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A utvikle en kunnskapsbasert
praksiskultur

Samfunnet forventer at sykeplei-
ere og andre helsearbeidere tar
beslutninger og handler ut fra
den beste tilgjengelige kunnska-
pen. Forskningsresultater beor
derfor inngd i grunnlaget for
faglige beslutninger og evalue-
ringen av iverksatte tiltak. Som
et ledd i 4 utvikle en arbeidskul-
tur hvor etablert praksis og ny
kunnskap diskuteres, er det en
forutsetning at arbeidsgiverne
gjor relevant forskning lett
tilgjengelig for alle helsearbei-
dere. Hvordan er tilgangen til
relevante forskningsresultater
pa ditt arbeidssted? I tillegg har
vi som ansatte medansvar for &
skape en kultur preget av nys-
gjerrighet pa forskning og hvor
nye forskningsresultater inngdr
i diskusjoner av aktuelle kliniske
problemstillinger.

Nar man skal bestemme
hvilken betydning forsknings-
resultater ber ha i den enkelte
situasjon krever det en kvali-
fisert kritisk vurdering. Mens
praksis er kompleks og finner
sted i en konkret sammenheng,
befatter de enkelte forsknings-
studiene seg med avgrensede og
teoretisk forskningssporsmal.
En ansvarlig anvendelse av
kunnskap krever derfor innsikt
i ulike kunnskapskilder og en
pagdende faglig debatt.

Et sentralt mal for Sykepleien
Forskning er 4 bidra til at hel-
sepersonell leser forskning og
bruker forskningsresultater i
teoretiske studier og i klinisk

praksis. Sykepleien Forskning
lanserer i disse dager nye nett-
sider. Her har alle gratis
tilgang til kunnskaps-
oppsummeringer og fors-
kningsresultater relevant
for sykepleiere samt tips

til hvordan finne, lese og
rapportere forskning.
For & stimulere til faglig
diskusjon publiserer vi
fast praksiskommentarer
til forskningsartiklene. Pa
de nye nettsidene inviterer
vind deg til 4 melde deg pa
kunnskapsdebatten. T kom-
mentarfeltet har lesere mulig-
heter til & gi innspill til artikler
og annet stoff vi publiserer. Her-
ved oppfordres alle til & bruke
mulighetene og bidra til & utvi-
kle kunnskapskulturen. Forumet
ber ogsd vare det beste for hel-
sefagstudenter pd alle nivaer til &
bidra med faglige innlegg.

Hva gjor dere pa ditt arbeids-
sted for a gjore forskning til-
gjengelig og skape en levende
fagkultur? Hva med & gjore et
lite bidrag ved 4 legge denne
utgaven av Sykepleien Forskning
igjen pa jobb?

s

Redaktgr
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Dr. philos fra Det medisinske fakultetet
ved universitetet i Oslo. Jobber som for-
steamanuensis ved Avdeling for Helse-
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Oslo Universitetssykehus -Aker.
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> Det er pa hoy tid at den pasientnzere forskningen
far den plassen den fortjener.

Som felge av den demografiske
utviklingen fir vi dobbelt sa
mange eldre over 67 ar innen
2050 sammenlignet med i dag.
Med en samtidig nedgang i men-
nesker i arbeid er det viktig at
helse- og omsorgstjenester blir s&
gode som mulig.

Flere overlever og lever med
sykdom og skade. Den medisin-
ske utviklingen gjor det mulig
for mennesker som rammes av
kreft & leve med sykdommen i
flere ar. Kirurgiske inngrep, som
ble ansett for 4 veere dramatiske
for fa ar siden med stor fare for
ikke & lykkes, er i dag enkle og
ukompliserte. Like fullt vil mange
mennesker trenge tjenester fra
helse- og omsorgspersonell for &
klare seg i hverdagen. Det trengs
kunnskap og innsikt for & gi s&
gode tjenester som mulig. Videre
trengs det kunnskap om kroniker-
grupper. Det er for fa som forsker
pa kronisk syke, hvordan det er
4 leve med sykdom og hva som
hjelper disse i hverdagen.

DATAINNSAMLING

Det er avgjorende a sikre et godt
datagrunnlag for 4 fremskaffe
kunnskap om kvaliteten pa helse-
og omsorgstjenestene, om orga-
niseringen av tjenestene og om
hvordan brukerne av tjenestene
har det. Samtidig er det avgjo-
rende at den tiden som brukes
pa registrering og rapportering
vil resultere i noe mer og ha en
funksjon. Norske myndigheter
ma sikre en kritisk og helhetlig
vurdering av hvilke data som skal
samles inn. Det er tidkrevende &
kontinuerlig registrere opplysnin-
ger, og registrering av irrelevante
opplysninger vil vaere slasing med
verdifull tid for helsepersonell. De
som registrerer ma vite at dataene
er relevante og meningsfulle.

UNDERVISNINGSHJEMME-
TJENESTER

Gjennom eldreavtalen som ble
inngétt mellom KrF, Venstre og
regjeringspartiene hosten 2007,
fikk KrF gjennomslag for a innfere

f. 1948

Stortingsrepresentant og

helsepolitisk talskvinne KrF.
Sykepleier og tidligere leder
av NSF

undervisningshjemmetjenester
etter modell fra undervisningssy-
kehjemmene. Dette er viktig av
flere grunner, blant annet vil det
sikres arenaer der kunnskapsut-
vikling kan skje. Undervisnings-
sykehjemmene skal bidra til okt
kvalitet i omsorgstjenestene ved
a fokusere pa forskning, fagut-
vikling og kompetanseheving.
Undervisningssykehjemmene skal
etablere samarbeidsavtaler med
kommune/sykehjem, hayskole og
universitet. Dette har skjedd blant
annet med Nasjonalt kunnskaps-
senter for aldring og helse, FoU-
senteret for omsorgsforskning pa
Gjovik, samt andre forsknings-
milje rundt omkring i landet (St.
prp.nr. 1 (2008-2009). Det er
desto viktigere at det samme kan
skje i hjemmetjenestene, nar vi vet
at det er et uttalt politisk mal at
mottakere av helse- og omsorgs-
tjenester skal bo hjemme sa lenge
som mulig. Nar hjemmebaserte
tjenester skal videreutvikles, ma
tiltakene vere kunnskapsbaserte.




Denne kunnskapen mangler pa
mange omrader i dag.

PSYKISKE LIDELSER

Utover omsorgsforskning er det
behov for kunnskap pa en rekke
omrader, som innenfor psykisk
helse. Det trengs kunnskap om
psykiske lidelser, og hvordan
det er 4 leve med det. I et forsk-
ningsprosjekt om bedring ved
stemningslidelser som depresjon
og bipolar lidelse, som inngdr i
Mood Net, et forskningsnettverk
i Helse Vest, har brukere deltatt i
utforming av problemstilling og
premisser for forskningen. Ved
4 involvere brukere mener forsk-
ningslederen, ifolge Tidsskriftet
Psykisk helse, at det kan komme
frem nye sporsmal og nye svar.
Dette er en lovende utvikling, som
muligens kan bidra til et mer like-
verdig forhold mellom behandlere
og pasienter.

OMSORG VED LIVETS SLUTT
Likeverd knytter en overgang til
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verdighet. Vi kan vanskelig fore-
stille oss hvilke skonomiske og
menneskelige ressurser som ma
til for & mete behovene i frem-
tidens eldreomsorg. I takt med
at det blir stadig sterre knapp-
het om ressursene, og dertil
muligheter for omsorgssvikt,
vil det komme krav om a legali-
sere aktiv dedshjelp. En verdig
eldreomsorg vil vere det vik-
tigste tiltaket for & demme opp
for et slik krav. I tilknytning til
Rade Kors sykehjem i Bergen er
det et forskningsprosjekt som
heter «En verdig alderdom - en
livsgaranti» som nettopp favner
dette. A dekke grunnleggende
behov, bade fysiske, psykiske,
sosiale og andelige, i alderdom-
men generelt, og i livets sluttfase
spesielt, vil trenge kunnskap
og kompetanse. Forskning er
en nekkel for & oppnd det. Vi
ma sikre at mennesker, uansett
funksjonsnivd, mé fa muligheten
til & leve slik de selv ansker og at
de beholder sin verdighet.

Det trengs kunnskap og
innsikt For & gi s& gode
tjenester som mulig.

POLITISK OPPGAVE

Det er politisk viktig a styre res-
sursene dit vi mener det er behov
for dem. Forelopig har ikke den
pasientnzre forskningen den
stilling den ber ha sammenlignet
med den medisinske forsknin-
gen. Derfor ma institusjoner
som rar over midler til forskning
prioritere disse annerledes. Sam-
arbeidet mellom kommunale
helse- og omsorgstjenester, spe-
sialisthelsetjenesten, universite-
ter og hoyskoler ma bli bedre.
Det mad bli storre sikkerhet for at
den utdannelsen man velger vil
gi mulighet for & gjore en karri-
ere innen forskning.

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Knusing av tabletter ser ut til &
vaere en vanlig forekommende
praksis i mange sykehjem. A
knuse tabletter kan redusere
effekten av legemidlet, gjgre
legemidlet ustabilt, endre
smaken i negativ retning eller

redusere effekten av legemid-
let og/eller gjore legemidlet
uvirksomt. Tablettknusing kan
derfor innebaere en risiko for
pasientens helse.

Mer om forfatter
Wenche Wannebo er hgg-

skolelektor/stipendiat ved
Hggskolen i Nord-Trgndelag,
Steinkjer.

Kontaktperson:
wenche.wannebo(@hint.no.

Studiens bakgrunn: Knusing
av tabletter ser ut til & veere en
vanlig forekommende praksis
pa mange sykehjem. Det er
imidlertid lite kunnskap om
dette, blant annet i hvor stor
grad tabletter som ikke skal
knuses blir knust. A endre
et legemiddels formulering
som ved tablettknusing, kan
medfgre gkt toksisitet, redu-
sere effekten av legemid-
let og/eller gjore legemidlet
uvirksomt. Samtidig er eldre
sarbare i forhold til legemid-
delinduserte skader pa grunn
av aldersrelaterte fysiologiske
endringer, multimorbiditet og
polyfarmasi.

Hensikt: A kartlegge omfanget
av tablettknusing pa sykehjem i
Nord-Trgndelag, og se i hvilken
grad det knuses depot- og ente-
rotabletter som eventuelt kan
vaere en risiko for pasienten.
Metode: Registrering av
tablettknusing i eget skjema pd
19 sykehjem i Nord-Trgndelag
I lgpet av en tilfeldig valgt dag.
Registreringen ble foretatt av
sykepleierstudenter fra Hgg-
skolen i Nord-Trgndelag.
Hovedresultat: Alle sykehjem
knuste tabletter. 42 prosent av
sykehjemmene knuste over 20
tabletter daglig. 15 prosent av
total mengde knuste tabletter
var depot- eller enterotabletter,

og de tre sykehjemmene som
knuste flest tabletter totalt, sto
for halvparten av depottablett-
knusingen.

Konklusjon: Knusing av tablet-
ter er vanlig i nordtrgnderske
sykehjem. Ni av ti sykehjem
knuste ogsd depottabletter
eller enterotabletter som kan
vaere en potensiell risiko for
pasienten.

1PUNS "IN Y143 10304



TABLETTHNUSING

- en sikkerhetsrisiko
For pasienten?

Forfatter: Wenche Wannebo

N@KKELORD

e Medisinhdndtering
e Legemidler

e Eldre

e Sykehjem

e Spgrreskjema

INTRODUKSJON

Eldre i sykehjem har ofte flere
medisinske problemer som
medforer livslang legemiddelbe-
handling (1;2). Bruk av mange
legemidler i kombinasjon med
aldersrelaterte farmakokine-
tiske og farmakodynamiske
endringer oker risikoen for
uheldige bivirkninger og ska-
delige effekter av legemidlene
(3) samt darlig compliance (4).
Uheldige og alvorlige effekter av
legemidler er en hyppig arsak
til innleggelse i sykehus og ded
blant eldre (5).

Sykepleiere har en nekkel-
rolle ndr det gjelder legemiddel-
handtering i sykehjem. Det kan
vaere mange problemer knyttet
til administrering av legemidler
blant eldre, for eksempel inter-
aksjonsproblematikk knyttet til
polyfarmasi, i det mange eldre i
sykehjem bruker flere legemidler
enn jevnaldrende eldre som bor
hjemme (6). Det kan imidlertid
ogsd dreie seg om praktiske

problemer med a fa gitt lege-
midlet til pasienten pé en for-
svarlig mdte, da pasienten kan
ha svelgproblemer som gjor det
vanskelig 4 innta faste legemid-
ler peroralt, eller at pasienten
ikke vil ta medisin, spytter den
ut eller gjemmer den i munnen.
Forskning viser at det, pd grunn
av blant annet svelgproblemer,
i stor grad foregdr endringer i
forhold til foreskrevet medisi-
nering ved mange sykehjem (for
eksempel dose og legemiddel-
form) (7;8). Og at disse endrin-
gene ofte foretas av sykepleiere
uten at lege konsulteres (7). De
vanligste endringer er knusing
av tabletter og/eller blanding
av legemidler i mat, en praksis
som kan tenkes 4 sette pasien-
tens velbefinnende og sikkerhet
i fare (9-11).

Internasjonal forskning viser
at knusing av tabletter er gan-
ske vanlig ved mange sykehjem.
En engelsk studie fra 2002 viste
at ved over 80 prosent av syke-
hjemmene som deltok i studien,
ble det daglig knust tabletter
eller apnet kapsler, og blant 540
sykepleiere knuste 84 prosent
(N = 540) tabletter regelmes-
sig. 40 prosent av sykepleierne
knuste alle tabletter til pasienter
med svelgproblem og 29 prosent
knuste tabletter daglig til slike
pasienter. Studien viste ogsd at
alle tablettyper som ble oppgitt

SYHEHJEM

knust fantes i andre former,
enten som disperse formulerin-
ger (suspensjon) eller i flytende
form (9;12). I en annen engelsk
undersokelse av 34 sykepleiere
forekom dpning av kapsler og
knusing av tabletter i tre av fire
sykehjem og omsorgsenheter for
demente (N = 34). I en tredjedel
av tilfellene skjedde dette daglig
(13). T en australsk studie blant
ti sykehjem fra 2002, fant man
ati 34 prosent av alle observerte
legemiddeladministreringer (N
=1207), ble tabletter knust eller
kapsler dpnet (14). Videre fant
man at 17 prosent av de tablet-
tene som ble knust, var tablet-
ter som pd grunn av knusingen
kunne forarsake okt toksisitet
eller redusert effekt hos pasi-
enten. Tablettene ble knust i
samme beholder, og i 59 prosent
av tilfellene ble beholderen ikke
rengjort etterpd. Rester, og der-
med potensielt tap av virkestoff-
dose, ble observert i 70 prosent
av tilfellene. Det er ikke funnet
norske studier med tablettknu-
sing, men Kirkevold og Engedal
(15) har pavist en omfattende
praksis med & skjule medisin
i sykehjemspasienters mat. De
fant at 11 prosent av pasientene
ved 160 vanlige sykehjemsavde-
linger, og 17 prosent av pasien-
tene ved 91 demensavdelinger,
fikk legemidler blandet i mat
(15). Noe som ble funnet & vere
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darlig dokumentert i pasiente-
nes journal. I en undersokelse
fra Nord-Trendelag, oppga 77
prosent av de ansatte (N = 48)
ved et bo- og servicesenter at
knusing av tabletter uten bebo-
ers samtykke skjer ofte eller av
og til. Samtidig oppga 19 pro-
sent at medisin ofte ble tilsatt i
beboernes mat og drikke uten at
beboerne visste om det (16).

A endre et legemiddels for-
mulering slik man gjor ved &
knuse tabletter eller apne kaps-
ler, kan medfere okt toksisitet,
redusere effekten av legemidlet,
gjore legemidlet ustabilt, endre
smaken i negativ retning eller
fore til potensiell risiko for
den som handterer legemidlet
(17). A knuse depottabletter,
sikalte controlled-release eller
extended-release tabletter, kan
pavirke legemidlets absorpsjons-
rate, og vil medfere hoye peak
i blodkonsentrasjonen, noe som
potensielt kan gi toksisk effekt
(18). En laboratoriestudie ved
Hogskolen i Nord-Trendelag
viste for eksempel en forskjell
pa mellom 65 prosent og 75 pro-
sent frigjort virkestoff etter fem
minutter mellom hele tabletter
og knuste tabletter. Selv etter
tre timer var det frigjort mellom
50 prosent og 70 prosent mer
virkestoff fra de knuste tablet-
tene enn fra de hele tablettene
(19). Knusing av enterotabletter,
sikalte delayed-release tablet-
ter, kan fore til inaktivering
av virkestoff nar det kommer i
kontakt med det sure miljoet i
magesekken, og dermed nedsatt
effekt av legemidlet. Videre, hvis
tablettdrasjeringen er formulert
for & beskytte magesekken mot
irriterende stoffer i tabletten,

kan knusing medfore okt lokal
irritasjon og plager fra magen.

Knusing av tabletter ser ut til
a vaere en vanlig forekommende
praksis i mange sykehjem.
Mange tabletter kan knuses,
men det er lite sikker kunn-
skap om forekomst av knusing,
for eksempel i hvor stor grad
tabletter som ikke skal knu-
ses, blir knust. Hensikten med
den foreliggende studien var a
kartlegge omfanget av knusing
av tabletter i sykehjem i Nord-
Trondelag, og i hvilken grad det
knuses depot- eller enterotablet-
ter som kan vere en risiko for
pasienten.

METODE

Data til studien er hentet fra
en sporreskjemaundersokelse
blant sykepleiere og studenter
ved sykehjem i Nord-Tron-
delag i 2007, som del av en
bacheloroppgave i farmasi ved
Hogskolen i Nord-Trendelag.
Hensikten med undersokelsen
var & fa kvantitative data pa
forekomsten av tablettknusing
ved administrering av legemid-
ler til pasientene. Omfang av
tablettknusing og hvilke tablet-
ter som blir knust ble kartlagt.

Informanter

Informanter var 26 sykeplei-
erstudenter og studenter ved
videreutdanning i aldring og
eldreomsorg, som ble spurt om
a samle inn data i forbindelse
med sine praksisstudier i syke-
hjem. I samarbeid med ansvar-
lig leerer for praksisstudiene ble
det plukket ut studenter slik at
alle sykehjem i praksisfeltet til
hogskolen ble representert. Stu-
dentene samarbeidet med sine

’ Sykepleiere har en nokkelrolle nar det
gjelder legemiddelhandtering i sykehjem.

sykepleierveiledere om 4 samle
inn data. Pa enkelte sykehjem
hadde to studenter praksis sam-
tidig, og gjennomferte datainn-
samlingen sammen. Totalt 19
sykehjem deltok. Antall pasient-
plasser varierte mellom 22 og
39 senger, med et gjennomsnitt
pa 30 pasienter.

Spgrreskjema

Det ble laget et enkelt spor-
reskjema med fire sporsmal
som samtidig fungerte som et
registreringsskjema. Sporsma-
lene var: 1. «Hvilke tabletter
knuses?» Navn pa tabletten og
styrke skulle angis. 2. «Hvorfor
knuses tabletten?» Her skulle
arsak angis. 3. «Blir det knust
flere legemidler sammen med
dette? Eventuelt hvilke(t)?» 4.
«Nar tabletten knuses, blandes
den i mat/drikke? Eventuelt
hva?»

Prosedyre/gjennomfgring

Studenter i begge klassene fikk
informasjon om undersokelsen
og datainnsamlingen i en skole-
time. Sykepleierstudentene fikk
i tillegg informasjon sammen
med sine praksisveiledere. Hen-
sikten med undersekelsen, spor-
reskjema samt prosedyre rundt
datainnsamlingen ble noye gjen-
nomgatt med bade studenter og
veiledere. Det ble utdelt spor-
reskjema/registreringsskjema,
ett skjema for hvert sykehjem
og eventuelt hver avdeling hvis
det var flere avdelinger pa syke-
hjemmet. Hver student fikk et
brev hvor det sto beskrevet hva
undersokelsen dreide seg om og
hva som skulle gjores, et skjema
hvor det skulle registreres funn
og en frankert konvolutt. Stu-
dentene og deres sykepleiervei-
ledere registrerte hvor mange
tabletter som ble knust i lopet
av en tilfeldig valgt dag (dag-
skift og kveldsskift) den uka



innsamlingen pagikk. Det ble
til sammen utdelt 26 sporre-
skjema hvorav 19 kom tilbake.
Alle sykehjem i praksisfeltet var
representert.

Databearbeiding/Analyser
Svarene fra sporreskjemaet ble
registrert 1 et excel-skjema.
Tablettene ble klassifisert som
vanlige tabletter, depottablet-
ter og enterotabletter. I klassen
vanlige tabletter ble tabletter
der det ikke star noe om deling
og/eller knusing av tabletten
i Felleskatalogen 2007 (20)
registrert. Tabletter som er klas-
sifisert som depot- og enterota-
bletter i Felleskatalogen (20) ble
registrert i de respektive klasser
i undersokelsen. Noen f4 regis-
treringer kom inn uten styrke
pd tablettene og uten produsent-
navn. Da tabletter i forskjellige
styrker kan ha depotformule-
ring i noen styrker og vanlige
tablettformulering i andre styr-
ker, ble disse derfor ekskludert.
Sporsmal 3 var fylt ut i liten
grad, og ble ikke undersokt
nzarmere. Det ble gjort univa-
riate og bivariate frekvensana-
lyser i excel pd antall tabletter
som ble knust, drsak til knusing
og om de knuste tablettene ble
blandet med mat/drikke.

RESULTATER

Resultatene viste at det ble knust
tabletter ved alle sykehjem som
deltok i undersokelsen. Det
var imidlertid sterk variasjon
mellom sykehjemmene nar det
gjaldt antall tabletter som ble
knust, vist i figur 1. Som figu-
ren viser, knuste fem sykehjem
under ti tabletter, mens tre
sykehjem knuste godt over 40
tabletter.

Atte av 19 sykehjem (42 pro-
sent) knuste mer enn 20 tablet-
ter, hvorav tre knuste godt over
40 tabletter. Det var ingen sam-

FIGUR 1: Antall knuste tabletter
fordelt pd antall sykehjem
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TABELL 1: Oversikt over preparater og registerte knusinger blant

597 pasienter

Type preparater
Antall (prosent)

Registrerte knusinger
Antall (prosent)

Tabletter 80 (80) 318(85)
Depottabletter 12 (12) 27 (27)
Enterotabletter 8(8) 30(8)
Legemidler totalt 100 (100) 375 (100)

menheng mellom antall pasien-
ter og antall tabletter som ble
knust. Sykehjemmet som knuste
flest tabletter — 63 registrerin-
ger — hadde 32 pasienter, mens
det sykehjemmet som knuste
minst — en registrering — hadde
29 pasienter.

Tabell 1 viser en oversikt
over demografiske data, inklu-
dert antall typer legemidler og
registrerte knusinger. 57 av 375
(15 prosent) knuste tabletter,
var depot- eller enterotabletter.
100 ulike preparater ble regis-

trert knust, av disse var 20 pro-
sent registrert som depot- eller
enterotabletter i Felleskatalogen
(20). To sykehjem hadde ikke
registrert knusing av depot-
eller enterotabletter, mens tre
sykehjem hadde mer enn seks
registreringer. Tre sykehjem sto
alene for om lag 47 prosent av
knuste depot- og enterotablet-
ter. De 14 siste sykehjemmene
hadde en til tre registreringer
av knuste depot- eller entero-
tabletter.

I kategorien vanlige tabletter
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ble Paracet 500 mg og 1 g hyp-
pigst knust med 49 registrerin-
ger. Andre tabletter som hyppig
ble knust var Furix 20 mg og 40
mg, og Hiprex 1 g. I kategorien
depottabletter ble Selo-zok 50
mg og 100 mg hyppigst knust
med syv registreringer. Ferro-
retard ble registrert fem ganger,
mens Imdur 30 mg og Nuelin
250 mg hadde tre registreringer
hver. I kategorien enterotablet-
ter sto Albyl-E 160 mg og 75 mg
for 18 av registreringene.

uavhengig av hvilken kategori
tablettene tilhorte. Melk, juice,
saft, syltetoy, most mat, diverse

middagsmat, bredskiver og
sondeernzring ble oppgitt som
blandingsmedium.
DISKUSJON

Hensikten med studien var &
kartlegge omfanget av knu-
sing av tabletter i sykehjem i
Nord-Trendelag, og se i hvil-
ken grad tabletter som knuses
er depot- eller enterotabletter.

, Knusing av tabletter har blitt en rutine
der sykepleierne i liten grad vurderer og
gjennomgar egne legemiddelhandteringsrutiner.

Tabell 2 viser oversikt over
tabletter som ble registrert knust
der felleskatalogen angir at de
ikke skal knuses eller deles.
Tekst som i Felleskatalogen er
merket med fet skrift, er merket
pa samme madte i tabellen.
Analysene viser at de tre syke-
hjemmene som knuste flest
tabletter totalt ogsd er de som
knuste flest depot- og enterota-
bletter, henholdsvis elleve, seks
og ti ulike typer tabletter som
ikke skal knuses. De to syke-
hjemmene som ikke knuste slike
tabletter, knuste ogsa klart faer-
rest tabletter totalt med bare én
og to registreringer.

I sju av ti tilfeller ble svelg-
problemer hos pasientene opp-
gitt & veere arsak til knusing av
tabletter. Andre nevnte arsa-
ker var at tablettene ble spyt-
tet ut eller liggende i munnen,
at pasienten gjemte tabletten i
munnen og at legemidlet matte
gis i sonde. 304 av 375 (80
prosent) knuste tabletter, ble
blandet i mat og/eller drikke,

Resultatene viser at knusing av
tabletter er et vanlig forekom-
mende fenomen, samtidig som
det er store forskjeller mellom
sykehjemmene. Atte sykehjem
knuste mer enn 20 tabletter
per dag, hvorav tre knuste mer
enn 40 tabletter per dag. Sett
i forhold til at antall pasienter
gjennomsnittlig 1& pa 30, ma
dette kunne sies 4 vaere knusing
av stort omfang, noe som sam-
svarer med andre undersokelser
om tablettknusing i sykehjem
(12;14). Arsakene som ble opp-
gitt for knusing er i hovedsak &
lette legemiddelinntak hos pasi-
enter med svelgproblem, samt &
gi medisin til pasienter som ikke
vil ta medisin.

Selv om de fleste tabletter
kan knuses uten at det pavir-
ker farmakologisk effekt og
far noen medisinsk betydning
for pasienten, er det nedvendig
4 sette sporsmalstegn ved en
slik praksis. Det er blant annet
etiske problemstillinger knyt-
tet til dette, da det kan antas at

en del av knusingen skjer uten
at pasientene vet om det, noe
som ikke diskuteres narmere
i denne sammenheng. Derimot
er det interessant 4 registrere at
en utbredt praksis med & knuse
tabletter viser okt hyppighet av
knusing av depot- og enterota-
bletter. Resultatene viste at 15
prosent av de tablettene som
ble knust, var depot- og ente-
rotabletter, alle med anmerk-
ninger i Felleskatalogen om
at de ikke skal knuses, deles,
eller at de ma svelges hele.
Flere sykehjem registrerte over
20 tablettknusinger per dag,
og de tre sykehjemmene som
knuste flest tabletter sto for
nesten 50 prosent av knuste
depot- og enterotabletter. Dette
gir grunn til 4 anta at knusing
av tabletter har blitt en rutine
der sykepleierne i liten grad
vurderer og gjennomgdar egne
legemiddelhandteringsrutiner.
Det kan riktignok tenkes at en
storre andel pasienter ved de tre
sykehjemmene har svelgproblem
eller av andre grunner er van-
skelig 4 fa gitt medisin. Dette
er ikke undersokt i studien, men
ved to av de tre sykehjemmene
som knuser flest depottablet-
ter er det forholdsvis mange
smd deltidsstillinger og ogsd en
hoy andel demente pasienter.
En svensk undersokelse viser
at ndr legemiddelhdndtering
delegeres eller deles pd mange
skjer det oftere feil (8). Sam-
tidig viser flere studier at hoy
andel demente har sammenheng
med tablettknusing og skjuling
av medisiner i pasientens mat
(15;21;22). I den foreliggende
undersokelsen ble over 80 pro-
sent av de knuste tablettene
blandet i mat og drikke, noe
som kan ha sammenheng bade
med svelgproblem og skjuling
av medisiner for pasienten.

En praksis med knusing av



TABELL 2: Registrerte knuste depot- og enterotabletter

Preparat/type Antall Fordelt Tekst i Felleskatalogen
registeringer pé antall
sykehjem
Tabl. Pasi-
enter
Albyl-E 160 mg, 75 mg. Tromboseprofylakse | 18 16 12 Skal svelges hele
Enterotablett
Selo-zok 50 mg, 100 mg 7 7 6 Depottabletter kan deles. M3 ikke tygges
Betablokker. Depottablett eller knuses
Ferro-retard. Jernpreparat. Depottablett 5 4 2 Skal svelges hele
Toilax. Avfgringsmiddel. Enterotablett 5 5 4 Svelges hele
Imdur 30 mg. Nitropreparat. Depottablett 3 3 3 Depottabletten kan deles, men ma ikke
tygges eller knuses
Nuelin 250 mg. Teofyllinprep. Depottablett 3 3 1 M3 ikke tygges eller knuses, men kan deles
én gang uten at depotvirkningen forandres
OxyContin 10 mg. Analgetikum ved sterke 2 2 2 Skal svelges hele. M3 ikke deles, tygges eller
smerter. Depottablett knuses
Dulcolax. 2 2 2 Tablettene skal svelges hele

Avfgringsmiddel. Enterotablett

Tramagetic retard 200 mg. Analgetikum
Depottablett

Depottablettene svelges hele og ma ikke
tygges

Ismo 40 mg. Nitropreparat. Depottablett

M3 svelges hele

Sinimet depot mite. Antiparkinsonmiddel.
Depottablett

Skalikke deles. Skal ikke tygges eller knuses

Kaleorid 750 mg. Kaliumklorid.
Depottablett

Depottablettene skal svelges hele

Monoket 100 mg. Nitropreparat.
Depottablett

Kapslene svelges hele sammen med halvt
glass vaeske

Omnic 0,4 mg. Alfablokker.
Depottablett

Tabletten skal svelges hel med vaeske og ma
ikke knuses eller tygges

Persantin retard 200 mg. Tromboseprof.
Kapsler med modifisert frisetting

Kapslene svelges hele. Kan &pnes, men
innholdet ma ikke tygges eller knuses

Losec 20 mg. Syrepumpehemmer.
Enterotablett

Innholdet i enterotabletten ma ikke tygges
eller knuses

Remeron 30 mg. Antidepressivum.
Filmdrasjert tablett

Tabletter svelges hele

Salazopyrin 500 mg. Sulfapreparat.
Enterotablett, resistensdrasjert

Enterotabletter skal svelges hele

Somac 40 mg. Syrepumpehemmer.
Enterotablett

Enterotabletter svelges hele med litt vann.
M3 ikke knuses eller tygges

Triatec 10 mg. ACE-hemmer

Tablettene skal svelges med minst halvt
glass vaeske. Skal ikke tygges eller knuses
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depot- og enterotabletter kan
ikke sies 4 tilfredsstille kravene
til faglig forsvarlighet (23) og
riktig administrering av lege-
midler (24), da slik knusing
vil kunne fa konsekvenser for
pasientene pa flere mater, og i
verste fall gd ut over pasientenes
sikkerhet. Knusing av de depot-
tablettene som ble registret her
kan gi ulike typer konsekven-
ser for pasientene. For eksempel
vil knusing av enterotabletten
Albyl-E medfere irritasjon av
ventrikkelslimhinnen og der-
med gi okt risiko for magesar
(25). Videre er betablokkeren
Selo-zoc en depottablett der
virkestoffet metoprolol frigis
kontinuerlig i cirka 20 timer,
noe som sikrer en jevn og til-
nzrmet konstant plasmakon-
sentrasjon over 24 timer (25).
Nar tabletten knuses, odelegges
depoteffekten, og rask frigjoring
av virkestoff vil medfere store
variasjoner i plasmakonsentra-
sjon, med en hoy peak i plasma-
konsentrasjonen etter inntak,
og en raskt dalende plasmakon-
sentrasjon etter tre og en halv
time (halveringstiden). Dette er
det motsatte av ensket effekt,
og kan i verste fall tenkes a fa
alvorlige konsekvenser for pasi-
enten. Nevnes kan ogsd Oxy-
Contin, et opioidanalgetikum
med kraftig analgetisk effekt
der dosen skal titreres indivi-
duelt. Depottablettene har et
bifasisk absorpsjonsmenster,
med en initialdose som gir
umiddelbar terapeutisk effekt,
mens resten av virkestoffet fri-
gis over lengre tid for & forlenge
effekten til 12 timer (25). Ved &
knuse tabletten fir man i stedet
et monofasisk absorpsjonsmen-
ster med overmedikasjon pa
kort sikt og undermedikasjon
pa lang sikt, Det vil si at pasi-
enten far for hoy dose av virke-
stoffet like etter inntak, mens

dosen pa lengre sikt blir for
lav til & ha terapeutisk effekt. I
verste fall kan det tenkes at en
hoy peak i plasmakonsentrasjon
etter inntak kan vere farlig for
pasienten, da overdosering kan
medfere respirasjonsdepresjon
og blodtrykksfall.

Mye informasjon om mulige
konsekvenser for pasienten ved
knusing av depottabletter er
tilgjengelig i Felleskatalogen.
Som framstilt ovenfor kan kon-
sekvensene vare alvorlige pa
flere mdter, og undersokelsen
viser at flere eldre i sykehjem
blir utsatt for slik risiko. Depot-
og enterotabletter skal i prinsip-
pet aldri knuses, i det minste
ikke uten & ha konsultert lege
eller farmasoyt forst. Wrights
studier fra Storbritannia viser
imidlertid at fa sykepleiere dis-
kuterte dette med lege, og 10
prosent av sykepleierne i hans
undersokelse uttalte ogsa at de
aldri ville sporre om rad for de
knuste en tablett (12).

Det er mulig 4 tenke seg flere
arsaker til at knusing av depot-
tabletter likevel forekommer.
Pasienter med svelgproblem og/
eller demens er en drsaksfaktor
i forhold til tablettknusing. At
man rutinemessig knuser tablet-
ter til disse pasientene, kan ten-
kes 4 ga ut over sykepleierens
kritiske vurdering av legemid-
delhdndteringen. Hoyt arbeids-
press og stor travelhet pd mange
sykehjemsavdelinger kan ogsa
vare en mulig forklaring, da
det kan gd ut over kvalitetssik-
ring, som for eksempel a sjekke
i Felleskatalogen eller diskutere
med andre sykepleiere. Det kan
ogsd vaere manglende rutiner og
dokumentasjon i forbindelse
med legemiddelhdndtering. For
eksempel at knusing av tabletter
ikke dokumenteres i journalen
eller rapporteres til/tas opp med
lege, slik Kirkevold og Engerdal

(15) fant at bare 40 prosent av
tilfellene med & gjemme tabletter
i mat var dokumentert. Videre
kan en mulig drsak vaere mangel
pa kunnskap hos pleiepersona-
let og/eller darlig legedekning
ved sykehjemmene.

Farmakologi undervises i
sykepleierutdanningene, men
to utenlandske studier viser
at farmakologi og legemid-
delhdndtering er omrader der
mange sykepleiere har begren-
set kunnskap, og at dette er noe
som ogsd oppleves av sykeplei-
erne selv (26;27). Nygaard m.fl.
(4) fant i en norsk undersokelse
sammenheng mellom legemid-
delhdndtering pa sykehjem og
hvor stor stillingsandel lege
var til stede. Og selv om stu-
dien ikke inkluderte knusing av
tabletter, kan samarbeid med
andre helsepersonellgrupper
som lege og farmaseyt tenkes
4 redusere antall tilfeller med
tablettknusing i sykehjem.

Det kan stilles sporsmal ved
hvilke konsekvenser det kan fa
for pasienten hvis man i stedet
for & knuse depottabletter ikke
gir pasienten tabletten. Vil for
eksempel knusing av tabletten
veere nest beste losning? Det er
ikke noe enkelt svar pa det da
det avhenger av flere forhold,
blant annet sykdom, preparat
og hvilke bivirkninger som kan
oppsta. Lege eller farmasoyt bor
konsulteres i slike tilfeller.

Begrensninger

Studien har flere begrensninger.
Den omfatter bare nordtrender-
ske sykehjem, og resultatene kan
ikke generaliseres til 4 gjelde
hele landet. Det er kun registrert
antall knuste tabletter, og ikke
antall pasienter som fikk knuste
tabletter. Totalt antall utdelte
tabletter er heller ikke registrert
slik at en kan si noe om hvor
stort omfanget av knusing er i



forhold til total mengde tablet-
ter pa sykehjemmet. En naermere
beskrivelse av pasientgrunnla-
get mangler ogsd, for eksempel
antall pasienter med svelgpro-
blem og/eller demens.

Implikasjoner

Praksis med knusing av tablet-
ter i sykehjem ber vurderes kri-
tisk. Liste over legemidler som
ikke skal knuses bor vare lett
tilgjengelig, og i problemtilfeller
bor sykepleier konsultere lege
eller farmasoyt for eventuelt &
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Interne retningslinjer ma diskuteres

og revideres jevnlig.

Jeg har med stor interesse lest
Wenche Vannebos  artikkel
«Tablettknusing pa sykehjem. En
sikkerhetsrisiko for pasienten?»
Artikkelen belyser et problem som
er godt kjent for oss som har prak-
sis i sykehjem. Selv har jeg praksis
bade som hjelpepleier, sykepleier
og som avdelingssykepleier med
ansvar for 4 lage rutiner og ret-
ningslinjer for medikamenthand-
tering.

Knusing av tabletter gjores ut
fra flere motiv. Et er & gjore det
lettere for pasienter med svelgpro-
blematikk 4 svelge tablettene. Et
annet er & fa pasienter som nekter
4 ta tablettene, til faktisk 4 ta dem.
Selv om de forskjellige motivene
kan synes gode vil konsekvensene
av handlingen ikke vere i trad
med faglig forsvarlighet, god kva-
litet eller etiske prinsipper.

En problemstilling jeg reflek-
terte mye over etter 4 ha lest artik-
kelen er sammenhengen mellom et
generelt hoyt faglig fokus og niva

og hyppigheten av tablettknusing.
Et hoyt faglig fokus betyr at ruti-
ner og interne retningslinjer til
enhver tid diskuteres og revideres
opp mot lovverk og statlige og
kommunale retningslinjer. Det
betyr at det m4 etableres rom i
hverdagen for faglige diskusjoner
blant personalet i avdelingene. Pa
den maten vurderes og evalueres
avdelingens praksis uten at det gar
pa enkeltpersoners prestasjoner og
kunnskaper. Det er et lederansvar
a skape slike rom i hverdagen og
legge tiltrette for en kultur hvor
et hoyt faglig niva og faglig fokus
er selvsagt. I en slik avdeling blir
evaluering og revidering av rutiner
en naturlig del av det sykepleiefag-
lige ansvaret.

En annen problemstilling jeg
reflekterte over handler om syke-
pleiernes mulighet til samarbeid
med lege og farmasevyt. I en tra-
vel sykepleichverdag pa avdelin-
gen vil det & diskutere eventuelle
endringer i maten & administrere
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Av TURID MOOD
Avdelingssykepleier, undervis-
ningssykehjemmet Abildsg bo
og rehabiliteringssenter

medikamenter pd innebere tele-
fonsamtaler med lege via legevakt
eller med farmaseyt via apoteket.
Slike samtaler gjennomfores ikke
i den grad de burde. Alle sykehjem
har imidlertid legevisitt i lopet av
en uke. I visitten er det naturlig
med en gjennomgang av pasientens
medikamenter. I den sammenheng
m4 administrasjonsmaten disku-
teres og vurderes. Begrunnelsene
som er gitt i artikkelen for tablett-
knusing tar ikke utgangspunkt i
akutte situasjoner, noe som tilsier
at en god ukentlig gjennomgang
vil legge grunnlag for riktig admi-
nistrering.

Selv om ansvaret for gode ruti-
ner og interne retningslinjer ligger
pé lederniva og ordinasjon av med-
ikamentene ligger pa legene, fratar
ikke det hver enkelt sykepleier eller
hjelpepleier det personlige ansvaret
for riktig administrasjon.

Les artikkelen pa side 6 (<4

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no




Bachelorstudent,
Hogskolen i Oslo

> En del studenter er rammet av fremmedfrykt nar
det kommer til forskning.

Flere av de sykepleierstudentene
jeg kjenner har allerede fra de
var ganske smd hatt en helt klar
drem om 4 bli bade jordmedre,
helsesostre og sykepleiere. Andre
har i et langt arbeidsliv vert
hjelpepleiere, og vil ha andre
utfordringer i samme bransje.
Noen av oss har jobbet noen
ar her og der og foler at tiden
er inne for 4 fi seg en utdan-
nelse. Felles for oss alle er at vi
har gledet oss til 4 ta fatt pa en
utdanning hvor forventningene
om 4 leere praktiske prosedyrer
pé evingspost, ha praksis i syke-
husverdenen, gé i hvit uniform
og utvikle relasjoner til pasienter
og parerende har vart store. Jeg
er usikker pa om forventningene
til at forskning er en viktig del
av var vitenskap er like fremtre-
dende.

Mens jeg synes 4 ha sett at
vi studentene gyver las pd ovel-
ser i & sette injeksjoner, deltar
ivrig pa kommunikasjonskurs
og dedikert diskuterer etiske

problemstillinger, sa er en del av
oss i noe storre grad rammet av
fremmedfrykt nar det kommer
til dette med forskning. Ifelge
noen veiledere sd har vi kanskje
lett for & bruke medisinsk forsk-
ning kontra sykepleieforskning
i litt for stor grad, og en del av
oss er nok ganske skremte ndr vi
skal begynne pa storre prosjek-
ter hvor vi i sterre eller mindre
grad tenderer til & «forske» selv.
Metode, statistikk og represen-
tativitet blir kanskje litt skumle
ord.

Sykepleieforskningen  har
ingen lang tradisjon. Allikevel
har en del skoler etter hvert okt
sitt fokus pd forskning i under-
visningen. Den utdanningen jeg
gar pa har forskning heyt oppe
pa agendaen og har et stadig
storre krav til 4 integrere forsk-
ningsbasert kunnskap i studie-
oppgaver. Jeg er opptatt av at vi
utover vart fremtidige yrke med
utgangspunkt i kunnskapsbasert
praksis, og i sa henseende skulle

Foto: Marit Fonn

forskning 01109

jeg onske at man var enda tyde-
ligere pa dette med forskning
— bade pa evingspost og ikke
minst i praksisperiodene.

Jeg ser for meg at man — stu-
denter og lerere i fellesskap —
kan initiere aktuelle prosjekter
hvor man kobler sammen utdan-
ningsinstitusjonene og praksis-
feltet. Lerere kan inkludere
studenter i sin eventuelle forsk-
ning, og studentene kan igjen
knytte prosjektene sammen med
erfaringer man gjor seg i praksis.
En slik modell kan ogsa gi posi-
tive ringvirkninger ut i et norsk
helsevesen med en ressursknapp-
het som nok ofte gir seg utslag
i manglende faglige oppdaterin-
ger. Jeg lanserer herved den nye
obligatoriske modulen i sykeplei-
erutdanningen «Studenten som
fagutvikler».

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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I Norge har foreldre med nyfgdt
barn rett til hjemmebesgk av hel-
sesgster. Hva sier forskningen om
foreldrenes erfaringer og tilfreds-
het med dette tilbudet? Forfatterne
konkluderer med at mgdre har en
tendens til & veere

mer forngyd med det fgrste mgte

med helsesgster nar det skjer i
hjemmet enn nar det finner sted pa
helsestasjonen.

Mer om forfatter:

Esther Hjalmhult, Dr.polit, helse-
s@ster, Fgrsteamanuensis

ved Institutt for videreutdan-

OVHANIWWYS

Studiens bakgrunn: Helsesgstre
har gjennom artier tilbudt hjemme-
besgk til foreldre med nyfgdte barn
i de nordiske land, i motsetning til
andre hgyinntektsland. Ifglge nor-
ske forskrifter skal dette tilbys helst
innen to uker etter fgdsel. Det tyder
pa at antall utferte hjemmebesgk er
redusert de siste arene, paradoksalt
nok, samtidig som mor og barn ofte
utskrives tidlig fra fgdeinstitusjon.
Hensikt med studien: A finne ut
hva forskning sier om erfaringer
omkring helsesgsters hjemmebe-
sk til foreldre med nyfgdte.

Metode: Vi sgkte etter studier i Sve-
Med+, Cochrane Library, Cinahl,

Medline, PubMed og Embase,

Mother and Child Care i mars
2008. )
Hovedresultat: Atte empiriske

enkeltartikler ble valgt ut etter
inklusjonskriteriene, hvorav seks
fokuserte direkte pa resultater av
universelle hjemmebesgk. Disse
viste at hjemmebesgk ga mgdre
bedre ammeveiledning, stgrre
trygghet, at helsesgster var mer
personlig og hadde tid, sammen-
lignet med m@dre som bare mgtte
pa helsestasjonen. Mgdre med lav
sosiogkonomisk status og uten-
landskfgdte mgdre var mindre
tilfredse i mgtet med helsesgster

ning/helsesgsterutdanningen
og programleder ved Senter
for kunnskapsbasert praksis,
Hggskolen i Bergen.
Kontaktperson:
esther.hjaelmhult@hib.no

uansett kontekst. Helsesgstre anser
at hjemmebesgk er viktig for en god
barnehelsetjeneste.

Konklusjon: Resultatene tydeliggjer
at Norden er spesiell med et uni-
verselt tilbud og avslgrer sparsom
forskning. Litteraturstudien peker
pa at hjemmebesgk er nyttig for for-
eldre med nyfgdte. M@dre var mer
tilfredse nar det fgrste matet med
helsesgster skjer pa hjemmebesgk
framfor et mgte pa helsestasjonen
Helsesgstre fikk et bedre grunn-
lag for den forsatte kontakten med
familien.
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Skal helsesgster tilby
hjemmebesok t

Il alle

foreldre med nyfodt barn?

Forfatter: Esther Hjalmhult

NOKKELORD

e Primearhelsetjeneste
e Familie

e Nyfgdt

e Helsestasjon

INNLEDNING
Helsefremmende og forebyg-
gende arbeid er grunnlaget for
nasjonale program i barne- og
ungdomshelsetjenesten i mange
land (1-4). T Norge har helse-
soster ansvar for mye av pro-
grammet, organisert gjennom
kommunenes lovpédlagte helse-
stasjon- og skolehelsetjeneste
til barn og ungdom null til 20
ar (3, 5). Disse tjenestene skal
fremme psykisk og fysisk helse,
fremme gode sosiale og miljo-
messige forhold og forebygge
sykdom og skade.

Helsestasjonstjenesten for
barn null til fem ar er et frivillig
tilbud med nzermere 100 prosent
oppslutning fra barnefamiliene
(6-8). I de ovrige nordiske land
er ogsd helsesoster en nokkel-
person i tjenesten, ulikt resten
av den vestlige verden (9).

For & drive effektiv forebyg-
ging, ma helsestasjonstjenesten
bruke bdade befolkningsrettet

og hoyrisikorettet strategi.
Befolkningsrettet strategi er
generelt rettet mot alle, for
eksempel i forhold til alder,
kjonn, sosialstand, geografi. I
hayrisikostrategi er utgangs-
punktet en eventuell disposi-
sjon for 4 utvikle sykdom eller
helseproblem (3). Selv om det er
mange ubesvarte sporsmal om
virkning av helsefremmende
og forebyggende tiltak, er det
et grunnleggende prinsipp at
tjenesten skal vere kunnskaps-
basert (10).

HJEMMEBESOK

Hjemmebesgk til brukerne
er en sentral oppgave i helse-
stasjonsarbeidet. Helsesosters
forste mote med familien skjer
som regel ved besok til dem
fa dager etter hjemkomst med
nyfedt barn. Hensikten er &
skape kontakt med familien i
deres eget miljo, 4 observere/
undersoke barnet, 4 samtale
om fadselen, barseltid, stell og
amming/ernaring, 4 vere lyd-
hor og veilede ut fra familiens
behov, 4 informere om helse-
stasjonens tilbud og sd videre.
Arbeidsmetoden har lange tra-
disjoner, og det er forskriftsfes-
tet at alle nyblivne foreldre skal
tilbys hjemmebesok (11 § 2-3),
fortrinnsvis innen to uker etter
fodsel. I Veileder til forskriften

(3's. 37-38) framheves at hjem-
mebesok i familiens eget miljo
ofte gir en bedre innfallsvin-
kel til det videre samarbeidet.
Arbeidsformen er tidkrevende,
men blir her framhevet som
viktig i det forebyggende arbei-
det.

Tidligere var gjerne hjemme-
besok en kontroll av familiens
bolig, hygiene og barnets ernze-
ring (12). Etter hvert som sam-
funn og helseutfordringer har
endret seg, har kontrollaspektet
fatt en underordnet betydning
til fordel for foreldrenes delta-
kelse og selvstendighet (13,14,
9). Malet er at foreldrene skal
kjenne seg trygge i sin foreldre-
rolle (15, 16).

Tidlig hjemreise etter fod-
sel, kan gi nye utfordringer for
familien. Det er derfor et para-
doks at det i noen kommuner
skjer en reduksjon i antall hjem-
mebesok til nyfedte barn (17).
Har hjemmebesokstilbud utspilt
sin rolle? Er forskriften uaktu-
ell? Helsesostre bor, som andre
profesjoner, vere oppdaterte og
basere sin yrkesutovelse pd en
kunnskapsbasert praksis (18,
19). Hensikten med artikkelen
er & undersoke hva relevant
forskning sier om effekter og
erfaringer omkring helsesosters
hjemmebesok og & sammenligne
det med offentlige anbefalinger.
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Det kan dermed bidra til kunn-
skapsgrunnlaget for helsesos-
tres beslutninger.

METODE

Vi gjorde systematiske sok etter
vitenskapelig litteratur om helse-
sosters hjemmebesok til foreldre
med nyfedt barn og har med fa
unntak begrenset soket til arti-
kler publisert etter 1990. Inklu-
sjonskriterier var at artikkelen
i tittel eller abstrakt inneholdt
«noe» om helsesosters hjem-
mebesgk til («vanlige») nyfodte
og om effekter eller erfaringer i
forhold til hjemmebesoket. Vi
gjorde litteratursek i databasene
SveMed+, Cochrane, Medline,
PubMed, Chinal, Embase og
Mother and Child Care. Soke-
ord/MeSH-termer var: House
call*, home visit*, parent®,
infant, newborn, public health
nurs*, community health nurs*,
health visit*, child health ser-
vices. Tabell 1 viser antall treff i
databasene november 2007, gjen-
tatt mars 2008. I Maternal and

Infant Care sokte vi kun i august
2008. Referanselister og «linker»
ga ytterligere tilgang pa artikler,
likeledes sjekket vi Helsebibliote-
ket, Bibsys og ForskPub databa-
sene, samt individuelle kontakter
for «gra litteratur».

RESULTAT

Av 77 treff var atte artikler
relevante og ble vurdert i full-
tekst (tabell 2). Ved vurdering
av de 77 artiklene leste vi tit-
tel og/eller abstract og avgjorde
om det var relevant 4 lese hele
artikkelen. De ekskluderte arti-
klene handlet om hjemmebesok
til medre i sirbare eller vanske-
lige situasjoner eller til barn med
spesielle situasjoner (sykdom-
mer, premature med mer) og
om serier hjemmebesok i ulike
forebyggingsprogram. Disse var
sdledes utenfor problemstillin-
gen (for eksempel 20-29). Vi fant
en ny hovedoppgave som delvis
bergrte problemstillingen (30),
for ovrig ga sok etter «gra» lit-
teratur ingen nye treff.

TABELL 1: Oversikt over antall relevante og inkluderte artikler

Database Treff Relevante Inkluderte
SveMed+ 3 2 2
Cochrane Library 13 0 0
Medline 13 2 2
PubMed 9 (2) (2)
Chinal 28 3 3
Embase 8 1 1
Mother and Child Care 3 0 0
lalt 77 8 8

TABELL 2: Funniartiklene

Forfatter og Land Hensikt
utgivelsesar
Christ M, USA Vurdere «liv laga»
Sawyer T, for hjemmebesgk til
Muench D nyfedte, foreldres
& Huillet A. tilfredshet, praktiske
2007 (34) utfall, gkonomisk
innvirkning.
Fagerskiold Sverige | Undersgke mgdres
A, Timpka erfaringer med
T & EkAC. helsesgster.
2003 (45)
Jansson A, Sverige | Beskrive fgrste-
Sivberg B, gangsmgdres
Wilde Lars- syn pa tilfredshet
son B & Uden med fgrste mote
G. 2002 med helsespgster,
(33) for & undersgke
forskjeller mellom
hjemmebesgk og
helsestasjonsbesgk
og mellom madre
i hgy/middel og lav
sosialklasse (hypo-
tesetesting).
Jansson A, Sverige | Belyse helsegstres
Pettersson syn pa det forste
K & Uden G. mgte med foreldre
2001 (40) og deres nyfedte
barn.
Bild H, Norge Belyse variasjoner
Finnvold mellom grupper av
JE, Lie KK, barnefamilier nar
Nordhagen det gjelder erfarin-
R, Schjalm A. ger med ulike helse-
1998 (38) tilbud og sykdom.
Jansson A, Sverige | Vurdere mgdres
Isacsson A, og helsesgstres
Kornfalt R & syn pd barnehelse-
Lindholm L. tjenestens tilbud og
1998 (32) det fgrste hjem-
mebesgk til foreldre
med nyfgdt barn og
gjore ulike sammen-
ligninger
Vehvilhdinen- | Finland | Undersgke mgdres

Julkunen K.
1994 (39)

holdninger tilinn-
hold i hjemmebesgk
hos nyfgdte barn.




Design/ Deltakere | Resultat

metode

Kontrollert 630 Signifikant stgrre tilfredshet i hjemmebesgksgruppen,

studie, stgrre forventninger til god veiledning. 47 % fullam-

telefon-inter- met mot 38 % i helsestasjonsgruppen. Mer praktisk og

vju/ bekvemt & fa hjemmebesgk.

spgrre-skjema

Survey, cri- 140 Majoriteten hadde fatt verdifull stgtte av helsesgster i

tical incident vanskelige situasjoner, men noen var skuffet og kjente

technique, seg krenket. Viktig at helsesgster var dpen og villig til

innholds- a dele ulike emosjoner og forstdelse av moderskapet.

analyse Mgdre verdsatte helsegstre med kunnskap og erfaring til
a gi gode rad, men gnsket mer informasjon og at de ble
mer involvertibeslutninger.

Nasjonal 800 Signifikant mer tilfredse mgdre i hjemmebesgksgruppen.

survey, De vurderte bedre ammeveiledning, stgrre trygghet, fikk

postenqueter snakke i fred og ro, helsesgster hadde tid og var person-
lig. Mgdre ansd det praktisk & fa hjemmebesgk, de slapp
a gi seg ut med den nyfgdte. Mgdre med lav sosiogkono-
misk status var mindre forngyd med fgrste mgtet med
helsesgster uansett kontekst.

Fokusgruppe- | 21i4 Tre definerte kategorier: skape tillit, skape et stgttende

intervju grupper milje og & fa et helhetsbilde av familiens livssituasjon.
Helsesgstre hadde ingen forskjeller i vekting av hjem-
mebesgk, ansa det viktig for en god barnehelsetjeneste,
uavhengig av helsegsters erfaring, alder, organisering av
tjenesten eller geografi.

Survey, 7319 Hvert fjerde barn hadde ikke fatt hjemmebesgk for

postenqueter fire uker. Grupper med hgy inntekt og utdanning hadde
sjeldnere hjemmebesgk av helsesgster (og feerre besgk
pa helsestasjonen, men var overrepresentert ved grup-
pebaserte aktiviteter).

Nasjonale 850 0g 291 | Viktig for mgdre & mgte samme helsesgster og de vekt-

surveys, legger tilgjengelighet. Helsesgstre ansa at hjemmebespgk

postenqueter ga bedre helhetsbilde av familiens situasjon, var verdifullt
for videre kontakter. Mgdres og helsesgstres syn pa god
barnehelsetjeneste samstemmer med offentlige mal for
tjenesten.

Nasjonal 345 Finske mgdre gnsket at helsesgster undersgkte og veide

survey, barnet, at mor fikk informasjon om vekst, stell og omsorg

postenqueter av barnet. Innhold i hjemmebesgk tyder pa & veere endret,

men spiller fortsatt en viktig rolle i denne helsetjenesten.

Vi vurderte blant annet om
de inkluderte artiklene hadde
en klart formulert problemstil-
ling og passende design til hen-
sikt og problemstilling. Videre
sjekket vi hvordan utvalget var
bestemt, om det var represen-
tativt og om sporreskjema var
pilottestet og eventuelt validert.
Andre vurderinger var hvordan
innsamling av data foregikk,
om svarprosenten var hey nok,
om frafall var gjort rede for (19,
31 s5.162-164).

Metodisk kvalitet var jevnt
over hoy eller middels hoy i de
atte inkluderte artiklene, og vi
ekskluderte ingen av dem (tabell
2). Studiene viste seg vesentlig
a komme fra nordiske forhold.
Fem nasjonale survey-underso-
kelser var fra Sverige og Fin-
land, med representative utvalg,
lite frafall, presise resultat og
god presentasjon av studiene
(32, 33, 37, 39, 45). En ameri-
kansk studie med to grupper fra
militzerbaser hadde vansker med
a fa nok deltakere innen rimelig
tid, og forskerne kunne dermed
ikke foreta alle statistiske ana-
lyser som var onsket (34). Dette
er en svakhet i studien. Ovrige
kvaliteter gjor likevel denne
studien akseptabel med velde-
finerte grupper, redegjoring av
demografiske data, ikke spesi-
elle saertrekk for gruppene, like
mélemetoder, presise resultater.
Resultatene sammenfaller med
de nordiske studiene omkring
modres tilfredshet med gjen-
nomfert hjemmebesok. En del-
studie om norsk helsetjeneste
dekket enkelte sporsmédl om
fakta ved bruk av hjemmebesok
(38). Den ga begrenset infor-
masjon, men den metodiske
kvaliteten er vurdert som til-
fredsstillende. Den amerikanske
studien var en kontrollert studie
(34), og en av de svenske studi-
ene var en kvalitativ studie med
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bruk av fokusgrupper (40).

Resultatene fra litteratur-
sokene er oppdelt etter emner
som sier noe om opplevelser
eller meninger fra foreldre som
fikk hjemmebesok. Samme funn
framkom i flere av artiklene, og
det tyder pa at det forste motet
med helsesoster er viktig for
den fortsatte kontakten med
familien. Jansson et al. (9) opp-
summerte flere undersokelser
fra sitt doktorgradsarbeid med
at «Hembesok kan ge nyblivna
fordldrar stod att utvecklas som
familj».

TILFREDSHET
I en tverrsnittsstudie ble 10
prosent av nyblivne medre
som hadde fitt barn en viss
maned slumpmessig trukket
ut fra et nasjonalt fedselsre-
gister i Sverige (n 850 madre).
Sporreskjema (postenqueter)
var pilottestet og validert og
svarprosenten var 80 prosent.
Det var fokus pa ulike kvalitets-
faktorer som medre oppfattet
som viktige i programtilbudet
i barnehelsetjenesten, deriblant
hjemmebesok (32, 33).

Studien viste at medre som
hadde fatt hjemmebesok, var
signifikant mer tilfredse med
det forste motet med helsesoster
enn modre som hadde sitt forste
meote pa helsestasjonen.

Dette gjaldt aspekter som:

e ammeveiledning

® tryggere i eget miljo

e muligheter til 4 snakke i
fred og ro

e helsesoster hadde tid

e helsesoster var personlig

Lignende resultat framkom i en
undersokelse av 630 nyfedte
i en militerbase pa Hawaii
(34). Forskerne sammenlignet
de nyblivne medrene tilknyt-
tet marine- og sjeforsvar, som

fikk hjemmebesok innen to uker
etter fodsel, med madre tilknyt-
tet haer- og luftforsvar, som
besokte militeerets helsestasjon.
Fire—seks uker etter fodsel gjen-
nomferte forskerne telefonin-
tervju der modrene svarte pa

vert svert hoy siden 1980-tal-
let (35). T Sverige har amme-
frekvensen imidlertid sunket i
takt med kortere opphold pa
barselavdeling og reduksjon av
hjemmebesoksfrekvensen (36).
Ammerddgivning var svert vik-

’ For noen kan ammeproblem veere en
medvirkende arsak til barseldepresjon.

sporreskjema. Madre som fikk
hjemmebesok var signifikant
mer tilfreds med tjenesten enn
de som ikke fikk besok, og de
hadde storre forventninger til
god veiledning sammenlignet
med helsestasjonsgruppen. Vei-
ledningen gjaldt for eksempel
barnets sovestilling, hvordan en
kunne troste en skrikende baby,
hvordan skaffe (akutt) hjelp om
det var nedvendig. Forfatterne
redegjor for et frafall pa 40 pro-
sent, der det meste skyldes at
familien hadde frakoblet tele-
fon, var bortreist og feil tele-
fonnummer. Funnene er usikre
pa grunn av lavere rekruttering
til hjemmebesoksgruppen, men
viser lignende resultat som
svenske studier (32, 33). Det
var ingen statistiske forskjeller
mellom gruppene nar det gjaldt
demografiske forhold i grup-
pene eller arbeidsoppdrag.

AMMING

I den amerikanske studien full-
ammet 47 prosent i hjemmebe-
soksgruppen mot 38 prosent av
dem som mette pa helsestasjo-
nen (34). Blant barna som fikk
morsmelkerstatning provde 69
prosent av alle modrene initi-
alt 4 amme, og 40 prosent slut-
tet innen de forste ti dagene. I
Norden, der fullamming er mye
vanligere, har ammefrekvensen

tig blant medre som fikk hjem-
mebesok (33).

PRAKTISK OG NYTTIG

Mogdre i den amerikanske stu-
dien kommenterte at det var
praktisk 4 fd hjemmebesok,
de slapp 4 ta seg ut med den
nyfedte, noe som kunne vere
strevsomt den forste tiden (33,
34). Tilsvarende funn er beskre-
vet i den svenske studien der
medre svarte at hjemmebesok
var svaert nyttig, og at stette
og individuelle rad var viktige
for kvaliteten av helsestasjons-
tjenesten (32). I en finsk studie
om medres syn pd om hjem-
mebesok (n 323, svarprosent
79 prosent) vurderte narmest
alle modre at hjemmebesok var
et nodvendig tilbud (37).

DEMOGRAFISKE
FORSKJELLER

Svenske medre fra storbyomra-
der svarte i storre grad enn de
pa landsbygda at hjemmebesok
var en viktig faktor for en god
barnehelsetjeneste (32). Madre
med lav sosioskonomisk status
var signifikant mindre forneyde
med det forste motet med helse-
soster enn de med middels eller
hoy status. Dette var uavhengig
av sosial kontekst (33). Madre
med lav sosioskonomisk status
og utenlandskfedte modre var



mer skeptiske til videre kontak-
ter med helsestasjonstjenesten.
De var ogsd mindre tilfreds med
informasjon, kontakten med
helsesoster og den respekt de
opplevde.

En norsk survey-underso-
kelse om hvordan smédbarnsfa-
miliene moter helsetjenesten (n
7319, svarprosent 74 prosent)
hadde enkelte sporsmidl om
hjemmebesok (38). Funnene
viste ujevn praksis for hvem
som fikk hjemmebesok: 11
prosent ensket ikke, 10 pro-
sent fikk ikke tilbud, 3 prosent
var uaktuelle. Kjennetegn hos
dem som av ulike grunner ikke
fikk hjemmebeseok i barnets for-
ste levemaned var kategoriene
«flergangsfadende», «skeptisk
holdning til helseprofesjoner»,
«hoyeste inntektsgruppe» eller
«barnet innlagt pa sykehus».

PROFESJONALITET

Modre i hjemmebesoksgrup-
pen i den amerikanske studien
vurderte at helsesoster hadde
storre ferdigheter enn modre
som besokte helsestasjon (34).
Dette avviker fra funn i Jansson
et al.'s studie (32), der modre
som motte helsesoster forst
péd helsestasjonen, oppfattet
helsesosters kompetanse som
hoyere. Disse forfatterne tolket
at dette kunne ha bakgrunn i
at helsesoster pd hjemmebesok
kom mer som en gjest og var
mindre institusjonell, eller at
hun undersokte barnet i mindre
utstrekning pd hjemmebesok,
kanskje fordi barnet sov eller
lignende.

VALGFRIHET

I studien fra militerbase hadde
57 prosent preferanse for hjem-
mebesok, 38 prosent for helse-
stasjonsbesok, og 5 prosent
hadde ingen preferanse. Av
dem som hadde fatt hjemme-

besok svarte over 91 prosent
at de ville foretrukket hjem-
mebesok, mens gruppen som
ikke ble tilbudt hjemmebesok,
svarte 46 prosent det samme
(34). 6 prosent av madre som
fikk hjemmebesok ville fore-
trukket  helsestasjonsbesok.
Dette samsvarer med Jansson
et al.'s studie (33), 60 prosent
av medrene mente at det forste
motet burde vare et hjemme-
besok. Hver tredje mor mente
det ikke spilte noen rolle, og 6
prosent mente det burde vere
pa helsestasjonen. Forstegangs-
medre poengterte hjemmebesok
sterkere, og de som hadde fitt
hjemmebesok, mente i storre
grad at ferste mote med helse-
soster burde skje hjemme, ulikt
dem som besokte helsestasjonen
(p< 0.001). I en finsk underse-
kelse kontaktet fire av fem fin-
ske madre selv helsestasjonen
for & avtale hjemmebesok, uav-
hengig om de var forstegangs-
eller flergangsfodende (37).

De fleste helsesostre mente
at foreldre kunne velge mel-
lom hjemmebesok eller besok
péd helsestasjonen, mens svar
fra brukerne viste at bare halv-
parten mente dette (37). I en
annen undersokelse (32) mente
hver tredje mor at de ikke var
klar over at de kunne velge. I
en norsk studie av fem foreldre-
par med nyfedt barn der ingen
i distriktet fikk hjemmebesok,
mente foreldre at det hadde
vert positivt med valg og at de
var blitt «oppvartet» av helse-
saster (30).

FORELDRES @NSKER

Vehvildinen-Julkunen (39)
spurte i en nasjonal survey-
undersokelse hva kvinnene
onsket ved et hjemmebesok,
samt evaluering av hjemmebe-
sok fra brukeres og helsesostres
synspunkt (37). Svarene viste at

foreldre oppga at undersokelse
av barnet var viktig, likeledes
informasjon om stell av barnet,
serlig navlestell, samt ernzring
og utvikling.

Funn som indirekte berorte
hjemmebesok, handlet om
aspekter ved kvaliteten pa
helsestasjonstjenesten (32). 91
prosent mente at det var meget
viktig & mete den samme helse-
sosteren. Tilgjengelighet i form
av geografisk nzrhet, telefon-
tid og apne besokstider var
0gsd oppgitt som meget viktig
hos 87 prosent av de cirka 700
som svarte. Dette var uavhengig
av hvorvidt de var svenske eller
utenlandskfodte modre, forste-
gangs- eller flergangsfodende,
enten barna hadde helsepro-
blem eller ikke og hvorvidt de
bodde i bystrek eller i landlige
omgivelser.

HELSESO@STRES OPP-
FATNINGER

Helsesostre i fokusgruppestu-
dien identifiserte viktige fakto-
rer relatert til det forste matet
med familien som: «skape til-
lit», «fa et helhetsbilde av fami-
liens livssituasjon» og «skape
et stottende miljo» (40). Dette
samstemte med en studie der 10
prosent av alle helsestasjoner i
Sverige ble trukket tilfeldig fra
et nasjonalt register (32). Attien
prosent av helsesostrene oppga
at hjemmebesok bidro positivt
til okt kvalitet pa deres arbeid,
og 77 prosent svarte at hjemme-
besok ga et bedre helhetsbilde
av familiens situasjon og var
verdifullt ved videre kontakter
i barnets oppvekst. Helsesostre
hadde ingen forskjeller i vekt-
legging av hjemmebesok. 96
prosent ansa at dette var viktig
for en god barnehelsetjeneste,
uavhengig av  helsesosters
erfaring, alder, organisering
av tjenesten eller geografi. I
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Vehvildinen-Julkunens studie
(37) vektla helsesostre at hen-
sikten med hjemmebesok var &
gl stotte og oppmuntring og a
sikre omsorgen for barnet, og
hadde saledes lignende resul-
tat.

DISKUSJON

Vi fant sparsom forskning om
erfaringer rundt helsesosters
hjemmebesek til nyblivne for-
eldre. Dette er noe oppsikts-
vekkende med tanke pa at
det i mange artier er lagt ned
store ressurser fra helsevese-
net til denne type tilbud. Den
beskjedne forskningen kan
vere en begrensning ved lit-
teraturstudien, en styrke er
god kvalitet pd studiene og
til dels sammenfallende funn.
Forskning som var relevant for
problemstillingen kom fra Nor-
den, mens hoveddelen av hjem-
mebesoksforskningen kom fra
Nord-Amerika og Storbritan-
nia, og var dominert av hjem-
mebesoksprogram som tiltak

med det forste motet med hel-
sesoster er det tankevekkende
at dette viste signifikante for-
skjeller i forhold til hvor metet
fant sted. Forskningen viste at
medre som hadde fatt hjemme-
besok, var mer tilfredse i motet
enn medre som besokte helse-
stasjonen. Nar medre oppga
for eksempel at de fikk bedre
ammeveiledning, var tryggere
i eget miljo, fikk snakke i fred
og ro, og at helsesoster var mer
personlig (32, 33, 40) er dette
viktig informasjon til helsesta-
sjonstjenesten. Et trygt miljo
vil veere en forutsetning for &
ta opp for eksempel emosjonelle
samtaleemner.

Nar mor opplever storre
trygghet i eget miljo, virker det
rimelig med storre tilfredshet
ved ammeveiledning. I tillegg er
gjerne far oftere til stede og en
stotte i situasjonen. I hjemmet
kan det veere enklere & gi til-
passet veiledning om ammestil-
linger, om eventuelt utstyr eller
hjelpemidler de anvender. Et

’ Et trygt miljo vil vaere en forutsetning
fFor a ta opp for eksempel emosjonelle

samtaleemner.

blant (hoy-) risikofamilier. Ved
problemstillinger som berorer
utsatte grupper finnes det der-
for mer kunnskap.

Samtlige studier fokuserte pa
mor. Vi behover kunnskap fra
ulike perspektiv, og sentrale sig-
naler i Norge er at helsestasjo-
nene skal ha et familiesentrert
fokus. Pa dette omradet etter-
lyser vi forskning som inklu-
derer fars behov og meninger
omkring hjemmebesokstilbud.

Angdende modres tilfredshet

annet aspekt er at ndr mor er
tilfreds med ammeveiledningen,
har det ogsd betydning for bar-
nets vekst og utvikling.

God ammeveiledning blir
ogsa et viktig aspekt ved imple-
mentering av «ammekyndig hel-
sestasjon» 1 Norge (42), og vi ma
vaere oppmerksomme pé statis-
tikk som viser at ammefrekven-
sen har sunket i takt med kortere
barseltid pa kvinneklinikk og
feerre hjemmebesok (36). Gode
rutiner og samarbeid mellom

fodeinstitusjon og helsestasjon
er derfor viktig for 4 sikre effek-
tivitet omkring oversendelse av
fodselsmeldinger og mulighet til
tidlig hjemmebesok.

For noen kan ammeproblem
vare en medvirkende arsak til
barseldepresjon. En oppsum-
merende  forskningsrapport
(29 s. 4) viser: «Intensive og
fleksible hjemmebesok av hel-
sesoster eller jordmor, tilpas-
set den enkelte kvinnes behov,
kan fremme mental helse og gi
lavere forekomst av depresjon
etter fodsel». Ved universelle
hjemmebesok der det utvikles
gode relasjoner, gir dette nett-
opp grunnlag for selektive inn-
satser.

Litteraturstudien pekte
videre pa at det var praktisk og
nyttig for mor 4 f4 hjemmebe-
sok, ikke minst hos forstegangs-
medre. Dette sammenfaller
med helsesostres vurderinger
om at hjemmebesok var viktig
for & skape tillit, stotte og okt
kvalitet pd arbeidet (40, 32,
37). Det er her verd 3 merke
seg demografiske forskjeller i
medres erfaringer, for eksem-
pel at modre fra storbyomrdder
vekter hjemmebesok hoyere enn
de pa landsbygd. Kan svarene
vare et uttrykk for at medre
i storbyomrdder har mindre
nettverk som kan gi stotte og
informasjon i spedbarnsperio-
den? Eller har medre i storby
storre aksept for «offentlig»
inntreden i hjemmet? Et annet
sporsmal er om hjemmebesok
dermed er mindre viktig pa
landsbygden? Resultatene skri-
ver seg fra én av studiene (32)
og mé leses med forsiktighet.
Det er videre interessant hvor-
dan litteraturstudien pekte pa
ulik forstdelse og tolkning av
foreldres valgfrihet omkring
hjemmebesok bdde i Sverige
og Finland. Det synes derfor &



vere nodvendig a tydeliggjore
valgfrihet for foreldrene.
Ellers er det tankevekkende
nar funn viste at medre med
lav sosioskonomisk status og
moedre med utenlandsk bak-
grunn var mindre tilfredse
med motet med helsesaster og
uttrykte en viss skepsis til videre
kontakt. Misneyen berorte tema
omkring informasjon, kontakt
og respekt, og utfordrer oss i
forhold til hva som kan gjores
for 4 imotekomme brukerne.
En studie om helsesosters kom-
munikasjon pd hjemmebesok til
nyblivne foreldre viser at hel-
sesoster inviterte foreldrene til
a4 komme med sporsmal. For-
skeren oppsummerer likevel
at samtalen var oppgaveorien-
tert og styrt av helsesgster og
derfor en risiko for at foreldre
kan vere tilbakeholdne med &
ta opp egne sporsmal som har
betydning for dem (43). Studien
var liten og kan ikke generalise-
res (tre helsesostre pa fem hjem-
mebesok). Har studien likevel
fanget inn aspekter som kan
vere relevante 4 vurdere? Bag-
gen har funnet lignende resultat
i konsultasjoner pa helsestasjo-
nen, der helsesostre og foreldre
vektlegger informasjonsbehov
ulikt (44, 30).
Brukermedvirkning og
brukeres onsker og behov er
derfor vesentlig. Foreldre som
opplever traumatiske situasjo-
ner omkring en fedsel vil ofte
behove ekstra oppmerksomhet
og innsats. Studier om meodres
erfaringer av «kritiske hendel-
ser» viste at mange var positive
til stotten de fikk av helsesos-
tre, mens noen var skuffet (45,
46). Savnet gikk pa dpenhet
og villighet til 4 dele ulike
typer emosjoner, forstdelse av
«moderskapet» og at de ble mer
involvert i beslutninger. Urolige
og stressete modre onsket en

bekreftende og tilgjengelig hel-
sesoster. Det er her interessant
nar 91 prosent av modre i en av
studiene mente at det var meget
viktig & mote den samme hel-
sesosteren. Det setter dermed
fokus pa kontinuitet og kvali-
tetssikring.

Hjemmebesok alene er ikke
et universalmiddel med kvali-
tetsgaranti. Det skal vare et
tilbud, og det kan derfor stil-
les sporsmdl om hvilke faglige
begrunnelser helsesostre har
ndr de vurderer tilbud om hjem-
mebesok eller ikke. Handler det
om ressurser, at de ikke har tid?
Er helsesostre «en yrkesgruppe
hvis oppgaver er sa uviktige at
de bare kan kutte de ut til fordel
for noe annet som andre paleg-
ger dem»? Dette er sporsmal
Glavin stiller (47 s. 49) og ber
skape diskusjoner og bevisst-
het hos berorte parter. Det er
her interessant nar Briggs (48)
beskriver at i 2005 har offent-
lige helsemyndigheter i Austra-
lia i de fleste stater gitt direktiv
til 4 introdusere hjemmebesok
av sykepleier til alle foreldre
med nyfedte. Forskeren refe-
rerer til Skandinavia som har
denne befolkningsrettede og
veletablerte formen. Hjemme-
besok forbeholdt risikogrup-
per kan virke stigmatiserende.
Kanskje dette var et utslag i den
refererte amerikanske studien
fra militzerbaser?

Den metodiske kvaliteten var
jevnt over hoy i de inkluderte
artiklene. Temaet er tydelig
underkommunisert, og det man-
gler randomiserte kontrollerte
studier om effekter av hjemme-
besok. Det mangler ogsd obser-
vasjonsstudier. Ut fra studiene vi
fant er det likevel mulig & si noe
om medres tilfredshet og behov
og helsesostres meninger.

Fokusgrupper synes veleg-
net til problemstillingen (40) og

kompletterer kunnskap om hel-
sesosters hjemmebesok. Resul-
tatene sammenfaller med annen
forskning (37, 32). De ovrige
studiene var survey-studier,
alle med klare problemstil-
linger og egnethet for & finne
sammenhenger eller gjore sam-
menligninger omkring hjemme-
besokstilbudet. Jansson et al.'s
studier gir her sarlig grundige
inntrykk med store represen-
tative utvalg, lite frafall, gode
beskrivelser og signifikante
resultat (32, 33, 41).

KONKLUSJON

Norden har et universelt tilbud
om hjemmebesgk til familier
med nyfedte barn ulikt andre
vestlige land. Det er en metode
i det helsefremmende arbeidet
og gir et spesielt grunnlag for
helsesosters videre priorite-
ringer. Forskning pd omrd-
det er begrenset. Eksisterende
forskning tyder pa at medre
er mer tilfredse nar det forste
motet med helsesoster skjer pad
hjemmebesok framfor et mote
pé helsestasjonen. Blant annet
er bedre ammeveiledning og
storre trygghet utslagsgivende.
Tilgjengelig forskning bekref-
ter offentlige anbefalinger om
hjemmebesok til alle nyfodte,
og gir helsesostre muligheter til
god praksis med tilpasset vei-
ledning i arbeidet for & stotte
og styrke familien.
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Ja,

forskning 01109

(il hjemmebesok!

Som helsesgster er det et privilegium & kunne
dra pa hjemmebesgk til Foreldre med nyfodt barn.

Hjemmebesoket er en hyggelig
mite 4 bli kjent med en familie pa
og danner et godt utgangspunkt
for det videre samarbeidet vi
senere skal ha pa helsestasjonen.

Pa helsestasjonen har helse-
sostrene cirka 20-30 minutter
per konsultasjon inkludert tid til
journalfering. Det betyr at tiden
er knapp nar man skal hilse pa
familien, underseoke barnet, veie
og male det samt snakke om
trivsel, amming, sovn, hjemme-
forhold, gi rdd og veiledning med
mer. I denne situasjonen er for-
eldrene pd «helsesosters arena»,
pa hennes kontor. A vare pa
en annens arena og samtidig ha
begrenset med tid, kan gjore at
foreldrene ikke far tatt opp alt de
hadde tenkt.

Nar helsesoster mottar fod-
selsmelding fra fedeavdelingen,
ringer hun familien for a gra-
tulere med barnet og avtale tid
for hjemmebesok. Familien far
besok i sitt eget hjem og slipper
4 stresse med & ta barnet med til
en oppsatt time. P4 hjemmebe-
soket moter man familien i egne
trygge omgivelser. Vi er gjester

og far mulighet til 4 bli bedre
kjent med familien. Dette tror
jeg skaper trygghet og tillit hos
foreldrene og gjor det lettere for
dem 4 ta opp ting de lurer pa der
og da og ved senere kontroller pa
helsestasjonen. Kontinuitet, & ha
en helsesoster & forholde seg til er
ogsa viktig her.

Dersom familier av ulike grun-
ner ikke skulle enske tilbud om
hjemmebesok, skal dette noteres
i journalen. Skulle helsesoster
av en eller annen grunn ikke fa
mulighet til 4 tilby hjemmebesok,
eller at hjemmebesoket ikke blir
foretatt i lopet av de to forste
ukene etter at fodselsmelding er
mottatt, skal dette meldes ved
avviksmelding. P4 denne miten
blir det dokumentert og «synlig»
dersom tilbudet ikke blir gitt, eller
ikke blir gitt slik det skal. Nar
det er dokumentert kan man ga
gjennom rutinene og se pa hvor-
dan man kan endre disse slik at
prosedyren for tilbud om hjem-
mebesok blir fulgt slik den skal.
Dersom det er familier som tak-
ker nei til hjemmebesok, pleier vi
a tilby dem «hjemmebesok» ved

1PUNS TN HT

Av HEGE HOLEN
Helsesgster og pmto-terapeut,
Harstad helsestasjon

en time pa helsestasjonen. Hvis
de i tillegg takker nei til et «<hjem-
mebesok» pad helsestasjonen, kan
vi tilby & sende informasjonsma-
teriell hjem.

Jeg synes hjemmebesoket er
ekstra viktig nd ndr det er blitt
redusert liggetid pa fodeavdelin-
gene. Noen modre ma dra hjem
med sitt nyfedte barn for melken
er kommet helt i gang. Viktighe-
ten av a folge opp medrene med
ammeveiledning og generell statte
og veiledning er spesielt sentral
nd, blant annet for & forebygge
at medrene gir opp ammingen
tidlig. Ved Harstad helsestasjon
har vi nd i tillegg en ekstra kon-
troll, to-fire-ukerskontrollen,
dette har vi sett behov for blant
annet pd grunn av den reduserte
liggetiden.

Mitt svar til artikkelen: «Skal
helsesostre tilby hjemmebesok til
alle foreldre med nyfedt barn?»
er ja, helsesostre skal tilby alle
foreldre med nyfedt barn hjem-
mebesok!

Les artikkelen pa side 18 <«

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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Hva tilfgrer denne artikkelen?

Artikkelen er basert pd en les-
ning av boken «A arbeide 0g
undervise kunnskapsbasert -
en arbeidsbok for sykepleiere».
Forfatterne ser boken som et
innspill i maten & tenke om syke-

pleieres yrkeskompetanse pa. De
mener teksten dobbeltkommuni-
serer.

Mer om forfatter:
Kristin Heggen, dr.polit, professor,
Universitetet i Oslo,

professor I, Hagskolen i Vestfold.
Eivind Engebretsen, Fgrsteamanu-
ensis dr.art, Hggskolen i Oslo.
Kontaktperson:
k.m.heggen@medisin.uio.no

OVHANIWWYS
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Studiens bakgrunn: | denne artik-
kelen utforskes forstdelser av
kunnskap som kommer til syne
i boka «A arbeide 0g undervise
kunnskapsbasert - en arbeidsbok
for sykepleiere», utgitt av Norsk
Sykepleierforbund.

Hensikt: Spgrsmal som belyses er
hvilke holdninger til kunnskap som
uttrykkes i boka, og hvordan tenk-
ning om overfgring av kunnskap fra
forskning til praksis tematiseres.
Metode: Metodisk benyttes en

dekonstruktiv tekstanalytisk til-
neerming inspirert av den franske
filosofen Jacques Derrida. Analysen
fordypes i fremstillingen av bokas

kjernebegrep «kunnskapsbasert
praksis».
Hovedresultater: Tekstanalysen

synliggjgr hvordan teksten dobbelt-
kommuniserer samtidig som den
har et dominerende nytteorientert
syn pa kunnskap. Videre i artikkelen
diskuteres det hvordan den forsta-
elsen av kunnskap som kommer til

uttrykk star i klar kontrast til det
vide kunnskapsbegrepet store deler
av sykepleieforskningen har foku-
sert pa de siste tidrene. Artikkelen
bidrar ogsd med kritisk refleksjon
om bokas begrensede problemati-
sering omkring anvendelse av fors-
kningskunnskap i klinisk praksis.

Foto: Erik M. Sundt



Tvetydig om kunnskapsbasert praksis:

En dekonstrukt

v neerlesning

av arbeidsbok for sykepleiere

Forfattere: Kristin Heggen,
Eivind Engebretsen

NOKKELORD

e Kunnskapsbasert sykepleie
e Filosofi

e Kvalitativ studie

e Sprak

e Teori

INNLEDNING

Fremhevingen av den forsknings-
baserte kunnskapens betydning
har vert et sentralt trekk ved
kunnskapspolitikken i dreyt ti
ar. Det forventes at bade utdan-
ning og klinisk praksis baserer
seg pd oppdatert og holdbar
forskningskunnskap. Fra 1995
(med videreforinger i 2005) har
vi i Norge hatt et lovfestet krav
om at all heyere utdanning skal
vere forankret i forskning og
systematisert erfaringskunnskap
(1). Internasjonalt har uttrykk
som kunnskapsbasert praksis,
kunnskapsbasert utdanning og
evidensbasert sykepleie vunnet
terreng. Det & forankre utdanning
og praksis i kunnskap er selvsagt
verken nytt eller originalt. Det nye
synes 4 vaere oppmerksomheten
om den vitenskapelige og syste-
matiserte kunnskapens betyd-
ning for opplering av sykepleiere
og utovelse av faget. Folgelig er
det interessant 4 utforske hvilke
forstdelser av kunnskap som gjor

seg gjeldene nar forskningskunn-
skap tenkes integrert med klinisk
kompetanse.

I denne artikkelen vil vi analy-
sere boken «A arbeide og undervise
kunnskapsbasert — en arbeidsbok
for sykepleiere». Boken er forfattet
av Monica W. Nortvedt, Gro Jam-
tvedt, Birgitte Graverholt og Liv
Merete Reinar. Den ble utarbei-
det i forbindelse med landsmetet
til Norsk Sykepleierforbund (NSF)
i 2007 og er distribuert bredt til
medlemmer av NSF. Boken er
totalt pd 224 sider inndelt i atte
deler/kapitler som etterfolges av
tre vedlegg (en ordliste, en kunn-
skapstest og et sakalt PICO-skjema
til hjelp i seking av kunnskap).
Boken er merket med forbundets
logo og innledes med et forord av
daverende forbundsleder Bente G.
H. Slaatten. Bade logo og forord er
betydelige symbolske markeringer
og kan leses som formidlingshjelp
og mulig tilslutning til den kunn-
skapslinjen boken budbzrer.

Boken kan forstas som et vik-
tig innspill i méten & tenke om
sykepleieres yrkeskompetanse pa
og den fortjener grundig lesing,
kritikk og debatt. Vér tilnzerming
er 4 ta tak i tittelens hovedbegrep,
nemlig kunnskapsbasert, og utfor-
ske hvilke syn pa kunnskap som
kommer til uttrykk. Vi vil ogsa
fokusere pa hvilken forstaelse av
integrasjon mellom forskning og
klinisk virksomhet som uttrykkes

i boken.

KUNNSKAPSKONTEKST
Hva er kunnskap? Er noe kunn-
skap mer verdifull enn annen
kunnskap? T Benners (2) klas-
siske studie av leringsprosesser fra
nybegynner til ekspert ble overste
trinnet i leeringsprosessen forstatt
som en egenartet kompetansetype
som forutsatte forstehdndserfa-
ring med utevelse av sykepleie
i kombinasjon med refleksjon.
Serlig fra 80-tallet og fremover
har en rekke forskere bidratt til
4 artikulere en bred forstaelse
av kunnskap og fatt frem mang-
foldet av kunnskapsformer. Og
utfordret en hierarkisk forstaelse
om at abstrakt verbal kunnskap
er overordnet erfaringskunnskap.
Det er studier innenfor sykepleie
(eksempelvis 3, 4, 5), innenfor
norsk filosofi (eksempelvis 6, 7)
og internasjonal filosofi (8, 9).
Mye forskning pa tvers av pro-
fesjonsfag har de siste tre tidrene
artikulert kvalitetstrekk ved godt
profesjonelt arbeid. Og poengtert
betydningen av den abstrakte
kunnskapens samspill med den
enkelte yrkesutovers erfaring,
kontekstuelle forstdelse og evne til
a skjennsvurdere ulike situasjoner
(10, 11, 12, 13).
Kunnskapsdebattene fra
1980-tallet loftet altsa den lite
paaktede konkrete personlige
kunnskapen frem i lyset. Dagens
aktuelle kunnskapsdiskusjoner
synes & dreie seg mer om integra-
sjon mellom vitenskapelig kunn-
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skap og erfaringskunnskap (14,
15). Forestillingen om at praksis
og utdanning tilrettelegges og
gjennomferes pa grunnlag av de
nyeste og mest sikre forsknings-
resultater er attraktiv, men ogsa
krevende og problematisk. Kla-
gene om gapet mellom forskning
og praksis er velkjent og dreier seg
typisk om at forskningsresultater
sirkulerer innenfor lukkede forsk-
ningssystemer og ikke inkorpore-
res som grunnlag for forbedring
av praksis. Praktikere kritiseres
videre for mangelfull kompetanse
til & orientere seg i forskningslit-
teraturen og vurdere kunnskapen
kritisk og konstruktivt. Og det
papekes at de har svake forut-
setninger for & fornye praksis i
henhold til forskningsresultater.
Profesjonsutdanninger kommer
kritikken i mote med & presentere
fersk forskning for studentene og
undervise dem om vitenskapsteori
og metode. Ogsd i debattene om
forskningsbasert utdanning og
praksis uttrykkes bekymring for
de linezre forestillinger om imple-
menteringen av forskning i praksis.
Og for en forenklet forstdelse av
utfordringer knyttet til anvendelse
av forskningsresultater i praktisk
profesjonsutevelse (16).

DEKONSTRUKTIV METODE

Denne artikkelen har en annen
inngang til debatten om kunn-
skapsbegrepet. Gjennom tekst-
analyse studeres hva slags syn
pa kunnskap den ovenfor nevnte
arbeidsboken argumenterer for.
Hva er kunnskap ifelge boken?
Fremstilles noe kunnskap som
mer verdifull enn annen? Og er
det kunnskapsformer som holdes
helt utenfor? Metoden er influert
av den franske filosofen Jacques
Derrida (17) og hans begrep om
dekonstruksjon.  Dekonstruk-
sjonen skiller seg fra tradisjonell
tekstanalyse ved at den ikke bare
fokuserer pa tekstens mening, hva

den betyr, men pa dens funksjoner,
hva den gjor. Dekonstruksjonen
er en fortolkning som undersoker
om tekster gjennom sin konstruk-
sjon sender ut andre signaler enn
de eksplisitt formulerte, om de
gjor noe annet enn det de sier.
En tekst kan gjore noe annet enn
det den sier fordi sprak er makt
(18). Spraket er ikke noytralt, men
baerer av kultur og historie. Nar
vi «tar ordet», begynner vi ikke
pa bar bakke, men vi forhandler
med kulturelt aksepterte tanke- og
talemdter som lader spraket med
mening for vi tar det i bruk (19).
Derfor kan vi heller aldri fa full
kontroll over spriket. Spriket
trekker sprakbrukeren inn i et
maktfelt preget av skjulte ideolo-
gier og logikk. Dekonstruksjonen
fokuserer pa teksters tause forut-
setninger og skjulte logikk og viser
hvordan tekster kan vere berere
av flere og til dels motstridende
tankeformer. Men for at man skal
kunne oppdage ideologiske mot-
setninger i en tekst, ma de aktivt
letes frem. Dette forutsetter en kri-
tisk leseméte og et bevisst blikk pa
tekstens meningsbrytninger.

Milet med var analyse er &
identifisere brudd, uklarheter og
brytninger i bokens kunnskaps-
syn. Er boken tuftet pa et helhet-
lig kunnskapsbegrep eller bygger
argumentasjonen pa skjulte for-
utsetninger? For 4 soke svar pa
sporsmalene skal vi i vdr ana-
lyse konsentrere oss om bokens
forste del som har overskriften
«Hva er kunnskapsbasert syke-
pleie?». Denne delen legger etter
var mening premissene for kunn-
skapsforstaelsen boken bygger pa.
Vi starter med 4 undersoke hvor-
dan forfatterne henvender seg til
bokens mottakere.

HVEM ER MODELL-
MOTTAKEREN?

Boken henvender seg tilsynela-
tende til en bred malgruppe. Det

er sykepleiere, lzerere og studenter.
Men ved narmere lesning finner
vi frem til den enskede mottaker;
modellmottakeren (20), som besit-
ter spesifikke egenskaper. «Du-et»
eller modellmottakeren er den som
lzerer seg metoden som presenteres
uten 4 stille seg sporsmélet «hvor-
for?». La oss som eksempel se
naermere pd det «du-et» vi mater
gjennom lzringsmalene som inn-
leder forste del av boken.

Rett under overskriften er
lzeringsmadlene angitt i en form
for ingress. Her kan folgende
leses: «Etter denne delen skal du:

e  kunne forklare hva kunn-
skapsbasert praksis inne-
baerer

e  kunne vurdere styrker og
svakheter ved ulike informa-
sjonskilder i fagutavelse

®  kjenne til trinnene i kunn-
skapsbasert praksis» (s. 13).

Ordvalgene er i seg selv interes-
sante. Det er tydelige leeringskrav
og ingen méal som handler om &
reflektere, utforske eller stille kri-
tiske sporsmal. Dette dreier seg om
4 kunne kunnskapsbasert praksis.
Leseren kan ogsé kontrollere sin
egen kunnskap gjennom testen i
vedlegg to, hvor det er spersmal
med tre svaralternativer hvorav et
er riktig i henhold til den medfel-
gende fasit. Det er eksakt kunn-
skap med et riktig svar forfatterne
vil formidle.

«Forklare» innebeerer i motset-
ning til ord som «diskutere» eller
«reflektere over» at boken gir et
objektivt svar som det er menin-
gen at «du» skal akseptere. «Du»
skal riktignok kunne «vurdere
styrker og svakheter ved ulike
informasjonskilder», men der-
med avgrenses ogsa vurderingens
handlingsrom til ikke & omfatte
selve den kunnskapsbaserte prak-
sismetodens gyldighet. Endelig
skal «du» som resultat av lesnin-



gen «kjenne til» trinnene i kunn-
skapsbasert praksis, et uttrykk
som innebaerer aksept, ikke kritisk
refleksjon. Bokens modellmotta-
ker er altsd den som underkaster
seg bokens ideer om kunnskaps-
basert praksis. Tilsynelatende er
fremstillingen inkluderende ved at
den benytter seg av et vidt og posi-
tivt ladd hverdagsbegrep, nemlig
kunnskap. «Kunnskap» assosi-
eres ikke med en bestemt teore-
tisk retning og er derfor et begrep
mange kan identifisere seg med.
Men fremstillingen er pd samme
tid ekskluderende ved at den s og
si tar patent pa kunnskapsbegre-
pet ved a fylle det med et bestemt
teoretisk innhold. Kunnskap og
kunnskapsbasert praksis er lik
denne bokens metoder. Gjen-
nom denne fordypende lesingen
av bokens leringsmal settes vi
pa sporet av at boken formidler
et metodisk eller nytteorientert
begrep om kunnskap.

En slik tolkning styrkes nér
vi ser naermere pa det uthevede
avsnittet som folger like etter
leeringsmalene og som berer tit-
telen «scenario»: Det er en beskri-
velse hvor «du-et» skal tenke seg
at hun/han er sykepleier pa en
hjertepost hvor en av pasientene
sannsynligvis er i ferd med & utvi-
kle lungeadem. Sykepleieren gjor
alle de riktige tiltakene med til-
forsel av surstoff, leirer pasienten
riktig, maler blodtrykk og teller
puls, tar de nedvendige telefoner
og vurderer om det er riktig &
ringe parerende.

«Du»-formen i fortellingen
skaper forventninger om at dette
er et scenario alle sykepleiere
kan eller ber kjenne seg igjen i.
Et pafallende trekk er det kalku-
lerte og instrumentelle ved syke-
pleier-duets bevegelser. Omsorg
mé& kombineres med en annen
og mer instrumentell form for
profesjonell aktivitet for 4 tilskri-
ves kunnskapsstatus. «Gjennom

handtrykket males puls og tempe-
ratur». Det & ta Hansen i handen
er en del av prosedyren. Resultatet
er at relasjonskunnskap ikke frem-
star som en egen kunnskapsform
blant flere. Relasjonskunnskapen
ma kombineres med en annen
og mer instrumentell form for
profesjonell aktivitet for & tilskri-
ves kunnskapsstatus. Riktignok
papekes det pd s. 17 at «empati
og kunnskap om kommunika-
sjon» er nedvendig for at modellen
for kunnskapsbasert praksis skal
settes sammen (jamfor tegning
av modellen nedenfor). Men hva
denne kompetansens rolle i kunn-
skapsbasert praksis egentlig gar ut
pa blir ikke naermere presisert. Pa
samme madte som leeringsmalene
peker scenarioet i retning av et
innsnevret og nytteorientert kunn-
skapsbegrep. Men hvordan define-
rer forfatterne selv kjernebegrepet
kunnskapsbasert sykepleie?

Kunnskapsbasert praksis er altsd
det samme som evidens basert
praksis, og evidens betyr i henhold
til forfatterne klarhet, tydelighet
og visshet. Den engelske defini-
sjonen synes klart & innebzre en
forskyvning av fokus i forhold til
den norske. Ordet «evidence» har
et snevrere meningsinnhold enn
«kunnskap».

«Evidence» oversettes ogsa
ofte med bevis (21). Synony-
mer til «bevis» er «pavisning»,
«attest», «dokumentasjon» og
«vitnesbyrd». «Bevis» eller «evi-
dence» innebzerer i motsetning
til «<kunnskap» en forsikring om
objektivitet. Kunnskapsbegrepet
har plass for subjektive opple-
velser, mens bevis kun henspiller
pa objektive fakta. Bevis er ogsd
et instrumentelt begrep; det er
nodvendigvis et bevis for noe og
tjener derfor en bestemt hensikt
eller funksjon. Kunnskapsbegre-

’ Arbeidsboken For sykepleiere mangler en
grundig kritisk og analytisk refleksjon om
kompleksiteten i det & kombinere kunnskap.

KUNNSKAP 0G EVIDENS

Forfatterne papeker at definisjo-
nene av kunnskapsbasert praksis
har endret seg etter hvert som
konseptet har utviklet seg og
nye fagomrader har sluttet seg til
denne méten & arbeide pa. De gir
en relativt romslig definisjon av
kunnskapsbasert sykepleie pa side
15, og legger vekt pd at den best
tilgjengelige ~ forskningsbaserte
kunnskap skal integreres med
kliniske erfaringer og brukerens
verdier og preferanser. Samtidig
velger forfatterne ogsd & sitere
en engelsk definisjon med den
begrunnelse at «Evidense based
nursing er synonymt med kunn-
skapsbasert sykepleie» (s. 15).

pet derimot er ikke bundet av den
samme funksjonslogikken. Noe
kan utmerket godt veere kunn-
skap uten a vaere «for noe», uten
a fylle en praktisk funksjon. Mye
kunnskap bidrar til ny kunnskap,
uten at det enkelte kunnskapsbi-
dragets konkrete funksjon lar seg
identifisere. Like fullt er det altsd
kunnskap. Beviser er kun beviser
hvis de beviser noe, hvis funksjo-
nen lar seg identifisere. Det inne-
baerer siledes en innsnevring av
kunnskapsbegrepet nar det hevdes
at evidence based nursing er syno-
nymt med kunnskapsbasert syke-
pleie. Vi skal fortsette diskusjonen
av bokens kunnskapssyn ved 4 se
narmere pd modellen forfatterne
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bruker for & illustrere det de kaller
kunnskapsbasert praksis.

MODELLEN FOR KUNNSKAPS-
BASERT PRAKSIS?

I det forste kapitlet i boken teg-
nes modellen for kunnskapsbasert
praksis opp som folger (s. 14):
Forskningsbasert kunnskap og
erfaringskunnskap utgjer de to
overste sirklene. Nederste sirkel
er brukerkunnskap og bruker-
medvirkning. Sirklene er like

Kontekst

Forskningsbasert
kunnskap

Kunnskapsbasert
praksis

Brukerkunnskap og
brukermedvirkning

Figuren er gjengitt med tillatelse fra Norsk Sykepleier-

forbund.

store. De tre hovedformene for
kunnskap som inngér i modellen
fremstar ved forste oyekast som
sidestilte. Figuren tegner et sym-
metrisk bilde av tre likeverdige
kunnskapskomponenter som er
ment & skulle pavirke praksis i
like stor grad. De tre sirklene er
ogsa innfelt i kontekst, noe som
indikerer at den kontekstuelle
forstdelsen av kunnskap er byg-
get inn i modellen. Modellen i seg
selv er lovende og krevende, men
blir problematisk nér vi underso-
ker nzermere hvordan forfatterne
fyller den med innhold.

Ser vi nzermere pa teksten som
star som innledende forklaring pa
figuren (s. 14) kan vi lese at sam-
handling mellom sykepleier og
pasient «ber baseres pd» forsk-
ningsbasert kunnskap i den grad

Erfaringsbasert
k k
unnskap det

det er mulig. Forskningsbasert
kunnskap er ikke tilstrekkelig,
sies det, men vil og skal «farges
av» faglig skjonn som tilskrives
klinisk erfaring og etiske vurde-
ringer. I tillegg ma du alltid «vise
hensyn til pasientens preferanser
og ensker» (s. 14). Ordvalget ska-
per et hierarki mellom begrepene
i den tilsynelatende symmetriske
figuren. Gjennom uttrykket «bor
baseres pa» kommer det frem at
forskningsbasert kunnskap er
selve  grunnmu-
ren i modellen.
Formuleringen
«praksis skal all-
tid farges av faglig
skjonn» tilskriver
skjonnsmes-
sige elementet en
mer  overflatisk
rolle; skjonn utgjor
fargen, ikke basen
i modellen. Enda
mindre vekt til-
legges «pasientens
preferanser  og
onsker»; det kre-
ves at det «skal tas
hensyn» til dem.
Formuleringen «hensyn» stiller
strengt tatt kun krav til intensjon,
ikke til resultat. Pasientens ensker
skal prege sykepleierens «hensyn»,
men — ulikt forskningens og skjon-
nets vedkommende — kreves det
ikke eksplisitt at de skal pavirke
beslutning og praksis.
Brukerkunnskapen star i en
seerstilling ved at det er den eneste
kilden som ikke konsekvent omta-
les som kunnskap. Flere steder
brukes uttrykk som «pasientens
preferanser og ensker» eller lik-
nende. I figuren pé side 14 omtales
denne kilden som brukerkunnskap
og brukermedvirkning. Bare det at
kunnskap alterneres med medvirk-
ning dpner for at brukerkunnskap
ogsa er ikke-kunnskap. Det dreier
seg altsd om en kilde som kun del-
vis er kunnskap. Figuren apner for

at brukernes eller pasientenes opp-
fatninger i visse tilfeller kan repre-
sentere noe annet enn kunnskap,
potensiell ikke-kunnskap.

I den sammenhengen er det
interessant 4 merke seg at teksten
inneholder en del uklarheter og
glidninger i forhold til hvem som
er kunnskapsuteveren innenfor
modellen. Er det sykepleieren eller
pasienten? Gjennom store deler av
boken omtales kunnskapsbasert
praksis som en ferdighet hos syke-
pleieren. Pa side 16 stotter forfat-
terne seg til Gordon Guyatt, en av
grunnleggerne av evidence based
medicine, og fremhever at det er
pasienten, — ikke sykepleieren,
som skal ta beslutninger. Syke-
pleierens rolle fremstilles her som
det & veere hjelper og tilrettelegger.
Nar brukerkunnskap skal utdypes
(fortsatt s. 16), med en henvisning
til NOU 2005:3 «Fra stykkevis til
helt», hevdes det at pasientens syn
skal imatekommes og vektlegges
«nar beslutninger om dem skal
fattes». Her er sykepleieren den
som skal fatte beslutningen. Begge
parter, bdde sykepleieren og pasi-
enten, fremstilles som tilretteleg-
gere og beslutningstakere. Disse
subjektsforskyvningene kan henge
sammen med pasientoppfatninge-
nes uklare kunnskapsstatus (bade
kunnskap og ikke-kunnskap), som
papekt ovenfor.

Teksten brytes mellom to
dominerende diskurser som
er vanskelig & forene: demo-
kratiseringsdiskursen og
evidensdiskursen (22). Demo-
kratiseringsdiskursen  krever
at pasienten skal heres, mens
evidensdiskursen ikke tillater &
klassifisere pasientens syn som
kunnskap i egentlig forstand.
Det er som om forfatterne vakler
mellom to lesninger pa denne
konflikten; dels marginalise-
res pasientens syn til fordel for
ekspertkunnskapen, dels skrives
ansvaret for pasientens helse over



pa pasienten. Begge tendensene
vitner om at forfatterne ikke helt
vet hva de skal gjore med pasi-
entens stemme. Dette kommer
ogsa eksplisitt til uttrykk i avsnit-
tet om brukerkunnskap (s. 16).
Der beskrives sykepleierens for-
hold til pasientens oppfatninger
som en ny utfordring som stiller
nye kompetansekrav og fordrer
at man holder seg «oppdatert».
I trdd med bokens overordnede
nytteorienterte kunnskapsbegrep
konkluderes det med at lgsnin-
gen pa denne utfordringen er nye
metoder eller verktoy som «skal
lette dette arbeidet» (s. 17).

VITENSKAP 0G PRAKSIS
Bokens forfattere understreker
betydningen av at forsknings-
kunnskap integreres med kliniske
erfaringer og pasientenes prefe-
ranser. Det er lite utforskende,
kritisk og reflekterende kunn-
skap om kompleksiteten i det &
integrere vitenskapelig kunnskap
med handlingskompetanse.
Hammersley (23) peker pd at
det er en generell tendens til har-
moniserende tenking om mulig-
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Ja takk,
begge deler!

Sykepleiere har behov Ffor flere

og ulike kunnskapskilder.

Boka som artikkelen omtaler
er ei bok vi pa min arbeidsplass
kjente lite til fra for, det var bare
hovedtillitsvalgte som hadde fitt
den. Nér vi har diskutert boka,
sammenlignes boka med pro-
sedyrelignende boker. Boka vil
vere til god hjelp for & struktu-
rere det & arbeide kunnskaps-
basert. Sykepleierne har pekt
pa at bildene er tatt av teknisk
sykepleie og at det er bilder fra
sykehusmilje. At Norsk Sykeplei-
erforbund (NSF) har sin logo pa
boka blir oppfattet som et kvali-
tetsstempel bade av medlemmer
og ikke medlemmer.

Artikkelen tar opp til debatt
viktige perspektiver ogsd for
sykepleiere i praksis. Forfatterne
peker pa at synet pd kunnskap
innsnevrer seg til nytteorientert
kunnskap utover i boka. I en
praktisk arbeidshverdag har vi
behov for alle kilder til kunn-
skap. Ulik vinkling og ulik bak-
grunn for kunnskap er viktig for
pasientene. P4 min arbeidsplass

arbeider vi med alvorlig syke
pasienter. Vi erfarer at mange
pasienter forteller at deres
kunnskap om egen sykdom og
livssituasjon blir undervurdert
av helsevesenet. Samarbeidet
med pasientens parerende er
ogsa en kilde til kunnskap for
a kunne gi pasienten best mulig
behandling, pleie og omsorg. Det
oppleves problematisk at kunn-
skap graderes. Malet for syke-
pleiere er nettopp 4 gi pasientene
best mulig behandling pleie og
omsorg. Sykepleiere har behov
for flere kunnskapskilder, ulik
tilnzerming og ulik vinkling pa
problemer og behov.

Artikkelen papeker at bokens
forfattere mener at kunnskaps-
basert sykepleie er synonymt
med evidence based nursing.
Dette er ogsd en viktig debatt
for sykepleiere i praksisfeltet.
Fagspriket og engelskspraklige
artikler i forskning er en barri-
ere for mange sykepleiere. Det
er derfor meget velkomment at

Av KARIN AAKER

fagansvarlig ved Lindrende
enhet, Skinnarberga bo- og
rehabiliteringssenter

diskusjonene og artikler skrives
pa norsk i norske tidsskrifter.
For mange klinikere er det &
lese debattene en mate 4 fa andre
innfallsvinkler til faget pa.

Ved 4 lofte fram slike debatter
som Heggen med flere gjor her,
gir de sykepleiere i praksisfeltet
innspill til refleksjon og hjelp til
a gjore egne vurderinger. Det er
derfor meget viktig at noen tar
opp, leser kritisk og debatterer
i fagtidsskriftene — vi tdler og
onsker diskusjonen om sykepleie
og utvikling av faget, nye begre-
per er veldig velkomne.

Ja takk til alle perspekti-
vene! Vi gnsker gode forskere,
akademikere og praktikere som
deler med oss og hverandre. Vi
onsker boker som den artikkelen
omhandler og vi ensker debat-
ten om innholdet. Det gir oss okt
bevissthet om faget vart.

Les artikkelen pa side 28 (<4

> DIN REAKSJON: forskning(dsykepleien.no



Kunnskapstgrst?

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

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

Sykepleien Forskning er et vitenskapelig tidsskrift som formidler forskning og
nyttestoff relevant for sykepleiere i praksis, sykepleierstudenter og vitenskapelige
ansatte som jobber innen sykepleie- og helsefagutdanninger.
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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Artikkelen beskriver utviklingen av
en modell for refleksjon i pleie- og
omsorgstjenesten, med fokus pa
bedre mestring av utfordringer de
ansatte i organisasjonen mgter |
arbeidshverdagen.

Om forfatterne

Elisabeth Gjerberg, Sosiolog,
dr.polit, Seniorforsker ved
Arbeidsforskningsinstituttet/
Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten.

Nina Amble, Psykolog, Senior-

forsker ved Arbeidsforskningsin-
stituttet.

Kontaktperson:
Elisabeth.gjerberg@afi-wri.no.
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Bakgrunn:
Helsemyndighetene har de
senere ar iverksatt en rekke
tiltak for & sikre kvaliteten pa
pleie- og omsorgstjenesten. Pa
oppdrag fra Sosial- og helsedi-
rektoratet harvi i dette prosjektet
utviklet en modell der en gjen-
nom systematisk refleksjon og
gvingsarbeid i grupper sgker &
gke de ansattes opplevelse av
mestring.

Teoretisk perspektiv:
Utviklingen av prosjektet ma sees
I lys av teorier om leerende orga-
nisasjoner og en forstaelse av
arbeidet i pleie- og omsorgssek-
toren som emosjonelt arbeid.

Metode:

Prosjektet omfattet to faser. |
fase 1 etablerte vi tre fokus-
grupper der hensikten var a
«oversette» erfaringer fra pri-
vat tjenesteyting til situasjoner
som var typiske for pleie- og
omsorgssektoren. | fase 2 star-
tet vi tre «refleksjonsgrupper» i
tre fylker, ledet av lokale fasili-
tatorer. Gruppene arbeidet etter
en bestemt struktur, basert pa
en systematisk kombinasjon av
individuell og kollektiv reflek-
sjon.

Resultater:

Vi erfarte at erfaringer som til
dels hadde veert «tause» ble

lgftet fram i fellesskapet. Og
at systematisk refleksjon bidro
til gjensidig leering, ansvar-
liggjgring og utvikling av nye
handlingsstrategier og endret
adferd. Tid til refleksjon over
utfordringer i arbeidshverda-
gen bidro til fagliggjering av
jobben, kanskje spesielt blant
de med minst kompetanse og
erfaring.

Konklusjon:

Gitt visse rammebetingelser
synes en systematisk kombina-
sjon av individuell og kollektiv
refleksjon & bidra til organisa-
torisk leering og gkt mestring.
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INNLEDNING

Den kommunale pleie- og omsorgs-
sektoren utgjor en stor og viktig
sektor i norsk arbeidsliv. 12007
ble det utfort 118 200 arsverk i
brukerrettet tjeneste i henholds-
vis sykehjem, omsorgsboliger eller
i brukerens eget hjem, fordelt pa
cirka 160 000 personer (1). Flertal-
let av dem som arbeider i direkte
kontakt med brukerne har helse-
og sosialfaglig utdanning av ulik
karakter, men cirka 38 prosent av
de ansatte er uten formell utdan-
ning (ibid). God omsorg oppstar
i samspillet mellom ansatte og
brukere, og kvaliteten pa tjenes-
ten er forst og fremst avhengig av
personalets kunnskaper, ferdighe-
ter og holdninger. Det er en uttalt
malsetting & oke andelen med
helse- og sosialfaglig utdanning
for & gi brukerne best mulig pleie
og omsorg (2;3). Utfordringene er
dels knyttet til & sikre og videre-
utvikle den fagkompetansen som
allerede finnes blant de ansatte,
dels & styrke rekrutteringen og
redusere avgangen av kompetent
personell. Helsemyndighetene har

de senere dr satt i verk ulike tiltak
for & sikre kvaliteten pd pleie- og
omsorgstjenesten. Med bakgrunn
i «Rekrutteringsplanen for betre
kvalitet» (2) henvendte Helse-
direktoratet (tidligere Sosial- og
helsedirektoratet) seg til Arbeids-
forskningsinstituttet (AFI) varen
2004, med sporsmél om & sette i
gang et forsknings- og utviklings-
prosjekt som kunne bidra til kunn-
skapsutvikling og okt mestring av
det daglige pleie- og omsorgsarbei-
det.

Spersmalet om utvikling, for-
edling og formidling av kunnskap
innen organisasjoner, kan meotes
gjennom ulike former for faglig
oppleering, og gjennom veiled-
ning individuelt eller i grupper
(4-6). Vi har valgt en tilnzerming
som er en konkretisering av ideen
om lerende organisasjoner, der
en gruppe gjennom systematisk
refleksjon og strukturert ovings-
arbeid arbeider med utfordringer
i arbeidssituasjonen. I denne artik-
kelen beskriver vi utviklingen av
modellen, hvordan den har vert
anvendt, og diskuterer om dette
kan veere en fruktbar tilneerming
for & skape robuste kulturer for
mestring og lering i pleie- og
omsorgssektoren. Men forst litt
om bakgrunnen for prosjektet og
den teoretiske referanseramme
prosjektet befinner seg innenfor.

BAKGRUNN

Bakgrunnen for Helsedirektora-
tets henvendelse var AFD’s tidligere
forskning med fokus pd mestring
av utfordringer i servicearbeid. I

Sasjon

perioden 2001-2003 arbeidet vi
med et stort forskningsprosjekt i
flybransjen med sekelys pa ansat-
tes arbeidsmiljo og mestring av
utfordringer i jobben (7,8). Direk-
toratet utfordret oss til 4 viderefore
disse erfaringene til kommunalt
omsorgsarbeid; kunne erfarin-
gene fra flybransjen med hvor-
dan ansatte mestret utfordringer
i ansikt-til-ansikt kontakt med
kundene overfores til pleie- og
omsorgstjenesten? Til tross for
viktige forskjeller mellom de to
sektorene, har de ogsa vesent-
lige fellestrekk. Begge sektorene
er preget av travle arbeidsdager
med okende krav til effektivitet.
Det jobbes ofte skift/turnus og
det rulleres i skiftene. Arbeidet er
i stor grad relasjonelt; de ansatte
ma stadig forholde seg til andre
mennesker i form av tjenestebru-
kere og kollegaer.

Basert pd et omfattende kva-
litativt og kvantitativt materiale
viste «flyprosjektet» at de aller
fleste kunderelasjonene ble opp-
levd som uproblematiske, og bare
et mindretall opplevdes som kre-
vende. Likevel var det disse som
de ansatte ble gdende & tenke pa.
Vi fant at ansatte i mote med kre-
vende utfordringer brukte forskjel-
lige mestringsstrategier (7,8) og at
ulike strategier hadde betydning
for jobbengasjement, trivsel med
jobben og utbrenthet. Utvikling
og bruk av grenser fremsto som
et viktig element i differensiering
mellom ulike strategier. Leering av
mestringsstrategier syntes indivi-
duelt basert, det vil si det foreld
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ingen struktur eller organisering
med tanke pa 4 videreutvikle gode
mestringsstrategier pa et kollektivt
niva. Individuell kompetanse og
ferdigheter er viktig, men ikke til-
strekkelig for & kunne kalle seg en
lzerende organisasjon. Kunnskapen
forsvinner lett ut av organisasjo-
nen ndr den som sitter med kom-
petansen slutter. Det var denne
utfordringen vi tok med oss over
i prosjektet i pleie- og omsorgs-
tjenesten; Er det mulig 4 lage en
struktur der for eksempel uerfarne
pa en systematisk mate kan lere
gode mestringsstrategier av de mer
erfarne, slik at mestringskunnskap
blir et felleseie?

TEORETISK REFERANSE-
RAMME

Utviklingen av dette prosjektet
ma sees i lys av ideen om leerende
organisasjoner, samtidig som det
er nodvendig & beskrive hvordan
vi forstdr det spesielle arbeidet som
foregar i pleie- og omsorgssektoren
og hvordan dette kan mestres.

Pleie og omsorgstjenesten som
emosjonelt arbeid

Det meste av arbeidet i pleie- og
omsorgssektoren foregar i tett
relasjon til brukerne. Denne type
betalt omsorgsarbeid innebzrer &
ta seg av andres fysiske, emosjo-
nelle og sosiale behov, med fokus
pa & bevare pasientens verdighet,
betydning og individualitet i en
situasjon der helsa svikter. Det
krever ikke bare en faglig platt-
form som omfatter kunnskaper,
innlevelse, og toleranse; det hand-
ler ogsd om a kunne reflektere over
egne handlinger og de folelser det
medforer (6). Bdde i helsetjenesten
og i annet servicearbeid er mye av
arbeidet sakalt emosjonelt arbeid
(9-11). Selv om det har veert dis-
kusjoner om de prosesser som er
involvert i emosjonelt arbeid, er
det enighet om at det innebzrer en
viss regulering av felelser. Det vil

si at den ansatte i ansikt-til-ansikt
relasjon med brukere, kunder for-
ventes a vise visse folelser som en
del av jobben, uansett om det er
pa tvers av det den ansatte foler
inni seg (10;12). Emosjonelt arbeid
kan slik sees som usynlig arbeid
der den ansatte ma bruke folelser
som arbeidsredskap for skape en
stemning hos brukeren/kunden.
Overfort til pleie- og omsorgsar-
beid, betyr det at det forventes at
personalet i kontakt med pasienter
og parerende forholder seg pa en
mate som gir brukerne en positiv
folelse. I denne type arbeid ligger
forventningene bade pa et orga-
nisatorisk og individuelt plan;
som integrerte faglige og yrkese-
tiske verdier hos helsearbeideren.
Emosjonelt arbeid kan vere kilde
til arbeidsglede, s& vel som emo-
sjonell belastning knyttet til egen
og andres reaksjoner i samspillet

som reduserer stress. Respon-
sene (copingstrategier), kan vare
problemorienterte (aktive), eller
emosjonsorienterte (passive) (16-
18). Dette perspektivet gir en
prosessuell forstéelse av hvordan
den enkelte handterer spennings-
forhold, der tiltak som reduserer
spenningen karakteriseres som
mestring. I forskningen pa utste-
ting og inklusjon i arbeidslivet,
brukes mestring av livssituasjonen
om opplevelsen av & ha krefter til
a meote utfordringer og folelse av
4 ha kontroll over eget liv (19).
Mestringsbegrepet er ogsd sen-
tralt i AFD’s forskning (8;20-22),
der Banduras teori om mestrings-
forventning («self-efficacy») og
«mastery» inngdr som et sentralt
bidrag (23;24). Hey forvent-
ning til egen mestring gjor at den
enkelte ser muligheter der de med
lav mestringsforventning ser hind-

Relasjonelt arbeid representerer daglig
en rekke utfordringer det ikke Finnes
oppskrift for hvordan skal loses.

(11). Det krever selvinnsikt og
selvledelse. Du ma av og til legge
band pa deg, skjule det du foler
i ansikt-til-ansikt kontakt med
en tjenestemottaker. Dette kal-
les dissonans og er en viktig del
av det emosjonelle arbeidet i seg
selv (12).

Mestring og mestrings-
strategier
Relasjonelt arbeid representerer
daglig en rekke utfordringer det
ikke finnes oppskrift for hvor-
dan skal leses. God mestring av
denne type utfordringer forut-
setter leering i og av praksis der
refleksjon over eget arbeid er et
viktig verktay (13-15).

Begrepet mestring brukes av
flere fagmiljeer. I stressforsknin-
gen knyttes mestring til responser

ringer. Organisasjonen har et ser-
skilt ansvar for det Bandura (24)
kaller kultivering av mestrings-
forventning, det vil si 4 sorge for
kompetanseoverforing slik at alle
har tilstrekkelig mestringsforvent-
ning. Denne tradisjonen er opptatt
av samspillet mellom mestring av
arbeidsoppgaver pd individniva
og organisatoriske betingelser for
mestring (21;24). I trad med denne
tradisjonen bruker vi ordet mest-
ring om en mdte a gjennomfore
arbeidsoppgaver pd, i kombina-
sjon med organisasjonens tilret-
teleggelse for mestring. Det siste
kaller vi kollektiv eller organisa-
torisk mestring. Det er glidende
overganger mellom mestringsper-
spektivene; de to forste handler om
individuell hdndtering av krav slik
at det som oppleves som negativt,



reduseres eller bringes i balanse,
mens vi definerer mestring med
forbehold om at oppgavelosning
har noe nytt ved seg som gir endret
atferd.

I «flyprosjektet» fant vi som
nevnt at ansatte mestret utfordrin-
ger pa ulike mater. Noen hadde
leert mestring gjennom 4 analysere
for seg selv hva de gjorde nar noe
gikk galt og hva de kunne gjore
annerledes. I trad med Banduras
teori om mentale handlingsguider
(23) hadde de utviklet en mental
beredskap for neste gang det duk-
ket opp en krevende episode. En
del av denne utviklingsproses-
sen handlet om refleksjon rundt
egne grenser, en forutsetning for
a kunne «kaste seg utpa» i ukjente
situasjoner og preve ut nye hand-
lingsmeonstre. Det var nettopp
denne prosessen vi ensket 4 sette
i system og preve ut for tjeneste-
ytere i pleie og omsorg: Hvordan
kan mestring videreutvikles og
spres til flere gjennom systematisk
refleksjon og kompetanseoverfo-
ring mellom kolleger slik at felles-
skapet ogsa styrkes?

Pleie- og omsorgssektoren
som laeringsarena

Ideen om lzrende organisasjoner
er basert pd teorier om organisa-
torisk leering, som forst og fremst
har sett pa de prosesser som er
involvert i individuell og kollektiv
leering i organisasjonen. Litteratu-
ren om lzrende organisasjoner er
mer handlingsorientert, mer ret-
tet mot det som kan identifisere
og fremme kvaliteten pa leerepro-
sessene; modeller og metoder for
4 skape endring (25). En lerende
organisasjon gir sine ansatte
muligheter for leering, slik at det
skapes positive resultater; inno-
vasjon gjennom praktisk samar-
beid. Dette er i overensstemmelse
med den kunnskapstradisjon som
utdanning og opplaring av hjelpe-
og sykepleiere star i. En praktisk

kunnskapstradisjon, der kunn-
skap om hva man gjer, hvordan
man gjor ting og hvorfor man gjor
som man gjer, er fasetter av en og
samme oppgavelosning. Dette er
situert, kroppsliggjort kunnskap,
praktisk kyndighet og reflektert
erfaring (26).

Refleksjon dreier seg om utvik-
ling av ny kunnskap gjennom &
lzere av en situasjon, og er ifolge
Donald Schon et nekkelelement i
all fagutvikling (14;15). I hjertet
av Schons arbeider (ibid) ligger en
forstdelse av at fagpersoner daglig
mater komplekse situasjoner det
ikke finnes standardiserte losnin-
ger pd. Problemer oppstar innenfor
en bestemt kontekst og ma lases
innenfor den. Ved 4 reflektere over
de utfordringene en meter kan
dette bidra til leering og nye losnin-
ger. Schons arbeider har ogsa statt
sentralt i senere ars litteratur om
sykepleieres utdanning og praksis
(27-29). Schon (15) identifiserte
to typer refleksjon, «reflection on
action» og «reflection in action».
«Reflection on action» skjer i etter-
tid, enten individuelt eller sammen
med andre, der man gjennom et
tilbakeblikk pa situasjonen analy-
serer hva som skjedde og hvorfor.
I refleksjonen skapes nye mentale
handlingsguider, i trdd med Ban-
duras teori (23). Neste gang man
star i en tilsvarende situasjon utle-
ses «reflection in action»; det skjer
en slags «indre dialog» med situa-
sjonen som gjor at man kan klare
4 hente fram den nye atferden
man har planlagt & bruke. Det er
samspillet mellom disse to matene
4 reflektere pa vi onsket & bygge
pé i utviklingen av en modell som
kunne tjene som lzringsarena for
individuell og kollektiv mestring i
pleie- og omsorgssektoren.

METODISK TILNZERMING

Design: Prosjektet har et kva-
litativt design og omfattet to
faser. En pilotfase med bruk av

fokusgrupper, der hensikten var
a «oversette» erfaringene fra
flybransjen til situasjoner, ord
og uttrykk som var typiske for
pleie- og omsorgssektoren. Fase
to omfattet etablering av grupper
av ansatte i ulike organisatoriske
enheter. Hensikten var i samar-
beid med deltakerne & utvikle og
prove ut en modell for refleksjon i
praksis, det vil si en interaktiv til-
narming der demokratisk dialog
er et sentralt virkemiddel (30).

Fase 1

Utvalg: Via Kommunesektorens
interesse- og arbeidsgiverorga-
nisasjon (KS) fikk vi forslag til
enheter som kunne tenkes & delta
i prosjektet, det vil si at vi fore-
tok et strategisk utvalg (31) som i
pilotfasen omfattet to sykehjem og
en hjemmebasert tjeneste i Oslo.
Ved hver av disse enhetene ble det
etablert en fokusgruppe, hver pa
seks personer.

Hver av fokusgruppene mattes
én gang. Deltakerne fikk for motet
tilsendt en kort oppsummering av
de viktigste erfaringene fra «Fly-
prosjektet», og en beskrivelse av
var hensikt med metet. De ble bedt
om 4 tenke gjennom arbeidssitua-
sjoner og episoder de ofte opplevde
som krevende i eget arbeid, og &
legge dette fram i fokusgruppen.
Her ble erfaringene presentert
og diskutert. Deretter diskuterte
gruppen hvordan en kunne jobbe
videre med sikte pd okt mestring
av utfordringer. Erfaringene fra
metene munnet ut i et forslag til
arbeidsstruktur som vi ville prove
ut i fase 2.

Fase 2

Utvalg: Ett av sykehjemmene fra
pilotfasen ble med videre til fase
2. Vi rekrutterte i tillegg ett syke-
hjem og en hjemmebasert tjeneste
i to andre kommuner. Lederen
ved hver av enhetene kom med
forslag pa personer som ensket &
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delta i en refleksjonsgruppe. I til-
legg skulle det oppnevnes en til to
personer som skulle fungere som
ledere, fasilitatorer for gruppen.
Disse skulle vaere erfarne medar-
beidere, men ikke nedvendigvis
sykepleiere. Hver gruppe besto av
fem—sju deltakere med ulik fag-
bakgrunn: sykepleiere, hjelpeplei-
ere og omsorgsarbeidere. Med ett
unntak var alle deltakerne kvinner
i alderen 25-62 ar, med alders-
spredning i alle gruppene.

Gruppene maottes to timer hver
fjortende dag gjennom et halvt
ar (ti—tolv meter). Fasilitatorene
hadde ansvar for at gruppearbei-
det fulgte en bestemt struktur:
Til hvert mote hadde to deltakere
ansvar for 4 legge fram en selv-
opplevd, problematisk episode fra
arbeidshverdagen. De som skulle
legge frem, forberedte seg ved &
fylle ut en «situasjonslogg» i seks
punkter: Her beskrives episoden
detaljert, i stikkordsform; hva har
utlest den vanskelige situasjonen
og hvordan er den taklet. Loggen
gir en struktur for dekomponering
av den aktuelle episoden (32;33),
som forberedelse til fremlegg i
gruppen. Gruppen reflekterte sa i
fellesskap over episoden. Med bak-
grunn i gruppediskusjonen skrev
«eieren» av episoden ned forslag
til hvordan hun kunne handtere en
tilsvarende situasjon. Erfaringen
med utpreving av ny praksis ble
formidlet tilbake til gruppa i et
senere mote. Loggene ble samlet
inn og overlevert forskerne under-
veis i prosjektperioden.

Denne maten & jobbe pa impli-
serer et samspill mellom ulike for-
mer for refleksjon og handling, det
vil si utpreving av ny praksis. Forst
reflekterer den enkelte for seg selv,
gjennom situasjonsloggen; hva var
det som skjedde? Deretter reflekte-
rer gruppen sammen og kommer
med forslag, som preves ut i hand-
ling. En enkel, strukturert metode
som veksler mellom selvrefleksjon,

dialog («reflection on action») og
utpreving av ny arbeidspraksis
(«reflection in action») over en
periode pa et halvt ar.

VAR ROLLE

I trdd med en interaktiv forsk-
ningstradisjon (34) deltok vi som
«med-fasilitatorer» pa de to forste
motene. Det vil si at vi medvirket
i refleksjonen rundt episodene, og
diskuterte med fasilitatorene hvor-
dan gruppens oppgaver best kunne
loses. Vi meotte ogsd gruppene
midtveis i perioden, men hadde da
en mer observerende rolle. Fasilita-
torene hadde hele perioden mulig-
het til & kontakte oss for & drefte
problemer som oppsto i gruppen.
Vi deltok ogsa pa gruppens siste
mote, der erfaringene med denne
arbeidsformen ble evaluert, og tatt
opp pa band. I alt 50 «logger» ble
samlet inn og har tjent som under-
lagsmateriale i videreutviklingen
av prosjektet.

HVA LZARTEVI?

I den innledende fasen av prosjek-
tet diskuterte vi hvilke episoder
eller situasjoner ansatte opplevde
som emosjonelt krevende og som
best kunne egne seg for denne type
refleksjonsarbeid. Det var stor
grad av enighet i fokusgruppene
om at felgende situasjoner ofte ble
opplevd som utfordrende og van-
skelige & mestre:

e Situasjoner med pasienter/
brukere som av ulike grunner
oppleves & ha en «krevende»
personlighet eller atferd

e Pirgrende som ble opplevd
som krevende

e Pleiefaglige vanskelige opp-
gaver, for eksempel terminal
pleie og omsorg

e Organisatoriske utfordringer

Dette ble bekreftet ved de episoder
som ble tatt opp refleksjonsmatene
i fase to. Vi gir her to eksempler pa

episoder som ble loggfort og dref-
tet, og som kan relateres til de to
forste punktene.

Episode 1

En erfaren sykepleier hadde hatt
kveldsvakt pa en annen avdeling
pa sykehjemmet enn der hun van-
ligvis jobbet. Hun skulle delta i
stellet av en dement pasient, der
det trengtes to til & lofte pasien-
ten over fra senga til en stol. Hun
kjente ikke pasienten fra tidligere.
I det de skal legge et «seil» under
pasienten kjenner hun plutselig
kraftige knyttneveslag i magen,
forst to og s to til. Hun opplever
at den andre pleieren registrerer
dette, men ikke kommer til unn-
setning. Hun utsettes ogsa for slag
fra pasienten. De forlater rommet
sammen, og pleieren som er fast
pd avdelingen mener at dette ikke
er mer enn de ma finne seg i, og
ikke noe a snakke mer om. «Var»
sykepleier er sjokkert. Hva kunne
hun gjort annerledes? Hvilke gren-
ser kan settes, og hvorfor er ikke
dette et tema?

Episode 2

En godt voksen hjelpepleier med
lang fartstid pd sykehjemmet
hadde over noe tid utviklet et
stadig mer anstrengt forhold til
en parerende som daglig var pa
sykehjemmet. Den parerende var
selv sykepleier. Daglig henvender
hun seg til hjelpepleieren som var
mannens primarkontakt, med et
eller annet klagemaél; pasienten
blir liggende for lenge om mor-
genen, han fir medisiner pa galt
tidspunkt, det er for lite kontakt
med lege, pakledningen er feil og
sa videre. Hjelpepleierens utfor-
dringer er ikke klagemadlene i seg
selv, men at den parerende stadig
forstyrrer henne mens hun utfo-
rer annet arbeid, for eksempel
at hun kommer inn pd andre
pasienters rom med sine klager.



Hjelpepleieren opplever at den
parerende ikke viser respekt for
henne og det arbeidet hun utfo-
rer. Hun gruer seg til & mote den
parerende. Hvordan kan hun
pd en bedre mate komme henne
i mote og hvilke grenser er det
mulig a sette?

Utfordringene som ble tatt opp
i refleksjonsgruppen var i liten
grad diskutert tidligere. Temaer

a4 organisere motearenaer som
gjor det mulig for alle deltakere
4 mote hver gang. De fleste grup-
pene valgte et tidspunkt i skjze-
ringspunktet mellom dag- og
kveldsvakt, slik at de som skulle
pé kveldsvakt kunne meote et par
timer for. Forutsetningen var at
dette ble kompensert, enten gko-
nomisk eller ved avspasering.
Flere av deltakerne hadde i

Var erfaring var at to timer refleksjon
hver fjortende dag bidro til bedre mestring
og styrket faglig selvfolelse.

som vold og seksuell trakasse-
ring var dels tabubelagte. I lopet
av prosessen ble den enkelte mer
bevisst bade egen handtering av
utfordringene, og pd hvordan
andre motte denne type situasjo-
ner. Diskusjonene avdekket med
andre ord hvilken kunnskap som
fantes med hensyn til 4 handtere
bade den aktuelle situasjonen, og
denne type utfordringer mer gene-
relt. Dette bidro til ekt forstdelse
av at ogsd andre erfarte utfor-
dringer, det vil si mindre grad av
privatisering. Tverrfagligheten i
gruppen var en styrke, og bidro til
folelse av fellesskap og okt respekt
for hverandres arbeid.

Vart utgangspunkt for etable-
ring av refleksjonsgrupper var at
en slik tilnzerming forst og fremst
egnet seg for episoder som var
knyttet til ansattes relasjonelle
arbeid. Dette syntes vi & fa bekref-
tet. Sparsmal de ikke hadde beslut-
ningsmyndighet til 4 endre, for
eksempel knyttet til organisering
av arbeidet, var mindre egnet.

Gruppene var gjennomgaende,
med faste deltakere. Ingen sluttet
i lopet av proveperioden, og det
var sveert lite frafall p grunn av
sykdom, ferie eller avspasering.
Men i organisasjoner der ansatte
gér turnus er det en utfordring

utgangspunktet problemer med
a fylle ut loggen». Dette var dels
knyttet til usikkerhet med hen-
hold til hva som var en «riktig»
mate & beskrive utfordringer pa,
dels at mange var utrenet med &
skriftliggjore tankene. Det matte
understrekes flere ganger at det her
ikke var noe som var riktig eller
galt, men at de med egne ord, i
en enkel form, skulle skrive ned
sine erfaringer. Vi samlet inn 50
«logger» i denne fasen, det vil si at
ikke alle skrev ned episodene de la
fram, og ikke alle onsket & levere
fra seg «loggen». Utviklingsfasen
resulterte i en hindbok, en veileder
for hvordan en kan drive denne
type refleksjonsarbeid (33).

DISKUSJON

Denne mdten & arbeide pa har
mange fellestrekk med ulike
former for gruppeveiledning.
Maotene er formalisert og avtalt
pa forhand, de har et formulert
mal, det er tydelig hva som er del-
takernes oppgaver i gruppen, og
de forplikter seg til aktiv invol-
vering 1 en prosess (4). Det som
kjennetegner var modell, er at det
fokuseres pa konkrete arbeidsopp-
gaver; hvordan en problemsitua-
sjon har oppstétt og hvordan den
enkelte pleier kan handtere denne

spesielle utfordringen pa en annen
og bedre mate. Det vil si at reflek-
sjonsarbeidet er oppgavefokusert,
ikke person- eller folelsesfokusert.
Loggen fungerer som en struktur
for egen refleksjon, samtidig blir
den et bindeledd til det som fore-
gdr pa gruppenivd. Deltakerne
béade gis og tar ansvar ved & ville
prove ut nye oppgavelosninger, og
4 dele dette med andre. For a fa
til dette har vi etablert en modell
med faste, tverrfaglige grupper,
som skaper trygghet for 4 legge
fram episoder den enkelte strever
med. Dette bidrar samtidig til okt
apenhet og fellesskap i arbeidsmil-
joet. Var modell skiller seg ogsa
noe fra refleksjonsgrupper slik de
tidligere har veert beskrevet innen
sykepleierarbeid i Norge (35;36),
som en form for veiledning som
er temabasert, ledet av en laerer
og der oppmetet er mer uforplik-
tende. Det vil si at gruppens med-
lemmer varierer fra gang til gang.
Dette karakteriserer ogsd det som
betegnes som «avdelingsvis veiled-
ning» som er lite preget av konti-
nuitet med hensyn til hvem som
er til stede (37). P4 den annen side
har vér tilneerming mange felles-
trekk med modeller for

lzering pad arbeidsplassen blant
sykepleiere, beskrevet i interna-
sjonal litteratur (28;29;38).

Vi har kombinert selvreflek-
sjon og loggfering med gruppe-
refleksjon. I refleksjonsgruppen
bringer akterene aktuelle utfor-
dringer inn i en strukturert dia-
log. Dialogen skal fore fram til
en handlingsplan for alternativ
oppgavelagsning og bedre mest-
ring. Ndr akteren neste gang
meter liknende utfordringer, vil
refleksjon i situasjonen vere det
som utleser en planlagt forbedret
atferd.

Vir erfaring var at to timer
refleksjon hver fjortende dag
bidro til bedre mestring og styr-
ket faglig selvfelelse. Dette gjaldt
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i seerlig grad de med minst utdan-
ning. Disse gruppene hadde fi
arenaer hvor de kunne diskutere
faglige sporsmadl. Dette problemet
forsterkes ved at mange av disse
formelt sett bare var ansatt i del-
tidsstillinger, selv om de reelt sett
arbeidet mye mer. Ansatte i pleie-
og omsorgssektoren i kommunene
har i mindre grad enn sykehussek-
toren hatt tilbud om kompetan-
sehevende tiltak (39), og det har
vert liten tradisjon for & drive
veiledning i denne sektoren (37).
Behovet for denne type arenaer er
kanskje spesielt stort blant de som
har lite kompetanse fra for.

I utprevingsfasen mette vi
noen sentrale utfordringer som
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Modell For a utvikl

mestr

0g kvalitet

ngskunnskap

Artikkelen om pleie- og omsorgssektoren som
lerende organisasjon, omtaler mange av de
daglige utfordringer vi moter i arbeidshverdagen.

Gjennom lover stilles det stadig
okende krav til kvaliteten pd tje-
nestenes innhold, ansvarliggjo-
ring, dokumentasjon, planer og
samhandling. Dette er viktige sty-
ringsverktoy, med ett innhold som
stemmer godt med helsepersonells
verdier og kunnskaper. Men hvor
godt gjenspeiles dette i praksis og
det som verdsettes der?

Effektivitetskrav i hverdagen
sikter ofte mot andre resultatmal
enn kvalitet. Hvordan pavirker
dette «krysspresset» vare medar-
beidere over tid? Hvilken betyd-
ning har dette for 4 rekruttere,
beholde, redusere avgangen, triv-
sel, faglig utvikling, ivaretakelse
og utnyttelse av vire menneske-
lige ressurser?

Refleksjon i grupper kan vere
et tiltak for & oke trivsel, trygghet
og kompetanse. Det er viktig med
kunnskapsutvikling ut fra egen-
opplevde praktiske utfordringer,
og i lering gjennom faglige og
etiske refleksjoner sammen med
andre. Meningsutveksling gjen-

nom 4 dele det vi kan, bidrar til at
mestringskunnskap blir felleseie.
Tverrfaglig sammensatte grup-
per bidrar til at saken belyses fra
flere perspektiver og posisjoner.
Slik kan vi skape en arena for
okt forstaelse for de enkeltes fag-
omrdder og bedre samarbeid mot
et helhetlig omsorgstilbud til vire
pasienter.

Erfaringer med refleksjons-
grupper er at motene kan oppleves
som et «fristed», der deltakerne
fritt kan ta opp saker de opplever
1 hverdagen — selvsagt innenfor de
rammer som er gitt. Allerede ved
4 formulere en presentasjon av
saken skjer en bevisstgjoring og
mange oppdager nye perspektiver
og muligheter. Ved a lofte saken
litt ut av konteksten der den fin-
ner sted, dpnes det for d se den
i et storre perspektiv. Spersmal
og innspill fra andre bidrar til &
utdype sakens faglige utfordrin-
ger. Prosessen gar deretter ofte
over i 4 dele kunnskap, praktiske
erfaringer og verdibaserte syns-
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Av SVANHILD BYSVEEN
Fagutviklingssykepleier,

Lgten

punkter. Deltakerne vil dermed
fa bekreftelse/utvidelse av egen
kompetanse, med et storre reper-
toar 4 prioritere og velge ut fra.
Uansett utgangspunkt eker forut-
setningene for faglig trygghet og
engasjement.
Kompetanseutvikling pa denne
maten viser seg a vare lettere &
huske og overfore til praksis.
Laringsméten gir ovelse i reflek-
sjon, — en forutsetning for livslang
leering? Refleksjonsgrupper kan
dermed vere et nyttig tiltak for &
tilrettelegge for mestringskunn-
skap og kompetanseutvikling,
sentrale elementer i en lerende
organisasjon. De ansatte ivaretas
og far muligheter til faglig utvik-
ling — noe som igjen kan bidra til
et kvalitativt bedre tilbud til pasi-
entene. Praksisrettet forsknings-
og utviklingsprosjekter gir mye
nyttig faggrunnlag vi kan tilpasse
og overfore til egen virksomhet.

Les artikkelen pa side 36 <«
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Hva tilfgrer denne artikkelen?

N&r mange sykepleierstudenter
skal ha praksis samtidig kan dette
skape utfordringer for hgyskolene.
Hggskolen i Oslo testet ut en ord-
ning hvor to og to studenter deler
veileder og gar sammen til pasienter
i hjemmesykepleien. Artikkelen pre-
senterer resultatet av evalueringen

av denne sdkalte tospannsmodel-
len. Hovedfunnet er at bade stu-
denter og sykepleiere er tilfredse
med ordningen.

Mer om forfatterne:

Ashild Slettebg, autorisert syke-
pleier, professor og Dr.polit ved
Hggskolen i Oslo, Vigdis Bryn,
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hggskolelektor, MPh, autorisert
sykepleier, Kine Cecilie Veitsle,
autorisert sykepleier og Anne
Lisbeth Syvertsen, fagkonsulent,
autorisert sykepleier.
Kontaktperson:
Aashild.Slettebo@su.hio.no.

Studiens bakgrunn: | rammeplan
for sykepleierutdanninger kreves
at sykepleierstudenter har 50 pro-
sent av sine studier i klinisk praksis,
hvorav en periode skal knyttes til
kommunehelsetjenesten, inkludert
i hjemmesykepleiepraksis. | Oslo er
det stort press pé bydelenes hjem-
mesykepleiesoner om & ta imot
sykepleierstudenter.
Hensikt: A dokumentere hvilke opp-
levelser studenter og sykepleiere
har med bruk av tospannmodell i
hjemmebaserte tjenester.
Metode: Prosjektet hadde preg av

aksjonsforskning der en referan-
segruppe bestdende av represen-
tanter for praksisfeltet, studentene
0og hggskolen sammen utformet
design, problemstillinger og fulgte
opp prosjektet underveis. En evalu-
ering av prosjektet ble gjort via tre
fokusgruppeintervjuer: en fokus-
gruppe med representanter for
praksisfeltet og to fokusgrupper
hvor studentene deltok. Data ble
analysert ved tematisk innholdsa-
nalyse.

Hovedresultat: Bade sykepleiere
og studenter var i hovedsak for-

ngyd med tospannmodellen. Resul-
tatene ga viktige forstdelser for
hvordan erfaringene med tospann
var tematisert ved «kuskens rolle i
tospann», «den planlgse hverdag» i
praksisperioden og «tidsklemmen i
hverdagen».

Konklusjon: For & f& ivaretatt stu-
dier med studenttett gruppe i sam-
svar med sosiokulturelt lzeringssyn
i hjemmesykepleien anbefales
tospannmodell som en viktig forut-
setning for gjennomfgring av prak-
sisperioden.
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Hjermmesykepleien:
PRAHKSISSTUDIER | TOSPANN

Forfattere: Ashild Slettebg,
Vigdis Bryn, Renate Kristine
Hovdsveen, Kine Cecilie Veitsle
og Anne Lisbeth Syvertsen

N@PKKELORD

e Hiemmsykepleie
* Sykehjem

e Mestring

e Kvalitativ studie
e Fokusgrupper

INTRODUKSJON
Sykepleierutdanningen anven-
der to leringsarenaer; hoyskole
og praksisfelt. Nar studentene
er i hoyskolen gjelder til enhver
tid de lover og forskrifter og
nasjonale utdanningspolitiske
foringer som Kunnskapsdepar-
tementet legger opp til, blant
annet Rammeplan for sykeplei-
erutdanningen (1-2). Nar stu-
dentene er i kliniske studier er
de definert som helsepersonell
og da gjelder lover og forskrif-
ter og nasjonale helsepolitiske
foringer fra Helse- og omsorgs-
departementet (3-8).

I dette prosjektet ensket vi &
se nermere pd hvilke mulighe-
ter og hvilke begrensninger for
lzering som ligger i praksisfeltet
i hjemmebaserte tjenester ndar
praksisperioden ble gjennom-
fort med studenttett gruppe.
Med studenttett gruppe menes
at bydelens hjemmetjeneste tok
imot dobbelt antall studenter
totalt sett i perioden, det vil i

vart tilfelle si at de tok imot
atte studenter mot tidligere fire
studenter. Forutsetningen var at
studentene gikk i tospann som
betyr at to og to studenter hele
tiden gikk til samme brukere
og fikk veiledning sammen av
en sykepleier. Hensikten med
studien var 4 dokumentere
hvilke opplevelser studenter og
sykepleiere har med bruk av
tospannmodell i hjemmebaserte
tjenester.

BAKGRUNN OG LITTERATUR-
GJENNOMGANG

Det har vert hevdet at mange
kommuner og bydeler i Oslo har
et sykepleiefaglig minimums-
nivd i primearhelsetjenesten
(9-11). Tross denne manglende
sykepleiefaglige bemanning er
praksisfeltet lovpédlagt & ta imot
studenter for opplering (7).
Dette skaper spesielle utfordrin-
ger for veilederrollene sykeplei-
erne skal ha og for studentenes
sosialisering til sykepleieryrket.
Gjensidig kompetanseheving
som resultat av endret prak-
sisveiledning og utvikling av
veiledningsmodell for sykepleie-
utdanningens kliniske studier i
hjemmesykepleie er tidligere
utfort ved Hogskolen i Vest-
fold (12, 13). En studie fra Dia-
konhjemmets hayskole studerte
gjensidig kompetanseutvikling
i helsetjenesten hvor bade tje-
nesten forbedres og studenter,
leererveileder og ansatte utviklet
seg og lerte (14). Hovedfokus
for studenter i hjemmesykepleie-

praksis er primzrsykepleie til
hjemmeboende personer med
behov for pleie, rehabilitering
og omsorg. Pasienter har store
behov for informasjon og opp-
folging i bade behandlings- og
rehabiliteringsprosessen, etter
at de er rammet av sykdom
eller en annen livskrise. Mange
har gjennomgitt behandling pa
sykehus og har behov for videre
oppfelging etter utskrivning.
Pasientene trenger informasjon
om sykdommen, prognose, hvor-
dan de kan forebygge tilbakefall
og unngd kompliserende fakto-
rer. Pasientene er mennesker
med kroniske sykdommer, ofte
med sammensatte behov. Det er
rehabiliteringspasienter, eldre
med store pleie og omsorgsbe-
hov og psykiatriske pasienter. I
en studie av sykepleierstuden-
ters lering ved 4 delta i kom-
munehelsetjenestens tilbud (15)
fikk studentene storre forstaelse
for servicetilbudet og i tillegg
onsket halvparten 4 starte med
4 jobbe i kommunehelsetjenes-
ten etterpd. Med ekende behov
for sykepleiere i kommunehel-
setjenesten synes dette & veere et
viktig funn og viser betydning
av godt tilrettelagte praksisstu-
dier i kommunehelsetjenesten i
utdanningen. Lzeringsmodellers
betydning for betingelser for og
faser i leering via praktisk vei-
ledning er studert (16). Studier
(17) viser betydningen av vei-
lederes rolle i praksisstudiene
og hvordan béde et konstruk-
tivistisk og et sosiokulturelt
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leeringssyn fremmer lering og
utvikling av ekspertkunnskap
i praksis. De mest vellykkede
lzeringssituasjoner er preget av
en teoretisk forstdelse ut fra
sosiokulturelt leringssyn der
student og veileder deltar i et
fellesskap fokusert pa leerings-
situasjonene (18).

TEORETISK RAMMEVERK
Hogskolens teoretiske tilnzer-
ming til lering er et sosio-
kulturelt  leringssyn  hvor
samhandling mellom mennesker
er det primzre utgangspunkt
for leering. Studentene ansees
som ressurspersoner og med-
arbeidere i laringsprosessen
(19). Kunnskap skapes ved at
en forstdelse av situasjoner blir
«konstruert» i en sosial kon-
tekst der studenter, sykepleiere
og hoyskolelektorer i samarbeid
skaper den kunnskapskroppen
som utvikles ved teoritilfang og
erfaring (20). Dette inneberer
en hoy grad av ansvar for egen
lzering. I denne sammenheng er
tospannmodellen, der studen-
tene arbeider to og to og gar til
pasientene i fellesskap og kom-
menterer hverandres arbeid, en
modell for lering. De far ogsa
felles veiledning og evaluering
av sykepleier og hogskolelektor.
Her er felles lering utgangs-
punkt for tilbakemeldinger og
videre konstruksjon i praksis-
lzeringen.

DESIGN O0G METODE
Gjennomfgring av studien
Prosjektet ble gjennomfert etter
et modifisert aksjonsforsknings-
design (21). Aksjonsforskning er
en metode der man ikke forsker
pd personer, men sammen med
dem. Schei (22) sier at aksjons-
forskning har karakter av en
samhandlende, syklisk prosess
ved at forskeren i samhandling

med aktorene planlegger, gjen-
nomferer og deretter evaluerer
handlinger. For sd pd nytt &
planlegge og gjennomfere de
endringer som er fokus for
prosjektet. T dette prosjektet
var aksjonen en tilrettelegging
av lering ut fra tospannmo-
dell. Eikeland (23) betegner
aksjonsforskning som en viktig
leeringsprosess, der forskeren
er «utenforstdende» i forhold
til den praksis som endres, slik
at forskeren beholder det ana-
lytiske blikket til det som skjer
1 organisasjonen.

Praksisarenaens faglige
forutsetninger

Bydelen (28 656 innbyggere per
desember 2006) hvor prosjektet
ble gjennomfert, har to sykeplei-
egrupper for hjemmesykepleie.
Fra 1. september 2006 ble det
innfort brukervalg pa praktisk
bistand. Praktisk bistand, som
for eksempel vaktmestertjenes-
ter og hjemmetjeneste, ble skilt
ut som en egen gruppe. Den
overste sykepleiefaglige ansvar-
lige i hjemmesykepleien er
resultatenhetsleder, med blant
annet en fagkonsulent (syke-
pleier) og to spesialsykepleiere.
En av spesialsykepleierne arbei-
det med fokus pd lindrende

nistrerer brukerstyrt personlig
assistanse (BPA). Fagkonsulen-
ten skal sikre opplering for
de ansatte og for studenter og
elever i pleiesektoren som har
sin praksis i tjenestestedet. Den
totale arbeidsstokken bestar
av sykepleiere, hjelpepleiere,
omsorgsarbeidere, hjemmehjel-
pere og ufaglerte.

Bydelen har innfert bestil-
ler-/utforermodellen (BUM).
BUM innebzrer at en egen
gruppe med sykepleiere vurde-
rer pasientens behov og fatter
vedtak om hvor stor tidsressurs
og hvilke tiltak brukeren har
rett til, mens en annen gruppe
pleiepersonell har ansvar for &
utfore de tjenestene brukeren
har fatt vedtak pa. Begge hjem-
mesykepleiegruppene ledes av
sykepleier. Gruppen for prak-
tisk bistand ledes av en hjelpe-
pleier. Budsjetterte stillinger for
de to gruppene: cirka 24 stil-
lingshjemler for fagpersoner
som sykepleiere og hjelpepleiere
i hver gruppe. Det har vert fire
studenter i hver gruppe, dobbelt
sd mange som tidligere perio-
der, sdkalt studenttett gruppe.

Forberedelse av praksisa-
rena
Det ble gjennomfert ett inn-

’ Studentene har laeringsutbytte av & ga
sammen to og to og diskutere faglige

sporsmal med hverandre.

behandling og den andre spe-
sialsykepleieren var psykiatrisk
sykepleier og ble benevnt «psy-
kiatri i stab». Enheten har en
hjelpepleier som koordinator
for demensomsorgen. Enheten
har ogsa ansvar for tilrettelagte
boliger og dagtilbud og admi-

ledende styringsgruppemeote
i varsemesteret. Deltakere pa
meotet var bydelens ledelse for
hjemmesykepleiedistriktet og
representanter fra hegsko-
len. Ingen studenter deltok pa
dette motet. Det ble nedsatt en
referansegruppe for prosjektet



bestdende av de prosjektan-
svarlige fra hegskolen, syke-
pleieleder, fagkonsulent, samt
sykepleierveileder fra hjemme-
tjenesten og representanter for
sykepleierstudentene. Referan-
segruppen utarbeidet endelig
design for prosjektet, og har
hatt kontinuerlige prosessmater
hver fjortende dag i prosjektets
operative fase. Det sammen-
faller med studentens kliniske
studieperiode; totalt dtte uker
varen 2007. Det ble skrevet
referater fra motene.

Utvalg og datasamling

Pa slutten av perioden ble det
gjennomfort tre fokusgruppe-
intervjuer (24-27). En fokus-
gruppe bestdende av involverte
sykepleiere, inkludert fagkon-
sulent og avdelingsledelse. Og
to fokusgrupper bestdende av
alle studentene som hadde hatt
kliniske studier i distriktet i den
aktuelle perioden. Til sammen
var det fire sykepleiere og seks
studenter (to studenter hadde
forfall). Det var tre menn og
syv kvinner i utvalget. Alle
fokusgruppesamtalene varte
cirka en time og ble tatt opp pa
lydband og transkribert ordrett.
En forsker ledet fokusgruppene
og hoyskolelektoren tilknyttet
prosjektet var assistent.

Analyse

Transkripsjoner fra fokusgrup-
peintervjuene ble analysert ved
tematisk innholdsanalyse (28).
Analysen fulgte Malteruds (29)
anbefaling for innholdsanalyse
ved at utsagnene ble kondensert
til meningsfortettede utsagn og
kategorisert og deretter tema-
tisert ut fra hovedtema i inter-
vjuene.

Etiske overveielser
Studenter og sykepleiere fikk
skriftlig informasjon og ga sitt

skriftlige samtykke til deltakelse
i prosjektet og i fokusgruppe-
intervjuer. Ledelsen i distriktet
godkjente gjennomferingen av
prosjektet for igangsettelse.
Prosjektet falt utenfor mandatet
til Regional Etisk Komité fordi
ingen pasienter ble inkludert
som forsokssubjekter og ingen
helse- eller pasientopplysnin-
ger ble innsamlet. Studentene
fungerte som studenter i ordi-
nere praksisstudier overfor
pasientgruppen. Prosjektet ble
forhandsgodkjent av Person-
vernombudet for forskning hos
Norsk Samfunnsvitenskapelig
Datatjeneste.

RESULTATER

Hovedfunnet er at bade studen-
ter og sykepleiere er tilfredse
med ordningen med tospann-
modell. Det er arbeidsbespa-
rende for sykepleierne ndr det er
mange studenter og disse jobber
tett sammen. Ogsd studentene
erfarer at de har stotte i hveran-
dre og far rom for refleksjoner
sammen. Pa sporsmdal om det &
gd i tospann svarer studentene:
«Kjempefint, men jeg har savnet
individuell oppfelging. Ellers
synes jeg at det har fungert vel-
dig, veldig godt. Student 2: Det
er stort utbytte faglig av 4 gd to
og to sammen. Student 3: Det er
mye enklere a diskutere med en
pa samme nivd» (studenter).

«Kusk for tospannet?»

Studentene gir alle uttrykk
for at de opplevde det som en
styrke & gd to og to studenter
sammen i tospann. De folte at
de kunne spille pa hverandre og
de hadde hele tiden en medstu-
dent som de var trygge pa og
som de kunne diskutere aktuelle
problemstillinger med: «Hvis
du har en § diskutere med, si
blir du mye mer klar over alt
som kan diskuteres ogsa, pa en

mate». De mente imidlertid at
det forutsatte «god kjemi» mel-
lom studentene. Et dilemma
som bdde studentene og syke-
pleierne reflekterte rundt var
utfordringer som kunne oppsté
i de tilfellene hvor en student
var «sterk» og den andre stu-
denten i tospannet var «svak»,
teoretisk og praktisk. Da er
det viktig at bade sykepleiere
og studenter ser at & vare svak
innen et felt kan vere en styrke
i andre sammenhenger og vice
versa. Det vil si at man ma
skifte pa 4 vaere «kusken» for
tospannet. Dette synet ble stot-
tet av sykepleiernes erfaringer.
De erfarte i tillegg at studentene
arbeidet mer selvstendig. En av
sykepleierne sier: «Jeg mener
at tospannmodellen har mye
for seg, fordi studentene kan
bruke hverandre som ressurser.
Men jeg mener at det skorter
veldig mye pd betingelsene for
sykepleierne pd praksisstedet».

Studentene utfylte hverandre
og sokte sammen for 4 finne
svar pa problemstillinger de
motte ute hos pasientene. Det
synes som studentene i noen
situasjoner onsket at sykeplei-
eren skulle vart delaktig som
«kusken» for tospannet, mens
de andre ganger selv delte pa
rollen med & lede tospannet. En
positiv opplevelse var at «med-
studentveiledning» var mulig.
Sykepleierne var noe usikre pa
i hvilken grad de folte de hadde
fatt fulgt studentene godt nok
opp, ndr studentene var «selv-
forsynte» med refleksjonsmulig-
heter seg imellom. Studentene
var uenige om muntlige reflek-
sjoner, med og for sykepleierne,
kunne erstatte skriftlige oppga-
ver: «Student 1: Jeg synes det
er greit & ha refleksjonsnotater.
Student 2: Det ble veldig, veldig,
veldig halvhjertet, de siste opp-
gavene. Student 3: Jeg synes det
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er altfor teoretisk. For eksempel
refleksjonsnotatene. Vi kunne
mye heller mottes i gruppa og
reflektert muntlig. Det tror jeg
vi hadde fatt mye mer ut av».
Ogsd sykepleierne diskuterte
nytten av alle skriftlige oppga-
ver som studentene métte gjore
mens de hadde praksisstudier:
«Jeg har tatt opp med lerer tid-
ligere, at skolen pélegger stu-
dentene for mange oppgaver, og
det gar pa bekostning av prak-
sisen» (sykepleier). Studentene
reflekterte over egeninnsatsen
og reflekterte selvkritisk over
manglende innsats. Dette gjaldt
spesielt nar det var gitt mange
studieoppgaver uten rom for
4 gd i dybden. Studentene var
imidlertid enige om at det var
viktig med tilbakemeldinger fra
hogskolelektor og sykepleiere pa
de skriftlige oppgavene. De sav-
net den faglige dybden som de
mer erfarne sykepleiere kunne
bidra med til refleksjonene.

«Den planlgse hverdag»
Noen studenter erfarte at syke-
pleierne og pasientene var for-
beredt pa at det kom studenter.
Andre studenter savnet dette:
1) Det var ingen plan ndr stu-
dentene kom for hvilke pasien-
ter de kunne gé til. Det kunne
for eksempel veert en idé 4 ha
en oversikt over pasienter som
var informerte om studentenes
tilstedevaerelse, og hadde sagt
seg villige i forkant til 4 veere
disponible for studenter i prak-
sis. Som studentene formulerte
det: «De kunne jo hatt faste stu-
dentlister med noen (pasienter)
som synes at det var greit».

2) Det manglet adgang for stu-
dentene til dataprogrammet
Gerica som praksisstedet brukte
som blant annet rapportsystem.
3) Det manglet plan for veiled-
ningstider mellom studenter og
sykepleierne.

4) Det var darlig planlegging
fra hoyskolens side. Studentene
var sd vidt innom praksisstedet
for de hadde en lengre periode
inne pa hogskolen i forbindelse
med péskeferie og diverse kurs:
«Det var ikke noe kontinuitet,
du fikk ikke flyt i praksisperio-
den. Vanskelig & bli kjent med
brukerne, vekk en uke, og si
tilbake igjen den neste. Det tok
tid 4 komme i gang».

Studentene etterlyste ogsa
muligheten til 4 gd alene og
arbeide selvstendig i slutten
av praksisperioden. Enkelte av
studentene fikk anledning til
dette, men det var mer tilfeldig
enn planlagt. Det var imidler-
tid positivt for studentene som
erfarte det fordi de fikk mulig-
het til & prove seg pd egen hdnd.
Det ble anbefalt som en del av
opplegget at studentene matte
gd alene en ukes tid i praksis-
perioden: «Det kan vere posi-
tivt det, & g& alene pd slutten
av praksisperioden (student)».
Sykepleierne pd sin side mente
studentene ikke sokte veiledning
sa ofte og sd mye som studenter
som gikk alene. Dette var bade
positivt og negativt. Det avlas-
tet sykepleierne, men samtidig
ble sykepleierne til tider usikre
pa hva og hvor mye studentene
kunne om ulike funksjoner i
hjemmesykepleien.

Et annet tiltak som ble
papekt av sykepleierne, var 4 bli
forberedt pa at det kom mange
studenter og hva tospannmodel-
len innebar for bade sykeplei-
ere og studenter. De onsket &
bli bevisstgjort hvilket ansvar
som |4 pd bade sykepleiere og
studenter, i forbindelse med at
studentene gikk i tospann. Stu-
dentene var der for 4 lere og for
a fa veiledning av sykepleierne,
ikke for a avlaste praksis ved
ressursmangel. Avlastning av
mer akutte situasjoner var imid-

lertid en del av praksisperioden,
fordi det manglet en plan om
hvilke leresituasjoner som var
aktuelle og hvordan studentene
best kunne utnytte tiden til egen
leering fremfor «brannslukking»
for praksis.

«Tidsklemme i praksisfeltet»
Praksisfeltet var preget av
mangel pa sykepleieressurser i
den perioden prosjektet varte:
«Det var mangel pa sykepleiere
pa praksisstedet, sa jeg foler at
vi kunne blitt tatt bedre hand
om. Vi var litt usikre pd hvor
mye vi kom til & leere i begyn-
nelsen, men vi leerte vel mer enn
det vi trodde vi skulle gjore»
(student). Grunnbemanningen
var tilstrekkelig, men pd grunn
av sykmeldinger og sykepleiere
i permisjon var det likevel en
storre mangel pa sykepleiere i
praksisfeltet enn forutsatt for
prosjektet startet. Studentene
erfarte sykepleiere som «lgp» og
som var dyktige i sin jobb, men
som hadde for liten tid bade
til pasienter, rene sykepleie-
funksjoner og til veiledning av
studentene. Ifolge sykepleierne
kunne dette avhjelpes ved at
det ble satt av mer tid til sys-
tematisk veiledning underveis i
praksisperioden: «Jeg tror det
er storre behov for planlagt
veiledning nér det er to. Jeg
tror ikke nedvendigvis at man
er mer aktiv ndr man er alene,
men jeg tror man mé planlegge
det pa en helt annen mdte nar
det er to stykker» (sykepleier).
Det ble presisert av sykeplei-
erne, inkludert ledere, at det
var et ledelsesansvar 4 orga-
nisere sykepleiernes tid pd en
slik mate at de fikk muligheter
til systematisk veiledning med
studenten. Og at det ble satt
av tid til dette i sykepleiernes
arbeidsplaner: «Jeg som leder
maétte inn og sette av tid. For



det er helt nedvendig, man ma
organisere det pa et vis» (syke-
pleier).

DISKUSJON

Tospannmodellen er diskutert
i litteraturen ut fra erfaringer i
sykehjem (30). Vi har tilsvarende
erfaringer fra hjemmesykepleie:
studentene har lzringsutbytte
av 4 gd sammen to og to og
diskutere faglige sporsméal med
hverandre. Dette kan relateres
til det sosiokulturelle leringssy-
net som hegskolen funderer sin
utdanningsfilosofi pd (19, 31).
Laring skjer i et fellesskap der
kunnskap utvikles og forstds i
sammenheng ved at den utveks-

det er satt av tid pa ukeplanen til
samtaler mellom sykepleieveile-
der og studenter. Dette fordrer
tilrettelegging fra ledelsen i hjem-
mesykepleiedistriktet og nok res-
surser til at sykepleierne faktisk
kan prioritere 4 ta seg av studen-
tene. Det var en erfaring som ble
tydeliggjort gjennom de avslut-
tende fokusgruppeintervjuene,
og som kan vare en anbefaling
der tospannmodell skal brukes i
praksisveiledning andre steder.
I tillegg kommer den veiledning
hogskolelektor gir, og eventuell
samling studentene imellom for
utveksling av felles erfaringer og
utfordringer i praksisperioden.
Dette er i trdd med internasjonal

’ Ulempen var mindre mulighet for
selvstendig arbeid og tett oppfolging

av sykepleier.

les og diskuteres. Studentene
vektla at de var mer bevisste pa
problemstillinger til refleksjon
og drefting nir de gikk sammen
enn nir de arbeidet selvstendig.
Samtidig er det et paradoks at
bade studentene og sykepleierne
onsket at studentene skulle ha
en periode pd slutten av praksis-
tiden der de skulle ga alene til
pasientene for 4 lere & arbeide
selvstendig. Dette synes 4 tale
imot sosiokulturelt lzeringssyn
der medlering er viktig og der
leering ses pa som en forstaelse
som utvikles i samarbeid med
andre.

Studentansvarlig sykepleier
for studentgrupper i tospann er
anbefalt (20). Det er viktig at
forholdene legges til rette ogsa
i praksis slik at sykepleierne har
tid og mulighet til 4 folge opp.
Dette kan med fordel skje ved
mer systematisk veiledning der

forskning som anbefaler studen-
ter & samarbeide i partnerskap i
kommunehelsetjenesten. Slik kan
man bedre utvikle lederskapsev-
ner og sosialt ansvar i kliniske
studier i sykepleierutdannelsen
(15-18). Vektleggingen av betyd-
ningen av det & motivere studen-
ter og bidra med veiledning blir
ansett som sentralt for egeninn-
sats og studentdrevet leering (31,
32). Studentenes egeninnsats var
stor i forhold til oppfelging av
pasientene, men mer halvhjertet
nar det gjaldt studieoppgaver.
Studentene mente selv det i stor
grad skyldtes mangel pa tilbake-
meldinger og lite rom for 4 gd i
dybden. Sett ut fra sosiokulturelt
leeringssyn (19) er tilbakemeldin-
ger og samrefleksjon over praksis
viktig for leering, noe studentene
og sykepleierne i dette prosjektet
bekreftet.

Prosjektets styrke har vert

narhet til praksisfeltet og refe-
ransegruppens styring med
gjennomferingen av prosjek-
tet. Referansegruppen har
utformet problemstillinger og
hatt lopende moter i hele pro-
sjektperioden. Praktisk har
det betydd at man underveis
har forsegkt & mete utfordrin-
ger ved & tilrettelegge for flere
lzeresituasjoner. Samt oke delta-
kelse fra hogskolelektors side i
refleksjonsprosessene til studen-
tene. En etisk refleksjon knyt-
tet til pasientene var relatert
til at studentene gikk to og to
og ikke alene. Det kunne virke
«overveldende» pd pasienter at
de kom flere. En slik refleksjon
ble gjort kontinuerlig og der
pasienten ga uttrykk for at stu-
dentene ikke var velkomne, ble
dette respektert ved at studen-
tene trakk seg tilbake.
Svakheter ved opplegget er at
det har vert kort tid til gjen-
nomfering og bare en praksis-
periode som har vert grunnlag
for gjennomfering av prosjek-
tet. Erfaringene er ikke udelt
positive. Det var positivt med
medstudentveiledning og med-
studentrefleksjon i tospannet.
Likeledes var det positivt med
felles evaluering og tilbakemel-
dinger. Ulempen var mindre
mulighet for selvstendig arbeid
og tett oppfelging av sykepleier.
Ut fra et sosiokulturelt lerings-
syn er imidlertid en slik ulempe
mindre relevant fordi leeringen
skal skje i et fellesskap og i sam-
arbeidet med andre (17-19).

KONKLUSJON

Erfaringer med 4 ha studenttett-
gruppe i hjemmesykepleien hvor
studentene gdr etter tospann-
modell er i hovedsak positive.
Til tross for ressursmangel i den
perioden prosjektet ble gjen-
nomfert. Prosjektets resultater
tyder pa at det er en fordel om
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sykepleierne far avsatt tid til
systematisk veiledning av stu-
dentene underveis i perioden.
Og at ledere stotter sykeplei-
ernes veilederfunksjon. Jevnlig
oppfelging av hagskolelektor er
0gsa av betydning for verdien
av tospannmodell i hjemmesy-
kepleiepraksis. Konklusjonen er
at ved bruk av tospannmodellen
ivaretas sosiokulturell lzring
der kunnskapen fra hjemme-
sykepleiepraksis konstrueres i
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Trenger tett
oppfolg

ng

| en tid der behovet for sykepleiere i kommunen
er gkende, bor studentveiledning prioriteres.

Gode opplevelser er viktig
for rekruttering av fremtidig
arbeidskraft. Med darlig forbe-
redt mottakelse og en periode
preget av planles hverdag kan
man lett fole seg i veien og uen-
sket.

Mine praksisstudier ble gjen-
nomfert tradisjonelt, med én
kontaktsykepleier per student,
men vi oppdaget fordelen ved
reise to studenter sammen. Man
far da mulighet til & reflektere
over spesifikke pasientsituasjo-
ner, og drar nytte av hverandres
kunnskap.

Men dersom lgsningen med
to studenter sammen i praksis
velges for d avlaste en allerede
travel sykepleier, kan det vaere et
problem at den enkelte student
gar glipp av individuell oppfel-
ging. Som studenter trenger vi
tilbakemeldinger. For min del
er disse avgjorende for & finne
trygghet pa praksisstedet, og
vil pavirke mitt valg av arbeids-
sted etter endt studietid. Har

kontaktsykepleier grunnlag for
a gi tilbakemeldinger dersom
de ikke folger oss tett hos bru-
kerne? En annen fordel med tett
oppfelging av kontaktsykepleier
er at vi drar nytte av deres prak-
siserfaring. Kan vi vere sikre pa
samme utbytte av praksis der-
som det utfores etter tospann-
modellen?

Et annet punkt som trekkes
frem i artikkelen er at kjemien
mellom studentene er avgjo-
rende for opplevelsen. Studen-
ter er ingen ensartet gruppe, og
man er ikke garantert et godt
og likeverdig samarbeid. Men
slike problemer meter vi ogsd
i arbeidslivet eller i mote med
kontaktsykepleier. Er ikke dette
en del av praksisstudiet, og for-
beredelsen til arbeidslivet?

Noen av tilbakemeldingene
fra studentene i forseket med
tospannmodell gir pd gene-
relle problemer som kan oppsta
uavhengig av hvilken modell
man velger. Darlig planleg-

forskning 01109

Av SIDSE NIELSEN
Sykepleierstudent pa
Hgyskolen i Buskerud

ging fra skolens side setter preg
péd perioden, men vi ma ikke
glemme studentenes ansvar
under praksisstudiet. Vi avtaler
tid for veiledning og utarbeider
arbeidsplaner for & strukturere
arbeidet. I samarbeid med kon-
taktsykepleier velger vi aktuelle
brukere, og har muligheten til
a tilrettelegge slik at vi kan dra
alene til brukere i slutten av
perioden.

Min mening er at modellen
kan fungere, men tett oppfel-
ging av kontaktsykepleier er en
forutsetning for fullt utbytte av
praksisstudier. Er det aktuelt &
oke nedslagsfeltet for praksis,
slik at studentene ma reise litt
lenger, men far tettere oppfel-
ging av kontaktsykepleier?
Takk til Stine Buxrud og Hall-
geir Vik for gode innspill!

Les artikkelen pé side 44 <«

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Arbeidsgivere forventer at nyutdan-
nete sykepleiere skal fungere opti-
malt i jobb fra dag en, men studien
viser at dette er urealistisk.

Mer om forfatteren:

Hilde Solli, Hagskolelektor, Institutt
for helsefag, Hggskolen i Telemark,
Porsgrunn.

Kontaktperson: hilde.solli@hit.no
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Dobbeltpublisering:

Artikkelen har tidligere veert publi-
sert i Klinisk Sykepleje nr. 3, 2008,
s. 4-13.

Bakgrunn: Overgangen fra stu-
dent til nyutdannet sykepleier
blir av mange beskrevet som et
realitetssjokk og 35-60 prosent
av disse skifter arbeidsplass
allerede i lgpet av det fgrste
aret.

Hensikt: Hensikten med stu-
dien er & f& kunnskap om
nyutdannede sykepleiere
utvikler sin handlingsbered-
skap til handlingskompetanse
innenfor den administrative-,
veiledende/undervisende- og
forskning/fagutviklende funk-
sjon i lgpet av de fgrste fem
ar etter endt utdannelse. Det
undersgkes 0gsad om sykeplei-
erne opplever at arbeidsgiver
legger forhold-ene til rette for
kompetanseheving.

Metode: Studiens design er
beskrivende og utforskende
med en fenomenologisk-her-
meneutisk tilnaerming. Fokus-
gruppeintervju er benyttet som
metode.

Funn: Funnene viser at nyutdan-
nede sykepleiere kan sies & ha
oppnadd handlingskompetanse
i den administrative sykepleie-
funksjonen etter neermere tre ar,
men at arbeidsgivere forventer
denne kompetansen allerede
ved nyansettelse. Handlings-
kompetansen innen funksjo-
nene veiledning/undervisning
og fagutvikling/forskning har
I liten grad veert gjenstand for
utvikling. Organisert veiledning
av sykepleierne viser seg &
veere tilstede i ulik grad og er

avhengig av arbeidsgiver.

Studien viser at nyutdannede
sykepleiere bare har oppnadd
handlingskompetanse innenfor
den administrative sykepleie-
funksjonen i lgpet av fem ar.
Innenfor funksjonene veiled-
ning/undervisning og fagut-
vikling/forskning mangler de
organisert stgtte og veiled-
ning fra arbeidsgiverne, slik
at handlingsberedskapen de
hadde ved utdanningens slutt,
ikke er nevneverdig utviklet i
lgpet av fem ar.
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Nyutdannede sykepleieres ut-

Forfatter: Hilde Solli

Ngkkelord:

e Administrasjon

e Sykepleier

e Veiledning

e Fokusgruppeintervju

BAKGRUNN

Overgangen fra student til nyut-
dannet sykepleier blir av mange
beskrevet som et realitetssjokk.
Travelhet, stort ansvar for pasi-
enter, personalkonflikter, daglig
ledelse og organisering av avde-
lingen oppleves som skremmende
og overveldende (1-4). Forskning
viser at 35-60 prosent av de
nyutdannede sykepleierne skifter
arbeidsplass allerede i lopet av
det forste aret. Noe av arsaken
viser seg a vare opplevelsen av
at teamjobbing er tungt, vanske-
ligheter med 4 organisere arbei-
det og & kunne se pasientens
familie som ansvar og ressurs,
samt darlige utviklingsmulighe-
ter pa grunn av ressursmangel
(3-5). Thidemann (4) beskriver
at nyutdannede sykepleiere fikk
minimal opplering ved anset-
telse, stort sett bare to til fem
«bli-kjent-vakter» og 25 pro-
sent hadde ingen opplering. 85
prosent av disse informantene
oppga at erfarne kolleger og

vikling fra handl
(il handlingskompetanse

godt arbeidsmilje var de vik-
tigste faktorene for lering og
kompetanseutvikling i de forste
tre drene etter avsluttet utdan-
ning. Nedd m.fl. (6) fremhever
at forutsetninger for at arbeids-
takeren skal ha et arbeidsmiljo
som stimulerer til praktisk og
teoretisk kompetanseheving, er
at det er tilgang pd informasjon,
stotte, oppmuntring, tilstrekke-
lige ressurser for & kunne utfore
jobben og mulighet til vekst og
utvikling. Arbeidstakerne som
ikke har slike forutsetninger vil
kunne oppleve utbrenthet og
maktesloshet, noe som hindrer
vekst og utvikling.

For 4 kunne imetekomme
behovet for kompetanseheving
har det i lopet av de seinere
ar blitt igangsatt systematiske
kompetansehevingsprogrammer
for sykepleiere bade i Norge og
andre steder. Etterutdannings-
programmene er institusjonelle
og kommer ikke inn under
universitetenes og hagskolenes
gradsstruktur (7-9). Norsk forsk-
ning viser at sykepleiere i spesia-
listhelsetjenesten som fullferer
programmet, er misforneyde
med organiseringen og ledernes
engasjement i kompetansehevin-
gen, men at de forblir lenger i
jobben sin (10).

Med bakgrunn i kunnskap
om nyutdannede sykepleieres

ngsberedskap

mete med arbeidslivet og deres
behov for videre opplering
underveis i yrkeslivet, tar pro-
sjektet utgangspunkt i «Ramme-
plan for sykepleierutdanningen»
(11-13). Planene beskriver nyut-
dannede sykepleieres behov for
kompetanseutvikling innen syke-
pleiefunksjonene: administra-
sjon, veiledning/undervisning og
forskning/fagutvikling (FoU), og
arbeidsgivers ansvar for tilrette-
legging. Hensikten med studien
er & utvikle kunnskap om nyut-
dannede sykepleieres opplevelse
og vurderinger av egen mestring
i forhold til arbeidslivets krav til
fungeringsniva innen ovennevnte
funksjoner. Videre onskes det
innsikt i sykepleiernes erfaringer
med arbeidsgivers oppfelging
av deres behov for kompetanse-
heving i de forste fem ar etter
avsluttet utdanning.

TEORETISK RAMME
Handlingsberedskap og
handlingskompetanse
Gjennom flere rammeplaner for
sykepleierutdanningen gar det
fram at det ikke kan forventes
at den nyutdannede sykepleier
skal ha fullt utviklet kompe-
tanse innen alle omrader etter
avsluttet utdanning (11-13).
Rammeplan av 1992 (11) sier at
sykepleieren skal ha generelle og
grunnleggende kunnskaper, og
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at spesialkunnskaper ma vere
en «kontinuerlig opplering i
arbeidssituasjonen» (s.2) samt
at sykepleierens lederskaps-
funksjoner er et omrdde hvor
«studentene oppnér et hand-
lingspotensial som utvikles til
dyktighet gjennom erfaring og
praksis» (s.13).

Rammeplan av 2000 og 2004
(12,13) konkretiserer kompe-
tansekravet for nyutdannede
sykepleiere. Begrepene hand-
lingskompetanse og handlings-
beredskap beskriver hvilken
forventning arbeidsgiverne skal
ha til nyutdannede sykepleieres

fungering.
Handlingskompetansen
knyttes til omradene hvor

utdanningen gis ansvar for at
nyutdannede sykepleiere kan
fungere selvstendig, spesielt i
forhold til ivaretakelse av grunn-
leggende sykepleiefunksjoner
til pasienter og parerende. Det
innebeerer 4 kunne planlegge
og evaluere eget arbeid, samt
kunne administrere sykepleie
til en eller flere pasienter. Innen-
for undervisning og veiledning
skal sykepleieren kunne utfore
dette innen sitt fagomrade ut fra
situasjonsbestemte problemer og
behov. Fag- og kvalitetsutvikling
skal ivaretas ved dokumentasjon

a utfore bestemte oppgaver som
horer til profesjonen. T uttrykket
«mestring av oppgave» ligger det
en forstdelse av at dette innebze-
rer 4 mestre oppgaver i en gitt
situasjon i forhold til spesielle
krav, som pa forhand er tillagt
fagfeltet. Slike krav kan vere
prosedyrer, kvalitetskrav, etiske
standarder og sa videre. Dette
er kvalifikasjoner som gar pa
personens indre ressurser, mens
begrepet «a ha myndighet» leder
videre til ytre ressurser. I enhver
arbeidsprosess er det avgjorende
med en viss grad av myndighet
over ressurser og arbeidsforhold
som personalressurser, tid, tek-
nologi og sa videre, som der-
med vil kunne sette personen i
stand til & sette kvalifikasjoner
og arbeidskapasitet ut i praksis.
Nér de indre og ytre vilkdrene er
til stede for utevelse av arbeids-
oppgavene, vil legitimiteten eller
anerkjennelsen fra ovrige kolle-
ger veere viktige for & kunne f3
gjennomslagskraft.

Begrepet handlingsbered-
skap, blir i Rammeplan for
sykepleierutdanningen (12,13)
beskrevet som at sykepleieren
mangler tilstrekkelig arbeids-
erfaring og mer spesialisert
opplaring for 4 kunne handle
selvstendig. Arbeidsgiver kan

Gjennom det forste aret gir sykepleierne
pa somatisk avdeling tilbakemelding
om stor frustrasjon i Forhold til & mestre de

administrative oppgavene

og vurderinger ut fra lover og
forskrifter (12,13).

Nygren (14) sier at profe-
sjonell handlingskompetanse
innbefatter & kunne mestre for-
skriftsmessige profesjonsopp-
gaver, 4 ha myndighet til 4 ta
beslutninger og ha legitimitet til

bare forvente at den nyutdan-
nede sykepleier tar selvstendig
ansvar etter at det har blitt til-
rettelagt for opplaering, etter- og
videreutdanning (EVU). Bered-
skap omfatter undervisning
og veiledning til studenter og
medarbeidere, administrere og

lede grupper av pasienter og
medarbeidere, forskning og fag-
utvikling (FoU), samt utferelse
av avanserte sykepleieroppga-
ver. Det kan ikke forventes at
nyutdannende sykepleiere skal
kunne lede og administrere
sykepleie til mer enn enkelt-
pasienter og deres pdrerende.
Ogsa innenfor undervisning og
veiledning av medarbeidere og
studenter vil det kreves at den
nyutdannede far mer kunnskap
og veiledning for & kunne bli
en kompetent endringsagent.
Beredskapen innenfor FoU inne-
barer at sykepleieren har behov
for EVU innen disse omradene.
Arbeidsgiveren beor tilrettelegge
for systematisk deltagelse i kli-
nisk utviklingsarbeid og/eller
klinisk forskning for at bered-
skapen skal utvikles til hand-
lingskompetanse(12,13).

Den formelle kompetansen
nyutdannede sykepleiere har
ved avsluttet utdanning danner
grunnlaget for utvikling av den
profesjonelle handlingskompe-
tansen hver enkelt vil utvikle i
mote med kravene pa den frem-
tidige arbeidsplassen. Det er
i mote med den profesjonelle,
kontekstspesifikke praksiskul-
turen at yrkesutoveren kan ta
del i refleksjoner som er relatert
til handlingskonteksten, og der-
med utgjere en form for situert
leering (14).

Kompetanseutvikling

Utvikling av sykepleierens hand-
lingsberedskap frem til hand-
lingskompetanse vil ga gjennom
ulike nivéer i tiden etter avslut-
tet utdanning. Benner (15) har
utviklet teorien «Fra novise til
ekspert» med fem utviklings-
trinn innen klinisk sykepleie.
Utviklingstrinnene karakterise-
res slik: Novisen har lite erfaring
i & bygge pa og vil vare avhen-
gig av regler og prosedyrer for &



kunne utfore ferdigheter pa en
tilfredsstillende méate. Bundet-
heten innskrenker muligheten
til 4 kunne reflektere over og
prioritere situasjonsbestemte
oppgaver. Enhver som begynner
pé et nytt sted ma gjennomga
novisetrinnet for en kortere eller
lengre periode.

® Avansert nybegynner vil gjen-
kjenne tilbakevendende faktorer
som meningsfulle etter hvert
som man utferer oppgaver og
er i situasjoner gjentatte ganger.
Fremdeles er man avhengig av
retningslinjer og veiledning for
a kunne prioritere det viktigste
i de situasjonene man er i.

¢ Kompetent utever kan man
vare ndr man har arbeidet med
noenlunde det samme omrddet
i to—tre ar. Sykepleieren kan
planlegge mal og tiltak frem i
tid og begrunne dette ut fra en
bevisst, abstrakt og analytisk
vurdering av situasjonen eller
problemet. Personen kan ogsa
i storre grad enn tidligere lede
de mer eller mindre forutsig-
bare omstendigheter som opp-
star og har opparbeidet seg en
mer effektiv arbeidsmetode enn
tidligere.

¢ Kyndig utever er ikke noe
seerlig bundet av spesifikke teo-
rier eller regler, men ser helhe-
ten i situasjonen og kan raskt
fokusere pa det viktigste og ta
beslutninger ut fra en nyansert
og helhetlig forstielse. Erfarin-
ger fra tidligere gjor at en vet
hva som er forventet forlep, og
raskt kan se og forsta nar for-
lopet avviker fra det normale.
Intuisjon og antagelser vil vaere
med pa 4 styre observasjoner og
handlinger for de synlige tegnene
kan vise seg hos pasienten. Kyn-
digheten i praksis utvikler seg
gjerne hos sykepleiere som har

hatt omtrent den samme jobben
i tre—fem &r.

e Eksperten har en dyp, intuitiv,
forstaelse av situasjonen, slik at
passende tiltak raskt kan velges.
Stor erfaringsbakgrunn gjor at
sykepleieren er selvstendig, rask
og sikker pd sin vurdering. Det
tar omtrent fem ar med analytisk
jobbing innenfor samme omrade
for & fungere pa ekspertniva.

DESIGN 0G METODE

Designet er utforskende og
beskrivende med en herme-
neutisk tilnerming (16). Det
benyttes kvalitativ metode og
strategisk utvalg av informan-
ter.

Fokusgruppeintervju ble valgt
som metode, siden informanter
og tidligere leerer hadde en natur-
lig relasjon til hverandre etter &
ha vert sammen i refleksjons-
gruppe gjennom tre praksispe-
rioder i andre og tredje studiedr
i sykepleierutdanningen. Brandth
(17) hevder at det er viktig at det
skapes et godt klima i gruppen
med en aksepterende atmosfere,
og at det utvikles et tillitsforhold
til forskeren. Metoden apner for
a fa mangfoldige data som utvi-
kles, vurderes og settes under
diskusjon gjennom samspillet i
gruppen. «Den spontane sam-
handlingen som oppstdr blant
gruppedeltakere, produserer inn-
sikt som sjelden eller aldri kan
oppnds gjennom andre metoder»,
sier Brandth (17).

Delvis strukturert inter-
vjuguide ble utarbeidet etter
inspirasjon fra nivdene i teorien
«fra novise til ekspert» (15).
Som eksempel kan nevnes at
ekspertkompetansen kjenneteg-
nes ved at sykepleieren anven-
der intensjon og analyse som
medvirkende i sin forstdelse av
situasjonen. Aktuelle sporsmal
knyttet til dette var: «Hva leg-
ger dere i intuisjon, og i hvil-

ken grad er dette noe som dere
benytter i det daglige arbeidet
med pasientene?» Og: I hvilken
grad benytter/gir dere rom for
refleksjon etter at dere har utfort
jobben deres?»

Forste dret var fokusgruppe-
intervjuene relatert til begrepet
«novise» med temaene: Mote
med sykepleieryrket, yrkes-
kompetanse, tilbakeblikk pa
utdanning, praksis og kontakt
med tidligere medstudenter.
Fokusgruppeintervju etter to
ar, relatert til begrepet «avan-
sert nybegynner», hadde samme
tema som forste ar. Etter tre ar
var fokusgruppeintervjuet knyt-
tet til «<kompetent utever» med
temaene:  arbeidsopplevelse,
arbeidsmestring, ansvar, vei-
ledning/oppfelging i praksis.
Fokusgruppeintervjuet  etter
fire dr var tilknyttet begrepet
«kyndig utever» med fokus
pa: arbeidsoppgaver, arbeids-
mestring,  personlig/formell
kompetanseutvikling. Det siste
fokusgruppeintervjuet etter fem
ar var knyttet til «ekspert»: hel-
hetsforstdelse, arbeidsoppgaver,
arbeidsmestring, personlig/for-
mell kompetanseutvikling.

Utvalg

Som larer pd grunnutdanning
i sykepleie hadde jeg praksis-
oppfolging og refleksjonsgrup-
pesamlinger med en gruppe pa
syv studenter gjennom tre prak-
sisperioder. Da studentene ble
uteksaminert sommeren 2001,
onsket seks av dem a fortsette
med refleksjonssamlinger. Disse
seks sykepleierne ble inkludert
i studien. I tiden studien varte
jobbet sykepleierne slik:

e Fem dr kommunehelsetjeneste
— hjemmetjeneste

e Fem ar i spesialisthelsetjenes-
ten — psykiatri (to svangerskaps-
permisjoner)
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e Fire og et halvt ar i spesialist-
helsetjenesten — medisin deret-
ter et halvt dr privat psykiatrisk
institusjon

e Fire ar kommunehelsetje-
nesten — pleiehjem, sluttet sa
a arbeide som sykepleier og
ble derfor ikke invitert til siste
fokusgruppeinterviju

e Ett ar spesialisthelsetjenesten
- kirurgi, fire r operasjonsav-
deling (inkludert ett og et halvt
ar videreutdanning i operasjons-
sykepleie)

e Ett dr spesialisthelsetjeneste
— kirurgi og fire &r kommune-
helsetjeneste — legevakt (en svan-
gerskapspermisjon).

Gjennomfgring

Prosjektet var etterspurt av
informantene og basert pa frivil-
lighet. I utgangspunktet var det
enighet om 4 ha kontakt i to &r.
Etter to dr ensket informantene
a utvide med tre ar, slik at pro-
sjektperioden ble pa fem &r og
avsluttet sommeren 2006.

I forkant av hver fokusgruppe
tok forskeren initiativ til mote-
dato. Forste dr var det to fokus-
gruppeintervjuer hvorav tre og
fire informanter motte. Andre
dret motte fire av seks infor-
manter, tredje dret fem av seks,
fjerde dret kom seks av seks, og
det femte dret motte fem av fem
informanter til intervju.

Analysemetode

Som analysemetode benyttes
nivdene: meningsfortetning,
meningskategorisering, menings-
tolkning og ad hoc meningsge-
nerering (18). Meningen ble
kategorisert etter Benners kom-
petansenivder (15). Tolkning av
beredskap kontra kompetanse er
gjort ut fra Nygrens beskrivelse
(14) og rammeplanenes beskri-
velse (12,13). Ad hoc meningsge-
nerering, som kvantifisering av
fenomen og utdypende tolkning,

har blitt brukt der mening og
sammenhenger ikke har frem-
kommet klart ved gjennomles-
ning av intervjuene.

Forskningsmessige
overveielser

Prosjektet startet opp etter enske
fra informantene og skrift-
lig samtykkeskjema ble derfor
ikke benyttet. Det var enighet
om at alle hadde taushetsplikt
i forholdt til opplysninger som
fremkom i gruppen, og det ble
innhentet muntlig samtykke til &
kunne bruke data i utarbeidelse
av et skriftlig arbeide. Informan-
tene ble gjort kjent med at de
ndr som helst kunne trekke seg,
at dataene ville bli anonymisert
og behandlet konfidensielt. Da
prosjektet, etter enske fra infor-
mantene, ble utvidet til fem ar
ble det innhentet tillatelse fra
Norsk Samfunnsvitenskaplig
Datatjeneste til innsamling og
registrering av data.

Begrepet «kontekst» kan for-
stds pa to plan; omradet for det
som er tema for forskningen,
for eksempel helsevesenet, og
stedet hvor intervjuene foregar.
Sykepleierne hadde fatt job-
ber innenfor offentlig sektor i
helsevesenet, fordelt pa spesia-
listhelsetjenesten og kommune-
helsetjenesten. Sykepleierrollen
var derfor felles kontekst og
malet for forskerspersmélene.
For & kunne analysere data er
det en forutsetning for forskeren
at konteksten er kjent (17). Bade
helsevesenet og sykepleierrollen
var kjent for forsker gjennom
flere dr som sykepleier/spesialsy-
kepleier i spesialisthelsetjenesten
og flere r som lzrere for syke-
pleiestudenter med praksis i bade
kommune- og spesialisthelsetje-
nesten. Forskeren hadde derfor
mulighet til 4 ta informantenes
perspektiv og stille utfyllende
sporsmal underveis.

I metodelitteratur (16,19)
anbefales det & bruke lydopp-
tak, slik at det skal veere mulig
a kunne ga tilbake til opptaket
i tilfelle de nedskrevne data
skulle vise seg & vaere mangel-
fulle. Fokusgruppeintervjuer
uten lydopptak beskrives ogsa
som en mulighet der forskeren er
rask til 4 notere (19). Forskeren
besluttet derimot 4 utelate bruk
av lydopptak, men var forberedt
pa & kunne ta dette i bruk hvis
det skulle vise seg pakrevd. En
fortlopende vurdering etter hvert
intervju resulterte i en avgjorelse
om at notatene syntes 4 vere til-

strekkelig dekkende.

FUNN

Handlingskompetanse
Administrasjon og ledelse.Det
forste dret var preget av stress
og folelsen av ikke & strekke
til, spesielt knyttet til somatisk
spesialisthelsetjeneste. En infor-
mant uttrykte: «Det er begrenset
hvor mye en kan ha i hodet pa en
gang! Det kommer nye pasienter
og pasienter fra intensivavdelin-
gen som du far rapport pd, den
ene etter den andre i sa tett rek-
kefolge at du rekker ikke & fa
hilst pa pasienten, fa han inn pa
et rom eller ordne papirene. Til-
slutt vet du ikke hvem pasienten
var, hvor han ligger eller hvilke
papirer som herer til hvem!»

I begynnelsen var det red-
sel for & vare alene om ikke &
mestre oppgavene som hindret
informanten i & dele problemet
med kollegene. Arbeidspresset
var sa stort at flere informanter
viknet om natten og métte ringe
til avdelingen for 4 fortelle ting
de hadde glemt. En informant sa
etter fire maneder: «Det er gru-
somt, jeg gruer meg til hver dag!
Det er altfor mye 4 gjore, for
mye som skjer pd en gang. Jeg vil
bare vaere ‘Kari’ jeg, ikke si at
jeg er sykepleier engang, det blir



sa alvorlig!» Etter elleve mane-
der syntes hun det var greit 4 si
at hun var sykepleier. Pa slutten
av dret var det legitimt 4 snakke
om arbeidspresset, fordi erfarne
sykepleiere sa ifra.

Etter det andre dret opplevde
de fortsatt at det var flere syke-
pleieoppgaver enn de kunne
overkomme og at delegering av
arbeidsoppgaver var vanskelig.
En, som tidligere hadde vert
hjelpepleier, opplevde det van-
skelig 4 delegere oppgaver til
denne gruppen, fordi hun var
redd for & bli omtalt som en
som bare «delegerte bort opp-
gaver». Pa sykehjem opplevde en
at det hadde vert vanskelig & bli
godtatt av hjelpepleiere og assis-
tenter. Som eneste sykepleier pad
skiftet hadde hun vert redd for
at hun ikke skulle ha tilstrekke-
lig fagkunnskap eller ikke kunne
etterkomme deres forventning
om at hun skulle vaere med pa
alt stell av pasienter samtidig
som spesifikke sykepleieoppga-
ver skulle dekkes.

Mestring av ledelsesfunksjo-
nen gikk lettere etter tredje aret.
De var tryggere pa seg selv og
sykepleieridentiteten og brukte
mindre energi. En som tidligere
ikke sov godt, sov nd bra enten
det var noe som var glemt eller
ikke. Det var mer bevissthet
rundt hva som var sykepleieopp-
gaver og ikke. En tidligere hjel-
pepleier kunne berette om mot
til 4 irettesette en hjelpepleier.

Etter det fjerde dret opplevde
de storre ansvar, hadde mer
oversikt og prioriterte oppgaver
annerledes. De sé viktigheten av
a reflektere over det de gjorde
og brukte ogsd magefolelsen
eller intuisjon som begrunnelse
for handling. De var opptatt av
a synliggjore mangelen pa res-
surser, dokumentere avvik og &
verne om sykepleieoppgavene.

De hadde mer ro i seg etter

det femte dret og kjente ikke
sd mye pa stress. Administra-
sjon av oppgaver gikk greit, de
var ikke sd opptatt av 4 tenke
pa det. Enkelte hadde blitt mer
direkte i 4 ta opp konflikter med
ledelsen: «Jeg har argumentert
faglig sd godt jeg kunne og sto
i det!»

Veiledning/undervisning. De
fleste hadde hatt veiledning av
sykepleiestudenter en eller flere
ganger, noe de synes var ganske

Ingen hadde vert trukket inn
i forskningsoppgaver i forbin-
delse med enten egne eller andres
prosjekter pd arbeidsplassen. Det
var heller ingen av sykepleierne
som aktivt gikk inn for & opp-
soke forskningsartikler, men et
par leste Tidsskriftet Sykepleien
og MSIS-rapport fra Folkehel-
seinstituttet. En uttalte: «Har
ikke vert opptatt av det ... Feil
a si at jeg ikke har vaert opptatt
av forskning, — for prosedyrene
er jo basert pad forskning.»

| lopet av det tredje aret skjedde det en
merkbar modning av sykepleieridentiteten

greit. En sykepleier hadde hatt
opplaring/veiledning av nyan-
satt. I lopet av fem ar var det en
som hadde hatt planlagt under-
visning/forelesning for kolleger
eller studenter. Kollegaveiledin-
gen hadde vert ustrukturert og
fungert med kjappe sporsmal
til hverandre i forbifarten: «Vi
mates i gangen, — kan du hjelpe
meg med det? — Det er slik det
fungerer. Det er alltid noen du
kan sporre ... noen som kan noe

e

FoU. Noen av sykepleierne
brukte en del tid hjemme til &
lese seg opp pé temaer de folte
de trengte i jobben.

To sykepleiere hadde job-
bet med fagutvikling i avdelin-
gen 1 lopet av det fjerde aret:
Den ene hadde fatt 20 prosent
arbeidstid til fagutvikling, og
den andre hadde fatt fagdager
til 4 formidle aktuell kunnskap
til kolleger i forbindelse med et
prosjekt hun deltok i. I lopet av
fem ar hadde et par av dem del-
tatt i utarbeidelse av avdelings-
interne prosedyrer.

EVU/oppfelging. Fire av syke-
pleierne i spesialisthelsetjenes-
ten hadde tilbud om Klinisk
Stige forste dret de var i arbeid.
Tre pleiere pd somatisk avdeling
benyttet seg av forste nivd, og
en fullferte andre trinnet. Evalu-
eringen av niva én var at det var
for likt det de hadde gjennom-
gatt i utdanningen. Dessuten var
det vanskelig 4 forlate jobb nar
kursene ble arrangert i arbeidsti-
den, og vikarer ikke ble satt inn.
Pa den annen side var det belas-
tende 4 gd pa kursene nar de
falt pa fridager. P4 psykiatrisk
avdeling vurderte sykepleieren at
hun hadde tilstrekkelig stotte i
den etablerte sykepleiefaglige
veiledningen pd avdelingen.
Denne veiledningen hadde hun
gjennom alle fem arene.

Tre informanter jobbet fire—
fem ar i kommunehelsetjenes-
ten, men ingen fikk noe tilbud
om strukturert opplering eller
sykepleiefaglig veiledning. Sav-
net var spesielt stort knyttet til
pleiehjem hvor sykepleier som
oftest jobbet med personer med
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lavere kompetanse. Etter tredje
aret uttalte hun: «Vi er overlatt
til oss selv ... vi md ordne selv
... far ikke noe ... Jeg orker ikke
ta opp noen ting, — alt blir bare
skjovet fremover og ingenting
blir gjort. Jeg foler meg ikke
ivaretatt!»

I lopet av andre aret hadde en
sykepleier begynt pd etterutdan-
ning 30 studiepoeng, i lopet av
tredje dret hadde en begynt pa
sykehusintern videreutdanning,
og i lepet av fjerde dret hadde
to begynt pd videreutdanning
60 og 30 studiepoeng. Arbeids-
giverne viste storre eller mindre
grad av villighet til & tilrette-
legge arbeidstiden for de tre som
tok EVU i tillegg til jobben.

DISKUSJON
Handlingskompetanse
Administrasjon og ledelse.
Nygren (14) sier at profesjonell
handlingskompetanse innbefat-
ter & kunne mestre forskrifts-
messige profesjonsoppgaver, &
ha myndighet til & ta beslutnin-
ger og ha legitimitet til 4 utfore
bestemte oppgaver som heorer
til profesjonen. Studien viser
at gjennom det forste aret gir
sykepleierne pd somatisk avde-
ling tilbakemelding om stor
frustrasjon i forhold til & mes-
tre de administrative oppgavene.
Disse sykepleiernes erfaring sto i
kontrast til en sykepleier i hjem-
metjenesten som hadde en roli-
gere hverdag med fokus pa ferre
pasienter og som gjennom dette
hadde en folelse av & mestre
utfordrende oppgaver. Relatert
til rammeplanene (11-13) som
beskriver begynnerkompetan-
sen, viser studien at sykeplei-
eren som fikk oversiktlige og fa
oppgaver ad gangen hadde den
kompetansen hun trengte for a
utfore jobben tilfredsstillende.
Sykepleierne som hadde hoyt
tempo og fikk mange pasienter

og oppgaver samtidig, viste at
de ikke mestret dette, og at de
opplevde utilstrekkelighet, stress
og nedsatt livskvalitet. Deres
arbeidskrav kunne ikke sies &
vere i samsvar med rammepla-
nene. Erfaringer fra annen syke-
pleierforskning (20,21) viser at
det er viktig 4 ha et arbeidsmilje
som lar en vare ny i den for-
stand at en har oppgavemengde
avpasset etter kompetansen og
har mulighet til 4 fa veiledning
i situasjonene. Travelhetene i en
produktiv sykehusavdeling forer
til at det er vanskelig & fa reflek-
sjonstid, til tross for at det er
refleksjon som fremmer lering
og ivaretar novisenes muligheter
til & oppleve mestring av profe-
sjonsoppgavene (22,23). Stort
tempo og redsel for 4 glemme
informasjon og oppgaver fulgte
informantene hjem og pavirket
nattesovnen, forte til stress, mot-
loshet og skuffelse. Resultatet av
dette var at to av tre sykepleiere
som begynte i spesialisthelsetje-
nesten, sluttet etter ett ar. Stor
turnover blant sykepleiere er
et kjent problem og forer til at
personalsammensetningen ofte
er relativ ung i arbeidserfaring,
noe som forer til liten mulighet
for & tilegne seg kunnskap fra
ekspertsykepleiere (24,25).

Kompetanseutviklingen etter
to ar merkes i positiv retning
ved at de hadde bedre oversikt
over pasienter og oppgaver. Det
gikk lettere & delegere oppgaver,
men flere opplevde dette proble-
matisk overfor hjelpepleiere. De
opplevde at det ikke var samsvar
mellom indre og ytre ressurser,
og at de manglet nedvendig
legitimitet spesielt fra hjelpe-
pleiere.

I lopet av det tredje dret
skjedde det en merkbar mod-
ning av sykepleieridentiteten og
deres folelse av & mestre ledelse
av pasientomsorgen og arbeids-

fordeling. Ingen av informantene
gav uttrykk for at delegering og
ledelse var problematisk. De
hadde blitt bevisste pd hva som
tilfalt deres jobb og lot vaere &
ta pa seg det de mente ikke til-
falt dem. De kunne vise til epi-
soder som viste storre grad av
oversikt, forstaelse for hva som
burde gjores for de fikk beskjed
fra legen og til selvstendighet
i 4 igangsette tiltak. P& dette
tidspunkt kan fortolkningen
vere at de hadde utviklet sitt
kompetansenivd pa linje med
«kompetent utever» (15) og
kunne da ha mestret arbeidstem-
poet og mengden som enkelte av
informantene ble utsatt for pa
noviseniva. Dette viser stor grad
av misforhold mellom hvilke
krav sykepleierne ble utsatt for
i oppstarten av sin karriere og
hvor lang tid det tok for de fak-
tisk hadde utviklet tilstrekkelig
kompetanse til & kunne oppleve
mestring.

Undervisning og veiledning.
Studien avdekker at det hadde
vert lite fokus pa utviklingen
av handlingskompetanse innen
disse funksjonene. Undervisning
som en planlagt handling, hadde
kun en av dem blitt utfordret pa.
De hadde ingen opplevelse av at
denne kompetansen ble etter-
spurt. En av sykepleierne hadde
fatt sykepleiefaglig veiledning
jevnlig, de andre hadde ikke
det. Kompetanse som veileder
for studenter eller hvordan de
mestret dette, hadde heller ikke
vert gjenstand for diskusjon
eller evaluering.

I lopet av det forste dret pa
somatisk avdeling opplevde
sykepleierne at det var lite snakk
om hvordan hver av dem opp-
levde arbeidsmiljo og samarbeid.
Etter hvert fikk de innsyn i at de
mer erfarne ogsa strevde med &
strekke til pa alle oppgavene og



tempoet pd avdelingen. Dette
lettet presset pa dem ved at de da
visste at arbeidspresset var stort
for alle. Eksemplet viser at det
er viktig med dpenhet blant kol-
leger om hvordan man opplever
jobben. Studier viser at kollegial
veiledning har betydning for
sykepleieres faglige og person-
lige utvikling. Tilbakemelding
fra kolleger viser at det far syke-
pleiere til 4 reflektere, noe som
er viktig for d utvikle seg videre
(24,26,27). Informantene sa at
kollegaveiledning for det meste
skjedde i forbifarten i korridoren
hvor de spurte om kjappe rad
eller hjelp til noe. Dette vitner
om at det sjelden skjer i rolige
former hvor man gir hverandre
konkret tilbakemelding og hvor
fokuset er d veilede hverandre.

FoU. Fagutvikling var ikke noe
som flertallet av sykepleierne var
opptatt av, det var lite fokus fra
arbeidsgivers side og ikke priori-
tert innenfor arbeidstiden. Ingen
av sykepleierne var blitt invitert
med i forskningsprosjekter som
hadde gitt dem mer kunnskap
og kompetanse innen dette fel-
tet. Gjennom sitt arbeid hadde
de ikke erfaring med a lese
forskningsartikler eller soke
etter forskningsresultater. De
opplever at den kunnskap som
ble etterspurt var den «konkrete
fagkunnskapen», som de for det
meste fant svar pd i oppslags-
verk.

Utviklingen fra beredskap til
kompetanse innen fagomradet
syntes derfor 4 ha ligget i bero.
De hadde i liten grad fatt okt
erfaring, og det er derfor ikke
grunnlag for 4 kunne si at de da
hadde oppnédd den handlings-
kompetanse som skisseres i ram-
meplanene: «arbeide systematisk
med fag- og kvalitetsutvikling
og bidra til 4 videreutvikle egen
yrkesrolle, delta i klinisk fors-

kning og formidle resultater»
(12,13). Bjoro m.fl. (28) viser til
at sykepleiere selv har ansvar for
a tilfore anvendbar forskning til
praksis. Utfordringen for syke-
pleiere er imidlertid at de ikke
har noen tradisjon for & drive
frem slikt arbeid og derfor vil
veere avhengig av at ledere til-
rettelegger og stotter en forsk-
ningsbasert praksis. Det vil
igjen avhenge av at sykepleiere
far stotte til kompetanseheving
innen forskning, og at praksis
endres slik at forskning blir en
integrert del av sykepleiernes
arbeide.

EVU/oppfolging

Studien viser at arbeidsgivere
ivaretar ansvar for kompetan-
seheving ulikt. I spesialisthelse-
tjenesten fikk sykepleierne tilbud
om Klinisk Stige, men erfarte at
den praktiske organiseringen av
kurset var darlig samkjort med
turnus og arbeidsbelastning.
En sykepleier pa sykehjem fikk
ingen tilbud om kompetanse-
heving eller veiledning i de fire
arene hun jobbet der. Opplevel-
sen var at hun ikke ble ivaretatt,
ble motles og tilslutt gav opp
sykepleierjobben. Viktigheten
av & bli ivaretatt, at ledelsen
engasjerer seg i hvilken kom-
petanse arbeidsplassen trenger
og praktisk tilrettelegger dette,
viser seg 4 veere grunnleggende
for at sykepleiere skal fullfore
opplaringen. Likeledes viser det
seg at okt kompetanse forer til
mer trivsel og stabilitet i arbeids-
stokken (29).

Rammeplanene (12-13) for-
utsetter at arbeidsgivere ma
tilrettelegge for systematisk
arbeid med fag- og kvalitetsut-
vikling som kan bidra til klinisk
utvikling og forskning. Dette
vil sd bidra til utvikling av et
tidsaktuelt helsevesen. Ingen av
informantene kunne opplyse om

systematikk innen forsknings-
arbeid eller fagutvikling. De
fortalte at fagutviklingsarbeid
ofte ble salderingspost, og at
forskning ble sett pa som ekstra-
arbeid for legene. Studien tyder
pé at arbeidsgiver i liten grad
setter inn krefter og ressurser
for & sikre at sykepleierne utvi-
kler sin handlingsberedskap til
handlingskompetanse, slik som
departementet presiserer. Det
ser ut til at kompetanseutvikling
er mest opp til hver enkelt syke-
pleier og at arbeidsgiver i liten
grad er bevisste pa hvilket nivd
sykepleierne har oppnadd. Det
ser ogsa ut til at arbeidsgivere i
liten grad skiller pa hvilke opp-
gaver nyutdannede sykepleiere
skal ha, gir dem oppfelging eller
sikrer seg at de har tilstrekkelig
faglig stotte rundt seg. Bjork (21)
kan vise til lignende tendens i sin
studie hvor sykepleiere uttaler at
oppgavene blir fordelt i forhold
til antall og hoder og ikke i for-
holdt til kompetanse. Dette forer
til at de blir kastet ut i oppgaver
enten de kan dem eller ei. Thide-
mann (4) kan vise til at de fleste
sykepleierne fikk to—fem «bli-
kjent-vakter», hvor fokus var &
orientere seg om arbeidsstedet.
Sykepleierne far pa denne maten
en presset og belastende inntre-
den pd arbeidsarenaen som i stor
grad er energitappende og i noen
tilfeller forer til at sykepleiere
slutter i yrket. Nar vi vet at det
er sykepleiermangel burde det
settes alt inn pa & ivareta novi-
sene pa en slik mate at de foler
seg verdifulle og ettertraktede.

KONKLUSJON 0G BETYDNING
FOR PRAKSIS

Studien viser at nyutdannede
sykepleiere som var inkludert
i studien, ikke kan sies 4 ha
oppnéadd handlingskompetanse
i den administrative sykepleie-
funksjonen for etter nermere tre
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ar, men at arbeidsgivere forven-
tet denne kompetansen allerede
ved nyansettelse. Undersokelsen
viste ogsd at i lepet av fem ar
hadde det veert minimal fokus
péd utvikling av sykepleierens
kompetanse innen veiledning/
undervisning og FoU. Det kan
tyde pa at sykepleierne etter fem
ir ikke hadde utviklet hand-
lingskompetanse innen funksjo-
nene. Arsaken til dette kan vare
at det har vert for lite fokus pa
denne kompetanseutviklingen
fra arbeidsgivers side. Systema-
tisk kompetanseutvikling for
sykepleierne kan ikke sies 4 ha
fungert tilfredsstillende etter
de formél som rammeplanene
(11-13) beskriver og setter som
premiss for en fullendelse av
sykepleiernes utdanning.
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Det er viktig at lederne ser betydningen

av kompetanseheving.

Etter mitt syn gir artikkelen om
nyutdannede sykepleieres utvik-
ling fra handlingsberedskap til
handlingskompetanse en svert
god beskrivelse av situasjonen
slik jeg har erfart den. Artik-
kelen beskriver forskjellen pa
mestrings- og kompetansenivéet
hos sykepleiere som valgte a
jobbe i spesialisthelsetjenesten,
opp mot dem som valgte jobb i
kommunehelsetjenesten.

Jeg tenker at det er en rekke
sporsmal man ma ta stilling til
for man seker sin forste jobb som
sykepleier: Hva vil jeg oppna og
gjennomgd den forste tiden som
nyutdannet? Hvilke utfordringer
trenger og ensker jeg? Hva er jeg
villig til & satse i starten, pa vei
mot den jobben jeg kanskje har
dremt om?

Til en viss grad kan man forutse
hvordan man vil f& det i begyn-
nelsen ved valg av arbeidsarena.
Velger man en avdeling med hoyt
tempo, mange akutte innleggelser
og forskjellige prosedyrer i tillegg

darlig bemanning, vil dagene bli
hektiske. Alt tilsier at oppleeringen
kan bli mangelfull og oppstyk-
ket. Man ma fort gape over flere
utfordringer enn det man kanskje
har kapasitet til. Jeg tror da man
fort vil fole seg utilstrekkelig og
hjelpelos.

Sett i lys av de akutte situasjo-
nene som mer normalt oppstar i
spesialisthelsetjenesten, er opplz-
ringsfasen i spesialisthelsetjenesten
spesielt viktig. I kommunehelsetje-
nesten blir man som oftest kjent
med pasientene over en lengre
periode, og dagene blir som regel
mer forutsigbare og oversiktlige.

Jeg jobber pa en lindrende
enhet. Der har de fleste av sykeplei-
erne etter- eller videreutdanning.
Vi har et godt og inspirerende fag-
miljo. Avdelingen gir mye og tett
oppfolging av hver enkelt pasient.
Det gir en god arena for opplee-
ring i form av grundige obser-
vasjoner, og & se sammenheng i
prosedyrer, rutiner og stedets nor-
mer og regler. Men, jeg har erfart
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Av INGUNN JAHREN HORVLI
Sykepleier, Drammen,

geriatrisk kompetansesenter,
lindrende enhet

at man ikke kan vente pa at noen
skal sporre om man vil ha opp-
leering. Man m4 selv innhente og
ofte gripe de mulighetene som fin-
nes, mellom utferende oppgaver.
Man ma vise egeninitiativ, vaere
pigdende og sperre medarbeidere
om det man er usikker pa. Vare
erlig pd hva man mangler kunn-
skap om.

Artikkelen tok ogsd opp mang-
lende fagutvikling i form av forsk-
ning. Forskning er et ganske nytt
felt innen sykepleierutdanningen.
Jeg tror at det ennd vil ta ar for
forskning blir en naturlig del av
fagutviklingen, men natidens
sykepleierstudenter blir drillet i
FoU og vil etter hvert fa et mer
naturlig forhold til det. Det har
stor betydning at ledere er padri-
vere og ildsjeler i dette arbeidet. At
de gir rom for og ser viktigheten
og betydningen av kompetanse-
heving.

Les artikkelen pa side 52 <«

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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MED HODET PA HALS

P34 preoperativ poliklinikk pa Aker Sykehus forsker anestesi-
sykepleierne Jannicke Henanger og Kristin Person Nordby pa
halser under kyndig veiledning av fagutviklingssykepleier

Veslemoy Hegland.

@ Tekst: Susanne Dietrichson

Foto: Erik M. Sundt

Henanger og Nordby undersoker
effekten av anestesi til pasienter
som opereres for hyperthyreose
og parathyroideadenom. De to
hadde inntrykk av at pasienter
som ble operert for hyperthyerose
kunne ha et storre medikament-
behov under kirurgi enn pasienter
som opereres for parathyrioideaa-
denom. Litteratursek viste at det
er kjent at pasienter med Graves
krever spesiell oppmerksomhet
under anestesi da de kan bli sirku-
latorisk ustabile. Graves pasienter
har forheyet stoffskifte, men skal
vere behandlet for dette pa ope-
rasjonstidspunktet.

—Vihar erfart at noen pasienter
kan vaere vanskelig 4 styre aneste-
simessig og hadde en oppfatning
om at pasienter med hyperthyre-
ose trengte hoyere medikament-
doser enn de pasientene som ikke
hadde hyperthyreose, men andre
sykdommer i thyroidea. Vi tok
ogsd med pasienter som ble ope-

rert for parathyreoideaadenom i
undersokelsen, da vi mente dette
var en sammenlignbar gruppe.
Disse pasientene har tildekket
hode under operasjon, derfor mis-
ter vi muligheten til & observere
pupillreaksjoner og tareflod for
a kunne vurdere anestesidybden,
forklarer Henanger.

TODELT UNDERSO@KELSE
For a kartlegge om antagelsen
stemte har de registrert pasien-
tene under operasjon og gjen-
nomfert en sporreundersokelse
i etterkant av denne.

— Undersokelsen er todelt: vi
har sett bide pd medikament-
forbruk og pasientopplevelser,

presiserer Nordby.
For 4 kartlegge pasientenes
opplevelser under operasjon

registrerte vi puls, blodtrykk,
bevegelser og hoste. Deret-
ter fulgte vi opp med et spor-
reskjema som ble utdelt dagen
etter operasjonen og fulgt opp
pé telefon til pasienten etter to
uker. Svarene ble sammenlignet

f e et "SR W

> F. v: Jannicke Henanger,

Veslemgy Hegland

og Kristin Person Nordby

med registreringsskjemaet under
operasjonen.

Henanger og Nordby er klini-
kere uten tidligere forskningser-
faring og presiserer at prosjektet
ikke hadde latt seg gjennomfore
uten hjelp fra fagutviklings-
sykepleier. Prosessen fra idé til
gjennomfering er lang og res-
surskrevende.

- Det kreves mye pdgangsmot
og sta-pd-evne for 4 gjennomfoere
et prosjekt som dette, supplerer
Hegland.

— Vi begynte med 4 soke oko-
nomisk stette, slik at vi kunne leie
inn ekstra bemanning og frigjore
tid til & forske, forteller Nordby
og tillegger at bare det & skrive
soknader krever kunnskap og
erfaring.

TUNG PROSESS

Henanger og Nordby under-
streker at de har mott stotte og
velvilje fra avdelingsledelsen og
sykehuset, men at perioder med
darlig bemanning har vert en
utfordring. I disse periodene har



det veert umulig 4 sette av tid til
forskningen og prosjektet har der-
for tidvis blitt lagt pa is.

— Etter en slik periode blir det
nesten som 4 starte helt pd nytt
igjen, innremmer Nordby. Det
kan vere ganske tungt.

Hun tror det ville veert lettere &
forske i klinikken hvis forholdene
13 enda bedre til rette. P4 Aker
er velviljen stor hos ledelsen. Det
er skriftlig nedfelt i sykehusets
strategiske plan at det er ned-
vendig a drive aktiv forskning
med hovedtyngde pa klinisk
forskning. I tillegg har anestesi-
sykepleierne sin egen malsetning
om 4 tilstrebe at det til en hver
tid er en anestesisykepleier som
deltar i et forsknings- eller kvali-
tetsforbedrende prosjekt. Det er
ogsa ansatt flere fagutviklingssy-
kepleiere ved sykehuset, men de
feerreste av disse har mastergrads-
eller hovedfagsutdannelse og har
derfor ikke kompetanse til 4 veere
veiledere ved forskningsprosjekter
som dette.

Hegland har mastergrad i

FORSKNING | PRAKSIS

sykepleievitenskap i tillegg til at
hun er anestesisykepleier, noe
som har vert en stor fordel i
forbindelse med akkurat dette
prosjektet. Henanger og Nordby
har i tillegg hatt god hjelp av for-

’ ’ - Det kreves
mye pagangs-
mot og std pa-evne

fFor & gjennomfare et
prosjekt som dette

skeransatt sykepleier May Solveig
Fagermoen som er seniorforsker
ved sykehuset.

FA FULLFORER

Hegland tror det beste ville veert
om sykepleiere som forsker i kli-
nikken ble frikjopt i en prosent
av stillingen sin — for eksempel 20
prosent — mens prosjektet pagikk,
slik at de kunne fordype seg uten
a bli avbrutt. Pa den madten ville

prosjektene vert sikret storre
kontinuitet. Hun mener det er
liten tvil om at sykepleiere uten
forskningserfaring, som Nordby
og Henanger, har en ekstra stor
arbeidsbelastning. Samtidig som
det gjerne er i praksis at problem-
stillingene oppstar.

— Har dere eksempler pd andre
problemstillinger dere gjerne
skulle forsket pa?

De to forskerspirene ser pa
hverandre og nikker:

— Ja. For eksempel postopera-
tiv smertebehandling. Eller bruk
av muskelavslappende medisiner
under operasjon.

Hegland mener det ikke er ide-
ene det skorter pa, men ressursene
og evnen til 4 gjennomfere et pro-
sjekt.

— Mange setter i gang gode
prosjekter som aldri blir fullfert
fordi det er sd ressurskrevende
bidde bemanningsmessig og nar
det gjelder kompetanse. Det er
ikke alle som har like stor uthol-
denhet som disse to, smiler hun i
retning av Henanger og Nordby.
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Et pulver reduserte smerter
ved venepunksjon hos barn

Utvalg og oversettelse ved
Liv Merete Reinar

Illustrasjonsfoto: Colourbox .com

Vil administrasjon av et nalfritt
pulver med lignocaine (lido-
caine) redusere smerter ved
venepunksjon hos barn?

METODE

Design: randomisert, placebo
kontrollert studie

Allokering: uklart om denne
var skjult

Blinding: blindet (pasienter, for-
eldre, klinikere og utfallsméler)
Oppfolgingstid: fire dager
Setting: Barnesykehus i Hart-
ford, Connecticut, USA.
Pasienter: 306 barn tre til 18 ar
som skulle ha venepunksjon pa
hiandbaken og hadde nok kog-
nitiv funksjon til a veere med pa
4 vurdere smerter. Pasienter ble
stratifisert etter alder: tre—sju ar
(n=102, 56 prosent gutter), atte—
tolv ar (n=103, 54 prosent gutter)
og 13 til 18 ar (n=101, 53 prosent
gutter). Eksklusjonskriteriene var
kjent allergi til lokalanestesi eller

hudskade pa handbaken.

INTERVENSJON

Et nélfritt administrasjonssystem
for lignocaine-pulver (apparatet
ble presset fast pd handbaken til
barnet der hvor det var planlagt
a legge veneflon, sd ble helium
aktivert og dette forte til at 0,5
mg lignocaine-pulver penetrerte
huden) (n=151) eller placebo
(n=155). Venepunksjon ble utfort

etter to til tre minutter ved hjelp
av metoden som den som utforte
punksjonen valgte («butterfly»-
ndl i 99 prosent av tilfellene).

UTFALLSMAL

Ubehag i forbindelse med
intervensjonen, smerter ved
venepunksjon og bivirkninger
(handen ble vurdert av en forsker
etter ett, 30 og 60 minutter, og
av en foresatt i < fire dager).
Pasientoppfelging: 99 prosent
(intention-to-treat analyse).

HOVEDRESULTATER

Totalt viste studien at ndlfritt
administrasjonssystem for ligno-
caine-pulver reduserte smerter ved
venepunksjon mer enn placebo
(tabell). Smerter ved venepunk-
sjon ble redusert for den yngste og

den eldste aldersgruppen. Smerter
ble ikke redusert i den midterste
aldersgruppen, disse rapporterte
mindre smerteniva enn de andre
gruppene (tabell). Ubehag var
minimalt for alle barn. Bivirknin-
ger var fa, sjeldne og lik for alle
grupper, bortsett fra mildt eryt-
hem som forekom oftere i inter-
vensjonsgruppen etter 30 minutter
(19 prosent versus 3 prosent).
Sammendrag fra: Zempsky
WT, Robbins B, Richards PT,
et al. A novel needlefree powder
lidocaine delivery system for
rapid local analgesia. ] Pediatr
2008;152:405-11.
Korrespondanse: Dr. WT Zemp-
sky, Connecticut Children’s
Medical Center, Hartford, CT,
USA; wzempsk@ccmckids.org
Finansiering: anesiva, Inc.

TABELL: Nalfritt administrasjonssystem for lignocaine-pulver
versus placebo for & redusere smerter ved venepunksjon hos barn

Smerte skare

Aldersgruppe | Smerteskala* Ligno- Place- | Standardi- p-verdi
caine bo sert effekt-
stgrrelse

Alle FACES og VAS - -0,43 <0,001
Kolonisering FACES 2,4 -0,46 0,02
8-12 ar FACES 1,4 -0,36 0,07
VAS 18 -0,33 0,10

13-18 ar VAS 23 -0.46 0.02

* FACES, Wong-Baker FACES pain rating scale (0-5 (worst]); VAS, visual analoge

scale (0-100 (worst)).

©EBN October 2008 Vol 11 No 4.
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Introduksjonen av lokale smer-
telindrende midler var et vik-
tig framskritt nar det gjaldt &
behandle kortvarig skarp smerte
I forbindelse med inngrep som
intravengse kanyler og vene-
punksjon, szrlig hos barn (1,2).
Likevel, det er et underforbruk
av midlene fordi man for eksem-
pel tror at kortvarige smerter
er uunngaelig, eller det er lang
ventetid (20 til 90 minutter) for
de virker optimalt. Det er 0gsa
vanskelig a forutsi nar og hvor
lokal smertelindring trengs.

Zempsky og medarbeidere rap-
porterte en reduksjon i smer-
teintensitet som var assosiert
med bruk av nalfritt adminis-
trasjonssystem for lignocaine-
pulver hos barn som fikk
venepunksjon. Denne studien
er interessant fordi barrieren
ved lang ventetid blir eliminert
og det tar to-tre minutter fgr det

har effekt. Det betyr at tiltaket
kan veere lettere & bruke i prak-
sis og kan fgre til at flere bruker
lokal smertelindring pa barn.

Det er noen begrensninger |
studien nar det gjelder rappor-
tering og design som reduserer
validiteten i resultatene. For det
forste, en bedre beskrivelse av
pasientgruppen - som tar med
viktige faktorer som barnas tid-
ligere erfaring med medisinske
prosedyrer og medisinske diag-
noser, kan hjelpe med & forsta
effekter og interaksjoner med
andre faktorer som pavirker
smerte. For det andre, Zempsky
og medarbeidere sammenlignet
det nye middelet mot placebo.
Denne studien hadde veert
styrket om det var inkludert en
tredje gruppe som mottok lokale
midler som allerede er i bruk.
Dermed kunne effekten av den
nye metoden sammenlignes med

v
" sl

den konvensjonelle. Til slutt, for-
fatterne vurderte ikke kostnader
og tilgjengeligheten ved den nye
metoden. Uten denne informa-
sjonen er det umulig & vurdere
om man skal anskaffe og bruke
dette systemet. Likevel, maten
a gi lokal smertelindring pé er
lovende og har potensial for a
bedre smertelindring til barn
ved nalestikk og venepunksjon.

Helene Lacroix, RN, MSC, Saint Eliza-
beth Health Care, Markham, Ontario,
Canada

1. Fetzer SJ, Nurs Res 2002;51:119-24
2. Taddio A, Soin HK, Schuh S, et al.
CMAJ 2005;172:1691-5.
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Pasienters opplevelse av velvare i sykehus

Utvalg og oversettelse ved
Liv Merete Reinar

[llustrasjonsfoto: Colourbox.com

Hvilke aspekter i et sykehus-
miljg pavirker pasienters
falelse av personlig kontroll
og emosjonell velvaere?

Design: Kvalitativ studie som
brukte «grounded theory»
metode.

Setting: Sykehus i Perth, Aust-
ralia

Deltakere: 56 pasienter > 18 ar
(median 54 til 64, 59 prosent
kvinner) som var innlagt i
sykehus uansett grunn og som
kunne snakke engelsk.

METODE

Data ble innhentet ved hjelp av
78 timer med observasjoner og
semistrukturerte intervjuer med
pasienter. Intervjuene ble tatt opp
pa band og transkribert. Data
ble analysert tematisk ved hjelp
av konstant sammenlignende
metode («the constant compara-
tive method»).

HOVEDFUNN

Pasientene identifiserte tre fak-
torer ved sykehusmiljoet som
pavirket deres folelse av person-
lig kontroll og velveere. 1) Nivd
av sikkerhet. Pasienters folelse av
personlig kontroll ekte nar det
var noen tilgjengelig som kunne
hjelpe dem med det de ikke kunne
gjore selv; de folte seg utrygge og
uvel nar de ikke fikk slik hjelp.
En pasient beskrev redsel for 4 bli

skadet og at han felte seg utrygg
da han ikke fikk hjelp til a fikse
en odelagt seng. Noen pasienter
okte trygghetsfolelsen ved aktivt
4 be om hjelp fra andre, som
sykepleiere og familiemedlemmer.
2) Kunnskapsnivd. Pasienter opp-
levde utrygghet nar de var usikre
pa hva de skulle gjore pa sykehu-
set, selv om tidligere erfaring fra
sykehus og sykdom, eller tilgjen-
gelig informasjon, forte til okt
folelse av personlig kontroll og
folelsesmessig velveare. Pasienter
innhentet ogsa informasjon selv
hvis det var mulig (for eksem-
pel fra andre personer, boker,
internett). 3) Nivd av personlig
verdi. Pasienter folte at deres
personlige kontroll og verdi ble
redusert og de opplevde tap av
verdighet ndr de var avhengige
av andre. Flere pasienter beskrev
hvordan de mistet selvstendighet
pd sykehus: «Du kan ikke komme
ut ... du kan ikke gé ut og sitte
i solen, du kan ikke drikke ditt
eget vann og du kan ikke spise
din egen mat». De folte at de
kunne gjore mer hjemme hos seg
selv og at dette hemmet prosessen
med & komme seg. Sykehusmiljo
som var mer som hjemme frem-
met folelsesmessig velvere, og
tre aspekter ved miljoet pavirket
folelsen av personlig verdi. a)
Mangel pd kontroll over utstyr
og mebler som var fysisk ukom-
fortable okte folelsen av ubehag.
Utvalget av mat og drikke som
var tilgjengelig pdvirket ogsd
pasientenes erfaringer. Ubehag
kunne noen ganger overkommes
hvis familiemedlemmer kom med
mat eller utstyr. b) Pasienten vur-

derte omgivelsene (for eksempel
adgang til frisk luft, utsikt) som
viktige. De onsket ogsa egne
soner hvor de kunne omgés fami-
lie, venner, andre pasienter og til
og med kjzledyr. Noen pasien-
ter onsket enerom: «nar du har
andre rundt deg, er det én som
hoster og en annen som snakker
med seg selv halve natten, og alt
mulig annet». Andre pasienter
foretrakk flermannsrom: «Jeg
hadde noen 4 snakke med ... Jeg
tenker mer positivt enn hvis jeg er
pa enerom». Noen pasienter var
bekymret over manglende hygi-
ene pa sykehus. ¢) Fasiliteter og
utstyr som bidro til uavhengig-
het pé sykehuset okte pasientenes
folelse av personlig kontroll (for
eksempel mobilt intravenosutstyr
drevet av batteri).

KONKLUSJON

Pasientenes folelse av kontroll og
folelsesmessig velvare i sykehus
okte nar de folte seg sikre, infor-
mert og verdsatt.

Sammendrag: Williams AM,
Dawson S, Kristjanson L]J.
Exploring the relationship
between personal control and
the hospital environment. J Clin
Nurs 2008;17:1601-9.

Korrespondanse: Dr. AM
Williams, Curtin University
of Technology, Perth, Western
Australia, Australia; anne.wil-
liams@curtin.edu.au

Finansieringskilde: National
Health and Medical Research
Council.
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Denne studien av Williams og
medarbeidere gir et innsikts-
fullt perspektiv pd effekten av
sykehusmiljg og pasientenes
fglelse av personlig kontroll og
folelsesmessig velvaere under
sykehusopphold. De framhe-
ver niva av sikkerhet, informa-
sjon og opplevelse av personlig
verdi som viktige faktorer som
pavirker opplevelsen av a veere
pa sykehus. Forfatterne peker
dermed pa omrader som det er
mulig for sykepleiere & gjgre noe
med og de apner for debatt om
viktigheten av disse faktorene.

Funnene belyser viktigheten av
at pasienter forstar regler eller
sedvaner ved sykehus: Kan fami-
lien min komme med mat? Kan
jeg bruke eget sengeteppe? Hva
er rutinene og hva er forvent-
ningene? De viser den sentrale
rollen sykepleiere kan ha for a
gke pasienters fglelsesmessige
velveere og bidra til at de slipper

& «gjette» ved & kommunisere til
pasientene det de har behov for
a vite om sykehusmiljget. Forfat-
terne foreslar at framtidige stu-
dier som tester enkle tiltak for &
gke fglelsesmessig velvaere har
verdi. Slike tiltak innebefatter
avdelingsspesifikke brosjyrer,
en mate a formidle rollene til
de ulike personer/profesjoner
pa avdelingen, og en liste over
avdelingsrutiner.

Funnene illustrerer ogsa para-
dokset mellom pasienters man-
glende vilje til & motta hjelp og
deres frustrasjon nar hjelp ikke
er tilgjengelig. Selv om dette
paradokset er kjent blant syke-
pleier trengs det mer kunnskap
om hvordan pasienter og deres
familier kan bidra tili stgrre grad
avere involvert i pleie uten at det
skapes forventninger som er
urealistiske, upassende og som
diskriminerer dem som mangler
sosial stgtte.

Sykepleiere kan vaere interessert
i & finne ut hvordan disse funnene
kan bidra til & bedre pasientutfall.
Selv om verdien av gkt privatliv,
adgang til uteomréder og mer
komfortable mabler ikke ngdven-
digvis gir gjenklang hos de fleste
beslutningstakere, vil forskning
pa disse virkemidlene veere inter-
essante for sykepleiere. Slike
studier bgr ogsd omfatte tiltak
som fremmer kommunikasjon
I profesjonsteamet, infeksjoner,
og tidlig mobilisering assosi-
ert med endringer i sykehusets
infrastruktur. Studien stgtter
at sykepleiere i stgrre grad blir
involvert nar det gjelder planleg-
ging av fysiske miljger og evalu-
ering av pasienters behov.

Sandra Lauck, RN, MSN, CCN (C), St
Paul's Hospital, Vancouver, British
Columbia, Canada.
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Akupunktur hjelper
For tensjonshodepine

Akupunktur ferer til en reduk-
sjon i hyppighet av hodepine og
av smerteintensitet nar det sam-
menlignes med narreakupunktur.
Effekten av akupunktur er ikke sa
tydelig nar det sammenlignes med
fysioterapi, massasje eller ovelser/
avspenning/trening. Slik konklu-
derer Cochrane-samarbeidet etter
4 ha gatt systematisk gjennom
relevant forskningslitteratur.

AKUPUNKTUR 0G HODEPINE
Tensjonshodepine er ikke uvan-
lig. Det gir smerter som rammer
begge sider av hodet og kan gi
milde, moderate eller sveert plag-
somme smerter. For de fleste per-
soner som rammes er episodene
med hodepine forholdsvis sjeldne
og kan behandles effektivt med
smertestillende som kjapes resept-
fritt. For noen personer derimot
kan hodepinen ramme ofte, fra
flere ganger per maned til dag-
lig.

Akupunktur er en ikke-medi-
kamentell behandling som har
sin opprinnelse fra Kina. Det
kan vere et tilbud blant annet pa
smertepoliklinikker og hos autori-
sert helsepersonell eller andre som
tilbyr komplementzr eller alterna-
tiv behandling. Akupunktur gis
bade for & behandle og forebygge
tensjonshodepine.

VIRKER AKUPUNKTUR?
Studiene viste at:

e Akupunktur sammenlignet med
narreakupunktur gir muligens litt
feerre dager med hodepine.

e Akupunktur sammenlignet med
narreakupunktur senker trolig
smerteintensiteten noe.

Studiene som sammenlignet aku-
punktur med fysioterapi, mas-
sasje eller ovelser/avspenning/
trening var av mangelfull kvali-
tet og resultatene var vanskelige
a tolke.

HVA ER DENNE INFORMASJO-
NEN BASERT PA?

Et internasjonalt forskerteam lette
etter studier som har undersokt
hvordan akupunktur virker pa
personer med tensjonshodepine.
Forskerne fant elleve studier som
oppfylte kravene de hadde fast-
satt pd forhdnd. Studiene hadde
til sammen 2317 deltakere.
Studiene de fant sammenlignet
akupunktur med vanlig behand-
ling, narreakupunktur, massasje,
fysioterapi eller avslapningsevel-
ser. De storste og beste studiene
viste at 50 prosent av deltakerne
fikk halvert antall dager med
hodepine. Oppfolgingstiden var
minst atte uker. Antall akupunk-

[llustrasjon: Lene Ask

turbehandlinger varierte fra seks
til 15 ganger. I de fleste studiene
forte deltakerne dagbok for & rap-
portere hodepine. Det diskuteres
i fag- og forskningsmiljoer om
narreakupunktur er 4 narre — eller
om den kanskje ogsd er virksom.

Kilde

Linde K, Allais G, Brinkhaus B, Manhei-
mer E, Vickers A, White AR. Acupuncture
for tension-type headache. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2009,
Issue 1. Art. No.: CD007587. DOI:
10.1002/14651858.CD007587

Les hele artikkelen i Cochrane Library
(gratis tilgang via www.cochrane.no

Skrevet av Liv Merete Reinar, Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten
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Mange former for fysisk trening
eller rehabilitering har positiv
effekt pa eldres fysiske helse. Slik
konkluderer Cochrane-samar-
beidet etter 4 ha gatt systematisk
gjennom relevant forskningslit-
teratur.

ELDRE 0G FYSISK TRENING/
REHABILITERING

I heyinntektsland verden over
oker andelen eldre i befolknin-
gen. En av folgene av dette er okt
behov for langtids omsorgstilbud.
Det er behov for tiltak som kan
forebygge at helsen blir darligere
og som kan fremme uavhengighet
i daglige aktiviteter. Praksis i for-
hold til aktiv og systematisk «tre-
ning» er ulik bade nér det gjelder
omsorgsboliger og sykehjem i
Norge.

VIRKER TRENING 0G FYSISK
REHABILITERING?
Studiene viste at:

e Styrketrening, aerobic, fysio- og
ergoterapi, hagearbeid og Tai Chi
trolig bedrer funksjon malt som
«activies of daily living» (ADL)
hos eldre som bor pd institusjon.
¢ Trening og mobilitetstrening
oker muligens balansen noe hos
eldre som bor pa institusjon. Det
var noen fa studier som fant at
noen eldre var utsatt for fall og
smd skader i forbindelse med tre-
ning.

e Fysisk rehabilitering gir muli-
gens mer sosial deltakelse, redu-
sert agitasjon, mindre engstelse
for fall og noe bedre kognitiv
funksjon.

HVA ER DENNE INFORMASJO-
NEN BASERT PA?

Et internasjonalt forskerteam lette
etter studier som har undersokt
hvordan fysisk rehabilitering og
trening virket pa fysisk funksjon
hos eldre som bor i institusjon.
Forskerne fant 49 studier som
oppfylte kravene de hadde fast-
satt pa forhdnd. Studiene hadde
til sammen 3611 deltakere. Gjen-
nomsnittsalder var 82 ar (range
69 til 89), over to tredjedeler
var kvinner. Tretti av studiene
foregikk i USA. De fleste studier
hadde oppfelgingstid pa cirka tre
madneder. Studiene de fant sam-
menlignet rehabiliteringstiltak
som hadde til hensikt & holde ved
like eller bedre fysisk funksjon
med ingen eller alternative tiltak.
Studiene mdlte blant annet de
eldres «activities of daily living»
(ADL). Forskerne tok ikke med
studier som vurderte fallforebyg-
ging, disse er dekket i en annen
systematisk oversikt i Cochrane
Library.

Kilde

Forster A, Lambley R, Hardy J, Young

J, Smith J, Green J, Burns E. Rehabi-
litation for older people in long-term

care. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2009, Issue 1. Art. No.: CD004294.
DO0I:10.1002/14651858.CD004294.pub?.

Les hele artikkelen i Cochrane Library
(gratis tilgang via www.cochrane.no

Skrevet av Liv Merete Reinar, Nasjonalt

kunnskapssenter for helsetjenesten
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redakter i Sykepleien Forskning og fgrsteamanuensis ved Hggskolen i Buskerud.

Hvinners opplevelse av smerter

etter hjertekirurgi

Etter gjennomgatt hjertekirurgivar
kvinnene uforberedt pd smerter |
nakke, skuldre og rygg i ukene etter
at de kom hjem.

Hensikten med studien var &
utforske postoperative smerter
etter hjertekirurgi etter utskrivning
fra sykehus. Problemstillingen ble
besvart ved hjelp av kvantitative og
kvalitative metoder. Beskrivende
data om personenes smerteopp-
levelse i de to fgrste ukene etter
utskrivelse fra sykehus ble samlet

Mens liggetiden pa sykehus etter
hjerteoperasjoner gar ned, viser
undersgkelsen at de ni kvinnene i
utvalget hadde smerter som pavirket
deres fungering i dagliglivet og
spvnkvaliteten. Studien underbygger
viktigheten av sykepleiernes undervis
ning om smerter og smertebehandling
fgr hjemreise

inn ved hjelp av semistrukturerte
intervjuer og smertedagbok. I til-
legg ble kortutgaven av Brief Pain
Inventory (BPI-SF) brukt. BPI-SF
inneholder ni spgrsmal om smerte-
forekomst, lokalisasjon, smerteer-
faringer og -lindring, samt hvordan
smertene pavirker aktiviteter i dag-
liglivet og s@vnkvalitet.

Ved hjelp av hensiktsmessig
utvelgelse ble ni deltakere som
hadde gjennomgatt hjertekirurgi
rekruttert til studien. Pasienter
som fgr utreise hadde ytret gnske
om a delta ble oppringt to dager
etter hjemreise av forskeren som
spurte om de fremdeles gnsket &
delta. Alderen pa kvinnene varierte
fra 44-70 ar.

Alle rapporterte om brystsmer-
ter nesten hver dag i lgpet av de to
ukene. Smertene i nakke, skuldre
og rygg varte lengre enn smerter
andre steder. Smertene var svakest

ved lunsjtid og sterkest om kvel-
den. Brystsmertene var sterkest
om natten, mens smerter i nakke
og skuldre var sterkest om kvel-
den. Kvinnene fortalte om hvordan
smertene medfgrte problemer
med & ligge pa ryggen gjennom
hele natten og dermed skapte
sgvnproblemer. Kvinnene som tok
smertestillende medikamenter
hadde jevnere smertescorer enn
dem som tok smertestillende ure-
gelmessig.

Studien fant at flere kvinner som
fortalte om moderat smerte ikke
brukte smertestillende medika-
menter regelmessig.

REFERANSE

Leegaard M, Fagermoen MS. Women's
descriptions of postoperative pain

and pain management after discharge
from cardiac surgery. J Clin Nurs
2008;17:2051-60.

Sosial stotte, opplevelse av sammenheng og livsky

Grad av sosial stgtte er forbundet
med helserelatert livskvalitet, og
mulighet til & gjgre noe for andre er
viktig for sosial fungering.

Dette er noen av funnene i en
tverrsnittsstudie som hadde til hen-
sikt & undersgke om grad av sosial
stgtte og grad av opplevelse av sam-
menheng (OAS] samvarierte med
helserelatert livskvalitet (HrL).

Data ble samlet inn ved hjelp av
standardiserte intervjuer blant 227
langtids sykehjemsbeboere i Ber-
gen. Sosial stgtte ble malt ved bruk

av Social Provisions Scale. Spgr-
reskjemaet bestar av 24 spgrsmal
som maler: hengivenhet, sosial
samhandling, omsorg, bekref-
telse av egenverd, palitelighet,
veiledning.

Sperreskjemaet Sence of Cohe-
rence-13 malte OAS. Begrepet OAS
har sitt opphaviAntonovskys begrep
salutogenese hvor hypotesen er at
menneskets motstandsressurser
har betydning for hvordan man takler
sykdom og sykdomsutvikling.

HrL ble mal ved hjelp av spar-

reskjemaet Short Form-36 Health
Survey (SF-36). | tillegg til et gene-
relt spgrsmal om vurdering av egen
helse, bestar sparreskjemaet av atte
dimensjoner: fysisk funksjon, rolle-
begrensning knyttet til darlig fysisk
helse eller tilsvarende begrensnin-
ger knyttet til fglelsesmessige pro-
blemer, smerter, vitalitet, generell
helse, sosial funksjon og mental
helse.

Gjennomsnittlig alder i utvalget
var 84,4 ar. Deltakerne hadde i
gjennomsnitt to sykdommer, hvor

70



> TIPS 0SS
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Kvalitet pa omsorgen i norske sykehjem

Over halvparten av beboere i norske
sykehjem mottok omsorg som svik-
tet p& minst to kvalitetsmal.
Hensikten med studien var & utfor-
ske mulige kvalitetsmal for omsorgs-
tjenesterisykehjem. En gruppe av 12
forskningssykepleiere samlet inn data
ved hjelp av et strukturert intervju
med primaerkontakter til sykehjems-
beboere og avdelingssykepleiere.
Det ble samlet data om bruk av
frinetsbegrensede tiltak og hvor
ofte disse var brukt den siste uken.
Disse tiltakene ble kategorisert i
fire grupper: fysiske begrensnin-
ger, ikke-fysiske begrensninger,
overtalelse eller tvang ved inntak av
medikamenter og bruk av makt i til-
knytning til utfgrelse av dagliglivets
aktiviteter. Bruk av disse tiltak ble
ansett som en kvalitetsmangel. Med
utgangspunkt i Forskrift for kvaliteti
pleie- og omsorgstjenestene ble det
utarbeidet syv kvalitetsmal knyttet
til om beboerne fikk tilfredsstilt
sine grunnleggende behov som for

eksempel beboeren har mulighet til
& legge seg eller std opp nar hun/
han gnsker eller til "normal” tid og
beboeren kan bruke den tiden hun/
han gnsker for & innta maltider. Hvis
behovet ble vurdert til & bli helt eller
vanligvis innfridd, ble kvalitetskravet
vurdert til akseptabelt i motsetning
til en kvalitetsmangel. Antall kvali-
tetsmangler ble summert.

Data til studien kom fra 1926 bebo-
ere innlagt ved 251 enten generelle
sykehjemsavdelinger eller demens-
avdelinger i Norge. Av disse var 1501
rekruttert tilfeldig ved klyngeutvel-
gelse i 54 kommuner. | tillegg ble
data fra 305 beboere ved tilsvarende
avdelinger ved fire undervisnings-
sykehjem inkludert.

I hele utvalget ble det ikke regis-
trert kvalitetsmangler hos 401
beboere (20,8 prosent). Hos over
halvparten ble det registrert to eller
flere kvalitetsmangler i lgpet av en
uke. Atte kvalitetsmangler ble regis-
trert hos ni pasienter (0,5 prosent).

Forekomsten av aggressiv atferd,
lavere fungering i forhold til utfg-
relse av aktiviteter i dagliglivet og
moderat til alvorlig demens hadde
en tendens til & samvariere med
hoyere antall kvalitetsmangler. Det
ble registret faerre kvalitetsmangler
hos beboere pa sykehjem med hay-
ere bemanning enn hos beboere pa
sykehjem med lavere bemanning.

REFERANSE

Kirkevold @, Engedal K. Quality of care in
Norwegian nursing homes - deficiencies
and their correlates. Scand J Caring Sci

2008; 22: 560-7.

Datamaterialet til studien er stort og
trolig i stor grad representativt for
sykehjem i Norge. Studien viser pd en
interessant mate hvordan kvalitets-
indikatorer som er politisk vedtatt
kan operasjonaliseres og brukes i
forskning
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tet blant beboere

den hyppigst forekommende var
hjerneslag (29,5 prosent). Delta-
kerne rapporterte darligst HrlL p&
dimensjonen fysisk funksjon, og
hgyest pa dimensjonene smerter
og sosial fungering. Nar det gjaldt
sosial stgtte, scoret deltakerne
hoyest (best] pd hengivenhet og
lavest p&d omsorg. Menn opplevde
hgyere OAS enn kvinner. Delta-
kerne som rapporterte stor mulig-
het til & gi omsorg rapporterte 0gsd
hgyere sosial fungering. Deltakere
som i hgy grad opplevde bekref-

Da sykehjem

telse av egenverd erfarte ogsa hgy
vitalitet og bedre mental helse.
Studien konkluderer med at sam-
handlingen mellom sykehjemsbe-
boere og andre er knyttet til deres
opplevelse av mental helse. Det er
derfor viktig at helsepersonell har
oppmerksomheten rettet mot &
legge til rette for god samhandling
mellom beboerne og andre.

REFERANSE

Drageset J, Eide GE, Nygaard HA,
Bondevik M, Nortvedt MW, Natvig GK.

The impact of social support and sense
of coherence on health-related quality of
life among nursing home residents - A
questionnaire survey. Int J Nurs Stud
2009; 46: 65-75.

Studien dokumenterer sammen-
henger som er lett 8 anta. Resulta-
tene understreker viktigheten av a
planlegge og organisere aktiviteten pa
sykehjemmene p& en mate som innbyr
til kontakt mellom beboerne, deres
pargrende og andre
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Doktorgradsstudent og hggskole-
lektor ved Hggskolen i Oslo.

> Norsk forskning best i verden? Tja, er vel svaret. P4 mange
felter presterer norske forskere glimrende resultater. Men det
ber ikke avholde noen fra a dra ut for 4 finne ny kunnskap.

Etter ett drs deltakelse i doktor-
gradsprogrammet ved University
of California i San Francisco
(UCSF) i USA, kan jeg komme
med en klar anbefaling: Sa vel
forskere som undervisere ber
spandere pd seg et opphold ved et
amerikansk universitet. Gjennom
aktiv deltakelse i forskningsmil-
joet ved UCSEF, fikk jeg selv ikke
bare interessant forskererfaring,
men ogsd innsikt i et utrolig krea-
tivt og motiverende leeringsmilje
preget av hoye forventninger til
bade studenter og lerere.

Nar man kommer til et ame-
rikansk universitet, blir man med
en gang konfrontert med det som
gjor mange av lerestedene i USA
sa fremragende, nemlig arbeids-
innsatsen. Bade studenter og
ansatte arbeider hardt, ofte vel-
dig hardt.

Det akademiske nivdet og
resultatene blir tilsvarende impo-
nerende. Seker man i internasjo-
nal faglitteratur innen neer sagt

hvilket som helst felt, finner man
nesten alltid et flertall avhandlin-
ger og artikler skrevet ved ame-
rikanske universiteter. Det harde
arbeidet som nedlegges, gir med
andre ord hoyst konkrete resul-
tater.

Amerikanske leresteder har
dessuten en storrelse som man
i andre land bare kan misunne
dem. Andelen sykepleiere med
master- og doktorgrader over-
skrider tilsvarende andeler i andre
vestlige land. School of Nursing
ved UCSF har 125 personer ansatt
innen undervisning og forskning
pd master- og doktorgradsniva og
et tilsvarende antall doktorgrads-
stipendiater. Forskningsmiljeet er
med andre ord stort og aktiviteten
hay. Dette gar igjen ved et utall
sykepleiefakultet i USA.

Det store antallet som driver
med forskning og undervisning
gir en betydelig bredde i fagfel-
tet. Uansett innen hvilket felt man
mitte arbeide, vil man finne spiss-

kompetanse som ligger pd et hayt
internasjonalt niva.

Dette merker man med en
gang man setter sin fot pd et
amerikansk universitet. Det er
fa som spor deg hvilke krav du
setter til leerestedet. Hva som
gjelder, er hvilke krav leerestedet
setter til deg. Hver enkelt student
far tett oppfolging. Lereren enga-
sjerer seg i problemstillinger som
studentene er opptatt av og de er
oppdatert pd forskning innen sitt
undervisningstema. Til gjengjeld
forlanger professoren at man fol-
ger med i timen og folger opp for-
slag til litteratur man ber sette seg
inn i. Fraveer, i fysisk eller dnde-
lig forstand, blir ikke akseptert.
Skulle man mot formodning ha
en uheldig dag og ikke vere saer-
lig godt forberedt, vil professo-
ren sorge for at du ikke glemmer
nettopp den timen. Dessuten er du
garantert 4 bli grillet med spors-
mal den péfelgende timen. Som
student ma man legge ned minst




like mange arbeidstimer i faget
som professorene og de andre
vitenskapelig tilsatte. De timene
kan bli veldig mange.

For en norsk Ph.D.-student kan
nok de amerikanske undervis-
ningsmetodene bli oppfattet som
noe gammeldagse. Det forventes
at man stiller forberedt til timene
og har gjort hjemmeleksene. Hvis
man deltar pé et seminar, ma man
regne med 4 sette seg godt inn i
bade en artikkelsamling og ett par
beker til samlingen pafelgende
uke. I tillegg har studentene jevn-
lig egne framlegg. De haye for-
ventningene til studieinnsats og
kvalitet forer til et inspirerende og
utviklende fagmiljo som utleser
den indre motivasjonen for fors-
kning og studier. Dette bidrar til
at det faglige utbyttet ved opphol-
det blir stort. Ved a vere i et sd
aktivt fagmiljo kan man trekke pa
kunnskaper og ressurser og man
blir inspirert til & arbeide hardt.

Ved mange typer studie- og
forskningsoppgaver vil faglig
stotte fra kompetente fagper-
soner vere essensielt. De fleste
professorene hadde et meget tett
samarbeid med det kliniske felt,
hvilket forte til en unik tilgang pa
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faglig ekspertise. Dessuten hadde
studentene ved UCSF tilgang til
en stor avdeling med statistikere
som kunne bistd med 4 lose store
og sma problemer nzar sagt syv
dager i uken. Det sier seg selv at
dette kan vere avgjorende for a
gi egen avhandling det ekstra puff
som skal til for 8 komme videre.

I Skandinavia har vi avskaffet
det aller meste av symboler, titler
og hoytideligheter som tidligere
preget akademia. Tkke sa i USA.
Amerikanske universiteter bidrar
til at studentene skal veere stolt av
den institusjonen de er utdannet
ved. Universitetsansatte sorger
for & holde symbolapparatet i
hevd ved & holde strengt pa noe
sa umoderne som titler, og ikke
minst hoytidelige seremonier i
forbindelse med den akademiske
arssyklus. Man kan sporre seg
om dette har noen verdi utover
a understreke forskjellen pa men-
nesker med og uten akademiske
titler. En amerikansk universitets-
ansatt vil si at dette dreier seg om
noe annet: Ved 4 opprettholde de
gamle tradisjonene, gis faget en
status og anseelse som er livsvik-
tig i et moderne samfunn.

Gode rad: Seker man seg til

Det Forventes at man stiller
Forberedt til timene og har
gjort hjemmeleksene.

et amerikansk universitet, er det
en del ting man skal vare klar
over: For det forste er universi-
tetene i USA rangert pd en skala
ut ifra prestasjoner og sakalt
«funding», det vil si finansiering.
Hyvilket leerested man soker seg
til, er naturligvis ikke likegyldig.
Et godt utbytte av et studieopp-
hold far man ferst og fremst ved
de beste universitetene, ganske
enkelt fordi de har tiltrukket seg
de beste leererkreftene.

For det andre er det viktig for
man reiser & ha opparbeidet seg
god kontakt med en professor
som kan vere veileder og guide
deg gjennom studieoppholdet. Er
man sa heldig 4 ha en veileder i
Norge som fra for har gode kon-
takter 1 USA, stiller man sterkt i
utgangspunktet. Amerikanere er i
prinsippet vennlige og imgtekom-
mende, men som Ph.D.-student
fra Norge er man ikke verdens
viktigste person i mote med det
amerikanske universitetssystemet.
Her, som overalt ellers, er det en
fordel & kjenne noen som kjenner
noen. Men igjen: Den beste og
raskeste metode for & komme pa
radarskjermen til en amerikansk
professor, er & arbeide hardt.

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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Har du tatt
doktorgrad?

Sykepleien Forskning publiserer
nye doktorgrader avlagt av norske
sykepleiere. Som et ledd i & formidle
forskningsarbeider og forskerkom-
petanse blant sykepleiere gnsker vi
& publisere sammendrag ogsa av
tidligere avlagte doktorgrader pa
vare nye nettsider.

Vi oppfordrer derfor alle aktuelle
sykepleiere & sende inn ngdvendig
informasjon til forskningfdsyke-
pleien.no.

Felg veiledning for utforming av
sammendrag av doktorgrader som
du finner pa vare nettsider www.
sykepleien.no.
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Kandidat:

MARIT LEEGAARD

Tittel: «Self-management
of postoperative pain:
Women's experience

after early discharge from
cardiac surgery» («Egen
handtering av smerter
etter hjertekirurgi. Kvin-
ners opplevelser etter tid-
lig utskriving fra sykehus»)
Arbeidssted: Hggskolen |
Oslo, Avdeling for Syke-
pleierutdanning

Disputas: 23. jan. 2009 ved
Universitetet i Oslo
E-post:
marit.leegaard(dsu.hio.no

> Forskning viser at opp mot
40 prosent av pasientene hadde
vedvarende problemer med
smerter i brystbeinet ett-tre
ar etter operasjonen, og kvin-
ner rapporterer mer smerter
enn menn fgr utskriving. Tid-
lig utskriving medfgrer aktiv
deltakelse fra pasientene nar
det gjelder & ta ansvar for egen
smertebehandling.

Hensikten med denne stu-
dien var & beskrive hvordan
kvinner opplever @ handtere
smerter pd egen hand etter

tidlig utskriving fra hjerteki-
rurgi.

Avhandlingen bygger pa en
teoretisk syntese av hvordan
19 kvalitative studier beskrev
pasienters opplevelser etter
koronar bypass kirurgi, og en
empirisk studie av hvordan
elleve norske kvinner opplevde
smerter og egen handtering
etter hjertekirurgi. Smertedag-
bgker og personlige intervjuer
ble brukt for & samle data.

Studien viser at kvinnene
ikke fulgte anbefalte retnings-
linjer vedrgrende handtering
avsmerter selv om de rappor-
terte at verste opplevde smerte
var sterk eller moderat. Egen
handtering av smerter etter tid-
lig utskriving fra hjertekirurgi
var mer avhengig av tidligere
kunnskap og forventninger
til smerter og smertelindring
generelt enn de radene de fikk
av helsepersonell etter opera-
sjonen. Ingen gnsket & klage
over smertefulle opplevelser,
de tok s lite smertestillende
medikamenter som mulig,
eller ventet til smertene var
uutholdelige. Opplevelser etter
koronar bypass kirurgi ble
tematisert som en paradoksal
opplevelse av & overleve alene
med stgtte fra de naermeste,
gdelagt selvfglelse, tap, frykt
og gnsket om & leve videre.

Pasienter trenger mer til-

passet informasjon og konkret
undervisning om egen behand-
ling og bruk av smertestil-
lende fgr utskriving, og mer
kunnskap om at god smerte-
lindring er viktig for hele reha-
biliteringsprosessen som kan
pavirke pasientene i mange ar
fremover.

Kandidat:

KAREN BJ@RO

Tittel: Smertebehandling
som risikofaktor for delir-
ium hos gamle mennesker
med hoftebrudd
Arbeidssted: Oslo Univer-
sitetssykehus

Disputas: 29. oktober
2008 ved Universitetet i
lowa i USA

E-post:
karen.bjoro(dulleval.no

> Delirium og smerte forekom-
mer hyppig hos gamle men-
nesker med hoftebrudd. Sveert
fa studier har vist en sam-
menheng mellom inadekvat
smertebehandling og delirium.
Hensikten med denne studien
var & undersgke sammenhen-



gen mellom smerte, smertebe-
handling og delirium hos eldre
med hoftebrudd kontrollert for
andre potensielle risikofakto-
rer.

Studien ble gjennomfgrt pa to
sykehus i Oslo og omfattet 204
pasienterialderen 653ar og opp-
over med hoftebrudd. Ingen av
pasientene hadde delirium da de
ble oppsgkt av forskeren fgrste
gang. The Confusion Assess-
ment Method ble brukt som
instrument for & identifisere
delirium gjennom observasjon
0g intervju av pasient og syke-
pleier samt daglig gjennomgang
av pasientens journal. Multiva-
riat logistisk analyse ble anvendt
som analysemetode.

Av 204 pasienter, utviklet 70
(34,3 prosent) delirium etter
operasjonen. Pasienter som fikk
utilstrekkelig smertebehandling
hadde gkt risiko for delirium
sammenlignet med pasienter
som fikk hgyere doser med
analgetika. Andre signifikante
risikofaktorer for delirium var
kognitiv svikt, hemiartroplasti
og postoperativanemi.

Gamle mennesker med hofte-
brudd fikk utilstrekkelig smer-
tebehandling i forhold til sitt
smerteniva. Underbehandling av
smerte ser ut til & veere risiko-
faktorer for delirium hos gamle
pasienter med hoftebrudd bade
med og uten kognitiv svikt.

Kandidat:
LIVWERGELAND SORBYE
Tittel: Frail homebound
elderly: basic nursing
challenges of home care
- A comparative study
across eleven sites in
Europe

Arbeidssted: Diakonhjem-
met hggskole

Disputas: 12. Februar
2009 ved Universitetet i
Tromsg

E-post:
soerby(@diakonhjemmet.no

> Det er et helsepolitisk mal i
Norge at eldre pleietrengende
far anledning til & bo hjemme sa
lenge som mulig. Hensikten med
avhandlingen var & beskrive, ana-
lysere og sammenligne grunn-
leggende behov [som ernaering
og eliminasjon) og kliniske trekk
hos et utvalg av eldre mennesker
som mottok hjemmetjenester.
Data ble hentet fra Aged in
Home Care (AdHOC) prosjektet,
en befolkningsbasert undersg-
kelse i elleve byomrader i Nor-
den, sentral- og sgr Europa.
Vurderingsverktgyet Resident
Assessment Instrument for
hjemmetjenester ble brukt ved

>»

oppstart i 2001/2002, og ved
oppfelging etter seks og tolv
maneder.

Totalt deltok 4010 informanter
(80 prosent av de forespurte].
Kvinner utgjorde 74 prosent av
utvalget. Gjennomsnittsalder var
80,9 + 7,5 &r for menn og 82,8 +
7,3 ar for kvinner. Avhandlingens
seks artikler omhandler tema-
ene utilsiktet vekttap, ekstrem
overvekt, inkontinens for urin
og avfgring, samt vurdering av
omsorgsnivd. A vaere «lenket
til hjemmet» (homebound) er et
samlebegrep for artiklene.

Studien viste en signifikant
sammenheng mellom tegn og
symptomer pa problemer med
ernaring og eliminasjon og det
& veere «lenket til hjemmet».
Den relative risiko utledet fra
odds ratio var alle statistisk
signifikante 95 prosent konfi-
densintervall. En logistisk regre-
sjonsmodell forklarte 51 prosent
av beregnet risiko for & bli lenket
til hjemmet.

Det & motta sykepleieprosedy-
rervar den sterkeste prediktor for
innleggelse i sykehjem (OR= 3,7
(95 prosent Cl; 1,7-7,8]. Pasienter
med utilsiktet vekttap ved fgrste
vurdering hadde doblet dgdelig-
het i lgpet av tolv maneder.

A veere lenket til hjemmet var
signifikant assosiert med ernae-
rings- og eliminasjonsproble-
mer.



fForskning 01109
NYTT OG NYTTIG > Doktoravhandlinger

78

5
o
(@3]
=z
=<
=
@

Kandidat:

JEANNE BOGE

Tittel: Kroppsvask

i sjukepleia
Arbeidssted: Hggskolen
I Bergen, Institutt for
Sjukepleie

Disputas: 19. desember
2008, Institutt for sam-
funnsmedisinske fag,
Seksjon for sykepleievi-
tenskap, Universitetet i
Bergen

E-post: jhb@hib.no

> D& moderne sjukepleie opp-
sto i siste halvdel av 1800-talet,
var det vanleg at helseper-
sonell argumenterte for
kroppsvask ved hjelp av ulike
hygieneteoriar. Etter 1960 har

sjukepleiefaget ogsa argu-
mentert for kroppsvask ved
hjelp av behovsteori. Den fran-
ske filosofen Michel Foucault
argumenterte for at samankop-
linga mellom ulike teoriar og
kroppslege praksiser har vore
brukt som disiplineringsverk-
tgy i moderne industrisamfunn.
Med denne argumentasjonen
som bakteppe, er det gjen-
nomfgrt analyser av tilhgvet
mellom kroppsvask | sjuke-
pleia og hygiene- og behovs-
teori. Studien er basert pa
norske leerebgker i sjukepleie
fréd 1877-1911, 1967 og 2004, p
Eilert Sundt sin studie Om ren-
ligheds-stellet i Norge fra 1869
0g pa observasjonar og intervju
av pleietrengjande og pleiarari
ein norsk sjukeheim i 2002 og
2006. Studien viser at normer
for lukt, utsjdnad og kroppsleg
samkvem pa den eine sida, og
utnytting av pleiarane si tid

pa den andre sida, ser ut for &
vera viktigare ved kroppsvask
i sjukepleia enn omtanken for
hygiene og pleietrengjande
sine behov. Dette tyder ikkje at
praksisane treng vera mangel-
fulle eller darlige, men studien
utfordrar argumentasjonen for
atundervising og praksis i sju-
kepleia skal vere kunnskaps-/
evidensbasert, og den under-
stgttar Foucault sin argumen-
tasjon for at samankoplinga av
teoriar og kroppslege praksiser
kan ha vore brukt som disipli-
neringsverktgy.

Kroppsvask i sjukepleie er
finansiert av Helse og Rehabi-
litering, gjennom Nasjonalfore-
ningen for folkehelsen.

HAR DU NYLIG AVLAGT DOKTORGRADEN?

Sykepleien Forskning publiserer sammendrag av doktorgrader avlagt av norske sykepleiere.
Vignsker derfor tilsendt sammendrag til forskningfdsykepleien.no.

Retningslinjer for utforming av sammendrag av doktorgradsavhandlinger finner du pd vére
nettsider: www.sykepleien.no.
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VITENSKAPELIG PUBLISERING

Offentliggjering av resultatene er et kjennetegn ved forskning.

Av Preben Aavitsland,
Avdelingsdirektgr, Folkehelseinstituttet

Med vitenskapelig publisering menes en skriftlig
publisering der fremstillingsmate, sprék og kanal
gjenspeiler at fagfeller er malgruppa. Ethvert forsk-
ningsprosjekt skal ha vitenskapelig publisering som
mal, og planlagt publiseringsmate skal fremga av
prosjektbeskrivelsen.

Vitenskapelig publisering har flere formal:

Byggverket: Hver studie kan ses pa som en byg-
gestein i det store byggverket som utgjgr verdens
samlede kunnskap pa et fagfelt. Byggesteinen har
liten nytte i laboratoriet eller pd sengeposten; den
ma ut i verden.

Laering: Studien kan bringe kolleger ny kunnskap
som bgrtas i bruk raskt for bedre & pleie pasienter
eller forebygge, diagnostisere og behandle syk-
dom.

Kvalitet: Gjennom tre trinn - redaksjonens vur-
dering, lesernes reaksjoner og andre forskeres
forsgk pa a gjenta studien - bidrar publiseringen
til at forskningens kvalitet gker. Gode studier far
mer oppmerksomhet, darlige studier mister betyd-
ning.

Tillit: Publisering gir omverdenen innsikt i forsk-
ningen. Uredelighet er vanskelig a skjule nar tusener
avandre forskere leser artikkelen. (Den norske for-
skeren som for noen f& ar siden publiserte sensa-
sjonelle resultater basert pa fabrikkerte data, ble
avslgrt nettopp av kolleger som leste artiklene og
visste at slike data ikke fantes.]

Kvittering: En publisert artikkel er en fin avslut-
ning pa en studie og en kvittering til arbeidsgiver og
finansieringskilde for utfgrt studie.

Meritt: Den publiserte artikkelen gker meritten til
forskeren personlig og hennes forskningsmiljg.

Den normale publiseringskanalen for forskere i
helsefagene er de helsevitenskapelige tidsskriftene,
for eksempel de norske Sykepleien Forskning og
Tidsskrift for Den norske legeforening. Man bar
velge et tidsskrift som nar den gruppa man vil na.

De vitenskapelige tidsskriftene tilbyr forfatterne
en ryddig redaksjonell prosess der artiklene forbe-
dres bade i form oginnhold. Redaktgren og eksterne
fagvurderere [som gjerne er eksperter pd artiklenes
tema eller metode) vurderer og sliper manuskriptet
i samarbeid med forfatteren. De er seerlig opptatt
av at det er sammenheng mellom metode, resultat
og konklusjon. Ofte m& konklusjonen dempes fordi
redaktgren har et mer ngkternt syn enn forfatteren
selv, som gjerne er oppglgdd over de spennende
resultatene.

Tidsskriftene tilbyr ogsa en betydelig spredning av
artiklene, bade pa Internett og i papirversjonen som
sendes abonnentene, herunder biblioteker. I tillegg
blir artikkelens tittel og sammendrag tilgjengelig pa
internasjonale litteraturdatabaser, som PubMed/
Medline i sgkbar form.

Publisering i vitenskapelige rapporter har den
store fordelen at man har mer plass tilgjengelig.
Ulempen er at kvalitetssikringen blir darligere.
Noen forskningsinstitutter forsgker & bate pa dette
ved & utnevne redaktgrer og fagvurderere ogsé for
rapporter, men dette gir nok ikke den samme trover-
digheten for andre forskere. Tilgjengeligheten blir
heller ikke sa god ettersom rapporter ikke kommer i
PubMed/Medline og andre baser. Man kan tenke seg
en kombinasjon, altsa forst publisering av en viten-
skapelig artikkel og deretter som en lengre rap-
port med alt bakgrunnsstoffet det ikke ble plass til
i artikkelen. Dette m& i sa fall skje i forstdelse med
tidsskriftets redaktgr og i riktig rekkefglge. Mange
tidsskrifter er avvisende til @ publisere resultater
som allerede foreligger i rapporter; da er jo resul-
tatene gammelt nytt.

Publisering av forskningen som foredrag pa viten-
skapelige konferanser regnes som bare en forelg-
pig publisering. Det er nyttig for & spre kunnskapen
og fa umiddelbar kritikk, men ma fglges opp med
skriftlig publisering.
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Av Anners Lerdal

Utforming og publisering av den vitenskapelige
artikkelen kommer som ett av de siste leddene
i forskningsprosessen. Hovedhensikten er & for-
midle vitenskapelige arbeider med betydning for
utvikling av praksis, teori eller forskningsmeto-
der. Publisering innebeerer ogsa at man gir noe
tilbake til samfunnet ved & dele ny kunnskap med
klinikere, forskere og kanskje ogsa personene
som har deltatt i studiene.

> FOR MAN STARTER SKRIVINGEN

For man garigang med & skrive er det viktig at
man tenker ngye igjennom hva man har & for-
telle. Er budskapet viktig nok til & bli publisert?
Videre mé man bestemme hvem man skal for-
telle dette til for s& igjen & bestemme hvor man
vil formidle budskapet. Vinklingene pa problem-
stillingene vil veere forskjellig om man formidler
klinisk relevante funn som kan endre praksis
eller om hensikten er & utvikle eller bygge nye
begreper eller ny teori. Etter & ha avklart disse
spgrsmalene og forutsatt at man fremdeles
mener at budskapet bgr publiseres starter man
a lete etter tidsskrift som har sammenfallende
gnsker. Nar man leter etter aktuelle tidsskrift
publisere i, finner man viktig informasjon i tids-
skriftenes malsettinger og i forfatterveilednin-
gene (guidelines to authors). Ved & studere disse
kildene kan man unngd ungdvendig tidsbruk og
ekstraarbeid som & skreddersy et manuskript til
et tidsskrift som har en annen mélgruppe enn
man har skrevet for eller at de ikke publiserer
manuskript i det formatet (for eksempel viten-
skapelig essay) man gnsker & skrive i.

> HVAVET VI?
Etisk forsvarlig forskning forutsetter at den byg-
ger pa den best tilgjengelige forskningen som

eksisterer. Dette innebaerer at man gjgr en syste-
matisk gjennomgang av all tilgjengelig kunnskap,
inkludert forskningsresultater, fgr man starter
et forskningsprosjekt. Pa bakgrunn av denne
konkluderer man med at nettopp denne studien
er ngdvendig a gjennomfgre. Innledningskapitlet
i en vitenskapelig artikkel vil presentere denne
omfattende jobben i en kortversjon.

> HVA ER ORIGINALT MED STUDIEN?
linnledningen ma leseren fa en forstaelse av hvor-
for studien var nedvendig & gjennomfgre. Argu-
mentasjonen bgr fa klart frem at eksisterende
forskning ikke var god nok eller ikke omhandlet
den viktige problemstillingen som den aktuelle
studien vil besvare. Hvis tidligere forskning har
rapportert motstridende funn, kan dette vaere
gode argumenter for en ny studie. Noen kaller
dette for & finne «hullet» i forskningen. Det er
essensielt & fa frem hva som er originalt med
studien. Argumentasjonen bgr dreie seg om bade
viktigheten og nytteverdien av a fa svar pa pro-
blemstillingen, samt gode grunner for det valgte
forskningsdesignet og metodene man valgte.

> KORT ELLER LANG INNLEDNING?

Innledningen ma vekke leserens nysgjerrighet og
fa vedkommende til & lese resten av artikkelen.
Forskjellige tidsskrift og fag har ulike tradisjoner
nar det gjelder lengde pd innledningskapitlet. Den
totale lengden pé artikkelen avhenger av tids-
skriftets retningslinjer. Dess lengre artikkelen
er jo lengre kan naturligvis innledningen vaere.
Det er imidlertid sjelden at man har plassiinn-
ledningen til & gjennomga all tidligere forskning
pd omradet. Klassiske arbeider, aktuell teori og
definisjon av sentrale begreper bgr prioriteres.
Ved & lage en kort innledning kan man prioritere



mer plass i diskusjonskapittelet hvor man kan
sette egne funnisammenheng med eksisterende
kunnskap. P& denne maten kan man bruke mer
plass til & beskrive aktualiteten av egne funn.

> DET SISTE AVSNITTET

| det siste avsnittet i innledningskapitlet presise-
res vanligvis hensikten med studien. Her angis
problemstillingen studien befatter seg med,
forskningsspersmalet eller hypotesen. Presi-
seringen bgrveere sa klar at leseren lett forstar
hvilke spersmal forskeren skal besvare. Mange
foretrekker fgrst & angi hovedproblemstilling/-
spgrsmalet/-hypotesen for s& & angi denne |
avgrensede konkretiserte deler. Her er prin-
sippet at man begynner med den mest beskri-
vende og enkle problemstillingen for sa & angi
problemstillinger knytte til sammenhenger. Et
godt rad er a presentere resultatene og disku-
tere problemstillingene i samme rekkefglge i de
kommende kapitler.

Friis S, Vaglum P. Fra idé til prosjekt - eninnfgring

i klinisk forskning. 2. utg. Oslo: Tano Aschehoug; 1999.
Hall GM. How to write a paper. 3utg.

London: BMJ Publishing; 2003.
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— Det er forsket en hel del pa
barns redsel for fysisk smerte.
Sykepleiere har tradisjonelt vaert
opptatt av det, og helsepersonell
er bade dyktige og bevisste pa
a forebygge denne type redsel.
Men det er gjort fa studier pa
barns redsel for deden, og den
eksistensielle smerten og angsten
barn feler i ekstreme sykdoms-

pleieres erfaring med hvordan
kreftsyke barn uttrykker redsel.
Nylig veiledet hun fram prosjek-
tets forste doktorgradskandidat
om handtering av redsel hos barn
med kreft.

REDSELEN VISES | 9YNENE

— Fremfor alt viser det seg at det
er blikket som avslerer redsel.
Derfor er det enormt viktig at
man har en bevissthet rundt de
stille usagte handlingene og sig-
nalene barn gir, sier Serlie.

, Mens sma barn er utagerende, kan
eldre veere innadvendte, og kvie seg

For & shakke om doden.

situasjoner, sier professor ved
Hogskolen i Bode og Lovisen-
berg diakonale hogskole, Venke
Marhaug Serlie.

De siste seks drene har hun
ledet et forskningsprosjekt om
redsel hos barn med kreft. Malet
er bade a forstd barns redsel
bedre og belyse legers og syke-

Allerede som ung helsesoster
og lektor i barnesykepleie ble hun
opptatt av mangelen pa reflek-
sjon rundt barns tanker rundt
egen eksistens. I dag, flere ar og
forskningsarbeid senere, regnes
hun som en av de fremste etikk-
ekspertene innenfor sykepleie-
forskningen. Hun har skrevet

VENKE MARHAUG S@RLIE
f. 1946.

Utdanning: Doktorgrad

i sykepleievitenskap med
fokus pa etikk i helse-
tienesten.

Arbeidssted: Hggskolen

i Bodg/ Lovisenberg Diako-
nale Hggskole

mye om temaet, og er blant dem
som onsker en mye storre dpen-
het om vanskelige etiske pro-
blemstillinger blant sykepleiere
og leger.

— For barn med en alvorlig
sykdom er foreldrenes og helse-
personalets stotte enormt viktig.
Det finnes stor bevissthet rundt
dette. Men etablerte sannheter
gjor ogsd at man lett kan hoppe
over de virkelige etiske utfordrin-
gene: 4 se barnas egne signaler.
Vi har kanskje en tendens til &
la profesjonens stemme overdeve
barnas stemme, sier Sorlie.

INTERVJUET LEGER 0G SYKE-
PLEIERE

I prosjektet ble leger og sykeplei-
ere med lang erfaring i behand-
ling og pleie av barn med kreft
intervjuet. Seorlie forteller at
de som ble intervjuet utdypet
hvordan barna uttrykker redsel,
samtidig som det viste seg at de
ogsd hadde mange felles bilder av
redselens uttrykk.

— Barna reagerer fysisk pa
forskjellige mater. De kan vaere
avvisende, utagerende eller til
og med lekende. Informantene



meldte allikevel at man kunne se

noe bedende og sorgelig i barnets
oyne — en slags stille benn om
hjelp, forteller Serlie.

— Et av de viktigste funnene vi
fant var derfor at selv om barna
ikke sier det hayt eller fortel-
ler om det selv, sd deler de sin
fortvilelse og redsel med perso-
nalet. En viktig problemstilling
for helsepersonalet var: leker
barna, eller uttrykker de redsel?

TAUS KUNNSKAP

Sorlie kaller den erfaringskunn-
skapen sykepleiere med omsorg
for kreftsyke barn erverver for
taus kunnskap. Forskningspro-
sjektet er ifolge henne et godt
eksempel pd hvordan man utvi-
kler en kunnskap gjennom &
synliggjore sykepleiernes egne
erfaringer i feltet.

— Den sakalte tause kunnska-
pen er veldig viktig i forhold til
det vi allerede vet, og framfor alt
er den et viktig bidrag til det vi
ikke vet. Det handler om & sy#n-
liggjore den slik at den ogsa kan
komme barna til gode.

Det eksisterer ogsé en god del
myter 4 avkrefte nar det gjelder

> FORSKERINTER\JU

Historisk sett ble barn
misbrukt i Forskningen.

pleie av alvorlig syke barn, ifelge
Serlie. For eksempel at eldre barn
er lettere 4 mote fordi de er let-
tere 4 informere og snakke med.
Men det er ingen regel, ifolge
henne.

— Mens sméa barn er utage-
rende, kan eldre vere innad-
vendte og kvie seg for a snakke
om doden. Tenk deg tenarings-
gutten som gjemmer seg bak
avisen samtidig som han lytter
intenst til alt personalet og for-
eldrene prater om. Tilsynelatende
nonchalant, men sd spent i krop-
pen at knokene rundt avisen blir
hvite. Dette er et viktig signal
helsepersonalet plukker opp.

MANGLER FORSKNING PA
BARN

Forskningsprosjektet kommer
ogsa til 4 involvere barna direkte,
bide gjennom observasjoner og
direkte intervjuer med barna og

fokusgrupper med foreldrene.

— Forskning med barn er en
ung vitenskap i sin navarende
form. Historisk sett ble barn mis-
brukt i forskningen. Etter at man
satte strengere forskningsetiske
regler for hvordan forskningen
skulle forega, oppsto en periode
hvor forskning med barn nesten
var fraverende, forteller Sorlie.

—Derfor mangler vi ogsa
enormt mye kunnskap om denne
gruppen pasienter, utover det rent
medisinske. Det gjor denne forsk-
ningen ekstra spesiell. Jeg har et
sterkt onske om a se mer forsk-
ning med barn og barns stemme
representert i framtidig sykepleie-
forskning, avslutter hun.
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