fire potensielt relevante.

En enkeltstudie med kvantitativ
design ble inkludert (9). En svak-
het med denne er at kontrollgrup-
pen er relativt liten. De resterende
hadde ikke relevant fokus eller var
ikke forskningsbaserte.

Sek pa har/skjegg ga 89 treff.
Disse omhandlet personell pa ope-
rasjonsavdelinger og harfjerning
hos pasienter i forhold til prose-
dyrer og operasjoner. Tre artikler
ble lest i fulltekst, men ekskludert
fordi de omhandlet personell pa
operasjonsavdelinger.

Handseket i Journal of Hospi-
tal Infection ga 21 relevante treff.
Av disse ble to oversiktsartikler
(10, 12) og to enkeltstudier inklu-
dert. Den ene var en kohortstudie
med 255 deltakere og bruk av kon-
trollgruppe (11). Den andre var en
sporreundersokelse hvor 155 av
173 speorreskjemaer ble besvart
(13). De resterende oppfylte ikke
inkluderingskriteriene.

Litteraturlistene i datama-
terialet ble gjennomgatt og her
fant vi to retningslinjer som
ble inkludert (14, 15), samt en
enkeltstudie med cross sectional
design uten kontrollgruppe. Del-
takerantall var 149 (16). Via hen-
visning til relevante artikler ble
ytterligere tre artikler inkludert;
en oversiktsartikkel (17), en ran-
domisert kontrollstudie med 100
deltakere (18) og en studie som
bygger pa sperreundersokelse
pa 13 sykehus og systematiske
sok (19).

Fagernes har i sitt doktor-
gradsarbeid to enkeltstudier som
omhandler fingerringer, og disse
ble inkludert (21,22). Begge er
gjennomfort med kvantitativ
design og bruk av kontrollgrup-
per. Totalt var det 434 deltakere i
disse. En studie med cross-sectio-
nal design ble ogsa inkludert (23).
Denne studien inkluderer 465
deltakere og er en av de storste
studiene pa dette omradet. Siden
studien ikke hadde randomisering,



TABELL 1: Inkluderte studier (alfabetisk ordnet)

Forfatter/ref.nr.

Burden M et al.
201
(18)

CurtisLT.
2008
(10)

Dorwarth SD et al.
2010
(19)

Fagernes M et al.
2007
(21)

Fagernes M,
Lingaas E.
201

(22)

Fagernes M,
Lingaas E.
201

(23)

Halliwell C, Nayda R.

20M
(17)

Hennequin-Hoen-
derdos, Slot, Van
der Weijden.

20M

8)

Jeans AR et al.
2010
(1)

Mears A et al.
2009
(13)

Treakle et al.
2009
(16)

Wiener -
WellY et al.
201

(9)

Wilson J A et al.
2007
(12)

Metode

Prospektivt randomisert kontroll
studie. Vanskelig & generalisere
funnene ut fra kun en avdeling.

Systematisk oversiktsartikkel.
Mangelfull beskrivelse av
metode.

Systematisk oversiktsartikkel,
samt survey for & undersgke
innhold og begrunnelse for
uniformsreglement.

Kvantitativ design. Kontroll-
grupper. Bakteriekulturer
hvor mikroorganismer ble
identifisert.

Kvantitativ design.
Kontrollgrupper.

Cross-sectional design.

Systematisk oversiktsartikkel.

Systematisk oversiktsartikkel.

To kohortstudier.
Sammenligning av grupper med
og uten armbandsur.
Kontrollgruppe.

Sperreundersgkelse /survey.
Kvantitativ metode.
Statistiske analyser.

Sperreundersgkelse + bakterio-
logiske prgver av arbeidstgy brukt
under legevisitt. Cross sectional
design.Mangler kontrollgruppe.

Kvantitativ metode.
Bakterieprgver av uniformer +
sperreundersgkelse.
Kontrollgruppen er forholdsvis
liten.

Systematisk oversiktsartikkel.

Sterrelse

100 deltakere fra en medi-
sinsk sykehusavdeling.

160 artikler er inkludert
i studien.

28 referanser.
Uniformsreglement i 13
sykehus.

234 deltakere hvorav
121 bar enkel ring og
113 ikke hadde ring.

200 deltakere hvorav
100 bar ring pa en
ha&nd, ogingen ring pa
den andre handen. 100
deltakere uten ring.

465 deltakere.

41 referanser.

Gjennomgang av 83
rapporter som beskri-
ver komplikasjoner i
forhold til oral piercing.

En gruppe pa 100 del-
takere, en gruppe med
155 deltakere.

155av 173 sporre-
skjema ble besvart.

149 deltagere.

135 leger og syke-
pleiere erinkluderti
studien.

238 prover ble tatt av
uniformene.

24 studier inkludert.

Resultater

Bakteriell kontaminasjon av nyvaskete
uniformer etter fa timers bruk.

Smitteforebyggende tiltak relatert til
helsepersonell; uniformer, fingerringer
og kunstige fingernegler omtales.

Institusjonenes reglement angdende
bruk av smykker, greringer og piercing
hadde ikke begrunnelser knyttet til
bestemmelsene.

Ingen forskjell pa totalt bakterieantall pa
hender med og uten ring, men forholds-
vis flere enterobakterier hos baerer av
ring.

Et signifikant hgyere bakterieantall ved
bruk avring, sammenlignet med kon-
trollgruppen uten ring.

Konkluderer med at helsearbeidere ikke
skal bruke ringer og klokke p& hender/
handledd. Neglelakk medfgrer ikke gkt
bakterieforekomst.

Uniformer er en mulig smittekilde, men
det er vanskelig 8 dokumentere smit-
teoverfgring.

Oral piercing medfgrer risiko for tann-
kjsttbetennelse, moderate til alvorlige
infeksjoner, blgdning og gdem.

Bruk avarmbandsur fgrer til gkt bakteri-
ell kontaminasjon av handledd, men ikke
hender. Kontaminasjon av hender gkte
ved manipulering avarmbandsuret.

Forbud mot ringer, smykker, greringer og
piercing er ikke beskrevet blant effektive
intervensjoner mot sykehusinfeksjoner.

Konkluderer med at hvite frakker kan
vaere en kilde til bakterieoverfgring.

Potensielt patogene bakterier ble identi-
fisert pa minst ett sted pa uniformen i 63
prosent av tilfellene. Studien gir ikke svar
pa om bakteriene forarsaker infeksjon
hos pasientene.

Arbeidstgy er kontaminert med bakterier
fra baereren av uniformen, fra omgivelser
og pasienter. Det er ikke eksisterende evi-
dens for at bakterier overfgres fra unifor-
men og forarsaker infeksjon hos pasienten.
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ble bakterieprover tatt pa rando-
miserte dager.

Vi har et begrenset antall arti-
kler med i denne framstillingen,
noe som muligens skyldes at vi har
sokt etter nyere forskning. Nar vi
studerer referanselister til artikler
og retningslinjer, ser vi at det er
brukt henvisninger til litteratur
som ligger noe tilbake i tid. Dette
kan tolkes som at det er gjort lite
forskning pa omradet i nyere tid.
Siden vi etterspor effekt av ulike
smitteverntiltak, hadde det vart
onskelig med randomiserte kon-

hendene hos dem som brukte
armbandsur. Ved manipulering
av armbandsuret, ble ogsd hen-
dene kontaminert. I Fagernes
(23) forskning vises det til en
tredobling av bakterier pa hen-
dene hos dem som bzrer klokke,
sammenliknet med kontrollgrup-
pen. I motsetning til WHO som
opererer med neglelengde mindre
enn 5 mm (4), viser Fagernes (23)
okt forekomst av bakerier ved
neglelengde over 2 mm. «WHO
Guidelines on Hand Hygiene in
Health Care» beskriver en kon-

Oppfliset neglelakk er grobunn

For bakterievekst.

trollstudier for a 3 et presist svar
pa problemstillingen. Siden vi
fikk treff pd kun en randomisert
studie, har vi ogsa inkludert ikke-
randomiserte studier med og uten
kontrollgrupper, i tillegg til over-
siktsartikler og kunnskapsbaserte
retningslinjer. Nedenfor presente-
res funnene i tre hovedomrader.

ARMBANDSUR 0G NEGLER

En oversiktsartikkel om ikke-far-
makologiske intervensjoner for &
forebygge sykehusinfeksjoner viser
at det er okt oppvekst av mikroor-
ganismer pa ringer og under kun-
stige negler (10). Fagernes (21,22)
har forsket pa smitterisiko knyttet
til handhygiene blant helsearbei-
dere, og funnene viser en gkning
av bakterier pa hendene ved bruk
av ring. Det framkommer imidler-
tid ingen signifikant sammenheng,
mellom bruk av ringer og bakte-
rieoverforing mellom personer ved
kortvarig kontakt via terre hender.
Det ble ikke malt okt bakteriefo-
rekomst ved bruk av neglelakk
(23). Jeans et al. (11) sammenlik-
net helsepersonellgrupper med
og uten armbandsur (N=255),
og fant okt bakteriell forekomst
ved héindleddet, men ikke pa

sensus om at helsepersonell i kli-
nisk arbeid ikke skal ha kunstige
negler, og at naturlige negler skal
holdes korte (=5 mm lange). Det
anbefales sterkt at fingerringer
og smykker i relasjon til hendene
ikke brukes. Forskning peker pa
at nylagt, hel neglelakk ikke oker
bakterieforekomsten, mens opp-
fliset neglelakk er grobunn for
bakterievekst. WHO gir ingen
rdd angdende neglelakk (4).
Andre retningslinjer anmoder
ogsd om ikke 4 bruke ringer og
kunstige negler, samt at neglene
skal veere korte (6, 14, 25).

ARBEIDST@Y

Arbeidstoy blir forurenset med
mikroorganismer gjennom direkte
kontakt med pasienten og/eller
via forurenset materiell og utstyr.
Burden (18) viser gjennom en ran-
domisert kontrollstudie at nyvas-
kete uniformer blir bakterielt
kontaminerte etter fa timers bruk.
Undersokelsen er utfort med 100
deltakere pa en medisinsk avde-
ling, og det er derfor vanskelig &
generalisere ut fra et s lite utvalg.
To andre studier viser imidlertid
ogsé bakteriell kontaminasjon av
arbeidstoyet (9,16). Dette resulta-

tet baserer seg pa undersokelser
av 284 helsearbeidere, hvor det
er tatt bakterieprover av frak-
kene. Bade Halliwell & Nayda
(17) og Wilson et al. (12) konklu-
derer i sine oversiktsartikler med
at uniformer er kontaminert med
mikroorganismer. Dersom klerne
ikke blir skiftet daglig, er arbeids-
toyet kontaminert med mikroor-
ganismer allerede nar det tas pa.
Spesielt er det mange bakterier
ved lommer, ermer og pa abdo-
minalomradet (17). Arbeidstoyet
inneholder mikroorganismer fra
barerens normalflora, i tillegg
til potensielt patogene bakterier.
Ved bakteriedyrking er det funnet
Staphylococcus aureus og MRSA
(9). Selv om arbeidstey er konta-
minert med bakterier, kan man
ikke konkludere med at arbeids-
toy er en infeksjonskilde (9, 12,
17). En arbeidsgruppe nedsatt av
det engelske helsedepartementet
konkluderer med at arbeidstoy
ikke utgjor en signifikant risiko
for & spre infeksjoner, men at
det er god praksis 4 skifte daglig
(14). Badde Wiener-Well et al (9)
og Mears et al. (13) papeker at
det er gjort fa relevante studier,
og metodisk er det vanskelig &
kvantifisere risikoen. Mange
variabler spiller inn, og det er
vanskelig 4 undersoke hvor
mikroorganismene kommer fra.
Engelske og svenske retningslinjer
(6,14,15) har en bestemmelse om
at arbeidstoy skal ha korte ermer.
Hensikten er & unngd at ermene
kontamineres, samt gi mulighet
for korrekt handhygiene.

SMYKKER 0OG PIERCING

Vi fant ingen studier som beskri-
ver smitteoverforing fra eredob-
ber, halssmykker og piercing.
I forhold til begrepet piercing for-
holder vi oss til synlig piercing.
Hull til vanlige eredobber, regnes
ikke inn i begrepet. Studier som
beskriver infeksjonsforebygging



TABELL 2: Inkluderte retningslinjer, forskrifter og video

Utgiver /ar/ referanse i tekst

Folkehelseinstituttet 2006
(5)

Folkehelseinstituttet 2010
(24)

Folkehelseinstituttet 2004
(25)

Department of Health, England 2007
(14)

LongtinY, Sax H, Allegranzi B, Schnei-
der F, Pittet D : New England Journal of
Medicine 2011

(20)

Pratt RJ, Pellowe CM, Wilson JA, Loveday
HP, Harper P, Jones SR,

McDougall C, Wilcox MH. 2007

(6)

Sosialstyrelsen i Sverige 2006
(15)

World Health Organization (WHO) 2009
(4)

Worp J et al 2006
(7)

Inkluderte retningslinjer/forskrifter/
video

Retningslinje til forskrift om smittevern
i helsetjenesten.

Basale smittevernrutiner i helsetjenes-
ten. Smittevernhandboka, oppslagsverk
for helsepersonell.

Nasjonal veileder for hdndhygiene.

Uniforms and workwear. An evidence
base for developing local policy.

Hand hygiene. Videos in clinical
medicine.

National Evidence-Based Guidelines
for Preventing Healthcare-Associated
Infections in NSH Hospitals in England.

Att forebygga vardrelaterade infektio-
ner. Et kunnskapsgrunnlag.

Guidelines on Hand hygiene in health
Care. First Global Patient Safety Chal-
lager. «Clean Care is Safer Care.

Tattooing, permanent makeup and
piercing in Amsterdam; Guidelines,
legislation and monitoring. Eurosur-
veillance - Europe’s Journal on
Infectious epidemiology, prevention and
control.

nevner ikke fjerning av eredobber,
smykker og piercing som infek-
sjonsforebyggende tiltak (10,13).
Siden vi ikke fant forskning pa
dette omradet, s vi pd om de
ulike retningslinjene omhandlet
oredobber, halssmykker og pier-
cing. Verken norske retningslinjer/
forskrifter eller Folkehelseinstitut-
tets webside omtaler dette (5, 24).
Svenske retningslinjer tillater bruk
av smykker og erepynt dersom
de ikke kommer i konflikt med
arbeidet: «Halssmycken, orhingen
och andra smycken i piercade hal
kan biras om de inte hianger ner
iarbetsfiltet eller hindrar anvand-
ningen av skyddsutrustning. Pier-
cing kan utgora en risk for indirekt
kontaktsmitta via hinderna om

halet dr infekterat, men utgor
ingen pévisad smittrisk om halet dr
lakt, oavsett var det sitter» (15:76).
Engelske retningslinjer papeker at
det er darlig praksis 4 overdrive
bruken av smykker og piercing.
Dersom man bruker ereringer,
skal de vaere sma (14). I tilbake-
meldingen fra Folkehelseinstituttet
star det: «Nar det gjelder ovrige
smykker (ikke tilknyttet hendene)
har vi ikke mye dokumentasjon pa
at det faktisk utgjor en infeksjons-
risiko. S& sant de ikke kommer i
konflikt med stell av pasienter, sd
som hengende kjeder, armbénd,
dinglende eredobber, utgjor de
en begrenset risiko. Risikoen for
4 bzere andre smykker knyttes til
at helsearbeiderens hender hyp-

pig berorer smykkene og at hand-
hygiene ikke blir utfert etter hver
berering. Smykkene er kontami-
nert med de mikroorganismene
helsearbeideren eksponeres for i
sitt arbeid. Igjen blir det hendene
som er vektor for kryssmitte.
Nar det gjelder piercing har det
veert publisert en del studier.
Sann sett utgjor piercing samme
risiko som andre smykker. Det er
imidlertid dokumentert at det er
en okt kolonisering av patogene
mikroorganismer rundt innstikk-
stedet til piercing». WHO’s ret-
ningslinjer for handhygiene kan
tolkes som at halssmykker kan
benyttes. Det stdr: «A simpel and
practical solution allowing effec-
tive hand hygiene is for health-
care workers to wear their ring(s)
around their neck on a chain as
a pendant» (4:133). Videoen om
handhygiene fra New England
Journal og Medicine viser ogsa
hvordan pleieren tar gifteringen
av, og henger den i halskjedet
(20). Dorwarth et al. (19) under-
sokte praksis knyttet til piercing
og erepynt i 13 sykehus. Alle
sykehusene tillot sma eresmyk-
ker, noen satte en grense pd to
oredobber per ore, noen tillot
en liten piercing i nesa, andre
ikke. Ingen av sykehusene hadde
begrunnelser for sine reglemen-
ter pd dette omrdde. Resultatet
bygger pa en liten regional stu-
die, men indikerer at det ikke er
forskningsbaserte begrunnelser
for reglementene. Forskning om
piercing omhandler oftest helse-
risikoen for den som piercer seg.
Selv under hygienisk korrekte
forhold, inneberer piercing alltid
en viss infeksjonsfare. Foruten
lokale infeksjoner, er bledning
og odem vanlige komplikasjo-
ner. Det antydes at cirka 10-30
prosent far slike komplikasjo-
ner. Ved anleggelse av piercing
kan blodbarne sykdommer som
hepatitt og HIV overfores. Dette
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settes i sammenheng med darlig
hygienisk standard under anleg-
gelsen (7,8).

DISKUSJON

Datamaterialet tyder pa at ret-
ningslinjene for arbeidsantrekk
bygger pd en kombinasjon av
forskning, en allmenn oppfatning
av hva som er fornuftig og faglig
konsensus. Begrepene god og dar-
lig praksis benyttes ogsa (14). Vi
oppfatter disse begrepene som dif-
fuse. Forskningen er mangelfull,
og den er heller ikke entydig. Dette
er kanskje en arsak til at det i over-
ordnete retningslinjer oftest star
anbefalinger i stedet for pabud/
forbud.

Det er forsket mye pd hand-
hygiene, og det hersker stor enig-
het i fagmiljeene om at ringer og
handsmykker ikke ber benyt-
tes. Negler skal vere korte, og
det tillates ikke kunstige negler.
Nar det gjelder neglelakk viser

Det er vanskelig 4 finne forskning
som beviser smitteoverforing
(9,12,17). Vi fant ikke artikler
som beskrev graden av risiko for
at kontaminert arbeidstoy péaforer
pasienter infeksjoner. Det er like-
vel sannsynlig, ut ifra anerkjent
kunnskap, at det utgjor en risiko.
Arbeidstoy kommer i direkte
kontakt med pasienter og utstyr,
og blir dermed kontaminert.
Arbeidstoyet er mest kontaminert
pd abdominalomradet (15,17) og
dette samsvarer med det omradet
som oftest kommer i beroring med
pasienten i forbindelse med stell og
utforelse av ulike prosedyrer. I til-
legg til dette berores arbeidstoyet
med «urene» hender, noe som
medforer gkt forekomst av mikro-
organismer. Ndr helsearbeiderens
arbeidstoy kan bli kontaminert
med mikroorganismer fra pasi-
enten, sd kan mikroorganismene
ogsa overfores andre veien, til
pasienten. Dette kan medfere en

Uniformer er kontaminert
med mikroorganismer.

forskning at nylagt hel neglelakk
ikke medferer okt oppvekst av
mikroorganismer. Derimot oker
antall mikroorganismer hvis
neglelakken er oppfliset. Gren-
seoppgangen mellom hel og opp-
fliset neglelakk er diffus, og det
virker derfor faglig fornuftig &
forby bruk av neglelakk. Det er
med hendene vi berorer pasien-
tene, og hendene utgjor derfor
en risiko for kontaktsmitte. Uni-
formsreglementets forbud mot
ringer og kunstige negler er pa
dette omradet i trdd med Verdens
helseorganisasjons retningslinjer
for handhygiene (4).

Funnene viser at arbeids-
toy raskt blir kontaminert av
mikroorganismer. Bide bzrerens
normalflora og mer patogene
mikroorganismer er representert.

okt risiko for infeksjoner, spesielt
hos pasienter med nedsatt immun-
forsvar.

Nar det gjelder erepynt og hals-
smykker fant vi ikke forskning
som begrunner forbudet i retnings-
linjene. Det viktigste funnet er at
aredobber og smykker stort sett
ikke er nevnt i noen storre arbeider
som gjelder smittevern. Det kan
tolkes som at smykker og aredob-
ber ikke medferer smitterisiko.
Om det er oppvekst av mikroor-
ganismer pa et lite halskjede, s&
gjenstar det & forklare hvordan
disse overfores til pasienten. Nar
det derimot gjelder lange smykker,
hengende aredobber og langt har
eller skjegg kan alle disse tingene
komme i berering med pasienten,
og dermed utgjore en risiko for
kontaktsmitte.

Argumentet mot a bruke sma
smykker er at helsepersonell
berarer disse, og at smittestoffer
overfores til hendene og videre
til pasienten. Ved korrekt utfort
handhygiene er dette uproblema-
tisk. Har dette forbudet en annen
forklaring enn hygiene? Gar vi
tilbake i sykepleiens historie fin-
ner vi de samme reglene. I gamle
draktreglementer star det at smyk-
ker ikke ma beres til uniform
(26). Samtidig som det var forbud
mot smykker, kunne man bzre
metallemblemer til uniformen.
Det kan derfor se ut til at forbudet
handlet mer om korrekt pakled-
ning enn om hygiene.

Vi finner ingen holdepunkter
for & hevde at en vel etablert pier-
cing er en potensiell smittekilde
fra pleier til pasient. Det er der-
for vanskelig & begrunne at pier-
cingsmykker ma fjernes ut fra et
hygienisk synspunkt. Det vil i sd
fall kreve ny forskning. Det som
imidlertid framkommer, er at &
anlegge en piercing gir en viss
grad av risiko for egen helse. Det
kan derfor vare et darlig signal
til pasientene at helsepersonell har
piercing. Denne kjensgjerningen
kan vere en begrunnelse for 4 ha
et forbud i retningslinjene. Dette
handler ogsa om estetikk og pro-
fesjonalitet. P4 en del arbeids-
plasser er det formaélstjenlig &
forby bruk av alle typer smykker
begrunnet i andre forhold enn
hygiene. Det kan vare arbeids-
plasser der pasienter kan gripe
fatt i smykker og pafere pleieren
skade.

Arbeidstakere skal folge de
retningslinjer som til en hver tid
gjelder pa arbeidsplassen. Nar vi
erfarer at mange helsearbeidere
ikke alltid folger retningslinjer
for arbeidsantrekk, si kan det
vaere hensiktsmessig a se nzermere
pa disse. Det er viktig & gi gode
begrunnelser for et forbud dersom
man ensker at bestemmelsene



skal etterleves. Reglementet er
like gjeldende om det begrunnes i
profesjonalitet, estetikk eller hygi-
ene. For 4 redusere sykehusinfek-
sjoner er det viktigst & ha fokus pa
handhygiene og arbeidstay. Her
bor det veere absolutte krav til
etterlevelse. Nar det gjelder hals-
smykker, orepynt og piercing, er
vi tilbayelig til & mene at et forbud
ber begrunnes i andre forhold enn
smittevern.
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Vi som jobber med smittevrn ser daglig
at pabud om smittevern brytes.

Artikkelen tar for seg arbeidsan-
trekk i spesialisthelsetjenesten og
i hvilken grad retningslinjer eller
instrukser for dette er basert pa
kunnskap om smittevern og hygi-
ene. Hygiene, smittevern og fore-
bygging av infeksjoner er omrader
sykepleiere alltid har veert opptatt
av fordi vi ikke onsker & pafere
pasienter helsetjenesteassosierte
infeksjoner.

At arbeidstoy blir kontaminert
av mikroorganismer, bade fra den
som har pd seg toyet og via kon-
takt med inventar eller pasienter,
er kjent og dokumentert. Men
som artikkelen sier, finnes det lite
bade ny og eldre forskning pa om
mikroorganismer pa arbeidstoy
faktisk overfares og kan forarsake
infeksjoner hos pasienter.

Reglementet eller instruks for
arbeidstoy diskuteres ofte i seksjo-
ner og avdelinger fordi reglementet
ogsa omhandler restriksjoner eller
forbud mot bruk av smykker som
brukes til arbeidstayet. Ikke bare
ringer, men orepynt, armbandsur,
synlig piercing og halssmykker.
Det er svert ulik praksis i etter-
levelse av forbud og restriksjoner

nar det gjelder bruk av smykker.

Naér studenter folger regle-
mentet og kommer smykkefri ut i
praksis, vil de mange steder mote
pleiepersonell som baerer smykker.
Som hygienesykepleier opplever
jeg den samme frustrasjonen som
studentene og meter ofte argu-
menter som at vi ma framskaffe
mer forskning om emnet. Det fin-
nes lite eller ingen forskning som
omhandler erepynt, halssmykker
og piercing og det er derfor mot-
stand mot 4 ta disse av.

Artikkelen har flere referanser
fra nyere forskning nar det gjel-
der fingerringer. Blant annet forer
ringer pa fingrene til okt gram-
mengde av negative bakterier pa
hendene, og bruk av armbandsur
til at hdndhygiene ikke gjennom-
fores korrekt.

Styret i Helse Serest har fat-
tet et vedtak om at vi skal vere
smykkefrie. Ved Sentralsykehuset i
Vestfold har direktoren bestemt at
sykehusets instruks for arbeidsan-
trekk skal folges. Ansatte skal ikke
baere noen smykker til hvitt eller
gront arbeidstay. Dessverre ser vi
som arbeider med infeksjonskon-
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smittevernenheten SiV.

troll og smittevern daglig at pabu-
det ikke blir fulgt.

Alle institusjoner er palagt via
smittevernloven og Forskrift om
smittevern i helsetjenesten 2005, &
utarbeide et infeksjonskontrollpro-
gram. Skriftlige retningslinjer for
arbeidstoy skal forankres i dette
programmet. Helsepersonell er
palagt & bruke szrskilt arbeids-
toy ved pasientrettet arbeid. Dette
er forankret forskjellig fra helse-
foretak til helseforetak og av og
til ulikt innenfor institusjoner i
samme helseforetak. En retnings-
linje slik jeg forstar det, er mer
overordnet og dpen for mulighet
for vurdering enn en instruks eller
prosedyre.

Hvis malet vart er & unnga
a4 pafere pasienter infeksjoner
under sykehusoppholdet er kan-
skje ikke det kritiske punkt man-
gel pa kunnskaper, men mangel
pa etterlevelse og praktisering av
kunnskaper vi har tilegnet oss
gjennom praksis.
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Bakgrunn: Konseptet Joint Care,
et akselerert behandlingsforlgp
ved hofte- og kneprotesekirurgi,
ble for f& &r siden implementert
ved enkelte norske helseforetak.
Akselererte pasientforlgp inklude-
rer behandlingsmetoder hvor pre-
operativ informasjon, teamarbeid,
pasientdeltakelse og effektiv smer-
telindring skal bidra til at pasienten
raskt gjenvinner normale funksjo-
ner etter kirurgi. Tidligere studier
viser en medisinsk og kostnadsbe-
sparende nytte av denne behand-
lingsformen, men samhandlingen
mellom sykepleiere og pasienter i
den postoperative perioden har ikke
veert beskrevet.

Hensikt: Hensikten med denne stu-
dien er a kartlegge hvordan sykeplei-
erne samhandler med pasientene om
den postoperative smertebehandlin-
gen ved Joint Care.

Metode: Studien har et kvalitativt
beskrivende design med semistruk-
turerte dybdeintervjuer. Fem syke-
pleiere fra ortopedisk sengepost
ved et av landets helseforetak deltok
i studien. Det ble gjort en kvalitativ
innholdsanalyse av datamaterialet.

Resultater: Studien viser at pasien-
tene er tidlig mobilisert etter hofte-
og kneprotesekirurgi, men at mange
rapporterer sterke smerter ved

mobilisering andre postoperative dag.
Eldre pasienter viser ofte en passiv
kommunikasjonsform i smerterap-
porteringen. Sykepleierne er usikre
p& om pasientene har tilstrekke-
lig kunnskap om bruk av «numeric
rating scale» som smertekartleg-
gingsverktgy.

Konklusjon: Ved implementering
av akselererte pasientforlgp kreves
det ikke bare omorganisering av
prosedyrer og rutiner. Det bgr 0ogsa
legges vekt pa at kunnskap og hold-
ninger knyttet til smertebehandling
hos helsepersonell og pasienter far
anledning til & endres, slik at optimal
smertebehandling blir mulig.

How can nurses promote patient
involvement in post-operative pain
management?

Background: Norwegian hospitals
have recently implemented Joint
Care: accelerated patient care rela-
ted to hip and knee arthroplacy. Joint
Careincludes preoperative education,
teamwork, patient participation and
effective pain management. The
objective is to re-establish normal
functions after surgery. Previous
studies show a positive medical and
cost-effective benefit. However, more
knowledge is needed regarding the
interaction between patients and nur-
ses in the early postoperative period.

Objective: The purpose of this study is
to describe nurses’ experiences with
Joint Care, and how nurses cooperate
with patients on postoperative pain
management.

Design and methods: The study hasa
qualitative descriptive design with five
semi-structured interviews of nurses.
Data-analysis used principles from
descriptive qualitative methods.

Results: Patients are mobilized early
after surgery, but several experien-
ced severe pain at mobilization on
the second postoperative day. Pati-
ents usually use a passive form of
communication, and this study indi-

cates that nurses and patients have
different assumptions about using
the “numeric rate scale” as a pain-
assessment tool.

Conclusion: The implementation of
accelerated patient care requires not
only a reorganization of procedures
and routines. Action should ensure
that incorporated perceptions and
role pattern of health personnel and
patients would change and hopefully
improve patients’ postoperative pain
management.

Keywords: Qualitative study, surgery,
postoperative pain, patient-nurse
relationship.
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INNLEDNING
For pasienter med osteoartritt
er protesekirurgi en anerkjent
behandlingsmetode hvor malet er
smertelindring, bedret funksjons-
evne og livskvalitet (1). Inngrepet
medferer sterke postoperative
smerter, og opptreningen krever
optimal smertebehandling (2,3).
Konseptet Joint Care er siden
2008 blitt implementert ved tre
norske helseforetak. Dette inne-
berer et akselerert pasientforlop
ved hofte- og kneprotesekirurgi,
hvor hensikten er & fremme effek-
tivitet og kvalitet i alle ledd av
behandlingskjeden (4,5). Mdlet er
a begrense den kirurgiske stressre-
spons, fremme tidlig mobilisering
og gjenvinne normale kropps-
funksjoner. Behandling innebzerer
multimodale smertebehandlings-
metoder, tidlig peroralt inntak av
ernzring og analgetika, og mini-
mal bruk av katetre og dren (6,7).
Tett samarbeid mellom kirurger,
anestesipersonell, sykepleiere og
fysioterapeuter har stor betydning

postoperativ smertebehandl

for optimal smertebehandling (8).
Pasientens ressurser og rolle som
deltaker i behandlingen er ogsa
sentral. Dette framheves gjen-
nom preoperativ undervisning,
fokus pa gruppedynamikk mel-
lom pasientene, og et kortvarig
sykehusopphold (5).

BAKGRUNN

Et systematisk litteratursek viste
at forskning etter &r 2000 innen
akselererte pasientforlep, beskri-
ver nye kirurgiske metoder,
smertebehandlingsregimer, reha-
bilitering, kort hospitalisering,
kostnadsreduksjon, samt den
helsemessige gevinsten av behand-
lingen (9,10). Danske studier viser
at akselererte pasientforlop ved
hofte- og kneprotesekirurgi har
gitt positive skonomiske og helse-
relaterte resultater (11,12, 13), og
gjennomsnittlig liggetid i sykehus
er redusert fra 8,8 til 4,3 dager
(14). Det er ikke funnet studier
som belyser hvordan sykepleiere
og pasienter samhandler om smer-
tebehandlingen ved akselererte
pasientforlep, og det er derfor
tatt utgangspunkt i andre studier
som peker pa sentrale utfordrin-
ger ved postoperativ smertebe-
handling. En oversiktsartikkel
(15) framhever at barrierer for
effektiv smertebehandling kan
ligge i oppfatninger og holdnin-
ger hos pasienter og sykepleiere,

ng?

samt i sykepleiernes strukturering
av arbeidstiden. Forskning viser
ogsd at mange sykepleiere og
leger har manglende kunnskaper
om konsekvensene av inadekvat
smertebehandling (8). Fokus er
blitt rettet mot a styrke sykeplei-
ernes og pasientenes kunnskaper
(15), og en godt evaluert inter-
vensjon er planlagte preoperative
undervisningsprogram ved elektiv
kirurgi (7,16).

Denne studien bygger pa syke-
pleierens erfaringer fra et av lan-
dets helseforetak ett ar etter at
Joint Care ble implementert. Pasi-
entgruppen i Joint Care-program-
met har et alderspenn fra 45-80
ar. Sammen med parerende deltar
pasientene pd en felles forberedel-
sesdag, hvor de far undervisning

Hva tilfgrer artikkelen?
Studien belyser at akselererte
pasientforlgp ved protesekirurgi
krever en aktiv kunnskapsover-
foring fra sykepleier til pasient.
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av sykepleier, ortoped og fysiote-
rapeut. Sykepleier informerer om
forventet postoperativ smerte og
om bruk av «numeric rate scale»
(NRS) som smertekartleggings-
verktoy P4 en skala fra 0-10, hvor
0 =ingen smerte og 10= verst ten-
kelige smerte, angir pasienten et
tall enten muntlig eller skriftlig,
og madlet er at NRS ikke oversti-
ger 3 i hvile (17-19). Skalaen er et
hjelpemiddel i dialogen mellom
sykepleier og pasient, og angir
pasientens subjektive smerteniva.

Behandling med «local infil-
tration analgesi» (LIA) medferer
at pasientene kan mobiliseres
operasjonsdagen (20). Via et
kateter inn i operasjonsomradet
gir sykepleieren pafyll av lokala-

nalgetika til faste tider. Kateteret
seponeres om morgenen forste
postoperative dag. Oversikt over
smertebehandlingsprotokollen er
vist i tabell 1.

To til tre pasienter folger
hverandre gjennom oppholdet
og fungerer som stottespillere
for hverandre. Pasientene utskri-
ves fijerde postoperative dag, og
videre opptrening foregdr pa et
opptreningssenter eller med fysio-
terapi i hjemmekommunen.

I denne studien er begrepet
pasientmedvirkning sentralt, da
pasientene har rett til 4 delta i
beslutninger vedrerende egen helse
og behandling (21). Pasientmed-
virkning bygger pa autonomiprin-
sippet, og forutsetter at tilpasset

informasjon er gitt, at pasienten
har samtykkekompetanse, kan
uttrykke konsistente valg og er fri
fra ytre press (22,23).

En studie (24) framhever at
pasientmedvirkning bestdr av
folgende forhold: en etablert
relasjon mellom sykepleier og
pasient, overgivelse av makt og
kontroll, delt informasjon og
kunnskap, og en aktiv pasient-
deltakelse i bade intellektuelle og
fysiske aktiviteter.

Hensikten med denne studien
er 4 kartlegge hvordan sykeplei-
erne samhandler med pasientene
om den postoperative smertebe-
handlingen ved Joint Care, og
videre belyse hvordan pasient-
medvirkning kan fremmes.

TABELL 1: Utdrag fra smertebehandlingprotokollen for Joint Care [NN-helseforetak mai 2010).

Preoperativt

Peroperativt

Spinalanestesi : Fentanyl/ bupivacain.

Kvelden for kL 20.00: Buprenorfin plaster 5 mcg/t og paracetamol 1 g per os. Operasjonsda-
gen: Paracetamol 1 g per os og ibuprofen 400 mg per os.

Lokalanaestesi [ LIA]: Ropivakain/adrenalinlsing (cold therapy).

Operasjonsdagen

Smerteregimet kontinueres med buprenorfin plaster, paracetamol per os og ibuprofen per os.

Eventuelt: Oksykodon 5 mg per os og/eller Ketobemidon 2,5-5 mg iv.
Pafyll av ropivakain/adrenalin i LIA-kateter 4 timer etter operasjon.

Videre forlgp

Samme behandling som operasjonsdagen.

K1.08.00: pafyll av ropivakain/adrenalin i LIA-kateter, deretter seponeres kateteret. Eventuelt
oppstart av oksykodon depot per os.

Adjuvant behandling

Hensikten er & kjgle ned og dempe hevelse.

Isposer [cold therapy] legges pé det opererte omréadet etter trening med fysioterapi og ellers
ved behov.

TABELL 2: Intervjuguide

¢ Hvordan vil du beskrive pasientenes smerte- og aktivitetsniva ved Joint Care?

¢ Hvilke intervensjoner/tiltak iverksettes for & lindre smerte?

e Hvordan kartlegger du pasientens smerteopplevelse?

* Hvordan vil du beskrive pasientenes deltakelse i sin egen smertebehandling?

¢ Hvordan erfarer du at smerteopplevelsen pévirker pasientens funksjonsnivad og/eller andre omrader?

¢ Hvordan erfarer du sammenhengen mellom pasientens smerteopplevelse/smertehandtering og f. eks: preoperativ
informasjon, sammensetning av pasientgrupper, fysiske omgivelser, tidsramme/behandlingsforlgp? Andre forhold?

¢ Hvordan erfarer du sammenhengen mellom pasientens smerteopplevelse/smertehandtering og f.eks: alder, kjgnn,
sosial bakgrunn, kunnskapsniva, helsetilstand, tidligere smerteerfaring ?

¢ Erdetandre forhold du gnsker & utdype?




Med samhandling forstar vi en
mellommenneskelig relasjon hvor
dialog og felles forstdelse av mélet
er sentralt (25). I denne studien
vil postoperative rutiner veare
retningsgivende for samhandlin-
gen. Dette leder til folgende forsk-
ningsspersmal:

1. Hvordan erfarer sykeplei-
erne rutinene for smertebehand-
ling og mobilisering?

2. Hvordan erfarer sykeplei-
eren samhandlingen med pasi-
enten?

METODE

Studien fulgte et kvalitativt
beskrivende design (26) med
semistrukturerte dybdeintervjuer
(27,28). I samarbeid med enhets-
leder for ortopedisk sengepost
ble det gjort et strategisk utvalg
av informanter. Fem sykeplei-
ere ble invitert og svarte ja til &
delta. Forsteforfatter gjennom-
forte intervjuene pa sykepleiernes
arbeidssted. I intervjusituasjonen
kom sykepleiernes beskrivelse
og forstdelse av egen praksis til
uttrykk (28). Intervjuguiden er
vist i tabell 2. Feorsteforfatter
bekreftet utsagnene gjennom
oppklarende sporsmal og kom-
mentarer, og skrev notater etter
hvert intervju i forhold til tid,

sted, stemning, forstyrrelser og
kvaliteten pd samtalen (29). Det
ble brukt lydbandopptak, forste-
forfatter transkriberte hvert inter-
vju ordrett, og gjorde deretter en
«spot-check» der et utdrag av
transkriptet ble lest mens lydopp-
taket ble avspilt (30). (Se tabell 2.)

Forsteforfatter leste det sam-
lede transkriptet flere ganger, og
andreforfatter leste et utdrag.
Forskningsspersmalene og inter-
vjuguiden dannet overskrifter for
den videre grovsortering av data-
materialet. Alle sykepleierne ble
sitert under hvert spersmal, og
ble merket med hvert sitt nummer
og ulike tekstfarger. Meningsbae-
rende enheter, de deler av teksten
som gir innhold og sammenheng,
ble merket med fet skrift. Det ble
videre gjort en kondensering, en
forkorting av teksten der unedige
fyllord ble fjernet, samtidig som
det sentrale innholdet ble bevart
(31). Andreforfatter kontrol-
lerte utdrag fra den kondenserte
teksten og sammenliknet dette
med transkriptet. Noen sita-
ter ble stdende i sin helhet for &
kunne brukes som illustrasjoner
pa sykepleiernes erfaringer. De
kondenserte meningsenheter ble
gruppert under henholdsvis forsk-
ningsspoersmal 1 eller 2. Kjernen

i enhetene dannet utgangspunkt
for beskrivende kategorier som
gjenspeilet praksis (31). Det ble
opprettet to kategorier under
hvert forskningsspersmal. Innhol-
det i kategoriene ble oppsummert,
og den underliggende mening og
rode trad ble formulert som tema
(31). Eksempler fra analysen er
vist i tabell 3.

ETISKE ASPEKTER

Studien er godkjent av person-
vernombudet for forskning (32),
og ivaretar krav til informert sam-
tykke og konfidensialitet (33). Da
det kun er tre helseforetak i Norge
som praktiserer Joint Care, er det
tatt seerlig hensyn til anonymise-
ring av informantene ved at sitater
ikke er knyttet til ansiennitet eller
funksjonsomrader.

FUNN

Bakgrunn

Sykepleiere som deltok i studien
hadde et ansiennitetsspenn fra hal-
vannet til sju ar ved den aktuelle
sengeposten. Alle hadde regelmes-
sig deltatt i postoperativ behand-
ling ved Joint Care det siste aret,
og bidro med kliniske erfaringer.
Tre av sykepleierne ivaretok ogsa
spesifikke ansvarsomrader innen
henholdsvis preoperativ informa-

TABELL 3: Fra forskningsspgrsmal til tema

Forskningsspgrsmal

Hvordan erfarer
sykepleieren rutiner
for smertebehandling
og mobilisering?

Sykepleierne rekker ikke alltid & gi

Eks. kondenserte meningsenheter

Pasientene far lokal smertelindring
gjennom et kateter. De fleste er oppe
av sengen operasjonsdagen.

Kategorier

smertestillende fgr trening.

Hvordan erfarer
sykepleieren

samhandlingen
med pasienten?

Sykepleierne bruker tid pa & forklare
nivaene i skalaen for pasientene.

Pasientene er tilbakeholdne. Selv om
pasientene har smerter under aktivi-
tet m& de ofte tilbys smertestillende.

velser

Rutiner 1. postoperative dggn

Pasientens deltakelse i smerte
behandling og mobilisering

Tema

Inadekvat smerte-
behandling ved
mobilisering

2. postoperative dag

Rutiner 2.-4. postoperative dggn

Eldre pasienter
er tilbakeholdne
med & rapportere
smerter

Bruk av NRS og verbale beskri-
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sjon ved Joint Care, postopera-
tiv smertebehandling, og innen
fagutviklingsarbeid. Utvalgets
variasjon, bdde i ansiennitet
og ansvarsomréader, bidro til &
framskaffe ulike perspektiver og
dybdekunnskaper.

Operasjonsdagen og forste
postoperative dag hadde syke-
pleiere ansvar for Joint Care-
pasientene, med tilsyn minst hver
time. Fra andre postoperative
dag kunne hjelpepleiere ogsd ha
pasientansvar, mens sykepleieren
hadde ansvaret for medikament-
handtering og andre sykepleier-
oppgaver.

1) Hvordan erfarer sykeplei-
erne rutinene for smertebe-
handling og mobilisering?
Sykepleierne erfarte at de aller
fleste pasientene fulgte opp-
treningsprogrammet. De var
uavhengige av hjelp til person-
lig hygiene og oppegdende med
krykker fjerde postoperative

pasientene stelle seg pd badet for
frokost forste postoperative dag.
Sykepleierne erfarte at dette var
vanskelig 4 gjennomfore, da de
ofte ikke rakk & gi pafyll i LIA-
kateteret for morgenstellet. «De
fleste pasientene er ikke sd kvikke
at de klarer 4 g pd badet for de
har fatt pafyll i LIA-kateteret, sd
da er det ofte at de setter seg pa
sengekanten med et vaskefat og
far frokost pa senga.»

LIA-kateteret ble seponert
om morgenen forste postope-
rative dag rett etter at pafyll av
lokalanalgetika ble gitt. Sykeplei-
erne fortalte at mange pasienter
rapporterte skende smerter den
pafelgende natt og dag, etter at
effekten av lokalanalgetika hadde
gatt ut. Smertekartlegging viste
ofte NRS-verdi pa 6-7 i hvile, og
sykepleierne beskrev dette som en
«nedtur» for pasientene.

Noen av sykepleierne erfarte
at smerte under trening ofte ble
rapportert fra fysioterapeuten,

Noen ligger med synlige tegn pa smerte ...
de grater og har det ordentlig vondt, mens
andre er det ikke sa lett & se det pa.

dag. Et fatall ble av ulike hel-
semessige arsaker overfort til
tradisjonelt behandlingsforlep
postoperativt.

Fram til forste postoperative
dag erfarte sykepleierne at de pa
en effektiv og kontrollert méate
kunne behandle pasientens smerte
ved hjelp av LIA-kateter. Smerte
ble registrert ved hjelp av NRS,
hvor de fleste pasientene anga 0-1
i hvile og 3-5 i aktivitet. Om kvel-
den operasjonsdagen klarte de
fleste pasienter & ga noen skritt
eller std ved senga, mens noen
ventet til forste postoperative dag
pé grunn av smerte, kvalme eller
svimmelhet.

Ifolge retningslinjene skulle

og sykepleierne matte gi ekstra
smertestillende midt i trenings-
okten. Andre erfarte at de ikke
fikk beskjed for etter treningen.
«Det er ikke alltid samsvar mel-
lom det pasienten sier til oss og
det som rapporteres pa skjema-
ene hos fysioterapeuten. Der star
det veldig ofte at pasienten har
hatt sterke smerter, og sa har vi
en annen opplevelse fordi vi ikke
har fitt noen foresporsel, eller vi
har ikke forstatt at pasienten har
vondt».

Sykepleierne hadde ikke klare
rutiner for 4 gi smertestillende i
hensiktsmessig tid for trening, og
savnet bedre dialog med fysiote-
rapeuten.

2) Hvordan erfarer
sykepleieren samhandlingen
med pasienten?

Sykepleierne fortalte at pasienter
over 65 ar ofte var tilbakeholdne
med & rapportere smerter og be
om smertestillende. «Noen ligger
med synlige tegn pa smerte ... de
griter og har det ordentlig vondt,
mens andre er det ikke s lett 4 se
det pa ... sd man ma jo bare sporre
hvordan de har det». Sykepleierne
matte ofte tilby analgetika og
minne pasienten om a rapportere
smerte. Ifolge en av sykepleierne
var pasientens tilbakeholdenhet
knyttet til en misoppfatning av
at de ikke skulle be om mer enn
de faste medikamentene.

En sykepleier beskrev pasi-
entene slik: «De aller fleste sier:
qjeg tar det du kommer med>,
eller <bare jeg fir noe, sd er det
samme hvar». Mange har hatt
mye smerter i forkant og sier at
«den vondten her den ma jeg bare
klare> ... for de vet at det blir til
det bedre».

Sykepleierne framhevet sam-
tidig at dersom pasientene ikke
hadde onskelig effekt av det
gitte medikamentet, spesielt ved
bruk av LIA-kateter, si var de
tydelige pa 4 rapportere dette.
Noen av sykepleierne erfarte at
de fleste pasientene var aktive og
ba om smertestillende, spesielt
for trening. De mente dette var
en konsekvens av preoperativ
undervisning, og trakk fram at
pasientene kunne si: «De sa jo det
at det kommer til 4 gjore vondt ...
OK, jeg spor etter mer smertestil-
lende.» Pasientens kunnskap om
at bade bevegelse og rett hvile-
stilling fremmer smertelindring,
samt at protesen ikke losner ved
belastning, ble ogsd framhevet
som sentralt.

Studien viste at NRS-malinger
ble systematisk gjennomfert ved
pafyll i LIA-kateteret. I det videre
forlep gjennomforte flere av syke-



pleierne NRS-malinger kun ved
behovsmedisinering. Flere av
sykepleierne framhevet at de ofte
var usikre pd om pasienten for-
sto bruk av skalaen, og hvordan
de skulle tolke pasientens angitte
NRS-verdi. Enkelte erfarte at det
var vanskelig & tro pd pasientens
smerteopplevelse hvis de anga
NRS-verdi pd mellom 6 og 8, og
samtidig kunne sitte 4 lese, spise,
le, snakke, ga i korridoren, eller
ha normalt blodtrykk og puls.
Andre sykepleiere poengterte at
dialog omkring pasientens haye
NRS-verdi var viktig, da noen
kunne velge fysiske avlednings-
strategier, mens andre pasienter
ikke klarte 4 tenke pd annet enn
smerten. Ved NRS-verdier pa
mellom 8 og 10 oppfordret en
av sykepleierne alltid pasienten
til & beskrive smertens karakter
i tillegg. Ved beskrivelser som
«verking 1 saret», «stikkende
smerter», «<som om foten vren-
ges», eller «som & fa en tykk kniv
vridd rundt», vurderte sykeplei-
eren at NRS-verdien samsvarte
med smertens styrke. Slike beskri-
velser tolket sykepleieren som
sterkere smerte enn for eksempel
«murring».

Flere av sykepleierne var enige
om viktigheten av & forklare
NRS-skalaen for pasientene: «N3
har du klart & spise mat, nd har
du klart 4 gd til stua ... da ten-
ker jeg at NRS er under 3. ... Det
ser ikke ut som du trenger mer
smertestillende ...?»... «Nar NRS
oker fra 3 til 4 er det vanskelig
for deg 4 sitte i ro, og ved S er det
ordentlig ubehagelig, ... da er du
virkelig urolig»... «Nar du er pa
8 sd har du egentlig lyst & vaere en
helt annen plass enn ute 4 ga ...,
da har du ikke lyst 4 bevege deg
noe i det hele tatt».

Sykepleierne erfarte at spesielt
eldre pasienter kunne ha proble-
mer med 4 tallfeste sin smerte-
opplevelse, og ved sterke smerter

kunne pasientene bli ukonsen-
trerte. Sykepleierne framhevet at
uansett alder sd var det ikke lett
for pasientene & angi et tall som
sto i relasjon til «den verst tenke-
lige smerte». En av sykepleierne
poengterte at selv om det kan
veere vanskelig 4 tolke de ulike
NRS-niviene pasienten angir, er
skalaen et nyttig hjelpemiddel til &
evaluere effekt av analgetika. Spe-
sielt etter pafyll i LTA-kateteret
erfarte sykepleieren at pasientene
anga en lavere NRS-verdi.

DISKUSJON

Sykepleierne framhevet at pasi-
entene ble tidlig mobilisert og
var aktive i treningen. Det ble
framhevet at bruk av LIA-kate-
ter ga god kontroll over smerte-
behandlingen. Etter overgang til
peroral smertebehandling rap-
porterte ofte fysioterapeutene at
pasientene hadde smerter under
trening, samtidig som sykeplei-
erne savnet bedre dialog med
fysioterapeutene om smertebe-
handlingen. Sykepleierne beskrev
pasientene generelt som aktive til
& rapportere manglende effekt
av analgetika, men mange eldre
kunne vere tilbakeholdne. NRS
ble aktivt brukt i smertekartleg-
gingen, men sykepleierne erfarte
at pasientens kunnskaper om ska-
laen varierte.

Smertebehandling

og mobilisering

Sykepleierne erfarte at bruk av
LIA-kateter bidro til at de fleste
pasienter var oppe av sengen ope-
rasjonsdagen. Tidligere studier
viser at LIA-kateteret har effekt
pa tidlig mobilisering etter hofte-
og kneprotesekirurgi (34,35). Et
av prinsippene ved Joint Care er
4 begrense bruk av smerte- og
urinkatetre, og ved overgangen til
perorale administrasjonsformer
erfarte sykepleierne at pasientene
ofte rapporterte sterke smerter.

Dette kan tyde pa at LIA-katete-
ret ble seponert for tidlig, eller at
sykepleierne hadde uklare rutiner
for & forebygge smerter ved hjelp
av perorale medikamenter.

Et av kriteriene for pasient-
medvirkning er aktiv deltakelse i
fysiske aktiviteter (24). Tidligere
studier framhever at trening er
avgjorende for leddets bevegelig-
het, og forebygger postoperative
komplikasjoner etter proteseki-
rurgi (2). Denne studien belyser
at trening med fysioterapeut ofte
ble avbrutt pd grunn av smer-
ter. Sykepleierne trakk fram at
de ikke visste tidspunkt for tre-
ning, og dermed ikke rakk 4 gi
smertestillende i forkant. Dette
understreker viktigheten av et tett
samarbeid mellom sykepleiere og
fysioterapeuter, og at pasienten
ogsa inkluderes i planlegging av
treningen. Hensikten med pasi-
entens deltakelse i postoperativ
smertebehandling er at pasien-
ter og helsearbeidere skal jobbe
sammen mot et onsket resultat
(36). Joint Care innebzrer et
intensivt mobiliseringsprogram,
og dette forutsetter at treningsok-
tene er effektive.

Den tilbakeholdne pasienten

Overgivelse av makt og kontroll
inngar i kriteriene for pasient-
medvirkning (24). I hvilken grad
pasientene opplever dette viser
ikke denne studien. Sykeplei-
erne fortalte at pasientene hadde
ansvar for 4 rapportere smerte
og ble dermed gitt en viss kon-
troll, men samtidig forutsetter
dette at pasienten vet hva som er
et akseptabelt smerteniva og ndr
de kan melde fra. Sykepleierne
beskrev en mulig underrappor-
tering av smerte hos eldre med
langvarige smertetilstander, og
at de métte pAminne pasienten d
be om smertestillende. Tidligere
forskning viser at ortopediske
pasienter ofte har en baken-
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forliggende smertehistorie som
kan eoke kompleksiteten i den
postoperative smertebehandlin-
gen (3). Generelt er hyperalgesi
framtredende etter langvarige
smertetilstander, og innebzerer
okt smerteopplevelse ved ulike
smertestimuli (37). En studie viser
at eldre pasienter over 65 ar opp-
lever intensiteten i akutte smerter
i like stor grad som yngre (38).
Dette gir holdepunkter for at den
eldre pasientgruppen i Joint Care
kan ha sterke smerter selv om de
ikke uttrykker den verbalt.

(42). Tidligere studier viser at ade-
kvat informasjon eker pasientens
evne til 4 ta avgjorelser og valg pa
bakgrunn av kunnskap (7).

Studien viste at informasjon
om bruk av NRS og om viktig-
heten av smerterapportering ble
gitt preoperativt, men sykeplei-
erne hadde ingen felles rutiner
for hvordan de skulle gjenta eller
oppklare denne informasjonen
postoperativt.

En studie framhever at pasien-
ter har ulike mestringsstrategier
for hvor mye og hvor detaljert

De sa jo det at det kommer til & gjore vondt
... OK, jeg spor etter mer smertestillende.

Sammenhengen mellom alder
og manglende smerterapportering
kan forklares pa bakgrunn av de
eldres underdanige holdning til
helsevesenet (39), og at pasien-
ten knytter mening til den akutte
smerten (37). Eldre forbinder
ofte smerte med en naturlig del
av alderdommen og er ofte skep-
tiske til bruk av medikamenter
(40). Sykepleierens kunnskap
om den eldres smertefysiologi
og smerteuttrykk er sentralt for
4 forsta hvilke vurderinger og
tiltak som ber iverksettes. En
studie framhever at bade motiva-
sjon og adekvat smertebehandling
er forutsetninger for 4 delta i et
akselerert pasientforlap (41). Den
preoperative informasjon som er
gitt kan dermed ikke erstatte
sykepleierens ansvar for a smer-
telindre pasienten, og spesielt med
tanke pa at eldre kan ha en passiv
tilneerming.

Kunnskap om
smertekartlegging
Pasientmedvirkning forutsetter
delt informasjon og kunnskap
mellom sykepleier og pasient (24),
og tilpasset informasjon er en for-
utsetning for pasientens autonomi

informasjon de klarer & absor-
bere, og de kan sitte igjen med
en helt annen forestilling enn det
som er forventet (16). Dette viser
betydningen av 4 gjenta informa-
sjon postoperativt om hvordan
og ndr pasienten skal rapportere
smerte.

Tidligere forskning viser at
aktuelle barrierer for effektiv
smertebehandling ligger i mis-
oppfatninger og holdninger hos
bdde pasienter og sykepleiere
(15). Dette samsvarer med denne
studien som pekte pd at misopp-
fatninger ogsd hos sykepleieren,
var en mulig barriere for effektiv
smertebehandling. Nar sykeplei-
eren betvilte pasientens angitte
NRS ble det trolig ikke tatt hen-
syn til de fysiologiske forand-
ringene som folger den akutte
smerte (43), og til de mestrings-
strategier pasientene utvikler ved
langvarige smertetilstander (40).
Utfordringer med & vurdere hva
postoperative pasienter legger i en
NRS-verdi pd 6-8, og en usikker-
het om at pasienten forstar bru-
ken av NRS, er ogsa belyst i en
nyere studie (44).

Studien viste ogsa at sykeplei-
erne la vekt pa 4 forklare hvor-

dan skalaen kunne anvendes og
tolkes, og brukte dialog og pasi-
entens verbale beskrivelser som
et supplement til NRS. Dette
stottes av studier som papeker
at endimensjonale smerteskalaer
kun viser smertens intensitet og
ikke dens opplevelsesdimensjon
(45,46). Sykepleiernes skepsis til
bruk av smertekartleggingsverk-
toy er beskrevet i en studie der
bruk av NRS er beskrevet som
subjektivt, upresist, vanskelige a
relatere til andre, og at pasienter
ikke vet hvordan de skal gradere
smerten (47). For & fremme pasi-
entmedvirkning er det derfor
sentralt at sykepleier og pasient
sammen avklarer en felles for-
stdelse av hvordan smerten kan
kartlegges (48).

Styrke og begrensning

Studien tar utgangspunkt i syke-
pleiernes erfaringer. I hvilken
grad dette representerer pasiente-
nes opplevelser er derfor usikkert.
Data fra pasienter ville gitt et mer
nyansert perspektiv pd begrepet
pasientmedvirkning.  Studiens
utvalg var lite, men intervjuene
ga en dybdeforstéelse av hvordan
sykepleierne erfarte nye behand-
lingsmetoder.

KONKLUSJON

Studien belyser at akselererte
pasientforlep ved protesekirurgi
innebzrer nye roller med krav til
en aktiv kunnskapsoverfering fra
sykepleier til pasient. For videre
forskning anbefales kvalitative
studier som kartlegger pasien-
ters opplevelse av medvirkning
ved akselererte pasientforlep,
samt kvantitative studier som
kartlegger sykepleieres erfarin-
ger med 4 anvende smertekart-
leggingsverktoy.

En stor takk gar til sykepleierne
som deltok i studien, og til syke-
pleieledelsen ved avdelingen.
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Ansvaret for god smertelindring
ligger hos helsepersonell.

Anne Kristine Sgrstrgm
Sykepleier, Lovisenberg Diakonale Syke-
hus, Kirurgisk avdeling Post 2, og mas-
tergradsstudent pa helsefagvitenskap
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Studien til Sjoveian og Leegaard
peker pé flere viktige momenter
ved det postoperative forlopet
til Joint Care-konseptet. Resul-
tatene viser at pasienten blir
tidligere mobilisert etter hofte-
og kneprotesekirurgi, men at
mange pasienter rapporterer
sterke smerter ved mobilisering
andre postoperative dag. I tillegg
belyser de utfordringer ved bruk
av NRS, der flere av sykeplei-
erne opplever at pasientene ikke
har nok kunnskaper til & kunne
benytte seg av dette verktoyet.
Flere pasienter unnlater & be om
ekstra smertestillende eller noler
med 4 si ifra ved sterke smerter.

Ett av hovedméilene med
Joint Care er blant annet tid-
lig mobilisering, og da er det
uhensiktsmessig om den posto-
perative fysioterapien skulle bli
skadelidende. For & f4 en optimal
postoperativ opptrening kreves
det et godt samarbeid mellom
sykepleier og fysioterapeut. Et
eksempel jeg har positiv erfaring

°

med, er 4 avtale treningstider

med fysioterapeut og pasient slik
at man kan forebygge smerter
ved 4 gi smertestillende i forkant.
Her kan det ogsa vaere nyttig a
dokumentere hvilke medikament
som er administrert og hvilken
effekt dette har for & bedre videre
oppfoelging av pasienten. Tverr-
faglig samarbeid er en forutset-
ning for optimal opptrening etter
protesekirurgi. Pa var avdeling
har vi god erfaring med & sporre
pasienter om NRS til faste tids-
punkt, i tillegg til for trening og
etter administrering av smerte-
stillende. Da er det essensielt at
pasienten forstar viktigheten av
hvorfor vi «maser» om dette.
Jeg tror mange sykepleiere
pa ortopediske sengeposter vil
kjenne seg igjen i problematik-
ken uavhengig av deltakelse i
Joint Care. Det er utfordrende
a tolke og 4 forstd pasienters
opplevelse av smerte og studien
peker pa et relevant problem.
Pasientmedvirkning er helt klart
en viktig del av rehabiliteringen
og skal alltid vaere grunnlaget for

enhver relasjon mellom helseper-
sonell og pasient. Jobben vér er
a veilede pasientene trygt gjen-
nom den postoperative fasen med
en akseptabel NRS-score. Dette
gjor vi ved hjelp av effektiv og
god smertelindring. Pasientene
ber oppleve at rapportering av
smerter er nedvendig og velkom-
ment, samt at smertelindringen
i den postoperative fasen er et
lavterskeltilbud.

Jeg er enig med forfatterne i
at det vil veere interessant 4 se
narmere pa pasientenes opp-
levelse av medvirkningen. Det
kan kanskje bidra til at man
kan skape en bedre forsta-
else sammen med pasienten av
NRS som gjor bruken av denne
enklere og mer konsistent. Vi vil
nok ha forskjellige forutsetninger
for 4 tolke smertene, men ansva-
ret for god smertelindring ligger
etter min mening i sterst grad
hos helsepersonellet.

Les artikkelen pa side 380 [<4
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Kunnskapstarst?

Som sykepleier tilhgrer du en profesjonell yrkesgruppe som tar faget sitt alvorlig.
Mange sykepleiere gnsker a holde seg faglig oppdatert, blant annet ved & lese internasjonale
forskningsartikler og kunnskapsbaserte nyheter.

Gjennom Sykepleien Forskning far du tilgang til denne typen innhold - pa norsk - samt oversikt
over andre aktuelle temaer innen faget ditt. Sjekk ogsa ut vare nye nettsider med ny avansert
sgkefunksjon og gratis tilgang til alt stoff vi publiserer.

Sykepleien Forskning er et vitenskapelig tidsskrift som formidler forskning og
nyttestoff relevant for sykepleiere i praksis, sykepleierstudenter og vitenskapelige
ansatte som jobber innen sykepleie- og helsefagutdanninger.
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HAR BIDRATT TIL MINDRE TVANG

> Ingelin Testads forskning har vist at bruk av tvang

i pleien av demente kan reduseres.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Jan Inge Haga

[llustrasjonsfoto: Colurbox

Sykepleier Ingelin Testad er sen-
terleder og postdoc-stipendiat
ved Regionalt kompetansesen-
ter eldremedisin og samhand-
ling (SESAM). Hun er engasjert
i forskning pa eldre i et bredt
perspektiv, og hennes doktorav-
handling om agitasjon og bruk
av tvang i demensomsorgen pa
sykehjem har fatt gjennomslag i
praksis.

FA FORVENTNINGER
— Jeg er opptatt av at mennesker
med demens skal ha et godt og
verdig liv, understreker Testad.
— Omsorg til denne pasient-
gruppen er krevende, bade for
pasientene selv og for helseper-
sonell som skal pleie dem.
Testad tror at fordi eldre men-
nesker ikke lenger er produsenter
i samfunnet, har man ikke len-
ger noen forventninger knyttet
til dem.

Hyvis eldreomsorg hadde hatt
hoyere status ville man hatt
storre forventninger bade til
pasientene og til dem som job-
ber i den, sier hun.

— N4 tenker mange at de er
gamle og skal de likevel. Men
jeg mener tvert imot at maten
vi behandler vare eldre pa er en
lakmustest pd hvordan samfun-
net fungerer.

TRENGER FORSKNING

Hun mener et ressurssterkt
land som Norge bor ligge langt
framme nar det gjelder eldre-
omsorg sammenliknet med land
med ferre ressurser.

— Riktignok er vi allerede
kommet langt ndr det gjelder
forskning pa eldreomsorg, men
vi kan og ber bli bedre, sier
Testad.

Hun er forbauset over hvor
lite penger som blir gitt til fors-
kning pa eldre.

— Eldrebolgen har bidratt til
okt fokus og forskningsstette,
men vi er ikke i mal. Vi trenger

flere forskere som kan hjelpe
oss 4 lose de utfordringene
som venter oss i denne sektoren.
Uansett hva vi gjor vil vi ikke
ha nok ansatte. Derfor ma vi
finne nye losninger, og til dette
trenger vi forskning, understre-
ker Testad.

STRUKTUR OG LEDELSE

I sin doktorgrad gjennomferte
hun en stor sperreundersokelse
hvor 200 pasienter og 200
ansatte i demensomsorgen del-
tok. Hun fant at stresset hos
helsepersonell i eldreomsorgen
ikke skyldtes pasientene.

— Mange tror at stresset skyl-
des pasientenes atferd og det at
de er en tung pasientgruppe, sier
Testad.

— Men min undersokelse viste
at problemene var knyttet til
struktur, ledelse og psykososiale
faktorer.

Testad mener mye av drsaken
til utfordringene i eldreomsorgen
ligger i mangel pa kompetanse.

— Vi ma heve kompetansen
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blant helsepersonell. Demens
medferer atferdsendring, og det
er viktig at helsepersonell har
kunnskap og forstar hva dette
handler om, sier hun.

— Som et bidrag til kompe-
tanseheving i eldreomsorgen
har vi utlyst fire doktorgrads-
stipendiater ved SESAM. Tre
av disse stipendene er gatt til
sykepleiere.

VEILEDNING VIKTIG

Et annet viktig funn i Testads
doktoravhandling er at systema-
tisk undervisning og veiledning
av sykehjemspersonell kan redu-
sere urolig atferd og ogsa bruken
av tvang overfor personer med
demens i sykehjem.

— Resultatet av en intervensjon
med veiledning og undervisning
viste at bruken av tvang overfor
demente ble redusert med 50
prosent pd sykehjemmene som
deltok.

Pa Stokke undervisningssy-
kehjem i Stavanger fikk Ingelin
Testads forskning praktiske

’ Maten vi behandler vare eldre pa er en
lakmustest pa hvordan samfunnet fungerer.

konsekvenser. Rune Skjzveland
er avdelingsleder for avdeling for
rus. Personalet pa hans avdeling
fikk veiledning av Testad mens
tilbudet framdeles befant seg i
stopeskjeen.

UNNGAR TVANG

— Vare pasienter er atypiske syke-
hjemspasienter, men et langt liv
med rus har gitt dem store kog-
nitive utfordringer, sier Skjzeves-
land.

— Da Testad kom inn som
veileder av personalet mens til-
budet var i etableringsfasen, var
malet om 4 unnga tvang overfor
disse pasientene en viktig forut-
setning.

Veiledningen bidro til 4
bevisstgjore personalet som ble
utfordret pa egne holdninger til
pasientenes liv.

— Vi ble oppfordret til 4 kon-
sentrere 0ss om pasientens egne

onsker og behov. Hva er viktig
for pasienten, hva ensker han
eller hun? Hva vi selv oppfat-
ter som riktig og galt kommer i
andre rekke, forteller han.

AUTONOMI

— Var oppgave blir a stette opp
om pasientens autonomi, og i
henhold til fylkeslegens definisjon
er pasienten autonom sa lenge
han eller hun er ved bevissthet.

For & understreke pasientenes
autonomi inngdr personalet avta-
ler med dem.

— Utover det har vi fa regler,
slik at vi unngar konfrontasjon
som igjen kan fore til tvang, sier
Skjaevesland.

— Verdighet og trygghet er
nekkelord for hvordan vi forhol-
der oss til pasientene. Vi prover d
unnga paternalistiske holdninger
og baserer oss pa 4 understotte
pasientenes egne valg.
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- POLITIKERNE
MA PRIORITERE

> Siri Tonnessen mener politikerne skyver ansvaret
for 4 prioritere over pa hjemmesykepleierne.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Erik M. Sundt

Politikernes manglende vilje til
a prioritere forer til systematisk
forskjellsbehandling i hjemmesy-
kepleien, ifolge Siri Tonnessen.
— Nar hjemmesykepleierne
tvinges til & prioritere blir det de
sterkeste som fir mest; de som
roper hoyest og som har mange
og ressurssterke parerende. De
svakeste blir taperne.
Tonnessen tror tilbudet ville
blitt bedre om man turte a prio-
ritere pa everste politiske hold.

’ Jeg mener
politikerne
undervurderer 0SS.

— Politikerne ma bli teffere
til & prioritere, og sykepleierne
ma bli tydeligere pa hva som
er grunnleggende og forsvarlig
sykepleie, understreker hun.

— Dette er det vi sykepleiere

som kan og vet mest om: Hvor
grensen gar for hva som er for-
svarlig sykepleie og ikke.

OMLIVETS SLUTT

Hun understreker at sykepleie
handler om mer enn bare mat
og drikke.

— Da jeg skrev hovedfag-
soppgave om sykepleierens
ivaretakelse av eksistensielle
utfordringer ved livets slutt, fant
jeg at mange sykepleiere ikke
snakket om Gud nar pasientene
14 for deden. Det synes jeg er ille.

Siri Teonnessen har et enga-
sjement ved Senter for medisinsk
etikk pd Universitetet i Oslo. 1
tillegg er hun nyansatt ved syke-
pleierutdanningen pa Hogskolen
1 Vestfold, etter mange ars virke i
Nord-Norge. Det er her jeg mater
henne, pd Bakkenteigen utenfor
Horten, pa et kontor som bzerer
tydelig preg av 4 veere nyinnflyttet.

— Jeg er opptatt av at vi skal gi
vare gamle og sykeste enn verdig
slutt pa livet.

Som omsorgssjef i en kom-
mune opplevde Tonnessen prio-

Siri Tannessen
1965

Utdanning:
Sykepleier, kandidat
i sykepleievitenskap
og PhD i etikk

riteringene i sektoren som svert
problematiske. En samtale om
ressursmangelen i hjemmesyke-
pleien utviklet seg til et doktor-
gradsstudium.

— Pasientene fikk ikke det de
hadde krav pa i henhold til for-
skrifter og definisjonen av god
sykepleie.

MANGELFULLT TILBUD
Tennessen valgte 4 gjore en kva-
litativ undersokelse, hvor hun
intervjuet sykepleiere og pasien-
ter i hjemmesykepleien.

— Jeg spurte sykepleierne om
hvordan de prioriterte i jobben,
hvordan de velger hvilke pasi-
enter som far hva. Og sd spurte
jeg pasientene om hvordan de
opplevde tjenestene, om de fikk
det de hadde krav pa. Til slutt
diskuterte jeg resultatet av under-
sokelsen opp mot det normative,
altsa gjeldende lover og regler og
sykepleie.

Tonnessen fant blant annet at
pasientenes psykososiale behov
ikke ble ivaretatt.

— Stemmer hjemmesykeplei-
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ernes synspunkter overens med
pasientenes oppfatninger?

— I forste omgang uttrykker
pasientene stort sett at de er
forneyde. Det viser ogsd mange
andre store undersokelser av
hjemmesykepleien, forteller Ton-
nessen.

— Men hvis man gar litt videre,
for eksempel ved dybdeintervjuer
slik jeg gjorde, kommer det frem
at tjenestene de far ikke er til-
fredsstillende.

Som eksempel trekker Ton-
nessen fram at pasientene som
regel ikke vet nar hjemmesyke-
pleieren kommer.

— Det kan bety at de m4 vente
i flere timer for de far std opp,
noe som gjor det vanskelig a
gjore avtaler med venner og
bekjente. Og det blir sjelden eller
aldri tid til & ivareta pasientenes
psykososiale behov.

PRIORITERER IKKE
Tonnessen fant ogsa at tjenestene
pavirkes av hvordan den enkelte
hjemmesykepleieren fungerer i
stressete situasjoner.

— Noen far til & gi det lille
ekstra som pasientene trenger;
sitter ned og prater litt eller hol-
der dem med selskap mens de
spiser. Men disse sykepleierne
kutter gjerne ned pa sin egen
matpause eller kommer for sent
til neste pasient, sier hun.

— I henhold til lovverket er
det mangel pa ressurser i hjem-
mesykepleien, konkluderer Ton-
nessen.

— Men hvor ligger feilen?

— Feilen ligger helt overst
oppe, pa Stortingsniva. Det
handler om makt og bevilgnin-
ger, og om manglende priorite-
ringsvilje fra politikerhold, sier
hun.

— Det er som om jeg skulle si
til min senn at pappa og jeg vil ha
en trerettersmiddag med vin og gi
ham 100 kroner. Det gar jo ikke!

KREVER FOR MYE

Tonnessen mener stortingspoli-
tikerne begdr den samme feilen
nar de stadig krever mer av kom-
munene, men samtidig gir min-
dre penger.

— Politikerne ma enten bevilge
mer penger til kommunene eller
nedprioritere. De ma si eksplisitt
hvilke tjenester kommunene skal
skjaere ned pa.

Og her er vi, ifolge Tonnessen,
ved kjernen av problemet: Ingen
politikere tor a nedprioritere. De
er kanskje redde for ikke & bli
gjenvalgt?

— Jeg mener politikerne under-
vurderer oss. Jeg tror folk faktisk
taler 4 hore at det ikke er penger
nok til 4 innfri alle de loftene vel-
ferdsstaten gir oss i dag, sier hun.

— I stedet blir problemene
skjovet nedover slik at priori-
teringene overlates til dem som
utever tjenestene, for eksempel
hjemmesykepleierne.

Hun mener at pengene ofte gar
til intensive og akutte tjenester
fordi resultatene pa disse avdelin-
gene lettere lar seg telle og méle.

—Her har vi sykepleiere noe a
leere av legene. Vi ma dokumen-
tere og diskutere og sla i bordet
med vire forsvarlighetskrav.
Forst da vil vi bli hert, tror Ten-
nessen.
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KUNNSKAPSHULL | HELSETJENESTEN

Enavarsakenetil at forskning ikke gir palitelige svar er metodiske svakheter.

/ helsebiblioteket.no

Av Mona Berg Hansen, kommunikasjonsradgiver
i Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.

Det er mange kunnskapshulli helsetjenesten. Sju av
de 25 forskningsoppsummeringene Kunnskapssen-
teret leverte i fjor kunne ikke besvare spgrsmalene
fra oppdragsgiver, mens niav rapportene bare kunne
besvare noen av spgrsmalene som ble stilt. Mangel
pa svar skyldes at forskerne ikke fant tilstrekke-
lig med publisert forskning pad omréadet eller fordi
forskningen som foreligger har for store metodiske
svakheter.

> KUNNSKAPSHULLENE

Her er noen av forskningsspgrsmalene som oppsum-

meringene fra 2011 ikke fant grunnlag for & besvare:

e Effekt av tiltak for pasienter og pargrende med
demens

e Effekt avalternativ behandling ved kreft

o Effekten av eldresenter pa helse og livskvalitet

e Effekten av vitaminer, mineraler og andre kost-
tilskudd pé psykiske lidelser

o Effekt av ulike kommunikasjonsformer for barn
med cochleaimplantat

e Diagnostisering og behandling av barn og unge og
de aller sykeste med kronisk utmattelsessyndrom
CFS/ME

o Effektavtriagesystemer for akuttmedisinske tje-
nester prehospitalt og ved innleggelse i sykehus

e Effekt av pasienthotell for sykehus og pasienter

e Effekt avintermedizere enheter og «hjemmesy-
kehus» ved behandling av pasienter med akutt
KOLS-forverring

e Effekt av gruppeundervisning i pasient- og parg-
rendeoppleering

o Effekter av fysisk trening pa sosial deltakelse hos
barn og unge med habiliteringsbehov

> METODISKE SVAKHETER

Metodiske svakheter er én arsak til at forskning
ikke gir palitelige svar. Ifglge Inger Natvig Norder-
haug, forskningsleder ved Kunnskapssenteret, er
det behov for flere studier som fglger internasjonale
veiledere for god forskningsdesign og rapportering
av studier.

- | tillegg ser vi ofte at studier mangler relevante
utfallsmal og direkte sammenlikninger mellom
intervensjoner, sier Norderhaug.

Kunnskapssenteret etterlyser ogsa data pa livs-
kvalitet som utfallsmal, bade fordi det er viktig for
pasienter og fordi livskvalitet vektlegges i helseg-
konomiske analyser. | tillegg er det behov for bedre
rapportering av bivirkninger og langtidseffekter med
tanke p& sikkerhet ved behandling.

Et annet problem som pavirker kvaliteten pa fors-
kning er at studiene ofte har fa deltakere. Sma studier
harvanskelig for & avdekke forskjelleri effekt av tiltak.

> SYNLIGGJOR FORSKNINGSBEHOV
Forskningsoppsummeringer og metodevurderin-
ger, sékalt Health Technology Assessment [HTAJ,
gir ikke bare verdifull informasjon om hvilke tiltak
som er mest effektive og sikre. De avdekker 0ogsa
pa hvilke omrader vi mangler slik kunnskap. Kunn-
skapssenteret ma ofte konstatere at foreliggende
forskning ikke gir grunnlag for & konkludere om
effekt eller sikkerhet av en behandling, et tiltak eller
en prosedyre. Dette er ogsé nyttig kunnskap.
Kunnskapssenteret har et formelt mandat
til & identifisere kunnskapshull og har siden
2008 utarbeidet &rlige notater som oppsum-
merer hvilke spgrsmal forskerne ikke har
funnet grunnlag for & besvare. Notatene er
ment & synliggjere forskningsbehov over-



for beslutningstakere i norsk helsetjeneste,
i tillegg til at det kan brukes som innspill
ved vurdering og tildeling av forskningsmidler.

- Selv om vi ikke har full innsikt i bruken av vare
arlige notater, er vi kjent med at det er initiert flere
forskningsprosjekter pa temaer der Kunnskaps-
senteret har identifisert kunnskapshull, sier Gro
Jamtvedt, avdelingsdirektgr i Kunnskapssenteret.

Hun peker blant annet pa at Kunnskapssenteret
utarbeidet et metodevarsel for en ny metode forinn-
setting av kunstige aortaklaffer, som forberedelse
til sak for Nasjonalt r&d for kvalitet og prioritering i
helse- og omsorgstjenesten. Rapporten konkluderte
med et behov for randomiserte kontrollerte studier.
En slik studie skal gjennomfgres ved Oslo universi-
tetssykehus. Kunnskapssenterets metodevarsler og
omtaler avinternasjonale metodevarsler er samlet i
databasen MedNytt.

I forbindelse med at Kvalitet- og prioriteringsradet
skulle diskutere en eventuell innfgring av screening
for tarmkreft i Norge, utarbeidet Kunnskapssenteret
flere notater. En konklusjon var at det var behov for
en randomisert kontrollert studie. En slik studie har
na fatt finansiering og er startet opp.

| 2006 leverte Kunnskapssenteret en forsknings-
oppsummering pa diagnostisering og behand-
ling av CSF-ME. Denne rapporten avdekket flere
kunnskapshull og har resultert i et omfattende
forskningsprosjekt om effekt av fysisk aktivitet og
pasientenes og helsepersonellets opplevelse av
helsevesenet.

> BEHOV FOR FLERE FORSKNINGS-
OPPSUMMERINGER

Kunnskapssenteret oppsummerer forskning pa

bestilling fra beslutningstakere i norsk helse-

tjeneste. Der fagmiljgene er uenige, der nytte-

verdien er usikker, eller praksis varierer, bidrar

forskningsoppsummeringer til & sortere kunnska-

NYTT OG NYTTIG

pen pa en systematisk mate, og kan dermed gi et
bedre grunnlag for gode beslutninger.
Kunnskapssenterets forskningsoppsummeringer
publiseres pd senterets nettsider og ved direkte
kontakt med relevante fagmiljger. Det er imidlertid
behov for at flere enn Kunnskapssenteret gjgr fors-
kningsoppsummeringer, blant annet for & identifisere
flere kunnskapshull. Denne kunnskapen bgr benyt-
tes som grunnlag for en prioritering mellom hvilke
forskningsbehov som er mest aktuelle og relevante.
- En slik prosess bgr involvere de som finansi-
erer forskning, beslutningstakere i helsetjenesten,
klinikere og pasienter, pdpeker Norderhaug.

> KRAV VED SOKNAD OM FINANSIERING
Ogséd internasjonalt er det en oppfatning om at fors-
kningsoppsummeringer bgr utnyttes til & identifisere
kunnskapshull og at dette bgr tas med i betraktnin-
gen nar studier planlegges.

- Noen organisasjoner, slik som WHOs kreft-
forskningsinstitutt, IARC, krever en systematisk
oversikt som tydeliggjegr behovet for prosjektet,
vedlagt i sgknaden for & tildele forskningsmidler,
sier Inger Natvig Norderhaug.

> EUROPEISK SAMARBEID

En avsatsingene til EUnetHTA-prosjektet, et sam-
arbeid mellom HTA-sentrene i Europa inklusive
Kunnskapssenteret, er utvikling av en database
for metoder i helsetjenesten hvor det er behov for
ytterligere forskning. Denne databasen skal etter
planen ferdigstilles i lgpet av 2012, og vil gi en over-
sikt over padgdende og planlagte studier i regi av
de ulike HTA-sentrene i Europa. Méalet er et bedre
Europeisk samarbeid ved planlegging og analyse
av data fra offentlig initierte kliniske studier.

Notatet om kunnskapshull kan lastes ned fra Kunn-
skapssenterets nettsider, www.kunnskapssenteret.no
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FORSKNINGSRADET SATSER PA PLEIE-

Forskningsradet er opptattav @ bidratilgod kvalitet i forskningeninnenfor hele helse- og omsorgstjenestefeltet.

Av Mari Nes og Siv @veras, Divisjon for samfunn og helse,

Norges forskningsrad

I Norges forskningsrdd har vi de siste drene veert
opptatt av & skape arenaer for praksisner forsk-
ning innenfor utdanning, helse og velferd. Dette
innebaerer at institusjoner og personell med
begrenset forskningserfaring far starre mulighe-
ter og inviteres til & delta i forskning.

> KVALITETSKRAV
En utfordring for «unge» forskningsmiljger er at
konkurransen om midler er hard og i stor grad
basert pa vitenskapelig kvalitet i prosjektforsla-
gene, forskningserfaring og tidligere meritter.
Tradisjonelt er universitetene forskningens arne-
sted og de klassiske fagdisiplinene har vaert domi-
nerende. | stor grad er det disse fagene som har
satt merkesteinene for hva som er god forskning.
Men kunnskapsbehovet i dagens samfunn lar seg
sjelden dele inn etter fagdisipliner. Derfor har bre-
dere fagfelt og tverr- og flerfaglige samarbeid fatt
stadig stgrre oppmerksomhet og betydning i fors-
kningen. Universitetene er ikke lenger alene som
forskningsutfgrende institusjoner. | Norge vok-
ste det fram en stor instituttsektor i siste halvdel
av 1900-tallet, og de siste drene har ogsd andre
utdanningsinstitusjoner enn universitetene og de
vitenskapelige hgyskolene utviklet en forsknings-
portefalje.

Kravene til vitenskapelig kvalitet i forskningen er
i stor grad de samme som fgr. Objektivitet og gene-
raliserbarhet skal oppnds ved hjelp av vitenskape-
lige metoder. Alle steg i forskningsprosessen skal
dokumenteres, slik at resultatene kan etterprgves.
Arbeidet skal vurderes og godkjennes av andre for-
skere og méa inneholde funn eller tolkninger som
representerer ny kunnskap. Publisering og disku-

sjon av resultatene i vitenskapelige tidsskrifter er
en del av kvalitetskontrollen og forskningsproses-
sen.

> KVALITETSUTFORDRINGER

| 2010 gjennomfegrte Forskningsradet en omfat-
tende evaluering av forskningen i biologi, medisin
og helsefag i Norge. Evalueringspanelet beskriver
en del svakheter i omsorgs- og pleieforskningen,
men fant 0ogsd eksempler pa forskning av hey kva-
litet innenfor omradet, primeert ved universitetene.

Seerlig forskning utfgrt av sma grupper ved hay-
skolene har utfordringer. De er knyttet nettopp til
at miljgene er sma, at problemstillingene ikke er
tydelige nok, at metodene kan veere mangelfulle og
at det er stor grad av overlapp i temavalg og pro-
blemstillinger. Stgrre grad av publisering i inter-
nasjonale tidsskrifter som er bredere enn omsorg
og sykepleie, etterlyses.

Evalueringen sier samtidig at omsorg og pleie
av syke er et stadig viktigere forskningsfelt, ikke
minst som en fglge av en voksende eldre befolk-
ning med mange og sammensatte sykdommer. Det
er behov for forsknings- og evidensbasert prak-
sis bade innenfor pleie- og omsorg og innenfor
forebygging og helsefremmende arbeid. Evalu-
eringspanelet er derfor opptatt avat omsorgs- og
sykepleieforskning kan og bgr bli bedre. De mener
det bgr satses pd et mindre utvalg miljger som har
tett samarbeid med universitetene og stgrre grad
av utveksling, slik at universitetsansatte ogsa kan
bidra til & styrke undervisning og forskning ved
hayskolene.

> UNIKE DATAKILDER

Evalueringen peker 0ogsé péa fag hvor norsk hel-
seforskning star sterkt. Panelet er blant annet
imponert over kvaliteten p& forskningen innenfor
folkehelse. Norge har store muligheter nar det



gjelder epidemiologisk forskning; en kombinasjon
av palitelig folkeregister og bostedsregister, store
kohorter av befolkningen som fglges over lang tid
med omfattende informasjon om helseparametere,
godt organiserte biobanker knyttet til disse kohor-
tene, et nasjonalt nettverk av analyseplattformer og
gode sentrale helseregistre. Dette er en kombina-
sjon av datakilder som er unik internasjonalt. Eva-
lueringen peker ogsa pa at Norge er langt framme
innenfor felt som global helse og arbeidshelse. Pa
den annen side forskes det altfor lite innenfor pri-
mearhelsetjenesten.

> VIRKEMIDLER

Forskningsradet fordeler om lag 27 prosent av de
offentlige forskningsmidlene i Norge. | alt 17 depar-
tementer bidrar til det arlige budsjettet. Innenfor
fagomréddet medisin og helse er Forskningsradet
en mindre aktgr (forvalter cirka 11 av de nasjonale
midlene]. Basisbevilgningen til institusjonene, farst
og fremst universitetene og de regionale helsefore-
takene, er de store kildene til finansiering.

Forskningsradet er ogsa forskningspolitisk
rédgiver for myndighetene. Evalueringer av fag,
institusjoner og virkemidler er en av metodene
som benyttes for & skaffe kunnskapsgrunnlag og
kunne gi kvalifiserte réd. Forskningsradet gnsker
a veere en strategisk aktgr, blant annet gjennom &
styre midler til viktige temaer som ikke ivaretas av
andre, og bidra til & styrke forskning pd helsepoli-
tisk viktige omré&der hvor forskningen i dag er svak.
Nar en evaluering papeker kvalitetsutfordringer i
omsorgs- og sykepleieforskningen, er det derfor
ikke et argument for & redusere innsatsen pa dette
feltet, men det motsatte.

Den norske helsetjenesteforskningen er i stor
grad anvendt og forankret i instituttsektoren. Dette
gjer at forskningen kan respondere raskt pa beslut-
ningstakernes behov for informasjon og kunnskap.

NYTT OG NYTTIG

OG OMSORGSFORSKNING »

Samtidig kan dette fgre til for liten grunnleggende
forskning og for lite oppmerksomhet om forskerre-
kruttering og karriereveier. Det er derfor behov for
bade & styrke den universitets- og hgyskolebaserte
forskningen, og & knytte den tettere sammen med
forskningen som foregdr i instituttsektoren og i
helseforetakene.

> PROGRAMMER

Det meste av Forskningsrédets midler til helse-
og omsorgsfeltet hgrer hjemme i programmer. En
programsatsing blir til gjennom et samspill mellom
radet, forskningsmiljgene og ett eller flere departe-
menter. Bade forvaltningen og forskerne er repre-
sentert i utvalget som forbereder programmet og
skriver programplan, som skal godkjennes bade
i departementet og i Forskningsrddets styresys-
tem. Det er programplanen som angir rammene
for hva slags forskning det skal utlyses midler til.
| programstyrene sitter det norske forskere, men
0gsé ofte andre nordiske, samt representanter for
brukerne av forskning.

Programplanen og utlysningstekstene angir bade
hvilke temaer som er prioritert, hvor mye man kan
spke om per prosjekt og hvilke kostnader man kan
fa dekket. Den mest vanlige sgknadstypen er «for-
skerprosjekt», der utgifter til arbeidskraft (stipen-
der med mer), drift og administrative kostnader
dekkes. Prosjektleder ma ha doktorgrad eller til-
svarende kompetanse. Sgknadsfristene i Forsk-
ningsradet er absolutte. Det er sveert viktig & lese
utlysningsteksten ngye og overholde de formelle
kravene. Hvis det er tvil om tolkning av teksten er
det et godt rad & henvende seg til kontaktpersonen
for programmet.

> REKRUTTERING
Forskerrekruttering er hgyt prioritert i Forsk-
ningsradet, spesielt postdoktorstipend. For denne
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gruppen er ogsa et utenlandsopphold i lgpet av
stipendperioden sterkt gnskelig. Se ellers Fors-
kningsradets nettsider, under «Sgk om midler».

Nar fristen ute og sgknadene mottatt, blir de
sjekket for formaliteter. | helseprogrammene kre-
ves det for eksempel at sgknad med vedlegg er
pa engelsk. Sgknadene sendes s3 til utenlandske
fageksperter for faglig vurdering. Tidligere brukte
Forskningsradet individuelle fagfeller til dette, i dag
er det vanligst & ha ekspertpaneler bestdende av
fem til sju fagfolk med relevant og utfyllende kom-
petanse. Paneldeltakerne gjgr fgrst en vurdering
av sgknadene hver for seqg og mgtes sa over et par
dager for & diskutere og bli enige om vurdering og
karakter pd alle sgknadene de har fatt til vurdering.
Prosjektenes vitenskapelige kvalitet vurderes med
et sett kriterier som er oppgitt i utlysningsteksten.
Det gis tallkarakterer (1 til 7) og en tekstlig tilba-
kemelding pa alle elementene og kriteriene som er
vurdert. Prosjektenes relevans for programmets
mal og for en spesifikk utlysning vurderes av pro-
gramstyret, ofte etter innstilling fra administrasjo-
nen. Programstyrets endelige beslutning om statte
er tuftet pd ekspertpanelets vurdering og styrets
egen vurdering av relevans.

Normalt mé& en sgknad oppnd karakter 5 eller
heyere for & bli vurdert for stgtte. | gjennomsnitt
er det bare om lag 20 prosent av sgknadene som
lykkes, men denne andelen varierer med program
og utlysning.

> HELSETJENESTEFORSKNING

Helsetjenesteforskningen er flerfaglig og benytter
bade kvalitative og kvantitative metoder. Forsknin-
gen har en viktig rolle i & gi grunnleggende innsikt
i helse- og omsorgstjenestens funksjon og sam-
spillet mellom nivéer og aktergrupper i tjenesten.
Pasientenes behov for koordinerte tjenester ma

std isentrum. En seerlig utfordring er & stimulere
til forskning i og om helse- og omsorgstjenester |
kommunene, og om samhandlingen mellom spe-
sialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten.

Helsetjenesteforskning er et langsiktig satsings-
omrade for helseforvaltningen og Forskningsradet.
Det meste av tjenesteforskningen ligger i program-
met Helse- og omsorgstjenester. Men det er flere
programmer som 0gsa omfatter aspekter ved pleie
og omsorg, som for eksempel Psykisk helse, Kli-
nisk forskning og Folkehelse. Alle som arbeider
med ideer til forskningsprosjekter bgr sette seg inn
i programplanene og utlysningene for de padgdende
helseforskningsprogrammene, og se hvor prosjek-
tet kan passe bestinn.

> NY SATSING
Forskningsradet har ogsé foreslatt en ny stor sat-
sing med tittelen «Flere aktive og sunne ar». Denne
satsingen skal prioritere forskning pa temaer som
blir vesentlig viktigere med et stgrre antall eldre
og en hgyere andel eldre i befolkningen. Kjernen i
denne satsingen blir et nytt stort program: «Gode
og effektive helse-, omsorgs- og velferdstjenes-
ter». En programforberedende gruppe er i gang
med & utarbeide et forslag til programplan.
Forskningsradet er opptatt av & bidra til god
kvalitet i forskningen innenfor hele helse- og
omsorgstjenestefeltet, av & skape et bedre kunn-
skapsgrunnlag for planlegging, prioriteringer,
organisering, finansiering, ledelse og utvikling av
gode helse- og omsorgstjenester, alt dette i sam-
spill med brukere, helsepersonell og lokalsamfunn.
De siste arene er det lagt stadig stgrre vekt pad & fa
fram kunnskap om de kommunale tjenestene, og &
ha et brukerperspektiv ndr forskningsspgrsmalene
formuleres og ikke minst involvere praksisfeltet
aktiviforskningen.
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