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Pasientene hadde ulike forventninger til hvordan informasjon om
rgykeslutt skulle formidles til dem. Veiledningen foregikk tilfeldig
og ofte i tilknytning til andre arbeidsoppgaver. | dette nummeret av
Sykepleien Forskning presenterer Annett Arntzen og Bente Wahl
Sandvold intervjuer av pasienter og helsepersonell om deres erfa-

ringer med rgykesluttveiledning i sykehus.
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Er de kliniske mastergradene
praksisnaere Nok?

Behovet for sykepleiere med
avansert klinisk kompetanse
er okende. Dette skyldes blant
annet flere eldre, flere pasienter
med sammensatte lidelser og
en etnisk og religiost mer sam-
mensatt pasientmasse. Samtidig
trenger sykepleiere oppdatert
kunnskap om ny teknologi som
kan bidra til mer avanserte
undersokelser og behandling.

Det mangler med andre ord
ikke gode argumenter for hvorfor
sykepleiere bor ha mer spesialisert
faglig kompetanse. Hogskoler og
universiteter har derfor de senere
ar utviklet og etablert flere nye
mastergradsutdanninger for syke-
pleiere. Noen av disse er sykeplei-
erspesifikke, andre er tverrfaglige.

Hvordan ser sd helsetjenesten
pa kompetansebehovet? Helse-
tjenesten onsker sykepleiere med
handlingskompetanse innenfor
basisferdigheter i sykepleie. Flere
har stilt spersmdl om nyutdan-
nede sykepleiere har gode nok
grunnleggende medisinske og
naturvitenskaplige kunnskaper
samt nedvendig etisk kompe-
tanse.

Et annet viktig spersmal er
om de nye mastergradsutdan-
ningene gjor sykepleiere bedre
rustet til 4 ta seg av de akutte og
kritisk syke slik samhandlings-
reformen legger opp til? Bidrar
for eksempel et mastergradsstu-
dium til at sykepleiere leerer &
gjore selvstendige og mer avan-
serte kliniske vurderinger? Og
leerer de & iverksette nodvendige
behandlingstiltak?

Det er derfor nedvendig med
spesialisert sykepleiekunnskap

om grunnleggende begreper.
Sykepleiere trenger teorier for
a beskrive kliniske forhold som
grunnlag for beslutninger. De
ma utdannes i 4 gjennomfore
nye og mer avanserte kliniske
vurderinger og behand-
lingstiltak enn de laerer
pd bachelorutdanningen.
Er det riktig 4 navngi en
mastergrad som «kli-
nisk» uten at lering av
disse ferdighetene inn-
gdr som en egen del av
utdanningen?

En okt «akademise-
ring» av sykepleieutdan-
ningen fremstilles ofte
som det motsatte av bedre
klinisk kompetanse. Denne
debatten sporer ofte av i en dis-
kusjon om «gapet mellom teori
og praksis». Vi ber imidlertid
fokusere mer pd innholdet og
leeringsmetodene i utdannin-
gen. For 4 kunne lytte med et
stetoskop og deretter beskrive
og forstd pasienters hjerte- og
lungelyder trengs akademiske
kunnskaper. Det samme gjelder
for 4 forstd de enkelte pasienters
fysiske og psykiske reaksjoner pa
sykdom og lidelse. Vi ma slutte
a behandle teori og praksis som
om de star i et motsetningsfor-
hold til hverandre. I stedet bor
vi diskutere hvorvidt innholdet
og leringsmetodene i master-
gradsutdanningene forbereder
sykepleiere pa & mote samfunnets
behov for avanserte klinikere.

s

Redaktar
Anners Lerdal

anners.lerdal@ldh.no

Dr. philos fra Det medisinske fakultetet
ved universitetet i Oslo. Jobber som
professor ved Lovisenberg diako-

nale hggskole og forsker ved Oslo
Universitetssykehus -Aker.
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> Selv avansert forskning kan formidles pa en enkel mate.

Det skjedde pa et foredrag med
forsker Bjorn Samset. Han
forklarte om sitt arbeid ved
CERN-laboratoriet i Sveits.
Den vanskelige maten 4 forklare
det som skjer pd CERN er at
forskere skal gjenskape partik-
kelen Higgs-boson gjennom
matematiske beregninger og
protonkollisjoner i verdens stor-
ste partikkelakselerator LHC.
Men hvor forstéelig er det? Den
siste naturfagstimen jeg hadde
var pd Hokksund Gymnas pa
attitallet, og det er lite & bygge
pa ndr en beveger seg inn i van-
skelig fysikk. Men Bjorn Samset
forklarte det hele med stort enga-
sjement, legoklosser og fyrstikk-
esker. Det handler egentlig om &
gjenskape the Big Bang — verdens
begynnelse. Det har jeg da hert
om for. Samset gjorde det enkelt
—med hverdagsord. Han var ikke
ute etter & imponere oss, eller ta
vare pd alle faglige presisjoner.
Han ville rett og slett at vi som

var tilherere skulle forstd. Det
gjorde vi. Det var deilig 4 g ut
av rommet klokere og i alle fall
litt fysikkyndig.

Dette er forskningsformidling
pd sitt beste. Nar forskeren strek-
ker seg ut av sitt fagomrdde og
over til lytteren og leseren for a
dele kunnskap. Det sies mye om
formidling av forskning. Ofte
er det journalister og forskere
som star pa hver side av en groft
og forteller om hvor vanskelige
de andre er. Journalister mener
forskerne er sare, at de ikke vil
stille opp, at de snakker for van-
skelig og at de ikke har respekt
for journalistens deadline eller
arbeidsmetoder. Forskerne for-
teller om da de ble feilsitert,
misforstatt og tatt ut av sammen-
hengen. Og de kan gjerne mene
at det vitenskapelige arbeidet rett
og slett ikke lar seg formidle i
popularisert form. Journalister
har ikke respekt for forskningen,
er et vanlig refreng.

Det hele toppet seg i vdr etter
at Harald Eias programserie
Hjernevask gikk pa NRK. For-
skerne har nd blitt skremt fra
a snakke i det offentlige rom,
mente mange innenfor akademia.
Det ble spadd at vi ville se mye
mindre forskningsformidling
framover. Medieforsker Lars
Nyre gikk aller lengst og mente
at forskere burde holde seg langt
unna media, og heller snakke pa
konferanser og skrive i vitenska-
pelige tidsskrift.

Som redakter i en nettavis
om forskning burde jeg kanskje
blitt bekymret for framtida og
livsgrunnlaget vart. Men, nei
da, vi merket ingen forskjell.
Forskere stilte opp som for. Men
hvorfor mener si mange sd mye
om utviklingen og vilkdrene for
forskningsformidling? Alle gene-
raliseringene og pdstandene om
forskeres forhold til mediene er
bdde sanne og usanne, etter min
mening. Det er stor forskjell pa




forskere — akkurat som det er

forskjell pa journalister.
Forskere er som folk flest.
Noen er sjenerte, synes det er
ubehagelig 4 snakke i store for-
samlinger eller til en mikrofon.
De stammer, svetter og uttryk-
ker seg klonete, er ikke flinke
til & forklare. Noen av dem er
arrogante, og vil at vi skal for-
std deres fagsjargong, framfor
a snakke vanlig norsk. Noen
forskere er PR-kadte, og er villige
til 4 uttale seg om hva som helst
nar som helst, uansett om de har
forsket pd emnet eller ikke. Jeg
har ogsd mott livsfjerne forskere,
som ikke skjonner at vanlige
dodelige ikke kan alt om deres
lille nisje i vitenskapens verden,
som ikke forstar at ikke alle er
superinteressert i s-lyden i en
utdedd engelsk dialekt, eller de
tjue moseartene pa Tynset. Men
sa finnes det heldigvis mange
andre — og det er de fleste. For-
skere som pa ulikt vis formidler
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av sin kunnskap i en eller flere
kanaler.

I forskning.no deler vi ikke
journalisters klagesang over van-
skelige forskere. Vi moter velvilje
og snakkevillighet nesten hele
tida. Det er klart at ndr du har
sittet boyd over beker og tasta-
tur, mikroskop og bakterieprover
i drevis, et sakte, mgysommelig
arbeid, sa er det merkelig a skulle
oppsummere hundrevis av notat-
sider og tette tidsskriftssider i
noen fa setninger. Overgangen
fra den langsomme forskningen
til den hurtige formidlingen kan
bli brd. Men de aller, aller fleste
blir jo sd glade. Endelig er det
noen som er interessert i det de
driver med, som vil vite mer.
Klart det er sjarmerende! Dessu-
ten sd kan ikke forskere egent-
lig nekte & snakke. Forskere har
plikt til & formidle, og for mange
er det nedfelt i arbeidsavtalene.
Samfunnet gir dem penger til 4
forske pa, og derfor ma de gi noe

Helsestoff er det mest
populaere pa forskning.no.

tilbake — ikke bare til kollegaer
og fagmiljeet, men ogsa til all-
mennheten.

Helsestoff er det mest popu-
lzere pa forskning.no. Artikler
om ny forskning pa kropp, syk-
dommer og behandlingsmater blir
aller mest lest hos oss — og sitert
av andre medier. At si mange av
oss liker 4 lese om helse, er gull
verdt for sykepleievitenskapen og
annen helseforskning. At tilho-
rerne er motiverte og interesserte,
gir et fabelaktig utgangspunkt.
Og det er mange flinke og erfarne
formidlere i helsefagene.

For det aller viktigste i forsk-
ningsformidlingen, er at det
handler om trening. Man beve-
ger ikke store folkemengder for-
ste gang man dpner munnen. A
kunne snakke om fag sa folk for-
star handler sjelden om person-
lighet eller nadegaver, men om
ovelse, ovelse og avelse — pluss en
god dose respekt for tilhererne
og et enske om & formidle.

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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Gar du med planer om

a skrive en v

tenskapelig artikkel?

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

Eksempler pa tema:

e Tittel og nokkelord  ® Sammendraget

* Innledningen e Metodekapitlet

* Resultatkapitlet * Diskusjonskapitlet



Hva er viktig

Dekan, Lovisenberg
diakonale hggskole

For pasienten?

> Vi har lange tradisjoner for a sperre pasientene
om hvordan de har det, men hvor ofte sper vi om

hva som er viktig for dem?

For 4 fa et nyansert bilde, spor
vi konkret om hvordan det star
til med for eksempel fordevyelse,
sovn, smerte eller pust. Noen
ganger benytter vi ferdige kate-
gorier for kartlegging av symp-
tomer og deres intensitet eller
omfang. Det er utarbeidet flere
sporreskjemaer for registrering
av pasienterfaringer, omtalt som
helserelatert livskvalitet. De har
gitt grunnlag for omfattende
forskning som er sveert relevant
for klinisk sykepleie.

Svar pa spersmal om hvor-
dan pasienten har det legges til
grunn for kliniske vurderinger.
Utfordringen er naturlig nok det
vi ikke spor om. Ved & speorre
pasienten om hva som er viktig,
blir agendaen pasientens egen,
og vi fir informasjon om to
viktige ting. For det forste far
vi svar pa forhold pasienten
anser som viktige som vi ikke
har spurt om. For det andre
far vi pasientens anbefaling om

hva som ber prioriteres. Pa den
maten tar vi pasientens rett til
medvirkning pd alvor.

Men er det ikke slik at sva-
rene pd vare spersmal om hvor-
dan pasientene har det og hva
som er viktig for dem vil gi oss
samme informasjon? Jo, forsk-
ning har vist at det ofte vil vaere
slik, men ikke alltid. Det er kan-
skje i de tilfellene der svarene gir
komplementar informasjon at vi
ber sperre om hva som er viktig.
En bekymring dukker opp: har
vi tid til & stille dette sporsmalet,
og ikke minst, har vi tid til &
folge det opp?

I forbindelse med en sam-
menlignende  statusunderso-
kelse mellom noen diakonale
sykehus i USA, var det ett som
falt seerdeles darlig ut. Spers-
malet var hvordan man kunne
snu pa det uheldige resultatet.
Ved sykehuset fant man ut at
hver gang man skulle ga ut av
et pasientrom, sa skulle man

forskning 03110
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snu seg i doren og sperre: Er
det noe mer jeg kan gjore for
deg? Mange var bekymret for
hva dette skulle medfere av til-
leggsoppgaver, men forslaget
ble satt ut i livet. Sykehuset steg
lynraskt pa statusundersokelsen,
og uten nevneverdig belastning
for de ansatte.

Vi trenger 4 fa vite hva som
er viktig for pasienten bade i
klinikk og i forskning. Det er
vanskelig & vite hvor ofte denne
informasjonen innhentes i kli-
nisk praksis. Men hvis omfan-
get av vitenskapelig anerkjente
mater & innhente denne infor-
masjonen pa gruppeniva spei-
ler anvendelsen i praksis, ser
resultatet sorgelig ut. Hva som
er viktig for pasienten utfordrer
bade klinikere og forskere. Grip
muligheten!

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Poliklinisk
av fodsel

Induksjon av fedsel i polikliniske
settinger er mulig. Dokumenta-
sjonsgrunnlaget er for mangel-
fullt til & kunne fastsld hvilke
metode kvinner foretrekker og
hvilke metoder som er mest effek-
tive og trygge. Slik konkluderer
Cochrane-samarbeidet etter a ha
gatt systematisk gjennom relevant
forskningslitteratur.

Det finnes flere metoder som
kan brukes for & indusere fodsler
i polikliniske settinger. Induk-
sjon av fedsel blir gjort pa flere
indikasjoner. Det blir brukt bade
farmakologiske og mekaniske
metoder. For en del kvinner
med lav risiko for komplikasjo-
ner kan det veere hensiktsmessig
a tilby induksjon i polikliniske
settinger. Hensikten med denne
systematiske oversikten var &

nduksjon

vurdere effekten og sikkerheten
ved disse metodene.

HVA SIER FORSKNINGEN?

Forfatterne fant 28 studier som

hadde vurdert folgende tiltak:

e Vaginal og intracervikale pro-
staglandiner

e Vaginal og oral misoprostol

e Isosorbide mononitrate

e Mifepristone

* Jstrogen

e Akupunktur

I alle studiene fikk kvinnene
enten induksjonsmidler hjemme,
eller de ble sendt hjem etter at
de hadde fatt midler og blitt
overvaket initialt pd sykehus.
De samlede resultatene viser at
poliklinisk induksjon er mulig
og at viktige bivirkninger er

sjeldne. Det er ikke god
dokumentasjon for 4 si

at induksjon poliklinisk
hadde negative eller posi-

tive innvirkninger pd mors

eller barnets helse. Det fin-

nes noe dokumentasjon

for at sammenliknet med
placebo eller ingen behand-
ling, sa reduserte disse induk-
sjonsmidlene behovet for flere
intervensjoner for igangsetting
av fadsel. Og de reduserte tiden
fra induksjon til fodsel. Det var
ingen dokumentasjon for at bruk
av midlene forte til flere kompli-
kasjoner som for eksempel opera-
tive forlesninger. Kun to studier
hadde informasjon om kvinnenes
preferanser i forhold til valg av
metoder. Det mangler ogsa data
om kostnader og ressursbruk.



EH .- .JEG HAR WISST

LiTT VoNDT | HODET

HVA ER DENNE

INFORMASJONEN BASERT PA?
Forskere 1 Cochrane-samar-
beidet har laget en ny oversikt
over randomiserte studier som
har undersokt effekten av tiltak
for 4 indusere fodsel. Forskerne
gjorde systematiske sok i flere
forskningsdatabaser, og fant 28
studier med til sammen 2616
deltakere som de inkluderte i

oversikten. Disse studiene var
gjennomfert i USA, europeiske
og afrikanske land.

KILDE

Dowswell T, Kelly AJ, Livio S, Norman
JE, Alfirevic Z. Different methods for the
induction of labour in outpatient settings.
Cochrane Database of Systematic Revi-
ews 2010, Issue 8. Art. No.:CD007701.
D0I:10.1002/14651858.CD007701.pub2.

COCHRANE

Skrevet av Liv Merete Reinar, Nasjonalt

kunnskapssenter for helsetjenesten

THE COCHRANE
COLLABORATION®

[llustrasjon: Lene Ask
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Tiltak fFor a forbygege

COCHRANE

brystbetennelse etter fodsel

Det tilbys mange tiltak for &
forebygge eller behandle bryst-
betennelse etter fodsel. Det var
ingen forskjell pd hvor mange
som diet, hvor lenge barn ble
ammet eller pa forekomsten av
brystbetennelse for noen av de
forebyggende tiltakene som ble
vurdert. Slik konkluderer Coch-
rane-samarbeidet etter & ha gdtt
systematisk gjennom relevant
forskningslitteratur.

Myndighetene anbefaler full-
amming fram til spedbarn er seks
madneder gamle. Morsmelk har
mange helsegevinster for barn
og amming kan ha helsegevin-
ster for mor. Brystbetennelse blir
gjerne oppgitt som en av hoved-
arsakene til at kvinner velger &
slutte med amming tidligere enn
de har planlagt. Brystvorten kan
bli sdr og brystet hovent, emt og
smertefullt. Brystbetennelse gir
influensaliknende symptomer.
Darlig ammeteknikk og man-
gelfull temming av brystet kan
bidra til utvikling av brystbeten-
nelse.

Hensikten med denne over-
sikten var & vurdere effekten av
ulike tiltak som hadde til hensikt

4 forebygge brystbetennelse eller
at den pafelgende varigheten av
amming ble forkortet.

HVA SIER FORSKNINGEN?

Forfatterne fant fem studier som

hadde vurdert ulike tiltak:

¢ Antibiotika

e Undervisning/radgivning

e Ridgivning kombinert med
krem («mupirosin, fusidic
acid»)

e Ett protein tilsatt kornblan-
ding («anti-secretori factor»)

Ingen av studiene fant noen
forskjell mellom gruppen som
fulgte noen av tiltakene og kon-
trollgruppene. Til tross for at det
er et vanlig problem for kvinner
etter fodsel finnes det svert lite
forskningsbasert kunnskap om
tiltak som kan forebygge bryst-
betennelse. Forskningen er for
mangelfull til & kunne konklu-
dere klart om effekten av disse
tiltakene.

HVA ER DENNE

INFORMASJONEN BASERT PA?
Forskere i Cochrane-samarbei-
det har laget en ny oversikt over

randomiserte studier som har
undersokt effekten av tiltak for
a forebygge brystbetennelse. For-
skerne gjorde systematiske sok i
flere forskningsdatabaser, og
fant fem studier med til sammen
960 deltakere som de inkluderte
i oversikten. Studiene var gjen-
nomfort i Australia, Brasil, Sor-
Afrika, Sverige. Studiene var
generelt smd, og alle forsekene
testet ulike tiltak.

KILDE

Crepinsek MA, Crowe L, Michener K,
Smart NA. Interventions for preven-
ting mastitis after childbirth. Coch-
rane Databaseof Systematic Reviews
2010, Issue 8. Art. No.: CD007239. DOI:
10.1002/14651858.CD007239.pub?2.

Skrevet av Liv Merete Reinar, Nasjonalt

kunnskapssenter for helsetjenesten

THE COCHRANE
COLLABORATION®
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Nytt fra internasjonal forskning presentert og kommentert av Anners Lerdal,
redaktgr i Sykepleien Forskning og professor ved Lovisenberg diakonale hoyskale.

Hroniske smerter hos sosialhjelpsmottakere

Mottakere av sosialhjelp med
kroniske smerter hadde darligere
fysisk og mental helse enn dem
uten kroniske smerter og perso-
ner med revmatoid artritt.
Dette gir frem av en nylig
publisert studie som sammen-
lignet helserelatert livskvalitet
(HrL) hos langtids sosialhjelps-
mottakere med og uten kroniske
smerter. Forskerne onsket ogsa
4 studere hvilken innvirkning
utvalgte demografiske variabler,
sosiale forhold, smerter, bruk

Sosialhjelpsmottakere er generelt
en gruppe det er vanskelig & fa et
representativt bilde av fordi de ofte
flytter eller har ukjent adresse.
Studien viser at personeridenne
gruppen med kroniske smerter har
mer fysiske helseproblemer enn
andre pasientgrupper.

av alkohol og narkotiske stoffer
hadde pa deres fysiske og men-
tale helse.

Tverrsnittsstudien er en del av
et storre prosjekt som undersoker
funksjonsevne hos langtidsmot-
takere av sosialhjelp. Alle som
hadde sosialhjelpsytelser som
hovedinntektskilde i lepet av
seks av de tolv siste manedene, var
mellom 18 og 60 ar og i stand til
4 fylle ut et tilsendt sporreskjema
i 14 utvalgte kommuner, ble for-
sokt rekruttert til studien. Aktu-
elle deltakere ble bedt om 4 fylle
ut et sporreskjema som ble sendt
fra sosialkontorene sammen med
en ferdig frankert svarkonvolutt.
Av de 405 som besvarte sporre-
skjemaet, oppga 178 at de hadde
kroniske smerter.

Smerter ble malt ved hjelp av
ni spersmal. Smerter som hadde

vart lengre enn tre mdneder ble
definert som kroniske smerter.
HrL ble malt ved hjelp av Short
Form-12 Health Survey (SF-12).
Ut fra svarene pa dette skjemaet
kan man regne ut skar for fysisk
og mental helse. Gjennomsnitts-
alderen pd deltakerne var 34 &r,
41 prosent var kvinner, 22 pro-
sent var gift/samboere, 56 pro-
sent ugifte og 22 prosent skilte/
separerte. Personer med kroniske
smerter var eldre, en hoyere andel
av dem var gifte eller skilte/sepa-
rerte, folte seg mer ensomme og
hadde oftere alkoholproblemer
enn dem uten kroniske smerter.

REFERANSE:

Lgyland B, Miaskowski C, Paul SM, Dahl
E, Rustgen T. The relationship between
chronic pain and health-related quality of
life in long-term social assistance recipi-
entsin Norway. Qual Life Res 2010. DOI:
10.1007/s11136-010-9707-4

Livsforlengende behandling i sykehjem

Vurdering av sykehjemspasien-
ters samtykkekompetanse var
nesten fravaerende.

Dette gar frem i en ny studie
som undersekte hvordan leger og
sykepleiere ivaretar sykehjemspa-
sienters autonomi nar pasientens
liv gar mot slutten. Forskerne
besvarte problemstillingene i en
kvalitativ beskrivende studie. Et
hensiktsmessig utvalg bestdende
av ni leger og ti sykepleiere ble
rekruttert til studien fra ti ulike

sykehjem. Data ble samlet inn
ved hjelp av dybdeintervjuer
om erfaringer med beslutnings-
prosesser hvor pasienter ikke
var kompetente til 4 ta beslut-
ninger og hvor det var aktuelt
4 begrense den livsforlengende
behandlingen. Forskerne utviklet
én intervjuguide for sykepleierne
og en annen for legene. Disse
ble revidert underveis i studien.
Intervjuene varte mellom 30 til
60 minutter, ble tatt opp pa band

og transkribert umiddelbart
etter. Gjennomsnittsalderen pa
deltakerne var 44 ar for legene
og 50,5 ar for sykepleierne.
Legene hadde i gjennomsnitt 11
ars klinisk arbeidserfaring, mens
sykepleierne hadde 9,8 ar.
Forskerne fant at vurdering
av pasientenes samtykkekom-
petanse sd og si var fravaerende
hos informantene. Praksisen som
legene beskrev bygget pa prin-
sippet om velgjorenhet og ikke

180



> TIPS 0SS

Kjenner du til nye studier presenterti internasjo-
nale tidsskrift som-du menerharklinisk relevans

0g interesse fornorske sykepleiere?
Tips kan sendes til Anners.Lerdal@dh.no

FORSKNINGSNYTT

Pasienters opplevelse av kunnskaper hos sykepleiere

Pasientene onsket erfarne syke-
pleiere som kunne kombinere
yrkeserfaring, medisinske kunn-
skaper og ferdigheter med en
menneskelig holdning.

Dette gar fram av en studie
om hvilken betydning pasienters
opplevelse av sykepleieres kunn-
skap om kreft og kreftbehand-
ling har for hvordan de oppfatter
kvaliteten pa sykepleien som gis.

En kvalitativ fenomenologisk
studie med dybdeintervjuer av et
utvalg pd ti menn og ti kvinner
ble gjennomfert for d svare pa
studiens problemstilling. Pasi-
enter innlagt pd en onkologisk
avdeling ved et regionsykehus
i Norge ble rekruttert til utval-
get av sykepleierne i avdelingen.
Inklusjonskriteriene var alder
mellom 25 og 80 &r, at de var
informert av legen om sin kreft-

diagnose, var innlagt for 4 fa
kurativ eller palliativ behand-
ling, og vurdert til & ha fysisk
og mental kapasitet til a delta.
Alle intervjuene skjedde mens
pasientene var innlagt. Pasien-
tene ble spurt om de opplevde
at sykepleiernes kunnskaper om
kreft og behandlingen av denne
er viktig. Svarene ble fulgt opp
med dpne sporsmal hvor infor-
mantene ble bedt om utdypende
beskrivelser og forklaringer.
Deltakerne hadde ulike kreft-
diagnoser og ulik prognose for
overlevelse. Mens noen fikk
kurativ behandling fikk andre
livsforlengende og lindrende.
Hovedfunnet i studien var at
sykepleiere som viste kunnskaper
om kreft og kreftbehandling samt
gode tekniske ferdigheter, var i
stand til & lindre plager og gjorde

pasientene mer trygge. Pasientene
tok for gitt at sykepleierne hadde
denne kunnskapen. Pasientene
stolte mer pa sykepleiere med mye
erfaring enn dem med liten. Nar
sykepleierne var usikre pd medi-
sinske spersmal var det viktig for
pasientene at legen ble konsultert.

REFERANSE

Kvale K, Bondevik M. Patients> percep-
tions of the importance of nurses> know-
ledge about cancer and its treatment for
quality nursing care. Oncol Nurs Forum
2010;37:436-42.

Studien understreker viktigheten av
at sykepleiere har gode medisin-
ske kunnskaper, relevant erfaring
og gode ferdigheter. Pasientene
beskrev av dette var viktige faktorer
for at deres symptomer og plager
ble lindret og for deres trygghets-
folelse.
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skade. Sykepleierne hadde en
tendens til 4 stole pd pasientenes
egen motstand mot livsforlen-
gende behandling. Informantene
ga uttrykk for at parerende i liten
grad ble tatt med i beslutnings-
prosessene. Kun én av legene
fortalte om en praksis hvor pasi-
entene og parerende ble tatt med
i beslutningsprosesser gjennom
hele sykehjemsoppholdet. Bort-
sett fra hos to av legene, var det
vanskelig for syv av legene og alle

sykepleierne eksplisitt 4 oppgi
hvilke verdier eller prinsipper
de bygget sin beslutningspraksis
pd, ogsa nar de ble spurt direkte
om det.

REFERANSE

Dreyer A, Fgrde R, Nortvedt P. Life-pro-
longing treatment in nursing homes: how
do physicians and nurses describe and
justify their own practice? J Med Ethics
2010;36:396-400.

A'ta riktige beslutninger nar syke-
hjemsbeboeres liv gar mot slutten og
som tar hensyn til deres autonomi er
sveert komplekst og krevende. Helse-
direktoratet utga i 2009 Nasjonal
veileder for beslutningsprosesser
for begrensning av livsforlengende
behandling hos alvorlig syke og
dgende. Bruk avdenne kan bidra
med kvalitetssikring av beslut-
ningsprosesser om livsforlengende
behandling av alvorlig syke pasienter
med darlig prognose.
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Hva tilfgrer artikkelen?
Undersgkelsen viser at fremtidige
roykesluttintervensjoner bgr til-
strebe at brukeren av tilbudet blir
premissleverandgr, og tilbys opp-
folging over tid.

Mer om forfatterne:

Annett Arntzen er sosiolog, med
dr. philos grad i epidemiologi. Hun
arbeider som fgrsteamanuensis pa
Avdeling for samfunnsfag ved Hag-
skolen i Vestfold.

Bente Wahl Sandvold er sykepleier,

med mastergrad i Helsefremmende
arbeid. Hun arbeider som sykepleier
i Stokke kommune i kombinasjon
med studieritverrfaglig samfunns-
vitenskap ved Hggskolen i Vestfold.
Kontaktperson: annett.arntzen(d
hive.no

Bakgrunn: Rgyking og reykeslutt er
store temaer, og forskningsfeltet er
omfattende. Rgykesluttintervensjo-
ner tar oftest utgangspunktet i hva
fagfeltet og ekspertene anser som
viktig for rgykeslutt, mens f& studier
omhandler pasientens syn pa dette.

Hensikt: Studien presenterer
pasienters og helsepersonells
erfaringer med og opplevelse av
roykesluttveiledning i sykehus, og
diskuterer hvordan denne erfa-
ringskunnskapen kan benyttes
videre i arbeid med rgykesluttvei-
ledning.

Metode: Studien benytter et kvali-
tativt forskningsdesign med strate-

gisk utvelging av informanter. Det
ble gjennomfgrt elleve semistruktu-
rerte pasientintervjuer og tre fokus-
gruppeintervjuer med ti ansatte pa
en hjertepost. Intervjuene ble kodet,
utarbeidet i tematiske matriser,
kategorisert, meningsfortettet og
fortolket.

Resultater: Rgykesluttveiledningen
foregikk samtidig med andre gjgre-
mal, og ble oppfattet som tilfeldig
og lite konkret for b&de pasienter og
helsepersonell. Pasientene gnsket
tydeligere, mer formalisert og
faktabasert veiledning samt oppfol-
ging over tid. Helsepersonellet var
ambivalente, de gnsket & gi veiled-
ning, men ville ta hensyn til pasien-

tenes autonomi og var redde for &
virke moraliserende. Helsebudskap
oppfattes ulikt blant pasientene
avhengig av deres kontekstuelle
utgangspunkt.

Konklusjon: Rammevilk&rene rundt
veiledningssituasjonen bgr bedres.
Det er behov for & differensiere
rgykesluttintervensjoner ut fra
pasientens livssituasjon, og tilby
pasientene oppfglging over tid. Det
er behov for & gke helsepersonellets
veiledningskompetanse og faglige
kunnskap pa omradet. Erfarings-
kunnskapen har overfgringsverdi i
arbeidet med veiledningsinterven-
sjoner om rgykeslutt og en helse-
fremmende praksis.
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e Kvalitativ studie
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* Rgykeavvenning

e Hjerteinfarkt

Royking er en kjent risikofaktor
for utvikling av hjertesykdom.
Atlig dor over 3000 nordmenn av
en hjerte- og karsykdom de har
utviklet grunnet royking (1-2).
P4 1970-tallet roykte over
halvparten av den mannlige
befolkningen, omlag 30 prosent
av kvinnene, og reyking var like
utbredt i alle sosiale lag. Utover
1990-tallet sank andelen daglig-
roykere. 12008 var 21 prosent av
den voksne befolkningen daglig-
roykere og 9 prosent rokte av og
til. I dag er royking kjennsmessig
likt fordelt, de fleste er i alders-
gruppe 35-64 ar, og lavt utdan-
nede personer er overrepresentert
blant dagligreykerne (1-2).
Nedgangen i dagligraykere og
at feerre unge begynner a royke
sees i ssmmenheng med forebyg-
gende tiltak: lovgivning, regler,
prisskning pa tobakkspro-
dukter, forbud mot tobakksre-
klame, roykfrie arbeidsplasser og
offentlige rom, markante helse-
advarsler, utvikling og tilbud av

roykesluttprogrammer, informa-
sjon og holdningskampanjer.
Det  tobakksforebyggende
arbeidet har kommet langt,
men har et forbedringspotensial
knyttet til hjelp til roykeslutt
(3). Roykesluttveiledning er et
forsemt tema innen fagfeltet kar-
diologi (4). Reykesluttinterven-
sjoner var tidligere ikke ansett
som  spesialisthelsetjenestens
oppgave, det var ikke et krav og
dermed ingen plikt.
Innferingen av Lov om Spe-
sialisthelsetjenesten (2001) frem-
hever opplering og informasjon
som en av sykehusets viktigste
oppgaver (5). Nasjonale foringer
vektlegger tobakksforebygging
og roykeslutt som satsingsom-
rdder i spesialisthelsetjenesten
(3). Pasienter og pdarerendes
behov for informasjon og hjelp
til roykeslutt er viktig sett fra
individuelle, helsefaglige, etiske
og helsejuridiske synspunkter.
Forskningsfeltet om royke-
slutt er omfattende og mange stu-
dier omhandler roykeavvenning
(6-7). Studier med utgangspunkt
i pasientens syn pa reykeslutt er
imidlertid begrenset. Forskning
viser at systematisk intervensjon
under innleggelse og oppfelging
over tid gker sluttraten (8-10).
Helsepersonell kan oppleve
pasientsamtaler om roykeslutt
vanskelig, grunnet temaets fol-

somme karakter og manglende
veiledningskompetanse (11-12).

HELSEFREMMENDE ARBEID
Helsefremmende arbeid defi-
neres som prosesser der men-
nesker gjennom myndiggjering
blir i stand til 4 bedre og bevare
egen helse (13-14). Personlig og
sosial utvikling styrkes gjennom
informasjon, helseopplysning og
kunnskap om mestringsteknik-
ker. Individets perspektiv, opp-
fatninger og erfaringskompetanse
utgjor en viktig forutsetning for
myndiggjering. Skal helsetjenes-
tens rolle, utover ansvaret for kli-
niske og kurative tjenester, bevege
seg i en helsefremmende retning
ma fagkompetansen tilpasses
individet og ikke motsatt (14).

Denne studien tar utgangs-
punkt i et helsefremmende
perspektiv. Vi sper: Hvordan
opplever pasienter og helseper-
sonell veiledning om reykeslutt
i sykehus?

Hensikten er & presentere
pasienter og helsepersonells erfa-
ringskunnskap om reykesluttvei-
ledning i sykehus, og diskutere
hvordan dette kan benyttes for
a videreutvikle roykesluttveiled-
ning.

METODE OG UTVALG
Studien benyttet et kvalitativt
forskningsdesign med strategisk
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utvelging av informanter med
erfaringskompetanse om royke-
sluttveiledning i sykehus (15).
Pasientene hadde vert innlagt
i forbindelse med hjerteinfarkt.
Helsepersonellet arbeidet ved den
hjerteposten pasientene hadde lig-

get pa.

Pasientintervjuer

Pasientene ble rekruttert fra
Hjerteskolen pasientene tilbys
etter innleggelsen. De som onsker
tilbudet, starter et par uker etter
utskrivelse. Hjerteskolen er rulle-
rende, sd informasjon om studien
ble gitt skriftlig og muntlig flere
ganger i forbindelse med ordinaer
undervisning (16).

Etter elleve intervjuer nadde
informasjonen som kom fram
under intervjuene en grenseverdi
(15). Antallet tilfredsstilte vanlig
utvalgsstorrelse og sammenfalt
med planlagt tidsperspektiv.

Ut fra et epistemologisk
synspunkt krever studier av
komplekse sosiale fenomener
kvalitative dybdeintervjuer for
& frembringe viktige nyanser.
Semistrukturerte intervjuer ble
valgt ut fra studiens ontologiske
perspektiv (16). Fortolkning av
erfaringskunnskap og oppfatnin-
ger om roykeslutt stod sentralt.
Intervjuene fant sted i Hjerte-
skolens lokaler etter Hjerte-
skoleundervisningen.

Ni menn og to kvinner mellom
50-70 ar ble intervjuet. Fire var
skilt og sju var gift. Fem menn,
hvorav fire var gift, hadde sluttet
a royke etter infarktet. Alle hadde
rokt siden ungdomsarene, fleste-
parten mer enn 25 sigaretter dag-
lig for hendelsen, kvinnene noe
mindre. Ni informanter hadde
tidligere forsekt 4 slutte.

Fokusgruppeintervjuer

Helsepersonellet ble informert
om studien pa fagdager og ved
vaktskifter. Fokusgruppeinte-

rvjuene foregikk pa sykehuset
mellom vaktskifter. Hjertepos-
tens avdelingssykepleier fristilte
informantene for & kunne delta i
ordiner arbeidstid.

Tre fokusgruppeintervjuer
med ti kvinnelige sykepleiere og
hjelpepleiere ble gjennomfert.
Tre var nyansatte, fire hadde
jobbet over fem 4r og tre hadde
over femten ars arbeidserfaring
i sykehus. Dette sikret variasjon
og bredde. Gruppene var homo-
gene i den forstand at deltakerne
arbeidet ved samme avdeling (17-
18). Den sosiale interaksjonen er
av betydning for kunnskapspro-
duksjon. Kjennskapet til hver-
andre skapte trygge rammer og
dynamiske gruppediskusjoner.

Intervjuguidene
For & balansere standardisering
og fleksibilitet i intervjusituasjo-
nen, besto pasientintervjuguiden
av tre sekvenser med ulike temaer
som belyste forskningsspersma-
let. Forste sekvens gir informa-
sjon om studien, spersmal om
bakgrunnsinformasjon, royke-
historikk og erfaringer. Deretter
folger sporsmdl om erfaringer
med roykesluttveiledning, om de
hadde fatt veiledning, pa hvilken
mate den foregikk og hvordan
den opplevdes. Informantene
som ikke hadde fatt veiledning
ble spurt om de hadde syns-
punkter pa dette. Siste sekvens
omhandlet oppfatninger om
4 motta roykeveiledning etter
infarktet. Avslutningsvis ble det
apnet for andre innspill.
Intervjuguiden til helseper-
sonell var utarbeidet for inter-
vjuene og besto av sekvensene;
kartlegging av veiledningserfa-
ringer, rammevilkdr, holdnin-
ger til royking og etikk (16).
Innledningsvis ble det utdelt
refleksjonssporsmal om royke-
sluttveiledning og avsatt tid til
egenrefleksjon og notatskriving

(16-17). Notatene ble benyttet
aktivt under intervjuene.

Intervjuene ble tatt opp pd
diktafon, transkribert, anony-
misert, kodet og utarbeidet i
matriser. Svarene ble tematisk
organisert og ga oversikt over
representasjonen i de ulike
sekvensene, deretter ble de
inndelt i kategorier. Pasientma-
trisen ble eksempelvis inndelt i
en «sluttgruppe» og «royker-
gruppe» for a avdekke kjenne-
tegn, menstre, fellestrekk og
forskjeller, og vurdert i lys av
eksisterende forskning og teorier.
Sitater ble utvalgt for & illustrere
meningen under ulike kodeord.

Informantene var tidligere
pasienter under rehabilitering
og selvvalgte deltakere pa Hjer-
teskolen. Studien var i trdd med
forskningsetiske  retningslin-
jer (19). Regional etisk komité
(REK) region ser, Personvern-
ombudene for forskning ved
Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste (NSD) og sykehuset
godkjente studien.

RESULTATER

Kjennetegn

De som hadde sluttet 4 royke
hadde hoyere utdanning og
arbeidet i nzeringslivet eller utdan-
ningssektoren. De hadde stabil
okonomi, nere familierelasjoner,
et godt sosialt nettverk og opp-
levde stotte i roykesluttprosessen.
Hovedbegrunnelsen for roykeslutt
var at de opplevde hjerteinfarktet
som «en siste advarsel». Moti-
vasjonen ble forsterket gjennom
advarsler og informasjon om roy-
kens negative helsekonsekvenser.
Familizre hensyn styrket viljen til
a forbli reykfrie. «Slutterne» opp-
levde at de pavirket helsen positivt
ved & slutte: «Det er ingen som
slutter for meg, jeg ma gjore det
selv. Det er jo skadelig! Jeg foku-
serer pa gevinstene. Uten royken
har jeg fatt et helt nytt liv».



Flertallet blant de som fortsatt
rokte var yrkesutdannet, indus-
triarbeidere eller uten arbeid for
infarktet. De brukte mest rulle-
tobakk, som regnes som farligere
enn ferdigsigaretter (20). Proble-
mer i livssituasjonen pavirket
motivasjonen og tiltro til royke-
slutt negativt. A bo alene ble
fremhevet som vanskelig. Usik-
kerhet rundt reykens skadevirk-
ninger og manglende kunnskap
om bakenforliggende drsaker til
hjertesykdommen gjenspeilet ray-
kernes utsagn: «Jeg vet ikke hvor-
for jeg fikk hjerteinfarkt. Kanskje
andre ting i livet mitt som er drsa-
ken? Jeg far hore hva legene sier,
og royker fram til jeg vet noe helt
sikkert». Flere «roykere» hadde
tidligere veert innlagt pa sykehus
med hjertesykdom, men de hadde
likevel ikke forsekt eller klart &
slutte 4 royke.

SAMTALER OM ROYKESLUTT
De fleste pasientene hadde snak-
ket om royking under legevisitten
forste sykehusdogn. Noen mente
temaet var uberort eller kun
nevnt overflatisk ved utskriving:
«Rayker du? spurte legen. Ja, sa
jeg. Det far du slutte med, sa han.
Ikke noe mer! Ingen hjelp akku-
rat, & hore det». Helsepersonel-
let hadde snakket om kosthold
og mosjon, men ikke roykeslutt:
«Det var tilstanden generelt, hva
som skjedde, hvordan pillene vir-
ker og sanne ting. Royking var
ikke noe spesielt tema».
Pasientinformantene mente
roykesluttveiledning burde
foregd pa sykehuset, og oppfat-
tet ikke dette som innblanding.
God tid ble imidlertid fremhevet:
«Skulle enske noen hadde tid til
ikke & slippe meg! Ikke bare et
kvarter der alt skal tas opp, og
en roykesluttbrosjyre i handa.
Roykinga ble bare en bisak!»
Pasientene mente grunnen til at
sykehuset ikke praktiserte egne

roykesluttsamtaler var helseper-
sonellets arbeidspress.

Helsepersonellet foretok ray-
kesluttsamtaler, men pé tilfel-
dige tidspunkt i forbindelse med
andre arbeidsoppgaver: «I en
travel hverdag blir informasjon
gitt litt her og der, nar vi gar med
medisiner og sdnn. Det blir oftest
veldig tilfeldig».

Flere mente roykesluttveiled-
ning var hensiktsmessig i ulike
settinger pa tilfeldige tidspunk-
ter fordi arbeidsdagen vanskelig-
gjorde avtaler: «Jeg tilbyr ikke
egne roykesamtaler. Jeg har oftest
ikke tid og vil ikke bryte avta-
ler». Mindretallet mente det var
vanskelig a veilede tilfeldig om
royking: «Det sies vi kan veilede
samtidig med andre pasientopp-
gaver. Men det gér ikke alltid, nar
vi steller — opp og ned med armer
- a sporre: royker du?»

Helsepersonellet fremhevet at
tidspress vanskeliggjorde veiled-
ningssamtaler: «Jeg gjor de opp-
gavene jeg ma. Informasjon og
veiledning blir salderingsposten.
Medisineringen er viktigere!»
Manglende egnede lokaler bidro
ogsa til at krevende pasient-
samtaler ikke ble gjennomfert:
«Grupperommet kan brukes,
men da md de andre ut. Det kre-
ver mye planlegging».

Veiledning og oppfalging
Pasientinformantenes oppfatnin-
ger av informasjonsbrosjyrenes
nytteverdi varierte. En «slutter»
sa: «Ingen snakket om royke-
slutt, men jeg fikk brosjyrer.
Rovykeslutt reduserer sykdoms-
risikoen med opptil 50 prosent.
Det var noksid selvforklarende og
motiverende! «En royker uttalte:
«Jeg ville preve roykeplaster,
men det hadde dem ikke!»
«Slutterne» mente man burde
«skremme» pasienten med harde
fakta: «Jeg liker ikke jatting!
Man méi vere direkte, uten &

vere ufin. Ingen vits & si at roy-
king er farlig. Heller sdnn: 25
prosent av dere der! De burde
vaere mer oppdragende».

De mannlige roykerne ensket
saklig informasjon, rdd om ulike
roykesluttmetoder og ikke skrem-
selspropaganda og formaninger.
Kvinnene fremhevet varsombhet,
motivasjon og oppmuntring:
«Om en sykepleier, stille og rolig
satte seg ned og sa: Assen tenker
og foler du om reykingen? Ikke
bare: Det ma du slutte med!»

Hvorvidt det var lege eller
sykepleier som foretok veiled-
ningssamtalen hadde ingen
betydning, men god fagkunnskap
om emnet ble fremhevet. Flertal-
let ansa det positivt og betryg-
gende for raykesluttmotivasjonen
med oppfelging fra sykehuset
etter utskrivelse. «Roykerne»
var negative til royketelefonen
som et veiledningsalternativ:
«Roykeplaster og tyggegummi
hjelper ikke! Har du problemer?
Ring reoyketelefonen. Nei! De
har ikke uttalerett, ikke peiling
pa dssen royksuget er!»

Blant helsepersonellet varierte
holdningene til roykesluttveiled-
ning. Alle mente faglig oppdate-
ring og profesjonalitet var viktig
for gode veiledningssamtaler. De
onsket mer «faglig pafyll». Vik-
tigheten av 4 ta utgangspunkt i
pasientens stasted i roykeslutt-
prosessen ble fremhevet av flere:
«Det md komme innenfra hos
pasienten, det med empower-
ment. Fokuset bor vere pa helse-
gevinstene».

Andre papekte alvoret i syk-
domstilstanden og farene ved
fortsatt royking: «Er vi for veike
i forhold til alvoret i situasjonen?
Dette koster samfunnet masse
penger. Jeg irriteres over alle
reinnleggelsene. Man har ansvar
for egen helse!»

Helsepersonellet onsket mer
veiledningskompetanse. Nyan-
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satte fremhevet trygghet som en
forutsetning for god formidling
og for & bli tatt pd alvor: «Det er
vanskelig. Lille meg skal advare
mot royking. Jeg rayker ikke og
er sd ung i forhold til dem!»

I dialogen som fulgte uttalte en
annen: «Det er bedre at vi snakker
om royking enn at parerende gjor
det. Med veiledningskompetanse
finner man en balanse mellom
ikke & moralisere og det 4 mote
pasientens pa deres eget stasted».
Flere var imidlertid usikre pa
nytten av veiledningen. En som
unngikk veiledning til avvisende
pasienter repliserte: «Vi kan ikke
bruke tid pd dem som ikke vil
slutte. Vi har ikke tid til & bear-
beide dem!» Mindretallet mente
veiledningssamtaler burde bli en
rutine i behandlingsopplegget.

Helsepersonellet mente substi-
tuttbehandling burde innga i pasi-
entoppfolgingen, men: «Vi kjenner
ikke alle substitutter og bruker det
lite — avdelingen har ikke engang
roykeplaster liggende!»

Replikkvekslingen fortsatte:
«Har vi ikke roykeplaster pa
Hjerteposten?» «En  pasient
spurte om royketyggis, men jeg
fant det ikke. Apoteket var stengt,
ingen hadde det.» «Men, kan vi
tilby det uten legens underskrift
i journalen? Det virker jo ogsa
begrensende!»

Enkelte informerte om royke-
telefonen, men helsepersonellet
kjente lite til hvordan den funge-
rer. Tilbudet om 4 ta kontakt med
avdelingen etter utskrivelse for
sporsmal om roykeslutt benyttet
fa pasienter seg av. Hvorvidt avde-
lingen burde kontakte utskrevne
pasienter ble diskutert: «Hvor
mye skal vi gripe inn i pasientens
privatliv? Er det overgrep, eller
ikke? Tkke alle synes det er greit
at vi ringer dem privat!»

ETISKE DILEMMA
Helsepersonellet mente det var

riktig & konfrontere pasienten
med roykens skadevirkninger
og sykdomsrisiko, men samtidig
hadde de etiske betenkeligheter.
De delte som oftest heller ut bro-
sjyremateriell, enten fordi pasien-
tene var avvisende, eller pa grunn
av selvbestemmelsesretten: «Ikke
lett & sporre om royking ndr man
merker irritasjonen. Da fortsetter
du ikke! Kan ikke péatvinge pasi-
enten noe og stadig minne om at
de egentlig kan takke seg sjol».

Enkelte mente at veiledning om
roykeslutt var en sykepleiefaglig
oppgave: «Det burde bli som med
blodtrykksmaling, en innarbeidet
rutine». Det var uklart hvorvidt
informasjonsplikten var viktigere
enn selvbestemmelsesretten, men
flertallet mente selvbestemmel-
sesretten gikk foran. Begrepene
«pekefinger» og «moraliserende»
ble negativt betont og relatert til
roykesluttveiledning.  Fokus-
gruppene diskuterte om det var
etisk forsvarlig med roykeslutt-
veiledning pa pasientvzrelsene,
med andre pasienter til stede:
«Vi trakker over etiske grenser
i mange sammenhenger, hvorfor
skal vi veere sd forsiktige med roy-
kesluttveiledning? Uansett er det
f4 muligheter for pasientsamtaler
uten at andre lytter».

DISKUSJON

Kjennetegn og kontekst
Flertallet av pasientene rokte
fortsatt og mente hjertesykdom-
men skyldtes andre forhold enn
tobakksbruken. Flere hadde lav
sosial status, en vanskelig livssitu-
asjon og folte seg ensomme. «Slut-
terne» derimot hadde hoy sosial
status, kunnskap om sammen-
hengen mellom reykens skade-
virkninger og hjerteinfarktet,
og bidro aktivt til bedret helse.
Familiens stotte, forventninger til
okt livskvalitet og redusert risiko
for nye infarkt motiverte dem til
a forbli roykfrie.

Forskning viser at utdanning
og sosial status har sammenheng
med befolkningens varierende
roykeadferd (21). De med lav
utdanning og lav sosial status er
overrepresentert blant roykere. I
tillegg har de en hoyere royke-
intensitet, bruker de farligste
roykeproduktene og er ofte feil-
informert om helsefarene ved
ulike tobakkstyper (22). Det er
interessant at tilsvarende kjenne-
tegn avdekkes i et lite utvalg som
dette. Mye tydet pd en sammen-
heng mellom pasientinformante-
nes sosiale situasjon, selvopplevde
mestringsressurser og roykeslutt.

Det finnes ulike forklarings-
modeller pa hvilke mekanismer
som bidrar til & opprettholde et
roykemonster eller roykeslutt.
Psykososiale teorier fremhever
betydningen av menneskets
kontekstuelle rammevilkar,
seerlig sosiale og kulturelle for-
hold pavirker evnen til 4 mes-
tre sykdom og fremme egen
helse (23-24). Ulike stressorer i
omgivelsene kan utlase psykiske
plager, manglende livsmot og
forsterke helseskadelig atferd
(25-26). Ulik stresstoleranse
og motstandsressurser pavirker
handteringen av livsutfordringer.
Om vi tror det er mulig 4 pavirke
nye situasjoner, hvorvidt de er
logiske og forutsigbare, og i hvil-
ken grad vi anser det som kreves
i situasjonen som overkommelig,
pavirker mestringsressursene (27-
28). Forskning viser at forekom-
sten av uheldige stressorer oker
jo lavere man er i det sosiogko-
nomiske hierarkiet, og opplevelse
av kontroll over egne livsvilkar
og mestringsressursene reduse-
res i takt med okonomien (23).
Psykososiale forklaringsmodel-
ler har stor oppslutning innen
forskning pa sosiogkonomiske
helseulikheter (24).

Flere kjennetegn ved roykerne
kan tolkes som stressorer som



pdvirket motivasjonen og tiltroen
til framtidig roykeslutt. Forstatt
slik kan reykingen vere en adap-
tiv respons pa ulike belastende
eller negative stressorer i hverda-
gen (26,29). Hvorvidt stressorene
uttrykker et reelt motstands-
underskudd blant pasientene blir
et tolkningsspersmal, men det kan
synes som om sammenhengene er
plausible. Kunnskap om hvordan
ulike stressorer pavirker mennes-
kers livsinnstilling og opplevelse
av sammenheng, vil uansett vaere
viktige bidrag for utviklingen av
fremtidige strategier og roykeslut-
tintervensjoner (22).

Rammevilkar
Helsepersonellet mente de veile-
det om roykeslutt, men ramme-
vilkér og tidspress medforte at
veiledningen foregikk pa tilfel-
dige tidspunkter og ofte i tilknyt-
ning til andre arbeidsoppgaver.
Pasientgruppen mente at royke-
sluttveiledning ikke ble vektlagt
og antok at det skyldtes helseper-
sonellets arbeidspress. Dette kan
ha sammenheng med at royke-
samtalene foregikk usystematisk,
i forbindelse med annen informa-
sjon eller andre arbeidsoppgaver
helsepersonellet utforte.
Mennesker i krisesituasjoner
har begrenset evne til & motta
informasjon (30-31). Helseper-
sonellets og pasientenes ulike
oppfatninger om reykeslutt-
veiledningen kan skyldes set-
tingstilneermingen og forklare
hvorfor tilfeldige tidspunkt for
roykesamtaler ikke oppfattes som
roykesluttveiledning av pasient-
gruppen. En formalisert royke-
sluttveiledning, med definerte
tidspunkt og egnede steder for
samtaler vil kunne bidra til 4 for-
sterke budskapet og synliggjore
tilbudet om roykesluttveiledning.

Faglig kompetanse
Pasientene onsket tydelig faktaba-

sert informasjon, prioritert tid til
roykesluttveiledning og var posi-
tive til oppfelging etter utskriving.
Helsepersonellet onsket veiled-
ningskompetanse og faglig oppda-
tering. Forskning viser at roykere i
lavere sosiale lag mangler tiltro til
effekten av nikotinerstatningspro-
dukter (21). Studien viste at helse-
personellet hadde lite kunnskap
om nikotinerstatningsprodukter
og effektene av dem, i tillegg var
tilgjengeligheten til produktene
begrenset. Muligheter for faglig
oppdatering av helsepersonell,
samt okt veiledningskompetanse
er hensiktsmessig for fremtidig
roykesluttarbeid.

Etiske dilemma
Helsepersonellet ansket 4 veilede
om roykens skadevirkninger,
men ville ikke virke moralise-
rende. Respekt for pasientens
autonomi medforte varsomhet og
selvpilagte etiske begrensninger.
Veiledning ble utelatt hvis pasi-
enten virket negativ eller uinter-
essert. Roykesluttveiledning ble
oppfattet som vanskelig.

Det er rimelig 4 anta at kunn-
skap om etiske og helsejuridiske
rammer kan bidra til 4 fremme
faglig trygghet og forutsigbarhet i
veiledningssituasjoner. Okt mest-
ringsopplevelse blant helseperso-
nellet vil kunne pévirke hvordan
helsebudskap formidles, og for-
sterke budskapets innhold (32).

Helsefremmende veiledning

Veiledning er et pedagogisk virke-
middel som forutsetter kunnskap
og formidlingsevne. Hovedhensik-
ten er  videreutvikle kompetanse
(33-34). Dagens standardiserte
roykesluttintervensjoner tar ofte
utgangspunkt i en naturvitenska-
pelig forstaelse av helse og sykdom
med fokus pa individuell adferds-
endring, og gir lik helseopplysning
til alle (7-8). En helsefremmende
veiledningsmodell vektlegger salu-

togenese mer enn patogenese, har
et helhetssyn pd mennesket og
leering, og vektlegger individuelle
tilpasninger (34-35).

Skal malsettingen om utjev-
nende tiltak rettet mot tobakks-
forebygging lykkes i henhold til
Strategiplan (2006-2010), peker
studien i retning av at veiled-
ningen ber tilpasses de sosiale
variasjonene som finnes (22) og
i storre grad ta hensyn til den
enkeltes behov for veiledning.
Hvordan kompetansen formidles
pavirker hvordan den oppfattes
og oppleves (31,33). Tidligere
forskning viser ogsd at ulike
sosiale lag i befolkningen forstar
og opplever helseopplysning ulikt
(36). Raykesluttveiledning ber
derfor differensieres og tilpasses
ulike gruppers behov. Kunnskap
om pasientenes sosiale kontekst,
tilpasset informasjon og méten
helsebudskapet presenteres pa,
kan ha betydning for vellykket
roykeslutt.

A myndiggjore pasientene
(14), la deres perspektiv og
situasjonsforstdelse fore an og
balansere fagkompetanse og
pasientenes behov, kan stimu-
lere til okt samarbeid og for-
stdelse mellom helseapparat,
helsepersonell og pasient. Denne
samarbeidsrelasjonen kan skape
grunnlaget for utviklingen av
en konkret kunnskapsbase for
endringsprosesser som vil vare
viktig for roykesluttveiledning.

NOU 1998:18 definerer folke-
helsearbeid som et felles sam-
funnsansvar for 4 fremme helse,
der kollektive investeringer og
ulike organiseringer for stot-
tende tiltak skal virke helsefrem-
mende. Denne tilnzrmingen kan
innebzre tettere oppfelging over
tid, noe pasientene var positive
til. Tidligere forskning har vist
at dette ogsd oker roykesluttraten
(36-37).
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KONKLUSJON
Erfaringskunnskapen fra studien
stotter tidligere forskning og kan
benyttes i fremtidig arbeid med
helsefremmende roykeluttveiled-
ning.

Sykehuspasienter ber defi-
neres som en madlgruppe for
individbasert hjelp til royke-
slutt. Veiledningskompetansen
og kunnskapsgrunnlaget om
roykeslutt blant helsepersonell
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Helsepersonell ma bli mer bevisst sin rolle overfor
pasienter som trenger hjelp til roykeavvenning.

Det tobakksforebyggende arbei-
det har kommet langt, men har
forbedringspotensialer. Royke-
sluttintervensjoner var tidligere
ikke ansett som spesialisthel-
setjenestens oppgave, skriver
forfatterne. Forskning viser at
systematisk intervensjon under
innleggelse og oppfelging over
tid oker sluttraten.

Det er viktig 4 sette sokelyset
pa spesialisthelsetjenestens rolle i
forbindelse med roykeavvenning.
Befolkningen har generelt stor
tiltro til spesialisthelsetjenesten.
Pavirkningsmulighetene er der-
for store. Det gjelder & ga frem
pa rett mate. Studien har avdek-
ket behov for holdningsendring,
kunnskapsekning og malrettede
veiledningssamtaler, for 4 forbe-
dre tilbudet om hjelp til roykeav-
venning pé sykehus.

Studien viser til at helseperso-
nell opplever det vanskelig & sam-
tale om roykeslutt, en erfaring jeg
deler. Tittelen pa artikkelen, hvor-
dan veilede om roykeslutt, fikk
meg derfor til 4 tro at det endelig
var noen som hadde sett pd meto-
dikken som skal til for 4 lykkes

med denne krevende veilednings-
oppgaven. Hensikten med studien
er derimot & undersgke hvordan
pasienter og helsepersonell erfa-
rer og opplever dagens praksis i
forbindelse med roykeavvenning i
sykehus, altsd ikke noe «verktay»
til bruk i intervensjonen, slik tit-
telen innbyr til & tro.

Studien konkluderer blant
annet med at det er viktig & velge
rett samtaleteknikk tilpasset den
enkelte royker. Etter 4 ha jobbet
med livsstilsveiledning til hjerte-
pasienter pa sykehuset i mange ar,
har jeg erfart at det finnes anven-
delige samtaleteknikker til bruk
i roykeavvenning. Endringsfo-
kusert radgivning og atferdsteori
kan hjelpe sykepleierne a tilpasse
intervensjonen. Ved 4 ha kunnska-
per om mekanismene bak endring,
samt hvilke kjennetegn roykeren
har i de ulike fasene, kan syke-
pleierne lettere tilpasse sine tiltak
pa en mdte som kan fore royke-
ren inn i en endringsprosess. Var
oppgave blir 4 hjelpe roykeren til
selv & finne argumenter for 4 bli
roykfri og en fremgangsmate som
passer den enkelte.

Elin Amrud

Kardiologisk sykepleier/mastergrads-
student, Sykehuset Innlandet
Lillehammer

Helsepersonell ma bli mer
bevisst sin rolle i forbindelse
med roykeavvenning og tilegne
seg den kompetansen som trengs
for & hjelpe pasientene a lykkes.
Studier som dette er viktige for
a komme videre i dette arbeidet.
Royking er en kjent risikofaktor
for utvikling av hjertesykdom.
Innsatsen som settes inn for &
hjelpe roykerne til & bli roykfri,
er ikke i samsvar med helse-
gevinstene som oppnds ved &
slutte.

Det er et paradoks at royke-
avvenning, som har s store
helsemessige effekter, ikke far
storre oppmerksomhet av helse-
personell. Sykepleiere jobber
pd mange arenaer og har gode
muligheter til 4 péavirke, og
folge opp ved atferdsendring.
Kompetanse i samtaleteknikk
ved roykeavvenning ber derfor
leeres allerede i bachelorutdan-
ningen og bli en del av sykeplei-
ernes basisferdigheter.
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Bakgrunn: A omsette forskningsba-
sert kunnskap i klinisk praksis er kre-
vende. Verden over satses det mye pa
oppleering i kunnskapsbasert praksis,
men oppleering farer ikke ngdvendig-
vis til mer bruk av forskning.

Hensikt: | forbindelse med fagut-
viklingsprosjektet Sammen gker vi
kompetansen gjennomfgrt av Helse
Nord-Trgndelag HF i samarbeid
med Hggskolen i Nord-Trgndelag,
undersgkte vi om opplaeringen
gjorde at deltakerne oppfattet seg
som mer kompetente i & sgke etter
og kritisk vurdere forskning.

Metode: Fgr- og etterundersgkelse
av et oppleeringstilbud. 17 fagutvi-
klingssykepleiere ved somatiske
sengeposter fullfgrte i lgpet av seks
maneder et opplaeringsprogram
med fem fellessamlinger hvor
spgrsmal knyttet til egen praksis
hadde hovedfokus. Opplaeringen
fulgte de seks trinnene i konseptet
kunnskapsbasert praksis (KBP).
Gjennom bruk av spgrreskjema
undersgkte vi hvordan deltakerne
vurderte sine kunnskaper, hold-
ninger og ferdigheter fgr og etter
kurset.

Resultat: Dobbelt s& mange av del-
takerne oppfattet at de var i stand
til & finne relevant forskning etter
kurset. Andelen som mente at de til
enviss grad kunne vurdere informa-
sjonen kritisk var tredoblet og langt
flere oppfattet forskning som nyttig
for praksis.

Konklusjon: Oppleaering som knyt-
tes til egen praksis, oppleves & gi
gkte ferdigheterisgk og kunnskaps-
handtering, og mer positive holdnin-
ger til bruk av forskning i praksis.
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INNLEDNING

Det jobbes verden over for &
oke bruken av forskning i kli-
nisk praksis, bade fordi dette vil
forbedre pasientomsorgen, men
ogsd for & gjore tjenestene mer
effektive. Det er imidlertid stor
usikkerhet knyttet til hvordan
man best kan lykkes med dette.
Opplearing er det tiltaket som er
vanligst, men effekten av opp-
leering varierer mye (1). Det er
derfor god grunn til 4 undersoke
hvordan man best kan legge til
rette for leering.

Det 4 integrere forskningsba-
sert kunnskap i klinisk praksis
kan vere krevende pa flere méter.
Bade personlige og institusjonelle
forhold kan hindre sykepleiere
og annet helsepersonell i & ta i
bruk forskning i praksis. Inter-
nasjonale studier har vist at det
for mange sykepleiere var mer
naturlig a4 spoerre kolleger og
andre fagpersoner til rdds enn
a bruke forskning (2,3). I stedet
for & bruke bibliografiske data-

baser som for eksempel PubMed
og Cinahl, var det mer vanlig &
soke fritt pd internett. Mange
hadde problemer med & forstd
nytten av forskning, og fatt lite
opplering og trening i & seke opp
og kritisk vurdere informasjon
som de kunne basere sin praksis
pd (3). En finsk studie fra 2002,
som undersokte hvilke faktorer
som hindret sykepleierne i 4 inte-
grere forskning i praksis, viste at
mange syntes det var vanskelig
4 lese og forstd vitenskapelige
artikler. Det var ogsa vanskelig
4 endre praksis dersom legene
ikke ville samarbeide om dette
(4). Vi har liten oversikt over
hvordan situasjonen er for norske
sykepleiere, men det er grunn til
4 anta at mange foler utilstrekke-
lighet ndr det gjelder & integrere
forskningsbasert kunnskap i sin
praksis (5).

Mens tidligere forskning i stor
grad har fokusert pa individuelle
begrensninger, viser nyere studier
at organisasjonen man jobber i
spiller en vesentlig rolle, ikke
minst at ledere legger til rette og
skaper en nedvendig infrastruk-
tur for & jobbe pa denne maten
(6,7). Sykepleiere har blant annet
manglet nedvendig teknologi, til-
rettelegging og stotte fra arbeids-
giver for & kunne bruke forskning
i praksis (8). Intervensjoner som
har lyktes med 4 oke bruken

av forskning, viser at bade tid
og rom til samarbeid og kolle-
giale diskusjoner er nedvendig.
Integrering av forskningsbasert
kunnskap som en isolert ovelse,
fungerer darlig (1).

Nar det gjelder opplering
i kunnskapsbasert praksis
(KBP) er det mye som tyder pa
at undervisningen ma relate-
res til praksissituasjoner. Nar
kunnskapshandtering knyttes
til klinisk praksis s& utvikles en
mer helhetlig forstdelse og kom-
petanse (9,10). Dette var ogsa
bakgrunnen for opprettelse og
utpreving av Fagringer i Bergen
12007. Her fikk sykepleiere ved
Haukeland Universitetssykehus
og noen sykepleierstudenter i
samarbeid med Senter for kunn-
skapsbasert praksis, mulighet til
a leere seg kunnskapshéandtering i
praksis (11). Etter modell fra fag-
ringene gjennomferte FoU-avde-
lingen ved Helse Nord-Trendelag
(HNT), i samarbeid med syke-
pleierutdanningen ved Hogsko-
len i Nord-Trendelag (HiNT), et
tilsvarende oppleeringsprogram
for fagutviklingssykepleiere. Pro-
sjektet som fikk navnet Sammen
oker vi kompetansen (SOK) ble
finansiert gjennom det lokale
samarbeidsorganet (for HNT
og HiNT). I forbindelse med
oppstart og avslutning av SOK,
onsket vi & undersgke om den
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pedagogiske tilnzrmingen og
tilretteleggingen som ble brukt,
okte deltakernes informasjons-
kompetanse og ferdigheter i
kunnskapshandtering.  Med
informasjonskompetanse menes
her kunnskaper og ferdigheter
i & soke etter og finne relevant

ar). Tre av fire hadde vert ansatt
ved sin naverende avdeling i mer
enn fem &r og majoriteten (16)
hadde 80 prosent stillingsandel
eller hoyere. 14 deltakere (74
prosent) hadde videreutdanning
innen en eller flere fagomrader. I
forbindelse med oppstart av kur-

Det & omsette Forskningsbasert kunnskap
i praksis er krevende.

forskning, og med kunnskaps-
handtering menes det & kritisk
kunne vurdere kvalitet, relevans
og anvendbarhet i forhold til
praksis. Kunnskapshandtering
er brukt som overordnet begrep.
Formalet med denne studien
var a:
1. Undersoke om opplzaringspro-
grammet SOK okte deltakernes
egenvurderte informasjonskom-
petanse og ferdigheter i kunn-
skapshandtering
2. Undersoke samsvaret mellom
ulike elementer ved den pedago-
giske tilnermingen og tilretteleg-
gingen (herunder organisering,
faglig innhold og gjennomfering)
og deltakernes totalvurdering av
SOK

METODE

Studien ble gjennomfert som en
for- og etterundersokelse av et
oppleringstilbud.

UTVALG 0G DELTAKELSE

Av 20 sykepleiere som fikk til-
bud om opplering, fullferte 17
kurset, herunder 14 med ansvar
for fagutvikling. Av de tre som
sluttet, begrunnet to av dem
dette med overgang til ny stil-
ling, mens en sluttet som folge
av stor arbeidsbelastning i avde-
lingen. Deltakerne var mellom
33-57 ar (median 44 ar), og
hadde praktisert som sykeplei-
ere mellom ni-33 ar (median 18

set ble deltakerne informert om
sporreundersokelsen og hva den
skulle brukes til. Henholdsvis 17
og 15 av kursdeltakerne fylte ut
sporreskjemaet ved oppstart og
avslutning av kurset. 14 av 17
deltakere fylte ut sporreskjema
béade for og etter kurset.

PEDAGOGISK TILNZERMING
Oppleringen fulgte de seks trin-
nene i kunnskapsbasert praksis
(KBP), og benyttet flere av de
pedagogiske verktoyene beskre-
vet i boka «A arbeide og under-
vise kunnskapsbasert» (12),
blant annet individuelt arbeid og
gruppearbeid. KBP er den norske
oversettelsen av Evidence Based
Practice og konseptet innbefat-
ter en mdte 4 tenke og arbeide
pa hvor beslutninger som angér
klinisk praksis skal vere basert
pa tre ulike kilder til kunnskap:
1) forskning, 2) klinisk erfaring
og 3) pasientenes erfaringer og
preferanser (13). Forskningsba-
sert kunnskap skal vere med pa
a understotte og informere kli-
niske beslutninger (12).

Fem fellessamlinger ble gjen-
nomfert i lepet av perioden
mai-november 2008. I forkant
av hver samling fikk deltakerne
konkrete oppgaver knyttet til de
ulike trinnene i kunnskapsbasert
praksis som skulle loses og sen-
des inn skriftlig. Dette omfattet
oppgaver knyttet til utvikling av

egne «forskbare» praksisnaere
problemstillinger, innhenting
av og kritisk vurdering av aktu-
elle vitenskapelige artikler og
vurdering av relevans for prak-
sis. Det ble gitt korte introduk-
sjonsforelesninger, men de fleste
leeringsaktiviteter var interaktive
og foregikk bade i grupper og i
plenum (10). For & gi innhold
til vanskelige begreper, ble det
i hovedsak brukt eksempler fra
artikler med relevans til problem-
stillinger deltakerne selv jobbet
med. Deltakerne fikk tilbud om
veiledning, enten i grupper eller
individuelt. Siste samling pre-
senterte alle deltakerne sitt eget
arbeid for de andre kursdelta-
kerne, og det var ogsa forvent-
ning om presentasjon ved egen
arbeidsplass.

MALEINSTRUMENT
Deler av studien (sporreskjema 1)
er gjennomfort i trdd med under-

FIGUR 1: De 6 trinnene i kunn-
skapsbasert praksis (KBP)
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Kilde: Senter for kunnskapsbasert praksis,
Hogskolen i Bergen. www.kunnskapsbasert-
praksis.no



sokelsen beskrevet i «Evaluerings-
rapport for kliniske fagringer
for kunnskapsbasert praksis» i
Bergen (11). For ytterligere a
kunne vurdere den pedagogiske
tilneermingen, ble det utviklet
et sporreskjema (sporreskjema
2) hvor deltakerne ble bedt om
a svare pd ulike sporsmal om
organisering, faglig innhold og
gjennomfering av SOK- kurset.
Begge sporreskjema var kodet pa
en mate som sikret respondentens
anonymitet samtidig som det for
sporreskjema 1 var mulig 4 koble
data fra begge maletidspunkt.

Speérreskjema 1

Deltakerne besvarte med noen
fa unntak de samme sporsma-
lene bade ved forste og siste fel-
lessamling. Fire av sporsmalene
fra sporreskjema 1 (14) ble vur-
dert som sentrale for & kunne si
noe om hvor kompetente delta-
kerne var i kunnskapshandtering
(Tabell 1). Samtlige sporsmal
begynte med formuleringen: «I
hvilken grad opplever du at du»
etterfulgt av: 1) effektivt kan
finne fram til nyttig faglig kunn-
skap gjennom internett? 2) kri-
tisk kan vurdere informasjonen
og informasjonskildene? 3) kan
begrunne faglige avgjorelser og
valg i din praktiske hverdag ut

fra denne informasjon og infor-
masjonskildene? 4) forskning er
nyttig for praksis? Svaralterna-
tivene var: «i stor grad» (kodet
4); «til en viss grad» (kodet 3), «i
liten grad» (kodet 2), «ikke i det
hele tatt» (kodet 1). Svar pa disse
fire sporsmalene ble summert til
en sumskdre som representerer
en kompetanseindeks. For opp-
start ble deltakerne ogsd bedt
om & svare pa felgende sporsmail:
P4 en skala fra 1 til 10, der 1 er
«overhodet ikke motivert» og 10
er «svart motivert, hvor motivert
er du for & delta pa SOK-kurset?

Spérreskjema 2

Ved siste samling fikk deltakerne
utlevert sporreskjema 2 (14) der
de skulle evaluere de enkelte deler
av kurset, samt gi en totalvurde-
ring av SUK og den tilneermin-
gen som ble brukt. P4 en skala
fra 1 til 10 pa spersmalet: «Alti
alt mener jeg at SOK-kurset har
vart», rangerte deltakerne kurset
fra «sveaert darlig» (kodet 1) til
«sveart bra» (kodet 10). Det var
anledning til & gi utfyllende kom-
mentarer til alle sporsmal.

STATISTIKK

Informasjon fra sperreskjema
ble bearbeidet og lagt inn i sta-
tistikkprogrammet SPSS  for

Windows versjon 15.0 (Chicago,
USA). Deskriptiv statistikk ble
benyttet for & beskrive hva som
karakteriserte deltakernes infor-
masjonskompetanse og ferdighe-
ter i kunnskapshéandtering for og
etter SOK-kurset. Pa grunn av
utvalgssterrelsen og at de fleste
maledata var pd ordinalniva,
ble Wilcoxon rangsumtest for
ordinale pardata benyttet for &
undersoke om de observerte end-
ringene i kunnskapshandtering
var statistisk signifikante. Del-
takernes vurdering av de ulike
elementer ved den pedagogiske
tilnzermingen, er vist ved bruk
av bokserplott (sentraltendens og
spredning). For 4 kunne under-
soke hvorvidt de ulike delene av
kurset hadde sammenheng med
deltakernes totalvurdering av
kurset, ble det benyttet bivariat
korrelasjonsanalyse for kate-
goriske variabler. Koeffisienten
Spearman rho angir grad av
korrelasjon (Tabell 2). Alle sta-
tistiske tester var tosidige med 5
prosent signifikansniva.

RESULTATER

1. Endring i egenvurdert
kompetanse i kunnskaps-
handtering

Deltakerne vurderte totalt sett
at de hadde mer kompetanse

TABELL 1: Endring i egenvurdert kompetanse i kunnskapshandtering for og etter SOK kurset (n=14).
Gjennomsnittlig skare (SD) ved bruk av fire spgrsmal malt enkeltvis (skére 1-4) og summert.

Kunnskapshandtering Far kurset Etter kurset  Endring

Z-verdi' P-verdi
1. Finner nyttig faglig kunnskap gjennom internett 2,51(0,6) 3,11(0,5) -2,1 0,033
2. Kan vurdere informasjon kritisk 2,1(0,7) 2,910,4) -3,2 0,002
3. Kan begrunne faglige avgjgrelser ut fra forskning 2,710,5) 3,1(0,4) -2,4 0,014
4. Mener forskning er nyttig for praksis 3,1(0,5) 3,6(0,5) -2,3 0,020
Sum skérer 10,7(1,7) 12,7(1,0) -2,9 0,003

1Z-verdien er et uttrykk for storrelsen pé differansen mellom 1. 0g 2. gangs maling ved bruk av Wilcoxon rangsumtest.
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ved avslutning av SUK-prosjek-
tet (P=0,003) enn ved oppstart
(Tabell 1). Av de aktuelle fire fer-
dighetene rapporterte deltakerne
mest fremgang i det 4 kunne vur-
dere informasjon og kunnskaps-
kilder kritisk (P=0,002).

Andelen deltakere som «til
en viss grad» vurderte at de var
i stand til & vurdere forskning
kritisk okte fra 29 til 87 pro-
sent. Ingen oppfattet at de i hoy
grad var i stand til dette. Ved
siste samling hadde andelen del-
takere som mente at forskning i
hoy grad var nyttig for praksis
okt fra 21 til 67 prosent. Samt-
lige mente de enten til «en viss
grad» (87 prosent) eller «hoy
grad» (13 prosent) var i stand til
4 begrunne faglige avgjorelser ut
fra forskning.

Ved kursavslutning hadde 73
prosent av deltakerne lest seks
engelskspraklige artikler eller
mer (siste halvar). Til tross for det
opplevde nesten tre av fire delta-
kere (73 prosent) engelsk som en
viktig barriere nar det gjaldt 4 lese
vitenskapelige artikler.

Ved oppstart rangerte samt-
lige deltakere sin motivasjon til
4 delta pd kurset som hoyere enn
5 (skala fra 1-10, median 8). Det
var allikevel ingen korrelasjon
(Spearmans’rho=0,35, P=0,206)
mellom grad av motivasjon og
egenvurdert kompetanseniva
i kunnskapshdndtering ved

avslutning av kurset. Mengden
lest norsk, nordisk, og engelsk
faglitteratur (forskningsartikler)
i lopet av oppleringen var posi-
tivt korrelert med det kompe-
tansenivd deltakerne anga etter
endt opplering (Spearmans’rho
=0,63, P=0,012).

2. Evaluering av

pedagogisk tilnaerming

og tilrettelegging

Alle deltakere var «forneyde»
med kurset totalt sett. Det vil si
at ingen rangerte kurset som dar-
ligere enn 6 pa en skala fra 1-10
(median=8), hvorav fire deltakere
rangerte det som svert bra (=10).
Boksplottet (figur 2) viser hvor-
dan deltakerne vurderte ulike
sporsmal knyttet til gjennomfo-
ringen av SOK (median og inter-
kvartiler). Boksen representerer
50 prosent av verdiene, mens de
horisontale linjene utenfor angir
maksimum og minimum verdier.
Markert linje i boksen repre-
senterer median. Tabell 2 viser
hvilke spersmal som korrelerte
med deltakernes totalvurdering
av kurset.

Forventninger til kurset

Fem av 15 deltakere opplevde at
det var lite samsvar mellom for-
handsinformasjon om kurset og
slik det utartet seg. «ITrodde det
var mer jordnert, ikke sd haytsve-
vende og vanskelig» var en kom-

TABELL 2: Samsvar mellom vurdering av enkeltelementer ved
SPK og deltakernes totalvurdering av kurset ved avslutning (n=15].

Organisering, innhold og tilrettelegging
Egen arbeidsinnsats

Organisering /gjennomfgring

Faglig kvalitet

Oppfelging fra kursledere

KBP som metode

Korrelasjon'
0,56*

0,62*

0,67**

0,75%*
0,87**

'Spearman’s rho korrelasjonskoeffisient, statistisk signifikant korrelasjon ** p< 0,01* p<0,05

mentar. En annen kommentar var
«Veldig mye arbeid, men samtidig
svert lererikt». Selv om forvent-
ningene ikke helt samsvarte med
krav og forventninger fra kurs-
lederne, ga ikke dette utslag pa
totalvurdering av kurset.

KBP som metode

for fagutvikling

Samtlige deltakere mente at KBP
som pedagogisk tilnzerming var
egnet (Figur 2) og nesten halv-
parten rangerte metoden svert
velegnet (skdre=10). Det var
ogsd hey korrelasjon mellom
egnethet og totalvurdering av
SOK (Tabell 2). Samtlige mente
at andre sykepleiere burde f3 til-
bud om tilsvarende opplaring og
80 prosent vurderte at kurs som
SOK burde vere et generelt til-
bud til sykepleiere ved somatiske
sengeposter.

Arbeidstid og

egen arbeidsinnsats

En av forutsetningene for delta-
kelse var at det skulle avsettes
arbeidstid til samlinger samt
minimum to timer studietid
utover dette per uke. Forti pro-
sent av deltakerne oppga at de
ikke hadde fatt avsatt arbeidstid
utover samlingene, mens resten
kommenterte at de hadde hatt
mulighet til & bruke arbeidstid
i lopet av dette halvaret, enten
pd jobben eller hjemme. Jobbsi-
tuasjonen gjorde at det var van-
skelig & sette av fast tid mens de
var pa arbeid. Totalt vurderte
80 prosent at de ikke hadde fatt
avsatt tilstrekkelig med tid, selv
om noen ogsd ga uttrykk for
at de kunne ha utnyttet tiden
bedre, kommet tidligere i gang
og sa videre. Vurdering av egen
arbeidsinnsats var det som ble
rangert lavest av deltakerne,
men var positivt korrelert med
totalvurdering av SOK (Tabell 2).



Organisering og
gjennomfgring av SOK

De fleste vurderte organisering og
gjennomfering av SUK som god
(median = 8) og jo bedre delta-
kerne mente organiseringen var,
desto mer fornoyde var de med
kurset (Tabell 2). Deltakerne var
ogsa sveert forneyd med oppfel-
ging fra kursledelse og bibliotek
(Figur 2). Bade oppfoelging fra
kursledelse og faglig kvalitet
var positivt korrelert med total-
vurdering av kurset (Tabell 2).
67 prosent av deltakerne benyt-
tet muligheten til veiledning to
ganger eller mer. Alle deltakerne
vurderte dette som viktig, men
dette var ikke utslagsgivende for
hvordan de vurderte kurset som
helhet. Alle s ner som en delta-
ker oppfattet arbeidskravene som
ble gitt i forkant av samlingene
som relevante.

DISKUSJON
Resultatene viste at deltakerne

totalt sett oppfattet seg som mer
informasjonskompetente etter
kurset. Etter seks maneder med
kombinasjon av opplaering og eget
prosjektarbeid, vurderte delta-
kerne at de hadde okte ferdighe-
ter i bade det & soke opp relevant
litteratur, kritisk vurdere og
anvende denne i praksis. Resul-
tatene tyder pa at holdningene til
bruk av forskning i klinisk prak-
sis ogsd endret seg til det posi-
tive. Selv om positive holdninger
i seg selv ikke er tilstrekkelig, er
det god grunn til 4 anta at dette
er en viktig forutsetning (7,15).
Maten kurset var organisert pa,
faglig innhold og oppfelging fra
kursledelse, var viktig for 4 gi en
god totalvurdering av kurset. Selv
om de fleste var sveert forneyde,
gar det frem at det var vanskelig &
lzere seg de nedvendige ferdighe-
ter, og at kurset bade var arbeid-
somt og tidkrevende.
Resultatene ble sammenlig-
net med en tidligere underso-

FIGUR 2: Deltakernes rangering av S@K som oppleeringstilbud

(n=15, median uthevet)
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kelse fra Bergen hvor de samme
sporsmdl ble brukt (11). Etter
det vi kjenner til, er det ikke
gjort andre tilsvarende studier
som har fokusert pd oppleering
i Norge. Utvalget som inngikk
i SOK, skilte seg lite fra utval-
get i fagringene ved Haukeland
Universitetssykehus (HUS) med
hensyn til alder, yrkeserfaring og
stillingsstorrelse, men de fleste
SOK-deltakere hadde ansvar
for fagutvikling. Resultatene fra
SOK viser omtrent samme grad
av motivasjon ved oppstart. Bort-
sett fra at andelen som opplevde
engelsk som vanskelig var hayere
i Nord-Trendelag enn i Bergen,
var resultatene svert like.

Nar det gjelder dette med a
lese engelskspraklig litteratur,
viser mange studier at dette
utgjor en viktig barriere mot bruk
av forskning i praksis (4,16,17).
Selv om utviklingen av nasjonale
faglige retningslinjer og andre
hjelpemidler etter hvert vil gjore
det enklere for flere 4 integrere
forskning i praksis, utgjor sprak-
ferdigheter (spesielt engelsk) og
metodekunnskap en stadig vikti-
gere forutsetning for & holde seg
faglig a jour. Utdanningsinstitu-
sjonene i samarbeid med praksis-
feltet bor g sammen og utvikle
felles strategier for dette (18).

Hva kan forklare

endring i kompetanse?

Det er trolig mange faktorer
som kan forklare den endringen
i kompetanse som deltakerne
ga uttrykk for. Men vi har ikke
systematisk kunnet undersoke
betydningen av hver enkelt.
For det forste var kanskje moti-
vasjonen til & leere seg de mest
grunnleggende ferdigheter i
kunnskapshdndtering ekstra stor
i denne gruppen av fagutviklere.
Men resultatene tyder ikke pa at
motivasjon (ved oppstart) i seg
selv var utslagsgivende. Antallet
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forskningsartikler de leste var
imidlertid av betydning for hvor-
vidt de oppfattet seg som mer
kompetente etter SOK. Selv om
flere vurderte sin egen arbeids-
innsats som liten, tyder resulta-
tene pa at nettopp egeninnsats
var en viktig suksessfaktor for
leering. Det er ogsd grunn til &
anta at en lzeringsprosess som gar
over sdpass lang tid gjor at ting
far tid til & modnes.

Et annet forhold som kan ha
okt motivasjon og laringslyst
blant deltakerne var valg av
opplaringsmodell. Resultatene
viste at deltakerne var svert
forneyde med den pedagogiske
tilneermingen som ble brukt.
Studier som har undersokt
hvilke metoder som har vist seg
4 veere mest effektive nar det
gjelder & integrere forskning i
klinisk arbeid, har vist at mest
leering skjer nar leeringsformene
foregar i praksis (10). Av prak-
tiske grunner var vi nedt til & ha
en klasseromsbasert tilnerming,
men leringsformene var i stor
grad interaktive. Samlingene
ble stor grad benyttet til disku-
sjon og refleksjon, enten i grup-
per eller i fellesskap.

Det 4 bruke deltakernes kli-
niske ekspertise i undervisningen
utgjorde en stor pedagogisk res-
surs. Det er ogsd god grunn til &
anta at denne type opplering ber
ha utgangspunkt i sykepleiernes
erfaringer og problemstillinger
fra praksis (19). For eksempel ble
et sporsmdl fra en av deltakerne,
om hvor lenge en sonde kan/
bor ligge hos premature barn,
utgangspunkt for 4 diskutere
bade kunnskapskilder, utvikling
av studiedesign og spersmal om
forskningsetikk. Denne type
konkretisering medferte enga-
sjement og ble viktig fordi det ga
innhold til viktige begreper. Bade
opplaering og lering fungerte pa
sitt beste ndr lzeringsstoffet ble

knyttet opp mot deltakernes egne
sporsmal.

Bibliotekarene spilte ogsa en
sentral rolle i oppleeringen. Som
fagpersoner har de ikke bare
omfattende kunnskap om databa-
ser og om hvordan informasjonen
er organisert, men ogs et profe-
sjonelt ansvar for & gjore forsk-
ningslitteraturen tilgjengelig for
helsepersonell (20). Det 4 soke i
fagdatabaser og 4 bruke emneord
var helt nytt for enkelte. Derfor
ble oppleeringen repetert og del-
takerne fikk tilbud om individuell
veiledning og opplaring mellom
samlingene. Opplering i bruk av
Helsebiblioteket ble vurdert som
seerdeles nyttig av deltakerne, noe
som ogsa gjorde det mulig & soke
litteratur hjemmefra.

Opplaering ingen garanti

for gkt bruk av forskning

Opplaring som insentiv for 4 oke
bruken av forskning i praksis har
veert populert, fordi dette kan
skje uten altfor store omkostnin-
ger og favne mange pa relativt
kort tid. Det foreligger imidlertid
ingen dokumentasjon pa at kurs-
ing/opplering i seg selv forer til en
mer kunnskapsbasert praksis (1).
Det kan til dels skyldes at opplae-
ringen i liten grad har fokusert pa
det & ta beslutninger i praksis og
at man mangler kunnskap og fer-
digheter i dette «trinnet» (8). Det
kan ogsa vaere forhold knyttet til
praksis som gjor at man ikke far
mulighet til & bruke den kunnska-
pen man har tilegnet seg. Forin-
ger fra kolleger, overordnede og
andre i arbeidsfellesskapet, kan
for eksempel gjore det vanske-
lig & endre pa eller innfore en ny
praksis (8). Forskning tyder ogsa
pa at mange sykepleiere til tross
for ny oppdatert kunnskap foler
at de mangler faglig autoritet til &
endre praksis og at de enten ikke
far nedvendig faglig stotte eller
ogsd at de blir motarbeidet (7).

Dette m4 tas pa alvor ettersom
utvikling av en forskningsbasert
praksis i storre grad dreier seg om
en organisatorisk enn en individu-
ell prosess.

Det a4 omsette forskningsbasert
kunnskap i praksis er krevende og
det er ogsa en fare for at vi under-
vurderer kompleksiteten i dette.
Det er ikke enkelt & vurdere studi-
ers reliabilitet, validitet og gene-
raliserbarhet (som kriterier for
kritisk vurdering og anvendelse)
uten grunnopplering i vitenska-
pelig metode. Og forskning viser
at det er spesielt disse trinnene
innenfor konseptet kunnskapsba-
sert praksis som er en utfordring.
En internasjonal studie fra 2002
viste at mellom 50-70 prosent av
sykepleierne som deltok, vurderte
at de ikke var i stand til kritisk
a vurdere vitenskapelige artikler
(21). I var undersokelse okte ande-
len som oppfattet at de til en viss
grad var i stand til & vurdere
forskning kritisk, fra 29 prosent
til 87 prosent, men det er uklart
hva dette betyr i praksis. Selv om
man forstar innholdet i en forsk-
ningsartikkel, er det ikke gitt at
man direkte kan omsette denne
kunnskapen i praksis (1;22).

Selv om det de senere ar har
vert fokusert mer pd organisa-
toriske enn individrettede tiltak,
er det ingen enkelt organisatorisk
intervensjon som har vist seg a
veere effektiv pd en konsistent
madte nar det gjelder 4 etablere
en kunnskapsbasert praksis (23).
En grunn kan vere at dette med
kontekst i liten grad blir forstdtt
og oppfattet som viktig nar det
gjelder & skape kultur og milje for
endring (24). Det ser allikevel ut
til at noen forutsetninger ber vaere
til stede for & lykkes. Det gjelder
ikke minst tid og rom for disku-
sjon og et tett samarbeid pa tvers
av faggrupper (25). Ledere ma
sarge for ressurser slik at det kan
legges til rette for en slik utvikling.



Det er fa som har vaert opptatt
av hvilke kunnskapskilder syke-
pleiere benytter mest, og ogsa
hvorfor disse foretrekkes. Stu-
dier tyder pd at mange foretrek-
ker interaktive, erfaringsbaserte
og relasjonelle kilder for kunn-
skap framfor skriftlig empirisk
dokumentasjon (1). For & lykkes
med & implementere forskning
i praksis kan det veere en idé &
velge strategier som i storre grad
er i trad med sykepleiernes egne
preferanser (1). Det er kanskje
heller ikke slik at alle sykeplei-
ere behover like mye kunnskap
om metode og ferdigheter i kunn-
skapshdndtering. Fagutviklere og
andre med ansvar for opplering
bor imidlertid ha tilstrekkelig
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Den letteste maten & lose problemer pa er
a radfore seg med sine kolleger.

Artikkelen «Opplaring i kunn-
skapshandtering — nytter det?»
viser at det kan vere vanskelig
for sykepleiere 4 integrere forsk-
ningsbasert kunnskap i praksis.
Arsaken er blant annet mangel
pa nedvendig teknologi, tilrette-
legging og statte fra arbeidsgiver.
For & lykkes med integrering av
forskningsbasert kunnskap sier
forfatterne at det kan veere noed-
vendig bade med tid og rom til
samarbeid og kollegiale diskusjo-
ner. Artikkelen konkluderer med
at opplaering oppleves a gi okte
ferdigheter i bruk av forsknings-
basert kunnskap.

Det blir stadig stilt strengere
krav til dokumentasjon og pro-
sedyrer som skal vare faglig
begrunnet. Min erfaring er at
sykepleiere i stor grad benytter
seg av sin egen eller kollega-
ers erfaring nar vi driver med
pasientbehandling. Det er den
letteste mate 4 lose en proble-
matisk situasjon man star oven-
for pa. Det tar for lang tid &
lete opp relevant forskning. Det
betyr ikke at erfaringsbasert

kunnskap nedvendigvis er feil.
Erfaringsbasert kunnskap har
vert en hjornestein i sykepleie,
men utgjer en av tre elementer
i kunnskapsbasert praksis, hvor
forskningskunnskap og bruker-
kunnskap utgjer de to andre.
For mange sykepleiere er
det nok en utfordring & bruke
internett og 4 lese engelsk. Disse
barrierene tror jeg forer til at
man ikke orker & sette seg ned
pa jobben for & finne aktuelle
forskningsartikler og lese disse.
Neste generasjon sykepleiere bru-
ker forskningsbasert kunnskap
aktivt i utdannelsen. I dag er det
mange ute i klinikken som aldri
har arbeidet pad denne maéten.
Dette gir hap for at forsknings-
basert kunnskap far et storre fot-
feste i det daglige for sykepleiere.
Jeg tror okt mestring ndr det
gjelder sok i vitenskapelige data-
baser, som Cinahl, Cochrane
Library og PubMed, vil motivere
sykepleiere til & soke i databaser.
Men ferdighetene som kreves for
a soke opp og lese forskningsar-
tikler er noe som ma holdes ved

forskning 03110
KOMMENTAR > Christer Beiermann

Av Christer Beiermann
Sykepleier, Nevrologisk avdeling,
Sykehuset Buskerud HF

like. Ved & kurses kan man lere
seg dette, men det har liten hen-
sikt hvis man ikke har mulighet
til 4 gjore det jevnlig. Derfor
har arbeidsgiver et ansvar med &
sorge for at det er mulig 4 jobbe
kunnskapsbasert.

Opplering i forskningsba-
sert kunnskap er ikke en garanti
i seg selv for at forskning brukes
i praksis. Rutiner som er godt
innarbeidet kan veere vanske-
lige 4 endre. Det kreves ofte en
holdningsendring bade hos den
enkelte ansatte og i selve organi-
sasjonen for 4 fa til forandringer.
Vi ma3 heller ikke se oss blinde pa
ren forskningsbasert kunnskap
og glemme de to siste elementene,
som tross alt ikke er ubetydelige.
At forskning viser dokumentert
effekt av en behandling pa grup-
peniva trenger ikke bety at den
virker for den aktuelle pasienten,
eller at manglende dokumentert
effekt av en behandling betyr at
behandling ikke virker.
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Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at det er viktig med til-
gang til privatareal og muligheten til
a skape et hjemlig miljg for ektefel-
ler der den ene har demenssykdom
og bor pa skjermet enhet.
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Bakgrunn: Selv om utforming og
organisering av botilbud for per-
soner med demens kan variere,
vektlegges det i dag god boligkva-
litet, og enerom er standard uan-
sett bolig- eller institusjonstype.
Demenssykdommens forlgp gjer
det ofte ngdvendig med flytting til
et tilrettelagt botilbud, ogsé kalt
skjermede enheter. Det 3 flytte sin
partner til slike botilbud vil sann-
synligvis ha store konsekvenser
for parforholdet. Botilbudets utfor-
ming kan imidlertid ha betydning for
ektefellers mulighet til & fortsette
ekteskapsrelasjonen.

Mer om forfatterne:

Linn Hege er spesialsykepleier
i aldring og eldreomsorg med
mastergrad i klinisk helsearbeid
og doktorgradsstipendiat ved Hgg-
skolen i Buskerud, avd. for Helse-

fag. Siri Ytrehus er professor ved
Hegskolen i Buskerud, avd. for Hel-
sefag. Kontakt: linn.hege.forsund(@
hibu.no.

Hensikt: Studere hvordan ektefeller
opplever verdien av tilgang til pri-
vate arealer etter flytting av part-
ner til skjermet enhet, og hvilken
betydning dette har for mulighet til
fortsatt omsorg og ivaretakelse av
parrelasjonen etter flytting.

Metode: Kvalitativ studie, basert pd
samtaleintervju med seks ektefeller
til pasienter som flyttet direkte fra
hjemmet til en skjermet enhet for
personer med demens.

Resultat: Det private rommet
var betydningsfullt for mange av
ektefellene, det ble ofte brukt ved

besgk. Ektefellene vektla & skape et
hjemlig miljg i rommet, bdde med
mgblering, og bruk av gjenstander
og fotografier. Det private rommet
var viktig som en kontinuitetsbeva-
rende faktor i ekteskapsrelasjonen
etter flytting fordi opprettholdelse
av viktige rutiner ble mulig.

Konklusjon: Betydningen av den
private boenheten, samt muligheten
til & gjenskape rutiner, synes sveert
viktig for ektefellenes mulighet til &
fortsette sin relasjon med partner.




Ektepars privatl
| demensbol

Forfattere: Linn Hege Fgrsund
og Siri Ytrehus

NOKKELORD

e Demens

e Eldre

e Pargrende

e Kommunehelsetjeneste
e Kvalitativ studie

BAKGRUNN 0G HENSIKT
Totalt finnes det i dag cirka
68 000 mennesker med demens
i Norge. Cirka 10 000 nordmenn
rammes hvert ar, og de fleste av
disse er over 65 ar (1). Demens-
sykdommen er preget av mange
og ulike typer symptomer. I til-
legg til & prege den rammede,
har sykdommen ogsa stor inn-
virkning pa omgivelsene rundt.
Spesielt de som er narmeste
parerende rammes (2). Etter som
sykdommen utvikler seg og tje-
nestebehovet oker, kan mange ha
behov for bo- og tjenestetilbud
tilpasset personer med demens
(2-4). Ofte er en ektefelle pasi-
entens n@rmeste OMsorgsansvar-
lige (35, 6), og er den som m3 ta
det vanskelige valget om flytting.
Forskningslitteraturen peker
entydig pd at flytting av en neer-
stidende til en offentlig omsorgs-
losning innebzerer omfattende
endring for den narmeste fami-

S

lien. Endringene er av bade prak-
tisk og folelsesmessig art (7-12).
Et gjennomgdende og typisk
trekk er de ambivalente folel-
sene som de involverte opplever
(9, 11-13). Sorgreaksjoner er ogsa
vanlig, spesielt hos ektefeller (9,
13). Studier viser videre at flyttin-
gen kan bidra til at det oppstar
en form for relasjonsbrudd mel-
lom ektefeller. Dette forer til at
de ma omdefinere sine roller og
kanskje ogsa utfere nye oppgaver
(9, 14, 15).

Det har vert fokusert lite pa
ivaretakelse av parrelasjoner i
institusjonsomsorgen (16). Bo-
og tjenestetilbudene til perso-
ner med demens er imidlertid i
stadig utvikling (4, 17). Mange
ulike boligtyper er bygd ut og det
er store forskjeller bade i fysisk
utforming, sterrelse og belig-
genhet (1). En av grunntankene
bak utvikling av boligomsorg til
eldre er at omsorg kan gis ut fra
individuelle behov. Blant annet
legges det storre vekt pa privat-
areal. Boligomsorgen skal vare
uavhengig av sted, pd en méte
som gir respekt for enkeltindivi-
det og ivaretar behovene for pri-
vatliv (18, 19). Derfor legges det
i okende grad vekt pa at tilbudet
til personer med demens ber ha
seerlige boligkvaliteter. Enerom er
na standarden, uansett bolig- eller
institusjonstype (4). Privatareal

er trolig viktig, fordi det kan gi
pasientene bedre mulighet for &
motta besok, og omgas sine pare-
rende privat (4, 20). Private area-
ler kan derfor spille en rolle for
ektefellers mulighet til & fortsette
omsorgen, slik mange eonsker
(8-12). P4 den méten kan hjem-
liggjoringen av botilbudene for
personer med demens muligens
gi storre muligheter for en mer
relasjonsbevarende omsorg (21).

Botilbud serlig tilpasset per-
soner med demens betegnes ofte
som skjermede enheter, selv om
slike enheter kan ha ulik utfor-
ming og organisering (19, 21).
I noen kommuner velger man
4 opprette skjermede enheter
som en del av sykehjemstilbu-
det, mens i andre blir det bygget
egne bokollektiv tilpasset per-
soner med demens (4). Idealet
er at hjemlige kvaliteter og et
godt bomiljo skal prege disse
tilbudene, og at behandlingen
knyttes til dagligdagse gjoremal
(4, 20, 22). Demenssykdommen
pavirker den rammedes opp-
levelse av sine omgivelser (14).
Serlig for personer med demens
bor derfor omgivelsene veare
familizre, de m4 signalisere noe
kjent, vaere forstielige og kon-
trollerbare (23). Imidlertid kan
oppfatningene og vurderingene
av omgivelsene endres under
sykdomsforlepet (23, 24). Den
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mentale svekkelsen kan fore til
at omgivelsene ikke lenger opp-
leves som kjent, og dermed true
folelsen av hjemlighet (25, 26).
Det er store behov for forsk-
ning innen demensomsorgen (2,
27). Man trenger kunnskap om
parerendes situasjon og behov,
men ogsd om hvordan bo- og
tjenestetilbud til personer med
demens og deres parerende bor
utvikles (1, 2, 27, 28). I forbin-
delse med flytting er det viktig
at helsepersonell har kunnskap
om ektefellenes situasjon som
omsorgsgivere. Dette kan vare
en forutsetning for 4 fa til et
godt samarbeid. Hensikten med
studien var 4 kartlegge hvilken
betydning tilgang til private
arealer i en skjermet enhet for
personer med demens har for
ektefeller. Samt undersoke hva
dette betyr for deres mulighet til
fortsatt omsorg og ivaretakelse
av parrelasjonen etter flytting.

METODE

Kvalitativ metode med en feno-
menologisk-hermeneutisk  til-
narming (29-31) ble valgt i denne
studien da det var ektefellenes
egne opplevelser og erfaringer
som skulle belyses. Som data-
innsamlingsmetode ble samtale-
intervju benyttet for 4 fa fram
informantenes egne beskrivelser
(32). En intervjuguide ble utarbei-
det, og brukt som et hjelpemiddel.

Rekruttering

Det ble opprettet kontakt med
virksomhetsledere i to kom-
muner, som etter avtale om
samarbeid formidlet kontakt
med avdelingsleder i de ulike
skjermede enhetene. Avdelings-
lederne mottok informasjon
om studiens hensikt, metode og
praktiske forhold. De rekrut-
terte deltagere basert pa et stra-
tegisk utvalg blant ektefeller til
pasienter som hadde flyttet til

enheten. Utvalgskriteriene var
som folger: Pasienten skulle
veere diagnostisert med demens
og ha flyttet direkte fra hjemmet
og inn i skjermet enhet siste 12
madneder. Ektefellen, bade kvin-
ner og menn, skulle vaere definert
som hovedpérerende i journalen.
De matte vere i stand til 4 gi et
frivillig, informert samtykke for
deltagelse i studien og vere over
65 ar. Potensielle deltagere fikk
informasjon om studien skrift-
lig og muntlig, og undertegnet
et frivillig samtykke for kontak-
tinformasjon ble videreformidlet.

Utvalget

Seks ektefeller ble intervjuet.
Fire kvinner og to menn i alde-
ren 65-85 ar deltok. En av del-
takerne var i sekstidrene, en i
attiarene og resten 1 syttidrene.
Alle var pensjonister. Ektefellene
ble rekruttert fra tre forskjellige
skjermede enheter i to kommu-
ner pa Ostlandet. En enhet var
organisert som bofellesskap, de
andre som sykehjemstilbud. Selv
om enhetenes storrelse og fysiske
utforming var noe ulik, var det
imidlertid felles for alle at pasi-
entene hadde private rom.

Gjennomfgring

Datainnsamling foregikk viren
2009. Alle intervjuer, bortsett fra
ett, som ble gjennomfert i den
skjermede enheten, fant sted i
informantenes hjem. Intervju-
ene bar preg av en dpen samtale
og varte i en—halvannen time, de
ble tatt opp pé lydband og trans-
kribert i sin helhet. Det ble gjen-
nomfert ett intervju med hver
informant. Intervjuguiden ble
brukt mot slutten av intervjuene
som en oppsummering og for &
sikre at alle enskelige temaer var
berort. Eksempel pa sporsmal
som ektefellene fikk er: Hvor-
dan er den skjermede enheten
utformet og tilrettelagt for at

man skal kunne omgds privat?
Er det viktig for deg a ha rom til
privat omgang i den skjermede
enheten? P4 hvilken mate er dette
viktig? Hvor omgds dere nar du
er pd besok hos din ektefelle i
den skjermede enheten?

Dataanalyse

Systematisk tekstkondensering
inspirert av Giorgis fenomeno-
logiske analyse, ble brukt som
metode (31). Denne analysemeto-
den folger fire trinn. I forste trinn
er hensikten & skape seg et hel-
hetsinntrykk av materialet. Alle
intervijuer ble etter transkripsjon
organisert og sammenfattet. Der-
etter ble refleksjonsnotat laget og
forelopige tanker rundt det som
hadde kommet frem i intervjuene
nedskrevet. Forelopige temaer
som kom frem var: hjemlighet,
pasientens rom og 4 skape et hjem.

Trinn to i analysemetoden
innebzaerer en systematisk gjen-
nomgang av materialet for &
identifisere  meningsbzrende
enheter (Ibid). I denne delen av
analysen ble «tekstbiter», fra
hvert intervju som ga kunnskap
rundt de forelopige temaene
definert i trinn 1, identifisert og
henvist til en matrise ved hjelp av
linjenummer.

Etter at matrisen var laget,
begynte nye sammenhenger i
teksten 4 dpenbare seg. Mate-
rialet var gjennomgatt mange
ganger og matrisen serget for
en visuell visning av resultatene.
Dette resulterte i en ny organi-
sering av materialet i analysens
tredje trinn. Fire kategorier ble
identifisert: Skape hjemlighet,
betydningen av det private rom,
rutiner ved besok og bruken av
album og fotografier.

Analysens fjerde trinn handler
om 4 sette sammen de oppstyk-
kede bitene fra intervjuene til
en helhet — rekontekstualisering
(31). I denne siste delen av ana-



lysen ble «tekstbitene» (trinn 2)
som horte til de ulike kategoriene
(trinn 3) lest «pd tvers» av infor-
mantene, det vil si at tekst som
handlet om de samme kategori-
ene hos de ulike informantene ble
lest og sett i sammenheng. Der-
etter ble teksten sammenfattet og
gjenfortalt i resultatdelen.

Etiske overveielser
Meldeplikten til Regional Etisk
Kommité (REK) og Norsk Sam-
funnsvitenskapelige  Datatje-
neste (NSD) ble ivaretatt. Begge
instanser ga godkjenning for
rekruttering av informanter star-
tet. Informantene fikk informa-
sjon om at deltagelse var frivillig,
og at de ndr som helst kunne
trekke seg uten d oppgi grunn.
Samtykkeerklzering ble under-
tegnet og det ble informert om
at dataene ble anonymisert og
behandlet konfidensielt. Rekrut-
teringsprosedyren sikret at bare
informanter som selv ensket,
ble kontaktet av intervjuer. For
intervjuets start ble informasjon
om frivillig deltagelse og studi-
ens hensikt gjentatt. Informan-
tene fikk tilbud om & kontakte
intervjuer i etterkant av samtalen
dersom det oppsto spersmal.

RESULTATER

Ektefellene som deltok i denne
studien hadde hatt et stort
omsorgsansvar for partneren i
hjemmet. Flyttingen var derfor
ensbetydende med en stor end-
ring i roller og oppgaver for dem.
De hadde for veert den primaere
omsorgsgiveren, nd var dette
endret. Pd tross av dette fort-
satte imidlertid alle & uteve ulike
former for omsorg for partneren
etter flytting. De besokte partne-
ren hyppig, og typisk for delta-
kerne i studien var at de etablerte
faste rutiner for hvilke dager, og
til hvilke tider de besokte partne-
ren. De hadde ogsé faste rutiner

for nar de gikk hjem og hva de
gjorde nar de var pd besok.

I intervjuene fortalte ektefel-
lene at partneren deres hadde
enerom, og at det var viktig for
bidde dem og partneren, at rom-
met var privat. Ektefellene la vekt
pd at partnerens rom skulle inn-
redes «koselig», og de tok ansvar
for & skape en hjemlig atmosfzre
i rommet. Det var ulike mater &
gjore dette pa. Noen la vekt pa
a «gjenskape» noe av det gamle

uttrykte at fotografiene og andre
kjente ting bidro til 4 skape hjem-
lighet, fordi de representerte
kjeere minner om en felles for-
tid. En av ektefellene fortalte at
hjemlighetsfolelsen i rommet var
sveert betydningsfull for henne,
og en forutsetning for hennes
opplevelse av & kunne fortsette
relasjonen til mannen som for:
«Det betydde veldig mye at vi
hadde et privat rom der vi hadde
gjort det hjemmekoselig. Enerom

Noen la vekt pa & «gjenskape»
noe av det gamle hjemmet.

hjemmet, med kjente mobler og
gjenstander fra deres felles hjem.
Andre valgte 4 skape et «nytt»
hjem i den skjermede enhe-
ten. Enten ved 4 bruke mebler
som stod i rommet, eller kjope
nye mobler. De la ikke vekt pa
meblenes betydning for & skape
en hjemlig folelse, men brukte
andre personlige gjenstander som
de pyntet opp med.

Nar ektefellene moblerte part-
nerens rom var det viktig for dem
4 fa dekorere veggene med bilder
av familie og venner. De la ogsa
igjen album med fotografier fra
fortiden. Ikke bare for at det var
betydningsfullt for partneren,
men fordi fotografiene fortalte
en historie. De mente bildene
bidro til & skape et personlig
bilde av partneren, ektefellen og
deres felles bakgrunn. Ektefel-
lene opplevde at dette bygget opp
under partnerens egen identitet
i det institusjonelle miljoet. De
onsket & bidra til at personalet
lettere skulle fa innblikk i ved-
kommendes tidligere liv.

Nesten alle ektefellene ga
uttrykk for at en hjemlig atmos-
fere pid partnerens rom var
viktig, ogsd for dem. Mange

er jo veldig fint, moblere det med
litt kjente ting og noen bilder og
sann, det har jo alt og si. Nar han
kom i stolen sin, fikk bena heoyt
pd krakken, og han fikk avisa. S&
sa han: <A, na har vi det godt!>
Da, da falt han til ro.»

I tillegg til & bruke fysiske ting,
var det ogsd mange som fortalte
at de opplevde hjemlighet ved
a gjenskape gamle rutiner. Det
private rommet kunne spille en
viktig rolle nettopp med tanke
pa muligheten til 4 opprettholde
vaner og rutiner. Dette var rutiner
som de begge forbandt med deres
tidligere felles hjem, slik som
vaner i forhold til ettermiddags-
kaffe, middagslur, reykevaner,
turer ut, lesing av avisa eller andre
hverdagslige ting som de tidligere
hadde gjort. Mange fortalte at
nettopp det & opprettholde gamle
vaner og rutiner, gjorde at de folte
seg mer hjemme hos partneren.
De hadde ogsé en oppfatning om
at opprettholdelse av visse rutiner
var betydningsfullt for partnerens
trivsel og evne til 4 sla seg til ro i
enheten. En av ektefellene beskrev
det slik: «Det var viktige stunder
vi hadde der altsd. Da gikk han
tilbake til det gamle, fordi da
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satt jeg med strikketoyet, for det
matte jeg jo ha. Ndr jeg satt og
strikka, og det var han vant til &
se, da gjorde det noe med ham.
Da var vi mann og kone, for det
var vi vant med».

For noen spilte imidlertid ikke
partnerens rom samme rolle. En

des, for eksempel ved & utsette
middagen for pasienten. Ektefel-
lene fortalte ogsd at personalet
la vekt pa deres behov for privat
omgang og viste hensyn i forhold
til dette ndr de besokte partne-
ren. Selv om noen av parene ikke
brukte rommet i forbindelse med

Rommet ble beskrevet som et fristed
der de kunne vaere private.

fortalte at nar hun var pd besok
s pleide hun og mannen og
sitte sammen i en sofa i gangen.
Der hadde de sine private stun-
der foran to store vinduer med
fin utsikt. For denne ektefellen
hadde det private rommet mindre
betydning, hun syntes det var fint
at pasientene hadde enerom, men
kunne ikke si at det hadde noen
betydning ut over dette. En mann
fortalte at pd tross av at han
hadde innredet konas rom med
kjente meobler, kunne han ikke
gjenskape hjemlighetsfolelsen:
«Vi hadde jo med noen mebler,
bilder og slike ting hjemmefra
som hun fikk pa rommet sitt
der, sd det skulle vaere mest mulig
hjemlig da. Og nér jeg besokte
henne, som sagt nesten hver dag,
sa satt vi jo i var egen sofa. Inne
pa hennes rom. Jeg tror ikke hun
var i stand til 4 observere at det
var vare mobler. Hun var sa syk.
Den hjemligheten betydde heller
ingenting for meg ndr jeg var pa
besok, for det var ikke slik vi var
vant til det, det ble bare noe staf-
fasje».

Det var ulikt syn pa hvilke
muligheter ektefellene opplevde
at de fikk til & kunne viderefore
gamle vaner og rutiner. Noen
ektefeller opplevde at personalet
i mange tilfeller strakk seg langt
i forhold til 4 legge til rette for at
private rutiner kunne oppretthol-

besak, ble det likevel lagt til rette
for at de skulle kunne omgés pri-
vat. Dette var betydningsfullt for
ektefellene, samtidig som de ga
uttrykk for at det var trygt 4 ha
personalet i neerheten, i tilfelle
partneren ble urolig eller trengte
hjelp. Andre igjen opplevde ikke
dette. Disse fortalte at de, i et til
dels rigid system, matte tilpasse
sine rutiner til institusjonens og
personalets rutiner. Dette gjorde
det vanskelig & opprettholde ruti-
ner som var innarbeidet over
mange 4ar, og som pa mange
mater definerte deres relasjon.

DISKUSJON

Resultatene har vist at tilgang til
privatareal kan ha betydning for
muligheten til & skape et hjemlig
miljo, og at det private rommet
var betydningsfullt for dette. Lit-
teratur vektlegger ogsd betydnin-
gen av private rom, nettopp for
a sikre retten til privatliv (4, 20).
Selv om ikke alle ektefellene all-
tid brukte det private rommet,
var rommet likevel betydnings-
fullt i forbindelse med besok og
omsorg for partneren. Rommet
ble beskrevet som et fristed der
de kunne vere private. Innenfor
det private rommets vegger fikk
ektefellene muligheten til 4 gi
omsorg til sin partner, slik de
var vant med. P4 den méten ble
det private rommet en arena for

omsorg, der ektefellene kunne
fortsette sin kjente rolle som
omsorgsgiver.

For noen av deltakerne i
undersokelsen var innredningen
av det private rommet, i tillegg
til & veere et uttrykk for omsorg,
ogsd av betydning for opplevelse
av kontinuitet i forholdet. Ulike
gjenstander, mebler, familie-
bilder, fotografier og album
representerte minner om et felles
samliv, og bidro til en folelse av &
hore hjemme i rommet. Selv om
opplevelsen av hjemlighet hadde
ulik betydning for deltakerne,
hadde de likevel et felles onske
om 4 kunne viderefore relasjo-
nen. Det private rommet sd ut til
a spille en sentral rolle for dette.

Det 4 oppleve et hjem som
hjem, er ikke nedvendigvis bare
knyttet til de fysiske tingene i
seg selv. Det omfatter ogsé nér,
hvor og hvordan ting gjeres
(33). Muligheten for & gjenskape
hjemlighetsfolelse i det institu-
sjonelle miljoet, var avhengig
av flere andre faktorer enn bare
meoblering og fysiske forhold.
Gjenskaping av rutiner, som
for ektefellene var kjente fra det
gamle hjemmet, var ogsa viktig
for dem. Mye tyder dessuten pa
at dette kunne vaere en méte
opprettholde kontinuitet i for-
holdet. Personalets holdninger,
og deres fleksibilitet i forhold til
a legge til rette for partnernes
mulighet til & viderefore vaner,
hadde trolig betydning. En insti-
tusjon ma nedvendigvis ha faste
rutiner for & fungere, likevel er
det viktig 4 gjore den rutiniserte
praksisen si fleksibel at den
enkelt kan tilpasses individuelle
behov.

Resultatene fra denne studien
tyder pa at det er forskjeller i
betydningen det private rommet
kan ha for ektefellene. For noen
hadde rommet mindre betyd-
ning enn for andre. Det kan



vere flere drsaker til dette. Rol-
len ektefellen tidligere har hatt
i utformingen av hjemmet, og
i omsorgen for den andre, kan
spille en rolle for betydningen
det private rommet far. Videre
kan demensutviklingen fore til
at omgivelsenes betydning for
den syke endres. Samtidig kan
sykdomsutviklingen ogsa ha
innvirkning pa ektefellens opp-
fatning av omgivelsene i enhe-
ten. Gjenskapelse av hjemlighet
kan miste sin betydning. For
eksempel dersom partneren blir
sa syk at det ikke lenger gir noen
mening 4 forstd situasjonen ut
fra relasjonen som har vert (23).
P4 dette stadiet i sykdomsforlo-
pet kan kanskje behov for stotte
og trygghet fra personalet vaere
det mest betydningsfulle for
ektefellene.

Resultatene viser at noen
hadde god kontakt med partne-
ren ogsd i fellesarealet. Vi vet at
det ikke bare er i private rom at
personlige vaner og rutiner kom-
mer til uttrykk. Disse vil ogsa
utspille seg pa offentlige arenaer
(33). Fellesarealet og hvordan det
er utformet kan derfor ha betyd-
ning for muligheten til & gjen-
skape noen rutiner og vaner som
ektefeller har hatt sammen, og
dermed muligheten til & gjenskape
betydningsfulle sider ved relasjo-
nen og opplevelse av kontinuitet.
Vi ma regne med at det ogsa pa
dette omradet vil vaere store varia-
sjoner mellom ulike par.

Resultatet i denne studien
viser, slik andre studier ogsa har
vist (8-12), at mange av ektefel-
lene har et sterkt enske og behov
for 4 fortsette sin omsorgsgjer-
ning etter flytting. Det er likevel
viktig 4 veere klar over at det
kan veare forskjeller. Utvalget i
denne studien er lite, man kan
derfor ikke utelukke at man i et
annet utvalg ville funnet storre
variasjoner i ektefellers ensker og

behov, i forhold til videre invol-
vering i omsorgen for partner.
Utvalget er dessuten rekruttert
via ansatte. Vi kan ikke se bort
fra at det kan ha pévirket delta-
kelsen i studien. De ansatte vil
ikke kjenne like godt til partnere
som ikke har krefter til, eller ikke
onsker & engasjere seg videre i
omsorgen. Vi kan heller ikke se
bort fra at deltakerne i intervjuet
har underkommunisert enske om
a trekke seg mer ut av omsor-
gen, fordi de opplever dette som
et mindre akseptert synspunkt.
Intervjuene gav imidlertid ikke
inntrykk av dette.

KONKLUSJON

Mulighet til & viderefore relasjo-
nen etter flytting og ta vare pa
tidligere vaner og rutiner er vik-
tige for deltakerne i denne stu-
dien. Betydningen av den private
boenheten, samt muligheten til
a gjenskape rutiner synes svert
viktig for ektefellenes mulighet
til 4 fortsette sin relasjon med
partner.

kan enheten ha et eget gjeste-
rom, eller en flyttbar gjesteseng,
der ektefeller kan overnatte ved
behov. Imidlertid er det ogsa vik-
tig at helsepersonell ikke legger
press pa ektefellene i forhold til
deres medvirkning i omsorgen.
Denne studien viser at mange
har hatt et omfattende omsorgs-
ansvar for flytting, og mange kan
vere slitne og trenge hvile. Sam-
arbeid og individuell tilpassning
er derfor viktig.

Relasjoner mellom par ber
trolig tas mer hensyn til i frem-
tidens planlegging av boliger
for eldre. «Boliggjeringen» har
bidratt til at ektefeller kan omgas
privat, men m4 ektefellene alltid
skilles? Kanskje kan institusjons-
baserte tjenester integreres med
ulike boligtilbud, som bade kan
veere sma leiligheter, rom eller til-
passede omsorgsboliger. En slik
boligtilpasning vil kunne ivareta
relasjonsperspektivet, samtidig
som familieomsorgens ressur-
ser kunne bli bedre utnyttet.
Omsorgsanlegg, der omsorgs-
boliger bygges i forbindelse med

Mange av ektefellene har et sterkt
onske og behov for & fortsette sin
omsorgsgjerning etter fFlytting.

Implikasjoner for praksis

Det er viktig at helsepersonell
er oppmerksomme pa de ulike
behovene som ektefellene som
omsorgsperson har, ogsd etter
flytting. En ber ta hensyn til
ektefellenes onske om privatliv,
og til mulighet til 4 fortsette
relasjonen. Samtidig ber de ogsa
kunne gi stotte og trygghet nar
omstendighetene krever dette.
Tilrettelegging for at ektefellene
kan vere til stede i enheten s
mye de onsker, selv pd natten,
kan trolig veere viktig. Kanskje

sykehjem (4), vil kunne lette byr-
den med lange besoksreiser og
vil for ektefeller veere en boform
som i storre grad tar hensyn til
behov for naerhet, og tilknytning
til sin kjaere.

Anbefaling for

videre forskning

I videre forskning vil det veere
viktig a studere ulike grupper av
parerende, og deres behov for
rom og plass til kontakt, og til
deltakelse i omsorgen etter flyt-
ting.
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Det er viktig at personalet moter pasienter
og parorende med riktige holdninger og respekt.

Som forfatterne beskriver har
det veert fokusert pa tilrettelagte
tilbud for personer med demens
i mange ar. «Smatt er godt» er
et kjent begrep for alle som har
jobbet lenge innen demensfeltet.
Omgivelsenes betydning er et av
mange omrader som vektlegges
for & kunne gi et godt tilbud til
personer med demens. Et annet
omrade som vektlegges er indivi-
duell tilrettelegging, for eksempel
pa bakgrunn av den demenssykes
liv for sykdommen bret ut. Det
lages tiltaksplaner som stotter
gjenveerende ressurser og det
tilstrebes a finne fram til akti-
viteter som vedkommende har
satt pris pa. Vi har skjema om
bakgrunnsopplysninger som vi
ber parerende fylle ut. Skjema-
ene er, i likhet med skjema for
kartlegging, utredning og si
videre, laget av helsepersonell pa
bakgrunn av vir oppfatning om
hva som er viktig & vite.
Artikkelen, som fokuserer pa
hvordan ektepar klarer & skape
rom for privatliv og hjemlighet
pa et sykehjem, har en mer sjel-

den vinkling. Denne vinklingen
trenger vi som helsepersonell okt
bevissthet rundt. Artikkelforfat-
terne har fokusert pa utformingen
av boliger tilrettelagt for personer
med demens og spurt den friske
ektefellen om deres erfaringer og
muligheter til & ha et privatliv
inne pa den skjermede enheten.
Det er kun seks ektefeller som
er intervjuet, men disse klarer a
beskrive pa en god méte hvordan
de fortsetter & gi omsorg til sin
ektefelle som er flyttet til skjermet
enhet. De forsoker a gjenskape
deler av et felles liv ved 4 ta med
kjente ting som bilder og mebler.
Og de etterstreber & skape gode
stunder og private rom inne pa
institusjonen. Et godt samarbeid
med pdrerende og tilrettelegging
for privatliv pd sykehjemmet er en
billig investering i okt livskvalitet.
Ikke bare for ektefeller, men ogsd
for den som er syk. I et prosjekt
jeg deltar i, har jeg intervjuet per-
soner med demens pé sykehjem
om deres livskvalitet. Pa skjemaet
er det et sporsmal de aller fleste
har en klar mening om, og det er

forskning 03110
KOMMENTAR > Elin Johnsen Lillehovde

Av Elin Johnsen Lillehovde
Spesialsykepleier, Sykehuset Innlandet
Alderspsykiatrisk avdeling,
Hukommelsesklinikken

deres forhold til nzermeste pare-
rende. Selv om de ikke vet hvor
de bor, lyser mange opp nér deres
ektefeller nevnes.

I mitt arbeid har jeg mott
mange ektefeller til personer
med demens i ulike faser av syk-
dommen. Mange forteller om
sine anstrengelser for 4 bevare
den sykes identitet og leve sa
normalt som mulig sd lenge
som mulig. Bekymringen for at
ektefellen ikke fir det godt pa
dagsenter eller sykehjem gjor at
de ofte utsetter & soke hjelp fra
det offentlige sd lenge at de selv
blir utslitt. Noen av besvarelsene
i denne artikkelen bekrefter deres
bekymringer. Det hjelper lite
med enerom og private areal der-
som personalet mangler respekt
og riktige holdninger. Jeg stot-
ter derfor artikkelforfatterne i at
det er behov for mer forskning
pd parerendes omsorgsrolle nér
et familiemedlem har fatt en
demenssykdom.
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Hva tilfgrer denne artikkelen?

Artikkelen presenterer resulta-
tene av en undersgkelse om bruk
av symptomkartleggingsverktgyet
ESAS ved henholdsvis sykehjem
med egne palliative enheter og

avdelinger med senger forbeholdt
pasienter i palliativ fase.

Mer om forfatterne
Cecilie Bakke Myhra har master-
grad i klinisk helsearbeid, retning

palliasjon og er ansatt som syke-
pleier 1 ved R&de bo- og servicesen-
ter. Ellen Karine Grov er sykepleier
og fersteamanuensis ved Hggskolen
i Buskerud. Kontaktperson: ceckr(@
online.no.
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Bakgrunn: Nasjonale fgringer
beskriver behovet for fokus pa
symptomlindring hos pasienter i
palliativ fase. Hensikten med denne
studien var & kartlegge bruken av
Edmonton Symptom Assessment
Scale [ESAS] blant sykepleiere som
arbeider med pasienter i palliativ
fase ved sykehjem.

Metode: Et strukturert spgrre-
skjema ble utarbeidet og sendt til
134 sykepleiere ved 18 sykehjems-
avdelingeri 18 kommuner. To kom-
muner trakk seg fra undersgkelsen
etter at spgrreskjemaet var sendt
ut. Deskriptiv statistikk ble anvendt
for & analysere data.

Resultater: Spgrreskjemaet ble
besvart av 83 (62 prosent) syke-
pleiere ansatt ved 16 sykehjem
med egne palliative enheter, eller
ved avdelinger med senger for-
beholdt pasienter i palliativ fase i
Helseregion Sgr-@st. Det er hoved-
sakelig likhet i sykepleiernes bruk
av ESAS ved de to avdelingstypene.
Forskjellene gjelder planer for bruk
av ESAS, hvor palliative enheter i
stgrre grad har skriftlige rutiner
for bruk av ESAS, de ansatte har
fatt oppleering i bruk av ESAS, og de
ansatte bruker ESAS i stgrre grad.
ESAS med det grafiske skjemaet
som kartlegger symptomer over tid,
er ikke i s stor grad benyttet som
systematisk kartleggingsinstru-

ment ved avdelingene med senger
forbeholdt pasienter i palliative
fase. Sykepleierne der rapporterer
at deres pasienter er for darlige til
& kunne bruke ESAS systematisk.

Konklusjon: Sykepleierne ved pal-
liative enheter pa sykehjem bruker
ESAS med det grafiske skjemaet
i stgrre grad sammenlignet med
sykepleiere ved avdelinger med sen-
ger forbeholdt pasienter i palliativ
fase. Ved palliative enheter er det i
storre grad planer for bruk av ESAS,
systematisk opplaering og rutiner,
sammenlignet med sykehjemsav-
delinger med senger forbeholdt
pasienter i palliativ fase.
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PALLIATIV BEHANDLING:

Sykeple

eres bruk av

Edmonton Symptom
Assessment Scale (ESAS)

Forfatter: Cecilie Bakke Myhra,
Ellen Karine Grov

NOKKELORD

e Palliasjon

e Symptomregistrering
e Sykehjem

e Sykepleier

INNLEDNING

Generelt sett dor 41 prosent i syke-
hjem (1,2). Det er cirka 95 prosent
kreftpasienter innlagt ved pallia-
tive enheter bade pa sykehus og
sykehjem (3). 12007 dede 10695
personer av kreft i Norge (4).
Nasjonale feringer, standarder
og handlingsprogram (3,5,6,7)
beskriver behovet for fokus pa
symptomlindring hos pasienter
i palliativ fase, samt behovet for
okt tilbud om omsorg ved livets
slutt og kompetanseheving blant
helsepersonell (8). Nasjonalt
handlingsprogram med retnings-
linjer for palliasjon i kreftomsor-
gen anbefaler at det opprettes
palliative enheter ved sykehjem.
Det vil si enheter «innad i syke-
hjemmet som er organisatorisk
tilrettelagt og har faglig kompe-
tent personale for 4 kunne gi mer
avansert palliativ behandling og
pleie enn det som kan tilbys i en
vanlig sykehjemsavdeling» (3, s.
101). Bemanningsanbefalingene

til palliative enheter er egnet
pleiepersonale med okt beman-
ning (pleiefaktor 1:2 pd dagtid)
og okt legebemanning i forhold
til vanlige sykehjemsavdelinger.
For sma kommuner, der bare et
fatall pasienter trenger palliativ
behandling, kan opprettelse av
«premerkede palliative senger»,
altsa senger forbeholdt pasienter
i palliativ fase ved en alminnelig
sykehjemsavdeling, vere et alter-
nativ. For sykehjemsavdelinger
med senger forbeholdt pasienter
i palliativ fase beskrives ikke sa
klare bemanningsanbefalinger
som for palliative enheter. Det
stilles ei heller krav til strukturert
samarbeid med palliative sentra
eller kompetansesenter for pal-
liasjon, slik det beskrives for pal-
liative enheter.

I denne studien defineres pal-
liasjon som: «Palliative care is
an approach that improves the
quality of life of patients and
their families facing the problem
associated with life-threatening
illness, through the prevention
and relief of suffering by means
of early identification and impec-
cable assessment and treatment of
pain and other problems, physical,
psychosocial and spiritual» (9).

Palliativ behandling er diag-
noseuavhengig, men kreftpa-
sientene utgjor en dominerende
gruppe. Felles for pasientene er

hoy forekomst av plagsomme
symptomer, som kan vare bade
av fysisk, psykisk, sosial og
eksistensiell natur. Oftest har
hver pasient mange plager eller
symptomgrupper, og plagene kan
variere betydelig over tid og fra
pasient til pasient (10).
Edmonton Symptom Assess-
ment Scale (ESAS) ble utviklet
i Canada som et verktoy for
kartlegging av symptomer hos
kreftpasienter i palliativ fase
(11). ESAS bestar av et symptom-
registeringsskjema og et grafisk
skjema hvor man skraverer ska-
ringer for hvert av symptomene
over tid. ESAS kartlegger ni
symptomer: Smerte i ro, smerte
i bevegelse, slapphet, kvalme,
tung pust, munnterrhet, mat-
lyst, angst/uro, trist/deprimert,
og inkluderer ett generelt spors-
mal: «Alt tatt i betraktning
hvordan har du det i dag?». Sva-
rene gis ut fra en visuell analog
skala, VAS, fra 0-10, hvor 0 er
ingen plage og 10 er verst tenke-
lig plage. Den norske versjonen
avviker pa enkelte punkter fra
originalen, ved at et sporsmal om
smerter ved bevegelse er inklu-
dert i den norske versjonen (3). I
Norge ble ESAS forst tatt i bruk
ved Regionalt kompetansesenter
for lindrende behandling ved St
Olavs hospital. Na er det i bruk
over hele landet, og det er beskre-
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vet i Standard for palliasjon (7),
hvor man anbefaler rutinemes-
sig bruk av kartleggingsverktay,
blant annet ESAS, smertekart og
Mini Mental Status. Man ber
bruke standardiserte egenrap-
porteringsskjemaer for méling av
symptomer da det ikke nedven-
digvis er sammenheng mellom
pasientens subjektive opple-
velse og graden av symptomer
som helsepersonell rapporterer
(12,13,14,15).

«palliative vird» og «smirtana-
lys» fant man 15 artikler som
spesielt omhandlet bruk av ESAS.
Disse artiklene ble, sammen med
nasjonale foringer og en leerebok
i palliasjon (3,5,6,7,10), lagt til
grunn for utarbeidelse av pro-
blemstilling og forskningsspers-
mal. Malet var & kartlegge bruk
av ESAS ved henholdsvis pal-
liative enheter ved sykehjem og
sykehjemsavdelinger med senger
forbeholdt pasienter i palliativ

ESAS far enkelt frem pasientens subjektive
opplevelse av situasjonen.

Denne studien har fokus pa
bruken av symptomregistrerings-
skjemaet ESAS og kartlegging av
symptomer hos pasienter i pal-
liativ fase. ESAS er oversatt til
norsk, det er validert i flere land
og det star beskrevet blant annet
i Standard for palliasjon (7) som
en kvalitetsindikator i oppfelging
av pasientene. Subjektive sympto-
mer star sentralt i den palliative
diagnostikken og behandlingen
(16), og symptomer ber registre-
res systematisk og pad en enkel
mate (16). ESAS far enkelt frem
pasientens subjektive opplevelse
av situasjonen, og det kartlegger
pasientens symptomer. Skjemaet
brukes ogsa for 4 evaluere effek-
ten av igangsatte tiltak, og ESAS
gir hdp om synliggjoring av ogsd
andre symptomer enn smerte (3).
ESAS er i systematisk bruk i spe-
sialisthelsetjenesten (17), mens
det antas at ESAS forelopig ikke
er innfert rutinemessig i kommu-
nehelsetjenesten.

Ved litteratursek i databa-
sene Pubmed, Medline, Cinahl,
Embase, British nursing index,
Swemed+ og Cochrane i perioden
mai 2008 til oktober 2009, med
sokeordene «palliative care»,
«symptom assessment», «<ESAS»,

fase. Var hypotese var at grunnet
bedre bemanning og mer struk-
turert samarbeid (3, 18), ville
sykepleiere ved palliative enheter
skdre bedre for systematisk bruk
av ESAS, enn sykepleiere ved
alminnelige sykehjemsavdelinger

med senger forbeholdt pasienter i

palliativ fase.
Forskningssporsmaélene er:

e Har sykepleiere ved sykehjem
hort om ESAS som kartleg-
gingsverktoy for symptomer
hos pasienter i palliativ fase?

e Hvordan bruker sykepleiere pa
palliative enheter ved sykehjem
og ved sykehjemsavdelinger
med senger forbeholdt pasienter
i palliativ fase, kartleggingsin-
strumentet ESAS?

e Hvordan kartlegges symptomer
hos pasienter i palliativ fase ved
de to ovennevnte avdelingsty-
pene?

Hensikten med denne artikke-
len er 4 presentere funnene som
er gjort i studien om bruken av
ESAS blant sykepleiere ved pal-
liative enheter pa sykehjem, samt
avdelinger med senger forbeholdt
pasienter i palliativ fase ved vanlig
sykehjemsavdeling.

METODE

Design

Prosjektet har et ikke-eksperi-

mentelt, deskriptivt design. Basert

pd en litteraturstudie ble det
utviklet et sporreskjema tiltenkt
sykepleiere ved palliative enhe-
ter og ved sykehjemsavdelinger
med senger forbeholdt pasienter

i palliativ fase. Hensikten var &

kartlegge bruken av ESAS ved

de to ulike avdelingsformene ved
sykehjem. Data ble innhentet ved
bruk av sperreskjemaet utviklet
spesifikt for denne studien, da det
ikke eksisterte noe eksplisitt spor-
reskjema for studiens malsetting.

Sperreskjemaet var i hovedsak

strukturert, og det besto av 29

lukkede sporsmdl og pastander,

med en Likert skala. Svaralterna-
tivene var «helt enig», «litt enig»,

«verken enig eller uenig», «helt

uenig» og «litt uenig». Pastan-

dene i skjemaet tok utgangspunkt

i hvordan litteraturen mener bru-

ken av ESAS ber vere.
Omrddene er:

e hvem som fyller ut ESAS
(15,19,20)

e opplering i bruken av ESAS
(21)

e tilgjengelighet pa informa-
sjonsskriv til pasient og pare-
rende om bruken av ESAS
(21,22)

e avdelingens egne rutiner for
bruk av ESAS (10,22)

e om ESAS er lett 4 bruke (23)

¢ om skjemaet passer for avde-
lingens pasienter (24)

e om man innleder til samtale
pd bakgrunn av skjemaet
(12,17,23,24)

e bruken av grafisk skjema (22)

e bruken av observaterskjema
(24)

e feiltolkninger av skjemaet (12)

Sperreskjemaet har ogsd 13 apne
sporsmél hvor respondentene
kunne nevne bruk av andre kart-
leggingsskjemaer, besvare spors-



mal om avdelingens sengeplasser,
sykepleierens videreutdanning,
annen utdanning, alder og slutt-
fort sykepleierutdanning.

Det ble gjort en pretest av
sporreskjemaet pa ti mastergrads-
studenter innen klinisk helsear-
beid ved Hogskolen i Buskerud
hvor det ikke ble endret noe pa
skjemaet. Derimot ble det en dis-
kusjon om bruken av tallene 1-5
i svaralternativene i form av hvil-
ken rekkefolge tallrekken skulle
ha. Undersokelsen ble utfert én
gang ved hver avdeling i perioden
mai til august 2009.

Utvalg

Utvalget bygger pd en studie
blant sykepleiere ansatt ved pal-
liative enheter ved sykehjem og
sykehjemsavdelinger med senger
forbeholdt pasienter i palliativ
fase i Helseregion Ser- Ost. Det
var en kontaktperson ved hver
avdeling som oppga antall ansatte
sykepleiere. Kontaktpersonen
delte ut og samlet inn skjemaene.
Til sammen ble det oppgitt 134
ansatte sykepleiere ved 16 avde-
linger i Helseregion Ser-Jst.

Metode for analyse

Det ble brukt deskriptiv statis-
tikk med SPSS versjon # 17. Fre-
kvensanalyse ble brukt for & vise
hvor ofte en observasjon er malt.
T-test for kontinuerlige variabler
ble brukt ved sammenligning av
gjennomsnittet i to grupper. Chi-
kvadrat test og Fishers eksakte
test (for antall i gruppene mindre
enn fem) ble brukt for & se sam-
menhengen mellom kategoriske
variabler i en krysstabell. Da
fremkommer forskjellene mellom
observert og forventet frekvens
(25). Signifikansnivdet ble satt til
0,05 (29).

Variabler er betegnelsen pa
enhetene av spersmilene og
pastandene i sperreskjemaet,
mens verdiene for disse varia-

blene er skaringsalternativene
pa Likertskalaen. Tallet § repre-
senterte «helt enig», 4 represen-
terte «litt enig», 3 representerte
«verken enig eller uenig», 2
representerte «litt uenig» og 1
representerte» helt uenig». Svar-
alternativene «ja» og «nei», ble
kodet 0 og 1. De dpne sporsma-
lene ble skrevet inn i SPSS i form
av «string»-variabel oppsett.

Etiske overveielser

Studien er anbefalt iverksatt av
Norsk Samfunnsfaglig Datatje-
neste, NSD. Det var ikke ned-
vendig 4 soke Regional etisk
forskningskomité, siden studien
gjelder sykepleiere. Det var fri-
villig & delta i studien, og ifelge
NSD var det informert samtykke
nar det anonyme skjemaet ble
returnert i en felles konvolutt fra
avdelingen. Alle opplysninger er
behandlet konfidensielt og det er
ikke mulig & spore stedstilknyt-
ning. Anonymitet er ivaretatt i
fremstillingen av resultatene i
tekstmaterialet.

Resultater
Atten avdelinger i 18 kommuner
i helseregion Ser-Ost ensket a

delta i studien. Dette var bade
palliative enheter, og avdelinger
med senger forbeholdt pasienter
i palliativ fase i en vanlig syke-
hjemsavdeling. To avdelinger
trakk seg fra studien uten &
oppgi arsak. Det ble derfor 16
avdelinger som deltok. I denne
studien er utvalget av respon-
denter sykepleiere som er ansatt
ved palliative enheter pad syke-
hjem, og sykepleiere ansatte ved
avdelinger med senger forbeholdt
pasienter i palliativ fase.

Til sammen besvarte 83 syke-
pleiere sporreskjemaet, svar-
prosent 62. Det var i folge tall
oppgitt av kontaktpersonene
134 sykepleiere ansatte ved disse
16 avdelingene. Femtito av 83
respondenter (63 prosent) jobber
ved en palliativ enhet. Tjueseks
respondenter (31 prosent) jobber
ved vanlige sykehjemsavdelinger
med senger forbeholdt pasienter
i palliativ fase, det var fire slike
avdelinger. Fem respondenter (6
prosent) oppga ikke hvilken type
avdeling de arbeider ved.

Respondentenes  gjennom-
snittsalder var 43 ar, spenn fra
23 til 61 ar, og i gjennomsnitt
hadde de vart utdannet syke-

TABELL 1: Oversikt over bruk av andre kartleggingsskjema
(besvart av 34, hvorav flere har nevnt mer enn ett skjema/én

metode).

Type kartleggingsskjema
eller andre kartleggingsmetoder

Antall anvendt

Kroppskart med smerte - evalueringsskjema 17

VAS - Visuell Analog Skala

MMS - Mini Mental Status
Skjematype eller metode ikke oppgitt
Ernaeringsskjema

Innkomstsamtale

IPLOS

Observasjon (derav observasjon av pargrende)

Depresjonsskala

NN W ol o
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TABELL 2: Forskjeller mellom sykepleiernes svar i forhold til avdelingstype: palliative enheter
i sykehjem og avdelinger i sykehjem med senger forbeholdt pasienter i palliativ fase.

Variabler Palliative enheter i sykehjem Sykehjem med senger forbe- P-verdi
holdt pasienter i palliativ fase

N (%) N (%)
Hort om ESAS 1.00
Ja 421(98) 26(9¢)
Nei 1(2) 1 (4) FE-test
Pasienten fyller selv ut ESAS 0,64
Ja 331(73) 17 (68)
Nei 12 (27) 8 (32) x2-test
Pasienten far hjelp av sykepleier 1,00
til & fylle ut ESAS
Ja 42(93) 23 (9¢)
Nei 3(7) 1 (4) FE-test
Sykepleier fyller ut ESAS 0,60
Ja 27 (66) 13 (59)
Nei 14 (34) 9 (41 x2-test
Pargrende fyller ut ESAS 0,65
Ja 4 10) 1 (4)
Nei 37(90) 22 (96) FE-test
Legen fyller ut ESAS 0,30
Ja 317 0 (0)
Nei 391(93) 24.(100) FE-test
ESAS fylles ut daglig per pasient 0,08
Ja 7 (17) 0 (0)
Nei 34 (83) 21 (100) FE-test
Avdelingen har skriftelige <0,001
rutiner for bruk av ESAS
Ja 27 (63) 4 (17)
Nei 16 (37) 20(83) FE-test
Alle ansatte bruker ESAS <0,001
Ja 28 (62) 1 (4)
Nei 17 (38) 24.(96) FE-test
Alle ansatte har fatt oppleering i <0,001
bruk av ESAS
Ja 34 (76) 5 (20)
Nei 11 (24) 20 (80) x2-test
Avdelingen har informasjons- 0,71
skriv til pasient og pargrende om
bruk av ESAS
Ja 5 (1) 4 (17)
Nei 39 (89) 20(83) FE-test

Tegnforklaring: Xthest = Chi-Square test, FE-test = Fisher's exact test
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pleiere i 15 dr, med et tidsspenn
fra 1971 til 2009. Fortini (59
prosent) av 83 respondenter har
en videreutdanning innen syke-
pleie. Tjuedtte respondenter (57
prosent) har en videreutdanning
innen palliasjon, mens ti respon-
denter (20 prosent) er kreftsy-
kepleiere. Kun to sykepleiere
rapporterer at de ikke har hort
om ESAS. Trettifire sykeplei-
ere (41 prosent) bekrefter at de
anvender andre kartleggingsskje-
maer i sitt arbeid. Tabell 1 viser
en oversikt over hvilke skjema og
metoder som anvendes.

Selv om det er store likhets-

trekk i besvarelsene for de to
avdelingstypene, viser studien at
det ogsa er signifikante forskjel-
ler i bruken av og meningene om
ESAS mellom de sykepleierne som
arbeider ved palliative enheter og
de som arbeider ved avdelinger
med senger forbeholdt pasienter
i palliativ fase, se tabell 2 og 3.
Disse tabellene refererer til 28
sporsmél fra sporreskjemaet.
Det siste sporsmalet i sporreskje-
maet gjaldt hvilken type avdeling
man er ansatt pa, palliativ enhet
eller vanlig sykehjemsavdeling,
et sporsmal som vi anvendte som
avhengig variabel i denne studien.

DISKUSJON

Utvalget i denne studien viser at
46 prosent av sykepleierne har
videreutdanning i palliasjon eller
kreftsykepleie. Sosial- og helse-
departementets anbefalinger om
bemanning og organisering av
personell ved palliative enheter
pa sykehjem (3), viser til at syke-
pleiere bor ha videreutdanning
(mastergrad) innen kreftsyke-
pleie eller palliasjon. Det er ingen
forskjell i kompetanseprofil for
sykepleierne ved henholdsvis pal-
liative enheter og ved avdelinger
med senger forbeholdt pasienter
i palliativ fase, og vi antar at lik-

TABELL 3: Pastander om bruken av ESAS ved de to ulike avdelingstypene.
Svaralternativ: 5=Helt enig, 4=Litt enig, 3=verken enig eller uenig, 2=Litt uenig, 1=Helt uenig

Variabler Palliative enheter Sykehjem med senger P-verdi

i sykehjem forbeholdt pasienter i

palliativ fase

Gjennomsnitt (Standard avvik)
ESAS fylles bare ut nar legen ber om det 1,49 (1,00) 1,36 (1,00) 0,60
ESAS brukes for & kartlegge symptomer 4,89 (0,38) 4,65(0,75) 0,08
Legen bruker ESAS for & vurdere effekt av behandling 4,36(0,96) 3,88(1,48) 0,11
Sykepleieren bruker ESAS som grunnlag for vurdering 4,74(0,61) 4,54 (0,86) 0,25
av pasientens tilstand
ESAS er lett & bruke 4,31(0,79) 4,08 (1,15) 0,33
ESAS er egnet for avdelingens pasienter 5,30(7,73) 4,00(1,35) 0,41
ESAS bor fylles ut x 2 per dag 2,29 (112) 2,101(1,18) 0,54
Obstipasjon mangler som et punkt i ESAS 4,39 (0,98) 4,38 (0,88) 0,95
Pasienter i palliativ fase er for darlige til & fylle ut ESAS, 3,24 (1,06) 3,9210,98) 0,01
de orker ikke
ESAS tar liten tid & fylle ut 3,84 (1,22) 4,15 (1,05) 0,28
ESAS er lett & forst& for alle 3,50 (1,11) 3,62 (1,33) 0,70
Det er sjeldent feiltolkning av ESAS 3,13 (1,24) 3,27 (1,28) 0,66
Alltid en samtale med pasienten etter at ESAS er fylt ut 3,9101,13) 3,65(1,13) 0,35
ESAS er fort gjort 8 glemme 3,52(1,12) 4,00 (1,09) 0,10
ESAS kan ogsa brukes for & kartlegge 2,26 (1,24) 2,73 (1,18) 0,12
pasienter med kognitiv svikt
Observatgrskjemaer er mer egnet enn ESAS 3,27(1,01) 3,25(1,11) 0,95
i livets siste fase
Legen foreskriver hvor ofte ESAS skal fylles ut 1,78 (1,21) 1,92 (1,35) 0,65
Det grafiske skjemaet brukes for alle pasienter 3,41 (1,59 2,08 (1,29) <0,001
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het i utdanning mellom ansatte
ved de to avdelingstypene, er
en av drsakene til at det ikke er
s store forskjeller i bruken av
ESAS.

Nar man skal oppsummere
resultatene av denne studien om
bruken av ESAS ved palliative
enheter og ved vanlige syke-
hjemsavdelinger med senger for-
beholdt pasienter i palliativ fase,
finner vi at det er likhetstrekk
i besvarelsene for de fleste av

i storre grad ville veere enige i at
de bruker det grafiske skjemaet
for fremstilling av pasientens
tilstand over tid, sammenlignet
med avdelinger som har senger
forbeholdt pasienter i palliativ
fase. Dette stottes i litteraturen
ved enighet om at det er viktig
a madle intensiteten av pasien-
tens plager over tid, samt at god
symptomkontroll er én av de vik-
tigste komponentene i a levere en
effektiv, avansert pleie i pallia-

Mot slutten av livet kan det
vaere vanskelig & bruke ESAS.

sporsmalene, mens det er signifi-
kante forskjeller mellom svarene
for de to gruppene sykepleiere for
andre sporsmal.

Funn fra studien som viser
forskjell mellom sykepleiergrup-
pene ved henholdsvis palliative
enheter og avdelinger med senger
forbeholdt pasienter i palliativ
fase er: Sykepleiere ved pallia-
tive enheter bruker i storre grad
enn sykepleierne ved avdelinger
med senger forbeholdt pasienter
i palliativ fase ESAS's grafiske
skjema. Videre har sykepleiere
ved palliative enheter skriftlige
rutiner for bruk av ESAS, de
bekrefter at alle ansatte bruker
ESAS, og at alle ansatte har fatt
opplering i bruken av ESAS i
starre grad enn sykepleierne ved
avdelinger med senger forbeholdt
pasienter i palliativ fase. Siden
det er tilfort mer ressurser (per-
sonalmessig og organisatorisk) til
en palliativ enhet sammenlignet
med en sykehjemsavdeling med
senger forbeholdt pasienter i pal-
liativ fase (3), forventet vi at de
palliative enhetene ville komme
best ut i denne sammenligningen.
Det var forventet at sykeplei-
erne ved de palliative enhetene

sjon (20, 22), slik kravet til en
palliativ enhet beskrives (3).
Kartleggingsverktoy ma vaere
enkle & administrere ved pasi-
entens seng, de ma vare korte
og lette & fylle ut. Symptomer
er et subjektivt fenomen, og det
anbefales at pasienten fyller ut
et maleinstrument selv (gullstan-
dard). Ifelge litteraturen ber en
tredjeperson fylle ut skjemaet
nar pasientens helsetilstand for-
verrer seg slik at pasienten selv
ikke klarer 4 fylle det ut grunnet
kognitiv svikt eller fysisk reduk-
sjon (23). Vér studie viste at i en
vanlig avdeling med senger for-
beholdt pasienter i palliativ fase,
var respondentene enige i at avde-
lingene har for darlige pasienter
til & systematisk fylle ut ESAS,
noe som kan tolkes som at ESAS
er lite egnet for deres pasienter.
Det kan ogsa tolkes som at syke-
pleierne ved vanlig avdeling med
senger forbeholdt pasienter i pal-
liativ fase, ikke har metoder for &
kartlegge sveert darlige pasienter.
Dette stottes i litteraturen ved at
man mener det er umulig & bruke
ESAS overfor pasienter med sterkt
nedsatt allmenntilstand. Mot slut-
ten av livet kan det vaere vanskelig

a bruke ESAS, og alternativt ber
man bruke et observatorskjema
hvor man blant annet ser pa
ansiktsuttrykk for 4 kartlegge
pasientens symptomer fordi man
er avhengig av at pasienten forstdr
meningen med innholdet i skje-
maet (19,24). Sykepleierne ved de
palliative enhetene synes i storre
grad & vaere enige 1 at ESAS ogsa
er egnet for pasienter i palliativ
fase. Forklaringen til at sykeplei-
erne ved de palliative enhetene
anvender ESAS ogsi overfor
svert ddrlige pasienter, kan veere
at de har utviklet metoder og til-
narmingsmater som ivaretar pasi-
entene ved utfylling/nedtegning
av symptomintensitet i ESAS.
Kommunikasjon har en sen-
tral rolle mellom pasient og
helsepersonell. Studien og litte-
raturen (12,13,23,24,26) viser
enighet om at man skal bruke
ESAS som et utgangspunkt for
en samtale, siden ESAS ikke dek-
ker alle symptomer man erfarer
at pasienter har. Det er praktisk
a starte med sporsmal knyttet
til pasientens skdre pa skjemaet.
Man vil kunne avdekke eventu-
elle misforstéelser, og pasienten
foler at han blir lyttet til og tatt
pd alvor (12,23,26). Symptomer
bor ifelge flere artikler (13,16)
registreres systematisk pa en
enkel mate, for alle pasienter.
Det anmodes om at legen bor
foreskrive hvor ofte ESAS ber
registreres (16). Dette ble ikke
stottet i studien hvor man fant
at sykepleiere er helt uenig i at
ESAS bare fylles ut nar legen ber
om det. En tolkning er at skje-
maet fylles ut uansett om det er
forordnet eller ikke. Man kan
videre tolke dette funnet slik
at sykepleiere i studien er enige
med litteraturen, siden de mener
ESAS ber fylles ut systematisk
uten nedvendigvis noe palegg
eller instruks fra eksempelvis
en lege. At sykepleieren selv tar



initiativ til utfylling og kartleg-
ging av symptomer er i trdd med
Helsepersonelloven § 4, 39 og
40, om krav til forsvarlighet og
dokumentasjonsplikt (27).

Videre viser studien at syke-
pleiere ved begge avdelingstyper
(palliative enheter og avdelinger
med senger forbeholdt pasien-
ter i palliativ fase) som bruker
ESAS for vurdering av pasientens
symptomer, er enige i at ESAS er
lett & bruke. Dette stottes i lit-
teraturen (26) ved at ESAS er
et nyttig verktoy for & obser-
vere, evaluere og dokumentere
de symptomene som er valgt ut
i skjemaet. Det er viktig med et
enkelt skjema som krever mini-
mal innsats og konsentrasjon av
pasienten da pasienter i en pallia-
tiv fase kan ha sterkt nedsatt til-
stand og mange symptomer (18).

Det er gjort en undersokelse
om sykepleieres opplevelse og
erfaringer ved bruk av ESAS
(25). Denne undersokelsen kon-
kluderte med at ESAS er lett &
forstd for pasienten, og at ESAS
trenger liten innsats fra pasienten
og sykepleieren. Det konkluderes
med at pasienten har stor fordel
ved d bruke ESAS. Dette stot-
tes i var studie da sykepleierne
er enige i at ESAS tar liten tid
a fylle ut.

ESAS gir raskt svar pa pasi-
entens symptomer (26). Sympto-
mene som kartlegges i ESAS er
relevante for helsepersonell slik at
de kan rette tiltak mot lindring av
symptomene som angis som plag-
somme. Sykepleierne ved begge
avdelingstypene mener at ESAS
mangler et eget punkt om obsti-
pasjon (gjennomsnittsverdier hen-
holdsvis 4,39 og 4,38, p=0,95).
Dette stottes av andre artikler og
studier gjort med helsepersonell
som fyller ut og tolker skjemaet
(21). Videre viser funn fra var
studie at det anvendes ogsd andre
kartleggingsskjemaer ved pallia-

tive avdelinger, slik Standard for
palliasjon (7) anbefaler.

STUDIENS BEGRENSNINGER
Det ble ikke registrert om hver
enkelt sykepleier mottok skje-
maet og informasjonsskrivet, og
det ble heller ikke registrert hvem
som ikke besvarte skjemaet. Man
vet derfor ikke hvorfor 38 pro-
sent ikke svarte. En svakhet ved
denne studien er at kontaktper-
sonen som delte ut sporreskjema-
ene har inkludert alle ansatte,
ogsd nattevakter og avdelingsle-
dere, nar de har oppgitt antall
ansatte. Nar skjemaene er retur-
nert oppgir noen avdelinger at
nattevakter og avdelingsledere
ikke bruker ESAS, noe som kan
veere drsak til at de ikke har svart
pa sporreskjemaet. Kontaktper-
sonene har ikke oppgitt hvor
mange personer dette gjelder, sd
her ligger nok en av drsakene til
frafallet.

En annen svakhet i studien er
at noen ansatte ved samme avde-
ling er uenige pa flere felt nar de
svarer, blant annet pa spersmalet
om hvor mange senger avdelin-
gen har, antall senger forbeholdt
pasienter i palliativ fase, om de
har fitt opplering i utfylling av
ESAS, hva slags avdeling de fak-
tisk er definert som og om de har
rutiner for bruken av ESAS. Nar
det gjelder sporsmalet om antall
senger kunne kanskje denne
svakheten vart unngétt med en
mer konkret sporsmilsstilling
med lukkede svaralternativer,
ikke dpne sporsmal slik det var i
sporreskjemaet.

Studien er generaliserbar til
sykehjem med palliative enhe-
ter og til avdelinger med senger
forbeholdt pasienter i palliativ
fase i 16 kommuner. En styrke
ved studien er at hele 16 kom-
muner, ved til sammen sju av ti
fylkeskommuner i Helseregion
Sor-st, deltok i studien.

Sperreskjemaet har en Likert-
skala, samt bade apne og lukkede
sporsmal. Fordelen ved a bruke
et sporreskjema med lukkede
svaralternativer er at det er lett
for respondenten & administrere.
Det tar ogsa kort tid & fylle ut
svarene, noe som kan pdvirke
svarprosenten positivt. Videre
er det enklere & analysere siden
man ikke trenger 4 rekode i stort
omfang. Det er ogsd en styrke &
presentere sporsmdl med ulik
formulering, noe som kan redu-
sere faren for tilfeldige feil (28).

Bade palliative enheter og
vanlige sykehjemsavdelinger er
representert i studien, noe som
har gitt mulighet til 4 sammen-
ligne disse avdelingstypene.
Dette kan anses som en styrke
ved studien.

KONKLUSJON

Det er store likheter i bruken
av ESAS ved de to avdelingsty-
pene. Variasjoner i sykepleiernes
bruk av ESAS ved de palliative
enhetene og ved de vanlige syke-
hjemsavdelingene med senger
forbeholdt pasienter i palliativ
fase, gjelder bruken av det gra-
fiske skjemaet, om pasientens til-
stand er avgjorende for utfylling
av ESAS, grad av opplering, til-
gang pa skriftlige rutiner og om
bruken av ESAS blant helseper-
sonell. Avdelingene som er pallia-
tiv enhet, viser til en systematisk
bruk av ESAS’s grafiske skjema.
Sykepleiere ved avdelingene med
senger forbeholdt pasienter i
palliativ fase er enige i at de har
for darlige pasienter til 4 kunne
bruke skjemaet systematisk. Pal-
liative enheter har i storre grad
enn sykehjemsavdelinger med
senger forbeholdt pasienter i
palliativ fase, oppleering i bruken
av ESAS og skriftlige rutiner for
bruk av skjemaet. Hvis mélet er
at ESAS skal anvendes mer syste-
matisk og regelmessig, kan denne
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studien antyde to momenter som

kan fremme slik bruk av ESAS:

e undervisning om ESAS med
metoder og tilnerming for
bruk av ESAS ogsa nér pasi-
entene er sveert darlige
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Bruk av ESAS i palliativ behandling
krever gode rutiner og kompetanse.

ESAS kan vere et svart nyttig
verktoy for 4 kartlegge sympto-
mer som pasienter i palliativ fase
ofte har. Verktoyet gjor det ogsa
lettere a lindre og evaluere igang-
satte tiltak. Gode rutiner, kom-
petanse og tid er alfa omega for
at ESAS blir brukt. Jeg jobber pa
en palliativ enhet og min erfaring
med ESAS stemmer i stor grad
overens med hva artikkelen sier.

Jeg er enig i at ESAS ikke
trenger 4 ta lang tid, men noen
ganger gjor det likevel det. Pasi-
enter som fyller ut ESAS selv gir
etter min vurdering den mest kor-
rekte symptomkartleggingen. I
etterkant kreves det at vi ser pa
skjemaet sammen med pasienten.
Det kan fore til samtaler av psy-
kisk eller eksistensiell karakter
som kan ta lang tid. Den samme
samtalen kan man fi ndr pleier
fyller ut ESAS sammen med pasi-
enten. ESAS kan vere inngangen
til gode og informative samtaler,
men da ma man ha tid. En pal-
liativ enhet har bemanning som
tilsier at man har den tiden. En

alminnelig avdeling med palliative
senger har flere pasienter og feerre
pleiere, det vil si darligere tid.
Bruk av ESAS bor vere syste-
matisk. Vi har som rutine 3 fylle
ut ESAS ndr pasienten kommer
til avdelingen, og mandag, ons-
dag, fredag i tiden pasienten er
hos oss. Noen folges tettere opp
med ESAS hver dag. ESAS fyl-
les ut av alle som jobber hos oss.
Man ma ikke vezre sykepleier
eller ha videreutdanning for &
gé gjennom ESAS-skjemaet med
en pasient, men man trenger opp-
leering og forstéelse for at det er
et viktig redskap i kartleggingen
av symptomer. Vi er gode pa 4
bruke ESAS, men man kan alltid
bli bedre. Vi er mindre gode pa &
overfore resultatet til det grafiske
skjemaet. Det grafiske skjemaet
ville gitt oss en bedre oversikt
over positiv og negativ utvikling.
Vi md ha kunnskap om at
mennesker i palliativ fase kan
ha en rekke plagsomme sympto-
mer som ogsé kan endre seg over
tid. Har man kunnskap har man

Av Mette Haug Teigen
Sykepleier, Lindrende enhet,
Drammen geriatriske kompetansesenter

ogsa evnen til & vurdere, og selv
ta initiativ til & bruke ESAS. Ved
medisinjusteringer er vi ekstra
noye med 4 registrere sympto-
mene for & se hvorvidt de end-
ringene vi gjor har noen hensikt.
Jeg har positive erfaringer med at
ESAS blir introdusert tidlig for
pasienten. Personalet blir bedre
kjent med pasienten og deres
uttrykksformer, og pasientene
blir trygge pa bruken. Da er det
ogsa lettere 4 bruke ESAS lengre
i sykdomsforlepet.

Jeg opplever i praksis at en del
av de som kommer til oss er sd
syke og medtatte at de ikke orker
a forholde seg til sporsmalene.
Noen onsker ikke & svare pa
spersmdlene og mange opplever
det som vanskelig a sette tall pa
hvordan de har det. Det gjor det
vanskelig & bruke ESAS. Da er
parerende en viktig ressurs som vi
ma samarbeide med, det er tross
alt de som kjenner pasienten best.

Les artikkelen pa side 210 <«

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Hva tilfgrer artikkelen?
Undersgkelsen viser at kvaliteten pa
handtering av telefonsamtaler ved
Skien legevakt var tilfredsstillende,
men understgtter behovet for sys-
tematisk opplaering og veiledning av
personell som utfgrer prioriteringer
og gir medisinskfaglige rad per tele-
fon ved legevakter.

Mer om forfatterne

Bjgrnar Nyen er spesialist i all-
mennmedisin og seniorradgiver
i Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten, GRUK - Seksjon for
kvalitetsutvikling. Elisabeth Holm
Hansen er sykepleier, MPH og for-
sker og Gunnar Tschudi Bondevik er
spesialistiallmennmedisin/Dr.med.

og fgrsteamanuensis. Forsknings-
gruppe for allmennmedisin, Institutt
for samfunnsmedisinske fag, UiB.
Begge er ansatt ved Nasjonalt kom-
petansesenter for legevaktmedisin,
Uni helse, Bergen. Kontaktperson:
bnyenf@gruk.no.
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Bakgrunn: En stor del av syke-
pleieres oppgaver ved legevakt er
& vurdere, prioritere og gi rad til
innringere.

Hensikt: Vi gnsket & undersgke kva-
liteten pa denne handteringen og om
kollegabasert veiledning i smégrup-
per pavirker kvaliteten.

Metode: Vi utviklet et evaluerings-
verktgy for kvaliteten pa handterin-
gen av telefonsamtaler ved legevakt
med ti kriterier som dekker bade
kommunikative og faglige ferdighe-
ter. Sykepleierne ved Skien legevakt

deltok varen 2007 i to sesjoner med
kollegabasert veiledning i smagrup-
per med refleksjon over egne tele-
fonsamtaler. Skaringsverktayet ble
brukt pa tilfeldig utvalgte samtaler
fra lydloggen fgr og etter gruppe-
samlingene.

Resultater: Kvaliteten p& h&ndte-
ring av telefonsamtaler ved Skien
interkommunale legevakt var til-
fredsstillende. Det var hgyest skar
p& kriteriene angdende & komme
fram til enighet med innringer
samt stemmebruk, og lavest skar
pa & innhente formalia, f& fram

ngdvendig informasjon og faglig
kompetanse. Vi fant en liten, men
signifikant, bedring avde kommuni-
kative ferdighetene etter den kolle-
gabaserte veiledningen, men ingen
signifikant forskjell nér det gjaldt de
faglige ferdighetene.

Konklusjon: Skaringsverktgyet kan
brukes til & evaluere legevaktsyke-
pleieres kommunikative og faglige
ferdigheter ved telefonhenvendel-
ser. Kollegabasert veiledningen i
smagrupper synes & bedre sykeplei-
ernes kommunikative ferdigheter.
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Forfattere: Bjgrnar Nyen,
Elisabeth Holm Hansen, Gunnar
Tschudi Bondevik

NOKKELORD

e Kommunikasjon
e Legevakt

e Veiledning

e Kvantitativ studie

Det er vanligvis sykepleiere som
mottar telefoner ved legevakter
og legevaktsentraler, noen steder
ogsa hjelpepleiere og legesekretae-
rer. De vurderer henvendelsene,
prioriterer og gir medisinskfag-
lige rdd. Dette utgjor en stor del
av legevaktsykepleieres arbeid,
og tidligere studier har vist at
14-60 prosent av henvendelsene
til legevakter i Norge har blitt
avsluttet med sykepleierrdd uten
legekontakt (1-4). Det er tidli-
gere ikke publisert studier som
sier noe om kvaliteten pa dette
arbeidet ved norske legevakter.
De fleste utenlandske studier
som er gjort i forhold til vurde-
ring av kvalitet og sikkerhet pd
tilsvarende tjeneste, har analysert
resultatene av telefonhdndtering.
Pasienttilfredsheten har vert hoy
og det er ikke pavist ekt antall
alvorlige hendelser etter telefon-
handtering gjort av trenede syke-
pleiere (5-9).

teten pa sykeple
nandtering av telefon-
nenvendelser ¢

I Poole et al.'s undersokelse av
en pediatrisk radgivningstjeneste i
USA hvor sykepleiere med spesi-
alopplering gjorde prioriteringer
og ga rad pa telefon, svarte 97
prosent av foreldrene i etterkant
at de oppfattet raddene de fikk
som nyttige (6). 5 prosent oppga
at de hadde valgt ikke a folge
anbefalingene de hadde fatt. I
en undersokelse fra den engel-
ske NHS Direct, en allmennme-
disinsk telefontjeneste betjent av
sykepleiere, svarte 95 prosent at
de var forneyde med radene de
hadde fatt, og 85 prosent at de
hadde fulgt rddene (7). Lattimer
et al. sammenlignet en allmenn-
medisinsk telefonrddgivningstje-
neste, betjent av spesialopplerte
sykepleiere, med en tjeneste hvor
ufaglert personale tok imot hen-
vendelser fra pasienter og videre-
formidlet dem til allmennlege pa
vakt uten 4 gi rad (8). De fant at
vaktbelastningen pa allmennle-
gene ble betydelig redusert med
radgivningstjenesten, og det var
ingen signifikant forskjell i inn-
leggelseshyppighet eller dodelig-
het i etterkant av henvendelsene
i de to gruppene.

Derkx et al. har analysert
kvaliteten pd selve handteringen
av henvendelser til legevaktte-
lefonsentraler i Nederland (10).
De presenterte syv ulike stan-
dardiserte sykehistorier til 17

eres

| legevakt

ulike sentraler tre ganger over
en periode pd 12 maneder. De
som besvarte telefonene var
enten sykepleiere med spesial-
opplaering eller leger. Gjennom-
snittlig stilte telefonoperatorene
21 prosent av de sporsmdlene
forfatterne mente det faglig sett
var nedvendig 4 stille for 4 kunne
gjore en god vurdering av tilstan-
den. Telefonoperatorene hadde
gjort en korrekt prioritering i 58
prosent av samtalene. Derkx et
al. har utviklet og beskrevet et
skdringsverktoy for vurderings-
ferdighetene til sykepleiere som
tar imot telefonhenvendelser ved
legevakt i Nederland, «the RICE
rating scale» (11). Det er imidler-
tid ikke publisert noe arbeid hvor
dette verktoyet har blitt brukt pa
autentiske pasientsamtaler.

I forbindelse med utvik-
lingen og utprevningen av en
metode for kollegabasert veiled-
ning i grupper (12), ensket vi &
undersoke kvaliteten pad lege-
vaktsykepleieres hiandtering av
telefonhenvendelser om kliniske
problemstillinger. I tillegg onsket
vi & vurdere om kvaliteten ble
bedre etter at sykepleierne hadde
deltatt i veiledningsgruppene.

METODE

Vi utviklet et skadringsverktay
for evaluering av kvaliteten pa
handteringen av telefonsamtaler
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ved legevakt med fire kriterier for
vurdering av faglige ferdigheter
(«F4 fram nedvendig informa-
sjon», «Faglig kompetanse»,
«Sikre at god informasjon gis og
blir forstitt», «Komme fram til
enighet med innringer»), fem kri-
terier for vurdering av kommu-
nikative ferdigheter («Innhente
formalia», «Ferdigheter i & styre
og lede samtalen», «Aktiv lyt-
ting», «Evne til innlevelse og til 4
vise omsorg», «Stemmebruk») og
ett kriterium som vurderer hiand-
teringen samlet. Hvert kriterium
i verktoyet kan gi en skdr fra en
til fem hvor én er sveert darlig og
fem er serdeles bra. Det ble utvi-
klet en enkel skaringsguide med

en kort beskrivelse av hva som er
forventet av sykepleier i forhold
til hvert kriterium (12).

For & oppné en tilfredsstil-
lende grad av felles forstaelse
for skdringskriteriene, gjen-
nomferte vi to pilotstudier der

4

forfatterne skdret til sammen 20
telefonsamtaler med det utarbei-
dede verktovyet. Etter uavhengig
skaring av ti telefonsamtaler i
pilotstudien, gjennomgikk vi
kriterier og skaringsalternativer

Forstaelige ord.

FIGUR 1: Gjennomsnittlig skar for alle samtalene
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Fordeling av gjennomsnittsskar pa 110 samtaler. Hvert kriterium
er vurdert med skar fra en til fem hvor en er sveert darlig og fem

er saerdeles bra.

i skdringsverktoyet pd grunnlag
av de skdringene vi hadde gjort.
Deretter skaret vi ytterligere ti
samtaler med ny gjennomgang
for & skape storre grad av felles
forstdelse. Ved den andre pilot-
studien var det fullt sammenfall

Det er viktig at sykepleier bruker enkle,

mellom vurdererne i 224 av 300
skaringer (74,7 prosent), forskjell
pd ett poeng i 68 skaringer (22,7
prosent), forskjell pd to poeng i
atte skdringer (2,7 prosent) og
ingen forskjeller pa4 mer enn to
poeng. Vektet kappa mellom vur-
dererne var 0,26 til 0,55. Selv om
vektet kappa bare viste moderat
samsvar mellom skéringene,
mente vi at fullt sammenfall eller
en forskjell pd bare ett poeng pa
mer enn 97 prosent av skaringene
var akseptabelt og forsvarte bruk
av verktoyet.

Vi brukte skaringsverktoyet
til 4 vurdere kvaliteten pa syke-
pleieres handtering av telefon-
henvendelser omkring kliniske
problemstillinger ved Skien
interkommunale legevakt viren
2007 - for og etter at de hadde
deltatt pa to halvannen times
gruppesamlinger med kollega-
basert veiledning (12).

Til studien ble det tatt ut 117
inngdende samtaler fra lydlog-
gen ved Skien interkommunale
legevakt, 59 fra de siste ukene
for og 58 fra de forste ukene
etter gjennomferingen av den
kollegabaserte veiledningen i
grupper. Lydfilene ble plukket ut
tilfeldig og fikk kodede navn uten
angivelse av dato. Samtaler med
varighet mellom halvannet og
fem minutter ble inkludert. Det
ble sorget for rimelig fordeling i
forhold til ukedager og tidspunk-
ter pd degnet. Samtaler som ikke



inneholdt kliniske problemstillin-
ger ble ekskludert. For forfatterne
skéaret samtalene ble personidenti-
fiserbare opplysninger i samtalene
forvrengt ved hjelp av datapro-
grammet WavePad (13).

Av de 117 samtalene ble syv
ekskludert pa grunn av darlig
teknisk kvalitet, brutt samtale
eller fordi innholdet ble bedomt
til & veere administrativt. De
resterende 110 telefonsamtalene
ble skdaret med det beskrevne
skdringsverktoyet av de tre for-
fatterne uavhengig av hverandre.
Det var sammenfall i skar i 2370
av 3300 skdringer (71,8 prosent),
forskjell pa ett poeng i 697 av ska-
ringene (21,1 prosent), forskjell pa
to poeng i 227 av skdringene (6,9
prosent) og forskjell pd tre poeng
i seks av skdringene (0,2 prosent).

Forfatterne skdret 26 samta-
ler (23,6 prosent) pa nytt. Det
gjaldt samtaler hvor det enten
var forskjell pa tre poeng i ett av
kriteriene, eller det var flere kri-
terier med forskjell pa to poeng.
Gjennomsnitt og spredning av
skdr endret seg ikke etter dette.
Det var nd fullt sammenfall i
skar i 2458 av 3300 skaringer
(74,5 prosent), forskjell pa ett
poeng i 708 av skaringene (21,5
prosent), forskjell pd to poeng i
134 av skéringene (4,1 prosent)
og ingen forskjell pa tre poeng.

Nar skaringene inklusive
revurderingen var avsluttet, ble
koden dpnet slik at det kunne
lages to grupper av samtalene;
lydloggene som var tatt opp for
og de som var tatt opp etter den
kollegabaserte veiledningen i
grupper. Resultatet av skarin-
gen ble analysert med uavhengig
t-test og 95 prosent konfidensin-
tervall omkring gjennomsnittet
for de to gruppene av samtaler.

Helsedirektoren har i sitt
rundskriv IK-7/99 épnet for at
lydloggen kan vere et hjelpemid-
del i forhold til opplaering, eva-

luering og kvalitetsforbedring av
tjenesten (14).

Alle sykepleierne ved Skien
legevakt som har deltatt har gitt
sitt samtykke til at deres sam-
taler ble skaret og at resultater
publiseres.

RESULTATER

Skaringen pa hele materialet ga
en gjennomsnittskar pa 3,56 med
spredning pé enkeltsamtaler fra
2,53 til 4,30. Figur 1 viser for-
deling av gjennomsnittskar pa
de 110 samtalene. Nesten 60
prosent har en skar pa 3,60 eller
hoyere, og knapt 12 prosent av
samtalene har en lavere skdr enn
3,00.

Figur 2 viser gjennomsnittlig
skar pa hvert av kriteriene for
hele materialet med hoyest skar
pa kriteriet «Komme fram til
enighet med innringer» (3,77) og
«Stemmebruk» (3,72) og lavest
skar pd «Innhente formalia»
(3,43) og «F& fram nedvendig
informasjon» (3,44). Gjennom-
snittsskdren for faglige ferdig-
heter (kriteriene 1, 2, 3 og 4)
var 3,59 og for kommunikative
ferdigheter (kriteriene 5, 6, 7, 8
og 9) var den 3,55.

Resultatene av gjennomsnitt-
skar for hvert kriterium for og
etter den kollegabaserte veiled-
ningen vises i figur 3.

FIGUR 2: Gjennomsnittlig skar pa enkeltkriterier
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FAGLIGE KRITERIER

KOMMUNIKATIVE KRITERIER

Fordeling av gjennomsnittskar pa 110 samtaler for hvert av de ti
kriteriene. Hvert kriterium er vurdert med skar fra en til fem der
en er sveert darlig og fem er saerdeles bra.

223




forskning nr 3, 2010; 5: 220-226
ORIGINALARTIKKEL > Kvaliteten pa sykepleieres héndtering av telefonhenvendelser til legevakt

224

For alle faglige kriterier («Fa
fram nedvendig informasjon»,
«Faglig kompetanse», «Sikre
at god informasjon gis og blir
forstitt» og «Komme fram til
enighet med innringer») var det
en liten, ikke signifikant, reduk-
sjon i gjennomsnittlig skar etter
den kollegabaserte veiledningen i
grupper. Denne reduksjonen var
heller ikke signifikant nér kriteri-
ene ble bedomt samlet.

For  kommunikasjonskri-
teriene («Innhente formalia»,
«Ferdigheter i & styre og lede
samtalen», «Aktiv lytting»,
«Evne til innlevelse og til & vise

omsorg» og «Stemmebruk») var
det noe hayere skar etter den kol-
legabaserte veiledningen, men
okningen i skdr var signifikant
bare for kriteriet «Aktiv lytting».
For summen av kommunika-
sjonskriteriene var det en signi-
fikant ekning i gjennomsnittlig
skar fra 3,54 til 3,65 (p=0,001).

DISKUSJON

Vurderingen av kvaliteten pa
ulike aspekter ved telefonhandte-
ring vil ikke kunne bli fullstendig
objektiv. Subjektive vurderinger
vil spille inn, slik at ved bruk av
skdringsverktoy som dette ma

FIGUR 3: Gjennomsnittlig skar pa enkeltkriterier fgr og etter
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FAGLIGE KRITERIER

KOMMUNIKATIVE KRITERIER

Resultat av skaringen av samtaler med gjennomsnitt fer og etter den
kollegabaserte veiledningen for hvert kriterium. Hvert kriterium er
vurdert med skar fra en til fem der en er sveert darlig og fem er seer-
deles bra. Forskjellen i skar for og etter er for enkeltkriterier bare
signifikant for kriteriet «Aktiv lytting» (p=0,007)

det forventes noe sprik i ska-
ringene med moderat samsvar
mellom skaringene bedomt med
vektet kappa. Vi valgte 4 justere
for dette ved & skare pa nytt sam-
taler hvor det var storre avvik i
bedommelsen.

Kvaliteten pd sykepleiernes
handtering av telefonhenven-
delser ved Skien legevakt var
gjennomgdende tilfredsstillende
bedomt etter gjennomsnittskar
pa 3,57 pd en skala fra en til
fem, der fem er serdeles bra, og
fa samtaler med skdr lavere enn
3. Det ble dessuten ikke identifi-
sert samtaler hvor handteringen
fra sykepleiers side medferte et
stort skadepotensial for pasien-
ten. Det var hoyest skar pa kri-
teriene angdende & komme fram
til enighet med innringer samt
stemmebruk, og lavest skér pa
4 innhente formalia, f4 fram
nedvendig informasjon og fag-
lig kompetanse.

Resultatene indikerer at det
er et potensial for forbedring.
Det er onskelig at sykepleiernes
ferdigheter i telefonhandtering
videreutvikles, noe som samsva-
rer med Derkx et al.’s konklusjo-
ner (10,11).

Vi fant en liten, men statis-
tisk signifikant bedring av kom-
munikasjonsferdigheter etter at
sykepleierne hadde deltatt i to
samlinger p4 til sammen tre timer
med kollegabasert veiledning.
Veiledningen foregikk i grup-
per med lytting til og refleksjon
over egne samtaler (12). Hvorvidt
denne beskjedne bedringen har
klinisk relevans er usikkert, men
den gir forhdpning om at delta-
kelse i refleksjonsgrupper over tid
kan gjore at innringere til lege-
vakttelefon blir bedre ivaretatt.
Videre forskning omkring dette
temaet er onskelig.

Vi fant ikke noen endring i
forhold til faglige ferdigheter
i denne undersokelsen. Det er



som forventet fordi fagfeltet som
dekkes ved telefonhenvendelser
til legevakt er sveert omfattende
og sammensatt. Det ma derfor
en mer omfattende intervensjon
enn to gruppesamlinger pa til
sammen tre timer til for & kunne
pavise en eventuell effekt pa de
faglige kriteriene. Vi vurderer det
slik at gjentatt kollegabasert vei-
ledning over tid sannsynligvis vil
veere en god mate 4 bedre ogsé de
faglige kunnskapene pa (15-17).

Derkx et als «RICE rating
scale» (11) ble publisert etter at vi
hadde utviklet og startet 4 bruke
vart verktoy. De to verktoyene
har mange sammenfallende ele-
menter. De vesentligste forskjel-
lene er at RICE er mer detaljert i
forhold til innlednings- og avslut-
ningsfasen av samtalen, og at de
har med kriterier i forhold til
avbrudd i samtalen.

P4 bakgrunn av de 110 log-
gede samtalene som inngar i
studien, har vi identifisert noen
omrader med klare forbedrings-
potensialer. Tkke sjelden fortsatte
den som tok imot telefonhen-
vendelsen en samtale med noen
andre i legevaktsentralen, etter
at hun har tatt av telefonreret og
for hun svarte innringer. Dette er
unedvendig og forstyrrende, og
det kan oppleves forvirrende for
innringer.

En annen vanlig svakhet var
at sykepleier ikke innhentet all
relevant informasjon fer kon-
klusjonen ble trukket. Om viktig
informasjon ikke innhentes, vil
konklusjonen og rddgivningen
kunne bli feilaktig og i verste fall
farlig. Dersom sykepleier konklu-
derer for tidlig i samtalen, kom-
pliseres kommunikasjonen og
innringers forstéelse vil svekkes.
I slike tilfeller vil samtalen kunne
ta mer tid enn nedvendig. Ogsa i
undersokelsen til Derkx et al. fant
man at telefonoperater ofte ikke
innhentet nok informasjon (10).

Det er viktig at sykepleier bru-
ker enkle, forstdelige ord. Tek-
niske faguttrykk, fremmedord
og engelske ord ber unngés for &
lette innringers forstdelse. Av og
til glemte sykepleier & sporre om
navn, fedselsdato og andre for-
malia — dermed ble ikke journal-
forskriften oppfylt. Spersmdl om
personalia mé ikke komme som
avbrudd i innringers framlegging;

Alle legevakter bor sorge for & gi
sine telefonoperaterer nodvendig
opplering og veiledning. Verk-
toyet vi har utviklet vil kunne
vere nyttig ved legevakter hvor
man ensker & vurdere kvaliteten
pa telefonhdndteringen som ledd
i eget utviklingsarbeid.
Intervensjonen i var under-
sokelse var liten og endringene
i kommunikasjonsferdighetene

’ Alle legevakter bor sorge for & gi sine
telefonoperatorer nodvendig opplaering

og veiledning.

det bor gjores mykere ved & varsle
at man skal sperre om det.

Dersom legevaktsykepleier
ikke har sikre og presise svar pa
et sporsmal, er det bedre at hun
sier hun ma undersoke det. Det
kan hun gjore ved & ta en pause
i samtalen og sld opp i tilgjenge-
lig litteratur, ved & avtale at hun
skal ringe tilbake, eller at telefo-
nen settes over til lege. I mate-
rialet horte vi en del dpenbare
forsek pa gjetninger.

En del av spersmalsstillingene
som aktualiseres i loggede tele-
fonsamtaler kan vare relevante
temaer i legevaktens internutvis-
ning for hele sykepleiergruppen.

KONKLUSJON

Kvaliteten pa handtering av tele-
fonsamtaler ved Skien legevakt
var tilfredsstillende. Vi fant en
bedring av de kommunikative
ferdighetene etter den kollega-
baserte veiledningen, men ingen
forskjell nar det gjaldt de faglige
ferdighetene. Var undersokelse
understotter behovet for syste-
matisk opplering og veiledning
av personell som utforer priori-
teringer og gir medisinskfaglige
rad per telefon ved legevakter.

smé. Det er nedvendig med
ytterligere forskning for & vite
om den beskrevne metoden kan
gi storre og varige forbedringer
pa kommunikative ferdigheter
hos legevaktssykepleiere og om
den ogsd kan pdvirke de faglige
ferdighetene positivt.

Hovedbudskap:

e Sykepleiernes handtering av
telefonsamtaler ved Skien
legevakt er gjennomgaende
tilfredsstillende.

e Det er et forbedringspotensial
i forhold til bade kommunika-
tive og faglige ferdigheter.

e Kollegabasert veiledning i
smagruppe med lytting til
og refleksjon over egne tele-
fonsamtaler synes & bedre
legevaktsykepleiernes kom-
munikative ferdigheter.
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Kompetanseheving krever ressurser.

For ledere som er ansvarlig for
kompetanseheving i legevakts-
arbeid er dette en interessant
artikkel. Den gir i stor grad
«oppskriften» pa hvordan faglig
og kommunikasjonskompetanse
kan evalueres hos sykepleiere og
andre som jobber pa legevaktsen-
tral og personal som sitter i ytre
ekspedisjon. Hvis man maler hoy
kompetanse hos personalgrup-
pen, kan man kanskje si seg
forneyd med gjeldende rutiner
for opplering og fagutvikling.
Finner man lave skar pd en eller
flere kriterier gjenstar det & vur-
dere om kollegabasert veiledning
i grupper kan vare en metode for
4 heve kompetansen til perso-
nalet. Kollegabasert veiledning
synes pd meg 4 vere relativt res-
surskrevende. Min erfaring er at
ressurssene ved de kommunale
legevaktene kan vere knappe.
Ved behov for kompetanseheving
hos personalet bor fagledelsen
etter min mening ogsa vurdere
andre og mer tidseffektive meto-
der. Fagdager og foredrag kan
vaere aktuelt.

Kvaliteten pa den helsetjenes-
ten vi er en del av bor evalueres til
en hver tid. A ta imot telefonhen-
vendelser fra pasient er en kre-
vende jobb. Forventningene ma
vaere hoye. Etter 4 ha lest artikke-
len fester jeg meg forst og fremst
ved at den konkluderer med at
kollegabasert veiledning i grup-
per synes 4 ha storst effekt pa
sykepleierens kommunikasjons-
ferdigheter, og liten eller ingen
pa de faglige ferdighetene. For
meg er dette noe overraskende.
Jeg ville tro at personalgruppen
fant det lettere & diskutere fag-
lige sporsmal, kanskje ved bruk
av index eller andre oppslagsverk,
enn kommunikasjonsferdigheter
som synes & vare av en mer per-
sonlig karakter.

Personalets kompetanse og
egenskaper beskrives som gode/
tilfredsstillende ogsa for de gjen-
nomgikk veiledningen i grupper.
Jeg spor meg om hvor realistisk
det er & forvente at ferdighetene
skulle forbedres etter bare to vei-
ledninger. Det gar ikke frem av
artikkelen hvor mye erfaring og

forskning 03110
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Av Maja Johanne Guin
Sykepleier, Legevakta i Malvik, Melhus,
Klaebu og Trondheim

kompetanse sykepleierne hadde
fra for, men man kan ga ut ifra
at dette er sykepleiere med lang
erfaring fra yrket og legevaktar-
beid. Man kunne kanskje sett
flere forbedringer om personal-
gruppen gjennomgikk mer enn
to sesjoner med kollegabasert
veiledning.

I fremtidig forskning pd lege-
vakter er det flere spersmal som
det kunne vere interessant 4 fa
svar pd. Kommer pasientene til
rett omsorgsniva som folge av
telefonisk kontakt med legevakt-
sentral? Blir riktig ressurs tatt i
bruk, som for eksempel sykeplei-
erkonsultasjon, legebesok i hjem-
met, legevaktsbesok, ambulanse
til sykehus? Og blir AMK koblet
inn? Dette ville selvfolgelig vaere
mer ressurskrevende a under-
soke, men vil etter min mening
i stor grad si noe om kvaliteten i
telefonkonsultasjonen.
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GIVERNES TUR

> Hvordan feles det & gi bort en nyre?

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Erik M. Sundt / Ole @ien / Scanpix

Marit Helen Andersen har for-
sket pa levende givere av nyre
og deres livskvalitet etter dona-
sjon. Doktorgraden hennes er
en storre, tverrfaglig evalu-
eringsstudie ved Avdeling for
organtransplantasjon, Oslo uni-
versitetssykehus HF Rikshospi-
talet.

NYTT OMRADE
Vi meter henne og enhetsleder
Fanny Bruserud i et lyst kontor
med store vinduer ut mot de
gresskledde omradene som omgir
Rikshospitalet.

— Mitt behov for & forske
hadde sitt utspring i klinikken,
forteller Andersen.

Hun presiserer at nyretrans-
plantasjon er av Rikshospitalets
kjerneomrader, og samtidig et
relativt nytt felt.

— Vi har et anerkjent pro-
gram for nyretransplantasjon

her ved Rikshospitalet. Vi har
gode resultater, det vil si et stort
antall transplantasjoner i aret
og fa komplikasjoner. Levende
givere er en stor og viktig pasi-
entgruppe.

— Norge er verdenskjent for
sin utstrakte bruk av levende
givere, skyter Bruserud inn.

Andersen forteller at det ofte
er de som far nyren som er i sen-
trum. I tillegg til hovedhensikten,
som var 4 evaluere ny operasjons-
teknikk for & ta ut nyre, var det
viktig & fa vite mer om det 4 veere
giver. 122 donorer ble tett fulgt
opp fra de ble innlagt ved Riks-
hospitalet til ett dr etter opera-
sjonen. Halvparten av deltakerne
i studien ble operert med kikk-
hullsmetoden og resten ved dpen,
konvensjonell kirurgi.

- Vi ensket 4 finne ut hvilken
operasjonsmetode som ga best
resultat ut fra pasientenes erfa-
ringer, kliniske mal, og fra et
okonomisk stasted.

TVERRFAGLIG

Noe av det forste Andersen
gjorde var & lufte ideen om
forskningsprosjektet med kolle-
gene. Interessen var stor og pro-
sjektets mal, hensikt og metode
ble diskutert og besluttet i fel-
lesskap i den tverrfaglige forsk-
ningsgruppen.

— Vi er vant til 4 jobbe tverr-
faglig pd avdelingen, og det var
viktig at forskningen ble eta-
blert som et tverrfaglig prosjekt
fra forste stund for & sikre en
helhetlig evaluering, pdpeker
Andersen.

’ Giveren har be-
hov For a bli sett.

— Bade kvantitativ og kvali-
tativ metode er brukt i under-
sokelsen. Blant annet brukte vi
dybdeintervju for & fa frem de
unike pasientopplevelsene, for-
teller hun.



PRSP e

> FORSKNING NYTTER: Marit Andersen (t.v.] har forsket pa nyredona-
sjon og Fanny Bruserud ser resultater av dette i klinikken.

— Var det vanskelig d rekrut-
tere deltakere til studien?

- Nei. Vi motte stor velvillig-
het. De aller fleste sa ja til 4 delta.
Nyregiverne ble pd forhdnd ori-
entert om at operasjonsmetoden
ville bli avgjort ved loddtrekning.

KLARE FUNN
— Og hva er resultatene?

— Resultatet av evalueringen
av de to operasjonsmetodene
viser at kikkhullsmetoden er
best, sarlig nir det gjaldt pasi-
entenes tilbakemeldinger, sier
Andersen.

Kikkhullsoperasjon ga min-
dre postoperativ smerte, mindre
arr, kortere liggetid og pasien-
tene kom raskere tilbake i vanlig
gjenge. Derimot viste resultatene
at dpen operasjon var et svert
trygt inngrep, blant annet tok
dette inngrepet kortere tid.

— Med kikkhullskirurgi kan
man lettere komme ufrivillig i
kontakt med vev og blodkar og
forarsake skade, men dette har

med trening 4 gjore, og resulta-
tene vare har trolig sammenheng
med at kikkhullsmetoden var
sapass ny da den ble evaluert.

- Kikkhullsmetoden viste seg
i tillegg & veere den dyreste tek-
nikken, men siden fordelene er
sa mange er den i dag standard-
metoden hos oss, som en direkte
konsekvens av studien.

MA BLI SETT

Resultatet av de kvalitative inter-
vjuene viste at alle donorene var
glade for at de hadde gitt nyre.
Dette til tross for at noen givere
opplevde donasjonen som en kom-
plisert og sammensatt prosess.

— Det hender at pasientene
som far ny nyre der, fir tilbake
grunnsykdommen eller mister
nyren som folge av en avstot-
ningsreaksjon, forteller hun.

— Giveren har behov for 4 bli
sett, og szrlig er dette viktig nar
det oppstar komplikasjoner hos
mottakeren, understreker Bru-
serud.

FORSKNING | PRAKSIS

Det kan ogsa vere vanskelig &
ga ut av rollen som hjelper og inn
i pasientrollen. Dette gjor situa-
sjonen til giverne komplisert, de
har tross alt gjennomgétt en ope-
rasjon, sier Bruserud.

KONSEKVENSER FOR PRAKSIS
Bruserud kan bekrefte at disse
forskningsfunnene har fatt vik-
tige konsekvenser i avdelingen,
bade for tilbudet til giverne og
for fagutvikling og forskning
innen sykepleietjenesten.

— Vi har evaluert behandlin-
gen av giverne og gatt gjennom
ulike sykepleietiltak og standard-
tilbud.

Bruserud forteller at pleie-
planen for levende giver er opp-
datert og at de ansatte har blitt
bedre til 4 informere donorene,
bade i forkant og underveis.

— De som gir nyre har fatt en
egen informasjonsperm. For var
det bare mottakerne som hadde
en slik perm.

Hun mener at forskningen
ogsa har bidratt til 4 endre syke-
pleiernes holdning. Underso-
kelsen dokumenterte at mange
nyregivere er plaget av kvalme
etter operasjonen, i storre grad
enn resipientene.

— Vi har kvalitetssikret var
undervisning til sykepleierne om
kvalme og blitt mer bevisste pa
kartlegging, symptom og tiltak,
sier Bruserud.

Mange av deltakerne i studien
uttrykte ogsd at de var skuffet
over oppfelgingen de fikk etter
utskrivelse fra Rikshospitalet.

— Dette har gjort oss mer
bevisste pa oppfelging av nyre-
giverne. Alle fir en samtale her
pa Rikshospitalet for de reiser
hjem. I tillegg er det na standard
pa Rikshospitalet at vi tar kon-
takt med lokalt helsevesen tidli-
gere enn for etter utskrivelse, og
det er lokalt helsevesen som sd
sorger for videre oppfolging.
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LETER ETTER

SPBRSMAL

> Hele forste aret pa sykepleierstudiet holdt

Kristin Heggen pa 4 slutte.

Siden har hennes

interesse for utdanningen bare okt.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Erik M. Sundt

Kristin Heggen er professor ved
det som inntil nylig var institutt
for sykepleievitenskap og helse-
fag, men som ved siste sammen-
slaing ble en av tre avdelinger
ved institutt for helse og sam-
funn. Snart byttes utsikten fra
kontoret over Tortebergsletta
ut med utsikt over Forsknings-
parken.

MER PAPIRARBEID
Sammensldingen har fort til okt
byrdkratisering, serlig i form av
meotevirksomhet. Som program-
leder for masterstudiene bruker
Heggen ogsa stadig mer tid pa
papirarbeid.

— Men jeg har fremdeles ikke
fatt beskjed om & produsere mer
pa grunn av penger, slik mine
kolleger i utlandet fir beskjed
om. Den dagen héper jeg aldri
kommer.

Men ogsa norske forskere
merker tellekantene. All forsk-
ningsaktivitet ma rapporteres.

— Vi har heldigvis all grunn
til & veere stolte av forsknings-
aktiviteten ved var avdeling. Vi
ligger over gjennomsnittet ved
fakultetet, forteller hun.

Heggen har mye godt & si om
den akademiske kulturen ved
universitetet, som hun er svert
glad for & vaere en del av.

— Jeg har faktisk sagt nei til
noen fete jobbtilbud. Jeg vil ikke
for noen pris unnveare kollegene
mine.

NYSGJERRIG
— Hvorfor ble du forsker?

— Jeg er nysgjerrig og ana-
lytisk av natur. Og jeg liker 4
stille sporsmal. Jeg ble tidlig vel-
dig interessert i utdanning. Jeg
synes sykepleie er et fantastisk
yrke, men selv vurderte jeg &
slutte hele det forste semesteret.
Heldigvis fikk jeg noen lerere
som var svart inspirerende, og
jeg ble veldig motivert av & vere
ute i praksis.

Sykepleiestudiet leerte Heg-
gen betydningen av gode lerere
og det inspirerte henne til 4 for-
ske videre med utdanning som
tema. Hun mener fremdeles at
utdanningen ikke er god nok. I
1994 skrev hun doktorgrad om
konsekvensen av at utdanningen
ble splittet fra sykehuset.

- Jeg oppdaget at studenter i
praksis hadde problemer med a
bli en del av arbeidsfellesskapet
pd sykehuset. Og at utdanningen

Kristin Heggen
f. 1954

Utdanning: Sykepleier

og dr. polit

Arbeidssted: Professor ved
seksjon for helsefag, UiO

ikke er god nok til 4 utnytte de
kunnskapsressursene i praksis.

SYKEPLEIERROLLEN

Heggen har samarbeidet mye
med den amerikanske forskeren
Patricia Benner om temaet. Ben-
ner er en pioner nar det gjelder
a forske pa sykepleierutdanning
i USA. Mens man i flere ar har
ment at kunnskapsnivdet i prak-
sis er lavere enn i utdanningen,
viser Benners forskningsfunn at
forholdet er stikk motsatt. I dag
er det utdanningen som ikke kla-
rer 4 implementere kunnskapen
som fins i praksis.

Heggen er ogsa konsulent i
arbeidet med 4 oversette Benners
siste bok til norsk.

— Benner har studert hvor-
dan vi dannes som sykepleiere.
Hvordan vi integrerer praktiske
ferdigheter, teoretiske kunnska-
per og etiske holdninger. Hun
gar svert konkret til verks og
beskriver blant annet hvordan vi
som sykepleiere utvikler sanse-
inntrykk som syn, hersel og lukt.

MANNLIGE SYKEPLEIERE

Et annet tema som opptar Heg-
gen er hvorfor si fA menn velger
a bli sykepleiere. Sammen med
sosiologene Kari Solbrzkke



og Elisabeth Fransson har hun
igangsatt et forskningsarbeid
som sammenligner mannlige
norske sykepleiere med italien-
ske. I Italia er det nemlig slik
at 25 prosent av sykepleierne er

menn.

- Nar vi sper italienske mann-
lige sykepleiere om de synes
det er et problem & kombinere
mannsrollen med det 4 vere
sykepleier, forstar de ikke spors-
malet. Vi gnsker & finne ut hvor-
for italienske menn, som lever
i en machokultur, finner
det uproblematisk & vaere
sykepleiere mens det tyde-
ligvis er et stort problem ’
for menn i Likestillings-
Norge.

Hun er bekymret over
rekrutteringskrisen i helsevese-
net.

— Om ti &r ma vi rekruttere
en av fire inn i omsorgsyrket, det
sier seg selv at vi trenger sokere
av begge kjonn. Italia-studien
kan kanskje bidra til & belyse
hvordan vi kan fa menn til &
velge helsefag.

MAKT
— Hva er det viktigste du har
gjort hittil?

— Jeg har skrevet en bok om
omsorgsmakt. Jeg tror det er noe
av det mest utfordrende jeg har
gjort. Bare ta selve ordet, som
jeg kanskje ikke har funnet opp,

men bidratt til & lefte frem og
problematisere.

Heggen forsker pa hvordan
sykepleiere makter de krevende
utfordringene de moter.

— Men jeg ser ogsa hvordan
omsorg, som vi vanligvis for-
binder med noe positivt, kan
krenke. Jeg har undersokt pa
hvilken mate vi kan krenke pasi-
enten gjennom omsorg og fant ut
at det kan skje bare ved maten vi
oppferer oss pa. Og da snakker
vi om subtile ting. En latter, et

Jeg foler meg aldri utleert

og det inspirerer meg.

smil eller et blikk kan brukes pa
en mate som fliser opp pasientens
selvtillit.

Heggen er generelt opptatt av
sprak og hva endringer i spraket
gjor med oss. Spraket i helseve-
senet har i okende grad tatt opp
i seg ord fra forretnings- og ser-
vicebransjen. Ord som bruker og
kunde erstatter i mange tilfeller
pasienten og medforer store end-
ringer og maktforskyvninger.

SPRAK

— Hva gjor endringene i spraket

med hvordan jeg forholder meg

til pasientene? spor hun retorisk.
— I dag kaller vi pasienten

FORSKERINTER\JU

bruker. Pa visse omrdder gir det
kanskje storre frihet og ansvar,
men er det et ubetinget gode i alle
situasjoner? Min gamle og syke
far levde en stund pa pleiehjem.
P4 det tidspunktet var han ute
av stand til 4 klare seg selv. I den
situasjonen synes jeg ordet «bru-
ker» var helt malplassert.

Hverdagsspraket er tilsynela-
tende uskyldig og uinteressant,
men nettopp derfor viktig & for-
ske pd, mener Heggen som er
i gang med et bokprosjekt om
revisjonssamfunnet og det nye
spraket.

— Det byrdkratiske spraket er
trivielt og denn kjedelig. En stille
maktfaktor. Men det er nettopp
dette som trigger meg til 4 forske
pa det, ivrer hun.

KNAUSGARD-FAN
— Huilke sider av deg selv bar du
mest bruk for i arbeidet ditt?

— Jeg er analytisk og nysgjer-
rig. Arbeidet mitt gir meg enorm
glede, jeg har alltid noe & tenke
pa. Jeg kjeder meg aldri.
—Jeg lurer ikke pa menin-
gen med livet, for 4 si det
sann. Faktisk er en stille
dag pé kontoret med mye
lesing, uten at noe skjer,
en dremmedag for meg,
smiler hun.

En professors jobb bestar ogsd
av undervisning og veiledning av
studenter. Heggen finner dette
arbeidet spennende.

- Jeg er veldig glad i & under-
vise. Jeg foler meg aldri utlert
og det inspirerer meg. For meg
er 4 forske noe mer enn en jobb.
Jeg foler meg rett og slett kallet
til det.

Heggen innremmer at hun
jobber mye. 60 timer i uken er
ikke uvanlig. Men hun forsikrer
om at hun er flink til 4 koble helt
av. Som nar hun leser Knaus-
gard, bind 5, da glemmer hun
alt annet.
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> Bakgrunn: | de nasjonale
retningslinjer for helsepriori-
teringer settes det fokus pa at
kriteriene skal ha gjenklang i den
kliniske hverdag, der de faktiske
prioriteringer skjer, naer pasienten.
Forskning som kan bidra til gkte
kunnskaper om og stgrre trans-
parens i prioriteringer pa klinisk
niva, etterspgrres i retningslinjen.
Forskning om kliniske prioriterin-
geriintensivavdelinger er begren-
set. Denne studien sgker 3 gi gkt
kunnskap om hensyn og verdivalg

i kliniske prioriteringsbeslutninger
om & avgrense intensivbehandling.

Hensikt: Studiens hensikt var tre-
delt: 1] A belyse i hvordan nasjonale
prioriteringskriterier bidrar som
beslutningsstatte i prioriteringer
om & avgrense intensivbehandling.
2] Beskrive verdier og hensyn som
virker inn pa kliniske prioriterings-
beslutninger i intensivavdeling. 3)
Undersgke hvordan det i et res-
sursperspektiver mulig & prioritere
intensivpasientens omfattende
behov for medisinsk behandling og
sykepleie.

Metode: Kvalitativt design med
deltakende observasjon og dybde-
intervju. Observasjoner er gjen-
nomfgrtitre intensivavdelinger ved
norske universitetssykehus. Det er
foretatt 46 dybdeintervjuer med in-
tensivsykepleiere og intensivleger.

Resultat: Nasjonale kriterier for
helseprioritering har sveert begren-
set verdi som beslutningsstgtte for
leger og sykepleiere i intensivhver-
dagens komplekse prioriteringer.
Leger og sykepleiere erfarer at opp-
rettholdelse av ressurskrevende,
ikke lenger medisinsk meningsfull
intensivmedisinsk behandling, er
et gkende etisk dilemma. Dilem-
maet blir forklart med blant annet
behandlingskrav og til dels urealis-
tiske forventninger til intensivme-
disinens muligheter. Beslutningens
kompleksitet, varierende tverr-
faglighet i beslutningsprosesser,
samt dpne og skjulte verdier hos

beslutningsaktgrer har innvirk-
ning pa prioriteringsbeslutninger
om & avgrense intensivbehandling.
Varierende og manglende dpenhet

i beslutningsprosesser bidrar til at
vesentlige verdimessige perspekti-
ver i prioriteringene ikke blir synlig-
gjort. Liten kjennskap til pasienters
verdipreferanser kompliserer
beslutninger om & trekke tilbake
ikke lenger meningsfull behandling.
Pasientens medisinske og sosiale
status synes & ha en innvirkning

pa pasientbehandlingen. Ressurs-
sterke pargrende blir oftere lyttet
tili behandlingsspgrsmal. Leger og
sykepleiere opplever regelmessig
at mindre avansert, men ngdven-
dig intensivmedisinsk behandling
og sykepleie ma nedprioriteres av
ressurshensyn, som blant annet
kvalitetsreduksjon av pleietiltak og
overflytting av pasienter til og fra in-
tensivavdeling. Tidvis var det umulig
a skjerme dgende og deres familier
fra andre pasienter.

Konklusjon: Synlige og skjulte
drivkrefter er premissleverandgr for
prioriteringer i mgte med individuel-
le intensivpasienter. Ressursknapp-
het forsterker ulikhet i intensivme-
disinsk behandling og sykepleie.
Omsorgsverdier blir marginalisert
pa bekostning av sofistikert, hgy-
teknologisk behandling. Nasjo-
nale prioriteringskriterier bidrar
i liten grad til beslutningsstgtte i
intensivavdelingens komplekse
beslutninger.



Kandidat:

RANDI SKAR

Tittel: Leeringsprosesseri
sykepleieres profesjonsut-
gvelse. En studie av syke-
pleieres laeringserfaringer.
Arbeidssted: Hggskulen i
Sogn og Fjordane, avdeling
for helsefag, Fgrde

Utgatt fra: Psykologisk fakul-
tet, Universitetet i Bergen
Veiledere: Fgrsteamanuensis
Herdis Alvsvag og Professor
Berit Karseth

Disputas: 25. januar 2010
E-post: randi.skar@hisf.no

> Bakgrunn: Tidligere forskning
viser behovet for & fa en bedre
forstaelse avde sammenhenger
hvor profesjonelle leerer. Hvordan
de leerer av sine erfaringer i ulike
kontekster og hvilken innvirkning
personlige leeringserfaringer har pa
fremtidig leering i nye kontekster.

Hensikt: Malet var & gi et bidrag
til kunnskap om hvordan sykeplei-
ere leerer i kliniske situasjoner og
hvilken betydning leering har for
sykepleieres arbeid.

Metode: Elleve sykepleiere som
arbeidet pa sykehus, sykehjem og
hjemmesykepleie ble intervjuet
individuelt og i fokusgrupper om

deres beskrivelser av leering og
bruk av kunnskap og deres lee-
ringserfaringer knyttet til arbeids-
situasjoner der de hadde utviklet
selvstendighet og faglig trygghet.
Resultat: Sykepleierne er
opptatt av hvordan deres arbeid,
som er preget av 3 kunne takle det
uventede, krever bade kunnskaps-
forstaelse, mot, styrke, vilje og
engasjement. De beskriver arbeids-
situasjoner der de blir utfordret til
& ta faglig ansvar, kommunisere,
samarbeide og gjgre etiske overvei-
elser. Denne kompetansen, som er
ledd i all sykepleiefaglig utgvelse,
krever kontinuerlig leering og
personlig utvikling. Samtidig som
leering avhenger av sykepleiernes
aktive deltakelse i arbeidsfelles-
skapet er det 0ogsa av betydning
hvordan arbeidsplassen skaper vil-
kar for leering gjennom for eksem-
pel kollegiale relasjoner og tilgang
til ulike kunnskapsressurser.
Konklusjon: Lzeringsprosesseri
sykepleieres profesjonsutgvelse har
naer sammenheng med sykepleier-
nes delaktighet i pasientrelaterte
handlinger og i arbeidsfellesskapet.
Avhandlingen belyser spgrsmalet
om hvilken rolle den personlige
dimensjonen harileeringsproses-
seriprofesjonelt arbeid. Dette
eritrad med nyere forskning om
profesjonell leering som fremhever
betydningen av helhetlige og inte-
grerte leeringsprosesser gjennom
utdanning og yrkesliv.

NYTT OG NYTTIG

>

Kandidat:

ELSE VENGNES GRUE
Tittel: Vision and hearing im-
pairment in old age
Arbeidssted: Diakonhjemmet
Hggskole

Utgatt fra: Universitetet i Oslo,
Det medisinske fakultet, Insti-
tutt for sykehusmedisin
Veileder: professor Anette
Hylen Ranhoff

Disputas: 29. januar 2010
E-post:
grue(ddiakonhjemmet.no

> Bakgrunn: Ase og here bra, har
betydning for helsa og livskvalite-
ten.

Hensikt: Hensikten var & se pa
utbredelse og konsekvenser av
sansesvikt blant personer som far
helsetjenester og effekten av san-
seoptimaliserende intervensjoner
pa fall hos pasienter aret etter et
hoftebrudd.

Metode: Tre ulike studier;
observasjonelle, prospektive,
nasjonale og internasjonale, viste
at sansesvikt er sveert vanlig og
gkende med alder. Hos eldre med
hjemmetjenester var forekom-
sten av syn-, hgrsel og kombinert
sansesvikt henholdsvis 35 prosent,
37 prosent, 18 prosent (N=3793,
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Mn 82 ar, Europeisk AdHOC study).
Tilsvarende blant eldre innlagt pa
medisinsk avdeling var 32 prosent,
48 prosent, 20 prosent [N=770, Mn
84 &r, Nordic RAI-AC study). Blant
eldre med hoftebrudd var tallene
46 prosent, 69 prosent, 30 prosent
(N=332, Mn 84 ar, Hoftebrudd pre-
valens studium).

Resultat: Vare studier viser at
sansesvikt kan gi redusert mulig-
het til & leve selvstendig, fallulyk-
ker, mindre ute og nylig oppstatt
synssvikt kan gi redusert sosial ak-
tivitet. Intervensjonsstudiet (N=331,
Mn 84 ar] med tiltak for & bedre
syn og hgrsel blant eldre med
hoftebrudd; systematisk vurdering,
enkle sansetester og greskylling,
stell av hgreapparater, brillevask,
undervisning og henvisning til
spesialister, kunne ikke bekreftes
aredusere antall fall aret etter
innleggelsen.

Konklusjon: Studiene viser at
kartlegging av syn og hgrsel bar
skje rutinemessig nar eldre innleg-
ges pa sykehus og er mottakere
av kommunale hjemmetjenester.
Nar sansesvikt avdekkes er opti-
malisering av funksjonene viktig
sykepleieoppgaver og henvisning til
spesialist kan vaere pdkrevet. Spe-
siell oppmerksomhet ma gis til de
med kombinert sansesvikt siden de
har begrenset mulighet for & kom-
pensere synstapet, og eldre med
bade kognitiv svikt og sansesvikt,
nar pargrende er fraveerende.

Nt
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Kandidat:

ETTY RAGNHILD NILSEN
Tittel: Opportunities for lear-
ning and knowledge creation
in practice

Arbeidssted: Hggskolen i
Buskerud, avdeling for gkono-
mi og samfunnsvitenskap
Utgatt fra: Handelshgyskolen
Bl

Veileder: Professor Johan
Olaisen

Disputas: 14. februar 2010
E-Post: etty.nilsen(@hibu.no

> Bakgrunn: Gjennom de siste
to artier har begrepene leaering
og kunnskapsutvikling i organi-
sasjoner vaert gjenstand for stor
oppmerksombhet. | denne studien
fokuseres det pd leering i selve
arbeidssituasjonen i fire enheteri
et sykehus.
Hensikt: Malet har veert a gi gkt
kunnskap om ledelse gjennom
a fokusere pa leering i praksis
samt & bidra til den teoretiske
diskursen. Sykehus er valgt med
hensikt siden mye av forskningen
pa leering i organisasjoner ellers
er foretatt i homogene kunnskaps-
intensive organisasjoner.
Metode: Data er samlet inn
gjennom intervju, observasjon og

dokumentstudier. Intervjuene er
inspirert av narrativ teknikk, hvor
informantene forteller om sin
arbeidsdag i apne og lite struktu-
rerte samtaler. Ansatte i fire en-
heter er intervjuet; to sengeposter
og to stgttefunksjoner: kjgkken og
resepsjon.

Funn: Funn fra denne under-
spkelsen viser et gap mellom
den strategiske visjonen som
sykehuset har; nemlig «& bli en
leerende organisasjon» og stra-
tegien slik den manifesterer seq i
praksis. Videre viser studien at fy-
sisk utforming, som for eksempel
enerom og sma sengeposter samt
hey grad av selvstendighet i ar-
beidsoppgavene, kan fungere som
barrierer for lazering mellom an-
satte i arbeidssituasjonen. Mulig-
het og anledning for praksisbasert
leering og kunnskapsutvikling,
operasjonalisert som interaksjon,
er en spesielt knapp ressurs
horisontalt mellom ansatte som
innehar samme type stilling.

Konklusjon: Denne forskningen
etterlyser et mer differensiert syn
pd autonomi og mer fokus pa den
innflytelse fysisk utforming har
pa leering og kunnskapsutvikling i
organisasjoner. Videre fokuserer
forskningen pa det kunnskapssyn
og laeringssyn som underbygger
strategien for leering i en organi-
sasjon som et sykehus.
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Kandidat:

ERIK ZAKARIASSEN

Tittel: Red response. Studies
on the role of primary care
doctors in out-of-hospital
emergency medicine
Arbeidssted: Nasjonalt
kompetansesenter for lege-
vaktmedisin og ved Stiftelsen
norsk luftambulanse.

Utgatt fra: Universitetet i
Bergen

Veileder: Steinar Hunskar
Disputas: 26. mai

E-post: erik.zakariassen@
uni.no

> Bakgrunn: Hovedmalet med av-
handlingen var & undersgke hvil-
ken rolle og erfaringer leger som
jobber i primaerhelsetjenesten har
med akuttmedisinske hendelser,
definert som rgd respons.
Metode: To tverrsnittsunder-
sgkelser og to langsgdende pro-
spektive observasjonsstudier ble
brukt for & samle inn data.
Resultat: Kun halvparten av
landets kommuner hadde et
system der helseradio alltid ble
brukt av legevaktlegene. De fleste
legevaktlegene benyttet privat bil
pa utrykning til pasientene. Totalt
85 000 kontakter ble registrert ved

et representativt utvalg legevakter
i Norge. Rgd responspasienter
utgjorde 2,3 prosent av de 85000
kontaktene. Primaert kontaktet to
tredeler av rgd responspasientene
legevakten fgrst, resten kommer
via AMK-sentralene. 5105 rgd
responshendelser fra tre AMK-
sentraler ble gjennomgatt. AMK-
sentralene alarmerte legevaktle-
gene i under 50 prosent av alle rgd
responstilfeller, og legene rykket
ut i 43 prosent av tilfellene der de
ble alarmert. Dobbelt s& mange
pasienter ble fraktet direkte til sy-
kehus nar legevaktlegene ikke ble
alarmert. Det var store forskjeller
mellom de malte AMK-sentralene
vedrgrende alarmering. Fastleger
som deltar i legevakt opplevde
en stor bredde i akuttmedisinske
hendelser. Brystsmerter, tungpust
og akutt psykiatrivar de hyppigste
problemomradene. De utfgrte fa
akuttmedisinske prosedyrer.
Konklusjon: Funnene viser at
kommuner bryter forskrift om
helseradiobruk, noe som kan
forsinke eller utelukke varsling fra
AMK-sentralene ved rgd respons.
Helseforetakene (AMK-sentralene)
bryter forskriften ved ikke & varsle
legevaktlegen. Viktigste faktor
for om lege ble varslet var hvilken
AMK-sentral legen tilhgrte. Lege-
vaktene og legevaktlegene har en
viktig funksjon i den prehospitale
akuttmedisinske kjeden.

NYTT OG NYTTIG

>

Kandidat:

GUDRUN ROHDE

Tittel: Health-related quality
of life and global quality of life
in patients with low-energy
wrist and hip fractures.
Arbeidssted: Universitetet i
Agder, Fakultet for helse- og
idrettsfag og Sgrlandet syke-
hus, Kristiansand.

Utgatt fra: Universitetet i
Oslo, Seksjon for helsefag.
Veileder: Professor Astrid K
Wahl

Disputas: 9. juni 2010
E-post: gudrun.e.rohde(d
uia.no

> Bakgrunn: Brudd som falge
avredusert beinmasse eller
osteoporose er spesielt hyppig i
Norge, og rammer hovedsakelig
kvinner. Brudd i handledd og hofte
kan fgre til redusert funksjon og
livskvalitet.

Hensikt: A undersgke livskva-
litet hos pasienter med lavenergi
handledds og hoftebrudd, bade
som en potensiell risikofaktor for
brudd og som et langtidsutkomme
etter brudd.

Metode: Case-controll studie
med bade ett tverrsnitt studiede-
sign, og prospektiv og longitudinell

235
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studiedesign. Helserelatert livs-
kvalitet ble malt ved hjelp av Short
Form 36, mens global livskvalitet
ble malt ved hjelp av Quality of Life
Scale. 181 pasienter med hand-
leddsbrudd (gjennomsnittsalder
67+/-10 &r), 97 pasienter med
hoftebrudd (gjennomsnittsalder
75+/-10 &r) og 226 kontroller
(gjennomsnittsalder 67+/-9 &r) ble
inkludert i studien. Pasienter og
kontroller ble fulgt opp ett og to ar
etter inklusjon.

Resultat: Redusert livskvalitet
for brudd kan ikke brukes som en
prediktor for lavenergi hédnd-
leddsbrudd. Studien understreker
betydningen av biologiske meka-
nismer, inkludert lav kroppsmas-
seindeks, lav beinmasse, fall og
det & bo alene som risikofaktorer
for brudd. Pasienter med hand-
leddsbrudd vurderte bade sin hel-
serelaterte livskvalitet og globale
livskvalitet for og etter brudd til &
veere lik kontrollgruppen. Pasien-
ter med hoftebrudd vurderte sin
livskvalitet til & vaere dérligere enn
kontrollgruppen bade for og etter
inklusjon i studien. Hoftebrudd er
en prediktor pad redusert helsere-
latert livskvalitet over en periode
pa to ar.

Konklusjon: Studien viser at for
pasienter med handleddsbrudd
er forebygging av nye brudd det
viktigste. Pasienter med hoftebrudd
er en gruppe av sarbare eldre hvor
forebygging og oppfalging er viktig.

Kandidat:
LIVHALVORSRUD

Tittel: Measuring Quality
of Life among Older Adults.
Validation of the Norwegian
WHOQOL-0ld.
Arbeidssted: Hgyskolen
Diakonova

Utgatt fra: UiO, Seksjon for
sykepleievitenskap.
Veileder: Professor Mary
Kalfoss

Utgatt fra: Hoyskolen Dia-
konova

Disputas: 25. juni 2010
E-post: liv.halvorsrud(@dia-
konova.no

> Bakgrunn: Det finnes ingen
gullstandard for hvordan eldres
livskvalitet kan males.

Hensikt: A validere den norske
versjonen av livskvalitetsinstru-
mentet WHOQol-0ld blant syke og
friske eldre samt & undersgke den
tidligere bruken av begrepet og
maling av livskvalitet. WHOQol-0Old
er utviklet i et internasjonalt sam-
arbeid (WHOQoL-Group) gjennom
tre faser. Avhandlingen bygger pa
arbeidet i fase 3.

Metode: Av 499 artikler fra syv
databaser ble 47 inkludert i studie
1. Statistisk sentralbyra trakk et

randomisert og stratifisert utvalg
pa 490 fra den norske befolkningen
over 60 ar. 407 eldre uten kommu-
nal hjelp besvarte et spgrreskjema
via posten, 89 eldre med kommunal
hjelp deltok i et strukturert intervju
med samme spgrsmalspakke. En
studie testet de psykometriske
egenskapene ved WHOQoL-0ld.
To studier testet forholdet mellom
operasjonaliserte variabler som
helse, alder og omgivelser basert
pé en anerkjent livskvalitetsmodell.
Resultat: Litteraturstudien
viste ingen konsensus om hvordan
livskvalitet males, liten bruk av de-
finisjon av livskvalitet og begreps-
modeller. Den empiriske studien
viste delvis at modulen WHOQoL-
Old er valid. Omradet dgd/dgende
er aktuelt blant friske og syke og
omradet for sensoriske forhold
blant syke. Empirien bekreftet
delvis den teoretiske modellen ved
at omgivelser og opplevd helse har
en direkte effekt pa livskvalitet, og
en indirekte effekt via depressive
symptomer, fysisk funksjon (ikke
syk gruppe) og helse pa livskvalitet.
Konklusjon: Avhandlingen bidrar
til & vise at et begrepsmessig ram-
meverk kan benyttes i validering, at
livskvalitet ma sees i sammenheng
med andre begrep bade i forskning
og klinikk. Studien har betydning
for hvordan helsepersonell velger &
innhente informasjon om livskva-
litet og bruker dataene i arbeidet
med eldre.



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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HVORDAN SKRIVE
EN SYSTEMATISK OVERSIKT?

Malgruppen for denne artikkelen er sykepleiere som
gnsker a lage en oversiktsartikkel over et klinisk spgrs-
mal. Den kan ogsa vaere nyttig for studenter pad Mas-
ter- og eventuelt Bachelorniva i helsefagutdanninger.

Av Liv Merete Reinar og Gro Jamtvedt

INNLEDNING

Det hender sikkert at det pa jobben eller under
utdanning dukker opp faglige spgrsmal du trenger
svar pa. Eksempler pd slike spgrsmal kan veere:
Hvordan kan vi p& sykehjemmet best forebygge eller
behandle trykksdr? Trenger kvinner som nettopp
har fgdt hjemmebesgk? Hvordan kan kommune-
helsetjenesten best stgtte personer med demens
(og deres nermeste pargrende]? Du gnsker det
beste tilgjengelige forskningsbaserte svaret. |
tidsskrifter og baker finnes det artikler om disse
emnene, men undersgkelsene kan veare utfgrt pa
forskjellige mater. Det er for eksempel kasuistikker,
enkelterfaringer, spgrreundersgkelser, kvalitativt
beskrivende eller utforskende studier, randomi-
serte studier, kvasirandomiserte studier og studier
med kvalitative metoder slikt som fenomenologiske
studier. Og det finnes mange typer oversiktsarti-

En oversiktsartikkel er en artikkel som
gir en oversikt eller sammenfatning
av forskningslitteratur over et definert
spegrsmal.

En systematisk oversikt er en oversikt
som bruker systematiske og eksplisitte
metoder for & identifisere, utvelge, kri-
tisk vurdere relevant forskning, samt for
& innsamle, sammenstille, analysere og
gradere data fra studiene som er inklu-
dertioversikten.

Metaanalyse er statistiske teknikkerien
systematisk oversikt for & sl& sammen
resultatene av inkluderte studier nume-
risk. Brukes gjerne for & oppsummere
effektmal av studier innenfor et begren-
set omrade.

Metasyntese er en metode for @ sammen-
stille kvalitativ forskning pa et bestemt
emne hvor forskerne sammenligner og
analyserer tekstene fra individuelle stu-
dier og utvikler nye tolkninger.

kler. Mange oversiktsartikler er godt skrevet og har
troverdig innhold - de er skrevet av personer med
innsikt og engasjement i emnet. Men ofte mangler
oversiktsartiklene en tydelig metodebeskrivelse.
Det kan for eksempel vaere usikkert hvordan for-
fatterne har lett etter forskning og om forfatterne
gjennom ikke-systematisk utvelging kun har valgt
forskningsstudier som stgtter ett gitt syn eller en
bestemt type behandling. Dette kan gi et ubalan-
sert og skjevt bilde av tilgjengelig forskning. Som
sykepleier er du derfor ikke trygg p& om resulta-
tene eller rddene som gis er til & stole pd. A basere
praksis pa& én enkelt studie kan 0ogsé baere galt av
sted (1). En enkelt studie kan ha fa deltakere, fun-
nene kan vaere basert pa tilfeldigheter, skjevheter
i utvalg og mange andre forhold. Dette fgrer til at
studier om samme emne kan ha ulike konklusjoner.

Sykepleiere bgr derfor i stgrst mulig grad basere
sin praksis pa funn fra systematiske oversikter.
En systematisk oversikt er en oversiktsartikkel
der forfatterne har brukt en systematisk og dpen
fremgangsmate for a finne, vurdere og oppsum-
mere flere primaerstudier om samme problemstil-
ling (2;3).

De kjennetegnes ved at de har

e en klar tittel og et klart formal

e en omfattende og referert sgkestrategi

e klare kriterier for inklusjon og eksklusjon av pri-

maerstudier

vurdering av validitet, kvalitet eller risiko for sys-

tematiske skjevheter pa inkluderte studier

protokollfgring av karakteristiske trekk for alle

inkluderte studier

e sammenstilling av resultatene fra inkluderte stu-
dier (4).

Det erviktig at leseren i stgrst mulig grad kan stole
pad resultatene som framkommer av oversikten.

AR RN RS
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Dette fordrer en tydelig og eksplisitt metodebeskri-
velse. Leserne skal ha mulighet til 3 etterprove og
vurdere det som er gjort med et kritisk blikk. Les
gjerne mer i metodebgker (2-7).

En systematisk oversikt bgr ogsa felge IMRAD-
struktur; introduksjon, metode, resultater, diskusjon
og konklusjon (8;9]. I innledningen skal det tydelig-
gjeres hvorfor spgrsmalet som stilles er viktig, og
rasjonale for spgrsmalet i lys av hva som allerede er
kjent om emnet iforskningslitteraturen. | metodede-
len skal du beskrive fremgangsmaten sa eksplisitt
og tydelig som mulig og i resultatdelen skal dere
skrive hva dere fant og hva det totale bildet sier. |
diskusjonsdelen skal deres funn diskuteres opp mot
annen relevant kunnskap. Uansett, det hele starter
med en plan, disposisjon eller protokoll.

NYTT OG NYTTIG

PROTOKOLL

Protokollen er en plan for hvordan dere skal ga fram
for & finne, vurdere og sammenfatte forskning om ett
emne (1). Her folger en huskeliste som kan brukes
nar dere skriver disposisjon og planlegger et slikt
arbeid.

Denne huskelisten for protokoll er hentet og til-
passet fra DiCenso og Guyatt (1). For & laere mer om
sporsmalsformulering ved hjelp av PICO (popula-
sjon, intervensjon, kontroll og utfall] og om kjerne-
spgrsmalihelsetjenesten se annen litteratur (10,11).
| prinsippet kan dere skrive en systematisk oversikt
over alle typer spgrsmal. Dere kan ogsa lese mer om
hvilke studiedesign som er best egnet til & besvare
ulike typer spersmal (4,11). Dette er kunnskap som
er grunnleggende og viktig & ha i «<bunn» fgr dere gar
i gang med en systematisk oversikt.

Formulere spgrsmal
¢ Spesifisere: Populasjon (hvem), tiltak, eksposi-
sjon eller fenomen (hval, utfallsmal, endepunkter,

e Spesifisere inklusjons- og eksklusjonskriterier.
e Bestemme eventuelle restriksjoner som tids-
ramme (publikasjonsar], upubliserte data, sprak.

e Bruke inklusjons- og eksklusjonskriterier pa full-

tekstartikler (gjeres av en eller flere personer?).
* Velge ut studier som oppfyller inklusjonskrite-
metodologi /studiedesign (hvordan) riene.

Hente ut data
e Vurdere metodisk kvalitet pa studiene (vurdering

Gjgre litteratursgk

Bestemme informasjonskilder: bibliografiske
databaser, handsgk av tidsskrifter, gjennomga
referanselister, kontakte eksperter, kontakt med
industrien, egne arkiver, institusjonen som even-

av validitet og reliabilitet]. Hvilke kriterier skal
brukes? Gjgres det av flere personer uavhengig
av hverandre?

Sammenfatte data fra hver inkludert studie om
deltakere, tiltak/eksposisjon/fenomen, studiede-
sign. Dataekstraksjonsskjema.

tuelt finansierer arbeidet, registre. e Sammenfatte resultater.
e ldentifisere titler og sammendrag.
Analysere data
Anvende inklusjons- og eksklusjonskriterier e Vurdere heterogenitet.
e Bruke inklusjons- og eksklusjonskriteriene pa e Bestemme hvilken metode som skal brukes for &
titler og sammendag (gjgres av en person eller oppsummere resultatene.
flere uavhengig av hverandre?). e Sl& sammen resultatene i metaanalyser [(hvis
e Innhente artikler i fulltekst basert pa titler og hensiktmessig). Metasynteser av kvalitative stu-
sammendrag. dier. Eventuell beskrivende narrativ /kvalitativ

oppsummering.
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I Cochrane Library (12) finner dere mange publi-
serte protokoller. Det kan veere nyttig & kikke pa
disse avminst to grunner: Dere kan finne ut hvordan
en god protokoll ser ut. Og dere kan finne ut hvilke
systematiske oversikter som er pa gang (og eventuelt
unngd dobbeltarbeid).

RAPPORTERING

Stadig flere tidsskrift setter krav til hva slags over-
siktsartikler de publiserer samt stiller tydelige
metodiske krav til artiklene. Men det er ulike krav
til systematikk i de forskjellige tidsskriftene. Se for
eksempel Vard i Norden (13), Journal of Advanced
Nursing (14) og Tidsskrift for norsk leegeforening
(15). Se 0ogsa Joanna Briggs Library (14). Sykepleien
Forsknings forfatterveiledning er under revidering
(hesten 2010).

Som i alle vitenskapelige disipliner er metoder for
systematiske oversikter ogsd gjenstand for revisjon
og nytenkning. | 2009 kom en artikkel med forfat-
tere fra mange miljger, The PRISMA Statement for
Reporting Systematic Reviews and Meta-Analyses
of Studies That Evaluate Health Care. Interventions:
Explanation and Elaboration (17). Artikkelen er en
27 punkts sjekkliste for hva som hgrer med nér en
systematisk oversikt skrives, hvordan det som er
gjort bgr rapporteres i en publikasjon. Det er verdt
& kjenne til denne sjekklisten - selv om ikke alle
krav kan oppfylles hver gang. | tillegg gir PRISMA-
artikkelen eksempler pd hvordan figurer og tabeller
kan utformes (18).

| det fglgende skisserer vi noen vesentlige punk-
ter og kommer med eksempler pa hvordan man kan
formulere seg i en systematisk oversikt.

TITTEL

Skriv i tittelen at det er en systematisk oversikt og
legg eventuelt til hva slags type studier som er med
i oversikten. For eksempel: Tiltak for & forebygge
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fall hos eldre i sykehjem - en systematisk oversikt
over kontrollerte studier. Ideelt sett ber ogsd PICQ'en
veere tydelig i tittelen - det bgr altsd komme fram
hvilken pasientgruppe, hvilken behandling eller
hvilket fenomen som er fokus og hvilke utfall som
rapporteres, for eksempel: Effekten p& atferd av
musikkterapi til personer med demens - en systema-
tisk oversikt over randomiserte kontrollerte studier.

INKLUSJONSKRITERIER

Spesifiser studiekarakteristika for de forsknings-
artiklene dere lette etter og inkluderte. Det skal
rapporteres hvilken populasjon, hvilket tiltak eller
fenomen eller eksposisjon som ble studert, om det
var noen kontrolltiltak og hvilke utfall som skulle
males (dersom dere skriver en oversikt om effekt av
tiltak]. Inklusjonskriterier omfatter ogsd & rappor-
tere om studier skulle vaere publisert innen visse
tidsrom, veere publisert p& enkelte sprak, veere
publisertispesielle tidsskrift, ha spesiell publika-
sjonsstatus (for eksempel vitenskapelige tidsskrift
eller doktoravhandlinger]. Det m& ogsa tydeliggje-
res hvilke studiedesign som skulle tas med. Det
bgr ogsa synliggjgres hvilke eksklusjonskriterier
som ble brukt.

SPKESTRATEGI

Det ma komme tydelig fram hvor dere har lett etter
forskningsartikler. List opp hvilke databaser som
er sgkt (for eksempel Medline, EMBASE, Cochrane
Central, Cinahl, Psyclit, PEdro). Nevn ogsa om dere
har kontaktet eksperter eller har gjennomsgkt
bestemte tidsskrifter (handsgk) eller har gatt gjen-
nom referanselister pa artikler som er identifisert.
En systematisk oversikt skal ogsa ha en eksplisitt,
tydelig og referert sgkestrategi. Det skal rappor-
teres hvilke sgketermer som ble brukt og hvordan
disse ble kombinert. Se metodebeskrivelsene i for
eksempel artiklene til Hjalmhult eller Bragstad og
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Kirkevold i Sykepleien Forskning eller PRISMA-
artikkelen (17,19,20).

Etter at sgket etter litteratur er gjennomfgrt skal
det foretas en studieseleksjon, det vil si & bestemme
hvilke studier som skal med i oversikten og hvilke
som ikke skal med (ekskluderes]. Beskriv hvordan
dette ble gjort. Ble det gjort av én person eller av
flere uavhengig av hverandre? Ble fgrste seleksjon
gjort basert pa titler og sammendrag?

KVALITETSVURDERING
Et sveert viktig trinn i arbeidet med en systematisk
oversikt er vurdering av risiko for systematiske skjev-
heter (bias) i hver studie. Studiene m& vurderes med
tanke p& metodisk kvalitet. Hvordan er dette utfgrt og
hvilke kriterier ble brukt? Ulike studiedesign bar vur-
deres ut fra egne, pa forhand gitte kriterier. Dere ma
vurdere og bestemme hvilke kriterier som er viktigst
ut fra hvilket spgrsmal oversikten gnsker & besvare.
Det finnes mange publiserte sjekklister og verktgy
som kan brukes for denne kvalitetsvurderingen. For
a redusere faren for subjektive vurderinger bar en
slik kvalitetsvurdering gjgres av minst to personer
uavhengig av hverandre.

Eksempler pd viktige vurderinger for ulike spgrs-
mal/design (1):

Effekt: Reduserer musikkterapi utagerende atferd
hos personer med demens?

¢ Ble pasientene randomisert?

e Var oppfglgingen komplett?

Skade: For barn som blir fullammet i mer enn seks

maneder, er det gkt risiko for & utvikle allergier?

e Var gruppene like med hensyn til alle kjente bak-
grunnsfaktorer for utfallet, eller ble det justert
for forskjeller?

* Var oppfalgingen komplett nok (akseptabel)?

Diagnose: Er gretermometer like palitelig som rek-

taltermometer for & diagnostisere feber hos barn?

e Var den diagnostiske testen brukt pa pasienter
som kunne ha fra lav til hgy sannsynlighet for &
ha aktuelle tilstand?

e Var det en blindet sammenligning med en refe-
ransetest [gullstandard) som ble brukt likt for alle
pasienter?

Prognose: Hvordan er skoleprestasjonene til barn

som er fgdt i 26. svangerskapsuke?

e Var utvalget av deltakere representativt?

e Var deltakerne like nok (homogene) nar det gjaldt
prognoserisiko?

e Var oppfglgingen komplett nok (akseptabel]?

Kvalitativ: Hva opplever intensivsykepleiere som

utfordrende ved avsluttende behandling i intensiv-

avdelingen?

e Erdettilfredsstillende beskrevet hvordan og hvor-
for utvalget ble valgt?

e Var datainnsamlingen tilstrekkelig for & gi et hel-
hetlig bilde av fenomenet?

e Ble det redegjort for bakgrunnsforhold hos for-
skeren som kan ha pavirket fortolkningen av data?

e Gar det klart fram hvordan analysen ble gjen-
nomfgrt?

Kartlegging: Hvor mange fall blant eldre fgrer til

alvorlige skader?

e Ble utvalget inkludert i studien pa en tilfredsstil-
lende mate?

e Ersvarprosenten hgy nok?

e Bruker studien malemetoder som er palitelige
(valide) for det man gnsker 8 méle?

DATAEKSTRAKSJON

Gjgr rede for metoden som ble brukt da data ble hen-
tet ut fra inkluderte studier. Ble det laget et dataek-



straksjonsskjema? Ble dataekstraksjonen gjort av én
eller flere personer? Det bgr komme fram hvilke data
som ble hentet ut fra hver artikkel. For eksempel
studiedesign, pasientgruppe, tiltak, kontrollgruppe,
antall deltakere, setting, dosering, oppfglgingstid,
utfallsmal og opplysninger om hvordan utfall ble
malt.

RESULTATRAPPORTERING

Etter at metoden er beskrevet i metodeavsnittet skal
funnene eller resultatene rapporteres under resul-
tater. Det m& komme fram hvor mange treff det var

NYTT OG NYTTIG

>

etter sgk i alle kilder og hvor mange artikler som ble
innhentet og vurdert basert pd tittel og sammendrag.
Til slutt en setning som sier hvor mange artikler som
ble inkludert. En figur med artikkelflyt kan gi en god
oversikt over denne prosessen. Se eksempel i figur
1. Se 0gsa artikkelen til Hjalmhult eller Bragstad og
Kirkevold (19:20).

Det hgrer ogsd med & angi karakteristika for alle
inkluderte studier. Beskriv metode/design, delta-
kere, tiltak og utfall, gjerne henvisning til tabell med
karakteristika over inkluderte studier. Se eksempel
i tabell 1.

FIGUR 1: Artikkelflyt

Litteratursgk

Databaser: Medline, Embase, Amed, Cochrane
Central, Cinahl, Psychlit og SveMed.
Gjennomlesing av referanselister.

Kontakt med eksperter.

Ingen begrensninger pa sprak.

Total 563

Dubletter (n=144)

Gjennomlesing og vurdering av
Tittel og sammendrag (n=419)

i

Irrelevante (n=393)

Innhenting og vurdering av fulltekst.[n=26)

i

Antall inkluderte: 3

Ekskludert (n=23)
Arsak:
Design: (n=5)
Intervensjon: (n=4)
Kvalitet: [n=1)
Populasjon: (n=13)
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KVALITETSVURDERING

AV INKLUDERTE STUDIER

Dere ma redegjgre for den metodiske kvaliteten
pa studier som ble inkludert. Dette ber gjgres sa
eksplisitt som mulig. Det bgr det komme fram hvilke
inkluderte studier som hadde metodiske svakheter
og begrensninger og hvorfor. For & vaere helt tydelig

pa hvilke kriterier artiklene er vurdert etter kan det
beskrives ien tabell. Se eksempel itabell 2.

METAANALYSER

Na&r resultatene i en systematisk oversikt skal sam-
menstilles er det noen ganger hensiktsmessig & lage
en metaanalyse. Da slar man sammen effektestima-

TABELL 1: Karakteristika inkluderte studier - eksempler

Studie Design Setting Deltakere Tiltak Kontroll Utfallsmal Resultat
Clark 1998 Crossover Sykehjem 18, demente  Individuali- Standard Agressiv Faerre til-
USA sert musikk-  behandling atferd feller agres-
terapi siv atferd
i tiltaks-
gruppen
Cohen 1997 Crossover Sykehjem 37, demente  Idividualisert Standard Verbal Signifikant
USA (?) musikk- behandling forstyrrende  mindre
terapi, sosial atferd agressiv
interaksjon atferd i
med familie- tiltaks-
medlemmer gruppen
Garlan 2007  Crossover Sykehjem 30, demente  Indivi- Annen indi- Fysisk Ingen klar
Australia dualisert vidualisert og verbal forskjell
psykososial psykososial  agitertatferd mellom
intervensjon  intervensjon gruppene
TABELL 2: Kvalitetsvurdering av inkluderte studer — eksempler
Studie Randomisering Blinding Blinding Blinding Komplett Validert
pasient personell utfallsmaler oppfelging metode for
utfallsmaling
Clark 1998 nei nei nei ja ja ja
Cohen 1997 nei nei nei nei ja ja
Garlan 2007  ja nei nei ja ja ja




ter fra flere studier til ett felles effektestimat. Det er
mange forutsetninger som bgr veere oppfylt fgr dette
erriktig og forsvarlig. En slik kvantitativ syntese for-
utsetter at primaerstudiene er like nok, for eksempel
at forskerne har undersgkt samme spgrsmal pa et
likt nok utvalg og at man har malt utfall pd samme
mate. Dersom dere gjer en metaanalyse er det god
veiledning i Cochrane Handbook (4). Samtidig kan det
veere nyttig & ha en statistiker med pa laget!

METASYNTESER

A lage systematiske oversikter basert pd kvalitative
studier (metasynteser] er en forholdsvis ny metode.
Det foregar gode diskusjoner i fagmiljger om og hvor-
dan dette gjgres mest hensiktsmessig. Det forelig-
ger ikke full enighet i fagmiljgene og metasynteser
er kontroversielle. Men ett miljg som har drevet
fagutvikling pd omréadet er Joanna Briggs Institute
i Australia (6). De fremhever at mange forskere set-
ter spgrsmal ved metoden blant annet pa grunn av
den kvalitative forskningens subjektive natur. Mange
forskere med erfaring fra kvalitativ forskning er ogsa
kritiske pa grunn av de ideologiske, filosofiske og
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metodiske saeregenheter som karakteriserer den
kvalitative forskertradisjonen. Noen mener at en
syntese av kvalitative studier er umulig og menings-
lgs. Andre mener at en slik syntese kan gi nyttig
kunnskap til helsefagene.

Joanna Briggs manual foreslar et par ulike til-
neerminger for eventuelle metasynteser (16). «QARI
- reproach « og «meta-etnografi». Med QARI bruker
man tre steg: 1. Identifisere funn. 2. Gruppere funn
i kategorier. 3. Gruppere kategorier til synteser av
funn. Med «meta-etnografi» gjgr man fgrst en ana-
lyse: ekstrahere «konsepter», sa en andre tolkning
og til slutt en tredje tolkning som fgrer til «utvikling
aven linje med argumenter».

OPPSUMMERING

| denne artikkelen har vi kort gatt gjennom de ulike
trinnene som hgrer med nar man lager en systema-
tisk oversikt. Artikkelen gir ikke utdypende informa-
sjon om dette. Referansene gittiartikkelen kan vaere
tilgod hjelp dersom du gnsker & fordype deg mer. For
du ferdigstiller og sender oversikten kan sjekklisten
under veere til hjelp.

Sjekkliste
Dette bgr dere ha gjort rede for:
e Harartikkelen et tydelig sparsmal?

siden sgket ble gjort?

Har dere rapportert artikkelflyt?

e Huvilke inklusjons- og eksklusjonskriterier hadde dere?
e Spkte dere etter relevante studier i flere kilder?
e Har dere gjengitt sgkestrategien sa detaljert at andre kan etterprgve den? Er det mindre enn ett ar

Hvordan var den metodiske kvaliteten pa primeerstudiene dere inkluderte?
Hvordan ble den metodiske kvaliteten vurdert?

Har dere laget en tabell med karakteristika over inkluderte studier?

Har dere laget en tabell som viser den metodiske kvaliteten over inkluderte studier?
Kommer det tydelig fram hva som er det oppsummerte resultatet?

Besvarer konklusjonen spgrsmalet som ble stilt innledningsvis?
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DISKUSJONSKAPITLET »

Her er tips til hvordan du kan utforme diskusjonskapitlet.

Av Anners Lerdal

Hensikten med diskusjonskapitlet er & drafte hvor-
dan resultatene besvarer forskningsspgrsmalene i
studien og vise hvordan resultatene forholder seg
til tidligere forskning og/eller aktuelle teorier og/
eller eksisterende kliniske praksis. Med andre ord
beveger man seg fra de spesifikke funn i studien
til et bredere perspektiv ved 0gsé & peke pa kon-
sekvenser for hvordan man begr forstd fenomenet
man studerer.

STRUKTUR

Det finnes ikke én oppskrift p&d hvordan disku-
sjonskapitlet skal bygges opp, og det finnes ulike
praksiser. Generelt vil det veere viktig & velge under-
overskrifter og en struktur som samsvarer i stgrst
mulig grad med hvordan stoffet er presentert tidli-
gere i artikkelen. Malet er at fremstilling er logisk
for leseren og at leseren lett oppdager og kjenner

igjen oppbyggingen.

START

Envanlig strategi er & starte med en kort oppsum-
mering av de viktigste hovedtrekkene i funnene.
Stilen er gjerne kort, inntil cirka tre linjer, konsis og
direkte. Dette bgr skje uten at resultatene gjengis
pa nytt. Poengter gjerne overfor leseren hva som er
nytt ved disse funnene.

DISKUTER

Siden hensikten med studien er & besvare forsk-
ningsspgrsmalene, kan man velge & diskutere fun-
nene i samme rekkefglge som disse er beskrevet |
det siste avsnittet fgr metodekapitlet. Siden enkle
forskningsspersmal ofte nevnes fgr mer komplekse,
vil resultatkapitlet gjerne vare organisert ut fra de
ulike forskningsspgrsmalene. | slike tilfeller kan det
veere naturlig & felge opp i diskusjonen ved & disku-
tere de ulike forskningsspgrsmalene i den samme
rekkefglgen som det er oppstilt tidligere.

SPPRSMAL

Sentrale spgrsmal som forfatteren bgr besvare
er: Hva fant du som du forventet & finne og hvor-
for? Hvordan samsvarer dine funn med det som er
beskrevet tidligere? Hvordan forklarer du funn du
ikke forventet & finne og hvordan kan du undersgke
disse forklaringene nermere? Denne presentasjo-
nen vil danne argumentasjonsgrunnlaget for kon-
klusjonen. Noen tidsskrifter gnsker at forfatterne
presenterer studiens konklusjoner i et eget kapit-
tel, mens andre gnsker en kort konklusjon som siste
avsnitt i diskusjonskapitlet.

SVAR

Hvordan besvare forskningsspgrsmalene? Her kan
man starte ved & beskrive mgnsteret, sammenhen-
gene eller prinsippene i resultatet. Ikke presenter
nye resultater i diskusjonskapitlet. Etter beskrivelsen
er det naturlig & fortsette med & forklare hvordan
resultatet svarer til hva man forventet & finne og
hvordan resultatet forholder seg til andre studier
eller annen litteratur. Spesielt gjelder dette studier
og teorier som er beskrevet i innledningskapitlet.
Leseren vil ogsd veere interessert i argumenter
for og imot ulike forklaringer, eller forklaringer pa
manglende samsvar med tidligere forskningsfunn.
Hvis forskningen har klinisk relevans, vil det veere
ngdvendig a drafte dette. | tillegg til & forklare hva
man fant, kan det ogsd veere ngdvendig og interes-
sant & beskrive og forklare hva man ikke fant. | neste
omgang er det naturlig a foresld mer eller mindre
konkret hva som trengs av videre forskning for a
besvare uavklarte spgrsmal. «Videre forskning er
ngdvendig» er en klisjé som ikke er saerlig informativ
0g bgr unngas.

EKSISTERENDE FORSKNING

o

A lage en god diskusjon krever oversikt over eksis-
terende forskning. Om datamaterialet er lite eller
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har flere svakheter, kan artikkelen allikevel bli sveert
interessant. Dette forutsetter at forfatteren synteti-
serer tidligere forskning, beskriver denne og reflek-
terer studiens resultaterilys avdenne. N&r man har
god oversikt over forskningen pa omradet, er man
i stand til & gi leserne en god og klar forklaring pa
hva som er originalt med studiens funn og hvordan
funnene kan tolkes. Den gode oversikten vil ogsa
vises ved at man bruker de viktigste referansene pa
feltet. Er ikke disse referansene med, vil ofte fag-
feller som kjenner feltet og vurderer manuskriptet
etterlyse dem. Et godt rad kan ogsa veere a sjekke
om man har fatt med seq relevante studier som tids-
skriftet man skal sende inn manuskriptet til allerede
har publisert. Man bar ikke unnga & sitere forskning
med motstridende resultater enn ens egen studie.
En slik selektiv utvelgelse vil lett bli oppdaget og
minske studiens troverdighet.

VERBETS TID

Hvis man henviser til fakta som det er konsensus om
eller som er etablerte kan man bruke presens. Slike
uttalelseripresens vil oppfattes av leserne som en
sterk pastand. Ved henvisning til enkeltstudier og
mindre etablerte forstdelser kan det veaere naturlig
a bruke preteritum (fortid). Konsekvensen her blir
at pdstandene oppfattes som svakere.

STYRKER 0G SVAKHETER

Forskeren har et etisk og faglig ansvar for & gjore
leserne oppmerksomme pa styrker og svakheter ved
studien. Dette blir som oftest gjort i et eget avsnitt
i diskusjonskapitlet. Styrker ved studien kan gjerne
veere relatert til problemstillingens og funnenes
relevans for klinisk praksis, teoriutvikling, metode-
utvikling eller fremtidig forskning.

SVAKHETER VED DESIGNET

| klinisk forskning er det nesten alltid ngdvendig &

gjere tilpasninger i forskningsopplegget for a fa del-
takerne til & samtykke til deltakelse og for & fa dem
til & gjennomfgre studien ute & ombestemme seg.
Disse tilpasningene kan ofte innvirke pa resultatene
og dermed pd hvordan man bgr forsta studiens funn.
Ulike forskningsdesign har ulike styrker og svak-
heter. Ved for eksempel en tverrsnittsstudie, hvor
man analyserer data fra ett tidspunkt, bgr man vaere
tilbakeholden med & fastsld arsak-virkningsforhold.
Styrker og svakhet ved ulike forskningsdesign og
metodiske tilneerminger er beskrevet i metodelit-
teraturen. Det finnes 0gsd mye empirisk forskning
som diskuterer hvordan ulike svakheter virker inn pa
resultater. Denne litteraturen kan for eksempel vaere
til hjelp ndr man skal tolke hvilken betydning en lav
svarprosent har for generalisering av funnene. Man
kan 0gsa gjere forskningsmessige grep for & analy-
sere potensielle svakheter. | longitudinelle design vil
det for eksempel styrke studien om man har gjort en
frafallsanalyse hvor man sammenligner egenskaper
ved personer som ikke fullfgrer studien med dem
som fullfgrer studien. Hvis det for eksempel er flere
yngre og friske personer som avbryter studien, vil
funnene sannsynlig vaere mindre representative for
yngre og friske personer.

SVAKHETER VED METODENE

Ulike forskningsmetoder har ogsé ulike svakheter.
Hvis forskerne kunne ha valgt bedre metoder enn det
som faktisk ble anvendt, er det naturlig & gi leserne
en begrunnelse for at en darligere metode er valgt.
Gjennom en slik &penhet viser forskeren at vedkom-
mende har vaert bevisst pa dette. Man kan da argu-
mentere for eget metodevalg og komme kritikerne |
forkjopet. Tilsvarende gjelder ogsé ved valget av et
darligere forskningsdesign enn det som teoretisk
ville vaere ideelt.
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Hva ber man unnga:

1. Bastante uttalelser man ikke har grunnlag for.

2. Overdrivelser av studiens relevans.

3. Overfladisk forklaring pa resultatene som mer
eller mindre er en gjentakelse av funnene.

4. Utelatelse av sentrale referanser

5. Bruke referanser fra kun ett forskningsmiljg, for
eksempel det man tilhgrer selv

6. Kun & hevde at funnene samsvarte med forvent-
ningene uten naermere problematisering
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HJELP PASIENTENE
DINE MED ROYKESLUTT

Helsebiblioteket har over tid samlet mye stoff om
tobakk, reyking og rgykeslutt. Via helsebiblioteket.no
har du fri tilgang til nyttige ressurser om emnet.

Tekst: Runar Eggen, Helsebiblioteket

Kampen mot tobakken er ikke helt over enna,
men du kan bidra.

Roykeslutt regnes som ett av de viktigste helse-
fremmende tiltakene hvor helsepersonell kan bidra.
Hvordan kan du finne effektive strategier for & hjelpe
pasientene med dette?

HJELPEMIDLER
| de kliniske oppslagsverkene BMJ Best Practice og
UpToDate finner du nyttig stoff om hvordan du kan
hjelpe pasientene dine til et tobakksfritt liv. UpTo-
Date har blant annet en artikkel «Management of
smoking cessation», som gar gjennom ulike strate-
gier for rgykeslutt. Best Practice gir deg tips om
hvordan du legger opp arbeidet i klinikken for &

f& pasientene dine til & stumpe royken - sgk

pa «smoking cessation» i oppslagsverket

som du finner gverst til hayre pa Helse-
bibliotekets hovedside.

SAMFUNNSPROBLEM

Helsebiblioteket.no har to undersider som omhand-
ler tobakk. Den ene finner du under Emnebibliotek
samfunnsmedisin og folkehelse. Her finner du sta-
tistikk, faktaopplysninger om snus, nummeret til
tobakkstelefonen og mye annet nyttig stoff, under
tema «tobakk». Samme sted har vi samlet de viktig-
ste norske rapportene om emnet. Her finner du blant
annet rapporter om hvor effektive myndighetenes
tiltak mot rgyking har veert. Du finner ogsa praktisk
hjelp for & snakke med pasientene om rgykeslutt.
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AVHENGIGHETSPROBLEM

@nsker du & lese om reyking som avhengighetspro-
blem, er Emnebibliotek psykisk helses sider om rus
0g avhengighet et godt utgangspunkt. Siden om opp-
summert forskning vil veere spesielt nyttig.

ROYKESLUTT PA ARBEIDSPLASSEN

@nsker du & organisere en rgykesluttkampanje pa
arbeidsplassen, finner du gode tips i artikkelen
«Kunnskapsbasert roykeslutt», denne finner du ved
a sgke pa tittelen i Helsebiblioteket.

>

FAGLIG OPPDATERING

Det finnes flere tidsskrifter som kan vaere inter-
essante 3 folge med pa for den som arbeider med
tobakksproblematikk.

Helsebiblioteket abonnerer pa disse tidsskriftene:
e Tobacco Control

e Tobacco Induced Diseases

e Psychology of Addictive Behaviors
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