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Raskere utskrivning fra sykehusene er ett av poengene med samhand-
lingsreformen. Kommunene far dermed ansvar for sykere pasienter
enn tidligere. | dette nummeret av Sykepleien Forskning presente-
rer vi en studie fra ett sykehjem i Bergen som avdekker mangler ved
medisineringen. | hvilken grad funnene gjelder for flere sykehjem er
usikkert, men studien avdekker behov for kompetanse hos ansatte ved
sykehjem og at medikamenthandtering bor kvalitetsikres.
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Ansvar og kompetanse
bor samsvare

I dette nummeret av Sykepleien
Forskning tar helse- og omsorgs-
minister Jonas Gahr Store til
orde for at sykepleieres ansvars-
omrade utvides til & lede poli-
klinikker. Oppgavene mellom
profesjonene bor fordeles pa en
bedre mate og samarbeidet pro-
fesjonene imellom ber oke, ifolge
Stare. Disse forslagene ble ogsa
loftet frem i talen om politiske
mal og forventninger til spesia-
listhelsetjenesten som han holdt
til sykehusene 30. januar i r.

I dag er det krav om at pro-
fesjonelle helsearbeideres prak-
sis skal vaere kunnskapsbasert.
Dette gjelder naturligvis ogsa
nar sykepleiere og andre yrkes-
grupper fir nye ansvarsomra-
der. Derfor har yrkesgrupper
som skal ivareta nye funksjoner
og ansvar behov for spesialisert
opplaering og utdanning. Minis-
teren antyder ogsa dette ndr han
understreker viktigheten av at
alle virksomheter utarbeider
planer for kompetanseutvikling.

Hvem skal na ta initiativ til
4 utvikle de kliniske spesiali-
serte utdanningene sykepleiere
trenger for a fylle nye funksjo-
ner? Vil hayskolene eller uni-
versitetene gjore dette innenfor
et normalt mastergradsutdan-
ningslep, eller vil sykehusene
starte opp nye bedriftsinterne
utdanninger? Dette er viktige
sporsmal. Hvis hoyskolene lager
nye spesialistutdanninger, er det
naturlig at dette skjer innenfor
dagens utdanningsstruktur, at

utdanningen gir formelle studie-
poeng og at studentene far uttel-
ling i en mastergrad. Kravet til
hoyskolene bor i sé fall veere at
utdanningene gir handlingskom-
petanse og setter sykepleierne i
stand til 4 uteve nye oppgaver.
Alternativt vil sykehusene sette i
gang interne undervisningspro-
gram for & ivareta disse beho-
vene. Erfaringer har imidlertid
vist at bedriftsinterne utdannin-
ger gir liten eller ingen formell
uttelling i den etablerte grads-
strukturen.

Nar yrkesgrupper i sykehus
far nye ansvarsomrader, er det
viktig & fa kunnskap om hvilke
konsekvenser dette far for pasi-
entene. Dette kan blant annet
skje gjennom virksomhetenes
kvalitetssikringssystemer. Meto-
dene ber holde vitenskapelig
standard, og data som rappor-
teres bor vere sa sensitive at de
fanger opp faktiske endringer i
pasientresultater og -erfaringer.
Helseministerens varslete utvi-
delse av sykepleieres ansvars-
omrade likner pa ordninger
som allerede er etablerte i andre
land. For at endringen skal bli
vellykket, er det nedvendig med
kompetansehevning hos sykeplei-
erne og en god dokumentasjon av
konsekvensene.

s

Redaktgr Anners Lerdal

anners.lerdal@sykepleien.no

Dr. philos fra Det medisinske fakulte-
tet ved universitetet i Oslo. Jobber som
seniorforsker ved Lovisenberg diakonale
sykehus.
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Helse- og omsorgsminister. Fhv.
utenriksminister, generalsekre-
teer i Rgde Kors, stabssjef i WHO

\/i ma bruke verd

ene bedre

> Vi har store verdier i den norske helsetjenesten. Den viktigste er
fagfolkene. Jeg mener at vi kan bruke kompetansen deres bedre.

I ar skal vi bruke 115 milliarder
kroner pa drift og aktivitet ved
norske sykehus. Det er fellesska-
pets investering i en sterk syke-
hussektor som kommer oss alle
til gode. Men sykehusenes sterke
stilling er avhengig av at vi greier
a opprettholde tilliten. Den er
avhengig av at fellesskapet prio-
riterer store ressurser. Og den er
avhengig av at vi gir sykehusene
arbeidsrommet de trenger for &
utdanne fagfolk, drive forskning,
ivareta akuttfunksjoner —alt dette
sammen med hovedoppgaven som
er & behandle pasienter.

Den fineste verdiskapingen
man kan tenke seg finner sted
pd sykehusene. For meg er felles-
skapets sykehus en barebjelke i
selve ideen om velferdsstaten og
det felles ansvaret vi har for at
alle i hele landet skal fa trygghet
og helsetjenester av hoy kvalitet.
Dette forplikter. Derfor mener
jeg vi hele tiden ber strekke oss
for 4 organisere sykehusene pa
best mulig mdte — forst og fremst

for pasienten — og for alle jobber
pa sykehusene. Jeg har varslet
flere grep.

Pa sykehusene vare star lokaler
og utstyr for milliarder av kroner
ubrukt store deler av degnet. Det
er darlig utnyttelse av fellesska-
pets ressurser. Mange pasienter
onsker & ha mulighet for besoke
poliklinikken, ta rentgenunderso-
kelser og blodpraver etter arbeids-
tid. Det er i liten grad mulig i dag
fordi den planlagte aktiviteten
ved sykehusene avsluttes tidlig
pa ettermiddagen. Jeg vil utrede
hvordan vi kan bruke bygninger,
utstyr og personell bedre. Finne ut
hva vi kan oppné — og hva det vil
kreve av oss — dersom vi utvider
apningstidene for planlagt virk-
sombhet til for eksempel klokken
21.00. De ansattes organisasjoner
og arbeidsgiverorganisasjonen
Spekter er kjent med ambisjonen;
a styrke sykehusenes posisjon og
evne til & mote befolkningens
behov. Men utvidet apningstid
hjelper lite hvis det ikke er folk pa

jobb. SSB anslar at vi i hele helse-
og omsorgssektoren kan man-
gle 57 000 helsefagarbeidere og
28 000 sykepleiere i 2035. Sam-
tidig har vi allerede en stor
arbeidskraftreserve i alle som
arbeider deltid i sykehusene.

A legge om fra deltid til heltid
er viktig for & utnytte kompetan-
sen vi har. Men det er ogsa vik-
tig for 4 sikre bedre kontinuitet
i behandlingen. Tkke minst er
det viktig for & sikre rekrut-
tering. Hvordan skal vi greie &
rekruttere unge til utdanning og
arbeid i helsesektoren hvis de
blir avspist med en deltidsstil-
ling? Det er et godt spersmal.
Vi ma legge heltidsstillinger til
grunn ndr vi planlegger kom-
petanseutvikling og bemanning
ved sykehusene. Selvsagt skal det
fortsatt veere mulig & jobbe deltid
om man har szrlige behov som
tilsier det. Men sykehusene som
arbeidsplasser ma vere basert
pa hele stillinger, fordi det best
sikrer kapasitet og kvalitet.
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Vi vil ogsa ha bedre oppgave-
fordeling mellom dem som job-
ber pa sykehusene. Det er mange
profesjoner pa sykehusene viére.
Noen ganger er kompetansen
unik for profesjonen, andre
ganger ikke. I moderne pasient-
behandling ma yrkesgruppene i
okende grad samarbeide tettere,
pa tvers og i team. Vi har for
eksempel dpnet for at sykeplei-
ere kan lede poliklinikker. Det
er en mulighet enda flere sykehus
bor se nermere pa. Det trengs
en ny mentalitet for hvordan vi
innretter oss for & lose oppga-
vene. Det viktige er at pasient-
behandlingen kan gjennomferes
pd en forsvarlig mate og med hoy
kvalitet. For eksempel tror jeg at
helsefagarbeidere kan utfore flere
oppgaver enn i dag. Det samme
kan sykepleiere, radiografer og
andre hoyskolegrupper. Planer
for & utvikle personellets kom-
petanse er viktig for alle virk-
somheter — ogsd sykehusene.
Alle virksomheter ber ha over-
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sikt over behovet og en plan for
kompetanseutvikling.

Ledelse er stadig tema nar jeg
besoker sykehusene. De som job-
ber tettest pa pasienten opplever
ofte at det er for stor avstand til
beslutningene og ledelsen. Jeg er
overbevist om at vi ma forankre
ledelsen i kjernen av sykehusets
virksomhet — matet med pasien-
ten. Vi mé tenke at den viktigste
lederen i det daglige er forstelin-
jelederen, hun som gjor klar til
operasjonen, organiserer akutt-
mottaket og klargjor klinikken.
Det er henne alle andre ma vare
til for hele veien. Vi ser at en over
hundre &r gammel profesjonsba-
sert organisering fortsatt preger
styringen av sykehusene. Den
har ikke samling av ressurser og
innsats rundt pasienten som sty-
rende prinsipp. Det méa vi jobbe
mdlrettet for 4 forbedre.

Nar jeg meoter fagfolk pd
sykehusene, far jeg ogsa hore om
rapporteringspresset. Summen av
signaler, mal og rapporteringer

Den Fineste verdiskapingen
man kan tenke seg finner sted
pa sykehusene.

blir for stor. Det er byrdkratisk
og arbeidskrevende. Ledere og
ansatte i sykehusene mener at
dette tar oppmerksomhet bort
fra pasientene. Helsesektoren
finansieres av fellesskapets mid-
ler. Da ma vi ha rutiner for & rap-
portere tilbake om at pengene er
forsvarlig brukt. Men det ma
ikke brukes unedig tid pa dette.
Derfor er vi i gang med «prosjekt
overrapportering». Vi kartlegger
omfang og tidsbruk pa dokumen-
tasjon, registrering og rapporte-
ring i spesialisthelsetjenesten i
samarbeid med representanter
for arbeidslivsorganisasjonene.
Sammen skal vi trekke slutninger
om hvordan vi kan effektivisere
rapporteringen.

Skal vi bruke fagfolkene pa
sykehusene bedre ma vi sorge for
at de bruker tiden sin pa de vik-
tigste tingene. Dette kan vi klare!
Det er mange meninger om bade
arbeid og organisering. Men ett
bor vi vere enige om: Det aller
viktigste er pasientens beste!

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no



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
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Professor ved HiG og
ass. forskningssjef ved
Nasjonalt kompetanse-
senter for helsetjenesten

God demensomsorg
handler om ledelse

> En viktig metode for a bedre kvaliteten pa tjenestene
til personer med demens har vert a eke kunnskap og
ferdigheter hos den enkelte pleier.

God omsorg skjer i mate mellom
pleier og pasient og avhenger av
pleierens kunnskap om demens.
Forstéelse for situasjonen og evne
til empati og kommunikasjon er
viktig. Dette motet skjer ikke i
et vakuum, men i et miljo, mer
eller mindre tilrettelagt for gode
moter mellom pleier og pasient,
pasient og pasient, pleier og
pleier og pleier og parerende.
Hvor godt tilrettelagt miljoet er,
vil i stor grad vere avhengig av
hvilket rom organisasjonen gir til
4 utvikle gode omsorgskulturer.

Man har i de siste arene gjort
stor innsats for 4 eke personalets
kompetanse i demensomsorgen.
Over 10000 kommunale hel-
sepersonell har veert gjennom
demensomsorgens og eldreom-
sorgens ABC. Man har gjen-
nomfert program med veiledning
og opplaring av personell. Bade

grunnutdanninger og videre-
utdanninger i helsefag har tatt
inn miljebehandling og person-
sentrert omsorg i sine program-
mer. Det er imidlertid grunn til
a stille sporsmdl om hvordan den
okte kunnskapen forvaltes pd den
enkelte arbeidsplass.

For & nyttiggjere seg kunn-
skapen den enkelte pleier far om
demens og god demensomsorg,
ma det ofte gjores endringer pa
den enkelte arbeidsplass. Det er
ikke nok at slike endringer er
administrativt forankret i ledel-
sen, man trenger ogsa ledelsens
fulle forstaelse og stette. Bare
slik kan man gjennomfere end-
ringer 1 turnus, nye sammen-
setning av pasientgrupper og
omdisponere personell. Det er
behov for at ikke bare mellom-
ledere, men ogsa ledere pa hoyt
nivd, har kunnskap om og for-
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stdelse for de spesielle utfordrin-
gene som demensomsorgen star
overfor.

Flere kommuner har fa ledere
i forhold til antall ansatte. Syke-
hjemsavdelinger blir delt opp i
poster med fagspesifikke funk-
sjoner som skjermete enheter,
rehabilitering, terminalomsorg,
langtidsposter og sa videre, men
ofte uten at det er egne fagan-
svarlig ledere pa hver post. Avde-
lingslederen som har ansvar for
flere poster blir stadig palagt nye
administrative oppgaver som
spiser deres tid og oppmerksom-
het. For 4 ta i bruk forsknings-
resultater om hva som er god
demensomsorg, trenger vi derfor
mer forskning om hvilke organi-
satoriske modeller som fremmer
god demensomsorg, og hvilken
kunnskap og rolle ledere ma ha
1 organisasjonen.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no

uoysapp big




01113

OPPSUMMERT FORSKNING > Cochrane

Utskrivingsplan kan gi
Feerre reinnleggelser

Pasienter som ligger pa sykehus
kan ha nytte av at de fir en indi-
viduell utskrivingsplan. Dette
kan forebygge reinnleggelser og
korte noe ned pé sykehusopphol-
det. Slik konkluderer forfatterne
av en nylig publisert systematisk
oversikt.

Innleggelser i sykehus er for-
bundet med store kostnader, sar-
lig for akutte innleggelser. Det er
trender for 4 redusere lengden pa
sykehusopphold, redusere antall
langtidsopphold, flytte omsorg
fra sykehus til hjemmekommu-
nen, oke bruk av polikliniske
tjenester, tilby akutthjelp ute
i hjemmekommunene og for
eksempel tilby individuelle
utskrivingsplaner.

Planlegging av utskriving er
a utvikle en individuell utskri-
vingsplan for pasienter for de
reiser hjem. Det kan veare et
enkeltstdende tiltak eller det
kan veere en del av et sammen-
satt tiltak, for eksempel av det
som tilbys ved en slagenhet eller
geriatrisk enhet. Utskrivingsplan

kan ogsa omfatte tjenester uten-
for sykehus som hjemmetjenesten
og sykehjem og inkludere stotte
etter utskriving.

HVA SIER FORSKNINGEN?
Forfatterne inkluderte 24 studier
som sammenliknet individuell
utskrivingsplan med rutinemes-
sig utskriving og fant at indivi-
duell utskrivingsplan:

e Kan redusere antall reinnleg-
gelser innen tre maneder etter
utskriving

e Kan redusere liggetiden pa
sykehus med rundt ett dogn

e Det er uklart om utskrivings-
plan har noen effekt pa helse

HVA ER DENNE INFORMA-
SJONEN BASERT PA?
Forskerne i Cochrane-samarbei-
det har laget en ny oversikt over
randomiserte studier som har
undersokt effekten av 4 lage en
individuell utskrivingsplan for
pasienter i forkant av utskrivin-
gen fra sykehus. Forskerne gjorde
systematiske sok i flere databaser,

og fant 24 studier med til sammen
8098 pasienter. Studiene ble
publisert mellom 1987 og 2011.
Studiene hadde stort sett god
metodisk kvalitet. Pasientene var
innlagt pd medisinsk, geriatrisk,
kirurgisk eller psykiatrisk avde-
ling. Tiltakene var serlig knyttet
til medikamentgjennomgang og
-vurdering. Ni av studiene brukte
en «utskrivingsadvokat» som
gjerne var en sykepleier.

KILDE

Shepperd S, Lannin NA, Clemson LM,
McCluskey A, Cameron ID, Barras SL.
Discharge planning from hospital to
home. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2013, Issue 1.

Skrevet av Liv Merete Reinar, Nasjonalt

kunnskapssenter for helsetjenesten

THE COCHRANE
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Rutinemessig bruk av Vitamin C
forebygger ikke forekomsten av
forkjelelse. En terapeutisk dose
eller en kort kur kan forkorte
forlep av forkjelelse noe. Per-
soner som skal gjore noe svert
anstrengende, som & lope mara-
ton, kan ha nytte av vitamin C
for & forebygge forkjoelelse. Slik
konkluderer forfatterne av en
oppdatert Cochrane systematisk
oversikt.

Forkjelelse er en vanlig drsak
til legebesok og en svert vanlig
arsak til sykefraveer fra skole og
jobb. Sveert mange virustyper
kan fordrsake forkjolelse og for-
kjolelsen har mange symptomer
(rennende og tett nese, nysing og
hoste, sar hals, feber, hodepine
og sare oyne). Disse symptomene
varierer fra person til person og
fra gang til gang.

Vitamin C (askorbinsyre) for
a forebygge og behandle almin-
nelig forkjoelelse har vert kon-
troversielt i 70 ar. Noen tidlige
placebokontrollerte studier kon-
kluderte med at vitamin C kunne
forebygge og forkorte forlep av
vanlig forkjelelse.

HVA SIER FORSKNINGEN?

Forfatterne inkluderte 29 studier

som sammenliknet Vitamin C med

placebo og fant felgende resultater:

e Rutinemessig bruk av vitamin
C reduserer ikke forekomsten
av forkjelelse

e Vitamin C kan vare nyttig
for personer som utsettes for
anstrengende fysisk aktivitet
(som & lope maraton eller 4 ga
langt pa ski)

e Vitamin C er billig og sikkert

e Individer kan velge 4 teste ut om
regelmessig bruk av vitamin C
forkorter forlep av forkjelelse,
noen studier tyder pa det

e En studie rapporterte god
effekt av 8 gram terapeutisk
dose ved starten av en forkje-
lelse og et par andre fant god
effekt av en femdagers kur,
forlepet ble noe kortere

HVA ER DENNE INFORMASJO-
NEN BASERT PA?

Forskerne i Cochrane-samar-
beidet har oppdatert en oversikt
over studier som har undersokt
effekten av vitamin C, tatt dosert
med minst 0,2 gram per dag,

Vitamin C og forkjolelse

enten som regelmessig forebyg-
ging eller som behandling ved
begynnende forkjolelse. For-
skerne gjorde systematiske sok i
flere databaser, og fant 29 studier
med til sammen 11306 deltakere.
Studiene ble publisert mellom
1942 og 2011. Studiene hadde
stort sett god metodisk kvalitet.
Deltakerne var gjerne studenter,
idrettsutevere, militere, generell
befolkning, ungdom og voksne,
men ikke barn. Hovedvekten var
placebokontrollerte dobbeltblinde
randomiserte kontrollerte studier.

KILDE

Hemila H, Chalker E. Vitamin C for pre-
venting and treating the common cold.
Cochrane Database of Systematic Revi-
ews 2013, Issue 1.

Skrevet av Liv Merete Reinar, Nasjonalt

kunnskapssenter for helsetjenesten

THE COCHRANE
COLLABORATION®
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Nyttfra internasjonal forskning presentertog kommentert'av Anners Lerdal,

redakter i Sykepleien Forskning og seniorforsker ved Lovisenberg diakonale sykehus

og professor{lved Universitetet i Oslo.

Kunnskap om Forskning hos sykepleiere pa sykehus

P& tross av at sykepleierne hadde
en del kunnskaper om forskning
var ferdighetene begrenset. Dette
gar frem av studien av sykepleiere i
kliniske stillinger sin kunnskap om
forskningsprosessen.

Studien hadde et utforskende
tverrsnittsdesign. Artikkelen er en
del av en stgrre studie av kliniske
sykepleieres forskningskapasitet.

Helsevesenet har et ansvar for 3 utvi-
kle kvalitetssikringsstudier. For at funn
fra disse skal veere gyldige ma meto-
dene som brukes og gjennomfgringen
for gvrig veere like systematiske som
i forskningsstudier. For at sykeplei-
ere skal ha en rolle i kvalitetssikring,
ma institusjonene ansette sykepleiere
med forskningskompetanse og utvikle
infrastruktur og en lederskapskultur
som stimulerer til & stille spgrsmal om
egen praksis og utarbeide gode kvali-
tetssikringsstudier.

Utvikling av forskningskapasitet
omhandler & stimulere personer og
avdelinger til & gjennomfgre fors-
kningsaktiviteter og inkludere tilrette-
legging avinfrastruktur, arbeidsmilje
og -kultur og troverdighet. Av de 600
sykepleierne som arbeidet ved et
norsk universitetssykehus og som
ble invitert til studien, valgte 61 pro-
sent a delta.

Ifslge artikkelen ble data sam-
let inn ved hjelp av et spgrreskjema
med 59 spgrsmal. Disse omhandlet
syv faser av forskningsprosessen.
Svaralternativene var enten dpne og
ga muligheter til frie kommentarer
eller hadde avkryssingsmuligheter
pa en fempunkt Likert skala.

Blant deltakerne vurderte 777
prosent at deres kunnskaper om
forskningsprosessen var svak eller
akseptabel, 19,6 prosent ganske god,
7,6 god eller meget god. Sykepleiere
som var involvertiforskning utgjorde
7,6 prosent, hvor av 4,1 prosent av

disse oppga at de gnsket & involvere
seg mer i forskning. De fem omra-
dene som sykepleierne oppga at de
hadde mest kunnskaper innenforvar
«etiske vurderinger», «gjennomfgre
intervjuer», «fa tilgang til relevant
litteratur», «holde oversikt over lit-
teraturen somvar analysert» og «a ta
feltnotater». Tilsvarende fem omra-
der som de hadde minst kunnskaper
om var «a vurdere samsvar i skarin-
ger mellom ulike observatgrer/ska-
rene», «a gjennomfgre pilottesting av
datainnsamlingsverktgy for & vurdere
samsvar i skaringer, sensitivitet og
spesifisitet», «finne og vurdere kon-
funderende variabler, «finne eksterne
finansieringskilder» og «bruke elek-
troniske statistikkprogram».

REFERANSE:

Akerjordet K, Lode K, Severinsson E. Cli-
nical nurses’ research capacity in a Nor-
wegian university hospital: part 2. J Nurs
Manag 2012;20:824-32.

Psykososiale reaksjoner etter hjerneslag

Etter hjerneslag strevde den rammete
med & gjeninnta tidligere sosiale rol-
ler. Dette er ett av funnene i studien til
Randi Martinsen og kolleger. Hensik-
ten med studien var & utforske hvilke
konsekvenser et hjerneslag har pa
den rammedes roller i og samhand-
ling med familien i tiden etter slaget.

Problemstillingen ble sgkt besvart
ved et prospektivt hermeneutisk-
fenomenologisk longitudinelt forsk-
ningsdesign. Pasienter mellom 18 og
67 &r ble rekruttert til et hensiktsmes-
sig utvalg, hovedsakelig ved hjelp av
en annonse pa nettstedet til en inte-
resseorganisasjon for slagrammete.

Noen ble 0gsa spurt gjennom kjente.
Man forsgkte & fa spredning pa delta-
kernes alder, kjgnn, sosial status og
tid siden hjerneslaget. Rekrutteringen
pagikk inntil forskerne erfarte at nye
intervjuer ikke bidro med ny informa-
sjon om fenomenet de studerte.

Det endelige utvalget besto av 22
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Aforst& og reagere p& pasientenes
uttrykk og gjensidighet i forholdet
mellom pasient og helsearbeidet
var kjennetegn pa god kvalitet.
Dette var et av de sentrale fun-
nene i studien som hadde til hen-
sikt & beskrive helsearbeideres
erfaringer med etiske utfordrin-
geriarbeidet med personer med
demensdiagnose.

Studien har et utforskende
fenomenologisk  hermeneutisk
forskningsopplegg og er en del
av en stgrre studie av hospicever-
dier i demensomsorgen. Data ble
innsamlet ved hjelp av narrative
intervjuer. Intervjuene startet med
atinformantene ble bedt om & for-
telle en historie som ut fra deres
erfaring illustrerte god kvalitet
pa omsorgen av personer med
demens. Denne intervjuformen
kjennetegnes ved at informantene
forteller sin historie mest mulig
fritt og uten & bli styrt av intervju-

eren. Informantene fikk korte opp-
fglgingsspgrsmal hvor de ble bedt
om & utdype elementer ved histo-
rien de fortalte eller begrepene de
brukte. Intervjuene varte fra 25 til
35 minutter, ble tatt opp pa band
og transkribert til tekst. Tekstana-
lysene ble gjennomfgrt i tre trinn:
naiv lesning, strukturell lesning og
helhetlig lesning.

Ni kvinnelige og tre mannlige
helsearbeidere ved to norske
sykehjem deltok i undersgkel-
sen. Informantene var mellom 32
og 56 ar. Fire var sykepleiere og
dtte var hjelpepleiere. Analysen
konkluderte med tre hovedtema:
Det fgrste handlet om & oppfatte
pasientens uttrykk. Dette innebar
& akseptere pasienten som et indi-
vid og en sensitivoppmerksomhet.
Aforstd pasientens uttrykk beskrev
det andre temaet. Dette innbefat-
tet forstdelsen av pasientens emo-
sjonelle og kroppslige uttrykk.

Gjensidighet framgikk som tredje
hovedtema, hvilket innebar & vise
gjensidighet gjennom kroppslige
uttrykk og & vise anerkjennelse.

REFERANSE:

Sellevold GS, Egede-Nissen V, Jakob-
sen R, Sorlie V. Quality care for persons
experiencing dementia: The significance
of relational ethics. Nurs Ethics 2013.
Doi: 10.117/0969733012462050.

Funnene omhandler blant annet
gjensidighet i forholdet mellom den
demente og helsearbeideren. Ifglge
helsearbeidene er dette et kjenne-
tegn pa kvalitet. Mens flere interna-
sjonale forskningsstudier omhandler
personsentrert omsorg, er det en
utfordring & fa dette til i praksis.
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personer i alderen 20 til 61 &r hvorav
15 var menn. Tid siden hjerneslaget
varierte fra seks maneder til ni ar.
Intervjuene varte fra 48 til 120 minut-
ter. Forskeren som intervjuet brukte
en tematisk intervjuguide med &pne
sporsmal. Tekstmaterialet ble analy-
sert ut fra Ricoers narrativ fenome-
nologisk fortolkende teori.
Informantenes fortellinger fulgte
tidslinjen fra hjerneslaget frem til
intervjutidspunktet. Analysen konklu-

derte med to hovedtemaer. Det fgrste
var kampen for & komme tilbake til
familielivet. Dette omhandlet blant
annet & innse egne begrensninger
o0g behov for & beskytte seg selv. Det
andre omhandlet et skrikende behov
for aksept.

REFERANSE:

Martinsen R, Kirkevold M, Sveen U. Youn-
ger stroke survivors’ experiences of family
life ina long-term perspective: a narrative

hermeneutic phenomenological study.
Nurs Res Pract 2012;2012:948791.

Studien girinnsikterislagrammetes liv
etter hjerneslaget med utgangspunkt
i den slagrammetes erfaringer. Kunn-
skapen om slagrammetes hverdag sett
fra den slagrammete selv er viktig for
eksempel ved planlegging og gjennom-
fgring av rehabilitering, samt leerings-
og mestringstilbud til slagrammete.
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Bakgrunn: For & sikre sykehjems-
pasienter effektiv og forsvarlig lege-
middelbehandling, kreves hensikts-
messige rutiner for forskrivning, hand-
tering og effektdokumentasjon bade
av legemidler gitt fast og ved behov.
Var kunnskap om forholdene rundt
behovsmedisinering er begrenset.

Hensikt: F& kunnskap om behovsme-
disinering ved a kartlegge forskrivning
og utlevering av behovslegemidler ved
ett utvalgt sykehjem, samt undersgke
hvor ofte og hvordan effekten av gitte
behovslegemidler ble dokumentert.

Metode: Vi undersgkte 15 ukers-pre-
valensen av foreskrevne og utleverte
behovslegemidler, samt dokumenta-
sjon av effekt for disse gjennom inn-
samling av data fra legemiddelkort,
elektronisk pasientjournal og kvit-
teringsark fra 108 pasienter ved ett
sykehjem i Bergen. Deskriptive ana-
lyser ble utfgrt i SPSS.

Resultater: Pasientene fikk i gjen-
nomsnitt forskrevet fire behovslege-
midler hverilgpet av studieperioden.
To av tre foreskrevne legemidler ble
imidlertid aldri gitt til pasientene

mens studien pagikk. Dokumenta-
sjon av effekt for utleverte behovsle-
gemidler var mangelfull, bde nar det
gjaldt kvantitet og kvalitet. Effekten
ble dokumentert i 1/3 av tilfellene.

Konklusjon: Det er behov for hyppi-
gere gjennomgang av legemiddelkor-
tene med tanke pa a endre, seponere
eller forskrive behovslegemidler slik
at ordinasjonene bedre gjenspei-
ler pasientenes faktiske behov. God
effektdokumentasjon er en forutset-
ning for & kunne «skreddersy» lege-
middelbehandlingen.

Medication Needs in Nursing Homes:
Prescribing, Use and Documentation
of Effect

Background: To ensure safe and
appropriate use of medicine at all
hours for nursing home patients,
good routines for prescribing
handling and documentation of
effects for P.R.N. medication must
be established. We have little know-
ledge of how this is practiced today.

Objective: To document prescription
and administration of P.R.N. medi-
cation in one nursing home, and to
investigate how often, and how, the
effects of P.R.N. medication are
documented.

Method: We investigated the pre-
valence of prescribed and adminis-
tered P.R.N. medications during 15
weeks, and observed the documen-
tation of effects for these medicati-
ons by collecting information from
drug charts, the electronic patient
record and medication administra-
tion records for 108 patients in one
nursing home in Bergen, Norway.
We used SPSS to analyse the col-
lected data (descriptive statistics).

Results: Within the study period
each patient had on average four
different of P.R.N. medications
prescribed on their drug chart.
Two thirds of the prescribed P.R.N.
medication was never administered
to the patients during the 15 weeks.

The documentation of effects for the
administered P.R.N. medication was
inadequate, both regarding quantity
and quality. The drug effects were
documented in 1/3 of the cases.

Conclusion: There is a need for
more regular review of the prescri-
bed medication to change, stop or
add P.R.N. medication so that the
drug charts reflect the actual needs
of the patients. Improved documen-
tation of the effects of administered
medication is a prerequisite for safe
and tailormade drug treatment.

Key Words: Medicine management,
Quality, Nursing home, P.R.N. medi-
cation, Documentation.
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Legemidler er en viktig innsats-
faktor i helsevesenet, og den sta-
dig voksende gruppen av eldre
stdr for storstedelen av legemid-
delbruken (1). I de fleste vestlige
land defineres gruppen eldre som
personer som er 65 ar eller eldre
(2). 12011 fikk ni av ti eldre her
i landet ett eller flere legemidler
pa resept, og 57 prosent av de
eldre legemiddelbrukerne fikk
utlevert flere enn fem ulike lege-
midler (1). Samme &r ble det
omsatt legemidler for naermere
19 milliarder kroner. @kende
legemiddelbruk medferer ikke
bare kostnader, men ogsa uhel-
dige hendelser som kan gi ekstra
liggedogn pa sykehus, fore til
skade pa pasient og i verste til-
felle ded (3). Det er derfor av stor
betydning at legemiddelbehand-
ling og -hdndtering foregar pa
best mulig mate. Forst og fremst
av hensyn til pasientene det gjel-
der, men ogsa for samfunnet som
helhet. En sezrlig utsatt gruppe er

eldre pa sykehjem. Her finner vi
de sykeste eldre og omfattende
legemiddelbruk. Tilstrekkelig
kompetanse hos de ansatte til
4 handtere legemidler og delta
i legemiddelbehandling av pasi-
ent er en viktig forutsetning for
pasientsikkerheten. Flere studier
har i senere tid fokusert pa lege-
middelbehandling i sykehjem.
Disse viser at gjennomsnittspa-
sienten far forskrevet fra fem til
11,5 legemidler, avhengig av om
béde faste og behovslegemidler er
inkludert og hvilken metode som
er benyttet (4-7). Samtidig bruk
av flere legemidler, sdkalt poly-
farmasi, eker risikoen for lege-
middelrelaterte problemer (LRP),
og tre av fire sykehjemspasienter
har minst ett legemiddelrelatert
problem (6). LRP defineres som
«hendelser eller forhold som
skjer i forbindelse med legemid-
delbehandling og som faktisk
eller potensielt interfererer med
onsket helseeffekt» (8, 9). De
fleste studier gjort pa dette feltet
tar imidlertid for seg pasiente-
nes faste legemidler, legemidler
pasienten skal ta til forhdndsbe-
stemte tidspunkter. Fd studier
har sett neermere pa forskrivning
og reell bruk av legemidler som
tas ved behov (ogsa kalt «eventu-
eltmedisin») (10-13). Behovsme-
disinering representerer flere
utfordringer for helsepersonell

i sykehjem. For det forste ma
de som observerer pasienten ha
god kjennskap til sykdommer og
symptomer og tilstrekkelig lege-
middelkunnskap. Det kan dessu-
ten forekomme forskrivninger av
flere ulike behovslegemidler med
samme indikasjon pd legemiddel-
kortene og de generelle skriftlige
direktivene, samt uklar infor-
masjon om dose og styrke (13).
Dette legger et stort ansvar pa
sykepleier som tar beslutninger
knyttet til utlevering. Samtidig
bor pleierne kjenne pasientene
godt for a kunne tolke pasien-
tenes reelle behov, noe som kan
veere szrlig utfordrende ved
demens. Behovslegemidler deles

Mer om forfatterne:

Stine Wang Renningen har mas-
ter i farmasi fra UiB og er ansatt
ved Boots apotek, Kolbotn. Kjersti
Bakken er fgrsteamanuensis ved
institutt for samfunnsmedisin,
Universitetet i Tromsg. Anne Gerd
Granas er fgrsteamanuensis ved
institutt for farmasi og bioingenigr-
fag, Hogskolen i Oslo og Akershus.
Kontakt: stiwaro@hotmail.com.

Hva tilfgrer artikkelen?

Artikkelforfatterne  fant at
dokumentasjonen av effekt av
behovsmedisineringen ved syke-
hjemmet, der undersgkelsen ble
gjennomfgrt, var mangelfull bade
nar det gjaldt kvantitet og kvalitet.
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ut til alle tider pd degnet, og da
vil bemanning og kompetanse
hos dem som er pa jobb ha stor
betydning for beslutningstaking
om & gi behovslegemidler, for
utlevering og for observasjon
av effekt hos pasientene etter
inntak. Ofte er mange personer
involvert i behovsmedisinerin-
gen; legen som har forskrevet
legemidlet pa legemiddelkortet
eller i generelle skriftlige direk-
tiv, helsefagarbeideren som
observerer behovet for ekstra
medisinering hos pasienten,

blir gitt har tiltenkt effekt eller
ikke. Hvem som skal gjore dette,
eller hvordan, er ikke spesifisert
ytterligere. Vi har ikke funnet
forskning som omtaler effektdo-
kumentasjon av behovslegemid-
ler pa sykehjem. Helsetilsynet
har imidlertid gjennom flere til-
synsrapporter papekt mangelfull
journalfering av legemiddelbe-
handling, uvisshet om hvordan
legemidlers virkninger og bivirk-
ninger skal dokumenteres, samt
uklarheter om hvor man kan
finne viktige opplysninger i kom-

En klar og entydig forskrivning ma danne
utgangspunktet for all legemiddelbehandling.

sykepleieren som tar beslutnin-
gene rundt utlevering, og helse-
fagarbeider eller sykepleier som
deler ut legemidlet og i etterkant
skal observere effekten av lege-
midlet. Vaktskifter kan bidra til
enda flere involverte. Nodven-
digheten av behovsmedisin til
den enkelte pasient ber vurderes
fortlepende av legen i samarbeid
med sykepleier. Sykepleier skal
vurdere ndr utdeling kan skje,
og personell med fullmakt kan
forestd utdelingen etter forst &
ha konferert med sykepleier. Det
skal kvitteres pa eget skjema ved
utlevering av behovsmedisin, og
effekten skal registreres (14).
God  skriftlig og munt-
lig kommunikasjon er av stor
betydning ved de fleste aspek-
ter av pasientbehandling. En
klar og entydig forskrivning
ma danne utgangspunktet for
all legemiddelbehandling. Enty-
dig dokumentasjon av utdelte
legemidler, og effekten av disse
hos den enkelte pasient, er ogsa
viktig. Dette gjelder ikke minst
ved behovsmedisinering. For &
sikre effektiv og individuelt til-
passet legemiddelbehandling ma
behandlingsapparatet f4 tilbake-
melding pd om legemidlene som

binerte elektroniske og papir-
baserte journaler (15). «Riktig
legemiddelbruk i sykehjem» er da
ogsd valgt som ett av innsatsom-
radene i den pdgdende pasient-
sikkerhetskampanjen «I trygge
hender» (16). Hensikten med var
studie var 4 fa kunnskap om for-
hold rundt behovsmedisinering,
ved 4 kartlegge forskrivning og
utlevering av behovslegemidler
ved ett utvalgt sykehjem, samt
undersoke hvor ofte og hvordan
effekten av behovslegemidlene
blir dokumentert.

MATERIALE 0G METODE

Vi har foretatt en kartlegging av
forskrivning og bruk av behovs-
legemidler, samt dokumentasjo-
nen av disse legemidlenes effekter
hos pasientene ved ett sykehjem.
Vi benyttet pasientdata fra Lova-
sen undervisningssykehjem i
Bergen. Sykehjemmet ble valgt
av Bergen kommune i samar-
beid med sykehjemsledelsen. Vi
inkluderte journaldata fra 108
av totalt 125 inneliggende pasi-
enter. 17 pasienter ble eksklu-
dert da disse enten hadde vert
pa sykehjemmet i mindre enn 14
dager eller innlagt pa korttidsav-
delinger (n = 8), eller ikke hadde

fatt forskrevet behovslegemidler
i lopet av perioden (n = 9).
Pasientenes journaler, i form
av elektronisk pasientjournal
(ved Lovisen sykehjem brukes
Geriatric Basis Dataset (GBD))
samt legemiddelkort og kvitte-
ringsark for gitte legemidler, ble
gjennomgdtt 15 uker tilbake i
tid fra undersokelsestidspunktet
(1. oktober 2010 til 11. januar
2011). Folgende informasjon
ble hentet inn: demografiske
data, foreskrevne og utleverte
behovslegemidler  (inkludert
preparatnavn, legemiddelsub-
stans, styrke og dose), dato og
tidspunkt for foreskrevne og
utleverte behovslegemidler samt
dokumentasjon av effekt (det vil
si hva pleiepersonellet noterte og
hvor dokumentasjonen var ned-
tegnet). Bade leger og pleiere har
tilgang til & dokumentere i GBD.
Nodvendige data ble lagt inn i
SPSS versjon 18.0 for deskriptiv
analyse. Legemidlene ble klas-
sifisert etter ATC-systemet (17).

ETIKK OG PERSONVERN
Prosjektet var ikke fremleg-
gingspliktig for REK, da de
klassifiserte studien som et kva-
litetssikringsprosjekt. Prosjektet
ble meldt til Datatilsynet etter
gjeldende regler og godkjent av
Bergen kommune for det ble
gjennomfort.

RESULTATER

Til sammen 108 pasienter,
hvorav 60,2 prosent var kvinner,
ble inkludert i analysene (tabell
1). Gjennomsnittsalderen var
84,5 ar, og hver pasient hadde
om lag fem diagnoser (median).

Hvilke og hvor mye behovs-
legemidler forskrives?

Til de 108 pasientene var det
totalt forskrevet 445 legemidler
«ved behov» pd legemiddelkor-
tene, gjennomsnittlig 4,1 fore-



TABELL 1: Pasientkarakteristika

n [%]
Menn 43 (39,8)
Kvinner 65 (60,2)
Totalt 108 (100)

Alder, gjennomsnitt
(SD)

80,0 (9,4)

87,51(8,2)

84,5(9,4)

Antall behovslegemidler,

gjennomsnitt (SD)

4,4(2,5)

3,9(3,0)

4,1(2,9)

Antall diagnoser, median (variasjons-

bredde)

5(2-11)

6(1-12)

5(1-12)

SD: standardavvik

TABELL 2: Hyppigst forskrevne behovslegemidler og utleveringsfrekvens

Forskrevet Utlevert
Antall ganger Andel Antall ganger Andel
behovslege- pasienter, | behovslege- pasient-
midlene er for- N=108 midlene er er,
ATC-nummer  Legemiddel- Preparatnavn skrevet, N=445 gitt, N=839 N=108
substans n % n %
NO2BEO1 Paracetamol Paracet, Paracetamol, Pamol, 67 52,8*% 152 39,8
Panodil, Pinex
NO5BAQ04 Oksazepam Alopam, Sobril 46 38,9* 82 23,1
NO05CM02 Klometiazol Heminevrin 33 26,9* 75 13,9
NO5BAO1 Diazepam Valium, Stesolid, Vival 25 20,4* 120 6,5
N02AX02 Tramadol Tramadol, Nobligan, Tramagetic 23 21,3 20 10,2
NO5CFO1 Zopiklon Imovane, Zopiclone 21 19,4 55 7.4
CO1DA02 Glyseroltrinitrat  Nitroglycerin, Nitromex, Ni- 19 17,6 " 4,6
trolingual, Minitran, Nitro-dur,
Nitroven, Transiderm-nitro
NO2AA01 Morfin Dolcontin, Morfin, Morfinsulfat 19 15,7* 54 4,6
NO2AA05 Oksykodon Oxycodone, OxyContin, 16 13,9* 113 7.4
OxyNorm
AO3FAO1 Metoklopramid  Afipran 15 13,9 41 6,5
Andre 161 - 116 -

*Samme aktive substans er forskrevet flere ganger til samme pasient, i form av ulike preparatnavn eller ulike legemiddelformer, eller ved at legemi-
dlet er startet, seponert og startet igjen i lgpet av studieperioden.
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skrevne behovslegemidler per
pasient (SD=2,9) (tabell 1 og 2).
Medianen var tre behovslegemid-
ler per pasient (variasjonsbredde
1-19). P4 legemiddelkortene
fantes det 57 ulike legemid-
delsubstanser blant behovsfor-
skrivningene. De ti hyppigst
foreskrevne substansene finnes
i tabell 2. Fra tabellen ser vi at
enkelte legemiddelsubstanser er
forskrevet til de samme pasien-

Variasjonen var stor; fra null til
hele 143 utleveringer per pasient
over 15 uker.

Dokumentasjon

Hvor ofte?

Det ble dokumentert effekt for
285 (34 prosent) av de totalt
839 utdelingene av behovslege-
midler i perioden. I 58 tilfeller
var det overlappende dokumen-
tasjon, hvilket vil si at effekten

70 prosent av de foreskrevne legemidlene
ble faktisk aldri utlevert til pasientene i lopet

av de 15 ukene.

tene flere ganger, for eksempel er
paracetamol forskrevet 67 gan-
ger til 57 pasienter. Dette betyr
at samme behovslegemiddel
enten er forskrevet flere ganger
(startet, seponert og startet igjen)
til samme pasient, eller at pasi-
enten har fatt oppfert to ulike
merkenavn med samme substans
pa legemiddelkortet, eksempel-
vis bdde Pinex® og Paracet®. I
enkelte tilfeller observerte vi ogsa
forskrivning av ulike legemiddel-
former med samme aktive sub-
stans, for eksempel bade tabletter
og stikkpiller.

Hvor mye behovslegemidler
utleveres?

135 (30 prosent) av de 445
behovslegemidlene som var for-
skrevet pd legemiddelkortene
ble utlevert til pasientene i lopet
av perioden pa 15 uker. Med
andre ord ble 310 (70 prosent)
av de foreskrevne behovslege-
midlene aldri benyttet i lopet av
studieperioden. Samlet ble det
utlevert behovslegemidler 839
ganger (tabell 2). Totalt fikk 79
(73 prosent) av de 108 pasientene
utlevert ett eller flere behovsle-
gemidler i perioden, og gjen-
nomsnittlig antall utleveringer
per pasient var 7,8 (median = 2).

ble dokumentert bade i elektro-
nisk pasientjournal og pa kvit-
teringsarkene. Samlet sett fant
vi at kvitteringsarkene ble hyp-
pigst benyttet, 65,6 prosent av
alle notater var gjort her.

Hvordan?
For 4 beskrive effekten pasi-
entene fikk av behovslegemid-
lene benyttet personalet totalt
59 forskjellige ord og uttrykk.
Disse kunne inndeles i fem ulike
kategorier; god effekt, middels
effekt, darlig/ingen effekt, spe-
sifikke beskrivelser og uviss/
tvetydig effektbeskrivelse (tabell
3). Ulike termer for «god effekt»
utgjorde 71 prosent av det totale
antallet utleveringer der effek-
ten var dokumentert (N=285).
For utleveringene der effekten
var dokumentert to steder fant
vi imidlertid seks tilfeller hvor
betydningen av notatene ikke
samsvarte mellom den elektro-
niske pasientjournalen og kvit-
teringsarkene. Mer spesifikke
beskrivelser av effekt fantes i 5
prosent av utleveringene med
effektdokumentasjon, ofte i for-
bindelse med utdeling av soveme-
disin og beroligende legemidler.
For & beskrive generelt god
eller generelt darlig effekt uten

flere detaljer benyttet perso-
nalet henholdsvis 13 og 12
forskjellige ord/uttrykk i hver
kategori. Mange av uttrykkene
er tilnzermet like med omtrent
samme betydning, men er for-
mulert ulikt. Eksempler kan vere
«God» og «Bra», eller «Ingen
effekt» og «Lite hjelp».

Det ble oftere nedtegnet spe-
sifikke og utfyllende beskrivel-
ser av effekt i det elektroniske
pasientjournalsystemet (GBD)
sammenliknet med kvitterings-
arkene, der effekten vanligvis
var beskrevet med ett eller to
ord, eksempelvis «God», «God

effekt», «Liten», og «Ingen».

DISKUSJON

Oppfolging av
legemiddelkortene

Et av de mest interessante fun-
nene var at en sapass hoy andel
(70 prosent) av de foreskrevne
legemidlene faktisk aldri ble
utlevert til pasientene i lopet av
de 15 ukene. Det var imidlertid
stor variasjon mellom pasientene
ndr det gjaldt antall utleveringer
av behovslegemidler. Noen pasi-
enter fikk aldri behovslegemid-
del i lopet av perioden, mens
én pasient fikk utlevert ulike
behovslegemidler hele 143 gan-
ger, hvilket i praksis innebaerer
flere ganger daglig. Samlet kan
dette tyde pa at legemiddelkor-
tene revideres for sjelden. Jevnlig
gjennomgang av legemiddelkor-
tene, for & sikre at eksisterende
legemiddelforskrivninger er rele-
vante og adekvate, er nodvendig
ogsa nar det gjelder behovslege-
midler. Enkelte ganger md man
vurdere om et behovslegemiddel
i stedet ber oppferes som fast
medisin. P4 den madten sikrer
man pasienten jevnlig dosering
av for eksempel smertestillende,
slik at smertegjennombrudd kan
unngds og medisineringen ikke
blir tilfeldig og dermed mindre



TABELL 3: Kategorisering av effektdokumentasjon

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
GoD n MIDDELS n DARLIG n | SPESIFIKK BESKRIVELSE n | UAVKLART n
EFFEKT EFFEKT EFFEKT
God 129 | Middels 10 | Ingen effekt 13 | Effekt etter ca. 1,5 time 1 - 4
God effekt 69 Noe 4 Liten 5 Sovet godt i hele natt 1 Bra/ 1
middels
Bra 14 Delvis 2 - effekt 5 Tilsynelatende god effekt. 1 o 2
Oppleves for eksempel mindre
rastlgs og svingende i humgret
Bra effekt " Litt 3 Ingen 4 God i 3 timer 1 Usikker 1
Tydelig 2 Noe effekt 5 Responderte 1 Kastet opp og fikk frostanfall 1
bedring ikke
Effekt bra 1 Delvis effekt 1 Lite hjelp 1 Pasienten sov frem til 2.30 1
God effekt 8 God - 1 Veldig liten 1 Pasienten sov til ca. kl 3 1 «Uleselige» 2
effekt
Meget god 1 Moderat 1 Darlig 2 Pasienten sovnet godt 1
effekt effekt
God effekt 1 Noe et- 1 Overhodet 1 Roet seg 2
terhvert ingen effekt
Effekt 1 Noenlunde 1 Uten effekt 4 Roet seq litt etter 1 time 2
observert bra effekt
Tilsynela- 2 Middels 2 Pasienten sa 1 Fortsatt urolig 2
tende god effekt det ikke hjalp
Bedring 1 Lite effekt 1 Sovnet 1
Effekt 1 Sovnet etter 1/2 time 1
Synkende blodsukker 1
Tok over 1 time for effekt 1
Pasienten roet seg ned 1
God effekt, lettere i pusten 1
Roet seg etter hvert 1
Somnolent og utslatt som en 1
kombinasjon av somatisk syk-
dom/dehydrering og bivirkning
av stesolid
TOTALT
SUM 241 | SUM 31 | SUM 39 | SUM 22 | SUM 10 | 343
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effektiv (18). Samtidig papeker
forfattere av andre artikler en
tendens til at legemidler blir sta-
ende oppfort pd legemiddelkor-
tene over lengre perioder, uten
at de blir endret eller seponert i
trad med pasientens behov eller
anbefalte retningslinjer (19-21).
I mange tilfeller er det bedre at
et legemiddel star oppfert ved
behov, for 4 hindre at pasienten
ma innta flere legemidler enn
strengt nedvendig pd fast basis.
Et eksempel pa dette kan vere
benzodiazepiner. At behovsle-

behovslegemidler ble utlevert,
var effekt ikke dokumentert.
Tidligere studier har vist at
mangel pa tid, ansattes holdnin-
ger, ledelsens fokus pa legemid-
delkunnskap hos de ansatte og
oppleering innen dokumenta-
sjonsarbeid, pavirker dokumen-
tasjonshyppighet og -kvalitet
(23-26). Ved ikke & dokumentere
effekten av legemidler pasienten
tar, kan pasientsikkerheten trues.
Mange behovslegemidler gis ved
akutte behov hos pasienten, det
vere seg alt fra sterke smerter

| 66 prosent av tilFellene der behovslegemid-
ler ble utlevert, var effekt ikke dokumentert.

gemidler er oppfort pa legemid-
delkortene kan dessuten vere
fordelaktig, framfor at pasien-
tene far utlevert behovslegemid-
ler fra sikalte generelle skriftlige
direktiv (13). Dette er skriftlige
tilleggsprosedyrer utarbeidet pa
hvert sykehjem, for generell ordi-
nasjon av enkelte legemidler nar
legen ikke er til stede (14). Ordi-
nasjonene her er dermed ikke
individuelt tilpasset den enkelte
pasient.

Resultatene viste at de hyp-
pigst utleverte legemidlene stort
sett samsvarte med dem som var
oftest forskrevet. Paracetamol
var mest frekvent i bruk, etter-
fulgt av diazepam. At diazepam
kom sd heyt opp var noe over-
raskende, da diazepam anses
som et uhensiktsmessig valg til
eldre grunnet lang halveringstid
og uheldige bivirkninger (22).
Vi observerte imidlertid at dia-
zepam kun ble gitt til et fatall
pasienter, og det er vanskelig
4 avgjore hensiktsmessighet i
enkelttilfeller med vért begren-
sete datagrunnlag.

Begrensete
dokumentasjonsnotater
I 66 prosent av tilfellene der

til tungpustethet eller angina.
Da er det avgjerende at man
vet om pasienten tidligere har
respondert godt pa det aktuelle
legemidlet. Ved 4 notere effekten
legger man grunnlag for nedven-
dige endringer i medisineringen
av den enkelte pasient og dermed
individualisert behandling. Fordi
mange personer er involvert
ved behovsmedisinering er god
skriftlig kommunikasjon ekstra
viktig for a ivareta pasientsikker-
heten. Vaktskifter understreker
ytterligere behovet for noyaktig
og oppdatert skriftlig informa-
sjon om pasientenes respons pa
gitte legemidler.

Hvor skal

effekt dokumenteres?

De fleste notater vedrerende lege-
midlenes effekt fant vi pa kvit-
teringsarkene. Det var imidlertid
interessant 4 se at det i 58 tilfeller
ble dokumentert effekt av lege-
midlet bade pa kvitteringsarket
og i det elektroniske pasientjour-
nalsystemet. Slik dobbeltforing
gjor det vanskeligere a vite hvor
man kan forvente 4 finne den
aktuelle informasjonen. Det kan
ogsd, som vi sd, bety at doku-
mentasjonen de to stedene kan

vere ulik for en og samme utde-
ling. Det ville forenkle rutinene
om dokumentasjonen konsekvent
ble fort ett bestemt sted. Den
storste utfordringen nar det gjel-
der dokumentasjon av effekt var
likevel, at det i 66 prosent av til-
fellene hvor behovslegemidler er
gitt, faktisk ikke er dokumentert
om legemidlet har effekt eller ei.

Ustrukturert terminologi

Den observerte effekten av
behovslegemidlene ble gjengitt
pa sveert ulike mater. Nesten 60
forskjellige ord og uttrykk ble
brukt til i hovedsak a beskrive
god, middels, darlig eller ingen
effekt. Det var med andre ord
liten eller ingen grad av standar-
disering eller strukturering av
innholdet i notatene. Dette kan
apne for ulike tolkninger av den
beskrevne effekten av legemid-
lene. Mer spesifikke og detal-
jerte beskrivelser av legemidlenes
effekter fant viikun 5 prosent av
utleveringene av behovslegemid-
del der effekten var dokumentert
(N=285). I mange tilfeller er det
noedvendig at effekten beskrives
mer detaljrikt og spesifikt, for &
kunne evaluere den individuelle
legemiddelresponsen i ettertid.
De mer spesifikke beskrivelsene
fant vi oftest i den elektroniske
pasientjournalen, antakelig
grunnet begrenset plass pa kvit-
teringsarkene.

Hvordan forbedre
dokumentasjonspraksis?

En tysk studie fra 2007 viste at
antallet pleienotater okte etter
implementeringen av et elektro-
nisk system, og at kvaliteten pa
dokumentasjonen okte ved tre
av fire sykehusavdelinger (27).
En annen studie undersokte
hvor ofte legene leste pleiejour-
nalene, og her oppga 75 prosent
av legene at de oftere leste den
elektroniske journalen sammen-



liknet med den papirbaserte (28).
En av arsakene legene oppga
som viktig var at lesbarheten av
notatene ble bedre ved bruk av et
elektronisk system. Kanskje vil
et fullelektronisk system kunne
oke antallet dokumentasjoner og
heve kvaliteten av disse? Enkelte
mener dessuten at en struktu-
rert elektronisk pasientjournal
kan veare et nyttig verktoy som
underletter dokumentasjonen
og anvendeligheten av denne
(29,30). Ehrenberg og medar-
beidere har konkludert med at
ansatte som har fatt opplaering
innen strukturert dokumentasjon
gjengir mer fullstendig og noyak-
tig informasjon (31).

Et viktig incitament til at per-
sonalet skal dokumentere effekt
er at nytteverdien oppleves som
stor. Dersom ikke notatene blir
brukt i ettertid, blant annet til
a foreta justeringer i pasientenes
legemiddelbehandling, vil moti-
vasjonen for & notere effekt anta-
kelig vaere begrenset. Forste steg
i riktig retning er kanskje derfor
a bevisstgjore alle involverte
slik at de i storre grad benytter
denne verdifulle informasjonen,
for eksempel ved legemiddelgjen-
nomganger. Slike systematiske
legemiddelgjennomganger forer
ofte til at legemidler seponeres
(4, 32), og den hoye andelen av
behovslegemidler som ikke ble
gitt i var studieperiode under-
stotter dette.

Avslutningsvis er det viktig
a understreke at resultatene fra
denne studien er basert pa data
fra ett enkelt sykehjem, som i
tillegg er et undervisningssyke-
hjem. Vi kan derfor ikke anta
at funnene er representative for
norske sykehjem generelt. Data-
grunnlaget er begrenset, og vi
har ikke hatt tilgang til karak-
teristika for pasientene som ble
ekskludert fra studien. Lovisen
sykehjem har ekstra fokus pa

oppleering og forskning, de har
flere fast ansatte leger og et elek-
tronisk  pasientjournalsystem
(GBD) som er velegnet til blant
annet oppfelging av legemid-
delbehandling. Studier har vist
at sykehjemskultur i seg selv
kan veere avgjorende for blant
annet organisering og bruk av

tilpasset legemiddelbehandling.
Vi fant at dokumentasjonen av
effekt av behovsmedisineringen
var mangelfull, bidde nir det
gjaldt kvantitet og kvalitet. God
journalfering av effekt er med pd
a legge grunnlaget for en bedre
legemiddelbehandling av pasien-
tene.

Paracetamol var mest Frekvent i bruk, etter-

Fulgt av diazepam.

behovsmedisinering (10,11). At
forhold knyttet til behovsmedi-
sinering pad Lovdsen sykehjem
derfor kan vere «bedre» enn
ved andre sykehjem, er en rime-
lig antakelse. Det gir oss sdnn
sett grunn til & frykte at rutiner
for behovsmedisinering kan vere
darligere i andre sykehjem. Det
er rom for forbedring knyttet
til behovsmedisineringen i syke-
hjem. Vare resultater indikerer at
forholdene, slik de er i dag, kan
fore til at pasientene ikke fir en
tilpasset legemiddelbehandling
og oppfelging av behovsmedi-
sineringen pa en adekvat mate.
Behovslegemidler skal benyttes
ved akutte behov hos pasientene,
og det er av stor betydning at de
far riktig medisin, i riktig dose,
til rett tid. Dette kan man oppna
ved & kontinuerlig oppfelge pasi-
entenes behovslegemidler basert
pa blant annet observasjon av
legemidlenes effekt. I trdd med
den pagiende pasientsikkerhets-
kampanjen vil dette vare et steg
i riktig retning mot bedre lege-
middelbruk i sykehjem, og det er
videre behov for flere og storre
studier pa dette omradet.

KONKLUSJON

Studien viser at det er behov for
jevnlig gjennomgang og even-
tuell revidering av foreskrevne
behovslegemidler til pasienter
pa sykehjem for & sikre pasi-
entene rasjonell og individuelt

Takk til Levasen sykehjem, Sju-
kehusapoteka Vest og Eli Tver-
borgvik for godt samarbeid, og
til Kjell Kriger og Magne Rekdal
for god faglig og praktisk hjelp
under datainnsamlingen.
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Behovsmedisinering i sykehjem krever kompetanse.

Artikkelen til Renningen og med-
forfattere presenterer resultater
fra en kartlegging av behovsmedi-
sinering i sykehjem og viser hvor-
dan effekten av behovsmedisiner
dokumenteres. Funnene viser at
pasienter star pa flere legemidler
ved behov, og effekten av utlevert
behovslegemiddel er dokumentert
kun i 34 prosent av tilfellene. 70
prosent av alle ordinerte legemid-
ler ble ikke gitt i de 15 ukene som
studien strakk seg over. Arsaken
kan vare manglende systema-
tisk gjennomgang av pasientens
legemiddelbehandling. Funnene
i studien er gjenkjennbare fra min
egen praksis i sykehjem. De viser
at pasientsikkerheten i sykehjem
er truet, og artikkelen er derfor
relevant for alle faggrupper som
deltar i legemiddelhandteringen i
sykehjem.

Behovsmedisinering i sykehjem
krever tilstrekkelig kompetanse
om sykdommer, symptomer og
legemiddelkunnskap. Sykepleiere
som beslutter om behovsmedisin
skal utleveres har et stort ansvar.
Dagens organisering i syke-

hjem innebzerer ofte at ansvarlig
sykepleier pa kveld og natt har
sykepleiefaglig ansvar for flere
avdelinger, og folgelig ikke kjenner
hver enkelt pasient. Sykepleieren
ma derfor ofte basere sin beslut-
ning pa observasjoner foretatt av
andre som kjenner pasienten, og
pd hva pasienten har fatt utlevert
i tilsvarende situasjoner tidligere.
Studien viser imidlertid at effek-
ten ved tidligere behovsmedisiner
kun er dokumentert i 34 prosent
av tilfellene. Sykepleieren baserer
dermed sin avgjorelse pa et tiltak
hvor dokumentasjon av tidligere
effekt mangler.

Studien har ikke sett pa
trekk ved omsorgskulturen og
om den har betydning for bruk
av behovsmedisinering. Atte
av ti pasienter i sykehjem har
en demenssykdom, og atferds-
og psykiatriske symptomer er
utbredt. Studien viser ogsa at ulike
beroligende legemidler er hyppig
ordinert som behovsmedisin. Egen
erfaring er at bruk av beroligende
legemidler varierer fra avdeling
til avdeling, men avhenger ogsa
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av hvilket personale som er pd
jobb. Bruk av skalaer og tester
som NPI og BARS for 4 kartlegge
slike symptomer og effekt av tiltak
er det liten tradisjon for. Samti-
dig vet vi at tre av fire pasienter i
sykehjem opplever legemiddelrela-
terte problemer. Tiltaksplaner og
muntlige rapporter ved sykehjem
beskriver atferds- og psykiatriske
symptomer generelt og upresist
som «pasienten er urolig». Dette
omradet er det ogsa viktig 4 fa
mer kunnskap om for & sikre en
optimal legemiddelbehandling av
pasienter i sykehjem. Den nasjo-
nale pasientsikkerhetskampanjens
satsing pa riktig legemiddelbruk
i sykehjem er et godt hjelpemid-
del for & sikre legemiddelbehand-
lingen til de skropeligste eldre.
En malsetting for fremtiden ber
derfor vere at flere sykehjem tar i
bruk metodikken fra kampanjen
for & heve kvaliteten pa legemid-
delbehandlingen til denne pasient-

gruppen.

Les artikkelen p8 side 14 <«

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no

25



forskning nr 1, 2013; 8: 26-34 doi: 10.4220/sykepleienf.2013.0006
ORIGINALARTIKKEL > Stort behov for mer kunnskap om legemidler blant sykepleiere i sykehjem

26

9VHANIWWYS

AYVIWWNS HSITON3

Bakgrunn: Eldre i sykehjem bruker
ofte mange legemidler, og kompli-
serte behandlingsregimer krever
at helsepersonalet har hgy kom-
petanse og oppdatert kunnskap.
Studier viser at sykepleieres kunn-
skap om legemidler er viktig, og at
manglende legemiddelkunnskap
er arsak til feil som kan fa alvorlige
konsekvenser for pasientene. Flere
studier papeker at sykepleiere har
behov for bedre legemiddelkunn-
skap og at de som kontinuerlig opp-
daterer sin kunnskap gjor feerre feil.

Hensikt: A kartlegge behovet for
kunnskaps- og kompetanseheving
innen legemiddelh&ndtering blant
sykepleiere pa sykehjem, herunder
hvilke omrader det er behov for mer
kunnskap, og hvordan sykepleiere
holder seg oppdatert i legemiddel-
kunnskap.

Metode: Spgrreskjemaundersgkelse
blant sykepleiere ved 28 av 29 syke-
hjem i Nord-Trgndelag.

Resultat: Mellom 60 og 70 prosent
av 262 sykepleierne oppga stort
behov for mer kunnskap om alders-

fysiologiske forandringer og farma-
kologi. Neer 100 prosentvar enig i at
kurs om legemidler bgr tilbys alle
ansatte med ansvar for legemiddel-
handtering, og 97 prosent mente at
kurs bgr vaere obligatorisk. En tre-
del svarte at de sjelden/aldri leser
faglitteratur, og over halvparten har
aldri deltatt pa kurs/etterutdanning

Konklusjon: Det er stort behov for
mer kunnskap og etterutdanning/
kurs om legemidler og legemid-
delhdndtering blant sykepleiere i
sykehjem. Faglig oppdatering pa
eget initiativ skjer i liten grad.

1pUNS " Y113 ‘030)suolselysny

Great Needs for More Knowledge
About Medication Among Nurses in
Nursing Homes

Background: Elderly in nursing
homes often use multiple medica-
tions, and complex drug therapy
demands high competence and up-
to-date knowledge within the staff.
Studies show that nurses’” knowledge
about drugs is of great importance,
and that a lack of medicinal know-
ledge causes medication errors with
possibly serious consequences for the
patients. Several studies indicate that
nurses need to enhance and improve
their medicinal knowledge and that
those constantly updating their field
of knowledge make less errors.

Objective: To make a survey of the
need for enhancing the medica-
tion competence among nurses in
nursing homes, including in which
areas there is a need for greater
knowledge, and how nurses update
their medicinal knowledge.

Method: A survey among nurses
from 28 out of 29 nursing homes in
the county of Nord-Trgndelag was
conducted.

Results: Between 60 and 70% of the
262 nurses stated a great need for
more knowledge about age related
physiological changes and phar-
macology. Almost 100% agreed
that medication courses should be

offered to all members of the staff
responsible for administering medi-
cation, and 97% stated that courses
ought to be compulsory. A third of
the nurses hardly read scientific
literature, and more than 50% have
never attended a course.

Conclusion: There is a great need
for more knowledge about drugs
and medication among nurses in
nursing homes. Individual updating
of knowledge (e.g. reading litera-
ture] occurs to a minor extent.

Key words: Pharmacology, medica-
tion, knowledge, nursing home
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INTRODUKSJON
Menneskelige faktorer som util-
strekkelig kunnskap og svikt ved
legemiddelhandtering spiller en
betydelig rolle i forbindelse med
feil i deler av hdndteringen og
legemiddelrelaterte  problemer
(LRP). T perioden 2001-2009 ble
3733 feil i legemiddelhandtering
meldt til Meldesentralen. Lege-
midlene ble gitt i feil dose (25
prosent), pa feil mate (14 prosent),
til feil pasient (11 prosent) og feil
tidspunkt (3 prosent). Det ble
videre meldt om feil legemiddel til
pasient (11 prosent) og tilfeller av
uventet effekt (9 prosent). 12 pro-
sent av nevnte hendelser medforte
pasientskade (1). Studier fra andre
vestlige land viser at manglende
kunnskap hos helsepersonell er
arsak til mange LRP, ogsd med
deden til folge (2).
Legemiddelhandtering blant
eldre krever at helsepersonell har
hoy kompetanse og oppdatert
kunnskap, da aldersrelaterte far-

dler blant sykeple

makokinetiske — og farmakody-
namiske endringer — oker risiko
for uheldige bivirkninger og
skadelige effekter av legemidlene
(3). Nye legemidler og en stadig
okende legemiddelbruk blant
eldre gir sykepleierne et omfat-
tende ansvar for 4 oppdatere sin
kunnskap (4;5).

Faktorer som bidrar til lege-
middelfeil er komplekse, men
kan generelt deles i faktorer
fordrsaket av systemfeil og fak-
torer knyttet til individuelle
feil. Mange feil skjer uten at
pasientene skades nevneverdig,
men feil pd grunn av manglende
kunnskap kan gi alvorlige kon-
sekvenser (6). Flere studier viser
at sykepleieres kunnskap om
legemidler er av stor betydning
og at mangel pd kunnskap har
en klar sammenheng med feil
rundt legemidler (5-7). En stu-
die indikerer at manglende lege-
middelkunnskap var drsak til 29
prosent av 334 feil som ble regis-
trert i en seksménedersperiode
(5). En annen studie framlegger
21 alvorlige saker der feil utfort
av sykepleiere ga alvorlige kon-
sekvenser for pasientene. Over
halvparten av disse var relatert
til legemiddelhandteringsfeil hvor
manglende kunnskap var en
viktig medvirkende arsak (8).
Sykepleieres kompetanse har stor
betydning for kommunikasjon

ere

og samhandling med leger og for
pasientsikkerheten (9). Flere av stu-
diene konkluderer med at sykeplei-
ere som kontinuerlig oppdaterer
sin kunnskap om legemidler, gjor
feerre feil enn de som ikke oppda-
terer kunnskapen sin (5).
Manglende farmakologiske
kunnskaper reduserer sykepleieres
evne til 4 utfere sikker praksis
(10-12). En engelsk studie fra
2007 omhandler 42 sykepleiere
pa kirurgisk avdeling og deres
farmakologikunnskap. Pa en
kunnskapstest om de mest brukte
legemidlene ved avdelingen hadde
57,2 prosent sa lav skare at kunn-

Hva tilfgrer artikkelen?

Neaermere 100 prosent av del-
takerne i denne undersgkelsen
mente at kurs i legemiddelhdnd-
tering ber tilbys alle ansatte med
ansvar for legemiddelhandtering
-ogat kurs bgrvaere obligatorisk.

Mer om forfatterne:

Wenche Wannebo er utdannet
sykepleier, helsesgster og cand.
polit. Hun er hggskolelektor og
studieleder ved Hggskolen i Nord-
Trgndelag, avdeling for helsefag.
Lise Annie Bjgrnli Sagmo er utdan-
net farmasgyt med bachelorgrad
i farmasi og mastergrad i helse-
vitenskap. Hun er hggskolelektor
ved Hggskolen i Nord-Trgndelag,
avdeling for helsefag. Kontakt:
wenche.wannebo(@hint.no.
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skapsnivéet ble karakterisert som
utilstrekkelig. Spesielt interak-
sjoner, virkningsmekanismer og
kontraindikasjoner ga lav skdre
(13). I en annen engelsk under-
sokelse ble 483 i.v. tilberednin-
ger og 447 i.v. administreringer
observert. 265 legemiddelfeil ble
avdekket hvor 79 prosent skyld-
tes manglende kunnskap og
erfaring (14). En amerikansk revi-
ewartikkel hevder at sykepleiere
i mange tilfeller har manglende
legemiddelkunnskap og at man-

METODE
Sporreskjemaundersokelse som
kartlegger ulike omrader av lege-
middelhdndteringen pa sykehjem
i Nord-Trendelag. Omrader som
kvalitetssikring, rutiner/prosedy-
rer, avvik, multidose med mer er
ikke omtalt i denne artikkelen.

INFORMANTER

Sykepleiere ved 28 av 29 sykehjem
i Nord-Trendelag deltok i under-
sokelsen. Hjelpepleiere som deltok
i legemiddelhandteringen besvarte

Legemiddelhandtering blant eldre krever
at helsepersonell har hoy kompetanse og

oppdatert kunnskap.

glende kunnskap og ferdigheter
i medikamentregning var skyld i
en av seks medikasjonsfeil (15).
Flere studier viser at sykepleiere
har behov for bedre opplering i
farmakologi og legemiddeladmi-
nistrering (11;13;16;17)

MALSETTING

A kartlegge behovet for kunn-
skaps- og kompetanseheving
innen legemiddelhdndtering blant
sykepleiere som jobber i sykehjem.

PROBLEMSTILLINGER

e Hvilke kunnskaper og fer-
digheter mener sykepleiere
i sykehjem det er viktig & ha
ndr man jobber med legemid-
delhandtering?

e P3 hvilke omrédder innenfor
legemiddelhdndteringen mener
sykepleiere det er behov for
mer kunnskap (oppdaterings-
behov)?

e [ hvilken grad og pa hvilke
mater holder sykepleiere seg
oppdatert i legemiddelkunn-
skap?

e Hvilke behov ser de ansatte
for kurs/etterutdanning i lege-
middelhdndtering ved sin avde-
ling?

ogsa sporreskjemaet. Totalt 390
sporreskjemaer ble utsendt.

UTVIKLING AV SPORRESKJEMA
Sporreskjema ble utviklet i tre
faser. Basert pd samtaler med
en kollega som gjennomferte en
kvalitativ studie om kompetanse-
behov ved legemiddelhdndtering
pa sykehjem og en norsk studie
om legemiddelhdndteringsav-
vik (18), ble det i forste fase
laget utkast til sporreskjema.
Andre fase var gjennomgang av
sporreskjemaet med en gruppe
sykepleiere med erfaring fra
legemiddelhdndtering i syke-
hjem. Spersmalsstillingene ble
bearbeidet i forhold til relevans,
forstdelighet og entydighet.
Tredje fase var gjennomfering
av en pilotundersokelse pa fire
sykehjemsavdelinger for a teste
sporreskjemaets forstaelighet og
entydighet. Skjemaet ble deretter
ytterligere revidert, og en statis-
tiker gjennomferte kvalitets-
kontroll med tanke pé statistisk
bearbeidelse av data.

VARIABLER
Sperreskjemaet ble inndelt i 11
hovedtemaer med totalt 156

sporsmal. I den foreliggende
undersokelsen ble sporsmal fra
tre hovedtemaer benyttet: Kunn-
skap om medikamenthdndtering,
egne oppdateringsaktiviteter og
behov for kurs eller oppdatering
ved avdelingen. Tre spersmdl om
sykeheimen og syv spersmdl om
informanten inngikk som bak-
grunnsvariabler. Sterrelse pa
sykeheimen og avdelingen samt
antall timer ukentlig legedekning
ble kartlagt i tillegg til informan-
tenes utdanning, antall ar pa
sykehjem, stillingsprosent og tur-
nus. Informantene skulle pa en
skala fra 1 til 6 (6 = sveert viktig)
besvare hvor viktig ulike typer
kunnskap er ved medikament-
handtering, og hvor stort behov
det er for mer kunnskap pa de
samme omradene hos de ansatte i
egen avdeling. Variablene omfat-
tet kunnskapsomrddene opp-
slagsverk, medikamentregning,
farmakologi, legemiddelformer,
synonympreparater og admi-
nistrasjonsformer, til sammen
42 punkter. Videre ble det spurt
om i hvilken grad man holder seg
oppdatert i legemiddelkunnskap
(svaralternativ «aldri», «sjelden»,
«av og til», «ofte»). Responden-
tene fikk spersmal om i hvilken
grad man er uenig eller enig i at
informasjon i Felleskatalogen er
vanskelig 4 finne og/eller vanske-
lig & forsta, og om det er behov
for forbedring ndr det gjelder
kunnskap om legemidler ved
informantens avdeling (svaral-
ternativ «ikke i det hele tatt»,
«i liten grad», «i noen grad», «i
stor grad»). Det skulle videre tas
stilling til ulike pastander anga-
ende tilbud om kurs i legemid-
delhandtering ved egen avdeling
(svaralternativ «enig»/ «uenig»).

PROSEDYRE

Det ble sendt et informasjonsbrev
med foresporsel om deltakelse i
undersokelsen til ledere ved alle



sykehjem i Nord-Trendelag med
pafolgende telefonkontakt. En
kontaktperson ved hvert syke-
hjem fikk ansvar for distribuering
av sporreskjema til alle ansatte
sykepleiere, vernepleiere og even-
tuelt hjelpepleiere som deltok i
legemiddelhdndteringen. Antall
skjema, skriftlig informasjon om
undersokelsen, svarkonvolut-
ter og frankert samlekonvolutt
ble sendt til kontaktpersonene
sammen med et registrerings-
skjema for loggfering av antall
utdelte, utfylte og innleverte skje-
maer. Sporreskjema ble distribu-
ertilopet av en fire ukers periode
i november—desember 2010. Fer-
dig utfylte sporreskjemaer ble
lagt i lukkete svarkonvolutter
og levert til kontaktperson ved
sykehjemmet, som registrerte
antall leverte skjemaer, signerte
for sykehjemmet og sendte alle
skjemaene i samlekonvolutt til
prosjektleder.

DATABEARBEIDELSER

SPSS 17,0 ble benyttet til ana-
lysene, i hovedsak deskriptiv
statistikk med enkle og biva-
riate frekvensanalyser. Linezer
regresjon ble brukt for & se pad
sammenheng mellom behov for
mer kunnskap, kurs/opplering
og informantenes bakgrunn,
storrelse pa sykehjem og andre
variabler det var naturlig &
trekke inn. For 4 sammenfatte
variablene der det ble spurt om
behov for mer kunnskap, ble
det laget en indexvariabel kalt
«Behov for mer kunnskap» med
de ti variablene der det ble opp-
gitt mest behov for mer kunn-
skap, Cronbach’s alfa =. 921.

ETIKK 0G PERSONVERN

Sporreskjemaene inneholdt ingen
personopplysninger. Skjemaet
var ogsé fullstendig anonymi-
sert angdende institusjon. Det
var frivillig & svare, ingen pur-

TABELL 1: Bakgrunnsinformasjon informanter (N=262)

Bakgrunnsvariabel

%

Avsluttet grunnutdanning

Jobbet i sykehjem:

Stillingsprosent

Turnus

1975 el. tidL.

1976-1980

1981-1990

1991-2000

2001-2010

Over 25 ar

16-25ar

11-15ar

5-10 ar

Under 5 ar

Under 20 %

21-40 %

41-60 %

61-80 %

over 80 %

Rundturnus

Nattvakt

Dag + kveld

Bare dag

10,2

6,3

293

39,1

9.3

5.4

31,9

6,3

29




forskning nr 1, 2013; 8: 26-34 doi: 10.4220/sykepleienf.2013.0006
ORIGINALARTIKKEL > Stort behov for mer kunnskap om legemidler blant sykepleiere i sykehjem

30

ringer ble sendt, og det var ingen
premiering eller sanksjoner.
Undersokelsen var derfor ikke
meldepliktig til personvernom-
budet eller REK.

RESULTATER

262 informanter deltok i under-
sokelsen, det vil si en svarprosent
pa 67,1. Antall hjelpepleiere i
undersokelsen var lavt (3 pro-
sent), og det var ingen forskjell
mellom hjelpepleiere og sykeplei-
ere i analysene. Alle informanter
benevnes derfor sykepleiere her-
etter. Gjennomsnittlig sterrelse
pa sykehjemmene var 30 senger.
Omtrent 20 prosent jobbet pa
sykehjem med 20 eller ferre
sengeplasser, mens 13 prosent
jobbet i sykehjem med mer enn
50 sengeplasser. Gjennomsnittlig
avdelingsstorrelse var 18 senger
(SD 8,5). Legedekning var gjen-
nomsnittlig 3—4 timer per uke.
Omtrent sju prosent av sykeplei-
erne hadde videreutdanning i
geriatri. Avsluttet grunnutdan-
ning, antall ar erfaring fra syke-
hjem, navarende stillingsprosent
og turnus i avdelingen er presen-
tert i tabell 1.

BEHOV FOR MER KUNNSKAP

Sykepleierne oppga at alle
typer kunnskap nevnt i spor-
reskjemaet er viktig eller svert
viktig, og praktiske ferdigheter
som medikamentregning, bruk
av felleskatalogen og blanding
av medisin i veeske skdret hoy-
est (gjennomsnittskdre pd 3,8).
Samtidig oppga sykepleierne
stort behov for mer kunnskap
pa de fleste omrader. Her ska-
ret teoretisk kunnskap hoyest,
se tabell 2. Hele 71 prosent
oppga stort behov (svaralterna-
tiv 5 og 6) for mer kunnskap om
aldersfysiologiske forandringer.
Om lag 60 prosent oppga stort
behov for mer kunnskap i far-
makologi. Regresjonsanalyse

TABELL 2: Hvor stort behov er det for mer kunnskap, for eksempel

oppfriskningskurs, blant ansatte ved din avdeling [N=262)?

Gj. snitt

(St. awvik]
Alders.fysiologiske forandringer og betydningen for omsetning av 49 (11)
legemidler o
Kunnskap om smertepumpe 4,81(1,2)
Kunnskap om sentralt venekateter (CVK) 4,81(1,3]
Farmakologi: absorpsjon, distribusjon, eliminasjon, virkning og effekt 4,701,1)
Aktuelle medikamenters bivirkninger 4,7(1,1)
Aktuelle medikamenters virkningsmekanismer 4,6 (1,1)
Aktuelle medikamenters dosering 4,4(1,3)
Bruk av andre informasjonskilder som Druid, RELIS, 4,4(1,3)
Legemiddelhdndboken
Blanding av medisin i veeske 43(1,3)
Infusjonsvaesker og injeksjonsvaesker 4,3(1,3)
Generell kunnskap om legemiddelformer 4,2(1,3)
Generell kunnskap om administrasjonsformer 4,2(1,3)
Synonympreparater 4,2(1,4)
Beregne dose/mengde/styrke 4,2(1,4)
Tablettyper [depot-, entero-, vanlige) 4,2(1,4)
Kapsler (depot-, entero-, vanlige) 4,1(1,4)
Miksturer 4,0 (1,4
Sublingvale tabletter 4,0 (1,4)
Stikkpiller 3,9(1,5)
Bruk av Felleskatalogen 3,7(1,5)

Merknad: Svarskala 1-6, der 6 = sveert viktig/stort behov



TABELL 3: Informasjon i Felleskatalogen er vanskelig a finne/

forsta
N=260 N=258
Informasjon i Felleskatalogen er Generelt: Om knusing av tabletter:
Bade vanskelig & finne og forsta 23,50 % 39,60 %
Vanskelig & finne, men ikke 4,60 % 11,60 %
vanskelig & forsta
Ikke vanskelig & finne, men 16,60 % 0,40 %
vanskelig & forstd
Verken vanskelig & finne eller forsta 52,30 % 48,40 %
med indexvariabelen «Behov behov, mens 22,4 prosent ikke

for mer kunnskap» viste at de
som ble utdannet tidligst oppga
storre behov for mer kunnskap
enn de som hadde nyere utdan-
nelse. Denne sammenhengen
mellom utdanning og behov for
mer kunnskap var signifikant (B
- 1,02, SE = 0,30, B = -0,22,
p = 0.001). Det var ingen sam-
menheng mellom behov for
mer kunnskap og andre bak-
grunnsvariabler.

Oppleringsbehovet er stort.
99 prosent var enige i at kurs i
legemiddelhdndtering (LMH)
ber tilbys alle ansatte med ansvar
for legemiddelhandtering. 97
prosent svarte at kurs bor vare
obligatorisk for alle med ansvar
for LMH. Narmere 42 prosent
oppga at kompetansehevende
kurs ber tilbys med eksamen
og studiepoeng, mens flertallet
onsket kurs uten eksamen, men
med kursbevis.

FELLESKATALOGEN

Behov for mer kunnskap om
bruk av Felleskatalogen hadde
laveste skar (tabell 2). T under-
kant av 30 prosent oppga stort

hadde behov for mer kunnskap.
Nermere halvparten syntes
imidlertid at informasjon i Fel-
leskatalogen er vanskelig & finne
og/leller vanskelig a forsta (tabell
3). Nar sporsmalet ble presisert
til knusing og deling av tablet-
ter, var over halvparten enig i at

informasjon i Felleskatalogen
oppleves vanskelig 4 finne, hadde
ogsa sammenheng med behov for
mer kunnskap om legemidler
generelt. Regresjon med indexva-
riabelen «Behov for mer kunn-
skap» viste at de som syntes at
informasjon er vanskelig 4 finne,
i storst grad hadde behov for mer
kunnskap (B = 1,02, SE = 0,37,
B =0,21,p = 0,001).

OPPDATERINGSAKTIVITETER

De oppdateringsaktiviteter som
oftest ble benyttet, er de som
forbindes med jobb i det dag-
lige. Neermere 70 prosent oppga
at de bruker Felleskatalogen ofte,
66 prosent snakker ofte med
kollegaer om legemiddelspeors-
mal. Ni prosent oppga at de ofte
leser faglitteratur, mens 32,3
prosent svarte at de sjelden eller
aldri leser faglitteratur. Nesten
30 prosent oppga at de sjelden
eller aldri deltar pa fagmeter pa
sykeheimen, og hele 53,1 prosent
svarte at de sjelden eller aldri del-
tar pa kurs eller etterutdanning.
Stillingssterrelse ser ut til 4 ha

Over halvparten var enig i at informasjon
i Felleskatalogen er vanskelig & finne og/

eller vanskelig & forsta.

informasjon i Felleskatalogen er
vanskelig 4 finne og/eller van-
skelig & forstd. Opplevelse av at
informasjon i Felleskatalogen er
vanskelig & finne og vanskelig &
forstd hadde en signifikant sam-
menheng med behovet for mer
kunnskap om bruk av Felleskata-
logen. Regresjon viste at flere av
dem som synes det er vanskelig &
finne og forstad informasjon i Fel-
leskatalogen, oppga stort behov
for mer kunnskap om Felleska-
talogen enn dem som ikke har
vansker med & finne og forstd
informasjon (B=0,44, SE=0,11,
B=0,31, p <0,001). Hvorvidt

sammenheng med noen oppdate-
ringsaktiviteter: 37,5 prosent av
dem som jobbet under 20 prosent
stilling oppga at de aldri deltar
pa fagmeter, mens 3 prosent av
dem som jobbet 80 prosent eller
mer svarte det samme (p < 0.01).
Halvparten av dem som jobbet
under 20 prosent leser aldri fag-
litteratur pa egen hind. Ande-
len som sjelden eller aldri leser
faglitteratur varierte mellom 21
og 34 prosent for andre stillings-
storrelser.

Det var signifikant sammen-
heng mellom behov for mer kunn-
skap og lesing av faglitteratur
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péd egen hind. Regresjon med
indeksvariabelen «Behov for mer
kunnskap» viste at de som leser
minst faglitteratur, oppga sterre
behov for mer kunnskap enn de
som leser ofte (B = -1,34, SE =
0,66, B = -0,13, p<0,05).

DISKUSJON

Det tas utgangspunkt i de fire
problemstillingene fra innled-
ningen:

KUNNSKAP 0G FERDIGHETER

Informantene oppga at all type
kunnskap om legemidler er vik-
tig ved legemiddelhdndtering
i sykehjem. Dette gjelder bade
praktisk kunnskap og ferdighe-
ter samt teoretisk kunnskap pa
alle omrader. I en nylig publisert
reviewartikkel om sykepleieres
legemiddelkompetanse er det
identifisert 11 kompetanseom-
rader. Her understrekes at god
teoretisk og praktisk kompetanse

BEHOV FOR MER KUNNSKAP

Undersokelsen viser forholdsvis
stort behov for mer kunnskap
pd mange omrdder. Aldersfy-
siologiske forandringer, generell
farmakologi, medikamenters
bivirkninger og virkningsmeka-
nismer har i likhet med kunnskap
om smertepumpe og CVK et snitt
pa godt over 4,5 pa sekstrinns-
skalaen. Dette er i overensstem-
melse med flere internasjonale
studier der sykepleiere oppgir &
ha for lite kunnskap i farmako-
logi (16). I en finsk studie med
rangering av eget kunnskapsnivd
fikk ulike farmakologiske omréa-
der lav skdr av informantene,
mens kunnskap om legemiddel-
former, administrasjonsmater og
informasjonssek i pakningsved-
legget skaret hoyere (21). Begren-
sete farmakologikunnskaper kan
skyldes flere forhold. Det kan
tenkes at farmakologiundervis-
ningen pa sykepleierutdanningen

De som ble utdannet tidligst oppga storre
behov For mer kunnskap enn de som

hadde nyere utdannelse.

er avgjorende for 4 kunne ta fag-
lig forsvarlige avgjorelser (19). I
Helsedirektoratets rundskriv om
legemiddelhdndtering for virk-
somheter og helsepersonell som
yter helsehjelp (20) er det listet
opp ti kompetanseomrader som
kreves av helsepersonell ved lege-
middelhdndtering. Kunnskaps-
omradene som sykepleierne i var
undersokelse nevnte som viktige,
samsvarer med kompetanseom-
rddene i reviewartikkelen og
rundskrivet: Legemidlenes virk-
ning og virkemate, bivirkninger,
medikamentregning, legemiddel-
former, interaksjoner, dosering,
arbeidsteknikk ved tilsetninger,
byttbare legemidler, holdbarhet
og oppbevaring samt dokumen-
tasjon.

ikke er grundig nok, eller at den
teoretiske kunnskapen ikke er i
trdd med behovet for kunnskap
man meter i praksis. Flere inter-
nasjonale studier viser til darlig
opplaering i sykepleierutdannin-
gen (11;22;23). Manias og Bul-
lock (2002) fant i sin studie at
sykepleierstudenter hadde van-
skeligheter med & relatere far-
makologiteori til praksis, og at
kunnskapen var mangelfull rela-
tert til klinisk praksis. Et stort
fokus pd medikamentregning i
sykepleierutdanningen gjenspei-
les kanskje i undersokelsen som
et av omrddene respondentene
oppga 4 ha minst behov for mer
kunnskap, men om dette skyldes
at medikamentregning beherskes
godt eller at medikamentregning

er begrenset pa sykehjem er usik-
kert. Forskning viser imidlertid
at en av seks legemiddelhdndte-
ringsfeil er relatert til medika-
mentregning (15).

Om kunnskapen anvendes lite i
det daglige, kan den lett glemmes.
De som ble utdannet tidligst hadde
storst behov for mer kunnskap.
Det kommer stadig nye legemid-
ler, nye behandlingsprinsipper med
mer, og det anses som naturlig at
behovet for oppfriskning av kunn-
skap oker utover i yrkeskarrieren.

FELLESKATALOGEN
Felleskatalogen ble benyttet ofte
av de fleste. Mange opplevde at
de har nok kunnskap om bru-
ken, men omtrent halvparten
syntes at informasjon i Felleska-
talogen er vanskelig 4 finne og/
eller forstd, og nesten 30 prosent
oppga at det er stort behov for
okt kunnskap om bruk av denne.
Lignende funn ble gjort i en stu-
die om legemiddelhdndtering
og knusing av medikamenter i
norske sykehjem i 2009. Felles-
katalogen ble oppgitt som vik-
tigste informasjonskilde, men 59
prosent av avdelingene oppga at
informasjon om 4 knuse eller
dele tabletter er vanskelig & finne
eller vanskelig & forstd (18). En
mulig forklaring pa fenomenet
kan veere mangelfulle kunnska-
per om legemidler og farmako-
logi. En annen forklaring er at
Felleskatalogen muligens gir
darlig informasjon om det som
respondenten finner relevant,
for eksempel knusing og deling
av tabletter. De som i storst grad
syntes informasjon er vanskelig &
finne, oppga i sterst grad behov
for mer kunnskap generelt, noe
som bekrefter at vanskene kan
skyldes manglende kunnskap.
Dette er betenkelig, da man-
glende kunnskap kan fore til at
informasjon i Felleskatalogen
oppfattes feil eller misforstas.



KUNNSKAPSOPPDATERING
Oppdatering av legemiddelkunn-
skap foregikk forst og fremst i
forbindelse med bruk av Felle-
skatalogen, samtale med andre
sykepleiere og kontakt med lege.
Hvorvidt dette kan kategoriseres
som oppdatering av kunnskap
kan diskuteres, da dette i stor
grad omhandler sporsmal i gitte
situasjoner angdende enkeltpa-
sienter. Aktiviteten indikerer
imidlertid interesse av og seken
etter svar pa legemiddelspors-
mal. Oppdatering av kunnskap
i form av egeninnsats utenom
vanlig arbeidstid foregikk i liten
grad. Kun en av ti oppga at de
ofte leser faglitteratur pd egen
hand, mens omtrent hver tredje
sykepleier sjelden eller aldri leser
faglitteratur. Om dette skyldes
manglende interesse, lite tilgjen-
gelig aktuell faglitteratur eller
generelt liten tradisjon for fagle-
sing blant sykepleiere i sykehjem,
er vanskelig & si. Undersokelsen
viste sammenheng mellom lite
lesing av faglitteratur og behov
for mer kunnskap. Dette indi-
kerer at det kreves en aktiv
individuell innsats for & holde
kunnskapen oppdatert.
Deltakelse pa fagmeter pa
sykeheimen forekom i varierende
grad. Kun to av ti deltok ofte pa
fagmater, mens om lag tre av ti
sjelden eller aldri deltok. Opp-
motet avhenger trolig av hyppig-
heten pa fagmetene og hvordan
disse organiseres. Det er betenke-
lig at over halvparten av infor-
mantene sjelden eller aldri deltar
pa kurs eller etterutdanning. Det
er mulig at ansatte i kommune-
helsetjenesten og sykehjem tilbys
fa kurs og/eller etterutdanning.
Desto viktigere er det at syke-
hjemmet internt fokuserer pa
faglig oppdatering og faglige pro-
blemstillinger tilknyttet legemid-
delhandtering og faglig forsvarlig
praksis. I Lov om helsepersonell

plasseres ansvar for faglig oppda-
tering bade hos helsepersonalet
selv og institusjonene som yter
helsehjelp. Samtidig palegger Lov
om helsetjenesten i kommunene

faglig innhold relatert til ansat-
tes behov kan vere et alterna-
tiv pa sykehjemmene. Viktige
lzeringsprinsipper for at voksne
skal lere, er klare mal, medbe-

Behovelt for kurs og oppdatering bor tas pa
alvor av sykehjemsledelsen.

helseinstitusjonene et ansvar
for etter- og videreutdanning
som skal sikre faglig forsvarlig
praksis (§6-2). Det er ikke fun-
net undersokelser om kompe-
tansehevingstiltak for ansatte
i sykehjem relatert til legemid-
delhdndtering, men en underseo-
kelse om kompetanseutvikling
i sykehjem fra Buskerud viste
at ansatte i hovedsak hadde en
positiv holdning til & oke egen
kompetanse, og noen framhevet
ogsd egen oppdateringsplikt.
Learingen foregikk hovedsakelig
pa uformell basis ved leering av
hverandre, mens fatallet aktivt
sokte kunnskap i faglitteratur.
Internundervisning og fagmeter
ble gjennomfert pa dagtid uten
struktur og fast innhold. Kun de
som var pa jobb deltok (24). En
undersokelse fra kommunehel-
setjenesten i Pstfold i 2003 om
sykepleieres muligheter til etter-
utdanning pa arbeidsplassen,
viste store variasjoner mellom
kommunene angdende etterut-
danningstiltak. Interne kurs pa
arbeidsplassen ble oftest brukt,
og sykepleierne rapporterte gene-
relt om mangelfull planlegging
og organisering (25).

Faglig oppdatering og kompe-
tanseutvikling i sykehjem synes
4 veere et forsomt omrdde som
det bor settes fokus pa. Etter-
utdanning og eksterne kurs har
trolig liten betydning om et ftall
ansatte far delta, og det er sjelden
rutiner som sikrer overforing av
leering mellom kollegaer etter
kursing (24). Gjentatte interne
kurs med konkret lzeringsmal og

stemmelse, motivasjon og opple-
velse av en mening med leeringen
(26527).

BEHOV FOR ETTERUTDANNING
Nearmere 100 prosent mente at
kurs i legemiddelhdndtering bor
tilbys alle ansatte med ansvar
for legemiddelhandtering — og
at kurs ber vere obligatorisk.
Dette er en klar indikasjon pa
stort behov for mer legemiddel-
kunnskap, og at oppdatering av
kunnskap er viktig. Flere oppslag
i media om feil og mangler ved
legemiddelbehandling og lege-
middelhandtering i sykehjem
kan ha ekt bevisstheten rundt
kunnskapsmangel og kunn-
skapsbehov. Behovet for kurs og
oppdatering ber tas pd alvor av
sykehjemsledelsen. Det er mange
komplekse pasientkasuistikker i
sykehjem, og derav krav om at
sykepleiere skal ha en kompe-
tanse som gjor dem i stand til &
utfore et faglig forsvarlig arbeid.

KONKLUSJON

Studien viser at det er stort behov
for mer kunnskap om legemidler
og legemiddelhandtering blant
sykepleiere i sykehjem. Faglig
oppdatering pa eget initiativ skjer
i liten grad og det er stort behov
for etterutdanning/kurs om lege-
midler og legemiddelhandtering.
Kompetansehevingstiltak ber til-
bys alle ansatte med ansvar for
legemiddelhdndtering.
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Legemiddelhandtering i sykehjem krever
jevnlig oppdatering av kunnskap.

Artikkelen til Wannebo og med-
forfattere om legemiddelhandte-
ring i sykehjem viser at det er
stort behov for mer kunnskap
om legemidler blant sykepleiere
i sykehjem. Dette stemmer godt
overens med mine egne erfarin-
ger fra praksis.

Artikkelen viser at det kan
vere nodvendig og hensiktsmes-
sig & gjennomfere obligatoriske
kurs i legemiddelhandtering for
alle sykepleiere ved sykehjem-
mene. Kompetanseheving innen-
for legemiddelhdndtering er et av
de aktuelle omrddene som kan
bli bedre utfort. Artikkelforfat-
terne framhever at nyutdannete
sykepleiere har mest kunnskap
om legemiddelhdndtering. Sett
i sammenheng med den stadige
utviklingen og endringene innen-
for legemiddelhdndtering, er det
viktig at sykepleierne blir jevnlig

oppdatert pa dette omradet for &
kunne gjore sitt arbeid faglig og
forsvarlig.

Artikkelen peker pa mange
viktige poenger pa veien mot kva-
litetssikring av legemiddelhand-
tering i sykehjem. For at dette
skal komme pasientene pd syke-
hjemmet til gode, mener jeg man
pd generelt grunnlag ber arbeide
for & gjore legemiddelhandtering
interessant og tilgjengelig for alle
sykepleiere. Gjennomferinger av
kurs som kan bidra til dette kre-
ver faglig engasjement fra den
enkelte sykepleier og at behovet
blir fremmet ovenfor ledelsen.
Legemiddelhdndteringen blir for
darlig kvalitetssikret nar ansva-
ret kun ligger pd individniva med
de usikkerhetsmomenter dette
medforer. Jeg mener det beste
ville veere 4 legge hovedansvaret
for kvalitetssikringen pa ledel-

forskning 01113
KOMMENTAR > Ann-Elin Stenberg

Av Ann-Elin Stenberg
Spesialsykepleier i psykisk helsearbeid
ved Surnadal Sykehjem.

sen ved sykehjemmene da det vil
bidra til 4 bedre kvaliteten pa
det arbeidet som gjores innenfor
legemiddelhdndtering. I tillegg til
dette har den enkelte sykepleier
et individuelt ansvar for a holde
seg faglig oppdatert.

Man skal vere sterk for 4 sitte
blant kollegaer & avslore man-
glende kunnskap innenfor sitt
eget fag. Derfor tror jeg mange
velger 4 tie om sin mangel pa
kunnskap. Manglende kunnskap
om legemidler hos helsepersonell
er farlig for pasientene, og vi ma
derfor unnga at det kun blir opp
til den enkelte & tilegne seg ny
leerdom pa dette omradet.

Les artikkelen pé side 26 <«

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no

35



forskning nr 1, 2013; 8: 36-44 doi: 10.4220/sykepleienf.2013.0008
ORIGINALARTIKKEL > Sjukleg overvekt: Livsstilsbehandling i institusjon - oppfglging seks ar etter

36

OVHANIWWYS

AYVIWWNS HSITON3

Bakgrunn: | Helse Vest starta ein
i 2005 opp eit tilbod om livsstilbe-
handling i institusjon for sjukleg
overvektige busette innafor fgre-
taket.

Hensikt: Madlet med denne studien
var a evaluere langtidseffekten av
behandlinga.

Metode: 48 pasientar gjennom-
gjekk i2005/2006 eit 40 veker langt
behandlingsprogram. Opplegget var
eit samarbeid mellom institusjo-
nane Ebeltoft kurcenter i Danmark
0g Rgde Kors Haugland Rehabilite-
ringssenter i Fjaler. Pasientane var

samanhengande i 16 veker pa kvar
stad med eit attevekers heimeopp-
hald mellom. Deltakarane fekk eit
sunt kosthald, fysisk trening, moti-
verande samtaler og psykisk stgtte.
Oppfelgingsdata vart henta inn ved
telefonintervju i 2011.

Resultater: Vi vurderte 41 pasi-
entar for primeerutfall (seinare
fedmeoperert eller ikkje] og 38 for
sekundeerutfall (endring i vekt, fed-
merelatert sjukdom, sjglvopplevd
helse og arbeidslivsdeltaking]. 33
av 41 hadde enten gjennomgatt (28)
eller stod pé venteliste (5) for fed-
meoperasjon. Blant dei opererte

var der statistisk signifikant betring
i kroppsmasseindeks, fedmerela-
tert sjukdom, eigenvurdert helse
og arbeidslivsdeltaking, medan der
blant uopererte var signifikant fall i
kroppsmasseindeks utan signifikant
endring for dei tre andre sekundaer-
utfalla.

Konklusjon: 80 prosent av pasien-
tane var fedmeoperert eller stod pd
venteliste for operasjon. Uopererte
hadde signifikant fall i KMI utan
signifikant endring i fedmerelatert
sjukdom, sjglvopplevd helse eller
arbeidslivsdeltaking.

Six-year Follow-up of a Residential
Lifestyle Intervention Program for
Morbid Obesity

Background: An institution-based
lifestyle intervention program for
morbidly obese patients in the Helse
Vest area was founded in 2005.

Objective: This study aimed to evalu-
ate long-term effects of the program.

Method: 48 patients participated
in a 40-week program that was a
cooperative effort between Ebeltoft
Kurcenter in Denmark and the Red
Cross Haugland Rehabilitation Center

in Fjaler (16 weeks at each institution
with an eight week break in between).
Participants engaged in daily physi-
cal activity and were provided with a
healthy diet and emotional support.
Follow-up data was collected through
telephone interviews in 2011.

Results: We evaluated 41 patients
for primary event (bariatric surgery
or not) and 38 for secondary events
(weight change, obesity-related
diseases, self-reported health and
job status). 33 of 41 had either under-
gone surgery (28] or were scheduled
for surgery (5). Operated patients
showed a significant improvement in

BMI, self-rated health, comorbidities
and work participation, while patients
that had not had surgery only showed
a significant fall in BMI.

Conclusion: 80 % of patients had
either undergone or were scheduled
for bariatric surgery. Lifestyle inter-
vention resulted in significant chan-
ges in BMIwith no significant changes
in other areas.

Keywords: Morbid obesity, Life-style
intervention program, Obesity sur-
gery, Longitudinal study
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NOKKELORD
e Overvekt

e Livsstil

¢ Behandling
e Kirurgi

e Longitudinell studie

BAKGRUNN

Sjukleg overvekt definert som
kroppsmasseindeks (KMI, kg/
m2) over 40 eller over 35 med
fedmerelatert sjukdom, er eit
aukande problem ogsd i Noreg
(1). Slik overvekt er sterkt relatert
til somatisk og psykisk sjukdom,
redusert arbeidslivsdeltaking, livs-
kvalitet og forventa levetid (2-6).
Ulike kost- og livsstilsrad til denne
pasientgruppa er ikkje dokumen-
tert & gje vedvarande vektreduk-
sjon (6, 7).

Etter diskusjon i fagmiljoet
pa Vestlandet starta ein opp med
kirurgisk behandling av sjukleg
overvekt (fedmekirurgi) ved Forde
sentralsjukehus i 2001. Kort tid
etter kom Ebeltoft kurcenter (EK),
ein privat institusjon i Danmark,
med eit tilbod om intensiv livsstils-
behandling i institusjon for denne
sjukdommen. Norske pasientar
tok til & reise dit for a ga ned i vekt,
og kravde refusjon av opphaldet
fra sitt Regionale foretak. Etter

at ein i Helse Ost valde & dekke
deler av desse opphalda sag ein seg
ogsa i Helse Vest (HV) noydd til
a dekke slike opphald. THV sette
ein som krav at EK og Rede Kors
Haugland Rehabiliteringssenter
(RKHR) i Fjaler skulle samarbeide
om kompetanseutveksling, slik at
ein ved RKHR etter kvart skulle
kunne tilby livsstilsbehandling pa
institusjon for sjukleg overvektige
pasientar busette innafor HV. Det
var ogsé eit ynskje om at denne
behandlinga skulle evaluerast.

Foremalet med denne studien
er & evaluere langtidseffekten for
sjukleg overvektige pasientar som
var med i dette livsstilsopplegget.
Primzrutfall er om pasienten i
ettertid har blitt fedmeoperert eller
ikkje, sekundere utfall er endring
i KMI, fedmerelatert sjukdom,
sjelvopplevd helse og arbeidslivs-
deltaking.

METODE

Denne prospektive kohortstudien
tek utgangspunkt i ei gruppe pa
48 pasientar. Disse fekk etter eige
ynskje om livsstilsbehandling, og
etter tilvising fra primerlege til
fagmiljoet i Helse Forde, dette
tilbodet om livsstilsbehandling.
Inntak av pasientar skjedde i
to puljer; 3. januar 2005 og
25. april 2005, med 24 pasien-
tar i kvar pulje. Behandlinga
omhandla kost, mosjon, psyko-

INnstitusjon

logiske forhold og motivasjon.
Kriteria for 4 kunne delta i
behandlinga var KMI over 40
kg/m2, alternativt KMI ned til
35 kg/m? med fedmerelatert
sjukdom som kan betrast med
vektreduksjon. Eksempel pa slike
sjukdommar var sevnapné, type
IT diabetes mellitus (T2DM) og

Hva tilfgrer artikkelen?

Artikkelen viser at fedmeopererte
pasienter har bedring i KMI, fed-
merelatert sykdom, selvopplevd
helse og arbeidslivsdeltakelse.
De som ikke er operert, men har
mottatt livsstilsbehandling, har
derimot fall i KMl uten signifikant
endring pa de tre andre omradene.
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fysiske vanskar som i vesentleg
grad paverka livssituasjonen.
Men pasienten mdtte kunne
bevege seg utan hjelpemiddel.
Alder skulle vere mellom 18 og
60 &r, pasienten mdtte ikkje ha
alkohol- eller anna misbruk i neer
sjukehistorie, og ikkje alvorleg
psykisk sjukdom som til demes
psykose. Vedkommande métte
vere vurdert som sterkt motivert
og mentalt innstilt pd 4 arbeide
med overvektsproblematikken og
personleg utvikling. Som ein del
av kartlegginga vurderte ein ogsa

enten sin journal, medan data
etter seks ar er fra telefoninter-
vju. Ansvarleg for gjennomforing
av desse intervjua var MBT og
MHS. Spersmdl som vart stilt
var: Om han/ho var blitt ope-
rert med fedmekirurgi, sivilsta-
tus, arbeidslivsdeltaking (prosent
stilling), kroppsvekt, vurdering
av eiga helse (1 = utmerka, 2 =
mykje god, 3 = god, 4 = noksd
god, 5 = ddrleg), og om pasienten
var under behandling for fedme-
relatert sjukdom (T2DM, hyper-
tensjon, hyperlipidemi, muskel/

VVektnedgangen og den store fysiske fram-
gangen dei opplevde gav auka sjolvkjensle.

pasientane sin motivasjon pa ein
skala frd 0-10, der 10 er hogaste
motivasjonsnivid. Modellen for
behandling var basert pa oppleg-
get dei brukte ved EK. Forste del
av behandlinga var eit 16 veker
langt opphald ved EK, pasien-
tane var sd heime i atte veker
for behandlinga vart fullfert
med eit 16 veker langt opphald
pd RKHR. Helse Vest betalte
270.000 kroner per pasient for
dei 32 vekene pa institusjon. Ein
fedmeoperasjon var pa denne
tida kostnadsrekna til mel-
lom 90.000 og 130.000 kroner
avhengig av type operasjon.

MALEMETODAR

Ein prospektiv kohortstudie med
planlagt oppfelging, eit, to og fem
ar etter oppstart av behandling,
vart godkjent av Regional etisk
komité (REK). Av ressursmessige
arsaker, og grunna lag svarpro-
sent pa tilsendte sporjeskjema,
vart femdrs data innhenta eitt
ar forsinka. Desse vart innhenta,
gjennom standardiserte telefo-
nintervju sommaren/hausten
2011, etter endringsmelding til
REK. Data ved inklusjon og etter
16 veker er séleis henta fra pasi-

skjelettsmerter, sovnapné, angst/
depresjon). Som avslutning pa
intervjuet vart pasienten spurt
om han/ho hadde generelle kom-
mentarar til behandlinga.

For fedmerelatert sjukdom
laga vi ein komorbiditetsskar
basert pa seks viktige fedme-
relaterte sjukdommar (T2DM,
hypertensjon, hyperlipidemi,
muskel/skjelettsmerter  (rygg,
hofte, kne og okle), sevnapné,
angst ogleller depresjon), der
kvar sjukdom gav eitt poeng, det
vil seie mogeleg skar fra 0 til 6
(8). Spersmdlet om vurdering av
eiga helse vart henta fra livskva-
litetsskjemaet Short-Form-36 (9),
og normdata justert for alder og
kjonn for denne variabelen vart
henta fra Levekdrsundersokinga
1 2002 (10). Data for arbeids-
livsdeltaking i Noreg justert for
kjonn og alder vart henta fra Sta-
tistisk sentralbyra (11).

STATISTIKK

Data i hove om pasientar i etter-
tid var blitt fedmeoperert eller
ikkje er presentert med deskrip-
tiv statistikk. Analyser pa end-
ring i KMI, komorbiditetsskar,
eigenvurdert helse og prosent

arbeidslivsdeltaking for og etter
intervensjon vart utfert for ope-
rert og ikkje-operert gruppe sepa-
rat ved hjelp av avhengig-t test.
Fordi endringsskar for arbeids-
livdeltaking ikkje var normalfor-
delt gjorde vi sensitivitetsanalyse
med Wilcoxon rank-test ndr vi
testa endring i denne variabelen.
P-verdiane var tilnezrma iden-
tiske og konklusjonane vart dei
same. Variansanalyse vart nytta
for & undersoke om endringar
i sekundearutfall for operert og
ikkje-operert gruppe var ulike,
etter justerting av utgangsverdi
av den avhengige variabelen,
alder og kjenn. Effektstorlei-
kar (ES) for endringar i sekun-
deerutfall vart kalkulert ved &
dividere endringsskdrane med
standardavviket for den aktu-
elle variabelen. Standardavviket
vart basert pa alle dei 48 pasi-
entane som starta behandlinga.
Ein ES kan tolkast slik: <0,2 er
utan betyding, 0,2 til 0,49 er
ein liten effekt, 0,5 til 0,79 ein
middels effekt og > 0,8 ein stor
effekt (12). Korrelasjonar mellom
endring i KMI og sekundzrutfall
vart undersekt med Pearson’s r.
Ein P-verdi <0,05 vart rekna som
statistisk signifikant. Alle ana-
lysar vart utfort med IBM SPSS
versjon 20.

RESULTAT

Blant 48 sterkt motiverte pasi-
entar som starta behandlinga
i 2005 var det 18 menn og 30
kvinner (tabell 1). Tre av desse 48
ville ikkje svare pa telefonspars-
mala, og to lukkast vi ikkje a fa
kontakt med. Blant dei 43 som
svarte hadde to fitt anna alvorleg
sjukdom som gjorde at overvekta
ikkje lenger hadde fokus.

Fra dei 41 pasientane som
blei inkludert i studien manglar
vi seksdrs data for sekunderut-
fall pa tre av dei opererte. Ein av
desse tre var i mellomtida ded av



TABELL 1: Oversikt over pasientar inkludert i behandlinga

Tal pasientar

Alder (3r)
Kjegnn, n (%)
Menn
Kvinner
Sivilstatus, n (%)
Einsleg
Gift eller sambuar
Arbeidslivsdeltaking, n (%)
Ja
Nei
Motivasjon (0-10)*
Vekt (kg)
KMI (kg/m2)
Eigenvurdert helse (1 - 5) **
Komorbiditetsindeks (0 - 6] ***

Data oppgitt i n (%) eller snitt + standardawvik.

18 (38 %)

30 (62 %)

25 (52 %)

23 (48 %)

25 (52 %)
23 (48 %)
9,9+05
151,6+ 30,7
50,2+6,9

40+0,8

* Motivasjon: Skala fra 0-10 der 10 er hggast motivasjon.

** Eigenvurdert helse: 1 = utmerka, 2 = mykje god, 3 = god, 4 = noksa god, 5=darleg.

*** Komorbiditetsindeks: Eit poeng per fedmerelatert sjukdom [type 2 diabetes, hypertensjon,
hyperlipidemi, muskel/skjelettsmerter, sgvnapnoe, angst og/eller depresjon).

FIGUR 1: Flytskjema.

Start livsstilbehandling 2005 (N=48)

:I Frafallistudien (N=7)

A 4

Fedmeoperert (N=28)
Analysert for primeerutfall (n=28)
Analysert for sekundeerutfall (n=25)

[ Analyse etter 6 ar

]

A 4

Uoperert [N =13)
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TABELL 2: Oversikt over sekundeerutfall gruppert etter status operert / uoperert ved seks ar (n = 38).

Variablar

Alder (ar)
Kjgnn, n (%)
Menn
Kvinner
Sivilstatus, n (%) *
Einsleg
Gift eller sambuar
Arbeidslivsdeltaking, n (%) #
Ja
Nei
Arbeidslivsdeltaking,
(% stilling) #
Vekt (kg)
KMI (kg/m2)
Eigenvurdert helse (1-5) $

Eigenvurdert helse «god eller betre» (1-3) $

Under behandling for, n (%) $
Type 2 diabetes

Hypertensjon

Hyperlipidemi
Muskel/skjelettsmerter
Sgvnapnoe

Angst og/eller depresjon
Komorbiditetsindeks (0-6)

T —
behandling

Seinare operert  Uoperert
(n=25) (n=13)
37,384 4b £ 9,4

9 (36 %) 6 (46 %)
16 (64 %) 7 (54 %)
11 (44 %) 7 (58 %)
14 (56 %) 5 (42 %)
13 (52 %) 5 (42 %)

9 (41 %) 7 (58 %)
52,8 482 41,2 + 48,1
155,5+ 32,3 149,1+32,3
51,8+7,6 48,6 +6,0
42+0,8 4,0+0,8
6 (25 %) 4 (31 %)

9 (38 %) 5 (39 %)
10 (42 %) 5 (39 %)
2(8 %) 0(0 %)

18 (75 %) 5 (39 %)
417 %) 2 (15 %)

8 (33 %) 2 (15 %)
20+14 15+14

Seinare operert  Uoperert (n=13)

(n=25)

43,3+8,4 50,6 + 9,4
9 (36 %) 6 (46 %)
16 (64 %) 7 (54 %)

9 (36 %) 4 (33 %)
16 (64 %) 8 (67 %)
18 (82 %) 6 (50 %)
4(18 %) 6 (50 %)
70,7 + 41,2 48,8 +51,1
93,9 £17,6 129,3+£38,0
31,4 5,2 42,1 +84
21+13 32+11
19 (79 %) 7 (54 %)
313 %) 4 (31 %)
5(21 %) 6 (46 %)

1 (4 %) 0 (0 %)

6 (25 %) 5 (39 %)
0(0 %) 5 (39 %)

7 (29 %) 2 (15 %)
0,9+09 1,7+15

Data oppgitt i n (%), eller snitt + standardawvik. Status ved inklusjon manglar for; *ein uoperert, # tre opererte og ein uoperert, $ ein operert. Status
etter seks ar er berre presentert for dei pasientane vi har data pa ved inklusjon. Eigenvurdert helse: 1 = utmerka, 2 = mykje god, 3 = god, 4 = noksa
god, 5=darleg. Komorbiditetsindeks: Eit poeng per fedmerelatert sjukdom [type 2 diabetes, hypertensjon, hyperlipidemi, muskel/skjelettsmerter,

spvnapnoe, angst og/eller depresjon).

sjukdom som ikkje var relatert ver-
ken til overvekt eller gjennomgatt
fedmeoperasjon. Data for sekun-
deerutfall er difor presentert for 38
av 41 pasientar (figur 1).

Nar vi samanliknar pasientar
som seinare har blitt operert mot
dei som ikkje er operert, ser vi
at gruppene i hovudsak var like
for intervensjon bortsett fra at

1 gruppa som er operert hadde
eit stort fleirtal muskel og skje-
lettsmerter (tabell 2). Alvorleg-
heitsgraden av diabetes i dei to
gruppene var ogsa lik for inter-
vensjon (data ikkje vist).

PRIMARUTFALL
Av 41 inkluderte pasientar hadde
33 (80 prosent) enten gjennom-

gatt fedmeoperasjon eller sto pa
venteliste for slik operasjon (figur
2). Pasientane var blitt operert i
tidsrommet juni 2007 til mars
2011, det vil seie frd kring 1 1/2
til 5 4r etter oppstart av pro-
grammet og inntil fire mdnader
for telefonintervjua. Blant dei 28
som var opererte hadde 15 blitt
operert ved offentlege sjukehus,



FIGUR 2: Pasientar gruppert
etter primaerutfall (operert/
ventar pa operasjon/vurderer
operasjon/ynskjer ikkje ope-
rasjon) ved seks ar (n = 41).

5

[l Operertn (n=28)
[l Ventar pé operasjon n (n=5)
[ Vurderer operasjon n (n=3)

B VYnskjer ikkje operasjon n (n=5)

sju pd privat sjukehus dekka
gjennom fristbrotordninga (6)
eller privat helseforsikring (1),
medan seks hadde betalt opera-
sjon pd privat sjukehus sjalv. Tre
pasientar vurderte 4 sokje om
operasjon medan fem pasientar

ikkje hadde ynskje om operasjon.

ENDRING | KMI

Etter 16 veker pad EK var gjen-
nomsnittleg KMI redusert fra
50,7 = 7,2 til 43,0 = 6,1 hos dei
38 pasientane som er presentert
for sekundzerutfall (P<0,001; ES
= 1,12). Etter seks ar var gjen-
nomsnittleg KMI redusert fra
51,8 + 7,6 til 31,4 = 5,2 blant dei
opererte (P<0,001; ES = 2,96),
og fra 48,6 = 6,0 til 42,1 = 8,4
blant dei uopererte (P=0,004; ES
=0,93). Hos dei atte som verken
var operert eller venta pd opera-
sjon hadde sju oppnadd 4 g ned
i vekt, og tre hadde lukkast i &
redusere overvekta med meir enn

50 prosent. Reduksjonen i KMI
var 11,5 einingar storre hos dei
opererte enn hjd dei uopererte
etter justering for alder, kjonn og
utgangsverdi for KMI (P<0,001;
ES = 1,67) (Figur 3).

TILLEGGSSJUKDOM

Gjennomsnittleg komorbiditets-
skar vart forbetra fra 2,0 = 1,4
til 0,9 = 0,9 blant dei opererte
(P<0,001; ES = 0,86), medan den
auka svakt frd 1,5 = 1,4 til 1,7 =
1,5 blant dei uopererte (P=0,513;
ES = 0,14). Szrleg reduksjonen i

begge grupper samla var - 0,45
(P=0,005).

ARBEIDSLIVDELTAKING

Blant dei opererte auka arbeids-
livdeltakinga fra 13 (59 prosent)
til 18 (72 prosent), medan den
blant uopererte endra seg fra 5
(42 prosent) til 6 (50 prosent).
Arbeidslivdeltakinga i den gene-
relle norske befolkninga, justert
for alder og kjonn, er 80 prosent
(10). Arbeidslivdeltakinga malt i
stillingsprosent auka frd 54,6 =
48,6 til 70,7 = 41,2 prosentpo-

Det var gjennomgaande at deltakarane
sakna oppfolging etter opphaldet.

forekomst av type 2 diabetes,
hypertensjon, muskel/skjelett-
smerter og sevnapné bidrog til
forbetringa hos opererte (tabell
2). Forbetringa i komorbiditetss-
kdr var 0,9 poeng storre blant dei
opererte i forhold til dei uopererte
etter justering for alder, kjonn og
utgangsverdi for komorbiditetss-
kar (P=0,012; ES = 0,64) (figur 3).
Korrelasjon for endring i KMI og
endring i komorbiditetsskar for
begge grupper samla var -0,44
(P=0,006).

EIGENVURDERT HELSE

Gjennomsnittleg skar for eigen-
vurdert helse vart forbetra fra
4,2 + 0,8 til 2,1 =+ 1,3 blant dei
opererte (P<0,001; ES = 2,63),
medan den endra seg fra 4,0 =
0,8 til 3,2 + 1,1 blant dei uope-
rerte (P=0,062; ES = 1,0). Gjen-
nomsnittleg skar for eigenvurdert
helse i normalbefolkninga er
2,5 (3). Forbetringa i eigenvur-
dert helse var 1,1 poeng storre
hos dei opererte i forhold til
dei uopererte etter justering for
alder, kjonn og utgangsverdi for
eigenvurdert helse (P=0,021;
ES = 1,38) (figur 3). Korrela-
sjon for reduksjon i KMI og
endring i eigenvurdert helse for

eng blant dei opererte (P=0,027;
ES = 0,33), medan den endra
seg frd 36,3 = 46,7 til 48,8 =
51,1 prosentpoeng blant dei
uopererte (P=0,191; ES = 0,26).
Forbetringa i arbeidslivdelta-
king malt i stillingsprosent var
3,2 prosentpoeng storre hos dei
opererte i forhold til uopererte
etter justering for alder, kjonn og
utgangsverdi for arbeidslivdelta-
king. Denne forskjellen var ikkje
statistisk signifikant (P=0,783;
ES = 0,07) (figur 3). Korrelasjon
for reduksjon i KMI og endring
i arbeidslivdeltaking var 0,02
(P=0,908).

DELTAKARARKOMMENTARAR
Uavhengig av om dei i ettertid
har gjennomgatt fedmeoperasjon
eller ikkje kommenterte mange
at dei fekk god kunnskap om
trening og sunt kosthald, samt
motivasjon for vektreduksjon og
livsstilsendring gjennom oppleg-
get. Vektnedgangen og den store
fysiske framgangen dei opp-
levde gav auka sjolvkjensle, men
mange sat att med inntrykk av at
opplegget verka godt der og da,
men ikkje pa lengre sikt. Fleire sa
at opphaldet verka som motiva-
sjon for seinare fedmeoperasjon
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FIGUR 3: Gjennomsnittlege endringar i sekundaerutfall fra behandlingsstart til seks ar seinare
hos opererte (Op) (n=25) og uopererte (Uop) [(n=13). | denne analysen er forskjell i endringar mel-
lom dei to gruppene justert for alder, kjgnn og utgangsverdi av sekundzerutfallet. Eigenvurdert
helse: 1 =utmerka, 2 = mykje god, 3 = god, 4 = noks& god, 5=darleg. Komorbiditetsindeks: Eit
poeng per fedmerelatert sjukdom [type 2 diabetes, hypertensjon, hyperlipidemi, muskel/skjelett-
smerter, sgvnapné, angst og/eller depresjon).
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fordi dei fekk kjent pa effekten av
vektnedgang og opplevd meist-
ring. Det var gjennomgaande at
deltakarane sakna oppfelging
etter opphaldet. Eit par av delta-
karane kommenterte at det var ei
psykisk pdkjenning & ga opp att
til utgangsvekta etter opphaldet.
Kjensla av at magesekken var like
stor, trass 1 at ein var gatt ned i
vekt, gjorde at ein aldri kjende
seg mett.

DISKUSJON

Hovudfunna i denne studien
er at seks ar etter oppstart av
livsstilsbehandling for ei selek-
tert og sterkt motivert gruppe

sjukleg overvektige pasientar,
er 80 prosent av pasientane
(n=33/41) enten fedmeoperert
eller star pa venteliste for slik
operasjon. Opererte pasientar
har statistisk signifikant betring
i KMI, fedmerelatert tilleggs-
sjukdom, sjelvopplevd helse og
arbeidslivsdeltaking medan dei
som ikkje er operert har statis-
tisk signifikant fall i KMI utan
signifikant endring pa dei tre
andre omrada. Justerte analysar
viser at opererte pasientar hadde
signifikant sterre forbetring pa
alle sekundzrutfall enn dei uope-
rerte, unnateke arbeidsdeltaking.

Studiar med oppfelgingstid pa

fem ar eller meir er neerast fra-
verande for livsstilsintervensjon
ved overvekt og sjukleg overvekt,
medan der er mange studiar
med eit til to drs oppfelging. I
Swedish Obese Subject Study
(SOS) fylgjer ein to kohortar av
sjukleg overvektige pasientar; ei
gruppe behandla med livsstil-
srdd og ei gruppe behandla med
fedmekirurgi. I gruppa som vart
behandla med livsstilsrad vart
det oppnadd eit lite vekttap ved
seks mdnader, men etter ti ar er
desse pasientane i gjennomsnitt
1,6 +12 prosent tyngre enn ved
inklusjon (13). I ein annan studie
var malet & evaluere vektendring



etter gjennomgatt tolvvekers
behandling med lagkaloridiett
(14). Kravet til inklusjon var
KMI over 30 og berre dei som
gjennomferte behandlinga med
eit vekttap > 10 kg (n=154/426),
og der ein hadde oppfelgingsdata
for > to ar (n=112/154) vart felgt.
Basert pd data fra kring 30 pro-
sent av dei 112 pasientane kon-
kluderte ein med at kring 25
prosent av dei 112 hadde lukkast
14 oppretthalde eit vekttap pa 10
prosent ved fem til sju drs oppfel-
ging. Desse studiane viser utfor-
dringa ved livsstilsintervensjon:
Stort frafall og gradvis vektauke
etter initial vektnedgang er van-
leg, og i beste fall vil om lag 20
prosent kunne klare & oppna 10
prosent vektreduksjon over tid
(7, 15-17).

Ifylie WHO er det & unnga
vektauke over tid ein suksess ved
livstilstiltak mot sjukleg over-
vekt, medan det etter kirurgi er
rekna som suksess forst om ein
oppndr 4 gi ned > 50 prosent
av overvekta (6, 18-19). Vi har
i tillegg til vekttap ogséd valt &
studere endring i sjelvopplevd
helse, fedmerelatert sjukdom og
arbeidslivsdeltaking. Pasientar
med sjukleg overvekt har ofte
sterkt redusert helserelatert livs-
kvalitet i forhold til normdata,
og betring i helserelatert livskva-
litet er eit hovudmal ved behand-
ling av sjukleg overvekt. Betring i
sjelvopplevd helse og fedmerela-
tert sjukdom er relatert til graden
av vekttap (5, 13). Relativt fa stu-
diar har sett pd endring i arbeids-
livsdeltaking etter behandling for
sjukleg overvekt (20, 21).

Der var ingen mortalitet som
fylgje av livsstilsbehandling
eller kirurgi, men bortsett fra
dette har vi ikkje undersekt for
eventuelle komplikasjonar eller
biverknader knytt til behand-
linga. Som komplikasjon eller
biverknad til livsstilsbehandling

kunne ein tenke seg belastnings-
skader som fylje av auka fysisk
aktivitet eller depresjon som fylje
av mislukka behandling. Blant
dei som seinare har blitt operert
kunne ein tenke seg kirurgiske
komplikasjonar eller gastroin-
testinale biverknader. Dersom
pasientane hadde hatt alvorlege
etterverknader ved oppfylging
ville vi forvente at det gav utslag
pd skér for sjelvopplevd helse.

at pasientane skulle ta kontroll
over eige liv. Nokre av pasientane
uttrykte misnoye og frustrasjon
over at der var forskjellig til-
nerming. Vidare vart livsstils-
behandlinga for dei to gruppene
gjennomfort pa to ulike tidspe-
riodar og atskilte fra kvarandre.
Sjolv om inntakskriteria var like
og behandlingsopplegget ufor-
andra var der likevel noko fleire
1 gruppe to som vart opererte 1

Opererte pasientar hadde signifikant storre
Forbetring pa alle sekundaerutfall enn dei
uopererte, unnateke arbeidslivdeltaking.

Blant dei 13 uopererte pasi-
entane var der ein vesentleg
vektreduksjon, trass dette var
det ingen reduksjon i fedmere-
latert tilleggssjukdom. Vi syntes
dette var overraskande, sarleg
sett i lys av at ein tidlegare har
papeikt gunstig effekt pa fedme-
relatert sjukdom ved eit vekttap
pa 5-10 prosent. Nyare data fra
SOS-studien stattar opp om vare
funn og tyder pd at ein treng eit
starre vekttap for & oppna effekt
pa fedmerelatert sjukdom over
tid (22). Dei opererte pasientane
var operert med forskjellige
metodar (vertikal ventrikkelre-
seksjon, duodenal omkobling,
gastrisk bypass), og endring i
KMI, tilleggssjukdommar og
sjolvopplevd helse er slik ein
kan forvente ut ifrd litteraturen.
Arbeidslivsdeltaking blant dei
opererte auka frd 13 til 18 av dei
22 vi har arbeidslivsdata pa, ein
auke fra 59 prosent til 82 pro-
sent, noko som er pa same niva
som den generelle norske befolk-
ninga (11).

EK og RKHR hadde litt ulik
tilneerming. P4 EK var ideologien
at pasientane skulle vere lenge
nok borte frd eige miljo for 4 inn-
arbeide varige livsstilsendringar,
medan fokuset pA RKHR var

ettertid. Her kan ulik gruppedy-
namikk vere ein mogeleg med-
verkande faktor, da pasientane i
gruppe to oppgjer 4 framleis ha
kontakt med kvarandre.
Studien omfattar 41 av 48
pasientar (85 prosent). Studie-
populasjonen er liten, og der-
som der er store endringar hjd
dei vi ikkje har lukkast i & fa
data pd kan dette paverke resul-
tata. Gruppa som var uoperert
ved oppfelging var mindre enn
gruppa som var operert (n=13
versus n=235 for sekundzrutfall),
noko som stiller storre krav til
endring for 4 finne statistisk sig-
nifikans. Vi har prevd 4 balan-
sere dette ved ogsa 4 presentere
ES, samt at vi har samanlikna
gruppene med justerte analysar.
Her ser vi til domes at endring i
eigenvurdert helse er relativt stor
(ES = 1,0), men ikkje signifikant
hos dei opererte. Dette kan vaere
ein type 2 feil. At vi samla inn
seks ars data ved telefonintervju
kan ha vore bade ein svakheit og
ein styrke. Ein svakheit ved slike
intervju er at opplysningane er
sjolvrapporterte og kan da vere
uneyaktige, og det er hevda at
sjolvrapportert vekt ofte er ligare
enn reell vekt. Oppgitt vekt etter
seks ar hjd dei opererte pasien-
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tane gir likevel eit vekttap som
forventa etter dei operasjonane
som er utfert. Dette bidrar til &
styrke truverde til oppgitt vekt for
opererte pasientar medan oppgitt
vekt for uopererte kan vere meir
usikkert. Styrken ved telefoninte-
rvju er at ein da kan na fleire, og
oppfelgingsdata pa 41 av 48 pasi-
entar etter seks ar er bra for denne
type studiar.

Fedmekirurgi har vist seg & vere
livsforlengande (4, 23), livskvali-
tetsfremjande (5) og samfunnse-
konomisk kostnadssparande (2)
medan livsstilsintervensjon er sett
pa som utprevande behandling
med mange uavklarte sporsmal
(3, 7, 24). Erfaringar mellom
anna fra Ebeltoft-modellen har
fort til endringar i opplegget ved
RKHR. Opplegget i dag byggjer
pa fleire, kortare opphald med
lokal oppfelging som ledd i sam-
handlingsreforma. Ein legg vekt
pa & etablere sunne vanar med
omsyn til kosthald og fysisk akti-
vitet, bruke motiverande intervju
og kognitiv terapi (25), og ein vil
generelt unnga a skape urealistiske
forventningar om eit stort vekttap
(26-28). Malsetjinga er 4 betre
livskvalitet gjennom auka sosial-
og arbeidslivsdeltaking, unnga
utvikling/forverring av fedmere-
latert sjukdom og forbetring av
fysisk og psykisk helse. Vidare for-
sking lyt avklare kva resultat dette
og liknande behandlingstilbod gir.

KONKLUSJON

Fleirtalet av pasientane som deltok
i Ebeltoft-modellen for livsstilsbe-
handling av sjukleg overvekt har
i ettertid gjennomgatt fedmeki-
rurgi. Opererte pasientar har sta-
tistisk signifikant betring i KMI,
fedmerelatert sjukdom, sjelvopp-
levd helse og arbeidslivsdeltaking
medan dei som ikkje er operert
har statistisk signifikant fall i
KMI utan signifikant endring
pa dei tre andre utfalla. Resultat

for andre modellar av livsstilsbe-
handling ved sjukleg overvekt ma
evaluerast.
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Pasienter med sykelig overvekt trenger langvarig
stotte og oppfolging uavhengig av behandlingsform.

Jeg har med interesse lest artik-
kelen: «Motivasjon til livs-
stilsendring hos personer med
sykelig overvekt». Undersokelsen
stotter internasjonal forskning
som viser at selv om intensiv
livsstilsbehandling kan vise til
gode resultater pa kort sikt, fal-
ler mange tilbake til gamle vaner
og vekt ett til to ar etter livsstils-
opphold. Dette kjenner jeg igjen
fra egen praksis.

Artikkelen folger pasienter
som har deltatt i et 40-ukers
behandlingsprogram. Behand-
lingen medferte okt kunnskap,
motivasjon for vektreduksjon
og livsstilsendring. Likevel er
det store flertallet operert eller
venter pa operasjon pa intervju-
tidspunktet. Dette viser hvor
vanskelig det er 4 gd ned i vekt og
opprettholde vekttap nar fedme
forst er etablert.

I mitt arbeid pd Leerings- og
mestringssenteret (LMS) har
jeg mott flere som har gitt ned
40-50 kg, for siden & legge pa
seg alt igjen. Dette er mennesker
som befinner seg i en sarbar og
fortvilet situasjon, og trenger &

bli mett med en genuin respekt
og anerkjennelse.

Artikkelen viser at opererte
opplevde storre bedring i fedme-
relatert tilleggssykdom, selvopp-
levd helse og arbeidsevne enn
uopererte. Men ikke alle ensker,
kan eller ber opereres. Mange
far et bedre og lettere liv, men
behandlingen kan medfore alvor-
lige komplikasjoner bade pa kort
og lang sikt. De positive opple-
velsene er ofte storst i vektreduk-
sjonsfasen, ogsd fedmekirurgi
krever endring av matvaner og
livsstil for & fa et varig resultat.

Fedmeutvikling kan henge
sammen med indre uro og van-
skelige folelser. Man mé ikke
bagatellisere spiseforstyrrelser
og bakenforliggende psykiske
traumer fra barndom og opp-
vekst. Psykologhjelp kan bidra
til & bearbeide vanskelige livs-
hendelser og oke mestring hos
disse pasientene.

Nye retningslinjer for behand-
ling av overvekt og fedme som
kom i 2010, legger ansvaret for
utredning, behandling og lang-
tidsoppfelging til primerhelse-
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tjenesten. Forhdpentligvis har
pasienter bedre kjennskap til
lokale ressurser i hjemkommu-
nen slik at overgangen mellom
ulike behandlingsnivéer gér let-
tere etter dette. Som helseperso-
nell ma vi jobbe for et helhetlig
pasientforlep. Tettere samarbeid
og kompetanseutveksling mellom
behandlingsinstitusjoner og ulike
nivder av helsetjenesten kan vaere
avgjorende for & opprettholde
motivasjonen hos pasientene.
Langvarig oppfelging og
stotte kan vaere avgjorende for
et godt resultat. Det gjelder alle
behandlingsformer. LMS har
vist seg d vaere en viktig meote-
plass for mange bade for, under
og etter behandling. Deltakerne
meter andre i samme situasjon,
og far mulighet til & danne et
stottende nettverk. Mange vel-
ger & fortsette i selvhjelpsgrup-
per etter endt behandling, aktiv
bruk av sosiale medier er ogsa
viktige motivasjonskilder bade
for, under og etter behandling.
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Bakgrunn: Selvskading er en hyppig
arsak til degninnleggelse i akutt psy-
kisk helsevern tiltross for at retnings-
linjer frarader dette. Det er undersgkt
lite om hva som er bedringsfrem-
mende under slike opphold.

Hensikt: A utforske hvordan kvin-
ner med erfaring med selvskading
opplever at bedringsprosessen kan
fremmes under dggninnleggelse i
akutt psykisk helsevern.

Metode: Studien har et fenomeno-
logisk-hermeneutisk design. Det er
gjennomfgrt intervjuer og e-postut-

veksling med fem kvinner som har
egenerfaring med temaet.

Funn: Bedringsprosessen var knyt-
tet til 1) betydningen av felleskap, 2)
betydningen av likeverd og 3) betyd-
ningen av a ta ansvar. Beskrivelsen
«fordi det er mennesker der» utgjorde
helhetsforstdelsen av studien. @nske
om innleggelse opplevdes som en
mestringsstrategi. Mulighet for til-
baketrekning ble beskrevet som
viktig i bedringsprosessen. Akutt-
posten representerte samtidig en
god treningsarena med et fysisk
og sosialt miljg som kunne bidra til

bedring. Tilgjengelig helsepersonell
ble ansett som grunnmuren i bedring
ved innleggelse og szeregent ved
akuttposten. Helsepersonell hadde
betydning bade for at pasienten falte
seg verdsatt og for & bli utfordret til
ansvarliggjering.

Konklusjon: Avgjgrende for atinnleg-
gelse fremmer bedring, er tilgjenge-
lig helsepersonell som anerkjenner
pasientens autonomi og medbestem-
melse som et grunnlag for samhand-
ling. Det innebaerer at helsepersonell
ma tale utryggheten som ligger i det
a ginoe av kontrollen til pasienten.

Women Who Self-harm Experience
Admission Into Acute Mental Health
Care as Promoting Recovery.

Background: Self-harmis a frequent
reason for admission into acute men-
tal health care despite the fact that
guidelines discourage this. There are
few descriptions of how admissions
could promote the patient’s recovery.

Objective: To explore how women with
a history of self-harm experience the
promotion of recovery during admis-
sion in mental health acute wards.

Method: The study applies a pheno-
menological hermeneutics approach.
Five women with a history of self-

harm gave descriptions of treatment
during interviews and by mail.

Results: Recovery was related to
1) The importance of fellowship, 2]
The importance of equality and 3)
The importance of responsibility.
The description «because there
are people there» became the com-
prehensive understanding of the
study. The request for admission
was experienced as a strategy to
cope. The opportunity to emotionally
withdraw was described as essen-
tial to recovery. The acute ward
represented a social environment
that promoted recovery. Available
healthcare professionals were con-
sidered to be essential for recovery

during admission particularly for
the acute ward. Healthcare profes-
sionals contributed to a feeling of
appreciation as well as challenge to
take responsibility.

Conclusion: Available healthcare
professionals who appreciate the
patient’s autonomy and participa-
tion are vital for the admission to
promote recovery. This means that
healthcare professionals have to
stand the insecurity of transferring
some of the control to the patient.

Key words: Qualitative study, men-
tal health, user participation, reco-
very, institution, woman
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INTRODUKSJON
Selvskading beskrives som et
lite utforsket omrade (1). Det er
behov for kunnskap fra mennes-
ker som selvskader om hvordan
behandling i degnpost i psy-
kisk helsevern kan stotte deres
bedringsprosess (2,3). Forskning
om effekt av behandling i degn-
post er sparsom (4). Det er viktig
a innhente kunnskap fra personer
med egenerfaring om dogninnleg-
gelse i akutt psykisk helsevern,
heretter kalt akuttpost (5). Deres
erfaringskunnskap ma sees som et
virkemiddel i kunnskapsutvikling
for helsepersonell (2,3,6).
Bedring kan forstds som en
prosess (7) hvor personen blant
annet gjenoppdager og gjen-
oppbygger en varig folelse av
selvtillit som aktiv og ansvarlig
agent (8). Selvskading omfatter
selvpafort indre eller ytre skade
som overdose eller ved 4 skjeere
i kroppen (9). Videre inkluderer

det redusert selvivaretakelse som
det & ikke reagere pa alvorlige
kroppslige symptomer (9).

Selvskading forstas hovedsake-
lig uavhengig av selvmordsinten-
sjon (10-13). Flere studier viser at
selvskading forekommer omtrent
tre ganger hyppigere hos kvinner
enn hos menn (14,15). Samtidig
har ideen om selvskading som
et problem blant kvinner gjen-
tatte ganger blitt tilbakevist de
siste drene (16,17). Retningslin-
jer anbefaler & behandle bade
selvskading og mindre alvorlige
selvmordsforsgk ambulant (18).
Ved nedvendig innleggelse ved
akutt selvmordsfare, anbefales
innleggelse kun for den akutte
selvmordskrisen (18). Selvskading
er imidlertid en vanlig drsak til
innleggelse (11,18-20). Tilgjen-
gelig litteratur om hva innlagte
pasienter som selvskader opp-
lever som bedringsfremmende
under innleggelse, handler blant
annet om helsepersonells respekt,
tilgjengelighet, forstaelse og stotte
samt eget ansvar for bedrings-
prosessen og medvirkning i egen
behandling (2,3,21-26). Disse
studiene omhandler ikke spesi-
fikt degnopphold i akutt psykisk
helsevern.

Hensikten med studien var 4
utforske hvordan kvinner med
egenerfaring med selvskading
opplever at bedringsprosessen

Hvinner som selvskader opplever
ng ved innleggelse
sk helsevern

| akutt

kan fremmes under innleggel-
sen i akuttpost. Studien soker &
besvare to forskningssporsmal:
® Hvordan opplever kvinner som
selvskader at degninnleggel-
ser i akutt psykisk helsevern
bidrar til bedring?

Hvilken betydning opplever
kvinner som selvskader at hel-
sepersonell har for bedrings-
prosessen?

Hva tilfgrer artikkelen?
Studien viser at kvinner som selv-
skader kan oppleve bedring ved
selvvalgt innleggelse i dggnpost
i akutt psykisk helsevern.
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METODE

Kvalitativ forskningsmetode er
egnet til & skape kunnskap om et
lite studert fenomen (27). Studien
har et fenomenologisk-hermeneu-
tisk design. Studien soker etter
meningsinnhold i bedringspro-
sesser ved 4 beskrive, undersoke
og forsta deltakernes erfaringer
(28,29).

Utvalg

Et strategisk utvalg av fem kvin-
ner i alderen 23-38 &r, med
selvskadingserfaring opp til 25
ar tilbake i tid og fra tjue til to
hundre innleggelser pa akuttpos-
ter i seks ulike fylker i Norge,

sendte deltakerne utdyping av
temaer pa mail til forskerne som
er innlemmet i datamaterialet.
Fokusgruppeintervjuet varte 90
minutter. Individuelle intervjuer
varte cirka 60 minutter.

Vi valgte fokusgruppeintervju
for 4 fa innsikt i deltakernes felles
erfaringer, behov og ensker om
helseproblemer og helsetjenesten,
og for & gjore bruk av gruppe-
dynamikk (30,31). Som neytralt
intervjusted valgte vi lokale i en
interesseorganisasjon (27). Et
semistrukturert intervjudesign
som reflekterte studiens tema ble
utarbeidet i samarbeid med erfa-
ringskonsulenten. Avslutningsvis

Det er liksom hele grunnen til at jeg er
innlagt; Fordi det er mennesker der.

deltok i studien. Kontakten med
deltakerne ble etablert via en inte-
resseorganisasjon og via en erfa-
ringskonsulent som ogsa hadde en
radgivende rolle i studien.

Etiske overveielser

Studien ble godkjent av Norsk
samfunnsvitenskapelig datatje-
neste (prosjektnummer 25574).
Informasjon om studien ble gitt
ved foresporsel om deltakelse for
intervjuene. Informasjon om at
deltakerne nar som helst og uten
konsekvenser kunne trekke seg
som deltakere i studien, ble gitt
for og etter intervjuene. Delta-
kernes anonymitet er sikret ved
at sitater og beskrivelser ikke kan
knyttets til deres kontekst eller
person. Intervjuene kunne fore
til berering av sirbare temaer.
Deltakerne fikk mulighet til &
kontakte en person i interes-
seorganisasjonen ved behov for
henvisning til profesjonell hjelp.

Datainnsamling

Data ble samlet inn ved ett
fokusgruppeintervju og fem
individuelle intervjuer. I tillegg

ble det foretatt en oppsummering
med mulighet for korrigering fra
gruppen.

Individuelle intervjuer er
formadlstjenlig for & fordype
seg 1 sensitive temaer som for-
drer trygghet (29). Tema fra
fokusgruppeintervju  dannet
utgangspunkt for de individuelle
intervjuene. Ett intervju ble gjen-
nomfert ansikt til ansikt og fire
per telefon.

Analyse

Intervjuene ble tatt opp pa lyd-
band og transkribert. Lindseth
og Nordberg (28) har utviklet
en fenomenologisk hermeneu-
tisk metode for tekstanalyse
hvor utarbeiding av en helhets-
forstdelse av meningen i data-
materialet er malet. Mening og
forstdelse skapes i en dialektisk
prosess som bestar av tre steg;
naiv lesing av teksten, en struk-
turell analyse og formulering av
en helhetsforstaelse.

Etter naiv gjennomlesning av
teksten fra fokusgruppeinter-
vjuet utforte vi en usystematisk
kategorisering. For eventuelt

a finne temaer som ikke sto i
temaguiden, fokuserte vi pa del-
takernes utsagn. Et sammendrag
av kategoriseringen ble sendt til
deltakerne for gjennomlesing
for de individuelle intervju-
ene. Teksten fra de individuelle
intervjuene ble gjennomlest flere
ganger. Vi gjorde en strukturell
analyse ved at all tekst ble inn-
delt i meningsbaerende enheter
i form av setninger og avsnitt
innarbeidet i en matrise (sub-
tema og tema). [ den strukturelle
analysen abstraherte vi til slutt
tre temaer. For & komme frem
til en helhetlig forstaelse, ble all
tekst lest gjennom med den naive
forstdelsen med temaene fra den
strukturerte analysen som bak-
teppe. Forfatternes forforstéelse,
kritisk refleksjon og dialog med
fagpersoner, samt litteratur, har
i denne prosessen vert vesentlig.

RESULTATER

Strukturell analyse

1) Betydningen av fellesskap

Et tema deltakerne la vekt pad var
opplevelsen av kontakt og sam-
handling med helsepersonell.
Deltakerne beskrev en forvent-
ning om menneskelig kontakt
ved innleggelsen, at helseperso-
nell bryr seg og er tilgjengelige.
«Det er liksom hele grunnen til at
jeg er innlagt; fordi det er men-
nesker der». Deltakerne beskrev
hvordan samver ga opplevelse
av 4 bli verdsatt og av at noen
onsket & tilbringe tid sammen
med dem. Det var viktig a ikke
fole seg alene: «For meg var det
a veere pa et rom alene, det lik-
ner pa 4 vere ded. ... og s fant
de meg og spurte om jeg ville
bli med ut, Vi vil ikke at du
skal vaere dod>, sa de indirekte
til meg sdnn som jeg forsto det.
Vi vil ha deg her sammen med
oss 1 noe sosialt». Deltakerne
beskrev samvar som mer enn
fysisk tilstedeverelse. De vektla



det 4 holde ut sammen, 4 vaere et
korrektiv og en utfordrer, samt
det & formidle interesse, tid og
kjennskap til pasienten, som
viktig. Deltakerne la vekt pa at
samhandling med helseperso-
nell ga leringsmuligheter ved
tilbakemelding og utfordringer
i vanskelige situasjoner: «Hvis
du leper sammen med meg er
det noe helt annet, for da er jeg-
plutselig sammen med et med-
menneske som vil bruke tid pa
at jeg kanskje skal lzere meg en
teknikk eller kanskje skal holde
ut den timen her mens vi loper.
Jeg synes det er en himmelfor-
skjell pd 4 veere en og & vaere to».

Deltakerne fortalte at de ikke
alltid klarte & fortelle om egne
behov eller hva som kunne hjelpe
dem. Forslag fra helsepersonell
om mestringsstrategier moti-
verte til utpreving. Deltakerne
omtalte det som forsiktig «pus-
hing». Avtaler og skriftlig plan
som samarbeidsredskaper, ble
vektlagt av deltakerne som prak-
tiske hjelpemidler til & kartlegge
hjelpebehov. Deltakerne uttrykte
at det var til hjelp nar helseper-
sonell bidro til oppmerksom-
het pa endring og bedring som
hadde skjedd over tid. God rela-
sjon til helsepersonell var viktig
for deltakerne og for bedrings-
prosessen: «At du plutselig ma
ta hensyn til kontakten din. Det
var vel el som nevnte at nd md du
ikke stikke av for jeg orker ikke
lope i dag. Far du god kjemi med
noen sé vil du automatisk ogsa
vise det mennesket respekt».

2) Betydningen av likeverd-
Deltakerne ga uttrykk for at
det er betydningsfullt & bli sett
som likeverdig og anerkjent av
helsepersonell. De hevdet at en
brukerstyrt plass kunne fa dem
til & fole seg verdsatt og velkom-
men til posten. «Hvis jeg bare
kan komme, sd synes jeg at de
gir meg en verdi, at jeg er verdi-

full nok til & komme og at jeg far
det uten & krangle». Deltakerne
understreket at de folte seg sett
som mennesker nar helseperso-
nellet viste tillit ved for eksempel
4 delta i praktiske gjoremal. A
vere tilliten verdig var viktig og
kunne bidra til den enkeltes evne
og vilje til 4 ta ansvar og vere
aktor i egen bedringsprosess.
Ikke minst ble folelsen av like-
verd styrket hos deltakerne nar
helsepersonell delte interesser og
erfaringer fra eget liv med dem:
«Sa klart, en skal ikke brette
ut om alt mulig, men bare vere
bade et sdrbart menneske og et
sterkt menneske, fordi det er jo
sann vi er — vise seg som et vanlig
menneske».

Naér helsepersonell aner-
kjente og talte folelsesuttrykk,
kunne deltakerne bruke akutt-
posten som et sted for & bli kjent
med egne folelser. Flere delta-
kere beskrev det «a fa lov til &
vaere den lille» som viktig i en
bedringsprosess pa akuttpost. De
skildret det som en tilstand der
de i ulik grad ble som barn ved
héndtering av folelser. De hevdet
det var nedvendig for a leere 4 bli
kjent med egne folelser, og a fole
seg trygge slik at de kunne torre
4 utfordre seg selv. Deltakerne
hevdet at arbeid med folelser
bidro til bedring: «Jeg var redd
for 4 ligge i sengen, sd jeg spurte
Kan vi ikke legge madrassen ned
pa gulvet?>, som et lite barn som
pa en miéte ikke skal falle ut av
sengen, og det fikk jeg lov til, ...
bare 4 fa lov til og vokse opp litt
pa folelseslivet».

3) Betydningen av a ta ansvar

Deltakerne beskrev det & vare
aktive og ta ansvar i behandlin-
gen som viktig for bedrings-
prosesser. Det fysiske miljoet
beskrev deltakerne som en ned-
vendig sikkerhet for & vige nye
utfordringer. Rutinene pa akutt-
posten som faste méltider, gjore-

mal og regler, kunne gi struktur.
Slik opplevde deltakerne at de ble
holdt fast i virkeligheten gjennom
hverdagslivets aktiviteter.

Naér deltakerne selv hadde
bedt om innleggelse, opplevde
de at de hadde tatt ansvar for &
soke hjelp i stedet for & overlate
det til andre. En deltaker beskrev
leringseffekten i et langsiktig
perspektiv: «Néar jeg da har
valgt 4 legge meg inn, sa tok jeg
det valget, na kan jeg ikke selv-
skade, jeg er nadt 4 holde ut. Og
sa leerer en etter hvert at det gar
over, og sa skjer det flere ganger
at det gdr over, og sa etter hvert
sa leerer man 4 handtere det 0g».

En deltaker sa at det & ha
kjente redskaper som hun hadde
kontroll over kunne minske
sjansen for alvorlig selvskading.
Muligheten til 4 skade seg selv
ga minsket stress og okt mot til 4
holde ut selvskadingstrang: «Jeg
kunne klare 3 holde det ut, fordi
at stresset med at noen skulle
ta det fra meg ikke var der. Jeg
hadde hele tiden den muligheten,
sann som det er hjemme ... ved
at jeg hadde lov, sa turte jeg &
utsette det». Andre deltakere
mente at hensikten med innleg-
gelse ikke var & ha mulighet til
selvskading, men & ta imot hjelp
som ogsa inkluderer inndragning
av selvskadingsredskaper. Delta-
kernes erfaring var at de viget a
ta mer ansvar for & bruke andre
mestringsstrategier enn selvska-
ding ndr helsepersonellet var
sammen med dem.

Deltakerne beskrev akutt-
post som en god treningsarena
for utfordring og mestring i den
akutte krisen og som forbere-
delse til livet etter utskrivelse. De
beskrev daglige konkrete utfor-
dringer og malsetting som betyd-
ningsfulle fordi det kunne gi en
folelse av mestring: «Jeg tror det
hadde vert sd viktig for alle & ha
smd mal i lopet av dagen. Sdnn
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at noen kan si for en legger seg
at en har fatt til noe».

Helhetsforstaelse

Helhetsforstielse av funnene kan
beskrives gjennom informantenes
vektlegging av tilgjengelig men-
neskelig kontakt. Det & ha helse-
personell rundt seg hele dognet er
en avgjorende forskjell fra ambu-
lant behandling, og ble beskrevet
som motivasjon for innleggelse.
Tilgjengelig helsepersonell skapte
forutsigbarhet og ga en nedvendig
stotte til 4 vage & ta utfordringer,

seg, blir beskrevet som vanlig
praksis (1,33).

Tilgjengelig helsepersonell

Deltakerne i denne studien poeng-
terer betydningen av 4 ha helse-
personell tilgjengelig i utfordrende
situasjoner og hevder at en trygg
relasjon er grunnmuren i bedring
ved innleggelse. Deltakerne mener
at den trygge relasjonen med hel-
sepersonell var en forutsetning for
4 vage a ta utfordringer. Ved inn-
leggelse i akuttpost er det tilgjen-
gelig helsepersonell hele dognet.

Jeg synes det er en himmelforskjell pa a
vaere en o0g a veere to.

samtidig som det ga en opplevelse
av 4 bli verdsatt som menneske.
Beskrivelsen «fordi det er men-
nesker der» er en tolket helhetsfor-
staelse av at samarbeidet mellom
pasient og helsepersonell kan for-
stds som det sentrale i bedrings-
prosessen ved akuttposten.

DISKUSJON

Studiens funn

Deltakerne beskriver onske om
innleggelse ut fra behov for
mellommenneskelig kontakt, et
noedvendig pusterom og mulig-
het til utfordring gjennom aktiv
samhandling med helsepersonell.
Dette beskrives som viktig for &
kunne ta fatt pa egen bedrings-
prosess. Deltakerne vurderer
anerkjennelse og likeverd som
sentralt for sin opplevelse av egen
bedringsprosess ved innleggelse.
Medbestemmelse ved innleggelse
og 1 behandlingen, bidrar til
opplevelse av anerkjennelse. Det
kan veere en utfordring & imete-
komme dette dersom innleggelse
kun tilbys ved akutt selvmords-
fare der det primeare fokus for
helsepersonell vil vere sikkerhet
og overtakelse av kontroll (32).
A anse sikkerhet som en prioritet
og & unngd at pasienten skader

Pasienter klarer & forholde seg til
egen utrygghet nar de opplever
at helsepersonell er tilgjengelig
(34). Det kan imidlertid oppsta
problemer om pasientens trygghet
i akuttposten ved korte innleg-
gelser er hovedmalet. A fungere
godt pd en trygg degnpost kan
veere vanskelig & overfore til en
utrygg hjemmesituasjon (32).
Pasienten kan komme til & soke
til akuttposten som det eneste
stedet vedkommende opplever
trygghet. Dette kan skape et
problemforsterkende avhengig-
hetsforhold, hyppige reinnleggel-
ser og vanskeliggjore utskrivelse
(32,35). Bedring er en prosess
hvor personen utvikler en bedret
og mer stabil selvfolelse (8). Nar
pasienten legges inn er det hen-
siktsmessig & benytte relasjonen
med helsepersonell som plattform
for endringsarbeid (36).

Samhandling

Deltakerne i studien beskriver
medvirkning som godt samspill
med helsepersonell og dette opp-
lever de som betydningsfullt.
Medvirkning i behandling forer
til at pasienten opplever okt kon-
troll, ansvar, hidp og optimisme
i forhold til fremtiden (21). Posi-

tive aspekter ved innleggelse i
akuttpost kan knyttes til auto-
nomi og kvalitet i menneskelig
interaksjon (37). Pasienter foler
seg verdifulle ved inkludering og
ansvarliggjering i eget tempo (3).
Samhandling mellom helseperso-
nell og pasient som eker pasien-
tens ferdigheter, oppmuntrer til
ansvarsfolelse (38). Deltakerne i
studien poengterer at helseperso-
nell som tok initiativ og hadde en
aktiv rolle, hjalp dem til & bryte ut
av isolasjon. Om helsepersonellet
bruker tid pa aktiv samhandling
med pasienten, kan det redusere
tiden de bruker pa negativ atferd
og krisetilstander (39).

Et ngdvendig pusterom
Deltakerne beskriver akuttposten
som et sted der de kunne vere
den lille, og slik lzre & kjenne
egne folelser. Dette kan forstés
som en nedvendig pause i hver-
dagen og som leringsmulighet.
Tilbaketrekning kan gi mulig-
het til indre prosesser som kan
hjelpe personen til 4 orientere
seg, og vere grunnleggende for
pasientens vekst (40). Midlertidig
hvile fra virkelighetens krav kan
vaere nedvendig for & forhindre
forverring (41). Utfordringen kan
vere at det & vere den lille og
den midlertidige hvilen kan bli
en vedvarende eller hyppig tilba-
kevendende tilstand. Begrunnel-
sen for & begrense innleggelser er
nettopp faren for problemforster-
kende prosesser (35). At bade hel-
sepersonell og pasient har fokus
pa sd vel helsefremmende som
problemforsterkende handlinger,
kan etter vir vurdering bidra til
nyansert hjelp til de som trenger
innleggelser. Dette kan tematise-
res i samtaler med pasienter slik
at man finner fram til felles hold-
ning og mal.

Ansvarliggjgring
Brukerne hevder at ansvarlig



og aktiv deltakelse i behandling
inkluderer muligheten til regu-
lering av selvskading (2,21,42).
En deltaker hevdet at hun redu-
serte selvskadingen ndr hun selv
hadde ansvar for den. En delta-
ker nevnte at selvskading hin-
dret henne i 4 bega selvmord,
en erfaring som ogsé beskrives
i litteraturen (13,26,43,44). Nir
helsevesenets forventning er &
kontrollere selvskade, kan man
hindre pasientens autonomi.
Samtidig kan det vare nedven-
dig 4 regulere pasientens selvska-
ding. Reguleringen ma da vere
forankret i en empatisk holdning
og ikke gi respons som i neste
omgang kan eke selvskading
(34,36,45).

Helsepolitiske foringer som
hevder at innleggelse av perso-
ner som selvskader er uheldig,
kan fore til at pasientens enske
om innleggelse blir en makt-
kamp (12). Pasienten kan da
oppleve ignorering fra helseper-
sonell. Det kan paradoksalt nok
forverre pasientens symptomer
(33). Deltakerne beskriver onske
om innleggelse som & velge bort
a skade seg. En benn om hjelp
kan vaere tegn pa bedring ved at
man tar ansvar for egen situasjon
(40). Erfaringer med brukerstyrte
plasser hvor pasienten selv tar
ansvar for 4 be om innleggelse,
viser at antall liggedogn totalt
kan ga ned (46,47). Dette kan
tyde pd at balanse mellom aner-
kjennelse av brukerens behov og
ansvarliggjering kan bidra til
mestring av egen situasjon.

Metodekritikk

Til na er det sparsomt med stu-
dier som fokuserer pa behand-
ling av personer som selvskader,
dette gir studien relevans (1-3).
Kvalitative forskningsintervjuer
egner seg for fa fram intervju-
personens erfaringer og dia-
logen om felles erfaringer kan

romme tabubelagte omrader
(48). Studiens gyldighet kan
derfor begrunnes ut fra delta-
kernes erfaringskunnskap om
temaet. Vi har sekt & ivareta
refleksiviteten ved 4 inkludere
erfaringskonsulent, ha dialog i
intervjuer, samt diskutere studi-
ens resultater de fire forfatterne
imellom. Vi har tilstrebet 4 tyde-
liggjore forskerprosessen slik at

verdsatt og for a bli utfordret til
ansvarliggjering. Helsepersonell
bor derfor téle utryggheten som
ligger i det & gi pasienten kon-
troll. Deltakernes erfaringskunn-
skap ber vurderes pa like fot med
helsepersonells kunnskaper og
tjene som veiviser 1 pasientnere
situasjoner med personer som
selvskader. Siden brukerkunn-
skap om dette temaet er sparsom,

Far du god kjemi med noen sa vil du auto-
matisk ogsa vise det mennesket respekt.

andre kan bedemme kvaliteten
pd arbeidet (49). Kombinasjonen
av fokusgruppeintervjuer og indi-
viduelle intervjuer, som en trian-
gulering, kan oke reliabiliteten i
data (49). Fem deltakere som ble
intervjuet to ganger, er likevel
ikke nok til & f frem alle varia-
sjoner ved bedringsprosessene i
denne konteksten. I litteratur og
tidligere studier framkommer
liknende fenomener som i vare
funn (3,21-23) Dette kan tyde pa
at resultatene kan ha noe overfo-
ringsverdi. Overferingsverdien til
kvinner under 20 ir og over 40
ar og til menn er usikker, siden
kun kvinner mellom 23-38 ar
deltok. Slik har det stort sett
ogsd vert i liknende studier
(2,3,23,24,26).

KONKLUSJON

Deltakerne i studien hevdet, i
motsetning til helsepolitiske
foringer om 4 unnga innleggel-
ser, at det & bli mett pa eonske
om innleggelse og a fa vaere den
lille, fremmet bedringsprosessen.
Deltakerne hadde ikke primert
fokus pa beskyttelse, slik hel-
sepersonell har det. Deltakerne
vektla betydningen av tilgjengelig
helsepersonell som szregent ved
akuttposten og som grunn for
at degninnleggelse ga bedring.
Helsepersonell hadde betydning
bade for at deltakerne folte seg

anbefales det & gjennomfere lig-
nende studier, der ogsd menn og
kvinner i andre aldre inkluderes
som deltakere. Det er behov for
kunnskap om medvirkning og
terapeutiske og samhandlende
intervensjoner som fremmer
bedring.
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KOMMENTAR >Martin C. Veland

Selvskading er ofte en tilleggsproblematikk
og poliklinisk behandling gir ofte bedring.

Artikkelen til Hammer og kol-
legaer tar opp et viktig tema som
er godt kjent i psykiatriske kli-
nikker. Informantene i studien
har til felles at de har personlig
erfaring med selvskading og er
samstemte om at de har opp-
levd bedring ved innleggelse
pa akuttavdeling. T praksis har
vi sett en betydelig nedgang av
akuttinnleggelser hvor selvska-
ding er pasientens hovedproblem.
Oftere ser vi selvskading som en
tilleggsproblematikk knyttet til
mer alvorlig psykopatologi.

Jeg tolker nok de helsepoli-
tiske foringene annerledes enn
artikkelforfatterne nar det gjel-
der innleggelse av pasienter med
selvskadingsproblematikk. Med
dagens organisering av psykisk
helsevern i spesialisthelsetjenes-
ten er den helsepolitiske foringen
at flere pasienter skal behandles
poliklinisk. Etter min oppfat-
ning betyr ikke det at degnopp-
hold ikke forer til bedring, men
at bedring kan skje pa et lavere

omsorgsnivd. Her vil prioriterin-
ger basere seg pa hvor alvorlig til-
stand pasienten er i. Dersom det
ikke er forsvarlig 4 behandle pasi-
enten poliklinisk, legges pasien-
ten inn til akutt degnbehandling.
De senere drene er det opprettet
ulike ambulerende team som er
«tett pa og raskt inn» for d gi
behandling, enten hjemme hos
pasienten eller pa poliklinikk.
Ivaretakelse og bevisstgjoring
av egne ressurser og mestrings-
strategier, samt a stotte pasienten
til @ opprettholde kontrollen uten
innleggelse, er viktig i poliklinisk
sammenheng.

Vi har erfart at behandlere
pa poliklinikk gradvis har blitt
mer restriktive med 4 legge inn
pasienter med selvskading, noe
som kan bety at erfaringene
tilsier at pasientene holder ut
mindre kriser uten 4 matte inn-
legges. Derfor ville det vert
sveert interessant om studien til
Hammer ogsd hadde informan-
ter med erfaring fra denne type

Martin C. Veland

Avdelingsleder pa Lovisenberg Diako-
nale Sykehus ved akuttpsykiatrisk mot-
tak. Har master i psykososialt arbeid,
studieretning selvmordsforebygging.

behandling. Hvis pasienter med
selvskadingsproblematikk ogsa
opplever bedring ved poliklinisk
behandling, blir det vanskeligere
a rettferdiggjore ferdigbehand-
ling ved akuttavdeling. Derfor
ser vi det ofte hensiktsmessig
4 behandle akutt krise, og (re)
etablere poliklinisk behandling
ndr den akutte krisen er over.
Den samme diskusjonen er tatt i
medisinsk og kirurgisk sammen-
heng, hvor hjemmesykepleie og
fastlege overtar oppfelging av
pasienter som er ferdigbehandlet
i spesialisthelsetjenesten. Her er
det ikke spersméal om pasienten
far bedring pa sykehuset, men
om pasienten kan motta videre
oppfelging pa et lavere omsorgs-
nivd. Dagens ettersporsel pa
degnplasser, gjor at man ogsa
ved akuttpsykiatriske avdelinger
m4 vurdere hva som er laveste
effektive omsorgsniva.
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Bakgrunn: Praksisstudier organi-
sert som studenttett post innebae-
rer at det er mange studenter pa
samme praksissted, at flere syke-
pleiere har veilederansvar og at
studentene samarbeider med med-
student i par. Tidligere studier har
vist at en slik praksisorganisering
har bade positive og negative sider.

Hensikt: Hensikten med studien var
a fa kunnskap om hvordan studenter
erfarte praksisstudier organisert
som studenttett post.

Metode: Data ble samlet inn via
sperreskjema hgsten 2009 og varen
2010. Svarprosenten var pa 85 pro-
sent (N=34). Dataene ble analysert
ved hjelp av SPSS. Deskriptiv statis-
tikk ble brukt for & beskrive dataene,
og det ble brukt kryssanalyse for & se
om det var forskjell mellom grupper.

Hovedresultat: Studentene erfarte
flere sykepleiere som veiledere,
som bé&de positivt og negativt. Det
var flest negative erfaringer med
& ha flere sykepleiere som veile-
dere: sykepleierne kjente ikke til

hva studenten kunne og usikkerhet
pa grunn av ulike tilbakemeldin-
ger. De fleste studentene erfarte
sykepleiernes bruk av et tilbake-
meldingsskjema som positivt da
de fikk konkrete tilbakemeldinger.
Samarbeid med medstudent i par
ble vurdert positivt.

Konklusjon: Studenttett post er en
organisering av praksisstudier som
studentene i hovedsak vurderte som
positiv, og som tilsynelatende har
tilfredsstillende betingelser med
tanke pa leering.

How Students Experienced Clinical
Practise When Organised in «Stu-
dent Dense» Wards.

Background: Clinical practise in nur-
sing education in «student dense»
wards involves a high number of
students at the same ward as part of
the same nursing team. The students
have several supervisors and work
together in pairs. Earlier research
has shown that this organisation has
both advantages and disadvantages.

Objective: The purpose of this study
was to gain knowledge about stu-
dents’” experiences of clinical practise

organised as «student dense» wards.

Method: Data was gathered through
questionnaires during autumn 2009
and spring 2010. Response rate was
85 % (N=34). Data was analysed
with SPSS. Descriptive statistics
and cross-tabulation were used to
analyse data.

Results: The practise of having
several nurses as supervisors was
evaluated both negatively and posi-
tively. Students experienced several
nurses as supervisors as the most
negative factor: the nurses did not
know the students” knowledge, and

students became insecure because
of varying feedback. Almost all stu-
dents evaluated the nurses’ use of
a response scheme as positive
because they had feedback and an
overview of what they needed to
work on. Students working in pairs
were positively evaluated.

Conclusion: The students evalua-
ted the clinical practise in «student
dense» wards as mainly positive,
and seemed to have seemingly suf-
ficient learning conditions.

Key words: Nursing students,
education clinical, questionnaire




Sykepleierstudenters erfar
med praksisstudier organs

som studenttett post

Forfattere: Kari Strand, Kristian
Devold og Alfhild Dihle

NOKKELORD

e Sykepleierstudent
e Praksisstudie
* Spegrreundersgkelse

INTRODUKSJON
Flere heoyskoler organiserer
praksisstudier med mange stu-
denter pd samme post. Studen-
tene inngdr i postens team der
alle teamets sykepleiere har fel-
les veilederansvar for studentene
gjennom praksisstudiet (1-4).
En organisering av praksis-
studier som studenttett post har
flere fordeler. Halse (1) fant at
praksisstudier organisert som
studenttett post medvirket til
at studenter opplevde okt selv-
stendighet og ansvarlighet.
Halse fant ogsd at studenter
kunne oppnd en tilfredsstillende
utvikling og lering, selv om de
var mange studenter pd samme
post. En modell tilsvarende stu-
denttett post ga, ifolge Callaghan
med flere (5), studentene erfaring
med 4 arbeide sammen med ulike
sykepleiere og leere ulike mater &
praktisere sykepleie pa. Kleiven,
Jondal og Snilsberg (4) fant at
det i praksisstudier organisert
som studenttett post ble stilt
storre krav til studentene om &

vare bevisste pa egne mal, hvilke
utfordringer studentene trengte &
oppsoke og det 4 formidle dette
til veileder for dagen.

Det har stor betydning for
studentens lering & fa tilbake-
melding pa eget arbeid (6,7).
Ifolge Benner (6) er studentens
leering avhengig av et lerings-
miljo der han eller hun fér en til-
bakemelding som gir anledning
til en planlagt refleksjon. Dette
kan hjelpe studenten til 4 utvikle
klinisk bedemmelse og argumen-
tasjon. For at en tilbakemelding
skal veere effektiv ber den vere
tydelig, forstdelig og relevant
ut fra studentens kunnskap, og
veere relatert til tydelige mal uten
a vaere en trussel for studentens
selvforstaelse (7). Budgens (8)
oversiktsstudie over ulike prak-
sismodeller viste at en modell
tilsvarende studenttett post gir
mindre kontinuitet i veiledning
av studenter og mindre tilbake-
melding pé studentenes utvikling
i leeringsprosessen. Halse (1) fant
at noen studenter opplevde man-
gel pd veiledning i praksisstudier
organisert som studenttett post,
og konkluderte med at det er en
utfordring & sikre at studentene
far den veiledning de trenger nar
det er mange studenter pa samme
post. I samme studie (1) hadde
flere av personalet mindre kjenn-
skap til studentenes faglige niva

nger
ert

og opplevde at kontinuiteten i
studentveiledningen ble vanske-
liggjort, noe som blant annet ble
forklart med at de ikke hadde sa
mye ansvar for veiledning av stu-
denten.

Ifolge en oversiktsartikkel
av Secomb (9) er medstudent-
leering en effektiv pedagogisk
metode som fremmer lering.
Flere studier (1,4,10-13) har
vist at studenters samarbeid med
medstudenter i praksisstudier ble
opplevd som positivt. Studentene
delte erfaringer, diskuterte med
hverandre, veiledet hverandre
i praktiske ferdigheter og leerte
av hverandre. Slettebo med flere

Hva tilfgrer artikkelen:

Studien viser at studenttett post
er enorganisering av praksisstu-
dier som i hovedsak ble vurdert av
studentene som positiv og at det
ga tilfredsstillende betingelser
med tanke pa leering.

Mer om forfatterne:

Kari Strand er cand.san og lek-
tor ved Diakonhjemmet Hggskole,
Institutt for sykepleier og helse.
Kristian Devold har master i Ver-
dibasert ledelseog er enhetsleder
ved Diakonhjemmet sykehus. Alf-
hild har PhD og spesialutdanning
ianestesi. Hun er 1.-amanuensis
ved Diakonhjemmet Hggskole,
Institutt for sykepleie og helse.
Kontakt: strand(@diakonhjemmet.no
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(12) fant at det er en utfordring
der studentparet har en student
som er «sterk» og en student
som er «svak». Jensen (13) fant
at for at samarbeid med medstu-
dent i par skal vurderes positivt,
trengte studenten a oppleve at
medstudenten har noe 4 tilfore
en selv.

Funn fra studier i Norge (1-4)
har vist at studenter vurderer
praksisstudier organisert som
studenttett post positivt. Som
en ulempe ved denne praksis-
organisering nevnes manglende

postens studenter og evaluere
studentene ut fra sykepleier-
nes utfylte tilbakemeldings-
skjemaer.

e Sykepleieren som har ansvaret
for den pasienten studenten
folger opp, gir studenten dag-
lig tilbakemelding ved bruk av
et tilbakemeldingsskjema som
er strukturert ut fra rammepla-
nens kompetanseomréder.

¢ Studentene samarbeider med
medstudent i faste par med
samme turnus.

Det at sykepleierne ikke kjente til hva stu-
dentene kunne, var den negative erfaringen

Flest studenter rapporterte.

kontinuitet i veiledningen av
studentene (1,8,13), men det er
ingen data pa hvor mange som
erfarte dette som en ulempe.
Det er ikke funnet studier som
evaluerer bruk av tilbakemel-
dingsskjema til daglig bruk i vur-
dering av studenters utovelse av
sykepleie. Hensikten med denne
studien var 4 fa kunnskap om
hvordan studenter erfarte prak-
sisstudier organisert som stu-
denttett post ved 4 fa kunnskap
om: 1) & ha flere sykepleiere som
veiledere, 2) tilbakemelding ved
bruk av tilbakemeldingsskjema,
3) studenters samarbeid med
medstudent i par.

DESIGN 0G METODE

Studien hadde et beskrivende

design og var en pilotstudie for

4 teste ut om man skal ga videre

med en storre studie (14).

Ved Diakonhjemmet hogskole
innebzerer organisering av stu-
denttett post folgende:

e Studenten far veiledning av
flere sykepleiere gjennom
praksisperioden. En studentan-
svarlig sykepleier pa hver post
har ansvaret for 4 folge opp

Utvalg

Alle studenter ved bachelorstudiet
i sykepleie ved Diakonhjemmet
hegskole i Oslo studiedret 2009-
2010, som gjennomferte praksis-
studiet organisert som studenttett
post i 2. studiedr ved enten medi-
sinsk eller kirurgisk sengepost, ble
invitert til & delta. Praksisstudiet
var ved et sykehus i Helse Sor-Ost.
Studien har en svarprosent pa 85
prosent da 34 av 40 studenter
besvarte sporreskjemaet.

Innsamling av data
Data ble samlet inn ved spor-
reskjema Questback (15), et
e-postbasert instrument med
anonym mail-link, som ble sendt
til studentenes studentmail heos-
ten 2009 og varen 2010. Inn-
samlingen av data skjedde etter
sluttvurdering i siste uke av stu-
dentenes praksisstudium.
Sperreskjemaet ble utarbei-
det av prosjektleder og prosjekt-
medarbeidere ut fra relevant
litteratur, sentrale komponenter
1 organisering av praksisstudiet
og prosjektmedarbeidernes erfa-
ring med denne organiseringen
av praksisstudiet. Temaene i

sporreskjemaet var studenters
erfaringer med & ha flere syke-
pleiere som veiledere, studenters
erfaringer med tilbakemelding
ut fra tilbakemeldingsskjema og
erfaringer med samarbeid med
medstudent i par. Spersmaélene
i sporreskjemaet ble utformet
enten som en gradert skala fra
1-7, der 1 var laveste skir og 7
hoyeste skir, eller som sporsmal
med faste svaralternativerer der
studentene skulle krysse av for
det som stemte med deres egen
erfaring. Eksempel pad spors-
mal med gradert skala fra 1-7:
I hvilken grad opplevde du at
sykepleierne var engasjerte i
din lzresituasjon? Eksempel pa
faste svaralternativer er varia-
belen: antall sykepleiere som
veiledet studenten, der det er
tre svaralternativer: 1-3, 4-6
og 7-10. Studentenes anbefaling
av praksisstudier organisert som
studenttett post hadde svaralter-
nativene: ja, nei og usikker.

Analyse

Dataene fra sporreskjemaet ble
analysert ved hjelp av SPSS, ver-
sjon 19. Deskriptiv statistikk ble
brukt for & beskrive dataene. Det
ble brukt kryssanalyse for & se
om det var forskjell mellom stu-
dentgrupper. Kryssanalyse ble
utfort pa felgende studentgrup-
pers erfaringer: 1) Studentgrup-
pen som anbefalte praksisstudier
organisert som studenttett post
sammenliknet med studentgrup-
pen som var usikker pd om de
anbefalte praksisstudiet organi-
sert pd en slik mate. 2) Student-
gruppen som hadde fire til seks
veiledere sammenliknet med stu-
dentgruppen som hadde sju til ti
veiledere. Sammenlikningen ble
gjort for alle variablene knyttet
til temaene: studenters erfaringer
med 4 ha flere sykepleiere som
veiledere, studenters erfaringer
med bruk av tilbakemeldings-



TABELL 1: Studenters erfaringer med & ha flere sykepleiere som

veiledere (N = 34)

Positive erfaringer

S& flere méater & utgve sykepleie pa

Kunne diskutere ulike mater § utgve prosedyrer pa

Ble mer selvstendig

Hadde nytte av at sykepleierne veiledet pa forskjellige mater
Matte tenke selv

Negative erfaringer

Sykepleierne kjente ikke til hva jeg kunne

Usikker pga. ulik veiledning pa utfgrelse av prosedyrer
Usikker pga. ulik veiledning p& dokumentasjon av sykepleien
Fikk sprikende tilbakemeldinger fra sykepleierne

Forvirret pga. sprikende tilbakemelding pa egen dyktighet
Usikker pga ulik veiledning pa handtering av legemidler

Ble ikke trygg pa sykepleierne

Usikker pga. ulik veiledning p& kommunikasjon og samhandling
med pasienten

32

29

23

%

Studentene kunne krysse av for flere svaralternativer.

TABELL 2: Studenters erfaringer med bruk av et tilbakemeld-

ingsskjema (N = 34)

Positive erfaringer
Oversikt over hva jeg mé& arbeide med
Ga anledning til & snakke om min leering
Fikk konkrete tilbakemeldinger

Klarte & se betydningen av teoretisk kunnskap for praktisk
handling

Negative erfaringer

Opplevde meg vurdert pa en negativ mate
Fikk ikke hjelp til & reflektere over praksiserfaringer
Kunne ikke ta opp andre temaer enn de som sto pa skjemaet

Opplevde ikke sammenheng mellom teoretisk kunnskap og
praktisk handling

30

27

26

%

14,7

8,8

59

2,9

Studentene kunne krysse av for flere svaralternativer.

skjema og studenters erfaringer
med samarbeid med medstu-
dent i par. Sammenlikningen
ble analysert med Fishers eksakt
test (tosidig) som kan brukes i
2x2 tabeller nédr antallet i celler
er lavt (16). P-verdier lavere enn
0,05 ble vurdert som statistisk
signifikant. Gjennomsnitt og
standardavvik ble brukt for &
beskrive kontinuerlige variabler
da dette gir et bilde av sprednin-
gen for variablene.

Etiske overveielser

Studien ble forhdndsgodkjent av
Personvernombudet for forsk-
ning ved Norsk samfunnsviten-
skapelig datatjeneste, ledelsen
ved sykehuset og hagskolen.
Alle studenter fikk muntlig og
skriftlig informasjon om studien.
Det ble informert skriftlig om at
informert samtykke ble gitt ved
a svare pa sporreskjemaet. Alle
data i studien ble anonymisert.
Prosjektmedarbeiderne hadde
ikke tilgang til hvem som svarte/
ikke svarte pd sporreskjemaet da
en person utenom prosjektgrup-
pen administrerte Questback.

RESULTAT
Flere sykepleiere som veiledere
Studentene rapporterte at det
varierte hvor mange sykepleiere
de hadde som veiledere. Ingen
studenter hadde en til tre veile-
dere. Elleve studenter (32,4 pro-
sent) hadde fire til seks veiledere,
mens 23 studenter (67,6 prosent)
hadde mellom sju og ti veiledere.
Mange studenter rapporterte
det 4 se flere mdter & utove syke-
pleie pd samt & kunne diskutere
ulike mater a uteve prosedyrer
pd, som en positiv erfaring. Det
at sykepleierne ikke kjente til hva
studentene kunne var den nega-
tive erfaringen flest studenter
rapporterte. Se tabell 1.
Funnene viste at 97 prosent av
studentene vurderte sykepleiernes
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engasjement til 4 veere over mid-
dels, og 41,6 prosent av studentene
vurderte sykepleiernes engasje-
ment til nest best pa skalaen (skala
fra 1-7). Studentenes vurdering av
sykepleiernes engasjement i deres
lzeresituasjon ga en gjennomsnitt
pa 5,5 og standardavvik pa 1,1.

Sykepleierens bruk av
tilbakemeldingsskjema

Ifolge studentene brukte sykeplei-
erne tilbakemeldingsskjemaet som
utgangspunkt for 4 gi studenter
respons pa utevelsen av sykepleie.
Trettito studenter (94,1 prosent),
rapporterte at tilbakemeldingsskje-
maet ble brukt minst tre ganger
per uke, mens to studenter (5,9
prosent) rapporterte at det ble
brukt av og til.

Mange studenter rapporterte
det & fa oversikt over hva de matte
arbeide videre med ved bruk av til-
bakemeldingsskjema som positivt.
Den negative erfaringen flest stu-
denter rapporterte var at de opp-
levde seg vurdert pa en negativ
mate. Se tabell 2.

TABELL 3: Studenters erfaringer med samarbeid med

medstudent i par (N =34)

Positive erfaringer N %
Kunne diskutere sammen med medstudent 30 88,2
Fikk tilbakemelding fra medstudent 25 73.5
Kunne planlegge sammen med medstudent 24 70,6
Ga tilbakemelding til medstudent 21 618
Ble utfordret av medstudent 19 55,9

Negative erfaringer
Medstudent tok ikke initiativ overfor meg 3 8,8
Medstudenten dominerte og jeg trakk meg unna 2 59
Klarte ikke & samarbeide med medstudent 1 2,9
Fikk ikke tilbakemelding fra medstudent 1 2,9
Strakk ikke til overfor medstudent 1 2,9

Studentene kunne krysse av for flere svaralternativer.

erfaring. Tre studenter rapporterte
det at medstudent ikke tok initiativ
overfor dem som en negativ erfa-
ring. Se tabell 3.

Det var 79,4 prosent av studen-
tene som rapporterte at de hadde
over middels nytte av & samarbeide

Ingen studenter svarte at de ikke ville
anbefale praksisstudier organisert som

studenttett post.

Det var 79,5 prosent av stu-
dentene som rapporterte nytten
av sykepleiernes bruk av tilbake-
meldingsskjemaet til 4 veere over
middels. Analysen ga en gjennom-
snitt pd 5,6 (skala fra 1-7) og stan-
dardavvik pa 1,2. Dette viser at
studentene vurderte sykepleiernes
bruk av tilbakemeldingsskjemaet
som nyttig for deres leering.

Samarbeid med medstudenti par
Funnene viste at mange studenter
rapporterte positive erfaringer
med samarbeid med medstudent i
par. Mange studenter rapporterte
det & kunne diskutere sammen
med medstudent som en positiv

med medstudent i par. Analysen
ga et gjennomsnitt pa 5,4 (skala
fra 1-7) og standardavvik pa 1,3.

Sammenlikning mellom
studentgrupper

Det var ingen signifikant forskjell
mellom  studentgruppen som
hadde fire til seks sykepleiere som
veiledere og studentgruppen som
hadde sju til ti sykepleiere som
veiledere, nar det gjaldt positive
og negative erfaringer med orga-
nisering av praksisstudier som
studenttett post. Et funn trekkes
fram: av studentene som hadde
sju til ti sykepleiere som veiledere,
rapporterte 81 prosent at sykeplei-

erne ikke kjente til hva de kunne.
Tilsvarende rapporterte 19 prosent
som hadde fire til seks sykepleiere
som veiledere at sykepleierne ikke
kjente til hva de kunne.

Studentenes anbefaling

Ingen studenter svarte at de ikke
ville anbefale praksisstudier orga-
nisert som studenttett post. Det
var 24 studenter (70,6 prosent)
som anbefalte praksisstudier
organisert pd denne mdten, mens
ti studenter (29,4 prosent) var usi-
kre pa om de onsket a anbefale en
slik organisering.

Av gruppen som var usikker pa
om de ville anbefale praksisstudier
organisert som studenttett post,
erfarte denne gruppen signifikant
mer usikkerhet pa grunn av ulik
veiledning pa hvordan dokumen-
tere sykepleie. Se tabell 4.

DISKUSJON

I denne studien var hensikten a fa
kunnskap om hvordan studenter
erfarte praksisstudier organisert
som studenttett post. Studentene
hadde bade positive og negative
erfaringer med & ha flere sykeplei-



TABELL 4: Sammenlikning mellom gruppen studenter (N = 34)
som anbefalte og gruppen som var usikker pa & anbefale at
praksisstudiet organiseres som studenttett post.

Anbefaler praksisstudiet organis-
ert som studenttett post

Ja Usikker
Antall % Antall % Totalt %
Usikkerhet pga. ulik Erfart 6 17,7 7 20,6 383
veiledning pa hvordan
dokumentere sykepleie Ikke 18 52.9 3 8.8 617
erfart
Total 24 70,6 10 29,4 100

X 2 Fishers’ exact test: 0,022

ere som veiledere. Positive erfarin-
ger var knyttet til & se og diskutere
ulike mater 4 uteve sykepleie pd,
mens negative erfaringer var knyt-
tet til usikkerhet pd grunn av ulik
veiledning og at sykepleierne ikke
kjente til hva studenten kunne. Stu-
dentene erfarte det som positivt at
bruk av et tilbakemeldingsskjema
gjorde at de fikk konkrete tilbake-
meldinger og oversikt over hva de
matte arbeide videre med, mens
negative erfaringer var knyttet til
hvordan tilbakemeldingen ble gitt.
Samarbeid med medstudent i par
ble hovedsakelig erfart som positivt
da studentene planla, diskuterte og
ga hverandre tilbakemelding.

I praksisstudier organisert som
studenttett post hadde hver stu-
dent flere sykepleieveiledere (1-4).
I denne studien erfarte mange stu-
denter at det var positivt a se flere
mater & utove sykepleie pa. Dette er
i samsvar med Callaghan med flere
(5) sine funn der flere sykepleiere
som veiledere ga studentene mulig-
het til & erfare ulike tilneerminger
til sykepleiepraksis og reflektere
over sykepleiernes ulike perspek-
tiver pa sykepleieutovelsen. En

refleksjon over utevelse av syke-
pleie er sentral i studentenes prak-
sisstudium for & oppeve en kritisk
vurdering av sykepleiepraksis (6).

En negativ faktor studentene
erfarte ved 4 ha mange sykeplei-
ere som veiledere, var at sykeplei-
erne ikke kjente til hva studentene
kunne. Dette samsvarer med Halse
og Hages (1) funn om at personalet
pa praksisstedet ikke hadde sa mye
kjennskap til studentenes faglige
niva. I tillegg fant bade Halse og
Hage (1) og Challaghan med flere
(5) at kontinuitet i veiledningen var
en utfordring ndr flere sykepleiere
veiledet studenten. Var studie sier
ikke noe om hvor mange studenter
en sykepleier kan veilede i samme
praksisperiode for det blir vanske-
lig 4 folge studentens leeringspro-
sess. En annen negativ faktor var
at studentene ble usikre pa grunn
av ulik tilbakemelding. Sykeplei-
ernes ulike veiledning kan ha
sin grunn i ulike perspektiver pa
sykepleieutovelsen () eller i man-
glende kunnskap og manglende
ferdighetsutvikling (17). Ulik vei-
ledning nar det gjelder utovelse
av sykepleie kan fore til usikker-

het dersom studenten ikke har
den nedvendige faglige kunnskap
til & vurdere den praksis de ser. En
student som har faglig kunnskap
vil kunne diskutere ulike tilnzer-
mingsmdter med sykepleieren,
mens en student som mangler
kunnskap ikke vil kunne dette i
samme grad. Hvorvidt studentens
usikkerhet pa grunn av ulik veiled-
ning forte til at studenten provde &
finne ut hva som var riktig 4 gjore,
sa ikke denne studien noe om.

Funnene i var studie viste at
studentene fikk konkrete tilba-
kemeldinger og oversikt over hva
de matte arbeide videre med, ved
bruk av et tilbakemeldingsskjema.
Betydningen av tilbakemelding er i
samsvar med pedagogisk teori og
forskning (6,7,18-20). Et struk-
turert  tilbakemeldingsskjema
kan bidra til & hjelpe sykeplei-
erne til 4 gi studentene daglige
tilbakemeldinger som kan bidra
til trygghet i praksisstudiet, noe
som fremmer leering (19, 20). Et
tilbakemeldingsskjema kan ogsa
vere til hjelp for sykepleierne til
& strukturere en planlagt tilba-
kemelding til studenten. Dette
kan hjelpe studenten til 4 se sam-
menhenger og utfordre studenten
til & reflektere slik at studenten
daglig kan arbeide med & utvi-
kle sin kliniske bedemmelse og
argumentasjon (6). Studentenes
negative erfaringer var knyttet til
madten tilbakemeldingen ble gitt
pa. Forskning viser at engasjement
og stotte karakteriserer en dyktige
lzerer, noe som pévirker studentens
leering positivt (21, 22). Tilbake-
melding til studenten, formidlet
med engasjement og uten d vare
en trussel for studentens selvfor-
stéelse, kan gi studenten mulighet
til 4 forbedre egen sykepleieuto-
velse. Tilbakemelding som opple-
ves som en trussel for studentens
selvforstaelse kan derimot hemme
lzering (7).

I tillegg viste funnene at stu-
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dentene hadde god nytte av sam-
arbeid med medstudent i par ved
a planlegge og diskutere med
medstudent og fa tilbakemelding
fra medstudent pa utevelsen
av sykepleien. Dette samsvarer
med flere studier (1,9,12,13,23)
som fant at & hjelpe hverandre i
lzeringsprosessen (1), bruke hver-
andre som ressurser og gi hveran-
dre stotte og rom for refleksjoner
(12,13) ble vurdert som positivt.
Medstudentleering kan bidra til &
oke studentens selvtillit i praksis-
studier (9) og forsterke studenters

KONKLUSJON

Studentene rapporterte mest posi-
tive erfaringer med praksisstudier
organisert som studenttett post, og
to tredjedeler av studentene ville
anbefale en slik organisering av
praksisstudiet. Tilbakemeldings-
skjemaet bidro til at studentene
fikk kontinuerlige tilbakemeldin-
ger pa egen sykepleieutovelse, noe
som fremmet leering. Studentene
erfarte samarbeid med medstudent
1 par som positivt. Organisering av
praksisstudier som studenttett post
har tilsynelatende tilfredsstillende

Studentene hadde god nytte av samarbeid

med medstudent i

leering (23). Funnene viste ogsa
at enkelte studenter rapporterte
negative erfaringer med samar-
beid med medstudent i par, som
at medstudenten dominerte og at
studenten ikke strakk til overfor
medstudenten. Dette samsvarer
med andre studier som fant at fak-
torer knyttet til personlighet (9) og
ulikt faglig niva (12,13) reduserte
studentens utbytte av samarbeid
med medstudent.

Det er en styrke ved studien
at den har hoy svarprosent. Stu-
dien har imidlertid et lite utvalg
og det er derfor nedvendig & vere
kritisk til bruk av statistikk, ana-
lyse og tolkning (16). Det lave
antall informanter kan ha bidratt
til at det ikke ble signifikante
funn i sammenlikning mellom
studentgruppene. Spersmalene i
datasamlingsinstrumentet hadde
bade faste og graderte svaralterna-
tiver. Med et annet valg for noen
variabler kunne vi trolig fatt mer
utfyllende data, for eksempel ville
en kontinuerlig variabel for antall
sykepleiere som veiledet studenten,
gitt mer noyaktige data. Det er en
svakhet ved studien at det ikke
ble innhentet bakgrunnsdata om
informantene og at sperreskjemaet
ikke er validert.

par.

betingelser med tanke pa lering.

Det trengs flere studier om
hvordan det 4 ha flere sykepleiere
som veiledere pavirker studentenes
leering i praksisstudiet og hvordan
sykepleiere erfarer praksisstudier
organisert som studenttett post.
Videre trengs det flere studier om
studenters og sykepleieres erfaring
med bruk av et tilbakemeldings-
skjema.
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Flere veiledere per student krever
tett samarbeid mellom veilederne.

Artikkelen til Strand og med-
forfattere om organisering av
praksisstudier har undersokt stu-
dentenes erfaring med studenttett
post. Artikkelen beskriver hvor-
dan tilbakemeldinger til studen-
tene foregar og hvordan arbeidet
organiseres ved at studentene job-
ber sammen to og to. Artikkelens
funn viser at det bade er fordeler
og ulemper med studenttett post.

Min erfaring fra praksis er at
hvis man har flere veiledere per
student, ma det vere et system
som sikrer at veilederne samar-
beider tett og har fokus pa pro-
gresjonen til studenten. A f til et
sikkert system for dette, kan veere
en utfordring pd grunn av turnus-
arbeid. I tillegg er studenter ulike
nér det gjelder a tilegne seg kunn-
skap. Noen takler flere veiledere
og liten kontinuitet, mens andre
kan fa en flatere leeringskurve ved
et slikt opplegg.

Jeg ser ogsd at det er en fare
for pulverisering av ansvar nar det
legges pa alle teamets sykepleiere.
Serlig i slike tilfeller som beskri-

ves i artikkelen pa side 4, hvor 23
studenter hadde mellom sju og ti
veiledere. Undersokelsen viser at
sykepleierne da ikke klarer 4 fa
god nok oversikt over studentene.
I min praksishverdag ser jeg
styrken i at det er god kontinuitet
i veiledningen ved et praksissted,
seerlig i starten, slik at studenten
blir trygg og kjent med rutiner,
prosedyrer og sa videre. Man kan
heller bli mer fleksibel etter hvert,
men jeg vil pastd at kontinuitet i
veiledningen er viktig for & utvikle
reflekterte praktikere. Min erfa-
ring tilsier ogsa at det blir vanske-
ligere 4 skrive evaluering jo mindre
kontinuitet det er i praksis.
Studien viser at flere studen-
ter opplevde & bli vurdert pa en
negativ mate. Min erfaring er at
mye negativ tilbakemelding kan
hemme lering. Artikkelen sier
lite om muntlig tilbakemelding.
Muntlig tilbakemelding, i tillegg til
skriftlig, kan veere en hjelp ved at
tilbakemeldingen slik blir utdypet
og forklart. T en slik samtale kan
studenten og veilederen sammen

forskning 01113
KOMMENTAR > Ase Helen Myklebust

Ase Helen Myklebust

Intensivsykepleier/praksisveileder, OUS

finne ut hvordan studenten kan
forbedre seg. Dette er kanskje
seerlig viktig nar et forbedrings-
potensial skal formidles.

Ifolge artikkelen opplevde stu-
denter det 4 jobbe to og to som
bade positivt og negativt. Selv har
jeg god erfaring med at studenter
samarbeider med medstudenter.
Studentene sier det kan veere let-
tere 4 sporre en medstudent, og
ogsa reflektere sammen med en
annen student, enn med veileder.
Samtidig ser jeg at denne positive
effekten blir svekket hvis kunn-
skapsnivéet pa studentene er svert
ulikt eller at personlighetene er
svart forskjellige.

I artikkelens konklusjon savner
jeg det som star under hovedresul-
tat, nemlig at studentene opplevde
det negativt & g med flere syke-
pleiere. Jeg savner ogsa a vite hvor
mange studenter det var pa hvert
praksissted i undersokelsen.

Les artikkelen pa side 54 <«
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Bakgrunn: Klinisk stige er ett av
flere virkemiddel for systema-
tisk kompetanse- og fagutvikling.
Ledere, kollegaer og kontekstuelle
forhold pavirker i hvor stor grad del-
takere opplever at de anvender sin
faglige kompetanse.

Hensikt: Hensikten med studien var
a fa systematisk kunnskap om hvor-
dan kliniske spesialister opplevde at
de vedlikeholdt, videreutviklet og
brukte kompetansen til fagutvikling.

Metode: En spgrreundersgkelse
inkluderte kliniske spesialister i

Norge med mer enn to ars erfa-
ring. Et strukturert spgrreskjema
ble utarbeidet pa bakgrunn av teori
omkring begrepene kompetanse- og
fagutvikling.

Resultat: De fleste respondentene
opplevde at de hadde bevart spiss-
kompetansen som klinisk spe-
sialist og at de fortsatt brukte sin
kompetanse. Et sentralt funn var
at de kliniske spesialistene i stor
grad vedlikeholdt, videreutviklet
og brukte kompetansen gjennom
uformelle aktiviteter i klinisk prak-
sis, mens de sjeldnere utviklet og

brukte kompetansen til teoretiske
orienterte aktiviteter som krevde
organisatorisk tilrettelegging.

Konklusjon: For & gke kliniske spe-
sialisters muligheter til & bruke sin
kompetanse p& arbeidsplassen,
er et overordnet fokus pa& kompe-
tanse- og fagutvikling pa arbeids-
plassen sentralt. Det innebaerer et
samarbeid mellom leder og syke-
pleier om spesialiseringsomrade og
planlagt bruk av kompetansen, og at
arbeidsgiver stiller krav til og legger
til rette for vedlikehold og bruk av
kompetanse.

The Clinical Specialist Education-
Best Suited to Enhance Learning
Through Informal Activities?

Background: The clinical ladder is
one of several tools in the advan-
cement of competence and practise
improvement. Leaders, colleagues
and contextual factors influence
how participants experience use of
their professional competence.

Objective: The purpose of the study
was to acquire systematic knowledge
about the perception of clinical spe-
cialists concerning how they maintai-
ned, developed and used competence
in practise development.

Method: A survey included clinical
specialists in Norway with at least
two years of experience. A structu-
red questionnaire was developed
based on concepts of competence
and practise development.

Results: Most of the respondents
expressed that they had main-
tained their expertise as clinical
specialists and still used their
competence. A central finding
was that the clinical specialists to
a large degree maintained, develo-
ped and used their competence
in informal activities in clinical
practise. Theoretically-oriented
activities requiring organizational

facilitation were less used.
Conclusion: An overarching focus
on the development of compe-
tence and practise development
is necessary in order to increase
clinical specialists” use of their
competence at work. This entails
collaboration between leaders and
nurses in the choice of speciali-
zation and in planning the use of
acquired competence. Employers
should command and facilitate an
environment where clinical spe-
cialists can maintain and develop
their competence.

Key words: Survey, education,
nursing role
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INTRODUKSJON

Sykepleieres plikt til & holde seg
faglig oppdatert og til & utove
yrket forsvarlig blir understreket
fra flere hold (1-3). Kompetanse
ervervet gjennom formell utdan-
ning er bare ett fundament &
bygge videre pa (1,4-6). Kontinu-
erlig kompetanseutvikling er der-
for nedvendig (7-11). I Nasjonal
helseplan understrekes betydnin-
gen av helsetjenestens kompetan-
sestrategi for a fa et kompetent
helsepersonell og at innhold i
etterutdanninger er i samsvar
med utfordringene i helsetjenes-
ten (12,13). Kompetanseutvikling
omhandler det yrkesuteveren
gjor for 4 holde seg oppdatert til
4 mote pasientens, helsevesenets
og eget behov for kompetanse.
Det inkluderer kontinuerlig tileg-
ning av ny kunnskap, ferdigheter
og verdier (14). Kompetanse kan
utvikles gjennom formidling av
kunnskap pa kurs og etterutdan-
ning gjennom refleksjon sammen
med andre yrkesutovere i praksis
(6,15), faglig diskusjon, fordyp-

ning i litteratur, veiledning i prak-
sis, studiebesok og gjennomfering
av faglige prosjekt (4).

Klinisk stige er ett virkemiddel
for systematisk kompetanseutvik-
ling (10,16) der deltakerne utvi-
kler kompetanse innen et omrade
i det kliniske feltet gjennom en
kombinasjon av klinisk praksis,
systematisk veiledning, teoretisk
fordypning og gjennomfering
av et faglig prosjektarbeid (10).
Klinisk stige kombinerer dermed
teoretiske og praktiske leerings-
former. Gjennomforing av klinisk
stige gir godkjenning som klinisk
spesialist. Godkjenning kan ogsa
oppnids ved & gjennomfere et indi-
viduelt lap, eller som en kombina-
sjon av et individuelt lop, og et
arbeidsgiverorganisert program
(10,16). Uansett ma sykepleieren
dokumentere fem dars relevant
klinisk praksis (10). Deltakere i
kliniske stiger har rapportert at
de utviklet sin faglige kompetanse
mens de deltok i stigen (16-19),
og at de anvendte den faglige
kompetansen som rollemodell, i
veiledning og annet fagutviklings-
arbeid pa arbeidsplassen (18,19).

Fagutvikling er en kontinuerlig
forbedringsprosess der utvikling
av individuell og kollektiv kunn-
skap og ferdigheter bidrar til for-
bedring og endring av kulturen og
kvaliteten av sykepleien (20, 21).
Fornying og endring av praksis

| a styrke leer

ng
eter?

krever systematisk og helhetlig
utvikling og evaluering (4,22,23).
Tidligere studier om klinisk stige
har vist at ledere, kollegaer og
kontekstuelle forhold pavirket
hvordan deltakerne opplevde at
de anvendte den faglige kompe-
tansen (18,19,24). Flere nyere
studier evaluerer lokale kliniske
stiger 1 USA (25,26,27), men
vi har ikke funnet studier med
fokus pa hvordan kliniske spesi-
alister vedlikeholder og utvikler
sin kompetanse over tid. Hensik-
ten med denne studien var derfor
a fa systematisk kunnskap om
hvordan kliniske spesialister selv
erfarte sin kompetanse, hvordan
de vedlikeholdt og videreutvi-
klet kompetansen og hvordan de

Hva tilfgrer studien?
Undersgkelsen viser at sykepleiere
med klinisk kompetanse erfarte at
de fortsatt hadde spisskompetanse
som klinisk spesialist og at de fort-
satt brukte kompetansen sin.

Mer om forfatterne:

Anne Grethe Knutheim er intensiv-
sykepleier med masterisykepleie-
vitenskap og praktisk pedagogisk
utdanning. Hun arbeider ved Akutt-
mottaket, Sykehuset i Drammen.
Ida Torunn Bjgrk er professor ved
avdeling for sykepleievitenskap,
Institutt for helse og samfunn ved
Universitetet i Oslo. Kontakt: anne.
grethe.knutheim(@gmail.com
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brukte kompetansen til fagutvi-
klingsarbeid.

METODE

Studien var en landsomfattende
tverrsnittsundersokelse gjennom-
fort i Norge fra desember 2009 til
januar 2010. Designet var deskrip-
tivt med en kvantitativ tilnserming.

Utvalg

Kliniske spesialister i sykepleie og
spesialsykepleie registrert i Norsk
Sykepleierforbund (NSF) ble invi-
tert til & delta i studien. Inklu-
sjonskriteriet var minimum to 4rs
erfaring som klinisk spesialist.
Svarprosenten var 66,8 (n= 748).

Utvikling av spgrreskjema

Data ble samlet inn med et struk-
turert sporreskjema med 30
hovedspersmal utviklet spesielt
for denne studien. Spersmalene
bygget pa: Nygrens (6) teori om
handlingskompetanse hos pro-
fesjonelle personer, perspektiver
pa kompetanseutvikling (5,6,28),
fagutvikling (4,20-23) og tidligere
sporreskjemaundersokelser blant
kliniske spesialister (16,18). Skje-
maet besto av: 1. Respondentenes
utdannings- og arbeidsstedsbak-
grunn, 2. Vedlikehold og utvikling
av kompetanse som klinisk spesia-
list, 3. Faglige og personlige nytte-
effekter av utdanningen og bruk av
kompetansen i fagutviklingsarbeid,
4. Muligheter for & vedlike-holde,
videreutvikle og bruke kompe-
tansen som klinisk spesialist.
Spersmalene i del 2 ble delt inn i
to kategorier: teoretisk orienterte
og praktisk orienterte aktiviteter.
I del 3 ble fagutviklingsaktiviteter
delt inn i tre kategorier: fremme
endring av praksis, personalut-
vikling, og kvalitetsforbedring og
forskning. Spersmalene i del 2, 3
og 4 hadde undersporsmal formu-
lert som péstander. De fleste spors-
malene hadde fem svaralternativer
med endepunktene helt enig og helt

TABELL 1: Bakgrunnsdata om respondentene knyttet til

utdanning, arbeidsplass og stillingstittel

Vei til godkjenning som klinisk
spesialist

Jeg samlet dokumentasjon om
praksis, veiledning, kurs, littera-
tur jeg hadde fra for

Jegplanla og gjennomfgrte mitt
eget program

Jeg gjennomfgrte program orga-
nisert avarbeidsgiver

Ikke besvart spgrsmalet

Tilleggsutdanning relevant for
sykepleie

Ingen tilleggsutdanning

Utdanning fer eller etter godkjen-
ning som klinisk spesialist

Utdanning bade fgr og etter god-
kjenning som klinisk spesialist

Ikke besvart spgrsmalet

Stillingstittel ved innsamling
av data

Sykepleier
Spesialsykepleier
Fagutviklingssykepleier
Annen stilling

Ikke besvart spgrsmalet

Ved godkjenning som
klinisk spesialist

Ansettelsessted n (%)
Somatisk sykehus 363 (48,5 %)
Sykehjem, hjemmetjeneste eller 74(9,9 %)
forebyggende helsetjeneste

Psykisk helsevern 182 (24,3 %)
Annet 107 (14,3 %)
|kke besvart 22 (2,9 %)

n (%)

268 (35,8 %)

123 (16,4 %)

313 (41,9 %)

44.(5,9 %)

165 (22,1 %)

280 (37,4 %)

234(31,3 %)

69 (9,2 %)

139 (18,6 %)
300 (40,1 %)
611(8,2 %)

211 (28,2 %)

37 (4,9 %)

Ved utdeling av
sperreskjema

n (%)
311 (41,6 %)

76 (10,2 %)

169 (22,6 %)

167 (22,3 %)

25 (3,3 %)




FIGUR 1: Begrunnelser for & utdanne seg til klinisk spesialist (N= 713-740)
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uenig/sveert sjelden og svert ofte.
Denne artikkelen behandler data
fra delene 1-3 i sporreskjemaet.

Validitet og reliabilitet

Sperreskjemaet ble pilottestet av
seks sykepleiere i malgruppen.
Pilottesten resulterte i endring
og fjerning av noen spersmal.
I prosessen ga faglig ansvarlige
representanter for NSF’s god-
kjenningsordning for klinisk
spesialist tilbakemelding pa sper-
reskjemaets tematiske omrader.

Praktisk gjennomfgring

NSF ga tilgang til navn- og adres-
seregister over godkjente kliniske
spesialister. Et datafangstfirma
gjennomferte utsending, innsam-
ling og optisk lesing av sporre-
skjemaene. Skjema ble sendt ut i
posten sammen med en frankert
svarkonvolutt og informasjonsbrev
i november 2009. En purrerunde
ble gjennomfert i januar 2010.

Etiske overveielser
Prosjektet ble meldt til Norsk sam-
funnsvitenskapelig datatjeneste.

Navn- og adresselisten ble brukt
for & merke utsendingskonvolutt
med navn og adresse og for a gjen-
nomfere en purrerunde. Forskerne

fem svaralternativene gruppert
i tre verdier. I noen analyser er
respondentene gruppert ut fra
godkjenningstidspunkt ~ som

Kompetanseutvikling omhandler det yrkes-
utoveren gjor for & holde seg oppdatert til &
maote pasientens, helsevesenets og eget behov for

kompetanse.

var ikke i direkte kontakt med
personopplysninger. Det ble skre-
vet databehandlingsavtale mellom
NSF og databehandlingsfirmaet.

Statistisk analyse

Statistiske analyser av data ble
utfert i SPSS versjon 16.01. Det
ble gjennomfert beskrivende
statistikk, Kji Kvadrat-test og
ANOVA. I artikkelens figurer
presenteres sporsmal med fem
svaralternativ pd felgende madte:
I figurene 1,4a ogbog5a,b
og c vises soyler der de to beste
svaralternativene er sammensldtt
samt gjennomsnitt av alle svar-
alternativene, og i figur 3 er de

klinisk spesialist: gruppe 1 (for
2000), gruppe 2 (mellom 2000-
2003), gruppe 3 (etter 2003).

RESULTAT
Demografiske og kontekstuelle
data
Kjennsfordelingen var 5,9 prosent
(n= 44) menn og 94,1 prosent
(n=699) kvinner. Gjennomsnittlig
tid som autorisert sykepleier var
24,7 ar, (SD= 9,0) og klinisk spe-
sialisti 6,3 dr (SD= 3,6). I tabell 1
presenteres data om veien til kli-
nisk spesialist, utdanningsnivd og
yrkesbakgrunn.

Tabell 1 viser at en hoy andel
respondenter hadde tatt annen
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FIGUR 2: Forhold av betydning for kompetanse- og fagutvikling
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FIGUR 3: Opplevelse av faglige effekter av utdanningen til klinisk spesialist
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utdanning relevant for sykepleie.
Mange hadde stillingstittel «spe-
sialsykepleier», mens fa hadde
stillingstittel «fagutviklingssyke-
pleier». Analyser viste at et mindre-
tall (n=165, 22,9 prosent) hadde
fatt ny stillingstittel pa bakgrunn av
godkjenning som klinisk spesialist.

Respondentene kunne velge
mellom ti alternativer for hvilket
sted de var ansatt ved godkjen-
ning som klinisk spesialist og
ved tidspunktet for datainnsam-
lingen. For analyse ble svaralter-
nativene kategorisert i fire typer
ansettelsessteder. Tabell 1 viser at
flest respondenter var ansatt pa
somatisk sykehus pa begge tids-
punkter. Analyser viste at et min-
dretall av respondentene hadde
byttet til annen type arbeidsplass
eller avdeling siden godkjennin-

gen (n=145, 19,9 prosent).

Tabell 1 viser at flest ble kli-
nisk spesialist gjennom arbeids-
giverorganiserte programmer som
klinisk stige. Analyser viste at for
ar 2000 ble flest godkjent som
klinisk spesialist gjennom & samle
dokumentasjon, mens fra og med
ar 2000 ble flest godkjent gjen-
nom 4 delta i program organisert
av arbeidsgiver (Kji Kvadrat test
p mindre enn 0,001).

Begrunnelser for a bli klinisk
spesialist
Respondentene ble spurt om hvil-
ken betydning ti ulike begrunnel-
ser for & utdanne seg til klinisk
spesialist hadde pa en fempunkts
skala fra 1= ingen betydning til
5= sveert stor betydning (Figur 1).
Respondentene la mest vekt

pd indre faglige motivasjonsfak-
torer. Arbeidsgivers oppfordring
hadde relativt lav skar (Figur 1).

Betydning for kompetanse- og
fagutvikling

Respondentene svarte pa spors-
mél om kontekstuelle forhold pa
arbeidsplassen med betydning for
personlig kompetanseutvikling og
bruk av kompetanse til fagutvik-
ling (Figur 2).

Figur 2 viser at det var en bety-
delig andel respondenter som ikke
hadde avsatt tid til veiledning og
som ikke visste om det foreld
kompetanseplan pa arbeidsplas-
sen eller om arbeidsgiver hadde
kartlagt deres kompetanse. Ana-
lysene viste ogsa at 43 prosent (n=
305) av respondentene ikke hadde
avsatt tid til faglig ajourhold,



FIGUR 4A: Engasjement i teoretisk orienterte aktiviteter (N= 723-730)
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FIGUR 4B: Kliniske spesialisters oppfatning av hvor hyppig de engasjerte seg i praktisk orientert
aktiviteter (N=711-730]
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mens 18 prosent (n=127) hadde
avsatt mer enn en dag per maned.

Nytteeffekt av utdanningen til
klinisk spesialist
Respondentene ble bedt om 4 ta
stilling til i hvilken grad utdan-
ningen til klinisk spesialist hadde
bidratt til deres kompetanseutvik-
ling og til bruk av kompetansen i

og sykepleiere med godkjenning
mellom 2004-2007 hadde ogsa
signifikant heyere gjennom-
snittsskdr enn sykepleiere med
godkjenning mellom 2000-2003
(ANOVA p=0,011). Mellom
88-96 prosent av respondentene
var enig i at kompetansen som
klinisk spesialist pavirket faglig
trygghet, hadde positiv effekt pa

@nsker om kompetanse og fagutvikling,
0g om hoyere lonn, var respondentenes
hovedbegrunnelser for a bli klinisk spesialist.

fagutviklingsarbeid (Figur 3).

Figur 3 viser at flertallet av
respondentene mente at arbeidet
for & bli klinisk spesialist bidro til
a oke deres faglige kompetanse,
mens faerre rapporterte at de fort-
satt brukte kompetansen til fag-
utviklingsarbeid. De som skéret
hoyt pa at klinisk stige hadde
gitt okt kompetanse, brukte den
ogsd signifikant mer enn syke-
pleiere som i mindre grad mente
de hadde fitt okt kompetanse
(Kji-kvadrat test p mindre enn
0,000). Godkjenningstidspunkt
pavirket ikke rapportert bruk av
kompetanse i fagutviklingsarbeid.
Sykepleiere som onsket & bidra til
kvalitetsforbedring som en viktig
motivasjonsfaktor for & bli klinisk
spesialist, opplevde ogsa i signi-
fikant sterre grad at de okte sin
faglige kompetanse i ettertid enn
de som skaret lavt pa denne moti-
vasjonsfaktoren. Samtidig hadde
ikke denne motivasjonsfaktoren
betydning for om de brukte sin
fagkompetanse i ettertid.

Sveert mange (n= 626, 85
prosent) var enig i at de hadde
bevart spisskompetanse innenfor
omradet de hadde fordypet seg i.
Sykepleiere med godkjenning for
2000 hadde signifikant hoyere
gjennomsnittsskar enn sykeplei-
ere med godkjenning mellom

2000-2003 (ANOVA p=0,008),

fagmiljoet, at de tok flere faglige
initiativ, var dyktigere i praktisk
sykepleie, ivaretok pasient/pare-
rende bedre og var flinkere til &
kommunisere med kollegaer og
pasienter. Et flertall av respon-
dentene oppga at de var enige i
at det var bakgrunnen som kli-
nisk spesialist som bidro til egen
utvikling og bruk av kompetan-
sen i fagutvikling, n= 398 (56,2
prosent), mens n=210 (29,7 pro-
sent) var usikre og n=100 (14,1
prosent) mente at deres bakgrunn
som klinisk spesialist ikke bidro.

Vedlikehold og videreutvikling
av kompetanse

Respondentene ble bedt om &
angi hvor ofte de engasjerte seg i
16 ulike aktiviteter for 4 vedlike-
holde og videreutvikle sin faglige
kompetanse. Svaralternativene
ble kategorisert i teoretisk og
praktisk orienterte aktiviteter
(Figur 4a og 4b).

Figur 4a viser at veiledning og
litteratursek var av de aktivite-
tene feerrest engasjerte seg i. Ana-
lyser viste i tillegg at veiledning
var uaktuell pd manges arbeids-
plass (gruppeveiledning n= 152
(21,0 prosent), individuell veiled-
ning n= 101 (13,9 prosent)). Kli-
niske spesialister i gruppe 1 var
signifikant mer engasjert i teo-
retisk orienterte aktiviteter enn

sykepleiere i gruppe 2 (ANOVA
p=0,027).

Praktisk orienterte aktivite-
ter hadde generelt hayere total
gjennomsnittsskdr enn teoretisk
orienterte aktiviteter (Figur 4a og
4b). Flest respondenter oppfattet
at de ofte engasjerte seg i akti-
viteter knyttet til refleksjon og
faglig diskusjon eller radfering
med kollegaer, mens de sjeldnere
konsulterte sine ledere i faglige
sporsmal (Figur 4b). Kliniske
spesialister i gruppe 2 hadde sig-
nifikant hoyere skare enn syke-
pleiere i gruppe 1 pad engasjement
i praktisk orienterte aktiviteter
(ANOVA p=0,049).

Bruk av kompetanse
Respondentene fikk ogsa sporsmal
om hvor ofte de brukte sin faglige
kompetanse til 18 ulike fagutvi-
klingsaktiviteter. Aktivitetene ble
tematisk kategorisert i tre typer
fagutviklingsaktiviteter (figur Sa,
b og ).

Figur 5a viser at respondentene
relativt hyppig mente at de brukte
kompetansen sin til uformelle akti-
viteter, som 4 ta initiativ til faglig
diskusjon, tverrfaglig arbeid, og til
4 veilede kollegaer. Kliniske spesia-
lister i gruppe 1 oppga at de brukte
sin kompetanse til & fremme end-
ring i praksis i signifikant hoyere
grad enn sykepleiere i gruppe 3
(ANOVA p=0,049).

Et mindretall av responden-
tene oppfattet at de hyppig brukte
kompetansen sin til 4 utvikle sine
kollegaers kompetanse gjennom
undervisning, opplering og tilret-
telegging for kompetansehevende
aktiviteter (Figur Sb).

Figur 5c viser at et mindretall
av respondentene opplevde at de
hyppig brukte kompetansen sin i
faglige prosjekter og utviklingsar-
beid. De anvendte ogsa sjelden evi-
densbasert kunnskap for & utvikle
praksis, og evaluere effekt av slike
tiltak. Det var ingen signifikante



FIGUR 5A: Bruk av kompetanse til aktiviteter som fremmer endring i praksis (N= 713-734)
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FIGUR 5B: Bruk av kompetanse til aktiviteter forbundet med personalutvikling (N= 676-732)
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FIGUR 5C: B ruk av kompetanse til implementering av fag- og forsknings-kunnskap og kvalitetsut-
viklingsarbeid i praksis (N= 698-729)
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forskjeller mellom noen grupper
ndr det gjaldt kompetanse brukt
til personalutvikling og kompe-
tanse til implementering av fag
og forskningskunnskap. De som
hadde hoy skére pa indre moti-
vasjonsfaktorer for 4 begynne i
klinisk stige, var ikke signifikant
mer aktive i noen av de tre typene
fagutviklingsaktiviteter.

DISKUSJON

Onsker om kompetanse og fagut-
vikling var respondentenes hoved-
begrunnelser for a bli klinisk
spesialist. Mange mente ogsd at
utdanningen hadde gitt okt faglig
trygghet og spisskompetanse innen-
for feltet deres. Denne oppfatningen
av individuelle faglige effekter er
dermed sammenfallende med tidli-
gere studier pa kliniske spesialister
(16,18,29). En vedvarende erfaring
av spisskompetanse kan tyde pa at
arbeidet for 4 bli klinisk spesialist
ikke bare ga deltakerne konkret
kompetanse, men ogsa redskaper
og stimuli til & vedlikeholde kom-
petansen. Et mindretall opplevde at
de i liten grad fikk brukt sin kom-

petanse pd arbeidsplassen. Hvor-

vidt kompetanse blir en operativ
handlingskompetanse avhenger av
yrkesuteverens evne til & vedlike-
holde, tilpasse og anvende de delene
av kompetansen som er relevant i
arbeidssituasjon (5, 6). Bytte av
arbeidsplass kan medfere at kom-
petanse ikke lenger er relevant (4).
Funnene viste imidlertid ogsa at de
kliniske spesialistene oppfattet at
de hadde utviklet generelle fag-
lige og personlige effekter pa indi-
vidniva, og disse burde potensielt
ogsd kunne brukes innenfor andre
fagfelt. Ledere har et stort ansvar
for styrking og bruk av personalets
kompetanse. Tidligere studier har
vist at lederne ikke tar dette ansva-
ret (16,19,24,29). Kliniske spesia-
lister i denne studien rapporterte
at de i stor grad vedlikeholdt, vide-
reutviklet og anvendte sin kompe-
tanse gjennom uformelle aktiviteter
i klinisk praksis, og i mindre grad
gjennom mer formelle og teoretisk
orienterte aktiviteter som krever
mer tilrettelegging fra arbeidsgiver.

Respondenter godkjent for ar
2000 skilte seg fra de andre ved
at de i storre grad opplevde at de
fortsatt hadde spisskompetanse,

og de engasjerte seg oftere i teo-
retisk orienterte aktiviteter og i
aktiviteter knyttet til & fremme
og endre praksis. Flertallet av
disse respondentene ble kliniske
spesialister pad eget initiativ. Driv-
kraften til & oppdatere og bruke
spisskompetansen i andre aktivite-
ter enn de som finner sted i daglig
praksis kan derfor vere storre enn
hos respondenter som ble kliniske
spesialister gjennom et program
organisert av arbeidsgiver. Et forbe-
hold om denne tolkningen ma tas
da denne gruppen sykepleiere ikke
oppga at de brukte kompetansen
mer enn andre sykepleiere. Laering
gjennom deltakelse i praksis er en
viktig méte 4 leere pa (6,28,30,31).
Samtidig er teoretisk kunnskap og
refleksjon essensielt for & utvikle
personlig kompetanse som kan fore
faget framover (5,8). Systematisk
veiledning framheves som en vik-
tig kilde til bevisstgjoring og reflek-
sjon, bade av deltakere i kliniske
stiger (16,17) og av sykepleiere
generelt (32-34), men formalisert
veiledning var en av leringsfor-
mene respondentene hadde minst
tilgang til. Refleksjon kan selvsagt



skje i konkrete situasjoner som
krever overveielse, men mulighe-
ten til & f3 tilbakemelding pa seg
selv som fagperson er mindre ved
adhoc-refleksjon i praksis enn i en
formell veiledningssituasjon. For &
kunne se sin praksis og sine hand-
linger i nytt lys fordrer intensjonell
refleksjon i sterre grad distanse til
den konkrete situasjonen (5,15).
En fjerdedel av respondentene
sokte sjelden etter litteratur i
databaser. Tilsvarende brukte de
relativt sjelden sin kompetanse til
implementering av fag- og fors-
kningskunnskap og kvalitetsutvik-
ling i praksis. Hurtige endringer
i helsevesenet og krav om fors-
knings- og evidensbasert praksis
fordrer at sykepleierne holder seg
oppdatert i eget felt (12,35,36).
Kliniske spesialister er i en szrstil-
ling i forhold til sykepleiere gene-
relt, fordi de skal vere eksperter
innenfor et avgrenset felt i praksis.
Nar de i liten grad soker etter lit-
teratur mister de en viktig mulig-
het til oppdatering og til 4 vurdere
om litteraturen og retningslinjene
pa arbeidsplassen faktisk er nyeste
viten pd omradet. Dette kan sees
i sammenheng med at et flertall
av sykepleierne hadde mindre enn
én dag per maned til faglig ajour-
hold og fordypning. For & utvikle
kompetanse til & lese, vurdere
fag- og forskningskunnskap, og
for & kunne bruke kunnskapen
aktivt 1 praksis, er tid, tilgjenge-
lighet og muligheter essensielt
(23,37,38). Kliniske spesialister
(29) og sykepleiere (39) har hev-
det at kompetansetid i turnus var
betydningsfullt for muligheten til
4 fordype seg i teoretisk kunnskap.
Uten avsatt tid til faglig ajourhold
ma disse oppgavene enten skje
imellom alle de andre oppgavene
i praksis, eller pa fritiden. Det
blir dermed ikke en systematisk
aktivitet, men en aktivitet som i
stor grad avhenger av den enkeltes
kapasitet og indre motivasjon.

Etter 4r 2000 var det en okende
andel sykepleiere som ble klinisk
spesialist gjennom program orga-
nisert av arbeidsgiver. Det kan tyde
pa at klinisk stige har vert et tiltak
som institusjonene satset pa. Sam-
tidig hadde under halvparten av de
kliniske spesialistene fatt kartlagt
sin kompetanse av arbeidsgiver og
like f4 hadde en kompetanseplan
pa arbeidsplassen. I trad med annen
forskning kan dette tyde pa at

Metodiske overveielser

Svarprosenten viser at det var stor
interesse for studien. Funnene har
gitt detaljert informasjon om i
hvilken grad de kliniske spesialis-
tene utviklet og anvendte sin kom-
petanse pa arbeidsplassen. Det var
imidlertid utfordrende a tolke om
variasjonene var naturlige eller om
de representerte et gap i forhold til
en ideell situasjon. Sperreskjema-
undersokelser har begrensninger

Et flertall av sykepleierne hadde mindre
enn én dag per maned til faglig ajourhold

og fordypning.

arbeidsgivere har liten oppmerk-
somhet pa spesialkompetansen til
kliniske spesialister og i liten grad
gjor bruk av denne (16,19,24,40).
Ytre faktorer som arbeidsplas-
sens malsettinger og ideologier
har betydning for utvikling og
bruk av kompetanse (6), og lede-
ren er svart sentral (4,9,24,41).
Ledelsens ansvar for forvaltning
av kompetanse og kontinuerlig
kartlegging av arbeidsplassens
kompetansebehov, samt utarbei-
ding av mal- og behovsorienterte
kompetanse- og leringsplaner,
understrekes i offentlige doku-
menter (12,42). Klinisk stige gir
arbeidsgiver mulighet til & pavirke
hvilket omrade sykepleieren skal
fordype seg i (42). Arbeidsgi-
ver har dermed mulighet til &
fa skreddersydd kompetanse ut
fra arbeidsplassens behov. Ifelge
Manley og McCormack (43) kan
arbeidsgiverstyrte kompetanse-
program fore til enkeltstidende
«tekniske  fagutviklingstiltak»
dersom ikke kompetansen til de
ansatte sees som ledd i en storre
utviklingsplan. For at kompetan-
seutviklingsprogram skal gi nytte-
effekter for individ, organisasjon
og fag er det nedvendig med klare
organisatoriske mal og evaluering
av resultat (44).

som informasjonskilde da de er
basert pa selvrapportering. Spors-
mal kan misforstds, og responden-
ters uttrykte oppfatninger er ikke
alltid i trdd med reelle folelser og
handlinger.

KONKLUSJON

Respondentene erfarte i stor grad
at de fortsatt hadde spisskompe-
tanse som klinisk spesialist, og
relativt mange erfarte at de fortsatt
brukte kompetansen sin. Vedlike-
hold, videreutvikling og bruk av
kompetanse skjedde i all hovedsak
gjennom uformelle aktiviteter i kli-
nisk praksis. En forutsetning for at
arbeidstakerens kompetanse skal
bli brukt er et overordnet fokus
pa kompetanse- og fagutvikling
pa arbeidsplassen. Kartlegging
av kompetansen pa arbeidsplas-
sen, og av hvilke omrader det er
behov for kompetanseokning,
er essensielt. For at kliniske spe-
sialisters kompetanse skal kunne
mete arbeidsplassens behov, er
det nedvendig med tett samar-
beid mellom leder og sykepleier i
valg av spesialiseringsomrade og
planlagt bruk av kompetansen.
Kontekstuelle forhold var lite til-
rettelagt, og dette kan tyde pé en
manglende bevissthet om og stra-
tegisk tenkning rundt forvaltning

7
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av personalets kompetanse. Studien
har avdekket at det er behov for 4 fa
mer kunnskap om hvordan arbeids-
giver og nzermeste leder konkret
folger opp og bruker de kliniske
spesialistenes kompetanse.
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KOMMENTAR> Line Pedersen

Kompetanse- og fagutvikling krever at kliniske
spesialister samarbeider tett med lederene sine.

Studien til Bjork viser at de kli-
niske spesialistene opplever at
utdannelsen har gitt dem okt fag-
lig trygghet innenfor feltet deres.
De bruker kompetansen sin til
uformelle aktiviteter som & ta
initiativ til faglige diskusjoner,
tverrfaglig arbeid og ved 4 veilede
kollegaer. Beklageligvis far de i
mindre grad utviklet og brukt
kompetansen sin til mer teoretisk
orienterte aktiviteter som krever
organisatorisk tilrettelegging. Sa
mye som en fjerdedel av respon-
dentene sier at de sjelden soker
etter faglitteratur i databaser. De
bruker dessuten sjelden kompetan-
sen til kvalitetsutvikling i praksis.
Arbeidet med & identifisere omra-
der for kvalitetsforbedring, littera-
tursek, litteraturgjennomgang og
eventuelt implementering i prak-
sis er en leeringsprosess. Denne
kunnskapen ma vedlikeholdes og
arbeidet er tidkrevende i seg selv.
Det er ikke en arbeidsoppgave som
kan utferes i ledig tid, eller kun
avhenge av den enkelte sykeplei-
ers egen kapasitet og motivasjon.
Tid, tilgjengelighet og muligheter

er essensielt for 4 utvikle denne
kompetansen, sier Bjork.

Sykepleiere har plikt til & holde
seg faglig oppdatert, og som kli-
nisk spesialist blir man ofte sett
pa som ekspert innenfor sitt felt.
Kliniske spesialister har utviklet
verktoy som skal brukes til syste-
matisk kompetanse- og fagutvik-
ling. Det er lite samsvar mellom
hva som forventes av 4 ha tatt en
slik utdannelse og hvordan ressur-
sene fordeles i etterkant. Selv sier
respondentene i undersokelsen at
de kun har en dag per méned til
faglig ajourhold og fordypning.

Kontekstuelle  faktorer er
vesentlige for 4 kunne arbeide
med kvalitetsutvikling i det dag-
lige. Men ogsd yrkesutoverens
evne til & holde ved like, tilpasse og
anvende deler av sin kompetanse
til avdelingens behov betyr mye for
at kompetansen skal vaere brukbar
i praksis. Mange sykepleiere iden-
tifiserer omrader som kan forbe-
dres, og er interessert i 4 utvikle
fagfeltet til beste for pasientene,
men hindres av at tiden og ressur-
sene ikke strekker til.

Line Pedersen

Intensivsykepleier og masterstudent i

intensivsykepleie, Intensiv/oppvakning
pa Serlandet Sykehus HF/Universitetet
i Agder

I undersokelsen til Bjerk
framkommer det at kompetan-
sen som klinisk spesialist blant
annet pavirker faglig trygghet,
har positivt effekt pa fagmiljoet,
forer til flere faglige initiativ,
bedre ivaretakelse av pasienter
og bedre kommunikasjonsferdig-
heter. Dette er kvaliteter ledere i
helsevesenet ensker seg. Kvalite-
ter som gjor arbeidstakerne mer
forneyd og gir pasienter og pare-
rende bedre sykepleie og omsorg.

Studien er svert relevant og
konkret, blant annet fordi den
peker pd kompetansekartleg-
ging av ansatte. Analyse av pa
hvilke omrader det er behov for
kvalitetsforbedring vil kunne
fore til at ledere kan benytte seg
av kompetansen til de kliniske
spesialistene ut fra avdelingens
behov. Fagutvikling ma foran-
kres i ledelsen og kliniske spesia-
lister og deres ledere oppfordres
til tettere samarbeid.
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STOLT PROSEDYREMAKER

> Kari Sunnevag har veert med pa a lage den forste prosedyren for sykehjem i
Nasjonalt nettverk for fagprosedyrer.

Tekst Susanne Dietrichson
Foto Bjgrn Erik Larsen
Illustrasjonsfoto: Colourbox

Atte prosedyrer om diabetes ret-
tet mot eldre, skropelige pasien-
ter pa sykehjem er kommet med
i Nasjonalt nettverk for fagpro-
sedyrer. Det er en database med
53 kunnskapsbaserte prosedyrer,
fortrinnsvis utarbeidet av og ret-
tet mot spesialisthelsetjenesten.

Kari Sunnevag, spesialrad-
giver/geriatrisk sykepleier og
ansatt ved Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester i

pa den samme kunnskapsbaserte
behandlingen og oppfelging som
pasienter i spesialisthelsetjenesten.

Hun forteller at arbeidet er et
resultat av samarbeid med Sen-
ter for kunnskapsbasert praksis
1 Bergen.

— Samarbeidet har fort til at
sykepleiere tilknyttet Utviklings-
senter for sykehjem i hele Norge
har tatt videreutdanning i kunn-
skapsbasert praksis (KBP).

Men kunnskapen er ikke alltid
like lett & viderefore i praksis nar
den travle hverdagen krever sitt.
For & stimulere sykepleiere til &

, Fagringer er en god modell for & implemen-
tere Forskning i praksis og for a stimulere til
at kunnskapsbasert praksis faktisk blir brukt.

Hordaland, Bergen kommune,
er en av forfatterne.

— Jeg er veldig stolt, innrem-
mer hun.

— Seerlig fordi vi er den forste
kommunen som har publisert pro-
sedyrer i nettverket.

STARTET FAGRINGER
Sunnevég understreker at pasienter
i kommunehelsetjenesten har krav

anvende kunnskapen sin i praksis
tok Sunnevag initiativ til en fag-
ring12011.

— Utviklingssenter for sykehjem
og hjemmetjenester skal vare en
spydspiss for kunnskap og kvali-
tet i sykehjem og hjemmetjenesten,
understreker hun.

— Vi sendte ut invitasjoner til
sykepleiere som jobbet med eldre-
omsorg og som hadde tatt vide-

reutdanning i kunnskapsbasert
praksis, forteller hun.

FANT KUNNSKAPSHULL
Fagringen foregikk i fire hele dager
over fire mdneder med forelesnin-
ger, undervisning og gruppear-
beid. Deltakerne ble satt til kritisk
4 vurdere nasjonale retningslinjer
for diabetes, med utgangspunkt i
sjekklister for vurdering av faglig
retningslinjer pa Kunnskapssen-
teret.no.

— Problemstillingen tok ut-
gangspunkt i et enske om & sikre
skropelige eldre med diabetes i
alders- og sykehjem god behand-
ling, sier Sunnevig.

— Vurderingen resulterte i at
vi avdekket kunnskapshull i de
nasjonale retningslinjene, noe som
igjen forte til at endokrinolog Geir
Holleland og jeg gikk i gang med &
utarbeide diabetesprosedyrer.

LAGET PROSEDYRER

Sunnevag innremmer at arbeidet
med 4 lage prosedyrer var kre-
vende. Hun er takknemlig for
at Holleland brukte deler av sin
utdanningspermisjon til arbei-
det, og for at Monica Nortvedt
ved Senter for Kunnskapsbasert
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>BEDRE PLEIE: Kari Sunnevég tror diabetesprosedyrene kan bidra til & kvalitetssikre pleie av eldre med diabetes

i sykehjem. Foto: Bjgrn Erik Larsen

praksis bisto med undervisning
og veiledning.

— Fagringer er en god modell
for & implementere forskning i
praksis og for & stimulere til at
kunnskapsbasert praksis faktisk
blir brukt, mener Sunnevag.

- Dette er i trdd med nasjonale
foringer. Alle i fagringen bidro til
forarbeidet og kan vere stolt av
fagprosedyrene som er utviklet.

Na ligger prosedyrene ferdig
tilgjengelig 1 prosedyrenettverket,
og hele landet kan ta dem i bruk.

Praktisk hjelp og stette til &
utarbeide prosedyrene finner man
i Nasjonalt nettverk for fagpro-
sedyrer pa Helsebiblioteket.no.
Her kan man i tillegg til 4 finne
ferdige, godkjente prosedyrer, se
hvilke prosedyrer som er i ferd
med & utarbeides. Diabetesprose-
dyrene har vert til bred ekstern
horing bade i fagmiljoet i Ber-
gen, DiaBest forskningsgruppe,
pa Haukeland, i faggruppen for
diabetessykepleiere i NSF, Dia-

betesforbundet i Hordaland og
i Helsedirektoratet. Resultatet
er med andre ord godt kvalitets-
sikret.

MALGRUPPEN
- Hvem er diabetesprosedyrene
laget for?

— Malgruppen er forst og
fremst sykepleiere og helsearbei-
dere i alders- og sykehjem, fortel-
ler Sunnevag.

— Men prosedyrene er ogsa
relevante for sykepleiere i hjem-
metjenesten og andre helse-
arbeidere som jobber med
problemstillingen.

Hun mener Det nasjonale pro-
sedyrenettverket bidrar til at til-
gjengelig og oppdatert forskning
ndr ut til praksis og stimulerer
helsearbeidere til & jobbe kunn-
skapsbasert.

— Dessuten er prosedyrene ikke-
kommersielle, understreker hun.

— De er gratis, tilgjengelige for
hele landet, og de er tverrfaglige.

Dette vil komme kommunene til
gode i disse samhandlingstider,
understreker hun.

STOTTE | PRAKSIS

Ogsa Kristi Litlabe Bunes, spe-
sialsykepleier i diabetessykepleie
ved Medisinsk poliklinikk pa
Stord sjukehus og leder for fag-
gruppen for diabetessykepleiere i
Norsk Sykepleierforbund, mener
de nasjonale retningslinjene for
diabetes bidrar til ekt trygghet
for diabetespasientene.

- De nasjonale retningslinjene
ma alltid felges og veere basis i
prosedyrer uansett hvor den med
diabetes bor eller hvilken funk-
sjon man er i, sier hun.

— Alle som er rammet av dia-
betes, skal til en hver tid vaere
sikret trygg og god kvalitet i hel-
setjenesten uavhengig av profe-
sjoner. Standardiserte prosedyrer
ut fra retningslinjene ma ligge i
bunnen, selv om man lager lokale
strategier for & fa det til.
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SHAL SPRE KUNN-
SHAP OM LARING

> Selvi Lillejord leter etter forskning som

kan gjore praksis bedre.

Tekst Susanne Dietrichson
Foto Erik M. Sundt

Lillejord, professor og leder av det
nyetablerte Kunnskapssenter for
utdanning, mener hun har Norges
mest spennende jobb, og ser klare
paralleller til helsesektoren.
—Utdanning er et felt i enorm
utvikling, papeker Lillejord.
—TItillegg er jobben dynamisk
og internasjonal, det liker jeg.

KUNNSKAPSBASE

Kunnskapssenteret er en avde-
ling i Forskningsradets divisjon
for samfunn og helse, og har
som sentral oppgave & vere en
strategisk akter innenfor formid-
ling og bruk av utdanningsfors-
kning. I likhet med Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetje-
nesten skal Kunnskapssenter for

til kunnskapsbasert praksis, sier
hun.

Kunnskapsoppsummeringene
skal ogsd ha relevans for norske
utdanningsreformer.

— Vi ma etablere gode mate-
plasser slik at dette blir en arena
ikke bare for forskere, men ogsa
for praktikere, presiserer Lillejord.

— Vi har tre malgrupper:
Praksisfeltet, politikere og for-
skere. Vi gnsker 4 f3 til en god
sirkelvirkning; fra forskning via
praksis og tilbake til forskning.

KARTLEGGE BEHOV

En annen viktig oppgave for
Lillejord og staben hennes blir a
kartlegge hvilke oppsummerin-
ger som allerede finnes.

- Vi leter etter kunnskapsopp-
summeringer som gir relevant
informasjon pd omrader der
praksisfeltet har behov for mer

’ Vi henter inspirasjon fra helsefagenes
Forhold til kunnskapsbasert praksis.

utdanning ha en database med
systematiske kunnskapsoppsum-
meringer tilrettelagt for norske
forhold.

— Vi skal samle og formidle
norsk og internasjonal fors-
kning innenfor utdanning. Og
vi vil gjere forskningsresultatene
tilgjengelige pa en slik mate at
brukerne forstar hva som bidrar

kunnskap, sier hun.

— I tillegg leter vi etter gode
grep for & gruppere kunnskaps-
oppsummeringene og gi dem
aktualitet i lys av utdanningsre-
former som Kunnskapsleftet og
Kvalitetsreformen.

Lillejord er opptatt av at sen-
teret skal formidle kunnskap pa
en balansert méte.

Selvi Lillejord
1952

Utdanning:

Leerer ogdr. philos,

professor i pedagogikk,
direktgr ved Kunnskapssenter
for utdanning

— Vi kommer til & jobbe tett
med lererutdanningene, sier hun.

— Vi skal vare et kunnskaps-
senter, ikke et forskningssenter.
Men vi ensker & dra veksler pa
hvordan forskere jobber. Den
generelle delen av lzreplanen sier
at vitenskapelig arbeidsmate skal
danne grunnlag for aktivitetene i
utdanningssektoren. Det vil si at
vi ma f4 til en kunnskapsbasert
praksis.

UTFORDRENDE
— Hva ser du pd som hovedutfor-
dringene ved arbeidet sa langt?

— Jeg har jo ikke hatt denne
jobben sa lenge, smiler Lillejord.

— Men jeg ma innremme at
jeg allerede har stott pa en rekke
utfordringer.

Hun tenker seg om.

— Det er ikke s lett 4 finne
gode grep som gjor at fors-
kningen kan anvendes i prak-
sis. Samtidig er det nok mange
praktikere som bruker kunnskap
fra forskning uten 4 ha et helt
bevisst forhold til at de gjor nett-
opp det, sier hun.

— Nar det gjelder kunnskaps-
oppsummeringene, sd er de pre-
get av en litt konstaterende form;
de sier at noe er slik eller slik.
For eksempel at tilbakemeldin-
ger virker leringsfremmende.
Men hvis denne innsikten skal
ha verdi for praksisfeltet, ma vi



o T

FORSKERINTERVJU

> HJERTE FOR UNDERVISNING: Selve det & undervise er ikke blitt betraktet som et eget kunnskapsomréade,
sier Splvi Lillejord, som vil samarbeide med Kunnskapssenter for helsetjenesten om hvordan praksisfeltet kan

ta i bruk ny viten.

ogsd kunne si noe om hvordan
dette kan gjores.

INSPIRERT AV HELSEFAG
Lillejord har tidligere ledet insti-
tutt for utdanning og helse ved
Universitetet i Bergen. Hun ser
mange paralleller mellom utdan-
ningsfag og helsefag og vil sam-
arbeide med Kunnskapssenter for
helsetjenesten om metoder.

— Vi henter inspirasjon fra hel-
sefagenes forhold til kunnskaps-
basert praksis, sier hun.

Men hun understreker at det
ogsa er klare forskjeller mellom
de to fagomradene

— For eksempel eksisterer det
29 sertifiserte helseprofesjoner,
papeker hun.

— Lerere har ingen sertifise-
ringsordning, og med stadig nye
krav til profesjonsretting kan nok
yrket oppleves som overbelastet.

Ideen om kunnskapsbasert
praksis diskuteres ogsé i utdan-
ningsmiljeene.

— Vi har forankring i den tyske,
didaktiske tradisjonen som legger
vekt pa dannelsesperspektivet ved
utdanning, forteller Lillejord.

— Mange opplever derfor den

angloamerikanske pedagogikken
som bygger pd kunnskapsbasert
praksis, eller «what works», som
reduksjonistisk. Dette kan jo
minne om den debatten som har
veert i sykepleiermiljgene.

Hun presiserer at senteret,
blant annet gjennom samarbeid
med de nye sentrene for fremra-
gende utdanning, skal etterstrebe
a balansere mellom god erfarings-
basert kunnskap og innsikten
man far gjennom god forskning.

Hun mener profesjonsdelen av
leererutdanningen har de storste
utfordringene.

— Skolens struktur gjer at
leerere historisk sett har jobbet
veldig individuelt, sier hun.

- Selv om vi ser store forskjel-
ler innad i kommuner og fylker
og mellom skoler, har nok den
tradisjonelle klasseromsunder-
visningen fort til isolasjon og
lite tverrfaglig samarbeid. Dette
strider imot dagens forventnin-
ger om gkt profesjonalisering og
tverrfaglig samarbeid i skolen.

FORS@MT OMRADE
Folelsen av isolasjon var ogsa en
av grunnene til at Lillejord selv

valgte nye veier etter seks dr bak
kateteret.

— Som lzrer opplevde jeg den
gangen at jobben var ensom. Det
ble litt for kjedelig for meg, sier
hun.

— Jeg ble valgt som tillitsvalgt
pa fylkesniva og det ble en form
for videreutdanning; en skikkelig
«boost».

Sa fulgte jobb hos fylkessko-
lesjefen i Hordaland. Deretter
jobbet hun som rektor for hun
tok doktorgrad pa spesialunder-
visning i videregdende skole.

Selv om hun i de senere ar
mest har forsket pa ledelse og
organisasjon, er det nd under-
visning som star Lillejords hjerte
naermest.

- Undervisning er et forsemt
kompetanseomrade bade i Norge
og internasjonalt, pd alle nivaer
fra grunnskole til profesjonsut-
danningene, mener hun.

— Som lzrere lager vi utallige
fagplaner og undervisningsopp-
legg som vi evaluerer og forsker
pd, men selve det & undervise har
ikke blitt betraktet som et eget
kunnskapsomrade. Her trenger
vi mer forskning!
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HVORFOR TRENGER VI STATISTIKK?

Statistikk kan hjelpe oss med a skille mellom virkelige sammenhenger og tilfeldighetenes spill.

Sykepleien Forskning har invitert forsker Kjetil
Gundro Bruberg ved Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten til d lage en serie nyttestoff om
grunnleggende statistiske begreper og analyser.

Av Kjetil Gundro Brurberg, Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten og Hugo Hammer, Hioa

Mange lot seg engasjere av «Folkeopplysningen» pa
NRK i fjor hgst. Programserien tok for seg mange
spennende og tidsaktuelle tema der fellestrekket var
den risikoen vi star overfor ndr vi trekker slutninger
som utelukkende baseres pé erfaring og magefg-
lelse. Arsakene til at vi har lett for & trekke slike feil-
slutninger er mange, men fenomenet er verken nytt
eller seeregent for helsefag (1, 2). Utfordringene vi
star overfor blir imidlertid ekstra tydelig i medisinens
verden fordi feilslutninger kan fgre til ubotelig skade
og iverste fall tap av liv (3). Erkjennelsen av at erfa-
ring kan villede det menneskelige sinn har bidratt til
atviidag besitter gode vapen som reduserer faren
for erfaringsbaserte feilslutninger.

> ROBUSTE DESIGN
Viharidag tilgang til kraftfulle og robuste studiede-
sign. Randomiserte kontrollerte forsgk med blinding
er en gullstandard narvi lurer pa om noe virker, siden
dette designet sgrger for at gruppene visammenlikner
faktisk er sammenliknbare og kontrollerte for pla-
ceboeffekter. Ved spersmal om arsak og risiko for
sykdom kan vi utnytte design som kohortstudier og
kasus-kontrollstudier. Hvilket studiedesign som er det
ideelle vil veere avhengig av spgrsmalet du stiller deg,
men dyrekjgpt erfaring har leert oss hvordan studier
bgr gjennomfgres for & minimere faren for bias (4).
Statistikk gir ogséd en annen kontrollmekanisme mot
kognitive feilslutninger. Nar vi samler inn og tolker tall
ma vi ta heyde for at resultatet blir pdvirket av tilfeldig-
heter. Du skal veere forsiktig med & beskylde noen for
juks selvom fem kast ikke resultererien eneste kron,
et slikt resultat kan forklares av tilfeldighetenes spill.
Statistikk kan hjelpe oss med & skille mellom virkelige
sammenhenger og sammenhenger som bare skyldes
tilfeldighetenes spill. Nar vi skal lese og vurdere kvan-
titative forskningsartikler trenger vi bdde metode- og
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tallforstaelse. Uten slik kunnskap er det vanskelig &
avgjere hvilke resultater vi kan stole pa.

En del sykepleiere har, som befolkningen for gvrig,
et anstrengt forhold til statistikk. Gjennom denne
artikkelserien gnsker vi & motivere sykepleiere med
og uten tallfobi til en ekstra innsats. Det skal ikke s
mye til. Det finnes eksempler pa medisinske forsk-
ningsartikler der forfatterne, med rette, benytter
komplisert statistikk, men i mange tilfeller kan

grunnleggende kjennskap til statistikk bidra til langt
bedre forstdelse. Ved & investere litt tid til & forstd
utvalgte kjernebegrep blir forskningsartikler lettere
& lese, og du reduserer faren for a bli lurt av gode
selgere. | denne fgrste artikkelen skal vi definere
hva vi mener med begrepene populasjon, utvalg og
statistiske fordelinger. | senere nummer skal vi se
neermere pa konfidensintervall, p-verdier, gjennom-
snittsforskjeller, relativ risiko og odds ratio.

FIGUR 1: Histogram som viser alderen til menn som ble registrert som fedre i 2011. Stiplet linje viser
tilpasset normalfordelingskurve. Kilde: Medisinsk fgdselsregister
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> POPULASJON OG UTVALG

Det finnes eksempler pé& sparsmal der statistikk
baserer seg pa hele den aktuelle befolkningen eller
populasjonen - medisinsk fgdselsregister er ett
eksempel. Figur 1 er basert pd alle registrerte fgds-
leri 2011, ogviser alderen til de som ble fedre dette
aret. Noen avdem som ble fedre i 2011 var yngre enn
20 ognoenvar eldre enn 50, men majoriteten avdem
som ble fedre var mellom 30 og 35 ar.

NYTT OG NYTTIG
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For mange formal er det upraktisk & samle statistikk
om hele populasjonen. Et av hovedformalene med
bruk av statistikk er nettopp a trekke slutninger om
en populasjon basert pa et mindre utvalg. Hvis du
vil vite hvor mange av mennene som ble fedre i 2011
som var til stede under fadselen, er det upraktisk &
sporre alle de 60000 som ble fedre dette aret. Isteden
kanvispgrre et utvalg avdem som ble fedre. Hvis vi
sper 1000 nybakte fedre, og far vite at 95 prosent var

FIGUR 2: Histogram som viser antall personer som var registrert som arbeidsledige i 2012 samt
varigheten av ledighetsperioden. Flertallet av de ledige hadde veert uten jobb i relativt kort tid og det
er ikke mulig a finne en normalfordelingskurve som passer godt til dataene. Kilde: SSB
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til stede under fgdsel, kan vivelge a generalisere til
alle norske fedre (populasjonen) og anta at 95 pro-
sent av alle fedre er til stede under fgdsel i Norge.

Generalisering fra et utvalg til en stgrre popula-
sjon er ikke alltid rett frem. P& den ene siden ma vi
vaere klar over at tilfeldigheter kan lure oss. Hvis vi
hadde spurt ti fedre istedenfor 1000 kan det godt
hende at alle hadde veert til stede p& fgdestua, men
det er 0ogsa ganske stor sjanse for at vi finner to
personer som ikke var til stede under fgdsel blant
de ti spurte. En viss usikkerhet ma vi leere 3 leve
med, men statistikken hjelper deg med & synliggjere
hvor stor denne usikkerheten er. Hvis usikkerheten
erstgrre enn du ervillig til & akseptere kan du iverk-
sette tiltak i et forsgk pa a redusere usikkerheten,
for eksempel ved & gke utvalgssterrelsen.

> SYNLIGGJ@R USIKKERHET

Statistikken hjelper oss fgrst og fremst med a synlig-
gjere grad av usikkerhet, og bidrar i mindre grad til
& fjerne denne usikkerheten. Sitter du med darlige
data er det begrenset hva statistikken kan hjelp deg
med, for statistikken erikke en tryllestav som skaper
gull av grastein. Mange ser likevel pa statistikk som
en fortryllende svart boks der man lemper inn tall
den ene enden og far et ferdig fordeyd svar ut i den
andre. En slik innfallsvinkel kan veere farlig. Det &
sette tallinnien formelvil alltid gi et svar, men uten
bakgrunnskunnskap er det vanskelig & vite hva svaret
betyr og om det er til & stole pa.

La oss ga tilbake til var sporreundersgkelse blant
nybakte fedre der vi spurte om hvor mange som var
til stede under fgdselen. Av 1000 spurt var 95 pro-
sent til stede under fgdsel, og vi konkluderte med at
cirka 95 prosent av alle norske menn er til stede pa
fedestua nadr barn blir fedt. En forutsetning for en slik
generalisering er at de som ble spurt (utvalget) gjen-
speiler den norske befolkningen (populasjonen) pa en
god mate. Hvis data om fedres tilstedevaerelse under
fodsel baserer seg pd undersgkelser ved ett bestemt
sykehus kan vi g& glipp av variasjoner som forekom-
mer pa landsbasis, og da kan en generalisering gi et

feilaktig totalinntrykk. Statistikken forutsetter at du
ser pd et representativt utvalg, men varsler deg ikke
om betingelsen er oppfylt. Du trenger derfor kunnskap
om bade statistikk og forskningsmetode nar du skal
vurdere om du kan stole pa resultatene av en studie.

> STATISTISKE FORDELINGER

Alder er en kontinuerlig maleenhet, og histogrammet i
figur 1 viser hvordan nybakte fedre fordeler seg i ulike
alderskategorier. | eksempelet valgte vi @ benytte 11
alderskategorier a 5 &r (sgylebredder], og vi ser at his-
togrammet antar en tilnaermet klokkeform [stiplet linje).
Formen ville kommet enda tydeligere frem hvis vi hadde
laget histogram med mer finmasket aldersinndeling
(smalere sgyler). | statistikken ser vi ofte histogram
med en slik klokkeform, og vi sier da at data falger en
Gauss- eller normalfordelingskurve. Normalfordelings-
kurven er symmetrisk, det vil si at kurven er like bratt
enten man beveger seg fra midten mot venstre eller fra
midten mot hgyre. | tillegg til at slike symmetriske data
ofte dukker opp i reelle situasjoner, har normalfordelin-
gen en del egenskaper som gj@ér matematikere glade.
Det er derfor ikke uten grunn at normalfordelingen er
blitt statistikkens viktigste sannsynlighetsfordeling.
I den virkelige verden finnes det mange eksempler
pa data som nekter & innordne seg etter normalfor-
delingens klokkeform. Figur 2 oppsummerer norske
arbeidsledighetstall fra 2012 og illustrerer skjevfordelte
data som ikke passer med normalfordelingen. Siden
normalfordelingen ikke alltid passer med virkelighe-
ten har statistikere utviklet andre fordelingskurver for
diverse formal, blant annet Kjikvadratfordelingen, Fis-
herfordelingen, Rektangulaerfordelingen, Poissonfor-
delingen og Den binomiske fordelingen. | denne omgang
begrenser viambisjonsnivaet til & nevne at disse finnes.
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HVEM SKAL EIE PUBLISERTE ARTIKLER?

Det er urimelig at forskere skal betale for 3 fa adgang til egne og andres forskningsresultater.

/ helsebiblioteket.na

Av Grete Strand, avdelingsdirektgr, Avdeling for formidling,
Helsebiblioteket.no, Magne Nylenna, direktgr, Kunnskaps-
senteret

[llustrasjonsfoto: Colourbox

De aller fleste som publiserer forskningsresultatene
sine i et tidsskrift, sier samtidig fra seg rettighetene
til den publiserte artikkelen. Resultatene fra den
forskningen som er gjort, ma kjgpes tilbake i form av
tilgang til tidsskriftene. Dette koster mange penger
for de offentlige institusjonene, mens internasjonale
forlag har stor fortjeneste pa dette systemet. Det
er ofte 0gsa slik at tidsskriftene baserer sin kva-
litetssikring pd kollegabasert rettelse av artiklene
som kommer inn til redaksjonen. Dette er i stor grad
gratisarbeid, og utfgrt i en arbeidstid som er betalt
av det offentlige. Bare ved Universitetet i Tromsg er
slik kvalitetssikring pd vegne av tidsskrifter estimert
til 23 vitenskapelige arsverk (1).

> VEKKELSE

«Forskere far midler fra samfunnet til & drive sin forsk-
ning. Da er det urimelig at fellesskapet skal betale for
a fa tilgang til resultatene fra forskningen», skriver
Arild Bjgrndal og Magne Nylenna i en kronikk i Dag-
bladet i 2006. Situasjonen er dessverre den samme |
dag, men det skjer en vekkelse flere steder i verden
over urettferdigheten i dette. Wikipedia-grunnlegger
Jimmy Wales er engasjert av den britiske regjerin-
gen for & jobbe for fri, online tilgang til all forskning
som er betalt av skattebetalerne i Storbritannia. Det
er en stor kampanje pa gang, der 11 000 forskere har
skrevet under pa en boikott av tidsskriftene som eies
av en av de stgrste forleggerne i verden; Elsevier. (2]

> DANMARK

«| Danmark har forskere og forskningsinstitusjoner
sttt i den paradoksale situasjon, at de mé betale for
at f& adgang til sine egne og andres forskningsre-
sultater», skriver Informationen.dk i juni i fjor. (3).
«Dette til tross for at det er de samme forskerne og
forskningsinstitusjonene som utfgrer forskningen,

sammenfatter resultatene i vitenskapelige artikler og
foraerer dem til de vitenskapelige tidsskriftene, som
far dem gratis kvalitetssikret av andre forskere.»
Na har forskningsrédene i Danmark nylig vedtatt en
policy for «open access» (dpen arkivering/publise-
ring) som skal gjgre offentlig finansiert forskning
tilgjengelig for alle. Allerede i 2007 kom EU med en
konklusjon om viktigheten av & gjgre offentlig finansi-
ert forskning fritt tilgjengelig for alle.

> OPEN ACCESS

«Open access» er et alternativ som benyttes stadig
mer for publisering. Det innebeerer at vitenskape-
lige artikler gjgres fritt tilgjengelig pa internett. Det
skjer ved at man velger & publisere vitenskapelige
artikler i tidsskrifter med apen publisering. De som
likevel gnsker & publisere i et mer tradisjonsrikt tids-
skrift, kan sgrge for & f& en avtale med tidsskriftet
slik at de kan egenarkivere artikkelen i ettertid. Slik
beholder forfatteren opphavsretten til artikkelen, og
gir brukere tillatelse til & lese, laste ned, kopiere og
sgke i artikkelen uten & forlange penger for det. P&
den maten vil artikkelen veere mer tilgjengelig for
andre, noe som 0gsa gjer at forskningen kan bli mer
lest og brukt.

> STATUS | NORGE

Universitetet i Tromsg lanserte i februar 2011 et
publiseringsfond som skal finansiere forfatterbeta-
ling i «open access-tidsskrifter». | 2010 vedtok styret
ved Universiteteti Tromsg en helhetlig, institusjonell
policy for «open access». Forskningsradet gjorde i
2010 endringer i sine generelle kontraktsvilkar, og
blant endringene er et krav om apen arkivering/
publisering. Det er imidlertid behov for at alle i Norge
som skal publisere i tidsskrift far uttelling for & velge
den apne varianten. Dette kan skje ved at man set-
ter av en pott av forskningsmidlene til publisering i
open access-tidsskrifter. Det kan forhandles frem
nasjonale avtaler med disse tidsskriftene slik at man
far en best mulig pris. Det er ogsd behov for en tyde-
lig policy pa dette fra myndighetene slik at offent-
lige institusjoner far tydelige instrukser om hvilken
retning man skal velge. Forskere, institusjonene de
er tilknyttet og de som finansierer forskningen ma
komme pé banen for & endre systemet slik det er na.



> HVA KAN FORFATTERNE GJORE?
Forfatterne mé& vise engasjement og komme pa
banen for at det skal bli en endring. Det er minst to
muligheter i dag for & fortsatt bevare rettighetene
til artiklene man publiserer:

e Man kan velge a publisere i et open access-tids-
skrift, det vil si et tidsskrift som gir fri tilgang til
alt innhold. Slike tidsskrifter, som det blir stadig
flere av, far sine inntekter fra forfatterne i ste-
det for leserne. Kostnadene ligger vanligvis pa
10-15 000 kroner per artikkel. En studie fra 2012
viser at open access-tidsskrifter har like hgy site-
ringsfrekvens og status som andre tidsskrifter. Noen
vilimidlertid gnske & publisere i et mer tradisjonsrikt
tidsskrift som er bedre kjent i fagmiljget. Da blir det
desto viktigere & egenarkivere artiklene sine.

Alle forskere bgr lagre en kopi av artiklene sine i
en apen database, Det finnes flere slike databaser,
ofte knyttet til akademiske institusjoner. Ulike tids-
skrifter har ulike regler for slik arkivering. Noen
tillater arkivering av den endelige, publiserte
artikkelversjonen, gjerne en viss tid etter primaer-
publisering, mens andre kun tillater arkivering av

NYTT OG NYTTIG

manuskriptet som ble innsendt til vurdering. Uni-
versity of Nottingham har laget en oversikt over
de tillatelser som utgiverne av ulike tidsskrifter
gir til slik arkivering (http://www.sherpa.ac.uk/
romeo/). | dag egenarkiveres kun cirka é prosent
ifslge tilstandsrapporten for UH-sektoren (4).
Det er utfordringer knyttet til begge modellene,
men dersom man ikke jobber internasjonalt og
nasjonalt for & forbedre dette systemet, vil man
for alltid ha et system der monopolister kan ta den
sum de selv gnsker for & selge tilbake til publika-
sjonenes rettmessige eiere. Er det en situasjon
vi gnsker?

Artikkelen er basert pé en artikkel skrevet avsamme
forfattere i Morgenbladet 6. september 2012.
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BARN OG FORGIFTNING

Forgiftninger hos barn har en del karakteristika som skiller dem fra forgiftninger hos voksne.

Av Hanne Kristin Sgrlid farmasgyt og seniorradgiver Gift-
informasjonen, Helsedirektoratet, Kristin Solberg Swahn
farmasegyt og seniorradgiver Giftinformasjonen, Helsedirek-
toratet, Fridtjof Heyerdahl overlege og PhD Akuttmedisinsk
avdeling, OUS, HF, Ulleval, Thomas Rajka, overlege Barne-
medisinsk akuttavdeling, OUS, HF, Ulleval.

Illustrasjonsfoto: Colourbox

Forgiftninger hos barn skiller seg fra forgiftninger
hos voksne ved at barn som regel far i seg sma
mengder av ett enkelt stoff (en smak pé& eller en
munnfull veeske, noen fa tabletter, baer etc.]. Dette
gjer at de fleste forgiftninger hos barn kun gir milde
symptomer. Hos voksne er alvorlige forgiftninger
vanligere, fordi de ofte inntar sterre mengder og flere
stoffer samtidig. Det er viktig & kjenne til hvilke stof-
fer som kan gi alvorlige forgiftninger hos barn, samt
hvilke spesielle vurderinger som bgr gjgres. Ved for-
giftningsuhell hos barn er det sarlig barn under 4
ar som innlegges for observasjon. Blant dem er det
flere gutter enn jenter. Blant barn mellom 5 0g 12 ar
forekommer det relativt fa forgiftninger, mens det er
en gkende forekomst av forgiftninger igjen i tenarene.
Disse tilfellene har vanligvis et «voksent» mgnster
med tanke pa forgiftningsagens- og intensjon. De
domineres av rus og selvskading, og omfatter flere
jenter enn gutter. Tenaringsforgiftninger er ikke tema
i denne artikkelen.

> HVA SKILLER SMA BARN FRA VOKSNE?

e Barn har lavere toleranse for respirasjons- og
sirkulasjonssvikt, noe som kan gjgre at konse-
kvensene blir mer alvorlige enn hos voksne ved
tilsvarende doser.

e Cardiac output utgjgres av slagvolum og hjertefre-
kvens. Opp til to ars alder kan barn kompensere et
fallende cardiac output ved & gke hjertefrekvensen
med opptil 200 slag i minuttet, men de har ikke
samme mulighet til & gke slagvolumet. Etter to
ars alder kan bade slagvolum og hjertefrekvens
gkes for & bidra til gkt cardiac output slik som hos
voksne. Det betyr at de minste barna har en lavere
terskel for & utvikle sirkulasjonssvikt.

e Mykere brystkasse, mindre utholdende muskula-
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tur, flatere diafragma, lettere kollaps av de minste

luftveiene ved ekspirasjon og trangere luftveier

bidrar alle til at barn lettere utvikler respirasjons-

svikt enn voksne.

For gvrig ser man de stgrste fysiologiske forskjel-
lene fra voksne hos barn under ett ar:

e Betydelig stgrre kroppsoverflate i forhold til vekt
enn hos voksne, mer blodsirkulasjon i huden og
mer hydrert hud gjgr at sma barn har stgrre per-
kutan absorpsjon enn voksne. (For eksempel lido-
kainkrem og gasser.)

e Barn har betydelig stgrre andel kroppsvaeske enn
voksne. Jo mindre kropp, jo stgrre andel utgjgr
vanninnholdet. Disse forholdene endrer distribu-
sjonsvolumet til mange legemidler, avhengig av
legemiddelets fettlgselighet, proteinbinding og
sa videre. Generelt vil vannlgselige legemidler
ha relativt stgrre volum & fordele seg pa, slik at
plasmakonsentrasjonen blir lavere. Sammen-
hengen med distribusjonsvolum for fettlgselige
legemidler er ikke fullt s& enkel. Sma barn har
lavere plasmaproteinnivd, og for legemidler med
hgy proteinbinding vil dette bety gkt fri fraksjon
av stoffet sammenliknet med voksne. Ved gkende
aldervil forholdet forandre seg, og veeskeinnholdet
blir lavere. Hos de minste barna kan dette fgre
til at enkelte legemidler har sterkere virkning og
andre svakere virkning enn hos voksne.

e Darligere nyrefunksjon hos de minste barna kan
fgre til langsommere utskillelse av legemidler som
skilles ut via nyrene, og dermed sterkere effekt.
B&de glomeruleer filtrasjon og tubuleer sekresjon
modnes gradvis hos barn fram til de nar voksent
niva ved omkring ett ars alder.

e Langsommere tamming av ventrikkelen gjor at
tiden til maksimal plasmakonsentrasjon nas er
lengre for de minste barna.

e |evermetabolismen forandres fra spedbarnsalder
til man er voksen i et komplisert mgnster. Bade
sdkalte fase | og fase Il enzymer endrer seg. For
fase | beskytter fgtale cytokrom P-450 (CYP) enzy-
mer de fgrste ukene, mens de permanente CYP-
enzymene utvikler seg sveert ulikt. Enkelte har
hgyere aktivitet sammenliknet med voksent niva
og gir dermed raskere metabolisme hos barn (for
eksempel karbamazepin), mens andre stoffer brytes
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ned langsommere. Fase Il enzymer har et minst
like komplisert utviklingsmegnster. Ett eksempel
hvor ulik levermetabolisme gir ulik toksisitet hos
smé& barn og voksne er paracetamol. Barn opp
til cirka seks &r taler hgyere dose paracetamol
per kilo kroppsvekt enn det stgrre barn og voksne
gjer. Riktignok er glukuronidering av paracetamol
nedsatt hos sma barn, men b&de evnen til 8 sulfa-
tere paracetamol og evnen til & fierne den toksiske
metabolitten NAPQI med glutation er gkt.

e Mer reaktive slimhinner hos barn ennvoksne gjor
at barn ofte far raskere problemer med luftveis-
gdem, for eksempel ved inhalasjon av irriterende
gasser og varme, samt ved aspirasjon av irrite-
rende og etsende vaesker.

> GIFTIG | SMA DOSER

| tiltfeller der barn er eksponert er det bare ved
10-20 prosent av innleggelsene at forgiftningene blir
moderate eller alvorlige. Det er likevel viktig a vaere
klar over hva slags stoffer som kan vaere farlige for
barn selvi sma mengder.

Folgende legemidler kan gi toksiske effekter hos
sma barn ved doser som er tilnaermet lik en tera-
peutisk dose til voksne: Perorale antidiabetika av
sulfonylurea-typen, kinin og klorokin (malariamedi-
sin, jern, kalsiumantagonister, fentiaziner (antipsy-
kotikal, trisykliske antidepressiva, opioider, klonidin,
teofyllin, salisylater og forste generasjons antihis-
taminer. Barn er spesielt falsomme for metoklopra-
mid (antiemetikum], og gjentatt dosering medfgrer
hay forgiftningsrisiko. Spedbarn kan vaere spesielt
utsatt for forgiftning dersom de har blitt gitt voksen-
styrke eller mer enn anbefalt dose av slimhinneav-
svellende nesespray. Symptomer kan komme raskt,
med pavirkning bdde p& CNS, hjerte og respirasjon.

Ved mistenkt inntak av legemidlene nevnt over,
er det spesielt viktig & finne informasjon om tok-
siske doser, barnet bgr ofte undersgkes av lege, og
innleggelse pa sykehus for observasjon kan veere
ngdvendig. Kontakt Giftinformasjonen for informa-
sjon og diskusjon.

> VANLIGE PROBLEMSTILLINGER
Dette avsnittet handler om barn over ett ar. For min-
dre barn kan det veere ngdvendig & gjgre egne vur-

deringer. Inntak av produkter som brukes i hjemmet
forekommer ofte. Mange av dem er relativt ufarlige,
som milde s&per, hdndkremer og blomstergjedsel.
Det finnes imidlertid en del produkter som kan
veere farlige, for eksempel avlgpsapnere, ovnsrens
og husvask som virker etsende pa slimhinner, gyne
og hud.

Maskinoppvaskmidler

Mange barn smaker pa maskinoppvaskmidler
til bruk i hjemmet. Ved slike inntak er det
viktig & fjerne eventuelle rester i mun-
nen raskt og gi barnet drikke. Sm&
inntak av maskinoppvaskmidler til

bruk i husholdningen gir vanligvis

bare lokal irritasjon i munn og

svelg. Maskinoppvaskmidler til

bruk i storkjgkken inneholder

derimot sterkt etsende stof-

fer, og ved inntak av slike pro-

dukter er det fare for utvikling

av larynks- og epiglottisgdem

samt respirasjonsbesveer. Dette

kan oppstd plutselig eller grad-

vis, oftest hos barn under to ar.

Slike inntak ma derfor falges opp

pa sykehus.

Petroleumsdestillater

Tyntflytende petroleumsprodukter, som white
spirit, tennvaeske og lampeolje, kan ved aspira-
sjon gi sveert alvorlige lungekomplikasjoner i form
av kjemisk pneumoni. Ved inntak av slike produk-
ter anbefales det & gi litt fettholdig drikke, samt &
observere barnet hjemme med tanke pd eventuelle
luftveissymptomer som kraftig hoste og tungpustet-
het. Ved luftveissymptomer ma barnet til sykehus,
og behandling med oksygen eller respirator kan bli
ngdvendig. Ventrikkelskylling, brekkmiddel eller
nedsetting av kull skal unngés.

Bilprodukter

En rekke bilprodukter kan veere farlige for barn.
Frostveeske/kjoleveeske/radiatorveeske med hgyt
innhold av etylenglykol kan gi alvorlige forgiftnin-
ger allerede ved inntak av noen fa milliliter. Etter



eventuelle tidlige magesymptomer kan det inntre
en fredelig fase, mens toksiske metabolitter dan-
nes, for det oppstar kliniske tegn som er vanskelig
korrigerbare, med tiltakende metabolsk acidose,
hyperventilering og pavirkning pd CNS, nyre, sirkula-
sjon og respirasjon. Avfettingsmidler kan inneholde
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uproblematiske tensider (s&pestoffer), syrer, alkalier
eller petroleumsdestillater. Produktenes toksisitet
varierer dermed mye, og det er viktig & sjekke inn-
holdsstoffene i det aktuelle produktet. Felgrens kan
inneholde alkalier eller syrer, som regel i etsende
konsentrasjoner. Metanol har 0gsd inngatt i denne
type produkter. Vindusspylervaske inneholder ofte
isopropanol og/eller etanol. Isopropanol regnes som
dobbelt sa toksisk som etanol. Rustrensprodukter
inneholder ofte en kombinasjon av syrer og glykoler/
glykoletere.

Rottegift

| dag inneholder rottegift vanligvis superwarfariner.
Dette er potente stoffer med lengre virkningstid enn
warfarin. Inntak av rottegift er ofte sd sma at det
ikke er fare for alvorlig forgiftning, men hvis inntatt
dose er hay, er det viktig @ male INR i flere dggn for
alvorlig forgiftning kan utelukkes.

Alkohol

Etanol kan veere sveert farlig for sma barn. | tillegg
til ruseffekter og CNS-depresjon er det fare for
hypotermi og hypoglykemi, saerlig hos barn under
fem ar. Inntak av mer enn 1 ml/kg kan gi alvorlige
symptomer, det vil si et halvt til ett glass vin eller
cirka 11 mlav konsentrerte etanolbaserte hdnddes-
infeksjonsmidler til et barn som veier ti kilo.

Tobakk

Inntak av tobakk i form av snus, sigaretter eller
sneiper gir ofte magesymptomer hos barn. Stgrre
inntak kan gi symptomer som krever behandling og
observasjon, med blant annet svimmelhet, forvir-
ring, slevhet og pavirkning pa hjerte og blodtrykk.
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Planter

De fleste planter
og baer i Norge
er lite farlige ved
sma inntak, men
for & wvurdere
behovet for til-
tak og behand-
ling, er det viktig a
identifisere  planten.
Noen planter innehol-
der stoffer som pavir-
ker CNS eller hjerte, for
eksempel tyrihjelm, selsnepe og
revebjelle. Inntak av disse plan-
tene kan fordre rask behandling
og sykehusinnleggelse. Andre
planter inneholder stoffer som
virker irriterende pa slimhinner, gyne og
hud. Eksempler pa irriterende planter er
hvitveis, tulipan og zamioculcas. Inntak
avdisse plantene kan gi irritasjon i munn og

svelg, magesmerter, brekninger og diaré. Fototok-
siske planter som tromsgpalme og bjgrnekjeks kan
gi uttalt hudreaksjon ved eksponering for sollys etter
hudkontakt. Kontakt Giftinformasjonen for vurdering
av fare og réd om eventuelle tiltak ved eksponering
for planter.

Sopp

Giftinformasjonen far mange henvendelser om
barn som har smakt p& sopp. Mange sopper er det
ufarlig & smake pa, men noen er sa giftige at selv
en liten smakebit kan fgre til alvorlig forgiftning.
Nar barn har smakt pad sopp, bagr de fem giftigste
soppene alltid utelukkes: Spiss giftslgrsopp, butt
giftslgrsopp, hvit fluesopp, grenn fluesopp og flat-
klokkehatt. Symptomene som kan oppsta ved inntak
av giftig sopp varierer. En del sopper gir irritasjon i
magetarmsystemet, mens andre kan gi nyreskade,
leverskade eller pavirkning pa nervesystemet. De
giftigste soppene er sakalte skivesopper, det vil si at
de har skiver pa undersiden av hatten. Rgrsoppene er
svampaktige pa undersiden av hatten. Det er ingen
sveert giftige sopper blant rgrsoppene. Symptomer
etter inntak av sopp kan ha andre arsaker enn at

soppen er giftig. Mange barn far lette
magetarmsymptomer som kvalme,
oppkast og diaré etter  ha spist
ré sopp, fordi sopp er tungt for-
dayelig. Inntak av gammel eller rat-
ten sopp kan 0gsd gi magebesvaer. Ved
mistanke om at barn kan ha spist giftig
sopp, anbefales det & kontakte Giftinfor-
masjonen for vurdering av forgiftningsfare
og rad om eventuelle tiltak. Giftinforma-
sjonen er behjelpelig med & identifisere
sopp i akuttsituasjoner.

Fluor
Inntak av fluortabletter gir sveert
sjelden alvorlige forgiftninger. Noen
titalls tabletter kan gi magesymp-
tomer pd grunn av sgtningsstoffer
i tablettene. Man kan gjerne gi
melk & drikke ved inntak av flu-
— - ortabletter. Kalsium i melken bin-
der fluoridet, og begrenser dermed
opptaket. Ved inntak av store mengder tablet-
ter ma dosen vurderes, og annen behandling kan

vaere aktuell.

Feildoseringer

Det er ikke uvanlig at barn far feil dose av medisi-
ner. Det er relativt vanlig at barn far doble para-
cetamoldoser, fordi foreldre gir en stikkpille eller
tablett med feil styrke, men dette er sjelden pro-
blematisk. Feildosering av antibiotikamiksturer gir
sjelden annet enn magesymptomer. Ved store doser
er det imidlertid viktig & sjekke kaliuminnholdet, da
enkelte antibiotikamiksturer inneholder kaliumsaltet
av virkestoffet, og forgiftning kan oppsta pa grunn
av kaliummengden.

> GENERELT OM BEHANDLING

Behandling av forgiftninger hos barn fglger van-
lige prinsipper for forgiftningsbehandling. Dersom
det erinntatt noe som kan medfgre forgiftning skal
man fjerne alle rester fra munnen og gi drikke, for
eksempel vann. De fleste eksponeringer hos barn
kan handteres hjemme, men ved fare for moderat
eller alvorlig forgiftning ma barnet observeres pa



sykehus, eventuelt legevakt.

Ved mange eksponeringer hvor barn kan observe-
res hjemme, anbefales medisinsk kull som eneste
tiltak. Kull binder seg til mange ulike stoffer, blant
annet de fleste legemidler, sopp- og plantegifter, og
reduserer absorpsjonen fra magetarmsystemet. Jo
tidligere kull gis etter inntak, jo bedre effekt har det.
Kull er bare aktuelt ved inntak av stoffer som bindes
til kull, og anbefales derfor ikke ved inntak av salt,
jern, litium eller fluor. Barn som ikke er vant til fast
fode borikke fa kull. Ved fare for moderat forgiftning
kan det veere aktuelt & gi kull uten & ventrikkeltemme
forst. Erfaring fra mange leger viser at det ofte er
vanskelig & gi barn optimal dose kull uten sonde. |
noen tilfeller kan det veere aktuelt & gi kull gjentatte
ganger.

Ved fare for alvorlig forgiftning kan ventrikkel-
skylling vaere aktuelt fgr medisinsk kull nedsettes.
Hovedregelen er at dette bgr skje inntil en time etter
inntak av flytende preparater og innen to timer etter
inntak av faste preparater. Ventrikkelskylling og kull
kan vaere indisert selv etter to timer. Dette gjelder
for eksempel ved inntak av stoffer med antikolinerg
effekt (gir nedsatt GI-motilitet og forsinket absorp-
sjon fra mage/tarm), tabletter som klumper seg
sammen i tarmen (karbamazepin) eller tungt for-
dayelig materiale som planter og sopp.

Ved nedsatt bevissthet eller nedsatt svelgerefleks
ma man intubere for ventrikkelskylling. Til barn ma
det brukes en mindre mengde skyllevaeske enn til
voksne. Ved inntak av petroleumsprodukter eller
etsende vaesker anbefales ikke ventrikkelskylling
eller kull, fordi brekninger og aspirasjon kan gi
luftveiskomplikasjoner eller fare for slimhinneper-
forasjon.

Ved fare for alvorlig forgiftning kan brekninger
unntaksvis framkalles ved hjelp av brekkmiddel. For-
utsetningen er at barnet er vakent og at det ikke er
fare for nedsatt bevissthet eller kramper innen kort
tid. Brekkmiddel anbefales sjelden, fordi effekten
er darlig dokumentert og fordi bruk av brekkmiddel
kan komplisere eller forsinke annen behandling. |
sveert sjeldne tilfeller kan det veere aktuelt & fram-
kalle brekninger manuelt. Det skal aldri framkalles
brekninger ved inntak av petroleumsprodukter eller
etsende stoffer.
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N&r barn innlegges pa sykehus pa grunn av for-
giftningsfare er ofte observasjon eneste tiltak, men
observasjon er til gjengjeld veldig viktig ved mistanke
om betydelig eksponering. Av og tilanbefales obser-
vasjon ogsa ved usikre inntak, fordi barnet kan fa
symptomer som er vanskelig a falge med pd hjemme,
for eksempel hjertepdvirkning. Observasjonstiden
ma vurderes i hvert tilfelle. Det er viktig at observa-
sjonen ikke avsluttes for tidlig, for eksempeli tilfeller
der det forventes forsinket absorpsjon.

> OPPSUMMERING

De fleste eksponeringer hos barn ender uten alvor-
lige kliniske tegn. Det er imidlertid viktig & veere
oppmerksom pa at fysiologiske forskjeller mellom
barn og voksne kan ha betydning for stoffers forgift-
ningsfare. Dette kan for eksempel gjelde ulikheteri
metabolisme og eliminasjon av legemidler. Barn kan
dessuten veere ekstra utsatt for forgiftning, blant
annet pa& grunn av gkt absorpsjon via hud og mer
reaktive slimhinner. Kontakt Giftinformasjonen tidlig
pa degnapen telefon 22 59 13 00 for hjelp til vurdering
av forgiftningsfare, observasjonstid og behandling.

FAKTA:

I Emnebibliotek forgiftninger pa Helsebiblio-
teket finnes Giftinformasjonens behandlings-
anbefalinger til bruk ved behandling av akutte
forgiftninger. Behandlingsanbefalingene er
farst og fremst ment for helsepersonell som
behandler forgiftningspasienter, og omhandler
legemidler, kjemikalier, planter, sopp, stikk, bitt,
naeringsmidler, rusmidler, antidoter og elimina-
sjonsmetoder. Det finnes per i dag cirka 160
behandlingsanbefalinger. Emnebiblioteket inne-
holder 0gsd andre ressurser innen forgiftnings-
omrédet, som aktueltsaker, lenker, tilgang til ut-
valgte tidsskrifter, databaser og oppsummert
forskning. Det er mulig & sgke iinnholdet i Emne-
bibliotek forgiftninger. I tillegg til nettutgaven fin-
nes det en versjon som er tilpasset mobiltelefon
- denne inneholder kun behandlingsanbefalin-
gene og en mulighet for & sgke i disse. Se: www.
helsebiblioteket.no/forgiftninger.
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Kandidat:
INGRID HELEN RAVN

Tittel: Effekt av en tidlig
intervensjon pa utfall hos
medre, fedre og moderat og
lett premature - en randomi-
sert kontrollert studie
Arbeidssted: Institutt for
Sykepleie, Fakultet for helse-
fag, HIOA

Utgatt fra: Oslo universitets-
sykehus, Kvinne- og bar-
neklinikken, Nyfgdtintensiv
avdelingen, Ulleval
Veiledere: Professor eme-
ritus Lars Smith, Professor
Rolf Lindemann, 1.-amanu-
ensis Nina A. Smeby, Profes-
sor Eli H. Bunch

Disputas: 25. mai 2012.
E-post: ingrid-helen.ravnd
hioa.no

> Bakgrunn: Barnets emosjonelle,
spraklige og sosiale utvikling byg-
ger pa kvaliteten pa tidlig sosialt
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samspill med naere omsorgsper-
soner. Premature barn er umodne,
mindre vékne, gir svakere signaler
og trenger lengre tid til & bearbeide
inntrykk og «svare» nar de kom-
muniserer. Dette gjgr samspillet
vanskeligere mellom foreldre og
for tidlig fgdt barn.

Hensikt: Ravn testet om en tidlig
intervensjon, The Mother-Infant
Transaction Program (MITP), som
hadde til hensikt & leere foreldre
& forstd det premature barnets
tidlige kommunikasjon, hadde en
positiv effekt pa samspillskvalitet
mellom mor og barn. Ravn testet
0gsd om intervensjonen hadde
en positiv effekt p& forekomst av
depressive symptomer og amme-
lengde hos mor, stress hos mor og
far, eller pavirket mors oppfatning
av barnets temperament og tidlige
sosiale kommunikasjon.

Metode: Randomisert kontrollert
studie med tre grupper. Data ble
samlet inn fra 150 familier gjen-

nom spgrreskjemaer og videoob-
servasjoner i barnets forste levedr.

Resultat: Mgdre i intervensjons-
gruppen rapporterte signifikant
feerre depressive symptomer etter
utskrivning og ammet barna len-
ger enn mgdre | den premature
kontrollgruppen. Ved 12 maneder
var mgdrene signifikant mer sen-
sitive og responsive nar de lekte
med barna sine, og samspilte
bedre med barna som ogsa var
i bedre humgr. Fedre til moderat
og lett premature var mer stres-
set enn fedre til termin barn mer
enn ett ar etter fadselen, men man
greide ikke pavise at MITP redu-
serte stress hos far eller mor. Det
ble ikke pavist noen sikker positiv
effekt pd mors oppfattelse av bar-
nets temperament eller sosiale
kommunikasjon.

Konklusjon: Nyfadtavdelinger kan
forbedre oppfglgingen av mode-
rat og lett premature samt deres
foreldre.
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Tittel: Arstidsvariasjon iinsi-
dens av akutt hjerteinfarkt og
kardiovaskuleere risikofakto-
rer i en subarktisk befolkning
- Tromsgundersgkelsen
Arbeidssted: Institutt for
Samfunnsmedisin, Det Hel-
sevitenskapelige Fakultet,
Universitetet i Tromsg

Utgatt fra: Det Helseviten-
skapelige Fakultet, Universi-
teteti Tromsg

Veiledere: Professor Tom
Wilsgaard, professor Inger
Njglstad og professor Kaare
Harald Bgnaa

Disputas: 21. september 2012
E-post: laila.hopstock(@uit.no

> Bakgrunn: Vinteren er en far-
lig tid - i hvert fall for hjertet.
Arstidsvariasjon med topp om
vinteren i hjerteinfarktinsidens
og kardiovaskulaere risikofakto-

rer er observert i studier verden
over. Mange tidligere studier har
metodiske begrensninger og fa er
utfgrtiomrader med kaldt klima.

Hensikt: A undersgke effekt av
arstid og meteorologiske fakto-
rer pa hjerteinfarktinsidens og
kardiovaskuleere risikofaktorer |
en subarktisk befolkning.

Metode: Den prospektive befolk-
ningsbaserte Tromsgundersg-
kelseskohorten bestar av over
40000 studiedeltakere undersgkt
opptil ni ganger i seks repeterte
helseundersgkelser mellom 1974
og 2008, der det har blitt samlet
inn informasjon om hjerteinfarkt
og risikofaktorer. Avhandlingen
bestar av tre studier; analyse av
arstidsvariasjon i hjerteinfarktin-
sidens, analyse av effekt av tem-
peratur, vind, atmosfaerisk trykk,
fuktighet og sngfall pd hjertein-
farktinsidens, samt analyse av
drstidsvariasjon i systolisk og
diastolisk blodtrykk, hjertefre-
kvens, kroppsvekt, totalkoleste-
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rol, triglyserider, HDL kolesterol,
C-reaktivt protein og fibrinogen.

Resultat: Det er gkt risiko for
fgrstegangs hjerteinfarkt i de
mgrkeste vintermanedene, men
gkningen er liten sammenliknet
med gkningen om vinteren sett |
land med varmere klima. Effek-
ten av veervariabler er liten, men
hos eldre er det gkt risiko for fgr-
stegangs hjerteinfarkt ved kulde
og etter store sngfall. Kardiovas-
kulaere risikofaktorer har et ars-
tidsmegnster, men stgrrelsen pa
variasjonen gjennom aret er liten
og vil lite trolig bidra til akutt hjer-
tekarsykdom.

Konklusjon: Denne subarktiske
befolkningen er lite pavirket av
arstid og veer sammenliknet med
befolkninger i varmere omréader,
antakelig p& grunn av langtids
adapsjon til et barskt klima, hoved-
sakelig via beskyttende strategier
som varme boliger, adekvat pakled-
ning, tilpasset utendgrsatferd samt
generelt hgy levestandard.
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URSULA-GEORGINE
SMALAND GOTH

Tittel: Innvandreres bruk av
fastlegeordningen
Arbeidssted: Hggskolen i
Oslo og Akershus

Utgatt fra: Universitetet |
Oslo, Medisinsk fakultet,
Institutt for klinisk medisin
Veiledere: Professor John
E. Berg og professor Bjgrn
Myrvang

Disputas: 17. august 2012
E-post: ursula.smaaland.
goth{@hioa.no

> Bakgrunn: Tilgang til helsetje-
nester og informasjon er grunn-
leggende for b&de innvandrere og
norskfgdte personer. Fastlegere-
formen ble introdusert i og er et

pasientlistesystem. Ordningen har
som mal a gi befolkningen sterre
trygghet og tilfredshet i et stabilt
pasient-legeforhold.

Hensikt: Man opplever at mange
innvandrere bruker legevakten
framfor fastlegen. Siden likeverdige
helsetjenester er et satsingsomrade
i Norge, gnsket vi & se neermere pa
mulige arsaker til dette og eventu-
elt foresla tiltak for & gke bruken av
fastlegene i denne gruppen.

Metode: Den kvalitative delen av
studien var basert p& semistruk-
turerte intervjuer med 12 fastleger
og 13 innvandrerrepresentanter i
Oslo, den kvantitative delen brukte
Konsultasjonsregisteret for Oslo
med 1.935.000 primeerlege kon-
sultasjoner for drene 2006 og 2007.

Resultat: Vi finner et mangfoldig
bruksmegnster av primeerlege-

tjenester blant nyankomne uten-
landskfgdte innbyggere. Disse er
0gséa vanskelig @ na med infor-
masjon om fastlegeordningen og
tildelt lege. Det viser seg at botid
har vesentlig innflytelse p& sann-
synligheten for & kontakte lege-
vakten. Ogsa rollen til fastlegen
og legevakten er ofte misforstatt.
Detviste segvidere at nyankomne
innvandrere fra Sverige, Bosnia,
Irak, og Polen har hgyest sannsyn-
lighet for & bruke legevakt fram-
for fastlege de fgrste drene etter
ankomsten.

Konklusjon: Prosjektet oppdager
ugnskete hendelser og mgnstre
i fastlegeordningen og viser til
potensielle tilpasningsmulighe-
ter. Etter hvert som mangfoldet i
befolkningen gker mé tilgjengelig-
heten til helsetjenester overvakes
og ivareta behovet for tilrettelagt
informasjon.



Kandidat: 4

ANNE RAUSTOL

Tittel: Partiskhet og upar-
tiskhet i sykepleieetikk
Arbeidssted: Diakonhjemmet
Hegskole

Utgatt fra: Universitetet i
Reading, Storbritannia
Veiledere: Professor Brad
Hooker og professor John
Cottingham

Disputas: 11. mars 2011
E-post: raustol@diakonhjem-
met.no

> Bakgrunn: | de siste tidrene har
det veert en gkende interesse for
begrepene partiskhet og upar-
tiskhet og deres rolle innen etisk
teori. Debatten har lagt mye vekt
pa typiske personlige forhold, s&
som vennskap og kjeerlighetsfor-
hold. Avhandlingen tar derimot

for seg partiskhet og upartiskhet
i profesjonelle roller, og da seerlig
i sykepleierollen.

Hensikt: Hensikten med studien
var & klargjgre begrepene partisk-
het og upartiskhet og hvilken rolle
de bgr haien sykepleieetikk.

Metode: Moralfilosofisk analyse -
normativ etikk.

Resultat: Sykepleierollen er
karakterisert, pa den ene siden,
av upartiske hensyn sa som rett-
ferdig fordeling av goder, idealer
om lik behandling av like tilfeller
og om likeverd mellom pasienter.
Pa den andre siden er sykepleier-
pasientforholdet et forhold som
likner personlige forhold, hvor
partiske hensyn som individuell
omsorg, tillitsforhold og en for-
pliktelse til pasientens beste veier
tungt. Avhandlingen presenterer
en klargjgring av begrepene par-
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tiskhet og upartiskhet og diskute-
rer begrepenes rolle i sykepleien
med utgangspunktinoen utvalgte
fenomener sentrale for sykepleie-
etikk: profesjonell distanse, tillit,
neerhet, umiddelbarhet, omsorg
og empati.

Konklusjon: Avhandlingens hoved-
argumenter at i profesjonelle rol-
ler spiller upartiskhet en betydelig
mer sentral rolle enn det gjgr |
personlige forhold, og at begrun-
nelser for partiskhet i profesjo-
nelle roller ikke er analoge med
begrunnelser for partiskhet i per-
sonlige forhold. Derfor vil elemen-
ter som kan veere problematiske
og fremmedgjgrende i personlige
forhold ikke ngdvendigvis veere
det i profesjonelle forhold. Dette
apner for at konsekvensetikk og
kantianske etikk ikke trenger &
veere like problematiske i profe-
sjonelle forhold som de er antatt a
veere for personlige forhold.

HAR DU NYLIG AVLAGT DOKTORGRADEN?

Sykepleien Forskning publiserer sammendrag av doktorgrader avlagt av norske sykepleiere.

Vignsker derfor tilsendt sammendrag til forskningf@sykepleien.no.

Retningslinjer for utforming avsammendrag av doktorgradsavhandlinger finner du pa vare net-

tsider: www.sykepleien.no.
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Kandidat:

MARGARETH
KRISTOFFERSEN

Tittel: Strekke seg mot tin-
der, std i kneiker: Om & fort-
sette i sykepleien. En studie
av livsforstaelsens betydning
for sykepleieres utgvelse av
sykepleie

Arbeidssted: Institutt for
helsefag, Universitetet i
Stavanger

Utgatt fra: Det samfunns-
vitenskapelige fakultet,
Universitetet i Stavanger
Veiledere: Professor Febe
Friberg, professor Jan-Olav
Henriksen og professor
Sture Astrgm

Disputas: 25.januar, 2013
E-post: margareth.kristof-
fersen(@uis.no

> Bakgrunn: Sykepleien har gjen-
nomgatt store endringer internasjo-
nalt og nasjonalt. Det er i en arrekke
rapportert om mangel pa sykeplei-
ere. Sykepleiermangelen vekker
bekymring, fordi den representerer
en trussel for global helse og pasi-
enters muligheter til & opprettholde
eller forbedre egen helse.

Hensikt: Hensikten med avhandlin-
gen var & studere hva det er som

er av betydning for at sykepleiere
fortsetter i yrket. Avhandlingen
belyser hvilke tanker og forestillin-
ger sykepleiere har om dette. Den
belyser ogsd hvordan tematisering
av sykepleieres livsforstdelse kan
bidra til & klargjgre det som kjenne-
tegner deres tanker og forestillin-
ger knyttet til & fortsette i utgvelse
av sykepleie.

Metode: Data bestar av skriftlige
fortellinger, kvalitative intervju og
oppfglgingsintervju med 13 syke-
pleiere som arbeider i somatisk
eller psykiatrisk helsetjeneste, i
eller utenfor institusjon.

Resultat: Resultatene tyder pa at
sykepleiere fortsetter i yrket fordi
de har en selvforstdelse bygget
pa grunnleggende betydningsfulle
forestillinger: Sykepleiere vil det
skal bli skapt noe nytt i grunnvil-
kar i livet som pasienter og de selv
befinner segi. Selv vil de medvirke
til dette. Sykepleiere vil skape noe
godt i livsbetingelsene for pasien-
ter, fordi de da skaper noe godt for
seg selv. Dette betyr at sykepleiere
har stdsted og identitet som gjer
det mulig & balansere mellom det
de strekker seg etter @ nd i pleien
av syke og det de mé& holde ut for &
fortsette. Ulike livsbetingelser rela-
tert til livet, fellesskap og samfunn
og mennesket selv, pavirker mulig-

hetene sykepleiere har til & skape
noe godt for pasienter og seg selv.
Sykepleiere har en forhdpning om
at livet skal bli bedre for pasienten,
og de har et gnske om & foredle
seg selvsom menneske. Sykeplei-
ere blir skremt i mgte med sykdom,
ngd og lidelse, men de lar seg ikke
skremme bort. De ma holde ut
ekstra byrder i kollegialt felles-
skap og samfunnsrelatert ekstra
bryderi. Sykepleiere har det klart
for seg at ulike hendelser i livet
kan gi ballast senere. De har en
fortrolighet med at en selv bare er
et menneske, og at livet er stgrre.
Sykepleiere har stor glede, saerligi
relasjoner med pasienter, og de ser
hvilke rike muligheter sykepleien
gir. Alt dette betyr at sykepleiere
er robuste og lite vaklende, og at
de selvvet om det. Et gjensidig beri-
kende kollegialt fellesskap betyr
likevel mye.

Konklusjon: Avhandlingen konklu-
derer med at sykepleiere trenger
& realisere seg selv i sykepleien
gjennom & virkeliggjgre sine
grunnleggende betydningsfulle
forestillinger. Den konkluderer
0gsa med at sykepleiere trenger &
ha oppmerksomhet rettet bade mot
pasienten og seq selv. Sykepleiere
behgver livsbetingelser i samfunn,
organisasjon og ledelse som frem-
mer mulighetene til dette.



Kandidat:
BENTE P. SKOGSAAS

Tittel: Prosjektsamarbeid pa
tvers i en sykehuskontekst.
Utvikling av behandlings-
linjer - om ambivalente
sprakbilder som forvent-
ningshorisont

Arbeidssted: Videreutdan-
ningen i intensivsykepleie ved
Institutt for Sykepleieviten-
skap, Hggskolen i Vestfold
Utgatt fra: «Forskerskolen i
Livslang Leering» ved Insti-
tutt for Psykologi og Uddan-
nelsesforskning, Roskilde
Universitetssenter, Danmark
Veileder: Linda Lundgaard
Andersen

Disputas: 29. januar 2013
E-post: bente.skogsaas(@
hive.no

> Bakgrunn: Forskning innenfor
endrings- og utviklingsproses-
ser i helsetjenesten har veert
dominert av fokus p& overord-
nede strukturer knyttet til ram-
mer og ledelse eller relasjonen
profesjon-pasient. Det finnes lite
forskning med mikroperspektiv
pa flerprofesjonell samhandling
i utviklingsprosjekter og hvordan
organisasjons- og institusjons-
trender i tiden, som New Public

Management, setter preg pa
utviklingsprosess og rammer for
resultat.

Hensikt: Avhandlingens bidrag
har veert & beskrive og fortolke
funn som belyser hvordan flerpro-
fesjonelle aktgrer i et tidstypisk
prosjekt i en sykehuskontekst;
utvikling av behandlingslinjer,
interagerer og hvilke temaer og
situasjoner som skiller seg ut som
rammer for laering.

Metode: En kompleks teoretisk
ramme er utviklet som grunn-
lag for analyse og fortolkning av
interaksjonene i et utviklingspro-
sjekt pa tvers mellom to klinik-
ker. Det er gjort en triangulering
av dokument-, observasjons- og
intervjudata. «Laringsrom» er
anvendt som analysebegrep for
& fa innsikt i mgtenes &penbare,
skjulte og tvetydige rammer for
sosialt overfgrt leering. Elemen-
ter fra posisjoneringsteori og
samtale- og diskursanalyse er
anvendt i analyse og fortolkning
av lokal diskurs.

Resultat: Utviklingsprosesser pa
tvers av felleskaper og profesjo-
ner trer frem som en egen mgte-
genre; «grensesonevirksomhet»
der tilrettelegging av rom for
dialektisk samspill mellom mot-
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setningsforhold og handtering
av ambivalens er essensielt for
resultat. Aktgrenes sprakbilder
avdekker ambivalente innstil-
linger til NPM-strategier som
ved behandlingslinje-konseptet
0og «good-enough», men o0gsa
ledelsesstrategier som ved «top-
down» og «bottom-up». Ambi-
valente sprékbilder forteller her
om dypereliggende menings- og
motivasjonsbilder for aktgre-
nes eksistensielle, emosjonelle
tilknytninger, preferanser og
dispreferansertil prosjektet. Inn-
ordningsstrukturer er sterke og
begrenser rom for nye samhand-
lingsformer.

Konklusjon: Ambivalente sprak-
bilder ma synliggjeres og for-
tolkes i sin rette mening og ikke
kun betraktes som motvillig-
het til & endre det bestdende.
Fortolkningsbilder i avhandlin-
gen styrker behovet for lede-
res kompetanse i & avdekke
motsetningsforhold og fasili-
tere forventningshorisonter der
behandlings- og omsorgspraksi-
ser nyanseres i stgrre grad enn
hva som er tilfellet i norske syke-
hus i dag.
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Har du tatt
doktorgrad?

Sykepleien Forskning publiserer nye
doktorgrader avlagt av norske syke-
pleiere. Som et ledd i & formidle fors-
kningsarbeider og forskerkompetanse
blant sykepleiere gnsker vi d publisere
sammendrag ogsa av tidligere avlagte
doktorgrader pd vare nye nettsider.

Vioppfordrer derfor alle aktuelle syke-
pleiere & sende inn ngdvendig informa-
sjon til forskningf@sykepleien.no.

Feglg veiledning for utforming av sam-
mendrag av doktorgrader som du finner
pa vare nettsider www.sykepleien.no.
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