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Studien av tannstatus og tannstell hos eldre i hjemmesykepleien

i Oslo viste at de fleste eldre hadde egne tenner. Mens en relativt
stor andel hadde én eller flere risikofaktorer for karies, rapporte-
rer Fjaera og hennes kollegaer at ingen i utvalget hadde fatt tilbud
om undersgkelse av munnhulen av hjemmesykepleieren. Studien
avdekker manglende faglig oppmerksomhet og praksis rettet mot
munnhelsen hos eldre. Studien presenteres i denne utgaven av
Sykepleien Forskning.
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> LEDER

VI trenger

ekspertsykeplelere

Vier i en situasjon hvor samfun-
net vil kunne ha problemer med
a dekke behovet for kvalitets-
messige helsetjenester til eldre.
Pa tross av bred enighet om et
stort behov for personell med
helsefaglig spesialkompetanse
innen eldreomsorgen, er det lite
initiativ til nytenkning rundt
sykepleierrollen & spore. Histo-
rien har vist at nye yrkesgrup-
per oppstdr ndr gapet mellom
behov for helsehjelp og kvali-
fiserte helsearbeidere blir for
stort. Sykepleieres sosiale man-
dat er forankret i deres bidrag
til & dekke samfunnets behov
for helsetjenester.

I USA og Storbritannia har
universitetene spesialistutdannin-
ger for autoriserte sykepleiere som
onsker 4 utdanne seg til avanserte
kliniske ekspertsykepleiere innen-
for bestemte spesialistomrader
(nurse practitioners). Utdannin-
gen er som regel pd mastergrads-
eller postmastergradsniva.

Dette er sykepleiere som etter
utdanning har fatt autorisasjon
til & diagnostisere og behandle
pasienter med sykdommer og
helseproblemer innenfor et av-
grenset medisinsk omrade. Eks-
empler pa slike spesialomrader
er eldreomsorg, rehabilitering,
akuttsykepleie, diabetes og bar-
nesykepleie. Ekspertsykepleierne
kan ogsa ordinere ulike diagnos-
tiske prover som for eksempel
rontgen, blodprever og EKG,
samt adekvat behandling som
for eksempel fysioterapi eller
ordinere medisiner innenfor eget
ansvarsomrade.

I USA har delstatene ulik
lovgivning som regulerer hvem

som gir autorisasjon til kliniske
ekspertsykepleiere og hvordan
arbeidet reguleres. I noen stater
kan de arbeide selvstendig, mens
i andre ma de ha en samarbeids-
avtale med en lege. Samar-
beidsavtalen  regulerer
virksomheten og ansvaret
til ekspertsykepleieren og
spesifiserer hva som kre-
ves av samarbeid med
legen. Dette innebzrer
ogsa angivelse av hvilken
type behandling de kan
ordinere.

En avansert klinisk spe-
sialistutdanning for syke-
pleiere innen eldreomsor-
gen ville veert et betydelig
bidrag til de eldres fremtidige
behov for helsehjelp. For syke-
pleiere som arbeider med eldre
ville dette samtidig kunne bli
en attraktiv karrierevei for dem
som egnsker & avansere stillings-
messig og samtidig fortsette med
direkte pasientkontakt. Utvik-
lingen av et kvalitativt godt
utdanningstilbud vil imidlertid
kreve nytenkning pd utdan-
ningsinstitusjonene og et tettere
samarbeid mellom disse og leger,
og med andre profesjonsgrupper
som besitter nedvendig medi-
sinskfaglig kompetanse. Syke-
hjem og andre helseinstitusjoner
ma ogsa ettersporre helseper-
sonell med denne kompetansen
overfor universiteter og heysko-
ler samt opprette stillinger for
avanserte sykepleiespesialister.
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Redaktgr
Anners Lerdal
anners.lerdal@ldh.no

Dr. philos fra Det medisinske fakultetet
ved universitetet i Oslo. Jobber som
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Da far

f. 1956

Forsker

NNLok Fodestua

> I lopet av fem ar inntok norske menn fedestuen. Pa tross av
institusjonenes tradisjonalisme skjedde dette naermest friksjonsfritt.

Fodselssystemer varierer bade
over tid og mellom kulturer.
Forskere har vist at det ikke
bare finnes en mate 4 fode pa,
og at ritualene og metodene kan
variere ganske mye (1,2). Like-
ledes varierer graden av menns
deltakelse og tilstedeverelse i for-
hold til fedsler. Forste halvdel av
1970-tallet representerer et slikt
tidsskifte hvor norske sykehus og
fodestuer dpnet for at menn fikk
lov til 4 delta under selve fodse-
len. Denne historien har det vert
skrevet lite om.

I en bok fra 1970, «Hvordan
behandler vi de fedende. Fakta
om fedsler», kan Bjern Lind
sld fast at bare 6 prosent av de
fodende hadde med seg ektemen-
nene under fadselen. I en under-
sokelse gjort av Norsk Gallup ble
503 kvinner som hadde fodt barn
i lopet av de siste to drene spurt
om sine fodselsopplevelser, deri-
blant om ektemennene hadde
vert med. Lind skriver: «Av de
spurte 503 kvinnene oppgir bare
6 prosent at ektemannen hadde

vert til stede hos dem under
fadselen, og av disse oppgir 61
prosent (19/31) at han var til
stor hjelp og 80 prosent (25/31)
at han var til noen hjelp. Av de
resterende 94 prosent eller 462
som ikke hadde hatt mannen
til stede, oppgir 41 prosent at
de gjerne ville hatt ham der»
(3). Lind papeker at selv om
sveert mange av kvinnene ville
hatt mennene sine med seg, sd
har ikke sporreundersokelsen
noe materiale pd hva mennene
mener om dette. Lind papeker
derfor at det er usikkert om hva
mennene synes, og at det ikke
er sikkert om de vil veere med.
Og skulle de ville vaere med sa
er det likevel ikke sikkert det
praktisk vil la seg gjore, ifolge
Lind: «... og hvis en sd stor
andel av ektemennene for frem-
tiden skulle melde seg ved vire
fodeavdelinger, tror jeg det ville
bli vanskelig, selv for de fodeav-
delinger som i prinsippet ensker
det, a lose dette problemet rent
praktisk».

Det er fascinerende at Lind
omtaler mennenes deltakelse
under fodselen som et problem og
at han vanskelig kan se at dette
problemet kan loses. Bade tar han
det for gitt at mange av mennene
sannsynligvis ikke ensker 4 delta
og han ser pa de praktiske proble-
mene som nesten uoverstigelige.
Hvorfor? Hvilken forestillings-
verden er det som gjor at delta-
kelsen fra begge foreldrene under
deres eget barns inngang i verden
virker sd usannsynlig? I lepet av
100 ar forandret Norge seg fra et
samfunn som ikke s pa fedres
deltakelse som et problem. Nei,
sagar i folketroen var det pakrevd
a fode pa fanget av barnets far for
at barnet skulle bli friskt. Hundre
ar senere kunne man knapt tenke
seg deres tilstedevearelse. I lopet
av dette hundredret ble fedrene
sakte, men sikkert, plassert uten-
for fedeinstitusjonen. Rastlost
vandrende rundt i byens gater,
eller neglebitende hjemme i stua.
Klare til & rykke ut og komme
bort og inn for & se pd vidun-

Senter for tverrfaglig kjgnns-
forskning, Universitetet i Oslo
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deret. Slik var menn rykket ut i
periferien i forhold til familien og
barna. Men sd snur det, og det
er derfor Lind i 1969-70 tar opp
temaet og diskuterer det. Fedrene
er pa vei inn i familien igjen. F4 ar
senere er nesten alle menn med pa
fadslene. Det problemet Lind rei-
ser viste seg altsd 4 vaere ganske
enkelt 4 lose, og ndr det forst ble
en dpning for deltakelse ville bade
kvinnene ha mennene med, og
mennene ville vaere med. I Tids-
skrift for jordmedre nr. 11/1975
slar Else Marie Vengene ved
Kvinneklinikken Rikshospitalet
fast at «Barnefaren har nd ved de
fleste fodeavdelinger tillatelse til &
veere til stede under hele fodselen
og i de fleste tilfeller er det klart
positivt at de sammen kan opp-
leve barnets ankomst» (4).

P4 bare fem ar skjedde det en
aldri sa liten institusjonell revolu-
sjon. Det som ble ansett som van-
skelig tenkelig fem ar tidligere,
var nd 4 anse som normalen og
klart positivt. Sa raskt kan kultu-
relle endringer inntreffe. Det som
den ene dagen virker som institu-
sjonelle hindringer, viser seg den
neste a vaere det motsatte, som et
positivt tilskudd til institusjonens
opplevelse av seg selv og det den
gjor.

Og det er her mye av forkla-
ringen til mennenes inntreden
ligger. Mennene gikk ikke i
gatene og protesterte mot den
urettferdighet de har vert til
del. De stormet ikke fodestu-
ene, eller trengte seg inn pa
ulovlig mark. Like stille som
mennene ble stott ut av syste-
met, vandret de nd inn igjen. Bak
utstotelsen 1a profesjonalisering
og institusjonalisering av fods-
lene, moderniseringen av fami-
lien, forestillinger om kjonnede
arbeidsdelinger og tosfaeresys-
temer. Bak den nye inkluderin-
gen ligger kvinnene, kvinnenes
inntog pa arbeidsmarkedet,
kvinnenes krav om likestilling
og likeverd, endret forstdelse
av familien og den sakte, men
sikkert pdgdende forvitringen
av den kjonnede arbeidsdelin-
gen. Mennenes deltakelse under
fodselen er en markeor for fedres
nye ansvar og delaktighet. De
blir gitt en ny mulighet og gri-
per den raskt. Det forunderlige
i denne prosessen, er at ikke
ett sted har jeg funnet kritiske
diskusjoner rundt menns inklu-
dering. Tilsynelatende er ingen
imot. Ikke én gang er dette blitt
diskutert i Tidsskrift for jordme-
dre i perioden mellom 1965 og

1980. Det bare skjedde, og det
skjedde raskt, og tilsynelatende
til alles glede. Derfor er det over-
raskende at det skjedde sd sent,
og at ideen om fedrenes tilstede-
verelse under fodselen ikke ble
tenkt eller presentert som en idé
i offentligheten for p4 slutten av
1960-tallet. Og nar det skjedde
sa skjedde endringen i lopet av
noen fa ar. Fra en tilstand hvor
barnefedsler var en sak for kvin-
ner alene, er det i lopet av fem
ar pa 1970-tallet blitt et felles
prosjekt for kvinner og menn (5).
Kvinner og menn skaper barna
fysisk sammen og med endrin-
gene i menns fodselsnaervar pa
1970-tallet understrekes nd at
menn og kvinner ogsd psykisk
skal skape barnet i fellesskap.

Historien om mennenes inn-
tog pa fodestuene er viktig 4 ta
med seg bade fordi den viser hvor
lite gjennomtenkt konserverende
institusjoner og strukturer kan
virke og hvor knirkefritt endrin-
ger kan foregd. Kulturelle end-
ringer i forhold til integrering,
demokratisering og likestilling
er ikke vanskelige, slik Lind for-
utsd, de kan tvert imot i lopet
av kort tid virke nesten selvinn-
lysende. Dette er viktig & ta med
seg ogsd i dag.

LITTERATUR:
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hospital

samme som kunnskap?

Hvem kan vere mot kunnskap?
Det er vesentlig for debatten at
man forstdr at det ikke er her
uenigheten ligger. Det er ikke
kunnskap, men en forsnevring av
kunnskapsbegrepet som skaper
debatt. Likeledes er det viktig at
man tar innover seg at dagens
debatt om kunnskapsbegrepet er
en forlenging av andre grunnlags-
debatter som har vert fort. Debat-
ten kan ikke fores uten en klar
bevissthet om hvilke vitenskaps-
teoretiske fenomener som ligger til
grunn for argumentasjonene som
fores. Og argumentasjonene er sd
fundamentalt ulike nettopp fordi
de har sine rotter i ulike viten-
skapsteorier og kulturer. Man vil
kanskje ikke komme frem til en
kunnskapsbasert praksis som rom-
mer alle forstdelser av kunnskap
og viten. Men man kan gjennom
dialog og kommunikasjon komme
frem til en tydeliggjoring av de
ulike kunnskapsparadigmer som
gjor det mulig for profesjonsute-
veren 4 anvende og velge evidens
og kunnskapskilder ut ifra hva
situasjonen krever.

TIL DEBATT
Det var den forste dagen i desem-

ber jeg skulle delta pa konferanse
i regi av Senter for kunnskaps-
basert praksis ved Hogskolen i
Bergen. Tittelen «Evidensbase-
ring — en forutsetning eller et
hinder for god praksis?» ga for-
hapninger om bade debatt og
temperatur.

EN NY BEVEGELSE
Konferansens forste forelesning
var ved professor og senterle-
der Monica W. Nortvedt. Jeg
kunne nikke gjenkjennende til
flere av argumentene. For hvem
kan vaere mot kunnskap? Alle
sykepleiere onsker vel 4 ta velin-
formerte beslutninger. Nortvedt
lanserte begrepet «Bevegelsen»
kunnskapsbasert praksis med
stort hell, men enné var jeg litt
usikker pd om jeg var en del av
bevegelsen eller ikke. Kanskje
kunne Kari Martinsens innlegg
si noe om jeg skulle soke med-
lemskap?

EVIDENSIALISMEN

Det var szrlig Martinsens omtale
av evidens jeg fant interessant.
Martinsen & Eriksson (2009)
viser til at evidensbegrepet er
noe mer enn bare den anvendelse

det har fatt i medisinen. Evidens
viser til & fa en dpenbar visshet
om noe, og om 4 se og innse. De
viser til at evidens er & gjore syn-
lig det som er hevet over tvil. For
Martinsen er dette evidens, men
en annen evidens enn den medi-
sinske. Evidens i en hermeneutisk
tradisjon vil slik std i kontrast til
regelforfolgelse i den medisinske
evidensen. Martinsen hevder det
brer om seg med det hun benev-
ner som evidensialisme, og i det
legger hun at den medisinske evi-
densen brer om seg og blir gyldig
ogsd pa andre omrdder enn sitt
eget. Med det blir begrepet evi-
dens innsnevret. Og det er noe
av det som gjor oversettelsen
fra evidensbasert til kunnskaps-
basert problematisk. For kunn-
skap kan vare noe mer enn hva
man kommer frem til ved anven-
delse av en slik metodikk, og for
Martinsen er det problematisk
at begrepet og metoden ikke
viser til at evidensbasert praksis
er noe annet enn evidensbasert
medisin. Det er flere former for
kunnskap som ma utfordres og
flere mater 4 jobbe med evidens
pa. Alt kan ikke gjores gyldig pa
samme mate.

MSc/sykepleiefaglig radgiver
Kirurgisk klinikk, St. Olavs



> INNSPILL

Men var det egentlig en
kunnskapsdebatt jeg var
tilskuer til?

DET GODE 0G RIKTIGE

For praktikeren som skal uteve
profesjonen sykepleie, vil forsta-
elsen av ulike begrep og fenomen
vaere satt sammen av kunnskap fra
ulike kunnskapskilder. Slik Arild
Bjorndal fra Nasjonalt kunnskaps-
senter sa det sa godt i sitt innlegg,
sd er det ikke tilstrekkelig a besitte
kunnskap. Man ma ogsd vare
bevisst pa at det er begrensninger
som ligger i denne kunnskapen;
begrensninger man skal veare
ydmyk overfor. I spenningsfeltet
mellom det paternalistiske og det
autonome, mellom det standar-
diserte og det unike, ma helsear-
beidere reflektere seg frem til hva
som er det gode og riktige a gjore
i akkurat denne situasjonen. Og
det krever et oppmerksomt nzer-
veer, slik Bjorndal benevnte det.
Det gir for meg en assosiasjon
til skjennet og de livsfilosofiske
sporsmal som sykepleiere moter.
Skjennet vil vere viktig for pro-
fesjonsuteveren nar det mangler
generelle retningslinjer for situa-
sjonen. Skjonnet er en forutsetning
for & reflektere over kunnskap,
nedvendig i anvendelse av den og
for & kunne gi individuell behand-
ling (Grimen & Terum 2009). For

det er ikke nedvendigvis slik at all
kunnskap fra forskning vil forbe-
dre praksis. Mer kunnskap vil ikke
nedvendigvis si noe mer om hva
som er godt & gjore.

HVA ER GYLDIG KUNNSKAP?
De to motpolene i diskusjonen
om kunnskapsbasert praksis
kan forstas ved 4 sette dem inn
i en vitenskapsteoretisk sam-
menheng. I en slik sammenheng
hersker det ulike syn pa hva som
er sann viten; et viktig poeng i
en kunnskapsdebatt. Men var det
egentlig en kunnskapsdebatt jeg
var tilskuer til? Alvsvag (2009)
viser til at kunnskapsbasert prak-
sis ikke er noe nytt. Vi har til alle
tider basert praksis pd kunnskap.
Det er begrensningen av begrepet
kunnskap til 4 veere en bestemt
type kunnskap som er det nye
argumentet i debatten. Og det far
meg til 4 tenke at vi hoppet bukk
over noe grunnleggende denne
desemberdagen. Debatten kunne
egentlig startet ved forstaelse av
begrepene kunnskap og evidens.
Med et litt uklart forhold til hvil-
ken kultur vi tar utgangspunkt
i, kan debatten fort bli slik at vi
snakker forbi hverandre.

LIKE UTYDELIG SOM FOR
Det var ikke sd mye som hadde
blitt klarere, og evidensbegre-
pet var ikke blitt mer entydig
for meg. Det er et komplekst
tema 4 diskutere, og ikke noe
mindre krevende a forholde seg
til i praksis. Forventningen til
kunnskapsbasert praksis ligger
der, men til dels uten en klar-
gjorende debatt om hva dette
innbeaerer. Det er ikke nedven-
digvis ulike kunnskapskilder
som skaper stridigheter om
evidensbasert praksis, men ran-
geringen av noe kunnskap som
mer sann enn annen, som skaper
hindringer for & enes om en fel-
les kunnskapsforstdelse.
Forhédpentligvis kan jeg reise
tilbake til Bergen ved en senere
anledning for 4 dykke ned i nye
refleksjoner med utgangspunkt i
en slik tilnerming.

REFERANSER
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Behandlingslinjer reduserer
komplikasjoner for pasienter

| sykehus

Behandlingslinjer er assosi-
ert med ferre komplikasjoner
i sykehus, kortere liggetid og
bedre journalfering, uten nega-
tiv pavirkning av liggetid eller
kostnader. Slik konkluderer
Cochrane-samarbeidet etter a
ha gatt systematisk gjennom rele-
vant forskningslitteratur.

HVA ER BEHANDLINGSLINJER?
Behandlingslinjer er struktu-
rerte, tverrfaglige behandlings-
planer som spesifiserer viktige
trinn i behandlingen av pasienter
med definerte kliniske problemer.
De skal understotte implemen-
tering av kliniske retningslinjer
i form av lokale rutiner og kli-
nisk praksis. Behandlingslinjer
er serlig aktuelt for 4 forbedre
kontinuiteten og samordningen

av behandlingen pa tvers av ulike
sektorer og profesjoner. I tillegg
til & kunne stotte kunnskapsba-
sert praksis, har behandlingslin-
jer blitt foresldtt som en strategi
for a optimalisere ressursalloke-
ring i et klima preget av okende
utgifter til helsetjenester.

Det satses mye pa behand-
lingslinjer i norske helseforetak.
Fokuset pa behandlingslinjer,
spesielt i sykehusene, er et for-
sok pa & organisere og standar-
disere behandlingen pa en slik
mate at pasientene opplever en
helhetlig og likeverdig helsetje-
neste. Ett foretak, Helse Sor-Ost,
formulerer seg slik: «Behand-
lingslinjer tar utgangspunkt i
sykehusenes kjernevirksomhet
— pasientbehandling, forskning
og utdanning. Hensikten med

behandlingslinjer er 4 sikre hoy
faglig kvalitet, god logistikk
og planlegging samt effektiv
ressursutnyttelse.» Helhetlige
pasientforlop er vektlagt i Helse
Ser-Osts strategiske utviklings-
plan fram mot 2020.

HVA SIER FORSKNINGEN?
Dokumentasjon fra forskning
kan vere av varierende kvalitet.
Vi skiller mellom dokumentasjon
av hoy, middels, lav eller svert
lav kvalitet. Jo hayere kvalitet, jo
mer kan vi stole pd dokumenta-
sjonen. Vi bruker ordet «trolig»
for 4 markere middels kvalitet,
og ordet «muligens» for 4 mar-
kere lav kvalitet. En oversikt
som sammenfatter funn fra 27
studier viser at behandlingslinjer
i sykehus:



e trolig gir feerre komplikasjoner
for pasientene

e trolig gir kortere liggetid

e trolig gir feerre kostnader

e muligens forer til bedre jour-
nalfering

e muligens ikke forer til flere
reinnleggelser

Forskningen er for mangelfull til
4 kunne konkludere om hvordan
behandlingslinjer pavirker pasi-
enttilfredshet.

HVA ER DENNE INFORMASJO-
NEN BASERT PA?

Forskere i Cochrane-samarbei-
det har laget en ny oversikt over
studier som har undersekt hvor-
dan behandlingslinjer virker pa
sykehus. Forskerne gjorde syste-
matiske sok i flere forskningsda-

tabaser, og fant 27 studier med
til sammen 11398 deltakere som
de inkluderte i oversikten. Halv-
parten av studiene var utfert i
USA, resten fordelte seg pa Stor-
britannia, Canada, Thailand,
Taiwan og Norge. Tjue studier
sammenlignet behandlingslinjer
alene med vanlig behandling.
Disse studiene fant en reduksjon i
sykehuskomplikasjoner og bedret
journalfering. Det var ikke hol-
depunkter for forskjell i reinnleg-
gelser eller i sykehusdedelighet.
Liggetid var det vanligste utfalls-
madlet, og de fleste studiene rap-
porterte signifikant redusert
liggetid. Det ble ogsa observert
en reduksjon i sykehuskostnader.

COCHRANE

llustrasjon: Lene Ask

KILDE

Rotter T, Kinsman L, James E, Machotta
A, Gothe H, Willis J, Snow P, Kugler J.
Clinical pathways: effects on professio-
nal practice, patient outcomes, length of
stay and hospital costs. Cochrane Data-
base of Systematic Reviews 2010, Issue 3.

Les hele artikkelen i Cochrane Library:
http://www.mrw.interscience.wiley.com/
cochrane/clsysrev/articles/CD006632/
frame.html

Skrevet av Liv Merete Reinar
Nasjonalt kunnskapssenter for helse-

tjenesten

THE COCHRANE
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Fleksible arbeidsforhold
0g effekt pa ansattes
helse og velveere

Selvbestemt turnus kan muli-
gens ha en positiv effekt pd den
ansattes helse og velvere. Slik
konkluderer Cochrane-samar-
beidet etter & ha gatt systematisk
gjennom relevant forsknings-
litteratur.

SKIFTARBEID 0G

DE ANSATTES HELSE

Skift og turnusarbeid omfatter
mange ulike ordninger ut fra
hvordan degnet er delt mellom
ulike arbeidstakere, arbeids-
team og oppgaver. Hvordan
rekkefolgen pa vaktene fordeles

Illustrasjon: Lene Ask

over en periode kan avtales i
storre og mindre grad mellom
arbeidsgiver og arbeidstaker.
For nzermere beskrivelse se Nina
Ambles notat: http://www.odin.
dep.no/fad/norsk/tema/arbeids-
tid/071031-990008/dok-bu.
html.




Skift og turnusarbeid er for-
bundet med belastning pa den
ansattes helse. Rapporterte
problemer er fordeyelsessyk-
dommer, type 2 diabetes, noen
kreftformer, heyt blodtrykk
og slag. Skiftarbeid odelegger
degnrytmer, endrer kroppstem-
peratur og produksjon av noen
hormoner. Studier har ogsa vist
at skiftarbeid pavirker kvinners
fruktbarhet og fosterets utvikling
(Fuller og Bain, 2010).

Ifolge AKU (arbeidskraft-
sundersokelsen i Norge gjen-
nomfort av SSB) jobbet i 2009
i alt 761 000 personer, eller 33
prosent av alle ansatte, utenom
vanlig dagtid (mandag—fredag
kl. 06-18). Blant dem som jobber
utenom vanlig dagtid var andelen
som jobber skift eller turnus 70
prosent. [ overnattings- og serve-
ringsvirksomhet, i transport og
lagring og i helse- og sosialnze-
ringen er det henholdsvis 72, 62
og 51 prosent som hadde arbeid
utenom vanlig dagtid i 2009. I
bygge- og anleggsvirksomhet og
undervisning jobbet rundt 10
prosent av de ansatte utenom
vanlig dagtid. Variasjonene fra
nering til nering er stor (SSB).

Arbeid utenom vanlig dagtid
var klart hayere for kvinner enn
for menn, 37 mot 29 prosent.
Den viktigste arsaken er at langt
flere kvinner enn menn er ansatte
i helse- og sosialnzringen. Dette
er den storste nzringen i landet
samtidig som andelen med arbeid
utenfor vanlig dagtid er blant de
hoyeste. For kvinner er arbeid

utenom vanlig dagtid i mye storre
grad enn for menn knyttet opp til
skift- og turnusarbeid (SSB).

PAVIRKER SELVBESTEMT
TURNUS DEN ANSATTES
HELSE?
Et internasjonalt forskerteam
lette etter studier som har
undersokt hvordan fleksibel og
selvbestemt arbeidstid pavirker
de ansattes helse. Forskerne fant
fire studier, to fra Finland, en
fra Danmark og en fra Storbri-
tannia, som oppfylte kravene
de hadde fastsatt pa forhdnd.
Studiene hadde til sammen 353
deltakere. Hva de ansatte kunne
pavirke var forskjellig fra studie
til studie. I to studier oppga de
ansatte hvilke vakter de fore-
trakk pd en turnusliste, mens i
en annen studie valgte de start-
tidspunktet for 12-timers vakter.
Deltakerne var politimenn, ved-
likeholdsarbeidere i et flyselskap,
jordmedre ved et sykehus og
sykepleiere og andre helsearbei-
dere ved et psykiatrisk sykehus.
Studiene indikerte at selvbe-
stemt turnus muligens reduserer:
e fysiske symptomer som trott-
het
e mentalt stress
e somatiske symptomer som
blodtrykk og fordeyelsespro-
blemer

Studiene er gjennomgdende svaert
sma, 45-166 personer, som gjor
at kvaliteten pd dokumentasjo-
nen er for lav til at vi kan ha tillit
til resultatene.

COCHRANE

KILDE

Joyce K, Pabayo R, Critchley JA, Bam-
bra C. Flexible working conditions and
their effects on employee health and
wellbeing. Cochrane Database of Sys-
tematic Reviews 2010, Issue 2. Art.
No.: CD008009. DOI: 10.1002/14651858.
CD008009.pub2

Les hele artikkelen i Cochrane Library
(gratis tilgang via www.cochrane.no)
eller prgv denne direkte lenka: http://
www.mrw.interscience.wiley.com/
cochrane/clsysrev/articles/CD008009/
frame.html.

Fuller TP, Bain El. Health & safety: Shift
workers give sleep short shrift Am J
Nurs. 2010 Feb; 110(2): 28-30.

Skrevet av Hilde H. Holte
Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
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Pavirker en kombinasjon av fire
livsstilsfaktorer (rgyking, fysisk
aktivitet, alkoholbruk og inntak
av frukt og grgnt) risikoen for slag
hos hjemmeboende personer?

METODE

Design

Kohortstudie med gjennomsnitt-
lig 11,5 &rs oppfelging (Norfolk
component of the European Pro-
spective Investigation of Cancer
(EPIC-Norfolk).

Setting
Allmennpraksis i England.

Deltakere

20 040 personer som var mellom
40-79 ar (gjennomsnittsalder
58 ar, 55 prosent kvinner) uten
kjent hjerteinfarkt eller slag.

Risikofaktorer

Royking, fysisk aktivitet, alko-
holbruk og inntak av frukt og
gronnsaker. Deltakere fikk ett
poeng hver for & veere ikke-
royker, veere fysisk aktiv, mode-
rat bruk av alkohol (1-14 enheter
per uke), og spise > porsjoner
med frukt og grennsaker per dag
(blodkonsentrasjon av vitamin C
> 50 pmol/l).

OPPSUMERT FORSKNING > Evidence Based Nursing

nasjon av fire
vsstilsfaktorer kan g

Utfall: innsidens av slag (syke-
hus journal eller dedsattest).
Resultatene ble justert for alder,
kjonn, kroppsmasseindeks,
systolisk blodtrykk, kolesterol,
aspirinbruk, diabetes og sosial
klasse.

HOVEDRESULTATER

599 slag (168 fatale) ble regis-
trert i oppfelgingstiden. Risiko
for slag okte ved hvert poeng
trukket fra i en kombinert livs-
stilsskar (tabell).

KONKLUSJON

En kombinasjon av fire livsstils-
faktorer (royking, lav fysisk akti-
vitet, alkoholbruk > to standard-
drinker per dag, og lavt forbruk
av frukt og gront) var assosiert
med okt risiko for slag.

riSiko

Sammendrag fra: Myint PK,
Luben RN, Wareham NJ, et al.
Combined effect of health beha-
viours and risk of first ever stroke
in 20 040 men and women over
11 years’ follow-up in Norfolk
cohort of European Prospective
Investigation of Cancer (EPIC
Norfolk): prospective population
study. BMJ 2009;338:b349.

Korrespondanse: Dr. PK Myint,
University of East Anglia, Nor-
wich, UK: phyo.k.myint@uea.
ac.uk

Finansiering: Cancer Research
UK; Medical Research Council;
Stroke Association; British Heart
Foundation; Research Into Age-
ing; academy of Medical Scien-
ces; Wellcome Trust.

TABELL 1: Risiko for slag

Antall Justert RR Justert RR Justert RR

faktorer (95 % KI) for alle** (K1) for menn** (K1) for kvinner**
3 1,15 (0,89 til 1,49)~ 1,04 (0,71 til 1,53) ~ 1,20 (0,85 til 1,70)~
2 1,58 (1,22 til 2,05) 1,33 (0,91 til 1,96)~ 1,80 (1,27 til 2,56)~
1 2,18 1(1,631i12,92) 1,79 (1,16 til 2,74)~ 2,53 (1,70 til 3,77)~
0 2,31 (1,331l 4,02) 1,45 (0,61 til 3,45)~ 3,40 (1,66 til 6,96)~

* RRsammenlignet 0-3 faktorer med 4 faktorer; livsstilsfaktorene var ikke-rgyking, vaere
fysisk aktiv, alkoholbruk 1-14 enheter per uke, og & spise 2 5 porsjoner frukt og grent (blod-

konsentrasjon av vitamin C =50 pmol/l)

**Justert for alder, kjgnn, kroppsmasseindeks, systolisk blodtrykk, kolesterol, aspirinbruk,

diabetes og sosial klasse.
~ Ikke statistisk signifikant.
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Livsstilsfaktorer som rgyking,
fysisk aktivitet, alkoholinntak og
kosthold har blitt assosiert med
insidensen av slag. Forskning som
har studert hvordan en kombina-
sjon av disse faktorene virker inn
er begrenset. Denne studien til
Myint og medarbeidere er en av
fa studier som har kvantifisert
den kombinerte effekten av denne
typen atferd pa risiko for slag. De
viser at tilstedevaerelsen av disse
fire faktorene resulterte i en for-
dobling i forskjell p& insidensen
av slag. Styrken i denne studien er
at den er prospektiv longitudinell,
som er riktig for denne typen forsk-
ningsspgrsmal, stort utvalg, bruk
av sykepleiere i helseundersgkel-
sene, og at det er justert for mange
potensielle forvekslingsfaktorer.
Plasma vitamin C konsentrasjon
gir et objektivt mal for inntak av
frukt og gront nadr det sammentlig-

nes med selvrapportering av kost-
hold, som ellers kan vaere pavirket
av «social desirability» bias. Bak-
grunnsinformasjon om validiteten
av plasma vitamin C konsentrasjon
som surrogatmarkgr for frukt- og
grentkonsum kunne vaert nyttig. Det
ma vises forsiktighet nar resulta-
tene fra denne studien generali-
seres til andre etniske grupper og
grupper med ko-morbiditet. Fordi
ikke alle deltakerne mgtte til hel-
sesjekk underveis i studien var det
en skjevhet mot de friskeste del-
takerne (men denne skjevheten vil
heller svekke assosiasjonen enn &
overestimere den). Eksklusjon av
omtrent 9000 deltakere pa grunn
avmanglende data fgrte til at noen
analyser ikke ble utfgrt. Selv. om
forskerne ikke fant forskjell mellom
inkluderte og ekskluderte deltakere
sa kan forskjeller i karakteristika
som ikke ble undersgkt pavirke

resultatene. Funnene fra denne
studien er relevant for sykepleiere
som jobber med oppfelging av pasi-
enter fra nevrologi og hjertemedisin
og i rehabilitering, for sykepleiere
i kommunehelsetjenesten
jobber mot voksen og eldre og for
sykepleiere som erinvolvertifore-
byggende helsearbeid. Spesialsy-
kepleiere som jobber med voksne
og eldre i primeer- eller spesia-
listhelsetjenesten vil ogsa ha nytte
av disse resultatene. Selv om den

som

relative effekten av de ulike fakto-
rene ikke er vurdert s& har pasien-
ter flere & velge blant dersom de
gnsker & redusere 0gsa sin risiko.
Funnene antyder at atferdsendring
ikke trenger & stoppe ved ett tiltak.

Angela de Guzman, RN (EC), PHCNP,
MScN. Toronto, Ontario, Canada.

© Evidence Based Nursing (EBN]
oktober 2009 Vol 12 nummer 4.
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Forskningsnytt

Nyttfrainternasjonal forskning presentert og’kommentert av Anners Lerdal,
redakter i Sykepleien Forskning og professor ved Hegskolen'i Buskerud.
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Hva hindrer god behandling i sykehjem?

Pasienter som ikke sier ifra eller
som ikke har stort hjelpebehov
risikerer & bli oversett av helse-
personell.

Slik lyder konklusjonen i en stu-
die som hadde til hensikt & beskrive
sykepleiere og legers prioriteringer
avomsorg og behandling av eldre
beboere pa sykehjem.

Studien ble gjennomfgrt som et
kvalitativt beskrivende forsknings-
opplegg. Forskerne innhentet data
ved hjelp av semistrukturerte inter-

Studien avdekker en rekke ramme-
faktorer som helsearbeiderne
beskriver som hemmende og som
vanskeliggjer utgvelse av en god
helsetjeneste. Videre avdekkes en
rekke etiske dilemmaer de star
overforisin kliniske hverdag. Fak-
torene forskerne beskriver bgr vaere
utgangspunkt for faglige diskusjoner
b&de blant ledere av sykehjem og
blant utgvende helsearbeidere.

vjuer. Deltakerne fortalte om hvor-
dan de prioriterte behandlingen av
eldre beboere nar de sto overfor kli-
niske dilemmaer. Lederne av syke-
hjem ved seks forskjellige sykehjem
i Nord-, Vest- og @st-Norge fore-
spurte aktuelle deltakere. Alle de
seks legene og syv sykepleierne
som ble forespurt gnsket & delta.
Legene varialderen 32 til 59 ar og
hadde fra tre til 30 &rs arbeidser-
faring. To var kvinner. Sykepleierne
var fra 38 til 59 ar og hadde fra ti til
34 &rs arbeidserfaring. Seks av de
syv sykepleierne var kvinner. Inter-
vjuene ble tatt opp pa band, trans-
kribert til verbatim og analysert ved
hjelp avinnholdsanalyse.
Forskerne fant to overordnede
problemstillinger helsearbeiderne
sto overfor. Den fgrste handlet om
& sikre riktig og god nok behandling
til beboerne og den andre var knyt-
tet til & sikre lik adgang til hjelp og
omsorg. | forhold til & sikre riktig
behandling var de stgrste utfordrin-

gene mangel pa leger og sykeplei-
ere. Legene beskrev ogsa knapphet
pa tid. Dette resulterte i at pasienter
med akutte problemer ble priori-
tert pa bekostning av oppfelging av
andre pasienter.

Studien avdekker en rekke fakto-
rer som hindrer helsearbeiderne i
a utgve god behandling og omsorg.
Noen av disse er manglende innfly-
telse pa innleggelse av pasienter,
darlig system for kommunikasjon
og samarbeid mellom sykehjem og
sykehus, darlige rutiner for sam-
arbeid mellom ulike grupper av
helsearbeidere p& sykehjemmene,
manglende stgtte fra ledelse og
darlige dokumentasjonssystemer.

REFERANSE

Slettebg A, Kirkevold M, Andersen B,
Pedersen R, Halvorsen K, Nordhaug M,
P. Nortvedt. Clinical prioritizations and
contextual constraints in nursing homes
- a qualitative study. Scand J Caring Sci
2010

Tro pa egen mestring hos personer med KOLS

Sterk tro pa egen mestring hos
personer med KOLS som starter
pa et pasientoppleeringsprogram,
bidrar til bedre helsestatus og hgy-
ere livskvalitet etter kurset.

Dette er ett av funnene i denne
longitudinelle studien av personer
med kronisk obstruktiv lungesyk-
dom (KOLS] som gjennomgikk et
pasientoppleeringsprogram. Hen-
sikten var & evaluere utviklingen
av helsestatus og livskvalitet samt
hvordan deltakernes mestringstil-
lit pavirket disse forholdene. Med

begrepet mestringstillit (self-
efficacy) menes i hvilken grad en
person har tro pa egen evne til &
lykkes i & gjennomfgre oppgaver
som er ngdvendig for & handtere
en spesiell situasjon.

Personer som var 35 ar og eldre,
hadde KOLS-diagnose og kunne
lese og forstd norsk ble forsgkt
rekruttert til studien. Personer
som hadde fatt oksygenbehandling
over lengre tid eller hadde en usta-
bil hjertesykdom ble ikke inkludert.
Hundre personer med KOLS sa seg

villig til & delta. Data ble samlet inn
ved hjelp avinternasjonalt validerte
spogrreskjema fgr de startet opp-
laeringsprogrammet og ytterligere
tre ganger i inntil 12 uker etter at
oppleeringen var avsluttet.
Opplaeringsprogrammet varte i
seks uker og foregikk poliklinisk.
Innholdet omfattet fysisk trening,
undervisning og psykososial stgtte.
Et flerfaglig team bestdende av en
lungelege, to sykepleiere, en fysio-
terapeut med spesialutdanning i
lungesykdommer, en farmasgyt, en
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Etiske overveielser pa intensivavdelinger

Hvis intensivpasienter skal sikres lik
behandling, ma man bli enige om pro-
sedyrer for gjennomfgring av beslut-
ninger pa et flerfaglig grunnlag.

Dette gar frem av konklusjonen i
en studie som undersgkte verdivalg
og verdimessige overveielser for
kliniske beslutninger om intensiv-
behandling hos leger og sykepleiere
pa intensivavdeling.

Studiens  problemstilling  ble
utforsket ved hjelp av et kvalitativt
forskningsopplegg basert pd en her-
meneutisk tilnaerming. Deltakerne
ble rekruttert fra intensivavdelinger
ved tre ulike universitetssykehus i
Norge. Blant dem som deltok var
12 menn og ni kvinner anestesile-
ger, mens fem menn og 17 kvinner
var sykepleiere. Anestesilegene var
i alderen 35 til 60 &r og hadde gjen-
nomsnittlig 10,9 ars yrkeserfaring
mens sykepleiernes alder varierte
mellom 28 til 57 &r med gjennom-
snittlig yrkeserfaring pa 8,6 ar. For-
skerne triangulerte ved & samle inn

data fra bade deltakende observasjon
og halvstrukturerte dybdeintervjueri
2005 0g 2006.

Deltakerne viste et dypt enga-
sjement for pasientene og yrket og
beskrev de kliniske situasjonene
med stor empati. Legene beskrev
avgjerelser om & avslutte intensiv-
behandling som en stor belastning
og et stortansvar. Noen fortalte om
pasienter som hadde overlevd mot
alle odds. Disse erfaringene gjorde
det enda vanskeligere & ta beslut-
ninger om & avslutte intensivbe-
handlingen. Informantene fortalte
at det ofte var gode grunner for &
starte behandling, men at det blir
stadig vanskeligere & ta beslutning
om 4 avslutte intensivbehandling. De
fleste legene beskrev skyldfglelse
og darlig samvittighet som en av de
viktigste grunnene til at den innleg-
gende legen valgte ikke & avslutte
behandling hos pasienter med en
sveert darlig prognose. Selve beslut-
ningsprosessen ble beskrevet som

et teamarbeid som involverte mange
personer.&oppné enighet om avgjg-
relsenvar overordnet. Studien viste
0gsé at avdelingskulturen, makt-
forhold og profesjonsmessige og
personlige forhold spiller en rolle. |
hvilken grad sykepleieren var invol-
vertiavgjgrelservarierte mye, blant
annet ut fra hvilken anestesilege
som hadde ansvaret for pasienten og
i noen grad kulturen pa avdelingen.

REFERANSE

Halvorsen K, Fgrde R, Nortvedt P. Value
choices and considerations when limiting
intensive care treatment: a qualitative study.
Acta Anaesthesiol Scand 2009;53:10-7.

Artikkelen gir oss innsikt i kompli-
serte overveielser som til daglig tas
pa intensivavdelinger. Nar beskri-
velsene blir dpent kommunisert som
i denne artikkelen, gir det grunnlag
for faglige diskusjoner som tar
utgangspunkt i reelle, aktuelle og
vanskelige problemstillinger.
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sosionom og en ergoterapeut sto
for gjennomfgringen. Opplaeringen
bygget pad Banduras sosialkogni-
tive leeringsteori. Et viktig poeng i
denne teorien er troen pd at vare
handlinger formes av vare forvent-
ninger til resultater av handlinger
og til var egen mestring. Samt av
var tolkning av de konsekvensene
handlingene vare far i var samspill
med andre.

Studien viste at deltakerne rap-
porterte mindre psykososiale kon-
sekvenser pa grunn av sykdommen

i etterkant av opplaeringsprogram-
met. Eldre deltakere hadde feerre
symptomer, bedre fysisk kapasi-
tet og forbedret helsestatus etter
gjennomfgringen av oppleeringen
enn yngre deltakere.

REFERANSE

Bentsen SB, Wentzel-Larsen T, Henrik-
sen AH, Rokne B, Wahl AK. Self-efficacy
as a predictor of improvement in health
status and overall quality of life in pul-
monary rehabilitation - An exploratory
study. Patient Educ Couns 2010.

Alle helseregioner har etablert
leerings- og mestringssentre for
personer med ulike helseproblemer.
Denne studien er et eksempel pa
forskning som beskriver leerings- og
mestringsprosessene deltakeren
gjennomgar samt sammenhengene
mellom disse og utviklingen av
helsestatus.
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Hva tilfgrer denne artikkelen?

Studien viser at de fleste eldre i
hjemmesykepleien i Oslo har egne
tenner. Darlig tannhelse kan f&
store negative konsekvenser for
helse og livskvalitet. Det er derfor
viktig med forebyggende tiltak og

klinisk odontologisk behandling.

Mer om forfatterne:

Brit Fjeera er sykepleier og kandidat
i sykepleievitenskap, ved avdeling
for sykepleierutdanning, Hggsko-
leni Oslo. Tiril Willumsen er tann-

Studiens bakgrunn: Darlig oral helse
hos eldre kan fa store konsekvenser
for deres livskvalitet og helse. | dag
har eldre en tannstatus preget av
kroner, broer og implantater og dette
vil stille store krav til godt munnstell
hos de grupper eldre som p& grunn
av svekket helse ikke selv kan ivareta
tann og munnhygiene.

Hensikt: Hensikten med prosjektet
er a kartlegge risiko hos pasientene
og hindringer i pasientenes miljo
som kan bidra til mangelfullt tann-
stell og oral sykdom.

Metode: Studien er en tverrsnitts-
studie med kvantitativ tilnaerming.
Utvalget besto av 137 pasienter
fra 12 bydeler i Oslo. Sykepleier-
studenter pa 2. &ret ved bachelor-
utdanningen ved Hggskolen i Oslo
intervjuet pasientene med bruk av
strukturert spgrreskjema som en
del av sin praksis i eldreomsorg.
Risikofaktorer, hindringer og syke-
pleieansvar ble kartlagt.

Resultater: Tegn pa risiko for tann-
sykdom var til stede hos 85 prosent
av utvalget. Ingen av pasientene

lege og dr. odont ved Odontologisk
fakultet, Universitetet i Oslo. Hilde
Eide er sykepleier og dr.philos. ved
avdeling for sykepleierutdanning,
Hggskolen i Oslo. Kontaktperson:
brit.flaraldsu.hio.no

var blitt inspisert i munnhulen av
hjemmetjenestens ansatte.

Konklusjon: Denne studien viser at
de fleste eldre i hjemmesykepleien
i Oslo har egne tenner og dermed
har et stort behov for forebyg-
gende tiltak og klinisk odontologisk
behandling. Tannhelse bgr fa et mer
systematisk og tydeligere fokus i
hjemmetjenesten. Sykepleiere ma
endre holdninger og gke sin kom-
petanse, fordi tannhelse hos eldre
er et sykepleieansvar.




En tverrsnittsstudie

Tannhelse
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INTRODUKSJON

Infeksjoner i munnhulen kan
fordrsake smerter og darlig lukt.
Spredning av bakerier til lungene
kan fordrsake lungebetennelse
hos pasienter med nedsatt all-
menntilstand. En oversiktsartik-
kel fra 2008 konkluderer med at
ett av ti pneumonidedsfall blant
sykehjemspasienter kunne vert
forhindret ved forbedret oral
hygiene (1). Forebyggende tiltak
kan vere enkle undersokelser
som 4 inspisere pasientens munn-
hule og fjerne belegg og plakk.
Godt munnstell er nedvendig
bide for & ivareta pasienters
orale og generelle helse og deres
verdighet og integritet (2). Det er
funnet sammenheng mellom hvor
mange naturlige tenner én person
har og livskvalitet. Flere egne ten-
ner innebzrer bedre livskvalitet
(3). En stor norsk undersokelse
av beboere pa sykehjem gjennom-
fort i 2004 viste at 54 prosent
hadde egne tenner og eventuelt

hjemmesykepleien

delproteser, 43 prosent var tann-
lose med proteser og 3 prosent
var tannlese uten proteser (4).
Denne undersokelsen viste ogsa
stor variasjon mellom fylkene og
mellom institusjoner. Det er ikke
gjort tilsvarende undersokelser
hos brukere av hjemmetjenesten.

Ivaretakelse av eldres tann-
helse er et tiltakende helsepro-
blem bade i hjemmetjenesten og
pa sykehjem (5). Tidligere var
det ofte slik at de som hadde
svake tenner var relativt unge
da de fikk proteser. Om ti til 20
ar vil eldre ha tannstatus preget
av kroner, broer og implantater.
Dette vil stille store krav til tann-
stell hos de eldre som pa grunn
av svekket helse ikke selv kan
ivareta tann og munnhygiene.
Pasienter med egne tenner vil ha
et okt behov bade for forebyg-
gende tiltak og klinisk odonto-
logisk behandling. Antall tenner
som er i behold gir ekende risiko
for sykdom i munnhulen, spesielt
karies. I tillegg vil nedsatt evne
til tannpuss pa grunn av lam-
melser, munnterrhet pd grunn av
legemiddelbruk, og manglende
oppfelging av tannhelsepersonell
pdvirke risikoen (6).

Tannhelse og munnhygiene
synes a veere et forsomt omrade
og en lite prestisjefylt oppgave i
sykepleien (7,8,9,10,11). Studier
viser at kunnskapsniviet hos

pleiepersonalet er lavt og at dette
ogsé kan bidra til lav prioritering
(10). Manglende trening, tids-
press og lite kunnskap om orale
sykdomsprosesser er ogsa viktige
faktorer (11). Munnen er et per-
sonlig omrdde for pasientene og
mange synes det er vanskelig &
pusse andres tenner (2). Forskrift
om kvalitet i pleie- og omsorgs-
tjenester § 3 sldr fast at kommu-
nen skal etablere et system for &
sikre kvaliteten pé tjenester som
imotekommer enkeltindividets
grunnleggende behov, blant
annet munnhygiene (12).
Hensikten med dette pro-
sjektet var a kartlegge risiko hos
pasienten og hindringer i pasien-
tens miljo som kan bidra til man-
gelfullt tannstell og oral sykdom.

METODE

Design og utvalg

Studien er en tverrsnittsstudie
med kvantitativ tilneerming.
Datainnsamlingen foregikk fra
november 2006 til november
2007. Studenter i andre studiear
ved sykepleieutdanningen ved
Hogskolen i Oslo gjennomferte
strukturerte intervju og klinisk
inspeksjon av munnhulen hos
pasienter i hjemmesykepleien i
sine respektive praksisperioder.
Pasienter med samtykkekom-
petanse som studentene var
ansvarlige for ble fortlepende
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invitert til & delta. Deltakel-
sen var frivillig og pasientene
undertegnet skriftlig informert
samtykke. Ansvarlig sykepleier
vurderte samtykkekompetansen.
137 hjemmeboende pasienter fra
12 bydeler i Oslo samtykket i &
veere med i studien. I siste data-
innsamlingsrunde registrerte stu-
dentene ogsa de pasientene som
takket nei til & delta og noterte
begrunnelsene. 1 tabell 1 vises
en oversikt over antall pasienter
som deltok i hver periode.

TABELL 1: Datasamling.

Antall
Antall som tak-
Tidspunkt pasienter ket nei
Hegst 2006, Ikke
pilotstudie 32 kartlagt
Var 2007, Ikke
pulje 1 70 kartlagt
Var 2007, Ikke
pulje 2 16 kartlagt
Hgst 2007,
pulje 3 96 45
Sperreskjema

Sporreskjemaet vi brukte i stu-
dien ble utviklet av forfatterne
basert pa de aktuelle problemstil-
lingene. Det var ingen validerte

instrumenter som kunne gi svar
pa sporsmalene vi ensket & stille
i denne artikkelen. Spersmalene
blir presenteret under hvert del-
omrade.

Intervjuet inneholdt spersmal
om sosiodemografiske variabler
som kjonn, alder, antall maneder
med hjemmesykepleie, diagnoser,
vekt og hoyde samt medisiner. I
tillegg til opplysninger fra pasi-
enten selv innhentet studentene
bakgrunnsopplysninger fra syke-
pleiejournaler.

Risikofaktorer

Tannstatus ble kartlagt ved
hjelp av spersmal om tannstatus
i over- og underkjeve med tre
alternativer: 1) hel protese, 2)
delvis protese/delvis egne tenner
og 3) kun egne tenner. Svarene
ble kategorisert i egne tenner
(pasienter med minst én egen
tann) og helt tannles.

Vi kartla tre risikofaktorer
for karies (nedsatt forlighet,
munnterrhet, legemiddelbruk)
pa denne méten: i) «Har du ned-
satt forlighet/folsomhet i ansikt/
munn? (ja/nei). Hvis ja, kan du
beskrive narmere?» «Har du
nedsatt forlighet / folsomhet i
armer/finger? (ja/nei). Hvis ja,

kan du beskrive naermere?», ii)
Munnterrhet ble kartlagt med
ett sporsmdl om pasienten oftest
folte seg torr eller vit i munnen,
og iii) Antall daglige medikamen-
ter ble registrert som «ingen»,
«1-4» og «over 5».

Miljofaktorer

Vi kartla tannhelsevaner med ja/
nei-sporsmalene «ndr var du sist
hos tannlege?» og «gar du regel-
messig til tannlege?» Hvis det
var over et ar siden siste tann-
legebesok ba studenten pasien-
ten utdype dette med folgende
svarmuligheter: 1) «Har ikke
hatt behov for tannbehand-
ling, 2) «@konomiske grunner,
3) «Praktiske grunner» og 4)
«Annet».

Spersmalet «gar du regelmes-
sig til tannlegen?» ble fulgt opp
med nytt spersmdl: Har det blitt
vanskeligere for deg & komme til
tannlege?» Hvis ja, kan du si noe
om hvorfor det har blitt vanske-
ligere?» med dpen svarkategori.

Vi kartla om pasienten syn-
tes at han/hun har vansker med
tannpuss, om han/hun ensket
hjelp til tannpuss og om han/hun
hadde fatt hjelp til tannpuss med
ja/nei-sporsmal. Hvis pasienten

TABELL 2: Utvalgets kjennetegn

Pasienter med egne tenner

Pasienter uten egne tenner

Antall deltakere n =117 (37 menn, 80 kvinner) n=20(5menn, 15 kvinner)
Gjennomsnitt Standardavvik Gjennomsnitt Standardavvik P-verdi?

Alder 80,6 10,5 82,2 7,8 0,42
Vekt 68,2 16,0 73,1 18,7 0,30
Hoyde 1673 10,8 167,2 9.1 0,97
BMI 24,4 50 25,8 49 0,27
Antall diagnoser 1,9 0,9 2,3 0,9 0,17
Legemidler 2,9 0,9 3.4 1,0 0,80
Tid hjemmesykepleie® 38,0 40,5 38,4 41,3 0,96

a T-test
bimaneder



svarte ja, fulgte et standardisert
oppfelgingssporsmal: «Kan du
beskrive naermere?» Vansker
med 4 komme til tannlege ble
ogsa kartlagt med ja/nei-spors-
mal og vi spurte om utdypende
kommentarer hvis svaret var ja.

Kvalitetssikring

Vi spurte om pasienten hadde
fatt opplysning om rett til fri
tannbehandling hos den offent-
lige tannhelsetjenesten (ja/nei)
og om nar noen fra hjemmesy-
kepleien sist hadde observert
pasientens munnhule.

Inspeksjon av munnhulen
Pasientens munnhule ble inspi-
sert etter folgende standardiserte
indeks: Normalt utseende slim-
hinner og proteser uten belegg
fikk 0 poeng, synlig plakk pa
protesen og normale slimhinner
fikk 1 poeng, og rede slimhin-
ner (protesestomatitt) og/eller
plakkansamling pé protese fikk
2 poeng.

Forskningsetikk
Norsk Samfunnsvitenskapelig
Datatjeneste (NSD) og Regional

komité for medisinsk og helsefag-
lig forskningsetikk, Ser-Norge
(REK) godkjente forskningspro-
sjektet. 12 bydeler i Oslo ga til-
latelse til & gjennomfere studien.

Dataanalyse

Vi analyserte studiens kvantita-
tive data med det statistiske pro-
grammet SPSS 16.0 og beskrev
og sammenlignet pasientene med
enkle beskrivende og sammenlig-
nende analyser. Vi kategoriserte

likheter og ulikheter ved hvorfor
pasientene valgte 4 ikke delta i
studien.

RESULTATER

Som vist i tabell 2 deltok flest
kvinner (95 av 137) i studien.
Gjennomsnittsalder var 80,8 ar
(standardavvik 10,0). Utvalget
hadde i gjennomsnitt to diag-
noser. 64,2 prosent oppga fra
ingen til to diagnoser. 22,6 pro-
sent oppga tre til fire diagnoser

Vare funn tyder pa svikt i systemet.

og rangerte utdypende data etter
hyppighet; diagnoser, arsaker
til nedsatt forlighet, arsaker til
at det er vanskelig 4 komme til
tannlege, og hvem som hadde
informert om fri behandling og
hvorfor de hadde problemer med
tannpuss. Studentene registrerte
hvilke pasienter som ikke ville
delta i prosjektet i siste periode.
Vi kategoriserte og sammenlig-
net begrunnelsene i forhold til

og 13,1 prosent oppga over fem
diagnoser. En kategorisering
av diagnosene viser folgende
hovedgrupper sortert etter hyp-
pighet: hjertesykdom, diabetes,
hjerneslag, kreft, revmatisme,
osteoporose, kols og multippel
sklerose. I gjennomsnitt hadde
pasientene mottatt hjemmesyke-
pleie i 38,1 mdneder (standardav-
vik var 40,6). Det var ingen
statistisk signifikant forskjell pa

TABELL 3: Risikofaktorer i forhold til tannsykdom?

Pasienter med egne tenner,

Pasienter uten egne tenner,

Risikofaktorer for karies n=117 n=20 Alle

n (%])® n (%)e n (%)
Nedsatt fgrlighet i armer og fingre 56 (47,9) 12 (60,0 68 (49,6)
Terre i munnen 61 (52,1) 13 (65,0) 74 (54,0
Bruker mer enn fem legemidler 72 (61,5) 14 [70,0) 86(62,7)
Har to av risikofaktorene 35 (29.9) 6 (30,0 41(299)
Har alle tre risikofaktorene 28 (23,9) 7 (35,0) 35(25,5)
Andre risikofaktorer
Fatt tilbud om sjekk av hjemmesykepleien 0 (0) 0 (0) 0
Blitt informert om fri tannbehandling 48 (41,0) 4 [20,0) 52 (37,9)
Gar ikke regelmessig til tannbehandling 72 (61,5 1 (5,0) 73(53,2)

a Pasienter helt uten egne tenner er skilt ut som en egen gruppe

b Antall og prosent av gruppen med egne tenner
c Antall og prosent av gruppen uten egne tenner
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de som hadde egne tenner og de
som ikke hadde.

I perioden med registrering
av nei til deltakelse, takket 45
av 96 pasienter nei til 4 delta.
Arsaker som ble oppgitt var
psykiske lidelser, de onsket ikke
4 bli utsatt for spersmal, de ga
avslag uten begrunnelse, de var
blitt spurt for, hadde gebiss, det
var for slitsomt, eller de manglet
interesse og var for gamle til &
holde pa med sant.

Halvparten (50,4 prosent) av
pasientene rapporterte om ned-
satt forlighet i armer og fingre.
Pasientene hadde nedsatte for-
lighet som darlig finmotorikk,
kramper, pareser, nedsatt kraft,
nummenhet, ulykker og ulike
diagnoser som vanskeliggjorde
bruk av hendene. 74,3 prosent av
pasientene som oppga at de folte
seg torre i munnen, brukte fem
legemidler eller mer per dag sam-
menlignet med 53,9 prosent av de
som ikke folte seg torre i munnen
(Kji-kvadrat verdi = 6,32, frihets-
grader 1, p<0.05). Munnterrhet,
mer enn fem daglige legemidler
og nedsatt forlighet er alle risiko-
faktorer for karies. 15,3 prosent
hadde ikke noen av disse risiko-

faktorene, 29,2 prosent oppga a
ha en, 29,9 prosent oppga a ha
to og 25,5 prosent oppga 4 ha
alle tre risikofaktorene. Tabell
3 viser forekomst av kartlagte
risikofaktorer.

I utvalget var det 48 prosent
som svarte at det var over et ar
siden de hadde vert til tannle-
gen. De viktigste drsakene var
transportproblemer og egne hel-
seproblemer. Se tabell 4 for en
oversikt over drsaker til at pasi-
entene ikke gikk til tannlegen.

16 prosent hadde problemer
med tannpuss, fordi de enten
hadde smerter, nedsatt bevege-
lighet i hdanden, darlig motiva-
sjon, tette tenner eller darlige
tannberster. Ti personer onsket
assistanse til tannpuss, mens seks
fikk hjelp.

Ingen av pasientene svarte
ja pa at de var blitt undersokt i
munnen av noen fra hjemmesy-
kepleien. 38 prosent av utvalget
var blitt informert om sin rett til
fri tannbehandling i den offent-
lige tannhelsetjenesten. Sykeplei-
erstudentene informerte hyppigst
om dette.

Resultatene i forhold til dette
punktet er usikre. Mange av skje-
maene er ufullstendige besvart —

TABELL 4: Arsaker til utsetting eller avlysning av tannlegebesgk

(n=66).

Pasienter med Pasienter uten
. egne tenner egne tenner
Arsaker® (n=49) (n=17)

n n
Transportproblemer 40 4
Helse 32 2
Praktiske grunner 21 1
Har ikke behov 17 14
@konomiske grunner 8 1
Tilgjenglighet pa tannlegekontoret 8 1
Redsel 3 0

a b6 pasienter som oppga mer enn ett ar siden siste tannbehandling

b Noen pasienter oppga flere grunner

dels fordi studentene syntes det
var vanskelig & vurdere pasiente-
nes tann- og munnstatus og dels
fordi mange pasienter ikke ville
apne munnen. Vi har derfor ikke
godt nok tallmateriale nar det
gjelder inspeksjon av pasientens
munnhule. Det ble registret hvor-
for mange pasienter ikke ville bli
observert i munnhulen. Arsaker
som ble oppgitt var sjenanse og
redsel, mange ar siden tannbe-
handling og at de ikke ville bli
undersekt i munnhulen da de
ikke forsto poenget med dette.
Noen tilbed studentene & se pa
protesene i stedet.

DISKUSJON
Mer enn fire av fem pasienter
i denne studien har minst én
av risikofaktorene for karies:
nedsatt forlighet, mer enn fem
legemidler daglig eller subjektiv
opplevelse av munnterrhet. Over
halvparten har minst to av risi-
kofaktorene. Samtidig ser vi at de
som har ansvar for dem i hjem-
mesykepleien ikke folger opp det
ansvaret de har med informasjon
og inspeksjon av munnhule.
Sterre internasjonale studier
papeker at det er store utfor-
dringer fremover i & finne gode
losninger for oral hygiene hos
slagpasienter som har lammel-
ser (13). I vart materiale oppga
over halvparten 4 ha lammelser
i hender eller fingre og skulle ut
fra dette vaere i samme risikoka-
tegori. Munnterrhet er en annen
stor risikofaktor for oral uhelse
hos eldre i mange studier og over-
siktsartikler (14,15). Ogsé denne
studien synliggjor at over halv-
parten av pasientene oppgir at
de er munnterre. Sykepleiere og
helsearbeidere kan lett kartlegge
munntoerrhet ved 4 stille pasien-
tene enkle sporsmal (2) som:
«foler du deg oftest torr eller
vat i munnen»?, «gjor du stadig
noe for 4 fukte munnen din?»,



«md du std opp om natten for &
drikke noe?», eller «drikker du
noe for & klare & svelge maten?»
Hyvis pasientene svarer ja pa et
eller flere av disse sporsmalene sd
skal munnterrheten behandles.
Pasienten ber drikke nok. Dette
kan vere en utfordring fordi
mange eldre drikker for lite (2).
Andre tiltak kan vere saliva-gel
eller fuktighetsgivende olje pa
munnslimhinne og lepper, spytt-
stimulerende tabletter og syrlige
drops uten sukker. Munnterrhet
er spesielt plagsomt om natten og
pavirker sevnkvaliteten. Smering
av munnslimhinner om kvelden
og et glass vann pa nattbordet er
enkle tiltak.

Nar det gjelder hindringer
som kan pavirke oral helse ser
vi at 48 prosent rapporterte
mer enn ett ar siden siste tann-
behandling. Til sammenligning
viste en stor undersokelse i Norge
fra 2005 at 78 prosent hadde
vert hos tannlege siste ar (16).
Sett i sammenheng med okte
risikofaktorer vart pasientutvalg
hadde, synes dette & indikere at
pasientene i studien har hatt for
lite kontakt med tannhelsetje-
nester. Selv pasienter som bare
har proteser trenger tannlege-
tilsyn. Spesielt ndr proteser og
munnterrhet opptrer sammen
kan tannlegebehandling gi god
bedring i funksjon. Hovedgrun-
nene pasientene angir for ikke &
dra til tannlege er egne helsepro-
blemer, mangel pé transport eller
ikke tilpassede tannlegekontorer.
Transportproblemet burde vere
det enkleste 4 gjore noe med, for
eksempel ved gratis transport til
tannlege.

Vi anser det som en betydelig
hindring at ingen av pasientene
har fitt tilbud om undersokelse
av munnhulen fra sykepleier
eller andre i hjemmesykepleien.
En undersokelse av munnhulen
kunne avdekket sykdom i ten-

ner og tannkjett (17). Minst
like viktig ville det veere om
hjemmesykepleien vurderte oral
hygiene systematisk. Kommune-
helsetjenesten har et klart ansvar
for etablering av et system som
sikrer pasientenes grunnleggende
behov. Vire funn tyder pa svikt
1 systemet.

Det kan virke som om pasi-
entene ikke selv er i stand til &
vurdere egne behov for hjelp til

til tannlegen. Systematisering
av informasjon om pasientenes
rett til gratis tannbehandling
ber styrkes. Ogsa kunnskap om
betydningen av oral hygiene hos
eldre bor fa sterre plass i syke-
pleien. Helhetlig sykepleie inklu-
derer ogsa pasientens munnhule.

De fleste eldre i denne studien
hadde egne tenner. I en norsk
studie fra 2008, som beskriver
utviklingen av tannstatus i nor-

Oral hygiene i hjemmesykepleie
og i institusjoner er et sykepleieansvar.

tannstell. Det var kun 16 prosent
som mente de hadde problemer
med tannpuss. Sett i relasjon til
funn med hensyn til lammelser
vil det trolig veere vesentlig flere
enn disse som objektivt ville ha
behov for assistanse. Et tanke-
kors er at cirka bare halvparten
av dem som onsket seg assistanse
til tannpuss har fatt det.
Arsakene pasientene oppga
for ikke & delta i den kliniske
undersokelsen kan tolkes som
vegring mot & blottlegge munn-
hulen. Vektlegging av oral pleie
som intimomréde blir problema-
tisert og beskrevet i litteraturen
(2). Det & vise munnhulen til et
annet menneske oppleves som
nzrt bade for den som ser og
den som blir sett pd. Det kan se
ut som om eldre pasienter synes
det er mer intimt 4 fa hjelp til
munnhygiene enn daglig kropps-
lig hygiene. Dette er problemstil-
linger det ber forskes videre pa.
Kun 38 prosent av pasientene
i utvalget rapporterte at de var
blitt informert om sine rettighe-
ter til fri tannbehandling i offent-
lige tannhelsetjeneste. Samtidig
ser vi at skonomiske forhold var
en hindring for 4 gd regelmessig

ske sykehjem fra 1988 til 2004,
var andelen pasienter uten egne
tenner sunket fra 71 prosent til
41 prosent (18). Gjennomsnitts-
alderen i utvalgene var 83,9
prosent i 1988 og 86,5 prosent
12004. I var studie er gjennom-
snittsalderen noe lavere (80 ir),
men andelen pasienter uten egne
tenner er vesentlig lavere (14,6
prosent). Funnene i denne stu-
dien stotter en utvikling som
viser at eldre har okt antall egne
tenner. Pasientene uten egne ten-
ner i studien rapporterte om noe
mer lammelser, legemiddelbruk
og munnterrhet. Datamaterialet
gir ikke grunnlag for mer avan-
serte analyser. Men man kan
spekulere pd om pasienter uten
egne tenner har hatt flere risiko-
faktorer lenger, noe som har fort
til at de har mistet tennene.
Denne studien har flere
begrensninger. Mange studenter
deltok med 4 samle data. Og selv
om studentene fikk obligatorisk
undervisning og brukte struktu-
rerte sporreskjema er det mulig
at de hadde ulik kompetanse i
selve gjennomferingen av inter-
vjuet. Det strukturerte sporre-
skjemaet, pilotundersokelse og
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pasientens samtykkekompetanse
bidrar likevel til intern validitet.
Dette problemet ville antakelig
vert storre hvis de skulle inter-
vjue dpent. Dette er et metode-
sporsmdl som ber undersokes
i videre studier. Tannstatus ble
registrert ut fra pasientenes egne
opplysninger. Det er vist i studier
at dette er valid bade nar pasien-
ten har proteser og egne tenner
(19). Utvalget inkluderer ikke
demente, og ifolge studentene er
det de friskeste som deltar. Antall
som ikke onsket d vere med i
studien er malt i siste periode.
Sett i lys av dette kan man anta
at det foreligger en utvalgsskjev-
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Det er behov for starre bevissthet om hvor viktig
det er med godt munnstell i hjemmetjenesten.

Artikkelen beskriver en studie av
tannhelsen hos pasienter i hjem-
metjenesten i Oslo. Erfaring fra
eget arbeidssted er at vurdering
av de eldres tannhelse er et ned-
prioritert omrdde. Ved en gjen-
nomgang av tiltaksplanene hos
et utvalg pasienter er det svert fa
som har beskrevet tannpuss som
en del av morgen- og kveldsstell.
Dette betyr ikke nedvendigvis
at pasientene ikke far hjelp til
tannpuss, men egen erfaring til-
sier at det hos mange pasienter
vil bli litt tilfeldig om de far til-
bud om hjelp til tannpuss eller
ikke. Nar pasientene gir uttrykk
for at de har smerter eller plager
i munnhulen gjor de ansatte en
vurdering av hvilke tiltak som
bor settes i verk. I noen tilfeller
far de da hjelp til & bestille time
hos tannlege, i andre tilfeller
iverksettes hyppigere munnstell.
Hvis personalet har mistanke om
at plagene skyldes sopp i mun-
nen kontaktes som regel fastle-
gen for & vurdere om det er behov

for behandling. Det finnes ingen
rutiner eller innarbeidet praksis
for kartlegging av tannstatus og
systematisk vurdering av pasi-
entenes tannhelse. Kommunen
har et internt kursprogram hvor
tannpleier ansatt i den offent-
lige tannhelsetjenesten ved flere
anledninger har holdt kurs om
munnstell

Alle pasienter som mot-
tar hjelp til personlig hygiene
en gang ukentlig i mer enn tre
maneder har rett til fri tannbe-
handling hos den offentlige tann-
helsetjenesten. I lapet av vinteren
2009/2010 ble det i samarbeid
med tannpleier i den offentlige
tannhelsen utarbeidet et infor-
masjonsskjema om retten til fri
tannbehandling. Skjemaet ble
forst delt ut til alle pasienter som
allerede hadde fatt tildelt tjenes-
ter fra hjemmesykepleien. Dette
arbeidet var det hjemmetjenes-
tens personale som utforte. Etter
1. februar 2010 er det kommu-
nenes tildelingskontor som har

forskning 02[10
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Av Malfrid Schiager
Fagkonsulent, Haugtun omsorgssenter,
Undervisningssykehjemmet i Oppland

ansvaret for & dele ut skjemaet til
de pasientene som har rett til fri
tannbehandling. Skjemaet inne-
holder foruten info om retten til
fri tannbehandling, adresser til
offentlige tannklinikker i kom-
munen. Skjemaet er ogsa utfor-
met slik at pasientene kan skrive
under pa om de onsker tilbud om
gratis tannbehandling og om de
samtykker i at tannlegen kan
innhente nedvendige helseopp-
lysninger fra hjemmetjenesten.
Pasientene sender selv svarslip-
pen tilbake til tannklinikken. T
mange tilfeller har hjemmetjenes-
tens personale vart behjelpelig
med & returnere dette skjemaet
for de pasientene som ensker det.
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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Artikkelen viser at individualisert
musikk ser ut til & ha positiv inn-
virkning pa utfordrende atferd hos
personer med demens.

Studiens bakgrunn: Det finnes per
idagingen helbredende behandling
for demens. Symptomlindrende mil-
jgbehandling benyttes imidlertid i
gkende grad i det norske helsevese-
net. Individualisert musikk er en av
disse miljgbehandlingene som kan
utfgres av pleiere uten musikktera-
peutisk utdanning.

Hensikt: A undersgke hva den til-
gjengelige vitenskapelige forsk-
ningslitteraturen sier om bruk av
individualisert musikk for personer
med demens.

Metode: Systematiske sgk i data-
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tion (Ed. D) og professor. Begge er

basene Cochrane, Cinahl, Medline,
PsychINFO, Embase, Amed og RILM
Music Abstracts ble gjennomfgrt i
mars og oktober 2009.

Resultat: Elleve empiriske studier
ble inkludert i litteraturgjennom-
gangen. Samtlige studier benyt-
tet individualisert musikk som
atferdsmodifiserende tiltak med
fokus p& utfordrende atferd. Gjen-
nomgangen viser at intervensjonen
implementeres pd ulike mater, til
forskjellige tider, pa ulike steder,
med varierende varighet og av for-
skjellige fagpersoner. Oppleering av
personene som skal gjennomfgre
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helse og samfunn, Det medisinske
fakultet, Universitetet i Oslo. Kon-
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intervensjonen behandles sveert
overfladisk. Alle studier viser imid-
lertid at intervensjonen reduserer
den utfordrende atferden. Studiene
som er av varierende kvalitet viser
positive tendenser.

Konklusjon: Resultatene tydeliggjer
atindividualisert musikk implemen-
teres pa ulike mater og forankres
i ulike teoretiske rammeverk. Lit-
teraturgjennomgangen peker pa at
intervensjonen kan ha positiv effekt
for personer med demens. Likevel
avslgrer litteraturgjennomgangen
sparsom kunnskap pa feltet. Mer
forskning er ngdvendig.
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INNLEDNING

I dagens Norge har mellom
65 000 og 70 000 mennesker
en demenssykdom (1-4). Fore-
komsten stiger med alderen, og
er for aldersgruppen 65-69 ar
0,9 prosent, mens den fra 90 ar
og oppover gker til 40,7 prosent
(1;4). Selv om ingenting tyder
pad at demenssykdommer opp-
trer hyppigere nd enn tidligere,
vil flere enn for leve lenge nok
til 4 f3 demens (3-5). Fellesbe-
tegnelsen «demens» brukes om
tilstander fordrsaket av ulike
hjerneorganiske sykdommer (1)
og kjennetegnes ved et kronisk
og irreversibelt svekket kognitivt
funksjonsniva (svikt i hukom-
melse, oppmerksombhet, lering,
tenkning og kommunikasjon),
samt endret sosial atferd (1;3).
Demens forekommer i ulike for-
mer og alvorlighetsgrader, og
gir seg uttrykk i et sammensatt
symptombilde med forskjellige
kognitive, atferdsmessige og
motoriske symptomer, med store

individuelle variasjoner (1-3;5;6).
Atferdsmessige og psykiatriske
symptomer ved demens (APSD),
ogsd kalt «utfordrende atferd»,
kan vere en belastning for bade
pasienter, parerende og omsorgs-
givere (1;3). Atferdsendringer kan
uttrykkes som fysisk aggresjon,
irritabilitet, vandring, rastles-
het, uro, roping, grating, og
repeterende handlinger (1;3;6).
Psykiske symptomer omfatter
blant annet vrangforestillinger,
paranoia, hallusinasjoner, depre-
sjon, sgvnleshet, angst og usta-
bilt humer (1;3;6). Symptomene
kan forekomme i varierende grad
og ulike kombinasjoner i alle sta-
dier, men har en tendens til 4 oke
ndr sykdommen progredierer (6).
Symptomene medferer svekkelse
av essensielle funksjoner knyttet
til dagliglivets aktiviteter (1;3),
ofte ledsaget av vesentlig nedsatt
livskvalitet for den demensram-
mede selv og deres omgivelser. Per
i dag finnes det ingen behandling
som kan helbrede eller reversere
sykdomsutviklingen. Ulike mil-
jobehandlingstiltak kan derimot
bidra til 4 bedre situasjonen for
personer med demens.

MILJOBEHANDLING

Miljebehandling vektlegger rela-
sjoner og de terapeutiske proses-
sene som finnes i pasientens miljo
(7;8), gjennom tilrettelegging av

fysiske, psykiske og sosiale for-
hold (7-9). Miljebehandling fav-
ner et bredt og mangfoldig fagfelt
(1;7;9;10) og har som maélsetting
a bedre funksjonsevnen i daglig-
livet (1) og oke trivsel, livskvali-
tet og velvaere (9).
Miljebehandling i form av
musikk omfatter en rekke prak-
sisformer og profesjonsroller
(11-14), inklusive aktive musikk-
terapeutiske tiltak som sang og
dans i grupper, passiv lytting til
musikk, ofte for 4 lindre smerter
og andre symptomer, samt indi-
vidualiserte musikkintervensjo-
ner (12;13;15-18). Flere tidligere
litteraturgjennomganger har sett
pa effekt av musikk ved demens
(12;15-21). Musikktiltakene er
varierte i alle, bortsett fra én
gjennomgang som fokuserer
spesifikt pd intervensjoner pa
individnivd som benytter pasi-
entens foretrukne musikk (19).
Sistnevnte har mange paralleller
til foreliggende litteraturgjen-
nomgang, men inkluderer kun
studier som er publisert frem til
og med 2001. Samlet sett kon-
kluderer litteraturgjennomgan-
gene med at musikk viser seg &
ha potensial for reduksjon av
utfordrende atferd (18;19;21)
og kan utgjere et viktig alter-
nativ til farmakologiske og
fysiske intervensjoner for denne
pasientgruppen (18-20). Disse
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resultatene er imidlertid beheftet
med usikkerhet, bade fordi det
fremstdr som uklart hvordan og
hvorfor musikken har virkning
(18) og fordi den eksisterende
forskningen har en del svakheter
og begrensninger nar det gjelder
metode (15;18-21).

Individualisert musikk som
benyttes i tiltakende grad i eldre-
omsorgen, og som kan utferes av
pleiere uten musikkterapeutisk
utdanning, er viet liten opp-
merksomhet forelopig. Fordi
individualisert musikk er i trad
med en personorientert tilnzer-
ming, som anses som viktig i
pleie og omsorg for personer
med demens (22) og er enkel &
benytte i praksis, kan den vere
et potensielt viktig tilskudd.
Hensikten med litteraturgjen-
nomgangen er & undersoke hva
den tilgjengelige vitenskapelige
forskningslitteraturen sier om
bruk av individualisert musikk
for personer med demens.

METODE

Systematiske sok i databasene
Cochrane, Cinahl, Medline,
PsychINFO, Embase, Amed og
RILM Music Abstracts ble gjen-
nomfert i mars og oktober 2009.
Sokene ble begrenset til fagfelle-
vurderte publikasjoner publisert
pa engelsk, norsk, svensk eller
dansk med en studiepopulasjon

i aldersgruppen 65+. Sekeordene
«individualized music», «prefer-
red music» og «favorite/favourite
music» ble benyttet for & favne
studier som omhandler musikk
som individuell intervensjon for
personer med demens. For & sikre
tilgang til alle relevante studier
ble soket utvidet med de medisin-
ske emneordene (MeSH) «music»,
«music therapy» og «dementia».
I kvalitetsvurderingen Dble
studiene vurdert i forhold til en
rekke sporsmal (tabell 1). En
inkluderende tilneerming ble
lagt til grunn siden det finnes
lite forskning pa omrédet. Dette
betyr ikke at alle eksisterende stu-
dier er inkludert. Studiene som
var mangelfullt beskrevet i til-
knytning til flere av kvalitetskri-
teriene ble ekskludert. Dersom de
var mangelfulle i forhold til ett av
kriteriene ble de ikke ekskludert,
saframt den samlede vurderingen
var at artikkelen ga en palitelig
redegjorelse av studien (23).

RESULTAT

Det forste litteratursoket resul-
terte i totalt 104 vitenskapelige
publikasjoner. Titler og sam-
mendrag av disse ble vurdert.
De 25 publikasjonene som etter
forste gjennomgang ble vurdert
som potensielt relevante ble for-
sokt fremskaffet i fulltekst for
videre vurdering. I neste runde

TABELL 1: Kvalitetsvurdering av publikasjoner

Spersmal benyttet ved kvalitetsvurdering av publikasjonene

Er studiens hensikt og/eller problemstilling tydelig beskrevet?

Benytter studien et teoretisk rammeverk, og er dette tydelig beskrevet?

Er utvalget av pasienter tilfredsstillende beskrevet?

Hvilken forskningsmetode benyttes og er studiedesignet hensiktsmessig for &

belyse problemstillingen?

Er musikkintervensjonens fremgangsmate redegjort for og beskrevet pa en

tilfredsstillende mate?

Hvilke utfallsmal er benyttet, er de pélitelige og tilstrekkelig redegjort for?

Hva er resultatene av studien, og er disse redegjort for pa en god og oversiktlig

mate?

ble 16 studier som ikke anvendte
musikkintervensjonen pa en indi-
vidualisert mite, hvor artiklene
ikke beskrev empiriske studier og
hvor studiepopulasjonen ikke var
personer med demens, ekskludert.
En gjennomgang av de inkluderte
artiklenes litteraturliste avdekket
ytterligere tre artikler som ble
inkludert. 1 det siste litteratur-
soket i oktober 2009 ble én ny
artikkel vurdert som relevant og
folgelig inkludert (figur 1).

Etter grundig kvalitetsvurde-
ring ble to artikler ekskludert.
Felles for de ekskluderte studiene
var at de benyttet egenkompo-
nerte sjekklister for kartlegging
av atferd og maling av effekt i
stedet for anerkjente validerte
instrumenter. De hadde dessu-
ten ingen klar forankring i et
teoretisk rammeverk og mulige
virkningsmekanismer ble ikke
diskutert. Totalt er elleve artikler
inkludert i denne litteraturgjen-
nomgangen (tabell 2).

Studiene i utvalget er relativt
smd, antall inkluderte pasien-
ter varierer fra fire til 57, men
til sammen inkluderer de elleve
studiene 263 pasienter. De aller
minste studiene er casestudier
som tilferer litteraturgjennom-
gangen viktig innsikt i hvordan
individualisert musikk kan gjen-
nomferes og ha positiv effekt pa
individniva. De andre studiene
med storre utvalg og tilherende
statistiske analyser tilforer inn-
sikt i intervensjonens effekt pa
gruppeniva. Vi vurderer det som
viktig 4 inkludere begge disse
nivdene i litteraturgjennomgan-
gen. Studienes forskningsdesign
varierer fra casestudier til storre
kliniske kontrollerte studier og
randomiserte kontrollerte studier
(RCT). Anerkjente standardiserte
og validerte utfallsmal ble benyt-
tet i nesten alle studiene. Like-
ledes har nesten alle forankret
studiene i et teoretisk rammeverk



som sier noe om antatte arsaker
til effekt av intervensjonen.

INDIVIDUALISERT MUSIKK
«Individualisert musikk» bru-
kes i denne litteraturgjennom-
gangen som samlebegrep. I var
bruk av begrepet inkluderes alle
tilneerminger der musikk brukes
som individualisert intervensjon
for personer med demens, altsa
brukes begrepet her i en videre
forstand enn i metoden «Indi-
vidualized Music» (24;25).
Begrepet «individualized music»
benyttes i omtrent halvparten av
studiene (26-30). Andre begreper
som brukes er «preferred music»
(31-33), dette er en mindre spe-
sifikk betegnelse, brukt bade
innen musikkterapi og demens-
forskning om musikk som velges
etter personlig smak. «Familiar
music» (34) og «favorite music»
(35) benyttes av enkelte og er mer
allmenne betegnelser uten spesi-
fikk tilknytning til helsevesenet
eller eldreomsorgen.
Individualisert musikk kan

FIGUR 1: Artikkelutvelgelse

defineres som musikk som har
vert en del av pasientens liv,
og som er valgt pa bakgrunn
av personens tilkjennegitte pre-
feranse (29;30). Intervensjonen
skal dessuten vere tilpasset hver
enkelt person og gis individu-
elt. Ved bruk av denne metoden
dreier det seg om a velge musikk
som pasienten har et forhold til
og som man vet at hun/han liker
(36). Kartlegging av pasientens
musikkpreferanse er sentralt.
Standardiserte validerte kart-
leggingsskjema benyttes i enkelte
tilfeller og fylles ut i samarbeid
med pasienten (28;30) eller paro-
rende (26;29). Hyppigst er deri-
mot kartlegging av preferanse
gjennom mer uformelle samtaler
med pérerende eller personale pd
sykehjemmet som kjenner pasi-
enten godt (27;31;32;34;35;37).

HVORDAN VIRKER METODEN?
Studiene i denne litteraturgjen-
nomgangen hadde som madl &
pavirke den demensrammedes
atferd, gjennom 4 motvirke

verbal forstyrrende atferd (37),
aggressiv atferd (32) eller agitert
atferd (26-31;33-35). De fleste
studiene redegjor for konkrete
teoretiske rammeverk (26;28-
31;33;35;37), mens mulige
virkningsmekanismer kun dis-
kuteres indirekte i tre studier
(27;32;34). Sistnevnte refererer
og bygger imidlertid videre pa
litteratur som har et teoretisk
rammeverk.

En av de tidligste studiene (26)
og den ferskeste studien (30) stot-
ter seg pa et teoretisk rammeverk
hvor premisset er at en persons
forstyrrende interaksjon med
sine omgivelser (agitert atferd)
oppstar ndr stress i omgivelsene
overgdr personens stressterskel.
I forlengelsen av dette har Linda
Gerdner utviklet en «mid-range»
teori om individualisert musikk
mot agitasjon (IMIA - «Indivi-
dualized Music Intervention for
Agitation») (36). IMIA er en del
av det teoretiske rammeverket i
flere studier (28-30). Fire hoved-
elementer er sentrale i IMIA:

Litteratursgk, mars 2009 (n= 104)

v

Potensielt relevante artikler
vurdert etter tittel og
sammendrag (n=25)

Artikler ekskludert p& grunn av manglende relevans,
basert pa tittel og sammendrag (n=79)

v

Artikler med relevans for
individualisert musikk for personer
med demens (n=9)

Artikler med annen studiepopulasjon, annen musikkintervensjon
og ikke empiriske studier, basert pa fulltekst/sammendrag (n=16)

K

Relevante artikler fra litteraturlisten til de inkluderte artiklene [n=3)

Fulltekstartikler vurdert
i detalj (n=12)

Artikler ekskludert etter vurdering av kvalitet (i fulltekst) (n=2)

~

v

Antall artikler inkludert: 11

Litteratursgk, oktober 2009. Relevant artikkel (n=1)
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TABELL 2: Funn i litteraturgjennomgangen

Forfatter, Design/
utgivelsesdr Land Hensikt Metode Deltakere Resultat
Clark. Lipe  USA Undersgke effekt avinnspilt prefe-  Experi- 18 Det ble observert faerre tilfeller
og Bilbrey, ransebasert musikk pa reduksjon av mental av aggressiv atferd, for 12 av 15
1998 (32) forekomst av aggressiv atferd ved crossover adferdsvariabler, ndr musikk
stell av personer med Alzheimer design basert pa pasientens preferanse
ble spilt under stell i motsetning
til stell uten musikk
Cohen- USA Kartlegge i hvilken grad video Crossover 32 Intervensjonene med interaksjon
Mansfield av familiemedlemmer, sosial design (ansikt-til-ansikt og med video)
og Werner, interaksjon (ansikt-til-ansikt) og var mest effektiv, selv om alle
1997 (37) individualisert musikk har effekt intervensjonene - 0gsd indivi-
for sykehjemspasienter med verbal dualisert musikk - var signifikant
forstyrrende atferd mer effektivenn kontrollen uten
intervensjon
Garland, Australia  Sammenligne effekten avtoindivi- ~ Crossover 30 Moderat og varierende effekt
Beer, dualiserte psykososiale interven- design pé reduksjon av fysisk og verbal
Eppingstall sjoner pa redusert frekvens av agitert atferd
og O'Connor, fysisk og verbalt agitert atferd hos
2007 (31) personer med demens i sykehjem
Gerdnerog  USA Utforske hvilken effekt individua- Case 5 Frekvensen av den utfordrende
Swanson, lisert musikk har pa forvirrede og studie atferden ble redusert (med
1993 (26) urolige pasienter som er beboere pa varierende stgrrelse] for 4 avde 5
en langtids-avdeling pa et sykehjem deltagerne underveis i interven-
sjonen og for alle 5 deltagere den
forste timen etter intervensjonen
Gerdner, USA Sammenligne umiddelbar og gjen-  Experi- 39 Stgrre og mer varig reduksjon i
2000 (28) vaerende effekt (etter 30 minutter) mental frekvensen av agitert atferd med
avindividualisert musikk i forhold repeated individualisert musikk (signifikant
til klassisk «avslapningsmusikk» measures reduksjon pé alle maletidspunkt]
for personer med Alzheimer med pretest- sammenlignet med den klas-
utfordrende agitert atferd posttest siske «avslapningsmusikken»
crossover (signifikant reduksjon kun p&
design to maletidspunkt) malt pa seks
tidspunkt under intervensjon og
den fgrste halvtimen etter
Gerdner, USA Undersgke effekt avindividualisert  Pilotstudie 8 Signifikant reduksjon av agitert
2005 (29) musikk som intervensjon, gitt av - mixed atferd pa dagskiftet uke 1-4:
pleiere og pargrende, mot utfor- methodo- 25,6 % (95 % KI: 16,7 %-33,5 %,
drende, agitert atferd hos personer  logy p<0,001) uke 5-8: 23,6 % (95 %
med demens Kl: 14,1 %-32,2 %, p<0,001) og
tilsvarende signifikant reduksjon
pé kveldsskiftet uke 5-8: 15,4 %
(95 % KI: 4,8 %-24,9 %, p<0,001].
Detvaringen signifikant reduk-
sjon av agitert atferd pa kvelds-
skiftet de fire fgrste ukene
Hicks-Moore Canada Undersgke effekt av favorittmusikk  Experi- 41 Favorittmusikk og handmas-
og Robinson, og hdndmassasje pa reduksjon av mental 3 x sasje individuelt og kombinert
2008 (35) utfordrende atferd hos pasienter 3 repeated har effekt og gir en signifikant
med moderat demens measures reduksjon av verbal agitert atferd
design (FCORR=24,74, p=0,001) umid-
[crossover delbart etter intervensjonen og
design) en time etter intervensjon
Park og USA Undersgke effekt avindividualisert  Pilotstudie 15 Signifikant reduksjon av agitasjon
Specht, 2009 musikk mot agitasjon hos hjemme- - cross- mens (t=3,58, df=28, p<0,05) og
(30) boende personer med demens over design etter (t=2,72 df=28, p<0,05] pasi-

enten hgrte pd musikk i forhold
til for musikken. Ikke signifikant
lavere mens musikken ble spilt i
forhold til etterpd. Ingen signifi-
kant forskjell mellom uker med
musikk og uker med kontroll




Forfatter, Design/

utgivelsesar Land Hensikt Metode Deltakere Resultat

Ragneskog, Sverige Undersgke om individualisert Case- 4 Mindre uttalt agitert atferd for to

Asplund, musikk reduserer agitert atferd og  studie av pasientene

Kihlgren og forertil folelsesmessige reaksjoner

Norberg, hos pasienter med alvorlig demens

2001 (27)

Sung, Chang Taiwan Undersgke effekten av individuali- Kvasi- 57 Signifikant effekt for redusert

og Abbey, sert musikk pd agitert atferd hos eksperi- agitasjon generelt (t=-2,19,

2006 (33) pasienter med demens mentell p<0,05) og fysisk ikke-aggresiv

studie atferd spesielt (t=-3,73, p<0,001)

mellom intervensjons- og kon-
trollgruppen

Thomas, USA Evaluere hvilken effekt musikk har ~ Kvasi- 14 Signifikant endring for aggres-

Heitman og pé Alzheimer pasienters samar- eksperi- siv atferd (Q=34,511, p=0,000),

Alexander, beidsvilje ved bading mentell men ikke for unnvikende atferd,

1997 (34) studie fysisk ikke-aggressiv atferd eller

verbalt agitert atferd

Kognitiv svikt, modell for senket
stressterskel, agitasjon og indivi-
dualisert musikk (36). Kognitiv
svikt ansees & veere en nokkelfak-
tor som predisponerer for agitert
atferd. Dette skyldes en nedsatt
evne til & motta og tolke stimuli.
Stimuli personen ikke klarer
tolke, vil oppleves som stress.
Den kognitive svikten bidrar til
en stadig synkende stressterskel
og forheyet potensial for eng-
stelse. Overstimulering i omgivel-
sene i kombinasjon med senket
stressterskel kommer til uttrykk
gjennom agitert atferd (36).

Flere studier (26;28;29;33)
legger til grunn en forstdelse
av at musikk endrer pasientens
fokus og leder oppmerksomhe-
ten mot stimulus som personen
med demens kan tolke (musik-
ken), samtidig som den ledes
bort fra stimuli som oppfattes
som ubehagelige. Musikk som
tidligere har veert en del av pasi-
entens miljo kan dessuten vekke
minner knyttet til positive folel-
ser hos personer med demens
(26528;29;33;35). Musikk som
fremkaller positive minner fra
fortiden antas & ha en lindrende
effekt og kan hindre eller redu-
sere den agiterte atferden.

Et annet teoretisk perspektiv
antar at inkongruens mellom

den demensrammedes behov
og i hvilken grad omgivelsene
tilfredsstiller disse, er en utlo-
sende faktor for utfordrende
atferd (31). Fysisk agitert atferd
kan skyldes utilfredsstilte behov
for aktivitet og stimulering, mens
verbal agitert atferd delvis kan
komme av ensomhet og depre-
sjon (38).

Verbal forstyrrende atferd
kan ogsd forstds som en natur-
lig reaksjon pa fysisk smerte,
og forsterkes hos personer som
har vanskelig for & kommuni-
sere. Smerten kommuniseres
derfor gjennom skriking og
roping. Atferden kan dessuten
forstds som en konsekvens av
sosial isolasjon og sansetap eller
mangelfull sansestimulering i et
institusjonsmiljo (37). Underso-
kelse og behandling av eventuelle
underliggende drsaker til smerter
og fysisk ubehag samt sansesti-
mulering i kontrollerte former,
gjennom bruk av blant annet
musikk, antas & redusere verbal
forstyrrende atferd (37).

EFFEKT OG RESULTATER

Alle studiene maéler effekt gjen-
nom 4 registrere antall tilfeller av
bestemte typer atferd i et fastsatt
tidsrom. Cohen-Mansfield Agi-
tation Inventory (CMALI) er et

validert og reliabelt instrument
som er utformet for 4 kartlegge
29 agiterte atferdstyper pad en
syv punkts hyppighetsskala fra
(«aldri» til «flere ganger i timen»)
over en to ukers periode (39).
CMALI og modifiserte utgaver av
CMAI brukes hyppigst i denne
gjennomgangen (26;28-31;33-
35;37). Systematisk videoanalyse
og Facial Action Coding System
(FACS), en teknikk som brukes
for 4 identifisere bestemte beve-
gelser i ansiktsmuskulaturen,
benyttes i den ene studien (27). I
den siste studien (32) ble frekvens
av utfordrende atferd telt og regis-
trert pd en sjekkliste med oversikt
over de aktuelle atferdstypene.
Majoriteten av studiene viser
statistisk signifikant reduksjon
av utfordrende atferd (28-30;32-
35;37). Casestudiene (26;27)
viser ogsa til positive resultater
for enkelte deltakere. Den siste
studien fremhever imidlertid
at resultatene viser moderat og
varierende effekt (31). I denne
studien viste 50 prosent av del-
takerne markant reduksjon av
antall utfordrende atferdsepi-
soder. Imidlertid ble resultatene
samlet sett undergravd pa grunn
av at intervensjonen hadde liten
eller negativ effekt pa andre
deltakere (31). Samtlige studier
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i gjennomgangen viser dog at
intervensjonen har positiv effekt
pa pasientenes atferd i form av
reduksjon i antall og frekvens av
utfordrende atferd (tabell 2).

IMPLEMENTERING
Tidspunktet for implementering
av musikkintervensjonen frem-
heves som viktig for at musikken
skal ha ensket effekt. Flere studier
angir tidspunktet for intervensjon
til 4 veere det tidspunktet hvor
pasientens atferd er mest forstyr-
rende, idet den ndr sitt hoyde-
punkt pa dagen (27;31;37). Andre
mener intervensjonen ma gis for
den agiterte atferden nér sitt hoy-
depunkt, anslagsvis 30 minutter
for (28-30). I én studie (26) blir
intervensjonen lagt til et bestemt
tidspunkt pa ettermiddagen, mel-
lom kl. 15.30 og 16.00. I andre
studier gis den pd ettermiddagen
(33) eller til ulike tidspunkt pa
ulike dager (35), uten neermere
spesifisering. 1 studien hvor
musikk brukes i forbindelse med
stell, avhenger tidspunktet av nér
pa dognet stellet utfores (32;34).

Det varierer mellom studiene
hvor pasienten befinner seg nér
intervensjonen blir gitt. I studien
som underseker bruk av individu-
alisert musikk for hjemmeboende
personer med demens (30) angis
ikke hvor i hjemmet intervensjo-
nen gis. De resterende ti studi-
ene tar for seg sykehjemsbeboere
med demens. I noen tilfeller blir
musikken spilt for pasienten pa
hans/hennes rom (27;35;37) eller
i dagligstuen (27;35). 1 andre
studier oppgis det at sted for
intervensjon er det stedet i insti-
tusjonen hvor pasienten tilbringer
majoriteten av sin tid (26;28). I
de tilfellene hvor musikk brukes
i forbindelse med stell (32;34),
spilles musikken pa baderommet.
Flere av studiene oppgir imidler-
tid ikke hvor intervensjonen fin-
ner sted (29;31;33).

Varigheten av den individua-
liserte  musikkintervensjonen
varierer ogsd. Sju av studiene
oppgir at musikken ble spilt for
pasienten i 30 minutter (26—
30;33;37). I studien hvor den
individualiserte musikken anven-
des for & modifisere atferd i for-
bindelse med bading eller stell er
ikke varigheten angitt neermere
(32;34). I de to resterende studi-
ene ble musikken spilt i ti (35)
eller 15 minutter (31).

Den ferdiginnspilte musikken
avspilles pad ulike méter. I majo-
riteten av studiene ble CD- eller
kassettspiller med vanlige hoyta-
lere brukt (26-30;32;34;35;37),
mens barbar kassettspiller med
hodetelefoner ble benyttet i én
studie (31). Den siste studien spe-
sifiserte ikke hvordan musikken
ble spilt for pasientene (33).

IVERKSETTING

Forskere eller forskningsassisten-
ter implementerte intervensjonen
i mange av studiene i litteratur-
gjennomgangen (26-28;31;35;37).
Her hadde forskerne ansvar for
gjennomferingen, inkludert kart-
legging av atferd, implemente-
ring av musikktiltak samt, med
unntak av to studier (28;37),
observasjon av og registrering av
atferd under og etter intervensjo-
nen. [ sistnevnte to studier bidro
avdelingens personell som kjente
pasientene godt med utfylling av
kartleggingsskjema knyttet til
pasientenes atferd. I to studier ble
intervensjonen gitt av personell
pd sykehjemmet, bdde hjelpeplei-
ere og sykepleiere (29;34). T én
studie ble parerende involvert i
musikkintervensjonen i tillegg
til pleierne (29), mens parerende
hadde overordnet ansvar i den
siste studien (30).

En studie redegjor for opp-
leering av personalet (34) og en
annen for opplering bade av per-
sonell og parerende (29). I den ene

studien deltok alle hjelpepleiere i
et tre uker langt oppleringspro-
gram i forkant av forskningsstu-
dien (34). Programmet inkluderte
tolkning av atferd i samsvar med
kartleggingsinstrumentet, gjen-
nomgang av prosedyrer for stell,
prinsipper for valg av musikk og
vurdering av volum. I den andre
studien ble et strukturert opp-
lzeringsprogram gjennomgdtt av
bdde pasientenes parerende og
ansatte ved sykehjemmet (29).
Opplaringen besto av en 45
minutters interaktiv opplaerings-
okt med fokus pa teoretisk ram-
meverk for forstdelse av agitasjon,
samt praktisk bruk av individuali-
sert musikk som et alternativ for
a takle agitasjon hos den demens-
rammede. I tillegg ble deltakerne
utstyrt med skriftlig kursmateriell
og hvert vaktrom pa sykehjemmet
ble utrustet med en protokoll for
gjennomfering av intervensjonen
og relevante artikler.

DISKUSJON

Funnene i denne litteratur-
gjennomgangen er i stor grad
sammenfallende med litteratur-
gjennomgangen fra 2005 (19),
men inkluderer fem nyere studier.
Det amerikanske helsedeparte-
mentet (25) anbefaler at indi-
vidualisert musikk brukes som
atferdsmodifiserende tiltak, det er
ogsa tilfelle i studiene vi har gjen-
nomgdtt. Det synes d veare enighet
om at musikk kan brukes bevisst
for & overskygge forstyrrende sti-
muli i omgivelsene, ved 4 bringe
forstdelige stimuli (musikken) i
forgrunnen. Mange fremhever
dessuten musikk som en katalysa-
tor for positive minner fra fortiden
og at disse minnene kan bidra til
a modifisere den agiterte atferden.
Samtidig md man da vere dpen
for at musikken ogsd kan frem-
bringe vonde og problematiske
minner, selv om dette i liten grad
er droftet i de inkluderte studiene.



Lopende oppfolging og vurdering
av musikkintervensjonen er nod-
vendig for & forsikre seg om at
intervensjonen har ensket virk-
ning for den enkelte. Vi trenger
mer kunnskap om hvorvidt indi-
vidualisert musikk kan fremme
velveere og trivsel i situasjoner der
atferdsmodifiserende tiltak ikke er
nedvendig.

Kartlegging av musikkpre-
feranse er sentralt for 4 kunne
individualisere tiltaket. Denne
kartleggingen praktiseres ulikt.
Selv om noen bruker standar-
diserte skjema ser det ut til at
samtaler med parerende og per-
sonell som kjenner pasienten er
den vanligste tilneermingen. Det
er fa som tematiserer muligheten
for systematisk kartlegging av
pasientens reaksjon pa musikken
eller for & samtale med pasienten
selv om hvilken musikk han/hun
liker og vil here pa. Disse tilnzer-
mingene burde kunne utforskes i
storre grad.

Det synes a vare bred enighet
om at kartlegging av pasientens
agiterte atferd er viktig for a
avgjore ndr intervensjonen skal
gis. Det tidspunktet pa dagen
hvor pasientens atferd er mest
forstyrrende er i fokus i mange
av studiene. Men det forblir like-
vel uavklart hvilket tidspunkt
som er mest hensiktsmessig for
intervensjon: for hoydepunktet
nds, idet hoydepunktet nés eller
et vilkarlig tidspunkt pd dagen.
Her er mer forskning pakrevd.

Studiene gir ingen entydig
anbefaling om hvor intervensjo-
nen ber gis. For sykehjemsbebo-
erne blir dagligstuen eller deres
rom hyppig benyttet. Hovedsa-
ken synes 4 vere & finne et sted
hvor pasienten er kjent og feler seg
trygg, samtidig som forstyrrende
stimuli i omgivelsene begrenses.
Varigheten av musikkintervensjo-
nen varierer i studiene vi har gjen-
nomgatt. Majoriteten beregner en

periode med musikk i 30 minutter,
men i flere studier er varigheten
kortere. Demensrammede har ofte
problemer med konsentrasjonsev-
nen, sd nokkelen synes d vere d
finne en varighet som passer den
enkelte. Intervensjonen ma gis
lenge nok til & ha effekt, men ikke

personale og i noen tilfeller pare-
rende har fatt oppleering i bruk av
kartleggingsinstrumentene som
brukes til observasjon og regis-
trering av atferd, men kun to stu-
dier tematiserer opplering med
fokus pa musikkintervensjonen
og dens teoretiske rammeverk. En

, Oppleering og oppfolging av personene
som skal gjennomfgre intervensjonen
bor gis storre fFokus.

lengre enn pasienten klarer 4 holde
konsentrasjonen. Dette kan vari-
ere betydelig fra person til person.
Musikk som spilles pa kassett-
eller CD-spiller gjennom vanlige
hoytalere er hyppigst brukt i de
inkluderte studiene, mens noen
benyttet hodetelefoner. Gjennom-
gangen gir ingen entydige svar pa
hva som er mest hensiktsmessig.
Det kan tenkes at bruk av hodete-
lefoner i noen tilfeller vil veere mest
formalstjenlig. Dette fordi hodete-
lefonene kan bidra til 4 eliminere
bakgrunnsstoy og fordi mange
eldre har nedsatt hersel. Dessuten
kan dette veere hensiktsmessig hvis
tiltaket gjennomferes i fellesrom
hvor det er flere til stede. Vi antar
at hovedsaken er at musikken spil-
les pa en mate og med et volum
som er tilpasset den enkeltes pre-
feranser, samtidig som intervensjo-
nen ikke er til sjenanse for andre.

Gjennomgangen viser at det er
stor variasjon i hvem som imple-
menterer intervensjonen. Hva som
kreves, med tanke pa personlige
egenskaper, musikkforstéelse og
sykdomsforstéelse hos den per-
sonen som skal implementere
intervensjonen, diskuteres ikke
i noen av studiene vi har gjen-
nomgétt. Opplering av personene
som gjennomferer intervensjonen
behandles sveert overfladisk i stu-
diene i litteraturgjennomgangen.
Flere studier bemerker at forskere,

studie med fokus pa evidensba-
sert praksis (40) viser at et imple-
menteringsprogram bestdende av
interaktiv oppleering, piminnelser
gjennom plakater og e-post, bruk
av en lokal ressursperson og eva-
luering av klinisk utferelse forbe-
drer sykehjemsansattes kunnskap
om og tilslutning til en evidensba-
sert protokoll for individualisert
musikk. Dette tyder pa at opplee-
ring og oppfelging av personene
som skal gjennomfere interven-
sjonen ber gis storre fokus.
Utviklingen de senere drene
ser ut til 4 g& mot studier med
storre utvalg av pasienter og av
bedre kvalitet. De nyere studiene
synes 4 vaere godt forankret i et
teoretisk rammeverk, mens noen
av de eldre studiene i mindre grad
er det. Anerkjente instrumenter
for kartlegging av atferd benyttes
i de fleste studiene. Studiene, som
er av varierende kvalitet, viser
positive tendenser. Alle viser til
positiv effekt ved bruk av indi-
vidualisert musikk for personer
med demens, effekten varierer
imidlertid fra person til person.

KONKLUSJON

Individualisert musikk imple-
menteres pa ulike mater og er
forankret i til dels ulike teoretiske
rammeverk. Derfor er det viktig &
vaere bevisst pd hvorfor man bru-
ker intervensjonen, og hvordan
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man implementerer den. Det ser
likevel ut til & vaere enighet om at
individualisert musikk har positiv
innvirkning pa utfordrende atferd
hos personer med demens. Resul-
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Musikkterapi handler om mer
enn a sette pa musikk.

Artikkelen tar opp flere temaer
som er av stor interesse. Institu-
sjoner benytter i varierende grad
musikk systematisk i miljotera-
peutiske oyemed. I mange avde-
linger er det tilfeldig hvordan
musikk presenteres og benyttes.

Musikkform og musikktype er
de viktigste elementene ved bruk
av musikk i miljgbehandling, men
lengden pa den enkelte interven-
sjon er ogsd avgjerende for hvor
vellykket et arrangement blir.

Det ser ut til at i de fleste studi-
ene som ble inkludert i Bragestad
og Kirkevolds litteraturgjennom-
gang har institusjonene benyttet
de ansattes musikktalent eller
«mekanisk» musikk i miljebe-
handlingen. Jeg hadde hépet at
man i sterre grad benyttet pro-
fesjonelle utovere «live» i institu-
sjonene. En nzrhet til instrument
eller utaver er et element som har
veert totalt fraveerende i de ulike
studiene.

I institusjoner kan det vare
fornuftig og mest formalstjenlig

med differensierte tilbud bade i
fellesrom og inne pa den enkelte
beboers rom. En vurdering av
dette ma gjores pa den enkelte
avdeling eller institusjon.

Musikkintervensjon har vert
fremfort i stor grad av tilfeldige
utevere. Amatorer, frivillige og
profesjonelle kunstnere har del-
tatt. I enkelte studier blir det
diskutert at noe mer «styring» i
forhold til hvem som ber gjen-
nomfere intervensjonen hadde
vert noe a ta tak i. Det er en
svert interessant tanke.

Hvilken musikk som benyttes
har ogsé stor betydning. Gjen-
kjennelig musikk som gjor det
mulig for pasientene 4 delta er
sveert hensiktsmessig.

Lengden pd intervensjonen
betyr mye for effekten. Hvis
intervensjonen blir for lang ska-
per det etter min erfaring uro
som vedvarer. Musikk og sang i
bolker fra 25-35 minutter er i de
fleste tilfeller nok. Tidspunktet
pa dagen kan ogsa ha betydning i

forskning 02[10
KOMMENTAR > Leif Emanuelsen

Av Leif Emanuelsen
Kulturformidler,
Kristiansand kommune

forhold til arrangementets varig-
het. Formiddagen passer som
regel best for den lengste inter-
vensjonen. Det er mulig at det er
fordi man pa det tidspunktet er
mer opplagt og klar for inntrykk,
eller at tidspunktet passer fordi
det ofte har vert lite «forstyrrel-
ser» tidlig pa dagen.

Musikk for personer med
demens har en positiv virkning
hvis man bruker musikk pa den
«riktige» mdaten. Hva som er
«riktig» er individuelt betinget
og her trenger vi mer forskning.
P4 institusjonene ma man likevel
fortsette 4 gjore det man ser har
en positiv virkning. Tkke alle skal
hore pa samme musikk, men ut
fra erfaring og tilpassing ma man
velge den musikken man ser gir
god effekt for den enkelte.

Les artikkelen pa side 110 <«

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no

119



forskning nr2,2010; 5: 120-128

ORIGINALARTIKKEL > Er det samsvar i registreringene nar sykepleiere og studenter screener pasienter for ernzeringsstatus?

¢930 404 30N

2
>
X<
=<
m
=
o
=)
>
@

120

Hva tilfgrer denne artikkelen?
Denne studien indikerer usikkerhet i
registrering av ernaeringsdata som
sykepleiere og studenter pa slutten
av sin tredrige sykepleierutdanning,
samlet inn ved hjelp av screening-
instrumentene NRS 2002 og SGA.

Studiens bakgrunn: | nylig publi-
serte nasjonale faglige retnings-
linjer for forebygging og behandling
av underernzring anbefales at alle
pasienter skal screenes for ernae-
ringsmessig risiko.

Hensikt: A teste interrater reliabili-
teten (IRR] ved bruk av screeningin-
strumentene Nutrition Rating Scale
2002 (NRS2002]) og Subjective Glo-
bal Assessment Tool (SGA] i spesia-
listhelsetjenesten.

Metode: Sykepleiere og sykepleie-
studenter fikk opplaering i bruk av
aktuelle screeninginstrumenter. De

Mer om forfatterne

Lis Ribu er sykepleier, PhD og fgr-
steamanuensis ved Avdeling for
sykepleierutdanning, Hggskolen
i Oslo. Ellinor Trollebg, Elisabeth
Alstad, Stig Bratlie, Gerd Helen
Husby, Gro Landfald, Paula Lykke er

fylte ut instrumentene uavhengig av
hverandre, og IRR ble kalkulert med
Kappa (K] test. Alle voksne hospi-
taliserte pasienter somvarinnelig-
gende pa kirurgiske-, medisinske-,
geriatrisk- eller akutte avdelinger
som hadde sykepleiestudenter ble
inkludert.

Resultat: Til sammen 220 pasien-
ter ble kartlagt gjennom ett dggn.
Pasientene var >18 &r, og innlagt
pa& somatiske klinikker som hadde
sykepleiestudenter. IRR mellom
sykepleiere og studenter var lav,
med en K=0,54 med NRS2002 og
K=. 0,51 med SGA. Sykepleierne

sykepleiere og May Solveig Fager-
moen er sykepleier, PhD og senior-
forsker/fgrsteamanuensis Il. Alle er
ansatte ved Oslo Universitetssyke-
hus HF, Aker, Oslo. Kontaktperson:
lis.ribuf@su.hio.no

vurderte 34,3 prosent av pasientene
som risikoutsatte med NRS 2002, og
33 prosent som risikoutsatte med
SGA. Detvar god overensstemmelse
i sykepleiernes vurdering av risiko-
utsatthet med de to instrumentene
(K=73).

Konklusjon: IRR mellom sykeplei-
ere og studenter i registrering av
underernaring med NRS 2002 og
SGA var moderat. Det er behov for
videre forskning for & fa mer kunn-
skap om bakgrunnen for manglende
overensstemmelse i skdringer ved
bruk av disse instrumentene.
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INNLEDNING

Vurdering av pasienters ernze-
ringsstatus er en viktig syke-
pleieroppgave. Det forventes at
sykepleiere kan identifisere pasi-
enter som er underernzrte eller
i risiko for underernzering, slik
at tiltak kan iverksettes. Studier
har vist at underernzring er et
problem blant hospitaliserte
pasienter bade i Norge (1-3) og
internasjonalt (4,5). Lover og for-
skrifter som omhandler ernzring
direkte eller indirekte kan vare
retningsgivende for arbeidet
med & redusere dette problemet
(6-12). Likedan finnes planer,
retningslinjer og offentlige vei-
ledere som er utarbeidet blant
annet for 4 fange opp mennes-
ker som star i fare for 4 utvikle
feil- og underernzring (13-16).
Kvalitetsutvikling av tjenestene
er sentral tematikk i flere av disse
publikasjonene (12-13), og ernz-
ring vil vaere en viktig indikator

pa kvalitet. I nylig publiserte
Nasjonale faglige retningslinjer
for forebygging og behandling
av underernzring (17) anbefales
at alle pasienter skal vurderes
for ernaeringsmessig risiko ved
innleggelse og deretter ukentlig,
eller etter annet faglig begrunnet
individuelt opplegg.

Det finnes ulike metoder som
kan benyttes i dette arbeidet (18-
20). Imidlertid er det begrensnin-
ger ved flere av disse metodene,
noe som har resultert i utviklin-
gen av screeninginstrumenter
med ulike standardiserte spors-
mal. Et screeninginstrument skal
kunne skille mellom de som er
risikoutsatte og de som ikke er
det (21), slik at ressurser kan bli
styrt mot den pasientgruppen
som har sterst behov for tiltak.
Det er imidlertid vist til at slike
instrumenter er avhengig av
bedemmerens kunnskap og erfa-
ring ved utfylling av skjema (22).

Sykepleiestudenter ved Hog-
skolen i Oslo har gjennom flere
ar provd ut og diskutert nytten
av flere av disse screeninginstru-
mentene nar de er i praksis, bade
i spesialisthelsetjenesten og i pri-
merhelsetjenesten. I samarbeid
med sykepleiere ved Oslo Univer-
sitetssykehus besluttet vi & prove
ut Nutrition Risk Screening 2002
(NRS 2002) (23,24) og Subjective
Global Assessment Tool (SGA)

ngsstatus?

(25) i en pilotstudie i spesialist-
helsetjenesten. NRS 2002 ble
valgt fordi det pa dette tidspunkt
var et anbefalt instrument bade
i Norge (26) og internasjonalt
av European Society for Clini-
cal Nutrition (ESPEN) (23,24),
mens SGA ble valgt fordi det
er et instrument som gir viktig
informasjon til sykepleiere siden
instrumentet kobler problemer
som hindrer pasienten & spise til-
strekkelig til et symptomskjema.
I Norge er instrumentet benyt-
tet pa kreftpasienter (27,28).
Symptombehandling er en vik-
tig sykepleieoppgave, og mange
av de symptomer som pasienter
opplever kan forhindres i forkant
ved hjelp av sykepleietiltak (29).

Dersom slike instrumenter
skal kunne nyttes i praksis av
sykepleiere slik som anbefalt
(17), ma instrumentene vare
reliable. Etter det vi vet er ikke
de to instrumentene vi har valgt,
testet for interrater reliabilitet
(IRR) i Norge. IRR er definert
som «the degree to which two
raters or observers, operating
independently, assign the same
ratings or values for an attribute
being measured or observed»
(30). Det er viktig at slike risi-
kovurderingsinstrumenter, uav-
hengig av brukeren, konsekvent
identifiserer hvem som er/ikke er
risikoutsatt.
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Hensikten med dette prosjektet

var derfor

o A teste IRR ved bruk av NRS
2002 og SGA i spesialisthelse-
tjenesten.

e A sammenligne i hvilken grad
det er overensstemmelse i vur-
deringen av risikoutsatthet
mellom de to skjema

METODE

Dette er et kvalitetsutviklende
prosjekt, med en deskriptiv tverr-
snittsundersokelse der pasienter
innlagt et gitt dogn varen 2008,
ble screenet med bade NRS 2002
og SGA. Kartleggingen ble gjen-
nomfert i somatiske klinikker
ved et universitetssykehus.

UTVALG

Utvalget er sykepleiere og studen-
ter pa elleve forskjellige avdelin-
ger, der en eller flere sykepleiere
og to-seks studenter pa hver
avdeling var ansvarlig for inn-
samling av data. Nar mulig,
kartla sykepleiere og studenter
sine primarpasienter. Sykeplei-
erne hadde varierende grad av
arbeidserfaring og studentene
ble uteksaminert fra hegskolen
som offentlige godkjente syke-
pleiere en maned etter gjennom-
fort undersokelse. I alt ble 220
pasienter kartlagt dette dognet.

DATAINNSAMLING

NRS

Nutritional Risk Screening
(NRS) 2002 er et enkelt scree-
ninginstrument som fylles ut
av sykepleier eller annet kom-
petent helsepersonell. Skjemaet
er testet for validitet og relia-
bilitet internasjonalt (23,24),
men i skrivende oyeblikk ikke
i Norge. Instrumentet innehol-
der en innledende screening og
en hovedscreening. Innledende
screening bestdr av fire spors-
mil som avgjer om hoved-
screeningen gjennomferes. Her

kartlegges hvorvidt pasientene
har en BMI<20,5, vekttap siste
ukene, redusert neringsinntak
siste ukene og alvorlig sykdom.
I hovedscreeningen kartlegges
ernzringstilstand med vekttap,
sykdommens alvorlighetsgrad og
aldersjustering pa pasienter >70
ar (+1 score) (17). Pasientene som
scorer 0-2 er ikke i ernarings-
messig risiko, mens pasienter
som scorer 3 eller >3 er i ernee-
ringsmessig risiko. Pasientene
kan ogsd klassifiseres som ingen
risiko=0, lav risiko=1-2, medium
risiko=3-4, hay risiko=>5 (21).
Fordi instrumentet fylles ut
av helsepersonell kan det ogsa
benyttes for screening av pasien-
ter med kognitiv svikt og ogsd av
svert alvorlig syke pasienter. Det
foreligger en manual pa norsk for
bruk av instrumentet (26).

SGA
Subjective Global Assessment
Tool (SGA) (25) er et skjema
med to deler. Forste del omfat-
ter pasientens selvrapportering
om eventuelle endringer i vekt,
inntak av mat og drikke og en
symptomkartlegging knyttet til
matinntak og fysisk kapasitet.
Den andre delen som fylles ut av
helsepersonell, omhandler syk-
dommen og metabolsk og fysisk
pavirkning. Helsepersonell gjor
til slutt en subjektiv og over-
ordnet vurdering av pasientens
ernzringstilstand som A. Veler-
nert, B. Noe/mistenkt underer-
nart og C. Alvorlig underernert.
Det finnes en rekke versjoner
av SGA og det har vert vanskelig
4 finne fram til originalskjema. I
denne undersokelsen ble det benyt-
tet et skjema med en mer omfat-
tende symptomkartlegging enn i
den norske oversettelsen som er
benyttet pd kreftpasienter (27,28).
Sistnevnte skjema er testet for reli-
abilitet og validitet i Norge (27,28)
og internasjonalt (25).

Bakgrunnsvariabler
Et skjema ble utarbeidet der
det ble notert pasientens alder,
kjonn, hoyde og vekt.

Opplaering
I samarbeid med sykepleiere/stu-
denter som skulle gjennomfere
studien utarbeidet prosjektgrup-
pen en manual for innsamling av
data, der fremgangsmaten ble
detaljert beskrevet. Det foreld
ogsé guidelines for utfylling av
screeninginstrumentene.  Ved
usikkerhet om pasientens ernze-
ringsstatus, skulle sykepleiere/
studenter krysse av «beste» skdr.
For SGA skal man skare A der-
som man er usikker pa om det
er A eller B. Dette betyr at flere
pasienter kan vere darligere,
eller ha lavere skdr enn de inn-
samlede data.
Sykepleiere/studenter  fikk
felles oppleering i workshops.
Begge screeninginstrumentene
og retningslinjer for utfylling
av disse ble gjennomgatt, samt
manual for gjennomfering av
undersokelsen. Forskningsetiske
problemstillinger og andre pro-
blemstillinger ble ogsa dreftet
med alle impliserte og manua-
len ble slik kontinuerlig justert
og videreutviklet for screeningen
ble gjennomfort.

PROSEDYRE

Pasientene ble screenet av
behandlende sykepleier og syke-
pleierstudent som fylte ut hvert
sitt instrument uten & konferere
med hverandre under utfyllingen.
Pasientene ble veid og madlt av
studentene etter rundeprinsippet
om morgenen siden sykepleierne
ikke hadde tid til dette. IRR ble
derfor ikke kalkulert i forhold
til KMI. En kartlegging i for-
kant av undersokelsen avdekket
ogsd at det var store mangler i
utstyr for veiing av pasienter pa
avdelingene. Det er svert beten-



kelig at det finnes avdelinger pa
et universitetssykehus der sapass
elementert utstyr kan mangle.
Det er pakrevet med bade sta-,
sitte- og liggevekter.

Sykepleiere og studenter regis-
trerte de sosiodemografiske data
sammen. Der det var nedvendig
4 innhente journaldata ble dette
gjort av behandlende sykepleier
(for eksempel vekt og hoyde der
dette var vanskelig & innhente
den aktuelle dag).

STATISTISKE ANALYSER

SPSS for Windows versjon16.0
ble brukt i de statistiske analy-
sene. I tillegg til enkel deskrip-
tiv statistikk med gjennomsnitt
+ standard avvik, er IRR eller
overensstemmelsen i vurderin-
gen mellom observaterenes (syke-
pleier og student) registreringer
for den enkelte pasient analysert
med kappa (K) statistikk. Verdi-
ene kan variere fra 0 til 1. En
verdi < 0,2 vurderes som dir-
lig, 0,2—0,4 noenlunde, 0,4-0.6
moderat, 0,6-0,8 god og >0,8
veldig god (31).

ETISKE HENSYN
Etiske retningslinjer som kon-
fidensialitet, anonymitet og
frivillighet ble ivaretatt. Det
ble sokt Personvernombudet og
Regional medisinsk etisk komité
om tillatelse til & gjennomfere
studien. Registreringsskjemaet
inneholdt imidlertid ikke per-
sonidentifiserbare data og Per-
sonvernombudet ga tillatelse
til gjennomfering av prosjektet
som ledd i sykehusets kvalitets-
kontroll. All informasjon ble
registrert av sykepleiere/stu-
denter som kjente pasientene i
behandlingsoyemed. Pasientene
ble anonymisert ved inklusjon.
Pasientene fikk et informa-
sjonsskriv om studien og muntlig
orientering. De som ikke onsket
4 delta ble ikke undersokt. Pasi-

enter som ikke kunne selvrap-
portere ble kun testet med NRS
2002. De deltakende sykepleiere/
studenter fikk skriftlig og munt-
lig informasjon om studien.

RESULTATER

Det ble kartlagt til sammen 220
pasienter i lopet av dette dognet.
Noen pasienter (n=24) onsket
ikke 4 delta av ulike grunner
(svarprosent 90). Pasientene
hadde en gjennomsnittsalder pa
66 ar (SD 17,7) (median 71 ar)
og en gjennomsnittlig KMI pa 24
(SD 4,7). Det var registrert kjonn
for 217 pasienter, 112 kvinner og
105 menn.

4

IRR i vurderingen av ernaerings-
status med NRS 2002

Det var i alt 201 pasienter som
ble kartlagt med NRS 2002 av
bade sykepleier og student. Disse
ble vurdert i hovedscreeningen
og analysene viser at 85 studen-
ter (42,3 prosent) og 69 syke-
pleiere (34,3 prosent) vurderte
pasienter som risikoutsatte for
underernzering (det vil si skdre
>3) (Tabell 1). Sykepleiere og
studenter hadde ulik vurdering i
44 tilfeller (21,9 prosent). Kappa
er moderat (K=0,54).

Skarene i NRS 2002 kan
ogsd analyseres i mer utdypende
kategorier for risikoutsatthet (0,
1-2, 3—-4, 5-7). Vi fant at flere
sykepleiere plasserte pasienter i
ingen (0) eller lav risiko (1-2),
mens studentene tenderte til &
plassere flere pasienter i katego-
rien medium risiko (3—4). Med
denne findelingen ble kappa
lavere (K=38).

Analyse av de enkelte varia-
bler i NRS 2002 for & se pa over-
ensstemmelse mellom sykepleier
og student i hovedscreeningen
viste en noenlunde til moderat
kappa. Ved for eksempel skar
for «Ernzeringstilstand» og skar
for «Sykdommens alvorlighets-

Vurdering av pasienters ernaeringsstatus
er en viktig sykepleieroppgave.

grad» (i hovedscreeningen) var
kappa henholdsvis 0,41 og 0,35.
Nar det gjelder skaring for alder
>70 ar var kappa veldig god
(K=0,92).

IRR i vurderingen av ernaerings-
status med SGA

Faerre pasienter ble vurdert med
SGA av bade sykepleier og stu-
dent (n=185). Arsaken er at SGA
forutsetter selvrapportering og
er derfor ikke egnet & bruke for
pasienter som ikke selv klarer &
gjore rede for hvordan de har

TABELL 1: Interrater reliabilitet i sykepleieres og studenters vur-
dering av ernaeringsstatus med NRS 2002. Antall=201 (%)

Risikovurdering  Sykepleiere: Sykepleiere: Kappa
med NRS 2002 Ingenrisiko  Risiko Total agreement
Studenter:

Ingen risiko 102 (50,7) 14.(7) 116 (57,7) 0.54
Studenter: Risiko 30 (14,9) 55 (27,4 85(42,3)

Total 132(65,7) 69 (34,3) 201 (100)
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det (for eksempel demente og
intensivpasienter).

Tabell 2 viser sykepleiernes
og studentenes registreringer i
forhold til ernzringsstatus med
SGA. Det var overensstemmelse
1 77,3 prosent av registreringene
pd SGA. Kappa var moderat
(K=0,51). Enkeltmal pa samsvar
innenfor A, B og C er henholds-
vis K=0,51, K=0,44 og K=0,45.

P4 enkeltvariablene i SGA er
samsvar i observasjonene mel-
lom sykepleiere og studenter
noenlunde til moderat i mange
tilfeller, for eksempel (K=0,67) i
observasjonene pa mat og drikke
(god kappa), mens metabolsk
pavirkning hadde en noenlunde
kappa (K=0,26).

Symptomrapportering i SGA
Med SGA far man ogsa informa-
sjon om symptomer som pasien-
tene rapporterer er til hinder for
a spise og drikke tilstrekkelig.
Pasientene rapporterte gjennom-
snittlig 1,97 symptomer (median
1, spredning 0-11).

Det var 56 pasienter (26,5
prosent) som rapporterte om
flere symptomer (to—fem symp-

TABELL 2: Interrater reliabilitet blant sykepleierne og studenter i vurderingen av ernaringsstatus
med SGA. Antall=185

Sykepleiere:

Sykepleiere: Noe/Mis- Sykepleiere: Alvorlig

Risikovurdering med SGA Velernzert (A) tenktunderernaert (B) underernert (C) Total Kappa
Studenter: Velernaert (A} 107 (57,8) 17(9,2) 0 124 (67) 0,51
Studenter: Noe/mistenkt

underernaert (B) 17(9,2) 32(17.3) 3(1,6) 52 (28,1)
Studenter: Alvorlig under-

ernert (C) 0 5(2,7) 4(2,2) 94,9

Total 124 (67) 54 (29,2) 7(3.8) 185 (100)

TABELL 3: Pasientenes selvrapportering av symptomer som hindrer dem i & spise og drikke tilstrek-
kelig. Antall=212

Inter-rater
Symptom Sykepleiere (%) Studenter (%) reliabilitet Kappa
Liten appetitt 72 (34,0) 78(36,8) 0,69
Vanskelig & svelge 211099 19 (9,0 0,67
Plaget av lukter 8(3,8) 8(3,8) 0,61
Smerter 38(17,9) 381(17,9) 0,58
Kvalme 45(21,2) 47(22,2) 0,58
Oppkast, brekninger 18(8,5) 18(8,5) 0,58
Munntgrrhet 37(17,5) 43(20,3) 0,57
S&rimunnen 13 (6,1) 10 (4,7) 0,50
Slapphet, orker ikke 52 (24,5) 49(23,1) 0,49
Diare 15 (7,1) 13 (6,1) 0,47
Maten smaker annerledes, eller ikke i det hele tatt  25(11,8) 31 (14,6) 0,47
Forstoppelse 17 (8) 24(11,3) 0.44
Fort mett 37 (17,5) 36 (17) 0,42
Spiser alene 12 (5,7) 6(2,8) 0,31
Tyggeproblemer 81(3,8) 10 (4,7) 0,30
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tomer) som fratok dem matlys-
ten, og ti pasienter (4,5 prosent)
rapporterte om seks symptomer
som fratok dem matlysten. En
pasient rapporterte om elleve
symptomer, det hoyeste antall
symptomer som ble rapportert.
Nermere halvparten av pasien-
tene (47,3 prosent) hadde ingen
symptomer som de relaterte til
matinntak.

Nar vi ser pd IRR i sykeplei-
eres og studenters skaringer
(Tabell 3), er det best samsvar
i skdringene pé «liten appetitt»,
«vanskelig & svelge» og «plaget
av lukter» K >0,60). IRR er
lavest pa «tyggeproblemer» og
«spiser alene».

Interrater reliabilitet (IRR) i
vurderingen av ernaringssta-
tus madlt med NRS 2002 og SGA
Det var 197 pasienter som ble
vurdert av sykepleierne pa bade
NRS 2002 og SGA (Tabell 4).
Sykepleierne hadde god overens-
stemmelse i sine registreringer
med en K=0,73.

DISKUSJON

IRR var lav (K<0,8) og viste
manglende samsvar i registre-
ringene pa flere viktige omra-
der. Studien indikerer derfor en
viss usikkerhet med hensyn til
kvaliteten pd ernaringsdata som
ble samlet inn ved hjelp av NRS
2002 og SGA. Vi fant riktignok
en prevalens pa risikoutsatte
pasienter som var 1 overens-
stemmelse med funn fra tidligere

utforte studier (omkring 30 pro-
sent) (1,3).

Det er hevdet at en fordel
med NRS 2002 er at dette
instrumentet er mindre avhen-
gig av uteverens trening enn for
eksempel SGA (21). Funnene i
denne studien viser imidlertid
manglende overensstemmelse
ved registreringene bide med
NRS 2002 og SGA (henholdsvis
21,9 prosent og 22,7 prosent).

i skaringen av et symptom som
for eksempel «tyggeproblemer»
er sdpass lav ( =. 30), og det er
viktig 4 finne ut av hva denne
uoverensstemmelsen bunner i.
Vi erfarte ogsé en del usikkerhet
ved utfylling, som for eksempel
hva det kan bety & «spise alene»
pa et sykehus. Her var det lav
overensstemmelse i skaringene.
Symptomkartlegging/behand-
ling er imidlertid en viktig syke-

, HKjente studentene sine primaerpasienter
bedre enn sykepleierne?

Nar det gjelder SGA er dette
et instrument som kun kan
benyttes i screening av pasien-
ter som klarer & selvrapportere.
Siden man kan tenke at det er
hensiktsmessig & anvende kun
et screeninginstrument pa en
avdeling, vil dette instrumentet
veere uegnet. Vi ser ogsa at over-
ensstemmelsen i registreringene
til sykepleier og student er rela-
tivt lav pa enkelte viktige syke-
pleicomrdder som for eksempel
metabolsk pavirkning (som foelge
av stress, padgdende behandling,
feber med mer), og observasjon
av andre symptomer. Ved hjelp
av SGA kan man imidlertid
kartlegge viktige pasientfenome-
ner som det er viktig 4 ha kunn-
skap om for & kunne gi en god
sykepleie. Det er imidlertid over-
raskende at overensstemmelsen

pleieroppgave (29), og dette kan
veere et omrade der sykepleierut-
danningen ber styrkes.

Mens vi fant god overens-
stemmelse i sykepleiernes risi-
kovurdering med NRS 2002
og SGA, har andre funnet at
signifikant flere pasienter har
blitt screenet som risikoutsatte
med SGA enn med NRS 2002
(21). Det er tidligere vist at pre-
valensen for underernaring vil
kunne variere i ulike studier,
avhengig av populasjon, type
institusjon, og hvilke kriterier
som er anvendt for & definere
ernaringsstatus (17,32).

Metodiske problemer

IRR er ikke «veldig god»
(>0,8) i denne studien og sjel-
den «god»(0,6-0,8). Den ligger
pd «noenlunde» (0,2-0,4) og

TABELL 4: Overensstemmelse i sykepleiernes vurdering av ernaringsstatus malt med NRS 2002

og SGA. Antall=197

Score for ernaeringsmessig risiko

Kappa - overensstem-
melse i vurderingen

NRS 2002: Ingen ernaeringsmessig risiko (< 3)
NRS 2002: Ernaeringsmessig risiko (score 23] 12 (6,1)

Total

SGA: SGA: Noe/mistenkt
Velerneert (A) /alvorlig underernzart (A+B) Total
122 (61,9] 11 (5,6)

52 (26,4)
134 (68) 63(32)

133 (67,5) 0,73
64(32,5)
197 (100)
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«moderat»(>0,4-0,6). Dette er
etter var oppfatning ikke godt
nok i forhold til et sdpass vik-
tige sykepleiefaglig omrade
som her beskrevet. Altman (31)
har beskrevet en IRR<0,5 som
indikasjon pa darlig overens-
stemmelse, selv om dette ogsa
kan avhenge av omstendigheten
omkring malingene.

Vi har ikke data som kan for-
telle oss om det er sykepleierne,
studentene, begge grupper eller
andre forhold som fordrsaker
den lave IRR. Ved kalkulering
av IRR er det derfor anbefalt &
ha en «ekspertgruppe» som sit-
ter pa gullstandarden, det vil si
riktig skdring. Ved darlig sam-
svar vil «eksperten», hentes inn
for & avgjore riktig svaralterna-
tiv. Dette er arbeidskrevende, og
IRR kan kalkuleres pd en min-
dre gruppe pasienter. Dette ble
ikke planlagt i denne studien,
og derfor kan vi bare spekulere
i mulige drsaker til manglende
samsvar i registreringene.

Nér samme pasient ble scree-
net av sykepleier og student
skjedde dette uavhengig av hver-

andre, og screeningen ble sjelden
utfort pd samme tidspunkt pa
dagen da dette ville veere umu-
lig & gjennomfere rent praktisk.
Dette kunne fore til at syke-
pleiere og studenter ikke fikk
samme informasjon, noe som
igjen kunne fore til lavt samsvar
i registreringene.

En annen mulig forklaring
kan vere at instrumentene ikke
ble brukt som planlagt. Dette
kunne grunnes i at sykepleiere/
studenter ikke var godt nok kjent
med manualene for bruk, eller at
de hadde ulik trening i bruken av
instrumentene, eller til og med
ulik forstaelse av disse.

Vi har ogsd diskutert om
de kjente pasientene godt nok.
Kjente studentene sine primaer-
pasienter bedre enn sykeplei-
erne? Eller kanskje sykepleierne
faktisk satt inne med storre
kunnskap om pasientene enn
studentene? En annen mulighet
kan vere at sykepleiere/studen-
ter oppfattet pasientens situa-
sjon ulikt. Dette kan bunne i
manglende erfaring og/eller
kompetanse eller i andre for-

TABELL 4: Anbefalte struktur-, prosess- og resultatindikatorer

Strukturindikator:

Hvor stor andel av pasientene vurderes for ernaeringsmessig risiko

Hvor stor andel av pasientene veies

Prosessindikator:

Hvor stor andel av personer i ernaringsmessig risiko har fatt beregnet ernze-

ringsbehov og inntak

Hvor stor andel av pasientene i erneeringsmessig risiko har fatt en ernaerings-

plan

Resultatindikatorer:

Hvor stor andel som har nddd ernaringsplanen

Hvor stor andel som har stabilisert seg i vekt eller gatt opp i vekt etter at ernee-

ringstiltak eller behandling ble iverksatt

Forbedring i kliniske parametre (komplikasjoner, redusert sykelighet)

Kilde: Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernaering, A.B.
Guttormsen, et al., Editors. 2009, Helsedirektoratet.

hold. Det er ogsa viktig a vere
oppmerksom pa at instrumenter
som systematiserer datainnsam-
lingen er et viktig hjelpemiddel,
men det erstatter ikke generell
kompetanse, og det kan vare at
det er dette som har slatt ut.

Til slutt er det viktig a se pd i
hvilken grad oversettelsen/over-
settelsesprosedyrene har veart
gode. I ettertid stiller vi spors-
mal ved hvordan oversettelsen
har foregatt, da det er overras-
kende store ulikheter i den nor-
ske og den europeiske versjonen
av NRS 2002 (17,23,26). Over-
settelsen er heller ikke justert
til norske forhold. Vi vil ogsa
stille sporsmal ved hvor egnet
disse instrumentene er til det
aktuelle formal. Det foreligger
andre instrumenter benyttet
av sykepleiere der pasientens
grunnleggende behov (som
ernzring) kanskje kan identifi-
seres pa en mer egnet mate, som
for eksempel med instrumen-
tet RAI (Resident Assessment
Instrument) (33).

Videre kan det vare av
interesse 4 kartlegge missing
(=ikke utfylte rubrikker) ved
utregning av IRR for & finne ut
hvilke omrader det er vanskelig
a registrere. Dette har vi gjort
i mindre grad i denne studien,
siden screeninginstrumentene
ikke er utarbeidet slik at dette
kunne registreres godt nok.

Det skal ogsd nevnes at det
har vert relativt utfordrende &
handtere et prosjekt med sdpass
mange involverte fra ulike
steder. Man blir avhengig av
nekkelpersoner for a sikre kon-
tinuitet, og forutsigbarhet og
tidsaspektet er viktig, men utfor-
drende i spesialisthelsetjenesten.

Til tross for en adekvat pre-
valens er dette tall som ikke er
generaliserbare, siden det er en
tilfeldig valgt dag pa sykehuset.
Det er en klar oppfatning at



pasientbildet pa de ulike avde-
linger kan variere mellom uke-
dager og arstider.

Videre forskning

Det er kommet generelle anbefa-
linger om at man kan velge et av
flere screeninginstrumenter (17).
Dette vil kunne hindre sammen-
lignende undersokelser, bade
over tid og mellom sykehus. Det
er behov for sykepleieforskning
for 4 beslutte hvilke instrumen-
ter som kan vere aktuelle for
sykepleiernes bruk. Instrumen-
tene ma testes for validitet og
reliabilitet, og sykepleiere ma ta
stilling til om det er disse instru-
mentene de vil benytte, eller om
andre instrumenter kan vare
mer hensiktsmessige.

Det er ogsé viktig med tverr-
faglig samarbeid rundt valg og
bruk av screeninginstrumentene
og ogsa i forskningen rundt pro-
blemomrdder knyttet til disse.
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KOMMENTAR > Berit Haugan

Helsepersonell er ofte ikke Flinke nok til
a ivareta ernaering hos pasienter pa sykehus.

Helsedirektoratet har kom-
met med nasjonale faglige ret-
ningslinjer for forebygging og
behandling av underernzring,
hvor de anbefaler & utfore ernze-
ringsscreening av alle pasienter
for & kartlegge ernaringsmessig
risiko. Mdlet med screeningen
er 4 systematisk kartlegge for &
skille mellom pasienter som er i
en utsatt gruppe og de som ikke
er det.

Artikkelen «Er det samsvar
i registreringene nér sykepleiere
og studenter screener pasienter
for ernzeringsstatus?» presen-
terer en studie hvor to kjente
screeningverktoy, NRS 2002
og SGA, ble benyttet til 4 kart-
legge ernaringsmessig risiko hos
220 pasienter fordelt pa 11 ulike
avdelinger. Hensikten med stu-
dien var a teste interrater relia-
bilitet ved bruk av NRS 2002
og SGA i spesialisthelsetjenes-
ten, og 4 sammenligne i hvilken
grad det var overensstemmelse i
vurderingen av risikoutsatthet
mellom skjemaene. Studien fant
manglende samsvar i registrerin-
gene pa flere viktige omrader, og

indikerer usikkerhet i kvaliteten
pd ernzeringsdata som ble samlet
inn ved hjelp av NRS 2002 og
SGA.

For praksis er studier som
dette verdifulle da det gker fokus
pé ernzring, og kan bevisstgjore
og dyktiggjore sykepleiere innen
dette viktige omradet av syke-
pleien. Praksisfeltet far ogsa en
pekepinn om screeningverktoy
som finnes, samt styrker og svak-
heter ved disse. Det er viktig &
merke seg at screeningverktoy
kun gir indisier pd en ernze-
ringsmessig situasjon, og ikke
det hele og sanne bildet. Det er
derfor viktig 4 gjore en klinisk
vurdering i tillegg. Artikkelen
nevner at forutsetninger for &
gjore tilsvarende studier er god
opplering i forkant, nekkelper-
soner for & sikre kontinuitet og
at utstyr for veiing av pasienter
er til stede. Dette kan inspi-
rere til & gjore lignende studier
i praksis. I jungelen av scree-
ningverktoy er det nyttig at
erfaringer deles da den kliniske
hverdagen er travel og ressursene
fa. Artikkelen papeker behovet

Av Berit Haugan
Fag- og forskningssykepleier, OUS,
Rikshospitalet

for sykepleieforskning pd gode
instrumenter, testet for validi-
tet og reliabilitet, for 4 kunne
beslutte hvilke instrument som
kan vere aktuelle & bruke for
sykepleiere i praksis. Verktoyet
ma4 vare enkelt og raskt i bruk,
med en forklarende manual, da
det vil veere flere brukere med
ulik kompetanse og erfaring.
Artikkelforfatteren mener det
er viktig at sykepleiere dyktiggjor
seg innen ernzringsomradet, da
ernzring er en viktig kvalitets-
indikator og et sentralt omrade
av sykepleieres faglige ansvar.
Min erfaring er at pasienter i
ernzringsmessig risiko taper
ytterligere vekt ved innleggelse
i sykehus og ofte er ikke helse-
personell flinke nok til 4 ivareta
ernzringen hos innliggende pasi-
enter. Malrettet og riktig ernze-
ringsterapi gir feerre infeksjoner,
feerre komplikasjoner, kortere
liggetid, redusert dedelighet — og
pasienten har det bedre.

Les artikkelen pa side 120 <«
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Hva tilfgrer denne artikkelen?

| artikkelen beskrives en metode
for kollegabasert veiledning i grup-
per om sykepleieres handtering av
telefonhenvendelser til legevakt
og hvordan sykepleiere ved Skien
legevakt opplevde denne veiled-
ningen.

Mer om forfatterne

Bjgrnar Nyen, spesialist i allmenn-
medisin/seniorradgiver, Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenes-
ten, GRUK - Seksjon for kvalitets-
utvikling. Elisabeth Holm Hansen,
sykepleier, MPH, Forsker, Nasjonalt
kompetansesenter for legevaktme-
disin, Uni Helse, Bergen. Maja Kris-
tin Foss, sykepleier/enhetsleder,

Skien interkommunale legevakt.
Gunnar Tschudi Bondevik, spesialist
i allmennmedisin/dr.med./fgrstea-
manuensis, Nasjonalt kompetan-
sesenter for legevaktmedisin, Uni
Helse, Bergen og Forskergruppe for
allmennmedisin, Institutt for sam-
funnsmedisinske fag, Universitetet
i Bergen. Kontaktperson: bnyen(d
gruk.no.

Studiens bakgrunn: En stor del av
sykepleieres oppgaver ved legevakt
er a vurdere, prioritere og gi rad til
innringere. Det blir vanligvis ikke
gitt systematisk oppfglging og vei-
ledning i forhold til denne oppgaven
ved norske legevakter.

Metode: Vi beskriver en metode for
kollegabasert veiledning i sméagrup-
per med avspilling av sykepleiernes

egne telefonsamtaler etterfulgt av
refleksjon omkring hver samtale
med vekt p& bdde kommunikative
og faglige ferdigheter.

Resultat: Metoden ble testet ut
ved Skien legevakt i 2007. Hver
legevaktsykepleier deltok i to
gruppesamlinger. Etterpd fylte
sykepleierne ut et spgrreskjema.
Sykepleierne uttrykte seg posi-

tivt om metoden som verktgy for &
videreutvikle b&de faglige og kom-
munikative ferdigheter.

Konklusjon: Metoden er egnet til
opplaering og veiledning av syke-
pleiere som tar imot telefoner ved
legevakter hvor samtalene tas opp

pa lydlogg.




Sykepleieres handter

ng

av telefonhenvendelser

Forfattere: Bjgrnar Nyen, Elisabeth
Holm Hansen, Maja Kristin Foss,
Gunnar Tschudi Bondevik

NOKKELORD

e Kommunikasjon

e Legevakt

e Veiledning

* Praksisstudie

e Spgrreundersgkelse

Sykepleiere ved legevakter bruker
mye tid pa telefonsamtaler med
pasienter og parerende, der de
vurderer, prioriterer og gir rad.
Dette er en kompleks og sdrbar
del av legevakttjenesten (1-3).
Studier har vist at 14-60 prosent
av henvendelsene til legevakter i
Norge har blitt avsluttet med
sykepleierrad uten legekontakt
(4-7). Ogsd i utlandet er det vist
stor variasjon for i hvilken grad
pasienter kun far rad per telefon
uten undersokelse hos lege (2,8).
Det er ogsa funnet stor variasjon
nar det gjelder de faglige rdd som
gis. van Charante et al. konklu-
derte i sin undersokelse med at
dette kunne skyldes at sykeplei-
erne hadde ulike oppfatninger
om egne roller, samt ulike fag-
lige ferdigheter (2). Mange lege-
vaktsykepleiere foler seg usikre
pa egen kompetanse i forhold til
denne delen av arbeidet (9). Vi

(il legevakt

mener at bedre opplering i tele-
fonhdndtering vil kunne fore til
storre grad av pasientsikkerhet,
bedre pasientens folelse av a
bli ivaretatt, sikre sykepleieres
utvikling av fagkunnskap og gi
dem mer tilfredshet i arbeidet
og opplevelse av bedre jobb-
mestring.

God handtering og riktige
vurderinger ved telefonsamtaler
vil kunne gi en bedre bruk av
ressursene ved legevakt. Ofte vil
radgivningen fore til at det ikke
er nodvendig med konsultasjon
hos legevaktlege, og flere pasi-
enter med behov for legekontakt
vil kunne vente og kontakte
fastlege pa dagtid (3). En god
handtering av telefonsamtaler
kan ogsd medfere at pasienter
som undervurderer sine plager,
far den nedvendige helsehjelp.
Bunn et al. har i en oversiktsar-
tikkel konkludert med at gode
telefonkonsultasjoner synes &
redusere antall legekontakter og
legevaktbesok (10). De mener det
er nodvendig med mer forskning
i forhold til blant annet sikkerhet
og pasienttilfredshet.

Mange peker pa at det er
et stort behov for oppleering i
ferdigheter i telefonhandtering
hos personell ved legevakter og
fastlegekontorer (11-16). Det er
ogsd viktig 4 utvikle og bruke
skriftlige kliniske retningslinjer

ved telefonraddgivning, for 4 fi en
riktigere og mer ensartet radgiv-
ning (12,13).

Ved mange store legevakt-
sentraler tas telefonsamtaler
opp pa band eller lydfil. Dette
er i samsvar med forskrift om
krav til akuttmedisinske tje-
nester utenfor sykehus, der det
star at legevaktsentralene ma ha
et forsvarlig system for doku-
mentasjon av kommunikasjon
og ber ha utstyr for logging av
viktig trafikk (17). I Helsedirek-
torens rundskriv IK-7/99 star
det at formdlene med lydlogg i
nodmeldetjenesten er a sikre ade-
kvat respons pd nedmeldinger og
forsvarlig dokumentasjon, samt
at lydloggen kan vere et hjelpe-
middel i forhold til opplaering,
evaluering og kvalitetsforbedring
av tjenesten (18).

Skien interkommunale lege-
vakt dekker kommunene Skien
og Siljan med 53 000 innbyggere
pé kveld, natt og i helger. Fra
2006 har Nome kommune med
vel 6 500 innbyggere vert knyt-
tet til legevakten. Legevakten er
lokalisert ved siden av akuttmot-
taket ved Sykehuset Telemark
HF, Skien. I 2007 ble det regis-
trert 40 741 telefonhenvendelser
med kliniske problemstillinger,
derav endte 15 252 med konsul-
tasjoner og 915 med sykebesok
ved lege i Skien. 1 920 henven-
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delser ble formidlet videre til lege
i Nome, og 22 654 henvendelser
(56 prosent) ble avsluttet etter
telefonkontakt med sykepleier.

Ved Skien legevakt har lyd-
loggen tidligere kun blitt brukt
i forbindelse med klagesaker.
Gjennom arbeidet med kom-
petanseheving hos legevaktsy-
kepleierne har ensket om 4 ta i
bruk lydloggen til opplerings- og
veiledningsformal kommet opp.
Tre av forfatterne (EHH, MKF
og BN) har holdt en del kurs i
telefonhdndtering ved legevakt-
sentraler de siste drene. Ved disse
kursene har en fokusert pa teori
om kommunikasjon og aktuelle
faglige emner, lyttet til opptak
av telefonsamtaler fra legevakt
samt brukt rollespill i smigrup-
per og i plenum. Det er lagt vekt
pa refleksjon og samtale rundt de
ulike problemstillingene og bruk
av  beslutningsstetteverktoyet
Telefonrad (19).

Flere studier viser at de fleste
lzerer best ndr lerestoffet opple-
ves som viktig og relevant, ndr
de opplever behov for & lere,
nar egenaktiviteten er hoy, nar

de far tilbakemelding pa egen
praksis, nar det er neerhet mel-
lom leering og praksis og nar de
er i en sosial sammenheng som er
trygg (20,21). Dette gjelder ogsa
for vedlikehold og utvikling av
klinisk praksis (22,23).

Vi ensker i denne artikkelen
4 beskrive en metode for kol-
legabasert veiledning i grupper
om sykepleieres handtering av
telefonhenvendelser til legevakt.
Videre onsker vi 4 formidle
hvordan sykepleiere ved Skien
legevakt som deltok i slike grup-
per varen 2007, opplevde denne
veiledningen.

METODE

Alle faste sykepleiere ved Skien
legevakt ble varen 2007 invitert til
a delta pa to gruppesamlinger for
kollegabasert veiledning i form av
et kompetanseutviklingsprosjekt.
Sykepleierne var pa forhand orien-
terte om opplegget i personalme-
ter. Legevaktens administrative
leder onsket at alle faste sykeplei-
ere skulle delta, og deltakelsen ble
gjort obligatorisk og regnet som
vanlig lennet arbeidstid.

Det var avklart pa forhdnd at
moderator matte informere lege-
vaktens leder dersom samlingene
avdekket at enkeltsykepleiere
fungerte svert darlig i forhold
til handtering av telefonsamtaler.

KRITERIER

Kriteriene ble valgt pd bakgrunn
av erfaringene med bruk av ulike
kriterier under de nevnte kur-
sene som tre av forfatterne har
hatt for telefonoperaterer ved
legevakt, og etter gjennomgang
av Cox og Mullhollands ska-
ringsverktoy for videoopptak av
konsultasjoner hos allmennleger
(24). Vi ble stdende igjen med ti
kriterier som vi mente ville vaere
de mest nyttige for sykepleiere
4 reflektere over etter & ha hort
opptak av egne samtaler fra lege-
vakten (Tabell 1). Vi inkluderte
kriterier som dekket bade faglige
og kommunikative ferdigheter.

PRAKTISK GJENNOMF@RING

Metoden for kollegabasert vei-
ledning bestar i at sykepleiere fra
en legevakt inviteres til struktu-
rerte samlinger i smagrupper med

TABELL 1: Kriterier/omrader for refleksjon over telefonhandtering ved legevakt

Kriterier

Beskrivelse

. Fa fram ngdvendig
informasjon

Faglige
ferdigheter

N

. Faglig kompetanse

w

4. Komme fram til enighet

med innringer

]

Kommu- .Innhente formalia
nikative

ferdigheter

o~

lede samtalen
Aktiv lytting

~

fee]

. Evne tilinnlevelse
og til & vise omsorg

o

Stemmebruk

10. Generelt inntrykk

. Sikre at god informa-
sjon gis og blir forstatt

. Ferdigheter i a styre og

Sykepleier skal i lgpet av samtalen fa fram ngdvendige opplysninger

om pasientens tilstand

Sykepleier skalilgpet av samtalen gjgre vurderinger og gi rad og anbefalinger

som er godt faglig funderte

Sykepleier skal gi adekvat informasjon og veiledning, og 0gsd sikre at
innringer har forstatt informasjonen og veiledningen

Sykepleier bgr tilstrebe & komme fram til en konklusjon som bade er faglig

forsvarlig og som innringer er forngyd med

Spersmal om formalia skal komme pé en god og naturlig mate

Sykepleier skal styre og lede samtalen pa en god mate

Sykepleier skal vise at hun lytter pd en god méate gjennom det hun sier,
ved maten hun sier ting pa, ved ikke & avbryte

Sykepleier skal mgte innringer pa en god mate ved & vise forstdelse og

omsorg

Sykepleiers stemmebruk skal vaere «tjenlig»/hensiktsmessig og fremme god
kommunikasjon. Sykepleier skal vaere hgflig og vennlig

Her skal man gi uttrykk for helhetsinntrykket av samtalen




tre sykepleiere og en moderator.
Hver samling varer i 90 minutter.
Moderator skal styre tidsbruken,
ha ansvar for at avtalt struktur
pa samlingen folges og seorge
for at alle deltakerne involveres
aktivt. Telefonsamtaler som de
deltakende sykepleierne har hatt
med pasient pa legevakt spilles
av etter tur. Etter hver samtale
som blir avspilt reflekterer grup-
pen over samtalen med folgende
systematikk:

1. Sykepleieren som hadde tele-
fonsamtalen forteller forst hva
hun syntes fungerte bra i kom-
munikasjonen og hva som var
bra i den faglige vurderingen som
ble gjort og formidlet.

2. De to andre deltakerne, og
eventuelt moderator, kommer
med synspunkter pd hva som
fungerte bra. Det er viktig at inn-
spillene er konkrete; utsagn som
«det var fint at du tok en liten
pause der» og «det var bra at
du dempet stemmeleiet ditt der»
foretrekkes framfor utsagn som
«du var flink» og «dette var bra».
3. Sykepleieren som hadde tele-
fonsamtalen forteller si om hva
hun syntes var vanskelig bade i
forhold til kommunikasjonen og
det faglige, og hva hun ser som
mulige forbedringspotensialer.
4. De to andre, og eventuelt
moderator, formidler sd hva de
opplevde som forbedringspoten-
sialer. Dette skal vaere konkret,
konstruktivt og ivaretakende.

Faglige sporsmal som kommer
opp under pasientkontaktene blir
droftet av gruppedeltakerne. Ved
usikkerhet blir Telefonrad, Lege-
vakthidndboka og/eller Norsk
Elektronisk Legehdndbok brukt
som faglig stotte og referanse.
Moderator har ansvar for 4
handtere eventuelle vanskelige
situasjoner som oppstar. Det
kan skje ved & gripe inn under

gruppesamlingen eller ved a folge
opp deltakerne etter samlingen,
eventuelt i samarbeid med lege-
vaktens leder.

Hovedforfatter var mode-
rator ved den forste gruppe-
samlingen. Ved de resterende
samlingene fungerte en erfaren

de 14 faste sykepleierne i den
kollegabaserte veiledningen i
grupper, 12 av dem pd to sam-
linger, to bare pd en samling. I
etterkant av samlingene fylte 13
av 14 deltakende sykepleiere ut
sporreskjemaet. Resultatene er
presentert i tabell 2.

Mange opplever det vanskelig at andre
skal lytte til teleFonsamtaler de har hatt

med innringere.

legevaktsykepleier som modera-
tor (MKF). Telefonsamtaler ble
plukket ut tilfeldig fra lydlog-
gen blant alle samtaler med en
klinisk problemstilling, og med
varighet mellom halvannet og
fem minutter. Det ble klargjort
tre samtaler med hver sykepleier
til hver samling. Som regel ble
kun to av samtalene brukt.

EVALUERING

En til tre uker etter gruppesam-
lingene ble sykepleierne bedt
om & fylle ut et sporreskjema.
Det inneholdt tre spersmal om
forventninger til samlingene,
fem sporsmdl om hvordan de
opplevde ulike deler av samlin-
gene og fem sporsmal om deres
oppfatning av virkningen av
samlingene pa deres kommuni-
kative og faglige ferdigheter, alt
pd en skala fra en til fem. I tillegg
var det dpne sporsmél om hva de
opplevde som bra ved opplegget
og om de hadde forslag til for-
bedringer. Svarene ble analysert
med paret t-test.

Alle sykepleierne ved Skien
legevakt som har deltatt i pro-
sjektet har gitt sitt samtykke til at
erfaringer og resultater publiseres.

RESULTATER
Ved Skien legevakt deltok alle

Vi fant at sykepleierne pd for-
hiand hadde positive forvent-
ninger til gruppesamlingene. De
grudde seg klart mindre til den
andre gruppesamlingen enn til
den forste (p=0,003). Sykeplei-
erne opplevde gjennomgdende
egne samtaler noe mer positivt
enn forventet. De syntes det
var vanskeligere & kommentere
positive elementer ved egne enn
ved andres samtaler (p=0,0001).
Sykepleierne syntes det var noe
lettere & kommentere egne enn
andres utviklingsmuligheter. De
mente de var blitt mer oppmerk-
somme pa hvordan de bruker
stemmen under samtaler, hvor-
dan de leder samtalene og hvor-
dan de spor etter personalia.

I fritekstbesvarelsene ga
sykepleierne uttrykk for hva
de opplevde som bra ved opp-
legget: «Fikk en del aha-opple-
velser i form av egen mestring i
samtalene, bade i form av stem-
mebruk og mate 4 kommunisere
pd og hva en ikke skal gjore.»
«Blir gjort oppmerksom péa
gode/darlige vaner og egenska-
per. Det er vanskelig 4 endre,
men man blir nok mer bevisst i
samtalene.» «Kommunikasjon
er vanskelig & laere/lese seg til.
Det ma proves ved praktisk
trening.» «Fint 4 hore seg selv
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TABELL 2: Spgrreskjema fylt ut av sykepleiere etter deltakelse i kollegabasert veiledning i grupper
ved Skien interkommunale legevakt

wn
Qo
5

Spgrsmal Gj.sn. Antall svar

11 hvilken grad hadde du positive forventninger til disse gruppesamlingene? 4,0
(5: Sveert positive forventninger, 1: Svaert negative forventninger)

2 | hvor stor grad grudde du foran fgrste gruppesamling? 37
(5: Grudde deg ikke i det hele tatt, 1: Grudde deg veldig)

31 hvor stor grad grudde du deg til andre gruppesamling? 4,5
[5: Grudde deg ikke i det hele tatt, 1: Grudde deg veldig)

4 Hvordan opplevde du egne samtaler i forhold til forventningene dine? 3,6
(5: Betydelig mer positivt enn forventet, 1: Betydelig verre enn forventet]

5 Hvordan opplevde du & kommentere positive ting ved din egen samtale? 2,9
(5: Sveert lett, 1: Sveert vanskelig)

6 Hvordan opplevde du & skulle gi kommentarer pa egne utviklingsmuligheter ? 3,5
(5: Sveert lett, 1: Svaert vanskelig)

7 Hvordan opplevde du & kommentere positive ting ved de andres samtaler? 4,5
(5: Sveert lett, 1: Svaert vanskelig)

8 Hvordan opplevde du & skulle gi kommentarer pa de andres utviklingsmuligheter? 3,0
(5: Sveert lett, 1: Svaert vanskelig)

9 Tror du at du har blitt mer oppmerksom pa hvordan du bruker stemmen under telefon- 4,2
samtaler etter samlingene?
(5: 1 hgy grad, 1: Ikke i det hele tatt)

10 Tror du at du har blitt mer oppmerksom p& hvordan du leder telefonsamtalene etter 4,1
samlingene?
(5: 1 hgy grad, 1: Ikke i det hele tatt)

11 Tror du at du har blitt mer oppmerksom pa hvordan du spgr om personalia i telefon- 3,9
samtaler etter samlingene?
[5: 1 hgy grad, 1: Ikke i det hele tatt)

12 Tror du at du totalt sett kommuniserer bedre med pasientene i telefonen etter samlin- 3.4
gene?
[5: I hoy grad, T:ikke i det hele tatt)

13 Foler du deg tryggere nar du samtaler med pasienter i telefon etter samlingene? 3,0
(5: 1 hgy grad, 1: Ikke i det hele tatt)
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i virkelige samtaler, ikke bare
rollespill.»

Andre kommentarer og for-
slag til forbedringer: «Gjore
dette oftere, kanskje undervis-
ning angdende «den gode sam-
tale>». «Haper vi skal fortsette
med dette». «Vikarer bor ogsa
tas med 1 dette.»

En foreslo bruk av «profe-
sjonell veileder» i gruppesam-
talene. En kommenterte at man
i gruppen var «for snill» og at
man ikke i tilstrekkelig grad
gikk inn pa det som ikke var
bra i samtalene. Alle deltakerne
uttrykte i etterkant enske om at
slike gruppesamlinger med kol-
legabasert veiledning blir gjen-
nomfert regelmessig, gjerne to
ganger arlig.

DISKUSJON

Vi har beskrevet og testet ut en
metode for kollegabasert veiled-
ning i grupper nar det gjelder
sykepleieres handtering av tele-
fonhenvendelser til legevakt.
Sykepleiere som har deltatt i
slike grupper uttrykker seg posi-
tivt om metoden, og de mener de
har hatt god nytte av deltakelse
i forhold til bedring av egne
ferdigheter. Vi har ikke funnet
publikasjoner som har beskrevet
tilsvarende bruk av lydlogg i kol-
legabasert veiledning i grupper
for sykepleiere ved legevakter.

METODE

En kan vurdere om en heller
skulle bruke en profesjonell vei-
leder eller en erfaren sykepleier
fra en annen legevakt til & lede
gruppesamlingene. Vi onsket
imidlertid & prove ut en metode
som er lett 4 gjennomfore ved
alle legevakter med lydlogg og
som er lite kostnadskrevende. Var
erfaring er at gruppene fungerte
tilfredsstillende med en erfaren
sykepleier som moderator. Ved &
bruke en profesjonell veileder ville

man kunne veart mer utfordrende
og direkte, noe som i enkelte til-
feller kunne vert onskelig. Men
det kunne pd den andre siden ha
redusert tryggheten i gruppen,
noe som ville veert negativt i for-
hold til lzeringsutbytte.

Vi vurderte at en gruppestor-
relse pa tre sykepleiere samt en
moderator var passelig bade i
forhold til tryggheten til den
enkelte deltaker og balansen
mellom om & gi og fa tilbakemel-
dinger. Ogsa tidsmessig mener vi
det var gunstig med fa deltakere
i gruppen. Maguire og Pitceathly
foreslar imidlertid en gruppestor-

kemeldinger pa egne og andres
telefonsamtaler.

Vi valgte ut tilfeldige samta-
ler fra lydloggen. Det kan veare
aktuelt at sykepleierne selv velger
ut samtaler de har opplevd som
spesielt utfordrende, og som de
onsker tilbakemelding pa i vei-
ledningsgruppen.

Vi mener at den beskrevne
metoden kan skape et godt
leeringsmiljo og gode lerings-
situasjoner tilpasset arbeidet
som sykepleier ved legevakt, og
at den kan veare godt egnet til &
videreutvikle faglige og kommu-
nikative ferdigheter. Metoden er

Kommunikasjon ma laeres ved praktisk

trening.

relse pa fire til seks for liknende
gruppeopplegg med konstruktiv
feedback pa kommunikasjonsfer-
digheter (13).

SYKEPLEIEREVALUERINGEN
Mange opplever det vanskelig at
andre skal lytte til telefonsamta-
ler de har hatt med innringere,
og flere av sykepleierne ga pa
forhdnd uttrykk for skepsis i
forhold til opplegget. At syke-
pleierne grudde seg mindre til
den andre samlingen, har muli-
gens sammenheng med at de
gjennomgdende opplevde egne
samtaler mer positivt enn for-
ventet, samt at det strukturerte
opplegget i gruppene fungerte
tilfredsstillende.

Deltakerne oppga at det var
betydelig lettere 4 kommentere
positive ting ved andres enn egne
samtaler og tilsvarende lettere &
gi kommentarer angdende andres
enn egne utviklingsmuligheter.
Dette viser viktigheten av at alle
i gruppen ma gi konkrete tilba-

enkel, og den krever ikke ekstern,
dyr hjelp utenfra. De ulike vur-
deringskriteriene dekker viktige
omrdder som legevaktsykepleiere
mé beherske. Det kan imidlertid
oppsta situasjoner hvor det ville
vert onskelig med en erfaren
ekstern veileder.

Metoden er utviklet og
provd ut ved Skien legevakt
pé et begrenset antall sykeplei-
ere. Det er onskelig med videre
utproving med flere sykepleiere
og fra andre legevakter. Spor-
reskjemaundersokelsen var ikke
optimal fordi skjemaet ikke var
testet ut pd forhdnd. Dessu-
ten var det et begrenset antall
respondenter. Likevel mener vi
at undersokelsen gir nyttige og
adekvate tilbakemeldinger fra
sykepleierne som deltok i grup-
peveiledningen, spesielt gjennom
fritekstkommentarene.

KONKLUSJON
Vi har beskrevet en enkel og
lite kostnadskrevende metode
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for utvikling av sykepleieres
ferdigheter i handtering av tele-
fonhenvendelser til legevakt. Vi
ser for oss at gruppesamlingene
gjentas jevnlig, og at avdekkede
behov for faglige oppdaterin-
ger og bedring av kommuni-
kasjonsferdigheter folges opp
med undervisning for personel-
let. Metoden egner seg for alle
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Tradisjonelt er samtalen for sykepleiere
et redskap for mellommenneskelige relasjoner,
ikke til & kartlegge selve helsetilstanden.

En god faglig utvikling av lege-
vaktstelefonen krever et skjerpet
fokus pa samtalen som redskap.
Prioriteringer og vurderinger pa
telefon har avgjerende betydning
for ressursfordelingen, som kan-
skje er den overordnet viktigste
delen av legevaktsarbeidet.

Gjennom bdde utdanning og
arbeid laeres sykepleiere opp til &
ha et konstant fokus pa det kli-
niske blikket. Min arbeidsplass
er intet unntak. Vi ser, og ser
enda en gang pa pasientens hud-
farge, endrede hudfarge, kropps-
holdning og bevegelser, og gjor
ut fra dette konstant vurderin-
ger av helsetilstand og eventuelt
forverring av denne. For ikke &
nevne hvor mange sykepleiere
som ved et enkelt innpust med
nesen gjor seg opp klare menin-
ger om neyaktig hvilken mage-
infeksjon pasienten har.

Som sykepleier pa legevakts-
telefonen fratas man alle disse
vurderingsmulighetene, og sitter
igjen med dette ene; samtalen.

Ut fra min erfaring er dette et
sykepleieredskap som med fordel
kan kvesses, justeres og videre-
utvikles. Tradisjonelt er samta-
len for sykepleiere et redskap
for 4 skape mellommenneske-
lige relasjoner, samt 4 kartlegge
pasientens folelsesmessige reak-
sjoner pa sin helsetilstand. Tkke
til kartlegging av selve helsetil-
standen. I telefonkontakt med
pasienten er samtalen det eneste
vi har. Og selv om vi bade har
medisinsk indeks, Legevakts-
hindboka og flere andre gode
hjelpemidler, opplever jeg at
selve samtalen og de mer eller
mindre ubevisste mekanismer
som ligger i den, har stort behov
for et storre fokus. Jeg tror den
direkte vurderingen av konkrete
samtaler som metoden i artikke-
len beskriver, er svert velegnet
i s méte. Personlig har jeg ved
flere tilfeller erfart at hvordan
man stiller spersmaélene, hvor
man legger stemmeleiet, og hvil-
ket tempo man ferer samtalen

Av Linda Magergy
Legevakten i Malvik, Melhus,
Kleebu og Trondheim

i, kan ha avgjerende betydning
for hvor godt man far kartlagt
pasientens tilstand. Man far
ikke de samme svarene uavhen-
gig av hvordan man sper. Og
man herer kanskje heller ikke
de samme svarene uavhengig
av hvordan man herer. Det kan
veere lett & glemme at pasienten
ikke sitter med egen indeks ved
siden av mobiltelefonen sin.

I hver telefonkontakt ma
sykepleieren avgjore hvorvidt
pasienten har behov for ambu-
lanse, tilsyn av legevaktslege,
fastlege eller radgivning. Og pa
min arbeidsplass far hver av disse
avgjorelsene betydning for hvilke
ressurser som star igjen til resten
av befolkningen i Malvik, Mel-
hus, Klebu og Trondheim. Hvil-
ket jeg i seg selv mener er en god
grunn for fokus pa samtalen og
utvikling av «det kliniske oret».
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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Funnene i undersgkelsen tyder pa at
pargrende ser behov for mer fagleert
personell, bedre norskkunnskaper og
gkt kompetanse innen palliasjon blant
de ansatte ved norske sykehjem.

Studiens bakgrunn: Et sentralt mal
for palliativomsorg er @ unngd over-
flytting av pasienter i palliativ fase
fra sykehjem til sykehus. Likevel
skjer dette relativt ofte. Fa studier
har utforsket faktorer som bidrar
til sykehusinnleggelse. Artikkelen
omhandler pargrendes vurdering av
sin naeres siste levedager

Hensikt: A belyse overflytting fra
sykehjem til sykehus ved livets
slutt og drefte faktorer som kan
bidra til at de pargrende opplever

Mer om forfatterne:

Simen A. Steindal er sykepleier,
hggskolelektor og PhD kandidat
ved Diakonhjemmet Hggskole,
avdeling for sykepleie. Liv Wer-
geland Segrbye er sykepleier, PhD

at deres naere far en verdig dgd ved
sykehjem.

Metode: Semistrukturerte inter-
vjuer av narmeste pargrende til
pasienter som dgde ved et syke-
hus. Det ble gjort en deskriptivinn-
holdsanalyse av to apne spgrsmal
fra intervjuskjema.

Resultater: Pargrende etter 50 (43
prosent] degdsfall deltok i undersg-
kelsen. Tjue pargrende (40 prosent)
trakk frem erfaringer og holdninger

og fgrsteamanuensis ved Diakon-
hjemmet Hggskole, avdeling for
sykepleie. Kontaktperson: stein-
dal@diakonhjemmet.no.

til sykehjem. Tre hovedtema gikk
igjen i datamaterialet: Forventnin-
ger og tillit til personalet, pargrende
som den gamles advokat og sykehu-
set som symbol pa en verdig dad.

Konklusjon: En verdig dgd ved syke-
hjem fordrer mer personell med
tilstrekkelig kompetanse innen pal-
liasjon. Det er behov for sprékopp-
leering blant de ansatte slik at alle
snakker tilstrekkelig godt norsk.
God kommunikasjon mellom parg-
rende og ansatte er essensielt.




DEN GAMLES SISTE LEVEDAGER:

Er sykehjemmet
et verdig sted a do?

Forfatter: Simen A. Steindal
og LivWergeland Sgrbye

NOKKELORD
e Palliasjon

e Sykehjem

e Pargrende
e Dgd

INTRODUKSJON

I Norge der 38 prosent i sykehus
og cirka 41 prosent i sykehjem.
Den gjennomsnittlige liggetiden
i sykehjem er cirka to dr, mens
liggetiden i sykehus er fem degn
(1-3). Sykehjem som innehar
noedvendig ressurser og kompe-
tanse anses for 4 vare en god
arena for omsorg for deende. I
livets siste fase vil det som regel
veere til pasientenes beste 4 fd do
ved sykehjemmet (4). Ranhoff &
Linnsund (5) hevder at det bare er
hensiktsmessig & overflytte doende
sykehjemspasienter til sykehus,
dersom sykehjemmet ikke kan
gi adekvat lindrende behandling.
Menec, Nowicki, Blandfords m.fl.
(6) fant at 19,1 prosent av syke-
hjemspasientene dede ved sykehus
i Canada. Serbye & Steindal (7)
fant at 21,6 prosent av de som
dede, i deres sykehusmateriale,
var overfort fra sykehjem. Disse to
studiene antyder at deende syke-
hjemspasienter overflyttes relativt
ofte til sykehus.

Flere studier har avdekket at
parerende ser en rekke utfor-
dringer ved omsorgen deres
nere mottok ved livets slutt i
sykehjem (8-12). Det rapporters
at pasienters behov ikke ble til-
strekkelig ivaretatt av personalet.
Pirerende opplevde at symptom-
lindring ikke var optimal (9, 10).
For & avklare sporsmal om sin
nzres helsetilstand ensket paro-
rende 4 snakke med lege, men
mange opplevde at legen var
fraverende og etterlyste hyppi-
gere legetilsyn (9, 11). Parerende
fremhever behov for ekt beman-
ning og kompetanseheving innen
symptomlindring hos personalet
(11, 12). Kommunikasjon med
helsepersonell og kommunika-
sjon mellom helsepersonell og
lege er ogsa en utfordring. Det
er vanskelig for parerende a for-
utse nar deden er ner. De onsker
i storre grad & bli holdt orientert
av personalet. Parorende frykter
ofte at deres nere skal do alene
(13, 14).

Andre studier har identifi-
sert faktorer som kan fremme
eller vere til hinder for pallia-
tiv omsorg i sykehjem (15-18).
Sentrale tiltak for & fremme
opplevelsen av en god ded er
kommunikasjon mellom pare-
rende og personalet, og at det
ikke iverksettes unedvendige
livsforlengende tiltak (15, 17).

Det kan vere utfordrende & vur-
dere om sykehjemspasienter er i
livets siste fase (19). Studier har
avdekket at flere pasienter hadde
en eller flere sykehusinnleggelser
siste seks levemaneder (6, 10,
20). For pasienter med alvorlig
demens tas ofte beslutningen om
ikke & overflytte til sykehus rett
for deden inntreffer. Lambert
m.fl. (20) fant at det var storre
sjanse for at det var tatt stilling
til at pasienter ikke skulle over-
flyttes til sykehus, dersom hoved-
parerende ikke var pasientens
barn. Menc m.fl. (6) fant at det
var mindre sjanse for at pasien-
ter ved offentlige, enn ved private
sykehjem, dade pa sykehus.

HENSIKT 0G
PROBLEMSTILLINGER
Artikkelen omhandler pareren-
des vurderinger av sin neres siste
levedager. Hensikten er 4 belyse
overflytting fra sykehjem til
sykehus ved livets slutt og drofte
faktorer som kan bidra til at
parerende opplever at deres naere
far en verdig ded ved sykehjem.

e Hvilke faktorer mener pare-
rende kan bidra til at deres
nare overflyttes fra sykehjem
til sykehus i livets siste fase?

e Hva skal til for at parerende
opplever sykehjemmet som et
verdig sted 4 de?
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METODE
Materialet henter data fra et
storre forskningsprosjekt som
har kartlagt hvordan omsorg
for deende pasienter har endret
seg i lopet av de siste 30 ar ved
et norsk sykehus. I 1976/77 tok
Hjort og Serbye utgangspunkt
i Cartwrights m.fl. (21) under-
sokelse i England «Life before
death» og utviklet skjemaet
«Intervjuskjema til etterlatte til
pasienter som dor i sykehus».
Skjemaet har tidligere blitt
benyttet 1 1977, 1987, 1997 og i
2007 for & samle data om pére-
rendes vurdering av kvaliteten pa
omsorg til deende ved sykehus
(22-24). Kaarbe (17) benyttet
skjemaet i forhold til dedsfall i
sykehjem. Intervjuskjemaet er
semistrukturert med 44 spors-
mal og har i tillegg fire dpne
sporsmdl. Artikkelen benyt-
ter kvalitative data fra de dpne
innledningssporsmalene «Kan
du fortelle litt om hvordan du
opplevde den siste tiden for inn-
leggelse i sykehus, og hvordan de
siste dagene pd Diakonhjemmet
sykehus var?»

Totalt dede 116 pasienter i
en gitt periode hosten 2007 ved

Diakonhjemmet sykehus. Neer-
meste parerende ble definert som
den personen som sto oppfort
som hovedpérerende pa hoved-
kortet i elektronisk pasientjour-
nal. Leder for palliativt team ved
sykehuset sto ansvarlig for brevet
som ble sendt til parerende dtte—
tolv uker etter dedsfallet. Forst
etter at samtykke fra vedkom-
mende var innhentet, tok en per-
son fra forskerteamet kontakt.
Femti (43 prosent) parerende
bekreftet at de onsket & bli inter-
vjuet. Tjue (40 prosent) av de
parerende som ble intervjuet ga
beskrivelser av egne erfaringer
og holdninger til sykehjem ved
a besvare de dpne innlednings-
sporsmalene. Intervjuene av
disse 20 parerende utgjor artik-
kelens datamateriale.
Pirerende ble fortrinns-
vis intervjuet hjemme hos seg
selv. Noen ble intervjuet pa
vart kontor eller per telefon.
Intervjuene tok fra 20 til 120
minutter. Pirerendes beskrivel-
ser ble notert av forskerne under
intervjuene, og notatene ble
renskrevet etter hvert intervju.
Det ble gjort en deskriptiv inn-
holdsanalyse (235). Forsteforfat-

ter leste igjennom notatene fra
intervjuene og identifiserte tema
ut fra datamaterialet. Tema-
enes relevans og aktualitet ble
diskutert med andreforfatter.
Tekst med den samme menin-
gen ble samlet. Teksten ble lest
linje for linje og setningenes
mening ble kodet. Kodene ble
lest for & finne monstre og gjen-
takelse. Kodene som omhand-
let det samme, ble samlet og
abstrahert til underkategorier
og kategorier som igjen dannet
temaer. Forsteforfatter foretok
dataanalysen, mens andreforfat-
ter har lest utdrag av analysen
og vart med i diskusjonen om
kategorienes og temaenes gyl-
dighet. Det at en stor andel av
de péarerende selv brakte opp
sykehjem som tema, til tross for
at intervjuskjemaet ikke inklu-
derte sporsmdl om sykehjem,
ble vurdert som et viktig funn.
Vi valgte 4 lage en egen artik-
kel om dette. Andre tema vil bli
publisert senere.

Prosjektet er vurdert av per-
sonvernombudet og godkjent
av forskningsutvalget ved Dia-
konhjemmet sykehus. Regional
komité for medisinsk og helsefag-

TABELL 1: Bakgrunnsdata for de dgde: pargrende som ble intervjuet vs. ikke-intervjuet (N=116).

Interviju, Ikke-intervju,

n=50 n=68 Totalt P<0,05

Mn' (SD?) Mn (SD) Mn (SD)
Alder 81,7 (11,46) 79,6 (11,99) 80,6 (11,72) 0,351
Liggetid 12,6 (10,87) 9,6 (9,78) 10,9 (10,32) 0,131

n (%) n (%) n (%) P<0,05
Menn 27 (54) 29 (43,9) 56 (48,3) 0,283
Bodde alene 16 (32) 27 (40,9) 43(37,1) 0,325
Overflyttet fra sykehjem 10 (20) 15 (22,7) 25(21,6) 0,724
Kreft 20 (40) 24 (36,4) 44.(379) 0,689
Dgd om fa dager 14 (28) 21(31,8) 35(30,2) 0,657

'Mn = gjennomsnitt
2SD = Standardavvik



lig forskningsetikk hadde ingen
innvendinger mot gjennomfo-
ring av prosjektet. Pirorende ga
skriftlig informert samtykke til
a la seg intervjue.

RESULTATER

Tabell 1 viser bakgrunnsdata
for de dede. Det ble ikke fun-
net noen signifikant forskjell (p
> 0,05) mellom dede i gruppen
av de parerende som ble inter-

TABELL 2: Diagnose: pasien-
ter overflyttet fra sykehjem til
sykehus (N=25)

Diagnose N %
Brystkreft 1 4
Hjerneslag 1 4
L&rhalsbrudd 3 12
Hjertesvikt 6 24
Lungegdem 4 16
Pneumoni 6 24
Andre 4 16
Totalt 25 100

vjuet sammenlignet med avdede
til parerende som ikke onsket d
bli intervjuet.

Hos avdede til parerende som
onsket 4 bli intervjuet var det en
hoyere gjennomsnittsalder og
i gjennomsnitt flere liggedogn.
Nar det gjaldt slektskap til den
avdede var 16 (32 prosent) ekte-
felle, 30 (60 prosent) barn av
avdede og fire (8 prosent) var
andre slektninger eller venner.

Tabell 2 viser en oversikt over
innleggelsesdiagnosen til de pasi-
entene som ble overflyttet fra
sykehjem.

Parerende trakk frem erfa-
ringer og holdninger til syke-
hjem. Det gjaldt bdde parerende
til pasienter som ble innlagt
fra sykehjem og parerende til
pasienter der overflytting til
sykehjem ble vurdert fra syke-
huset side. Tema som parerende
tok opp var: forventninger til
personalet, parerende som den
gamles advokat og sykehuset
som symbol pa en verdig ded

(tabell 3).

PARORENDES FORVENTNINGER
De parerende hadde klare for-
ventninger til hva slags egen-
skaper sykehjemspersonalet bor
inneha for at deres nere skal fa
en verdig dod ved sykehjemmet.
Flertallet av parerende trakk
frem at deres forventninger til
sykehjemmet ikke var blitt inn-
fridd. Parerende ga derimot i
liten grad uttrykk for at den
gamle delte deres syn. Datter til
en 89 ar gammel kvinne fortalte
at hun var sjokkert over forhol-
dene som var ved sykehjemmet.
Moren sa derimot at hun hadde
det greit. Datteren sa at hun var
irritert pd brukerundersokelser
og mente at en ma sporre paro-
rende, siden de gamle klager sa
lite.

Parerende stilte krav til per-
sonalets kompetanse og til kva-
liteten pa omsorgen deres nzere
mottok. Flere pdrerende viste
til utstrakt bruk av ufaglert
arbeidskraft. Parerende trakk
frem at okt kompetanse hos
personalet kan bidra at til at de
gamles behov i storre grad blir

TABELL 3: Tema, kategorier og underkategorier som er identifisert hos pargrende

Tema Kategorier

Underkategorier

Forventinger og tillit

til sykehjemspersonalet

Pargrende som
den gamles advokat

Sykehuset som

symbol pd en verdig dgd

Personalets egen-
skaper

Ha tillit til og kunne
stole p& at behov blir
ivaretatt
Utfordringer i kom-
munikasjon

Sin naeres advokat
Overvaker endring i
sin naeres helse-
tilstand

Tilsyn fra legevakten
Sykehusinnleggelse

Pargrende og
sykehjem gnsker
sykehusinnleggelse
ved akutt sykdom
Sykehuspersonalets
kompetanse

Faglighet og hgy kompetanse hos personalet

Flere fagleerte blant personalet

Ivaretakelse av grunnleggende behov

Fremme livskvalitet

Tilstrekkelig ivaretakelse av behov

Utfordringer i kommunikasjon mellom personalet og den gamle
Forstaelse for den gamles situasjon

Sprékbarrierer, personalet mé beherske det norske spraket
Mange ufagleerte

Pargrendes rolleskifte, tilstede, observerer og gir tilbakemeldinger
Press fra pargrende

Legevakten legger inn den gamle

Pargrende forngyd med beslutningen om & legge inn den gamle i sykehus
Til den gamles beste

Akuttsykdom

Sykehjem mangler ressurser
Mange ufagleerte

Trygghet

Lindrende behandling
Verdig dgd
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dekket. Parorende sa utfordrin-
ger i forhold til kommunikasjon
mellom deres nere og de ansatte
ved sykehjemmet. Det ble forven-
tet at sykehjemspersonalet hadde
tilstrekkelig norskkunnskaper,
og de parerende trakk frem at
det var flere av personalet som
ikke snakket godt nok norsk. En
datter fortalte at sykehjemsper-
sonalet viste liten forstdelse for

ikke gjorde nok for den gamle.
To parerende opplevde at deres
nare ble overdosert med beroli-
gende medikamenter under syke-
hjemsoppholdet. Datter fortalte
at den 86 ar gamle moren rev av
seg bandasjen fra operasjons-
saret etter larhalsbrudd. Dat-
teren spurte personalet om det
ikke var noe de kunne gjore for
at moren ikke skulle klo i sdret.

’ Flertallet av parorende trakk frem at deres
fForventninger til sykehjemmet ikke var

blitt innFridd.

morens (75 ar) situasjon. Datte-
ren beskrev moren som gammel
og redd. Personalet syntes nok at
moren var utidig. Moren var nok
det, men de burde opptradt pro-
fesjonelt og burde forstatt at hun
ikke var slik i utgangspunktet.
Moren var nd i en krise, fortalte
datteren.

Det ble forventet at personalet
skulle ivareta beboernes behov
utover personlig hygiene og
ernzring. Sykehjemspersonalet
burde ogsa iverksette tiltak som
kunne heve beboernes livskvali-
tet. Parorende si ressurser ved
sykehjemmet som personalet ikke
tok i bruk. Ifelge en parerende,
hadde sykehjemmet en flott hage,
men pasientene ble i liten grad
aktivisert og var aldri ute. Datter
til 88 &r gammel kvinne fortalte
at moren hadde det greit, men
ikke noen mer enn det. Moren
var aldri ute. Hun trengte folge
for 4 g, men ble ikke aktivisert
av personalet.

For parerende var det viktig
4 ha tillit til og kunne stole pa at
personalet ivaretok deres naeres
behov. Flere parerende opp-
levde at behov ikke ble tilstrek-
kelig ivaretatt og at personalet

Familien opplevde at personalet
ikke gjorde noe med dette. En
parerende som var forneyd med
sykehjemsoppholdet trakk frem
relasjonen til sykepleierne og
sykepleiernes holdninger. Moren
hadde hatt to sykepleiere som var
helt spesielle omsorgspersoner
som gjorde langt mer enn det
som kunne forventes.

PARGRENDE SOM ADVOKAT

Da parerende opplevde end-
ring i den gamles helsetilstand,
papekte de endringene ovenfor
sykehjemspersonalet. Personalet
vurderte pasienten og valgte ofte
a se an situasjonen. Parorende
opplevde ikke alltid at persona-
let tok deres bekymring pa alvor.
Pirerende fortsatte a folge noye
med og inntok rollen som den
gamles advokat. Dersom pasi-
enten ikke ble bedre eller pare-
rende var uenige i vurderingen,
sto parerende pa sitt og presset
pa for at legevakt skulle tilkal-
les. En pdrerende fortalte at
faren (89 dr) hadde vert syk en
stund med lungeproblemer. Per-
sonalet hadde ringt legevakten,
men det kom ingen lege. Da dat-
teren kom pa besok, fikk faren

et akutt illebefinnende. Datteren
lagde mye oppstyr og forlangte at
det ble ringt etter lege. Persona-
let gjorde som datteren krevde.
Det virket som at i tilfellene der
legevakt ble tilkalt, endte det
med sykehusinnleggelse. Ingen
av de parerende som ble inter-
vjuet opplevde legevaktlegens
avgjorelse om 4 legge inn deres
nzre pa sykehus som uheldig
eller negativ. Pirerende var for-
noyd med at den gamle kom pa
sykehus. Legevaktens handlin-
ger og veremate ble fremhevet.
Ifolge parerende handlet legen
raskt, viste respekt, var villig til
a gjore alt for moren (87 ar) og
la henne inn pd sykehus.

VERDIG D@D PA SYKEHUS
Flere av sykehjemspasientene
var akutt syke pad innleggelses-
tidspunktet. For bade sykehjem
og pdarerende var sykehuset
et symbol pd god behandling
og lindring. Datter fortalte at
hennes 77 ar gamle mor fikk
lungebetennelse og ble dar-
lig. Ifolge datteren kunne ikke
sykehjemmet pleie henne fordi
de ikke hadde medisinsk kapasi-
tet til det. Moren ble innlagt pa
sykehus. Parerende rapporterte
om utstrakt bruk av ufagleert
arbeidskraft. Sykehuspersona-
lets kompetanse og profesjona-
litet bidro til at de parerende
opplevde 4 bli godt ivaretatt.
Datter fortalte at hennes 89 ar
gamle far ble «vasket opp» og
fikk ernzring slik at han vak-
net til igjen. Familien opplevde
a fa god kontakt med ham igjen
for han fikk en verdig ded pa
sykehuset.

DISKUSJON

Hensikten med artikkelen har
vert 4 fa mer kunnskap om
faktorer som kan bidra til over-
flytting fra sykehjem til sykehus
i livets siste fase. I tillegg vil vi



drofte hva som skal til for at
parerende opplever at deres nzere
far en verdig ded ved sykehjem-
met. Kvalitative data om tema
framkom spontant under inter-
vju med pdarerende til avdede
pasienter ved et sykehus. Disse
resultatene ble vurdert bade som
overraskende og interessante.

Akutt sykdom og skade er
faktorer som kan bidra til syke-
husinnleggelse. I materialet vart
hadde de fleste som ble innlagt
fra sykehjem hjertesykdom,
lungebetennelse og lungeodem.
Diagnoser som kan behandles
i sykehjem med tilstrekkelig
lege- og sykepleiedekning. Tre
av pasientene som ble overflyt-
tet hadde larhalsbrudd som stort
sett er en indikasjon for syke-
husinnleggelse (5). Begrensede
behandlingsressurser ved syke-
hjem bidrar trolig til innleggelse
i sykehus ved akutt sykdom. I
datamaterialet vart rapporterte
flere parerende om deres opple-
velse av et stort antall ufaglerte
ved sykehjem. En punktunder-
sokelse ved sykehjem i fire nor-
ske kommuner fant at andelen
ufagleerte utgjorde 48 prosent
av bemanningen i helgene og
29 prosent pa hverdagene (26).
Flere av pasientene ble innlagt
av andre enn sykehjemmets til-
synslege. Ifolge Travis m.fl. (27)
ble sykehjemspasienter innlagt
pa sykehus nér pasienten ble
tilsett av andre enn primerle-
gen og nar dokumentasjonen
var mangelfull. Legevakten
befinner seg trolig i en utfor-
drende situasjon siden kjenn-
skap til pasienten er begrenset.
Det kan vare vanskelig 4 fa svar
pa hva pasienten selv ensker, og
det kan vere vanskelig & motsta
press fra parerende som ensker
sykehusinnleggelse.

Pareorendes onske om syke-
husinnleggelse kan vare en
annen medvirkende faktor. Det

kan vere vanskelig 4 akseptere
at deden er en naturlig utgang
ved det & flytte inn pa sykehjem
(28). Selv nar parerende er inn-
forstatt med at deres nere er i
livets siste fase, kan akutte end-
ringer fore til enske om endring
i behandlingsregime og syke-
husinnleggelse (27). Sykehus
har behandlingsmuligheter som
sykehjem ikke innehar. Sykehuset
ble sett pd som symbolet pa god
behandling og en verdig ded. Det
kan antas at parerende mente at
sykehuset er bedre i stand til &
lindre ubehagelige symptomer
enn sykehjemmet. Studier har
avdekket at parerende ikke er til-
freds med symptomlindring ved
sykehjem (9, 10). Et overraskende
funn i vdr studie var at ingen
av parerende ga uttrykk for at
sykehusinnleggelsen hadde vart
en belastning for den gamle eller
familien. Derimot har andre stu-
dier funnet at parerende var mer
forneyd, nir den gamle dede ved

Utilstrekkelig sprakforstaelse
kan fore til kommunikasjons-
problemer mellom helseperso-
nell og pasienter og svikt ved
overforing av informasjon mel-
lom helsepersonell. Gamperiene
(32) har undersokt sprakproble-
mer hos ufaglerte. Kulturelle
forhold kan medfere at det &
svare nei anses som uhoflig
opptreden. Noen svarer derfor
positivt uten 4 ha forstdtt hva det
innebzrer og handlingsforlopet
kan dermed bli galt (33). Kom-
munikasjon mellom personalet
og parerende har blitt identifi-
sert som en utfordring med stort
forbedringspotensial i sykehjem.
Pirorende som var misforneyd
med dedsleiet, trakk frem at de
folte seg misforstdtt av persona-
let. Parorende var ikke orientert
om at deden var nzr og opplevde
at de var overlatt til seg selv (17).
Dessuten kan mangel pa kunn-
skap om hva man kan forvente
seg under et dedsleie vare en

, Sykehuset ble sett pa som symbolet pa
god behandling og en verdig dod.

sykehjem (8, 11). Fordelen med
a behandle pasienter i sykehjem
som har tilstrekkelig kompetanse
og ressurser, kan vere at pasien-
tene far veere i kjente omgivelser.
Her kan det vere lege og pleiere
som har hatt kontakt med dem
over tid som kjenner deres behov
og onsker. Dette kan fremme
kontinuitet i den palliative pleien
(14, 29).

Parerende forventet at syke-
hjemspersonalet var faglig kom-
petent og behersket det norske
spraket godt. Helsetilsynet (30,
31) er bekymret over at en stor
andel ansatte i sykehjem har
fremmedspraklig  bakgrunn.

kilde til angst for parerende
(9). De parorende etterlyste mer
informasjon som var tilpasset
deres behov (14). Tillit til perso-
nalet og det 4 kunne stole pa at
personalet ivaretok deres nares
behov var fremtredende i vart
materiale. Flertallet av pare-
rende i var studie ga uttrykk for
negative erfaringer. Mindretal-
let var derimot godt forneyd og
trakk frem betydningen av rela-
sjonen til sykepleierne.
Pargrendes inntreden i rollen
som den gamles advokat er en fak-
tor som i stor grad kan ha bidratt
til sykehusinnleggelse. Parerende
opplevde trolig at personalet ikke

143




forskning nr 2, 2010; 5: 138-145
ORIGINALARTIKKEL » Er sykehjemmet et verdig sted a dg?

144

tok deres bekymring pd alvor. Det
forte til at de nzermest overvaket
sin neere og papekte hva de s
ovenfor personalet. Vohras m.fl.
(11) studie hadde tilsvarende
resultat. Her inntok parerende,
som opplevde at deres forvent-
ninger til sykehjemmet ikke ble
oppfylt og at deres nere fikk
mangelfull omsorg, denne rol-
len. Parerende ble mer sensible
for endringer i den gamles hel-
setilstand enn personalet. Det
er mye som tyder pd at spersmal
om sykehusinnleggelse tas opp
for sent med pérerende. I en stu-
die hadde et fatall av legene inn-
komstsamtale med parerende ved
sykehjemsinnleggelsen. Spersmal
om sykehusinnleggelse ble ofte
tatt opp i forbindelse med akutt
sykdom (18).

Et sentralt sporsmal er hva
sykehjemspasienten ensker. I vart
materiale kom kun parerendes
onsker frem. Parerende sa ingen
ting om hva deres nzre hadde
onsket. Det kan vere vanskelig
4 avdekke hva svert skropelige
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Det er etisk og Faglig vanskelig & vurdere om
terminale pasienter skal overfares fra sykehjem til
sykehus.

Jeg har jobbet i 13 ar pa et syke-
hjem og gjenkjenner en rekke
av de funnene som Steindals og
Wergelands artikkel viser til.
Jeg blir ofte stilt ovenfor pare-
rende som foler seg makteslose
og darlig ivaretatt av persona-
let, og som etterlyser en tettere
oppfelging av lege. Jeg har pa
mine ansvarsvakter ansvar for
125 pasienter alene. Dette har
fatt meg til & reflektere over at
sykehjemmet i stor grad er avhen-
gig av gode rutiner, forebyggende
tiltak, god legedekning og gode
dokumentasjonsrutiner for &
kunne operere forsvarlig.
Mange av pasientene som
kommer til et sykehjem i dag
har i gjennomsnitt fem til sju
alvorlige diagnoser. I artikkelen
la jeg spesielt merke til ordlyden
«péarerende var forneyde med
innleggelsen». Erfaringsbasert
kunnskap tilsier at de pasientene
som ikke er terminale og som ma
inn pd sykehus uttrykker glede og
ro over & komme pd sykehjemmet
igjen. Min oppfatning er at det
samme gjelder for terminale pasi-
enter. De onsker trygghet og ro i
kjente omgivelser den siste tiden.

Ifolge artikkelen foler pare-
rende seg ofte makteslose og
darlig ivaretatt av personalet.
Erfaringsmessig er det ikke noe
nytt at parerende presser pa
for at deres nzermeste skal bli
behandlet pa sykehus. Mange gér
inn i en sorgprosess samtidig med
pasientens dedsprosess. I denne
sorgprosessen foler mange seg
makteslose over 4 se sine neere
gradvis bli svekket og frykten for
at de skal de blir sterre. Denne
frykten ser jeg noen ganger at
parerende tar ut pa personalet
i form av sinne og frustrasjon.
Ofte ma jeg bruke tid pa & dis-
kutere med péarerende som jeg
ikke kjenner eller aldri har sett
om innleggelse eller ikke av ter-
minale pasienter.

Dette opplever jeg som man-
gel pd informasjon og utilstrek-
kelig kommunikasjon mellom
parerende og personalet. Det
er trist & bruke tid pa dette nar
tiden pasienten og parerende har
igjen i utgangspunktet er knapp.
Dette er noe som artikkelen ogsa
péapeker, at det er viktig 4 ha ruti-
ner som ivaretar en kontinuerlig
kommunikasjon med parerende.

Av Silje Helene Gundersen Hgjlund
Mastergrad student i klinisk sykepleie,
palliasjon, Hibu Drammen.

Personalet ved et sykehjem er
ofte sammensatt av en stor andel
ufaglerte, innleide vikarsykeplei-
ere og en legedekning med ett
arsverk per 167 pasienter i mot-
setning til pa et sykehus hvor det
er ett arsverk pd annenhver seng.
Dette innebzrer ofte mangel pa
tilfredsstillende kommunikasjon
personalet imellom, mangel pa
grunnleggende kompetanse og
gjor det vanskeligere 4 gjen-
nomfere og utvikle kvalitets-
sikringstiltak. Min erfaring,
som ogsa artikkelen viser til, er
at parerende og helsepersonell
kan ha en ulik oppfatning av hva
som er riktig og god pleie. Jeg ser
ogsa ofte generasjonsforskjeller
nar det gjelder hva den gamle vil
og hva de parerende onsker.

Stort sett er min erfaring at
pasienter i livets siste fase blir
hvor de er. Avgjorelsen er etisk
og faglig sett vanskelig, og jeg
opplever at den i for stor grad
faller pa sykepleieren i forhold
til hva lovverket og gitte forin-
ger tilsier.
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Studiens bakgrunn: Behovet for
kompetent fagpersonell er gkende
innen hele det geriatriske feltet.
Kvalifiserte og dyktige sykepleiere
pa sykehjem er avgjgrende for en
fremtidig god omsorg for skrgpe-
lige gamle. Det foreligger relativt
lite forskning om hva erfarne syke-
pleiere i norske sykehjem anser
som meningsfullt i arbeidet.

Hensikt: Hensikten med studien var
a undersgke hva erfarne sykeplei-
ere pa sykehjem oppfatter som saer-
lig meningsfylt i arbeidet.

Metode: Studiens design er beskri-
vende og fortolkende. Atte syke-
pleiere uten videreutdanning, med
minimum fem ars arbeidserfaring
fra sykehjem ble intervjuet.

Resultater: Sykepleierne ga uttrykk
for at de hadde et sveaert menings-
fylt arbeid. Saerlig ble muligheten
for neerhet og langvarig kontakt
med pasientene og deres parg-
rende fremhevet som positive sider
ved arbeidet. Morgenstellet ble
fremholdt som en saerdeles vik-
tig anledning til samhandling med
pasienten, til observasjon, lindring

0g til & skape velveere. Mulighetene
sykehjemsarbeidet gir for et variert
arbeid, til spesialisering og individu-
ell utforming av yrkesrollen ble hayt
verdsatt og erfares som menings-
fulle sider ved arbeidet.

Konklusjon: Utvikling og oppbyg-
ging av fagkompetanse i trad med
egeninteresser ansees som saer-
lig meningsfullt. Det kan forventes
ytterligere spesialisering av syke-
pleierollen pa sykehjem i framtiden.
Denne studien gir grunn til & anta at
dette er en utvikling sykepleiere vil
oppleve som positiv.
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Denne artikkelen er basert pa
en kvalitativ intervjustudie med
erfarne sykepleiere pa sykehjem
og viser hva de opplevde som
meningsfylt i arbeidet.

BAKGRUNN OG LITTERATUR
Nyutdannede sykepleieres syn pa
arbeidet pa sykehjem er studert i
flere ssammenhenger. Flere under-
sokelser viser at nyutdannede
sykepleiere ikke ensker a arbeide
pé sykehjem (1, 2, 3). Arsaker til
dette er sarlig engstelse for kom-
pleksiteten i arbeidet og at de blir
stdende mye alene.

Mye tyder pd at hvor lenge de
har vert tilknyttet arbeidsplas-
sen innvirker pa hvordan yrkes-
utovelsen vurderes, og pd hva
som oppleves som meningsfulle
sider ved arbeidet (5, 6). Det &
lofte fram erfarne sykepleieres
syn pd og holdning til arbeid
pd sykehjem synes derfor viktig.
Benner & Wrubel er opptatt av
at sykepleierne kan utvikle en

eres perspektiv

ekspertpraksis etter noen ars
erfaring (6). Fagermoen fant at
sykepleiere som hadde arbeidet
i minimum fem &r hadde utvi-
klet en dypere mening og faglig
forpliktelse til arbeidet (7). Til-
svarende funn er presentert i en
australsk studie blant sykepleiere
med lang erfaring innen langtids-
pleie blant eldre. Disse var serlig
motivert til & fortsette, fordi de
opplevde at de utviklet evnen til
4 oke pasientenes livskvalitet (8).
Forskning har ogsd belyst
hvilke sider ved sykehjemsarbeid
sykepleierne i serlig grad verd-
setter. Arbeidsmiljeforhold, fag-
lige utfordringer og det szerskilte
ved pasientkontakten framhe-
ves. Varierte arbeidsdager, godt
arbeidsmiljo (9) og mulighet til
medbestemmelse og samarbeid
(10) ansees ogsd som betyd-
ningsfullt. Sykepleierne frem-
hever selvstendighet i arbeidet,
samarbeidet med legetjenesten
(11) samt muligheten til 4 yte god
omsorg overfor bdde pasienter og
parerende (5, 9, 11, 12).
Internasjonal forskning har
avdekket at fraver av teamar-
beid, stor arbeidsbelastning (13),
liten kontroll over arbeidssitua-
sjonen (16), manglende mulighet
til meningsfylt arbeid (14) og til
a arbeide i trad med faglige stan-
darder (15) er negative faktorer
ved sykehjemsarbeidet. Man-

glende mulighet for 4 ta hensyn
til en okende kompleksitet er en
annen negativ faktor som frem-
heves (17).

Sykehjemmene spiller en helt
sentral rolle i eldreomsorgen. Den
norske sykehjemsomsorgen er i
endring: Det er de sykeste gamle
som far plass pa sykehjem (20).
Sykehjemmet skal bade vere et
hjem for pasientene og tilby medi-
sinsk behandling (22, 23). Tidlig
utskrivning fra sykehus endrer
kravene til sykepleierne pa syke-
hjemmene (21). Det a sikre gode
arbeidsbetingelser for sykeplei-
erne antas 4 vare en avgjorende
faktor for & fa til en god syke-
hjemsomsorg. I den sammenheng
er det viktig & f& kunnskap om
hvordan sykepleierne selv ser pa
det & arbeide pé sykehjem.

Milet med studien var a
undersoke hva erfarne sykeplei-
ere pa sykehjem oppfattet som
serlig meningsfylt i arbeidet.
Tema som diskuteres her er
muligheten arbeidet ga til neerhet
og langvarig kontakt med pasi-
entene, og til utvikling av egne
interessefelt og spesialomréder.

DESIGN

Studiens design er beskrivende og
fortolkende. T alle ledd i forsk-
ningsprosessen, i spersmalsstil-
linger, dataskapning, analyse
og i konklusjonen, md forske-
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ren ha fokus pa sin forforsta-
else. I den foreliggende studien
(24) synliggjores forfatterens
avgrensninger og forforstaelse
gjennom forskningsspersmalene
og intervjuguiden. Avgrensnin-
ger i intervjutema indikerer at det
ikke var en fullstendig dpenhet
i intervjusituasjonen, og der-
med ikke den forutsetningslose
holdningen fenomenologien som
metode etterspor. Likevel er det
etterstrebet et fenomenologisk
perspektiv i intervjusituasjonen
og transkriberingsfasen, med
vekt pa «intervjupersonens erfa-
ringer og fremheving av presise
beskrivelser» (26).

I analyse og dreftingsdelen
benyttes hermeneutikk som
metode for 4 forstd teksten fra de
transkriberte intervjuene. Ifolge
Eilertsen (25), utvider Gadamer
hermeneutikken til 4 fremstd
som et grunnleggende menster
for all menneskelig forstdelse
av meningsbarende fenomener.
Han fremhever at enhver for-
staelse er betinget av en forfor-
staelse eller fordom, som gjor
ny forstaelse mulig. Med dette
som bakgrunn har analyse og
droftingsdelen i studien basert
seg pa ulike faser av forstaelse
i en hermeneutisk sirkel mellom
intervjutekster, aktuell teori og
forskning og egen forforstaelse.

REKRUTTERING OG UTVALG
Ledere ved to sykehjem i to land-
kommuner ble innledningsvis
kontaktet for 4 f4 tilgang og hjelp
til 4 rekruttere deltakere. Delta-
kere skulle ha arbeidet fem ar
eller mer pd sykehjem. Samtlige
sykepleiere som oppfylte inklu-
sjonskriteriet fikk informasjons-
skriv om studiens bakgrunn og
hensikt. Sykepleiere som ensket &
delta meldte seg selv ved 4 retur-
nere samtykkeerklering (24).
Utvalget besto av itte syke-
pleiere som hadde lang erfa-

ring fra 4 arbeide pa sykehjem.
Fordi andelen sykepleiere som
arbeider i norske sykehjem med
spesial- eller videreutdanning
etter hoyskoleutdanning utgjor
et mindretall, ble utvalget sam-
mensatt av sykepleiere som kun
hadde grunnutdanning i syke-
pleie.

KVALITATIVE INTERVJUER
Med bakgrunn i litteratur og
forskning ble det utarbeidet
en intervjuguide som dekket
studiens problemstilling og
forskningsspersmdl. Kvale &
Brinkman benevner semistruk-
turerte intervjuer som faglige
samtaler (26). Intervjuspers-
malene ble utarbeidet med vekt
pa at de skulle veere dpne og gi
rom for deltakernes refleksjo-
ner rundt tema. Hovedtema i
intervjuguiden omhandlet syke-
hjemmet som arbeidsplass, hva
som var sarskilt i arbeidet, og
hva sykepleierne opplevde som
meningsfylt i arbeidet. Det ble
gjennomfert to pilotintervjuer
som viste at det ikke var behov
for 4 gjore endringer i inter-
vjuguiden. Intervjuer var SM.
Intervjuer er selv sykepleier med
spesialutdanning i aldring og
eldreomsorg. Intervjuene ble
gjennomfert pd arbeidsplassene.
De ble tatt opp pé lydband, og
transkribert, ogsa av SM (24).
Materialet utgjorde 320 sider.

ANALYSE

Analyseprosessen starter alle-
rede i intervjusituasjonen nar
deltakeren selv oppdager nye
forhold i lepet av intervjuet (26),
og ved at intervjuer fortlepende
undersoker med deltakeren om
utsagnene er forstdtt riktig. I
studien var den fortlepende kor-
rigeringen og selvkorrigeringen
serlig viktig (26), fordi de trans-
kriberte intervjuene ikke skulle
tilbake til deltakerne og fordi nar

dette analysetrinnet gjores pa
en etterrettelig mate, ansees det
som betydningsfullt for studiens
kvalitet (ibid.). Som eksempel pa
selvkorreksjon ble hvert intervju
avsluttet med en oppsummering
av de punktene som intervjueren
ansd som mest sentrale. Flere
ganger la deltakeren til opplys-
ninger der hun opplevde disse
som ufullstendig/mangelfulle.

Analysen tok utgangspunkt i
Kvale & Brinkmans anvisninger
for analyse av kvalitativt materi-
ale (26). L arbeidet med analysen
utgjorde forskningsspersmalene
en viktig rettesnor, samtidig som
det ble vektlagt & lese teksten pa
en sa uforutinntatt mdite som
mulig for & fremstille deltake-
rens stdsted. Innledningsvis ble
meningsenheter identifisert og
kodet. Deretter ble det gjort en
meningsfortetting, der hensik-
ten var 4 korte ned (kondensere)
teksten for 4 fa frem det sentrale
i beskrivelsene. I neste trinn
ble meningsenhetene analysert
og systematisert i kategorier.
Kategoriene ble dannet ved at
meningsenheter med beslektet
innhold ble ordnet sammen.

De endelige kategoriene som
presenteres i denne artikkelen er:
1. Mulighet til neerhet og langva-
rig kontakt med pasientene
2. Mulighet til et mangfoldig
arbeid, spesialisering og indivi-
duell utforming av yrkesrollen

ETISKE OVERVEIELSER
Skriftlig informert samtykke ble
innhentet fra samtlige deltakere.
Studien har et lite utvalg og av
den grunn er bokmal benyttet
i sitatene. Alle opplysninger er
konfidensielt behandlet og all
informasjon som kunne fore til
gjenkjenning ble fjernet i trans-
kriberingen. Studien ble vurdert
som ikke meldepliktig av Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatje-
neste (24).



RESULTATER

To hovedtema blir nzrmere
beskrevet. Det forste omhandler
betydningen av nzerhet og lang-
varig kontakt med pasientene, og
mulighetene dette gir for 4 utave
en helhetlig omsorg. Det andre
handler om verdien av det mang-
foldige arbeidet og muligheter
til spesialisering og individuell
utforming av sykepleierollen.

NZARHET 0G KONTAKT
Sykepleierne ga uttrykk for at
de hadde et sveert meningsfylt
arbeid. Serlig framhevet de
muligheten til nzrhet til pasi-
enten og langvarig kontakt
som positive sider ved arbeidet.
Mulighet for kontinuitet i omsor-
gen ga en nzrhet som var ensbe-
tydende med god kjennskap til
pasientene. De arbeidssituasjo-
nene som ga mulighet til neer-
het var derfor serlig viktige for
sykepleierne. Morgenstellet var
en slik situasjon. Morgenstellet
ble beskrevet som den viktigste
samhandlingen de hadde med
pasienten i lopet av dagen, og
som hovedanledningen til & fange
opp signaler fra pasienten.
Sykepleierne la vekt pd at den
gamle hadde omsorgsbehov som
ikke bare handlet om sykdom,
men ogsd om tid, lindring og
velvaere. Den naerheten morgen-
stellet apnet for, ga mulighet til
ivaretakelse av disse behovene.
Sykepleierne fremhevet kon-
takten med pdrerende for &
oppnd narhet til pasientene, og
arbeidssituasjonen ga mulig-
het til 4 bli godt kjent med de
parerende. Kontakten med
parerende ble ikke bare sett pa
som et virkemiddel for & oppna
nerhet til pasientene. God kon-
takt med péarerende var et mal i
seg selv. Sykepleierne ensket at
parerende skulle fole seg komfor-
table bade med & ha sine gamle
pa sykehjemmet og til & komme

pd besok. En sykepleier sa: «Det
er viktig & formidle de positive
tingene. Sann at parerende vet
at vi er neer dem, hos dem, herer
dem - det er viktig for dem. At
det ikke rett og slett er vasking,
pikledning og bleieskift — det er
sd veldig mye mer. Vi lever med
dem.»

Sykepleierne var opptatt bade
av pasientens her og na-situasjon
og av pasientens fortid og frem-
tid. En sykepleier sa: «Du far sett
livet, hort utrolig mange livshis-
torier, mott mange forskjellige
personligheter. Det overrasker
meg hvor forskjellig man kan
vaere som person, hvor forskjel-
lige liv man har levd.»

Flere av sykepleierne hadde
ikke bare god kunnskap om
pasienten og de parerende, men
ogsa om lokalsamfunnet. Lokal-
kunnskap gjorde at sykepleierne
kunne forstd den eldre i en sosial
og kulturell kontekst. Det a bo
og jobbe i samme kommune ga
gode muligheter for dette.

Ikke bare ble sykepleierne
godt kjent med pasientene.
Sykepleierne la vekt pd at pasi-

som var vesentlig i arbeidet. God
smertelindring, et godt morgen-
stell og tilstrekkelig tid til akti-
visering og stimulering ble nevnt
som eksempler.

UTFORMING AV YRKESROLLEN
Ikke overraskende la alle vekt
pd at de opplevde det som posi-
tivt & ha muligheten til & bruke
sitt fag. Fagkompetansen ble en
premiss for «3 hindre rutiner for
rutinenes skyld». Sykepleierne
fremhevet at arbeidsoppgavene
pa sykehjemmet spenner over
et stort omrade. Mangfoldet i
sykepleierrollen ble for eksempel
beskrevet slik: «Vi er forskjellige
vi sykepleiere, det er veldig bra,
noen er veldig nokterne — liker
kanskje 4 ha litt mer avstand. Vi
kan utfylle hverandre, veilede
hverandre, sette hverandre litt
pa plass med holdningene vire.»

Mangfoldet ga mulighet for
a sette et individuelt preg pa
yrkesrollen og forme rollen i en
retning de selv onsket. Dette var
positivt. Flere var opptatt av at de
fikk muligheter til & utvikle egne
interessefelt og fagprosjekter, og

God kontakt med parorende var et mal i

seg selv.

entene ogsd ble godt kjent med
sykepleierne. Sykepleierne mente
at dette gjorde at de fikk positiv
respons pa omsorgen de ga, noe
som var viktig for dem. Nettopp
denne langvarige pasient—pleier
relasjonen oppfattet sykeplei-
erne som en arsak til mye av
den positive responsen de fikk
fra pasientene. Flere var opptatt
av at sykehjemmet var det siste
stedet pasientene skulle vere, og
beskrev denne tiden som «den
dyrebare» tiden. Det varierte hva

fremhevet viktigheten av disse
mulighetene. Dette kunne veare
szrinteresser innenfor faget, for
eksempel palliativ pleie, musikk-
terapi eller 4 jobbe med oppda-
tering innen fagdokumentasjon.
Andre var opptatt med opplae-
ring og studenter. Arbeidet med
studenter ga mulighet til reflek-
sjon over eget arbeid, og virket
stimulerende i bevisstgjoringen
av hva som var viktig for dem
som fagpersoner. Samtidig til-
forte studentene sykehjemmet
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mye i form av nytenkning og ny
kunnskap.

Flere fremhevet at medisinsk
oppfelging var en mye storre
del av arbeidet i dag sammen-
lignet med tidligere. Pasientene
var sykere. Flere folte de hadde
et stort medisinsk ansvar. Dette
ga mulighet for fagutvikling. P4
det ene sykehjemmet der legetje-
nesten ble vurdert som god, var
sykepleierne positive til okt medi-
sinsk ansvar og opplevde det som
betydningsfullt for kvaliteten pa
sykepleietjenesten. Der legedek-
ningen derimot var lav, opplevde
sykepleierne at handtering av
spesielle medisinske problemer
ble en belastning.

Det var imidlertid ikke all-
tid arbeidssituasjonen tillot en
individuell, utforming og spe-
sialisering. Flere fremhevet at
muligheten til 4 f4 sette sitt preg
pa arbeidet var avhengig av god
sykepleiedekning.

DROFTING

Innledningsvis pekte vi pd at
nyutdannede ikke onsker syke-
hjemmet som arbeidsplass. Det
vil veere mange og sammensatte
faktorer som kan pdavirke syke-
pleiere til 4 velge sykehjemmet
som arbeidsplass. Lenn, alterna-
tive arbeidsplasser og arbeidstid
er faktorer som kan spille en rolle
(9). Denne artikkelen fokuserer
pa hvilke sider ved sykehjems-
arbeidet som gir mening for de
sykepleierne som har arbeidet
lenge i sykehjem.

Vi har trukket fram to sider
ved sykepleiernes arbeid. For det
forste, og i trdd med resultater
fra annen forskning, har vi sett at
sykepleierne satte pris pa mulig-
heten som arbeidet ga til 4 gjore
en god jobb ansikt til ansikt med
pasienten. Arbeid pa sykehjem
ga gode betingelser for naerhet
til pasientene, og en helhetlig
forstdelse av pasientens situa-

sjon og behov. Dette var typisk
og beskrivende for den arbeids-
situasjonen morgenstellet repre-
senterte. Annen forskning har
vist hvor viktig morgenstellet er
for observasjon av den eldre (28,
29, 30). Det denne studien tyde-

Ikke all lokalkunnskap er rele-
vant kunnskap. Dette er sider
ved institusjonsomsorgen som er
droftet andre steder (2, 24, 27).

Sykepleierne setter stor pris pa
responsen de far fra pasientene, og
godt kjennskap til hverandre synes

Neerhet og kontinuitet i stellet ga
en folelse av a gjore en god jobb.

liggjor, er at morgenstellet er en
serlig meningsfull arbeidssitua-
sjon for sykepleierne. Naerhet og
kontinuitet i stellet ga en folelse
av 4 gjore en god jobb.

Det 4 folge pasientene over
lang tid er szregent for syke-
hjemsarbeidet og en side som
forskningen viser at sykepleiere
verdsetter (2, 3, 5, 9). Dette er
ogsa fremtredende i denne stu-
dien. Vi har sett at deltakerne la
stor vekt p4 mulighetene arbeidet
ga for & bli godt kjent med pasien-
tene. Denne studien viser i tillegg
at sykepleiernes lokalkunnskap
kan spille en rolle og ha betydning
for pasientkontakten. Lokalkunn-
skap kan gi okt forstdelse for den
enkelte eldres situasjon og behov.
Dette kan vere mer fremtredende
i denne studien fordi den er utfort
i to landkommuner, pd en annen
side kan man ha lokalkunnskap
i byer ogsa.

Denne artikkelen omhandler
primert sider ved arbeidet syke-
pleierne opplever som menings-
fulle. Situasjonen for pasienten er
ikke tema. Vi skal imidlertid kort
nevne at kontinuitet og nzerhet
som oftest er positivt for pasien-
tene, samtidig som denne type
band kan stille serlige krav med
tanke pa 4 sikre pasientenes inte-
gritet. Ikke alle pasienter onsker
a fa «avdekket» alle sider ved sin
tilveerelse eller hele livshistorien.

a vaere en forutsetning for dette.
Positive tilbakemeldinger kan ogsa
forstas som en bekreftelse pa at
arbeidet utfores i trad med faglige
normer og standarder.

Det andre hovedomréadet som
er framhevet ovenfor, er mulig-
heten arbeidet ga til en yrkes-
utevelse i trdd med egne faglige
interesser og ensker. Forskning
viser at mange sykepleiere som
tar spesialutdannelser ikke fort-
setter i den daglige pasientnzare
sykepleien (29). Annen forskning
viser at andre grupper av ansatte
pa sykehjemmene har tilegnet
seg kunnskap og erfaring som
folge av sykepleiernes faglige
veiledning, mens sykepleierne
er den faggruppen som er minst
fornoyd av alle yrkesgrupper pa
sykehjem med hensyn til fagopp-
datering (30). Vi har her sett at
flere vektla muligheten arbeidet
ga til & utvikle fagprosjekter
og en yrkesutovelse i trad med
individuelle faglige interesser og
onsker. De varierte arbeidsopp-
gavene pa sykehjemmet ga god
mulighet for dette. Variasjonene
i arbeidsoppgaver ivaretok syke-
pleiernes behov for fagutvikling.
Var analyse far ogsd fram hva
som hindrer et meningsfullt
arbeid. Dette kan omhandle
organiseringen av arbeidet,
sykehjemmets omgivelser og
ressurser (13-16). Alt dette kan



pavirke mulighet til kontinuitet
og nzrhet med pasientene og til
utvikling av egen kompetanse i
trad med egne interesser. Forsk-
ningen peker pa at manglende
mulighet for sykepleierne til & ta
hensyn til den skende komplek-
siteten i sykehjemmet kan skape
utilfredshet (17). I denne stu-
dien har vi sett at sykepleierne
verdsetter kompleksiteten, fordi
den gir mulighet til utvikling av
spesialfelt og spesialkompetanse.
Det er imidlertid ikke overras-
kende at det & veere alene som
sykepleier pa jobb oppleves som
negativt, og at arbeidet da blir
preget av rutiner. Muligheten
til & ta i bruk spesielle faglige
interesseomrader og utforme
yrkesrollen i trad med spesial-
kunnskap og spesialinteresser
blir mindre.

Sykepleierne ser positivt pa
muligheten sykehjemsarbeidet
gir til et tett samarbeid med lege-
tjenesten. De opplever det som
utfordrende dersom det er for fa
legeressurser tilknyttet sykehjem-
met. Likeledes mad det veere et
godt nivd pd legetjenestene, ikke
bare for 4 sikre pasientens behov,
men ogsd som trygghet for syke-
pleierne. Trygghet i yrkesrollen
kan vezre en forutsetning for
opplevelse av mestring av og
mening i arbeidet (31).

Kompleksiteten i sykepleier-
nes arbeid pad sykehjem er stor,
og okende. Sykepleierne har det
helhetlige ansvaret og skal felge
opp medisinsk behandling og
helseproblemer og legge til rette
for et sosialt liv og trivsel. De
to dimensjonene ved arbeidet
som deltakerne i denne studien
trekker fram som meningsfulle,
henspiller pd ulike sider ved
sykepleiearbeidet. Tkke alle del-
takerne hadde spesialfelt eller
serinteresser. Imidlertid var alle
interessert 1 og opptatt av pasi-
entkontakten og den daglige, hel-

hetlige omsorgen for pasientene.
Ogsa dette feltet kan forstas og
identifiseres som et felt der det er
behov for kompetanseutvikling
og «spesialister».

Deltakerne hadde arbeidet i
fem dr eller mer pd sykehjem. De
som onsket 4 delta meldte seg. Et
hovedinntrykk var at deltakerne
var dedikerte til sykehjemsarbei-
det og nettopp dette bidro til 4 fa
fram meningsfulle sider som var
szregne for sykepleierens arbeid.

BEGRENSNINGER

Deltakerne i denne studien skulle
ha arbeidet fem ar eller mer pa
sykehjem og ikke ha spesialut-
danning utover sykepleierut-
danning. Begge sykehjemmene
14 i smakommuner. Hvilke vur-
deringer sykepleiere med annen
bakgrunn og fra andre arbeids-
steder vil gjore om arbeid pa
sykehjem kan ikke denne studien
si noe om.

Studien baserer seg pa inter-
vju med fa sykepleiere. Imidlertid
var det ikke forskjell i synspunkt
og vurderinger blant deltakere
fra de to sykehjemmene. Vi kan
likevel ikke se bort fra at vurde-
ringene ville veert annerledes i et
annet utvalg basert p4d de samme
utvalgskriteriene. Aldersspennet
til deltakerne var lite og ingen
menn deltok.

Hensikten med denne studien
har vert 4 se pa sider ved arbei-
det pa sykehjemmet som opple-
ves som meningsfylt. Med dette
utgangspunktet kan det helhetlige
bildet som framkommer muligens
bli urealistisk. Inntrykket inter-
vjuene ga, tydet imidlertid ikke pa
det. De sidene som framheves her
var sider ved arbeidet som syke-
pleiere satte stor pris pa.

PRAKSIS

Denne studien viser at spesial-
kompetanse og interessefelt ogsa
finnes blant sykepleiere uten spe-

sialutdanning. Kanskje vil syke-
hjem som legger til rette for at
mulighet til & utvikle og opprett-
holde spesialfelt, oppleve storre
tilfredshet blant sykepleierne?
Bade sykehjemmene og kom-
munene vil ha stor nytte av &
ha oversikt over spesialkom-
petansen blant sykepleiere i
eldreomsorgen. Sykepleiere med
spesialfelt, kan vere til nytte,
ikke bare for eget sykehjem,
men ogsd for hjemmetjenesten,
andre sykehjem i kommunen og
naerliggende kommuner. Sam-
handlingsreformen fokuserer pa
kompetanseopprustning av kom-
munehelsetjenesten (32). Over-
sikter over kompetansen som
faktisk finnes blant sykepleiere,
bade spesialutdanning og annen
spesialkompetanse, er et viktig
bidrag i denne prosessen.

VIDERE FORSKNING

Studien er gjennomfert ved syke-
hjem i to mindre kommuner. I
tillegg til kommunestorrelse,
legedekning, organiseringen av
arbeidet og antallet sykepleiere,
kan mange andre strukturelle
forhold ha betydning for hvor-
dan sykehjemsarbeidet oppleves
og dermed for muligheten til
meningsfylt arbeid for sykeplei-
erne. Selv om Norge sammenlig-
net med mange andre land har
en relativt enhetlig sykehjemsom-
sorg, er det stor variasjon mellom
sykehjem. Noen kommuner har
sykehjemmet som det primzre
tilbud til hjelpetrengende eldre.
I andre kommuner er innslaget
av omsorgsboliger storre og
disse har til dels erstattet syke-
hjemmet. Storrelsen pd syke-
hjemmene, avdelingsinndeling
og nzrhet til sykehus og annen
fagkompetanse vil variere. Vi vet
lite om hvilken betydning disse
faktorene har for sykepleiernes
mulighet til meningsfylt arbeid
i Norge, eller hvilken betydning
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disse har for hva som oppleves
som meningsfylt arbeid.

A sikre god sykepleiedekning
pa sykehjem ansees som avgjo-
rende for 4 fa til en god eldreom-
sorg. Det er behov for flere studier
som undersoker sykehjemsarbei-
det fra sykepleiernes perspektiv,
bade hvordan de ser sykehjemmet
som en arbeidsplass, et behand-
lingssted og et hjem. Videre er
det behov for studier som soker
a identifisere bade fremmende og
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Vi som jobber i sykehjem ma Fortelle
hvor givende det er.

Artikkelen til Meyer, Eilertsen og
Ytrehus peker pé viktige omrader
i det daglige arbeid pa sykehjem-
met; morgenstell, pdrerendekon-
takt og rekruttering. Nzrheten til
pasientene gjennom samhandling
i morgenstellet er szerdeles viktig
for a gjore observasjoner, kart-
legge ressurser og funksjonsniva
og for a skape et godt tillitsfor-
hold til pasienten. Som sykepleier
pd en spesialavdeling for mennes-
ker med demens er nettopp det
a skape et godt tillitsforhold til
pasienten viktig. Det kan gi en
grunnstemning av trygghet og
glede som pasienten kan baere
med seg gjennom hele dagen.

En stor andel av pasientene
pa sykehjem har en demensdi-
agnose. For disse pasientene er
parerende en viktig medspiller
og ressurs. Artikkelen peker pa
betydningen av «god kontakt
med péarerende som et mil i seg
selv, at parerende er opptatt av
at pleierne er nzer dem, hos dem
og herer dem».

I min avdeling har vi ogsa
jobbet bevisst for a skape og
opprettholde en god kontakt
med pdarerende gjennom inn-
komstsamtaler, arlige oppfel-
gingssamtaler og kontinuerlig
informasjonsflyt. Vi har erfart at
dette gir parerende trygghet og
tillit til avdelingen. Jeg er helt enig
i at dette er et viktig og spennende
arbeid for meg som sykepleier.

Artikkelen peker ogsd pa det
store medisinske ansvaret de
ansatte foler og belastningen der-
som legetjenesten er lav. Jeg er
helt enig i dette. Vi ser betydnin-
gen av god lege- og sykepleiedek-
ning. Vi ma fa rom til & utvikle
oss. Vi trenger videreutdanning
og tilgang til faglige fora med
diskusjoner rundt de store medi-
sinske og etiske utfordringene vi
hele tiden star ovenfor. Dette vil
gi personlig vekst, interesse for
arbeidet og derved okt kvalitet
pa tjenesten.

Artikkelen peker pd at «nyut-
dannede ikke ensker sykehjem-

Av Ingeborg Ngkleholm
Sykepleier, skjermet enhet,
Loten Helsetun.

met som arbeidsplass». I forhold
til de utfordringene vi star
overfor i framtida, er det viktig
med tanke pa rekruttering til
sykehjemmene at vi har attrak-
tive, spennende og utfordrende
arbeidsplasser. Vi som arbeider
i sykehjemmene ma vere bevisste
pa hvordan vi omtaler arbeidet
vart overfor elever og studen-
ter. Vi har alle et ansvar for &
snu den negative holdning til
arbeid i sykehjem ved & fortelle
hvor spennende og givende dette
arbeidet er.

En ting som ikke er omtalt i
artikkelen er miljoterapi. Dette
er tiltak jeg mener er viktig i det
daglige arbeidet med pasientene.
Det & gi pasientene «lykkelige
ayeblikk» ved & bidra til mest-
ring gjennom for eksempel vaf-
felsteking, ballkasting og allsang
er for meg en svaert meningsfull
aktivitet i det daglige arbeidet.

Les artikkelen pé side 148 <«
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SHJULT LIDELSE

> Kristine Rortveit har forsket pd skyld og skam hos medre med
spiseforstyrrelser. Mdlfrid J. Frahm Jensen har selv folt problemet pa kroppen.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Marie von Krogh

Bulimi og anoreksi er gjerne for-
bundet med unge piker som slan-
ker seg, men faktum er at lidelsen
ofte folger kvinnene langt inn i
voksenlivet. Et fellestrekk for de
fleste kvinnene som sliter med
spiseforstyrrelser er at de skjuler
sykdommen for omgivelsene.

VIKTIG TEMA

Kristine Rortveit er psykiatrisk
sykepleier og jobbet poliklinisk
da ensket om & fordype seg i en
pasientgruppe meldte seg. Etter
hun hadde tatt hovedfag fulgte
hun programmet «Kropp og
Selvfolelse» i Helse Vest. Kurset
handlet om spiseforstyrrelser og
gjorde at interessen for temaet
ble vekket for alvor. Flere av
pasientene Rortveit hadde job-
bet med i klinikken var voksne
kvinner med barn. Hun hadde
ofte lurt pa hvordan det lot seg
gjore 4 kombinere familieliv og

spiseforstyrrelser. Da professor
Elisabeth Severinsson ved Uni-
versitetet i Stavanger etterlyste et
doktorgradsarbeid om skyld og
skam samtidig som at davaerende
fagsjef Malfrid Meling jobbet for
midler til sykepleieforskning pa
PhD-niva i sykepleierutdannin-
gen falt mye p4 plass.

— Dette hadde jeg lyst til. Jeg
opplevde at skyld og skam var
gjennomgangstema hos denne
pasientgruppen og derfor egnet
seg godt som utgangspunkt for
en slik studie, forteller Kristine
Rortveit.

KVALITATIV STUDIE
Studien er kvalitativ og basert
pa atte individuelle intervjuer.
Fem av de dtte kvinnene deltok
i tillegg i en fokusgruppe. Samt-
lige ble spurt om hvordan det er
a vaere modre med spiseforstyr-
relser og hvordan de har det i
forhold til skyld og skam.

— Huva er det som gjor spise-
forstyrrelse sd skambelagt?

— Det er flaut 4 ligge i doska-

len og spy. A kaste opp og
overspise er ekkelt, det gar pa
selvbildet los.

Mange av kvinnene Rortveit
har snakket med er i full jobb i
tillegg til at de har familie; de er
ofte velstelte, ressurssterke og
flinke til 4 holde fasaden. Likevel
er de fleste plaget av skyldfelelse.
De foler seg ofte sma og sliter
med selvforakt. Og de er redde
for at sykdommen skal overfores
pd barna.

BRUKERMEDVIRKNING
- Tenk deg en and som svemmer,
skyter Frahm Jensen inn.

- Oppa vannflaten ligger anden
og ser rolig og uanstrengt ut, mens
under vannflaten jobber fottene
som gale for 4 holde farten oppe.

Frahm Jensen er erfarings-
konsulent og taler pasientenes
og parerendes sak inn i helsedi-
visjonen, Helse Stavanger HF.
Hun har selv vert mor med
spiseforstyrrelser og kjenner godt
igjen problemstillingene Rortveit
beskriver i sitt doktorgradsarbeid.



> Malfrid Frahm Jensen (foran) og Kristine Rartveit skriver
og underviser om kvinner med spiseforstyrrelser.

Rortveit tror at selv om kvin-
nene skjuler lidelsen sd er det
som regel en stor lettelse for
dem 4 snakke om problemene.
Hun mener at helsepersonell ma
torre & sporre og stille de riktige
sporsmalene.

— Det er viktig 4 stille spors-
mal om de grunnleggende tin-
gene som sgvn og maltider. Og
det er jo nettopp dette som er en
av sykepleierens primzre opp-
gave; 4 sorge for at de basale
behovene blir stilt.

BESKYTTER BARNA

— Hvordan kan sykepleieren vite
om en kvinne lider av spisefor-
styrrelser?

— Det kan vere flere ting.
Innenfor barselomsorgen kan
det gi seg utslag i vegring mot
a gd pa vekten. Og noen kaster
opp under graviditeten selv om
de egentlig ikke er sa kvalme, noe
som kan tyde pd slike problemer.
Sveert uregelmessige méltider kan
ogsd vare et signal om at noe
ikke er som det skal. Kvinner

som antyder at de har problemer
ma tas pa alvor og fa hjelp!

Rortveit startet et gruppe-
program for medre med spise-
forstyrrelser pa Stavanger DPS,
Lassahagen i april. Opplegget
baserer seg pa forskerarbeidet
hennes og bestar av undervisning,
refleksjon i grupper og hjemme-
oppgaver. Sentrale temaer er
maltidssituasjonen hjemme, og
om man skal informere barna
eller ikke.

— Er det riktig d informere
barna?

— Jeg har ikke noe klart svar
pa hva som er riktig. For noen
er det riktig & informere barna,
mens andre onsker 4 beskytte
barna ved ikke 4 fortelle om syk-
dommen. Et viktig aspekt er hva
og hvordan barna informeres om
mors tilstand.

Fram Jensen er overbevist om
at det er viktig & snakke med
barna om mors tilstand.

— Ulempen med ikke a gjore
det er at de kan fole at noe er
galt, uten & forstd hva det er.

FORSKNING | PRAKSIS

Hvis de ser at mor mister vekt
uten 4 forsta hvorfor kan de bli
redde for at det er noe svaert
alvorlig. De kan ogsa bli redde
nar mor hele tiden er «syk» og
kaster opp.

STERKE KREFTER

Rortveit understreker at det er
viktig & forstd at sykdommen
forarsaker et sterkt mentalt og
kroppslig driv. Kraften i spise-
forstyrrelsene er sa sterk at kvin-
nene ikke bare kan velge 4 slutte.
For de aller fleste madre vil barna
veere det viktigste, men likevel
kommer de ikke ut av den onde
sirkelen sykdommen innebeerer.
Dette viser hvor vanskelig det er
a overkomme problemene og viser
at kvinnene trenger hjelp, mener
Rortveit. Hun peker pa at i til-
legg til kjennskap til psykologien
rundt spiseforstyrrelser, sd krever
sykdommen kunnskap om fysio-
logi, og at nettopp derfor kan
sykepleierne veere en viktig ressurs
i arbeidet med spiseforstyrrelser.

Frahm Jensen kjenner igjen
Rortveits beskrivelser av hem-
meligholdelse og kan ikke selv
huske & ha pratet direkte med
barna sine om problemene.

- Jeg onsket a beskytte barna
mine, men de kjenner likevel til
sykdommen min. Jeg har gitt i
psykiatrisk behandling for pro-
blemene mine i mange ar og jeg
har gitt ut fire diktsamlinger.
Mange av diktene handler om
spiseforstyrrelsene.

— Pad hvilken mate bidrar du i
arbeidet med spiseforstyrrelser?

— Jeg fronter behovet for et
slikt arbeid som Kristines inn i
organisasjonen og jeg sprer infor-
masjon om behandlingstilbudet
til kvinner som trenger det. I til-
legg underviser jeg nyansatte og
studenter pa videreutdanningen
om selvskading og spiseforstyr-
relser ut ifra et brukerperspektiv,
forteller hun.
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LOVING CARE

> Kjeerlig omsorg for pasientene er et gjennom-
gaende tema i forskningen til Mary Kalfoss.

Tekst: Geir Arne Johansen
Foto: Erik M. Sundt

— Jeg forsker fordi jeg onsker &
vite hvordan vi kan gi pasientene
en bedre sykepleie. Og jeg er ikke
redd for a bruke ordet kjerlig-
het i sykepleien. Det er en for-
skjell mellom omsorg og kjerlig
omsorg, sier Mary Kalfoss.

Hun snakker av erfaring.
Bak seg har hun mange ars kli-
nisk erfaring i kreft og pallia-
tiv omsorg. Hun har undervist
i eldreomsorg og omsorg for
mennesker med kroniske lidel-
ser, og vart engasjert i syke-
pleieforskning om mestring og
livskvalitet bdde nasjonalt og
internasjonalt. Siden 1996 har
hun ledet Verdens helseorganisa-
sjons (WHO) forskningsgruppe
om livskvalitet i Norge.

PERSONLIGHETSTREKK
— Hvor gar skillet mellom
omsorg og kjerlig omsorg?

— Kjerlighet er en holdning,
en hensikt, en folelse, en dnde-
lig impuls. Et personlighetstrekk

som er avgjorende for hvordan
sykepleiere forholder seg til
omverdenen. Begrepet kjerlig-
het gir et helhetlig fundament for
omsorgen og er bade begrunnel-
sen og malet innenfor sykepleien,
sier Kalfoss, og utdyper:

Mary Harris Kalfoss
f. 1947

Utdanning: Sykepleier med
mastergrad i psykologi

og veiledning, Doktorgrad

i samfunnsmedisin

Arbeidssted: Professor
ved Sykepleierutdanningen,
Hgyskolen Diakonova

Kalfoss. Det forste skulle fa sin
spede begynnelse allerede i 1972.
Kalfoss var tjuefire dr gammel og
nyutdannet sykepleier. Hun flyt-
tet fra USA til Norge sammen
med sin norske mann og deres
fire mdneder gamle datter.

’ Jeg er ikke redd for & bruke ordet
kjeerlighet i sykepleien.

— Jeg stiller meg selv spors-
malet: dersom jeg skulle bli syk,
sdrbar, lidende og deende, hva
vil jeg mest av alt onske fra en
sykepleier? Kjeerlighet. A bli
elsket, sett, forstatt, berort og
verdsatt. Jeg tror at den hoyeste
andelige, etiske, menneskelige og
ontologiske verdien i sykepleie er
kjerlighet.

PASIENTENES BEHOV

Gjennom arenes lop er det saer-
lig to forskningsprosjekter som
har gjort dypt inntrykk pd Mary

Samme ar begynte hun 4 jobbe
ved Radiumhospitalet.

— Det var en fantastisk opp-
levelse, og jeg lerte veldig mye
selv om jeg verken snakket eller
forsto spriket i begynnelsen. Jeg
var god pa 4 se ssmmenhenger og
symptomer, og ble veldig var pa
ansiktsuttrykk og kroppssprak.
I ettertid ser jeg at det var toft,
men jeg elsket virkelig yrket mitt.

11976 startet hun pa arbeidet
med en avhandling til magister-
graden i psykologi og veiled-
ning. Avhandlingen skulle senere



danne grunnlaget for boken
«Frykt og hdp - psykisk omsorg
for pasienter med kreft», som
kom ut i 1982. Der stiller Kalfoss
en rekke sporsmal ved sykeplei-
ernes rolle i mate med pasiente-
nes psykiske og dndelige behov:
«Er vi villige til & hore at vi kan
forbedre pleien?» «@nsker vi &
se vare egne feil?» «Har vi eyne
4 se med og hjerte & fole med?»

fordypningsintervjuer av pasien-
ter med ryggmargsbrokk og av
deres parerende.

— Det er noe av det sterkeste
og mest givende jeg har vert
med pé i mitt liv som forsker. Jeg
motte mennesker som har kjem-
pet og sloss mot alle odds. Det
var imponerende d se hvordan
mange av dem har klart seg godt
i livet, tross alt. Jeg leerte mye om

, ’ @nsker vi a se vare egne Ffeil?

STERKE M@TER
- Jeg intervjuet 19 kreftpasienter.
Av disse ga mer enn 80 prosent
uttrykk for at de ensket & snakke
med en sykepleier om det som
tynget dem. Deres tanker om
familien, barna, livet og deden.
Om de store eksistensielle spors-
maélene. Og de forventet at vi som
sykepleiere skulle ta initiativ til
samtalen. Det glemmer jeg aldri.
For to ar siden reiste Mary
Kalfoss Norge rundt for 4 gjore

livskvalitet fra disse vakre men-
neskene, og foler et etisk ansvar
for & gi dem et ansikt. Samtidig
er det snakk om en liten pasient-
gruppe, sd det mé gjores med
varsomhet.

OPPTATT AV DE

RIKTIGE SPORSMALENE

All forskning starter med et
sporsmdl. For Mary Kalfoss er
det viktig 4 stille de riktige speors-
maélene.

FORSKERINTER\JU

— Det er viktig & vite hvorfor
man forsker, og vare klar over
hva man skal bruke forskningen
til. Hvilke sporsmal kan gi oss en
retning i livet? Hvilke sporsmal
fortjener var fulle oppmerksom-
het og personlige engasjement? A
finne de rette spersmélene er helt
avgjorende for & finne de riktige
svarene.

— Huvilke sporsmdl opptar deg
nds

— En viktig dimensjon i forsk-
ningen er evnen til 4 kunne sette
seg inn i andres situasjon. Og jeg
tror at vi som sykepleiere lenge
har vert for lite flinke til & stille
sporsmdl ved pasientenes behov
for 4 snakke om den dndelige
dimensjonen. Andelige, religiose
og personlige trosoppfatninger
og hvordan disse pavirker ens
livskvalitet er dessverre viet liten
plass i sykepleierutdanningen, s&
det kunne jeg tenke meg 4 jobbe
videre med.
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Kandidat: S
INGRID LANDGRAFF @STLIE
Tittel: Living with Juve-

nile Idiopathic Arthritis from
childhood to adult life. An 18
year follow-up study from the
perspective of young adults
Arbeidssted: Hggskolen i
Gjovik

Utgatt fra: Nordiska hogsko-
lan for folkhdlsovetenskap,
NHV

Veileder: Professor Anders
Moller

Disputas: 11. November 2009
E-post: ingrid.oestliedhig.no

> Bakgrunn: Juvenil idiopatisk
artritt (JIA) kan ha vidtrekkende
konsekvenser for barnets vekst
og utvikling fysisk, psykisk og
sosialt, og for familien og sam-
funnet for ovrig.

Hensikt: Jke kunnskapen om
fysisk og psykososial helse blant
unge voksne mennesker med JIA
i et livslopsperspektiv fra barn-
dom gjennom ungdomstid og inn
i voksent liv.

Metode: Metodetriangulering
ble anvendt. I studie 1 og 2 ble
henholdsvis fokusgruppeinter-
vijuer og kvalitative intervjuer
benyttet, begge analysert ut fra
kvalitativ innholdsanalyse. I
studie 3 og 4 ble standardiserte
sporreskjemaer om fysisk og
psykososial helse og helserela-
tert livskvalitet (HRQL) benyt-
tet i henholdsvis et longitudinelt
og et tverrsnittsperspektiv i en
kohort pa 55 deltakere 18,3 ar
etter symptomdebut. Deskriptiv
statistikk, parametriske og non
parametriske tester ble benyttet
i dataanalysen.

Resultat: Livet med JTA innebee-
rer en stadig kamp og tilpasning
til en usikker livssituasjon fysisk,

psykisk og sosialt. Funnene viser
vedvarende positive utfall av JIA
bade fysisk og psykososialt over
tid, likevel er det en betydelig andel
unge voksne som fortsatt strever
med aktiv sykdom eller folger av
sykdommen. Sammenlignet med
normalbefolkningen har informan-
tene darligere HRQL i det fysiske
domene, men ikke i det mentale.
De har heyere utdanningsniva,
men det er ingen forskjell i yrkes-
aktivitet. I et folkehelseperspektiv
er behovet for formalisering av
kompetent helsetjenesteyting rettet
mot ungdom med JIA tydeliggjort.
Konklusjon: Funnene fra de
fire delstudiene kompletterer
hverandre. Diskrepansen mel-
lom funnene fra intervjuene
og sperreskjemaene belyser en
bredde og dybde i opplevelsene
av livet med barneleddgikt som
det ikke er mulig & avdekke bare
gjennom bruk av standardiserte
sporreskjemaer.

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 avsammendrag av doktorgradsavhandlinger finner du pa vare net-

tsider: www.sykepleien.no.
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BJORG DALE

Tittel: Compensatory care.
Cross-sectional studies
among older home-living
care-dependent individuals in
southern Norway
Arbeidssted: Universitetet i
Agder, Institutt for helse- og
sykepleievitenskap

Utgatt fra: Universitetet i
Oslo, Seksjon for sykepleie-
vitenskap

Disputas: 27. november 2009
E-post: bjorg.dale(@uia.no

> Hensikt: Hovedmalet med
avhandlingen var & undersoke
kompensatorisk omsorg blant
hjelpavhengige hjemmeboende
eldre. Kompensatorisk omsorg
ble gitt av hjemmesykepleie,
hjemmehjelp, ektefelle, familie
eller andre.

Metode: Data ble samlet inn
gjennom strukturerte inter-
vjuer blant mottakere av hjem-
mesykepleie 75 ar eller eldre, i
Agder. Evne til a utfere daglig-
livets aktiviteter (ADL), psykisk
helse, sosialt nettverk og opp-
levelse av sosial stotte relatert
til mottak av kompensatorisk
omsorg ble kartlagt, samt til-
fredshet med hjemmesykepleien
og familieomsorgen. P4 tross av

at egenomsorg relatert til fysisk,
psykisk og sosial funksjonsevne
var god, mottok pasientene mye
kompensatorisk omsorg. Den
formelle og uformelle omsorgen
komplimenterte hverandre. ADL
var klart relatert til mottak av
hjemmesykepleie og familiehjelp.
Personlige ADL-oppgaver ble
hovedsakelig utfort av hjemme-
sykepleien, mens instrumentelle
ADL-oppgaver ble utfert av
hjemmehjelpen og familien. Det
var ingen sammenheng mellom
psykisk helse og kompensatorisk
omsorg. Kvinnene, de som bodde
i bystrok og de aller yngste, opp-
levde mest depressive symptomer
og angst. Opplevd sosial stotte
var relatert til ADL-funksjon,
antall besek fra hjemmesyke-
pleien og mengde familiehjelp.
Pasientene hadde ofte kontakt
med ulike typer sosialt nettverk.
De fleste var forneyd med hjem-
mesykepleien, men de savnet mer
kontinuitet og informasjon om
tjenestetilbudet. De fleste var
ogsd komfortable med & motta
hjelp fra familien.

Resultat: Resultatet viser at
en grundig kartlegging av pasi-
entenes egenomsorgsbehov og
-ressurser er avgjorende for 4
kunne gi hensiktsmessig type,
mengde og fordeling av kom-
pensatorisk omsorg, og for &
utnytte omsorgsressursene best
mulig.

Konklusjon: Hjemmesykeplei-
ere ma vare bevisste pa ufor-
melle omsorgsgiveres situasjon,
og samarbeide tett med familien
og annet uformelt nettverk.
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LARS MATHISEN

Tittel: Patient-reported
outcomes after on-pump and
off-pump coronary artery
bypass surgery.
Arbeidssted: Thoraxkirurgisk
intensivenhet, Hjerte, lunge
og karklinikken, Oslo univer-
sitetssykehus, Rikshospitalet.
Utgatt fra: Intervensjons-
senteret og Thoraxkirurgisk
avdeling ved Oslo universi-
tetssykehus, Rikshospitalet
og Det medisinske fakultet,
Universitetet i Oslo

Disputas: 20. januar 2010
E-post: lars.mathisen(@oslo-
universitetssykehus.no

> Bakgrunn: Hvert ar utfores det
i Norge cirka 3000 operasjoner
for & utbedre hjertets egen blod-
forsyning. Vanligvis innebzerer
koronarkirurgi bruk av hjerte-
lunge-maskin for & overta hjer-
tets og lungenes funksjoner mens
kirurgen syr pa et stillestdende
hjerte.

Hensikt: A studere pasientrap-
portert resultat, malt som symp-
tomer, helsestatus og livskvalitet,
etter koronarkirurgi.

Metode: 120  pasienter
besvarte sporreskjema for ope-
rasjon, og 3, 6 og 12 mineder
etter kirurgi. Halvparten av

pasientene var randomisert til
ny operasjonsteknikk, uten
bruk av hjerte- og lungemaskin.
Utfallsmadl var pasientenes egen
vurdering av symptomer, helse
og livskvalitet. En eksperimen-
tell studie testet om det var for-
skjeller i pasientopplevd resultat
avhengig av operasjonsmetode.
To beskrivende studier evaluerte
sammenhenger mellom pasient-
vurdert helse og objektive mél
for hjerte- og hjernefunksjon. En
fjerde studie brukte sti-analyse
for & teste teorien om et gjensi-
dighetsforhold mellom opplevelse
av helse og opplevelse av livskva-
litet.

Resultat: Ved tilfeldig forde-
ling av pasientene til hver av de
to operasjonsmetodene var det
sammenlignbart teknisk resul-
tat, og ingen betydningsfulle for-
skjeller i pasientopplevd resultat.
Studien bekreftet at graden av
helsegevinst varierer fra pasient
til pasient, og at lindring av hjer-
tekrampe (angina) og bedring av
hjertets arbeidskapasitet hver for
seg har ulik betydning for helsen.
Videre reiste studien sporsmaél
om sykdomsforandringer i hjer-
nens blodforsyning for operasjo-
nen kan forutsi graden av fysisk
helsegevinst etter kirurgi. Stu-
dien styrket teorien om at opp-
levelsen av helse og livskvalitet
gjensidig pavirker hverandre.

Konklusjon:  Avhandlingen
som helhet bidrar til & forsta
mer av grunnlaget for ulike
pasienterfaringer etter kransar-
teriekirurgi. Studien har derfor
betydning for hvordan helse-
personell snakker med pasienter
om forventninger og resultat av
inngrepet. Funnene understreker
viktigheten av & innhente pasien-
tenes opplevelse ved evaluering
av nye behandlingsmetoder.



forskning 02110

Har du tatt
doktorgrad?

Sykepleien Forskning publiserer
sammendrag av nye doktorgrader
avlagt av norske sykepleiere. Som
et ledd i & formidle forskningsar-
beider og forskerkompetanse blant
sykepleiere gnsker vi & publisere
sammendrag ogsd av tidligere
avlagte doktorgrader pa vare nye
nettsider.

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

Folg veiledning for utforming av
sammendrag av doktorgrader som
du finner pa vare nettsider www.
sykepleien.no.
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TABELLER

OG ILLUSTRASJONER

Tabeller og figurer er vanligvis mer igynefallende enn vanlig tekst.
Derfor er det viktig at disse er oversiktlige, informative og enkle a forsta.

Av Anners Lerdal

Det er et overordnet mal at tabeller og figurer er
selvforklarende. Dette innebeerer at leseren finner
s& mye informasjon i tabellen eller figuren at ved-
kommende er i stand til & forstd hva dataene betyr
uten & ga til teksten for & tolke innholdet. Mange
lesere hopper gjerne over tekstavsnitt og gar raskt
til tabeller og figurer blant annet pa grunn av deres
informasjonsrikdom og oversiktlighet. Selv om det
er mulig & komprimere en stor mengde data i en
tabell, er det viktig & begrense mengden. Det er kun
resultater som er ngdvendige for & besvare studiens
problemstilling som skal presenteres.

HENSIKT

Hensikten med en tabell eller figur er enten &
beskrive et enkelt tilfelle eller oppsummerte data
for én eller flere grupper. Resultater som oppgis
i tabeller er som oftest mer presise enn i figurer.
Tabeller er derfor ofte foretrukket ut fra en vitenska-
pelig vurdering mens figurer ofte foretrekkes ut fra
en pedagogisk begrunnelse pa grunn av den visuelle
effekten. Benevnelser pa eventuelle variabler, for-
kortelser og méleenheter bgr veere de samme som
i teksten for gvrig.

IKKE GJENTA

Den enkelte tabell eller figur m& ha en klar hensikt.
Funn som presenters i tabeller eller figurer bgr ikke
veere overlappende med eller en gjentakelse av hva
som er beskrevet i teksten.

ANTALL

Hvor mange tabeller og figurer ulike tidsskrift tillater
er ofte oppgitt i tidsskriftenes forfatterveiledninger.
Hvis dette ikke er spesifisert, kan det veere lurt &
gd igjennom allerede publiserte artikler i tidsskrif-
tet man egnsker & publisere i, for & f& et inntrykk av
hvor mange som vanligvis tillates. Hvis ikke en gvre
grense er oppgitt, kan et utgangspunkt for gvre

grense veere cirka fem enheter, for eksempel tre
tabeller og to figurer.

REKKEFOLGE 0G PLASSERING

| teksten bgr man beskrive hvilket innhold man fin-
neriden enkelte tabell eller figur. Her bgr det ogsa
fremga direkte eller indirekte hvilken relevans disse
resultatene hartil studiens problemstilling. Rekke-
folgen pa tabeller og figurer fglger vanligvis den som
er naturlig i forhold til & besvare forskningsspgrsma-
lene. Tabeller og figurer nummereres hver for seg
og fortlgpende i samme rekkefglge som de er omtalt
i teksten. N&r man sender inn et manuskript til et
tidsskrift, er det vanlig at man markerer i teksten
hvor man gnsker at de ulike tabellene skal plasseres.
Tabeller og figurer gis s& hver sin side helt i slutten
av manuskriptet - etter referanselisten.

TABELLER

En tabell er et visuelt kommunikativt hjelpemiddel
som organiser etinnhold i horisontale rekker og ver-
tikale kolonner. Innholdet kan best& av ord og/eller
tall. Tabeller brukes ofte til & presentere resultater
ivitenskapelige artikler og egner seg godt for & opp-
summere disse. Siden tabeller gjerne tar relativ stor
plass, bgr man fgrst overveie om resultatene kan
beskrives i teksten pa en kortfattet, enkel og over-
siktlig mate. Innholdet i den enkelte tabell beskriver
vanligvis resultater innenfor en naturlig avgrenset
problemstilling.

En tabell bestarvanligvis av fire deler: hovedover-
skrift, kolonneoverskrift, hovedinnhold og fotnoter:
Hovedoverskriften bgr vaere kort men mest mulig
beskrivende og dekkende for innholdet. Ofte kan det
veere lurt & bruke ngkkelbegrepene bade i hoved-
overskriften og i kolonneoverskriftene.

Kolonneoverskriften bestar ofte av kun ett begrep.
Man ber prgve & unngd at denne overskriften gar over
mer enn én linje. I tillegg til variabelnavn vil disse over-



skriftene eller deres underoverskrifter ved beskrivelse
av kvantitative resultater, ogsd inneholde angivelse av
variablenes maleenheter og statistiske mal.

HOVEDINNHOLDET
| studier med uavhengige (drsaks-] variabler og
avhengige (effekt-] variabler er det mest vanlig &
liste de uavhengige variablene under hverandre i
venstre kolonne og angi den avhengige variabelen
bortover til hgyre. Ofte inneholder tabeller mange
uavhengige variabler. Rekkefalgen pa variabelen bgr
da haen logisk struktur. At forfatteren grupperer de
uavhengige variablene, for eksempel ved & gi dem
underoverskrifter, bidrar til & klargjere strukturen
for leseren. | tilfeller med mange avhengige varia-
bler, hvor man ikke har nok plass til a liste tallma-
terialetien liggende tabell, kan man vurdere 3 bytte
om pé plasseringen av de uavhengige og de avhen-
gige variablene. Hvordan man organiserer innholdet
i tabellen kan ha mye & si for om presentasjonen
blir oversiktlig for leseren eller ikke. Tall som skal
sammenlignes ber sta ved siden av hverandre. Hvis
man for eksempel skal sammenligne kvinner og
menn i forhold til verdier pa en rekke variabler, er
det naturlig & ha en kolonne for kvinner og en annen
kolonne for menn. Mellom de ulike kolonnene er det
viktig med ngdvendig avstand som skiller dem fra
hverandre mens radene under hverandre plasseres
tett. | kolonnene skrives tallene rett under hverandre.
Ikke glem & oppgi maleenhetene [som for eksem-
pel slag per minutt, kilogram, sekunder] til alle
variablene og de statistiske mal (som for eksempel
gjennomsnitt og standardavvik). Nar man angir stu-
diedeltakernes alder tili gjennomsnitt & vaere 35, vil
mange intuitivt tolke dette til & handle om antall ar.
Siden tallet ogsa kunne veert antall dager eller méne-
der, er det nedvendig 4 alltid oppgi maleenheten. Nar
andeler i form av prosent oppgis, er det viktig at 0gsa
totalantallet som prosenten er beregnet ut fra oppgis.

NYTT OG NYTTIG
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| fotnotene kan forkortelser og symboler forklares.
Symboler i tabellen kan for eksempel brukes til &
forklare analyser og statistiske sammenhenger som
for eksempel signifikansniva. Noen tidsskrift oppgir
i forfatterveiledningen hvilke symboler de tillater at
forfatterne bruker i fotnoter til tabeller og figurer.

UTFORMINGEN

Tabeller som publiseres viser ofte ikke alle linjene
i tabellen. Tabellens begynnelse og slutt markeres
vanligvis med en horisontal linje. Den gverste av
disse linjene markerer skille mellom overskrift og
tabell og den underste skille mellom tabell og fot-
noter. En noe smalere linje markerer ofte hvor selve
resultatene starter, altsd under kolonneoverskriften.

FIGURER

En figur er et visuelt hjelpemiddel som gjennom sin
spesielle form formidler et fenomen eller begrepler).
Figurer er spesielt godt egnet til & visualisere sam-
menhenger mellom fenomener og begreper, eller
til & visualisere utviklingstrekk over tid ved hjelp av
bilder, symboler, diagrammer og kurver. En figur kan
enten illustrere radata [som aktigrafdata, EKG eller
bilder], talldata [som for eksempel sgylediagram)
eller teoretiske modeller hvor begreper og sammen-
hengen mellom dem angis.

FIGURENS KVALITET

Siden mange tidsskrift gjengir figuren ngyaktig slik den
sendes inn, setter dette krav til hgy kvalitet pd materia-
let som sendes inn sammen med manuskriptet. Stgr-
relsen pa figuren vili publiseringsprosessen tilpasses
tidsskriftets format. Dette kan innebaere forminskning.
Derfor ma alle deler av figuren som tekst, tall og gra-
fikk tale samme forminskning og fremdeles veere godt
lesbare. Hvis figuren inneholder sgyler eller linjer for
ulike grupper (for eksempel menn og kvinner), er det
viktig at disse visuelt skilles klart fra hverandre.
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FAKTISK MALESKALA

Mens hensikten med figurer i vitenskapelige arti-
kler er & visualisere et budskap p& en klar mate,
kan figurer ogsa bidra til a fordreie beskrivelse av
funn. Et klassisk eksempel er nar man ved hjelp av
sgylediagram skal illustrere forskjeller mellom ulike
grupper. Hvis méaleskalaen i virkeligheten starter pa
null eller én, men figuren ikke starter pa skalaens
lavest mulige verdi, vil forskjell mellom gruppene
virke stgrre enn den erivirkeligheten. Man bgr derfor
vaere tilbakeholden med & «kutte» y-aksen.

GJENBRUK

Hvis en forfatter gnsker a gjengi en teoretisk modell
eller annen type figur eller tabell som er publisert
tidligere, vil det veere ngdvendig & innhente tillatelse
fra rettighetshaverne til originalpublikasjonen fgr
man publiserer den pa nytt. | tillegg ma man oppgi
ngyaktig kilde. | noen tilfeller kan det veere ngdvendig
& betale copyrightavgift for & fa tillatelse til & trykke
figuren eller tabellen pa nytt.
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