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I mange ar har vi diskutert hvilken rolle og hvor stor plass sykepleiernes
naturvitenskapelige kunnskapsgrunnlag skal ha i sykepleierutdannin-
gen, samt hva som er de beste undervisnings- og evalueringsmetodene
for disse fagene. Hva det faktiske innholdet bgr vaere har veert mindre
diskutert. | artikkelen til Lars Kyte og hans kollegaer i denne utgaven
av Sykepleien Forskning, far vi vite hva sykepleiere i spesialist- og
kommunehelsetjenesten mente om hva som er nyttig og mindre nyttig

naturvitenskapelig kunnskap for & utgve god sykepleie.
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> LEDER

Fysisk akti

Folk i alle aldersgrupper blir
stadig mindre aktive. Vi bru-
ker oftere transportmidler for
a komme oss til skolen eller pa
jobb. Stadig flere har arbeid
som krever mindre fysisk akti-
vitet enn tidligere. A stimulere
en storre andel av befolkningen
til regelmessig fysisk aktivitet er
derfor viktig for folkehelsen. De
fleste sykepleiere jobber pd insti-
tusjoner hvor det & hjelpe perso-
ner til aktiviteter en viktig del av
arbeidet. Dette gjelder bade om
man jobber med personer med
psykiske og/eller somatiske hel-
seproblemer.

De negative helsemessige kon-
sekvensene av inaktivitet krever
okt oppmerksomhet — ikke minst
fra helsepersonell. Vi har ogsa
kunnskaper om at fysisk aktivitet
kan fungere som forebyggende
tiltak og behandling av en rekke
fysiske og psykiske sykdommer
og helseplager.

Helsepersonell har vert til-
bakeholdne med & ta i bruk
denne kunnskapen. Dette er noe
av bakgrunnen for at Helsedirek-
toratet for et par ar siden utga
«Aktivitetshdndboken». Boken
finnes bade i papir og pa nett og
er utformet som en legemiddel-
hiandbok. Her kan leserne sld opp
pa ulike medisinske diagnoser
og finne ut blant annet hvordan
fysisk aktivitet virker pa de ulike
sykdommene og hvordan fysisk
aktivitet interagerer med ulike
medikamenter.

Behandling med fysisk aktivi-
tet stiller storre krav til pasienten
enn ved tradisjonell behandling
med medisiner og kirurgiske

vitet bor
tilbys som behandling

inngrep. Det krever stor innsats
av den enkelte 4 endre livsstil til
en hverdag preget av regelmes-
sig fysisk aktivitet. Pasienten ma
ogsa endre innstilling fra at
helse er noe som man mot-
tar fra helsepersonell til at
helse er noe vi langt pa

vei selv skaper.

Mens utvikling og
markedsforing av medi-
kamenter drives fram av
legemiddelindustrien, er
det ingen kommersielle
aktorer som har egen-
interesse av & drive frem
fysisk aktivitet som en
behandlingsform. I denne
virkeligheten er det avgjo-
rende at de enkelte helseprofe-
sjonene tar i bruk kunnskapene
om helsemessige konsekvenser av
fysisk aktivitet.

Et relativt nytt tilbud i helse-
vesenet er Frisklivssentraler. Hel-
sedirektoratet ser for seg at hver
kommune etablerer Frisklivssen-
traler. Folk som henvises til disse
far hjelp til 8 komme i gang med
regelmessig fysisk aktivitet. Det
blir spennende & se om helsevese-
net forgvrig endrer sin virksom-
het i samme retning, slik at fysisk
aktivitet inngdr som en naturlig
del av behandlingen. For at dette
skal skje ma bade helsemyndig-
heter, helseforetak og -tjenester
og utdanningsinstitusjoner spille

pa lag.
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Cellene snakker sammen

> Troen pa at en behandling virker er viktig for resultatet
— enten du tar medisintabletter eller oppsoker Sndsamannen.

I drhundrer har vi utforsket den
fysiske verden og den fysiske
kroppen var. Naturvitenskapen
har strukturert og systematisert
sd vi har fatt en begripelig ver-
den. Vi har utviklet industri og
teknologi for a utnytte omgivel-
sene vare. Men hva vet vi om sin-
net og bevisstheten var? Sinnet
vart er som en upleyd mark. Et
hvitt felt som forskerne har kvidd
seg for & rore ved. Fagomradet
har lav status, og det finansieres
fa prosjekter. Hvorfor? For &
finne svar ma vi tilbake til Rene
Descartes som la grunnlaget for
dualismen mellom kropp og sinn,
og lot sinnet legges i skuffen for
«religion og uangripelig dndelig-
het».

KOMPLISERT SAMSPILL

Spersmilet er bare om vi kanskje
burde endre pa dette fire hundre
ar etter? For nd stremmer det inn
ny kunnskap om kropp og sinn.
Den mekaniske, enkle kroppen
som ligger som basis for dagens

legevitenskap, synes utilstrek-
kelig. Kroppen stdr fram som
et komplisert samspill mellom
immunsystem, autonomt system
og systemet som styrer kroppens
hormonfunksjon.  Forskning
paviser at cellene i hele kroppen
kommuniserer med hverandre,
og at hver tanke vi tenker for-
midles ut i kroppen ved hjelp av
signalstoffer og hormoner som
setter i gang kjemiske cellereak-
sjoner.

COCKTAILSELSKAP

Molekylerbiolog Anders Goks-
oyr ved Universitetet i Bergen,
sammenlikner det som foregar i
en celle med at alle som er listet
opp i telefonkatalogen for Hor-
daland samles til et stort cock-
tailselskap — for eksempel inne
pd Brann Stadion. «Samtalene
gdr mellom personer og grup-
per. Noen beveger seg hvilelost
omkring, noen leter etter en de
kjenner, noen blir forelsket og
noen blir forbannet og begynner 4

slass. Folk snakker med ulike dia-
lekter og sprak, noen har talefeil
og blir misforstatt. Utfordringen
for forskerne blir 4 skille mellom
de tusenvis av forskjellige proses-
sene og interaksjonene i cocktail-
selskapet. Hvis en person star og
vinker i Klokkesvingen, hvem er
det han vinker til og hvorfor har
han redt og hvitt skjerf pa seg?»
spor Gokseyr, som mener mer
kunnskap om cellekommunika-
sjon vil vere fundamentalt for
moderne medisin.

PLACEBO

Samspillet mellom den fysiske
kroppen og sinnet har for alvor
blitt avdekket gjennom place-
boforskning. I alle ar har nar-
retabletter blitt gitt til grupper
med intetanende testpersoner;
samtidig som andre grupper har
fatt reell, kjemisk medisin. Mdlet
har veert & finne ut hvor virksom
den reelle medisinen virkelig er.
Rundt 1970 kom de forste viten-
skapelige omtalene av at placebo




— som ikke skulle ha noen virk-

ning — faktisk ga mélbare utslag
pa fysiologiske funksjoner, og i
dag er det utallige resultater pa
at pasienter med sterke smerter i
kroppen blir smertefrie kun fordi
de tror de far virkelig medisin.

BEHANDLEREN

Effekten av en bedring forsterkes
ogsd av hva en behandler sier og
gjor: Opplyser man om at medi-
kamentet kan ha bivirkninger, gir
dette negative utslag for pasien-
tene. Sier terapeuten, legen eller
sykepleieren at tablettene har hatt
meget god virkning pa tidligere
pasienter, blir effekten positivt
bedre. Og om de i tillegg tar pa
pasienten og ser ham i gynene,
forsterkes den gode effekten. I et
intervju i damebladet KK snakker
«Sndsamannens» datter, Jorunn
Gjerstad, om faren: «Folk er s
opptatte av dette med at han hel-
breder, men for mange har det
handlet om & mete noen som ser
deg, som kan snakke med deg, roe

deg ned og fortelle deg at «dette
her, det skal ga bra.»

PA SMERTETOPPEN

Samtidig ligger Norge pd smer-
tetoppen i Europa: 30 prosent av
nordmenn har kroniske smerter
av ulike slag, og salget av smer-
testillende tabletter oker fare-
truende. P4 venterommene pa
legesentrene sitter det pasienter
med diffuse, psykosomatiske
lidelser — som muskel- og skjelett-
plager, hodepine og magesmerter,
konsentrasjons- og sevnproble-
mer. Helsevesenet stir makteslose
overfor de nye «livsstilssykdom-
mene» vare. Det er blitt vanske-
lig & stille presise diagnoser og
finne riktige medisiner. Det er for
mange faktorer som spiller inn til
at man uten videre kan peke pa
ett tiltak.

HELHETEN VIKTIG

Placeboforsker Tor-Johan Eke-
land pépeker at det blir feil nar
en medisin eller en behandling

Vil vi fFinne andre metoder
for god helse enn a skrive
ut resepter pa piller?

i dag legitimeres som virksom
ene og alene ut fra det medisin-
ske stoffet i tabletten. En mer
helhetlig forstdelse ma ogsa
innbefatte det mentale — og var
evne til 4 skape andre versjoner
av virkeligheten, mener han. Og
her ligger det spennende: Nar
kun troen pa en forbedring kan
skape fysiske reaksjoner i krop-
pen, og nar hjernen var ikke er
i stand til 4 skjelne mellom en
fysisk reell situasjon og en visu-
alisering av en situasjon, hvilke
muligheter gir dette oss? Vil sko-
lemedisin og alternativ medisin
kunne forenes i framtiden? Vil
sykepleierne, som alltid har hatt
omsorg i hoysetet, lede an? Vil vi
finne andre metoder for god helse
enn a skrive ut resepter pa piller?
Mai kanskje helsevesenet i starre
grad samtale, gi hdp og legge til
rette for egen mestring?

Kronikkbidragsyter har nylig gitt
ut bok om emnet: «Kroppens
skjulte intelligens»/Flux forlag.

> DIN REAKSJON: forskning(dsykepleien.no
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Gar du med planer om
a skrive en vitenskapelig artikkel?

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

Eksempler pa tema:

e Tittel og nokkelord e Sammendraget

* Innledningen * Metodekapitlet

e Resultatkapitlet * Diskusjonskapitlet
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Honsulent eller

sykeple

er?

> Pasienter i palliativ fase trenger
sykepleiere med hoy kompetanse.

Lindrende behandling, pleie og
omsorg til pasienter med kom-
plekse helseproblemer krever
hoy kompetanse. Sentrale myn-
digheter anmoder om avansert
behandling og oppfelging neer
eller i pasientens hjem. Dersom
denne anmodningen skal kunne
gjennomferes, vil ansvar for
helsehjelp og tjenester til per-
soner som trenger bistand, i
storre grad enn i dag tillegges
helse- og hjelpepersonell i kom-
munehelsetjenesten (St.meld.
47,2008-2009, Samhandlings-
reformen).

Sykepleiere har blant annet
en utevende og koordinerende
funksjon overfor pasienter som
trenger helsehjelp og tjenester i
hjemmet. Pasienter skal ivaretas
uansett alder, fase av sykdom og
nar plager varer ved. En av de
storste utfordringene for syke-
pleietjenesten i kommunene de
kommende drene, er ekningen i
antallet eldre, spesielt de eldste
eldre. De yngste pensjonistene er

ofte spreke. De ma oppfordres til
a fortsette med helsefremmende
aktiviteter.

Vansker med dagliglivets
aktiviteter og konsekvenser av
sykdom og svekkelse, opptrer
oftest hos eldre personer med
langvarige, sammensatte helse-
problemer. Sykepleiere har kunn-
skap om systematisk kartlegging
av helseproblemer og iverkset-
ting av tiltak. Pasienter som ma
prioriteres med hoyt kvalifisert
personale, er de som har sam-
mensatte helseproblemer og
pasienter som trenger lindrende
behandling og omsorg i pallia-
tiv fase. Nestoren og foregangs-
kvinnen innen palliasjon, Dame
Cicely Saunders, var utdannet
sykepleier, sosialarbeider og lege.
I England har spesialsykepleiere
rollen som konsulenter og under-
visningssykepleiere — fortrinnsvis
overfor helse- eller hjelpeperso-
nell og parerende. Ennd har vi
i Norge hatt tilstrekkelig antall
spesialsykepleiere i funksjon nar

pasienten. Da jeg spurte Saun-
ders hvorfor spesialsykepleiere
i England ikke utforte «hands-
on»-sykepleie, svarte hun: «Vi
er ikke nok sykepleiere». Vil
utviklingen bli den samme i
Norge? Vil sykepleien trenge en
prioriteringsdiskusjon?  Syke-
pleie til eldre med sammensatte
hjelpebehov og helseproblemer
ma utferes av kompetente syke-
pleiere hos den enkelte pasient.
Samtidig kan rollen som veileder
og underviser for helse-/hjelpe-
personell og parerende, bli enda
mer sentral enn den allerede er
for sykepleiere i dag. Sykepleier-
ens undervisende og veiledende
funksjon krever serskilt kompe-
tanse. Den nedvendige veiled-
ning som ma tilbys dem som skal
utfere andre funksjoner overfor
pasienter og parerende, kan vere
avgjorende for deres bidrag til
a stotte opp om sykepleierens
funksjon overfor hjemmeboende
med sammensatte helseproble-
mer, eldre og deende.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Bruk av butte naler ved kirurgiske

Resultatene fra en ny Cochrane-
oversikt viser at bruken av butte
ndler reduserer risikoen for &
spre smittsomme sykdommer til
kirurgisk personell sammenlik-
net med bruk av spisse néler.
Helsepersonell er mer utsatt
enn andre yrkesgrupper for syk-
dommer som spres via blod eller
kroppsvaesker. Hepatitt B og C,
samt HIV, er typiske eksempler
pa slike smittsomme sykdommer.
Det er flere mater man kan fore-
bygge eksponering for disse syk-
dommene pa: 1) vaksinasjon (for
hepatitt B) og 2) reduksjon eller
fjerning av eksponering (som &
unngd unedvendige injeksjoner,
bruke tryggere utstyr, gode pro-
sedyrer og beskyttelsesutstyr).
Risikoen for smitteoverforing
ved stikk pa kontaminert kanyle
er 10-30 prosent for hepatitt B,
3-5 prosent for hepatitt C og
cirka 0,3 prosent for HIV-infek-
sjon. Gjennom meldingssystemet
for smittsomme sykdommer
overviker  Folkehelseinstitut-
tet forekomsten av sykdommer
som spres med blod som skyldes
stikkskadeeksponering. Tall fra
meldingssystemet viser at i perio-
den 1992-2010 er det meldt om
14 tilfeller av hepatitt B-smitte
etter stikkskader i helsevesenet.
Ifolge Folkehelseinstituttet kan
typiske drsaker vere mangel pa

vaksinasjon eller at stikkskaden
ikke ble erkjent umiddelbart og
fulgt opp med posteksponerings-
profylakse. I samme periode er
det kun meldt inn noen titalls
tilfeller av hepatitt C blant hel-
searbeidere der yrkesmessig
eksponering ikke kan utelukkes
(det m3a nevnes at det har veert
mangelfull overvikning frem til
2008). Det er aldri pavist overfo-
ring av hiv ved stikkeskade ver-
ken i eller utenfor helsetjenesten
i Norge eller de andre nordiske
landene.

HVA SIER FORSKNINGEN?
Forfatterne fant ti studier som
vurderte bruken av butte sutur-
ndler sammenliknet med spisse
suturndler hos kirurgisk perso-
nell og fant folgende effekter:

e Risikoen for at suturndlen
trenger igjennom hansken
reduseres ved bruk av butt
suturndl sammenliknet med
spiss suturnal

e Risikoen for nilestikkskade
reduseres trolig ved bruk av
butt suturnidl sammenliknet
med spiss suturnal

HVA ER DENNE

INFORMASJONEN BASERT PA?
Forskerne i Cochrane-samar-
beidet har laget en ny oversikt
over randomiserte studier som

nngrep reduserer smittefare

har undersokt effekten av butt
nalebruk sammenliknet med
bruk av spisse néler hos kirurgisk
personell. Forskerne gjorde sys-
tematiske sok i flere databaser,
og fant ti randomiserte studier
med til sammen 2961 kirurg-
operasjoner som de inkluderte
i oversikten. Studiene ble utfort
mellom 1998 og 2005 og var
gjennomfert i USA, Storbritan-
nia, Italia, Irland, Nederland og
Tyskland. Alle studiene brukte
butte eller kjegleformet néler
som tiltak og sammenliknet med
bruk av spisse eller tradisjonelle
suturndler.

KILDE

Parantainen A, Verbeek JH, Lavoie M-C,
Pahwa M. Blunt versus sharp suture
needles for preventing percutaneous
exposure incidents in surgical staff.
Cochrane Database of Systematic Revi-
ews 2011, Issue 11. Art. No.: CD009170.
DOI: 10.1002/14651858.CD009170.pub?2.

Skrevet av Marita Sporstgl Fgnhus,
Nasjonalt kunnskapssenter for

helsetjenesten

THE COCHRANE
COLLABORATION®
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Tiltak for akutte
smerter hos spedbarn

Resultatene fra en ny Cochrane-
oversikt viser at ulike tiltak for
smertelindring hos spedbarn kan
ha effekt. Spesielt kengurumeto-
den, smokkbruk og sveping/hol-
ding kan gi smertelindring.

Smertelindring er en metode
eller teknikk som skal minke
smertefolelsen eller smertetolk-
ningen ved & unnga eller begrense
eksponeringen til smerteutlo-
sende stimuli. Helprikking,
venepunksjon og sproytestikk
kan typisk utlese smerte hos
spedbarn.  Mens bleieskift,
intubering og veiing kan utlese
smerte hos premature spedbarn.
For & redusere eller forhindre
smerte hos spedbarn benyttes
ulike tiltak. Det kan dreie seg
om forandring i omgivelsene, for
eksempel lavt stoyniva og belys-
ning, sld sammen prosedyrer
for & unnga overhdndtering av
spedbarnet og beroligende luk-
ter. Eller det kan vare kognitive
tiltak, for eksempel avledning
ved bruk av leker eller video,
eller mer atferdsrettete tiltak,
for eksempel kengurumetoden,
sveping/holding, vugging og
smokkbruk.

HVA SIER FORSKNINGEN?
Forfatterne fant 51 studier som
vurderte effekter av ikke-farma-
kologiske tiltak:

e Premature spedbarn: kengu-
rumetoden, smokkbruk eller
sveping/holding gir muligens
mindre akutte smerter og ube-
hag

e Spedbarn opptil en maned
gamle: smokkbruk eller vug-
ging gir muligens mindre
akutte smerter og ubehag

HVA ER DENNE

INFORMASJONEN BASERT PA?
Forskerne i Cochrane-samar-
beidet har laget en ny oversikt
over randomiserte studier som
har undersokt effekten av ikke-
farmakologiske tiltak pa akutte
smerter hos barn. Forskerne
gjorde systematiske sok i flere
databaser, og fant 51 randomi-
serte studier med til sammen
3396 barn som de inkluderte i
oversikten. Studiene var gjen-
nomfert i USA, Canada, Frank-
rike, Brasil, Australia, Kina,
Finland, Italia, Iran, Saudi-Ara-
bia, Ser-Korea, Israel, Tyrkia
og Taiwan. Tjuefem av studiene

inkluderte premature spedbarn
(fodt for 36. svangerskapsuke),
16 hadde barn fedt til termin
(fodt fra uke 37 til en maned
gamle). Elleve av studiene inklu-
derte spedbarn og smabarn (fra
en maned til 36 maneder gamle).

KILDE

Pillai Riddell RR, Racine NM, Turcotte
K, Uman LS, Horton RE, Din Osmun L,
Ahola Kohut S, Hillgrove Stuart J, Ste-
vens B, Gerwitz-Stern A. Non-pharma-
cological management of infant and
young child procedural pain. Coch-
rane Database of Systematic Reviews
2011, Issue 10. Art. No.: CD006275. DOI:
10.1002/14651858.CD006275.pub2.

Skrevet av Marita Sporstgl Fgnhus,
Nasjonalt kunnskapssenter for helse-

tjenesten

THE COCHRANE
COLLABORATION®
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Forskningsnytt

Nyttfrainternasjonal forskning presentertog kommentert'av Anners Lerdal,

redakter i Sykepleien Forskning og seniorforsker ved Lovisenberg diakonale sykehus

0g Oslo Universitetssykehus.

Fatigue hos personer med
kronisk tarmbetennelsene

Tidligere studier viser at perso-
ner med kroniske sykdommer og
fatigue har redusert helserelatert
livskvalitet. Dette fenomenet er lite
studert hos pasienter med inflam-
matorisk tarmsykdom. Hensikten
med studien var derfor & undersgke
sammenhengen mellom fatigue og
selvrapportert livskvalitet hos per-
soneridenne pasientgruppen. Pasi-
enter med ulcergs kolitt og Crohns
sykdom enten i remisjon eller med

Artikkelen viser store forskjellerihel-
serelatert livskvalitet mellom perso-
ner som har veert plaget med fatigue
over lang tid sammenliknet med dem
som ikke har veert plaget av fatigue.
Funnet understreker viktigheten av
at helsepersonell som arbeider med
denne gruppen pasienter er oppmerk-
somme pa tegn og symptomer pa fati-
gue og veileder dem i strategier for &
mestre fatigue i hverdagen.

mild og moderat sykdomsaktivitet,
ble rekruttert fra tre poliklinikker til
& delta i tverrsnittsstudien. Ved hjelp
av spgrreskjemaer ble det samletinn
informasjon om sosiodemografiske
variabler og rgykevaner. | tillegg fylte
de ut spgrreskjema om helserelatert
livskvalitet (Short-Form 36 [SF-36])
og den norske versjonen av Inflam-
matory Bowel Disease Questionnaire
(IBDQJ. Fatigue ble malt ved hjelp av
sporreskjemaet Fatigue Question-
naire. Dette bestar av syv spgrsmal
som maler fysisk fatigue og fire som
maler mental fatigue. Hvis man
skarer hgyt pad minst fire av disse
spgrsmalene og oppgir at tretthet og
utmattelse har vart i mer enn seks
maneder, blir tilstanden definert som
langvarig fatigue. Utvalget ble delt i
to ut fra denne definisjonen. Grup-
pen med langvarig fatigue utgjorde
24 prosent av utvalget. Om pasien-
tene hadde langvarig fatigue eller
ikke, var ikke relatert til alder, kjgnn,

utdanningsniva eller sivil status.
Men gruppen med langvarig fatigue
hadde en stgrre andel som roykte.
Blant pasientene med ulcergs kolitt
oppga de med langvarig fatigue en
betydelig lavere livskvalitet, knyt-
tet til rollebegrensninger pa grunn
av fysiske og emosjonelle proble-
mer, enn de uten langvarig fatigue.
I gruppen av pasienter med Crohns
sykdom rapporterte pasienter med
langvarig fatigue betydelig stgrre
problemer knyttet til rollebegrens-
ninger pa grunn av fysiske problemer,
mer smerter, lavere generell helse,
mindre vitalitet og darligere sosial
funksjon sammenliknet med dem
uten langvarig fatigue.

REFERANSE:

Jelsness-Jorgensen LP, Bernklev T,
Henriksen M, Torp R, Moum BA. Chronic
fatigue is associated with impaired health-
related quality of life in inflammatory
bowel disease. Aliment Pharmacol Ther
2011;33:106-14.

Barrierer for godt tannstell pa sykehjem

Motstand fra pasientene og man-
gel pa tid hos sykepleiere var den
viktigste grunnen til ikke a utfgre
regelmessig og godt tannstell.

Sykepleierne har ansvar for at
pasienter pa sykehjem far ngdven-
dig hjelp til tannstell. Hensikten
med undersgkelsen var & utforske
pasienters og sykepleieres vurde-
ring av hindringer for & gjennomfgre
tannstell hos pasienter innlagt pa
sykehjem.

Studien hadde et tverrsnittsde-

sign hvor tannstatus til 527 pasi-
enter ble undersgkt av tannpleier. |
tillegg besvarte 494 helsepersonell
et spgrreskjema. Svarprosenten var
73. Studien ble gjennomfert i @stfold
pa 11 sykehjem i2010. | denne grup-
penvar 114 autoriserte sykepleiere,
243 hjelpepleiere/omsorgsarbeidere
og 136 assistenter.

Tannpleiere vurderte pasientenes
tenner ut fra en tannhelseindeks
[mucosal plaque index) med sumskar
fra 2 til 8. Tannhelsen til pasienter

som fikk skaren 5 eller hgyere ble
klassifisert som darlig. | tillegg ble
opplysninger om pasientenes kog-
nitive status, om de trengte hjelp til
tannstell og hvor ofte de gjorde tegn
til motstand mot tannstell registrert.
Data innsamlet med spgrreskjemaet
omhandlet hjelpernes holdninger,
atferd og kunnskaper om tannstell
samt yrkeserfaring.

Studien viste at 48 prosent av
pasientene hadde flere enn ti ten-
ner og at 41 prosent av alle pasien-
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Depressive symptomer etter hjerneslag

Aveare deprimert etter hjernesla-
get var som & leve et livi grany-
anser.

Tidligere studier har vist at over
en fjerdedel av pasientene opplever
depresjon etter et hjerneslag. For-
skerne gnsket & beskrive hvordan
depresjon oppleves i den tidlige
fasen etter hjerneslag og hvor-
dan det var & leve med depresjon
i denne tiden. Studien var designet
som en kvalitativ studie med et
hermeneutisk fenomenologisk per-
spektiv. Ni personer ble rekruttert
til studien fra ulike slagenheter.
Inklusjonskriteriene var gjennom-
gatt fgrste gangs hjerneslag, over
18 &r, skar pa Beck Depression
Inventory versjon Il som var hgy-
ere enn 14 eller diagnostisert med
depresjon av en lege og god nok
kognitiv funksjon til & la seg inter-
vjue. Personer som hadde brukt
antidepressiva fgr hjerneslaget,
hadde en terminal diagnose eller
fikk behandling for en bipolar

lidelse, ble ikke inkludert i studien.
Data ble samlet inn ved hjelp av
dybdeintervju som varte fra 45-90
minutter i perioden fire til syv uker
etter slaget. En tematisk intervju-
guide ble brukt som utgangspunkt
for & innhente rike beskrivelser av
personens opplevelser og erfarin-
ger. Intervjuene ble tolket ut fra tre
nivder: Naiv lesning, strukturell
analyse og helhetlig forstédelse.
Metaforen «3 leve et liv i grany-
anser» beskriver hovedinnholdet
i intervjiuene. <A fole seg fanget»
0g «a miste seg selv» ble identi-
fisert som to hovedtemaer. A fgle
seg fanget inkluderte & veere fanget
i kroppen, fanget i kjedsomhet og
isolasjon og fanget i «for sikkerhets
skyld-tenkning». A miste seg selv
handlet om ikke lenger & veere den
samme, & vaere labil, & fale seg
som ingenting og & veere for trett
til & leve. Deltakerne omtalte ikke
sin depresjon med typiske psykia-
triske termer, men heller innvevd i

historier. Tre beskrev seg selv
spontant som deprimert, fire
brukte ikke ordet depresjon i lgpet
av samtalen og to beskrev seg selv
som ikke deprimert.

REFERANSE

Kouwenhoven SE, Kirkevold M, Enge-
dal K, Kim HS. «Living a life in shades
of grey»: experiencing depressive symp-
toms in the acute phase after stroke. J
Adv Nurs 2011.

Selv om informantene ble klassifi-
sert som deprimert ut fra skareri et
internasjonalt anerkjent kartleggings-
verktgy, var det stor variasjon i maten
de omtalte sin depressive tilstand
pa. Dette viser viktigheten av & vaere
sensitiv overfor symptomer og tegn pa
depresjon hos pasienter som nylig har
gjennomgatt hjerneslag.
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tene hadde darlig tannhelse. Detvar
ikke forskjell i tannhelsen mellom
de som fikk hjelp av helsepersonell
til tannstell og de som pusset ten-
ner selv elleriforhold til graden av
pasientenes kognitive svikt. Pasi-
enter som hadde mer enn ti tenner
0g pasienter som gjorde motstand
overfor personalet mot tannstell
hadde gkt risiko for darlig tann-
helse. Hele 97 prosent av helseper-
sonellet rapporterte at de opplevde
at pasienter daglig gjorde motstand

mot tannstell, og 62 prosent oppga
atdetvarvanskelig & prioritere nok
tid til & hjelpe pasientene med ngd-
vendig tannstell. Da personalet ble
spurt om de hadde nok kunnskaper
om tannstell, rapporterte yrkes-
gruppen med hgyere utdanning at
de hadde mer kunnskaper enn det
de med lavere kompetanse oppga.

REFERANSE:
Willumsen T, Karlsen L, Naess R, Bjornt-
vedtS. Are the barriers to good oral hygi-

ene in nursing homes within the nurses
or the patients? Gerodontology 2011.

Studien viser at sykepleierne som er
ansvarlige for at pasienter pd syke-
hjem far ngdvendig hjelp til tannstell
har forbedringspotensial. Dette vil
kreve enda mer oppmerksombhet i
fremtiden siden pasienter pa syke-
hjem i gkende grad har flere tenner
enn tidligere.
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Bakgrunn: Medisinske og naturvi-
tenskapelige emner (MNE) utgjer
ett av flere kunnskapsomrader i
sykepleieryrket. | klinisk praksis ma
denne kunnskapen veere anvendbar
og relevant i samspill med de andre
kunnskapsomradene.

Hensikt: Hensikten med studien er
& beskrive hva sykepleiere opplever
som relevant naturvitenskapelig
kunnskap i sin yrkesutgvelse, samt
a f& fram sykepleiernes refleksjoner
omkring undervisningen av MNE i
utdanningen.

IPUNS "N Yl45:0304

Metode: Studien har et kvalitativt
design. Data er samlet inn gjennom
fokusgruppeintervjuer med sykeplei-
ere i klinisk praksis i spesialist- og
kommunehelsetjenesten.

Resultater: Kunnskap fra MNE ble
opplevd som ngdvendig for trygg-
het i yrkesutgvelsen og som viktig
ved observasjoner og vurderinger av
pasienter. Kunnskapen var ngdven-
dig for & kunne fravike ferdigskrevne
prosedyrer og vurdere foreskrevet
behandling nér pasientens tilstand
endret seg. Kunnskapen ble ogsa
benyttet i kommunikasjon og sam-

~_Foto: Scanpix

handling med annet helsepersonell,
pasienter og pargrende. Sykepleiere
som arbeidet innen psykisk helsevern
understreket viktigheten av kunnska-
perinnen farmakologi. Basal biokjemi
hadde imidlertid begrenset relevans
for praksis.

Konklusjon: Kunnskap innen MNE
synes viktig for kvalitet og faglig trygg-
hetisykepleierens praksis. Kunnskap
som gir forstaelse for sammenhenger
oppfattes som viktigere enn detalj-
kunnskap. Undervisningen av MNE i
studiet bgr ogsa vektlegge sammen-
henger og veere klinisk relevant.

Background: Biological science is one
of several knowledge areas in use
in nursing. In clinical nursing, bio-
science knowledge needs to be both
applicable and relevantin conjunction
with other knowledge areas.

Objective: The object of this study is to
describe what bioscience knowledge
registered nurses perceive as rele-
vant: Additionally: we try to highlight
nurses’ reflections on bioscience
teaching in basic nursing education.

Method: This study has a qualitative
design. Data were collected inter-
viewing focus groups, consisting of

both primary and secondary health-
care nurses.

Results: Bioscience knowledge was
felt to be essential to gain a sense of
security in clinical nursing and on top
of thatimportant when monitoring and
assessing patients. It was vital to be
able to justify deviating from standard
treatment procedures and to assess
treatment regimens when changes
in clinical status occur. Moreover it
was also used when communicating
with other health professionals, pati-
ents and their next of kin. The men-
tal health nurses in one of our focus
groups emphasized the importance

of knowledge of pharmacology. Basic
biochemistry, however, was regarded
as of little relevance to day-to-day
nursing.

Conclusion: Bioscience knowledge
is essential for quality in nursing and
to feel secure while nursing. Know-
ledge of every detailis considered less
important. Bioscience education in the
nursing curriculum should therefore
both help to see things in a wider con-
text and focus on clinical relevance.

Keywords: Qualitative Research, Bio-
logical Science, Nursing, Education,
Communication.
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BAKGRUNN

Sykepleieryrket er en profesjon
med en sammensatt kunnskaps-
base. Mangfoldet i kunnskapen
kommer til uttrykk i Rammeplan
for sykepleierutdanning og spen-
ner over sykepleievitenskapelige
og sykepleiefaglige emner, sd vel
som medisinske, naturvitenskape-
lige og samfunnsvitenskapelige
emneomrader (1).

De forskjellige emneomradene
har wulikt vitenskapsteoretisk
grunnlag (2). Det medisinske og
naturvitenskapelige emneomra-
det (MNE) er i hovedsak basert
pd naturvitenskapens forsknings-
perspektiv. Flere av de andre
emneomradene er preget av andre
vitenskapstradisjoner, hvor foku-
set i storre grad er rettet mot mel-
lommenneskelige relasjoner. Dette
gjelder ikke minst samfunnsvi-
tenskapene (2), men ogsa deler av
sykepleievitenskapen (3-5), selv
om bildet der er mer sammensatt.

I sykepleierens praksis mé alle
emneomrddene fungere sammen.
I og med at det ikke finnes noen
felles vitenskapsteoretisk over-
bygning som forener disse, ma
de koples sammen i sykepleier-
ens kliniske hverdag gjennom en
praktisk syntese (6). Det er da

avgjorende at den medisinske og
naturvitenskapelige kunnskapen
er anvendbar i samspill med de
andre kunnskapsbasene og rele-
vant i forhold til det som forventes
i sykepleierens kliniske praksis.
Dette betyr at det er viktig at
nyutdannete sykepleiere har et
best mulig utgangspunkt for &
kunne forene kunnskapsbasene
i praksis. Benner mfl. (2010)
peker pa behovet for endringer i
sykepleierutdanningen i USA for
4 lykkes med dette, og framhol-
der serlig nodvendigheten av en
sterkere integrering mellom fag-
omradene og ikke minst mellom
teori og praksis. Det vises til vik-
tigheten av at studentene bade ma
bygge opp en kunnskapsbase og
samtidig utvikle evne til & forstd
hva som er relevant i de forskjel-
lige sammenhengene i praksis (7).
Det er stor strykprosent i MNE
i utdanningen, spesielt i anatomi/
fysiologi/biokjemi (8). Samtidig
har det veert hevdet at kravene
til kunnskap i MNE i norsk
sykepleierutdanning er for lave
(9), og at de naturvitenskapelige
fagene i utdanningen ma styrkes
for & mete kravene i samhand-
lingsreformen (10). Det er lite
forskningsbasert kunnskap om
hva slags kunnskap innen MNE
sykepleiere i klinisk praksis i kom-
mune- og spesialisthelsetjenesten
i Norge vurderer som viktig for &
uteve god sykepleie. Dette er ogsd
en utfordring i undervisningen av
dette fagomradet i utdanningen.
Et interessant spersmdl er da
hvordan sykepleiere i klinisk prak-
sis vurderer behovet for medisinsk
og naturvitenskapelig kunnskap.
Hensikten med studien er a

sykeple

lenskape-

epraks

beskrive hva sykepleiere i klinisk
praksis opplever som relevant
medisinsk/naturvitenskapelig
kunnskap i sin yrkesutovelse.
Vi har ogsd undersokt i hvilke
kliniske sammenhenger denne
kunnskapen blir anvendt. Videre
er hensikten 4 fa fram sykepleier-
nes refleksjoner omkring under-
visningen av dette emneomradet
i utdanningen.

Sa langt vi kjenner til, er dette
den forste norske studien som
spesifikt undersoker disse forhol-
dene, selv om tematikken tidligere
er berort som ledd i andre studier.

METODE

Studien har et kvalitativt design
der data er samlet inn ved hjelp
av fokusgruppeintervjuer. Fokus-
gruppeintervjuer er gruppedisku-
sjoner med et mindre utvalg fra
en populasjon, der hensikten er &
samle utdypende informasjon om

Hva tilfgrer artikkelen?
Artikkelen diskuterer i hvilken grad
0g pa hvilken mate sykepleiere har
nytte av medisinske og naturviten-
skapelige emner i sin praksis.

Mer om forfatterne:

Lars Kyte er cand.med., spesialist
i nevrologi og hgyskolelektor. Ole
T. Kleiven er dr. scient og 1.-ama-
nuensis. Tom Arne Elzer er cand.
med., spesialist i allmennmedisin
og hoyskolelektor. Kari Kvigne er
sykepleier og 1.-amanuensis ved
Hggskolen i Hedmark, institutt for
sykepleie og psykisk helse. Samt-
lige er ansatte ved Hggskulen i
Sogn og Fjordane, Avdeling for
Helsefag, Fgrde. Kontaktperson:
lars.kyte@hisf.no
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et angitt tema (11). T fokusgrup-
pene drar man nytte av disku-
sjonen mellom gruppedeltakerne
for 4 generere data, og interak-
sjonsprosessen i gruppa brukes
eksplisitt som en del av metoden
(12). Fokusgruppene ledes av en
moderator. I tillegg medvirker ofte
en assisterende moderator (13).

Datainnsamling

Det ble foretatt fire fokusgrup-
peintervjuer med til sammen
23 sykepleiere i klinisk praksis i
spesialist- og kommunehelsetje-
nesten i perioden november 2009—
februar 2010. Sykepleierne ble
rekruttert til studien via kontakt
med ledelsen ved arbeidsplassene.
Sykepleiere som arbeidet i samme
eller tilgrensende arbeidsfelt var i
samme gruppe. Tabell 1 viser en
oversikt over informantene. Infor-
mantene representerte en spred-
ning fra et halvt til 42 ar siden de
var ferdig utdannet.

Samme person fungerte som
moderator ved alle intervjuene.
Assisterende moderator varierte
fra intervju til intervju, samme
person ved to av intervjuene.
Intervjuene tok utgangspunkt i en

som meningsbzerende enheter
i teksten kunne klassifiseres i.
Meningsbzrende enheter ble
deretter klassifisert (kodet) i disse
forelopige kategoriene. Deretter
ble informasjonen reorganisert i
nye og feerre kategorier, basert pa
at de forste kategoriene inneholdt
overlappende eller beslektet infor-
masjon. Meningsenhetene i de nye
kategoriene ble gjennomgétt pa
nytt, og innholdet ble sammen-
fattet. Sitater fra de meningsbze-
rende enhetene ble valgt ut for &
illustrere innholdet.

Etiske overveielser

Samtlige deltakere fikk utlevert
informasjonsskriv om prosjektet
og signerte samtykkeerkleering
for deltakelse. Av informasjons-
skrivet framgikk ogsd at man nér
som helst og uten begrunnelse
kunne trekke seg fra prosjektet.
For 4 ivareta anonymisering, ble
deltakernes navn ikke brukt i
lydopptakene. I stedet fikk hver
deltaker et nummer som ogsé ble
benyttet ved transkribering. Stu-
dien er godkjent av Personvern-
ombudet for forskning, Norsk
samfunnsvitenskapelig datatje-

En del anatomipugg fra studiet ble
sett pa som mindre relevant i praksis.

veiledende tematisk intervjuguide.
Intervjuene hadde preg av sam-
tale, og det ble stilt supplerende og
utdypende spersmal. Det ble gjort
lydopptak av intervjuene. Lydopp-
takene ble siden transkribert.

Analyse

Analysen ble foretatt etter
inspirasjon fra Malteruds tekst-
kondensering (14). Ut ifra et
helhetsinntrykk av  intervju-
ene, ble det skissert temaer som
intervjuene handlet om. Disse
temaene dannet utgangspunkt
for forelopige kategorier (koder)

neste. Det ble ogsd gjort forespor-
sel til REK, som fant at studien
14 utenfor framleggingsplikten og
saledes kunne gjennomferes uten
godkjenning fra REK.

RESULTATER

Relevant MNE-kunnskap

I samtlige fokusgrupper ble det
gitt uttrykk for at kunnskap innen
MNE er viktig for tryggheten i
det praktiske arbeidet, noe som
underbygges av folgende sitat:
«Jeg hadde i hvert fall ikke klart
a utfere et sint arbeid uten 4 ha
medisinsk og naturvitenskapelig

kunnskap. Det hadde ikke gatt
an. Sa det har i hoy grad hjulpet
meg til & utfore sykepleie og ikke
minst veere trygg i utfering av
sykepleie.»

Sykepleierne ga uttrykk for at
man trenger kunnskap fra samt-
lige fagomrader innen MNE, men
at nytten av kunnskapen varierer.
Anatomi ble oppfattet som viktig,
og man trenger anatomien for a
forstd fysiologien og for eksem-
pel for a forsta pasientenes smer-
tebilder. En del anatomipugg fra
studiet ble imidlertid sett pa som
mindre relevant i praksis.

Fysiologi ble sett pa som vik-
tigere enn anatomi bade i kom-
munehelsetjenesten og i somatisk
og psykiatrisk spesialisthelsetje-
neste, noe en av informantene
uttrykte pid denne maten: «Det er
fysiologien jeg har veldig behov
for. Selvfolgelig md anatomien
ligge der bak, men fysiologien til
hovedorganene ser jeg i hvert fall
har vert veldig nyttig.»

Det var et gjennomgéende inn-
trykk at kunnskap fra biokjemien,
som cellenes energiomsetning og
proteinsyntese, ikke er i daglig
bruk i praksis. En av sykepleierne
ved kirurgisk avdeling ga imidler-
tid et eksempel pa at ogsd basal
biokjemikunnskap kan gi okt
forstéelse i praksis: «Da jeg var
student, sd husker jeg at jeg leerte
om hyperkalemi, og det er sint
som jeg har nytte av den dag i dag.
Huvis for eksempel legen ber meg
henge opp glukose tilsatt insulin
husker jeg at kalium folger etter
glukosen inn i cellene.»

Sykdomslerekunnskap  ble
oppfattet som svert relevant. I
alle gruppeintervjuene ble kunn-
skap om vanlige sykdommer som
for eksempel hjerte-/karsykdom,
sett pa som viktig. Informanter i
forskjellige grupper uttrykte ogsa
behov for sykdomslerekunnskap
pa andre felter enn sitt eget spe-
sialomrade fordi man trenger et



helhetsperspektiv, noe som under-
bygges av folgende sitat: «Det hele
mennesket meoter vi igjen, overalt.
Om de skal operere mage/tarm, s&
har de gjerne KOLS.»

I fokusgruppa fra psykiatrien
ble ogsa nedvendigheten av a se
den naturvitenskapelige kunn-
skapen i en storre sammenheng
trukket fram, for eksempel hos
pasienter med kroniske sykdom-
mer, der sykdommen kan ha bety-
delig innvirkning bade i forhold
til den enkeltes liv, parerende og
samfunnet.

I alle gruppene ble kunnskap
om farmakologi og héndtering
av medikamenter sett pd som
viktig, men dette var serlig frem-
tredende i gruppa fra psykiatrien.
Flere farmakologiske temaer ble
trukket fram. Et eksempel er syke-
pleiernes ansvar i forbindelse med
vurdering av ndr pasientene skal
ha behovsmedisiner, der en av
informantene sa folgende: «Spe-
sielt i ssmmenheng med eventuell
medisinering som er utenom den
faste medikasjonen, er kunnska-
pen om halveringstid viktig. For
mange pasienter vil ha medisinen
fort, og de vil kjenne virkningen
fort, og da er det ogsa viktig 4 ha
denne kunnskapen for ikke a gi
dem en for stor dose pa kort tid.»

I mikrobiologi ble kunnskap
om analysemetoder og om hvor-
dan bakteriene ser ut, oppfattet
som mindre viktig. Det var hel-
ler ikke sa nyttig 4 kunne mange
bakterienavn, men man ma vite
forskjellen pa virus og bakterier,
fordi dette er relevant i forhold
til behandling. Man trenger ogsa
kunnskap om viktige mikrober
som for eksempel MRSA. Kunn-
skap om smitteveier ble oppfattet
som svert sentralt bade i kommu-
nehelsetjenesten og i somatisk og
psykiatrisk spesialisthelsetjeneste.
En av informantene uttrykte det
pa folgende méte: «Jeg synes ogsd
at smitteveier vil vare det sentrale.

TABELL 1: Oversikt over informanter

Fokus-gruppe nr.

Arbeidsfelt

Antall informanter

1 Kirurgi 3
Gynekologi 2
2 Medisin 3
Nevrologi 1
Rehabilitering 1
Pediatri 1
3 Sykehjem 3
Hjemmesykepleie 3
4 Psykiatri 6

Vi meter jo en del MRSA og
andre ting. Og den kunnskapen er
atskillig viktigere enn detaljkunn-
skap om bakterier.»

Kliniske sammenhenger
Sykepleierne ga uttrykk for at
de bruker kunnskap fra MNE
i flere sammenhenger i praksis.
Blant annet brukes kunnskapen
for & kunne gjore observasjoner
og foreta vurderinger i forhold til
pasienter. Dette innebzerer blant
annet 4 kunne fravike ferdig-
skrevne prosedyrer om nedven-
dig, samt & vurdere om foreslatte
behandlingstiltak er adekvate hvis
pasientens tilstand endres.
Kunnskapen benyttes ogsa
i informasjon til pasienter og
parerende. Pasientene forventer
at sykepleierne har kunnskap, og
terskelen for a sporre legen kan
oppleves hayere. Kunnskapen fra
MNE anvendes i undervisning
og veiledning av studenter og i
kommunikasjon og samhandling
med sykepleiekollegaer og andre
yrkesgrupper. Kunnskapen er
ogsa viktig i ressursgrupper innen
forskjellige fagfelt i hjemmesyke-
pleien, samt i informasjonsut-
veksling mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten, under-
bygget av folgende sitat: «Nar vi
skal sende hjem igjen pasienter
som har mange lidelser og vi skal
fortelle dette til hjemmesykepleien
og skrive pleieskriv, da bruker vi

hele vért spekter i sykdomslere og
anatomi nar vi skal forklare hva
som skal folges opp med pasienten
hjemme.»

Nar det gjelder bruk av nor-
ske og latinske benevnelser innen
MNE i kliniske sammenhenger,
ga sykepleierne uttrykk for at man
trenger begge deler bade i spesia-
list- og kommunehelsetjenesten.
Overfor pasienter og parerende
brukes norske begreper, mens
latinske benevnelser benyttes i
kommunikasjon med legene eller
for 4 lese rontgenbeskrivelser,
journaler og epikriser.

Undervisningen

Hovedinntrykket 1 intervju-
ene var at studiet ber gjenspeile
kunnskapsbehovet i praksis. I ana-
tomi- og fysiologiundervisningen
ble det ytret onske om mer vekt
pa sammenhenger og store linjer
framfor detaljpugg. Anatomi var
for ovrig det fagomradet innen
MNE som oftest ble nevnt som
et fag man med fordel kunne
trekke med videre gjennom alle
studiedrene. En sykepleier beskrev
den intensive undervisningen i
anatomi i forste studiedr som et
«race-opplegg».

Nar det gjelder biokjemi,
mente flere av sykepleierne at det
var viktig 4 fa et grunnlag i det
basale, selv om man ikke benyt-
ter denne kunnskapen til daglig.
Imidlertid trakk noen av infor-
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mantene fram at i studiet var
biokjemien vanskelig 4 sette inn
i sammenhengen: «Jeg synes ogsa
at det er viktig kunnskap, men
ndr en far den s4 tidlig i studiet,
sd klarer en ikke 4 relatere den til
anatomien, den store helheten og
slett ikke til sykdommer.»

Det ble uttrykt enske om mer
sykdomslzreundervisning i stu-
diet: «Du blir aldri ferdig utleert.
Det gjor du ikke. Men jeg skulle
onske jeg hadde mer sykdomslere
i bunn nar jeg begynte som syke-
pleier.» Bruk av case og eksempler
fra praksis ble oppfattet som nyt-
tig i undervisningen. Praksispe-
riodene i studiet ble opplevd som
viktige for leeringen, men det var
delte meninger om sykdomslee-
reundervisningens plassering i
forhold til praksis. Flere mente at
det er en fordel med sykdomslzre
for praksis, fordi studentene da er
bedre skikket til & veere i praksis,
og det gir bedre droeftinger. Imid-
lertid ble det ogsa trukket fram
at det kan vzre vanskelig & forstd
sykdomslzre nar man ikke har
sett pasienter.

Noen informanter ytret onske
om mer undervisning om medi-
kamenter. Betydningen av & laere
seg farmakologiske begreper ble
nevnt, og i fokusgruppa fra psy-
kiatrien ble ogsa viktigheten av
4 undervise om lover og regler i
forhold til medikamenter trukket
fram. Det ble ogsa gitt uttrykk for
at farmakologi er et modningsfag
som ber trekkes med gjennom
alle studiedrene, og at det tar tid
a fa forstdelse i dette fagfeltet. En
av sykepleierne sa det pa denne
maten: «Jeg folte at det var veldig
mye pugging. Du kjente ikke med-
ikamentene som det ble undervist
om. Du kjente ikke farmakologien
pé den maten som du egentlig gjor
i dag.»

I mikrobiologi ble det klart
uttrykt at undervisning om smit-
teveier er viktig, mens man nar det

gjelder mikrober, ber prioritere de
vanligste. Ogsd mikrobiologi ble
av en av informantene nevnt som
et modningsfag.

DISKUSJON

Relevans og sammenheng
Resultatene i denne undersokelsen
tyder pa at sykepleiere bade i spe-
sialist- og kommunehelsetjenesten
opplever kunnskap innen MNE
som viktig for kvalitet og faglig
trygghet. Kunnskapens nytteverdi
er imidlertid varierende. Sykeplei-
erne ga klart uttrykk for at man
har mer behov for kunnskap som
gir forstdelse av sammenhenger
enn detaljpreget kunnskap. Nar
kunnskap om smitteveier i mikro-
biologi trekkes fram som nyttig,
kan det forstds ut ifra at det opp-
fattes som klinisk relevant. Det
samme gjelder anatomikunnskap
som gir bakgrunn for & forstd
smertebilder.

Fysiologi oppfattes som spe-
sielt viktig, i trdd med hva som
tidligere er funnet blant sykepleie-
studenter. Fjeld (1999) fant at
studentene kun rangerte sykdoms-
leere som mer viktig enn fysiologi
av de naturvitenskapelige fagene
(15). Nar det gis uttrykk for at det
er nyttig & forstd hvordan kroppen
fungerer normalt for 4 forsta syk-
domsprosesser, kan det tolkes som
at fysiologikunnskap gir forstaelse
av sammenhenger og oppfattes
som klinisk relevant.

Det synes som om kunnskap
i basal biokjemi er lite brukt av
de fleste sykepleierne i vér studie.
Aikenhead (2005) har tidligere
funnet at flertallet av sykeplei-
ere til vanlig ikke benytter seg av
grunnleggende naturvitenskape-
lige forklaringer i den kliniske
hverdagen, og at dette for de fleste
heller ikke er nedvendig for kli-
nisk resonnering (16). Dette kan
veere hovedgrunnen til at kunn-
skap om biokjemiske temaer som
cellenes energiomsetning og pro-

teinsyntese er lite brukt i klinisk
praksis. For flertallet av syke-
pleierne er det rett og slett ikke
nodvendig med sa dyptgdende
naturvitenskapelige forklaringer
i det praktiske arbeidet, selv om
det ogsd er noen som benytter seg
av denne kunnskapen (16). Dette
samsvarer ogsd med funnene i var
studie.

Kunnskap innen sykdomslzere
og farmakologi ble sett pd som
sentralt i alle grupper, samsva-
rende med hva som tidligere er
funnet blant sykepleiestudenter
(15). Dette kan forklares med
fagomradenes kliniske relevans.
Et interessant poeng er at fokuset
pd farmakologi var spesielt sterkt
igruppa fra psykiatrien, noe som
muligens til dels kan sees i lys av
at rammene for medisinering kan
vaere noe andre her, blant annet
ved at medisinering ogsa kan bli
brukt som tvangsmiddel, hjemlet
ilovverk (17).

Informantene ga uttrykk for
at man trenger et kunnskaps-
grunnlag som gar ut over snevre
spesialitetsgrenser. Dette tyder
pa et behov for a se kunnskapen
i en storre sammenheng. I klinisk
praksis ma sykepleieren integrere
kunnskaper, ferdigheter og etiske
holdninger (7). Uansett hvor
man arbeider, er det pasienten
som menn-eske man meter, og
det krever et holistisk perspektiv
i yrkesutovelsen (18). Kunnskapen
innen MNE ma innga i dette per-
spektivet.

Pasientvurderinger

Kunnskap innen MNE brukes
blant annet for 4 foreta observa-
sjoner og vurderinger i forhold
til pasienter. Det ble her trukket
fram at kunnskapen brukes for &
fravike ferdigskrevne prosedyrer.
I utgangspunktet kan dette virke
som et paradoks, i og med at stan-
dardiserte behandlingsprosedyrer
ofte i seg selv er basert pa generell



naturvitenskapelig kunnskap.

A fravike en prosedyre innebze-
rer 4 utvise faglig skjonn. Martin-
sen (2003) framholder at skjennet
bygger bade pa kunnskap basert
pa generell begrepslig forstdelse og
kunnskap basert pa sanselig for-
stdelse, og at i skjennsutevelsen
ma den sanselige forstdelsen vere
overordnet begrepskunnskapen
(19). T den sanselige forstdelsen
ligger forstdelsen av pasientens
situasjon, mens naturvitenskapelig
kunnskap er begrepslig og gene-
rell. Naturvitenskapelig kunnskap
er derfor ikke det overordnede
kunnskapsgrunnlaget for uteving
av faglig skjenn, men allikevel
en nedvendig komponent. Nar
man benytter sitt faglige skjonn
til & fravike en prosedyre, benyt-
tes derfor ogsa kunnskap innen
MNE som en del av grunnlaget
for skjonnsutevelsen, men i sam-
spill med pasientens situasjon.
Man md derfor bruke naturvi-
tenskapelig kunnskap ndr man
utever skjonn, men man ma ogsa
utvise skjonn ndr man bruker den
naturvitenskapelige kunnskapen.

Mange av sammenhengene der
informantene oppgir at de bruker
kunnskap innen MNE, er preget
av samhandling med andre der
kunnskapen ma kommuniseres.
Mellommenneskelige forhold og
evne til kommunikasjon er svert
sentralt i sykepleieryrket (20).
Dette gjelder enten sykepleiere
bruker kunnskapen i samhandling
med pasienter, pdrorende, studen-
ter, sykepleiekollegaer eller andre
yrkesgrupper.

Maten 4 kommunisere pa vari-
erer med situasjonen, og ens egen
rolle i kommunikasjonen pavirkes
av hvem man forholder seg til (21).
Sykepleiernes begrepsbruk er ikke
den samme i meningsutvekslinger
med legen som i samtale med pasi-
ent eller parorende. Et eksempel
er den differensierte bruken av
norske eller latinske benevnelser

som ble nevnt av flere informan-
ter. Sykepleieren trenger derfor
et variert begrepsrepertoar (22).
Kommunikasjon er imidlertid et
komplekst begrep, og god kom-
munikasjon i helsesektoren er
ogsa avhengig av en rekke andre
faktorer (21).

Forstaelse av sammenhenger

Informantene ga uttrykk for at
studiet bor gjenspeile kunnskaps-
behovet i praksis. Pa bakgrunn av
dette, kan man argumentere for
at utdanningen i storre grad ma
ta hensyn til sykepleiernes behov

Ogsd i var studie ble det uttrykt
onske om mer undervisning i
blant annet sykdomslere. Det er
ogsa tidligere funnet at sykeplei-
estudenter oppfatter naturviten-
skapelige emner som vanskelige,
sammenliknet med flere andre
fagomrader i studiet (15, 26). Spe-
sielt er farmakologi og mikrobio-
logi trukket fram som komplisert
(15). Begge disse fagomradene ble
benevnt som modningsfag i var
studie, og det samme gjaldt, muli-
gens noe overraskende, anatomi.

Flere av fagene innen MNE
oppfattes som vanskelige, og

Sykdomslaerekunnskap ble oppfattet
som sveert relevant.

for forstaelse av sammenhenger.
Dette gjelder ogsa i undervisning
av MNE, og eventuelt detaljstoff
i undervisningen ma kunne med-
virke til helhetsforstdelse. Rams-
den (1999) argumenterer for at
et for stort og detaljrikt innhold
i undervisningen vil kunne sti-
mulere til overflatestrategier i
lzeringen og dermed motvirke dyb-
deforstaelse, videre at det er bedre
a undervise grundig om det som
er viktig og det som er vanskelig
i faget enn & snakke om alt (23).
Skal man felge denne argumen-
tasjonen, ber undervisningen i
MNE ikke overlesses med detaljer
med liten klinisk relevans. Dette er
ogsa i trad med det informantene
i var studie uttrykte i fagomrader
som anatomi og mikrobiologi.
Flere av fagomradene innen
MNE ble benevnt som modnings-
fag. Nar informantene bruker
begrepet modningsfag, tolker vi
det som et fagomrade der forsta-
else utvikles over tid og i mete
med situasjoner, gjerne med pasi-
enter i praksis. Tidligere studier
har vist at sykepleiestudenter og
nyutdannete sykepleiere ensker
mer undervisning i medisinske og
naturvitenskapelige fag (24, 25).

man ensker mer undervisning
i disse fagene. Kanskje dette er
uttrykk for noe av det samme
som informantene formidler nar
de benevner disse fagene som
modningsfag. Det blir undervist
i anatomi, fysiologi, biokjemi og
mikrobiologi jevnt over tidlig i
studiet (8). Hvis leerestoff presen-
teres for tidlig, og ligger utenfor
det studentene har forutsetninger
for & forsta, vil de kunne oppleve
leeringen som vanskelig (27). Ndr
det for eksempel gis uttrykk for at
biokjemisk kunnskap er vanskelig
a sette inn i sammenhengen, kan
det nettopp veere fordi studen-
tene pa undervisningstidspunktet
ikke har noen ramme 4 plassere
den i. Kunnskap innen MNE blir
gjerne sett pd som konkret. Men
disse fagene kan oppleves som
abstrakte og praksisfjerne nar de
blir undervist i et auditorium i for-
ste semester og ikke skal anvendes
for man meter pasienter et stykke
lenger ut i studiet. Da kan avstan-
den fra klasserom til klinikk bli
for stor (7). Et gap mellom teori
og praksis vil vere uheldig hvis
det er riktig at faglig «<modning»
skjer nar generell naturvitenska-
pelig kunnskap skal anvendes i
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mete med den enkelte pasient.
Dette samsvarer med undersokel-
sen til Davis (2010), som fant at
manglende sammenheng mellom
undervisningen i naturvitenskap
og praksis i utdanningen har inn-
virkning pa hvordan sykepleierol-
len utfores (28).

En méte 4 mote disse utfor-
dringene pa, er & vaere bevisst pa
a gi teoriundervisning i MNE som
er klinisk relevant, samt 4 skape
arenaer der kunnskap fra MNE
kan koples med andre emneomra-
der i undervisningssammenheng.
Et eksempel kan vere & droefte
etiske overveielser i forbindelse
med medikamentbehandling, eller
a samordne undervisning om syk-
domsprosesser, sykepleietiltak og
etiske vurderinger ved demens.

Sykepleierne i var studie trakk
ogsa fram praksis som en viktig
lzeringsarena, og caseoppgaver og
eksempler fra praksis ble oppfat-
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KHunnskap i medisinske og naturvitenskapelige
fag gir Faglig trygghet og kvalitet i sykepleien.

Artikkelen beskriver hva syke-
pleiere i klinisk praksis opplever
som relevant medisinsk og natur-
vitenskapelig kunnskap i sin
yrkesutovelse og i hvilke kliniske
sammenhenger denne kunn-
skapen kommer til anvendelse.
Som sykepleiere er vart ansvar &
sikre faglig trygghet og kvalitet
i yrkesutovelsen. Det er viktig
med tilstrekkelige kunnskap nir
man skal informere pasient eller
parorende. Kunnskap i MNE er
nedvendig for d gjore gode kli-
niske observasjoner som legger
foringer for videre oppfelging
og behandling. Sykepleieren kan
fange opp tegn til forandringer
i pasientens tilstand. Dette kan
fore til endringer i behandlingen,
som for eksempel seponering
eller oppstart av medikamenter.
Ved en forverring hos pasienten
kan sykepleier straks iverksette
tiltak i pdvente av legetilsyn.
Videre kan sykepleieren opp-
dage tegn til tilleggslidelser som
kanskje kunne vert oversett ved

mangelfulle kunnskaper innenfor
MNE.

Det fremkommer i artikke-
len at det er stor strykprosent i
MNE i utdanningen, spesielt i
anatomi, fysiologi og biokjemi.
Det kan tenkes at fagomrade-
nes plassering i studiet kan ha
betydning for studentenes for-
stdelse. Videre beskrives det at
anatomi var det fagomradet
innen MNE som oftest ble nevnt
som et modningsfag. Dette var
noe overraskende da anatomi
er grunnleggende for 4 forstad
fysiologi, patologi og farma-
kologi. Undervisning i anatomi
ber derfor legges til tidlig i forste
studiedr. For 4 kunne forsta det
syke mennesket og sykdomspro-
sesser, ma vi ha kunnskap om
hvordan det friske er. I starten
av forste studiedr har man imid-
lertid ingen erfaring fra praksis
og dermed lite & relatere kunn-
skapen til. Samtidig trenger man
basiskunnskap fer man skal ut i
praksis for 4 fa best mulig utbytte
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av praksisperioden. Det er viktig
at undervisning i MNE opple-
ves som klinisk relevant. Ved a
undervise i mindre grupper kan
studentene bli mer delaktige og
kan f& muligheten til & utveksle
egne erfaringer. Selv opplevde
jeg det interessant og leererikt
da en sykepleier eller lege fore-
leste. De var engasjerte og kom
med eksempler fra praksis. De
hadde en evne til a trekke frem
det som var relevant og viktig for
oss som fremtidige sykepleiere,
noe som ga oss storre forstaelse.
Artikkelen konkluderer med at
kunnskap som gir forstdelse for
sammenhenger oppfattes som
viktigere enn detaljkunnskap.
For & fa breddekunnskap er det
nodvendig med kunnskap innen
alle fagene i MNE.

Takk til sykepleier Ragnhild
Hageland for god hjelp til G utar-
beide kommentaren.

Les artikkelen pa side 316 <«

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Bakgrunn: Rekruttering av ansatte
til pleie- og omsorgssektoren er en
utfordring. Behovet for flere ansatte i
sektoren erventet & gke kraftig i drene
fremover, samtidig som motivasjonen
til & velge en pleie- og omsorgskarri-
ere synes a veere nedadgdende, seer-
lig blant ungdom.

Hensikt: Gi ny kunnskap om hvor-
dan bruk av informasjonsvideoer om
pleie- og omsorgsyrker kan pavirke
ungdommers holdninger til disse
yrkene.

Metode: Studien hadde et kvalitativt
design. Et hensiktsmessig utvalg med

55 tiendeklassinger ved en ungdoms-
skole pa @stlandet fikk se et knippe
informasjonsvideoer utviklet av Fag-
forbundet. Elevene skrev ned sine
tanker om pleie- og omsorgsyrkene
for og etter at de hadde sett video-
ene. Tekstene ble analysert ved hjelp
av dataprogrammet NVivo og bruk av
tekstkondenserende/fenomenologisk
metode.

Resultater: Flertallet av guttene og
en betydelig andel avjentene uttryktei
hovedsak negative holdninger overfor
pleie- og omsorgsarbeid bade for og
etter at de hadde sett videoene. De
forestilte seg arbeidet som slitsomt og

darlig betalt. De uttrykte ogsa nega-
tive folelser ved tanken pd & skulle se
eldre og pleietrengende nakne, ved &
skulle bistd ved toalettbesgk, eller ved
aveere vitne til dgdsfall. Samtidig var
mange positivt overrasket over sider
ved pleie- og omsorgsarbeid som
videoene hadde fremstilt, og som de
ikke hadde veert klar over pa forhand.

Konklusjon: Selv om informasjons-
videoer lik dem som ble brukt i stu-
dien ikke endrer ungdommenes syn
radikalt, kan de likevel bidra til at
de modifiserer det negative synet
mange ungdommer har pa pleie- og
omsorgssektoren.
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Background: Recruitment of health
personnel to care work is a challenge.
While there will be a growing need for
health personnel, the motivation to
work in the field seems to be going
down, especially among young people.

Aim: To contribute to the knowledge
of how informational videos may influ-
ence young people’s attitudes towards
care work.

Method: In a qualitative study, 55
tenth graders from a junior high
schoolin eastern Norway were shown
informational videos presenting young
care workers in various contexts at

work. Before and after watching the
videos they wrote down their percep-
tions and attitudes towards care work.
The texts were analysed by NVivo
using systematic text condensation
and the phenomenological method.

Results: The majority of the boys
and a substantial number of the girls
presented mainly negative attitudes
towards care work both before and
after watching the videos. They per-
ceived the work as tiresome and badly
paid. They also expressed negative
emotions towards the idea of having to
see patients naked and helping them
at the toilet, and fear of having to wit-

ness dying patients. However, many
also stated that they were positively
surprised at some aspects of care
work that the videos had conveyed,
and of which they had not been aware
in advance.

Conclusion: Even if informational
videos like the one used in the study
do not radically change their image of
care work, they may still have some
positive effects in modifying the nega-
tive image of care work entertained by
many young people.

Keywords: Youth, Care, Communi-
cation.
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NOKKELORD

e Ungdom

e Omsorg

e Kommunikasjon

Norge star, pa samme mate
som Vesten for ovrig, overfor
store utfordringer med hen-
blikk pa det fremtidige rekrut-
teringsbehovet innen pleie- og
omsorgssektoren. Andelen
pleietrengende er ventet 4 oke
kraftig i drene som kommer.
Forsiktige prognoser antyder at
det vil vaere behov for 54 000 nye
arsverk inne pleie og omsorg
frem til 2030, og nesten 133
000 arsverk frem til 2050 (1,
2). Samtidig ferer sosiale, kul-
turelle og verdimessige endrin-
ger i samfunnet til at grupper
som tidligere orienterte seg mot
pleie- og omsorgsyrkene, i dag i
stadig storre grad velger andre
utdannings- og yrkeslop (3-6).

En  spesielt interessant
gruppe i denne sammenhengen
er ungdom som er i ferd med &
avslutte ungdomsskolen, og som
skal gjore sine forste valg innen
det videregdende skolesystemet.
Studier fra Norge og utlandet
viser at pleie- og omsorgssek-
toren star lavt i kurs som et

fremtidig arbeidsomrade blant
ungdom i denne aldersgrup-
pen. Sektoren forbindes med
hardt arbeid, lange arbeidsda-
ger og kjedelige og rutinepregete
arbeidsoppgaver. Unge reage-
rer ogsd med negative folelser
ved tanken pd sykdom og ded
og kroppens avfallsprodukter
(7-10).

I tillegg viser studier at den
dominerende trenden blant ung-
dom gér i retning av 4 enske seg
arbeid som har et element av
eventyr og spenning i seg. De
vil ha en jobb der de far brukt
sin kreativitet. Ungdom bruker
ogséd utdanning og jobbkarriere
til aktivt & bygge sin egen iden-
titet og status i forhold til andre
(11-18). Pleie- og omsorgsyr-
kene oppfattes som lite egnet
til & oppna dette.

Bildet av pleie- og omsorgs-
sektoren som typisk kvinnelig
sammen med utviklingen mot
storre likestilling mellom kjon-
nene pavirker ogsa rekrutterin-
gen til sektoren (19). Tidligere
ble rekrutteringen til sektoren
sikret av kvinner som satset pa
pleie- og omsorgsarbeid ut fra
et opplevd samsvar med egne
verdier og erfaringer. I dag
ser vi at kvinner orienterer seg
mot et langt storre spekter av
utdanninger og yrker (20-22).

nformasjonsvideoer om
e- 0g omsorgsarbeid

Derimot er det liten bevegelse
a spore i menns utdannings- og
yrkesorientering mot pleie og
omsorg: Den har vert, og er
fortsatt preget av svak interesse,
noe som trolig henger sammen
med at yrkene forbindes med
en type kvinnelighet som menn
ikke opplever & passe inn i (23—
25). Vi er med andre ord inne
i en utvikling der stadig feerre
anser pleie- og omsorgsyrkene
som en relevant karrierevei.
For 4 mote det okte beho-
vet for ansatte innen pleie- og
omsorgssektoren er det utviklet
og gjennomfort flere typer tiltak
rettet mot ungdom for & pavirke
ungdommenes syn pa pleie- og
omsorgsyrker og for & motivere

Hva tilfgrer artikkelen?
Undersgkelsen viser hvordan
55 tiendeklassinger fikk modifi-
sert sine holdninger til omsorgs-
arbeid etter & ha sett et utvalg
informasjonsvideoer om disse
yrkene laget av Fagforbundet.

Mer om forfatteren:

Helge Svare er dr.philos. i filo-
sofi, og har siden 2006 veert
seniorforsker ved Arbeidsfors-
kningsinstituttet.

Kontakt: e-post: helge@afi.no.
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dem til 4 soke disse yrkene.
Grovt sett kan vi skille mellom
ulike typer hospiteringsordnin-
ger der barn eller ungdommer
tilbringer kortere eller lengre tid
i pleie- og omsorgsinstitusjoner
péd den ene siden (26, 27), og
ulike typer formidling av infor-
masjonsmateriell pd den andre
siden. En tredje variant gir ut
pé at ansatte eller andre repre-
sentanter for pleie- og omsorgs-
sektoren besoker skoler eller
andre steder der barn og unge
oppholder seg, og informerer
ved personlig fremmaote.

I studien som denne artik-
kelen bygger pa onsket vi &
studere hvordan ungdom opp-
levde informasjonsvideoer som
rekrutteringsmetode. Det finnes
s& vidt vi vet ikke noe tidligere
forskning om dette. Forsknings-
sporsmdlet vi stiller er hvorvidt
slike videoer kan bidra til at
unge menneskers forestillin-
ger og holdninger til pleie- og
omsorgsyrkene endres i mer
positiv retning.

METODE

Studien er basert pa kvalitativ
analyse av elevtekster. Tek-
stene ble analysert ved hjelp av
dataprogrammet NVivo. Ved
analysen ble det brukt tekst-
kondenserende/fenomenolo-

etter at de hadde sett et knippe
informasjonsvideoer produsert
av Fagforbundet. Videoene er
tilgjengelig pd nettadressen
http://verktoykassen.no/hel-
sefagarbeider. Videoene viser
unge menn og kvinner som
jobber innen pleie- og omsorg.
Hver video er delt inn i ulike
«episoder» der hovedpersonene
vises i forskjellige situasjoner:
sammen med pasienter, ute pa
tur, eller i andre jobbsituasjo-
ner. Til forskjell fra en del andre
rekrutteringsvideoer som laner
dramaturgi og estetikk fra
reklamefilmen, har videoene en
lavmeelt og jordner stil. Men-
neskene og situasjonene er lette
a kjenne seg igjen i og identi-
fisere seg med. Vi far raskt en
folelse av 4 komme «bak kulis-
sene», og at vi gjennom det vi
ser, faktisk er med de ansatte
pa jobb. Vi valgte & bruke disse
videoene i studien pa grunn av
disse kvalitetene, ut fra en anta-
kelse om at de dermed ville tale
mer direkte til ungdommene.
Elevene fikk se videoene i en
skoletime. Bade for og etter at
de sa videoene, ble elevene bedt
om 4 besvare et sett med spors-
mal skriftlig. For de sd video-
ene, fikk de disse sporsmailene:
Mange mennesker jobber
med pleie og omsorg, det vil

Jeg ser for meg at det er trist & se fFolk
ha det vondt eller do.

gisk metode (28). Elevene gikk
i tiende klasse pd en middels
stor ungdomsskole i en middels
stor by pd Ostlandet. Skolen ble
valgt fordi den rekrutterer elever
bade fra forstedene rundt byen
og fra de mer landlige delene
av kommunen. De antas derfor
a representere et rimelig godt
tverrsnitt av sin aldersgruppe.
Elevene skrev tekstene for og

si at de steller for folk som
er syke eller gamle, eller som
trenger hjelp av andre grunner.
Noen er sykepleiere, andre er
hjelpepleiere, hjemmehjelpere,
miljearbeidere eller omsorgsar-
beidere. Vi vil gjerne vite litt om
hva du tenker om disse yrkene.
Svar pd spersmalene under, ett
om gangen.

e Hvordan ser du for deg at det

a jobbe med pleie og omsorg
for eldre eller andre som tren-
ger hjelp?

® Hva er bra med jobben?

e Hvilke ulemper har en slik
jobb?

e Passer en slik jobb for deg?

e Tror du at du en gang i frem-
tiden vil velge en slik jobb?

e Hvis svaret er «ja»: Hvorfor
det?

e Huvis svaret er «nei»: Hvorfor
ikke?

Etter at de hadde sett video-
ene, fikk de disse spersmalene:
For litt siden stilte vi deg noen
sporsmal rundt det 4 jobbe med
pleie og omsorg for eldre eller
andre som trenger hjelp.

e Tenker du annerledes om
noen av disse tingene na, etter
at du har sett videoene?

e Hvis du tenker annerledes:
Hva var det som fikk deg til
4 endre oppfatning?

e Ble du overrasket over noe av
det du sa?

e Hva likte du best av det du
sa?

Det ble ikke lagt opp til noen
diskusjon i klasserommet i til-
knytning til opplegget. Laererne
delte ut og samlet inn oppga-
vene. Forskerne var ikke pa noe
tidspunkt i direkte kontakt med
elevene. Noen dager pa forhiand
fikk elevene og deres foresatte et
informasjonsskriv om rammen
for opplegget. Her ble de ogsa
gjort oppmerksom pa at det var
frivillig a delta, og at informert
samtykke ble gitt gjennom &
besvare og levere inn oppga-
vene. Studien ble meldt til Norsk
samfunnsvitenskapelig datatje-
neste AS, Personvernombudet
for forskning, og er i samsvar
med  personopplysningsloven
og helseregisterloven med for-
skrifter (www.lovdata.no). Alle



som var til stede den aktuelle
dagen besvarte oppgavene. Det
kom inn svar fra 27 gutter og
28 jenter.

RESULTAT
Elevene uttrykte i hovedsak
negative forestillinger og hold-
ninger til arbeid i pleie- og
omsorgsyrkene. I elevenes fore-
stillingsverden fremtrer yrkene
bade som mer slitsomme, og
arbeidsdagene som lengre, enn
i andre yrker. En av guttene
uttrykker seg slik: «Det er et
evig pes og bare mas.» Han far
folge av en jente som oppsum-
merer sin oppfatning pa denne
maten: «Lange arbeidsdager.
Stort ansvar. Darlig lenn.»
Forestillingen om pasien-

tenes kropper og at man som
pleier ma se dem uten klaer og
hjelpe dem med vask og toa-
lettbesok, vekker ogsd ubehag.
En gutt skriver: «Er ikke glad
i & se folk bli gamle og svake
og se gamle nakne.» En annen
gutt uttrykker seg slik: «Ekkelt,
siden du mdi vaske rumpa
deres.» Ogsa blant jentene fin-
ner vi uttrykk for det samme
ubehaget, som ndr denne jenta
skriver: «Det er litt ekkelt &
hjelpe eldre som skal pa do.»

Ogsd det stadige nerve-
ret av dod som elevene ser for
seg pad sykehjemmet, oppleves
som en belastning: «Jeg ser for
meg at det er trist 4 se folk ha
det vondt eller do,» skriver en
jente. Daden ansees ogsé pro-
blematisk fordi man som ansatt
kan knytte seg folelsesmessig til
beboerne. Dermed blir et dods-
fall dobbelt krevende, man mis-
ter jo ogsd en man er glad i, slik
denne gutten bekymrer seg for:
«Man kan bli lei seg hvis det er
noen som dor, og hvis man ikke
klarer & bli forberedt.»

Frykten for at dedsfall blant
beboerne skal oppleves som et

tap, peker i retning av at det
ogsd er mulig 4 se noe positivt
i elevenes beskrivelser: I pleie-
og omsorgsarbeid kommer
man i ner kontakt med men-
nesker som man kan bli glad i.
Og pé spersmal om hva som er
bra med en jobb innen pleie og
omsorg, er det nettopp det rela-
sjonelle aspektet som fremheves.
Det er positivt med en jobb der
man kommer i kontakt med
mennesker og hjelper dem & fa
det bedre, som denne gutten
skriver: «Jeg synes det er bra &
kunne hjelpe andre mennesker.»

Nar det gjelder den relative
vektleggingen av de positive og
negative sidene ved pleie- og
omsorgsyrkene deler elevene
seg i tre grupper. Noen har et
balansert syn pa yrkene i den
forstand at de ser bade forde-
ler og ulemper forbundet med
dem. Andre er mer negative, de
ser i hovedsak bare ulempene.

Stort ansvar.
Darlig lonn.

Endelig er det noen som er over-
veiende positive, det vil si at de
vektlegger fordelene mer enn
ulempene.

Blant guttene er de fleste
enten balanserte eller negative,
bare et lite mindretall uttryk-
ker et mer positivt syn. Blant
jentene er det omvendt, fler-
tallet er enten balanserte eller
positive, mens et mindretall er
negative. Dette gjelder imid-
lertid deres generelle bilde av
pleie- og omsorgsyrkene. Gar vi
til spersmaélet om de selv kunne
tenke seg en jobb innen pleie og
omsorg, blir bildet noe anner-
ledes. Guttene fremstar nd som
mer negative: Bare tre av dem
skriver at de kunne tenke seg &
jobbe innen pleie- og omsorgs-

sektoren. Jentenes svar er mer
i samsvar med deres generelle
syn: Rundt halvparten sier de
kunne tenke seg en jobb innen
pleie- og omsorgssektoren.

ETTER VIDEOENE

Etter & ha sett videoene ble elev-
ene spurt om det de hadde sett,
hadde fatt dem til & endre syn
pa pleie- og omsorgsyrkene. To
av guttene og to av jentene sva-
rer at de er blitt mer negative,
mens noen flere er blitt mer
positive. Resten svarer at de
ikke har endret syn. Bade blant
dem som svarer at de har endret
syn, og de som hevder at de ikke
har det, kan vi imidlertid merke
oss svarene pa de ovrige spors-
malene de ble stilt i den andre
sporsmalsrunden. Her skal vi
serlig konsentrere oss om spors-
maélet om de var blitt overrasket
over noe av det de hadde sett,
og sporsmalet om hva de hadde
likt best av det de hadde sett.
Svarene pa disse sporsmalene
avslorer at videoene faktisk har
utvidet eller modifisert forestil-
lingene de hadde om pleie- og
omsorgsyrkene pa forhdnd, selv
om elevene pd det innledende
sporsmalet hevder at de ikke
har endret syn.

Hva er det sa de er overras-
ket over? Flere av elevene sva-
rer at da de forst fikk oppgaven
og skulle skrive om pleie og
omsorg, hadde de utelukkende
pleie og omsorg for eldre i tan-
kene. Videoene har gjort klart
for dem at man i et pleie- og
omsorgsyrke ogsa kan arbeide
med andre grupper. En jente
skriver: «Jeg tenkte bare eldre-
omsorg. Men det a pleie/hjelpe
mennesker med funksjonshem-
ning ma vere veldig interes-
sant.»

Elevene er ogsd positivt over-
rasket over at pleie- og omsorgs-
arbeid er mer variert pd andre
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mater. En jente skriver: «Jeg
synes det s mer interessant ut,
at det er mange ulike situasjoner
som man mda hindtere.» Andre
igjen er positivt overrasket over
hvor trivelige de eldre som var
med i videoene, virket, og over
at man i et pleie- og omsorgs-
yrke er sammen med brukerne
pa tur, eller gjor andre hygge-

DISKUSJON 0G KONKLUSJON
Leser eller horer vi om pleie- og
omsorgssektoren i media, er det
nesten alltid i forbindelse med
en krise pa et sykehjem. Enten
fokuseres det pa beboere som
ikke far den omsorgen de har
krav pa, eller ansatte som for-
tviler over at det er for mye &
gjore (29). Selv om disse oppsla-

Jeg synes det er bra & kunne hjelpe andre

mennesker.

lige ting med dem. En av jentene
uttrykker det slik: «Jeg synes
det var artig & fa hore de eldre
fortelle fra livet sitt og sann.
Det sa koselig ut.» Elevene har
ogsd merket seg at de ansatte
som er med i videoene, ser ut til
a trives. En jente skriver: «Det
virker som de som driver med
det, er fornoyde med det.» Og
en jente er positivt overrasket
over at de ansatte i videoene
synes 4 ha bedre tid enn det
hun forestilte seg pd forhand:
«De tar seg sa god tid til hver
pasient.»

Det som likevel skaper stor-
ste engasjement, er videoen
med en ung kvinne som jobber
pé behandlingssenter i Spania.
Ingen av elevene har tenkt pa
at man som norsk pleie- og
omsorgsarbeider kan jobbe med
norske pasienter i et annet land.
Mange begeistres ved tanken pa
denne muligheten. Jenta som
her siteres, har flere med seg
nar hun skriver: «A jobbe pa et
senter i Spania virket fint. Laere
et nytt sprak, kultur ...»

Guttene er stort sett positive
til det samme som jentene. I til-
legg har noen av dem merket seg
de tekniske hjelpemidlene som
vises i videoene. Det at jobben
innebzrer omgang med slike
hjelpemidler, fremheves ogsa
som positivt.

gene ikke i seg selv er usanne,
bidrar de likevel til & skape
et bilde av pleie- og omsorgs-
sektoren som er misvisende pa
den madten at de positive sidene
ved sektoren og fordelene ved
4 jobbe med pleie og omsorg
blir borte. Trolig pavirker opp-
slagene likevel offentlighetens
syn pa pleie- og omsorgsyrkene,
ogsd hos unge mennesker (30).
Derfor er det heller ikke over-
raskende ndr studier viser at
mange ungdommer har et over-
veiende negativt syn pa disse
yrkene, et syn som i mange
tilfeller glir over i en karikatur
av pleie- og omsorgsyrkene der
de negative sidene ved yrkene
forstorres ytterligere opp i
ungdommenes fantasi, som
ndr noen ser for seg at det bare
innebarer a folge eldre, gretne
mennesker pd toalettet.

I lys av dette kan det ikke
betraktes som noe annet enn
fordelaktig ndr videoene som
elevene fikk se i denne studien,
bidro til & modifisere dette nega-
tive bildet. Hvorvidt ungdom-
mene som var med i studien
ogsd ble mer motivert til selv &
vurdere en fremtid innen pleie
og omsorg, er mer uvisst. Det
er heller ikke sikkert at det er
realistisk 4 promotere informa-
sjons- og rekrutteringskampan-
jer med henblikk pa & pavirke

slike valg direkte. Valg av utdan-
ning og yrke baseres neppe pa
enkeltopplevelser, men heller
pé mer underliggende verdier,
holdninger og forestillinger, sd
vel som pévirkning fra familie
og venner. Det betyr likevel
ikke at tiltak som bidrar til 4 gi
ungdommer et mer realistisk,
og dermed ogsa et mer positivt
bilde av pleie- og omsorgsyr-
kene, er bortkastet. Trolig er det
a endre de overveiende negative
bildene av pleie- og omsorgs-
sektoren den viktigste enkelt-
utfordringen man star overfor
dersom man skal bedre rekrut-
teringen til feltet. I noen tilfel-
ler vil dette ogsd kunne bidra
til & tegne et bilde av yrkene
som er mer i trdd med verdiene
ungdommene allerede har. Noe
slikt skjedde i denne studien da
det ble klart for ungdommene
at man som norsk pleie- og
omsorgsarbeider kan jobbe med
norske pasienter i et annet land,
noe som dpenbart appellerte til
dremmen om et «eventyrlig liv»
som mange unge har.

Pleie- og omsorgsfagene er
tradisjonelt blitt oppfattet som
«kvinnelige» og kjennsdimen-
sjonen er ogsd synlig i denne
studien. Forskjellene mellom
gutter og jenter pa dette alders-
trinnet i holdninger til pleie- og
omsorgsyrker fremstar likevel
ikke som store. I tillegg er det et
uttalt mal at andelen mannlige
ansatte i denne sektoren skal
opp (1). Dermed er det viktig
at fremtidige rekrutterings-
kampanjer rettes inn mot bade
menn og kvinner og inkluderer
bade kvinnelige og mannlige
rollemodeller, slik ogsé video-
ene i denne studien gjorde.

Siden dette er en kvalitativ
studie, kan resultatene ikke
generaliseres til gruppen av
norske ungdommer som hel-
het. Siden elevene gikk pd en



middels stor ungdomsskole i en
middels stor by pa Ostlandet
som rekrutterer elever bade fra
forstedene og de mer landlige
delene av kommunen, kan man
anta at resultatene er rimelig
representative. Men dette kan
man ikke sla fast med sikkerhet.
En annen svakhet med studien
er at den utelukkende méler
kortvarige effekter av en enkel
intervensjon. I videre forskning
bor man ogsa undersoke virk-
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Hvis flere unge skal velge omsorgsyrker
ma vi jobbe For & endre Fastlaste Forestillinger.

Artikkelen viser at ungdoms
kunnskap om mulighetene innen
pleie- og omsorgssektoren er
mangelfull. Jeg mener dette er
et av de viktigste omradene &
fokusere pd i videre rekrutte-
ringsarbeid. Mange unge tenker
forst og fremst pa eldreomsorg,
rumpevask, og dirlige lonns- og
arbeidsvilkdr ndr de skal si sin
mening om pleie- og omsorgs-
sektoren. Det samme gjelder
ungdommene som intervjues i
denne artikkelen. Artikkelen
bor leses av alle som jobber
innen helsesektoren. Den kan
lzere oss hvordan vi kan bidra
til 4 endre de stereotype hold-
ningene mange har til arbeidet
vart. I artikkelen ser vi at ung-
dommene ble positivt overrasket
nir de sd en informasjonsfilm
om helse- og omsorgssektoren.
Filmen viste muligheter ved
omsorgsyrker som var ukjente
for ungdommene, for eksempel
at man kan arbeide i utlandet.
Ungdommene ble ogsé positivt

overrasket over & se ansatte
som trives i jobben sin. Vi er
klar over disse mulighetene og
aspektene ved arbeidet virt,
men det er kanskje ikke dette vi
snakker mest om til andre. Noe
som tydelig gjenspeiles i ung-
dommenes oppfatninger om og
holdninger til helsearbeid.

Det kunne vert interes-
sant 4 vite hvordan ungdom-
menes holdninger endrer seg
med alderen. Hva tenker for
eksempel ungdom pa 18-19 ar
om pleie- og omsorgsyrkene? 1
artikkelen ser vi at det kun er
tre av guttene som kunne tenke
seg og arbeide innen pleie- og
omsorgssektoren. Det ville vaert
spennende & se hvordan denne
fordelingen blir etter hvert som
ungdommene blir eldre. I dag er
det slik at de fleste menn som
gar sykepleierutdanning er eldre
enn jentene ndr de starter pa
utdanningen.

Mange av grunnholdningene
til pleie- og omsorgsyrkene, som

forskning 04111
KOMMENTAR > Eirik Aldrin

\
Av Eirik Aldrin

Bachelorstudent i sykepleie ved
Lovisenberg Diakonale Hggskole og
styremedlem i NSF student

dérlige lonns- og arbeidsforhold,
vil nok henge i en stund. Dette
skyldes i stor grad hvordan sek-
toren blir fremstilt i media. Vi
kan ikke sukre sannheten og
si at vi ikke har mange utfor-
dringer med arbeidsforholdene
i dagens helsevesen. Men det er
viktig a vise frem sider av yrket
som virker forlokkende, slik
som sektorens muligheter for
variert arbeid. Slik kan vi endre
holdningene til arbeid i pleie- og
omsorgssektoren hos folk flest,
selv om mange fortsatt kan vaere
skeptiske til 4 velge en yrkeskar-
riere innen pleie- og omsorgs-
sektoren.
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Bakgrunn: Smerter hos barn er
undervurdert og underbehandlet.
Internasjonalt rapporteres syke-
pleieres holdninger og manglende
kunnskaper som viktige arsaker til
mangelfull smertebehandling.

Hensikt: A kartlegge norske syke-
pleieres og spesialsykepleieres
kunnskaper om og holdninger
til smerter hos barn og ungdom
i alderen 0-18 &r innlagt pa syke-
hus.

Metode: Studien er en tverrsnitts-
studie med kvantitativ tilnaerming.
Den norske versjonen av kartleg-

=

gingsverktgyet Pediatric Nurses’
Knowledge and Attitudes Survey
Regarding Pain [PNKAS-N] er
benyttet. Skjemaet bestar av 40
spgrsmal som omhandler smerte-
handtering, smertevurdering, bruk
av medikamentell og ikke-medi-
kamentell smertelindring. Studien
inkluderte 238 sykepleiere og spe-
sialsykepleiere ved atte barneavde-
linger og en hgyskole.

Resultater: Det endelige utvalget
bestdr av 183 deltakere som gir
en svarprosent pd 76,9 prosent.
Sykepleierne svarte riktig pa 71,2
prosent av spgrsmalene. Spesialsy-

kepleierne skaret signifikant bedre
enn sykepleierne (p<0,001).

Konklusjon: B&de sykepleierne og
spesialsykepleierne hadde et godt
teoretisk kunnskapsniva. Studien
avdekker imidlertid et gap mellom
den kunnskap sykepleierne og spe-
sialsykepleierne hadde, og de vur-
deringene som ble gjort nar de ble
stilt overfor to pasienthistorier. En
holdningsendring er ngdvendig for
at sykepleiere og spesialsykepleiere
skal stole pd pasientens egenvurde-
ring avsmerten og administrere til-
strekkelig mengde smertestillende
medikamenter.

=
o
=3
@
wv
o
©
=]

e,
<

Background: Pain in children is
underestimated and undertreated.
Nurses’ attitudes and lack of know-
ledge are internationally reported
as major causes of insufficient tre-
atment of pain.

Objective: To survey Norwegian
paediatric nurses’ knowledge and
attitudes regarding pain in hospi-
talized children and adolescents
(0-18 years).

Methods: This is a quantitative
study with a cross-sectional design.
The Norwegian version of Pediatric
Nurses’ Knowledge and Attitudes

Survey Regarding Pain (PNKAS-N])
was used. The PNKAS-N consists
of 40 items which address general
pain management, pain assessment
and the use of pharmacological and
non-pharmacological treatment.
The study included 238 nurses and
nurse specialists at eight paediatric
units and one university college.

Results: The final sample con-
sists of 183 participants giving a
response rate of 76.9%. A total of
71.2% of the questions were correct
answered. The nurse specialists
scored significantly higher than the
nurses (p<0.001).

Conclusion: The nurses and nurse
specialists have a high level of the-
oretical knowledge in several key
areas. However, the study reveals
a gap between their knowledge
and how the nurses and nurse
specialists actually manage pain,
measured by two clinical cases. A
change of attitudes seems neces-
sary to make them trust the pati-
ents’ own assessment of pain and
to administer adequate amounts of
analgesics.

Keywords; Paediatric Nursing,
Pain, Pain Management, Pain
Knowledge - Attitudes, Practice.
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NOKKELORD

e Smerte

e Barn

e Kunnskapsbasert sykepleie

INTRODUKSJON
Smerte regnes som en av de mest
stressbetonte opplevelser i et
menneskeliv (1). Utover opplevel-
sen i seg selv, har underbehand-
let smerte negative konsekvenser
som forverring av skade, forsin-
ket sartilheling, forlenget syke-
husopphold (2) og utvikling av
kroniske smerter (2, 3, 4). Stu-
dier viser at barn opplever mode-
rat og alvorlig grad av smerte
under sykehusopphold (5-7) og
at smerter verken vurderes eller
behandles tilfredsstillende (3,8-
10). Dette stér i kontrast til utta-
lelsen fra The American Academy
of Pediatrics (AAP) og American
Pain Society (APS) (2001) om at
«most acute pain experienced in
medical settings, can be preven-
ted or substantially relieved» (9).
I «Yrkesetiske retningslinjer
for sykepleiere» star det: «syke-
pleierens fundamentale plikt er
4 vise omsorg for alle som lider»
(11). Smertelindring ber derfor
vere et av sykepleiernes hoved-
anliggender. Fagkunnskaper og
gode holdninger er avgjorende
for 4 lindre smerte. Til tross for
at det de siste drene er publisert
mye om barn og smerte (12), rap-

porteres sykepleieres holdninger
og manglende kunnskaper som
viktige arsaker til utilfredsstil-
lende smertelindring (13). Frykt
for overmedisinering, frykt for
tilvenning til opioider og eng-
stelse for respirasjonsdepresjon,
er noen av omradene det eksis-
terer mangelfulle kunnskaper
innenfor (8,14-17). Studier fra
Finland og Sverige viser at syke-
pleiere trenger mer kunnskap om
farmakologisk og ikke-farmako-
logisk smertehdndtering (18, 19).
Videre vurderes og dokumente-
res smerte mangelfullt i praksis
(20) og myter, som at barn ikke
foler smerte pd samme mdte som
voksne, eksisterer fortsatt (8).
Funnene fra en norsk studie viser
at leger, sykepleiere og barneplei-
ere vurderte egen kunnskap som
mangelfull, og at utilstrekkelig
smertevurdering og mangelfull
ordinasjon av medikamenter
var barrierer for effektiv smerte-
behandling av nyfadte (21).

Hensikten med studien var
beskrive sykepleiere og spesial-
sykepleieres kunnskaper om og
holdninger til smerter hos barn
og ungdom i alderen 0-18 ér,
innlagt pa sykehus. En slik stu-
die er ikke gjennomfert i Norge
tidligere, da ingen validerte kart-
leggingsverktoy har vert tilgjen-
gelig pa norsk.

METODE

Utvalg

I denne tverrsnittsundersokel-
sen ble alle 209 sykepleiere og

eres kunnskap
ng til smerter

spesialsykepleiere ved fire medi-
sinske avdelinger, to kirurgiske
avdelinger og to intensivavdelin-
ger fra tre universitetssykehus
i Helse Sor-Ost inviterte til &
delta. I tillegg ble to kull med i
alt 29 sykepleiere i videreutdan-
ning innen barnesykepleie ved
en hoyskole invitert til 4 delta. I
alt ble 238 sykepleiere, sykeplei-
ere i videreutdanning og spesi-
alsykepleiere invitert. Siden flere
av sporsmalene i sporreskjemaet
omhandler bruk av opioider,
foregikk rekrutteringen pa bar-
neavdelinger hvor det er vanlig
4 administrere opioider. Avde-
linger som behandler bdde barn
og voksne ble ekskludert.

Hva tilfgrer artikkelen?

Artikkelen viser at det er et gap
mellom den kunnskapen syke-
pleiere har om smerter hos barn
ogvurderinger de gjgr i praksis.
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Instrumenter

Vi brukte den norske versjo-
nen av sporreskjemaet Pediatric
Nurses’ Knowledge and Atti-
tudes Survey Regarding Pain
(PNKAS-N), fordi det innehol-
der sporsmal knyttet til flere av
omradene hvor kunnskapsman-
gel papekes (16, 22). PNKAS(-N)
bygger pa anerkjente standarder
for smertehdndtering utgitt av
World Health Organization
(WHO), APS og The Agency for
Health Care Policy and Research
(AHCPR) (15). PNKAS ble utvi-
klet fra et sporreskjema som er
rettet mot voksne pasienter kalt
«The Nurses” Knowledge and
Attitudes Survey Regarding Pain
(NKAS) (22). Begge skjemaene
baseres pa folgende definisjon

administrere riktig mengde mor-
fin til ungdommene. PNKAS-N
har fem sporsmal som retter seg
spesielt mot ungdom, ett spors-
mal er kun relevant i forhold til
spedbarn, mens de ovrige spors-
maélene er aktuelle for alle barn i
alderen 0-18 ar. Et eget skjema
ble benyttet for & innhente infor-
masjon om bakgrunnsvariablene
alder, utdanning, arbeidserfaring
og stillingsbrek.

Datainnsamlingen

Datainnsamlingen ble utfort
i perioden desember 2008 til
februar 2009. Rekruttering fore-
gikk via ledelsen ved den enkelte
barneavdeling og heyskole.
Muntlig informasjon om prosjek-
tet ble gitt pd personalmeter og i

Sykepleiere har ansvar for & vurdere
pasientens smerter.

av smerte; «Pain is whatever
the experiencing person says it
is, existing whenever he says it
does» (23).

Oversettelsen av PNKAS til
norsk fulgte internasjonale ret-
ningslinjer (24, 25) og er vurdert
med hensyn til reliabilitet og vali-
ditet (26). PNKAS-N bestdr av
40 sporsmal innenfor omradene;
smertehandtering og smertevur-
dering, samt bruk av medika-
mentell og ikke-medikamentell
smertelindring. I de forste 23
sporsmdlene skal det tas stil-
ling til om et utsagn er sant eller
usant. Videre er det 13 multiple
choice-sporsmal som har fra tre
til seks svaralternativer hvor kun
ett svaralternativ er riktig. De fire
siste sporsmadlene tar utgangs-
punkt i to pasienthistorier hvor
sykepleierne skal smertevurdere
to ungdommer som angir sin
smerteintensitet pd en skala fra
0 til 10. I tillegg skal sykepleierne

en klassetime. De som ikke del-
tok der fikk sporreskjemaet og et
informasjonsskriv i sin posthylle.
Besvarelsene ble lagt i en merket
boks plassert pa hver avdeling.
Purring ble gjort to ganger via
avdelingens ledelse. P4 hoysko-
len var ikke purring nedvendig,
fordi skjemaene ble fylt ut av dem
som ensket & delta pa ett bestemt
tidspunkt uten andre til stede enn
studentene selv.

Etiske overveielser

Etiske retningslinjer ble fulgt
(27). Studien ble godkjent av Per-
sonvernombudet for forskning
hos Norsk Samfunnsvitenska-
pelige Datatjeneste (NSD). Dette
inkluderte et informasjonsskriv
der studiens konfidensialitet og
frivillige deltakelse ble under-
streket. Nodvendige tillatel-
ser ble innhentet fra skjemaets
forfattere, det enkelte sykehus,
samt hoyskole. For & ivareta

deltakernes anonymitet og for &
imatekomme instrukser fra ett
av sykehusene ble alder delt inn i
seks kategorier, mens kjonn ikke
ble registrert.

Statistiske analyser

Dataene er analysert ved bruk
av SPSS versjon 17. Deskriptiv
statistikk er benyttet for & ana-
lysere bakgrunnsdata. Utval-
get ble delt i to; en gruppe med
sykepleiere og en gruppe med
spesialsykepleiere. Videreutdan-
ningsstudentene som nettopp
hadde startet pa sin utdanning
(N = 15) ble slatt sammen med
sykepleiergruppen. Studentene i
kullet som hadde fjorten dager
igjen av studiet (N=14) ble slatt
sammen med spesialsykepleier-
gruppen. Sumskar er det samme
som antall korrekte svar for hvert
enkelt skjema. Sumskar ble gjen-
nomsnittsberegnet i begge grup-
per. Forskjell i gjennomsnittlig
sumskdr mellom sykepleiere og
spesialsykepleiere ble undersokt
med students t-test. Signifikans-
nivdet ble satt til 5 prosent (p <
0,05). Videre ble det beregnet
prosentvise korrekte svar pa
hvert av de 40 spersmdlene bade
i det samlede utvalget og i hver
av de to gruppene.

RESULTATER
Bakgrunnsvariabler

Totalt 183 (76,9 prosent) besvarte
sporreskjemaet, fordelt pa 79
sykepleiere og 104 spesialsyke-
pleiere. Av de 183 som besvarte
sporreskjemaet er det flest i
aldersgruppen 30-39 dr. Nesten
alle i utvalget har en stillings-
prosent fra 75 til 100. De fleste
spesialsykepleierne er utdannet
barnesykepleiere. Spesialsykeplei-
erne har nesten tre ganger s lang
arbeidserfaring som sykepleierne.
Oversikt over alder, utdannings-
niva, stillingsbrek og arbeidser-
faring fremkommer av tabell 1.



Resultater fra
spgrreundersgkelsen

Det er mulig 4 oppna 40 poeng
pd sporreskjemaet. I denne
sporreundersokelsen  varierte
oppnadd poengsum mellom 14
og 39 med et gjennomsnitt pa
28,5 poeng (71,2 prosent) i hele
utvalget.  Spesialsykepleierne
skdret i gjennomsnitt 30 poeng
(75 prosent), mens sykepleierne
skaret 26,5 poeng (66,3 prosent),
se tabell 2. Resultatet fra t-testen
viste at det er statistisk signifi-
kant forskjell i sumskar mellom
sykepleiere og spesialsykepleiere,
t=35,77,p < 0,001.

Mellom 91,7 prosent og 100
prosent av det samlede utvalget
svarer riktig pa de ti mest korrekt
besvarte sporsmalene. Tabell 3 gir
en oversikt over hvilke sporsmal
dette omhandler.

Det sporsmalet som sjeldnest
ble besvart korrekt var knyttet
til folgende pasientsituasjon.
Korrekt svar er markert med
uthevet skrift.

Andreas er 15 ar gammel, og
dette er hans fgrste dag etter
operasjonen. |[det du kommer inn
pa rommet, smiler han til deg

og fortsetter & snakke og spoke
med den som er pa besgk. Dine
observasjoner viser fglgende;
BT =120/80, hjertefrekvens = 80,
respirasjonsfrekvens = 18. P3

en skala fra 0-10 (hvor 0 =ingen
smerte eller ubehag, 10=verst
tenkelige smerte/ubehag), angir
han sin smerte til 8.

I pasientens kurve skal du
markere hans grad av smerter
pa skalen under. Sett kryss i den
boksen du mener represente-
rer din vurdering av Andreas’
smerter:

TABELL 1: Demografiske data (N = 183).

Karakteristika

Alder

20-29

30-39

40-49

50-59

Missing
Utdanningsniva
Bachelor grad

Master grad/PhD
Spesialutdanning
Gruppen med spesialutdanning (N = 104)*
Barn

Intensiv

Anestesi

Total

Stillingsbrgk

75-100 %

50-749 %

<50 %

Missing
Arbeidserfaring (ar)
Erfaring som sykepleier
Erfaring i sykepleie til barn

Erfaring ved ndvaerende avdeling

Kun sykepleiere med Bachelor grads erfaring

Kun spesialsykepleieres erfaring

%

41,0
14,2
9.3
3.3

43,2
0.0
56,8

58,5
33,0
8,5
100

88,6
10,4
0,5
0,5
Mean
10,16
8,22
6,12
5,76
13,50

(79)
(0)
(104)

(62)
(35)
(9*)
106*

(sD)
(8,03]
[7,14)
(5,75
(6,50)
[7,48)

Forkortelser: SD, standard avvik

* To av spesialsykepleierne (N=104) hadde spesialutdanning bade i intensiv

sykepleie ogianestesisykepleie. | analysene ble disse 2 spesialsykepleierne tatt

med i gruppen av intensiv sykepleiere.

01231.567910

Legens ordinasjon av smertestil-
lende medikament er «Morfin 1-3
mg IV ved behov inntil hver time til
smertelinding».

Hvilket tiltak vil du iverksette op
dette tidspunktet?

= Gi 3 mg Morfin IV na.

TABELL 2: Oversikt over sykepleiernes gjennomsnittlige
sumskar i poeng med prosent i parentes (N = 183).

N Gj.snitt sumskar St.avvik Variasjon
Sykepleiere 79 26,46 (66,1%) 3,9 17-36
Spesialsykepleiere 104 30,04 (75,1%) 4,5 14-39
Barnesykepleiere 62 30,60 (76,5%) 4,0 22-39
Andre spesialsykepleiere 42 29,27 (73,2%) 50 14-39
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TABELL 3: De ti best besvarte spgrsmalene.

Pastand. Rett svar star uthevet.

Barnet/ ungdommen med smerter bgr oppmun-
tres til & tale sd mye smerter som mulig fgr en
tyr til smertelindrende tiltak (usant).

Foreldre skal ikke veere til stede under
smertefulle prosedyrer (usant).

Smertestillende medikamenter fgr kontinuer-
lige/ vedvarende smerter bgr gis:
Til faste tider gjennom dggnet.

Etter at den forste dosen med et opioid er gitt,
ber pafelgende doser justeres i samsvar med
den enkelte pasients respons [sant).

Barn/ ungdom ber vurderes individuelt for
& bestemme hvorvidt kulturell bakgrunn
pavirker deres smerteopplevelse (sant).

Den anbefalte administrasjonsmaten for opioi-
der til barn med kortvarige, sterke smerter med

akutt start, som ved traumer eller postoperative

smerter er: Intravengst.

A gi barn/ ungdom injeksjon med sterilt vann
[placebo] er ofte en nyttig test for & avgjere om
smerten er reell (usant).

Spedbarn under 6 maneder taler ikke
opioider som smertelindring (usant).

Barn under 2 &r har nedsatt smertefglsom-
het og begrenset hukommelse for smertefulle
opplevelser, fordi nervesystemet deres ikke er
ferdig utviklet (usant).

Den mest sannsynlige forklaringen pa hvorfor
et barn/en ungdom med smerter ber om gkte
doser smertestillende medikamenter er:
Barnet /ungdommen opplever gkte smerter.

Spesial-

Totalt sykepl. Sykepl.
100 % 100 % 100 %
98,3 % 98,1 % 98,7 %
97,2% 95,1 % 100 %
96,7 % 100 % 92,4 %
95,6 % 971 % 93,6 %
95,6 % 100 % 89,9 %
92,8 % 98 % 85,9 %
92.1% 100 % 81,8 %
91,8% 99 % 82,3 %
91,7 % 971 % 84,6 %

Totalt 39,8 prosent av spesi-
alsykepleierne og 26,9 prosent
av sykepleierne besvarte korrekt
at Andreas’ smerteintensitet er
lik 8. De ble videre bedt om &
vurdere hvilken dose morfin han
behaver. Lege har forordnet 1-3
mg inntil hver time, inntil pasien-
ten er smertelindret. Totalt 33,3
prosent av spesialsykepleierne og
15,4 prosent av sykepleierne ville
gi maksimal dose med morfin pa
3 mg ut fra legens forordning i
denne pasienthistorien. Av det
samlede utvalget besvarte 18

prosent korrekt pa begge spors-
malene og 21,9 prosent valgte
ikke & gi noe morfin. Disse vur-
derte pasientens smerteintensitet
i gjennomsnitt til 4 veere 2,8. 1
tabell nr. 4 vises en oversikt over
de ovrige ni spersmalene som er
minst korrekt besvart.

DISKUSJON

Dette er den forste studien som
evaluerer sykepleieres og spesial-
sykepleieres kunnskaper om og
holdninger til smerte hos barn
i et europeisk land ved bruk av

PNKAS. Utvalget i denne stu-
dien har tilneermet samme pro-
sent korrekte svar som studier i
USA med bruk av PNKAS (135,
16). Hovedfunnene som frem-
kommer av studien er at bade
sykepleiere og spesialsykepleiere
har gode kunnskaper pa flere
omrader innen fagfeltet, men
at det eksisterer et gap mellom
teoretisk kunnskap og praktisk
handling, synliggjort gjennom
to pasienthistorier. Spersmal
knyttet til medikamenter, opio-
ideavhengighet, faren for respi-
rasjonsdepresjon ved bruk av
opioider og overrapportering
av smerter var blant de ti dar-
ligst besvarte sporsmalene. Et
positivt funn var at myten om at
spedbarn ikke tdler opioider og
ei heller kan huske smertefulle
opplevelser er inne pa listen over
de ti best bevarte sporsmélene.
Nesten 90 prosent av det
samlede utvalget mener at bar-
net/ungdommen selv er den som
best kan bedemme egen grad av
smerte, at smerte er «det pasien-
ten sier at det er». Nar deltakerne
stilles overfor to pasienthisto-
rier, nyttiggjores imidlertid ikke
denne kunnskapen tilfredsstil-
lende. Om lag 2/3 mener at pasi-
enten har mindre smerte enn han
selv uttrykker, 8 pa en skala fra
0-10. Kun 25 prosent gir pasien-
ten maksimal dose med morfin ut
fra forordning. Dette til tross for
at 100 prosent sier at barn ikke
ber oppmuntres til 4 tale smerte,
og at smerte skal vurderes og
behandles individuelt. Nar del-
takerne far opplyst at pasienten
grimaserer og viser tegn pa smer-
ter, oker korrekt svarprosent.
Likevel mener fortsatt cirka 30
prosent av spesialsykepleierne og
nesten 40 prosent av sykepleierne
at pasienten har mindre smerte
enn han selv uttrykker. Det kan
se ut som om sykepleierne og
spesialsykepleiernes kunnskaper



TABELL 4: De gvrige ni darligst besvarte spgrsmalene.

Pastand. Rett svar star uthevet.

Et barn med kontinuerlige / langvarige smerter
har fatt opioider daglig i 2 mnd. Dosene gkte i
denne perioden. | gar fikk barnet morfin 20 mg/

time intravengst. | dag har han fatt 25 mg/time

intravengst i 3 timer. Sannsynligheten for at
barnet utvikler respirasjonsdepresjon av klinisk

betydning er: Mindre enn 1 %.

Angstdempende, beroligende og sovemidler
[barbiturater), er hensiktsmessige medika-

menter for smertelindring ved smertefulle

prosedyrer (usant).

Den anbefalte administrasjonsmaten for opio-

ider til barn med kontinuerlige / vedvarende

smerter, er: Peroralt.

Avhengighet av narkotiske stoffer/opioider
defineres som psykologisk avhengighet ifglge
med en altoppslukende interesse for & skaffe
og bruke narkotika. Ikke av medisinske &rsaker,
men for & oppna en psykisk effekt. Det kan fore-

komme med eller uten fysiologisk toleranseut-

vikling og fysisk avhengighet (abstinens).

Med utgangspunkt i denne definisjonen, hvor
sannsynlig er det at opioid avhengighet vil opp-
std som et resultat av behandling med opioider?

<1%.

Hvilken av de fglgende intravengse dosene med

morfin tilsvarer 15 mg morfin gitt peroralt?

5 mg morfin iv.

Hvilke av de falgende medikamentene er nyttige

i behandlingen av smerter hos barn? Alle tre
medikamenter; Ibux, Morfin og Sarotex.

Hvilket av de fglgende smertestillende

medikamentene blir betraktet som fgrstevalg i

behandlingen av langvarige moderate til sterke

smerter hos barn? Morfin.

Spedbarn/barn/ungdom kan sove til tross for

sterke smerter (sant).

Hvor stor prosentandel av pasientene tror du
overrapporterer sin grad av smerte? 0/10 %

Spesial-

Totalt sykepl. Sykepl.
22,6%  295% 13,3 %
358%  44,6% 24,4 %
367%  42,6% 291 %
37.4%  455% 269 %
42,5% 511 % 31,5 %
528%  490% 57,7 %
56 7%  61,8% 50,0 %
58,0% 592% 56,4 %
60,6%  717% 46,1 %

ikke viser seg i handling. Smerte
er ikke lenger «det pasienten sier
at det er», men det sykepleierne
«mener at det er». Det legges
andre vurderinger til grunn enn
pasientens eget utsagn nar smerte
vurderes. 1 sporreskjemaet ble
deltakerne spurt om det er nod-
vendig 4 fa bekreftet barnets eller
ungdommens smerteutsagn gjen-

nom observerbare forandringer i
fysiologiske parametere. Nesten
80 prosent svarte korrekt; at det
skal vere tilstrekkelig med pasi-
entens eget utsagn, og absolutt
hele utvalget svarer korrekt pa
at barn ikke skal oppmuntres
til & tale smerte. Samtidig mener
halvparten av sykepleierne og 30
prosent av spesialsykepleierne at

pasienter overrapporterer grad
av smerter oftere enn det som er
tilfelle.

Kirkevold (2002) skriver at
bade teoretisk kunnskap, prak-
tisk kunnskap og etisk kunn-
skap ma integreres i utoverens
kompetanse for & innvirke pa
den enkeltes handlinger i mote
med pasienten. Refleksjon og
kritisk tenkning inngdr som
viktige komponenter (28). A
gi smertestillende medikamen-
ter vil ikke alltid ha en synlig,
observerbar virkning. Smerte-
lindring kan fort bli sykepleier-
ens valg, i motsetning til andre
typer behandling. Sykepleiere
har ansvar for & vurdere pasi-
entens smerter og administrere
tilstrekkelig mengde forordnet
analgetika. Dette er forankret
i Helsepersonellovens § 4 med
kravet til faglig forsvarlighet og &
yte omsorgsfull hjelp (29). Syke-
pleiere kan vere den som frem-
mer optimal smertelindring, eller
vaere en barriere med okt lidelse
for barnet som konsekvens
(30). Vincent (2005) vurderte i
sin studie mengde administrert
analgetika opp mot mengde for-
ordnet analgetika. Sykepleierne
administrerte kun 37,9 prosent
av den mengde morfin de hadde
mulighet til & gi ut fra forord-
ninger, samt 22,8 prosent av
total mengde smertestillende
medikamenter som var tilgjen-
gelig ut fra forordninger (17).
Jacob og Puntillo (31) beskriver
at 60 prosent av sykepleierne ved
en sporreundersokelse mener at
smertebedomming er nedvendig
fra hver til hver annen time, mens
de i praksissituasjoner kun doku-
menterer dette i 1015 prosent av
tilfellene. Dette viser at det kan
veere et gap mellom det sykeplei-
ere sier at de bor gjore og hva de
faktisk gjor i kliniske situasjoner.
Dihle et al. (32) fant ogsa dette i
en norsk studie om postoperativ
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smertehdndtering av voksne pasi-
enter. Sykepleiere hadde teoretisk
kunnskap om sentrale temaer
innen postoperativ smertehdnd-
tering, men denne kunnskapen
ble ikke tilstrekkelig anvendt i
pasientsituasjoner. Sykepleieren
kan dermed bli en barriere for
god smertehdndtering.
Spersmaélene om respirasjons-
depresjon og medikamentav-
hengighet er blant de som oftest
besvares feil. Dette stemmer
med hva AAP (2004) tidligere
har rapportert (8). Studier fra
USA utfort med PNKAS har
ogsd spersmélene om respira-
sjonsdepresjon (15-17) og opio-

spedbarn ikke tdler opioider.
Smertebehandling av nyfedte
var bortimot ikke eksisterende
for noen tidr siden (33). Ope-
rasjoner ble gjennomfert med
minimalt med smertestillende
medikamenter frem til 1987 (34)
og ved prosedyresmerte fikk hel-
ler ikke denne pasientgruppen
tilfredsstillende smertelindring
(35). Viktig forskning utfert pa
1980- og 1990-tallet utfordret
eksisterende myter og kunnskap
innen feltet er forbedret. Utfor-
dringen fremover blir & imple-
mentere gjeldende kunnskap i
klinisk praksis (36).

Det er knyttet begrensninger

Sykepleieren kan bli en barriere for god

smertehandtering.

ideavhengighet (17) blant de
ti som hyppigst besvares feil.
Engstelse for at pasientene skal
utvikle respirasjonsdepresjon
og medikamentavhengighet kan
derfor veere noe av forklarin-
gen pé at det ikke gis maksimal
mengde forordnet morfin til en
pasient som bedemmer egen
grad av smerte til 8, pd en skala
fra 0-10. En annen forklaring
kan vere at nesten halvparten
av studiens deltakere ikke vet at
morfin betraktes som forsteval-
get i behandlingen av moderat til
sterke smerter hos barn. Det kan
ogsa vere, som i studien her, at
mange sykepleiere ikke vurderer
at pasienten har s sterke smerter
som pasienten selv uttrykker.
Det er gledelig at hele 91,8
prosent av det samlede utval-
get og 99 prosent av spesialsy-
kepleierne ikke lenger tror pa
myten om at barn under to ar
har nedsatt smertefolsomhet
og hukommelse for smertefulle
opplevelser grunnet et umodent
nervesystem. Tilsvarende tall ble
funnet i forhold til myten om at

til studien. Kunnskapsnivaet til
de 23,1 prosentene som ikke
besvarte sporreundersokelsen,
er ukjent. Funnene gir i samme
retning som tilsvarende studier
med PNKAS (14-16). Likevel
er de ikke nedvendigvis repre-
sentative for alle sykepleiere i
Norge, i og med at deltakerne er
rekruttert fra én hoyskole og tre
sykehus innenfor én helseregion.
At utvalget er rekruttert fra avde-
linger som hyppig benytter opio-
ider, kan ha pavirket resultatet.
Respondentene i denne studien
kan ha flere riktige svar enn om
utvalget hadde blitt rekruttert fra
alle typer barneavdelinger.

KONKLUSJON

Sykepleierne og spesialsykeplei-
erne som deltok i studien har god
kunnskap innen viktige omrader
innenfor feltet barn og smerter.
Myter om at spedbarn ikke taler
opiater og har nedsatt smertefol-
somhet, vises i liten grad i stu-
dien. Deltakerne mener videre
at barn ikke skal oppmuntres
til & tdle smerte, og at smerte

ma behandles individuelt. Det
eksisterer likevel et gap mellom
hva sykepleierne og spesialsy-
kepleierne har kunnskaper om
og hvordan smertevurdering og
behandling synliggjores i «<hand-
ling», nar de stilles overfor to
pasienthistorier. Denne mang-
lende handlingskompetansen i
kombinasjon med engstelse for
respirasjonsdepresjon og medi-
kamentavhengighet som bivirk-
ning til opioidebehandling, samt
mangelfull kunnskap om enkelte
medikamenter, synliggjor omra-
der for forbedring.

Det er av interesse a4 gjen-
nomfere tilsvarende studier i
andre deler av landet. Videre er
det nedvendig a forske videre pa
hvilke faktorer som ma4 til for &
redusere gapet mellom teoretisk
kunnskap og praktisk handling.
Utdanning og tilrettelagt under-
visning basert pa kunnskaps-
manglene er viktig. Det er ogsa
nedvendig & ha et fokus pd de
holdninger sykepleiere viser.

Implikasjoner for praksis

Ved at PNKAS har blitt validert
og na er tilgjengelig pa norsk
kan kartlegging av sykepleieres
kunnskaper om og holdninger
til smerter hos barn gjennom-
fores bade lokalt og nasjonalt.
Kun kartlegging er ikke tilfreds-
stillende, men gir en mulighet
til & identifisere omrdder for
forbedring (22). Undervisning
og handlingsplaner ber justeres
pa bakgrunn av svarene, slik at
kvaliteten pa den smertelindrin-
gen som gis til barn ved norske
barneavdelinger kan forbedres.

Takk til Norsk Sykepleierforbund,
Norsk Barnesykepleierforbund og
Norsk Barnesmerteforening som
har gitt stipend til gjennomfo-
ringen av prosjektet, samt ledere
og deltakere som gjorde studien
mulig.



Sykepleiere vet mer om smerte
og -behandling hos barn og unge
enn det som reflekteres i praksis.

Studien konkluderer med at en
holdningsendring er nedvendig
for at sykepleiere og spesialsy-
kepleiere skal stole pa pasien-
tens egenvurdering av smerte og
dermed administrere tilstrekkelig
mengde smertestillende medika-
menter.

Hensikten med studien var
a kartlegge norske sykepleiers
og spesialsykepleiers kunnska-
per om holdning til smerter hos
barn og ungdom i alderen 0-18
ar innlagt pa sykehus. Det er
brukt et kartleggingsverktoy;
en norsk versjon av Pediatric
Nurses> Knowledge and Atti-
tudes Survey Regardning Pain
(PNKAS-N), et skjema bestdende
av 40 spersmdl som omhandler
smertehdndtering, smertevurde-
ring, bruk av medikamentell og
ikke-medikamentell smertelind-
ring. Dette verktoyet har ikke
vert tilgjengelig pa norsk tidli-
gere og det har heller ikke vert
gjiennomfort lignende studier i
Norge. Det gjor studien i seg selv

interessant og det er et verktoy
som ville veert nyttig & bruke for
flere barneavdelinger.

Det framgar av studien at det
er et sprik mellom sykepleiers
og spesialsykepleiers vurdering
av smerte og behovet for smer-
telindring. Spesialsykepleierne
skdret signifikant bedre enn
sykepleierne, men det fremkom-
mer ogsa av studien at spesialsy-
kepleierne har nesten tre ganger
sa lang arbeidserfaring som
sykepleierne. Dette viser at vide-
reutdanning, og jeg antar der-
med erfaring, har en signifikant
betydning for vurdering av barns
og ungdoms smerte.

Studien viser ogsa at sykeplei-
ere og spesialsykepleiere har gode
kunnskaper pa flere omrader
innen fagfeltet, men at det fort-
satt er et gap mellom teoretisk
kunnskap og praktisk handling.
Her er det viktig at vi sprer ny
kunnskap og stoler pd egne vur-
deringer. Vi ma ikke la gamle
myter sta i veien for at pasienten

forskning 04111
KOMMENTAR> Lisa Hugdahl

Av Lisa Hugdahl
Intensivsykepleier/ass. avdelingssyke-
pleier Barn Intensiv St. Olavs Hospital

far den behandlingen de har krav
pd. Det at sykepleiere ikke bruker
den teoretiske kunnskapen som
foreligger innen postoperativ
smertebehandling, viser at det
kan veare behov for en kartleg-
ging innen faget.

De siste tidrene har smerte-
behandlingen til barn forbedret
seg betraktelig. I dag vet vi mye
om barns reaksjon pd smerte-
stimuli. Studien viser derimot
at vi ikke bruker kunnskapen i
praksis. Dette er et viktig tema
som vi ber fokusere pa. Kanskje
kan bruken av et kartleggings-
verktoy som PNKAS hjelpe oss
4 belyse vdre kunnskaper og
holdninger.
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Bakgrunn: Overlevelse etter hjer-
testans blir redusert med 10-15
prosent for hvert minutt som gar
uten at hjerte-lunge-redning (HLR)
bliriverksatt. Suksessfaktorene for
overlevelse er tidlig igangsetting av
HLR, og god kvalitet pa utfgrelsen.

Hensikt: Hensikten med prosjektet
var @ male kvaliteten pd avansert
HLR [AHLR) under simuleringstre-
ning for & se om resultatene ville
tilfredsstille de nasjonale retnings-
linjene fra 2005.

Metode: Prospektiv observasjons-
studie under fullskala simulerings-

trening. Data ble innhentet fra PC
koplet til dukke, samt videoopptak.
48 sykepleiere og 16 leger tilknyt-
tet en hjerteovervakningsavdeling
deltok i prosjektet.

Resultater: Gjennomsnittlig kom-
presjonsfrekvens var pa 104, med en
gjennomsnittlig dybde pa 48 mm. Det
tok 82 sekunder (median) fra ventrik-
kelflimmer til farste DC-stgt nar defi-
brillatoren sto utenfor rommet, og 25
sekunder [median) nar defibrillatoren
var inne pa rommet. Total hands-off
tid var pa 25 prosent. Medikamenter
ble gitt korrekt i de fleste av tilfellene
(92 prosent], og det var hgy grad av

dobbeltkontroll (94 prosent). Det ble
som oftest komprimert nar defibril-
latoren ble ladet (86 prosent], mens
det ved 17 prosent. av tilfellene ble
avlevert DC-stgt uten & folge sik-
kerhetsrutinene. Nar man ifslge
retningslinjene kunne gi pafelgende
DC-stgt ble dette utfert i omtrent
halvparten tilfellene (54 prosent).

Konklusjon: Kvaliteten pa utfert
AHLR tilfredsstiller de nasjonale
retningslinjene fra 2005. Algoritmen
blir fulgt i s& godt som alle scena-
rioer, og den tekniske utfgrelsen er
god. Resultatene tilsier ingen ung-
dig hands-off tid.
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Background: The survival rate after
cardiac arrest decreases by 10-15 %
for each minute without cardiopul-
monary resuscitation (CPR]. Early
introduction of CPR and good quality
of performance are important pre-
dictors of survival.

Objectives: The objective of this
project was to measure the quality
of advanced CPR during simulation
training, and to see if the results are
in accordance with the Norwegian
guidelines of 2005.

Methods: Prospective observational
study during full-scale simulation
training. Data were collected from a
computer connected to a manikin, in

addition to video recordings 48 nur-
ses and 16 physicians working at an
intensive coronary care unit (ICCU)
participated.

Results: Mean frequency of chest
compressions was 104, with a mean
depth of 48 mm. Time from occur-
rence of ventricular fibrillation to
delivered countershock was median
82 seconds and median 25 seconds
when the defibrillator was located
outside or inside the room, respec-
tively. The total hands-off time was
25 %. Mostly, medications were
given correctly (92 %) with a high
degree of double control (94 %).
Chest compression was continued
during charging of the defibrillator

in 86 % of the charging intervals. In
17 % of the episodes, countershocks
were delivered without following the
safety precautions. When consecu-
tive countershocks could have been
given according to guidelines, it was
performed in half of the cases (54 %).

Conclusion: The quality of performed
advanced CPR is in accordance with
the Norwegian guidelines of 2005.
The algorithm was followed cor-
rectly in almost every scenario, and
the technical performance was good.
Current results indicate no unneces-
sary hands-off time.

Keywords: Quality, Simulation Trai-
ning, Cardiopulmonary Resuscitation.




Hval

hjerte- og lungeredn
under simuleringstrening

Forfattere: Mikael Naess, Trine-Lise
Ellingsen, Siw Pedersen Trudvang og
Anne Siri Rokvam

NOKKELORD

e Kvalitet

e Simuleringstrening

e Hjerte- og lungeredning

INNLEDNING
Hvert 4r rammes om lag 2500
mennesker av hjertestans i Norge
(1). Sjansen for & overleve en hjer-
testans blir redusert med 10-15
prosent for hvert minutt som
gar uten at hjerte-lunge-redning
(HLR) blir iverksatt. Suksess-
faktorene for overlevelse er tid-
lig igangsetting av HLR, szrlig
innenfor de forste 3-5 minuttene,
og god kvalitet pa utforelsen (2).
Tidligere studier har vist vari-
erende kvalitet pA HLR blant
helsepersonell. I en norsk studie
publisert i 2005 pa 176 prehos-
pitale hjertestanser ble det pavist
at brystkompresjoner, i gjennom-
snitt, ikke ble gitt i halvparten av
tiden der pasienten var uten sir-
kulasjon. Nar det ble justert for
EKG-analyse og defibrillering var
det fremdeles 38 prosent hands-
off tid, og i tillegg var brystkom-
presjonene som ble gitt for svake
(3). En studie fra Chicago, publi-
sert samme &r, pa 76 in-hospitale
hjertestanser viste at brystkom-

presjonene hadde for lav frekvens
i tillegg til at de var for grunne.
Over 60 prosent ble hyperven-
tilert og hands-off tiden var for
lang. HLR ble ifelge studien
utfort av et veltrent sykehusper-
sonell (4). Etter innfering av nye
retningslinjer i 2005 (5;6) viste
en norsk studie fra 2009 signifi-
kant reduksjon i hands-off tid, og
signifikant bedring av brystkom-
presjons- og ventilasjonshastighet
sammenliknet med perioden for
modifiseringen av retningslinjene
(7).

P4 Kardiologisk intensiv og
overvikning (KIO) ved Oslo uni-
versitetssykehus (OUS), Ulleval,
var det i 2009, 35 pasienter som
fikk hjertestans i avdelingen (8).
Det vil si en hjertestans, i gjen-
nomsnitt, hver tiende dag. Av
disse overlevde 24 (68,5 prosent).
For & kunne yte tilfredsstillende
kvalitet ved akutte hendelser
trener avdelingens leger og syke-
pleiere pa avansert hjerte-lunge-
redning (AHLR) to ganger arlig.

Hensikten med prosjektet var
a méle kvaliteten pd AHLR under
trening pa simuleringssenteret for
a se om resultatene ville tilfreds-
stille de nasjonale retningslinjene
fra 2005. Avdelingen legger arlig
ned ressurser i fagutvikling og
kompetanseheving, og AHLR
prioriteres hoyt. Av den grunn
var det interessant 4 fa doku-

teten pa avansert
ng

mentert kvaliteten og eventuelt
synliggjore forbedringspotensia-
ler, slik at fremtidig trening kan
bli rettet mot dette.

METODE

Prosjektet ble gjennomfert som
en prospektiv observasjonsstudie
i forbindelse med avdelingens

Hva tilfgrer artikkelen

Undersgkelsen av nivéet pa avan-
sert hjerte- og lungeredning
under simuleringstrening ved
Oslo universitetssykehus, Ulle-
val, viser at dette tilfredsstiller
nasjonale retningslinjer.
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AHLR-kursleder og spesialsyke-
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og overvakning (KIO), kardio-
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Trudvang er intensivsykepleier,
AHLR-kursleder og ledende spe-
sialsykepleier, kardiologisk inten-
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HLR ved utdanningssenteret. Alle
er ansattved Oslo universitetssy-
kehus HF, Ulleval. Kontakt: mins@
uus.no.
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obligatoriske trening pad simu-
leringssenteret (SIM). I lapet av
atte virkedager i oktober 2010
deltok daglig to leger og fire til
seks sykepleiere. Det ble gjen-
nomfert tre fullskala scenarioer
med tverrfaglige team pad en
avansert dukke som ga respons
pa behandlingen. Folgende er en
kort beskrivelse av de ulike sce-
narioene:

1) 46 &r gammel kvinne som
er innlagt med synkope. Koronar
angiografi viste dpne kransarte-
rier. To minutter etter scenario-
start far hun ventrikkelflimmer.
Hun trenger to DC-steot (HLR
i tre minutter mellom stotene)
for 4 fa tilbake sinusrytme. Er
da sirkulatorisk stabil i cirka to
minutter for hun pa nytt fir ven-
trikkelflimmer. To nye DC-stot
gir henne sinusrytme og scena-
rioet avsluttes etter ytterligere to
minutter.

2) 65 ar gammel kvinne som
er innlagt pa grunn av STEMI
i nedreveggen. Utfort PCI pa
RCA. Er bradykard pa angiolab
og far Atropin. Etter ankomst
til overvakningen er hun kvalm,
lett hypotensiv og sirkulatorisk

stot og AHLR i 18 minutter.
Blir intubert prehospitalt. Kjores
direkte til angiolab der det blir
utfort PCI med stent pd LAD.
Scenarioet starter nar pasienten
har ankommet overvakningen.
Ligger da p4 respirator. Over en
periode pa seks minutter blir han
gradvis mer takykard og faller i
blodtrykk. Far deretter ventrik-
kelflimmer som det kreves tre
DC-stot (HLR 1 tre minutter
mellom stotene) for 4 3 tilbake i
sinusrytme. Pasienten har reok-
klusjon og scenarioet avsluttes
ndr det blir besluttet & transpor-
tere han til angiolab.

Teamet var sammensatt som
i klinikken, og all behandling
skulle bli utfert som i praksis.
Simuleringstrening er ikke rol-
lespill og deltakerne er seg selv
som fagpersoner. Pa de to forste
scenarioene deltok én lege og
tre sykepleiere, mens det var to
leger og fire sykepleiere pa det
siste. De som ikke deltok pd et
scenario satt pa debrifingsrom-
met og fulgte med ved hjelp av
kameraoverforing.

Data ble registrert i en PC
som var koplet til trenings-

Simuleringstrening er ikke rollespill og
deltakerne er seg selv som fagpersoner.

pavirket. Hun har sinusrytme
som etter tre minutter gar over
til en AV-blokk grad 3 med fre-
kvens pa 30. AV-blokken varer i
tre minutter for deretter  ga over
til ventrikkelflimmer. Det kreves
tre DC-stot (HLR i tre minutter
mellom stotene) for 3 3 tilbake
AV-blokk grad 3 med frekvens 50
som gir tilfredsstillende sirkula-
sjon. Scenarioet avsluttes etter
ytterligere 3 minutter.

3) 55 ar gammel mann med
hjertestans i hjemmet. Kona
startet HLR for ambulansen
kom. De ga til sammen tre DC-

dukka. Dukka var av model-
len ResusciAnne Simulator fra
Laerdal og PC-programvaren
var Laerdal PC Skillreporting
System versjon 2.2.1. Her ble
det registrert dybde og frekvens
pa brystkompresjonene, hands-
off tid — det vil si tiden det ikke
blir gitt brystkompresjoner etter
bekreftet hjertestans, «leaning»
— brystkompresjoner som ikke
blir sluppet helt opp, og tid fra
ventrikkelflimmer til forste DC-
stot. Data ble videre behandlet
i Microsoft Excel. Medianverdi
ble brukt der tallmaterialet

hadde noen fa ekstreme avvik.

Alle scenarioer ble spilt inn
pa video der deler ble vist i for-
bindelse med debrifingen. Dette
er vanlig ved alle SIM-treninger
og ikke designet for dette pro-
sjektet. Filene ble beholdt i etter-
kant av prosjektleder for videre
datainnsamling. Her ble det
registrert om medikamenter ble
gitt, og om de ble gitt til rett tid
og med rett dose. «Closed loop»
ble vurdert og brukt som mal pa
kommunikasjonen mellom team-
medlemmene. Det vil si 4 fa tyde-
lig tilbakemelding fra de andre
i teamet pé at de har oppfattet
informasjon som har blitt gitt. I
forbindelse med dette prosjektet
ble «closed loop» vurdert i for-
bindelse med administrasjon av
medikamenter.

Sikkerhet ved defibrillering
ble ogsa registrert. Her skulle
folgende to faktorer vere til
stede for at den kunne betegnes
som tilfredsstillende; tydelig
verbal pdminnelse om «vekk
fra sengen, jeg sjokker», og at
vedkommende konstaterer at
ingen er i kontakt med sengen
i det sjokket blir gitt.

Malet pd kvalitet ble vurdert
ut fra de nasjonale retningslinjene
fra 2005 der brystkompresjonene
skal ha en dybde p4 fire—fem cen-
timeter og en frekvens pa 100 per
minutt. Dette skal gjennomfores
med syklus pa 30:2. Det vil si 30
brystkompresjoner etterfulgt av
to innblasninger/ventilasjoner
(4). Nar pasienten er intubert
skal det utferes kontinuerlige
brystkompresjoner og ventileres
med en frekvens pd ti per minutt.
En internasjonal arbeidsgruppe
har kommet med konsensus i
forhold til mal pa kvalitet. De
skriver at to ventilasjoner ber
kunne utferes pa fem sekunder,
rytmeanalyse pd fem sekunder og
et sjokk pa tre sekunder. Dette
gir en forventet hands-off tid pa



25 prosent ved bruk av 30:2 og
7 prosent nar det utferes konti-
nuerlige brystkompresjoner pa en
intubert pasient. For 4 korte ned
pa hands-off tiden anbefaler de &
komprimere mens defibrillatoren
lades (9).

Ved hjertestans i avdelingen
vil anestesilege bli kontaktet s&
fort som mulig, og en intubering
vil skje innen relativt kort tid. I
dette prosjektet deltok ikke anes-
tesilege, og av den grunn ble det
fokus p4a HLR med maske-bag-
ventilasjon i scenario 1 og 2. 1
det siste scenarioet var pasienten
intubert pa forhdnd.

Alle deltakerne leverte inn
evalueringsskjema pa slutten av
dagen som ble besvart anonymt.
Skjemaet var ikke utarbeidet
spesielt for dette prosjektet, men
har blitt brukt som standard eva-
lueringsskjema pa SIM-senteret
siden 2009. Alle sporsmal var
lukkete og de fleste var gradert
pd en Likert-skala fra 1-5, der §
tilsvarte «i svaert stor grad» eller
«sveaert enig». Kun ett sporsmal
var gradert fra 1-10, der 10 var
best. I tillegg var noen svaralter-
nativer «ja» og «nei».

Prosjektet ble i forkant god-
kjent av personvernombudet pd
OUS. De anbefalte ikke & inn-
hente informert samtykke, da
dette var obligatorisk trening.
Etter deres rad ble det utlevert
skriftlig informasjon til delta-
kerne vedrerende prosjektet og
bruk av videofilene. Det ble tyde-
lig presisert at videofilene ville bli
slettet sa fort data var registrert.

RESULTATER

De tre ulike scenarioene ble gjen-
nomfert dtte ganger, noe som
gir totalt 24 scenarioer. Det ble
registrert betydelige artefakter
i forbindelse med handventile-
ring pd trachealtube i scenario
3, derfor er kompresjonsdata og
hands-off tid kun fra de to forste

TABELL 1: (data fra dukke og video) Funn
Kompresjoner (n=8996) !

- adekvat dybde, antall (%) 8250 (92)

- ikke sluppet helt opp [«leaning»), antall (%) 1136 (13)

- trykke ned/slippe opp - forhold, mean (95 % Cl) 0,981(0,97-0,99)
- dybde, mm, mean (95% CI) 48 (44-52)
- kompresjonsfrekvens, mean (95 % Cl) 104 (101-107)
Tid fra ventrikkelflimmer til fgrste defibrillering, sek

- scenario 17, median (25-75 % kvartil] 82 (69-95)

- scenario 2% median (25-75 % kvartil) 25 (20-41)

- scenario 34, median (25-75 % kvartil) 25 (18-46)
Tid fra ventrikkelflimmer til forste komprimering, sek®

- alle scenarioer, median (25-75 % kvartil) 11 (7-21)
Tid brukt pa rytmesjekk, sek

- 1 min etter defibrillering, median (25-75 % kvartil] 5 (4-5)

- rytmesjekk + defibrillering, median (25-75 % kvartil) 6(5-7)

Tid fra levert sjokk til komprimering,
sek, median (25-75 % kvartil) 4(3-5)

Total varighet av pulslgs rytme (n=6409 sek)

- totalregistrert hands-off tid, sek (HOF®) 1609 (0,25)
- Hands-off fraksjon (HOF], mean (95% Cl) 0,25(0,23-0,27)

1

derfor er data fra scenario 3 utelatt.

Ventilering pa tube forte til mange artefakter i registreringen,

? P20 defibrillator star utenfor pasientrommet.

3 LP20 defibrillator star inne pd rommet.

4

° Beregnet ved start av scenarioet.

LP20 defibrillator star utenfor pasientrommet i 3 av 8 tilfeller.

¢ HOF=Hands-off fraksjon=hands-off tid / varighet av pulslgs rytme.

scenarioene (totalt 16). Det var
ogsa unormalt vanskelig 4 fa til-
strekkelig luft i dukka ved maske-
bag-ventilasjon, og av den grunn
er disse data ikke vurdert.
Kompresjonsfrekvens: Det
ble registrert nesten 9000 bryst-
kompresjoner og de hadde i gjen-
nomsnitt en frekvens pd 104, og
en dybde pa 48 mm. Dybden var
adekvat i 92 prosent av bryst-
kompresjonene. Hver 4ttende
brystkompresjon (13 prosent) ble

ikke sluppet helt opp («leaning»)
(tabell 1).

Tid til «reaksjon»: Som tid-
ligere nevnt er en av suksess-
faktorene for overlevelse tidlig
igangsetting av HLR og tidlig
defibrillering. Under treningen
tok det 11 sekunder (median)
fra ventrikkelflimmer oppsto
til komprimering ble pabegynt
(tabell 1). Det gikk 82 sekunder
(median) til ferste sjokk ble gitt
i det forste scenarioet, mens det
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gikk 25 sekunder (median) til
sjokket ble avgitt i scenario to
og tre (tabell 1).

Hands-off: Et annet godt
mal for kvaliteten pd AHLR
er hands-off tid. I kliniske stu-
dier blir betegnelsen «no-flow»
ofte benyttet da den tydeligere
beskriver tiden uten sirkulasjon
Den totale hands-off tiden var
pa 0,25 (25 prosent) (tabell 1).
Videre ble rytmeanalyse og sjokk
gitt pa seks sekunder (median) og
det gikk fire sekunder (median)
fra levert sjokk til komprimering
ble pabegynt (tabell 1).

Medikamenter: Adrenalin og
Cordarone ble gitt korrekt i 92
prosent av tilfellene, og det var
kun tre av 48 doser som ikke ble
dobbeltkontrollert (tabell 2). Ved
to tilfeller var det tendens til uty-
delig eller uklar leder i rommet
(tabell 2). Ved det ene tilfellet
forte dette til uklarhet i forhold
til sloyfen, med den konsekvens
at sjokk ble gitt pa feil tidspunkt
islayfen, og ved det andre tilfellet
ble det ikke gitt medikamenter.

Kommunikasjon: Ved 40 av
de 48 (83 prosent) medikament-
dosene var det en tilfredsstillende

kommunikasjon mellom den som
ga medikamentet og den eller
de som forordnet det («Closed
loop»). Ved atte tilfeller ble det
gitt i «stillhet» (tabell 2).

Sikkerbet: Ved 67 av 81 (83
prosent) defibrilleringer  ble
dette utfert korrekt etter tidli-
gere nevnte sikkerhetskriterier.
Ved alle tilfellene ble det opplyst
tydelig verbalt at det skulle sto-
tes, men ved 14 tilfeller sa ved-
kommende pa defibrillatoren og
ikke sengen nér sjokket ble utlost
(tabell 2).

Pdfolgende sjokk: Nar defi-
brillatoren stdr i umiddelbar neer-
het kan man ifelge de nasjonale
retningslinjene gi to pafelgende
stot ved ventrikkelflimmer (6).
I dette prosjektet ble det gitt to
péafelgende stot ved sju av 13 (54
prosent) tilfeller ndr defibrilla-
toren befant seg pd rommet, og
ved tre av 11 (38 prosent) tilfel-
ler nar defibrillatoren befant seg
utenfor rommet (tabell 2). Det ble
ved flere scenarioer diskutert om
det skulle gis to stot eller ikke,
og det virket som om det var noe
usikkerhet rundt ndr dette kunne
gjores.

TABELL 2: (data observert fra video) Funn

To pafelgende defibrilleringer

N&r LP20 m3 hentes fra gangen (n=11) (%) 3(27)

N&r LP20 st&r pd rommet [n=13]) (%)

Sikkerhet ved defibrillering ' (n=81)

Adrenalin gitt/vurdert til rett tid (n=37) (%)

Cordarone gitt/vurdert til rett tid (n=25) (%)
Dobbeltsjekk av medikamenter (n=48) (%)

Komprimering under ladning av LP20 (n=81) (%)

Closed loop 2 (n=48) (%)
Tydelig teamleder (n=24) (%)

7 (54)
67(83)
34(92)
23(92)

45 (94)

70 (86)
40(83)
22(92)

' Det skal verbalt gis beskjed om at sjokk kommer, samtidig som
vedkommende ser pa sengen nar stgtet gis.
2Vurdert som tydelig tilbakemelding i forhold til medikamenter.

Komprimering under ladning:
Ved 70 av 81 (86 prosent) tilfel-
ler ble det komprimert mens defi-
brillatoren ble ladet (tabell 2). De
fleste tilfellene der dette ikke ble
fulgt var nar det skulle sjokkes to
ganger etter hverandre.

Evaluering: Det ble sam-
let inn totalt 52 besvarelser. P4
sporsmdlet om hvor nyttig del-
takeren synes treningen var, ble
gjennomsnittskarakteren 9,33.
Litt over halvparten (61 prosent)
hadde gjennomgatt AHLR-testen
i forkant av treningen, mens det
var mer beskjeden gjennom-
gang av e-leeringsprogrammene
(12-29 prosent). Pa sporsmal om
hvor stor grad kursene bidro til
at deltakeren var forberedt ble
gjennomsnittskarakteren 3,63.
De fleste mente at treningen i
stor grad bidrar til ekt trygghet
i vanskelige situasjoner (4,46)
(tabell 3).

DISKUSJON

I de nasjonale retningslinjene fra
2005 anbefales en brystkompre-
sjonsfrekvens pd 100/min, og
det er dette deltakerne tilstreber
under trening. Studier pa dyr
har vist at en frekvens mellom
90-120 kan vere akseptabelt
(9), og en klinisk studie har vist
at nar kompresjonsfrekvensen fal-
ler under 90 sa reduseres overle-
velsen (10). Brystkompresjonene
i dette prosjektet ligger tett opp
til anbefalt frekvens, og hvis man
legger til et vindu pd 90-120 si
er det god margin pd begge sider.
Nesten alle brystkompresjonene
hadde tilfredsstillende dybde,
med et gjennomsnitt pd 48 mm.
Nedre grense ligger pd 40 mm,
og 8 prosent 14 under dette. For &
bedre dette ved fremtidig trening
sd kan det drilles mer pa hyppi-
gere bytte av den som komprime-
rer, men ogsd at teamet til en hver
tid observerer at det blir utfert til-
fredsstillende brystkompresjoner.



Det var en tendens til «leaning»
pa enkelte brystkompresjoner. I
forbindelse med AHLR-trening er
det lett 4 observere dette, og tilba-
kemeldinger kan gis direkte under
pagdende komprimering. Dette
kan det fokuseres pa videre. Det er
uvisst hvor stor klinisk betydning
det har at brystkompresjonene
ikke blir sluppet helt opp, men
det kan redusere hjertets fylning.
Som maél pd god HLR foreslar
man det likevel som et valgfritt
parameter (9).

Under treningen tok det 11
sekunder (median) fra ventrik-
kelflimmer oppsto til brystkom-
presjoner ble padbegynt (tabell 1).
Denne tiden vil kunne vere noe
kortere ved en reell pasient. De
kliniske observasjonene er ikke
tilgjengelig ved trening pa dukke,
slik at scoopet blir eneste kilde for
endring i tilstanden. Det kommer
riktignok et lite stonn fra dukka
i det ventrikkelflimmer oppstér,
men dette ble ikke oppfattet av
alle. Den samme feilkilden er
gjeldende nér det angér tid fra
ventrikkelflimmer til forste defi-
brillering, men har ikke prosentvis
sa stor betydning, da totaltiden er
betydelig lenger. Det gikk 82 sek-
under (median) til forste sjokk ble
gitt i det forste scenarioet (tabell
1). Her var en sykepleier alene pa
stua med pasienten. I det ventrik-
kelflimmeret ble oppdaget matte
sykepleieren varsle og hente hjelp,
samt fa tak i defibrillatoren som
sto pa gangen. I de to andre sce-
narioene var det flere personer til
stede nér flimmeren oppsto, samt
at defibrillatoren sto inne pa rom-
met i de fleste tilfellene. Her gikk
det 25 sekunder (median) til sjok-
ket ble avgitt (tabell 1).

Hands-off tiden 14 i gjennom-
snitt pa 0,25 (25 prosent). Dette
er i henhold til den internasjonale
arbeidsgruppa sine kvalitetsmal
ved maske-bag-ventilasjon (9).
Det er med andre ord ingen

TABELL 3: (evalueringsskjema) Svar
Hvor nyttig mener du at dagens trening var for deg? 933
[skala fra 1-10, hvor 10 er best], mean '
Gjennomfert e-leeringsprogram/AHLR-test i forkant

av simuleringsdagen

- Crisis resource management (CRMJ, % 24
- Medisinsk simulering, % 29
- LP20, % 12
- AHLR-test (www.nrr.org), % o1
I hvilken grad bidro kurset/kursene til at du var tilstrekkelig
forberedt til den praktiske treningen? 343

[Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean

Simuleringstrening gjgr meg tryggere og bidrar til at jeg hand-
ler raskt og sikkert i vanskelige situasjoner 4,46
(Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean

Simuleringstrening har en sterk positiv virkning p& arbeids-

miljget i avdelingen

(Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean

At sykehuset tilbyr simuleringstrening opplever jeg som et
tegn pa at jeg blir ivaretatt som medarbeider 4,38
(Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean

Jeg opplever at diskusjonene under treningen virker
inspirerende og gjgr meg mer motivert for jobben min 4,50
(Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean

Jeg er godt forngyd med det leeringsutbyttet jeg fikk gjennom

debrifingene

(Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean 4,63
Jeg fglte meg godt ivaretatt som kursdeltaker
(Likert skala 1-5, hvor 5 er i sveert stor grad), mean 471

hands-off tid som brukes pa
annet enn ventilasjoner, sjokk og
analyse. En klinisk studie fra @st-
errike rapporterte om gode resul-
tater i AHLR blant godt trent
personell i en akuttavdeling. De
kunne vise til en hands-off tid pa
12,7 prosent. Her var pasientene
intubert, og tilsvarende kvalitets-
mal vil her ligge pa 7 prosent. De
malte ogsa no-flow tiden i forbin-
delse med defibrillering. Den ble
registrert til a veere 11 sekunder
(median) for sjokk og seks sek-
under (median) etter levert sjokk
(11). Data i dette prosjektet 1a pa
henholdsvis seks og fire sekunder.

Sikkerheten ved defibrille-
ring var tilfredsstillende, men at
det ved 14 tilfeller ikke ble sett
pa senga ndr stetet ble gitt kan

potensielt vaere en fare. Dette ma
det drilles mer pa. Det er ogsa et
forbedringspotensial ved 4 kom-
primere under ladning, men det
lille avviket (14 prosent) ga ingen
store utslag pd hands-off tiden.
Den storste usikkerheten blant
deltakerne var om det skulle sjok-
kes to ganger. De fleste avsto fra
dette nar defibrillatoren var plas-
sert pd gangen. Dette var korrekt
ut fra avdelingens rutiner. Nar
den var pd rommet derimot var
det aktuelt & gi to stet, allikevel
ble det utfort i bare halvparten av
tilfellene. Dette kan tydeliggjores
bedre til videre trening.
Lederskap og kommunikasjon
var faktorer som ble observert
gjennom videofilmene. En studie
fra Sveits (2003) viste at fravaer av

345




forskning nr 4, 2011; 6: 340-346
ORIGINALARTIKKEL > Kvaliteten pa avansert hjerte- og lungeredning under simuleringstrening

346

lederskap og fordeling av oppga-
ver forte til nedsatt teampresta-
sjon (12). Det var ved to tilfeller
tendens til uklar eller utydelig
leder i rommet. Dette forte til at
de kom litt ut av sloyfen. Totalt
sett fikk dette liten betydning for
resultatene, men isolert sett er det
viktig 4 se at darlig kommunika-
sjon og ledelse kan fore til darli-
gere utforelse av HLR. Slike data
vil selvfolgelig vaere noe usikre da
de baserer seg pa prosjektleders
subjektive vurderinger.
Evalueringsskjemaene viste
generelt en stor tilfredshet ved
simuleringstrening. Trening ska-
per trygghet og deltakerne foler
seg ivaretatt. Det eneste delta-
kerne var noe usikre pd var om
e-leeringskursene og AHLR-tes-
ten bidro til at de var bedre for-
beredt. Slike programmer brukes
fordi det antas & ha en nytteverdi
forut for praktiske tester, men et
nylig utgitt randomisert studie fra
England viser at dette ikke hadde
noen effekt pd prestasjonene ved
AHLR simuleringstrening (13).
Viktigheten av slike forberedende
kurs kan derfor diskuteres.
Resultater fra simuleringstre-
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Simuleringstrening av hjertelungeredning
styrker kvaliteten i praksis.

Kvalitetssikringsprosjektet ledet
av Mikael Ness ved Oslo Uni-
versitetssykehus er interessant
lesning for meg som jobber med
opplaring og simulering for leger
og sykepleiere pd Lovisenberg
Diakonale Sykehus. Nzss beskri-
ver veldig godt betydningen av
tidlig og korrekt innsats for a
oke overlevelsen i forbindelse
med hjertestans, samtidig som
studier viser at kvaliteten pa hjer-
telungeredningen er varierende.
Resultatene som blir presentert
i artikkelen viser at kvaliteten
pa simuleringsevelsene er 1 trad
med nasjonale retningslinjer
for 2005. Kvaliteten pd simu-
leringen er malt gjennom data
fra dukke, kamera og skjema fra
informantene, og resultatene er
skjematisk og oversiktlig satt
opp.

P4 vart sykehus har vi ikke
et avansert simuleringssenter,
men vi gjor tverrfaglige scena-
rioer rundt basal og avansert
hjertelungeredning. Det kunne

vaert interessant a vite noe om
de involverte legene og sykeplei-
ernes kompetanse og arbeids-
bakgrunn, da dette kunne
tydeliggjort hvor lang erfaring
fra reelle stanssituasjoner de
hadde for simuleringene. Dette
kunne ogsd vart nyttig informa-
sjon med tanke pd sammenset-
ningen av en tverrfaglig gruppe
for simulering. Min erfaring er
at sammensetningen av et team
spiller en stor rolle. Derfor til-
streber vi 4 ha team, bade i tre-
ning og reelle situasjoner, fordelt
pa en slik mate at uerfarne alltid
star sammen med erfarent per-
sonell.

Det er vanskelig 4 fa ovelses-
situasjonene sa reelle at de kan
gjenspeile faktiske forhold. Slik
jeg leser artikkelen sd klarer
man 4 iscenesette uforventede
forlep og dermed appellere
til deltakernes kunnskaper og
erfaringer. Teori knyttet til
simuleringstrening kommer ikke
tydelig frem i artikkelen, men

forskning 04111
KOMMENTAR > Nils-Frode Sgrlie

Av Nils-Frode Sgrlie
Sykepleier og AHLR-instrukter,
Medisinsk mottak, Lovisenberg
Diakonale Sykehus

teorien antas & vare at gvelse
gjor mester.

Jeg kan bruke funnene fra
artikkelen til Nzss, sammen
med andre studier og erfarin-
ger, som dokumentasjon for at
tverrfaglig simulering styrker
ferdighetene for leger og syke-
pleiere. Funnene underbygger at
vi gjennom simulering styrker
kvaliteten pa hvordan vi utfe-
rer hjertelungeredning i praksis.
Slike former for fagutvikling
burde i mine oyne fortsette 4
vere et satsingsomrade, ogsa i
tider med nedskjeeringer i hel-
sevesenet.
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Bakgrunn: Til tross for tilsynela-
tende vellykket primaerbehandling
avunderlivskreft far en del tilbake-
fall av sykdom. Behovet for stgtte
synes 3 veere stgrre etter tilbake-
fall, og psykososial stgttegruppe er
en strategi for & bedre pasientens
livskvalitet og mestring av sykdom-
men.

Hensikt: Hensikten med dette
prosjektet var & avdekke om psy-
kososial stgttegruppe bedrer livs-
kvaliteten til kvinner med tilbakefall
av underlivskreft.

Metode: Prosjektet var en rando-

misert klinisk studie med inter-
vensjons- og kontrollgruppe.
Kontrollgruppen (n=10) fikk stan-
dard behandling, intervensjons-
gruppen (n=17) fikk i tillegg tilbud
om & delta i stgttegruppe. Innhol-
det i psykososial stgttegruppe (8 x
3 timer] var samtale om folgene av
sykdommen, enkle trim-/ puste-/
avspenningsgvelser, mestrings-
tiltak, og stgtte fra «like kvinner».
Livskvalitet ble malt med EORCT
QLQ - C30 og Ferrans & Powers
Livskvalitetsindeks fgr oppstart
og etter seks maneder. Innholdet
i stgttegruppene ble evaluert av
pasientene, og pasientutsagn ned-
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skrevet av gruppeleder underveis i
stgttegruppene.

Resultat: Det var ingen forskjell
i livskvalitet mellom interven-
sjons- og kontrollgruppen pa noe
maletidspunkt, men en tendens til
bedring i kognitiv- emosjonell- og
rollefunksjon for intervensjons-
gruppen. Innholdet i stgttegruppene
ble av alle evaluert som nyttig eller
sveert nyttig.

Konklusjon: Psykososial stgt-
tegruppe synes & veere nyttig for
pasienter med tilbakefall av under-
livskreft.

Background: Despite successful
primary treatment, some patients
with gynaecological cancer get
recurrent disease. The need for
support seems to increase after
recurrence, and a psychosocial sup-
port group is a strategy to improve
the patients’ quality of life, and to
help them master the situation.

Objectives: To explore if a support
group has any influence on the qua-
lity of life in women with recurrent
gynaecological cancer.

Method: The project was a rando-
mised clinical study with an inter-

vention and a control group. The
control group (n=10) got standard
treatment while the intervention
group (n=17) in addition participa-
ted in a support group. The groups
(8 x 3 hours) comprised talks about
the impact of the disease, exer-
cise/breathing/relaxation training,
mastering efforts, and support
from “equal women». Quality of life
was measured by EORTC QLQ C-30
and Ferrans & Powers’ Quality of
Life Index. The support groups
were evaluated by the patients,
and statements from the patients
were recorded by the leader of the
support groups.

Results: There were no differences
between the intervention and con-
trol group regarding quality of life,
but a trend was found for improve-
ment in role, emotional and cogni-
tive function for the intervention
group. The support groups were
evaluated as useful/very useful by
all participants.

Conclusion: Psychosocial support
groups seem to be useful for pati-
ents with recurrence of gynaecolo-
gical cancer.

Keywords: Cancer, gynaecology,
quality of life
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Tilbakefall av underlivskreft
Ifolge Kreftregisteret (1) far
hvert 4r omtrent 12.000 norske
kvinner en kreftsykdom, hvorav
cirka 1500 tilfeller utgjor under-
livskreft. Underlivskreft deles
hovedsakelig inn med utgangs-
punkt i livmorhals, livmor og
eggstokker. Pasienter med liv-
morhals- og livmorkreft har
relativt god prognose. Darligst
prognose sees ved eggstokkreft,
herunder ovarial-, tube- og peri-
tonealcancer. Eggstokkreft ram-
met 450 norske kvinner i 2007.
Sykdommen har diffuse sympto-
mer og blir oftest ikke oppdaget
for i avansert stadium (stadium
3-4). Til tross for tilsynelatende
vellykket primzrbehandling far
70-80 prosent tilbakefall av
sykdommen. Fem &rs total over-
levelse medregnet alle stadier av
sykdommen er 45 prosent (2).
Eggstokkreft har en tendens til &
gi mange utfordrende symptomer
iavansert stadium (3,4,5,6), som
igjen kan pavirke livskvaliteten
negativt (6,7). Erfaring viser at
kvinner med tilbakefall av under-

livskreft ofte tar kontakt med
sykehuset. De har mange plager
pa grunn av sykdommen og gjen-
tatte kjemoterapibehandlinger,
og har stort behov for & snakke
om sine opplevelser. Fitch m.fl.(3)
fant at kvinner med tilbakefall av
sykdom hadde storre behov for &
prate med andre om sin tilstand
enn nydiagnostiserte, 77 prosent
versus 55 prosent.

Livskvalitet og kreft

Tilbakefall av underlivskreft
kan betegnes som en kronisk
sykdom der man ikke har til-
gang til helbredende behandling.
Det viktigste blir da & styrke
og opprettholde livskvaliteten.
Helsetjenesten har tradisjonelt
brukt overlevelse, kurasjon eller
symptombedring som mal for
pasientbehandling, men livs-
kvalitet er na blitt et anerkjent
mal pa behandling og omsorg.
Livskvalitet er et av hovedmadlene
ved lindrende behandling (8) der
pasientens subjektive, helhetlige
opplevelse av sin situasjon star
i fokus (9). Livskvalitet forstas
som en folelse av velvare eller
tilfredshet med ulike dimen-
sjoner av livet; fysisk, psykisk,
sosial og eksistensiell (10). Kreft
og kreftbehandling innebzerer
utfordringer innenfor alle disse
omrédene. Fysiske symptomer
opptrer ofte, som for eksempel
fatigue (11,12,13,14) og neuro-
pati (15). Kreft vil ogsd vare en

Har pasienter med tilbake-
Fall av underlivskreft nytte av

al stottegruppe?

trussel mot livet, med psykiske
og eksistensielle utfordringer
(5). Kreft kan dessuten gi oko-
nomiske konsekvenser pd grunn
av kreftrelaterte utgifter og redu-
sert arbeidskapasitet. P4 tross av
gode velferdsordninger i Norge
lever norske kvinner som har hatt
underlivskreft under forholdsvis
darlige sosioskonomiske forhold
(16). Alle omradene i livet kan
pavirkes av kreft, og omradene
pavirker hverandre gjensidig (17).
Rehabilitering bor derfor berore
alle disse dimensjonene.

Psykososial stgttegruppe

Nar pasienten har en kronisk
sykdom kan man styrke og opp-
rettholde livskvalitet gjennom
rehabilitering (18). Rehabilite-
ring er tidsavgrensede, plan-

Hva tilfgrer artikkelen?
Artikkelen viser at pasienter med
tilbakefall av underlivskreft opp-
levde psykososiale stgttegrupper
som nyttige.

Mer om forfatterne:

Hilde Hjulstad er kreftsykepleier
og gestaltveileder ved avdeling for
gynekologisk onkologi, St. Olavs
Hospital, Trondheim. Toril Ran-
nestad er sykepleier, dr.polit. og
fersteamanuensis ved Senter for
helsefremmende forskning, HiST/
NTNU, og avdeling for sykepleierut-
danning, Hegskolen i Sgr-Trgndelag.
Kontakt: hilde.hjulstad(@stolav.no.
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lagte prosesser med klare mal
og virkemidler, der flere aktorer
samarbeider om & gi nodvendig
assistanse til brukerens egen
innsats for & oppné best mulig
funksjon og mestring pa flere
omrdder av livet (19). En av syke-
husets hovedoppgaver er & drive
pasientopplering og de kliniske
avdelingene har ansvar for opp-
leeringstiltakene (20). Stottegrup-
per for kreftrammede har vert
drevet i forskjellige konsepter
med gjennomgdende positive
resultater (21,22,23,24). A dele
erfaringer og bearbeide opple-
velser med bade fagpersonell
og «like kvinner» er nyttig for
mange, og pasientgruppens szr-
egenhet gir en opplevelse av
veere 1 samme situasjon (25). En
metaanalyse over 20 RTC (ran-
domized controlled trials) av
stottegrupper for kreftpasienter
gjennom de siste 20 ar, viser sig-
nifikante forbedringer i pasien-
tens sykdomsforstaelse, bedring
av pasientens emosjonelle til-

(27). Prosjektet ble godkjent av
Regional Komité for Medisinsk
Forskningsetikk, Midt-Norge
(Nr. 4.2006.3717), og Norsk
samfunnsvitenskapelig datatje-
neste (Nr. 16178). Pasientene
fikk informasjon om prosjektet
skriftlig og muntlig, og delta-
kerne skrev under pa informert
samtykke. Kontrollgruppen fikk
tilbud om & delta i psykososial
stottegruppe etter prosjektets
avslutning.

METODE

Design

Vi planla en randomisert klinisk
studie med intervensjons- og
kontrollgruppe med to maéle-
tidspunkter.

Utvalg

Mailgruppen for prosjektet
var kvinner med tilbakefall
av ovarial-, tube- eller perito-
nealcancer. Alle ble behandlet
ved St. Olavs Hospital, bodde
i Sor-Trondelag, og var mellom

Det ligger en gjensidighet i sykdoms-
opplevelsen, den skaper et samhold.

stand, livskvalitet og forholdet
til partner (26). I Sor-Trondelag
inviteres nydiagnostiserte med
underlivskreft og deres paro-
rende til informasjonsmater. Vi
kjenner derimot ikke til at det
tidligere er drevet stottegrup-
per spesielt for pasienter med
tilbakefall av underlivskreft i
Norge. Hensikten med denne
studien var 4 vurdere om psy-
kososial stottegruppe har effekt
pa livskvaliteten for kvinner med
tilbakefall av underlivskreft, og
om stettegruppene var nyttig for
deltakerne.

Etikk
Prosjektet folger anerkjente
forskningsetiske retningslinjer

40-70 ar med forventet leve-
tid over seks mdaneder. Yngre
pasienter ble ekskludert med
den begrunnelsen at de utgjor
et lavt antall statistisk, og at de
har andre utfordringer som sma
barn og kan vare under utdan-
ning. Totalt ble 46 pasienter
forespurt om 4 delta, hvorav
19 avslo pa grunn av lang
reise, arbeidsmessige hensyn
eller nedsatt allmenntilstand.
Vi endte opp med 27 delta-
kere, 17 i intervensjonsgrup-
pen og ti i kontrollgruppen.
Kontrollgruppen fikk standard
medisinsk behandling og opp-
folging. Intervensjonsgruppen
deltok i tillegg i en psykososial
stottegruppe med atte moter a

tre timer. Tre stottegrupper ble
gjiennomfort i lopet av viren
2007, 2008 og 2009, med fem
til sju deltakere i hver. I gruppe
1(2007) ble 15 spurt om & delta,
tre svarte nei, tolv onsket 4 delta.
De ble randomisert av Enhet for
Anvendt Klinisk Forskning til
seks kontroller og seks i inklu-
sjon. En i inklusjonsgruppen
trakk seg, men sa seg villig
til & vere i kontrollgruppen.
Fem deltok i stottegruppen. I
gruppe 2 (2008) ble 18 spurt
om & delta, ni avslo tilbudet og
to av dem som onsket 4 delta
ble raskt syke og dede. Vi endte
med sju deltakere, og randomi-
sering var vanskelig med et sa
lite antall. Ytterligere to trakk
seg av arbeidsmessige hensyn,
men sa seg villig til & vere
kontroller. Fem deltok i stotte-
gruppen. I gruppe 3 (2009) ble
13 spurt om & delta. Ni onsket
tilbudet, fire takket nei. Ytter-
ligere to trakk seg, hvorav en
av dem sa seg villig til & vaere
kontroll. Sju pasienter deltok i
stottegruppen.

Datasamling

Det ble brukt ulike metoder
for & kaste lys over pasientenes
opplevelse av sin situasjon. Fire
sporreskjemaer presentert under
gir kvantitative data. De tre for-
ste skjemaene ble sendt i posten
med frankert returkonvolutt og
ble besvart av begge gruppene
to ganger; for oppstart av stot-
tegruppene og etter seks méane-
der. Deltakerne i stottegruppene
evaluerte i tillegg innholdet i
stottegruppene etter endt inter-
vensjon. Pasientutsagn nedteg-
net i lopet av stottegruppene
utdyper opplevelsesperspektivet.

Bakgrunnsdata
Det ble spurt om deltakernes
alder, utdanning, arbeids-

situasjon, inntekt, antall barn,



boforhold, livssyn og fysisk
aktivitet eller trening.

Ferrans & Powers Livskvali-
tetsindeks (versjon II) er et gene-
relt og globalt livskvalitetsmal
(28). Instrumentet maéler til-
fredshet med ulike omrader av
livet samt hvor viktige disse er
for personen; helse/funksjon,
sosiogkonomi, psykologisk/
andelig og familie. Lav til-
fredshet med omrader av stor
verdi gir lav livskvalitet, mens
hoy tilfredshet med omrader
av stor verdi gir hoy livskva-
litet. Skdrene oppgis mellom 0
og 30, hvor 30 indikerer hoy-
est livskvalitet. Reliabilitet og
validitet for norske forhold er
akseptabel (23). Sporreskjemaet
og skaringsprosedyren finnes pa
www.uic.edu/orgs/qli.

European Organisation for
Research and Treatment of
Cancer (EORTC QLQ-C30) er
spesielt utviklet for kreftpasien-
ter som deltar i kliniske studier
og maler de mest vanlige fysiske
og psykiske helseplager i pasi-
entgruppen (29). Skdrene oppgis
mellom 0 og 100. For spersmal
om global helsestatus, livskva-
litet og psykososiale funksjoner
indikerer hoy skar hoy livskva-
litet og helsestatus. For fysiske
helseplager indikerer hoy skar
mer plagsomme symptomer og
lavere livskvalitet. (Her oppgis
bare skarene pa fatigue).

Evaluering av stgttegruppe

Innholdet i stottegruppene ble
evaluert skriftlig av pasientene
etter intervensjon i forhold til
viktighet og nytteverdi. Pasi-
entutsagn ble nedskrevet av
gruppeleder underveis i stotte-
gruppene. Innholdet i gruppene
baserte seg pd prinsippene for
psykososial gruppeterapi for
kreftpasienter (22), & leve med
eksistensielle utfordringer (21),
hép og livskvalitet (23) og hel-

sefremmende tiltak (24). Under
samlingene var det samtale om
folgene sykdommen har for den
enkelte, enkle trim-, puste- og
avspenningsevelser, musikk
eller lyrikk som enten grup-
peleder eller deltakere bidro
med, mestringstiltak og stotte
fra kvinner i samme situasjon.
Midtveis i hvert mote ble det
avsatt en halv time til felles
lunsj. Det ble invitert til atte
moter a tre timer pd dagtid.
For de to forste gruppene var
det moter hver fjortende dag.
Den siste gruppa mettes ukent-
lig. Det var to kreftsykeplei-
ere som gruppeledere pd hvert
mote. Deltakerne fikk hver sin
notatbok med oppfordring om
a skrive ned tanker og folelser
som satt igjen fra motene.
Forste mote var innledende
med bakgrunn for prosjektet,
deltakerne og deres forventnin-
ger ble presentert for hverandre.
Vi ble enig om «kjoreregler»
for gruppen. Andre mote
hadde enkel fysisk trening til
musikk med fysioterapeut i én
time. Deretter var tema krop-
pen med sykdomslere og end-
ring av selvbilde. Tredje mote
hadde trimdel og fokus pa psy-
kiske reaksjoner. «Puslespillet»;
familien som endrer form nar et
av medlemmene far en kreftsyk-
dom, kriseteori og mestringstil-
tak. Fjerde mote hadde trimdel
og fokus pa ernaring, samt de
vanligste typer komplementaer
og alternativ behandling. Femte
mote hadde trimdel og tema
andelige/eksistensielle forhold;
den enkeltes verdier, livssyn og
kultur, hva som gir styrke og
energi, og hva som tapper en
for krefter. Sjette mote var i sin
helhet viet sosiogkonomiske
forhold med sosionom til stede.
Sjuende mate gikk vi pd tur. De
tre gruppene var pa forskjellige
steder etter gruppedeltakernes

ensker og fysiske form. Attende
mete var en oppsummering,
evaluering og oppfordring til &
danne selvhjelpsgruppe.

Analyse av data.

SPSS versjon 15 er brukt til
behandling av data. Statistiker
som foretok analysene kjente
ikke pasientene og deltok ikke
i intervensjonen. Resultatene
er kommentert og presentert
i tabeller. Generelt er det stor
spredning i dataene med mange
ekstremverdier og sma utvalg.
Visuell inspeksjon av plottene
indikerer at det ikke er noen
signifikante (pa niva 0,05) for-
skjeller eller forandringer. Dette
bekreftes av formelle statis-
tiske tester (2-utvalgs t-test for
grupper imellom og paret t-test
for forandring innen samme
gruppe). Det var gjennomga-
ende fa «missings» i materia-
let, og disse er behandlet i trad
med skdringsmanualer for hvert
sporreskjema (28,29). Innholdet
i stottegruppene er evaluert i
forhold til viktighet og nytte-
verdi. Total nytteverdi av grup-
pene ble delt inn i tre kategorier;
lite nyttig, nyttig og svart nyt-
tig. De enkelte tiltakene som ble
tatt opp i gruppene ble rangert
etter viktighet; mindre viktig,
viktig og sveert viktig. Pasi-
entutsagnene ble kategorisert i
tre omrader av gruppeleder og
forsteforfatter av artikkelen:
Mote med helsevesenet, dnde-
lig og eksistensielle forhold, og
stattegruppen.

Resultater

Median alder for kontroll-
gruppen (n=10) er 56,5 ar mot
59,0 ar 1 intervensjonsgruppen
(n=17). Gruppene er ganske like
angdende utdanning, skonomi
og livssyn. Totalt sett har pasi-
entene forholdsvis god utdan-
ning og relativt god skonomi.
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TABELL 1: Bakgrunnsvariabler for kvinner med tilbakefall av under-
livskreft fgr og etter intervensjon og kontrollgruppe.

Bakgrunns -
variabler

Boforhold
Bor alene

Bor med noen
Barn

Ja

Nei
Skolegang:

7 ar

8-10 ar

11-12 &r

13 areller mer
Inntekt:

< 250.000
250-500.000
>500.000
Arbeidssituasjon:
| jobb
Sykemeldt
Ufgretrygdet
Arbeidsledig
Alderspensjonist
Annet
Stillingsandel %:
100 % jobb

50 %

<50 %
Livssyn:
Kristent
Humanetisk
Ateistisk
Annet

Fysisk aktivitet:
Aldri

1 gang pr. uke
2-3 g.pr.uke
3-5g.pr.uke
Oftere
Treningsniva:
Aldri

1 gang pr. uke
2-3 g.pr.uke
3-5g.pr.uke
Oftere

Intervensjon
n=17
for

N~ oo B oW

g~ W~

Kontroll
n=10
for

Intervensjon
n=17
etter 6 mnd

W w9~

NwWw s

Kontroll
n=10
etter 6 mnd

NN
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I intervensjonsgruppen er 24
prosent i jobb ved begge male-
tidspunktene, mens i kontroll-
gruppen er 70 prosent i jobb
ved svar 1, mot 50 prosent ved
svar 2. De fleste jobber deltid.
Alle i kontrollgruppen har
barn, to i intervensjonsgrup-
pen har ikke barn. En pasient
i kontrollgruppen bor alene,
mot seks i intervensjonsgrup-
pen. De fleste pasientene er
fysisk aktive og treningsnivdet
er noksd likt mellom gruppene,
men tendensen viser at dette
gdr ned for begge gruppene
ved svar 2 (tabell 1).

Det var ingen statistisk sig-
nifikante forskjeller mellom
gruppene i opplevd livskvali-
tet og det er stor spredning i
skédrene. Det er likevel grunn
til & bemerke noen tendenser.
Kontrollgruppen skdarer noe
hoyere pA EORCT QLQ-C30
enn intervensjonsgruppen pa
forste maletidspunkt, men
etter seks maneder er skarene
lavere. Samme nedgang ser vi
ikke i intervensjonsgruppen,
men derimot en tendens til
bedring i kognitiv-, emosjo-
nell- og rollefunksjon. Skarene
for intervensjonsgruppen er
noe hoyere enn kontrollgrup-
pen pa andre méletidspunkt.
Gruppene skérer likt pa fati-
gue og dette symptomet for-
verres litt for begge gruppene
ved svar 2 (tabell 2).

Gruppene skarer likt pa glo-
bal livskvalitet og fire underdi-
mensjoner, malt med Ferrans
& Powers Livskvalitetsindeks.
Ogsa her er det sveert stor spred-
ning i skarene. Kontrollgrup-
pens skdr er helt like pa svar 1
og 2 og oppgis derfor bare én
gang i tabellen (tabell 3).

Alle i intervensjonsgrup-
pen evaluerte innholdet i psy-
kososial stettegruppe. Fire
deltakere mente tilbudet var



TABELL 2: EORTC QLQ C-30 skar for pasienter med tilbakefall av underlivskreft far og etter
intervensjon sammenlignet med kontrollgruppe.

Intervensjon  Intervensjon

n=17

for
Mean (SD)
Global helse/ livskvalitet 69,6 (22,6)
Kognitiv funksjon 78,4 (18,4)
Emosjonell funksjon 71,2 (18,4)
Rollefunksjon 71,6 (40,7)
Sosial funksjon 69,2 (29,0
Helsefunksjon 19,9 (5,6)
Fatigue 26,1(25,7)

n=17
etter 6 mnd
Mean (SD)

67,6 (23,2)
81,4 (21,9)
76,9 (18,0)
74,5 (31,8
68,6 (30,5

19,2 (5.1)
32,0(20,7)

2 sidet
p-verdi

0,70 (ns)
0,33 (ns)
0,13 (ns)
0,72 [ns)
0,83 (ns)
0,50 (ns)
0,29 [ns)

Kontroll
n=10
for
Mean (SD)

76,7(19.9)
83,3 (17,6)
78,3(18,5)
76,7 (30,6)
76,6 (27,4)
20,8 (4,02)
26,6(25,2)

Kontroll
n=10
etter 6 mnd
Mean (SD)

58,3 (35,1)
71,7(25,5)
71,7(25,5)
70,0 (34,0
61,7(37,7)

19,3 (4,7)
33,3(25,1)

2 sidet
p-verdi

0,14 (ns)
0,17 [ns)
0,28 [ns)
0,62 [ns)
0.80 [ns)
0,15 [ns)
0,40 (ns)

nyttig, 13 mente det var svert
nyttig. Trim med fysioterapeut,

TABELL 4: Evaluering av psykososial stgttegruppe for pasienter

med tilbakefall av underlivskreft

tema psykiske reaksjoner, sam-
tale med like kvinner og & dele
et felles maltid ble ansett som
svert viktig av de fleste (tabell
4).

Under gruppemotene kom
det fram flere forhold som kvin-
nene onsket a4 formidle videre
og som gruppeleder skrev ned.
Pasientutsagnene ble kategori-
sert i omrddene mote med hel-
sevesenet, andelig/eksistensielle
forhold og stottegruppen. Noen
pasientutsagn presenteres her
som eksempler.

Mgte med helsevesenet

Motet med helsevesenet kan
by pa en del utfordringer for
denne pasientgruppen. Det ble

Viktighet av tiltak
n=17

Mindre viktig

Trim med fysioterapeut

Avspenningsgvelser

Tema kroppen

Tema psykiske reaksjoner

Tema ernaering

Tema alternativ behandling

Tema andelig / eksistensielle

Sosiogkonomiske forhold

Samtale med like kvinner

Felles maltid

Musikk / lyrikk

Skrive ned opplevelse

Total nytteverdi

Lite nyttig

Viktig

@ o &~

"

Nyttig
4

Sveert viktig

Sveert nyttig
13

poengtert at alvorlige beskjeder

per telefon er helt uakseptabelt.
Informasjon ma gis slik at hapet
bevares og pasientene far mot til
a std pa videre. Medmenneske-

TABELL 3: Ferrans & Powers Livskvalitetsindeks skar for
pasienter med tilbakefall av underlivskreft fgr og etter intervensjon
sammenlignet med kontrollgruppe.

lighet i motene; a bli sett, hort
og bekreftet er viktig.

«Etter at jeg fikk tilbakefall
har jeg folt meg som en annen-
rangs pasient. Jeg ble ikke frisk,
og dermed er jeg ikke sa viktig
lenger» ... «Residivpasienten
har sterre behov for stabilitet
i motet med helsepersonell» ...

Ferrans & Powers
Livskvalitetsindeks

Global livskvalitet
Helse/funksjon
Psykologisk/andelig
Sosiogkonomi

Familie

Intervensjon

n=17
for
Mean (SD)

20,9 (4,3)
19.9 (5,6)
19,1 (5,4)
21.8(3,7)
23,9 (3,2)

Intervensjon

n=17

etter 6 mnd

Mean (SD)
20,3 (4,3)
19,3 (5,1)
18,3 (5.7
21,7 (3,5)
23,9 (3,6)

Kontroll
n=10
for
Mean (SD)

21,2(3,9)
20,8 (4,0)
19.3(3,8)
21,7 (4,0)
22,9 14,7)

2 sidet
p-verdi

0,82 ns)
0,61 [ns)
0,92 (ns)
0,93 [ns)
0,53 (ns)

«Ufelsomme beskjeder gjor at
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jeg tenker negativt og blir helt
satt ut» ... «Ved a samtale med
noen jeg har tillit til far jeg mer
mot. Det er viktig at hdpet ikke
blir tatt fra meg».

Eksistensielle forhold

Felles for alle pasientene med
tilbakefall av underlivskreft er
vissheten om at de har en kro-
nisk og livstruende sykdom.
Den enkeltes livssyn, verdier og
livskvalitet er brikker i dette bil-
det. I gruppene var emnet ofte
berort.

«Jeg soker svar pa noe jeg
ikke kjenner. Det er vanske-
lig & sette ord pa ting. Jeg har
et snske om mer ro i sjela» ...
«Sorgen min kommer i belger.
Jeg tar den ut ndr det passer

til livet» ... «Jeg har gledet meg
til disse motene. Har tidligere
onsket meg en trimgruppe for
likesinnede» ... «Tidligere har
jeg folt meg alene, som pa en
ade oy» ... «Jeg kan vaere i dir-
lig form nar jeg kommer, men er
alltid i bedre form nér jeg gar»

. «Dette opplegget ber fort-
sette. Det ga meg et loft i riktig
retning og en ballast videre med
pa veien».

DISKUSJON

For & avdekke om psykososial
stottegruppe bedrer livskvalite-
ten til kvinner med tilbakefall
av underlivskreft, gjennom-
forte vi en studie med inter-
vensjons- og kontrollgruppe
med to maletidspunkt. I lopet

Etter at jeg Fkk tilbakefall har jeg folt meg
som en annenrangs pasient.

meg, da blir det lettere etterpd»

. «Jeg lager album til barne-
barna, vil at de skal huske meg»

. «Sykdommen har fort til at
jeg far et klarere syn, skjerper
alle sanser og ser alt det vakre
rundt meg» ... «Jeg far hjelp av
Jesus til 4 rydde i kroppen. Jeg
legger livet mitt i Guds hender.
Det gir trygghet for meg» ...
«Hvordan skal jeg greie & do?»

Stgttegruppen

Det er krevende 4 forholde seg
til kronisk sykdom og for noen
dominerer den hele hverdagen.
Pasientene far mye oppmerk-
somhet fra sine nermeste den
forste tiden etter diagnosen,
men etter hvert blir familie og
venner «mettet». Stotten fra like
kvinner kan da vere et alterna-
tiv.

«Dette er et positivt forum.
Det ligger en gjensidighet i syk-
domsopplevelsen, den skaper et
samhold og vi klamrer oss fast

av de tre drene prosjektet varte
var det totalt 46 pasienter som
oppfylte inklusjonskriteriene.
Vi endte med 27 deltakere, 17 i
inklusjons- og ti i kontrollgrup-
pen. Med sd sma grupper er det
vanskelig 4 avdekke statistiske
sammenhenger og konkludere
med kausalitet. Men noen ten-
denser ble avdekket i materialet
og de kvalitative dataene gir en
innsikt vel verdt 4 merke seg.
Globale, generelle og syk-
domsspesifikke livskvalitets-
instrumenter avdekker ulike
forhold av betydning for pasien-
tene og anbefales brukt i studier
pa effekt av behandling (9,30).
En fordel med generelle livskva-
litetsskjema er at resultatene
kan sammenliknes med studier
av andre pasientgrupper og nor-
malbefolkningen. Derimot er de
generelle og globale skjemaene
lite sensitive slik at effekt av
intervensjon vanskelig avdek-
kes. Et sykdomsspesifikt livs-

kvalitetsskjema kan bare brukes
for den pasientgruppen det er
utviklet for, men har evnen til
a avdekke sma forskjeller i opp-
levd livskvalitet (9,30). I trad
med denne erfaringen viser var
studie at gruppene skdrer likt
pa global livskvalitet pa begge
maletidspunkt, malt med Fer-
rans & Powers generelle livs-
kvalitetsindeks. Sammenliknet
med andre norske studier der
dette sporreskjemaet er brukt,
ser vi at kvinner med tilbake-
fall av underlivskreft har lavere
livskvalitet enn personer med
nyoppdaget kreft (31), langtids-
overlevere av underlivskreft, og
kvinner fra normalbefolkningen
(32). Det er kjent at pasienter
med underlivskreft som far
kjemoterapi og strialebehand-
ling i tillegg til operasjon, har
darligere livskvalitet etter endt
behandling enn de som bare er
operert (33). Var pasientgruppe
har fatt gjentatte behandlings-
runder med kjemoterapi, og
enkelte har fatt strdlebehand-
ling i tillegg.

Pa kreftspesifikt livskvali-
tetsskjema (EORCT QLQ-C30)
skarer kontrollgruppen noe
hoyere enn intervensjonsgrup-
pen pd forste méaletidspunkt,
noe som tyder pad lavere livs-
kvalitet i intervensjonsgruppen.
Etter seks maneder gar skdrene
for kontrollgruppen noe ned.
Samme nedgang ser vi ikke
i Intervensjonsgruppen, men
derimot en tendens til bedring
i kognitiv-, emosjonell- og rol-
lefunksjon. Skdrene for inter-
vensjonsgruppen er faktisk litt
hoyere (dog ikke statistisk signi-
fikant) enn kontrollgruppen pa
andre méletidspunkt. Det synes
som om intervensjonsgruppen
har hatt nytte av stottegruppen
og dermed unngdtt en forver-
ring av sin livskvalitet. Véire
funn er dermed i trad med flere



studier pa effekten av stotte-
grupper til kreftpasienter (26).
Tilbakefall av sykdom gir lavere
livskvalitet enn en stabil kronisk
sykdom (6,15, 34). Det kan se ut
til at kvinner med tilbakefall av
underlivskreft trenger mer opp-
folging enn det som gis i dag, og
at psykososial stottegruppe kan
vere et nyttig tiltak.
Innholdet i stottegrupper
er preget av kognitive tiltak.
Pasientene som deltok i denne
studien hadde relativt hoy
utdanning og god ekonomi.
Erfaring viser at ressurssterke
kvinner i storst grad nyttiggjor
seg denne typen kurs, og at hjel-
peapparatet kanskje ikke nar
de minst verbale kvinnene. Vi
valgte derfor & innlemme trim,
turer og felles maltid i samlin-
gene som et supplement til sam-
taler. Det er en liten nedgang i
fysisk aktivitet for begge grup-
pene i lopet av seks maneder og
sykdomsutviklingen kan vere
en forklaring pa dette. Fatigue
er et kjent problem for pasienter
med avansert kreftsykdom (6);
et symptom som forverres noe
for pasientene i var studie.
Pasientutsagnene gir et inn-
blikk i kvinnenes livssituasjon
og hvilken rolle stottegruppen
spilte for dem. Samholdet og
gjensidigheten i sykdomsopp-
levelsen er et viktig moment i
likemannsarbeid. Det finnes
imidlertid lite forskningsbasert
dokumentasjon pa effekten av
likemannsarbeid i Norge. Dette
til tross for at bade frivillige
organisasjoner og det offentlige
helsevesen har drevet slike grup-
per gjennom mange ar. Kvin-
nene i vare grupper verdsatte
trim, samtale med like kvinner,
samtale om psykiske reaksjo-
ner og felles maltid hoyest. Det
fremgar at de sitter styrket igjen
etter deltakelse i stottegruppen.
Livstruende kreftsykdom trig-

ger menneskets eksistensielle
balanse (5) og pasientene vet
at de kommer til 4 do av sin
sykdom. Det kan vare vanske-
lig & snakke med sine nermeste
om deden, men i stottegrup-
pene kan de dele sine tanker
og folelser, sorge over sin egen
situasjon, og bearbeide sorg og
tapsopplevelser. Erfaring viser
at kvinner med tilbakefall av
underlivskreft befinner seg i en
sarbar situasjon og ofte tar kon-
takt med sykehuset. Matet med
helsevesenet kan imidlertid by
pé utfordringer for disse pasi-
entene. Siden de ikke ble friske
av den medisinske behandlin-
gen foler noen seg lite verdsatt
i motet med helsepersonell.
Psykososial stettegruppe kan
bidra til bearbeiding av slike
negative opplevelser. Samtidig
mener vi at helsevesenet har
et forbedringspotensial i kom-
munikasjon med den enkelte
kvinne med tilbakefall av under-
livskreft.

Psykososiale stottegrupper
basert pa kognitiv intervensjon
appellerer til verbale og res-
surssterke kvinner. Vi mener
derfor at ogsa andre tiltak kan
motivere til at flere kvinner vil
delta og dra nytte av stottegrup-
per. Siden lang reise til kurssted
kan vere et hinder for & delta i

i forhold til 4 samle kreftpa-
sienter med avansert sykdom.
Pasientene utsettes for hveran-
dres sykdomshistorie og grup-
pemedlemmers dedsfall gir
en ekstra belastning for dem
som lever videre. Det er likevel
grunn til 4 tro at stotten fra like
kvinner gir mer enn det belaster.
Innholdet i stottegruppene ble
evaluert som nyttig eller svert
nyttig av alle deltakerne i var
studie, og alle gruppene hadde
intensjoner om 4 motes videre
som selvhjelpsgrupper.

Ved all datasamling skal man
vaere oppmerksom pa eventuelle
systematiske metodefeil eller
bias. For 4 unnga seleksjonsbias
har vi bare undersokt deltakere
fra én pasientkategori. Disse
har lik diagnose og prognose,
har gjennomfert medisinsk
standardbehandling ved ett
og samme sykehus, og alle er
mellom 40-70 4r med bosted
i Midt-Norge. Randomiserin-
gen ble dessverre ikke optimal
siden noen av deltakerne dede
eller trakk seg fra studien. RCT
er i utgangspunktet et riktig
forskningsdesign for d studere
effekt av en intervensjon, men
vanskelig gjennomfoerbart med
svaert syke pasienter og liten
populasjon. Generalisering av
resultatene fra denne studien

Jeg har gledet meg til disse motene.

stottegruppe, kan individuelle
samtaler pa distriktsmedisin-
ske sentra vere et alternativ.
Videre forskning pa effekt av
psykososial stettegruppe for
kvinner med tilbakefall av
underlivskreft, kan med fordel
studere spesifikke delomrader
av livskvalitet, som kognitiv,
emosjonell og rolle funksjon,
og fatigue.

Et etisk dilemma reiser seg

m4d derfor gjores med forsiktig-
het. Nar kun selvrapportering
er brukt kan vurderingsbias gi
en mulig skjevhet i materialet.
Pasientene kan gi uttrykk for
det de tror forskeren (her grup-
peleder) onsker de skal si for
a vise takknemlighet, eller de
kan huske det de svarte pa for-
ste mdletidspunkt og svare det
samme péa neste tidspunkt selv
om livskvaliteten «egentlig» har
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endret seg. Pa tross av slike og
flere mulige feilkilder er selvrap-
portering vurdert som den beste
metoden for 4 méle individers
livskvalitet; «Ask the patient!»
(30). Resultatene viser ingen
statistisk signifikante forskjeller
i skdrene mellom inklusjons- og
kontrollgruppen. Et slikt «nega-
tivt funn» kan enten skyldes sma
utvalg og manglende styrke til &
avdekke forskjeller, eller at inter-
vensjonen ikke har noen effekt.
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Artikkelen er et godt utgangspunkt For
diskusjoner om hvordan man skal folge opp
pasienter med tilbakefall av kreft.

Studien soker 4 avdekke om
stottegrupper kan ha en positiv
effekt pa livskvaliteten og opple-
ves som nyttige for pasienter med
tilbakefall av underlivskreft. Selv
om studien ikke viste signifikant
forskjell mellom intervensjons-
gruppen og kontrollgruppen sa
antyder forfatteren at hun ser en
tendens ved det andre mélepunk-
tet til at intervensjonsgruppen
fikk noe bedre livskvalitet. Hun
konkluderer ogsd med at mange
av de som deltar i stottegruppene
har hoy utdannelse og god inn-
tekt, samt at alle som var med i
en stottegruppe opplevde dette
positivt.

Forfatteren papeker at studien
har et lite antall deltakere og
det kan derfor vere vanskelig &
trekke en konklusjon om effekten
av stottegrupper. Noen av drsa-
kene til dette kan veere lang reise-
vei og pasientens allmenntilstand.
Vi ser ogsa at reisevei og allmenn-
tilstand kan pdavirke deltakelse i
stottegrupper, samtidig opplever

vi i praksis at beveggrunnene til
at pasienter ikke deltar kan vare
av mer personlig karakter, eksem-
pelvis pasienter som ikke onsker
gruppetilhorighet som «kreftpa-
sient». Andre pasienter kan ha
nok med sin egen situasjon.

I studien paviser pasientutta-
lelser at maten informasjonen om
residivet blir gitt har stor pavirk-
ning pa hvordan pasientene opp-
lever sykdommen.

Dette opplever vi som viktig
ogsd i praksis. Vi erfarer for-
skjellige individuelle behov for
oppfelging, ofte avhengig av den
personlige opplevelsen av syk-
dommen. I tillegg til kontakten
med legen som informerer og
sykepleieren som folger pasien-
ten, sd kan stottefunksjonene
vi har pa sykehuset som sosio-
nom, prest, psykiater, psykia-
trisk sykepleier, palliativt team
og smerteteam vere en hjelp pa
veien. I lokalsamfunnet kan det
veere hjemmesykepleien, pal-
liative enheter og kreftsykepleier

UOSYIIPIQ SNIJe|y Joad 10304

Av Monica Engan
fagutviklingssykepleier
gynkreft sengepost A3,

Oslo universitetssykehus HF

som folger pasienten. Her kan vi
i enda storre grad tilrettelegge,
mens pasienten er innlagt i syke-
hus, ved a kontakte stottefunksjo-
nene i lokalmiljeet tidligere. Det
er i mange tilfeller lokale ressurser
som felger pasientene i den korte
eller lange palliative fasen de er i
ved a ha fatt et residiv.

I dag har vi ikke egne stot-
tegrupper direkte tilknyttet var
avdeling, men vi informerer vare
pasienter om Montebellosenteret
pa Lillehammer og Vardesente-
ret pd Radiumhospitalet. Disse
sentrene har en del av de samme
funksjonene som stottegruppene
beskrevet i studien, og har en
landsdekkende funksjon.

Studien er relevant for alle
som arbeider med pasienter med
residiv av en gynekologisk cancer
som ikke lenger kan regne med
at behandlingen er kurativ. Den
gir et godt grunnlag for diskusjon
rundt var oppfelging av pasien-
ter som ikke lenger far kurativ
behandling.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Bakgrunn: For & gjennomfgre inter-
nasjonale, sammenliknende studier
av sykepleiere som yrkesgruppe,
er det ngdvendig med ngyaktig og
systematisk oversettelse og vur-
dering av maleinstrumenter som
blir brukt.

Hensikt: Hensikten var & gjgre en
systematisk evaluering av anvende-
ligheten til The Nursing Work Index-
Revised (NWI-R) i Norge.

Metode: En forskergruppe over-
satte instrumentet ved en forlengs-
baklengs oversettelsesprosedyre.
Innholdsvaliditet ble vurdert av en

winisk sige

e aaiat PNy

jatde folgend®
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ekspertgruppe ved bruk av teknik-
ken Content Validity Indexing (CVI).
En pilotundersgkelse ga deret-
ter datagrunnlag for vurdering av
instrumentets reliabilitet og kon-
strukt validitet.

Resultater: En ekspertgruppe
med atte sykepleiere ga NWI-R en
CVI totalskdr pa 0,93, hvilket
indikerer utmerket relevans pa
tvers av kulturene i USA og Norge.
Antall svar i pilotundersgkelsen
var 88 (77 prosent). Cronbachs
alfa for subskalaene varierte mel-
lom 0,88 0g 0,94 og var lavest for
skalaen som beskrev sykepleiele-

delse. Test-retest korrelasjonen
varierte mellom 0,63 og 0,81, og
forholdet mellom sykepleiere og
leger hadde laveste skar. Antatte
forskjeller mellom grupper ble
bekreftet.

Konklusjon: Alt i alt tyder evalu-
eringen pa at NWI-R er relevant
for norske sykepleiere. Reliabili-
tetsskarene reiser noen spgrsmal
om reliabiliteten til skalaer som
beskriver administrasjon. Videre
testing av instrumentet i en norsk
kontekst vil bidra til ytterligere
avklaring av dets reliabilitet og
validitet.

AIVIWWNS HSITONT

Background: Rigorous and syste-
matic translation and contextual
evaluation of previously tested
instruments is necessary for con-
ducting internationally comparable
nursing workforce studies.

Objectives: The purpose of this
study was to systematically evalu-
ate the cross-cultural applicability
of the Nursing Work Index-Revised
(NWI-R) in Norway.

Methods: Using a systematic appro-
ach, a research team conducted a
translation, evaluation - using Con-
tent Validity Indexing (CVI) techni-

ques - and a pilot test of the NWI-R.
The instrument’s reliability and con-
struct validity was assessed in the
pilot test data.

Results: The NWI-R received an
overall CVlscore of 0.93 from expert
raters; indicating excellent cross-
cultural relevance. The pilot test
had 88 respondents representing
a 77 % response rate. Cronbach’s
alpha ranged from 0.88 to 0.94 on
the instrument’s subscales, with
the nursing administration sub-
scale receiving the lowest score.
Test-retest correlation ranged from
0.63 to 0.81, with nurses’ relations

with physicians receiving the lowest
score. Hypothesized between-group
differences were confirmed.

Conclusions: The overall evaluation
suggests that NWI-R is relevant to
Norwegian nursing. The reliability
scores, however, raise some ques-
tions about the reliability of admi-
nistratively oriented questions.
Further testing of the instrument in
the Norwegian healthcare context
will help determine the rigor of its
reliability and validity.

Keywords: Workplace, Nursing, Que-
stionnaires, Cross-Sectional Studies
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BAKGRUNN

De siste tretti drene har det vert
store svingninger i arbeidsmar-
kedet for sykepleiere, nasjonalt
og internasjonalt. Innenfor
sykehus- og sykepleieledelse er
det sparsomt med kunnskap
om hvordan man kan skape
gode betingelser for sykepleie-
praksis. De originale «Magnet
hospital studies» foregikk i USA
fra 1983 til 1989 og represen-
terer en grunnleggende innsats
for forskning pa dette feltet.
Betegnelsen «magnetsykehus»
ble etablert for & beskrive syke-
hus hvor sykepleierne opplever
faglig trivsel og har gode vilkar
for utevelse av sykepleie. Mag-
netsykehus evner 4 tiltrekke seg
og beholde sykepleiere i storre
grad enn andre sykehus. Gjen-
nom studiene av magnetsykehus
ble instrumentet The Nursing
Work Index (NWI) utviklet
for & beskrive sykepleiernes

arbeidssteder og organisato-
riske kjennetegn ved disse. Det
vil si organisatoriske kjennetegn
som de forste undersokelsene av
magnetsykehusene indikerte at
hadde betydning for at sykehu-
sene ble oppfattet som et godt
sted 4 arbeide (1). Senere studier
hvor man har brukt NWTI tyder
pa at sykehus med gode vilkar
for sykepleiepraksis ogsd har
bedre resultater i pasientbehand-
lingen (2;3).

Det opprinnelige NWI inne-
holdt 65 enkeltutsagn. Ved
analyser av innsamlete data er
ulike subskalaer blitt identifi-
sert. Subskalaer vil si grupper
av enkeltutsagn som beskriver
mer spesifikke aspekter ved
praksisvilkarene. Forskere har
brukt ulike tilnerminger for a
undersoke hvor robust instru-
mentet er og for 4 analysere
subskalaenes egenskaper. Ut
fra studier av nyere dato ser
subskalastrukturen ut til 4 vari-
ere mellom ulike land og ulike
kontekster. Forskjellene i syke-
husvesenet fra land til land er
et argument ndr forfattere peker
pa behov for videre studier for
4 sammenfatte resultater fra
utpreoving av instrumentet og a
utvikle det teoretiske grunnla-
get for det (4-7). Den utstrakte
bruken av instrumentet gjen-
nom mange 4r og i mange land

ng av

gir imidlertid grunn til 4 anse
NWI som et veletablert instru-
ment for & beskrive viktige sider
ved sykepleiernes praksisvilkar
(8).

Nurse Forecasting in Europe
(RN4CAST) er en EU-finan-
siert undersokelse med tolv
deltakerland, deriblant Norge.
Undersokelsens hovedmadl er
a videreutvikle prognosemo-
deller for sykepleiertilbud og
-ettersporsel i arbeidsmarkedet,

Hva tilfgrer artikkelen?
Artikkelen beskriver hvordan
maleinstrumentet The Nursing
Work Index Revised oversettes,
tilpasses og testes ut i norsk kon-
tekst. Undersgkelsen konklude-
rer med at instrumentet er egnet
for studier avog med sykepleiere
i norske sykehus.

Mer om forfatterne:

Ingeborg Strgmseng Sjetne er
sykepleier og PhD og ansatt
som seniorforsker ved Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenes-
ten. Christine Tvedt er sykepleier
og PhD-stipendiat ved Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenes-
ten. Allison Squires er sykepleier
og PhD og jobber som assistant
Professorved College of Nursing,
New York University. Kontaktper-
son: ingdnokc.no.
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ved & inkludere evaluering av
kvalitet i sykepleietjenes-
ten samt pasientresultater
i beregningene. Data som
inngdr i RN4CAST er orga-
nisatoriske kjennetegn ved
behandlingsstedene, pasient-
resultater og opplysninger fra
et sporreskjema til sykepleiere
om utdanningsniva, arbeids-
mengde, arbeidstrivsel og
vurdering av kvaliteten pd
sykepleietjenesten (9). Spor-
reskjemaet til sykepleierne i
RN4CAST inneholdt blant
annet en revidert versjon av
NWI, (NWI-R) med totalt
32 enkeltutsagn (2;10;11).
For & sikre at resultatene fra
Norge skulle vere sammen-
liknbare med resultatene fra
de ovrige deltakerlandene var
det nodvendig 4 folge en felles
oversettelsesprosedyre, samt &
sikre at NWI-R var innholds-
messig likeverdig i den norske
versjonen og i den originale
versjonen fra USA. Dessuten
var det onskelig & undersoke
de psykometriske egenskapene
til den norske versjonen.
Tabell 1 viser enkeltutsagn
og subskalaer i versjonen
av NWI-R som ble brukt i
RN4CAST, med gruppering
av 26 enkeltutsagn til subska-
laer i trdd med to av artiklene
ovenfor (2;10). NWI-R blir
besvart ved a krysse av for
ett av fire alternativ for hvert
enkeltutsagn: «Helt uenig»=1;
«Ganske uenig»=2; «Ganske
enig»=3 og «Helt enig»=4.

HENSIKT

Hensikten med artikkelen er
1) 4 gjore rede for hvordan den
norske versjonen av NWI-R
ble utarbeidet, 2) & presentere
resultater fra utpreving av
instrumentets reliabilitet og
validitet ved bruk blant nor-
ske sykepleiere.

TABELL 1: Enkeltutsagn® og subskalaer i NWI-R

Sykepleierdeltakelse i sykehusets virksomhet og ledelse

5

18
23
25

29

Karriereutvikling / Muligheter for klinisk stige

Mulighet for sykepleiere til 8 delta i policy-beslutninger (om for eksempel
kliniske standarder, sikkerhetstiltak, bemanning eller arbeidsforhold)

En sykepleieleder pa topplederniva (sjefsykepleier, helsefaglig direktar
e.l) som er svaert synlig og tilgjengelig for personalet

En sykepleieleder [sjefsykepleier, helsefaglig direkter e.l.) har samme makt
og autoritet som toppledere i foretaket

Muligheter for avansement (f.eks. nye funksjoner eller oppgaver)
Ledelse som lytter til og responderer pa ansattes bekymringer

Sykepleiere er involvertiden interne styringen av foretaket (f.eks. gjennom
utvalg som fatter beslutninger pa det administrative eller kliniske omradet,
kvalitetsutvalg og lignende)

Sykepleiere har mulighet til & sitte i alle foretakets utvalg/komiteer

Sykepleiefaglig basis for tjenesten

4

15
19

20
24
31
32

Aktiv fagutvikling eller kontinuerlig videreutdanningsprogram for syke-
pleiere

Foretaksledelsen forventer hgy standard pa sykepleien

En klar sykepleiefilosofi (visjon, mél eller idealer) som preger
hele sykepleietjenesten i foretaket

Samarbeid med sykepleiere som er klinisk kompetente
Et fungerende kvalitetssikringsprogram
Det er skriftlige, oppdaterte sykepleieplaner for alle pasienter

Pasientene blir fordelt med det mal & fremme kontinuitet i pasientbehand-
lingen (dvs at den samme sykepleieren har pasienten over tid)

Sykepleieleders dyktighet, lederskap og statte til sykepleiere

3
10
14
22

Tilgang pd faglig statte (f.eks vaktansvarlig sykepleier) gjennom hele dagnet
En avdelingssykepleier / enhetsleder som er en god administrator og leder
Ros og anerkjennelse for godt utfert arbeid

En avdelingssykepleier/enhetsleder som stgtter sykepleierne nar de skal
ta beslutninger, selv om uenigheten er med en lege

Adekvat bemanning og ressurser

1

Tilstrekkelige stottetjenester (eks porter, kjgkkentjeneste) gjer det mulig
for meg & veere tilstede hos pasientene mine

Nok tid og mulighet til & diskutere sykepleiefaglige spgrsmal med andre
sykepleiere

En bemanning med nok sykepleiere til & gi god pasientbehandling

Nok bemanning til & f& arbeidet gjort

Kollegialt forhold mellom sykepleiere og leger

2
17
26

Leger og sykepleiere har gode samarbeidsrelasjoner
Mye teamarbeid mellom sykepleiere og leger

Samarbeid mellom sykepleiere og leger

2 seks enkeltutsagn som ikke inngar i subskalaer er utelatt



METODE

For a oversette instrumentet og
evaluere den innholdsmessige
ekvivalensen i Norge fulgte vi
protokollene for oversettelse og
evaluering som ble brukt i de
ovrige deltakerlandene og som
er beskrevet av Squires et al (12).

Oversettelse

NWI-R ble oversatt til norsk av
en sykepleier med gode sprak-
kunnskaper og innsikt pa feltet.
Deretter ble den oversatt tilbake
til engelsk av en annen, tosprak-
lig sykepleier med engelsk som
morsmal. Begge oversetterne,
sammen med en tredje syke-
pleier med gode sprakkunnska-
per, evaluerte de to versjonene
opp mot originalinstrumentet
og utarbeidet en omforent norsk
oversettelse til bruk i neste fase
av prosessen.

Innholdsvaliditet
Evaluering av et forskningsin-
strument krever en prosess som
undersoker de innholdsmessige,
kontekstuelle, begrepsmessige,
semantiske og tekniske aspek-
tene ved instrumentet, og om
disse aspektene blir ivaretatt ved
oversettelsen av det (13). Con-
tent validity indexing (CVI) er
en metode som ivaretar de fem
aspektene av en slik tverrkul-
turell tilpasning. Ved bruk av
CVI benyttes tilbakemelding fra
eksperter om relevansen til hvert
enkeltutsagn (eller sporsmal) i
den aktuelle konteksten (14).
Ekspertene i den foreliggende
undersokelsen var et bekvem-
melighetsutvalg med atte syke-
pleiere med innsikt i norsk
sykehushverdag. De vurderte
hvert enkeltutsagn med tanke
pa anvendbarhet for sykepleie
i Norge. I tillegg gjorde de en
vurdering av oversettelsen av
utsagnene ved 4 svare ja/nei pa
sporsmdlet om den engelske og

den norske teksten var begreps-
messig, teknisk og spraklig
likeverdige. Ekspertene kunne
dessuten gi kommentarer pa
utsagnene.

En firetrinns skala ble brukt
for & f& numeriske skar som
representerte ekspertenes vur-
dering av enkeltutsagnenes
relevans (fra 1= «Ikke relevant»
til 4= «Hoyrelevant»). Skarene
for enkeltutsagnene ble slitt
sammen til samleskar for hver
av de fem subskalaene og for alle
26 utsagnene samlet (S-CVI).

Pilotundersgkelse

Videre utproving av NWI-R i en
norsk kontekst ble gjort som en
pilotundersokelse ved Mottaks-,
observasjons- og behandlings-
avdelingen ved Stavanger Uni-
versitetssjukehus. Resultatene
fra pilotundersokelsen ga data
til analyser som var utfyllende
til CVI-analysen med tanke pa
hvordan instrumentet fungerte
i bruk i Norge.

Alle hjelpe- og sykepleiere
ved avdelingen fikk utdelt spor-
reskjemaet som skulle brukes
i RN4CAST, sammen med
informasjonsskriv og frankert
svarkonvolutt. Sperreskjema-

motivere flest mulig i utvalget til
a svare ble det trukket to bok-
pakker som premier blant dem
som besvarte retestskjemaet.

To lister med henholdsvis
kjonn og alder over alle ansatte
pé avdelingen og uten person-
identifiserende opplysninger, ble
brukt til & sammenlikne utval-
get med gruppen som returnerte
sine svar. NWI-R er utarbeidet
for 4 besvares av sykepleiere, og
i analysene av selve besvarelsene
utelot vi svar fra hjelpepleierne.
Framgangsmaten var vurdert og
godkjent av personvernombudet
ved Norsk samfunnsvitenskape-
lig datatjeneste.

Analyser
Forskjeller mellom hele utvalget
og gruppen som svarte pa forste-
utsendelsen, og mellom gruppen
som svarte pa forsteutsendelsen
(test) og den som i tillegg svarte
pa andreutsendelsen (retest), ble
undersokt med t-test (kontinuer-
lige variabler) og kjikvadrattest
(kategoriske variabler). Test-
retestreliabilitet ble testet med
intraklasse korrelasjonskoeffisi-
ent (ICC) (15) og intern konsis-
tens med Cronbachs alfa (16).
Subskalaskédr ble regnet ut

Magnetsykehus evner 4 tiltrekke seg
og beholde sykepleiere i storre grad enn

andre sykehus.

ene fikk et tilfeldig referanse-
nummer som var koplet til en
adresseliste. Alle som sendte
inn utfylt skjema til Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetje-
nesten (Kunnskapssenteret)
fikk tilsendt et retestskjema til
sin privatadresse etter en til to
uker. Adresselisten med referan-
senummer ble makulert for sva-
rene i skjemaene ble registrert
ved Kunnskapssenteret. For &

som gjennomsnitt av enkeltut-
sagnene som inngikk i skalaen.
Vi undersokte konstruktvalidi-
tet (17) ved & teste hypoteser om
assosiasjoner mellom NWI-R
subskalaskdr og andre jobbtil-
fredshetsvariabler fra sporre-
skjemaet. Ut fra det overordnete
formalet med NWI-R ventet vi
4 finne at svarere med lav jobb-
trivsel, svarere som var usikre pa
om de ville anbefale arbeidsplas-
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TABELL 2: Subskalaer; Content Validity Index-skar

Navn pa skala (antall enkeltutsagn) cviI
Sykepleierdeltakelse i sykehusets virksomhet og ledelse (8) 0,94
Sykepleiefaglig basis for tjenesten (7) 0,94
Sykepleieleders dyktighet, lederskap og statte til sykepleiere (4] 0,88
Adekvat bemanning og ressurser (4) 0,94
Kollegialt forhold mellom sykepleiere og leger (3) 0,92
NWI-R samlet 0,93

sen til kolleger og svarere som
hadde onske om & slutte, ogsa
skéret lavere pa subskalaene i
NWI-R. Gruppeforskjellene ble
testet med t-test. Analysene ble
utfert i SPSS 15.0 (Chicago, IL).

RESULTAT

Ekspertenes tilbakemeldinger
viste at S-CVI for alle utsagnene
i NWI-R samlet var 0,93 og at
CVlI-skdrene for de fem subska-
laene varierte fra 0,88 til 0,94
(tabell 2). For evrig utleste
tilbakemeldingene fra eksper-
tene noen mindre revisjoner av
ordlyden i enkeltutsagnene for
instrumentet ble distribuert i
pilotundersokelsen.

Utvalget i pilotundersokelsen
var 114 hjelpe- og sykepleiere
som alle fikk utlevert det fer-
dige sporreskjemaet. Etter for-
ste utsendelse kom det inn 88

(77 prosent) svar og 48 ansatte
(42 prosent) svarte ogsa pa den
andre utsendelsen. I utvalget
var det 88 prosent kvinner
og gjennomsnittsalder var 39
ar. Blant svarerne etter forste
utsendelse var 84 prosent kvin-
ner og gjennomsnittsalder var
38,5 ar. Forskjellene i kjonn og
alder mellom hele utvalget og de
som svarte pa forste utsendelse
var ikke statistisk signifikante.
Tabell 3 viser sammenlikning
av svarerne pa forste og andre
utsendelse. Heller ikke her
var det statistisk signifikante
forskjeller mellom gruppene
pa kjennetegn vi hadde infor-
masjon om (kjenn, stillings-
prosent, slutteplaner, alder og
erfaring). De folgende resulta-
tene er basert pd svar fra bare
sykepleiere.

Generelt ga sykepleierne en

positiv beskrivelse av arbeids-
vilkdrene sine gjennom N'WI-R.
Blant de 32 enkeltutsagnene vari-
erte andelen missing (ubesvarte)
mellom 0 prosent (pa 11 utsagn)
og 10 prosent (pa utsagn nr. 32),
1 gjennomsnitt 2 prosent.

Tabell 4 viser spredning og
sentraltendens pd subskala-
skarene og mal for reliabilitet.
Fordelingene var tilnarmet nor-
male, med noe skjevhet i retning
av positive skar for «Kollegialt
forhold mellom sykepleiere og
leger» og «Sykepleieleders dyk-
tighet, lederskap og stotte til
sykepleiere». Svakest intern kon-
sistens hadde skalaen «Sykepleie-
leders dyktighet, lederskap og
stotte til sykepleiere» (Cronbachs
alfa=0,61). Lavest reproduserbar-
het hadde «Kollegialt forhold
mellom sykepleiere og leger»
(ICC=0,63). For ovrig varierte
Cronbachs alfa for subskalaene
mellom 0,75 og 0,85 og ICC vari-
erte mellom 0,75 og 0,81.

Tabell 5 viser at gruppefor-
skjellene som vi pd forhind
ventet 4 finne i subskalaskar
ble bekreftet av analysene, med
to unntak. Det var ikke for-
skjell mellom gruppen med og
gruppen uten slutteonske nar
det gjaldt vurdering av «Syke-
pleiefaglig basis for tjenesten»
og «Kollegialt forhold mellom
sykepleiere og leger».

TABELL 3: Sammenlikning mellom svarergrupper ved farste (test) og andre utsendelse (retest)?

Kjennetegn

Kvinner (%)
Fulltidsansatt
Dnsker & slutte (%)

Alder (gjennomsnitt og standardavvik]

Erfaring som sykepleier (gjennomsnitt og standardavvik)

Forste
utsendelse

82,3

53,8

16,3
38,6 (10,9)
12,9 (10,4)

Andre p-verdi for

utsendelse forskjell
86,4 0,169°
56,8 0,851°
16,3 1,000°
41,41(9,7) 0,175¢
15,7 (10,4 0,164¢

2 Kun sykepleiere °Kjikvadrattest °©t-test



TABELL 4: Subskalaer; skar og reliabilitetsmal

Navn p& skala (antall enkeltutsagn)

Sykepleierdeltakelse i sykehusets
virksomhet og ledelse (8]

Sykepleiefaglig basis for tjenesten (7)

Sykepleieleders dyktighet, lederskap
og statte til sykepleiere (4)

Adekvat bemanning og ressurser (4)

Kollegialt forhold mellom
sykepleiere og leger (3)

Skarer Reliabilitet
[scijaenndnaorr::c\i/titk] Median hhlldalrlllsr?r:rl?r; kor:git:trenns 2 Testretest®
2,46(0,52) 2,50 1,00-3,88 0,80 0,79
2,58(0,53) 2,57 1,43 - 4,00 0,76 0,76
2,94(0,52) 3,00 1,33 - 4,00 0,61 0,75
2,411(0,72) 2,25 1,00 - 4.00 0,85 0,81
3,12(0,48) 3,00 2,00 - 4,00 0,74 0,63

@ Cronbachs alfa Intraklasse korrelasjon

DISKUSJON

Vi har oversatt og vurdert
innholdet i NWI-R og funnet
instrumentets egenskaper til-
fredsstillende. En CVI-skér pa
0,8 blir betraktet som mini-
mum for tilfredsstillende bruk
av et instrument, mens 0,9 blir
betraktet som utmerket (14).
Skédrene som ble oppnadd for
NWI-R i Norge indikerer fol-

gelig et akseptabelt til utmerket
nivd pa innholdsvaliditet og
tverrkulturell likeverdighet for
alle subskalaene. Det innebe-
rer at NWI-R har potensial til
a vaere et utmerket mal for syke-
pleiernes praksisvilkéar i Norge.

I et metodisk perspektiv er det
viktig 4 bemerke at CVI tradisjo-
nelt er brukt under utvikling av
nye instrumenter og ikke til eva-

luering av eksisterende. Metoden
gir kvantifiserte mal man kan
basere vurdering av tverrkultu-
rell likeverdighet pd. Metoden
kan identifisere eventuelle behov
for & tilpasse kontekstspesifikke
utsagn til den sammenhengen
som instrumentet skal brukes i.

Evaluering ved bruk av CVI
forholder seg til det eksiste-
rende innholdet i det aktuelle

TABELL 5: Subskalaer; sammenlikning mellom grupper etter svar pa spgrsmal utenfor NWI-R.
Gjennomsnitt og standardavvik

Navn pd skala Forngyd med Vil anbefale arbeidsplassen Planer om
P ndveerende jobb til kolleger & slutte

Veldig for- @vrige Definitivt Pvrige B .

noyd (n=24]  (n=56) ja (n=24) (n=56) P Jaln=13] Neiln=¢7)  p
Sykepleierdeltakelse
i sykehusets 2,78(0,50)  2,34(0,37) <0,001 276(0,55) 2,35(0,45) 0,001 2,09(0,52) 2,55(0,49) 0,009
virksomhet og ledelse
Eyk?ple‘efag“g 2.8610,61)  2,4610,44) 0,008 2,80(0,65) 249044 0016 2,38(0,42) 2,62(0,54) 0,093
asis for tjenesten
Sykepleieleders
dyktighet, lederskap 3,33(0,36) 2,78(0,49) <0,001 3,27(0,44) 2,80(0,49) <0,001 2,46(0,43) 3,04(0,48) <0,001
og stgtte til sykepleiere
Adekvat bemanning

2,95(0,69) 2,18(0,61)  <0,001 2,92(0,64] 219(0,65] <0,001 1,71(0,41) 2,54(0,69) <0,001
og ressurser
Kollegialt forhold
mellom sykepleiere 3,40(0,47) 3,00(0,44) 0,001 3,32(0,47) 3,031(0,47) 0,014 3,03(0,32) 3,14(0,51) 0,453

og leger
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instrumentet og vil ikke avslore
eventuelle manglende tema. Det
har vert pekt pa at NWI-R ikke
dekker alle viktige aspekter av
sykepleieres praksisvilkdr og at
dette representerer et behov for
videreutvikling (11).

Svarandel pa 77 prosent i for-
ste utsendelse i pilotundersokel-
sen var i overkant av svarandelen
man erfaringsmessig kan vente i
slike sporreskjemaundersokel-
ser (18;19). Vi fant ikke forskjell
mellom utvalget som helhet og
svarerne i sammensetning av
alder og kjonn, og det tar vi
som en stotte til at svarerne er
representative for alle ansatte pa
denne avdelingen. Heller ikke
mellom test- og retestgruppen
var det statistisk signifikante
forskjeller, og selv om den siste
gruppen besto av bare 42 prosent
av alle ansatte, anser vi svarma-
terialet som egnet for formélet
med pilotundersokelsen.

Den lave forekomsten av man-
glende svar pa enkeltutsagn tolkes
som et uttrykk for at utsagnene

brukes i forskning. Utvalgsstor-
relsen er av betydning, idet lav
reliabilitet er mer odeleggende
ved undersokelser i sma utvalg
enn 1 store (21).

Den relativt lave Cronbachs
alfa pd «Sykepleieleders dyktig-
het, lederskap og statte til syke-
pleiere» kan vere et resultat
av at enkeltutsagnene i denne
subskalaen refererer til ulike
organisatoriske niva. To utsagn
handler eksplisitt om avdelings-
sykepleier (nr. 10 og nr. 22),
mens ros og anerkjennelse (nr.
14) kan komme fra et hvilket som
helst nivd. Organisering av faglig
stotte (nr. 3) er mest sannsynlig
en oppgave for det organisato-
riske nivdet over avdelingssyke-
pleier. Den norske versjonen av
denne subskalaen hadde svakere
intern konsistens enn hva som er
funnet i tidligere studier (10). Det
kan vere en folge av spraklige
valg som ble gjort under overset-
telsesprosessen, eller av forskjel-
ler i selve sykehusvesenet i USA
og Norge. Slike ulikheter kan

Det har vist seg at instrumentets sub-
skalastruktur varierer mellom ulike land.

i instrumentet hadde innhold
og omfang som ble akseptert av
svarerne i hey grad (20). At 10
prosent av skjemaene manglet
avkryssing i utsagn nummer
32 kan tyde pd at nettopp dette
utsagnet er uklart formulert eller
er dérlig pd andre mater.

Reliabilitet

Grensen mellom gode og darlige
verdier for reliabiliteten til en gitt
skalaskar er basert pa skjonn.
Formadlet med skdren er et vik-
tig premiss, og nar skdren skal
brukes i forbindelse med indivi-
duell, klinisk vurdering er 0,90
anbefalt som minimum, mens
0,70 er anbefalt nr skdren skal

medfere at svarerne ikke relate-
rer utsagnene til samme fenomen
(begrepsmessig ekvivalens) (22). 1
tillegg var ett av enkeltutsagnene
som ble brukt i Lakes artikkel
utelatt fra instrumentet som ble
brukt i RN4CAST. Ferre utsagn
i en skala vil i de fleste tilfeller
medfere lavere Cronbachs alfa.

Skalaen «Kollegialt forhold
mellom sykepleiere og leger»
hadde den laveste verdien for
test-retest-reliabilitet. En mulig
forklaring pa dette er at blant de
fem skalaene er det denne som
sannsynligvis pavirkes mest
av enkelthendelser som kan ha
skjedd i tida mellom den forste
og andre utsendelsen.

o

Det er verdt 4 bemerke at
ingen av de to omtalte subskala-
ene hadde lave verdier pa begge
reliabilitetsmélene. For de ovrige
subskalaene var verdiene tilfreds-
stillende i materialet fra den nor-
ske pilotundersokelsen.

Validitet

Forskjellene mellom ulike grup-
per svarere var entydige med
tanke pé & bekrefte hypotesene
vi hadde om forskjeller i sub-
skalaskdr. Den klare tenden-
sen til at sykepleiere med lavest
arbeidstrivsel, de som var mest
usikre pd om de ville anbefale
arbeidsplassen til en kollega og
de som hadde onske om 3 slutte,
ogsa skdret lavere pa subskalaene
i NWI-R, stotter konstruktvali-
diteten til instrumentet. Det ble
gjort mange sammenlikninger,
noe som bor skjerpe kravet til
statistisk signifikans, men de
aller fleste forskjellene var signi-
fikante med p <0,01.

NWI-R er tatt inn blant mal
som anbefales av Joint Commis-
sion — en institusjon i USA som
akkrediterer helsetjenesteorgani-
sasjoner — for d overvake syke-
pleietjenestens ytelser i sykehus
(23). Instrumentet er blitt kri-
tisert for inkonsistens i faktor-
strukturer og for 4 undervurdere
kompleksiteten i sykepleieres
praksisomgivelser (5;24). En lit-
teraturgjennomgang av publika-
sjoner som handlet om N'WI-R
fra og med 2002 til forste kvar-
tal i 2010, konkluderte med a
anbefale bdde fortsatt bruk av
instrumentet i undersokelser og
fortsatt videreutvikling av instru-
mentet (8).

Subskalaskdr kan brukes
direkte som gjennomsnitt av
enkeltutsagnene som inngar i
skalaen. De kan ogsa brukes til &
gruppere organisatoriske enheter
(for eksempel sengeposter eller
sykehus) i kategorier. I studien



til Aiken et al. (2) brukte de sub-
skalaskar for hvert sykehus og
sammenholdt disse med median-
skdren for subskalaene blant alle
sykehusene — i dette tilfellet tre
av subskalaene. Vilkédrene for
sykepleiepraksis ved et sykehus
ble kategorisert som gode dersom
skdren & over medianen pa alle
tre skalaene, blandet hvis skirene
14 over medianen pd en eller to
subskalaer og darlige hvis de 1a
under medianen pa alle tre sub-
skalaer.

Ettersom det har vist seg at
instrumentets subskalastruktur
varierer mellom ulike land, er det
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Ungaomuykilae

Neeringskilae

varmexilae

Vi vet at du som sykepleier er faglig sterk. Derfor
vet vi 0gsa at du gnsker & beholde den styrken ved
& holde deg oppdatert pd hva som skjer innen-
for faget ditt - b&de nasjonalt og internasjonalt.

I presenterer vi forsknings-
resultater, sykepleiefaglige problemstillinger og
internasjonale fagartikler - s& du alltid har din
egen kilde til kunnskap og kompetanse.

nucleus.no
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KOMMENTAR > Kristin Bang

Det er direkte sammenheng mellom
sykepleiernes arbeidssituasjon og kvaliteten

i pasientbehandlingen.

For & gjennomfere internasjo-
nale, sammenliknende studier av
sykepleiere som yrkesgruppe, er
det nadvendig med noyaktig og
systematisk oversettelse og vur-
dering av maleinstrumenter som
blir brukt. Artikkelen konklu-
derer med at maleinstrumentet
Nursing Work Index-Revised er
relevant for norske sykepleiere og
er overforbart til norske forhold,
en forutsetning for 4 bruke dette
maleinstrumentet i Norge.

Som leder pd strategisk niva,
er det for meg mest relevant 4
kommentere nytteverdien av &
gjennomfore systematiske spor-
reundersokelser som belyser
hverdagen til sykepleiere, den
storste helsefaglige yrkesgruppen
i sykehus. Deretter vil jeg sette
dette i sammenheng med dagens
endringer og utfordringer i hel-
setjenesten og ikke kommentere
maéleinstrumentet som sadan.

Institute Of Medicine (IOM)
har utgitt flere rapporter som
viser at det er sammenheng

mellom sykepleierens arbeids-
situasjon og kvaliteten i pasi-
entbehandlingen. Derfor er det
viktig & ha inngdende kjennskap
til sykepleieres arbeidssituasjon
og hvilke tiltak som kan forbedre
sykepleiernes arbeidsmiljo.

For kort tid siden var jeg pd
studiebesok ved Massachusetts
General Hospital (MGH) i Bos-
ton. De har samme utfordrin-
ger som i Norge med stramme
okonomiske rammer og helse-
reformer med krav om bedre
samhandling mellom sykehus
og kommunehelsetjenesten.
Sykepleierne har en nekkelrolle
i reformene og det ble gjennom-
fort jevnlige sporreundersokel-
ser blant sykepleiere om deres
arbeidssituasjon. Dette brukte
lederne som et grunnlag for &
arbeide systematisk med forbe-
dringstiltak. De brukte syke-
pleiernes faglige bidrag for &
oke kvaliteten i pasientbehand-
lingen og for & redusere liggetid
og reinnleggelser.

Av Kristin Bang
Direktgr ved Enhet for helsefag,
Akershus universitetssykehus.

Skal vi greie & hdandtere den
kommende eldrebelgen og et
utfordrende  arbeidsmarked,
ma hver sjette videregaende
elev velge en helsefaglig utdan-
ning. For at ungdom skal velge
sykepleierutdanning og andre
velferdsutdanninger ma helse-
tjenesten vise seg som en profe-
sjonell arbeidsgiver ved a forvalte
kompetanse- og arbeidsmiljo og
ha system for kontinuerlig fag-
utvikling. Ved jevnlig 4 gjore
slike profesjonsrettede arbeids-
miljoundersokelser vil ledelsen
kjenne sin arbeidsstokk godt og
hele tiden vite hvor skoen tryk-
ker og iverksette nadvendige til-
tak. I tillegg m& man ta i bruk
ny teknologi og andre innovative
losninger for a lose fremtidens
losninger.

Les artikkelen pa side 358 1<4

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no

367



forskning nr 4, 2011; 6: 368-374 doi: 104220/sykepleienf.2011.0188
ORIGINALARTIKKEL > Kurs i rgykeavvenning for cannabisbrukere - en oppfglgingsstudie

9VHANIWWYS

m
=
D
L
(2]
ag
(92}
[
<
=<
>
o)
=<

368

xidueog 0304

Bakgrunn: Cannabis er det hyppigst
brukte illegale rusmiddelet.

Hensikt: Malsettingen med denne
artikkelen er & beskrive en kursme-
tode for cannabis rgykeavvenning og
presentere resultater fra en etter-
undersgkelse blant tidligere kurs-
deltakere.

Metode: En prospektiv en-gruppe
oppfelgingsstudie ved bruk av
telefonintervju. | Kristiansand
arrangeres det gruppebaserte
roykeavvenningskurs for kroniske
cannabisbrukere i alderen 18-30

ar, ledet av blant annet helsesgstre
i kommunen. Utvelgelse av deltakere
til gruppene ble basert pd intervju
med aktuelle sgkere for & kartlegge
motivasjon for cannabisavvenning.
Kursmetoden beskrives i detalj, slik
at artikkelen kan benyttes som et
utgangspunkt for andre kommuner.
For & kvalitetssikre metoden ble det
gjort telefonintervju av deltakerne
cirka 12 méneder etter fullfgrt kurs.
Primeert endepunkt var canna-
bisbruk.

Resultater: Det ble i alt gjennomfart
ni kurs med totalt 50 deltakere. Av

de 33 (22 menn og 11 kvinner) som
gjennomfgrte alle atte kursuker
hadde 26 (78 prosent) kuttet ut can-
nabisbruken. Av de 26 som var can-
nabisfrived kurslutt, fikk vi tak i 16
til oppfelgingsintervju. Tolv av 26 (45
prosent) oppga a vaere helt cannabis-
frived oppfelgingen etter 12 maneder.

Konklusjon: Gruppebaserte can-
nabisavvenningskurs vurderes &
fungere godt i kommunal regi. Det
vurderes som viktig a evaluere egen
klinisk praksis slik det blir rappor-
tert fravirksomheten i Kristiansand
kommune.

Background: Cannabis is the most
commonly used illicit drug.

Purpose: This paper aims to describe
a cannabis-cessation model and pre-
sent results from a follow-up study.

Methods: A prospective one-group
study based on interviews by phone.
Kristiansand municipality annually
organizes group-based cessation
courses for cannabis-dependent in—-
dividuals. Participants were selected
for group participation based on inter-
views. Course methods are described
in detail, as a way to disseminate
these methods for adoption by other

cities who wish to start similar cour-
ses. Community nurses contribute
with important preventive healthcare
through these courses. A follow-up
study consisted of telephone-based
semi-structured interviews appro-
ximately 12 months after the course
completion. Of 26 cannabis-free
course completers, 16 participants
were interviewed at follow-up.

Results: Nine group-based courses
with a total of 50 participants have
been performed. Twelve out of 26 (45
%) who were cannabis free at the end
of course were not using cannabis at
the one-year follow-up. Six of the 12

did not report any relapse to canna-
bis use during follow-up. Engaging in
drug-free networks was important
for those who remained long-term
abstinent.

Conclusion: Group-based cannabis
cessation courses are considered
feasible within a local municipality.
A large proportion of course par-
ticipants remained drug free at
follow-up. Follow-up studies to eva-
luate clinical practice are considered
important.

Keywords: Drug Abuse, Cannabis,
Abstinence, Preventive Health Care.
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NOKKELORD
* Rgyking

e Rusmiddel
e Kurs

e Ungdom

Cannabis er det hyppigst brukte
illegale rusmiddel bade i Norge
og resten av verden (1,2). Can-
nabis er en fellesbetegnelse for
produkter fra planten canna-
bis sativa. Disse foreligger i tre
forskjellige former, marihuana,
hasj og hasjolje. Mest brukt i
Norge er hasj. Den aktive neu-
rotoksiske komponenten i can-
nabis er tetrahydrocannabinol
(THC). Gjennom foredling av

plantene har man i lopet av
de siste drene sett okt THC-
konsentrasjon fra 3—6 prosent
til 16-25 prosent (3). Royking
dominerer som inntaksmate.
Blant norsk ungdom mellom
15 0g 20 ar har 6 prosent brukt
cannabis i lopet av de siste seks
maneder (1). Undersokelsen av
rusvaner blant tiendeklassinger
fra Kristiansand-skolene i 2010
viste at 10 prosent hadde provd
cannabis. Debutalderen for disse
var 14 ir (4). De som hadde
brukt cannabis hadde tidligere
erfaring med nikotin og alkohol.

De fleste som har preovd can-
nabis slutter med cannabisrey-
kingen av seg selv etter en eller
noen fa gangers bruk. P4 den
annen side vil 20-25 prosent
av de som har forsekt cannabis
fortsette som brukere med risiko

TABELL 1: Oversikt over dokumenterte effekter av
cannabisbruk (modifisert etter Ramstrom 1999 (32)

Virkning Abstinenssymptomer Kompliaksjoner
- Oppstemthet - Sgvnproblem - Angsttilstander
- @kt matlyst - Ubehagelige drgmmer - Flashbacks
- Rgde gyne - Rastlgshet - Amotivasjons -syndrom
- Munntgrrhet - Angst - Svekkede kognitive
- Rask puls - Irritabilitet funksjoner
- Passivitet - Sinne (fglelse) - Psykoser
- Koordinasjons- - Aggresjon (atferd) - Hypomani

forstyrrelser - Diaré
- Angst

- Spontan latter

- Kvalme
- Muskelsmerter
- Darlig matlyst

- Sug etter cannabis

- Luftveissykdommer

- Redusert saedkvalitet

- Menstruasjonsforstyrrelser
- Cancer

- Trafikkskader

ngsstud

roykeavvenning

for 4 utvikle avhengighets-
problemer og komplikasjoner
(tabell 1). Hos mange unge kro-
niske brukere sees ofte sosiale
komplikasjoner som frafall fra
skolegang og konsekvenser som
begrenser deltakelse i normalt
arbeidsliv og sosiale aktiviteter
(5-7).

Det finnes mye dokumenta-
sjon om epidemiologi, biologiske
effekter, komplikasjoner og
medisinsk anvendelse av canna-
bis, men det finnes forholdsvis
lite kunnskap om behandling av

Hva tilfgrer artikkelen?

Undersgkelsen viser at et rgy-
keavvenningskurs for canna-
bisbrukere mellom 18 0g 30 ar ble
opplevd av deltakerne som nyttig.
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cannabisavhengighet. I en svensk
kunnskapsoppsummering fra
2001 fant man bare sju rando-
miserte studier som omhandlet
behandlingseffekt. En senere
Cochrane-oversikt kunne hel-
ler ikke pavise sikker effekt av
noen psykososial behandling
ved cannabismisbruk (8, 9).
Behandlingsmetodene som er
beskrevet i litteraturen inklu-
derer; kognitiv atferdsterapi
(10), motiverende intervju (11),
leeringsbasert rusbehandling
(CM) (12), familieterapi (13) og
det manualbaserte svenske hasj-
avvenningprogrammet (HAP) til
Thomas Lundqvist (14).

Sverige er et av landene som
er kommet lengst i systematisk
handtering av cannabisavhen-
gige og det finnes et behand-
lingstilbud i de fleste kommuner
i Sor-Sverige. Lundqvists pro-
gram var ikke med i Cochrane-
oversikten. Det foreligger en
oppfelgingsstudie av dette pro-
grammet fra Maria Ungdom i
Stockholm (15).

Ved skolene i Kristiansand
erfarte man en ekning i proble-
mer knyttet til cannabisbruk
tidlig pa 2000-tallet (16). En
tverrfaglig gruppe fra kom-
munen og fylkeskommunen
utarbeidet derfor et tilbud til
dem som onsket & slutte med
roykingen og som trengte opp-
folging for & klare seg gjennom

I Kristiansand har man satset pa
cannabis reykeavvenningskurs
for unge voksne fra 2005. Mal-
settingen er & forebygge og redu-
sere skadevirkninger av kronisk
cannabismisbruk gjennom roy-
kestopp.

Malet med denne artikkelen
er a gi en beskrivelse av canna-
bisraykeavvenningskursene slik
de er blitt utviklet og praktisert i
Kristiansand. I tillegg gjores det
rede for resultatene av oppfal-
gingsundersokelsen.

METODE

Kursinnhold

Kurset baserer seg pd metodikk
utviklet av Thomas Lundqvist
ved Rdadgivingsbyrdet i Lund,
Sverige (17), samt pa egne
erfaringer og annen aktuell
forskning pa omradet (18-21).
Kursperioden strekker seg over
like lang tid som abstinensperio-
den (dtte uker). Kurset innehol-
der en medisinsk, en psykologisk
og en sosial fase der ulike temaer
styrer oppmerksomheten og hjel-
per deltakerne til 4 legge merke
til forandringer, fundere over
skiftninger i de ulike faser og
etter hvert kjenne disse igjen.
Kurset gar ut pd & hjelpe can-
nabisroykeren med 4 reorgani-
sere det tankemensteret som ble
utviklet under misbrukstiden og
oke hans eller hennes sosiale og
psykologiske mestringsevne.

12 av 16 oppga & vaere cannabisfrie ved
oppfolgingen og hadde veert det den siste

maneden.

abstinensperiodene. Tiltaket ble
forankret i Samfunnsmedisinsk
enhet, med ansvar for ungdoms-
helsetjenesten i kommunen.
Modellen for kurset som tilbys
er i hovedsak basert pa prinsip-
pene som benyttes i Sverige (15).

Kurset fokuserer pd hvordan
cannabis innvirker pd evnen til 4
lose hverdagslige problemer, og
pd den abstinensperioden som er
spesifikk for cannabis (22). Man
forsoker 4 dempe abstinens-
plagene gjennom blant annet

avspenningsovelser, massasje
(23,24) og akupunktur (25-28).

Hvert halvar arrangeres
gruppebaserte kurs med fire til
atte deltakere per gang. Kurset
gdr over atte uker. Man motes
pa ettermiddagen (tre ettermid-
dager forste uke, sd to etter-
middager de neste seks og en
ettermiddag den siste uken).
En kurskveld varer to timer.
(Se faktaboks 1 for program en
kurskveld). Bade kjonnsblan-
dede grupper og rene manns-
grupper er provd ut. Initialt var
alderskriteriene for deltakere
18 til 25 &r, men fra kurs fem
inkluderte man deltakere opp
til 30 4r.

Malgruppen er kroniske can-
nabisbrukere (dagligroykere/
royker flere ganger per uke) som
er motivert for a slutte med can-
nabis. Kursdeltakerne henvises
fra skolehelsetjenesten, samt
fra helse- og sosialtjenesten
pa forste og andre linjeniva.
Mange ungdommer henvender
seg ogsa direkte selv. Inklusjon
til gruppene bestemmes etter
et til tre intervjuer hvor moti-
vasjon avklares. I tillegg blir
rushistorie (cannabis skal vere
hovedproblem), psykisk helse,
kriminalitet, nettverk, skole/
jobb, interesser, ressurser og sa
videre, kartlagt for kursstart.

Malsettingen med kartleg-
gingen er 4 sette sammen en
noenlunde homogen gruppe.
Erfaringen er at sprik i alder,
erfaring og modenhet ikke bor
vaere for stort. Deltakere med
mye tilleggsmisbruk er heller
ikke egnet for dette opplegget.
Det vurderes ogsd som ugun-
stig & inkludere personer med
alvorlig psykopatologi eller stor
kriminell belastning i gruppene.

Som en del av forberedelsene
gjennomferes det intervjuer
og man informerer om hva det
innebaerer & fa plass pa et slikt



kurs. Man understreker tydelig
at deltakerne er med pa frivillig
basis, at dette ikke er en formell
behandling, men et kurs som gar
over en begrenset tidsperiode.
Fra kurs atte ble det innfert
kontraktskriving. De som da
fikk tilbud om kursplass matte
sette sluttdato for cannabisbruk
innen oppstart. Dette ble gjort
ut fra erfaringer fra tidligere
kurs og for 4 kunne folge delta-
kerne gjennom de ulike fasene
av abstinenssymptomer slik kur-
set var lagt opp til.
Gruppelederne blir rekruttert
fra ulike enheter i kommunen
og fylkeskommunen. Skolehel-
setjenesten i videregdende skole
er sentral i arbeidet. Helsesos-
tre og psykiatriske sykepleiere
er viktige bidragsytere. Det er
tre gruppeledere per kurs. En av
kommunens mélsettinger med
arbeidet er & oke kunnskapen
om cannabis og tilbudet om
roykeavvenningskurs til flest
mulig av kommunens ansatte.
I tillegg til & bringe kunnskap
tilbake til egen arbeidsplass gir
deltakelse i dette arbeidet en
unik kjennskap til andre som
jobber med ungdom og rus i
ulike hjelpetilbud i kommunen.
Terskelen for 4 ta kontakt med
andre kolleger blir derfor lavere.
For & vere gruppeleder kreves

det at man jobber/har erfaring
med ungdom, har gjennomgatt
opplering om cannabisavven-
ning, samt har engasjement og
entusiasme.

Oppfalgingsundersgkelse

For & kvalitetssikre nytten av
cannabisrekeavvenningskursene
ble det i 2009/2010 gjennom-
fort en etterundersokelse blant
tidligere kursdeltakere. Denne
fant sted gjennomsnittlig ett ar
(6—24 maneder) etter kursslutt.
Rekrutteringsgrunnlaget var
blant de 26 som var cannabisfrie
etter fullfort kurs. Seksten ga
samtykke til deltakelse. Desig-
net besto i et telefonintervju av
cirka 10-15 minutters varighet
som ble gjennomfert av en av
de kursansvarlige. Man brukte
en kvantitativ intervjuguide med
svaralternativ som inneholdt
sporsmal om cannabisbruk,
bruk av andre rusmidler og kri-
minalitet, arbeid/skole, trygd,
bolig og nettverk. Opplysnin-
ger om opplevd nytteverdi og
forbedringsmuligheter for kur-
sene ble ogsd innsamlet, basert
pa dpne sporsmdl. Det primere
endepunkt var cannabisbruk de
siste 30 dager for oppfelgings-
tidspunktet og cannabisbruk i
hele perioden mellom avsluttet
kurs og oppfelgingstidspunktet,

FAKTABOKS 1: Eksempel pa program en kurskveld

e Velkommen med mat og drikke

e Akupunktur av utdannet sykepleier og akupunktgr
¢ Runde --- Hvordan har du hatt det siden sist? (Gruppeleders oppgave er & se
til at alle blir sett og far si det de har pa hjertet). Hva har veert utfordringene?

Hva har veert bra?

e Tema --- Hver kveld har vi forberedt oss pa et tema, f. eks sgvnproblemer,
sinne, kosthold, falelser, tanker om framtiden, identitet, alkohol, seksualitet
osv. Manual fglges. Tema presenteres og det blir en diskusjon rundt dette.

e Avspenningsgvelser, andre gvelser

e Runde --- Hvordan klare seg best til neste gang vi mgtes? Diskusjon av
aktuelle teknikker/strategier. Vi ma vaere konkrete og repetere, skrive ned og
folge opp spegrsmalsstillinger neste gang. Hva gikk bra? Hva var utfordrende

osv?
¢ Oppsummering/avslutning

samt omstendigheter omkring
eventuelle tilbakefall.

Statistikk og analyse
Statistiske analyser og signifi-
kanstesting ble ikke gjennom-
fort pd grunn av lavt antall
observasjoner. Gruppegjennom-
snitt er presentert med mean,
range og standard avvik.

RESULTAT
Gjennomfgringsdelen

Fra 2005 til 2009 ble det gjen-
nomfort ni kurs, et hvert halvar.
Til hvert kurs var det 15-20
henvendelser for deltakelse.
Etter intervjurundene rekrut-
terte man en gruppe pa tre til
atte aktuelle deltakere. Blant
dem som ikke ble vurdert som
aktuelle kandidater til de grup-
pebaserte kursene, fikk noen
tilbud om individuelt program
(de som ikke egnet seg til grup-
per). Andre ble henvist til spesia-
listhelsetjenesten (de som hadde
alvorlige psykiske tilleggsplager
eller rusmisbruk dominert av
andre stoffer). I tillegg avdekket
man gjennom intervjurundene
at enkelte ikke var tilstrekkelig
motivert for 4 slutte med can-
nabis. Disse ble oppfordret til &
ta kontakt igjen ndr de var mer
klare for 4 slutte. Av de 33 (22
menn og 11 kvinner) av 50 som
fullferte kursene var 26 (78 pro-
sent) cannabisfrie ved kurslutt.
Manglende motivasjon, flytting
eller fengselsopphold var drsaker
til at noen avbret kurset under-
veis. Resultatene for ovrig frem-
gdr av tabell 2.

Oppfolgingsundersgkelsen

Av totalt 26 cannabisfrie ved
kursavslutning klarte man &
intervjue 16, gjennomsnittlig
12 mdaneder etter avsluttet kurs.
Av disse var 13 menn, og gjen-
nomsnittsalderen var 24 ir. De
to yngste bodde sammen med
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mor, ellers bodde deltakerne
typisk i leiet bolig. Fjorten av
16 var i regelmessig jobb eller
studieaktivitet og de aller fleste
drev med fritidsaktiviteter som
musikk, teater eller trening. Tre
mottok trygdeytelser (rehabilite-
ringspenger eller sosialstonad).
Elleve oppga flere rusfrie venner
ved oppfelgingen enn for kur-
set, mens de som fortsatt rokte
cannabis hadde lite rusfritt nett-
verk utenom familiemedlemmer.
Fjorten oppga at de hadde minst
en alliert; venn, kjaereste eller
familiemedlem som stottet dem
i arbeidet for 4 holde seg rusfrie.

Cannabisbruk

12 av 16 oppga & vare cannabis-
frie ved oppfelgingen og hadde
vert det den siste mdaneden
(tabell 2). To var fortsatt dagli-
groykere, mens to hadde et mer
sporadisk forbruk. Alle disse fire
oppga 4 ha et mer bevisst for-
hold til sitt cannabisforbruk na
og en viss kontroll med forbru-

ket. Seks var helt uten «sprekk»
ved oppfelgingen som var fra
seks maneder til to ar etter kur-
set, mens de andre seks som
var rusfrie hadde hatt en eller
noen fa episodiske tilbakefall.
Tilbakefall kom noksa raskt
etter kursslutt for de fleste som
sprakk; cirka en méned etter
kurset. En sprekk kunne veare
en enkeltepisode eller en periode
over noen uker. De som brukte
cannabis ved oppfelging hadde
hatt en rusfri periode etter kur-
set, men valgte s4 4 begynne
med cannabis igjen. Manglende
rusfrie nettverk, «gamle rusven-
ner», ensomhet, stress, angst,
onske om «d kose seg», samt
tilfeldigheter ble oppgitt som
arsaker til at man sprakk og
mer varige tilbakefall til can-
nabis. To oppga at alkoholinn-
tak hadde hatt en medvirkende
arsak til tilbakefallet.

Andre rusmidler
Elleve av 16 oppga alkoholinn-

TABELL 2: Oversikt over arrangerte kurs, antall deltagere ved
kurs- start og slutt, samt resultat for oppnédd cannabisfrihet (n).

Kurs Startet Fullfert
1 6 5
2 6 4
3 6 3
4 8 3
5 4 4
6 6 3
7 5 2
8 6 6
9 3 3

Sum 50 33

Cannabisfri Oppfelging Rusfrihet
1 X X
3 X X
3 1 0
3 1 1
4 3 2
3 2 2
2 2 2
4 4 3
3 3 2
26 16 12

Rusfrihet; refererer til antall som var helt cannabisfrived oppfglgingen
[gjennomsnittlig 12 maneder (variasjon 6-24 maneder))
Cannabisfri; refererer til de som har sluttet med cannabis til kursstart elleri lgpet

av kurset.

Oppfelging; refererer til det antall som man klarte & fa kontakt med for & gjen-

nomfgre telefonintervju

x- ble av praktiske arsaker ikke inkludert i oppfglgingsstudien.

tak manedlig eller hyppigere og
fire oppga ukentlig inntak av
alkohol. De fleste oppga at de i
en periode rett etter kurset og i
cannabisfrie perioder hadde hatt
starre alkoholinntak enn ellers.
I hovedsak var det lite bruk av
andre rusmidler enn alkohol og
cannabis, men to rapporterte
sporadisk bruk av amfetamin og
benzodiazepiner. En brukte sove-
medisiner ved oppfelgingen. Det
ble rapportert om lite eller ingen
kriminalitet i oppfelgingstiden.

Kursets nytteverdi

Alle deltakerne i etterunder-
sokelsen opplevde kurset som
nyttig og 14 av 16 var fortsatt
motivert for 4 holde seg rusfrie.
Viktige drsaker til vellykket kurs
ble oppgitt som stette og sam-
hold i gruppen, gode kursledere,
mye humor og god stemning og
at kurslederne ikke var morali-
serende. En som fortsatt brukte
cannabis daglig hadde sokt seg
inn til institusjonsbehandling i
spesialisthelsetjenesten for sitt
rusproblem. To temaer domi-
nerte forbedringsforslagene;
mer oppfelging etter kurset
og kurs over en lengre periode
enn de atte ukene. Enkelte har
beskrevet et tomrom etter kur-
set og mange hadde behov for
individuell oppfelging i en eller
annen form etter kursslutt.

DISKUSJON

I norsk sammenheng repre-
senterer de som arrangerer
kurstilbudet og satsingen pa
cannabisavvenning i Kristian-
sand et foregangsmilje. Tilbu-
det er mer langsiktig og satser
mer systematisk pd cannabis-
avvenning over tid enn andre
miljeer i Norge. Modellen for
cannabisavvenningskurs som
presenteres her bor kunne la seg
overfore til mange andre kom-
muner i Norge.



I Kristiansand er det ansett
som viktig d rekruttere grup-
peledere fra forskjellige enheter
slik at flere far et eierforhold og
kjennskap til kursene. Det er
tidkrevende 4 arrangere slike
kurs og det er bra at flere drar
lasset sammen. Det tverrfaglige
arbeidet inkluderer deltakelse
fra helsesostre og sykepleiere,
i tillegg til leerere, miljoarbei-
dere, barnevernspedagoger og
sosionomer. Gruppelederne far
mye kunnskap om rus og grup-
peledelse som tilbakefores til
egen enhet. I tillegg blir kom-
munale enheter knyttet neermere
sammen. En viktig egenskap
man ser etter hos gruppelederne
er interesse for fagfeltet og lys-
ten til & bidra i dette ungdoms-
rettede arbeidet.

Den langvarige satsning pa
cannabisavvenning i Kristian-
sand kommune har fort til at
nye tilbud na er startet, blant
annet individuelle cannabisav-
venningsprogram for ungdom
mellom 14 og 30 ar og bevisst-
gjoringskurs i Kristiansand
fengsel. For elever og foreldre
til utsatte tiendeklassinger er
det startet et todagers kortpro-
gram. Et samarbeidsforum med
spesialisttjenesten, Cannabisfo-
rum Ser, ble opprettet i 2005 for
utveksling av ideer og utvikling
av gode behandlingstiltak. Den
samlede innsatsen i Kristian-
sand bidrar til viktig forebyg-
ging mot rusmiddelmisbruk pa
flere nivder. Hovedformalet er &
gi flest mulig unge en god start
pa voksenlivet, og forhindre at
hverdagen skal vere preget av
rusmiddelmisbruk og mang-
lende skolegang.

Resultatene av kursene er
totalt sett oppmuntrende. Av
de 33 som fullferte kurset var
26 (78 prosent) cannabisfrie
ved kursslutt. Fra og med kurs
nummer fem satte man krav om

roykestopp for inntak og dette
forte til bedre resultater. Fra
gruppe atte ble skriftlig avtale
for cannabisslutt introdusert
for kursstart. Samlet er resul-
tatene pa hoyde med de indivi-
duelt baserte tiltak til Petrell og
medarbeidere i Sverige (15) og
fra Cannabisprosjektet i Tromse
(29). Lundqvist mener at pro-
grammene ma vere individuelt
baserte, ettersom han forutsetter
at cannabis pavirker de kogni-
tive funksjoner i sd stor grad at
deltakerne ikke vil kunne gjore
seg nytte av gruppeprosessen. |

resultatene kan vere noe pre-
get av en «positiv» seleksjon
til deltakelse blant dem det har
gatt bra med. Likevel oppgir 45
prosent av samtlige som hadde
sagt farvel til cannabis ved kurs-
avslutning fortsatt 4 veere can-
nabisfrie ved oppfelging etter
gjennomsnitt ett ar. Da har vi
konservativt forutsatt at alle
de som ikke har latt seg etter-
intervjue skulle vere i fortsatt
misbruk. Ser vi isolert pd kurs
tre—ni finner vi rusfrihet hos 50
prosent. Bruker vi intensjons-
analyse og tar utgangspunkt

Kursdeltakerne opplevde at kurset hadde
veert viktig og For de fleste bidratt til at de

sluttet & royke cannabis.

Sverige brukes derfor ikke grup-
per. Erfaringene i Kristiansand
viser at grupper, ogsd kjenns-
blandede, kan benyttes med
godt resultat.

Oppfelgingsundersokelsen
Tolv av 16 var helt cannabisfrie
ved oppfelgingen mens to fort-
satt var dagligbrukere og to mer
sporadiske cannabisbrukere. En
av disse hadde sokt seg inn til
videre rusbehandling. Kurs-
deltakerne opplevde at kurset
hadde vert viktig og for de
fleste bidratt til at de sluttet
a royke cannabis. Bdde lengre
kurs og et mer systematisk
opplegg for oppfelging etter
kursene ble etterlyst. Flere av
deltakerne hadde hatt behov for
individuell oppfolging etter kur-
set. Sprekker med cannabisbruk
forekom typisk de forste ukene
etter kursslutt og mange rap-
porterte mer alkoholbruk enn
tidligere i perioden rett etter
kursslutt.

Denne etterundersokelsen er
basert pd et beskjedent antall
telefonintervjuer, og de gode

i alle deltakerne som fullforte
kurset uten nedvendigvis & vaere
cannabisfrie ved avslutning, fin-
ner vi 36 prosent cannabisfrie
ved oppfelging. Kursene har sta-
dig tilstremning og synes a fylle
et eksisterende behov blant unge
voksne cannabisbrukere.

Modellen er basert pd en
gjennomprovd svensk modell
som er tilpasset og justert ut
fra lokale forhold etter hvert
som gruppeveilederne har fatt
erfaringer med opplegget. Hos
mange av de som har deltatt pa
kursene vil vi anta at et kronisk
rusmiddelmisbruk er forebygget.
Samtidig har innsatsen med kur-
sene bidratt til en styrkning av
den rusforebyggende kompetan-
sen i kommunen.

Den observasjonelle metoden
som er brukt er ingen effektstu-
die. For 4 si noe om effekt kreves
et langt mer robust design. Vi
har et begrenset utvalg og ingen
kontrollgruppe i var evaluering
av egen praksis. Vi ser det som
viktig at klinisk praksis, bade
forebygging og behandling eva-
lueres jevnlig. Dette gir en okt
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oppmerksomhet mot kvaliteten
i innsatsen man legger ned i til-
budet. Man kan stille sporsmal
om bias ved intervju og om man
kan stole pa selvrapporterte rus-
data. Nar det gjelder det siste
foreligger det sdpass mange
undersokelser hvor man har
sammenliknet selvrapporterte
data med biologiske markeorer
at man kan ha tillit til selvrap-
portering (30,31). Til tross for
metodesvakhet er funnene vare
lovende, men det er onskelig at
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Bakgrunn: Litteratur om utvikling av
personsentrert demensomsorg og
miljgbehandling viser at pleiekultur
gjgr endringer i et fagmiljg mer kre-
vende.

Hensikt: A utforske og beskrive
personalerfaringer i sykehjemsav-
delingen halvannet ar etter at kart-
leggingsverktgyet Dementia Care
Mapping (DCM) ble anvendt p& én
av to mulige personalgrupper i en
sykehjemsavdeling i Norge. Studien
sgker & beskrive langtidserfaringer
bade for den personalgruppen som
deltok i prosjektet, og for den grup-
pen som ikke deltok.

Metode: Studien benytter fokus-
gruppeintervju som datainnsam-
lingsmetode, to fokusgrupper med
til sammen ni deltakere fra samme
avdeling. | tillegg ble avdelingsle-
der intervjuet individuelt. Data ble
analysert ved & benytte prinsipper
fra Kvales og Thaagaards metode-
beskrivelser.

Resultater: Feedback fra DCM-
kartleggingen ga prosjektgruppa
et betydningsfullt leeringslgft som
utviklet praksiskunnskapen. Pro-
sjektdeltakerne utviklet en sterk
gruppekultur ved & oppfattes som
endringsvillige og faglig dyktige.

Fordi kun én av de to personalgrup-
pene i avdelingen erfarte DCM-
verktgyet, ser det ut til & ha utviklet
seg en sprikende pleiekultur med et
skjevt styrkeforhold mellom avdelin-
gens to personalgrupper.

Konklusjon: En sterk, balansert
gruppekulturutvikling kan styrke
pleiepersonalets fagutvikling, der-
som DCM-feedback brukes som
konkret og nyttig evaluering av mil-
jebehandlingen. En god fagutvikling
bgrimidlertid inkludere alle ansatte
i enavdeling for & innfgre og vedlike-
holde en personsentrert omsorgs-
kultur.

Background: Literature concerning
person-centred care and milieu the-
rapy demonstrates that nursing cul-
ture makes changes in a professional
unit more difficult.

Objective: To explore and describe the
experiences of personnelin a nursing
home unit, 1.5 years after using the
Dementia Care Mapping (DCM] tool
in one out of two possible person-
nel groups in a nursing home unit in
Norway. The study seeks to describe
the long-term experiences of both
personnel groups.

Methods: The study uses focus group
interviews in the collection of data,

with two focus groups with a total of
nine participants from one nursing
home unit. In addition an in-depth
interview with the manager of the unit
was conducted. Data was analysed by
applying principles from Kvale's and
Thagaard's perspectives on interview
research.

Results: The feedback from the DCM
tool gave the project group a consi-
derable increase in learning, which in
turn developed the group’s practical
knowledge. The participants develo-
ped a strong group culture, by being
perceived as open to change and pro-
fessionally competent. As only one
of the two personnel groups in the

unit participated in the DCM project it
seems to have developed a differentia-
ted nursing culture and an imbalanced
relationship between the unit’s two
personnel groups.

Conclusion: A strong and balanced
development of group culture could
strengthen the professional develop-
ment of the personnel, if the DCM
feedback is used as a useful evaluation
of the milieu therapy. However, profes-
sional development should include the
entire staff of a unit, to introduce and
maintain a person-centred care.

Keywords: dementia, care, culture,
nursing home, management.




Hvordan Dementia Care Map-
ping kan pavirke pleiekulturen
| en sykehjemsavdeling

Forfattere: Nina Jeranson
og Solveig Hauge
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e Kultur

e Sykehjem

e | edelse

INNLEDNING

De fleste ansatte i norske syke-
hjem har daglig omsorg for per-
soner med demens (1). A uteve
demensomsorg utfordrer pleier-
nes relasjonelle kompetanse og
stiller store krav til deres kunn-
skaper om demens og ikke minst
til kunnskap om hvordan egen
vaeremate pavirker kvaliteten pad
demensomsorgen. Det er utvi-
klet en rekke teorier og model-
ler for & forbedre kvaliteten pa
de ansattes samhandling med
personer med demens, av blant
andre Kitwood (2), Cohen-
Mansfield et. al (3), McCormack
og McCance (4). Kitwood har,
med utgangspunkt i sin teori om
personsentrert omsorg, utviklet
kartleggingsverktoyet Dementia
Care Mapping (DCM) (2, $, 6).
Verktoyets hensikt er & kvali-
tetsforbedre demensomsorgen

gjennom 4 utvikle mer person-
sentrert omsorg. Det skjer ved &
observere hvordan demensram-
mete opplever relasjoner og del-
takelse i aktiviteter i avdelingen.
I tillegg kartlegges pasientens
humer og/eller engasjement.
Dessuten observeres perso-
nalets positive eller negative
omsorgspraksis, som en «tem-
peraturmdling» av pleiekulturen
(2). Resultatene bearbeides og
presenteres for personalet med
fokus pa forbedringsomrader
for enkeltindividet, og i hold-
ninger og handlinger i miljobe-
handlingen (6).

DCM er altsd en leringspro-
sess som pavirker hver enkelt
ansatt pd en personlig og dypt-
gripende madte. En britisk lit-
teraturgjennomgang viser at
kartleggers tilbakemeldinger
kan oppleves som krevende
for personalet, og det etterly-
ses mer studier av personalets
opplevelse ved bruk av DCM
(7). En britisk studie over tre ar
viser at langtidsbruk av DCM
reduserer personalets engstelse
for & bli kartlagt dersom de
utvikler forstdelse for hensikten
med kartleggingen (8). En dansk
intervjustudie av personale, som
har lang erfaring med DCM-

prosess, avdekker at de ansatte
opplever pasientrelasjonene som
«uendelige» fordi man ikke selv
klarer & avgjere ndr nivdet pa
den personsentrerte omsorgen er
god nok (9). Det finnes én norsk
studie om implementering av
DCM i en skjermet enhet. Etter
hver kartlegging med feedback
ble det anvendt fokusgruppein-
tervju for & beskrive personalets
erfaringer. Funnene viser bare

Hva tilfgrer denne artikkelen?
Artikkelen beskriver hvordan
kartleggingsverktgyet DCM fgrte
til at de ansatte ble mer oppmerk-
somme pd beboernes behov og pa
sin egen omsorgspraksis.

Mer om forfatter:
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positive personalerfaringer med
kartlegging og tilbakemelding,
samtidig som de ansatte uttrykte
stort behov for a reflektere over
egen praksis (10).

Det interessante med det
norske DCM-prosjektet er at
implementeringen bare ble gjen-
nomfert i halve personalgrup-
pen i en avdeling. I tillegg ble
det et kortvarig prosjekt som
ikke kunne viderefores grunnet
mangel pd DCM-kartleggere.
Ifelge Brooker og Surr (6) ber
kartleggingsprosessen  gjen-
tas jevnlig, for eksempel hvert
halvar, for & forbedre og ved-
likeholde utviklingsprosess av
bdde personsentrert omsorg og
pleiekultur. Det er derfor rele-
vant & utforske hva som skjer i
en pleiekultur nar en del av de
ansatte deltar i et tidsavgren-
set prosjekt, som i sa stor grad
griper inn i de ansattes per-
sonlige fagutovelse. Hensikten
med denne artikkelen er derfor
4 utforske og beskrive hvordan
DCM-prosjektet har pavirket
hele avdelingens pleiekultur.
Problemstillingen vi vil besvare
er folgende: Hvilke langtidserfa-
ringer beskriver personalgrup-
pene i avdelingen halvannet ar
etter et DCM-prosjekt?

ENDRING AV PLEIEKULTUR
For bedre & forsta og fortolke
vare empiriske data har vi

pleiekulturen som forholdsvis
stabil og enhetlig innenfor et
avgrenset  arbeidsfellesskap.
Moser (12) tegner med sin stu-
die av pleiekulturen i sykehjem
et mer mangfoldig bilde. Moser
beskriver tre ulike kulturer,
eller logikker, som lever side
ved side i demensomsorgen; en
resignert somatiserende logikk
(tradisjonelt, medisinsk syn),
en relasjonell (re) habiliterende
logikk (individorientert) og en
okonomisk-administrativ logikk
(driftsmidler regulerer aktivi-
tetsnivdet). Poenget er at pleie-
kulturer med ulike verdier og
normer lever side om side innen-
for samme arbeidsfellesskap.
DCM-verktoyet soker &
pavirke pleiekulturen mot & bli
mer relasjonell. Spersmadlet blir
om dette er mulig ndr vi vet at
endring av pleiekulturer er svart
krevende og tar lang tid. Orga-
nisasjonsutvikleren Peter Senge
(13) mener at det er mulig & fa
til endringer gjennom lering i en
gruppe eller virksomhet gjennom
systematisk arbeid. En kombi-
nasjon av personlig mestring,
utvikling av mentale modeller,
felles visjoner og gruppeproses-
ser, og ikke minst en overord-
net forstdelse for helheten i en
organisasjon, er vesentlige for &
fa til varige endringer. Et viktig
suksesskriterium er at ansatte
forstir hensikten med endret

Verktoyets hensikt er & kvalitetsforbedre
demensomsorgen ved & utvikle mer

personsentrert omsorg.

anvendt teoretiske perspektiver
om pleiekultur. Pleiekulturen er
et faglig fellesskap der faglige
og personlige verdier og nor-
mer er vevd tett sammen (11).
I Hamrans studie om pleie-
kulturen i sykehus beskrives

arbeidsmate. Med utgangspunkt
i disse teoretiske perspektivene
tenker vi at pleiekulturen pa den
ene siden kan veare forholdsvis
stabil og uforanderlig, samtidig
som den bzrer i seg muligheter
for endring og utvikling.

DESIGN 0G METODE
Studien har et utforskende, for-
tolkende og beskrivende design.
Det eneste sykehjemmet i Norge
som, ved denne studiens start,
hadde brukt DCM systematisk,
ble kontaktet med foresporsel
om & delta i var studie. Her var
DCM brukt i én av pleiegrup-
pene ved en demensavdeling.
Den andre pleiegruppa i avde-
lingen deltok ikke i DCM-
prosjektet. Sykehjemmet var
behjelpelig med a4 rekruttere
forskningsdeltakere. Folgende
utvalg ble gjort:

e Den gruppen som hadde
erfaring med DCM - kalt
prosjektgruppa. Her deltok
alle pleierne som hadde vert
med i DCM-prosjektet, én
sykepleier og tre hjelpepleiere.

® Den gruppen som ikke del-
tok i DCM-prosjektet — kalt
arbeidsgruppa. Inklusjonskri-
teriene her var store, primert
faste stillinger (over 70 pro-
sent), eventuelt langtidsvika-
riater. Arbeidsgruppa besto av
én sykepleier, én vernepleier,
to hjelpepleiere og én avde-
lingsassistent. Alle jobbet i
avdelingen under DCM-pro-
sjektet.

e Avdelingsleder. Avdelingsle-
der ble inkludert for & belyse
og eventuelt styrke funnene
fra et mer overordnet per-
spektiv.

Studien er handtert i samsvar

med anerkjente etiske retnings-

linjer og godkjent av Norsk
samfunnsvitenskapelig datatje-
neste. Data ble innsamlet gjen-
nom to fokusgruppeintervju, ett
for hver av personalgruppene.

Fokusgruppeintervju ble valgt

for 4 fa utfyllende beskrivelser

av personalets felles erfaringer,

synspunkter eller holdninger i

samhandlingsmiljeet (14, 15,

16). En semistrukturert inter-

vjuguide ble anvendt for & gi



FIGUR 1: Kategorier og underkategorier
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rom for deltakernes refleksjo-
ner. Fokusgruppedeltakerne ble
oppfordret til & stille sporsmal
til hverandre og kommentere
hverandres uttalelser (14, 17).
Intervjuene ble tatt opp pa band
og transkribert. Den fortettete
teksten ble gjenstand for syste-
matisk tekstanalyse i flere run-
der og pa flere nivéer, inspirert
av bade Kvale (15) og Thagaard
(18). I den fortettete teksten ble
det lett etter meningsenheter,
som ble analysert og systemati-
sert i subkategorier og til slutt
samlet i hovedkategorier.
Forste trinn i analysen besto
i 4 lete etter meningsenheter,
som ble skilt ut fra teksten i
form av forelopige kategorier
(15). Vi startet med & analy-
sere intervjuet med prosjekt-
gruppa, deretter gjennomforte
vi den samme analyseformen
med intervjuet med arbeids-
gruppa, og til slutt med avde-
lingslederen. I analysetrinn to
ble de forelopige kategoriene

for hver gruppe sammenliknet
for 4 se etter felles erfaringer og
meninger, og problemstillingen
ble aktivt brukt for & drive frem
analysen. Gjennom flere run-
der endte analysen opp med to
hovedkategorier og tilherende
subkategorier. Analysen gikk
fra det generelle til det spesielle,
fra empiriske data nedenfra og
opp (18). I analysetrinn tre ble
de to hovedkategoriene abstra-
hert i en samlet, overordnet for-
tolkning. I dette trinnet arbeidet
vi mer deduktivt, der bide teori
om pleiekultur (11, 12) og teori
om utvikling av lering i orga-
nisasjoner (13) hadde betydning
for var fortolkning av datama-
terialet.

RESULTATER

Ut fra hensikten om a studere
personalets  langtidserfarin-
ger med bruk av DCM ble det
naturlig & dele funnene inn i to
hovedkategorier. I figur 1 er de
fremstilt skjematisk for & tyde-

liggjore hovedfunn med under-
kategorier.

ERFARINGER
Prosjektgruppen
Prosjektdeltakerne beskrev okt
bevisstgjoring pa hvordan de
utever sin daglige omsorg, og
hvordan deres handlinger, og
eventuelt mangel pd handlin-
ger, pavirker pasientenes opp-
levelser. Tilbakemeldingene
ble primeaert beskrevet som et
leeringsloft. Gode tilbakemel-
dinger gjennom DCM-tilba-
kemelding opplevde de som en
forsterking av pasientfokuset,
uttrykt som: «Jeg er helt over-
bevist om at det gjor noe med
min mate 4 veere sammen med
pasientene pa. Jeg er blitt enda
tryggere i min rolle og ser kan-
skje enda mer det individuelle i
hver pasient.»

Deltakerne hadde erfart
at smd endringer ga positive
effekter. Gjennom konkrete
tilbakemeldinger fikk de ny
forstdelse for betydningen av
hvor viktig det er 4 gjore selv
sma detaljer overfor den enkelte.
Tilbakemeldinger fra observa-
sjonene bevisstgjorde dem ogsa
pad hvilke pasienter som ikke
opplever noen form for stimu-
lering over lang tid (det vil si
mer enn 30 minutter): «Det er
jo viktig at den personen ogsa
far noe, for eksempel kontakt
minst hver halve time, selv om
han er rolig.»

DCM tydeliggjorde hvor
viktig det er for enkeltindividet
at man gir en form for positiv
oppmerksombhet. Slike konkrete
tilbakemeldinger ble derfor en
bekreftelse pa deres dyktighet
og faglige forstaelse.

Videre uttrykte prosjekt-
gruppa en samlet stolthet og
trygghet, og de beskrev et ster-
kere samhold etter prosjektet.
Den okte selvtilliten og samhol-
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det deres er tolket som utvik-
ling av et «stammesprak». De
beskrev rytmen i sitt arbeids-
fellesskap som en form for «fin
flyt», fordi arbeidet gar lett
unna og de forstdr selv sma hint
fra hverandre. Dette gjor at de
foretrekker a arbeide med hver-
andre, slik en av dem beskriver:
«Du kan si at du blir nesten litt
mer glad i de smdtingene du vet
du gjor som er riktig. Og der-
for er det nesten sdnn at det er
bedre & jobbe med folk som har
vert borti dette (DCM), som er
kjente.»

Opplevelsen av & tilhore en
spesielt kvalifisert gruppe i avde-
lingen gjorde at prosjektgruppa
beskrev selvtillit og trygghet i
egen fagutovelse. Samtidig syn-
tes de det ble mer krevende &
arbeide sammen med kollegaer,
som ikke hadde deltatt i DCM-
prosjektet, fordi de ikke jobbet
pa samme mdten som prosjekt-
deltakerne.

Arbeidsgruppen
Arbeidsgruppa hadde i utgangs-
punktet en viss kjennskap til
personsentrert omsorg fordi
avdelingslederen gjennom flere
ar hadde jobbet med utvikling
av personsentret omsorg i hele
personalgruppa. I tillegg vide-
reformidlet avdelingslederen
kunnskap fra prosjektgruppas
DCM-kartlegging til arbeids-
gruppa gjennom & bruke kon-
krete, gode erfaringer fra
prosjektgruppas tilbakemelding.
De fleste erfarte at de hadde leert
noe nytt: «For min del si har
det vert litt sdnn at det her, det
er lering. Fitt noen nye ideer
som virker fra dem som var med
pé den andre siden, og sd gjor
vi det samme. Ja, det funker.»
Til tross for opplevelsen av &
ha lert noe nytt, har vi tolket
hovedbeskrivelsen til arbeids-
gruppa som en opplevelse av

mangel pa profesjonell faglig
verdsetting. Denne manglende
verdsettingen var knyttet til
ujevn fordeling av systematisk
veiledning og oppfelging grup-
pene imellom. Prosjektgruppa
fikk oppmerksomhet og viktig
faglig lering, noe som ikke i like
stor grad ble arbeidsgruppa til
del. «De har jo prevd 4 fortelle
det videre til oss. Det er nok noe
med hvordan du henvender deg,
at vi er flinke til & sporre «vil
duha ...»

Nar det i intervju med
arbeidsgruppa ble uttrykt at
«det er nok noe med hvordan»,
tolker vi det som et uttrykk for
at kunnskapen de ervervet ikke
ble like dyptgripende. De ble ikke
personlig involvert i kunnskaps-
utviklingen, slik prosjektgruppa
ble. Et annet fenomen som ogsa
preget arbeidsgruppa var at
de i lopet av intervjuet brukte
mye tid pa & beskrive sin travel-
het i hverdagen. De beskrev for
eksempel opplevd ekstraarbeid
knyttet til vedtatte og innferte
endringer i avdelingen, slik som
«stille rapport» i vaktskiftet,
samt nyinnfert elektronisk doku-
mentasjonssystem (EPJ). «Og sa
er det et dilemma med tiden min
ogsa — skal jeg sitte pd overtid &
gjore det (lese oppdaterte pleie-
planer) eller skal jeg ikke? Jeg
har bestemt for at jeg ikke skal
gjore det.»

I sine beskrivelser kan det
synes som om det de hadde lzrt i
forbindelse med DCM-prosessen
ble overskygget av deres opple-
velser av hverdagens travelhet.

FORTOLKNING AV FUNN

En overordnet fortolkning av
funnene indikerer en ioynefal-
lende skjevhet mellom gruppene.
Prosjektgruppa ble i utgangs-
punktet valgt ut til & delta i
prosjektet fordi de utgjorde en
stabil gruppe ansatte. Gjennom

DCM-prosjektet fikk de «alt»:
Okt teoretisk kunnskap, tett
oppfelging av avdelingssyke-
pleier, veiledning og konkrete
tilbakemeldinger av en faglig
anerkjent kartlegger. Samlet
sett synes dette & ha styrket deres
faglige selvtillit og leeringsvilje.
Arbeidsgruppa bar ikke preg av
den samme personalstabilite-
ten i utgangspunktet. Gjennom
DCM-prosjektet hadde de lert
mer om personsentrert omsorg,
men gruppa ble aldri gjenstand
for like stor oppmerksomhet
og fikk heller ikke konkrete
tilbakemeldinger pé egen fagut-
ovelse. Samlet sett synes det
som om arbeidsgruppa ikke fikk
den samme personlige dybde-
kunnskapen om personsentrert
omsorg.

DISKUSJON
Resultatene i denne studien
tyder for det forste pa at de som
deltok i DCM-prosjektet hadde
positive erfaringer knyttet til
bruk av metoden sé lenge som
halvannet ar etter prosjektslutt.
Ingen uttrykte & oppleve kart-
legging som truende eller van-
skelig. De ga tvert imot uttrykk
for at de opplevde prosjektet
som et leringsloft. De uttrykte
dermed ingen av de negative
erfaringene som er beskrevet
i andre studier der DCM er
brukt (7, 8, 19). Rokstad (10),
som intervjuet den samme per-
sonalgruppen under og umid-
delbart etter gjennomfering
av prosjektet, fikk ogsd bare
positive beskrivelser. Var studie
stotter disse funnene etter gjen-
nomfering av DCM-prosjektet.
I tillegg tyder vare funn pa at
denne positive erfaringen med
bruk av DCM synes 4 holde seg
ogsa lenge etter at det formelle
prosjektet er avsluttet.
Hvordan kan vi sé forstd og
forklare en slik positiv beskri-



velse? Kanskje det handler om
at bare en del av staben var
utvalgt til & delta, at de ble en
kulturelt avgrenset gruppe med
spesiell og verdifull kompetanse.
De framstar som en «stamme»
med sin egen kultur innfelt i en
storre kulturell ramme, et feno-
men beskrevet i litteratur om
bedriftskulturen (20). De kan
ogsd fremstd som et eksempel
pa Mosers (12) beskrivelser fra
demensomsorgen, der hun fin-
ner at ulike kulturer kan leve
side ved side i en sykehjemsav-
deling. Videre kan dette handle
om at kartleggeren var spesielt
dyktig til & gjore hensikten med
kartlegging og personsentrert
omsorg forstdelig, slik Senge
(13) hevder er nedvendig for & fa
til endring i en kultur. Betydnin-
gen av endringsvillighet stottes
i en britisk litteraturgjennom-
gang om DCM-implementering.
Der erfares effekten av DCM-
implementering som  mest
vellykket i avdelinger som er
veldrevet og godt bemannet, og
har leringsvillige ansatte (7).
En annen medvirkende faktor
kan vere at kartlegger greide
4 formidle behovene for ytter-
ligere kvalitetsforbedring pd en
madte som ikke ble opplevd som
personlig truende.

Det er videre interessant at
prosjektgruppa opplevde DCM-
prosjektet som positivt sd lenge
som halvannet dr etter imple-
mentering. Ifolge litteraturen (2,
6-8) handler DCM-prosessen
om regelmessige kartleggin-
ger, minst drlig og gjerne hvert
halvér, for & opprettholde og
viderefore utviklingen. Avdelin-
gen har ikke hatt DCM-oppfel-
ging i etterkant. Derfor er det
interessant at prosjektgruppa,
som har hatt introduksjon og
en rekartlegging etter fire méane-
der, fortsatt tydelig ser hensik-
ten med personsentrert omsorg

nar de beskriver sin fagutovelse
halvannet ar etter prosjektslutt.
Det kan se ut som det hadde
utviklet seg klare normer for
god demensomsorg i prosjekt-
gruppa og at de var blitt beerere
av en hensiktsmessig pleiekultur
ijobben de gjor overfor personer

For det tredje tyder var over-
ordnede fortolkning pd at det
er mulig & utvikle, eventuelt
forsterke, flere subkulturer i en
avdeling, slik Moser beskriver.
Implementering av DCM, som i
utgangspunktet skulle forbedre
kvaliteten pa omsorgen, hadde

De som deltok i DCM-prosjektet hadde posi-
tive erfaringer knyttet til bruk av metoden
sa lenge som halvannet ar etter prosjektslutt.

med demens (11). En slik utvik-
ling er i trdd med funnene i en
amerikansk sykehjemsstudie.
Studien understreker at trygge,
sterke og endringsvillige grupper
star bedre rustet til 4 videreutvi-
kle seg nar det har utviklet seg en
aksept i pleiekulturen om & veere
dyktig innen sitt fagfelt (21).
For det andre viser funn i
var studie at arbeidsgruppen, til
tross for avdelingsleders aktive
tiltak for & overfore lering fra
prosjektgruppa, opplevde at de
fikk mindre oppmerksomhet og
opplering. Det kan ha fort dem
inn i en situasjon der de folte seg
mindre verdsatt og annerledes
enn prosjektgruppa. De fikk hel-
ler ikke den samme dype forsta-
elsen av personsentrert omsorg.
Dermed ble de ikke gitt mulig-
heten til 4 forsta hensikten med
DCM, noe Senge (13) hevder er
helt grunnleggende for 4 vere
med pd 4 endre kulturelle nor-
mer i en gruppe. A velge fokus
pa praktisk omsorg er en mate
4 mestre uoversiktlige situasjo-
ner pa (19). Dette kan kanskje
forklare at de fokuserte sa sterkt
pé travelhet og pd problemer
rundt gjennomfering av avde-
lingsrutiner. De ble med andre
ord ikke inkludert i det pleie-
faglige fellesskapet som ga dem
mulighet til et mer dyptgripende
perspektivskifte.

ogsa en sideeffekt, nemlig at det
ble skapt en oppdelt pleiekultur.
Hovedgrunnen til dette var
trolig at bare halve avdelingen
ble involvert. Vi vet imidlertid
lite om hva som hadde skjedd
dersom hele avdelingen hadde
deltatt i prosjektet. Det kan
stilles sporsmal ved om effek-
ten av implementeringen hadde
veert like langvarig dersom alle
i avdelingen deltok. Kanskje
effekten ble sd robust nettopp
fordi det fikk utviklet seg en
«stammekultur» i kulturen.

METODISKE REFLEKSJONER

Fokusgruppeintervju er spesi-
elt utfordrende i denne studien
fordi avdelingen viste seg & vaere
sd tydelig delt i to grupper. I
denne sammenhengen kan det
vere en svakhet fordi serlig
prosjektgruppa syntes 4 utgjore
en tett sammensveiset gruppe,
som ogsd kan begrense mulig-
heter for & uttrykke uenighet
eller negative erfaringer. Indi-
viduelt intervju kunne gitt til-
gang til hver enkelts erfaringer
uten den kontrollen som alltid
vil ligge i en gruppesamtale. Vi
har derfor vert drvikne i var
fortolkning av prosjektgruppas
beskrivelser. I selve intervjusi-
tuasjonen ble det lagt vekt pa
dpen dialog, og negative erfa-
ringer ble eksplisitt etterspurt.
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Den samlede forstaelse av inter-
vjusituasjonen og konsistensen
i gruppenes beskrivelse gir oss
likevel grunn til & feste lit til
gruppemedlemmenes beskri-
velser. Deltakende observasjon
hadde vert en velegnet metode
for a belyse var problemstilling,
men studiens ramme gjorde det
umulig & bruke en sa tidkre-
vende metodisk tilnzerming.

KONKLUSJON

En leringsprosess der DCM-
kartlegging ble brukt som verk-
toy for & utvikle personsentrert
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Dementia Care Mapping hjelper oss
til @ se hva vi gjor bra og darlig i arbeidet

med personer med demens.

Personsentrert omsorg har stor
betydning for hvordan personer
med demens opplever hverdagen
pa en sykehjemsavdeling. Artik-
kelen beskriver hvordan Demen-
tia Care Mapping gir en gruppe
av personalet et kunnskapsloft i
personsentrert pasienttilnarming,.

For 4 fa til en varig endring i
pleiekulturen, og en god fagut-
vikling i en hel avdeling, viser
artikkelen at man ma inkludere
alle ansatte. Dette er viktig kunn-
skap for alle som jobber med per-
soner med demens, og viktig &
tenke pa for lederne. Gjennom 26
ar pa ulike avdelinger pd Stange
sykehjem har jeg mye erfaring
fra direkte pasientarbeid. Utfor-
drende atferd hos personer med
demens er ikke uvanlig i var hver-
dag. Vi ma alltid fokusere pd hva
som utleser atferden. Er det noe i
var tilnzrmingsmate som gjor at
pasienten reagerer som han gjor?

Dementia care mapping hjel-
per oss med & se oss selv i samspill
med personen med demens. Selv

om vi har kunnskap om hvordan
vi skal opptre, for eksempel at
vi skal opptre rolig og veere til
stede for pasienten og sa videre,
er det ikke alltid kunnskapen blir
praktisert. Det er viktig 4 fa tilba-
kemeldinger, slik at vi kan endre
var tilnzerming. Det er personalet
som ma4 tilpasse seg pasienten og
ikke omvendt. Pasienten har en
sykdom som gjer at han oppferer
seg slik han gjor. Kunnskapsrike
kollegaer som er oppmerksomme
pd dette, er viktig & ta vare pa.
At en personalgruppe fortsatt
kan ha nytte av et leringsloft
halvannet ar etter at et prosjekt
er avsluttet, ser jeg i sammen-
heng med at gruppa pé forhand
var veldig stabil. De hadde lert
en del om personsentrert omsorg
pa forhand, og virket interessert
i & leere mer. Min erfaring er at
kunnskapsrike medarbeidere
har lyst til & bygge videre pa den
kunnskapen de allerede har. I en
pleiekultur der du jobber per-
sonsentrert, mener jeg at du hele
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Av Anne Ekren
Sykepleier med videreutdanning
ialdring og eldreomsorg.

tiden kan vere i forkant og jobbe
forebyggende. Slik kan vi unnga
situasjoner som oppleves utfor-
drende for oss, og som er vonde
for pasientene.

Artikkelen konkluderer med
at en god fagutvikling ber inklu-
dere alle ansatte i en avdeling.
Dette er viktig kunnskap 4 ha nar
prosjekter skal settes i gang. Jeg
har erfart at samhold og enighet
blant personalet er utrolig viktig
for & gi pasientene et godt tilbud.
Ulike pleiekulturer i en avdeling
gjor det vanskelig 4 fa til helhet
i avdelingen og dermed vansker
med & fa til varig og stabil end-
ring. Ny kunnskap som alle far
ta del i, er lettere 4 «ta i bruk».

Jeg opplever at jo mer kunn-
skap du tilegner deg jo, mer
interessant blir jobben. Et kunn-
skapsloft til alle i en avdeling,
vil gi pasientene vare flere gode

oyeblikk.
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BEDRE HYGIENE HALVERTE
SYHREHUSINFEKSJONER

> Hygienesykepleier Liv Hellen Skjold Rafoss har stétt i spissen
for pilotprosjekt pa sykehushygiene.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Svein Lgvland

Helt siden Semmelweis har man
visst at god hygiene er essensielt
for & unngad infeksjoner hos pasi-
enter innlagt i sykehus. Et nytt
eksempel pa norsk forskning som
underbygger dette er sykepleier
og cand.san Mette Fagernes'
doktorgrad som paviser at finger-
ringer forer til okt forekomst av
sykdomsfremkallende bakterier
pa hendene.

NULLTOLERANSE

Ved Serlandet sykehus, Flekke-
fjord har et nulltoleransepro-
sjekt pa smittevern gitt gode
resultater. Det forskningsba-
serte prosjektet ble ledet av Liv
Hellen Skjold Rafoss, som er
operasjonssykepleier med vide-
reutdanning i steril forsynings-
ansvar og hygienesykepleie.
Rafoss er ansatt som hygienesy-
kepleier i smittevernenheten ved
Sorlandet sykehus og var primus

motor fra prosjektets forste dag.

—En av ti pasienter blir pafort
infeksjon ved innleggelse i syke-
hus, understreker hun.

— Milet med nulltoleransepro-
sjektet var 4 fa ned sykehuspa-
forte infeksjoner og dermed
bedre pasientsikkerheten.

Rafoss mener at hygiene og
smittevern ofte er et nedpriori-
tert tema ved norske sykehus og
viser til at medisinerstudentene
knapt har smittevern pd pensum.
Hun papeker at sykepleierne ofte
har mer kunnskap enn leger om
hygiene og dermed er mer opp-
tatt av det.

— Men vi sé at selv om kunn-
skapen om verdien av mange
grunnleggende hygienetiltak er
forskningsbasert, gikk mange av
vare ansatte med ringer og klok-
ker pa jobb, forteller Rafoss.

LEDELSEN MED

Hun mener at nekkelen til at
prosjektet ble sa vellykket skyld-
tes at det var forankret i sykehus-
ledelsen. Neste skritt var & skape

eierskap til prosjektet blant de
ansatte.

— Prosjektet omfattet absolutt
alle de 450 ansatte ved sykehuset,
fra radiografer til renholdsperso-
nell. Vi opplevde mye sukking og
stonning 1 starten, innremmer
Rafoss.

— Folk mente de kunne dette
godt nok fra for.

Men etter 4 ha etablert en pro-
sjektgruppe med leger, sykepleiere
og ledere fra alle avdelinger, som
alle stottet og gikk inn for pro-
sjektet, gikk det raskt fremover.

- De sentrale innsatsomrddene
nar det gjelder grunnleggende
sykehushygiene er arbeidsan-
trekk, basale smittevernrutiner,
isolering og ikke minst kunnskap
om sykehusets infeksjonskon-
trollprogram, forteller Rafoss.

HOLDNING 0G KUNNSKAP
Prosjektet var tuftet pa obligato-
risk undervisning, sjekklister og
sporreundersokelser.
—Holdninger til og kunnskap
om hygiene blant sykehusansatte

stopper smitte




Vil

> BEDRET HYGIENE: Liv Hellen Skjold Rafoss har ledet nulltoleranseprosjektet ved Sgrlandet sykehus i

Flekkefjord.

er helt vesentlig. Vi opplevde at
de negative reaksjonene i starten
av prosjektet snudde gjennom
undervisning og informasjon.
De ansatte endret holdninger og
ble gradvis mer opptatt av egne
og andres smittevernrutiner, sier
Rafoss.

— Alle ansatte matte fylle ut
sjekklister, besvare sporreskjema
og fa oppleering i smittevern, for-
teller hun.

Det er i tillegg innfort mal-
bare observasjonsrutiner.

— Vi har jevnlig observasjon
av vare ansatte. En anonym
person noterer ned alle brudd
pa reglementet, som at folk gar
med smykker eller bruker grenn
uniform utenfor operasjonssalen.

AV MED KLOKKEN

— Til og med legene ved Flek-
kefjord sykehus har tatt av seg
klokkene, forteller Rafoss.

Hun synes det er artig 4
observere hvordan de ansatte
har fitt en skjerpet innstilling
til smittevernsrutiner.

— De er blitt veldig kritiske
her pd sykehuset og mange blir
dypt sjokkerte nar de ser at andre
ansatte gar med armbdandsur
eller ringer. Denne formen for
intern sanksjonering kommer i
aller hoyeste grad pasientene til
gode, mener hun.

kraftig ned etter nulltoleranse-
prosjektet.

— Sykehuspéaforte urinveisin-
feksjoner ved sykehuset har gétt
ned fra 1,4 til 0,6 prosent.

IKKE PERFEKT

Rafoss innremmer at selv om det

har vert morsomt a lede et sé

vellykket prosjekt, har det samti-

dig veert arbeids- og tidkrevende.
— Det er viktig ikke 4 frem-

, En av ti pasienter blir pafort infeksjon
ved innleggelse i sykehus.

— Vi har sett veldig gode resul-
tater av prosjektet. Ingen av de
ansatte ved sykehuset gar med
ringer eller armband lenger. Og
vi ser aldri en grenn uniform
utenfor operasjonssalen.

Mailing av antall urinveisin-
feksjoner viser at disse har gétt

stille resultatet som perfekt,
understreker hun.

- Vi har mange utfordringer
foran oss. Og selv om vi har
kommet langt, har vi fremde-
les et stykke arbeid & gjore, for
eksempel nir det gjelder isole-
ring.
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SUVN KAN GJURE
0SS FRISKERE

> Linda Bakken mener sykepleiere
kan bidra til at pasientene sover bedre.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Erik M. Sundt

— Vi bruker 1/3 av livet vart pa
a sove. Sevn er viktig for alle
mennesker, men spesielt viktig
ved sykdom. Jeg synes det er
rart at det ikke er storre inter-
esse for sovn blant sykepleiere
generelt, sier Linda Bakken,
sykepleieforsker og stipendiat
pd Hogskolen i Buskerud.

— Det er viktig at sykepleiere
har kunnskap om sevn, det er
de som ser mest til pasienten til
alle tider av dognet.

SOVN HOS SLAGPASIENTER
Bakken ser det som et poeng
a bruke forskningen aktivt i
undervisningen.

— A lzere & soke opp artikler,
samle data og tolke resultater er
nyttig kunnskap for studentene.

Som et ledd i sin doktor-
avhandling har hun og fire
andre kolleger nylig publisert
en artikkel om sgvn hos slag-
pasienter. Artikkelen beskriver
funn fra en undersokelse der
119 slagpasienter fikk kartlagt

sovnen i akuttfasen etter slaget.

— Vi fant at slagpasientene i
undersokelsen vaknet gjennom-
snittlig tretten ganger i lapet av
natten, forteller Bakken.

— Det vanlige for en frisk
voksen er & vikne fire-fem gan-
ger hver natt.

Pasientene som sov hjemme
rett etter slaget viknet ikke sd
ofte som de som sov pa sykehus.

— Dette kan bety at de som
sov pa sykehus ble forstyrret av
lydene pa sykehuset; derer som
apnes og lukkes, maskiner som
surrer og gar og lys, sier Bakken.

— Men det kan ogsa skyldes
at pasientene pa sykehuset var
darligere enn de som kunne
sove hjemme og derfor sov
darligere.

SAMARBEID
— Hvorfor begynte du d forske
pd akkurat sovn?

— Det var tilfeldig. Doktor-
gradsarbeidet mitt er et ledd i
et storre samarbeidsprosjekt
som heter Post Stroke Fatigue
(PS), som undersoker tretthet
og utmattelse etter hjerneslag,
forteller Bakken.

Linda Bakken
f. 1961

Utdanning: Sykepleier,
cand. san.

Arbeidssted: Stipendiat ved
Hegskolen i Buskerud,
Avdeling for helsefag

PS er et samarbeidsprosjekt
mellom Heogskolen i Buskerud,
Sykehuset Buskerud og Aker uni-
versitetssykehus. Ogsé atferds-
fag pd universitetene i Oslo,
California og San Francisco, er
engasjert i prosjektet. Bakken
fikk valget mellom & forske pa
depresjon eller sevn og valgte
det siste.

— Jeg er veldig glad det ble
sovn. Det er morsomt 4 jobbe
med noe som ikke sa mange
andre driver med, samtidig som
det er veldig allmennmenneskelig
og lett & snakke om. Det 4 ha en
sykdom er veldig spesifikt, men
det & sove darlig er noe vi alle
opplever for eller siden.

Hun mener sovn er en viktig
helsefremmende faktor.

— Forebygging og rehabilite-
ring er viktig temaer bade poli-
tisk og faglig. Kjerneomrader
i den forbindelse er ernzring,
aktivitet og sevn.

Selv om forskning pd sevn er
relativt nytt og ikke s& mange
driver med det, har det skjedd
mye pa feltet de siste ti-femten
arene.

— Sovn har fatt storre plass i



leerebokene, bade pa sykepleie- og
medisinstudiet, sier Bakken.

— Mye av det man vet om sevn
i dag er oppdaget i lopet av de
siste femti drene.

MALER S@VN

For 4 finne ut hvor ofte slagpa-
sientene som deltok i underso-
kelsen vdknet i lopet av natten,
benyttet Bakken aktigrafer. En
aktigraf er et klokkeliknende
apparat som festes rundt pasien-
tens hdndledd. Pasientene hadde
aktigrafen pa i tre dogn hver sjette
maéned i halvannet ar etter slaget.

— Ved a bruke maéleapparater,
som for eksempel aktigrafer, kan
vi male den objektive sovnen, for-
teller Bakken.

— Den objektive sovnen sam-
svarer ikke nedvendigvis med
den subjektive sgvnen, som er
sovnen slik den oppleves av pasi-
enten selv.

Bakken forteller at aktigrafen
méler pasientens bevegelser hele
dognet samt at det registreres
antall oppvakninger og vakentid
i lopet av degnet i minutter og
prosent. Ut ifra dette estimeres
pasientens sgvn.

, Sovn er en
viktig del av
rehabiliteringen.

— Dette er en gruppe eldre
pasienter som har vert alvor-
lig syke og som derfor kanskje
trenger & sove om dagen ogsa,
poengterer hun.

— Sovn er en viktig del av
rehabiliteringen og kan ha
rehabiliterende effekt i seg selv.
Rehabilitering krever mye energi
og det far vi av & sove godt. Slag-
pasienter ma ofte lere ting pa
nytt; spise, gd og bevege seg.
Sevn kan hjelpe dem & lere

bedre.

NZARMEST PASIENTEN
Bakken minner om at det er
mange faktorer som pavirker
sevnen.

— Smerter gjor at vi sover ddr-
ligere og slagpasienter har mer
smerter enn vi har vert klar
over, forteller hun. Lite sovn
pavirker dessuten konsentrasjon
og humor.

Bakken er opptatt av 4 for-

FORSKERINTER\JU

midle forskningen sin, bade til
studenter og andre.

— Jeg synes det er viktig at stu-
dentene fir del i kunnskapen jeg
far gjennom 4 forske. Det er ogsa
viktig at studentene formidler
kunnskapen videre, mener hun.

- Mange av oss har pro-
blemer med sovn en eller flere
ganger i lopet av livet. Sovn,
aktivitet og kosthold er viktig
for alle mennesker, bide friske
og syke. Man fokuserer veldig
mye pa trening og ernaring,
men ikke sd mye pd sovn. God
sovn kan vere et tegn pd god
helse, mener Bakken.

— Hva kan sykepleieren gjore
for at pasientene skal sove bedre?

— Det er sykepleieren som er
narmest pasienten i sykehus. De
kan pa ulike mater registrere om
pasienten har problemer med
sovn og gi rad og veiledning.

— Var det vanskelig 4 rekrut-
tere pasienter til forskningen din?

— Sykepleierne pa slagavde-
lingene rekrutterte pasienter
til studien. Vi er dem stor takk
skyldig, uten deres hjelp ville
det vert vanskelig & fa pasienter
med i studien.
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HVA SLAGS RAD GIR MAN OVERV

Barn og ungdom som sliter med fedme trenger rad om kost og fysisk aktivitet.

/ helsebiblioteket.no

Helsebiblioteket.no er et offentlig finansiert nettsted som
gir helsepersonell og studenter innen medisin og helsefag
gratis tilgang til oppslagsverk, tidsskrifter, databaser, ret-
ningslinjer, fagprosedyrer og systematiske oversikter.

| dette og kommende utgaver av Sykepleien Forskning

vil Helsebiblioteket gjennom ulike problemstillinger vise
hvordan sykepleiere kan bruke Helsebiblioteket til & innhente

kunnskap.

Av Ingrid Moen Rotvik, nettredakter,
samfunnsmedisin, folkehelse og legemidler

De fleste 9-&ringer i Norge er tilstrekkelig fysisk
aktive, mens det samme kun gjelder for halvpar-
ten av 15-aringene, viser en kartlegging utfert av
Norges idrettshggskole pad oppdrag fra Helsedi-
rektoratet.

Helsesgster pa en barneskole i Trondheim far
besgk av en mor med bekymring over datterens
vekt og manglende interesse for fysisk aktivitet. Hun
lurer pa hvordan skolen fglger opp 10-aringen og
hvilke rad helsesgster har & gi dem som foreldre.

Helsesgsteren forklarer at skolebarn males og
veies ved ulike klassetrinn, men gnsker & dob-
beltsjekke hva som er gjeldende retningslinjer. Pa
Helsebiblioteket.no g&r hun til Emnebibliotek sam-
funnsmedisin og folkehelse og finner «Helsestasjon
og skole». Under «Retningslinjer» slar hun opp i
retningslinjen «Veiing og maling i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten - Nasjonale faglige retnings-
linjer» (1). Av retningslinjen fra 2010 fremgar det
at anbefalte maletidspunkter for vekt og hgyde er
forste, tredje og attende klasse, slik skolen har
praktisert.

VIKTIG A UFARLIGGJORE

Helsesgsteren kontrollerer samtidig hvilken infor-
masjon det er anbefalt & gi elevene. | kapittel atte
«Informasjon», kan hun lese fglgende:

e | skolehelsetjenesten anbefales det & informere
om retningslinjene pa foreldremgte ved skole-
start og ved overgang til ungdomsskolen.

e Klassen bgr informeres muntlig fgr veiing
og maling gjennomfgres. Det vil veere viktig
a ufarliggjere og gi barn, unge og foreldre ngdven-
dig kunnskap om hensikten med undersgkelsen.

WHOS KMI
Veiing og hgydemaling av datteren som nd gar i
femte klasse, viser at vekt i forhold til hgyde er gkt
betraktelig siden tredje klasse og at jenta er mode-
rat overvektig i henhold til Verdens helseorganisa-
sjons klassifisering for kroppsmasseindeks (KM).
For & finne gjeldende behandlingsanbefalinger
gar helsesgsteren til tema «ernaering» pd Sam-
funnsmedisin og folkehelse i Helsebiblioteket. Av
retningslinjen «Forebygging, utredning og behand-
ling av overvekt og fedme hos barn og unge», fra
Helsedirektoratet 2010 (2], fremgar det at sammen-
satte tilneerminger har vist seg & ha best effekt.
Bade foreldre og barn er mélgrupper for behand-
lingen, som fokuserer pa tre omrader:

e Motivasjon til atferdsendring

e (kt fysisk aktivitet med feerre stillesittende akti-
viteter

e Nye mat- og drikkevaner med redusert energi-
inntak

FORELDREVEILEDNING

| samme retningslinjer finner helsesgsteren «R&d
til foreldre», med sentrale prinsipper for & fremme
gnsket atferd:
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EKTIGE SKOLEBARN? »

e Gi oppmerksombhet til atferd du vil skal gjenta
seqg - for eksempel & g& ut for & sykle.

e Gispesifikk ros - eksempelvis: «s& lurt at du gar
ut for & sykle» - fremfor «sd grei du er i dag».

* Fang opp situasjoner der barnet/ungdommen gjgr
noe bra. Ikke spar pé rosen til den perfekte atferd.

¢ Unngd & kombinere ros og irettesettelse, for
eksempel: «lurt at du syklet deg en tur, men
du kunne godt ha syklet litt lengre».

SLANKING, ER DET AKTUELT?
P& spgrsmal fra jentas mor om
slanking er en lgsning, ensker helse-
sgsteren & undersgke om det finnes
mer spesifikke behandlingsanbefa-
linger. Hun sgker pa ordene «obe-
sity children» i oppslagsverket Best
Practice, og klikker pa «steg-for-steg»
under fanen «behandling» pa toppen av
siden.

Her bekreftes det at livsstilsendring og
involvering fra familie er primeertiltaket,
assistert av mer intens radgiving dersom

Foto: Colourbox
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KMlI-en ikke er forbedret etter seks maneder. Skulle
slanking p& et senere tidspunkt bli ngdvendig, er det
listet opp en anbefalt grense for vekttap per maned
i henhold til alder.

INFORMASJON MED HJEM
Konsultasjonen er over, hva nd? Moren gnsker & ta
med skriftlig informasjon hjem, ikke minst slik at jen-
tas far ogsa kan fglge opp. Under fanen «ressurser»,
kategori «pasientbrosjyrer» pd Best Practice-siden
finner helsesgsteren «Weight problems in children».
Radene eritrad med norske retningslinjer, men
informasjonen skulle gjerne ha veert pa norsk. Pa
Helsebibliotekets side for pasientinformasjon finner
helsesgsteren brosjyren oversatt til norsk med tittel
«Overvekt hos barn» (3).

VIDERE LESNING
Dersom foreldrene gnsker & leere mer om bade
ernaring og fysisk aktivitet, opplyser helsesgste-
ren at det for det siste &ret er publisert 66 artikler
om ernaring pa Emnebibliotek samfunnsmedisin
og folkehelse (147 artikler totalt]. | tillegg finnes 20
rapporter og fem retningslinjer.

Under tema «fysisk aktivitet» samme sted finner
helsesgsteren frem noen eksempler pd artikler som
kanskje kan veere interessante for foreldrene 3 lese:

e Overvektige barn har annerledes spisemgnster
enn normalvektige barn

e Helsegevinst ved fysisk aktivitet

e Veltrente barn har stgrre hjerne

e G& med barna til skolen

e Velger bedre livsstil fremfor slankekurer

e Aktive og passive 15-aringer

e Lgp avdeg magefettet

e Sunnere ungdom i Hedmark

e Mer fysisk aktivitet i skolen

e Sitter stille foran PC-en opp til 30 timer i uka

HELSERAD
Ved en naermere titt pd Emnebibliotek samfunns-
medisin og folkehelse, oppdager helsesgsteren
publikasjonen «Helserddet». Publikasjonen samler
debattinnlegg, informasjon og saksdokumenter til
inspirasjon og hjelp for alle som jobber innen feltet
samfunnsmedisin og folkehelse, med szerlig vekt pd
forholdene i kommunehelsetjenesten.

Deter mulig & abonnere pa papirutgave sa vel som
& lese publikasjonen gratis pa Helsebiblioteket.no.
Redaktgr Anders Smith, samfunnsmedisiner og seni-
orradgiver i Helsedirektoratet, velger ut aktuelt stoff
fra kilder som Folkehelseinstituttet, Helsedirekto-
ratet, Statens arbeidsmiljginstitutt, Forskning.no,
dagspresse med mer.

NYTTIGE LENKER
e Helsebibliotekets Emnebibliotek samfunnsmedi-
sin og folkehelse: http://www.helsebiblioteket.no/
Samfunnsmedisin+og+folkehelse
Helsebibliotekets side for retningslinjer: http://
www.helsebiblioteket.no/Retningslinjer
Helsebibliotekets side for pasientinformasjon:
http://www.helsebiblioteket.no/Pasientinforma-
sjon
e Helseraddet:http://www.helsebiblioteket.no/
Samfunnsmedisin+og+folkehelse/Helser%C3
%A5det

REFERANSER:

Kartleggingen av Fysisk aktivitet blant barn og ungdom, Nor-
ges idrettshggskole: http://www.helsedirektoratet.no/vp/
multimedia/archive/00088/Fysisk_aktivitet_bla_88429a.pdf
1.http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/
archive/00325/15-1736_325509a.pdf
2.http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/
archive/00325/1S-1734_Forebygging_325109a.pdf
3.http://www.helsebiblioteket.no/Pasientinformasjon/Bro-
sjyrer/Overvekt+hos+barn. 63053. cms
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HVORDAN FOREBYGGE

TRYKKSAR?

En viktig del av omsorgen for pasienter i sykehus og sykehjem er & forebygge trykksar.

/ 'helsebiblioteket.no

Av Anne Bergland, seniorradgiver

Bevissthet rundt problemet og tilgang til kvalitets-
sikret informasjon kan bidra til & spare pasienten
for mye smerte og redusert livskvalitet, samtidig
som det vil spare helsetjenesten for betydelige
kostnader.

Du har en pasient som du vet er i risikogruppen
for & utvikle trykksar. Det er en stund siden du har
statt overfor denne problemstillingen og du tren-
ger oppdatering. Er du usikker p& hvordan du skal
ga fram for & finne kvalitetssikret informasjon om
forebygging av trykksar? Her er noen tips til hvordan
du effektivt kan finne god kunnskap.

,&jobbe kunnskapsbasert vil si at man som hel-
sepersonell tar faglige avgjgrelser basert pa den
til enhver tid beste tilgjengelige forskningsbaserte
kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens
behov og gnsker (1).

P& Helsebiblioteket.no far du tilgang til flere ulike
kilder som kan hjelpe deg & jobbe kunnskapsba-
sert. Disse kildene befinner seg pa ulike nivaer i
den sakalte Kunnskapspyramiden, utviklet av Brian
Haynes (2]. Pyramiden er laget slik at hvert niva
bygger pd innholdet i nivdet under. @verst ligger
kunnskapsbaserte oppslagsverk, prosedyrer og ret-
ningslinjer, deretter kvalitetsvurderte systematiske
oversikter og nederst ligger primeerstudiene. Det
anbefales at du begynner & lete etter svar sa hoyt
opp i pyramiden som mulig.

OPPSLAGSVERK O0G RETNINGSLINJER
P& gverste nivd i pyramiden ligger fremtidens
pasientjournalsystemer der verktgy for klinisk

beslutningsstgtte er integrert med data fra pasient-
journalene. Vier ikke helt der ennd, sa derfor ma du
begynne pd nivaet under, med kliniske oppslagsverk
og retningslinjer.

Nasjonalt nettverk for fagprosedyrer er et sam-
arbeidsprosjekt om prosedyrer innen spesialisthel-
setjenesten. Prosjektet koordineres av Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten. Alle helsefor-
etak er velkomne til & delta i samarbeidet.

Det er lett & finne frem p& nettverkets sider www.
fagprosedyrer.no. Under menypunktet Fagprosedy-
rer kan du velge & hente fram prosedyrer alfabetisk
eller etter emne. Under «Hud» ligger «Trykksar -
forbygging» (3).

I denne prosedyren finner du viktige prinsipper i
forebyggingen. Her er noen eksempler:

e Huden til pasienter i risikogruppen skal daglig
undersgkes for tegn pa redhet. Det kan veere
ngdvendig & gjenta dette oftere ved forverring av
pasientens tilstand.

e Hudomréader som eri risiko for & utvikle trykksar
skal ikke masseres.

e Risikopasienters ernaringsstatus skal kartleg-
ges og vurderes ved innleggelse og fortlgpende
under oppholdet.

e Behovet for trykkfordelende underlag og stil-
lingsforandring vurderes regelmessig. (3]

Prosedyren inneholder ogsa to flytskjema om risi-
kovurdering og forebygging av trykksar. Det ene
omhandler risikogruppen generelt, og det andre gar
spesifikt pd operasjonspasienten. Fagprosedyren
er laget av Oslo universitetssykehus, men kan fritt
lastes ned, tilpasses lokale forhold og godkjennes
for bruk i andre helseforetak.

Helsebiblioteket har en egen retningslinjeda-
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tabase. Her finner du blant annet «Forebygging av
trykksar» under emnet «Hud». Dette er kortutgaven
fra European Pressure Ulcer Advisory Panel [EPUAP)
og American National Pressure Ulcer Advisary Panel
[NPUAP] oversatt til norsk.

BEHANDLINGSANBEFALINGER
Oppslagsverkene BMJ Best Practice og UpTo-
Date presenterer behandlingsanbefalinger
basert pa resultater av store meng-
der forskning. Et sgk pd ordet



«pressure ulcer» i BMJ Best Practice fgrer deg til
en side om trykksar, med egen fane om blant annet
forebygging. | UpToDate kommer «pressure ulcer
prevention» opp som et alternativ ndr du skriver
«pressure ulcer» i sgkefeltet.

Gjennom trinnene vist over har du funnet prak-
tiske prosedyrer og anbefalinger som du kan bruke
i pasientmgtet. | forhold til det & jobbe kunnskaps-
basert ville det veert greit & stoppe jakten pa svar
her. Det kan imidlertid ta litt tid fgr resultater fra
forskning tas inn i kildene gverst i pyramiden, s& i
andre tilfeller kan det i tillegg veere lurt & se etter
gode systematiske oversikter. Det samme gjelder
ved behov for fordypning.

VIDERE S@OKING
Lengre ned i pyramiden finner du systematiske
oversikter, sekundaertidsskrifter og primarstudier.
Eksempler pa kilder som inneholder denne typen
publikasjoner er:

e Cochrane Library - inneholder systematiske
oversikter over ulike forebyggende tiltak og
behandlinger.

e Evidence Based Nursing og Joanna Briggs -
sekundartidsskrifter med sykepleie som fag-
omrade.

e British Nursing Index - en sykepleiefaglig data-
base med artikler innen sykepleie og jordmorfag.

e MEDLINE - verdens stgrste medisinske data-
base. Her finner du 0ogsd mange sykepleiefag-
lige artikler.

Noen av disse databasene er selvforklarende og
enkle & bruke, mens andre krever litt veiledning
eller trening. Bibliotekarer er eksperter i & finne
fram i slike kilder, og dersom du har tilgang til et

NYTT OG NYTTIG

fagbibliotek der du jobber, kan det veere lurt & be
om hjelp der. Du kan 0gsa finne veiledninger under
«Hjelp» p& Helsebiblioteket.no.

Husk at kvaliteten pa primeaerstudiene kan vari-
ere og at det er viktig med et kritisk blikk nar man
befinner seg pa de nederste nivdene i pyramiden.
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har
laget selvforklarende, enkle sjekklister til bruk ved
kritisk vurdering av primeerstudier (4.

PASIENTINFORMASJON

Trenger du pasientinformasjon som du kan skrive
ut til pasienten? Det finner du 0gsé pa Helsebiblio-
teket.no, under fanen «Pasientinformasjon». Bro-
sjyrer fra BMJ Best Practice er oversatt til norsk
og noe tilrettelagt norske forhold og kvalitetssi-
kret av norsk helsepersonell. Under «T» finner du
brosjyren «Trykksar» (5], som foruten & forklare
hva trykksar er, tar for seg symptomer, forbygging,
behandling og prognose. Brosjyrens oppbygging
og sprak er tilpasset malgruppens forutsetninger
og behov.

REFERANSER

1. www.kunnskapsbasertpraksisk.no

2. DiCenso A, Bayley L, Haynes RB. Accessing preappraised
evidence: fine-tuning the 5S model into a 6S model. (PDF) Ann
Intern Med, 2009; 115: JC3-2.
3.http://www.helsebiblioteket.no/microsite/Fagprosedyrer/
Fagprosedyrer/Trykks%C3 %A5r+%E2 %80 %93+forebygging.
99338. cms

4.http://www.kunnskapssenteret.no/Verkt%C3 %B8y/Sjekkli
ster+for+vurdering+av+forskningsartikler. 2031. cms
5.http://www.helsebiblioteket.no/Pasientinformasjon/Bro-
sjyrer/Trykks%C3 %A5r. 72307. cms
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Kandidat: — %
MARJOLEIN M. IVERSEN
Tittel: An epidemiologic
study of diabetes-related foot
ulcers. Issues related to pre-
vention and mortality based
on the Nord-Trgndelag Health
Study (HUNT 2J.
Arbeidssted: Hogskolen i
Bergen og Stavanger Univer-
sitetssjukehus
Utgatt fra: Institutt for sam-
funnsmedisinske fag, UIB
Disputas: 5. februar 2010
E-post: miv@hib.no

> Bakgrunn: Det er ikke gjort epi-
demiologiske studieriNorge som
beskriver problemer knyttet til
fotsar hos personer med diabetes.

Hensikt: Overordnet mal med stu-
dien var & fa kunnskap om per-
soner med diabetes som har hatt
fotsar som trengte mer enn tre
uker pd a gro; regelmessigheten
i forebyggende fotundersgkelseri
diabetesomsorgen; psykisk helse
og risiko for & dg for personer med
diabetes og fotsar ti &r senere.

Metode: Studien tar utgangspunkt
i data fra helseundersgkelsen i
Nord-Trgndelag (HUNT2) hvor 1972
personer med diabetes svarte pa
spgrsmal relatert til sykdommen,
inkludert psykiske helseplager,

oppfelging av sykdommen slik som
helsepersonells fotundersgkelser.
| tillegg til spgrreskjemadata, ble
opplysninger fra urin- og blodprg-
ver benyttet.

Resultat: En av ti personer med
diabetes rapporterte & ha hatt
fotsar som hadde tilhelingstid pa
mer enn tre uker. Til tross for regel-
messig diabetesoppfglging er det,
spesielt i primarhelsetjenesten,
ikke tilstrekkelig fokus p& & fore-
bygge fotsar. Studien viser at det
er spesielt menn og personer med
hjerte- kar sykdom som faller uten-
for forebyggende fotundersgkelse.
Tidligere fotsar var forbundet med
omtrent like darlig psykisk velvaere
og selvrapportert helse som slag
eller angina. Studien viste ogsa at
personer med diabetes som har
hatt fotsar, har dobbelt & hgy risiko
for & dg sammenliknet med resten
av befolkningen, og cirka 40 prosent
stgrre risiko sammenliknet med
personer med diabetes uten fotsar.

Konklusjon: Disse resultatene
understreker at diabetesrelaterte
fotsar representerer utfordrin-
ger for den enkelte og for helse-
tjenesten. Det er derfor av stor
betydning & organisere fremtidig
helsetjeneste slik at oppfglgings-
rutiner gir mulighet for tidlig og
tett klinisk oppfslging av denne
pasientgruppen bade i kommu-
nehelsetjenesten og sykehus.

Kandidat:
BENTE NORDTUG

Tittel: Caring burden of co-
habitants living with partners
suffering from chronic ob-
structive pulmonary disease
or dementia

Arbeidssted: Avdeling for
helsefag ved Hggskolen i
Nord-Trgndelag.

Utgatt fra: Institutt for nevro-
medisin, Det medisinske fakul-
tet, NTNU i Trondheim.
Veileder: Professor Are Holen.
Disputas: 6. juni 2011

E-post: bente.nordtug@hint.no.

> Bakgrunn: Forekomst av KOLS
og demens gker. Samtidig blir det
feerre sykehjemsplasser og min-
dre tilgang p& helsepersonell.
Pérgrende far dermed stgrre
omsorgsansvar.

Hensikt: A undersgke pargren-
des omsorgsbelastning ved KOLS
eller demens, samt sammenhen-
gen mellom omsorgsbelastning
og sosial stgtte, karakteristiske
trekk ved de syke og de parg-
rende.

Metode: Grad av sosial stgtte,
omsorgsbelastning, mental helse,
og personlighet ble kartlagt hos
206 partnere til personer med
enten KOLS eller demens.



Resultater: Sammenliknet med
KOLS-gruppa, brukte demens-
gruppa mange flere og ulike for-
mer for offentlig hjelp. Jo stgrre
omsorgsbelastning, dess mer
offentlig hjelp. Menn fikk mest
offentlig stgtte. Aggressivitet
hos den syke var forbundet med
mindre opplevd stgtte og stgrre
omsorgsbelastning. Na&r de syke
hadde lav selvhjelpsgrad, kunne
veere lite alene, opplevde lite
folelsesmessig stette, og nar
familie og venner trakk seg bort
ble belastningen stgrre. | KOLS-
gruppa opplevde 37 prosent at
familie og venner trakk seg bort,
mot 63 prosent i demensgruppa.
For kvinner ble belastningen
sterre nar de fikk mindre fglel-
sesmessig stgtte og nar familie
og venner trakk seg bort. Menn
rapporterte stgrre belastning om
de fikk mindre tid for seg sely,
og hadde familie og venner som
hjalp til. Hele 30,5 prosent i KOLS-
gruppa og 58,4 prosent i demens-
gruppa hadde hgy forekomst av
psykiske symptomer.

Konklusjon: | hjelpetiltak for
par som rammes av KOLS eller
demens synes det gnskelig a ta
hensyn til kjgnnsforskjeller i til-
legg til ulikhetene i omsorgs-
belastning og mental helse.
Tiltak mot sosial tilbaketrekking
fra familie og venner, kan lette
omsorgsbelastningen.
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Kandidat: //
JOHANNE ALTEREN

Tittel: Folelser er fornuft. Sy-
kepleierutdanningen mellom
gjerning og tekst.
Arbeidssted: Universitetet i
Nordland-Helgeland, Profe-
sjonshggskolen

Utgatt fra: Hagskolen i Bodg,
Senter for praktisk kunnskap,
Universitetet i Nordland
Veiledere: Professor Ruth H.
Olsen og professor Jens-lvar
Nergard

Disputas: 28. oktober 2010
E-post: johanne.alteren@uin.no

> Bakgrunn: En utfordring i leering
av en yrkespraksis er & integrere
teori og praksis i studiet og i
leeringsprosessene.

Hensikt: Hensikten med denne
studien er & fokusere pa syke-
pleierstudentenes laeringsprosess
og deres erfaringer og utfordrin-
ger med & integrere ulike kunn-
skapsformeriyrkesutgvelsen.

Metode: Undersgkelsen er et
feltarbeid hvor syv sykepleierstu-
denter i fgrste halvdel av grunn-
utdanningen blir fulgt gjennom
teoriundervisningen, treningen i
klinikklaboratoriet i hggskolen og
pd sykehjem. Det gjennomfgres
flere samtaler med hver student

NYTT OG NYTTIG

>

hvor de uttrykker sine erfaringer og
utfordringer gjennom fortellinger.
Analysen og tolkningen av fortellin-
gene, studieplanen og timeplanen
har en hermeneutisk tilnaerming.

Resultat: Denne studien viser at
folelsene som oppstar nar og fordi
sykepleierstudentene skal hjelpe
et annet menneske har betydning
for de beslutningene de tar i pasi-
entsituasjonen. Ved & lytte til seg
selv og de umiddelbare og auten-
tiske reaksjonene laerer syke-
pleierstudentene noe grunnleg-
gende om den profesjonelle utg-
velsen. Studien viser ogsa at for
a gke forstdelsen for kunnskapen
som er tilgjengelig i det handlende
subjekts fglelser, mé den person-
lige og uartikulerte kunnskapen i
folelsene synliggjgres og utvikles.
Dette er en kunnskap og innsikt
som har betydning for, og etter
hvert blir en sentral del av, den
profesjonelle yrkesutgvelsen.

Konklusjon: Et sentralt anlig-
gende er at studentenes person-
lige opplevelser med pasienten
ma fa stgrre oppmerksomhet i
sykepleierstudiet. Utfordringen
for profesjonsutdanningene er a
oppdage og ta vare pa den person-
lige erfaringen studentene gjor i
sine egne anstrengelser med &
integrere teori og praksisfeltet i
spenningsfeltet mellom tekst og
gjerning.
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Kandidat: //} //%

ASTRID SANDMOE

Tittel: Eldre som utsettes for
overgrep fra personer i sitt
naermiljg. En kvalitativ studie
med fokus pa hjemmesyke-
pleiens praksis i Norge og
Australia

Arbeidssted: Hggskolen i
Telemark, Avdeling for helse
og sosialfag

Utgatt fra: Avdeling for syke-
pleievitenskap, Institutt for
helse og samfunn, Medisinsk
fakultet, Universitetet i Oslo
Veileder: Professor Marit
Kirkevold

E-post: astrid.sandmoe(@
sf-nett.no

> Bakgrunn: | Norge antas det
at 22 000 mennesker over 65 &r
utsettes for overgrep. Eldre som
utsettes for dette er sarbare for
helsesvikt og redusert livskvali-

tet. Det er grunn til & tro at kun en
mindre del av ofrene blir oppdaget.

Formal: A undersoke hvilke utfor-
dringer hjemmetjenesten har
knyttet til utvikling og kvalitets-
sikring av tjenestene til eldre som
er ofre for overgrep.

Metode: | perioden 2006-08 ble
72 sykepleieledere og pleiere
intervjuet, hvorav ti i Australia.
De gvrige som ble intervjuet var
ansatte fra samtlige norske fylker.

Resultat: Studien viser at hjem-
mesykepleien i begge land har
utfordringer knyttet til utvikling
og kvalitetssikring av tjenestene
tileldre ofre for overgrep. | Norge
kom det fram at det er den enkelte
pleiers interesse, kunnskap og
engasjement hvorvidt overgrep
blir oppdaget. Hjemmesykepleien
hadde ingen rutiner eller prosedy-
rer for utredning eller handtering
av overgrepssaker. En viktig forut-
setning var om lederen involverte

seg og tok aktivt deliavgjgrelsen.
Uten en engasjert leder var det
vanskelig for individuelle pleiere
& handtere slike saker. Hiemme-
sykepleien opplever at det er en
utfordring & handtere kompliserte
overgrepssaker. De etterlyser
samarbeid med andre deler av
helse- og sosialtjenesten, og spe-
sielt med fastlegene som sjelden
ville bli involvert. «Vern for eldre»
er etablertiOslo og Baerum, men
de gvrige 428 kommunene har
ikke en slik spesialisert tjeneste.

Konklusjon: Australia har det
siste tidret utarbeidet handlings-
planer for & utvikle tjenestetilbud
til eldre ofre. Norske myndighe-
ter ma mer pa banen for & rette
fokus pa «overgrep mot eldre»
gjennom offentlige kampanjer og
handlingsplaner. Dessuten gjen-
nom utdanningssystemene, samt
ansvarliggjgre helse- og sosial-
tjenesten for & samarbeide om &
gi hensiktsmessige tjenester til
eldre ofre for overgrep.

HAR DU NYLIG AVLAGT DOKTORGRADEN?

Sykepleien Forskning publiserer sammendrag av doktorgrader avlagt av norske sykepleiere.

Vignsker derfor tilsendt sammendrag til forskningfdsykepleien.no.

Retningslinjer for utforming avsammendrag av doktorgradsavhandlinger finner du pé vare nett-

sider: www.sykepleien.no.



Kandidat:
BJORG FROYSLAND
OFTEDAL

Tittel: Motivation for self-
management among adults
with type 2 diabetes
Arbeidssted: Institutt for
helsefag, Universitetet i
Stavanger

Veileder: Professor Edvin
Bru

Utgatt fra: Samfunnsviten-
skapelig fakultet, Universite-
tet i Stavanger

Disputas: 7. Juni, 2011
E-post: bjorg.oftedal(@uis.no

> Bakgrunn: Det antas at mang-
lende motivasjon kan vaere en
viktig arsak til at mange ikke nar
kravene for tilfredsstillende blod-
sukkerregulering. Likevel har vi
lite kunnskaper om hva som moti-
verer den enkelte til & regulere sin
diabetes.

Hensikt: Hensikten med studien
har derfor veert & studere to fakto-
rer; mestringsforventning og vik-
tig verdier, som kan veere relatert
til motivasjon for egenbehandling
hos voksne med type 2 diabetes.

Metode: Studien baserer seqg pa
gruppeintervju med 19 perso-

ner med type 2 diabetes, samt
en spdrreskjemaundersgkelse
med 425 personer med denne
sykdommen.

Resultat: Resultatene indikerte
at mange ikke fglger anbefaling-
ene om daglig sunt kosthold og
fysisk aktivitet. Flertallet rap-
porterte at de tror de kan klare
& veere fysisk aktive og ha et
sunt kosthold og at dette vil gi
dem en helsegevinst. Studien
viste en positiv. sammenheng
mellom troen pé & klare & vaere
fysisk aktiv, og det & faktisk veere
fysisk aktiv. For kosthold var
denne sammenhengen svakere.
Mange med type 2 diabetes opp-
levde en konflikt mellom malet
om tilfredsstillende blodsuk-
kerregulering og andre viktige
verdier i livet, som det & oppleve
sosial tilhgrighet. Slike kon-
flikter mellom ulike mal eller
verdier kan hemme motivasjo-
nen for diabetesregulering. De
fleste rapporterte & veere for-
ngyd med stgtten fra helseper-
sonell, mens fa rapporterte at de
ofte opplevde stgtte fra familie
og venner. Undersgkelsen viste
kun svake relasjoner mellom
opplevd stgtte og rapportert
diabetesregulering. Dette kan ha
sammenheng med at deltakerne
iintervjuundersgkelsen indikerte
at de trenger en mer kontinuerlig
oppfelging med et stgrre fokus

NYTT OG NYTTIG
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pa praktiske rad seerlig knyttet til
kosthold og fysisk aktivitet.

Konklusjon: Avhandlingen indi-
kerer at det kan veere hensikts-
messig at helsepersonell legger
vekt pd & forstd hvordan livsver-
dier kan virke pa diabetesregule-
ring nar en forsgker & stimulere
til motivasjon for sunt kosthold og
fysisk aktivitet. Den peker 0gsa
pd at mer praktiske og indivi-
dualiserte rad, seerlig knyttet til
fysisk aktivitet og kosthold, samt
tilretteleggelse for kontinuerlig
oppfelging kan veere hensikts-
messig.
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Kandidat:
KNUT DYBWIK

Tittel: Hiemmerespiratorbe-
handling «mellom barken og
veden». En kvalitativ studie
av intensivbehandling i hjem-
met

Arbeidssted: Intensiv avdeling,
Nordlandssykehuset Bodg
Utgatt fra: Universitetet i
Tromsg, Det helsevitenskape-
lige fakultet

Veiledere: Professor Berit
Stgre Brinchmann og profes-
sor Erik Waage Nielsen
Disputas: 28. oktober 2011
E-post: kdybwikdgmail.com

> Bakgrunn: Hjemmerespira-
torbehandling (HMV) er en av de
mest avanserte og kompliserte
former for medisinsk behandling
utenfor sykehus.

Formal: A undersgke praktiske
og etiske konsekvenser av a gi
intensivbehandling i hjemmet til
trakeostomerte barn og voksne
som er avhengig av respirator for
& overleve, og som har store og
komplekse omsorgsbehov.

Metode: Vi studerte erfaringene
til familiemedlemmer og helse-
personellisykehus og kommune-

helsetjenesten. Vi gjennomfgrte
elleve fokusgrupper, ti kvalita-
tive dybdeintervju og en sekun-
deeranalyse med bruk av klassisk
innholdsanalyse. Forskningspro-
sessenvarinspirert av Grounded
Theory.

Resultater: Ulik fordeling av
entusiastiske leger og sykeplei-
ere mellom norske sykehus var
hovedarsaken til de store geo-
grafiske ulikhetene i hjemme-
respiratortilbudet. Familienes
stgrste utfordring var kampen
mot systemet, eller kampen
mot kommunehelsetjenesten.
De opplevde mangel p& kompe-
tanse og kontinuitet og var selv
uunnveerlige for a sikre forsvar-
lig behandling. Kommunehelse-
tjenestens hovedutfordring var
& vaere mellom barken og veden
fordi de opplevde & veere gjest
i pasientens hjem. Det var ofte
konflikter med familiemedlem-
mer og usikkerhet rundt hvem
som bestemte. Vi fant flere tema-
omrader relatert til etiske dilem-
maer. Disse var naert knyttet til
de fire grunnleggende prinsip-
pene i medisinsk etikk: Auto-
nomi, velgjgrenhet, ikke skade
og rettferdighet. Mange infor-
manter var blitt mer kritiske til
HMV for de aller sykeste med
sveert lav restfunksjon, fordi de
hadde erfart at belastningen pa
de pargrende ble for stor.

Konklusjon: Den store belast-
ningen som familiemedlem-
mene utsettes for bgr i stgrre
grad tas hensyn til nar oppstart
av avansert HMV vurderes. Vi
ma heller ikke lenger ta for gitt
at kommunene har forutsetnin-
ger for & ivareta et forsvarlig
behandlingstilbud. Studien viser
at entusiasme er viktig for & for-
lenge livet til alvorlig syke, men
entusiaster bgr alltid spgrre seg
om entusiasmen er til det beste
for pasient, familie og samfunn.
Det gjelder seerlig HMV til voksne
med ALS og barn SMA type 1.
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