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Refleksjoner over
etiske aspekter

Det vesentligste etiske prinsippet
i all forskning er & alltid respek-
tere humanistiske verdier. Derfor
reguleres forskningsvirksomhe-
ten av lover, regler, deklarasjo-
ner, koder og normer — de sakalte
etiske prinsipper og standarder
eller aspekter — bade nasjonalt og
internasjonalt. Det 4 reflektere
over etiske aspekter er spesielt
viktig innen vitenskapsomrader
hvor man studerer menneskelig
virksomhet. Sykepleieforskning
tilherer det humanvitenskaplige
omradet. Innen helsevesenet er
man i kontinuerlig kontakt med
livets fundamentale verdispors-
mal. Slike spersmal er ofte i fokus
innen sykepleieforskning.
Forskningsetiske aspekter dis-
kuteres omfattende innen forsk-
ningslitteratur. Man kan dele
forskningsetiske sporsmail i to

grupper:

1. Hvordan innsamling av data-
materialet skal skje, og etiske

prinsipper for hvordan informan-
tene, personer som deltar i studien
skal beskyttes.

2. Forskeres ansvar for & formidle
forskningsresultatene i henhold til
gjeldende etiske standarder.

Forskningsmiljeer, forsknings-
organisasjoner og forskere er
forpliktet overfor samfunnet og
ansvarlige for de avgjorelser som
knyttes til deres forskning. For-
skere som arbeider med human-
vitenskaplige spersmal har ansvar
for mennesker, enten mennesker
er inkludert i deres studier direkte
eller indirekte. Derfor er diskusjo-
nen om etiske aspekter avgjorende
i humanvitenskaplig litteratur
— ogsa i forskningsartikler.

Jeg har konstatert at disku-
sjonen om etiske aspekter er
fraveerende i mange av artikkel-
manuskriptene som sendes til
redaksjonen. De fleste manuskrip-
tene baseres pa empiriske studier
der informantene er mennesker.

Artikkelforfatteren glemmer a
reflektere over etiske aspekter i
sitt manuskript: bade i den empi-
riske og i den teoretiske delen. I
manuskripter der forfatteren har
diskutert etiske aspekter har det
hovedsakelig vert refleksjoner
som kan knyttes til generell og
praktisk sykepleievirksomhet.
Nar en forfatter apner for dis-
kusjon om etiske aspekter i sitt
manusskript, viser forfatteren
samtidig forstéelse for forskning-
ens etiske verdier, og tar ansvar
for de avgjorelser som det konklu-
deres med. Man kan dermed kon-
statere at diskusjonen om etiske
aspekter i forskningsartikler er
en del av de forutsetninger og det
ansvar som samfunnet og kultu-
ren stiller til sykepleieforskning.
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| Psykiatrisk Akuttmotta

TAR GREP OM
SELVMORDSPASIENTER

Hvert ar skjer det cirka 500 selvmord i Norge. Rundt 90 prosent av dem som

tar sitt eget liv har en psykisk lidelse ved tidspunktet for selvmordet. A vurdere

Logistikkansvarlig: Geirr Fitje [t.v.)

selvmordsrisiko og iverksette tiltak er blant de absolutt sterste utfordringene i
akuttpsykiatrien. SIPEA-prosjektet er pa saken.

@ Tekst: Anita T. Munch
Foto: Bjgrn Erik Larsen

Fra 2000 til 2004 var det arlig
mellom 25 og 50 personer som
tok sitt eget liv mens de var under
behandling ved psykiatriske spe-
sialisthelsetjeneste. A vurdere
selvmordsrisiko og velge de beste
behandlingsmetodene er blant de
aller storste utfordringene innenfor
det akuttpsykiatriske fagomradet.
Fagfolk, pasienter og parerende er
dessuten enige om at det er behov
for mer differensierte tilbud for de
som i dag blir innlagt pd — og ofte
raskt utskrevet fra — psykiatriske
akuttavdelinger. Et omfattende
forskningsprosjekt ved Psykia-
trisk akuttmottak (PAM) pa Hau-
keland Universitetssykehus er na
satt i gang for 4 ta et bedre grep
om pasienter med suicidalitetsre-
laterte innleggelser.

— Vi ensker bedre oversikt
over hva som gjor at folk blir
akuttinnlagt. Tkke minst, ensker
vi 4 underseke i hvilken grad den
behandlingen og oppfelgingen
som blir gitt i dag er tilpasset

pasientens behov, sier psykiatrisk
sykepleier Liv Mellesdal. Hun er
stipendiat i forskningsprosjektet
som bzrer navnet SIPEA (Suici-
dality in Psychiatric Emergency
Admissions).

SKJEMA OG INTERVJU
Studien vil bidra til en kvalitets-
forbedring av tilbudet til pasien-
ter som i dag akuttinnlegges, tror
Mellesdal.

Prosjektet bestar av to deler.

— Den ene delen av studien er
en sakalt kohort-studie. Det vil si
at alle pasientene som innlegges
ved PAM i Helse Bergen blir kart-
lagt. Vi registrerer variabler som
kjonn, alder, etnisitet, diagnose,
selvmordsrisiko,  rusproblem,
sosiale forhold og sa videre, for-
klarer Mellesdal. I tillegg kartleg-
ges hvor pasienten far behandling

’ Vi onsker bedre
oversikt over
hva som gjor at folk blir

akuttinnlagt.

etter oppholdet og gjeninnleggel-
ser ved PAM.

—Fremover skal vi ogsa under-
soke hvem som eventuelt blir
behandlet ved legevakten eller
innlagt i somatisk sykehus pa
grunn av selvpafert skade, leg-
ger Mellesdal til.

— I tillegg til & beskrive hele
den innlagte pasientgruppen
grundig, blir det fokusert spesi-
elt pd de som innlegges pa grunn
av selvmordsrisiko. Et tilfeldig
utvalg av dem blir intervjuet
under akuttoppholdet, og folges
opp med telefonintervju et halvt
ar etter at de er skrevet ut. Pasien-
tene folges i ti &r framover.

STORT PASIENTTALL

PAM tar imot sd godt som alle
som henvises til akutt innleggelse
fra hele Helse Bergens opptaks-
omrdade. Det vil si bade personer
som legges inn for forste gang og
personer som har flere innleggel-
ser bak seg. De som legges inn
representerer alle aldersgrupper
fra 18 til over 90 4r, alle sosiale
lag, alle utdanningsnivéder og et

bredt spekter av psykiatriske og
somatiske diagnoser. Felles for
mange er at de har vert sd fortvi-
let at de har tenkt pa, eller forsekt
a ta sitt eget liv. PAM har gjen-
nomsnittlig 1850 akuttinnleggel-
ser i dret. 50 prosent av dem er
relatert til selvmordsrisiko.

— Det er ikke er mulig & opp-
soke alle for & fa svar pa hvor for-
noyde de er med oppfelgingen og
hvordan det gdr med dem, derfor
supplerer vi intervjudata med
registerdata. Kartleggingen vil gi
mer kunnskap om risikofaktorer
og om hva som skal til for & gi
behandling og oppfelging som
kan forebygge alvorlig selvskade
og selvmord.

MYE LOGISTIKK

For at studien skal ga pa skin-
ner kreves gode rutiner. Enormt
mange er involvert.

— A samle data og intervjue
pasientene pa en akutt avdeling
er en krevende ovelse. Tenk deg
det ufattelige presset man har
i en akuttavdeling. Det er hoy

turn-over, pasienter skal vur-
deres kontinuerlig, de kan veere
svaert syke og kanskje passer det
ikke 4 intervjue akkurat der og
da. Utfordringene er mange. Vi
hadde ikke fatt det til hvis det
ikke hadde vart for at bade syke-
pleiere og behandlere ved PAM
og tre oppfelgingsposter bidrar
til datainnsamlingen og har etter
hvert innarbeidet forskningen i
sine daglige rutiner.

— I tillegg er det mye praktisk
arbeid involvert med store meng-
der data og skjemaer som skal
folges opp. Mellesdal har tre
prosjektkollegaer i tillegg til aka-
demiske veiledere: Geirr Fitje som
holder styr pa logistikken, regis-
trerer og kvalitetssjekker, syke-
pleierne Jill Bjarke som intervjuer
og registrerer og Malfrid Litlere
som sporer opp pasientene for
intervju et halvt ar etter.

FORANKRET I LEDELSEN

Datasamlingen og intervjuene
ved PAM startet i mai 2005. Ved
utgangen av 2007 hadde prosjek-

FORSKNING | PRAKSIS

Liv Mellesdal

etterlyser bedre kunnskap om
selvmordspasienter som blir
akuttinnlagt. Her foran
Psykiatrisk akuttmottak pa
Haukeland Universitetssykehus.

tet registrert basisdata pd over
4000 innleggelser og intervjuet
cirka 230 pasienter med suicidali-
tetsrelaterte innleggelser. Oppfel-
gingsintervjuer med pasientene et
halvt ar etter innleggelsen foregér
kontinuerlig.

— En viktig faktor for at denne
studien har gétt i hop, er at den
er godt forankret i ledelsen ved
Psykiatrisk divisjon. Det gir stu-
dien trygg grunn og kontinuitet.
I Helse Bergen er det stort fokus
pd kvalitetsheving i helsesektoren
gjennom forskning, avslutter Mel-

lesdal.

FAKTA:

SIPEA-prosjektet er et samarbeid
mellom Helse Bergen, Bergen Men-
tal Health Research Center, UiB og
Seksjon for selvmordsforskning og
-forebygging, Universitetet i Oslo.
SINTEF Helse har samarbeidet ved
deler av studien.
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Den medisinske og helsefaglige forskningen skal
ha hey kvalitet og komme pasientene til gode.

> Utfordringene for fremtidens
helsetjeneste er store. Vi vet at
befolkningen i Norge blir stadig
eldre. Mange har kroniske og
sammensatte lidelser de ofte ma
leve med i mange ar. Det er derfor
avgjorende 4 tilby tjenester som
kommer befolkningen best mulig
til gode innenfor tilgjengelige res-
sursrammer. Forskningen skal
skaffe ny kunnskap om &rsak til
sykdommer, forebygging, behand-
ling og diagnostikk. Det er viktig
at forskningsinnsatsen ogsa foku-
serer pa pasienters erfaringer med
sykdom og omsorgsperspektivet,

forskning. Dette krever en betyde-
lig innsats pd mange ulike felt.

HELSE SOR-@ST

Et viktig mal ved sammensldin-
gen til Helse Sor-Ost har veert &
styrke forskningsinnsatsen. Dette
skal skje blant annet gjennom
realisering av synergieffekter og
bedre samarbeid og koordinering.
I disse dager blir det utviklet en
ny strategi for forskning som skal
vere felles etter sammenslain-
gen. Forskningsstrategien skal gi
overordnede strategiske foringer
for forskningen innen Helse Sor-

’ Samarbeid og gode nettverk er en
Forutsetning for god Forskning.

serlig fordi mange pasienter og
deres parerende har mye kontakt
med helsevesenet over lang tid.

I dag forventer vi at tjenester i
helsesektoren skal vere evidens-
baserte. Det betyr at var praksis
skal vaere begrunnet med kunn-
skap. Kunnskap utvikles gjennom

Ost. Ressursbruken til forskning
i Helse Sor-Ost er allerede bety-
delig. Tall fra nasjonal statistikk
viser at Helse Sor-Ust star for to
tredjedeler av ressursbruken til
forskning innen spesialisthelse-
tjenesten i Norge. Dette tilsvarer
en forskningsinnsats pa cirka 1

milliard kroner (tall fra 2006)
og ett tusen drsverk. Dersom de
ulike aktorene trekker samme vei
og ressursene utnyttes hensikts-
messig, kan forskningen styrkes
betydelig.

GOD FORSKNING
Forskningen ber ha hey kvalitet,
og kvalitetssikring av forskning
er en kontinuerlig prosess. Forsk-
ningen md planlegges slik at man
bade sikrer en viderefering av
sterke, etablerte forskningsmil-
joer samtidig som man etablerer
og bygger opp nye miljoer.
Samarbeid og gode nettverk er
en forutsetning for god forskning.
Dette gjelder mellom ulike helse-
foretak og i andre helseregioner
og med universiteter og hagskoler.
Samarbeidet mellom ulike profe-
sjoner i helsesektoren méd ogsa
styrkes, slik at ulike perspektiver
kan komme fram og vektlegges.
Samtidig vil bredde i forsknings-
deltagelse bidra til spredning og
bruk av ny kunnskap. Da kan vi
gjore hverandre gode. For at vi
skal nd vdre mal, er det en styrke

at ulike helsefaglige grupper dri-
ver forskning. Moderne medi-
sinsk behandling forutsetter ofte
tverrfaglighet. Ikke minst gjelder
dette innen fagfelt som rehabili-
tering, habilitering, psykiatri og
rus og ved behandling av kroniske
tilstander.

Internasjonalt samarbeid er i
tiltagende grad betydningsfullt for
a heve kvaliteten pa forskningen.
Norge har mange fortrinn som
kan gjore oss viktige 4 samar-
beide med. Vi har et offentlig hel-
sevesen de fleste bruker og gode
registre som kan vaere viktige for
forskning.

Forskning har stor betydning
for et godt fungerende helsevesen.
Vi skal bidra til & legge forhol-
dene til rette slik at de som har de
rette kvalifikasjonene og onsker
det, kan delta i helseforsknin-
gen. Sykepleiere med sitt faglige
stasted vil veere viktige bidragsy-
tere. Dette styrker grunnlaget for
bedre forebygging, diagnostikk,
behandling, omsorg og rehabili-
tering av pasienten.

> DIN REAKSJON: epost@forskning.no

> DIN REAKSJON: epost@forskning.no
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Tiltak for partnervarsling kan redusere kroniske
eller gjentatte seksuelt overferbare sykdommer

[llustrasjonsfoto: Colourbox

Trelle S, Shang A, Nartey L, et al. Impro-
ved effectiveness of partner notification
for patients with sexually transmitted
infections: systematic review. BMJ
2007;334:354.

Hos pasienter med seksu-

elt overfgrbare sykdommer
(SOS), hva er effekten av ulike
metoder for a varsle partner
om kroniske eller gjentatte
infeksjoner?

METODE

Databasesgk: Medline,
& EMBASE/ExcpertaMediac,
CINAHL, Cochrane Library, Psy-
cINFO, Sigle og DARE (alle fra
1990 til 2005); To elektroniske
forskningsregistre (International
Standard randomiased Controlled
Trial Number Register og clinical-
trials.gov); og referanselister.

vurdering: Randomiserte
kontrollerte studier (RCT)
som sammenliknet «patient
referral» pluss partnervarsling
med «patient referral» alene
for personer med SOS. «Patient
referral» betydde at pasienten
informerte seksualpartnere om
infeksjon og anbefalte dem &
kontakte helsevesen, med eller
uten kontaktinformasjon. 14
RCTer (n=12 389) evaluerte 16
intervensjoner som meotte selek-
sjonskriteriene. SOS innebefattet
gonoré, klamydia, ikke-gono-
kokk-urtritt, trichomonas eller
SOS-syndrom. Kvalitetsvurde-
ring av enkeltstudier inkluderte
randomisering, skjult allokering,
godt definerte utfallsmadl, blin-
ding av utfallsmaler, frafall og
intention-to-treat analyse.
Utfallsmal: Gjentatte infek-
sjoner hos pasienten. Sekun-

q Seleksjon og kvalitets-

derutfall var blant annet antall
pasienter behandlet, testet og
varslet.

HOVEDRESULTATER

Metaanalysen viste at behand-
ling til partner formidlet av
pasienten selv (for eksempel &
gi pasienten medikamenter for
partner) reduserte reinfeksjon
og okte andel partnere som gjen-
nomferte behandling (tabell).
1 RCT (n=1826, bare 562 sam-
tykket) fant at det & gi pasienten
en klamydia test-kit for partne-
ren oket andelen for >1 partner
testet (22 prosent v 10 prosent,
number needed to treat (NNT)
8, 95 prosent konfidensintervall
(KI) 7 til 11) og antall partnere
testet per pasient (p< 0,001). En
annen RCT (n=96) fant ogsa en
okning i partnere testet per pasi-
ent (0,98 v 0,37). 1RCT (n=633)
fant at skriftlig informasjon til

partnere reduserte andel gjen-
tatte infeksjoner (5 prosent v 12
prosent, NNT 14, KI 11 til 25%)
og okte andelen av partnere som
gjennomgikk behandling (46 pro-
sent v 35 prosent, NNT 10, KI 6
til 22*). En annen RCT med 309
kvinner med trichomonas viste
inkonsistente resultater nar det
gjaldt rater av partnervarsling og
behandling.

KONKLUSJON

Det at pasienter selv formidler
behandling til partner kan redu-
sere kroniske eller gjentatte sek-
suelt overferbare sykdommer.
Resultatene fra enkelte studier
viste at det 4 utstyre pasienten
med testutstyr for partner okte
raten av partnere som testet seg.
Nar det gjaldt skriftlig informa-
sjon, opplering eller radgiving
av pasientene sd var resultatene
inkonsistente.

TABELL: Pasientformidlet partnerbehandling pluss pasient henvis-
ning versus pasienthenvisning alene for seksuelt overfgrbare syk-

dommer
Utfallsmal Antall Vektet | oRR* (95KI) | NNT*** (K]

studier (n) | hendelsesrate
Kronisk eller . o .
gjentatt infek- 5 (5834) Dataikke 27% | Dataikke
X tilgjengelig (7 tiL43) tilgjengelig
sjon

RBI** (KI)

Partnere o o 44 % .
behandlet 4(4072) (64 % v 48 %) (12 tiL 86) 5(3til 18)

*Releativ risikoredukesjon (RRR]: proporsjonen reduksjon i negative hendelser
mellom intervensjons- og kontrollgruppen rapportert som prosent.

**Relative benefit reduction (RBI): proporsjonen gkning i raten av positive hendel-
ser mellom intervensjons- og kontrollgruppen, rapportert i prosent.
***Numbers-needed-to treat (NNTJ: Antall personer som trenger & bli behandlet

for & hindre ett negativt utfall.

Denne systematiske oversikten av
Trelle og medarbeidere om part-
nervarsling av SOS fant sju RCT'er
som ikke var med i tidligere over-
sikter. Forfatterne anbefaler
delt ansvar med pasienten nar
det gjelder partnere for & bedre
utfall. Dette konseptet passer
med andre natidige helseinforma-
sjonstiltak som gjelder personlig
ansvar innen folkehelse. Den til-
forer ogsd kunnskap til trenden
mot & normalisere behandling av
seksuelt overfgrbare sykdommer
og ikke holde dette skjult bak en
medisinsk spesialitet (1).

Siden andre verdenskrig har det
veert under utvikling strategier (i
Storbritannia) for & finne og opp-
sgke kontakter, ved a bruke hayt
utdannet helsepersonell, spesi-
elt sykepleiere (2). Trelle og med-
arbeidere merker seg at denne
strategien har en tendens til &
sikre pasientens konfidensialitet
og at partnervarsling blir basert
pa frivillighet. Gitt at folk er mer
mobile internasjonalt og mange
i skende grad har flere seksual-
partnere (3) er dette med part-
nervarsling mer komplekst.

Det enkle tiltaket & formidle

behandlingsformer ved & utstyre
pasienten med medikamenter/
kontaktinformasjon fgrte til at
flere partnere ble behandlet,
men det er underlig at dette ikke
forte til faerre gjentatte infeksjo-
ner hos pasienten. Resultatet
viser hvor viktig det er a vurdere
infeksjonsrater og ikke bare hvor
mange som tar behandling, som
utfallsmaliframtidige studier.

En retningslinje fra NICE fra 2007
stgtter funnene fra denne syste-
matiske oversikten og vektlegger
viktigheten av en-til-en interven-
sjoner av skolert helsepersonell

i tillegg til & bruke ressurser pa
sammensatte strategier for a nd
partnere (4). Funnene er av rele-
vans for sykepleiere i primaer- og
spesialisthelsetjenesten, seerlig
dem som er involvert i scree-
ningprogrammer innen seksuell
helse. Hvis disse tiltakene blir
iverksatt, kan pasientinitierte
henvisnings- og behandlings-
metoder gi noen lgsninger i et
komplekst bilde av a bedre global
seksuell helse.

1. Departement of Health. Choosing
health: making healthy choices easier.
London, UK, 2004. http://www.dh.gov.
uk/en/Publicationsandstatistics/Publi-
cations/PublicationsPolicyAndGuidance/
DH_4094550 (accessed 4 Jun 2007).

2. Society of Sexual Health Advisers.
The manual for sexual health advisers.
London, UK, 2004. http://www.ssh.info/
public/manual/index.asp laccessed 4
Jun 2007).

3. Fenton KA, Mercer CH, McManus S, et
al. Lancet 2005;365:1246-55.

4. National Institute for Health and
Clinical Excellence [NICE). Preventing
sexually transmitted infections and redu-
cing under 18 conceptions. NICE Public
Health Intervention Guidance 3. London,

UK, 2007. http://www.nice.org.uk/guid-
ance/PH13 (accessed 4 Jun 2007).

Kommentaren er skrevet av: Helen Mcll-
veen, RGN, DN, MA. Sexual Health and
HIV, North Tyneside Primary Care Trust,
Tyne and Wear, UK.

For korrespondanse: Dr N Low, Univer-
sity of Bern, Bern, Switzerland. low@
ispm.unibe.ch

Finansieringskilde: UK National Institute
for Health and Clinical Excellence.
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Likhetstrekk ved

unge menneskers seksualatferd

[llustrasjonsfoto: Colourbox

Marston C, King E. Factors that shape
young peoples’s sexual behaviour: a syste-
matic review. Lancet 2006; 368:1581-6.

Hvilke faktorer pavirker unge
menneskers seksualatferd?

METODE

Databaser: BIDS, Psyc-
& INFO, PubMed, CINAHL,
Ovid journaler og beker, Web
og Science, EMBASE/Excerpta
Medica, Anthropology plus,
library catalouges, referanselister,
eksperter og handsek av nekkel-
journaler.

studier: Engelskspraklige,
kvalitative empiriske studier
av unge menneskers (10 til 25 &r)
seksualatferd. Studier publisert
fra 1990 til 2004 som rappor-

Q Seleksjon og vurdering av

terte empiriske, ikke-numeriske
data. Studier som kun fokuserte
pd kommersielt sexarbeid eller
overgrep ble ekskludert. 268 stu-
dier mette kriteriene. Enkeltstudi-
ene ble vurdert i henhold til gitte
kvalitetskriterier og klassifisert
som forste (hoy metodisk kvali-
tet som ga teoretisk innsikt i sek-
sualatferd eller grundig innsikt
i serlige kontekst) eller sekun-
dzre (lavere metodisk kvalitet
som hadde enkle, ikke-detaljerte
beskrivelser eller der pastander
ikke var stottet av data).

HOVEDFUNN

Sju nekkeltemaer viste seg.

(1) Unge mennesker vurderer
risiko fra seksualpartnere sub-
jektivt ut fra om de er «rene»
eller «urene». Unge mennesker
bestemmer risiko for smitte fra
en potensiell partner ved hjelp
av indikatorer som sosial status
og framtreden. (2) Seksualpart-

nere har en viktig pavirkning pd
generell atferd. Forholdets natur
pavirket seksualatferden. Noen
sd pa sex som en madte i styrke
forholdet pa, glede partneren eller
holde p4 partner gjennom et svan-
gerskap. Noen fryktet fysisk mis-
handling eller avvisning dersom
de nektet sex. (3) Kondombruk
kan bli stigmatiserende og assosi-
ert med mangel pad tillit. Kvinner
fryktet at det & be partner om &
bruke kondom impliserte at de
hadde seksuell erfaring, noe som
ble sett pd som upassende eller
uensket. A be partner bruke kon-
dom ble oppfattet som mangel pd
tillit eller mistanke om at de var
smittet. (4) Kjonnsstereotyper er
sentrale i vurdering av sosiale
forventinger og atferd. Gjen-
nomgdende i inkluderte studier
var en dobbel standard for menn
og kvinner. Det var forventet at
menn skulle vere heteroseksuelt
aktive, og vaginal penetrering

ble sett pa som en mannlig over-
gangsrite. For kvinner derimot,
var det forventet at de skulle vaere
jomfruer til de giftet seg. Kvinner
som ensket sex kunne bli vurdert
som promiskusse. A forebygge
svangerskap ble sett pd som forst
og fremst kvinnenes ansvar.
(5) Det er belonning og straff for
sex fra omgivelsene. For menn
ga det sosial status & ha mange
partnere mens det for kvinner ga
status 4 vaere avholdne eller 4 ha
helt stabile forhold. Graviditet
utenfor ekteskap kunne vere stig-
matiserende, men for noen var det
en mulighet til 8 komme seg vekk

hjemmefra. Sex kunne ogsa vare
en méte 4 fa penger eller gaver pa.
(6) Seksuell aktivitet eller inakti-
vitet var viktig for omdomme og
sosial status. Seksuell atferd var
et serlig viktig aspekt av sosialt
omdemme. Det var viktig for
menn 4 vise heteroseksuell atferd
gjennom for eksempel & presse
pa for & f4 sex, & ha flere kvinne-
lige partnere, besgke bordell, og
fortelle om seksuell erfaring til
kamerater. Kvinners omdemme
ble skadet ved & ha for mange
partnere eller til 4 med ved snakke
om sex overhode. (7) Sosiale for-
ventinger hindrer kommunikasjon

om sex. Unge mennesker unngikk
a snakke dpent om sex med part-
nere, noe som forte til misopp-
fatninger og usikkerhet. Kvinner
kunne avvise seksuelle aktiviteter
i tilfelle det ble tolket som upas-
sende villighet. Unge mennesker
unnlot 4 snakke om sex ogsa fordi
framstet kunne fore til avvis-
ning og dermed tap av ansikt,
noe som igjen kunne skade deres
omdemme. De kunne ogsd bli
oppfattet som upassende frampa,
noe som ogsa skadet deres rykte.
Det 4 ikke snakke om sex gjorde
at det var vanskelig & forberede
seg og seksuell aktivitet ble derfor
ikke planlagt og ubeskyttet.

KONKLUSJON

Unge menneskers seksuelle atferd
har likhetstrekk verden over. Per-
sonlige forhold, kjennsstereoty-
per, sosialt press og forventinger
samt personlig omdemme pavir-
ker seksuell atferd.

Mens Marston og King hevder at
de bygger sin oversikt pa meto-
der som er lik metaanalyser, s
viser de ikke at de har brukt den
omfattende litteraturen som fin-
nes om metasynteser (1). De viser
ikke til en spesiell metode eller
diskuterer de metodiske utfor-
dringer ved metaanalyser som
kommer til overflaten i deres
analyse *. Likevel, som en sys-
tematisk oversikt gir den et beti-
melig tilskudd for & kunne forsta
den sosiale kontekst ved seksuell

atferd, HIV-risiko, og forebygging
avseksuelt overfgrte sykdommer
(2). Arbeidet hjelper oss a forsta
hvorfor informasjonskampanjer
kan vaere, i beste fall utilstrek-
kelige, og i verste fall uten virk-
ning. Oversikten viser hvorfor
helsetjenesten ma mate kjgnns-,
sosiale, gkonomiske, kulturelle
og politiske ulikheter (3).

Pa individniva ma klinisk radgi-
ving og forebyggingsstrategier
ogsa vurdere hvordan makt- og
kjgnnsstereotyper/roller opere-

rer og realiteten i kjgnnsrolle-
mgnster, seksuell tvang og bruk
avsex som en overlevelsesstra-
tegi. Myndigheter ma vurdere
lokal kultur og prgve a skape
sosiale forhold som vil redusere
tenaringssvangerskap, seksuelt
overfgrbare sykdommer og HIV.
Risikoforebygging som baserer
seg pé individets begrensede
ressurser og kontroll, men ikke
endrer risikomiljg, vil ikke kunne
ha gnsket effekt (4).

HIV-infeksjon kan ikke skilles fra

omtanke forindividuell og sosial
makt, kvinnenes sosiale posisjon,
vold, seksuell tvang, co-modifi-
kasjon og utnyttelse.

Kommentaren er skrevet av: Colleen
Varcoe, RN, PhD. University of British
Columbia, Vancouver, British Columbia,
Canada.

*Forfatterne svarer:

Vi brukte ngye planlagte metoder basert
pa foreliggende litteratur og godkjent av
eksperter som vurderte manus for Lan-
cet. Disse metodene er klart beskrevet i
var artikkel. Dersom det er noen spesi-

fikke spgrsmal om analysen sa vil vi med
glede diskutere dem.

Cicely Marston, London School of Hygi-
ene & Tropical Medicine, London, UK.

1. Paterson BL, Thorne S, Canam C, et
al. Meta-study of qualitative health rese-
arch: a practical guide to meta-analysis
and meta-synthesis. Thousand Oaks, CA:
Sage Publications, 2001.

2. Maman S, Campbell J, Sweat MD, et
al. The intersections of HIV and violence:
directions for future research and inter-
ventions. Soc Sci Med 2000;50:459-78.
3. McIntosh WA, Thomas JK. Economic
and other societal determinants of the
prevalence of HIV: a test of competing

hypotheses. Sociological Quarterly
2004;45:303-24.

4. Loewenson R. Exploring equity and
inclusionin the responses to AIDS. AIDS
Care 2007;19:2-11.

Korrespondanse: Dr C Marston, Lon-
don School of Hygiene and Tropical
Medicine, London, UK. cicely.marston@
lshtm.ac.uk

Finansiering: UK Department for Inter-
national Development Knowledge Pro-
gramme.
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Systematiske oppfelgingssamtaler
bedret depresjon etter slag

[llustrasjonsfoto: Colourbox

Williams LS, Kroenke K, Bakas T, et al.
Care management of poststroke depres-
sion: a randomised, controlled trial.
Stroke 2007;38:998-1003

For pasienter med depresjon
etter slag, vil systematiske
oppfelgingssamtaler («care
management») bedre utfall pa
depresjon mer enn standard
behandling?

METODE

:}. Design: randomisert kon-
trollert studie

(2= Fordeling: skjult

@ Blinding: utfallsmal er blin-

det . .
& Oppfolgingstid: 12 uker
@ Setting: Fire sykehus i India-
napolis, Indiana, USA
Pasienter: 188 pasienter =
18 4r (gjennomsnittsalder 60
ar, 54 prosent kvinner) som
hadde alvorlig (74 prosent) og
mindre alvorlig (26 prosent) depre-
sjon etter ischemisk slag (pasienter
ble identifisert da de fikk slag og
ble screenet for depresjon en til to
mdneder senere), ingen alvorlig
spraklig eller kognitiv svikt, og var
forventet & leve = seks maneder.
Eksklusjonskriterier var aktiv psy-

kose, & vaere suicid, stoff-, medika-
ment- eller alkoholmisbruk, bruk
av monoamine oxidase inhibitor,
og graviditet.

Intervensjon: «Active-Initiate-
Monitor» — «care management»
(n = 94) eller standard behandling
(n=94). Intervensjonen ble gitt av
sykepleiere og innebefattet akti-
vering (20 minutter lang samtale
med pasienter og deres familier
for & hjelpe dem til & forstd og
akseptere  depresjonsdiagnose
og behandling), komme i gang
(anbefaling om 4 ta antidepressive
midler basert pa en evidensbasert

Selv om depresjon etter slag
bidrar til at faerre kommer seg
helt etter slag, sa har tidligere
forskning pa feltet ikke veert
av en slik karakter at de kunne
brukes til & gi anbefalinger for
praksis (1,2). Denne studien til
Williams og medarbeidere gir
stgtte for & bruke «Activate-
Initiate-Monitor» for & fremme
bedring av depresjon. Studiens
metode (som stort antall pasien-
ter, randomisering til behandling,
blinding av utfallsmaler] er en
stor styrke. Likevel, den rela-
tivt unge alder pad deltakerne
(gjennomsnitt pa 60 ar) og deres
mangel pa alvorlig kognitiv svikt
kan begrense generaliserbar-
heten av resultatene. Pasienter
med alvorlige kognitiv svikt eller
fysiske funksjonshemminger
relatert tilalder trenger ikke vise
like sterk respons etter 12 ukers

behandling. | tillegg sé tar ikke
denne studien for seg behandling
av pasienter som ikke var depri-
merte til & begynne med, men
som utvikler depresjon seinere.

Det viktigste funnet var effek-
ten av intervensjonen til tross
for at kontrollgruppen mottok
samme antall kontakter med
sykepleier og at 56 prosent av
dem tok antidepressive midler.
Resultatene klargjgr viktigheten
av «Activate-Initiate-Monitor».
Ngkkelimplikasjonen fra denne
studien er at det & forskrive anti-
depressive medikamenter ikke
er tilstrekkelig for & behandle
depresjon etter slag. Optimal
behandling av depresjon etter
slag omfatter & hjelpe pasienten
med & innse at depresjon er syk-
dom som trenger behandling og
det & folge med pa behandlings-
forlgp ved & male behandlingsre-

spons og bivirkninger for & kunne
tilpasse og justere behandlingen
etter behov.

1. Ramasubbu R, Robinson RG, Flint AJ,
etal. Functional impairment associated
with acute poststroke depression: the
Stroke Data Bank Study. J Neuropsychia-
try Clin Neurosci 1998;10:26-33.

2. Hockett MI, Andreson CS, House AO.
Interventions for treating depression
after stroke. Cochrane Database Syst
Rev 2004;(3): CD003437

Kommentaren er skrevet av: Lynda W
Slimmer, RN,PhD. University of Illinois
at Chicago, Chicago, Illinois, USA.

For korrespondanse: Dr LS Williams,
Roudebush VA Medical Center, Indiana-
polis, IN, USA. linwilli@iupui.edu
Finansieringskilde: National Institutes
of Health/National Institute of Neurolo-
gical Disorders and Stroke.
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algoritme), og monitorering (tele-
fonkontakt to ganger per mdned
for a vurdere symptomer, bivirk-
ninger, og i hvilken grad pasien-
ten holdt seg til behandlingen med
mulighet for 4 endre type medi-
sin og dosering om nedvendig).
Pasienter i gruppen som skulle ha
standard behandling hadde lik
kontakt med sykepleier, men uten
fokus pa depresjon. De kunne ogsa
ta antidepresjonsmidler hvis det
var forskrevet av lege (56 prosent
gjorde det i lopet av studien).
Utfallsmal: Depresjon respons
(«Hamilton Depression Inventory»
(HAM-D) skar < 8 eller redusert
med = 50 prosent), depresjon
bedring (remisjon) (HAM-D skar
< 8 eller «Patient Health Question-
naire» depersjons skala skar < 5),
og endring i depresjonens alvorlig-
hetsgrad.

Pasientoppfglging: 97 prosent,
med 94 prosent som fullforte stu-
dien (intention-to-treat-analyse).

HOVEDRESULTAT

Respons og bedring forekom hyp-
pigere 1 intervensjonsgruppen enn i
gruppen som fikk standard behand-
ling (tabell). Gjennomsnittlig depre-
sjonsskar gikk ned i begge grupper i
tiden studien varte, men bedringen
var sterre 1 intervensjonsgruppen
béde ved seks og 12 uker.

KONKLUSJON

For pasienter med depresjon etter
slag bedret systematiske oppfol-
gingssamtaler («Activare-Initiate-
Monitor») depresjonsutfall mer
enn standard behandling.

Evidence-Based

Nursing

BM]! Journals

> EVIDENCE BASED
NURSING 10/2007

Evidence Based Nursing Volume 10

juli 2007 (EBN er tilgjengelig i full-

tekst fra helsebiblioteket.no)

TABELL: Systematiske oppfglgingssamtaler versus standard
behandling for depresjon etter slag*.

Utfall etter 12 uker «Ca;eegz::;; be?:::ﬁ;g RB':; [|Z|E; NNT (KI)
Depresjon respons*** 51 % 30% (17 t\'l6184‘;/3 5(3til17)
FHe:hrAe-S[;O<n8lremisjon 9 2% m7147:ﬁ blantsn
[[]Peﬁ(f?fg]remisjon 48 % 26% [26til8178;/? slstti2)

*HAM-D = Hamilton Depression Inventory, PHQ-9 = patient Health Questionnaire
depression scale; KI= konfidensintervall, RBI, NNT og Kl er kalkulert fra data i

artikkelen.

**Relative benefit reduction (RBI): proposjonen gkning i raten av positive hendel-
ser mellom intervensjons- og kontrollgruppen, rapportertiprosent.
***HAM-D skar < 8 eller redusert med = 50 prosent.
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Fi risikovurderingsverktoy
kan forutse fall blant eldre

[llustrasjonsfoto: Colourbox

ScottV, Votova K, Scanlan A, et al. Multi-
factorial and functional mobility asses-
sement tools for fall risk among older
adults in community, home-support,
long-term and acute care settings. Age
Ageing 2007;36:130-9.

Hvor ngyaktige er verktgy
som skal vurdere risikoen for
fall blant eldre?

METODE

Databaser: Medline,
& EbscoHost Academic search
Premier, Psychology og Behavi-
oural Sciences Collection, Nurs-

ing and Allied Health Collection,
Health Business Elite, Biomedical
Reference Collection, Cochrane
Library, samt artikkelreferanser.
Seleksjon og vurdering av
q studier: Engelskspriklige
prospektive studier publi-
sert mellom 1980 og juli 2004,
og som evaluerte et verktoy for
risiko for fall, vurderte utfal-
let fall, fallrelaterte skader, eller
balanse og inkluderte deltakere
som for det meste var = 65 ar. 34
artikler (som vurderte 38 verktoy)
motte inklusjonskriteriene.
Utfall: Sensitivitet, spesifisitet og
sannsynlighetsrate (kalkulert
fra data i artikkelen).

HOVEDRESULTATER
Resultatene fra studiene som rap-
porterte sensitivitet og spesifisitet
for verktoyet, brukt i og utenfor
institusjon, er oppsummert i
tabellen.

KONKLUSJON

Verktoyene «Fall-risk assess-
ment» og STRATIFY kan forutsi
fallrisiko og screene ut lavrisiko-
befolkningen blant eldre som er
innlagt pa sykehus. Ingen verktoy
var gode nok for & vurdere eldre
utenfor sykehus.

Forebygging av fall blant eldre
interesserer bade klinikere og
forskere. Begrunnelsen for &
foreta en risikovurdering for fall
er & finne de eldre som har spe-
sielle risikofaktorer for & falle. A
finne eldre som er i risiko for &
falle er komplekst. Denne sys-
tematiske oversikten av Scott og
medarbeidere vurderer testka-
rakteristika for flere risikovurde-
ringsverktgy. Disse kan vaere av
interesse for de som jobber med
eldre pa sykehjem, hjemme og pa
sykehus. Oversikten er omfat-
tende, selv om kvaliteten pa noen
avde inkluderte studiene var lav
nar de ble vurdert opp mot refe-
ransetesten identifisert av for-
skerne. Forfatterne konstaterer
at mange verktgy har et aksep-
tabelt niva for sensitivitet og spe-

sifisitet, men bare seks av de 38
testene hadde = 70 prosent for
bade sensitivitet og spesifisitet,
og enda faerre hadde adekvate
sannsynlighetsrater. Mangel pa
repeterende testing av verktgy
betyr at vi ikke vet hvordan tes-
tene fungereriandre settinger.
A velge riktig risikovurderings-
verktgy for sykepleiere vilavhenge
av flere faktorer, s&nn som til-
gjengelig tid og ferdigheter for
sykepleierne. Det er viktig med
kunnskap om de ulike testenes
sensitivitet, spesifisitet og pre-
diktive verdier, men & omsette
disse data til praktisk bruk i
hverdagen kan vaere problema-
tisk fordi nytteverdien av en test
basert kun pa disse data er van-
skelig (1). Likevel, uansett hvilket
verktgy man velger sa vil evnen

til & forutsi fall veere begrenset.
Det er behov for ngyaktige risiko-
vurderingsverktgy og forskning
som tester verktgyet i flere set-
tinger.

1. Bianchi MT, Alexander BM. BMJ
2006;333:442-5.

Kommentaren er skrevet av: Kathy Peri,
RN, MHSc. University of Auckland, School
of Nursing, Auckland, New Zealand.

For korrespondanse: DrV Scott, British
Columbia Injury Research and prevention
Unit, Victoria, British Columbia, Canada.
vicky.scott@gov.bc.ca

Finansiering: British Columbia Ministry
Health Services.
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TABELL: Prediktive verdier for screeningverktgy som skal forutse risikoen for fall blant eldre

Ed

SETTING VERKT@Y n Sens Spes LR+ LR-
Kommune Balance self efficacy 142 83 % 38 % 1,34 0,45
Berg balance b6 53 % 96 % 13,3 0,49

Elderly fall screening 283 83 % 69 % 2,68 0,25

Fall-risk screen test 1285 54 % 79 % 2,57 0,58

5 min walk 45 82 % 79 % 3,90 0,23

Five-step-test 45 82 % 82 % 4,56 0,22

Floor transfer 45 64 % 100 % 0 0,36

Functional reach 45 73 % 88 % 6,08 0,31

Geriatric postal screening survey 147 94 % 51 % 1,92 0,12

POAM-B 45 55 % 97 % 18,3 0,46

Postural stability 100 14 % 94 % 2,33 0,91

Tandem stance 45 55 % 94 % 917 0,48

Tinetti balance 225 70 % 52 % 1,46 0,58

Akutt institusjon Conley scale 1168 71 % 59 % 173 0,49
Downton index 135 91 % 27 % 1,25 0,33

Fall-rsik assessment 334 93 % 78 % 4,23 0,09

226 91 % 25% 1,21 0,36

Functional reach 98 76 % 34 % 1,15 0,71

Morse fall scale 458 83 % 68 % 2,59 0,25

98 72 % 51 % 1,47 0,55

STRATIFY 432 66 % 47 % 1,25 0,72

620 91 % 60 % 2,28 0,15

217 93 % 88 % 7,75 0,08

331 92 % 68 % 2,88 0,12

Sens = sensitivitet: andelen av individer med sykdommen som har positiv test. Sensitiviteten er altsa testens evne til

klassifisere de syke som syke.

Spes = spesifisitet: andelen av friske individer som har negativ test. Spesifisiteten er altsa testens evne til & klassifisere de

friske som friske.

Positiv sannsynlighetsrate (LR+) er sannsynligheten for at et individ med positiv test har sykdommen eller tilstanden

sammenliknet med et individ med negativ test.

Negativ sannsynlighetsrate (LR-] er sannsynligheten for at et individ med negativ test har sykdommen eller tilstanden

sammenliknet med et individ med positiv test.
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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Artikkelens hovedfunn er at ekte-
fellens opplevelse av den akutte
fasen pa sykehuset i stor grad har
innvirkning p& hvordan han/hun
takler den fgrste tiden hjemme i
etterkant.

Ngkkelord:

e Kvalitativ studie

e Fokusgrupper

e Ektefelle

e Hjerteinfarktpasient
e [nformasjon

e Sykepleier

Hva vet vifra for:

Internasjonale studier viser at
ektefeller til hjerteinfarktpasien-
ten har behov for statte, oppfglging
og informasjon bade i den akutte
fasen ogitiden etter sykehusopp-
holdet.

Hensikten med denne studien
er & beskrive ektefellers opple-
velser og erfaringeriden fgrste
tiden etter sykehusoppholdet i
lys av den informasjon de mot-
tok mens partnerenvarinnlagti
sykehus. @nsket er & bidra til gkt
kunnskap om hvordan sykeplei-
ere kan bli mer bevisst sin egen
rolle i forhold til den informa-
sjon de gir ektefelle.

Studien har en kvalitativ forsk-
ningstilnaerming. Som forsk-
ningsmetode er det benyttet
fokusgruppeintervju med ni
ektefeller derav atte kvinner og
en mann. Intervjuene fant sted
hovedsakelig seks til ti uker
etter sykehusoppholdet. Data-
ene er analysert etter en modifi-
sering av Giorgis analysemetode

av data og Knodels metode for
analyse av data ved fokusgrup-
peintervju.

Studien viser at ektefellene
hovedsakelig opplever seg iva-
retatt pd sykehuset og takler
partnerens rehabiliteringsfase
péd en god mate. Hovedfunn er
at ektefellens opplevelse av den
akutte fasen pa sykehuset i stor
grad har innvirkning pa hvordan
han/hun takler den farste tiden
hjemme i etterkant. God infor-
masjon underveis samt hvordan
partneren skal forholde seg i
rehabiliteringsfasen er viktige
momenter. Det fgles sart & ikke
bli sett som pargrende.

The spouses of acute myocar-
dial infarction patients - what
information do they need in
hospital?

The aim of this study is to look at
the experiences of the spouses
of myocardial infarction pati-
ents. It gains insight in how the
spouses find the early days at
home after hospitalisation and
also if the information given to
the spouse in the hospital is
helpful in coping with daily life
in their partner’s phase of reha-
bilitation. Nurses need to bee
aware of their important part of
given information to spouses. |
wish to contribute to increased
knowledge about these issues.
The study is based on a qualita-
tive research design. The met-
hod of research is Focus Groups.

Nine spouses, eight women and
one man have participated. The
interviews took place mainly six
to ten weeks after leaving the
hospital. The data are analysed
according to a modified version
of Giorgi's method of data analy-
sis and Knodel's method of ana-
lysing data from Focus Groups.
The study shows that most of
the spouses feel taken care of
in the hospital and that they cope
well with the partner’s rehabili-
tation. The main finding is that
the spouse’s experiences in the
acute phase in the hospital to a
great extent influences how he
or she copes in the early days at
home after hospitalisation. To be
well informed during the phases
of the illness and also informa-
tion on what the partner should

be aware of during the rehabili-
tation is very important. It hurts
if the spouse feels overlooked.

Mer om forfatteren:

Anny Norlemann Holme
Hegskolelektor

Avd. for helsefag

Hggskolen Stord/Haugesund
e-post: anny.holmel@hsh.no

Fakta:

| 2006 ble 18 908 pasienter innlagt
ved somatiske sykehus pa grunn av
hjerteinfarkt i Norge.

Ektefellens behov for

Forfatter: Anny Norlemann Holme
Foto: Erik Sundt

INTRODUKSJON

Hjerteinfarkt er en livstruende
sykdom som rammer begge kjonn.
12006 ble 18 908 pasienter innlagt
ved somatiske sykehus pd grunn
av hjerteinfarkt i Norge. Oftest
rammes de mellom 40-59 ar og
de over 80 ar. Hjerte- karsykdom-
mer er den vanligste drsaken til
innleggelse ved norske sykehus (1).
Ved akutt hjerteinfarkt blokkerer

arteriosklerotisk plakk lumen i en
koronararterie, hjertets egne drer
(2). Tidligere fikk disse pasien-
tene trombolytisk behandling og
var inneliggende i somatisk syke-
hus en ukes tid. I dag behandles
myocardinfarkt hovedsaklig med
Percutaneous Coronary Interven-
tion (PCI) hvor man foretar en
ballongdilatasjon («blokking»)
av koronararteriene (2). Utredning
og behandling skjer vanligvis ved
universitetssykehusene, noe som
medforer at pasienter som inn-
legges ved sykehus oftest sendes

til nzermeste universitetssykehus
sa snart diagnosen er stilt. Dette
medferer at bade pasient og pare-
rende ma forholde seg til mange
personer og ulikt personale i for-
bindelse med innleggelsen, noe
som i seg selv kan vere en kilde
til stress. De skal tilpasse seg en
ny livssituasjon med den usikker-
het en hjertelidelse medferer (3).
I denne vanskelige situasjonen
skal sykepleieren mete pasienter
og parerendes behov med naerhet
og informasjon.

Statistikken tilsier at en ikke

nformasjon
nar partner far akutt hjerteinfarkt
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ubetydelig gruppe ektefeller opp-
lever at deres kjaere gjennomgar
akutt hjerteinfarkt. Flere interna-
sjonale studier viser at ektefeller til
hjerteinfarktpasienten har behov
for statte, oppfelging og informa-
sjon bade i den akutte fasen (om
det akutte forlapet, om akuttav-
delingen) og i tiden etter sykehus-
oppholdet. Sykepleier har her en
sentral rolle (3-7). For 4 kunne
handtere den stressede situasjo-
nen trenger ektefellene 4 fole seg
trygge, a opprettholde hap, vere
neer pasienten, motta realistisk
informasjon om pasientens til-
stand, fa skriftlig informasjon og
ha stotte fra tilgjengelig ekspertise
(8,9). Arlig og regelmessig infor-
masjon om pasientsituasjonen kan
minske deres folelse av forvirring
og hjelpeloshet (10). I tiden etter
sykehusoppholdet trenger bade
pasient og ektefelle oppfelging i
form av eksempelvis stottegrup-
per og hjerteskole. De onsker
kunnskap om hjertesykdom og
risikofaktorer, livsstil og & dele
erfaringer fra tiden pa sykehuset
(6,11,12).

Etter gjennomgang av tidligere
studier synes det 4 veere behov
for ytterligere forskning omkring
hvilke tema ektefellen trenger
informasjon om i den akutte fase
og kanskje szrlig ved utskrivelse
fra sykehuset. Likeledes om den
informasjonen som blir gitt er til-
strekkelig tilpasset de behov pasi-
enter med akutt hjerteinfarkt og
deres ektefeller har. Hensikten med
denne studien er a beskrive hva
ektefellen opplever & ha behov for
av informasjon under sykehusopp-
holdet for & veere til hjelp og stotte
i rehabiliteringsfasen. @nsket er &
bidra til okt kunnskap om hvordan
sykepleiere kan bli mer bevisst sin
egen rolle i forhold til den informa-
sjonen de gir ektefeller.

I artikkelen brukes benevnel-
sen «partner» om pasienten og
«ektefelle» om pasientens part-

ner uansett om paret er gift eller
samboende. Studien ble utfert
varen 2006 ved en hjerteovervé-
king/medisinsk intensiv enhet ved
et norsk sykehus.

METODE

Ut ifra studiens hensikt ble det
valgt en kvalitativ forskningstil-
nzrming som vektlegger & for-
std informantens fortellinger og
beskrivelser. (13). Det ble anvendt
fokusgrupper der noen tema var
bestemt pad forhdnd.

Rekruttering av deltagere

En onsket 4 inkludere ektefeller til
pasienter som hadde gjennomgatt
et akutt hjerteinfarkt og som var
under 70 &r, fordi en antok at stor
aldersspredning ville vanskelig-
gjore samtalen i fokusgruppene.
En tilstrebet ogsé at deltagere var
ukjente for hverandre slik at alle
hadde samme utgangspunkt (14).
Personer som svarte til utvalgs-
kriteriene, fikk sammen med
partneren muntlig og skriftlig
informasjon om studien av syke-
pleiere under oppholdet pad hjer-
teovervakingen. Bade ektefelle og
partner skrev under pa en samtyk-
keerklaering som ga forsker anled-
ning til 4 kontakte ektefellen cirka
to mdneder etter utskrivelsen. P4
bakgrunn av slik kontakt ble ni
informanter i alderen 42 til 66 ar
(atte kvinner og en mann) rekrut-
tert. Rekrutteringen strakk seg
over en periode pa fire médneder.

Datainnsamling

To fokusgruppeintervju med hen-
holdsvis fire og fem deltakere ble
gjennomfert og fant hovedsakelig
sted mellom seks og ti uker etter
sykehusinnleggelsen. Samtalene
ble tatt opp pa band. I intervju-
situasjonen er hensikten at grup-
pedeltakerne diskuterer de emnene
som en vil utvikle kunnskap om
(15). Moderator (intervjuer) leder
samtalen, sorger for at alle delta-

kerne i storst mulig grad inklude-
res og bidrar til 4 skape trygghet
i gruppen. Hennes rolle skal forst
og fremst vare lyttende (14).
Metodelitteraturen anbefaler bruk
av intervjuguide som bestar av de
hovedtema som enskes belyst.
Spersmalene som stilles i tilknyt-
ning til temaene ber vere tydelige,
korte, dpne og endimensjonale
(14). T den aktuelle studien hadde
intervjuguiden to hovedtema, det
ene knyttet til utfordringer den
forste tiden hjemme (for eksempel
i forhold til familie, sosial tilvee-
relse, arbeid, fysisk aktivitet, kost).
Det andre til hvilken type infor-
masjon ektefellen hadde behov for
pd sykehuset for 4 kunne vere til
stotte for partneren (for eksempel
i akuttfasen, ved undersokelser,
ved overflytting til annet sykehus).
Gjennom gruppediskusjon ble det
saledes lagt vekt pd & fa belyst
ektefellenes opplevelser av den for-
ste tiden hjemme og hva de hadde
behov for av informasjon for a
veere til stotte for partneren. Infor-
masjon fremkommer best gjennom
en dynamisk interaksjonsprosess
innen gruppen (16,17). Modera-
tor tilstrebet derfor at deltakerne
primeert snakket med hverandre i
stedet for & forholde seg til mode-
rator. En co-moderator registrerte
gruppeinteraksjonen underveis,
noe som var til hjelp i analysen.
Noen var relativt tause mens andre
snakket mye. De var lydhere for
hverandres opplevelser og var stot-
tende overfor hverandre. Alvor og
humor preget samtalen dem imel-
lom. Flere informanter ga uttrykk
for at det var godt 4 treffe andre
i samme situasjon som hadde like
erfaringer.

Etiske overveielser

Studien ble tilrddd av Regional
komité for medisinsk forsknings-
etikk (REK) og Datatilsynet via
Norsk Samfunnsvitenskapelig
Datatjeneste (NSD). Det ble inn-

hentet tillatelse fra sykehusledel-
sen for prosessen med & rekruttere
informanter tok til. Deltakerne
fikk tilbud om samtale med syke-
pleiere ved hjerteovervikingen i
etterkant av intervjuene. Ingen
av informantene benyttet seg av
dette tilbudet.

ANALYSE

Analysen tok utgangspunkt i
intervjuguidens hovedtema, slik
Knodel forslar (18). Deretter ble
hvert tema analysert etter inspi-
rasjon fra Giorgis systematiske
tekstkondensering over fire trinn:
a fa et helhetsinntrykk, & identi-
fisere meningsbaerende enheter, &
abstrahere innholdet i de enkelte
meningsbarende enhetene og
4 sammenfatte betydningen av
dette (19). Selv om tema delvis er
bestemt pa forhdnd, ensker for-
skeren likevel & f4 fram det som
deltakerne oppfatter som vesentlig
innenfor den aktuelle tematikken.
Hovedtema ble den akutte fasen og
tiden hjemme. Informasjon hadde
betydning for informantene i begge
fasene. De meningsbzerende enhe-
tene i begge fokusgruppene ble
identifisert og systematisert som
kategorier under hovedtema.

RESULTATER

Intervjuguiden tok primert
utgangspunkt i tiden etter syke-
husoppholdet, men det viste seg
raskt at informantene si den
akutte fasen i sammenheng med
rehabiliteringsfasen. Informan-
tene hadde behov for informasjon
knyttet til undersekelser, behand-
ling i akuttfasen og til hvordan de
skulle forholde seg nar partneren
kom hjem fra sykehuset. Ektefel-
lenes erfaringer viste hele spekte-
ret fra 4 ha fitt god informasjon
til ingen informasjon. Analysen
resulterte i folgende tema: Infor-
masjon versus samtale, De «usyn-
lige pdrorende», Savn av helbetlig
informasjon.

Informasjon versus samtale

Det var relativt tydelig at ektefel-
lene oppfattet informasjonen de
fikk fra sykepleier og lege forskjel-
lig, som henholdsvis informasjon
og samtale. Faktakunnskaper og
konkrete opplysninger gitt av
legene ble oppfattet som informa-
sjon. Denne var knyttet til pro-
vesvar, undersokelser og funn i
akuttstadiet eller i forbindelse
med utredning og pafelgende
behandling, men ogsa knyttet til
generelt levesett, som for eksem-
pel behovet for roykekutt. Infor-
mantene ga uttrykk for 4 ha fatt
god informasjon bade i forkant av
og i forbindelse med undersokel-
ser og inngrep. A vaere informert
ga dem folelse av trygghet og

, Hovedsakelig
var ektefellene

fornoyde med den infor-
masjonen de hadde Fatt.

kontroll i situasjonen. En kvinne
fortalte hvordan legen hadde teg-
net hjertet og forklart hvilke arer
som var tette og hva de hadde
gjort ved PCI. For en av kvinnene
betydde beskjeden om at hun og
mannen ikke trengte & legge om
kostholdet svert mye for hvor-
dan hun taklet livet i etterkant av
sykehusoppholdet. Det ga henne
trygghet for at livet kunne nor-
maliseres. Informantene provde
4 etterfolge legens rad og sa pa
ham/henne som eksperten.
Samtalene med sykepleierne
derimot, ble ikke forst og fremst
oppfattet som faktainformasjon,
men heller som omsorgsfull statte
og oppfolging. De karakteriserte
dem som behjelpelige og imo-
tekommende. Dette gjorde seg
serlig gjeldene ved hjerteoverva-
kingen ved sykehuset der studien

ble utfort: «Men jeg ma beundre
... jeg synes de var helt fantas-
tiske der oppe pa sykehuset. De
var utrolig flinke synes jeg ... den
flotte tonen. De var og spurte hele
veien om alt var ok. De brydde
seg. Kjempeflotte folk, altsd!»

En informant uttrykte at syke-
pleierne «snakket og fortalte» og
da serlig knyttet til her og na
situasjonen, men han savnet mer
inngdende informasjon om hva
som skjedde og hvorfor.

De «usynlige parorende»
Hovedsakelig var ektefellene for-
neyde med den informasjonen de
hadde fatt. Et par ektefeller sier
de ikke hadde fitt noe eller sveert
lite informasjon ved universitets-
sykehuset og hjerteovervakingen.
Disse informantene ga uttrykk
for at de syntes det var sirende
4 ikke fia samme informasjon
som andre. Allikevel opplevde
de sykepleierne som hyggelige og
imotekommende. Partneren deres
hadde fatt informasjon alene i
form av samtale med legen, eller
de sd informasjonsvideo om syk-
domsforlapet uten at ektefellene
ble trukket inn. Ektefellene etter-
spurte ikke selv informasjon: «Jeg
fikk absolutt ingen informasjon fra
noen (sukker). Ikke i det hele tatt!
Ved universitetssykehuset var vi
ikke s mange timene. ... Vi ble
godt mottatt der og fikk mat og alt
nér vi kom der ... Jeg snakket ikke
med noen jeg faktisk, med syke-
pleier eller lege. Det synes jeg er litt
merkelig. Det er ... (kremter). Jeg
er litt skuffa. Jeg har sagt det til
mannen min mange ganger nd.»
Savn av belbetlig informasjon

I det akutte forlepet ved inn-
komst til sykehus var informan-
tene mest opptatt av informasjon
knyttet til partnerens tilstand og
til aktuelle prover, undersokelser
og behandling. Da pasienten var
pa bedringens vei var fokus mer
pa rehabiliteringsfasen, men her
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var det flytende overganger. Infor-
masjonen de fikk pa sykehuset
oppfattes som fragmentert, og
de savnet en mer helhetlig infor-
masjon med tanke pa den forste
tiden hjemme. De papekte at det
var tid og rom pa hjerteovervakin-
gen for dem som ektefeller til & fa
slik informasjon, men de ble ikke
alltid fulgt opp av personalet. De
onsket og hadde behov for & fa
samme informasjonen som ekte-
fellen, fa veere med i den prosessen
hele veien. Informasjonen burde
inneholde elementer som kosthold,
medisiner (virkning, bivirkning),
aktivitet, sykemeldingens lengde,
innkalling til legeundersokelse
etter hjerteinfarktet, undersokelser
og trygdeordninger og sd videre.
Flere mente slik informasjon ville
gjort tiden etter sykehusoppholdet
enklere for dem. Fokus var det
akutte forlopet med utredning
og behandling, lite om rehabilite-
ringsfasen. Ektefellene var opptatt
av 4 se helheten i forhold til tiden
hjemme. Det var ikke tilstrek-
kelig med kun muntlig informa-
sjon: «For jeg husker rett for de
ble skrevet ut ved hjerteovervak-
ningen sd var det ting hun nevnte,
en av sykepleierne der, sint som
du helst ikke skulle spise. S& vet
du det akkurat der og da, men s
glemmer du det, ikke sant!»

De hadde ogsé behov for andre
informasjonskanaler som beskri-
ver hvilke aktiviteter som kan gjo-
res, hvordan medisiner, kost og sa
videre kan tilpasses den enkelte.
Eksempelvis kan det se ut som det
var lite planlagt hvilke pasienter,
og deres ektefeller, som fikk tilbud
om & se informasjonsvideo om
akutt hjerteinfarkt i etterkant av
infarktet eller informasjonsvideo
om angiografi og PCI i forkant
av undersokelsen, behandlingen.
Kun ektefeller hvor partneren
hadde gjennomgétt myocardin-
farkt fikk tilbud om to dagers
hjertekurs ved Laerings- og mest-

ringssenteret tilknyttet sykehuset.
Disse ektefellene vektla hvor mye
denne informasjonen betydde for
dem for & kunne hindtere den
forste tiden hjemme pa en god
mate. Kurset inneholdt tema som
hjerteinfarkt, medikamenter, kost
og fysisk aktivitet.

DISKUSJON

Behovet for informasjon var
stort hos ektefellene og ma sees
pa som grunnleggende for at de
skulle kunne oppleve trygghet
bade under sykehusoppholdet og
den forste tiden hjemme. Ektefel-
lene opplevde sykepleierne som
omsorgsfulle og stottende selv
der de fikk lite eller ingen infor-
masjon. Studien viser hvor ulikt
stasted ektefellen og sykepleier
har. For ektefellen var sykehus-
oppholdet en hendelse preget
av tidligere erfaringer, sykdom-
mens alvorlighetsgrad og tanker,
bekymringer for framtiden. Dette
hang sammen i en helhet. Syke-
pleiernes hverdag var derimot
preget av ulike situasjonsbestemte
gjoremdl samt & kunne handle
raskt i forhold til endringer i
alvorlige syke pasienters situasjon.
Sykepleieren var ikke alltid like
kjent med pasientens forhistorie
og hjemmeforhold. Dette vises
igjen ved at informasjonen forst
og fremst ble gitt der og da som
en del av sykepleierens gjoremal.

Informasjonens innhold — tilfel-
dig eller planlagt, bevisst eller
ubevisst?

Studien viser at i den akutte fasen
onsket ektefellen informasjon
om partnerens tilstand, prover,
undersokelser og behandling. Da
partneren var pa bedringens vei
hadde ektefellen andre behov for
informasjon knyttet til rehabilite-
ringsfasen. Sykepleiernes informa-
sjon var ofte spontan og uformell.
Ektefellene brukte uttrykk som
«a forklare i situasjonen der og

da». Det kan synes som sykeplei-
erne hadde liten helhetlig plan
og dermed kunne informasjonen
oppleves som fragmentert og lite
planlagt. Mye informasjon i den
akutte fasen kan virke overvel-
dende. Ektefellene matte ofte nye
problemstillinger den forste tiden
hjemme. De som fikk tilbud om
hjertekurs ved Laerings-og mest-
ringssenteret folte seg ivaretatt i
rehabiliteringsfasen.

Studien viser at selv om ekte-
feller kan oppleve sykepleierne
som hyggelige og greie, kan de
hevde 4 ha fatt ufullstendig eller
ingen form for informasjon.
Kanskje skilte ikke sykepleiere
nok mellom det som var infor-
masjon og det som var en vanlig
samtale? Kanskje oppfattet ikke
ektefellene den uformelle sam-
talen som informasjon? Hoved-
sakelig opplevde ektefellene 4 fa
mye og god informasjon bade av
leger og sykepleiere under syke-
husoppholdet. Et annet aspekt er
at sykepleieren kan mene hun har
gitt informasjon, men ektefellen
har ikke oppfattet det slik. Ifolge
Selmer (20) kan det vere sprik
mellom den informasjon syke-
pleiere gir og det pasientene sva-
rer at de fir. Pasienter forventer

’ Sykepleiernes

informasjon
var ofte spontan og
uformell.

a fa informasjon fra legen, men
de forventer ikke samme faglige
informasjon hos sykepleierne, selv
om det var dem pasientene snak-
ket mest med. Pasientene sier de
ikke far informasjon av dem (21).
Dette vil ogsa kunne gjelde for
ektefellene i min studie. Et annet
moment er om det & «fortelle der
og da i situasjonen» er sd integrert
i sykepleieres mate & tenke pé at

de ikke etterspor pasientens histo-
rie eller om ektefellen har oppfat-
tet det som sies.

Legens informasjon ble av ekte-
fellene oppfattet mer som under-
visning. Den var tydelig, konkret
og handlet hovedsakelig om pro-
ver, undersokelser og behandling i
det akutte forlopet, PCIL. De opp-
levde informasjonen som viktig,
men ikke alltid like aktuell. Det
gjaldt der legen la sterk vekt pa
reykekutt uten 4 sperre partneren
om han/hun reykte. Betydningen
av hjertekurs ble framhevet. En
informant ensket skriftlig infor-
masjon. Slik informasjon kan
veere av det gode, men ma ikke
erstatte samtalen med pasienten.
En for standardisert informa-
sjon kan gjore det vanskelig for
ektefellene & se hva som er viktig
i deres situasjon (22).

Den som ikke spor, far beller ikke
svare

En studie viser at sykepleiere
legger lite vekt pa hva som skjer
med pasientene etter utskrivelse
og at de ikke har konkrete mal for
informasjon. Det er opp til den
enkelte sykepleier a definere pasi-
entens og ektefellens behov for
informasjon (23). Konsekvensen
kan bli at noen far mye og andre
mangelfull informasjon, noe som
kommer fram i min studie. To av
informantene opplevde seg som
«usynlige parerende» ved at de
ikke etterspurte eller fikk noen
form for informasjon. Allikevel
beskrev de sykepleierne som snille
og imetekommende, men travle.
For den ene ble tiden hjemme
vanskelig med mye engstelse pa
grunn av mange ubesvarte spors-
madl knyttet til levemate. Studier
viser at pasienter som ikke spor
far heller ingen svar. De legger
ofte skylden pa seg selv og ikke
pa helsepersonell. Pasienter kan
dessuten fole seg utenfor, ikke
ha kontroll ved & fa utilstrek-

kelig informasjon om hva som
skjer under sykehusoppholdet og
om utskrivelse (21,24,25). Det er
tankevekkende at ektefeller ikke
vager 4 ettersporre den informa-
sjonen de faktisk har krav pa. Det
kan se ut som om sykepleierne
ikke helt ser pa ektefellene som
samarbeidspartnere og at deres
ressurser kan nyttiggjores.

Studiens begrensninger

Ved enhver studie er det viktig
a veere klar over begrensninger.
Intervjuene fant i hovedsak sted
seks til ti uker etter partnerens
sykehusopphold. Ved valg av et
annet tidspunket, ville en muligens
fatt andre svar. Likevel er det
grunn til 4 anta at informantenes
sterke oppfatning av sammenheng
mellom sykehusoppholdet og
tiden etterpa ville framkommet
ogsd pa andre tidspunkt. Stu-
dien omfatter kun to fokusgrup-
per med til sammen ni deltakere.
Ved flere fokusgrupper hadde det
sannsynligvis tegnet seg et tydeli-
gere bilde av tematikken med mer
detaljerte beskrivelser. Sammen-
setningen av informanter i fokus-
gruppene kan ha betydning. I en
gruppediskusjon kan det fore-
komme at noen deltagere er mer
forende enn andre for hva som
taes opp og snakkes om. Selv om
en fikk inntrykk av at alle kom til
orde, ogsd der det var uenighet,
kan det ikke utelukkes at noen
informanter kan ha holdt tilbake
meninger som kunne hatt betyd-
ning for studien. Det ble vanskelig
a fa fram kjennsforskjeller siden
kun en mann meldte seg. Likevel
er det grunn til & hevde at stu-
diens resultater har relevans for
sykepleiere som er i kontakt med
ektefeller til hjerteinfarktpasienter
bade ved hjerteovervikinger og
ved leerings- og mestringssentre.
Det kan dessuten trekkes parallel-
ler til pasienter med andre akutte
sykdommer og deres ektefeller.

KONKLUSJON

Studien viser at ektefellene
hovedsakelig folte seg ivaretatt
pa sykehuset og taklet partne-
rens rehabiliteringsfase pa en god
mate. Det er tydelig at ektefellenes
opplevelser av den akutte fasen
hang noye sammen med og var
avgjorende for hvordan de mestret
den forste tiden hjemme. Blant
annet syntes det 4 vaere avhengig
av den informasjonen de mottok
under sykehusoppholdet. Ektefel-
lene hadde behov for annen type
informasjon i akuttfasen enn ved
hjemreise fra sykehus. Det er der-
for behov for mer planlagt og hel-
hetlig informasjon. Ektefeller som
ikke etterspor har ogsa krav pa
slik informasjon. Det vil vere til
hjelp for ektefellen om sykepleiere
er tydeligere pa ndr de informerer
og ndr de kun samtaler.

Studiens implikasjoner for kli-
nisk praksis kan vaere at sykepleiere
i mote med hjerteinfarktpasienter
og deres ektefeller tar utgangs-
punkt i ektefellenes egne behov,
ogsd hos de som ikke etterspor
informasjon, slik at ektefellene
skal veere i stand til 4 takle sin nye
livssituasjon pd en god mate. Infor-
mantene har selv kommet med
konkrete forslag til informasjonens
innhold. De ensker storre vektleg-
ging av den forste tiden hjemme
med rad om kosthold, fysisk akti-
vitet, informasjon om virkning
og bivirkning av medisiner for &
nevne det viktigste. Det 4 ha kjenn-
skap til hva et hjerteinfarkt er, har
betydning for dem. Hjertekursene
ved Laerings- og mestringssenteret
onskes tilgjengelig for alle hjertein-
farktpasienter og deres ektefeller.
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Sykepleieforskning

- mer enn
ngs-

Forskn

Kompetanse

Sykepleieforskningen har en kort
tradisjon. Det var forst pd slutten
av 1980-tallet at sykepleieforsk-
ningen «tok av». Dette hadde
sammenheng med etableringen
av sykepleievitenskap pa univer-
sitetene. Pafelgende utvikling
med kompetansekrav for ansatte i
sykepleierutdanningen, samt kra-
vet om kunnskapsbasert praksis,
har resultert i et stadig sterre press
for & oke antallet med master-, og
doktorgradskompetanse. Bade
utdanning av master- og doktor-
gradskandidater har skjedd innen
smd fagmiljeer som samtidig med
a utdanne studenter selv skulle
bygge opp egen kompetanse og
forskningsaktivitet.

Dette stadig okende krav om
kompetanse har satt sykepleie-
forskningen under press. Et press
om forskningskvantitet som er
med pa & sette forskningskvali-
teten i fare. Forskning méa skje
utover det som omhandler formell
kompetanseheving. Forskning er
et kvalitetshdandverk som krever
mer enn en avlagt grad.

Forskning m& bygge opp
kumulativ kunnskap innen faget.
Dette krever tid (gjerne opp til ti
ar), deltagelse i et forskernettverk
(helst med de beste i verden), for-
utsigbar finansiering (basert pa
eksterne midler) og rekruttering
av gode forskere (de unge lovende
talentene).

Disse betingelsene danner
grunnlag for kvalitativ god forsk-
ning. Som forsker krever dette

et moysommelig arbeid. Tiden
er overmoden for sykepleieforsk-
ningen til & bli mer opptatt av
betingelser for kvalitativ god
forskning enn antall personer med
forskningskompetanse. Selvsagt
er det viktig for fagets utvikling &
utdanne personer med forsknings-
kompetanse. Men dette ma ikke
skje pa bekostning av a bli ledende
innen eget forskningsfelt.

Faget har behov for fyrtirn
som driver framragende forskning
med betydning for folks helse-
og livskvalitet. Slike miljoer ma
veere med pa 4 synliggjere syke-
pleieforskningens betydning, den
ma gi resultater — og vare nyttig.
Vi ma tilstrebe sykepleieforskning
av ypperste klasse. Dette krever
en strategi som omhandler mer
enn a oke antall kandidater med
forskningskompetanse. Tiden er
nd inne til 4 satse pa de beste og gi
disse gode betingelser for & drive
faget framover.

Av Berit Rokne Hanestad

berit.hanestad@rektor.uib.no

Berit Rokne Hanestad er viserektor for
utdanning ved Universitetet i Bergen.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Artikkelen girinnsikt i de situasjo-
nene og problemstillingene syke-
pleier kan mgte nar pasienten har
piercing. Den konkluderer med at
det ma bli en enhetlig praksis for
flerning av piercing og etterlyser

i den forbindelse retningslinjer og
illustrert veileder.

Hva vet vi fra fer?

I Norge er det ikke gjort noen tidli-
gere studier pd bare piercing. Tid-
ligere norske studier skiller ikke
mellom tatovering og piercing.

Bakgrunn: Sykepleiere mgter i
dag stadig oftere pasienter med
piercing. Utfordringen som ope-
rasjonssykepleier er hvordan
piercingen skal handteres, spe-
sieltiforhold til bruk av diatermi
under operasjonen. For klokker,
ringer og gredobber er retnings-
linjene klare - de skal fjernes
for operasjon. Piercingene kan
plasseres hvor som helst pa
kroppen, ogsa skjult. Ved vart
sykehus er det ulik praksis ved
handtering av piercing, og derfor
var det interessant & undersgke
hva som er den beste kunn-
skapsbaserte praksis.

Hensikt: Vi gnsket & finne ut hva
relevant forskning sier om de
ulike utfordringer rundt piercing

som er viktig i forbindelse med
undersgkelser og kirurgiske
inngrep.

Metode: Det ble gjort litte-
ratursgk i Cochrane Library,
MEDLINE, PUBMED, CINAHL,
NORART, SveMed+ og Evidence
Based Nursing. Ni artikler, som
innholdt noe om piercing og dia-
termi peroperativt ble valgt ut.

Resultat: Seks av de ni utvalgte
artiklene sier at piercing bar/
skal fjernes pa& grunn av fare
for brannskade pa pasient. |
tillegg utpeker det seg andre
faremomenter/komplikasjoner
som vi ma ta p& alvor, som for
eksempel at genital piercing
er til hinder ved innleggelse av
bleerekateter, hygieniske aspek-

ter og at piercing gir forstyrrelse
pa rentgenbilder. @kt kunnskap
omkring emnet er viktig og en
ikke-dgmmende holdning for &
kommunisere med pasienten.
Konklusjon: Funn i litteraturen
gir stgtte for at piercing skal fjer-
nes fgr kirurgiske inngrep, hvor
det samtidig anvendes diatermi.
Fordi piercing er en gkende
trend, bgr helsepersonell ha
kunnskap omkring piercing og
det er vart ansvar a vurdere nar
piercingen er til fare for pasi-
enten. Veien videre ma bli en
enhetlig praksis for handtering
av piercing. Retningslinjer ma
utarbeides, samt en illustrert
veileder for sikker hdndtering
og fjerning av piercing.

Ngkkelord

e Piercing

e Kirurgiske pasienter
e Kirurgiske prosedyrer
e Elektrokirurgi

Mer om forfatterne:

Merete Eugenie Holst er fagut-
viklingssykepleier operasjon ved
Kirurgisk serviceklinikk pa Hauke-
land Universitetssykehus,
merete.holst(dhelse-bergen.no.
Monica W. Nortvedt er professori
kunnskapsbasert praksis Helsefag

The patientin surgery with body
piercing

Should the body piercing be
removed before surgery and
some types of examinations?

Background: Today's nurses fre-
quently meet patients with body
piercing. The operating room
nurses challenge is how to deal
with the phenomenon in surgery
and in particular in those cases
where electrosurgery is used.
With regard to jewellery such as
earrings, watches and rings the
guidelines are clear as they must
be removed before surgery. The
body jewellery can be placed
anywhere and also at hidden
places. At our hospital there are
no common guidelines on how
these patients should be treated,
and it was therefore interesting
to investigate the issue in order
to find out more on best practice

based on studies in this field.
Aim: We wanted to find out what
relevant research tells us about
challenges in body piercing in
regard to surgery.

Method: A literature study was
conducted in Cochrane Library,
MEDLINE, PUBMED, CINAHL,
NORART, SveMed+ and Evidence
Based Nursing. Nine articles
which focused on body piercing
and electrosurgery peroperati-
vely where found.

Results: Based on the arti-
cles, six of nine recommended
removing body piercing before
surgery as there might be a
danger of burn injury on the pati-
ent. In addition, other complica-
tions such as genital piercing
to interfere with the insertion
of a urinary catheter; hygieni-
cally aspects and the fact that
body piercing could interfere
with the image in X-ray. From

a health personals perspective,
knowledge on the topic can faci-
litate the communication with
those patients and therefore
avoid a non-judging attitude.
This implies that an increased
knowledge of the issue is of
paramount importance.
Conclusions: Results in the lite-
rature give support to the fact
that body piercing should be
removed before surgery, and in
particular when electro surgery
is used. As body piercing is an
increased trend, it is important
that health personnel have know-
ledge on the issue as it is their
responsibility to judge if the pier-
cing can cause any danger to the
patients and therefore should be
removed. This implies that there
is a need for common guidelines
and a shortillustrative instruction
on how to safely remove various
types of body piercing.

ved senter for Kunnskapsbasert
praksis, Hggskolen i Bergen
monica.nortvedt@hib.no

OPERASJONSPASIENTEN MED PIERCING

Skal piercing fjernes for under-
sokelser og Kirurgiske inngrep?

Forfattere: Merete Eugenie Holst og
Monica W. Nortvedt
Foto: Lena Johansson/Mira/Samfoto

INNLEDNING

Pasienter med piercing er i dag et
relativt vanlig syn pa operasjons-
stuen. Piercing defineres som:
«Penetration of jewerely into
openings made in such body areas
as eyebrows, lips, tongues, noses,

navels, nipples and genitals» (1).

Nar det gjelder forekomst av
piercing i befolkningen, finnes det
ikke noen eksakte statstikker (2),
men Twedell (3) antyder at 2 pro-
sent av den totale befolkningen i
USA har piercing. Den mest popu-
lzere piercing er navle piercing og
sd mange som 50 prosent av ung-
dommer har en eller annen form
for piercing (4,5). For Europa

viser en studie fra Tyskland (6)
at forekomsten av piercing blant
hele befolkningen var 6,5 prosent.
For personer mellom 14 og 24 ar
var forekomsten 41 prosent for
kvinner og 27 prosent for menn.
I Norge er det ikke gjort studier
som kan refereres fordi det ikke
skilles mellom piercing og tato-
vering (7).

Komplikasjoner som folge
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av piercing er avhengig av flere
faktorer som hvor pa kroppen
piercingen er plassert, materiale,
piercerens erfaringer, hygiene, og
stell av piercingen (2). Komplika-
sjoner til piercing totalt sett er 17
prosent (4,8).

Det er ikke entydig hvordan en
operasjonssykepleier skal hand-
tere piercingen. Skal piercingen
fijernes og eventuelt hvordan?
Nar det gjelder klokker, ringer
og eredobber er retningslinjene
klare — de skal fjernes for opera-
sjon. Piercing er et forholdsvis
nytt fenomen i Norge, og det er en
okende trend. Kroppssmykkene
kan plasseres hvor som helst pa
kroppen, ogsé skjult.

A ha piercing er ikke direkte
farlig i seg selv, men nar vedkom-
mende blir pasient og skal opere-
res og/eller undersokes, oppstar
en del faremomenter som vi ma
ta pa alvor. Det er ulik praksis
i Norge og det finnes ikke noen
overordnede retningslinjer for sik-
ker handtering av pasienter med
piercing. Pa sykehuset generelt er
det ulik praksis. Det er i dag ikke
utarbeidet retningslinjer eller pro-
sedyrer for handtering av piercing
ved vér avdeling.

Sykepleieyrket kan ikke utaves
ut fra antakelser, vi bar vere opp-

, Det er ikke
entydig hvordan

en operasjonssykepleier

skal handtere piercingen.

datert og basere vér yrkesutovelse
pa en kunnskapsbasert praksis.
Dette innebzrer blant annet at
vi bruker eksisterende forskning
pad omradet ndr dette finnes.
Hensikten med denne oversikten
er  undersoke hva relevant forsk-
ning sier om de ulike utfordrin-
ger rundt piercing som er viktig

i forbindelse med undersokelser
og kirurgiske inngrep.

METODE

Vi tok utgangspunkt i trinnene
i kunnskapsbasert praksis (9).
Disse er beskrevet ved 4 erkjenne
informasjonsbehov, stille spors-
mal, innhente kunnskap, gjore
litteratursek for & finne relevant
forskningsbasert kunnskap, kri-
tisk & vurdere god kunnskap opp
mot praksis og evaluere. Vi ensker
a gi en litteraturoversikt over det
som finnes av forskning innenfor
problemstillingen.

Det ble sokt i databasene
Cochrane Library, Medline, PUB-
MED, CINAHL, NORART, Sve-
Med+ og Evidence Based Nursing.
Det ble gjort kombinasjonssek pa
de samme ordstillingene. Dette
for & inkludere flere studier med
samme problemstilling: «body
piercing AND surgical procedu-
res», «body piercing AND risks»,
«body piercing AND electro-
coagulation» og «body piercing
AND electrosurgery». Piercing
satt inn i MeSH emneordregister
gir: body piercing (ear piercing,
eyebrow piercing, lip piercing,
nipple piercing, navel piercing
and tongue piercing). Diatermi
satt i MeSH gir electrosurgery.
I CINAHL ble bodypiercing
emneord i 2000, og i MEDLINE
emneord sa sent som i 2005. I
MEDLINE gir samme kombina-
sjonssok 1888 treff og begrenses
til forskning pa mennesker. Dette
gir 147 treff. Sek i PUBMED gir
cirka 50 treff. De samme artiklene
som i Medline kommer opp her.
Databasen Cochrane Library gir
0 treff. CINAHL gir kun et treff
pd en artikkel av Faulkner 1999
(10). Den er noe gammel, men tas
med for vurdering. Sek i skandi-
naviske databaser gav ingen treff.
Titlene og/eller abstraktene ble
lest, aktuelle abstrakt ble tatt ut
og gjennomlest i helhet. Kriteri-

ene for utvelgelsen er at artikke-
len i abstraktet inneholder noe om
body piercing og risikofaktorer i
forhold til kirurgi. Vi endte opp
med ni artikler for gjennomgang.
Det presiseres at det ikke er gjort
et uttemmende sok. Det var
mange av titlene som klart ikke
var aktuelle. Artiklene er vurdert
etter sjekklister fra Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenes-
ten (11). Mange av artiklene var
ikke basert pa empiri, men forfat-
terne referer til empiriske studier.
Hovedpunktene i sjekklistene er
om vi kan stole pd resultatene,
hva resultatene forteller og om
resultatene kan vere til hjelp.

RESULTAT

Resultatene fra de enkelte arti-
klene er fremstilt i tabell 1. Alle
funnene i litteraturen kan opp-
summeres etter emner som sier
noe generelt om faremomentene
ved piercing i forhold til kirurgi
og undersokelser. De samme
faremomenter og komplikasjo-
ner presiseres i flere av artiklene.
De vanligste komplikasjonene til
piercing er: Blodning, infeksjon
(gule stafylokokker, streptokok-
ker gruppe A, hevelse, arrdan-
nelse og allergiske reaksjoner til
metallet i piercingen) (2,3).

Kirurgi

Helsepersonell ma kunne kor-
rekt fjerning av piercing (1,3,4),
egnet verktoy ma brukes (3,5,12)
og aller helst skal pasienten selv
fjerne piercingen (4,5). A fjerne
piercingen ved a klippe den over
med en stalavbiter, kan gi skade
i vevet i piercingkanalen (3,13).
Piercing skal fjernes ndr den er
i narheten av operasjonssaret,
fordi piercingen er kontaminert
(2) og kan gi pasienten posto-
perativ sdrinfeksjon (5). I tillegg
er det fare for brannskade ved
bruk av diatermi peroperativt
(1,2,3,5,8,12).

Anestesi

Piercing i ansiktet kan gi lekkasje
nar pasienten ventileres pa maske
(3). T tillegg kan piercing lasne og
aspireres til luftveiene ved intuba-
sjon (2,3,8,12).

Diatermi

Monopolar diatermi er bruk
av heyfrekfent elektrisitet for a
stanse bledninger i vevet (person-
lig meddelelse Tyco healthcare AS
Norge).

Av de ni utvalgte artiklene er
det syv av dem som anbefaler at
piercing ber fjernes for opera-
sjon pa grunn av fare for eller
potensiell fare for brannskade
(1,2,3,5,8,12). T tillegg sier Peate
(1) og Jacobs (4) at pasientsikker-
heten kan vere i fare ved bruk av
diatermi peroperativt nar pasien-
ten har piercing.

Innleggelse av blerekateter
Bidde mannlige og kvinnelige
genitale piercinger vanskeliggjor
innleggelse av blerekateter (12).
Prins Albert genital piercing som
gar gjennom urinrgret pd menn er
direkte til hinder for innleggelse
av blaerekateter (2,3).

Stabilisering av bekkenfractur
Det kan oppsta lekkasje i oppblds-
bare stabiliseringsbukser (sjokk-
bukser) fordi piercing i navle og
genitalt kan gnage eller stikke
hull (8,13).

Rontgen/Magnetresonans/Com-
putertomografi

Piercing kan gi forstyrrelse pa
bildet ved rentgen og computer-
tomografi (2,3,13). Ved Magnet-
resonans vil magneten kunne
pavirke piercingen slik at den kan
trekkes ut av kroppen og gi smer-
ter og skader bade pa personer og
utstyr (2,3,8).

Hygieniske aspekter
Pasienter med piercing anbefales

ekstra antibiotika profylakse ved
operasjon fordi disse pasientene
er i en risikogruppe (5). De hygi-
eniske tiltak md optimaliseres
peroperativt for & unngd infeksjon
i vevet ved piercing i navle (4). Alle
piercingsmykker ma behandles
som kontaminerte og skal opp-
bevares i antiseptisk vaeske (2).

Infeksjon

Lokal infeksjon som siving fra
piercing kanal, redhet, hevelse
(post piercing @dem) og smerte er
en vanlig komplikasjon (2,13).

DISKUSJON

Resultatene fra denne littera-
turoversikten viser at bruk av
piercing er et skende problem og
at det er faremomenter forbundet
med piercing (1,2,3,4,5,8, 12,13).
Dette forsterkes ytterligere nar
vedkommende blir pasient og
skal til undersokelser eller opere-
res. Da sier litteraturen at piercing
ber fjernes.

Litteratursoket i denne artik-
kelen var begrenset til et sek i hver
av databasene i oktober/november
2006. Det kan vere en begrens-
ning fordi viktige artikler kan ha
blitt forbigtt. Styrken er dog like-
vel at flere av artikkelforfatterne
beskriver de samme faremomen-
tene. Artikkelen til Faulkner (10)
omhandler hvordan retningslinjer
for operasjonspasienten ble laget.
Vurderingen av at piercing ikke
behover 4 fjernes ved bruk av dia-
termi baserer seg pa en uttalelse
fra et firma som sier at det ikke er
dokumentert noen fare. Funnene
er saledes ikke basert pa empiri,
og artikkelen forkastes.

Oversiktsartikkelen til Stirn
(2) er verdifull fordi den har gjen-
nomgatt 109 artikler med dette
tema. Studiene fra denne over-
sikten var imidlertid for ulike til
at det kunne gjores en metaana-
lyse. Som helsepersonell ma vi
forstd var nekkelrolle i forhold

til pasienter med piercing. Det er
uinteressant om vi liker eller ikke
liker denne form for kroppsdeko-
rasjon. Vi ma sette oss inn 1 siste
oppdaterte forskning, metoder for
innsetting av piercing, typer og
tilhelingstid, stell og komplikasjo-
ner/faremomenter. Dette stottes
ogsa opp av Helselovene av 2001
(14) som sier at vi skal vaere faglig
oppdaterte. Det er sykepleierens
plikt & gjore pasienten oppmerk-
som pa faremomentene og sorge
for at det finnes gode rutiner for
dette.

Det er essensielt & gjore seg
etiske refleksjoner i forhold til
holdninger til piercing. Det &
bere piercing er annerledes enn et
vanlig smykke fordi det uttrykker
en kroppsidentitet. @kt kunnskap
omkring piercing og forstielse for
hvorfor en velger 4 la seg pierce,
hjelper helsearbeidere til 4 ha pro-
fesjonelle holdninger (3,13). En
fordypningsoppgave gjennomfert
av operasjonsstudentene Henden
Clark og Bilstad (15) viste at
operasjonssykepleiere hadde lite
kunnskaper og ferdigheter i for-
hold til piercing.

Litteraturfunnene betyr i prak-
sis at alle pasienter som skal til en
eller annen form for undersokelse/
operasjon der piercing kommer i
konflikt, skal fjerne piercing. Spe-
sielt viktig er dette ved operasjoner
der det anvendes diatermi. Firma
som selger diatermiapparater
forholder seg til «Association of
Operating Room Nurses recom-
mended practices for electrosur-
gery» (16). Dette er anbefalte
retningslinjer for hvordan ope-
rasjonsavdelingen skal forholde
seg til diatermi, og sier at piercing
skal fjernes. Jacobs og kollegaer
(3) vektlegger en teoretisk risiko
for elektrisk brannskade, men det
er ikke funnet skade rapportert
gjennom litteratursokene. Det er
nzrliggende 4 anta at det bade i
forhold til brannskader og andre
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referanser
Armstrong,M., Litteratur- Helsepersonell ma kunne korrekt fjerning av piercing og ha kjennskap til
Caliendo, C., studie fra ho37 verktgy for fjerning av piercing. Brukererfaring er viktig for helsearbeidere.
Roberts Alden, Caliendo God pasientinformasjon bygger pa kunnskap om tema. Profesjonelle helse-
E. 2006 2005 (15) arbeidere ma arbeide etter kunnskapsbaserte metoder.
Essensielt & ha kunnskap om piercing for & gi faglig god sykepleie og ha
en ikke-demmende holdning. Fare for brannskade ved bruk av diatermi
under operasjon. Ved ventilering av pasient kan piercing gi lekkasje, lgsne
og aspireres til luftveiene. Piercing i navle og genitalt kan gnage hull pa
Referanse sjokkbukser og veere til hinder for innleggelse av bleerekateter. Ved rgntgen/
Twedell Litteratur- . . S . o
. til 12 computertomografi/magnetresonans kan piercing gi forstyrrelse pa bildet.
2006 studie . ° I oo
artikler Helsepersonell ma kunne korrekt fjerning av piercing og kunne vurdere
andre alternativer for fjerning av piercing. Hvis det er mulig skal pasienten
selv fjerne piercing. Kjennskap til verktay for fjerning av piercing er viktig.
Skriftlig informasjonsmateriale kan hjelpe pasienten til & forst& faremomen-
tene ved piercing og oppsgke medisinsk personell ved komplikasjoner.
Caliendo,C., Forstdelse for personens rasjonalitet og fornuft, er ikke en viktig forutset-
Armstrong M.L., | Survey/ spor- =146 ning for & kunne gi god pasientomsorg. Bevissthet omkring hensikt og
Roberts A.E. reskjema bestemmelse for & la seg intim pierce kan hjelpe helsepersonell til & vaere
2005 oppmerksom pd pasientens behov.
Piercing i munnhule og nese kan lgsne og komme i luftveiene ved intubasjon
Piercing skal fjernes ved infeksjoner. Navlepeircing ma fjernes ved gravi-
ditet. Genital piercing vanskeliggjer fedsel og innleggelse av bleerekateter.
Armstrong Litteratur- Referanse til | Fare for brannskade ved bruk av diatermi under operasjon. Ved rgntgen/
2004 studie 12 artikler computertomografi/magnetresonans kan piercing gi forstyrrelse pa bildet.
Ved operasjoner kan piercing henge seg opp i dekning, pa operasjonsbordet,
eller utsettes for drag. Ved stabilisering av bekkenfraktur kan piercing i
navle eller genitalt stikke hull pa sjokkbuksene.
Pasienter med piercing representerer en stor utfordring for operasjons-
v Litteratur- Referanse til sykepleierne. Kjennskap tvit verk‘@y for fjermng‘av piercing er vi‘kt'\g. Fare‘for
Larkin 2004 studie 10 artikler brannskade ved bruk av diatermi under operasjon. Ved ventilering av pasient

kan piercing gi lekkasje, lgsne og aspireres til luftveiene. Genitale piercinger

skal fjernes for operasjon fordi de kan forhindre innleggelse av bleerekateter.

Prosedyreog | n=5
Muensterer 2004 | teknikk for Referanse til

En rask og trygg prosedyre. Anbefaler innsettelse av plastsubstitutt i pier-
cingkanalen, og ved laparaskopisk kirurgi sette nylontrad i piercingkanalen.
Antibiotikaprofylakse anbefales fordi disse pasientene er en risikogruppe.

fierning 12 artikler Fare for brannskade ved bruk av diatermi peroperativt.
Teoretisk risiko for elektrisk brannskade. Alle piercinger m& dokumen-
Jacobs V.R., - Klinisk teres preoperativt. Hvis det er mulig skal pasienten selv fjerne piercing.

Referanser til

Morrison Jr, prospektivt

Piercingsmykker naert operasjonssnittet skal ikke settes tilbake fgr saret er

J.E., Paepke, S., | studie, Litte- 177a2r1t\kler grodd. Helsepersonell ma kunne korrekt fjerning av piercing. Optimalisere
Kiechle, M. 2004 | raturstudie n= hygieniske tiltak peroperativt for & unnga infeksjon i vevet ved navlepiercing,
spesielt ved laparascopi.
Piercingens historie, opprinnelse, typer piercing, prosedyrer, tilhelingstid,
komplikasjoner og bivirkninger. Fare for brannskade ved bruk av diatermi
peroperativt. Alle metallsmykker ma fjernes fgr Magnetresonans. Smykker
Stirn 2003 Oversiktsar- Referanse til | som fjernes behandles som kontaminert og oppbevares i aseptisk vaeske.
tikkel 109 artikler. Piercing i munnhule og nese gir fare for aspirasjon av smykket til luftveiene.
Genitale piercinger vanskeliggjgr innleggelse av beerekateter. Helsear-
beidere m3 vaere oppdatert pd omradet, for 8 kunne gi rdd og handtere
komplikasjoner.
Fordi piercing er en gkende trend, vil helsearbeidere oftere kommer i kon-
Informativ Referanse til takt med piercede pasienterifremtiden. Pasientsikkerheten kan veere i fare
Peate 2000 artikkel om 30 artikler ved bruk av diatermi peroperativt. Piercing ma fjernes dersom den i neerhe-
piercing ten av operasjonssaret. Sykepleiere ma vaere i kompetent til & handtere pasi-

enter med piercing, og forsta potensielle komplikasjoner som kan oppsta.

komplikasjoner ved bruk av pier-
cing foreligger udokumenterte
(underrapporterte) funn. Totalt
sett understrekes behovet for en
bevisstgjoring.

Det md journalferes at pasien-
ten har piercing, hvor mange og
hvor den/de er plassert (4). Dette
ma gjores sa tidlig som mulig
etter mottak av pasient. Kirur-
ger og anestesileger har ogsa et
viktig ansvar her. Det méa videre
noteres om hvordan piercingen(e)
ble fjernet og om eventuelle kom-
plikasjoner.

Sa langt det er mulig skal pasi-
enten selv fjerne piercingen(e) (4).
Et substitutt (plastrer) kan plasse-
res til undersokelsen/operasjonene
er ferdig (4,5). Vi vil papeke at det
er hygieniske aspekter, som for
eksempel siving av vaske fra pier-
cingen, som tilsier at dette ikke
skal foregd for rene prosedyrer.
Et substitutt har ogsa sine fare-
momenter ved at det kan komme
i klemme, utsettes for drag, vere
til hinder og lesne. Dersom kulen
til et substitutt, for eksempel pa
tungen, mistes ned i luftveiene pa
pasienten, vil det veere mye van-
skeligere 4 finne den igjen pd en
rentgenoversikt enn en kule av
metall.

Nar det blir en sykepleieropp-
gave & handtere piercing, er det
viktig 4 vite hvordan dette bor gjo-
res. Dersom piercingen ikke lar seg
fjerne med hendene, er praksisen
at den klippes over med en stalav-
biter. Da odelegges smykket og
piercingkanalen skrapes opp, noe
som gir en okt fare for infeksjon
(3,13). Derfor er det viktig at syke-
pleiere i akuttmottak og pa senge-
poster og poliklinikker har gode
rutiner for handtering av piercing,
slik at det & fjerne piercing kun blir
en nadprosedyre i operasjonsavde-
lingen. Ved min avdeling fjerner
vi piercing flere ganger i uken pa
operasjonspasienter som kommer
klargjort fra postene.

Det er et sterkt behov for at det
utarbeides en veileder for hvordan
piercing fjernes pa en sikker og
skansom madte, gjerne illustrert
med bilder. Her er det naturlig &
f4 med seg en profesjonell piercer,
slik at veilederen kvalitetssikres.

A bruke kunnskapsbasert
praksis som metode er en trygg-
het for var praksis. Ved & arbeide
gjennom litteraturen kan vi lage
prosedyrer som bygger pa syste-
matisk utviklet kunnskap der den
finnes. Vi har alle et ansvar for
at pasienten behandles slik at det
ikke oppstar skade, og vi ma all-
tid ha fokus pa pasientsikkerhet.
Enhetlige retningslinjer, gjerne
nasjonale, ma utarbeides.

KONKLUSJON

Ut fra funn i litteraturen mener vi
4 ha dekning for at piercing skal
fijernes for kirurgiske inngrep.
Fordi piercing er en okende trend,
ber helsepersonell ha kunnskap
om hvordan piercingen skal hand-
teres pa en sikker méte. I tillegg
er det vart ansvar sammen med
legen & vurdere ndr piercingen er
til fare for pasienten. Veien videre
ma bli en enhetlig praksis i for-
hold til handtering av piercing.
Retningslinjer ma utarbeides,
samt en illustrert veileder for
sikker hdndtering og fjerning av
piercing.
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Forskningsnytt

Nytt fra internasjonal forskning presentert og kommentert av Anners Lerdal,

fgrsteamanuensis ved Hegskolen i Buskerud.

Hverdagslivet som arena for bedringsprosesser

Bedringsprosesser hos personer
med langvarige psykiske problemer
skjer i hverdagen.

Dette er et sentralt funn i en stu-
die av personlige erfaringer med
det & leve med langvarig psykisk
lidelse, samt hvordan man takler
utfordringer og fglger i hverdagen.
Studien fglger et kvalitativt forsk-
ningsopplegg basert pa en fenome-
nologisk forstaelse. Data ble samlet
inn ved hjelp av dybdeintervjuer hvor
deltakerne ble bedt om & beskrive
eget dagligliv.

Mens det finnes mange studier av ulike
terapiformer som anvendes av helse-
arbeidere, bidrar denne studien med
utfyllende beskrivelser av hvordan
mestring og bedringsprosesser skjer
i hverdagen. En naermere beskrivelse
av hvordan deltakerne ble rekruttert
hadde veert interessant.

Syv kvinner og seks menn ble inter-
vjuet to ganger i lgpet av den perio-
den studien pagikk (2004-05). Felles
for alle deltakere var at de hadde
fast bopel, oppfattet seg selv som
& veere i en bedringsfase eller frisk
av sin psykiske lidelse og klarte seg
tilfredsstillende i dagliglivet. Alde-
renvarierte fra 26-54 ar. To var gift,
to var forlovet og ni var enslige. To
variarbeid mens resten hadde ufg-
repensjon. Flere oppga at de hadde
gkonomiske problemer som hindret
dem id leve et meningsfullt Liv. Blant
deltakerne hadde ti fatt behandling
for schizofreni tidligere, en for mani
og depresjon og en for paranoid psy-
kose. Elleve av deltagerne oppga at
de fremdeles var plaget med psy-
kiske problemer.

Analysen avdekket fire hovedstrate-
gier: a) & veere vanlig, b) & bare gjgre
det, c] & gjore livet lettere og d) & veere
god mot seq selv. A «vaere vanlig»

innebar a utfgre aktiviteter og oppga-
ver som vanlige folk, som for eksem-
pel @ ga ut pa byen, a handle eller &
gjere rentihuset. A «bare gjgre det»
handlet blant annet om & ha tro pa
seg selv og sin mulighet til & bli bedre
og afinne ut av hvordan man kan leve
med sine problemer. Et eksempel pa
hva som kunne «gjgre livet» lettere
var stgtte fra venner, familie og hel-
sepersonell. A «ta vaere pd seg selv»
kunne omfatte det & sgrge for et godt
kosthold, & delta pa hyggelige sosiale
aktiviteter og a trene.

Forfatterne understereker at selv
om handlinger og erfaringer fra
hverdagslivet er hverdagslige, er
de ikke trivielle for personer som
har hatt psykiske problemer over
lengre tid.

REFERANSE

lBorg M., Davidson L., J Ment Health;
2007 iFirst article. 1-12)

> TIPS 0SS:

Kjenner du til nye studier presenterti

internasjonale tidsskrift som du mener har

klinisk relevans oginteresse for
norske sykepleiere?

Tips kan sendes til Anners.Lerdal@hibu.no

Forstaelse av selvmordsatferd
hos mannlige stoffmisbrukere

Selvmordsatferd  kjennetegnes
ved veksling mellom opplevelse av
smerte og hap.

Dette gar frem av en studie av unge
mannlige stoffmisbrukere i Norge.
Data ble samlet inn ved hjelp av
dybdeintervjuer. Et hensiktsmes-
sig utvalg ble rekruttert fra ulike
behandlingssteder for stoffmisbru-
kere. Utvalget bestod av fire menn
mellom 32 0og 40 &r som hadde gjort
selvmordsforsgk og som ikke lenger
brukte ulovlige stoffer. Stoffmis-
bruket startet med bruk av alkohol
som utviklet seg til misbruk av ulike
narkotiske stoffer inkludert heroin.
Alle beskrev problematiske forhold
til foreldrene. Tiden de hadde vaert
innlagt ved behandlingsinstitusjo-
nen varierte fra noen maneder til
to ar. For tre av deltakerne startet
selvmordsatferden i 17-20-arsalde-
ren. En av deltakerne hadde gjort
sitt siste selvmordsforsgk om lag

en maned fgr intervjuet, mens for
de andre hadde det gatt fra to til fire
ar siden siste forsgk.

Et fenomenologisk-hermeneutisk
perspektiv var grunnlaget for ana-
lysen og tolkningen av dataene.
Tolkningen identifiserte hovedte-
maet: «a befinne seg et sted mellom
deden som en flukt fra smerten og
hapet om liv». Informantene ga ulike
beskrivelser avsmerte. Smerte ble
beskrevet som hjemlgshet, stigma-
tisering, en mgrk tomhet, mangel pa
materielle ressurser og konsekven-
ser etter langvarig stoffmisbruk.
Utpreving av selvmordsatferd var
ofte beskrevet som en flukt fra et
smertefullt liv heller enn et gnske
om & ta eget liv. Studien fant seks
forhold som var vesentlige i spen-
ningen mellom flukten fra smerten
og hapet om liv: forholdet til andre,
forholdet til en selv, forholdet til
faren, oppveing av konsekvenser,

INTERNASJONALT

Studien gir en sammensatt beskri-
velse av eksistensielle livserfaringer
hos personer som har veert stoffmis-
brukere og kan pa den maten giinn-
sikt i dette problematiske og klinisk
relevante feltet.

=
(@]
=<
=
m
=
>
X

kroppslige erfaringer og flukten fra
«ikke-eksistensen».

REFERANSE

(Biong S., Ravndal E., Int J Qual Stud
Health Well-being ; 2007: 2, 246-59)

Elektronisk selvregistrering av tilfredshet med syke husopphold

Et forsgk med & registre grad av
tilfredshet pa touch-screen gav
hey svarprosent da foreldre til barn
innlagt pa sykehus vurderte syke-
husoppholdet.

Dette gar frem av en dansk studie
gjennomfgrt i 2005. Hensikten med
studien var & undersgke anvendbar-
heten av elektronisk touch-screen
ved registrering av tilfredshet med
sykehusoppholdet. | tillegg gnsket
man & undersgke om foreldrenes
grad av tilfredshet hadde endret
seg sammenliknet med en tidligere
undersgkelse.

Data til studien ble samlet inn pa
en pediatrisk mottagelsesavdeling
ved Kolding sykehus i Danmark.
Spersmalene var basert pa 14 kva-
litetskriterier for akutt innleggelse
pad barneavdelinger. | tillegg ble
deltakerne stilt tre spgrsmal som
skulle dekke tre kvalitetsomrader
basert pa tverrfaglige fokusgrupper
og intervjuer med foreldre. Disse
dreide seg om i hvilken grad forel-
drene hadde opplevd vennlighet, om
de hadde blitt tatt godt vare pé og
om de hadde fatt god informasjon.
De ble bedt om & rangere svarene

pa en fempunkts Likert-skala som
gikk fra «i stor grad» til «ikke i det
hele tatt». Foreldre som besvarte
med de to mest positive svaralter-
nativene ble klassifisert som «stort
sett forngyd». De som valgte de to
mest negative alternativene kunne
velge & oppgi sitt telefonnummer pa
skjermen for & bli kontaktet for et
kvalitativt intervju innen en maned
etter utskrivelse. Disse foreldrene
ble bedt om & utdype omrader de
ikke var tilfreds med og som de ikke
hadde fatt spgrsmal om.

Alle foreldre tilbarn som ble innlag

pad avdelingen i undersgkelsespe-
rioden (1128 foreldrepar] fikk utdelt
en kode for d logge seg pa en touch-
screen plassert i avdelingens fel-
lesomrade. Av disse de besvarte 69
prosent (n=780) spgrsmalene. Ande-
len som svarte ble vurdert til 8 veere
hay. Attidtte prosent oppga at de stort
sett opplevde vennlighet, mens 72
prosent ble stort sett tatt vare pa og
69 prosent ble stort sett godt infor-
mert av helsearbeiderne. | gruppen
av de 215 som ikke var forngyd med
maten de ble tatt vare pa, oppga 69
prosent at de var sveert forngyd med

legens kontakt med barnet mens bare
40 prosentvar sveert forngyd i forhold
til at sykepleierne hadde tid til dem.
I gruppen som ikke var forngyd med
informasjonen fra helsearbeiderne,
oppga 64 prosent at de var forngyd
med informasjon om overflytting til
avdelingen, mens informasjon om
ventetid kom darligst ut.

Forskerne konkluderte med at elek-
tronisk registrering av foreldrenes
tilfredshet med sykehusoppholdet
var en egnet registreringsmetode
som ga tilfredsstillende hgy respons-
rate.

Studien tester ut en aktuell form for
elektronisk registrering. Det hadde
veert interessant med en analyse av
egenskaper ved gruppen foreldre
som ikke valgte & besvare spgrs-
malene.
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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Studien undersgker hvilke typer
oppgaver studentene opplever
som mest leererike og finner at
praksisrelaterte oppgaver, som gir
anledning til & integrere teori og
praksis, er det studentene mener
de leerer mest av.

Ngkkelord:

e Skriving

e Sjukepleiarutdanning
e Kvalitetsreform

Hva vet vi om temaet fra for:

Det har vaert en gkning av skriving
som laeringsstrategi etter inngring
av kvalitetsreformen av hgyere
utdanning i Norge i 2003.

Artikkelen tek opp korleis ei
gruppe tredje ars sjukepleiar-
studentar erfarte skriving som
laeringsstrategi. Det har vorte
ein auke i skriving som laerings-
strategi etter innfgring av Kvali-
tetsreforma i hggare utdanning
i Noreg. Studien tek fgre seg
kva oppgaver studentane opp-
levde som dei mest lzererike.
Data er samla inn ved hjelp av
fokusgruppeintervju. Studen-
tane sa dei fgretrakk oppgaver
som gav dei have til & integrera
teori og praksis, oppgaver som
er praksisrelaterte. Studentane
er samde om at skriving er ein
nyttig leeringsstrategi, arbeidet
med oppgavene fgrte til at dei
matte lese, tenke og skrive. Obli-

gatoriske oppgaver fordelt gjen-
nom studiedret farer ogsa til ei
jamnare lesing, og gjer at dei er
meir aktive i eigen lereprosess.
Dei seier og at det har vorte for
mange obligatoriske oppgaver,
noko som medfgrer for lita tid
til & lesa pa litteratur utanom
den som er knytt til oppgdvene.
Dette kan ha negativ effekt i
hgve til den totale oversikta i
eit emne. Ytterlegare forsking
innan omradet er naudsynt, bade
for vidare undersgking av funn
i denne studien og for fremja
meir forstding omkring korleis
skriving kan vera ein leerings-
strategi som forbetrar sjuke-
pleiarstudentane si leering.

This paper deals with how a
group nursing students expe-
rienced writing as a learning
strategy in the third year of their
education. Writing used as a
learning strategy has increased
in education in Norway since the
Quality reform was implemented
in higher education. This study
deals with the students expe-
rience of what was the most
meaningful tasks during their
education. Data were collec-
ted by three focus group inter-
views. The students reported
preferring tasks which were
related to their current clinical
practice placement. These hel-
ped them integrate theory and
practice. Writing was helpful for
the students™ learning process,
through work with the different
task they had to read, think and

write. The writing helped them
to be more active learners, but
at the same time they experi-
enced it as highly time consu-
ming. The result was shortness
of time to study other subjects
than those related to the task.
This could have negative conse-
quences for the total overview of
the subject. Additional research
in this area is needed to further
explore the study findings and to
provide further understanding of
how writing as a teaching stra-
tegy can improve nurse students
learning.

Les mer:

Mer om kvalitetsreformen finner
du pd www.regjeringen.no/nb/dep/
kd/tema/andre/kvalitetsreformen.
htm(?id=1416

Skriving som laer

sjukeple

Forfatter: Tove Sandvoll Vee
Foto: Stig Weston

INTRODUKSJON

Skriving er ein sentral lerings-
aktivitet i sjukepleiarutdanninga.
Gjennom skriving far studentane
hove til & formulera tankar og
utvikla dei analytiske og kritiske
evnene, samstundes som dei fir

Mer om forfatteren:

Tove Sandvoll Vee er hggskolelektor
ved avdeling for helsefag pa Hggs-
kulen i Sogn og Fjordane, tovevee(@
hisf.no.

efaget

auka skriveferdigheitene sine (4).
Eit helsevesen i rask endring gjer
det viktig 4 setja studenten i stand
til & kunna velja ut informasjon
og nytta den i sjukepleiepraksi-
sen. Det 4 kunna formulera seg
skriftleg er og ein viktig del av
yrkesutevinga, for sjukepleiaren
er palagd skriftleg dokumenta-
sjon av sjukepleie til pasientane.

ngsarena

Arsaka til at ein nyttar skriftleg
arbeid som leringsmetode, er at
ein har tru pa at dette kan vera
ein brubyggjar mellom det teo-
retiske og praktiske i sjukepleie-
faget, og studenten far samtidig
utvikla sine teoretiske og analy-
tiske evner. Dysthe (4) forklarar
skriving som laeringsstrategi slik:
«... skriving hjelper oss til 4 se nye
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sammenhenger og til & avslere
sammenheng og forstalese. Skri-
ving forer til dybdelzring i stedet
for overfladisk lering og hjelper
oss til & gjore fagstoffet til vart
eget» (4:12). Skriving kan fora
til ny forstding og innsikt, ikkje
berre reproduksjon av kunnskap,
og er difor ein sentral leeringsstra-
tegi. [ tillegg gjev denne metoden
studenten hove til 4 skriva seg inn
i ein fagkultur som er ein viktig
del av yrkesutovinga (4).

I NOU-utgreiinga «Frihet med
ansvar: Om hegre utdanning og
forsking i Noreg (16)» vert det
presisert at studentaktive laerings-
former skal ha storre fokus fordi
dette ville fremja storre intensitet
i studia. Studentaktive leeringsfor-
mer er eit vidt omgrep som kan
omfatta mange ulike undervis-
nings- og leeringsformer, men det
vert ofte assosiert med undervis-
ning i mindre grupper, seminar,
prosjektarbeid, problembasert
leering og/eller individuelle opp-
gaver. Sjolv om skriving ikkje vert
framheva spesielt som eit peda-
gogisk verkemiddel i St.meld 27,
vert skriftleg arbeid i kap 5.3.4
nemnt som eitt av fleire tiltak
som skal styrka leeringsforlopet.
Bakgrunnen for dette er ei tru pa
at storre studentaktivitet fremjar
leering. Leering vert forklart slik:
«... leering handler om & drive
frem leereprosesser der studentene
selv gjor leerestoffet til sitt eget
og evner 4 anvende kunnskap i
andre og ukjente situasjoner enn
den konkrete undervisningssitua-
sjonen. Det handler om a bli kjent
med kunnskap som noe som ikke
er statisk eller ferdig utviklet, men
noe som stadig vil matte videre-
utvikles og utfordres» (16:31).
Skriving kan vera eit viktig mid-
del for a aktivisera studentane
og bidra til & utvikla ein type
leeringskompetanse som gjer dei
i stand til 4 skaffa seg kunnskap,
i eit helsevesen som stadig foran-

drar seg, og der livslang lering er
naudsynt (2).

I kjolvatnet av Kvalitetsre-
forma vart mappevurdering inn-
fort som ny vurderingsform. Ein
madte & organisere dette pad er &
la studentane skriva regelmessig
og levera inn tekstar som dei far
tilbakemelding pa undervegs, og
som tel pd vegen mot ein grad.
Ved Hogskulen i Sogn og Fjor-
dane (HSF), avdeling for helsefag
(AHF) innferte vi mappeeksamen
i tredje studiedret i 2003 basert pa
seks skiftlege smaoppgaver knytte
til geriatri og psykiatrisk sjuke-
pleie. Nokre av oppgévene var
knytte til studentane sin praksis. I
tillegg skreiv studentane to storre
oppgaver i sjukepleie utanom
mappevurderinga. I evalueringa
av Kvalitetsreformen syner det

’ Skriving med-
forer ei aktiv

studentrolle som med-

forer mykje lesing.

seg at 81 prosent av dei som har
endra eksamensordning har inn-
fort endringar som har medfort
meir skrivetrening for studentane
(7). Dysthe (5) skriv at det kjem
tydeleg fram at det er vorte ein
auke i skriving som leeringsakti-
vitet, og det vart rapportert ein
auke i bruken av mindre skrift-
lege oppgdver som inngdr i den
nye vurderingsforma. Skriving
som leringsstrategi har difor
fatt storre fokus etter reforma
vart innfort.

Foremalet med artikkelen er &
f& fram studentane sine erfaringar
med skriving som leeringsstrategi
etter innferinga av Kvalitetsre-
forma. Eg vil presentera og drofta
funn fra ein studie utfert i 2006
som hadde som mal & fi fram
studentane sine perspektiv pa kva
slags oppgaver dei opplevde som

dei mest leererike og korleis dei
erfarte skriving som leeringsarena
i sjukepleiefaget (21).

METODE 0G MATERIALE

Det vart nytta ein kvalitativ
design med tre fokusgruppein-
tervju som tilnermingsmate. Eit
fokusgruppeintervju er ein noye
planlagd serie med intervju der
ein ynskjer 4 oppnd kunnskap
om ei bestemt problemstilling
i ei setting prega av aksept og
stotte (13). Foremdlet er a lytta og
samla inn opplysningar om inter-
vjupersonane sitt perspektiv for
a fa ei betre forstding for korleis
dei tenkjer om eit emne. A bruka
fokusgruppe kan ha den fordelen
at ndr ein intervjuar fleire i lag,
gjer informantane oppdagingar
om seg sjolve fordi dei er saman
med andre nar dei snakkar om eit
tema dei er opptekne av. Mode-
rator ma ha adekvat kunnskap
om emnet og meistra 4 ta opp
att trdden dersom informantane
bevegar seg vekk fra temaet (13).
Metoden kan ha den fordelen at
det kan opplevast sosialt og trygt
a vera saman med andre i inter-
vjusituasjonen. Moderator leier
intervjuet og har ei viktig rolle
i fokusgruppeintervjua, og har
gjerne ei mindre dominerande
rolle enn det ein gjerne far ved
vanleg intervju.

Informantane vart rekrutterte
ved hjelp av skriftleg invitasjon
som studieleiar sende ut via ei
studentliste. Studentane som vart
inviterte til 4 delta, var i sin siste
madnad av utdanninga og hadde
vore gjennom alle leeringsaktivi-
tetane i tredje studiedret. 18 infor-
mantar i alderen 23-45 melde seg
frivillig til 4 delta. Desse vart delte
i tre fokusgrupper. Intervjua fore-
gjekk i skulen sine lokale og vart
tekne opp pa band. Informantane
var opptekne av 4 fortelja om
erfaringane sine, og det var stort
engasjement i alle gruppene. Eit

fellestrekk i alle tre gruppene var
at ein viste til det andre tidlegare
hadde vore inne pa, anten ved &
stadfesta eller seia seg ueinig i
erfaringa. Moderator passa pa at
alle deltakarane kom til orde og
at samtalen fekk ga mest mogleg
uforstyrra. Det var god stemning
ialle tre gruppene. Det vart nytta
seks sporsmail, noko som gjorde
det mogleg for informantane
forklara, kommentera og dela
erfaringar. Forst eit introduk-
sjonsspersmal for 4 fa deltakarane
til & fortelja om korleis dei sag pa
og forstod temaet. Deretter kom
det fire nokkelsporsmal der stu-
dentane meir spesifikt vart spurde
om skriving som leeringsaktivitet,
og korleis dei ulike skriveoppga-
vene hadde paverka deira lering.
Til slutt feretok moderator ei
oppsummering pa bakgrunn av
det som hadde komme fram og
bad informantane bekrefta det
viktigaste.

Analyse av data

Analysen vart gjort pa grunnlag
av ein fullstendig transkripsjon.
Analyse av teksten vart utfert
etter analyseprosessen, som har
fellestrekk fra Miller & Crabtree
«edithing analysis style», som
Malterud (15) beskriv. Metoden
bestar av tre trinn: Fyrst les ein
gjennom heile materialet for & fa
ei oversikt over aktuelle tema. I
neste trinn identifiserer ein mei-
ningsberande einingar, som ein
kodar i grupper ut i frd mei-
ningsinnhaldet i funna. For kvar
kodegruppe foretek ein ei saman-
fattande tolking. Til slutt set ein
delane saman igjen med sikte pa
4 finna ny forstding som er basert
pd meininga i informantane sine
utsegner, men i meir ordna beskri-
vingar.

Etiske vurderingar
Sjukepleiarstudentane fekk munn-
leg og skriftleg informasjon om

studien, der det kom fram at del-
taking var basert pa informert
samtykke, og at det var hove til &
trekka seg nar som helst. Studien
vart meld til Norsk Samfunnsvi-
tenskapelig datatjeneste og god-
kjend av dekan ved AHF, HSF,
der studien vart gjennomfert.

FUNN

Funn frd studien vert presentert
saman med sitat frd informantane
som belyser korleis temaet vart
diskutert i gruppene.

Skriftleg arbeid knytt til reelle
praksissituasjonar

Det mest sentrale funnet er at alle
informantane peika pa fordelen
med 4 knyta oppgavene til den
aktuelle praksisen dei er i. Skri-
vearbeid som er knytt til reelle
praksissituasjonar vert opplevd
som det mest leererike.

AKUNNANYTTA TEORIEN |
PRAKSIS

Nar oppgdavene er relevante for
den praksisen dei er i, opplever
informantane at dei far hove til
setja teorien ut i praksis. Leringa
er ikkje lausriven fra det som skal
lzerast, men forankra i ein konkret
praksis som har den fordelen at
dei les om noko som er relevant
for dei der og da. Studentane kom
med eksempel der dei valde seg
problemstilling knytt til praksis
i heimesjukepleie: kommunika-
sjon relatert til aldersdemente.
Dei folgde opp brukarane og for-
klarte at medan dei las og skreiv
om emnet, kunne dei prove det ut
i praksis : «Det var veldig artig &
sjd at du kunne nytta den teorien
du skreiv om; eg sag at det stemte
pd ein mdte, og det lerte eg av».
Informantane uttrykkjer at oppga-
ver dei skriv knytte til praksispe-
riodane i psykiatri og geriatri jamt
fordelt gjennom studiedret, forer
til jamn lesing og betre integrering
av teori og praksis. Studentane

poengterer at dei leerer om det
dei skriv om i oppgdvene, men at
alt ikkje kan leerast gjennom skri-
ving. Informantane er opptekne
av at sjukepleie er eit fag der det
er behov for ulike lzeringsaktivi-
tetar, til domes praktiske ovingar
og munnleg framlegg.

AM@TA SEG SJBLV

Nokre av informantane kom med
eksempel pa korleis deira prak-
tiske kompetanse kan utvikla
seg gjennom skriving. Gjennom
arbeidet med ei oppgédve om kon-
taktetablering i psykiatri, hadde
dei opplevd at det gjekk lettare &
etablera kontakt med pasienten
fordi dei gjennom arbeidet med
denne oppgdva hadde fitt hove
til & fokusera pad korleis dette
kunne gjerast, og saleis fitt styrka
sin praktiske kompetanse. «Ved
& skriva oppgdva mette eg meg
sjolv og min eigen redsel for 4 sta
i den situasjonen. Eg forstod at
eg aldri kan fa det til om eg ikkje
prover. Eg leerte masse gjennom
den oppgdva, og eg fann litteratur
som eg kunne nytta». Informan-
tane tykte alle oppgavene burde
vore relatert til praksis, for det
var serleg leererikt 4 nytta eigne
erfaringar frd reelle pasientsi-
tuasjonar. Studentane kom med
eksempel pa ei mappeoppgave dei
skreiv utanom praksis relatert til
grensesetting og skjerming i psy-
kiatri; denne var vanskelege fordi
dei ikkje hadde noko erfaring
fra praksisfeltet. Laeringsutbyt-
tet frd denne oppgdva vart difor
mindre.

SKRIVING BIDREG TIL ETISK
REFLEKSJON

Skriving av etiske refleksjonsnotat
gjev studenten hove til 4 tenkja
gjennom vanskelege situasjonar
ein opplever i praksis og vurdera
kva ein kunne gjort annleis. Stu-
dentane tek utgangspunkt i eit
etisk dilemma frd praksis, og
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skal trekka inn ulike teoretiske
perspektiv som kan bidra til &
belysa og fa dei til & reflektere over
situasjonen. «Det var lererikt 4 ta
utgangspunkt i ein konkret situa-
sjon, det & tenkja gjennom det du
gjorde. Og du far lesa etikk og far
hove til 4 tenkja pd kva du kunne
gjort annleis». Informantane
meinte at oppgdva hadde hjelpt
dei til 4 reflektera over vanskelege
situasjonar. Vidare opplevde dei
det som utviklande a verte stimu-
lerte til & tenkja igjennom korleis
ting kan loysast pa forskjellige
matar. Informantane peikar pa
at det er lett & ta etter handlin-
gane til andre i praksisfeltet ndr
ein er ny og uerfaren. « ... vi vart
tvinga til 4 stoppa opp og vurdera
handlingane vére, og da sdg eg at
handlingsmadten vi tok etter, fak-
tisk ikkje var sd god». Ndr ein ma
stoppa opp og beskriva handling-
ane sine i ord, kan ein stundom
sjd at den handlemadten ein vel,
kanskje ikkje er den beste.

SKRIVING AKTIVISERER

Studentane gav uttrykk for at
obligatoriske  skriveoppgaver
fordelt gjennom studiedret hadde
fort til stor intensitet i studiet,
og vore ei hjelp til 4 lesa jamt.
«Dersom eg skal lera, sd lyt eg
fa oppgéver, for eg er lat og les
lite. Nar eg far ei oppgave, sa
ma eg gjennomga stoffet, og det
er bra for meg». Informantane i
denne studien var samde om at
skriftleg arbeid fordelt gjennom
semesteret, paverka studieinnsat-
sen. Det var sprik i kor stor grad
informantane opplevde at arbeids-
belastninga var hoveleg, og om
fokuset pa skrivinga vart for stort
samanlikna med andre leeringsak-
tivitetar. Dei fleste informantane
tykte det hadde vore for mange
oppgaver, og at det vart lita tid til
4 lesa anna pensum enn det som
var relevant for oppgéavene. Infor-
mantane opplevde at det ikkje var

tid til dette fordi dei heile tida laut
prioritera & lesa pa det dei skreiv
om. Dette kan ha noko & seia for
den totale oversikta i eit emne.
Informantane sa at dei leerte det
emnet dei skreiv oppgéver om, og
forklarte dette ved at dei hugsa
godt kva dei hadde skrive om i
oppgavene. « ... eg merka det nar
eg var i praksis, dd hugsa eg det
eg hadde skrive om, du tenkjer pa
ting du ikkje tenkte pa for som sd
vesentleg, og du forstdr at du har
lzert noko». Enkelte informantar
hevda at dei ikkje hugsa like godt
det dei hadde hatt pa skuleeksa-
men. Informantane forklarte
lereprosessen  slik:  «Skriving
medferer ei aktiv studentrolle
som medferer mykje lesing. Ein
ma forst samla litteratur som ein
ma forstd, og gjennom oppgave-
skrivinga dreftar ein sjukepleie ut
ifrd det ein har lese. Det at ein ma
tenka sjolv forer til at ein laerer
noko av skriveprosessen».

DISKUSJON

Problemstillinga fokuserer pa
korleis sjukepleiarstudentane opp-
levde skriving som leeringsstrategi
etter innforinga av kvalitetsre-
forma, og kva oppgaver dei opp-
levde som laererike. Diskusjonen
vil fokusera pa tre moment. Forst
vil eg diskutera kvifor oppgéver
knytte til praksis vert opplevde
som lererike, deretter kvifor skri-
ving av etisk refleksjonsnotat kan
vera eit bidrag til & utvikla etisk
kompetanse, og til slutt vil eg dis-
kutera korleis skriftlege oppgaver
fordelte gjennom studiedret har
fort til ei aktiv studentrolle.

PRAKSISN/ZERE OPPGAVER

Funn frd denne studien syner at
det er ein fordel & knyte skrift-
lege oppgdver til den aktuelle
praksisen dei er i, for det hjelper
studentane til 4 integrera teori og
praksis. I Espeland og Indrehus
(8) sin studie kjem det fram at for

a forbetra sjukepleiestudentane si
leering lyt ein ha sterre fokus pa
leeringsaktivitetar som integrerer
teori og praksis. Kyrkjebo (14) er
inne pa det same, at sjukepleiar-
studentane opplever eit gap mel-
lom det dei lzerer i skulen og det
dei erfarer i praksis. Difor er det ei
utfordring for hegskulen & leggja
til rette for laeringsaktivitetar som
gjev studenten hove til & kombi-
nera teori og praksis (14). Funn i
denne studien kan tyda pa at min-
dre, skriftlege oppgaver som tek
utgangspunkt i situasjonar knytte
til studenten sin praksis, kan vera
ei slik forbetring for studentane
si leering. Dette forer nemleg til
ei jamn lesing gjennom heile stu-
diedret, gjev studenten hove til &
integrera teori og praksis og utvi-
klar deira teoretisk-analytiske
kompetanse. Kolb (12) forklarar
slik type leering ut fra ein firestegs-
modell. a) Studenten tek utgangs-
punkt i ei konkret erfaring som
vert etterfylgt av b) observasjon
og refleksjon som vert integrert
med c) teori som kan fera til asso-
siasjon, implikasjon og hypotesar
som kan nyttast for & d) leia til nye
erfaringar. Leering foregdr ved at
studentane far hove til 4 prova ut
nye konsept gjennom erfaringar
og kopla dei til teori (12). Denne
studien viser som tidlegare studiar
(1) at sma oppgdver med eit tyde-
leg fokus kan vera vel sa verdifullt
for studentane si leering som storre
oppgaver. Oppgavene lyt dd verta
utforma pa ein mate som stimule-
rer til refleksjon framfor 4 memo-
risera fakta (1).

ETISK KOMPETANSE

Det etiske refleksjonsnotatet
studentane skreiv, er eit typisk
eksempel pa ei slik oppgdve. Blant
informantane var det semje om at
ved 4 skriva etisk refleksjonsnotat
fekk studenten hove til 4 tenkje
gjennom vanskelege situasjonar
i praksis. Yrkesetisk kompetanse

er ein del av den sjukepleiefaglege
kompetansen og blir i «<Ramme-
plan for sjukepleiarar» forklart
som kompetanse knytt til at stu-
denten er i stand til 4 fatta grunn-
gjevne val basert pa regelverket,
og dei normene og verdiane som
styrer og verkar inn pa yrkesuto-
vinga (19). Sjukepleiaren m4 ut fra
etiske refleksjonar om kva som er
til det beste for pasienten, kunna
gjera val og prioriteringar i den
daglege utevinga av sjukepleie.
Informantane kom inn pa korleis
ein lett kan ta etter handlingane
til andre i praksisfeltet ndr ein er
ny og uerfaren. Gjennom 4 skriva
etiske refleksjonsnotat fir ein
hove til & stoppa opp og beskriva
handlingane sine, og da kan ein
stundom sjd at den handlemdten
ein valde, kanskje ikkje var den
beste. Den praktiske kvardagen
studentane har, er gjerne travel,
og det vert forventa at ein hand-
lar raskt. Thidemann (20) skriv
at nér studentane er i praksis og

’ Mange fastlagde
oppgaver gjer at

det vert for lita tid til &
lesa pa andre deler av
pensumet.

meter pasientane aleine, er dei pa
ein sarbar leeringsarena. Ho skriv
at: «Lering og konsolidering av
kunnskap er i stor grad knyttet
til konkrete og ofte uforutsigbare
situasjoner som involverer pasi-
enter. Det er en sarbar leerings-
arena» (20, s.13). Ved & skriva
etiske refleksjonsnotat far stu-
denten moglegheit til & reflektera
litt med avstand, noko som kan
hjelpa dei 4 fa perspektiv pa eigne
tankar og handlingar (3). Tidle-
gare forsking (3,9,10,11,17,18)
syner til liknande funn. Craft (3)
seier at skriving er nyttig for

utvikla evna til kritisk tenking,
dokumentera praksiserfaring,
fremja sjolvforstaing og bidra til
4 utvikla det & handtera vanske-
lege situasjonar. Craft fann ut at
det & skriva om hendingar ein har
opplevd, gjer studenten i stand til
a knyta ulike teoretiske perspek-
tiv til handlingane. Dette kan fora
til nye matar 4 sjd sjukepleie pa,
og leia til ny kunnskap (3). Funn i
denne studien peikar pa det same;
skriving av etisk refleksjonsnotat
kan vera eit viktig bidrag i hove
til at studenten utviklar etisk
handlingskompetanse, som er ei
viktig malsetjing i studiet.

ElI AKTIVSTUDENTROLLE

Ein av intensjonane med kvalitets-
reforma i hegare utdanning var
eit onske om 4 styrkja intensiteten
i studiet ved & innfora leeringsak-
tivitetar som forer til jamn innsats
gjennom studiedret. Informan-
tane i denne studien erfarer at dei
skriftlege oppgavene dei har hatt,
har medfert ei jamnare jobbing
og ei aktiv studentrolle. Saleis kan
det sjd ut som om den intensjonen
i kvalitetsreforma er innfridd. I
den forebelse evalueringsrap-
porten av Kvalitetsreformen stér
det: «Et hovedfunn i var evalu-
eringsstudie er at oppfordring om
tettere oppgelging og individuell
veildening av studentene er blitt
satt ut i praksis ved a gi studen-
tene fleire tellende obligatoriske
skriveoppgaver» (6: 64). Kvali-
tetsreforma oppfordrar til meir
studentaktive leeringsformer og
tettare oppfolging av studentane.
Den seier ikkje spesifikt at dette
betyr auka skriving, men det kan
verka som dette er vorte ein kon-
sekvens. Informantane i denne
studien signaliserer at det har blitt
for mange oppgdaver 4 skriva, og
at det derfor har vorte lita tid til
4 lesa anna fagstoff enn det som
er relevant for oppgavene. Det har
vorte for mykje skriftleg arbeid

pa kostnad av andre leeringsak-
tivitetar. Det kan henda det kan
vera behov for & redusera talet pa
skriftleg arbeid og sja pa utvik-
linga av alternative laeringsfor-
mer, som kan gje storre variasjon
i leeringsaktivitetane enn det som
er tilfelle no. Eit anna moment er
at ndr studenten heile tida har
obligatoriske oppgdver, kan det
bli lite tid til 4 lesa pa anna fag-
stoff. Hyppige obligatoriske inn-
leveringar kan fora til at ein vel
vekk andre leeringsaktivitetar, til
domes forelesing. Dette kan fora
til ei innsnevring i studentane si
kunnskapsbreidde. Dysthe (5)
syner til likande funn som at stu-
dentane droppar forelesing fordi
dei lyt nytta tida til selektiv lesing
knytt til skriftlege oppgéver, og
at dette igjen kan gd ut over den
store oversikta i eit fag (35, s.4).
A finna fram til kva som er eit
passe tal pa skiftlege oppgdver,
vil difor bli ein viktig diskusjon i
fagmiljoet. Dette handlar om det
prinsipielt viktige spersmalet om
breidd versus djupn. Det krevst
didaktiske vurderingar der ein
lyt sporja seg kva slags kunnskap
det er som skal tileignast gjen-
nom skriving, og ndr det vil vera
mest foremdlstenleg med andre
typar leeringsaktivitetar. Ei vik-
tig utfordring for utdanninga er &
sikra at studentane har naudsynt
kunnskap for eit framtidig yrke,
men studentane kan ikkje lera
alt dei har behov for. Allen (1)
skriv at eit viktig element innan
utdanninga er at studenten lerer
seg 4 velja ut nedvendig informa-
sjon og bruka denne i situasjonar
der det trengst. Dei mé rustast til
4 utvikla leringskompetansen
sin og evna til 4 tileigna seg ny
kunnskap og bruka den i saman-
hengar, med andre ord evna til
a leera (19). Studien her syner at
skriving kan vera med pa 4 fremja
denne kompetansen hji studen-
tane. Dette er viktig fordi vi har
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eit helsevesen som stadig endrar
seg, og ny kunnskap ma utviklast
1 takt med dette.

KONKLUSJON 0G
IMPLIKASJON FOR PRAKSIS
Informantane som deltok i denne
studien, var positive til skriving
som leeringsstrategi. Dei meiner
at oppgéver knytte til praksis er
dei mest lererike fordi dei da far
hove til 4 knyta teori til den kon-
krete praksisen dei er i der og da.
Dette er viktig & merka seg, for
sporsmélet om kor mange opp-
gaver studentane skal ha medan
dei er i klinisk praksis, er eit tema
som ofte gar att innan utdan-
ninga. Diskusjonen rundt dette
gar gjerne pa at skriftleg arbeid
fjernar fokus fra praksis, noko
denne studien argumenter mot
fordi studentane seier at oppga-
ver knytte til praksis, er dei mest
leererike.

Oppgavene medforer ei jamn
jobbing, der ein fordeler arbeidet
ut over heile aret, men dette har
ogsa ei mindre heldig side, noko
informantane peikar pd. Mange
fastlagde oppgdver gjer at det vert
for lita tid til & lesa pd andre delar
av pensumet, og dette kan ga ut
over breiddekunnskapen i faget.
Det er ei utfordring 4 finna fram
til kva som er passeleg arbeids-
belastning, for det kan no sja
ut som ein har lagt opp til for
mykje skriving fordi det er lett &
tilpassa nye vuderingsformer som
mappevurdering. A tilpassa andre
leeringsaktivitetar til mappevur-
deringa kan vera meir krevjande
og er ei utfordring for 4 sikra det
mangfaldet i leringsaktivitetane
som Kvalitetsreforma legg opp til.
Ein ma f4 til ei heilskapleg plan-
legging av skriving gjennom heile
studiet og vurdera om det er lagt
opp til for mykje skriving pa kost-
nad av andre leeringsaktivitetar.
Det er ei konstant utfordring for

utdanninga & sikra at dei oppga-
vene og undervisningsmetodane
ein legg opp til, er utfordrande
og relevante i hove utdanninga
sitt innhald. Ytterlegare forsking
innan omradet er naudsynt, bade
for vidare underseking av funn i
denne studien og for 4 fremja meir
forstding omkring korleis skriving
kan vera ein lzeringsstrategi som
forbetrar sjukepleiarstudentane
si leering
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Er det mulig a informere

pasienter og parorende godt pa kort tid?

> Artikkelen belyser ektefelles
behov for informasjon nér part-
ner med akutt hjerteinfarkt er
innlagt pd sykehus. Jeg har lest
artikkelen med stor interesse, da
dette temaet er av betydning for
oss som jobber ved Hjertepost B
ved Ulleval Universitetssykehus.
I tillegg til egne erfaringer, har
vi diskutert artikkelen i avdelin-
gen. Da jeg arbeider ved en sen-
gepost vil jeg i det folgende ikke
kommentere det som omhandler
oppholdet ved en overvdknings-
avdeling.

Som ansatt ved samme avde-
ling fra 1995, er det lett & veere
enig i at dette feltet har hatt en
rivende utvikling. Redusert lig-
getid etter gjennomgdtt infarkt
er en av de storste utfordringene
i forhold til det & gi informasjon
til pasienter og parerende. Selv
om dette er noe vi som sykeplei-
ere fokuserer pd viser Norleman
Holme i artikkelen at vi kan bli
bedre.

Det er en utfordring a finne
riktig tid og sted for en god
samtale/informasjon som ogsd
inkluderer parerende. Da mange

parerende er i jobb vil ofte felles
informasjon til pasient/parerende
mdtte foregd pa kveldsvakt hvor
det kan veere vanskelig & sette av
nok tid.

Den informasjonen som pare-
rende far blir da gjort innimellom
andre arbeidsoppgaver pa kvelds-
tid, og man kan lett fa inntrykk
av at den er lite systematisk og
gjennomtenkt — tross sykepleier-
ens mal for samtalen: pirerende
skal fole seg godt informert og
ivaretatt. Noen ganger vil pasi-
enten bli informert alene pa dag-
tid. T artikkelen fremgar det at
parerende opplever sykepleierens
informasjon mer som omsorgsfull
statte og oppfelging enn infor-
masjon. Sannsynligvis er vi ikke
tydelig nok i hva vi gjer og hva
vi vil formidle, samtidig som en
travlere hverdag har gjort at syke-
pleieren velger & informere fort-
lopende under oppholdet i stedet
for & sette seg ned sammen med
pasient/parerende i en definert
informasjonssamtale.

Pa grunn av den korte liggeti-
den, stiller vi oss ogsa spersmalet
om hvor tilgjengelige pasienten/

Av HILDE
BRASERUD WANGEN

Seksjonsleder, Hjertepost B,
Ulleval universitetssykehus
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parerende er for informasjon. Var
erfaring er at det ikke er lett for
pasientene 4 motta all informa-
sjon om sin til tilstand. Pasientene
prover 4 forholde seg til det at de
har gjennomgatt et hjerteinfarkt
- noe som for de fleste oppfattes
som skremmende og livstruende.
Vi er derfor helt enige med artik-
kelforfatteren i at et poliklinisk
informasjonstilbud til pasienter
og parerende er av avgjerende
betydning for om pasienten og
parerende blir godt nok informert
eller ikke. Alle vire pasienter som
har gjennomgatt hjerteinfarkt, og
de som kun har vert behandlet
med PCI uten infarkt, henvises
derfor til «Hjerteskolen». Her er
det tverrfaglig informasjon fra
lege, sykepleier, klinisk ernze-
ringsfysiolog og fysioterapeut,
og evalueringene fra de som har
deltatt er meget positive. Vi har
ogsa erfaring med at individuell
veiledning/informasjon pa poli-
klinikken er et godt tilbud for
béde pasienter og parerende.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no

41



01/08

NYTT OM FORSKNING > Cochrane

42

VViktig a oppmuntre

til handvask For a

Forebygege diare

Barnehager kan redusere tilfeller
av diaré med cirka 30 prosent hos
barna, ved & oppmuntre barn og
voksne til & vaske hendene for de
spiser og etter at de har vert pa
toalettet. Slik konkluderer Coch-
rane-samarbeidet etter en syste-
matisk gjennomgang av relevant
forskningslitteratur.

Det er fastslatt at handvask er
et viktig tiltak for 4 hindre smitte
av bakterier som fordrsaker diaré.
Det er ulik praksis i Norge nér
det gjelder bruk av tiltak for
4 oppmuntre barn og voksne i
barnehager til 4 vaske hender.
Retningslinjer fra Sosial- og hel-
sedirektoratet vedrorende mat og
maltider i barnehager, understre-
ker betydningen av a innfere gode
rutiner for handvask fer matla-
ging og maltider.

VIRKER TILTAK FOR A FREMME
HANDVASK INN PA ANTALL
TILFELLER AV DIARE HOS
BARN | BARNEHAGER?
Studiene viste at tiltak for &
fremme handvask kan senke risi-
koen for tilfeller av diaré med
29 prosent. Kvaliteten pd denne
dokumentasjonen er lav. Det
betyr at det er svert sannsynlig
at videre forskning kommer til
4 ha en viktig innflytelse pd vir
tillit til disse resultatene og kan
endre dem.

HVA ER DENNE

INFORMASJONEN BASERT PA?
Et internasjonalt forskerteam lette
etter studier som har undersokt
hvordan tiltak for & oppmuntre

folk til & vaske hender virker pa
antall tilfeller diaré. Forskerne
fant syv studier som oppfylte
kravene de hadde fastsatt pa for-
hénd og som var fra land med hoy
levestandard. Studiene hadde til
sammen 3748 deltagere.

Studiene de fant sammenlignet
barnehager som gjennomferte til-
tak for 4 fremme handvask med
barnehager som ikke gjennom-
forte noen tiltak. Oppfolgingsti-
den var fra 4-12 maéneder.

I de oppsummerte studi-
ene ble det brukt tiltak
som meter, gruppear-
beid, praktisk trening,
brosjyrer og plakater ::
for & oppmuntre barn -
og voksne til 4 vaske
hender etter at de har vert pd
toalettet og for de spiser.

KILDE

Ejemot RI, Ehiri JE, Meremikwu M, Critch-
ley JA. Hand washing for preventing diarr-
hoea. The Cochrane Library 2008; Issue
1. Les hele artikkelen i Cochrane Library
(gratis tilgang via www.cochrane.no)

Skrevet av Kristin Thuve Dahm,
Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten

Illustrasjoner: Malvin
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For pasienter med

brystkreft og ep

Brystkreft er en kompleks
dom hvor overlevelsesrate
okt de siste 20 4r. Bedringen kan
skyldes bedre medisinsk behand-
ling, okt screening og tverrfaglig
tilneerming nér det gjelder opp-
folging. Kreftsykepleiere med
brystkreft som spesialitet jobber
i et tverrfaglig miljo og gir blant
annet stotte, informasjon, de er
pasientens advokat og kan bidra
som diskusjonspartner mellom
pasienter og medisinsk og annet
helsepersonell.

En systematisk oversikt har
vurdert effekten av individuelle
tiltak gitt av brystkreftsykepleier
pa livskvalitet, for kvinner med
brystkreft. Fem forsek ble inklu-
dert og mange ulike tiltak ble
testet samtidig som kvinnene var
i mange ulike stadier av sykdom-
men.

Generelt konkluderte forfat-
terne med at det var begrenset
kunnskap fra forskningen som
kunne identifisere komponenter
i det sykepleierne tilbad og som
hadde betydning for kvinnenes
livskvalitet. Studiene viste likevel
at sykepleierne bidro positivt i det
tverrfaglige samarbeidet rundt
brystkreftpasienter.

En annen systematisk oversikt
sammenliknet mange intervensjo-
ner, blant annet spesialsykepleiere,
for voksne personer med epilepsi.
Den oppsummerte forskningen
viste at det var positive utfall for
spesialsykepleier og for opplering
i egenomsorg. Det var seks studier
som vurderte effekten av spesial-
sykepleiere, blant annet én norsk

leps

(Helde 20035). Studiene som viste
positiv effekt var sma.

Det var ingen forskjell mellom
grupper som fikk oppfelging av
spesialsykepleier heller ikke pa
antall krampeanfall, helsestatus,
angst og depresjon, og & vere i
behandling/ta forskrevet medika-
sjon. Personer som ble fulgt opp av
sykepleier rapporterte noe mer livs-
kvalitet, hadde mer informasjon og
kunnskap om epilepsi, og var mer
forneyd med behandlingen.

Forskerne fant ikke nok doku-
mentasjon for 4 kunne anbefale én
type behandlingsmodell framfor
en annen.

KILDER

Cruicshank S, Kennedy C, Lockhart K,
Dosser |, Dallas L. Specialist breast care
nurses for supportive care of women
with breast cancer. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2008, Issue 1. Art.
No.: CD005634. DOI: 10.1002/14651858.
CD005634.pub2.

Bradley PM, Lindsay B. Care delivery and
self-management strategies for adults
with epilepsy. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2008, Issue 1. Art
No.: CD006244. D0I:10.1002/14651858
CD006244.pub2.

Les artiklene i Cochrane Library (gratis
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Skrevet av Liv Merete Reinar, nasjonalt
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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Pkt kompetanse om personer med
ryggmarksbrokk og sarproble-
matikk

Bakgrunn: Ryggmargsbrokk
eller myelomeningocele (MMC)
er en del aven medfgdt og sam-
mensatt misdannelse i nevral-
rgret. Trykksar er en hyppig
komplikasjon hos personer
med MMC. Risikofaktorer for
trykksar, spesielt nar det gjelder
voksne, er lite kjent. Hensikten
med denne studien var & under-
sgke sammenhengen mellom
trykksar og ulike karakteristika
hos voksne personer med MMC,
for & kunne forbedre rutiner
for forebygging, oppfalging og
behandling av trykksar.

Metode: Det ble utformet
et strukturert spgrreskjema
angaende trykksar, medisinske
forhold, funksjon, og livsstilsfak-
torer. Det ble sendt til 193 perso-

Ngkkelord:

® Spina bifida

* Ryggmargsbrokk

e Trykksar

e Arnold Chiari misdannelse
e Hukommelsesproblemer

ner med MMC, som var registrert
i 2003.

Resultat: Av 193 personer, del-
tok 87, og avdem rapporterte 71
personer (82 prosent) trykksar.
26 (30 prosent] rapporterte om
trykksar pa svartidspunktet
og 45 (52 prosent] rapporterte
trykksar i lgpet av de siste fem
arene. Trykksarene forekom
mest p& teer og fotter og kun
i omrader med nedsatt eller
manglende fglesans. Det var
signifikant sammenheng mel-
lom trykksar pd svartidspunktet
og tidligere trykksar (p = 0,004).
0gsé hukommelsesproblemer
og Arnold Chiari misdannelse
var assosiert med trykksar (p
=0,02 og p = 0,02). Det ble ikke
funnet signifikant sammenheng

Hvavetvifrafer:

Tidligere undersgkelser viser at
trykksar forekommer hyppig hos
personer med ryggmargsbrokk,
men risikofaktorene er lite kjent.

mellom trykksar og hydrocep-
halus, syringomeli, ernaering,
body mass index (BMIJ, rayking,
fysisk aktivitet, & veere i arbeid
eller om man bodde sammen
med andre. Kun fa, 18 perso-
ner (21 prosent], rapporterte at
andre personer enn dem selv
sjekket huden deres.
Konklusjon: Personer med ned-
satt eller manglende fglesans,
som hadde hatt sar tidligere,
problemer med hukommelse
og Arnold Chiari misdannelse
hadde en stgrre risiko for & &
trykksar. Denne gruppen trenger
bedre rutiner for forebygging,
hudinspeksjon og behandling
av trykksar.

Mer om forfatteren:

Pal-Erik Plaum, klinisk spesialist i

sykepleie, og Gunnar Riemer, over-
lege og nevrolog, arbeider ved TRS
kompetansesenter for sjeldne diag-
noser, Sunnaas sykehus. Kathrine

Frey Fraslie, biostatistiker, er
ansatt ved Seksjon for Biostatisi-
tikk, Forskningsstgtteavdelingen,
Rikshospitalet.

Kontakt:
pal-erik.plaum(@sunnaas.no

Fakta:

Det fgdes cirka 50.000 barn i Norge

hvert ar. Av disse har 20-30 rygg-
margsbrokk, noe som utgjgr en
andel pa 0,04-0,06 prosent. Kilde:
Ryggmargsbrokk- og hydrocepha-
lusforeningen.

RisikoFaktorer fFor a utvikle

trukksar hos personer med
ryggmargsbrokki

@ Forfattere: Pal-Erik Plaum, Gunnar
Riemer, Kathrine Frey Froslie
Illustrasjonsfoto: Colourbox

BAKGRUNN
Ryggmargsbrokk eller myelo-
mingocele (MMC) er en medfodt
misdannelse som skyldes en man-
gelfull lukning av nevralreret. Det
forer til en utposning av rygg-
margskanalens innhold gjennom
en apning i ryggvirvlene. Brokket
kan forekomme pa alle nivéer i
ryggraden, men sitter vanligvis i
den nedre delen (lumbosakralt).
Det er brokknivdet, sammen med
graden av nervepavirkning, som
avgjor hvilke symptomer som
oppstér. 1 tillegg forekommer
MMC ofte samtidig med tethe-
red cord (fasttjoret ryggmarg) og
en feilutvikling av nevralreret i
kraniet, noe som medferer mange
karakteriske utfall i sentralnerve-
systemet. Hydrocephalus er den
mest vanlige folgetilstanden. Den
oppstar hos mer enn 90 prosent
av alle personer med MMC [1].
MMC kan ha en sammenheng
med Arnold Chiari misdannelse,
som er karakterisert ved at hjer-
nestamme, lillehjerne og fjerde
ventrikkel ligger for lavt, slik

at lillehjernen forskyves ned i
ryggmargskanalen via foramen
magnum. Denne misdannelsen
pavirker sirkulasjonen og absorp-
sjonen av spinalvasken og kan
forarsake hydrocephalus. Ikke alle
tilfeller av hydrocephalus skyldes
Arnold Chiari misdannelse. Mis-
dannelser i cerebral cortex og cor-
pus callosum (hjernebroen) er ofte
til stede. Personer med MMC har
et bredt spektrum av komplikasjo-
ner, men de primzre funksjons-
problemene er lammelser i bena,
tap av felesans, mage-, tarm — og
blereforstyrrelser samt kognitive
problemer [1].

Trykksar forekommer hyp-
pig hos personer med MMC. De
kan medfere infeksjoner som kan
resultere i sepsis, amputasjoner
av ben, og i verste fall ded. En
tidligere studie ved TRS viste at
35 prosent hadde trykksar [2].
Andre studier har rapportert en
arlig forekomst av trykksar mel-
lom 15 prosent og 77 prosent
[3-7]. En ti ars prevalensstudie
av voksne med MMC avdekket
at 34 prosent hadde trykksar [7].
Arsakene til trykksir har vert
undersokt, spesielt blant barn
med MMC. Lammelser og ned-
satt folesans var hoveddrsaken

til trykksdr, men mental retarda-
sjon og hydrocephalus har ogsa
vart nevnt som risikofaktorer
[3,7, 9-12]. To studier relaterte
det motoriske nivéet til antall
sar og lokalisering [7,9], mens en
annen studie ikke fant noen sam-
menheng mellom brokkniviet og
sar [10]. Ingen av disse studiene
fokuserte bare pa sdr, og kun de
nevrologiske forhold ble betrak-
tet som mulige drsaksforhold. For
personer med ryggmargsskade
finnes det veletablerte systemer
som evaluerer risikofaktorer for
trykksér. Slikt finnes ikke for per-
soner med MMC [13].

Malet med denne studien var
a finne risikofaktorer for trykk-
sar og & rette fokus pa forhold
omkring hudinspeksjon og sir-

behandling.

METODE

Malgruppen

I Norge kjenner vi ikke det eksakte
antallet personer med myelomini-
gocele MMC. 1 vér studie kontak-
tet vi alle personer med MMC som
var registrert ved TRS [14]. Regis-
trering ved senteret er frivillig og
vi vet ikke om de som er regis-
trert ved TRS er representative
for populasjonen totalt. De fleste
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personene var blitt undersokt pa
senteret i lopet av de siste drene,
og de fleste hadde lumbosakralt
MMC. Da studien startet i august
2003 var det registrert totalt 193
voksne personer med MMC ved
senteret. Samtlige mottok skrift-
lig informasjon om hensikten
med studien sammen med et
sporreskjema. Skriftlig samtykke
pa deltakelse i studien ble gitt av
87 personer (45 prosent). Alle som
deltok fullferte studien.

Design

Studien er en tverrsnittsstudie med
telefonintervju basert pa et syste-
matisert sporreskjema. Sporreskje-
maet ble utformet i samarbeid med
lederen av Ryggmargsbrokk- og
Hydrocephalusforeningen, bade
ndr det gjaldt temaer og spors-
malsformulering [15]. Skjemaet
inneholdt totalt 225 sporsmal,
de fleste hadde svaralternativer.
Siste del av sporreskjemaet hadde
mulighet for dpne kommentarer
i forhold til personlige erfarin-
ger med trykkséar og individuelle
anbefalinger angdende forebyg-
ging. Sperreskjemaet ble ikke
formelt validert.

Sperreskjemaet ble sendt til
deltakerne to uker for telefonin-
tervjuet fant sted. Deltakerne ble
oppfordret til 4 innhente informa-
sjon angdende sporsmadlene fra sin
familie og sin fastlege. Alle inter-
vjuene ble utfert av samme inter-
vjuer, sykepleier P4l Erik Plaum,
mellom august 2003 og desember
2004. Under intervjuet hadde
bade deltakeren og intervjueren
sporsmalsskjemaet foran seg. De
fleste av deltakerne hadde veert pa
TRS flere ganger og var godt kjent
av intervjuer.

DEFINISJON AV TRYKKSAR

Ifolge The European Pressure
Ulcer Advisory Panel 2003 defi-
neres trykksar som et omréde
med en lokalisert skade pa huden

’ Tilleggsdiagnoser
som tethered

cord og Arnold Chiari
misdannelse er ofte ikke
symptomgivende.

og underliggende vev forarsaket av
trykk, forskyvning, friksjon og/
eller en kombinasjon av disse[16].
Trykksér inndeles i fire stadier:
Grad 1: Lokal hudredme som ikke
blekner ved avlastning; Grad 2:
Delhudskade med overfladisk sir
og eller blemme; Grad 3: Fullhuds-
skade med pavirkning av epider-
mis, dermis og subcutis. Grad 4:
Dyp skade ogsa gjennom muskel-
laget, helt ned til fascie/sener/ben.
I sporreskjemaet ble det kun spurt
etter forandringer i huden som var
forenlig med grad 3 og 4.

DEFINISJON AV NEVROLOGISK
SKADE

De mest dpenbare nevrologiske
utfallene er lammelser og nedsatt
og manglende folesans i underek-
stremitetene. Det ble ikke foretatt
en nevrologisk undersokelse, og
det var derfor ikke mulig & angi
det eksakte, anatomiske nivaet
for brokket. For & fa en oversikt
over deltakernes funksjon, samt

medisinske forhold omkring del-
takerne, ble det derfor stilt en
rekke sporsmal angdende mobi-
litet, sensorisk funksjon, stomier,
bruk av bleier, nevropsykologisk
funksjon og nevrologiske tilleggs-
diagnoser. Nar det gjaldt folesan-
sen, ble deltakerne spurt om de
hadde nedsatt eller manglende
folelse fra setet til knzer, fra knaer
til teer, eller i hele benet. Tilleggs-
diagnoser som tethered cord og
Arnold Chiari misdannelse er ofte
ikke symptomgivende og derfor
lite kjent for personer med MMC.
Vi spurte derfor om de hadde
gjennomgdtt en kirurgisk opera-
sjon for disse tilstandene.

Statistiske metoder

Personene ble delt inn i tre grup-
per. Gruppe 1 rapporterte trykk-
sar pa svartidspunktet, gruppe
2 rapporterte at de hadde hatt
sar i lopet av de siste fem drene,
men ikke da de ble intervjuet,
og gruppe 3 rapporterte at de
aldri hadde hatt sir. Deltakerne i
gruppe 1 ble spurt om hvor lenge
de hadde hatt sar. Sammenhenger
mellom potensielle risikofaktorer
og sar ble undersokt ved kryss-
tabeller og Pearson kji-kvadrat-
test. Alle analyser ble gjort i SPSS
13.0. Signifikansnivéet ble satt til
0,05.

TABELL 1: Generelle karakteristika av studiepopulasjonen

Parameter Deltakere | Ikke-deltakere | Total TRS populasjon
n=87 n=106 n=193
Alder: (mean, SD) 31,81(9,5) 31,9(9.9) 31,9 (9.7)
Alder: min/max 16/57 (41) 16/67 (51) 16/67 (51)
[Range)
Kjgnn: 57 (66%) 55 (52%) 112 (58%)
kvinne/mann 30 (35%) 51(48%) 81 (42%)
Hgyde: (mean, SD) 158 cm (12,5) Ukjent Ukjent
Vekt: [mean, SD) 64,2 kg (13,6) Ukjent Ukjent
BMI (mean, SD) 25,7 kg/m2(5,1) Ukjent Ukjent

Etikk

Studien ble anbefalt av Regional
komité for medisinsk forsknings-
etikk, @st-Norge (REK Jst) og
den nasjonale landsforeningen
Ryggmargsbrokk- og Hydocep-
halusforeningen [18].

RESULTATER

Beskrivelse av utvalget

Noen generelle karakteristika av
de 87 deltakerne er presentert i
tabell 1 sammen med sammen-
lignbare tall for de TRS-regis-
trerte ikke-deltakerne og den
totale MMC-populasjonen regis-
trert hos TRS. Det ble ikke fun-
net noen signifikante forskjeller
i alder og kjonn mellom de som
deltok og de som ikke deltok.
Informasjon om livsstilsfaktorer,
funksjon, medisinske forhold og
noen forhold knyttet til sirbe-
handling er oppsummert i tabell
2. Vi fant at 50 prosent av delta-

FIGUR1

Lokalisering av nedsatt fglesans
(n =87 deltakere). Bena er delt inn
i fire omrader: venstre og hayre
ben fra sete til kne og fra kne til
teer. Lysebld punkter viser ned-
satt falesans og mark bla punk-
terviser manglende fglesans. En
person kunne ha flere omrader
med nedsatt eller manglende
falesans. Punktene er bare mar-
kert i forhold til personen som
stdr pa venstre side.

TABELL 2: Tabellen viser svarene fra 87 deltakere. Nar summen av
«Ja-» og «Nei» kolonnen var mindre enn 87 (100 %), var svaret for
deltakerne ukjent. Den siste kolonnen viser p-verdier for sammen-
henger mellom parameter og sar. Betegnelsen: i.s. = ikke signifikant;
# = p-verdier ble ikke beregnet pa grunn av lavt antall.

Parameter Ja Nei p-verdi
Livsstilsfaktorer

Bo sammen med andre 44 (50%) 43 (50%) i.s.
l'arbeid 19 (22%) 68 (78%) i.s.
Kjgrer bil 57 (66%) 30 (34%) i.s.
Spesielle hensyn til erneering 40 (46%) 47 (54%) i.s.
Reking 19 (22%) 68 (78%) i.s.
Regelmessig fysisk aktivitet 36 [41%) 51 (59%) i.s.
Fysioterapi mer enn 12 ganger pr. ar 32 (37%) 55 (63%) i.s.
Mobilitet

Gar uten hjelpemidler 28 (32%) 59 (68%) i.s.
Stér uten hjelpemidler 37 [43%) 50 (57%) i.s.
G&r med krykker 27 (31%) 60 [69%) i.s.
Bruker ortoser 16 (18%) 71 (82%) #
Bruker rullestol daglig 49 (56%) 38 (44%) i.s.
Sensorisk funksjon

Redusert eller manglende fglesans 83 (95%) 4 (5%) #
Stomi/bleier

Blindtarmstomi 16 (18%) 71 (82%) i.s.
Urostomi 30 (34%) 57  (66%) i.s.
Kolostomi 12 (14%) 75 (86%) #
Bleier 49 (56%) 38 (44%) i.s.
Nevropsykologiske problemer

Hukommelsesproblemer 44 (51%) 43 (49%) 0.02
Innleeringsproblemer 52 (60%) 35 (40%) i.s.
Konsentrasjonsproblemer 54 (62%) 33 (38%) i.s.
Sprék/kommunikasjonsproblemer 5  (6%) 82 (94%) #
Problemer med simultantkapasitet 55 (63%) 32 (37%) i.s.
Orienteringsproblemer 44 (51%) 43 [49%) i.s.
Nevrologiske tilleggsproblemer

Hydrocephalus 58  (67%) 29 (33%) i.s.
Shunt 54 (62%) 33 (38%) i.s.
Syringomyelia 9 [10%) 17 (20%) #
Tethered cord 45 (52%) 17 (20%) i.s.
Operert Arnold Chiari misdannelse 16 (18%) 71 (82%) 0.02
Sérbehandling

Tidligere sar / ndveerende sar 45/26 (52/30%) 16 (18%) 0.004
Hudinspeksjon utfgrt avandre 18 (21%) 69 (79%) i.s.
Gjennomfﬂrt plastisk kirurgisk 15 (17%) 72 (83%] i

operasjon

*=p<0,05
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kerne bodde alene, 78 prosent var
ikke i arbeid og at 56 prosent var
avhengig av rullestol. Nesten alle
(95 prosent) deltakerne rappor-
terte om nedsatt folesans, mest
uttalt distalt og symmetrisk i
bena (figur 1). Nar det gjaldt nev-
ropsykologiske problemer, rap-
porterte 63 prosent av deltakerne
problemer med & gjore flere ting

’ Deltakerne ble
oppfordret til &
skrive ned sine
personlige erfaringer
med sarbehandling og
forebygsging.

samtidig (simultankapasitet), 62
prosent konsentrasjonsproblemer,
60 prosent leringsproblemer, 51
prosent hukommelsesproblemer,

FIGUR 2

51 prosent orienteringsproblemer
og 6 prosent sprakproblemer. Nar
det gjaldt nevrologiske tilleggs-
problemer oppga 62 prosent av
deltakerne at de hadde hydrocep-
halus regulert med shunt og 18
prosent at de hadde gjennomgatt
en kirurgisk operasjon i forhold
til Arnold Chiari misdannelse.

Forekomst og beskrivelse av
trykksdr

Ved intervjutidspunktet rappor-
terte 26 av deltakerne at de hadde
ett eller flere trykksar. Dette til-
svarer en andel pa 30 prosent (95
prosent konfidensintervall: [20
prosent - 40 prosent].) I tillegg
rapporterte 45 deltakere at de
hadde hatt sir i lopet av de siste
fem drene, men at de ikke hadde
det ved intervjutidspunktet. Til-
svarende andel er 52 prosent (95
prosent konfidensintervall: [41
prosent - 62 prosent]). Kun 16 (18
prosent; 95 prosent KI [11 prosent

FIGUR3

— 27 prosent]) rapporterte at de
aldri hadde hatt sar.

De 26 deltakerne med sir pa
svartidspunktet hadde totalt 41
sar: 16 hadde ett sdr, syv hadde to
sar, en hadde tre sér, og to hadde
fire sar (figur 2). 12 sar var pa
teerne, ti hadde sar pa fottene og
atte pd setet. Sar pd andre steder pd
kroppen var sjelden. Hvor lenge de
hadde hatt sdr varierte fra mindre
enn en uke til lengre enn 26 uker.
De fleste sdrene varte lengre enn en
maéned og mange sar varte lengre
enn seks maneder (figur 3).

Hudinspeksjon

Samtlige 87 deltakere rapporterte
at de selv inspiserte huden sin for
a se etter sar. I tillegg rapporterte
18 personer (21 prosent) at andre
ogsa inspiserte huden deres. Disse
fikk assistanse av familiemedlem-
mer (n=11), helsepersonell (n=9),
eller begge deler (n=2).

Lokalisering av trykksar (n = 26
deltakere). Hvert punkt viser et sar.
Nar det fantes flere sari samme
omréadet, ble punktene vist pa en
rekke ved siden av tilsvarende

kroppsdel.

Varighet av trykksar (n = 26 deltakere).

Antall pasienter
10

1 uke 1-2 uker 2-4 uker

4-26 uker 26 uker

Behandling av sdrene

I 13 tilfeller behandlet deltakerne
sine sar selv. 12 deltakere hadde
hjemmesykepleie og fem deltakere
ble behandlet av familiemedlem-
mer. I noen f3 tilfeller ble sdrene
behandlet av flere personer. Sarbe-
handling ble utfert daglig hos 20
deltakere. Tre deltakere fikk sar-
behandling annen hver dag og tre
deltakere fikk sdrbehandling en
gang i uken. Av de 71 som hadde
sar enten pa intervjutidspunk-
tet eller tidligere, hadde 23 hatt
poliklinisk oppfelging pa grunn
av tidligere sar, og syv pa grunn
av sine ndvarende sar. Mange av
deltakerne hadde hatt poliklinisk
oppfelging over mange ar. 26 (37
prosent) deltakere hadde vert
undersokt av plastisk kirurg, og
13 deltakere med tidligere sir og
to deltakere med sdr pa intervju-
tidspunktet, hadde gjennomgatt
plastisk kirurgisk operasjon.

, Inntakt
hukommelses-

funksjon er viktig for

hudinspeksjoner.

Sammenheng mellom potensielle
risikofaktorer og sdr

Alle deltakerne med sir hadde
nedsatt folesans i de omradene
sdrene var lokalisert (figur 1 og
2). Av de 26 med sir oppga 19
at de hadde sir i omrader med
manglende folesans, og syv at de
hadde sir i omrdder med nedsatt
folesans. Det var en signifikant
sammenheng mellom tidligere
sar og ndverende sdr (tabell 2.).
Alle de 26 deltakerne med sir pa
svartidspunktet hadde ogsa hatt
sar pa et annet tidspunkt i lopet
av de siste fem drene. Vi fant ogsa
signifikante sammenhenger mel-
lom sdr og hukommelsesproble-
mer, p=0,02, og med kirurgisk

TABELL 3: Typiske kommentarer fra deltakerne

Kommentarer om sarutvikling og lokalisering:

«Jeg hadde et sar fem ganger pa det samme stedet pa setet i en to ars
periode. Resultatet ble osteomyelitt som matte opereres.»

«Jeg hadde 7 operasjoner pd et sérilgpet aven to 8rs periode.»

«Jeg hadde s&r under mine teer som spredde seg over tid til mine knaer
i lopetav 14 ar. Til slutt matte begge bena amputeres.»

«Jeg fikk et sar etter at jeg fikk en blemme under fotsalen.»

«Jeg fikk et s&r under stomiplaten.»

«Jeg fikk et s&riarret etter en operasjon for fasttjoret marg.»

«Jeg fikk et s&r under gipsen etter et l&rhalsbrudd.»

Anbefalinger angdende forebygging og behandling av sar:

«Bruk ullstremper og unnga semmer og friksjon i kleerne.»

«Bruk speil nar du inspiserer bena.»

«Bruk godkjente fotterapeuter.»

«Bruk tilpassede sko.»

«Bruk calendula salve mot hard og sprukken hud.»

«Smgr pa Aloe vera gel eller honning i saret.»

«Skift sittestillingen regelmessig.»

behandlet Arnold Chiari misdan-
nelse, p=0,02.

Subjektive erfaringer
Deltakerne ble oppfordret til &
skrive ned sine personlige erfarin-
ger med sdrbehandling og fore-
bygging (tabell 3). Det viste seg at
sdrene hos noen personer hadde
oppstatt flere ganger pd samme
sted. Flere deltakere rapporterte
at de hadde feerre eller bedring av
sar ndr de brukte penicillin mot
urinveisinfeksjon.

DISKUSJON

Prevalens

Forekomst av sdr ved intervju-
tidspunktet stemmer godt over-
ens med en tidligere norsk studie
[2], og en spansk studie [5], hvor
sarprevalens var henholdsvis 35
prosent og 32 prosent. Andre
studier rapporterer varierende
sarprevalens [3-8]. Dette kan ha
sammenheng med at studiepopu-
lasjonene hadde forskjellige inklu-
sjonskriterier og alder.

Studiepopulasjonen

Basert pa generelle registreringer
ved TRS ble deltakere og ikke-del-
takere sammenlignet med hensyn
til alder og kjenn. Det ble ikke
funnet noen vesentlige forskjel-
ler. Databasen til TRS inneholder
ogsé informasjon om nevrologisk
funksjon, brokknivdet og nevro-
logiske tilleggsdiagnoser. Fra en
tidligere studie kjenner man fore-
komsten av nevrologiske tilleggs-
diagnoser for MMC i Norge: 64
prosent hadde shuntet hydrocep-
halus, 13 prosent syringomeli, 80
prosent tethered cord og 43 pro-
sent Arnold Chiari misdannelse
[18]. Dette er i samsvar med hva
vi fant i var studiepopulasjon.
Bare fem personer rapporterte om
sprakproblemer. Fra litteraturen
er det velkjent at personer med
MMC har en bestemt kognitiv
profil karakterisert ved redusert
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hukommelse, forstdelse av mate-
matikk, visuell persepsjon/kon-
struksjon og koordinasjon av
finmotorikk [19-24], men ogsa
tilnzermet normal verbal evne
[19,20,23,25].

Kuvaliteten pd dataene

Alle dataene ble innsamlet gjen-
nom et telefonintervju basert pa
et strukturert sporreskjema. For
a bedre péliteligheten av informa-
sjonen, ble sperreskjemaet sendt
ut for intervjuetidspunktet, og
deltakerne ble oppfordret til &
innhente informasjon. En svakhet
i studien er allikevel at selvrap-
portering basert pa et ikke vali-
dert sporreskjema ble brukt til
a beskrive kliniske parametere.
En klinisk undersokelse ville gitt
sikrere data.

Risikofaktorer
Hovedhensikten med denne stu-
dien var & undersoke risikofakto-
rer for & fa sdr. Sdrene hadde en
klar sammenheng med nedsatt
folesans. Dette funnet er ikke
overraskende, fordi nedsatt fole-
sans gker risikoen for mekanisk
skade og temperaturskade pa
huden. Svekkelse av den autonome
inervasjonen endrer blodsirkula-
sjon, temperaturhomeostase og
helingsprosessene. Dette kan for-
klare hvorfor de fleste sdrene var
lokalisert pd fotter og teer. Dette
stemmer overens med en tidligere
studie, som viste sar pa fotballen i
75 prosent og pa hzlene i 64 pro-
sent og at sarene var relatert til
manglende folesans [11].
P-verdiene av sammenhengene
mellom sar og hukommelsespro-
blemer og mellom sar og operert
Arnold Chiari misdannelse var
ikke veldig hoye. Disse sammen-
hengene ber derfor tolkes med
forsiktighet. Begge funnene er
imidlertid klinisk plausible. Sam-
menhengen mellom hukommelses-
problemer og sér er troverdig fordi

inntakt hukommelsesfunksjon er
viktig for hudinspeksjonsrutiner,
forebyggende tiltak og sdrbe-
handling, slik som regelmessige
seteloft. Sammenhengen mellom
sar og operert Arnold Chiari mis-
dannelse kan forklares ut fra nylig
forskning som viser at personer
med Arnold Chiari misdannelse
har en distinkt kognitiv profil
karakterisert ved nedsatt evne til
visuell analyse, verbal hukom-
melse, og verbal flyt [26,27].

I motsetning til andre studier
[7,9] viste graden av mobilitet
ingen signifikant sammenheng
med forekomsten av sar. Dette
kan henge sammen med at
sporsmélene om mobilitet var
for upresise. Noe uventet var at
hydrocephalus ikke viste noen
sammenheng med sir. Var stu-
die viste, overraskende nok, hel-

’ Alle deltakerne
med sar pa
intervjutidspunktet
hadde ogsa hatt sar pa
et tidligere tidspunkt.

ler ingen sammenheng mellom sar
og livsstilsfaktorer som ernzring,
royking, & bo sammen med andre,
a veere i arbeid, regelmessig fysisk
aktivitet og fysioterapi. Kjonn,
alder eller body mass index (BMI)
viste heller ikke noen sammen-
heng med sar i var studie.

Risiko for gjentatte sdr

Alle deltakerne med sdr pd inter-
vjutidspunktet hadde ogsa hatt sir
pa et tidligere tidspunkt de siste
fem drene. Dette viser at personer
med sdr ofte har hatt en historie
med gjentatte sdrproblemer. Den
hoye prevalensen over flere ar kan
tyde pd utilstrekkelig diagnostikk
og behandling. Dette viser ogsa
litteraturen, hvor det rapporteres

om hoy tilbakefallsprosent, mer
enn 80 prosent [28]. En ny metode
som inkluderte et utdanningspro-
gram i personlig ivaretakelse av
huden etter kirurgisk operasjon,
viste at tilbakefallsprosenten ble
redusert ned til 25 prosent [28].

De personlige kommentarene
tydeliggjorde at nye sdr vanligvis
oppsto i de samme omradene
som tidligere sdr, og at sar hadde
tendens til & bli sterre. Deltaker-
nes egne anbefalinger for sarbe-
handling viste at mange av dem
var kjent med hensiktsmessige
strategier. I hvilken grad disse
forebyggende anbefalingene ble
fulgt og viste seg effektive, vet
vi ikke. Forbedret hudinspek-
sjon, spesielt av fagpersoner, kan
muligens vaere med pa 4 redusere
sarutviklingen.

Konklusjon

Personer med MMC med ned-
satt folesans og som tidligere
har hatt trykksdr, har en signi-
fikant heyere risiko for & fa nye
trykksar. Det ble ogsé pavist en
signifikant sammenheng mellom
sar og hukommelsesproblemer
og kirurgisk behandlet Arnold
Chiari misdannelse. Fordi trykk-
sar kan vere en livstruende til-
stand, er det behov for 4 forbedre
hudinspeksjonsrutiner og sarbe-
handling. Fremtidig forskning ber
sette fokus pd risikofaktorer for &
forbedre forebygging av sar.

Ingen oppgitte interessekonflik-
ter.

Artikkelen er publisert i den
nettbbaserte journalen Cerebros-
pinal fluid research 2006, 3: 14
doi:  10.1186/1743-8454-3-14.
Studien ble forste gang presen-
tert i Barcelona 2005 pa det arlige
internasjonale meote for fors-
kning pa hydrocephalus og spina
bifida. Den ble ogsa presentert pa
Trykksdrseminaret i Bergen til

Nifs-Norsk interessegruppe For
Sarheling, i februar 2008.
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POSITIVISME

En filosofisk retning som har hatt stor betydning for vitenskap, samfunnsutvikling og forskning, ogsa

innen sykepleiefag.

Tekst: Jorun Mathisen,
Forstelektor, Hegskolen i @stfold

jorunn.mathisen(@hiof.no

«Dette er ren positivisme» hgres sagt bade om metoder
og resultateriforbindelse med forskning. Det kan der-
forveere nyttig og interessant & tenke igjennom hva ord
som positivistisk, positivisme og positivist betyr og hvor-
dan de har oppstatt. | denne artikkelen vil jeg beskrive
bakgrunnen for disse begrepene og gi en kort omtale av
hvordan positivismen kom til & pavirke vitenskap, etikk
og samfunnsutvikling. Til slutt gis noen eksempler p&
dens innflytelse pa sykepleiefaget.

> SIKKER KUNNSKAP

Positivismen oppsto som filosofisk retning midt pa 1800-
tallet i Frankrike og var sterkt pavirket av naturviten-
skapelig tenkning. Filosofene som tilhgrte retningen,
positivistene, hevdet at all sann kunnskap matte veere
av samme slag som den kunnskap som kom frem nar
naturlovene ble studert. Det var kunnskap som kunne
bevises pa nytt og pa nytt og derfor matte oppfattes som
sikker og forutsigbar. Enkle eksempler pd slik kunnskap
er naturlovene som forklarer fenomenet at vann renner
nedover, og hvorforvann fryserved 0 °C. Den vitenskape-
lig metode som gav sikre, eller sagt p& en annen mate;
positive forklaringer pa fenomener i naturen, matte ogsd
kunne brukes for & kartlegge fenomener i det mennes-
kelige samfunn. Og nar alle forhold var kartlagt og lot
seg forutsi og requlere, var menneskeheten nadd til sitt
positive stadium. Derav navnet positivismen.

> STORE OPPFINNELSER

At filosofer, beundret naturvitenskapelig tenkning p& 1800
tallet, kan delvis forklares med alle de store endringer
som skjedde i tiden. Med utgangspunkt i studiet av natu-
rens lovmessigheter ble store oppfinnelser gjort som gav
bedre livsbetingelser for mange mennesker. Det hadde
ikke veert tilfelle ut fra tidligere tiders filosofi og viten-
skap. For eksempel fgrte oppdagelsen av fysiske lover
til utnyttelse av damp som kraftkilde. Med bakgrunn i
den kunnskap ble damplokomotiv og dampbéter utviklet.
Disse nye transportmidlene gjorde reiser til lands og til
havs raskere, mer effektive og 0gsa tilgjengelig for folk
flest. Ingenigrer bygget veier, broer og laget maskiner
pa en mate og i et tempo som aldri hadde skjedd for i
historien. Systematiske studier ifglge naturvitenskapelig
metode ble ogsa benyttet innenfor medisinen. Det farte til
oppdagelsen av bakterier som arsak til spesifikke infek-
sjonssykdommer. Mens leger tidligere hadde diskutert
om forskjellige slags smittsomme sykdommer skyltes
drsaker i luft og jord eller om de kunne veere arvelige,
ble drsaken na avdekket med sikkerhet.

> POSITIVT GITTE FAKTA

Systematisk observasjon etter modell fra naturvitenska-
pen gav sikre og lovmessige fakta, de sakalt positivt gitte
fakta, mente positivistene. Hele tilvaerelsen besto kun av
positivt gitte fakta, ogsa alle sider ved den menneskelige
tilveerelse. Derfor kunne i prinsippet 0gsa tilveerelsen
forklares ved & observere fenomener og trekke logisk-
metodiske slutninger av det man observerte. Noen
annen form for eksistens fantes ikke, alt annet var bare
fiksjoner (1). Menneskets tilvaerelse kunne ikke pa noen
mate forklares ved bakenforliggende arsaker, som for
eksempel & henvise til historien, Gud, engler eller til
skjebnen. Eksistensen besto ikke av skjulte forhold, men
kun av faste og konstante lovmessigheter som kunne
avdekkes vitenskapelig. Deres optimistiske ide var at
man ved hjelp av naturvitenskapelig forskningsmetode
skulle kunne forklare de lover som styrte samfunnet.
Da hadde man fatt redskapet til & finne lesningen pa
alle samfunnsproblemer. For om bare det enkelte men-
nesket leerte seg a tenke slik naturvitenskapen gjorde,
ja sdville man fa det bedre p3 alle mater. Den subjektive
dimensjon ved mennesket, som fremhever individuelle
folelser og personlige opplevelser, hadde ingen plass
i denne tenkning. Deres overordnede ide var ved hjelp
av vitenskapen 3 utvikle et idealsamfunn i fremtiden til
det beste for alle mennesker (1). Derfor burde studiet av
samfunnsmessige problemer 0gsa bli en egen vitenskap,
og Comte kalte denne vitenskap for sosiologi (2). Sosio-
logiske forskningsresultater som avdekket lovmessige
fakta ville gi politikerne sikker kunnskap & styre sam-
funnet etter. Absolutt alle mennesker ville tjente pa &
forholde seg rasjonelt til tilvaerelsen. Ut fra kartlegging
av tilveerelsens lovmessighet ville alle kunne planlegge
sine liv bedre enn fgr.

> COMTE - POSITIVISMENS FAR

Den franske filosofen Auguste Comte (1798-1857) blir
regnet som positivismens grunnlegger (1,3). Det var ham
som utformet dens ideologi. Comtes ideer ble oppfat-
tet som revolusjonaere i samtiden, og innflytelsesrike
personer i Paris forsgkte & forhindre at hans tanker ble
formidlet til folket. Det var seerlig hans kritiske syn pa
religionen de fryktet. Comtes visjon var en reorganisasjon
av samfunnet ved hjelp av en industri (teknologi) og en
gkonomisom var etablert pa naturvitenskapens premis-
ser. For Comte ville dette bli det ideale samfunn. Nar
dette skjedde ville menneskenes fundamentale behov bli
dekket, og de ville ikke lenger trenge religionens trgst.
Mennesket ble dog av Comte oppfattet som et tenkende
og fglende vesen, men som sadant var det ogsa styrt av
naturlover. Nar alt ved den menneskelige tilveerelse var
beskrevet og forklart (natur] vitenskapelig, ville men-
nesket vaere n&dd «det positive stadium», som var malet
for menneskeheten. Fra da avville alle tenke og fale likt

om de samme tingene for alt var forutsigbart og lot seg
kontrollere. Comte og de andre positivistene hadde stor
tro pa fremtiden.

> UTILITARISMEN

I England var gkonomen og filosofen John Stuart Mill
(1806-1873]) inspirert av den positivistiske filosofi (1,3).
Ogsé han poengterte betydningen av de empirisk (sans-
bart) gitte «fakta» som grunnlag for all sikker kunnskap.
Alt som ikke bygget pa slike fakta, var bare spekulasjo-
ner. For «det eneste» mennesket kunne vite noe om, var
de fakta som kunne observeres og den logisk metodiske
sammenhengen som disse inngikk i. Ifglge Mill var viten-
skapens oppgave derfor & observere fenomener og &
innordne dem i en logisk-metodisk sammenheng. Slik
kunne de sikre forhold som tilvaerelsen besto av tydelig-
gjgres. Innsamling av data og utarbeiding av statistikker
var viktige redskaper i denne sammenheng.

Samfunnet bestod i falge Mills filosofi av enkeltindivider
som alle hadde sin verdi. Om alle disse individene fikk
lik oppdragelse og utvikling, ville de komme til & reagere
likt i alle situasjoner. Nar de samme fakta ble presentert
pa samme mate, ville alle mennesker forsta dem likt og
bruke dem likt. Det var derfor ingen forskjell pa kvinne og
mann. De skulle ha den samme rett og plikt i samfunnet.
Ut fra sin positivistiske filosofi ble Mill derfor en viktig
forkjemper for likestilling mellom menn og kvinner. Han
skrev ogsa en bok om etikk med tittelen Utilitarismen. Her
beskrives en etisk teori som begrunner at en handling er
rett & gjere hvis den fgrer til lykke og hindrer smerte for
flest mulige personer. Slik begrunner han ogsa etiske
handlinger pa bakgrunn av observerbare fakta.

> FLORENCE NIGHTINGALE

Ideene fra den positivistiske filosofien kom i sterk grad til
a prege synet pa kunnskap, vitenskap og pa samfunnsut-
viklingen i drene som fulgte. Eksempler fra sykepleiens
historie viser hvordan ideer fra den positivistiske filosofi
o0gsa fikk innflytelse pa vart fag. Florence Nightingale
var overbevist om at bare man klarte & dokumentere
de uheldige faktorer i miljget, sa ville man ogsé kunne
fierne/forebygge disse, og p& den méte forbedre folke-
helsen (4,5). Selv hadde hun systematisk innsamlet data
og utarbeidet statistikker som viste at langt flere dgdsfall
under Krimkrigen skyltes smittsomme sykdommer pa
grunn av darlig hygiene enn de skader som selve krigs-
handlingene medfgrte. Pa bakgrunn av disse laget hun
planer for & forbedre heerens sanitet (5).

I hennes bergmte bok Notes on Nursing handler det
stgrste kapittel om observasjon [6]. Florence Nightin-
gale, som kjente Mill personlig (7), fremhever som ham
betydningen av systematisk observasjon fgr konklusjo-

ner kan trekkes. Derfor skulle sykepleieren til en hver
tid observere sin pasient korrekt og metodisk slik at
legen pa bakgrunn av fakta trakk rett konklusjon om
pasientens tilstand og behov for behandling (6,8). Den
sykepleier som sviktet denne oppgave, var ikke egnet
til yrket.

> SYKEPLEIEFORSKNING

De fa forskningsarbeider som ble utfgrt innenfor syke-
pleiefagetiNorge inntil 1950-tallet, fulgte, somallannen
forskning, kravet om funn basert pd empiriske data med
kvantifiserbare resultater. Et eksempel er undersgkel-
sen som kartla forhold vedrgrende overproduksjon av
sykepleiere i 1933. Resultatene kunne presenteres
i form av kakediagrammer, kolonner og prosentvise
fordelinger (9). Men i 1955, da Helga Dagsland gjen-
nomfgrte en studie om forholdene ved en medisinsk
avdeling, ble andre metoder (humanvitenskapelige) ogsa
tattibruk. (10) Hun samlet empiriske (naturvitenskape-
lige) data (tidsstudier) for & vise hvor mye tid sykeplei-
eren hadde til hver pasient. Mens hvordan kvaliteten
pa pleien var, sykepleiernes innstilling til arbeidet og
opplevelse av arbeidssituasjon ble belyst ved ustruk-
turerte intervjuer. Her fikk hun data som ikke lot seg
kvantifisere, men som gav data som matte tolkes og i
liten grad kunne etterprgves, det vil si kvalitative data.
Detvar forskningsresultater som positivistene i sin tid
ikke hadde villet anerkjenne som vitenskapelige. Og det
ble ogsa lenge debattert i forskningsmiljgene om slike
studier virkelig kunne godtas som vitenskap.
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Smertelige

sannheter

> I Alfhild Dihles avhandling om smertelindring,
svarte halvparten av operasjonspasientene at de
fikk for lite smertestillende. N4 etterlyser hun felles
retningslinjer og storre bevisstgjoring rundt
behandling av smerter etter en operasjon.

Tekst: Anita T: Munch
Foto: Erik M. Sundt

> Lovmessig er det legene som
foreskriver smertestillende etter
en operasjon. I praksis er det
imidlertid sykepleierne som
administrerer  medisineringen
og vurderer pasientenes smerter.
Fa observasjonsstudier er gjort
pa hvordan sykepleiere forvalter
dette ansvaret.

— Det hviler et spesielt stort
ansvar pa sykepleierne bade for,
underveis og etter en operasjon,
sier hogskolelektor Alfhild Dihle.
Hun er den forste sykepleieren i
Norge med doktorgrad pa akutte
postoperative smerter.

— Smertelindring er kompli-
sert nettopp fordi toleransen for
smerte er sa individuell. Sykeplei-
erne har sdnn sett en kjempevik-
tig rolle i 4 kartlegge den enkeltes
behov for smertelindring etter en
operasjon. Mange nyopererte
pasienter har unedvendige smer-
ter, og det gis generelt for lite
smertelindrende. Det er uheldig
fordi sterke smerter etter en ope-
rasjon kan gi komplikasjoner, sier
Dihle, og utdyper:

— Forskning viser at det er

en sammenheng mellom sterke
smerter i den akutte postoperative
fasen og utvikling av kroniske
smerter. Og det er langt vanske-
ligere 4 hanskes med langvarige
kroniske smerter enn akutte.

DYBDEINTERVJU 0G
OBSERVASJON
Sykepleien  Forskning meter
Alfhild Dihle pa sykepleierut-
danningen pa Hoegskolen i Oslo
til intervju. Det er her hun hol-
der hus og underviser til dag-
lig. T desember 2007 forsvarte
hun avhandlingen «Postoperativ
smertebehandling. Fra et pasient-
og sykepleierperspektiv.» Smerte
er et tema hun har interessert seg
for i mange 4r. Hun har bakgrunn
som anestesisykepleier, og har job-
bet klinisk med - og undervist om
smertebehandling i over tretti ar.
I doktorgradsstudien har Dihle
sett nzermere pd hvordan sykeplei-
erne handterer og bistar pasien-
tene med smertebehandling etter
en operasjon, og hvordan pasien-
tene responderer pd behandlingen.
Hun har kombinert intervjuer,
bade av pasienter og sykepleiere,
med rene observasjonsstudier.
Studien omfattet ni sykepleiere

ALFHILD DIHLE
f. 1954

Utdanning: Anestesisyke-
pleier, hggskolelektor

Arbeidssted: Sykepleier-
utdanningen, Hggskoleni
Oslo (HiO]

Aktuell med: Disputerte

i desember -07 med
doktorgradsavhandling om
postoperativsmertebe-
handling.

Det er mange

myter nar det
gjelder bruk av smerte-
stillende.

som ble observert over fem vak-
ter hver, i totalt 230 timer. Hun
gjorde dybdeintervjuer hvor syke-
pleierne selv beskrev arbeidet sitt
og sammenliknet dem med egne
observasjoner. I tillegg gjennom-
forte hun en sperreundersokelse
blant pasientene.

AKTIVE 0G PASSIVE
SYKEPLEIERE

Dihle fant ut at pasientenes
postoperative smerte etter store
ortopediske operasjoner ble for
darlig behandlet de forste fem
postoperative dagene. Observa-
sjonene viste ogsa at det var for-
skjeller mellom hva sykepleierne
sa, og hva de gjorde i forhold til
pasientene.

— Det var et gap mellom det
sykepleierne sa, og det de fak-
tisk gjorde. Alle var enige om at
smertelindring er viktig, men ikke
alle fulgte opp like godt i praksis,
forteller Dihle.

il

— Flere sykepleiere forklarte for
eksempel at de ga pasienten infor-
masjon om smertebehandling for
en operasjon. Det viste seg imid-
lertid at det bare ble gjort hvis
pasienten selv spurte. Sykepleierne
mente ogsa selv at de bade spurte
om smerte og vurderte signaler fra
pasienten, mens Dihles observasjo-
ner viste ulik praksis. Noen stilte
konkrete sporsmal som for eksem-
pel «hvordan er smertene dine?»
eller «har du smerter?». Andre
stilte mer generelle spersmal som
«hvordan har du det?». Og mens
noen narmet seg pasienten aktivt

Stiller vi direkte
sporsmal, Far vi
direkte svar.

etter tolkning av ikke-verbale sig-
naler, var det andre igjen som ikke
gjorde det. Sykepleierne brukte
bare unntaksvis skalaen fra en til
ti for & fa pasienten til & beskrive
smertene.

— Jeg fant ut at aktive syke-
pleiere som kommuniserer mer
direkte med pasienten, og er mer
oppmerksomme pa non-verbale

tegn, i storre grad forebygget pasi-
entens smerte, og slik bidro til en
mer vellykket helingsprosess. De
hadde ogsd et mindre gap mellom
det de sa, og det de faktisk gjorde.
En tolkning av dette er at vi ma
bli flinkere til & sporre pasientene
direkte om de har smerter, mener
Dihle.

— Stiller vi direkte sporsmal,
far vi direkte svar.

MANGE MYTER

Hun tror at det er mange myter
og misforstdelser ute og gar nar
det gjelder bruk av smertestil-
lende. Mange er redde for 4 ta
for mye smertestillende fordi de
er redde for & bli avhengige. Helt
unedvendig, ifelge henne.

—Det er ingen grunn til 4 vaere
redd for avhengighet av narkotiske
stoffer nar de brukes over sa kort
tid. Akutte postoperative smerter
skal behandles aggressivt i star-
ten, fordi de blir naturlig borte
etter hvert. Hvis vi ikke gjor det,
kan pasienten risikere & slite med
langvarige smerter senere.

— Dihle tror ogsa at mange for-
venter at det skal vaere s store
smerter etter en operasjon, og
at de av den grunn ikke ber om
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mer smertestillende nar de har
vondt.

— Derfor er det sa viktig at hel-
sepersonellet snakker med pasi-
entene om smertebehandlingen,
og at det blir mer akseptert &
ta smertestillende i denne korte
perioden. Noen ganger tar vi
det kanskje for gitt at pasientene
skal sporre selv, sier Dihle. Hun
onsker seg felles retningslinjer for
hvordan helsepersonellet skal for-
holde seg til pasientenes smerter
etter en operasjon.

- Bruk av kartleggingsverktay
kan foreksempel bidra til at pasi-
entens egen vurdering blir mer
noyaktig, og at det blir lettere
for sykepleieren & evaluere. Det
kan ogsa bedre kommunikasjo-
nen mellom sykepleier og pasient,
tror Dihle.

— Det handler rett og slett om
a lindre og forebygge smertene
aktivt, og fa pasienten raskere pa
bena, avslutter hun.
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