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Den teknologiske og samfunnsmessige utviklingen gjgr oss stadig mer
inaktive. Vi bruker mer tid foran elektroniske skjermer, enten det er
TV, PC eller elektroniske spill. Vi forflytter oss ved hjelp av rulletrap-
per, ga-band og heiser. Vi kjgrer barn selv korte anstander til skole
og andre aktiviteter. Nar vi stadig reduserer energiforbruket ma vi
0gsa redusere energiinntaket for & oppna ballanse mellom inntak og
forbruk. Denne utgaven av Sykepleien Forskning gir innsikt i noen av
problemstillingene overvektige opplever nar de star overfor valg om
& endre vaner, med artikkelen til Borge og kollegaer.
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Hvaliteten
sykeplel

For arsskiftet publiserte Forsk-
ningsradet evalueringer av helse-
forskningen i Norge. Rapporten
var laget av internasjonalt sam-
mensatte grupper pd oppdrag
fra Forskningsrddet. Deler av
den ble gjengitt i Aftenposten.
Sykepleieforskningen fikk spe-
sielt sterk kritikk. En forklaring
pa at noen sykepleieforsknings-
grupper kom darlig ut kan veere
at noen av gruppene er relativt
nye og under oppbygging. Men
innvendingene er sa alvorlige at
evalueringen bor fore til at insti-
tusjonene gjennomgar disse mil-
joene og tar aktive grep.

Sma, isolerte forsknings-
miljger kan av og til utvikle
uhensiktsmessige lokale kultu-
rer. Derfor er det viktig at for-
skere med internasjonal erfaring
vurderer oss. Evalueringen er
konstruktiv og peker pa forbe-
dringspotensialer. Den gir nyt-
tige og klare rad til hva som ber
gjores fremover. Den aktuelle
rapporten beskriver imidlertid
stor variasjon i kvaliteten pa
sykepleieforskningen.

I den aktuelle rapporten er
det sma forskningsgrupper ved
hoyskolene som trekkes frem
som svake. Evalueringsgruppene
har imidlertid kun evaluert tre
hoyskoler. Av disse blir sykeplei-
eforskningen ved én vurdert til
a veere «god/veldig god». Tilsva-
rende blir forskergruppene som
ledes av, eller hovedsakelig bestdr
av sykepleieforskere i de kliniske
miljoene ved Oslo Universitets-

Da Norsk

eforskning

sykehus, vurdert til 4 vere
«gode» eller «svert gode».
«Svert god» er den neste
beste karakteren som gis.
Forskningen ved Institutt
for sykepleievitenskap
ved UiO blir ogsd vur-
dert til & veere «god».
Sykepleiere er den
starste  helsepersonell-
gruppen i helsevesenet
og en av yrkesgruppene
som tilbringer mest tid
sammen med pasientene.
For & kunne tilby pasien-
ter sykepleie av god kvali-
tet, er det viktig & utvikle gode
forskningsmiljeer som studerer
pasientproblemer som sykepleiere
vurderer og behandler.
Fremover vil kvalitetssik-
ring av sykepleieforskningen bli
enda viktige enn tidligere. I siste
ledd gjelder dette publiseringen
av forskningsresultater som
formidles til andre forskere og
samfunnet for ovrig. Her spil-
ler vitenskapelige tidsskrifter en
viktig rolle.
Sykepleieforskningen kan lzre
mye av ekstern granskning. Den
bor handle mer om pasienters
hverdagsopplevelser og behand-
lingen sykepleiere gir. Slik kan
forskningen bidra til 4 heve kva-
liteten pa sykepleien pasientene
far.

s

Redaktgr

Anners Lerdal

anners.lerdallds.no

Dr. philos fra Det medisinske fakultetet
ved universitetet i Oslo. Jobber som
seniorforsker ved Lovisenberg diakonale
sykehus og Oslo Universitetssykehus.
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Viseadministrerende direktgr
Samhandling og internasjonalt
samarbeid, Oslo universitets-

Pa vei mot |

keverd?

sykehus

> Lik tilgang pa helsetjenester er et viktig, men krevende mal.

Regjeringen la nylig fram en stor-
tingsmelding med tittelen Global
helse i utenriks- og utviklingspo-
litikken. Der legges det stor vekt
pa at norsk politikk bygger pa,
og har som malsetting & fremme
grunnleggende menneskerettighe-
ter. Lik tilgang til helsetjenester
for alle — basert pa bredt anlagte
og robuste helsesystemer, er ret-
ningsgivende.

BIDRAR INTERNASJONALT

Lik tilgang pa helsetjenester er
et krevende mal, men samtidig
en viktig ledestjerne. Det gir
retning for tanken og motiverer
for handling. Oslo universitets-
sykehus (OUS) bidrar pd mange
arenaer for 4 oke tilgangen pa
helsetjenester i land som Malawi,
India og i palestinske omrader.
Fokuset har serlig veert pa vei-
ledning, praktisk opplaering og
utdanning.

I Malawi samarbeider vi med
Helse Bergen og Universitets-
sykehuset Nord-Norge om &
sikre jordmor og gynekolog til
Lilongwe, hovedstaden i dette

fattige landet. Den norske jord-
moren jobber side om side med
sine lokale kollegaer. Samtidig
som hun tar imot nye borgere pa
linje med de ovrige kollegaene,
skal hun ogsa veilede og bidra
til faglig utvikling. Kanskje den
aller viktigste rollen hennes er
a formidle holdninger gjennom
egen atferd. A se den fodende,
mote henne med respekt, vise
omsorg.

Det har vert en fryd & here
tilbakemeldingene fra sykehu-
set i Lilongwe. Det gjor meg sa
stolt av folka vare. Samtidig har
det vert utrolig fint 4 here fortel-
linger fra dem som har vert ute.
De har lert mye, bade faglig og
kulturelt. Antallet barn de har
tatt i mot i lepet av én méned, er
enormt i forhold til en norsk virke-
lighet. De ma ta selvstendig ansvar
i vanskelige situasjoner pa en helt
annen méte enn her. Og det har
de gjort, pa en utrolig bra mate.

I palestinske omrader har hel-
sepersonell fra OUS blant annet
leert opp kollegaer i laparoskopi
slik at kvinnene fir en mye min-

dre belastende behandling enn
ved gamle metoder. Vi samarbei-
der ogsa innen organisering og
ledelse. Det er bakgrunnen for
at jeg nd sitter pa et hotellrom i
Jerusalem og skriver et innlegg
til Sykepleien Forskning.

Det er godt & kunne si at slikt
kompetansesamarbeid gjor en for-
skjell. Det gir flere tilgang til gode
tjenester i vare samarbeidsland og
vi far medarbeidere med erfarin-
ger det er bruk for i dagens norske
samfunn. En endret befolknings-
sammensetning krever mer global
kunnskap om ulike sykdomsbil-
der, kulturer og tradisjoner.

KOMPLISERT SYSTEM
Oslo universitetssykehus har en
styrevedtatt strategi for likever-
dig helsetjeneste og mangfold der
det presiseres at: 1) Tjenestene
skal vere av like god kvalitet.
2) Det skal vere like god tilgang
pd tjenester. 3) Tjenestene skal gi
resultatlikhet.

Det er et stykke fram! Men jeg
tror vi har kommet langt i likebe-
handling ndr noen forst har blitt
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pasient hos oss. Det hjelper godt
at vi har mange medarbeidere
som har arbeidet i andre land,
medarbeidere med bakgrunn fra
flere land og etter hvert mange
med videreutdanning i flerkultu-
relt helsearbeid. Vi forseker ogsa
4 legge til rette for oversettelse av
viktig informasjon, bruk av tolker,
kultursensitivitet i mattilbudet og
tilbud om alternativ tros- og livs-
synsbetjening for den som ensker
det. Fortsatt kan det gjores mer,
men vi er pa god vei.

Min uro na gér pa om alle som
trenger hjelp, faktisk fir det. Vi
har et komplisert system, med
kommunehelsetjeneste, fastleger,
spesialister, sykehus pd ulike niva
og det kreves henvisning for &
komme videre i systemet. Hvis du
ikke kan lese og skrive, eller ikke
behersker norsk, er det ikke lett &
bestille time hos fastlegen, og enda
mer krevende & forklare behovet
for en resept eller en henvisning
til spesialist. En internasjonal
evaluering jeg leste nylig, konklu-
derte da ogsd med at det norske
systemet var komplisert og lite
koordinert. Dette hédper jeg gjen-
nomferingen av samhandlingsre-
formen vil gjore noe med. Men det

SNYaYASSIa}ISIBAIUN 1BASYN 10104

Min uro na gar pa om alle som
trenger hjelp, faktisk Far det.

tar tid. I mellomtida bruker noen
Legevakta som fastlege og andre
bruker ingen.

VEKTLEGGER KVINNEHELSE
Norsk helsebistand har et serlig
fokus pé & bedre kvinners helse
og vi statter viktige globale sat-
singer. Men ogsd her hjemme
trengs malrettet satsing overfor
enkelte utsatte grupper. Tre jord-
madre pd OUS, Ulleval, opplevde
at enkelte innvandrerkvinner var
sa slitne av mange barnefodsler
at de ikke gledet seg over et nytt
barn. Derfor etablerte jordme-
drene i 2010 en kveldspolikli-
nikk for kvinner som trenger
helseinformasjon, etterkontroll
etter fodsel og rdd og veiledning
om prevensjon og familieplanleg-
ging.

Kvinnene forteller hverandre
om tilbudet. S& langt har mer
enn 600 kvinner benyttet det. I
tillegg har enkelte helsestasjoner
begynt & henvise dit til seksukers
kontroll. Det vitner om at beho-
vet er stort, da det er fullt hver
onsdag. Det settes av en time til
hver kvinne, der de laerer om egen
kropp, far tilbud om prevensjon
og det tas cellepraver, noe et stort

flertall av kvinnene aldri har tatt.
Provene har avdekket forstadier
til kreft, og i tillegg et tilfelle av
langtkommet kreft. Gjennom
denne poliklinikken far kvin-
nene kunnskap og mulighet til
4 ta kontroll over eget liv ved &
begrense antall barn. For barna
betyr dette en mor som har kref-
ter til 4 folge opp bedre.

HVEM SKAL BETALE?

Ogsa i vart samfunn er det behov
for spesialinnsats hvis vi skal sikre
likeverdige tjenester til alle. Enda
mer krevende blir det nér vi ogsa
setter resultatlikhet inn i mélbilde.
Sporsmalet er hvordan vi skal
gjore dette, hvem skal gjore hva
og hvem dekker kostnadene?

Det samme sporsmdlet kan vi
stille for innsats utenfor Norge.
Skal all stotte ga via multilaterale
organisasjoner eller skal vi bidra
til ekt kompetanse ved mélrettet,
langsiktig samarbeid? Svaret mitt
er selvsagt det siste! Men ogsa her
kreves avklaring av rammevilkar
og finansieringsformer for vi kan
sende ut kvalifiserte og motiverte
sykepleiere og andre som vil
bidra til 4 gjore en forskjell, ute
og hjemme!

> DIN REAKSJON: forskning(dsykepleien.no
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Les flere anmeldelser pa nett

e Alle bokanmeldelser i Syke-
pleien legges 0gsa ut pa nett.

e | et og les i vart bokarkiv pa
www.sykepleien.no

e Anmeldelsene ligger under
menyknappen «fagutvikling»
pverst til venstre pa siden.

e Sykepleien anmelder mest
fagbgker innenfor sykepleie,
medisin og samfunnsfag, men
0gséa noe skjgnnlitteratur.

Olav Raagholt og Gerd Meidel Raagholts
stiftelse for forskning

- Forskning innen hjerte-, blinde- og kreftsaken

FORSKNINGSSTIPEND

Raagholtstiftelsen vil med dette meddele at personer/faggrupper
innen hjerte-, blinde og kreftforskning kan sgke forskningsstipend
fra stiftelsen.

Alle sgknader sendes som e-post med vedlegg i Word-format til
forretningsfarer, advokat Finn Kohmann, pa
post@finn-senioradvokat.no

Se www.raagholtstiftelsen.no for narmere opplysninger om formal,
krav til sgknad, dokumentasjon av forskningprosjekt etc.

SOKNADSFRIST: 1. MAI 2012
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Professor emerita, Oslo Univer-

behandling, Kompetansesenter
for Langtidsstudier etter kreft.

Kreftbehandling

har en pri

S

>Stadige flere overlever kreft, men sliter samtidig

med senvirkninger.

I dag overlever vel 60 prosent
av kreftpasienter de forste fem
arene etter diagnosen. Mange
av disse kreftoverleverne har
seneffekter relatert til sykdom-
men og/eller behandlingen, som
vedvarende utbrenthet (fatigue),
hormonelle forstyrrelser eller
konstant angst for tilbakefall.
Viktig her er at seneffekter etter
kreft kan debutere etter lange
symptomfrie intervaller, opptil
20-30 ar etter kreftbehandlin-
gen.

Pa grunn av sine store popu-
lasjonsbaserte registre er Norge
i en spesielt god posisjon til &
gjore forskning pa seneffek-
ter etter kreft, ikke bare med
henblikk pd antallet nye kreft-
tilfeller, men ogsa relatert
til drsaksmekanismer. Med
utgangspunkt i disse registrene
kan langtidsoverlevende kreft-
pasienter identifiseres og inn-
kalles til etterundersokelser.
Hovedmalsettingen ved slike

prosjekter er d informere pasi-
entene om individuell risiko og
foresld behandling av allerede
eksisterende  helseproblemer.
Det vil si at man yter helsehjelp
til den enkelte kreftoverlever. I
slike undersokelser er sykeplei-
ere som jobber med kreftpasien-
ter essensielle medarbeidere for &
kartlegge pasientens problemer.
Resultatene av slik forskning
har kommet nye kreftpasien-
ter til nytte, slik som innfe-
ring av brystbevarende kirurgi
ved brystkreft. Men de fleste
kreftpasienter ma akseptere at
behandling av en livstruende
sykdom kan medfore seneffek-
ter som de ma lere 4 leve med.
Og som de selv kan redusere
ved & folge anbefalte livsstilsrad
som ikke & royke og vere fysisk
aktiv. I denne sammenhengen er
helsearbeiderne nedt til 4 pdpeke
pasientens eget ansvar.
Organisering av overvikning,
diagnose og behandling av sen-

sitetssykehus, Avdeling for Kreft-

effekter etter kreftbehandling
representerer en utfordring for
dagens helsevesen, ikke minst
i Samhandlingsreformens dnd.
Hvilken rolle har fastlegene?
Har fastlegene nok kompetanse?
Skal man opprette spesialiserte
poliklinikker for langtidseffek-
ter etter kreftbehandling? Hva
onsker pasientene? Helsedirek-
toratet har begynt 4 interessere
seg for denne problematikken
og nedsatte i 2010 et nasjonalt
utvalg av eksperter. Disse har
kommet med et forslag til orga-
nisering av langtidskontroller
av kreftpasienter. Forslaget er
& opprette et landsomfattende
nettverk av fire—fem spesialister
med erfaring i kreftoverlevendes
problemer, for 4 kunne gi rdd og
opplearing til helsepersonellet i
regionen. Horingsuttalelser til
dette forslaget foreligger né, og
det er bare d hape at helsemyn-
dighetene fatter beslutninger
vedrorende dette i 2012.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Gasbind og te

D kan veere

bedre enn gjennomsiktig plaster

Sentralt venekateter:

Resultatene fra en ny Cochrane-
oversikt viser at bruken av gasbind
og teip muligens gir ferre kate-
terrelaterte blodstremsinfeksjoner
enn bruk av gjennomsiktig plaster.

SENTRALT VENEKATETER

Et sentralt venekateter er et kate-

ter plassert i en stor vene i halsen,

brystet eller lysken som settes inn
ved for eksempel:

* mer intensiv kardiovaskulzer
overvakning

* bedre overvdkning av vaeske-

status

langsiktig bruk av intravenese

legemidler (som antibiotika eller

smertestillende)

langsiktig parenteral ernzring

(spesielt for kronisk syke pasi-

enter)

e andre arsaker til hyppig eller
vedvarende behov for intra-
venes tilgang eller nar perifer
tilgang ikke er mulig

Det er mest vanlig 4 legge inn et

sentralt venekateter i vena jugu-

laris interna, vena subclavia eller
vena femoralis. Bruk av sentralt
venekateter er forbundet med okt

risiko for blodstremsinfeksjon i

forhold til perifert venekateter.

Ulike typer forbinding er brukt

for & beskytte utgangsstedet hvor

det sentrale venekateteret sit-
ter. De vanligste er gasbind og
teip eller gjennomsiktige plastre

(polyurethane).

HVA SIER FORSKNINGEN?
Forfatterne fant fire studier som

vurderte bruken av gasbind og

teip sammenliknet med gjen-

nomsiktig plaster ved sentralt
venekateter. De fant folgende
effekter:

e Bruken av gasbind og teip gir
muligens ferre kateterrela-
terte blodstremsinfeksjoner
sammenliknet med bruk av
gjennomsiktig plaster.

¢ Bruken av gasbind og teip
gir muligens liten eller ingen
forskjell i antall infeksjoner
rundt utgangsstedet sammen-
liknet med bruk av gjennom-
siktig plaster.

e Bruken av gasbind og teip gir
muligens liten eller ingen for-
skjell i antall koloniseringer
sammenliknet med bruk av
gjennomsiktig plaster.

Forskerne fant en firedobling i
kateterrelaterte blodstremsin-
feksjoner ved bruk av gjennom-
siktig plaster. Men risikoen for
a fa kateterrelaterte blodstrems-
infeksjoner kan veaere svert
liten (2 prosent) eller betydelig
hayere (opptil 17 ganger hoy-
ere) ved bruk av gjennomsiktig
plaster sammenliknet med gas-
bind og teip. Det er usikkerhet
forbundet med dette funnet. I
tillegg er de fire studiene sma.
Sterre og robuste studier vil
kunne gi oss et sikrere svar pa
hvilket av tiltakene som egner
seg best. Videre er det forskjel-
ler pa de gjennomsiktige plas-
trene som er pd markedet. De
kan blant annet variere i stor-
relse og pusteevne.

HVA ER DENNE
INFORMASJONEN BASERT PA?
Forskerne i Cochrane-samarbei-
det har laget en ny oversikt over
randomiserte studier som har
undersokt effekten av gasbind og
teip sammenliknet med gjennom-
siktig plaster ved bruk av sentralt
venekateter. Forskerne gjorde sys-
tematiske sok i flere databaser. De
fant fire randomiserte studier med
til sammen 337 personer som stu-
derte bruken av gasbind og teip
sammenliknet med gjennomsik-
tig plaster. De fire studiene ble
publisert mellom 1991 og 2009
og var gjennomfort i USA, Spania
og Tyrkia. Oversikten inkluderte
ytterligere to studier (126 delta-
kere) som sammenliknet ulike
typer gjennomsiktig plaster, men
de er ikke omtalt her.

KILDE

Webster J, Gillies D, O'Riordan E, Sher-
riff KL, Rickard CM. Gauze and tape and
transparent polyurethane dressings
for central venous catheters. Coch-
rane Database of Systematic Reviews
2011, Issue 11. Art. No.: CD003827. DOI:
10.1002/14651858.CD003827.pub?.

Skrevet av Marita Sporstgl Fgnhus,
Nasjonalt kunnskapssenter for

helsetjenesten

THE COCHRANE
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Gir Feerre Fodselsr

Resultatene fra en ny Cochrane-
oversikt viser at varme kompres-
ser eller massasje pd perineum
ved normale fodsler trolig gir
feerre alvorlige fodselsrifter.
Under en fodsel oppstar det
ofte rifter i hud og slimhinne
rundt eller mellom skjede- og
endetarmsdpningen (perineum).

Det er fire grader av fodselsrif-

ter:

* Grad I: Overflatisk skade av
hud i perineum eller skjedens
slimhinne.

e Grad II: Dyp perinealskade

med skade pd muskulatur i

perineum. Et klipp, episio-

tomi, regnes ogsa som grad II.

Grad III: Skade av perineum

der lukkemuskulaturen rundt

endetarmsdpningen er helt
eller delvis avrevet.

e Grad IV: Sterre skade av peri-
neum der slimhinnen i ende-
tarmen er gdelagt.

Mindre fodselsrifter (grad I og
II) er oftest uproblematiske.
Kvinner med alvorlige fodsels-
rifter (grad III og IV), kan fa
vedvarende plager og skader.
Smerter, urinal og fekal inkon-
tinens, psykiske og sosiale pro-
blemer kan oppstd som felge
av skaden. Kvinnens omsorg
ovenfor barnet og hennes evne
til & utfore dagligdagse omsorgs-
rutiner som morsrollen krever
kan ogsad pavirkes. Det er der-
for viktig 4 forebygge alvorlige
fodselsrifter.

HVA SIER FORSKNINGEN?

Forfatterne fant atte studier som

vurderte effekter av ulike tiltak

gitt til fedende kvinner for &

begrense perineale skader etter

fadsel:

® Varme kompresser eller mas-
sasje gir trolig feerre tred-
jegrads eller fjerdegrads
fodselsrifter sammenliknet
med kontroll.

® Massasje gir trolig feerre epi-
siotomier sammenliknet med
kontroll.

e Varme kompresser eller Rit-

gens manever gir muligens

liten eller ingen forskjell i

antall episiotomier («klip-

ping» for & utvide skjedeinn-

gangen) sammenliknet med

kontroll.

«Hands off» gir muligens litt

feerre episiotomier sammen-

liknet med «hands on».

® Det er usikkert om «hands
off» eller Ritgens manover
har noen effekt pa tredjegrads
eller fjerdegrads fodselsrifter
sammenliknet med henholds-
vis «hands on» eller standard
behandling.

HVA ER DENNE |

NFORMASJONEN BASERT PA?
Forskerne i Cochrane-samar-
beidet har laget en ny oversikt
over randomiserte studier som
har undersokt effekten av ulike
tiltak gitt under andre fase av
fodselen for a forebygge skader
i perineum. Forskerne gjorde

IFter

systematiske sok i flere databa-
ser, og fant dtte randomiserte
studier med til sammen 11651
kvinner som de inkluderte i
oversikten. Studiene var gjen-
nomfert i USA, Brasil, Aust-
ralia, Sverige, Osterrike og
Storbritannia. Kvinnene som
deltok i studiene var forste-
gangsfodende eller hadde fodt
tidligere. De var forventet 4 ha
en vaginal fedsel, hvor hodet til




barnet 1a ned ved termin og uten
medisinske  komplikasjoner.
De inkluderte studiene hadde
betydelig klinisk heterogenitet.
Forsekene ble gjort med ulike
teknikker. Uttrykk som «hands
on» og «hands off» hadde ulik
betydning i ulike studier i tillegg
til at selve teknikkene ikke alltid
var godt beskrevet. «<Hands off»
kan bety alt fra ingen hender pa
perineum til hode kroner frem,

til ingen hender pa perineum
eller barnets hode for hodet er
ute, men ogsd ingen hjelp med &
fa skuldrene til barnet ut.

KILDE

Aasheim V, Nilsen ABVika, Lukasse M,
Reinar LM. Perineal techniques during
the second stage of labour for reducing
perineal trauma. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2007, Issue 3. Art.
No.: CD006672. DOI: 10.1002/14651858.
CD006672.
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Fysisk trening mot urinlekkasje
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Sykehjemsbeboere som gjennom-
forte et opplegg med malrettet
fysisk trening fikk mindre urinlek-
kasje i ettertid enn kontrollgruppen.
Dette var et av de sentrale funnene
i en randomisert kontrollert studie
som undersgkte om et individuelt
tilrettelagt program med fysisk
trening og opptrening i dagligli-
vets aktiviteter bidro til & redusere
urininkontinens hos sykehjemsbe-
boere. Beboere ved et sykehjem i
Trondheim, som var eldre enn 65
ar, hadde bodd pé& sykehjemmet
mer enn tre maneder og trengte
hjelp til minst én ADL-funksjon, ble

Studien fgyer seg inn i rekken av
andre studier som viser positive
resultater av regelmessig fysisk
aktivitet og trening. Funnene er et
godt eksempel pd hvilken effekt ikke-
medikamentell behandling kan ha pa
et helseproblem.

invitert til & delta i studien. Fortidtte
ble inkludert i tiltaksgruppen og 50
i kontrollgruppen. Deltakerne i til-
taksgruppen satte seg individuelle
treningsmal. Treningsopplegget
innebar tilrettelagt fysisk trening
i tre maneder. Treningen besto |
forflytning, ga- og balansegvelser,
styrke og utholdenhetstrening.
Pakledning, gjennomfgring av per-
sonlig hygiene og ADL-funksjoner
ved maltider inngikk ogsa i trenin-
gen. To fysioterapeuter og to ergo-
terapeuter utenfor sykehjemmet var
innleid for & gjennomfgre opplegget.
Personalet p& sykehjemmet ble
informert om beboernes individu-
elle malsettinger og fikk veiledning
om hvilken mengde trening den
enkelte beboer burde fa. Delta-
kerne i kontrollgruppen fikk vanlig
behandling. Urinlekkasje ble malt i
gram ved veiing av bleier i lgpet av
24 timer.

Tre maéneder etter avsluttet
behandling hadde 35 beboere i til-

taksgruppen og 33 i kontrollgruppen
gjennomfert malingene. Alderen til
deltakerne var i gjennomsnitt 84,3
ar. Sytten var menn og 51 var kvin-
ner. Forekomsten av urinlekkasje
blant beboerne var 89,7 prosent. Tre
maneder etter avsluttet trenings-
opplegg hadde beboere i tiltaks-
gruppen redusert urinlekkasje fra
gjennomsnittlig 576 til 462 gram per
degn. | kontrollgruppen hadde den
gkt fra 424 til 653 gram per dggn.
Det viste seg 0gséa at deltakere med
hgyere alder, lavere funksjonsniva
og de somvar menn hadde en stgrre
reduksjon i urinveislekkasjen enn
yngre, de med bedre funksjonsniva
og de som var kvinner.

REFERANSE

Vinsnes AG, Helbostad JL, Nyronning S,
Harkless GE, Granbo R, Seim A. Effect
of physical training on urinary incon-
tinence: a randomized parallel group
trialin nursing homes. Clin Interv Aging
2012;7:45-50.

Bruk av avforingsmidler pa sykehjem

Nesten alle med normal avferings-
frekvens og konsistens rapporterte
allikevel kroniske plager. Tidligere
studier har vist at avfgringsproble-
mer forekommer relativt ofte hos
beboere pd sykehjem. Derfor var
forskerne interesserti & undersgke
om behandlingen for avfgringspro-
blemer virker, beskrive eventuelle
forskjeller mellom ulike behand-
lingsregimer, samt finne faktorer
som var relatert til normal tarm-
tsmming hos beboere pa sykehjem.

Problemstillingen ble undersgkt
i entverrsnittsstudie hvor beboere
ved sykehjem i Oppland og Hede-
mark i 2008-2009 deltok. Beboere
over 60 ar og som brukte avfgrings-
midler regelmessig eller sporadisk
ble rekruttert til studien. Tretten
av 24 sykehjem var interessert i
& delta. Dette omfattet 31 syke-
hjemsavdelinger med 647 beboere.
Av 266 som samtykket til delta-
kelse brukte 197 avfgringsmiddel
og ble inkludert i studiens utvalg.

Sykepleiere og hjelpepleiere ved
sykehjemmene samlet inn data
om pasientenes sosiodemografiske
bakgrunn, ADL-funksjoner, bruk av
medikamenter inkludert ulike type
avfgringsmidler, tarmfunksjon og
avfgring. Normal defekasjon ble
definert som avfgring fra tre gan-
ger per uke til tre ganger per dag
og en konsistens tilsvarende en
skare pa mellom 3-5 pd Bristol
Stool Form Scale. Alderen pa del-
takerne varierte fra 67-103 &r med
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Forebygging av urinveisinfeksjoner | sykehjem

Bruken av midler for & forebygge
urinveisinfeksjon hos sykehjems-
beboere i Norge samsvarte ikke
med nasjonale retningslinjer og
var ikke evidensbasert. Slik kon-
kluderer forskerne som har stu-
dert denne praksisen i norske
sykehjem. Urinveisinfeksjon (UVI)
er den hyppigste forekommende
infeksjonen i sykehjem. Dette var
bakgrunnen for & kartlegge hvilke
forebyggende midler som brukes
i norske sykehjem for & forebygge
UVI. Forskerne gjennomfgrte en
endags  punktprevalensunder-
sgkelse ved sykehjem i Midt- og
Nord-Norge i april og mai 2006.
Elleve farmasgyter samlet inn data
om hvilke typer og mengde midler
pasientene fikk, samt beboernes
alder og kjgnn, og karakteristika
om sykehjemmet. Utvalget i stu-
dien besto av 1473 beboere ved 44
sykehjem. Sykehjemmene hadde
i gjennomsnitt 33 beboere. Nit-
ten prosent av beboerne bodde pd

egne demensavdelinger, 43 pro-
sent pa langtids somatisk avdeling
og resten pa ikke diagnosespesi-
fikke avdelinger. Over halvparten
av sykehjemmene (59 prosent)
hadde kun enerom. Blant bebo-
erne i utvalget brukte 18 prosent
(269 beboere] kun ett forebyggende
middel. Andelen som brukte fore-
byggende midler pd de sykehjem-
mene varierte fra 0 til 50 prosent.
Denne andelen utgjorde i gjennom-
snitt 15 prosent pa demensavdelin-
gene og 19 prosent pa de somatiske
langtidsavdelingene. Blant bebo-
ere som tok forebyggende midler,
brukte 74 prosent kun ett middel,
mens 26 prosent brukte fra to til
fire. Hos dem som brukte forebyg-
gende midler var Methenamine
det hyppigste brukte middelet (48
prosent avdem som brukte fore-
byggende behandling), etterfulgt
av C-vitamin (32 prosent], gstro-
gen (30 prosent], tranebaerjuice/
kapsler (10 prosent], Trimetoprim

(5 prosent] og Nitrofurantion (4
prosent). Ifglge forskerne i stu-
dien er Trimentopri, Nitrofurantion
og vaginalt gstrogen de anbefalte
midlene, men disse ble i liten grad
brukt ved sykehjemmene som ble
studert.

REFERANSE

Bergman J, Schjott J, Blix HS. Preven-
tion of urinary tract infections in nur-
sing homes: lack of evidence-based
prescription? BMC Geriatr 2011;11:69.

Studien avdekker at sykehjemmene har
sveert ulik praksis for bruk av midler til
forebygging av UVI. Siden UVl er den
hyppigst forekomne infeksjonen hos
sykehjemsbeboere, fortjener proble-
matikken stgrre faglig oppmerksom-
het og en bred tilnaerming hvor ogsa
den forebyggende behandlingen inklu-
derer tiltak utover medikamenter.
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et gjennomsnitt p& 86 ar. Syttifem
prosent var kvinner.

Blant beboerne i utvalget brukte
82 prosent avfgringsmiddel regel-
messig. De hyppigst brukte mid-
lene var laktulose (64 prosent],
natriumpikosulfat (21 prosent] og
bisakodyl (12 prosent). De fleste
med normal tarmfunksjon (97 pro-
sent) oppga vedvarende plager som
fglelse av ufullstendig tamming,
folelse av forstoppelse og at defe-
kasjon matte fremkalles manuelt.

En multivariat analyse viste at god
ernzringsstatus, en tidligere eller
naveerende kreftdiagnose eller
angst/depresjon var relatert til
tarmfunksjon. Forskerne konklu-
derte med at behandling av obsti-
pasjon hos sykehjemsbeboere var
utilfredsstillende

REFERANSE
Fosnes GS, Lydersen S, Farup PG.
Effectiveness of laxatives in elderly-a

cross sectional study in nursing homes.
BMC Geriatr 2011;11:76.

Studien beskriver et viktig tema med
stor aktualitet for beboere i sykehjem.
P& grunn av relativt lav deltakeran-
deler funnenes representativitet noe
usikker. Mens studien belyser bru-
ken av medikamenter ville det ogsa
veert interessant om bruken avandre
relevante tiltak for & forebygge og
behandle obstipasjon var beskrevet.
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Bakgrunn: | Norge er behandling
og forebygging av sykelig overvekt
et helsepolitisk satsingsomrade.
| dette endringsarbeidet kan et
leerings- og mestringssenter (LMS])
veere nyttig.

Hensikt: A & fordypet kunnskap om
hva som bidrar til & motivere eller
demotivere personer med sykelig
overvekt for livsstilsendring i hver-
dagen, og hvilken betydning et LMS
kan haidenne sammenheng.

Metode: Studien har et utforskende
deskriptivt design og bestdr av
individuelle  livsformsintervjuer

med elleve personer som tidligere
hadde deltatt pd et oppleeringspro-
gram ved LMS for sykelig overvekt.
Dataene er analysert ved hjelp av
en hermeneutisk - fenomenologisk
forstaelse.

Resultater: Fem hovedtemaer ble
funnet; (1) Stor kropp og belastnin-
ger (2] Erfaringer med fastlege og
helsepersonell (3] Mellom kunn-
skap og handling (4) Sosial stgtte
(5) Operasjon - eneste hap til end-
ring.

Konklusjon: Motivasjon til livsstils-
endring kom fgrst nar helseplagene

ble for store, og ikke av & ha en stor
kropp i seg selv. Kvaliteten pa mater
med fastleger og helsepersonellvar
avgjerende for & endre vaner. Et til-
passet oppleeringsprogram, der
erfarne brukere underviste i sam-
arbeid med helsepersonell, bidro
tilat deltakerne opplevde kunnskap
som personlig og relevant, og gkte
bevisstgjering og motivasjon for
livsstilsendring. Kognitiv teori kan
veere et nyttig verktgy i endrings-
prosessen. Selvhjelpsgrupper kan
fungere som et stgttende og motive-
rende nettverk. Operasjon sees pa
som siste utvei, og gir stgrst hap om
endring

10304
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Motivation for lifestyle changes
among morbidly obese people

Background: In Norway, prevention
and treatment of morbid obesity are
health policy priorities. In this pro-
cess of change, a learning and mas-
tery centre (LMC) might be helpful.

Objective: To gain deeper knowledge
of what contributes to motivating the
morbidly obese to lifestyle changes
in everyday life, and the importance
of an LMC in this context.

Methods: The study has an explo-
ratory descriptive design consisting
of individual lifestyle interviews of

eleven people who had previously
participated in a training program
at an LMC for morbid obesity. The
data were analyzed using a herme-
neutic-phenomenological under-
standing.

Results: Five main themes were
found: (1) Large body and distress;
(2) Experience with GPs and other
health professionals; (3) Between
knowledge and action; (4] Social
support; and (5) Operation—the only
hope for change.

Conclusion: Motivation for lifestyle
changes emerged when the pro-

blems became too heavy, and were
not due to having a large body in
itself. The quality of meetings with
GPs and other health professionals
was crucial for changing habits. An
adapted training program, where
experienced users taught in colla-
boration with health care providers,
increased the motivation and awa-
reness for lifestyle changes. Cog-
nitive theory can be a useful tool in
the change process, and self-help
groups can serve as a supportive
and motivating network. Opera-
tion is seen as the final solution,
and provides the greatest hope for
change.
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NOKKELORD

e Kvalitativ studie
e Livsstil

e Overvekt

e Mestring

e Undervisning

INTRODUKSJON
Overvekt og fedme er et okende
folkehelseproblem i store deler
av den vestlige verden. I Norge
er behandling og forebygging av
dette problemet et helsepolitisk
satsingsomrdde (1). Naermere én
av 50 har antakelig sykelig fedme,
det vil si en kroppsmasseindeks
(KMI) pa >40 kg/m? eller =35
kg/m? pluss minst en folgesyk-
dom (2). Sykelig overvekt blir
beskrevet som en progredierende,
kronisk tilstand preget av mislyk-
kede endringsforsek og gjentatte
tilbakefall (3). Tilstanden er ogsa
assosiert med negative holdninger,
nedvurdering og stigmatisering fra
befolkningen, i egen familie og fra
helsepersonell (4,5). Disse aspek-
tene har negative konsekvenser
for livskvalitet og psykologisk vel-
veere, som darlig selvbilde, skam-
folelse og okt krenkbarhet (6,7,8).
Studier viser at majoriteten av
de som har forsekt & ga ned i vekt,
er tilbake ved utgangspunktet eller
verre i lopet av ett dr (9). Nyere
studier viser at psykologiske inter-
vensjoner som tar i bruk teknik-
ker fra kognitiv atferdsterapi og
oppmerksomhetstrening, serlig i
kombinasjon med kostholds- og

Cil Livsst

treningsplan, virker positivt pa
livsstilsendring og vektreduk-
sjon, selvtillit og mestringsfolelse
(10,11).

Livsstilsendring krever kog-
nitive og emosjonelle evner og
ferdigheter, motivasjon og sosial
stotte, og innsats over lang tid
(12). For 4 oppna atferdsendring
ma personen ha tro pa sin egen
evne til 4 gjennomfore endringer.
Bandura (13) hevder at tiltro til
egen mestringsevne (self-efficacy)
pavirker hvordan personen selv
vurderer sine sjanser for a lykkes.
Hans teori har vert grunnlag i
intervensjonsstudier med positive
resultater for ulike grupper av
kronisk syke, der man har vekt-
lagt 4 styrke mestringstro (14).
Motivasjonsintervensjoner, slik
som motiverende intervju, der en
seerlig utforsker personens ambi-
valens omkring endring, kan vare
en nyttig hjelp til 4 ta beslutninger
(12).

Helsepersonell som forsaker
4 motivere og stotte pasienter til
livsstilsendring, kan oppleve det
som en barriere nir pasientene
ikke er motivert til behandling
(15). I dette endringsarbeidet kan
et lerings- og mestringssenter
(LMS) gi nyttige bidrag (16). Gjen-
nom helseforetaket, som har et
regionalt ansvar for all behandling
av sykelig overvekt, tilrettelegger
LMS et obligatorisk oppleerings-
program for pasientene for man
bestemmer endelig behandlings-
forlep. Disse tilbudene er i liten
grad systematisk evaluert. En
forskergruppe har satt som mal

[S-
endring hos personer
g overvekt

& evaluere endringer i form av
lering og mestring etter gjen-
nomferte leeringstilbud pa LMS,
ogsé blant personer med sykelig
overvekt (17). Et delprosjekt har
til hensikt & innhente kunnskap
om kjennetegn ved deltakernes
leereprosesser, og hva som bidrar
til okt kunnskaps- og handlings-
repertoar i hverdagslivet. Denne
artikkelen bygger pa funn fra
dette delprosjektet og fokuserer
folgende  forskningsspersmal:
Hva bidrar til & motivere eller
demotivere for livsstilsendring i

Hva tilfgrer artikkelen?

For personer med sykelig over-
vekt er livsstilsendring en kom-
plisert prosess. Motivasjonen
pavirkes av holdninger hos
fastleger og annet helseperso-
nell. Anerkjennelse og en passe
balanse mellom stgtte og utfor-
dring synes & veere optimalt.

Mer om forfatterne

Lisbet Borge er klinisk spesialist
i psykiatrisk sykepleie og fagr-
stelektor ved Diakonhjemmet
hggskole, Institutt for sykepleie
og helse. Bjgrg Christiansen, er
fersteamanuensis og dr.polit. ved
avdeling for sykepleierutdanning,
Hggskolen i Oslo og Akershus.
May Solveig Fagermoen er syke-
pleier, PhD og seniorforsker ved
Oslo universitetssykehus, Medi-
sinsk klinikk, Gastromedisinsk
avdeling og fgrsteamanuensis
ved Universitetet i Oslo, Institutt
for helse og samfunn, avdeling for
sykepleievitenskap. Kontaktper-
son: lisbet.borge@diakonhjem-
met.no.
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hverdagen? Hvilken betydning har
deltakelsen i oppleeringsprogram-
met hatt for dem?

METODE

Vi benyttet utforskende deskrip-
tivt design og samlet inn data ved
hjelp av individuelle livsformsin-
tervjuer. Dette er en variant av
utforskende, kvalitativt intervju,
som tar utgangspunkt i beskri-
velser av hverdagslivspraksiser,
med tid som en strukturerende
akse. (18). Hvert intervju fulgte en
tidsmessig rekkefolge av hendelser
gjennom degnet for 4 3 tak i kon-
krete hendelser og informantenes
tanker om hendelsene. Intervju-
formen er et godt hjelpemiddel til
a se informantene som handlende,
i forhold til hvem som inngar i
handlingene, hva som gjores av
hvem og ndr, hvor handlingene
skjer og vanlige og uvanlige hen-
delser. Hensikten var & fa innsikt
i informantenes egen forstdelse,
handleméter og erfaringer som
har betydning for mestring og
kunnskapstilegning i hverdags-
livet. Deltakere ble intervjuet av
henholdsvis forste- og andre-
forfatter pa deres arbeidsplass
eller ved LMS. Intervjuene tok
utgangspunkt i to hovedtemaer:
1) Livsstil i hverdagen som har
betydning for helsefremming og
sykdomsforebygging og 2) Erfa-
ringer med LMS-kurset: hva har
hatt betydning? Hvert intervju

TABELL 1: Beskrivelse av informantene (n=11)

Kvinner/menn
Alder

Samboende/alene

Utdanning
Hegskole
Videregdende
Yrkesfag

Aktivtiarbeid (100 %)
Sykmeldt/attfering eller ufgretrygdet
@Bnsket operasjon/operert

@nske om konservativ behandling

7/4
26 -563r
5/6

N 0 B~ 3 0N

informasjon om ulike behand-
lingsmetoder, de resterende syv
fokuserte pa endring av vaner
og livsstil. Programmet vektla
en kognitiv tilneerming, som
omhandler hvordan vare folelser
pévirkes av hvordan vi tenker og
handler (10,12). Erfarne brukere
deltok i undervisningen sammen
med tverrfaglig helsepersonell,
representanter fra aktuelle bruker-
organisasjoner og aktivitetstilbud.
Deltakerne ble ogsd oppfordret til
a etablere selvhjelpsgrupper i for-
lengelsen av kurset.

Utvalg

Det ble sendt ut skriftlig invita-
sjon til 44 tidligere kursdeltakere
viren 2009, fire til tte maneder
etter fullfort oppleeringsprogram
ved et LMS pd Ostlandet. Alle
som ble kontaktet, var henvist til
sykehuset for utredning av syke-
lig overvekt. Fagkonsulenten ved

R legge om vaner, spesielt spisevaner, var
en stor utfordring for de Fleste.

varte cirka en droy time og ble tatt
opp pa band. Alle intervjuene ble
transkribert ordrett.

Opplaeringsprogram

Oppleringsprogrammet pd LMS
foregikk i grupper der deltakerne
mottes fire timer annenhver uke
ti ganger. Tre samlinger besto av

LMS foretok en hensiktsbestemt
utvelgelse av deltakere etter for-
skernes kriterier; variasjon i alder
(20-60 4r) og kjonn, og bade per-
soner som hadde bestemt seg for
operasjon og konservativ behand-
ling (medisiner og/eller rehabilite-
ringsopphold). Til sammen elleve
personer sa seg villig til 4 la seg

intervjue. Ingen purringer ble fore-
tatt. Beskrivelse av informantene
er gitt i tabell 1.

Analyseprosess

Kvalitativ metode bygger pa
teorier om menneskelig erfaring
(fenomenologi) og fortolkning
(hermeneutikk). Malet er & utfor-
ske meningsinnholdet i sosiale
fenomener hos de involverte (19).
Denne studien har valgt & vekt-
legge anbefalingene til Malterud
(19) og Kvale (20), hvor analysen
spenner fra en beskrivende til en
fortolkende fremstilling i lys av
kategorier og teoretisk ramme-
verk. Det innebzrer etablering av
helhetlig forstaelse og identifise-
ring og kondensering av mening
i lys av teoretiske perspektiver.
Forste og andreforfatter gjorde
en forelopig analyse hver for seg,
deretter ble resultatene droftet og
analysert i fellesskap. Vi endte opp
med fem hovedtemaer.

Etiske aspekter

Deltakerne ble kontaktet per brev,
som ble sendt via LMS. De som
onsket 4 delta, sendte sitt sam-
tykke i en frankert svarkonvolutt
direkte til en av forskerne. Delta-
kelsen i studien var frivillig og del-
takerne kunne trekke seg uten at
det ville fa konsekvenser for deres
helsetilbud. De ble ogsa forsikret
om konfidensialitet og anonymi-
tet i presentasjon av resultatene.



Prosjektet ble godkjent av Per-
sonvernombudet for forskning og
Regionaletisk forskningskomité i
Helse Sorost.

RESULTATER

I det folgende presenterer vi funn
i form av fem hovedtemaer som
viser hva som har betydning for
informantenes motivasjon og
demotivasjon til livsstilsendring.
Resultatene presenteres i en tids-
akse; tiden for og etter deltakelsen
i oppleeringsprogrammet.

Tema 1:

Stor kropp og belastninger
Alvorlige helseplager, belastnin-
ger og hindringer i hverdags- og
arbeidsliv ekte motivasjonen for
4 gripe fatt i egen livssituasjon.
Flere fortalte om depressive pla-
ger og smerter i kroppen, som til
slutt ga dem dyttet til & forsta at
de mitte gjore noe selv. En infor-
mant sa: «Det kom ryggplager
og prolaps, og jeg fikk beskjed
av kirurgen min at hvis jeg ikke
ordnet opp i dette, s& kunne jeg
risikere & havne i rullestol. Og det
skremte vettet av meg.»

Flere mente at de var «fgdt
store» og dette ble en forklaring
pa hvorfor det var vanskelig for
dem 4 ta ansvar for egen helse. A
vaere stor var ingen motivasjon i
seg selv for 4 endre vaner, slik en
informant opplevde det: «Men
utover det har jeg ikke syntes at
overvekten har plaget meg nevne-
verdig, annet enn de gangene jeg
uheldigvis havnet pd filmrull og
videoteip og sd meg selv etterpd.
For det var ikke det mennesket jeg
hadde i hodet mitt.»

Flere av informantene hadde
tidligere veert fysisk aktive,
men stor kropp og medfolgende
fysiske plager hadde etter hvert
hemmet livsutfoldelsen. Dette
bidro til 4 begrense hverda-
gen, slik en informant sa: «Det
a veere tjukk det hemmer deg.

Det hemmer deg pd jobb og alt
mulig ... Og da lager du kanskje
noen unnskyldninger pa det etter
hvert, i hvert fall i hodet. Og s
Vrir man seg unna.»

Alle hadde provd ulike slanke-
kurer gjennom mange ar. Dette ble
omtalt som «jo-jo slanking». De
stadige nederlagene hvor vekten
gikk opp igjen ga opplevelse av
manglende viljestyrke, mestring
og demotivasjon. Informantene
uttrykte tydelige ensker om 4 gjore
endringer i eget liv. Men siden de
alltid hadde vert store, var dette
en forklaring pa at det var van-
skelig & gjore noe selv. Forst da
helseplagene ble for alvorlige kom
motivasjonen til & seke hjelp.

Tema 2:
Mgte med helsepersonell
Informantene fortalte om ulike
moter med fastleger og helseperso-
nell. Helsepersonellets veeremate
og forstaelse var avgjorende for
a bli motivert til livsstilsendring.
Flere hadde opplevd negative og
fordemmende holdninger, slik en
informant fortalte: «Fordi uansett
hvilken plage du kommer med, sd
skyldes det at du er overvektig. Og
da far du igjen den at jeg burde
skamme meg, altsa, for det er bare
min egen karakterstyrke og vilje-
styrke som gjor at jeg er syk. Og
det gjor noe med en, altsa. Det var
vel ogsa det som gjorde at jeg var
skeptisk til & delta pa lerings- og
mestringskursets tilbud om opp-
leering om fedme.»
Informantenes erfaringer
med fastlegen viste betydningen
av dette motet bade pa godt og
vondt. Noen hadde folt seg lite
verdsatt og forstdtt ndr legen
motte dem med pekefingeren og
fortalte om hvor fete de var. Det
var flere eksempler pd negative
meter enn positive. En informant
sa: «Men jeg synes at det er gan-
ske sterkt at du gar til en doktor,
som ikke klarer 4 imotekomme

deg eller gi deg noen veiledning
pa hva du skal gjere.»

De fa som hadde opplevd 4 bli
stattet, beskrev at legen hadde
klart & mote dem som personer
som var i en vanskelig situasjon.
En av informantene beskrev det
slik. «... jeg skjonte at nd ma jeg
gjore noe. Og da tok fastlegen min
tak i det. Fastlegen min har ogs
veert en utrolig stotte.»

Flere fortalte om blandete erfa-
ringer fra ulike rehabiliteringsopp-
hold i forsek pa a ga ned i vekt.
Nar informantene folte at de ble
sett og forstdtt, strakk de seg
gjerne lenger og ble mer positivt
innstilt til treningen. De fortalte
at det var lett 8 komme med nega-
tive reaksjoner og motstand, nar
de ansatte ble opplevd som belz-
rende og lite stottende. Da kom
«klorne» ut. En informant fortalte
om hvordan han kom i forsvars-
posisjon i forbindelse med slike
moter: «... da er det veldig lett &
tenke at du herer meg ikke, du ser
meg ikke. Og da dpner du ikke for
noe lering for da drar du ned rul-
legardinen.»

Informantene uttrykte folelsen
av & vere lite verdsatt, og dette
bidro til at de lett kom i forsvars-
posisjon. Deres blandete erfarin-
ger i mote med fastleger og annet
helsepersonell pavirket deres moti-
vasjon for livsstilsendring.

Tema 3:

Mellom kunnskap og handling
De fleste informantene forklarte
at de hadde mye kunnskap om
mat og ernzring, men det var en
stor utfordring 4 fa det til i prak-
sis, slik en informant sa: «Nar du
har mett mange nok overvektige,
sd vet du at det skorter ikke pa
teorien. De kan langt mer enn de
fleste ernaeringsfysiologer om vel-
dig mye, bade kalorier og hvordan
ting omsettes i kroppen. Men det
er dette her med teori og praksis,
og om hvordan & omsette det.»
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Deltakelsen pa kurset i regi av
LMS ble en arena for & ove seg.
Dette omfattet & mote opp pa det
obligatoriske opplegget, mate de
andre i gruppen og forplikte seg
pa noen av hjemmeoppgavene,
for eksempel en handlingsplan.
Kurset hadde hovedsakelig gitt
informantene positive erfaringer,
selv om laringsutbyttet varierte.
Spesielt nyttig var det ndr erfarne
brukere underviste sammen med
fagpersoner. Da fikk kunnskapen
personlig relevans for dem, slik
en informant fortalte: «Det var
svert viktig & mete brukere, som
har hatt skoen pa og som snakket
apent om skam, skyldfelelse og
stigmatisering. Har kjent det pa
samme mate, men ikke vedkjent
meg folelsene. Brukere sammen
med fagfolkene — gjennom dette
klarte jeg 4 tilegne meg informa-
sjon pa en annen mate. Forsvaret
la seg ned.»

Flere sa at kurset hadde bidratt
til & gjore dem oppmerksomme pa
egne vaner og handlingsmenstre i
forhold til spising. «Kurset ga meg
sparket» og «wow-opplevelser».
Erfaringer om at det var mulig &
snu pa ting bidro til & eke moti-
vasjonen. Men a legge om vaner,
spesielt spisevaner, var en stor
utfordring for de fleste. Noen
hadde brukt mat for & regulere
folelser. Andre brukte mat som
belonning og kos. En informant
beskrev det slik: «Jeg har mis-
brukt mat pd mange mater, slik
som mange overvektige gjor ...
Mat kan veere et rusmiddel. Det
kan vare smertestillende, det kan
vaere oppkvikkende. Hva skal jeg
fylle tomrommet med nar jeg ikke
kan bruke maten?»

Andre hadde oppdaget at mat
og spisemenster hadde sammen-
heng med eget folelsesliv, noe de
ikke hadde tenkt pa for. Dette ga
innsikt i hva som var hensiktsmes-
sig & fokusere pa. Flere sa at de
ogsa hadde lzert mye om sunnere

mat og om & spise mindre por-
sjoner. En informant beskrev det
pé denne maten: «Jeg er blitt mer
bevisst. Jeg sd ikke mulighetene
for. De var der, men jeg fortrengte
dem. Bruker mat mindre som trest
nd. Er mer bevisst pa hva jeg kjo-
per av mat.»

Noen av informantene savnet
mer psykologisk kunnskap under
kurset, da de mente at «det sitter
jo i hodet». Den kognitive teorien
ble fremhevet som spesielt nyttig.
En informant sa: «Jeg leerte om
kognitiv terapi og at det kan dreie
seg om tanker og folelser. Dette
hjalp meg i forhold til de ureflek-
terte vanene.»

Opplevelsen av 4 ta kontroll i
eget liv var viktig for flere. Ikke
alle klarte dette, men opplevelsen
av egen vilje og eget tempo var
viktig: «Jeg har selv grepet tak i
det .., men jeg har fitt lov til 4 ta
det i mitt tempo, for det er jeg som
har valgt.»

Ny kunnskap kan stimulere
refleksjon  og bevisstgjoring,
ndr det er erfaringsbasert kunn-
skap som informantene kjenner
seg igjen i. A bli motivert til &
komme inn i en erkjennelsespro-
sess omkring egne vaner, ble av
flere beskrevet som bevisstgjoring.
Med bevisstgjoringen okte ogsd
motivasjonen.

Tema 4: Sosial stgtte
LMS-kurset ga stotte ved at delta-
kerne motte andre i samme situa-
sjon. De utvekslet erfaringer fra
hverdagen, kosthold og tips om
matoppskrifter. Selv om noen sa at
de hadde vert lite delaktige under
kurset, si hadde det likevel vaert
viktig 4 here de andres erfaringer.
Dette ga gjenkjennelse, assosiasjo-
ner og folelse av samhold, slik en
av informantene sa: <A hore om
andres erfaringer er den beste hjel-
pen. Vi backer hverandre opp.»
For noen ga det ogsd sosial
trening og nye kontakter. «Har

kontakt med andre fra kurset pa
Facebook.»

Omtrent halvparten deltok i
selvhjelpsgrupper etter kurset.
Dette ga dem et nytt nettverk,
venner, sosial trening og en felles
plattform. A treffe andre som var
i samme situasjon betydde mye
for & opprettholde innsatsen ret-
tet mot en mer helsefremmende
livsstil. Noen brukte gruppen til
4 gd pa turer, som igjen bidro til
vektnedgang og bedre fysisk form.
Dette ga dem stotte og motiva-
sjon, slik en informant erfarte det:
«Det er nagdvendig med stotte for
4 holde fast pa et opplegg. Foler at
jeg har bevist gjennom 50 dr at jeg
ikke klarer meg alene. Det er det
ingen tvil om. Selvhjelpsgruppa er
viktig. Viktig med geografisk neere
grupper, slik at en kan meotes.»

Opplevelsen av at «samfunnet
mener mye om hvordan vi er», var
en ekstra byrde i hverdagslivet og
svekket motivasjonen for 4 fa til
endring i eget liv. Selvhjelpsgrup-
pene ble derfor en viktig arena for
sosial statte.

Tema 5: Operasjon

Operasjon ble omtalt som den
eneste utvei av nesten alle infor-
mantene. De erkjente at de ikke
klarte & oppna tilstrekkelig vekt-
nedgang ved egen innsats, slik en
informant sa: «Na har jeg bestemt
meg for at jeg skal igjennom den
operasjonen. S& nd har jeg fatt et
annet syn pa livet. N4 ser jeg en
apning i enden, at jeg skal fa en
operasjon.»

Operasjon ble ogsd omtalt som
4 fa en indre kroppslig kontroll:
«Operasjon er en mate a tvinges
til & skape gode monstre. Det blir
et hjelpemiddel til det mélet en
onsker.»

Fire av informantene var
operert for intervjuet fant sted.
En av disse mente at operasjo-
nen var siste utvei, men ogsa
en snarvei, «men det var ingen



dans pa roser». Det var en lang
leeringsprosess, bade i forhold til
nye kostvaner og trening. P4 den
annen side hadde informanten
begynt & merke at kreftene hennes
nd kunne brukes til 4 gjore andre
konstruktive ting, som trening og
a komme seg i jobb, istedenfor &
male og veie all mat. P4 den maten
kunne stresset bli mindre.

Flere mente at det var svert
uheldig 4 vente sé lenge pa opera-
sjon, og det hadde bidratt til at de
igjen hadde gitt opp mange kilo.
Flere hadde mistet lysten til & gjore
noe selv etter kurset, og opplevde
at motivasjonen hadde dalt da de
ble overlatt til seg selv. De var klar
over at de mdtte g ned i vekt som
forberedelse til operasjon, men
dette ble vanskelig ndr de ikke
hadde noen som stottet dem.

DISKUSJON
Vir studie viser at sykelig over-
vekt er en sammensatt tilstand, og
det er ikke bare 4 ta seg sammen.
Informantenes motivasjon til
livsstilsendring kom ferst nir de
fysiske og psykiske helseplagene
ble store nok, og ikke av overvek-
ten i seg selv. Hvilken kroppsstor-
relse man har, er ofte knyttet til
personlige standarder og pavirker
hvilke endringer som sokes (21).
Kvaliteten pd meter med fastle-
ger og helsepersonell var avgjo-
rende for om informantene ble
motivert til 4 ta mer ansvar for
seg selv. En anerkjennende hold-
ning er svart viktig for denne
gruppen, som har ekt krenkbar-
het for stigmatisering og folelse
av skam (5,7,22). Informantenes
opplevelse av ikke & ha lykkes
med livsstilsendringer bidro til
et darlig selvbilde, og operasjon
ble derfor betraktet som eneste
mulighet for kroppskontroll og
siste hdp. Dette er ogsa bekreftet
av personer som har gjennomfort
fedmekirurgi (23).
Leringsprosesser gjennom livs-

stilsendring innebar at informan-
tene ble utfordret pa inngrodde
vaner, som for eksempel overspi-
sing og uregelmessige maltider.
Ifolge Connerton (24) kan vanen
forstas som en handlingsdisposi-
sjon, noe latent, som vekkes av
stimuli. Vanen medferer en sterk
impuls til 4 handle pd bestemte
madter, nesten som i et avhen-
gighetsforhold. Dette kan over-
skride, eller til og med gé pa tvers
av, hvordan vi egentlig ensker a
handle. Vanen kan ha en slik kraft
at den oppleves intimt og uleselig
forbundet med en selv. Det kan
gjore endringer i livsstil til et sdr-
bart, moysommelig arbeid bade
for den sykelige overvektige og
de som skal hjelpe (25).

Et viktig funn er at erfarings-
kunnskap og fagkunnskap gar
hand i hand. LMS representerer
et motepunkt mellom pasienter og
brukeres praksiserfaring og hel-
sepersonells teoretiske kunnskap,
og kan saledes veere et egnet sted
for kunnskapsutvikling. Dette er
et godt utgangspunkt nar utfor-
dringen er 4 omgjoere teoretisk
kunnskap til forstaelse og hand-
ling i eget liv. Motivasjonen for &
komme i gang med leeringsproses-
sen ble stimulert hos deltakerne,
nar de opplevde erfaringsnzer
kunnskap som var gjenkjennelig
for dem. Dette er ogsad bekreftet
av andre pasientgrupper (26).

Fagpersonenes pavirknings-
muligheter var 4 skape betingelser
for at deltakerne kunne engasje-
res i atferds- og holdningsmes-
sige endringer, og kognitiv teori
ble opplevd som nyttig, slik andre
studier ogsd har vist (10,11,12).
Det fordrer at man gjor kunnska-
pen tilgjengelig ved 4 ta utgangs-
punkt i deltakernes egne tanker
og virkelighetsforstdelse, og i
mindre grad styres av de profe-
sjonelles teoretiske stisted. En
slik dreining av undervisning
kan hjelpe deltakerne til & bruke

egne ressurser, i stedet for at deres
egenskaper eller problemer skal
bli behandlet eller korrigert. I
alle intervensjoner ber pasienter
gis mulighet til aktiv bearbeiding
gjennom drefting og diskusjoner
med andre (27). Dette kan bidra
til okt mestringstro, fordi tanker
bevisstgjores og beslutningsevnen
til mélrettete positive handlinger
blir styrket (13). Betydningen av &
styrke egen myndighet hos delta-
kerne er ogsa bekreftet i en nylig
publisert studie av en tilsvarende
brukergruppe (28).

Vir studie bekrefter det andre
har funnet; personer med sykelig
overvekt ensker 4 bli mott som
hele mennesker, fa anerkjennelse
fra helsepersonell, tilrettelagt
hjelp til vektregulering gjennom
primarhelsetjenesten og sosial
stotte gjennom selvhjelpsgrup-
per (29). De fleste vet hva de ber
gjore, men at det er vanskelig &
legge om vanene. Man anbefaler
derfor 4 tilby intervensjoner som
er skreddersydd til den enkelte,
samt gruppetilbud (8,27). Moti-
vasjon er ikke bare et individuelt
anliggende, men er ogsa knyttet
til gode leeringsmiljoer, som kan
virke stimulerende og stottende.
Bandura (13) beskriver at atferden
var blir pavirket gjennom model-
leering. Brukere kan ogsd vere
gode leringsmodeller for hver-
andre gjennom gjenkjennelse av
hverandres problemer og reaksjo-
ner (26). Noen av informantene
opplevde dette gjennom deltakelse
i selvhjelpsgrupper, hvor de moti-
verte hverandre til mer helsefrem-
mende atferd. A vare sammen
med andre i uformelt samveer
har ogsa stor betydning for egen-
verd, motivasjon og lering (30).
Lererike situasjoner kan kjenne-
tegnes av at personer med sykelig
overvekt far bedre forstaelse for
sammenhengen mellom deres til-
stand, helserelaterte vaner, reak-
sjonsmenstre og livsstil.
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Studiens begrensninger

Resultatene m4 tolkes med forsik-
tighet da de uttrykker meninger og
erfaringer fra et lite antall infor-
manter etter kursdeltakelse pa et
LMS. Kun 25 prosent av de som
ble forespurt var villige til & delta
i undersokelsen, Vi har ingen opp-
lysninger om dem som ikke deltok,
og vi vet derfor ikke i hvilken grad
vdre resultater er representative for
deltakere pd LMS-kurs for over-
vektige. Studier viser at mange
personer med sykelig overvekt ofte
foler seg stigmatisert av helseperso-
nell (7), og dette kan vare en for-
klaring pé at sd mange takket nei.

KONKLUSJON

For personer med sykelig over-
vekt er livsstilsendring en kom-
plisert prosess. Motivasjonen
pdvirkes av holdninger hos fastle-
ger og annet helsepersonell. Aner-
kjennelse og en passe balanse
mellom stotte og utfordring
synes 4 vare optimalt. Et tilpasset
opplaringsprogram pa LMS, der
erfarne brukere underviser i sam-
arbeid med helsepersonell, bidrar
til at deltakerne opplever kunn-
skap som personlig og relevant.
Kunnskap og stette oker bevisst-
gjoring og motivasjon for livsstil-
sendring. Kognitiv teori synes 4
vere et nyttig verktoy i endrings-
prosessen. Selvhjelpsgrupper kan
fungere som et stottende og moti-
verende nettverk. Operasjon sees
pa som siste utvei, og gir storst
hidp om endring.

Vivil takke alle informantene som
delte sine erfaringer, og den ovrige
forskergruppen; Anners Lerdal,
Randi Andences, FEva Bjorns-
borg, Tore Bonsaksen, Hilde
Eide og Kari Hvinden, for nyt-
tige kommentarer i utarbeidelsen
av manus. Studien er okonomisk
stottet av Nasjonalt kompetan-
sesenter for leering og mestring,
Oslo universitetssykebus.
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Det er viktig at sykepleier i mote med overvektige
som pasientgruppe, Far tilstrekkelig kunnskap om

pasientens egne erfaringer.

Artikkelen soker & besvare hva
som bidrar til & motivere eller
demotivere for livsstilsendring
og hvilken betydning deltakelse
i et opplaeringsprogram for over-
vektige har for at pasientene skal
lykkes med vektreduksjon. Den
konkluderer blant annet med at
motivasjon for livsstilsendring
kommer forst nar helseplagene er
blitt for store, ikke av det 4 ha en
stor kropp i seg selv. Forfatterne
viser til at kognitiv teori kan
vere et nyttig verktoy i endrings-
prosessen og at operasjon blir
sett pa som en siste utvei, men
samtidig er det som gir storst hap
om endring hos pasienten.
Tilbakemeldingene fra pasien-
tene i artikkelen bekrefter svaert
mye av det jeg erfarer daglig i
mitt arbeid som sykepleier ved
overvektspoliklinikken. Motiva-
sjonen for vektreduksjon er hayst
individuell, men inntrer ofte nir
pasienten opplever at helseplagene
er blitt for store og livskvaliteten
svekket. Mange har smerter i

kneer, hofter eller rygg, kroniske
sykdommer og er ute av stand til &
fungere i jobb eller dagligliv.

Pasientens normalitetsbegrep
kan vare en utfordring i behand-
lingen da vi opplever at mange
av pasientene sier de alltid har
vert store. Dette beskrives ogsa
i artikkelen. Disse pasientene har
ofte foreldre, sosken og bestefor-
eldre som er overvektige og er
arvelig disponert for fedme. Vi
erfarer at nedarvete holdninger
til mat- og aktivitetsvaner er en
stor utfordring for varig vektre-
duksjon.

I vare behandlingsprogram,
der vi folger pasienten tett over
to dr, bruker vi kognitiv atferds-
teori for 4 oppna varige endrin-
ger. Kognitiv atferdsterapi som
metode apner for refleksjon og
evaluering, er retningsgivende
og etablerer fokus hos pasienten.

Vi driver utelukkende med
konservativ behandling av over-
vektige, men vi opplever ofte at
pasienten har overdreven tro pa

forskning 01112
KOMMENTAR > Annette Baevre Larsen

Av Annette Bavre Larsen
Sykepleier ved Overvektsklinikken,
Medisinsk poliklinikk, SI Kongsvinger

at problemet vil vare lost ved
hjelp av kirurgi. Vi opplever
dessverre fra tid til annen at pasi-
enten kommer tilbake tre til fem
ar etter fedmekirurgi og ber om
hjelp. Det kan tyde pé at 4 endre
kognitiv atferd hos pasienten, er
vel sa viktig som kirurgi for 4 fa
en varig effekt av inngrepet.

En svakhet ved artikkelen er
vi ikke far vite noe om pasientens
oppfelgingsevne, som 4 mote til
timene eller egeninnsats i forhold
til hjemmearbeid. I praksis ser vi
at dette er en stor utfordring og
har ofte avgjorende betydning
for en god gruppedynamikk og
for pasientens utbytte av kurset.
Artikkelen omtaler heller ikke i
hvilken grad pasienten har nadd
sine mal for behandlingen i hen-
hold til handlingsplanen som ble
utarbeidet pA LMS-kurset. Dette
mener jeg ville vaere sentralt for
evalueringen av tilbudet.

Les artikkelen pa side 14 <«
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Bakgrunn: Gruppebasert pasient-
undervisning utviklet og drevet
via leerings- og mestringssentre
(LMS] er i dag etablert ved samt-
lige sykehus i landet. Et LMS til-
rettelegger og koordinerer ulike
leeringstilbud til personer med
kronisk sykdom og/eller funk-
sjonshemning og deres familie.
Fokus er a bidra til helsefremming
gjennom pavirkning av kunnskaper
og holdninger. Laeringstilbudene
utvikles og gjennomfgres i neert
samarbeid med brukerrepresen-
tanter.

Hensikt: Hensikten var & beskrive

organisering og aktivitetsnivdet
ved landets LMS. | artikkelen bru-
kes disse data som grunnlag for en
diskusjon av hvordan virksomhetens
rammevilkar vil kunne pavirke dens
kvalitet.

Metode: Egenutviklet spgrreskjema
gjennom telefonintervju med 63
ledere av leerings- og mestrings-
sentre.

Resultater: Larings- og mest-
ringssentrene er organisatorisk
innpasset i sykehuset pd ulike
mater. Det er ogsd ulik praksis
hva gjelder budsjettering, anset-

telsespraksis og godtgjering til
brukerrepresentanter. Aktiviteten
er omfattende, og et grovt anslag
av det totale ressursforbruket til
gruppebasert leerings- og mest-
ringsaktivitet er pa rundt 160 mil-
lioner. Det er ingen systematisk
og landsdekkende evaluering av
virksomheten.

Konklusjon: Feltet baerer preg av
lav grad av statlig- og regional sty-
ring. Dagensorganisering gir stort
rom for lokale initiativ, men svekker
0gsé mulighetene for robust forsk-
ningsbasert kvalitetsutvikling av
dagens LMS-virksomhet.

Activity and organisation of
Norwegian learning and mastery
centres

Background: Group-based patient
education operated through lear-
ning and mastery centres (LMCs)
are established at all Norwegian
hospitals. LMCs develop, operate
and coordinate different programs
for persons with long-term diseases
and their spouses. The focus is on
empowering the participants with
improved self-management. The
programs are developed and car-
ried out in close relationship with
expert patients.

Objective: To perform a crude map-
ping of the organisational structure
and activity as a basis for a discus-
sion of how these structures affect
the activity.

Method: Data were obtained
through telephone interviews with
63 leaders of existing learning and
mastery centres. A self-developed
questionnaire was used.

Results: The organisational lines
between the LMCs and the hospitals
differ significantly. Furthermore,
there are different practices invol-
ving budgeting, employment politics

and allowances to the expert pati-
ent. The activity is comprehensive,
and a crude cost estimate of the
group-based learning and mastery
activity is 160 million NKr. There is
no systematic, national evaluation
of the activity.

Conclusion: The field is characte-
rized by a lack of appropriate natio-
nal or regional coordination and
organisation. This enhances local
initiatives, but could reduce the pos-
sibilities of research-based quality
assessment and development in the
field
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NOKKELORD
e Undervisning
e Pasient

e Pargrende

e Mestring

e Brukermedvirkning

INNLEDNING

I 1980-drene lanserte WHO
«Health Promotion», definert
som: «the process of enabling peo-
ple to increase control over their
health and its determinants, and
thereby improve their health»(1).
En rekke tiltak for & implemen-
tere et sterkere fokus pd helse-
fremmende tiltak er gjennomfort
ogsé i norsk helsepolitikk. 12001
ble Lov om spesialisthelsetjeneste
revidert. I tillegg til pasientbe-
handling, utdanning av helse-
personell og forskning tilkom en
ny, fjerde oppgave: opplering av
pasienter og parerende (2). I en
leder kommenterte daverende
president i Legeforeningen Hans
Petter Aarseth den nye oppgaven,
og loftet spesielt fram betydnin-
gen av opplaering av pasienter med
kroniske lidelser: «I det lange lop
viser erfaringen at pasientopplae-
ring som gir bedre sykdomsmest-
ring faktisk ogsa er ekonomisk
lennsomt. (...) Derfor forutsettes
det at foretaksstyrene forstdr at
nye oppgaver trenger nye ressur-
ser»(3:3015).

Ti dr er gitt. [ dag har samtlige
helseforetak valgt & mate beho-
vet for opplering av pasienter og
pérerende gjennom etablering av
gruppebaserte leerings- og mest-

ringstilbud forankret i leerings- og
mestringssentre (LMS). Det forste
leerings- og mestringssenteret ble
etablert pd Aker sykehus hesten
1997. Hensikten var & gi bistand
til sykehusets fagpersonell til opp-
leering av pasienter og parerende.
12002 var det etablert 12 LMS
(4), og den videre utvikling skjot
fart da daverende helseminister
Hoybraten i det arlige bestiller-
dokumentet til de regionale hel-
seforetakene i 2003 signaliserte at
alle helseforetak skulle etablere et
LMS. I dag er det etablert 62 LMS
rundt om i Norge. 12000 ble det
ogsé etablert et Nasjonalt kompe-
tansesenter for lering og mestring
(NKLMS).

FUNKSJON

Et lerings- og mestringssenter
skal veere en tilgjengelig moteplass
for personer med kronisk syk-
dom og/eller funksjonshemning,
deres parerende og fagpersonell.
I beskrivelsen av den teoretiske
forankring av LMS-aktiviteten
heter det at: «... de lokale LMS
har pasient- og parerendeopplae-
ring i et helsefremmende perspek-
tiv som hovedfokus. Malet med
oppleringen er en endring av
pasientens kunnskaper og hold-
ninger pa ferdighets- og folelses-
messig plan» (5). Gruppebaserte
leerings- og mestringstilbud er
etablert i mange land (6). Enkelte
land har valgt en utforming hvor
brukerrepresentanter, via deres
organisasjoner, bade utvikler og
driver leerings- og mestringstilbu-
det. Mens i Norge har man valgt
en samarbeidsmodell, hvor en eller
flere brukerrepresentanter deltar

ng av

ngssentre

i et ideelt sett, likeverdig samar-
beid i bade planlegging og gjen-
nomfering av leringstilbudene.
Med ett unntak er LMSene lagt
til sykehusene og har en utstrakt
funksjon som bade pedagogisk
tilrettelegger og koordinator i sd
vel utvikling og etablering som i
gjennomfering av leringstilbud.
Koordinatorrollen innebzrer at
LMSet ofte fungerer som bade
padriver og radgiver, og som en
instans som tilbyr infrastruktur
og praktisk tilrettelegging for fag-
miljeenes opplaringstiltak.

HENSIKT

For & etablere et grunnlag for

aktiviteten i det nasjonale kom-

petansesenteret (NKLMS) gjen-

nomferte NKLMS 2009-2010 en

kartleggingsundersokelse (7). Vi

onsket svar pa folgende sporsmal:

e Hvordan er leerings- og mest-
ringssentrene ledet og hvilke
organisatoriske rammer har
virksomheten?

e Hvordan er de eskonomiske

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at leerings- og mest-
ringssentrene har fa overordnede
retningslinjer for organisering
og drift, og lav grad av statlig og
regional styring.

Mer om forfatteren:

Christina Foss er sykepleier og
dr.polit. Hun er ansatt som pro-
fessor ved Universitetet i Oslo,
Avdeling for Sykepleievitenskap
og ved Nasjonalt kompetanse-
senter for laering og mestring.
Kontakt: i.c.foss@medisin.uio.no.
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TABELL 1: Organisatorisk innpassing av LMS i sykehusene.

istab ilinje Totalt
Helse Sgr-@st RHF 14 15 29
Helseregion Helse Vest RHF 0 10 10
Helse Midt-Norge RHF 6 6 12
Helse Nord RHF 5 6 1"
22 34 62

forhold og ressursbruk ved det
enkelte LMS?

e Hyvilken plass har brukerrepre-
sentantenes i virksomheten?

e Hyvilke tilbud gis i regi av
leerings- og mestringssentrene?

METODE

Det ble gjort en surveyunderso-
kelse som omfattet alle landets
LMSer. Sperreskjemaet som
ble benyttet var egenutviklet.
Vi spurte om hvordan organise-
ringen av det enkelte LMS, oko-
nomiske rammer, hvilke tilbud
som ble gitt, hva som foregikk av
forsknings- og utviklingsarbeide
inkludert rutiner for evaluering.
Forslag til spersmal ble laget av
ansatte ved NKLMS, deretter tes-
tet ut gjennom tre pilotintervjuer
med tilfeldig utvalgte LMSer.
Det endelige sporreskjemaet ble
sa sendt ut til lederne ved de 62
LMSene via e-post slik at de
kunne se hvilke opplysninger vi
onsket, samtidig som det ble gjort
avtale om tidspunkt for telefonin-
tervju. Slik sikret vi at vi fikk inn
alle data fra samtlige 62 LMSer
i lopet av en uke i november

2009. Etter at rapporten, basert
pa de innkomne opplysningene,
var lagt ut pa nettet varen 2010
kom det imidlertid tilbakemeldin-
ger fra lederne for de regionale
LMS-nettverkene. Man pekte pa
at tallene knyttet til omfang av
tilbud var ufullstendig, og ikke
representativt for den reelle virk-
somheten fordi lokale variasjoner
kunne fore til feilrapportering. Vi
supplerte derfor med en ny runde
sporsmal til LMSene. I denne
runden ble spersmalene utfor-
met i samarbeid med lederne i de
regionale LMS-nettverkene. Vi
ba her LMS-lederne 4 skille mel-
lom a) kurs som ble gjennomfert
i regi av LMS og b) kurs som ble
gjennomfort i regi av avdeling/
klinikk i samarbeid med LMS.
Data ble innsamlet i lopet av
sommeren 2010. Heller ikke disse
sporsmalene viste seg & vaere fullt
ut korrekte, idet vi fikk tilbake-
meldinger om at skillet mellom
a- og b-varianten var kunstig i lys
av at LMS-tilbud skal utvikles og
gjennomferes som i et samarbeid
mellom flere instanser. Den nye
runden med datainnsamling ga

TABELL 2: Honorering av brukerrepresentanter

Honorering

LMS lgnner brukerrepresentantene

Brukerorganisasjon lgnner representantene

Annet*
Representantene lgnnes ikke

Total

Antall (%)
24 (38.7)
5(8.0)

24 (38.7)
9 (14.5)
62(100)

*som regel lgnnes her representantene direkte av helseforetaket eller sykehuset

likevel noen korreksjoner i antal-
let tilbud.

FUNN
Ledelse og organisatoriske
rammer
Laerings- og mestringssentrene er
organisatorisk innpasset i sykehu-
set pa ulike mater, som vist i tabell
1. Variasjonen gjelder ogsa innen
samme helseforetak; det enkelte
sykehus velger selv tilknytnings-
form. Kartleggingen viser at knapt
flertall (55 prosent) har valgt &
knytte LMS til sykehuset i linje.
Fra de LMSer som har kom-
mentert spersmalet ytterligere, ser
vi at linjen gér til bade avdelingsle-
dere ved ulike avdelinger, klinikk-
sjefer, divisjonsdirektor, ledere
ved ulike enheter og fagdirektor.
I noen tilfeller (dreyt 35 prosent)
er LMS organisatorisk tilknyttet
sykehuset i stab, og da som oftest
til klinikksjef ved rehabiliterings-
avdeling, men ogsa til samhand-
lingsavdeling eller fagavdeling.

Ressursbruk og omfang

LMS-virksomheten er finansiert
over sykehusets faste ordinzere
budsjett. Et flertall av LMSene
(65 prosent) oppgir at de har
et eget driftsbudsjett, mens de
resterende inngér i budsjettet til
en av sykehusets avdelinger (vari-
erende hvilken). Mesteparten av
undervisningsaktivitetene fore-
gar utenom de stillingene som er
knyttet spesifikt til det aktuelle
LMSet. Dette skjer ved at perso-
nale i ulike avdelinger i sykehu-
set eller i kommunale tjenester,
gir undervisning i de tilbudene
som organiseres og gjennomfo-
res i regi av de ulike LMSer. Vi
har anslatt ressursbruken for de
LMSer som ikke har eget budsjett,
ut fra sentre med tilsvarende akti-
vitetsnivd som har eget budsjett.
Vi kommer da opp i et anslag pa
12 426 000 kroner. Det pdgar
ogsa flere prosjekter knyttet til



utvikling av nye leeringstilbud,
og de samlede midlene for denne
aktiviteten legger ytterligere
1 164 000 kroner til det samlede
budsjettet. Totalt vil et grovt
anslag pd den samlede ressurs-
bruk for landets LMS-aktivitet
derved utgjore om lag 80 mil-
lioner kroner. Denne summen er
ikke inkludert undervisningsres-
surser hentet fra sykehus- og kom-
muneansatte. Antall fast ansatte i
LMSene, varierer fra ingen til sju
fast ansatte inkludert leder. Totalt
var det pa tidspunktet for under-
sokelsen neer 130 drsverk tilknyt-
tet LMSer rundt omkring i landet.
Antall ansatte er imidlertid langt
hayere. Svaert mange av stillingene
er deltidsstillinger, helt ned i 10
prosent stilling.

Brukerrepresentantene
Praksis nar det gjelder honorering
av brukerrepresentanter varierer,
og heller ikke pa dette feltet er
valg av rutiner konsistent innen
samme helseforetak. Det van-
ligste er likevel at helseforetaket
direkte, eller gjennom sykehuset,
honorerer brukerrepresentantene.
Alternativt lonnes de over LMSets
budsjett der slikt finnes (tabell 2).
I noen sveert fa tilfeller er det
brukerorganisasjonene selv som
lonner sine representanter. Det er
ogsé et mindretall (15 prosent) av
brukerrepresentantene som ikke
mottar noen godtgjeoring, men
som kun fir refundert reiseutgif-
ter enten av LMSet eller av egen
organisasjon.

Tilbudene som gis

I gjennomsnitt tilbed hvert enkelt
LMS droyt 31 forskjellige leerings-
tilbud i 2009, og totalt ble det pa
landsbasis presentert og gjen-
nomfert ulike 1933 leeringstilbud.
Mange av tilbudene ble gitt flere
ganger i lopet av dret. Vi samlet
ikke inn data om omfang av de
ulike tilbudene, men alle respon-

dentene pekte i intervjuet pa at
det er stor variasjon i tilbudenes
omfang fra et LMS til et annet.
Et tilbud til eksempelvis pasienter
med diabetes 2 som varer to—tre
timer, og et tilbud som varer over
flere dager, vil begge fremstd som
ett tilbud i oversikten. Rapporte-
ringen av LMS-tilbud viser at alle
LMSer gir tilbud til bide barn,
unge og voksne, til bade pasienter
og parerende og i noen tilfelle til
hele miljoer som for eksempel en
skoleklasse. Tilbudene varierer fra
lengre kurs over dager eller uker
til sma kafétreff. Enkelte tilbud
har undervisning fra flere hoyt
utdannete helsefagprofesjoner,
andre har brukernes erfaringer i
fokus. Ikke alle LMSene har opp-
gitt antall deltakere. P4 bakgrunn
av tall fra de LMSene som har
registrert antall deltakere, er et
forsiktig anslag at om lag 55 000
brukere (pasienter og parerende)
har deltatt pa ulike oppleeringstil-
bud tilknyttet LMSer rundt om i
landet de siste arene. Tabell 3 gir
en meget grov oversikt over akti-
vitetene som ble tilbudt i de fire
helseregionene i landet i 20009.
Som det fremgar av tabellen
gjenspeiler tilbudene utbredelsen
av de vanligste kroniske syk-
dommer knyttet til livsstil, som
diabetes og kronisk obstruktive
lungelidelser. Det er forskjeller i
fordeling av type tilbud, selv med
forbehold om ulikt omfang pa
de enkelte kurs. Undervisnings-
tilbudene preges gjennomgdende
av stor flerfaglighet, og i gjen-
nomsnitt er atte ulike profesjoner
trukket inn i undervisning i hvert
enkelt lerings- og mestringstil-

bud.

Opplaering av helsepersonell

Leerings- og mestringssentre har
0gsa som sin oppgave & bidra til
helsepersonellets  pedagogiske
kompetanse. Enkelte LMSer
oppgir at de arrangerer kurs for

brukerrepresentantene for a for-
berede disse pa sin funksjon. I de
aller fleste tilfeller vil det vaere slik
at brukerrepresentantene tilbys
det samme kurset som personalet
tilbys, i andre tilfeller arrangeres
det egne kurs for brukerrepresen-
tantene. Pnsket om mer kunn-
skap innen helsepedagogikk synes
4 ha resultert i etableringen av
interne pedagogiske leeringstilbud
for ansatte i LMS, og stadig flere
LMSer tilbyr kurs i pedagogikk.

FoU-aktivitet ved LMS

Sytten LMSer oppgir at det
er gjort FoU-arbeid i form av
eksterne forskningsprosjekter.
Internt ansatte er ogsd aktive, og
24 LMSer oppgir at det pagar
FoU-arbeide ved deres LMS.
Det ble oppgitt 11 publikasjoner
fra ulike utviklingsarbeider, alle
i form av interne rapporter. Tre
LMSer oppga at det er oppnevnt
egen FoU-ansvarlig, og i alle tilfel-
lene er dette leder for LMS. Flere
LMSer planlegger a oke fokus pa
FoU-aktiviteter.

Evaluering av tilbudene er en
form for FoU-virksomhet. Evalu-
ering av tilbudet skjer som oftest
ved bruk av ett standard evalu-
eringsskjema utarbeidet av NK
LMS (8). Dette er et skjema som
fylles ut for kursstart, som samler
data om hvorfor brukeren ensker
a delta pd kurset, hvordan bruker
fikk informasjon om tilbudet,
og til slutt etterspor deltakerens
kjonn, utdanning og bosituasjon.
Deretter benyttes et evaluerings-
skjema etter gjennomfert kurs.
Skjemaet samler data om hvem
deltakeren er (pasient/parerende),
deltakernes erfaringer med tilbu-
dets nytteverdi, om de savnet noe
og hvordan de vurderer innhold
og metode (gradert som: ikke vik-
tig — lite viktig — noe viktig — viktig
— meget viktig). Ikke alle LMSer
oppgir at de helt systematisk eva-
luerer alle tilbud som gis. Grun-
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nen som oppgis er ressursmangel.
For disse gjelder det at de oppgir &
fokusere evaluering av nye tilbud
og tilbud som eventuelt har blitt
endret. Noen fd LMSer har valgt
4 justere pa «standardskjemaet»
eller benytte egenutviklete skjema.

DISKUSJON

Data fra kartleggingen tegner et
bilde av en virksomhet med lav
grad av statlig og regional styring,
hvor de enkelte sykehus har eta-
blert ulik form for praksis. LMS
med f3 ansatte vil ikke kunne
dekke alle behov, noe som indi-
kerer behov for samarbeid mellom
de ulike LMSer. Organisatorisk er
LMSene innpasset i sykehusene pa
svaert ulikt vis. Det er ikke urime-
lig & anta at ulik organisatorisk
innpasning vil kunne pavirke
muligheten for samordning av
LMS-aktiviteter innen samme
helseforetak. I slike tilfeller er det
ikke selvsagt hvordan linjene gér
og hvem man henvender seg til.
Budsjettmessig vil de LMSer som
har egne budsjett kunne ha storre
grad autonomi enn de som har sitt
budsjett «<sammenfiltret» med det
aktuelle sykehusets avdelingsbud-
sjett. Begge disse faktorene kan
tenkes & pavirke betingelsene for
samarbeid om tilbud pa tvers av
LMSer.

Data viser stor variasjon i
antall ansatte i de ulike LMSene,
samt en utstrakt bruk av deltids-
stillinger. Generelt vet vi at bruk
av deltidsstillinger ofte er lite ako-
nomisk for virksomheten, men
ogsa lite gunstig for de ansatte ved
at deltidsansatte tenderer til & lon-
nes lavere enn ansatte med samme
funksjon i heltidsstilling (9). En s&
ny virksomhet som LMS vil ogsd
kunne pdvirkes negativt av en
stor andel deltidsstillinger gjen-
nom okt fare for fragmentering.
Den hoye andelen av flerfaglighet
gir brukerne mye spesifikk kunn-
skap fra flere felt som for eksempel

ernzring, psykisk stress, medi-
kamentbruk og lignende, men en
stor andel ulike faggrupper kom-
binert med sma stillingsbroker
kan samtidig ogsa bidra til 4 oke
faren for at helhet og sammenheng
blir vanskelig & ivareta.

Brukerrepresentantene spil-
ler en viktig pedagogisk rolle
i lerings- og mestringsaktivi-
tetene, og det er derfor viktig &
ha tilgang til den ressursen bru-
kerne representerer (3). Bruker-
representantenes funksjon er &
fungere som et korrektiv til de
etablerte profesjonenes perspektiv.
Det representerer en mulig méte
a sikre et utenfraperspektiv pa
gjennom & holde en viss distanse
til virksomheten. Man kan tenke
seg at denne avstanden fremmes
gjennom at brukerrepresentanten
ikke direkte lonnes av helseforeta-
ket, ikke far samme pedagogiske
opplaering som de profesjonelle,
og eventuelt at brukerrepresen-
tanten ikke er samme person over
lang tid. I litteraturen finner man
bade de som argumenterer for at
brukernes uavhengighet trues nér
deltakelsen er sponset (10), og de
som mener at honorering er viktig
for & verdsette brukerne (11).

I en fersk doktorgrad viser
forfatteren at selv om bruker-
representantenes perspektiv har
vunnet plass og status, foregdr
samarbeidet veldig ulikt fra et
LMS til et annet (12). Samarbeidet
mellom brukerrepresentanter og
fagfolkene beskrives som «skjort»,
og med en innebygd spenning
(12:173). En del av denne spen-
ningen knyttes til spersmal om
hvilken kunnskap som skal telle
mest; brukernes erfaringskunn-
skap eller de profesjonelles medi-
sinske kunnskap. Flere LMSer har
etablert opplaering i helsepedago-
gikk som man ikke bare tilbyr
ansatte som driver gruppebasert
pasientundervisning, men ogsi
brukerrepresentantene. Felles opp-

leering vil kunne fremme et mer
samstemmig grunnsyn, men det
er samtidig et spersmal om det vil
redusere brukerrepresentantenes
representativitet gjennom 4 gjore
brukere mer lik profesjonelle hel-
searbeidere.

Et mal for kvalitet er at bru-
kere med like behov skal f3 tilbud
med samme innhold og kvalitet
uavhengig av bosted. I tabell 3 er
kursene i de enkelte LMSer slatt
sammen under helseregionen. Nar
en helseregion ligger henholdsvis
langt over eller langt under gjen-
nomsnittet for andel kurs, til for
eksempel brukere med diabetes
eller astma, er dette ikke nedven-
digvis uttrykk for at man har spe-
sielt fa eller mange med behov for
slikt tilbud i vedkommende region.
Det kan like godt vaere et utslag av
at man i denne regionen har LMS
med ansatte som har spesiell kom-
petanse eller eventuelt mangler til-
gang til kompetanse innen feltet.

I trdd med et uvavklart teore-
tisk og pedagogisk fundament,
viser undersokelsen at det er stor
variasjon i bade hvilke kurs som
tilbys, deres lengde, omfang, fokus
og tidspunkt i sykdomsforlepet.
En av forutsetningene for 4 kunne
evaluere virksomhetens kvalitet
og effekt, er at tilbudene er sa
utfyllende beskrevet at det kan
gi grunnlag for ssmmenlikninger
mellom ulike tilbud gitt til samme
pasientgruppe. Vi mangler utfyl-
lende data om de ulike kurstilbu-
dene, og denne mangelen pavirker
igjen mulighet for sammenlikning
og utviklingen av kunnskap.
Kunnskapsoppsummeringer
(16,17) konkluderer med at mes-
teparten av litteraturen pa feltet
er preget av store metodologiske
begrensninger, blant annet nett-
opp knyttet til at intervensjonene
er lite samordnet og mangelfullt
beskrevet. Manglende overord-
net samordning og styring synes
4 ha resultert bade i problemer og



TABELL 3: Samlet rangert oversikt over de vanligste LMS-tilbud i Norge pr. november 2010

Helse-Nord Helse-Vest Helse-Midt SI;(:—th Sl::':'lbtjydpe
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Psykisk helse 25(10,7) 32(10,5) 92 (21,8 56 (5,8 205 (10,7)
Diabetes 30(12,8) 54 (17,7) 20 (4,7) 921(9,5) 196 (10,1)
Nevrol. lidelser 18(7.7) 14 (4,6) 27 (6,4 87 (9.0 146 (7,6)
Foreldretilbud 8 (3.4) 71(2,3) 14 (3,3) 108 (11,1) 137 (7,0)
Muskellidelser 201(8,5) 17 (5,5) 40(9,5) 43 (4,4) 120(6,3)
Hjertelidelser 8(3,4) 12(3,9) 12 (2,8) 611(6,3) 93 (4,8)
Astma/allergi 33(141) 211(6,9) 5(1,2) 32(3,3) 91 (4,7)
Mage/tarm 26 (11,1) 26(8,5) 6(1,4) 30(3.1) 88 (4,5)
Sansetap 201(8,5) 19 (6,2) 17 (4,0) 23(2,4) 79 (4,1)
Kols/raykeslutt 10 (4,3) 16 (5,2) 14 (3,3) 38(3,9) 78 (4,0)
Gen. mestringstilb. 0(0) 71(2,2) 17 (4,0) 38(3,9) 621(3,2)
Treff 6(2,4) 17 (5,5 7(1,7) 28(2,9) 58(3,0]
Kreft 11 (4,7) 6(2,0) 7(1,7) 34 (3,5) 58(3,0)
Reumatiske lidelser 12(5,1) 0 (0) 61(1,4) 35(3,4) 53(2,7)
Overvekt 3(1,3) 4(1,3) 8(1,9) 12(1,2) 27 (1,4)
Slag 30,3 31,0 7(1.7) 10(1,0) 23(1,2)
Resterende tilbud 11(0,4) 51 (16,7 123(29,2) 244.(25,1) 419 (21,7)
Sum tilbud 234(100%) 306 (100%) 422 (100% 971 (100%) 1933 (100%)

Psykisk helse: leringstiltak innen psykiatri hos voksne, inngar tiltak ved psykoser, depresjon og uspesifiserte psykiatriske
lidelser og sorggrupper, samt leeringstilbud innen BUP, her inngar ADHD og uspesifiserte diagnoser.

Foreldretilbud: ulike foreldrestgttetilbud til foreldre med barn med ulike fysiske og psykiske funksjonshemminger, forel-
dre til premature barn, fadselsforberedende kurs ved spesielle behov o.l.

Muskellidelser: tilbud knyttet til plager i muskel og skjelettsystemet: preopr. hoftekurs, uspesifisert muskel og skjelettli-
delser, smertekurs og ME.

Astma/allergi: astma og allergi/hudsykd som for eksempel eksem og psoriasis.

Mage-tarmsykd: inkludert Inflammatory Bovel Disease, Infl. Bovel syndrome, cgliaki, matintoleranse, stomikurs og kurs
for uspesifikke autoimmune sykdommer.

Sansetap: vanligest er tinnitus, hgrsels- eller synssvikt.

Generelle mestringskurs: her inngar en rekke ulike ikke-diagnosespesifikke tilbud.

Kreft: her inngdr vanligvis uspesifiserte tilbud, alternativt mer spesifikke tilbud vanligvis til pasienter med bryst- eller

prostatakreft.

Revmatisme: ulike revmatiske sykdommer som Lupus erythematosis, Revmatoid artritt, Mb. Bekhtrew, Mb. Sjggren og

uspesifike reumatiske plager.

Resterende tilbud: bestar av en rekke ulike tilbud, hvorav noen sentrale eksempler er tilbud knyttet til rusproblematikk,

demens og kroniske smerter.

fortrinn. Det har gitt problemer
knyttet til evaluering av virksom-
heten, men samtidig har ildsjeler
i de enkelte LMSer fatt mulighet
til & bruke sine kunnskaper, erfa-
ring og engasjement til 4 utvikle
en rekke ulike tilbud.
Helsefremming, livsstilsend-
ring, brukermedvirkning og empo-
werment har fatt fotfeste innen

forebyggende og helsefremmende
arbeid (13). Ideologiene er imid-
lertid verken uproblematiske eller
lett handterlige for dem som settes
til 4 forvalte dem, noe ansatte ved
LMSene ogsa gir uttrykk for i en
evaluering av virksomheten i 2006
(6). I rapporten peker man pa at
de ansatte ved de lokale LMSene
erfarer utfordringer knyttet til &

«fa til reell brukermedvirkning,
og dilemma forbundet med bru-
kerens rett til 4 foreta egne valg»
(6:2). Dette indikerer et behov for
at man tilrettelegger for kontinu-
erlig og tilrettelagt refleksjon og
kompetanseoppbygging i samsvar
med de oppgaver som er knyttet
til LMS-virksomhet. I prosjektpe-
rioden i oppstarten av det forste
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LMS (1997-99), arbeidet man
etter en modell som ble etablert
som nasjonal standard, referert
til som «standard metode» (14).
Denne standarden legger forin-
ger for samarbeidet mellom fag-
folk og brukerrepresentanter,
men ikke for innholdet i de opp-
leeringstilbudene som utvikles.
Sintef peker i sin rapport pa at de
ansatte etterlyste mer kunnskap,
mer faglig refleksjon og mer teori
som kan gi dem svar pa proble-
mer de opplever i praksis. Okte
kunnskaper 1 helsepedagogikk
synes & vere et voksende behov,
noe som gjenspeiles i antall kurs
i helsepedagogikk. Samtidig er
helsepedagogikk beskrevet som
a veere darlig definert, bdde av
NKLMS og i debatten ellers (15).

Man ma systematisk doku-
mentere erfaringer og resultater
for & kunne ivareta en kontinuerlig
kvalitetsvurdering og -forbedring
(10). A etablere en nasjonal data-
base kan danne grunnlag for &
besvare en rekke viktige sporsmal
som vi i dag mangler svar pa. Det
mest sentrale sporsmaélet er selv-
sagt om gruppebaserte lzerings- og
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Vi vet i dag For lite om Kkvaliteten ved laerings-
og mestringsskurs (LMS) og hvilken effekt de har.
Dette bor det Forskes mer pa.

Sykepleier og dr.polit. Christina
Foss foreslar i sin artikkel «Akti-
vitet og organisering av leerings-
og mestringssentre i Norge» a
etablere en nasjonal database
for 4 oppné kvalitetsvurdering
og -forbedring av lerings- og
mestringskurs. Den nasjonale
databasen skal gi grunnlag for
a besvare en rekke viktige spors-
mal som vi i dag mangler svar
pa. Som eksempel peker hun pa
sporsmélet om hvorvidt grup-
pebaserte leerings- og mestrings-
kurs virker etter hensikten.

I denne kommentaren har jeg
begrenset meg til opplering av
pasienter og helsepersonell. Ved
a bli palagt 4 gi opplering, ble
helsepersonell samtidig palagt
en pedagogisk oppgave. Men
oppgaven medferte ikke at hel-
sepersonell fikk noen planmessig
opplering i pedagogikk. Mangel
pa opplaring utviklet pa nasjo-
nalt nivd, har medfert lokale
initiativ for & mete behovet for
kompetanse i undervisning,

rddgivning og veiledning. Vi
mangler kunnskap om kvalitet
pa og effekt av opplaringen.
Pasientenes rett til oppleering i
spesialisthelsetjenesten, inne-
barer for kronikerne at mye av
oppleringen foregdr i gruppe
som lerings- og mestringskurs.
Dermed kan pasientene utveksle
erfaringer og leere av hverandre i
tillegg til oppleeringen som blir
gitt av helsepersonell. I mangel
av sentrale foringer for leerings-
og mestringsopplering, har de
ansatte vist mye kreativitet og
stor innsats for a etablere ulike
kurs for pasientene. Men vi
mangler kunnskap om kvalitet
pa og effekt av oppleringen.
Etter kort tids erfaring som
pedagogisk radgiver pa laerings-
og mestringssenteret, Lovisen-
berg Diakonale Sykehus i Oslo,
ble jeg trukket inn i diskusjonen
om hvorvidt kursene vire virker
etter hensikten. Vi satte dermed
i gang systematisering av data
om kursene og kursdeltakerne.

£

Av Kirsti Jenssen

Cand.paed. og spesialist i
klinisk pedagogikk

Leerings- og mestringssenteret,
Lovisenberg Diakonale Sykehus

Vi vurderer og justerer kursinn-
kallingene og kursbrosjyrene i
forhold til malgruppen og kur-
sets formal. Vi diskuterer ogsa
kursenes innhold og form. I til-
legg har vi startet samtaler om
hva helsepersonell har behov for
av undervisning, radgivning og
veiledning for & utfere pasient-
opplering i gruppe. I og med at
nasjonale data mangler, igang-
setter vi disse lokale tiltakene
for & skaffe mer kunnskap om
kursene, og for d oke kvaliteten
pa opplaringen av bade pasien-
ter og helsepersonell. Jeg hdper
faglige og politiske myndigheter
ressurser til fortsatt forskning
pa organisering og aktivitene pa
leerings- og mestringssentrene.
Det trenger vi!
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Bakgrunn: Smerter hos intensivpa-
sienter tilkoplet respirator er under-
behandlet, og det er en utfordring
for sykepleieren & vurdere smerte-
nivdet hos disse pasientene da de
ikke selv kan rapportere sin smerte
verbalt.

Hensikt: A f3 gkte kunnskaper
om hvilke indikatorer og hjelpe-
midler sykepleiere anvender nar
de vurderer smerter hos sederte
respiratorpasienter. Hvilke bar-
rierer sykepleierne mener det er
for effektiv smertehandtering hos

disse pasientene blir ogsa beskre-
vet.

Metode: En tverrsnittsundersgkelse
hvor data ble samletinn ved hjelp av
spgrreskjema.

Resultat: De mest brukte indika-
torer pad smerte var stigende blod-
trykk, stigende hjertefrekvens,
ansiktsgrimaser og stigende respi-
rasjonsfrekvens. De minst benyttete
var blekhet, pupillestgrrelse, fall i
hjertefrekvens og fall i blodtrykk.
Utilstrekkelig vurdering av smerter

var den barrieren flest sykepleiere
var enig i, og hjelpemidler for smer-
tevurdering ble sjelden benyttet.

Konklusjon: Sykepleiere bruker
mange indikatorer ved smerte-
vurdering, men anvender sjelden
hjelpemidler for & vurdere smerte.
Samtidig blir problemer med & vur-
dere smerter hos denne pasient-
gruppen sett pd som den stgrste
barrieren for effektivsmertelindring.
Sykepleierne trenger gkte kunn-
skaper og ferdigheter for & vurdere
smerte hos denne pasientgruppen.

Assessing pain in sedated,
ventilated patients

Background: Pain in intensive care
patients on mechanical ventilation
is still a problem. It is a challenge
for nurses to assess pain in these
patients who are unable to report
their pain verbally.

Objective: To gain knowledge about
the indicators and tools nurses
use when assessing pain in
sedated, ventilated patients and
the barriers for effective pain mana-

gement in these patients.

Method: A cross-sectional study
where data were collected using a
questionnaire.

Results: The most commonly used
indicators of pain were increasing
blood pressure, increasing heart
rate, facial grimaces and increas-
ing respiratory rate. The least-used
indicators were paleness, pupillary
response, fall in heart rate, and
fall in blood pressure. Inadequate
assessment of pain was the barrier

most nurses agreed on, and tools for
pain assessment were rarely used.

Conclusion: Nurses use many
indicators of pain assessment, but
rarely use tools to assess pain.
Problems in assessing pain were
the greatest barrier to effective
pain relief, and nurses need more
knowledge and skills to assess pain
in this patient group.

Key words: pain, nurses, assess-
ment, sedation, mechanically ven-
tilated
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Smertevurder

Das

Forfatter: Gerd Bjgrknes og
Tone Rustgen

NOKKELORD
e Smerter
e Sykepleie
e Respirator

INTRODUKSJON

En pasient defineres som en inten-
sivpasient nar det foreligger tru-
ende eller manifest akutt svikt i
en eller flere vitale organfunk-
sjoner, og man antar at svikten
er helt eller delvis reversibel (1).
Mange intensivpasienter intube-
res og respiratorbehandles (2).
Den intuberte pasienten ma tole-
rere endotrakealtuben i tillegg
til annen behandling og det kan
vaere angstfylt, stressfremkallende
og smertefullt. De fleste trenger
derfor sederende og smertestil-
lende medikamenter (3). Sedati-
ver er et beroligende middel og i
Norge anvendes ofte Midazolam
eller Propofol (4). Midazolam
er et benzodiazepin som ved lav
dosering gir en beroligende effekt.
Ved doseokning inntrer sedasjon,
men det har ingen smertestillende
effekt (5, 6). Propofol anvendes
ofte ved kort behandlingstid og
det har heller ingen analgetisk
effekt (5-8).

Smerter hos intensivpasienter
er underbehandlet (9, 10), og opp
mot 77 prosent av disse pasientene
opplever smerter mens de respira-
torbehandles (11-14). Leieendring
er beskrevet som den mest smer-
tefulle prosedyren hos denne pasi-

entgruppen, mens trakealsuging,
fijerning av bandasjer og dren
ogsa er smertefullt (12, 15, 16).
Itillegg forarsaker underliggende
sykdommer, kirurgi og traume,
smerter (17). I dag har man et
okende fokus pa betydningen
av god smertebehandling hos
disse pasientene da det kan fore
til redusert respiratortid (18, 19),
redusert liggetid pa intensivavde-
lingen (19) og faerre nosokomiale
infeksjoner (18). I tillegg er det vist
at ubehandlete akutte smerter kan
pavirke forskjellige organsystemer
og gi nedsatt funksjon i organene
(9, 20). Inadekvat smertelindring
i akutt fase kan ogsa fore til kro-
niske smerter og okt dedelighet
hos pasientene (21).

Systematisk smertekartlegging
er et viktig tiltak for effektiv og
individuell smertebehandling (22).
For vikne pasienter finnes ulike
smertemélingsverktoy som visu-
ell analog skala (VAS), numerisk
rangeringsskala (NRS) og ansikts-
skala (FPS). Behavioral Pain Scale
(BPS) (23) og Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT) (24) er
to smertemalingsverktoy som er
utviklet spesielt for sederte respi-
ratorpasienter. Begge er basert pa
observasjon av pasientene.

Bade observerbare fysiologiske
og atferdsmessige indikatorer eller
kjennetegn kan anvendes for &
vurdere smerter (25, 26). Fysio-
logiske indikatorer pa smerte er
et resultat av stimuli av det auto-
nome nervesystemet, og kan gi
stigende hjertefrekvens, stigende
blodtrykk, dilaterte pupiller, okt

Nng av sederte
enter pa respirator

respirasjonsfrekvens, okt mus-
kelspenning, blekhet og svetting.
Ved smerter i mage/tarmkanalen
og urinblere innerveres parasym-
patikus og det kan gi synkende
hjertefrekvens, synkende blod-
trykk, kvalme og oppkast (27,
28). De fysiologiske indikatorene
pa smerte er uspesifikke ettersom
endring i verdiene kan ha andre
arsaker enn smerte (23, 29). For
eksempel kan endring i blodtrykk
og puls vaere fordrsaket av medisi-
ner og/eller underliggende sykdom
(30). P4 bakgrunn av dette anbefa-
ler man ikke & anvende disse indi-
katorene alene (13, 31). Eksempler
pa atferdsindikatorer forbundet
med smerte er ansiktsgrimaser,
stivhet i kroppen, rykninger, luk-
kete oyne, endret muskeltonus
og sammenknyttete hender (16,
30). Sykepleieren ma kjenne til
disse ulike indikatorene, hvilken
betydning de har samt komplek-

Hva tilfgrer artikkelen?

Et sentralt funnidenne studiener
at sykepleierne benytter fa hjel-
pemidler for & vurdere smerter
hos pasientene.

Mer om forfatterne:

Gerd Bjgrknes er intensivsyke-
pleier ved intensivavdelingen
Sykehuset @stfold i Fredrikstad.
Tone Rustgen er seniorforsker
ved Avdeling for forskning og
utvikling, Akuttklinikken, OUS og
professorved Lovisenberg Diako-
nale Hggskole. Kontakt: gerbjo(d
so-hf.no.
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siteten i smertevurderingen hos
disse pasientene.

Det finnes barrierer for god
smertebehandling bide hos hel-
searbeidere, i systemet eller hos
pasienten selv (32). Eksempler
pa barrierer hos helsearbeidere
er mangelfulle kunnskaper om
smerte og smertebehandling (33,
34), at det ikke ordineres tilstrek-
kelig analgetika (35), at medika-

ter mellom land pa grunn av ulike
typer helsevesen. Ogsa pa grunn
av kulturelle forskjeller med hen-
syn til smerte og smertebehand-
ling er det viktig at det gjores slike
studier i Norge.

METODE

Studien er en tverrsnittsunderso-
kelse og sykepleiere ved to inten-
sivavdelinger ved to sykehus fylte

Endring i puls og blodtrykk kan ikke
anvendes som indikatorer alene.

menter ikke blir gitt (36), samt at
smertebehandling er mangelfullt
dokumentert (36, 37). Barrierer
i systemet kan vere manglende
smertevurderingsverktay (20),
hoy arbeidsbelastning (35) eller
lite fokus pd smertebehandling
(38). Eksempler pa barrierer hos
pasienten selv kan veere kommu-
nikasjonsproblemer, blant annet
pd grunn av sedasjon (20). Da
pasienten selv ikke kan sette ord
pd sin smerte, er sykepleieren ofte
den som kjenner pasienten best og
kan vurdere smerten (39).

Den overordnete hensik-
ten med prosjektet var 4 fa okt
kunnskap om smertevurdering
og smertebehandling av denne
pasientgruppen blant sykepleiere
som arbeider pd en intensivav-
deling. Forskningsspersmalene
er: Hvilke indikatorer og hjelpe-
midler anvender sykepleiere nar
de vurderer smerter hos sederte
respiratorpasienter? Hvilke bar-
rierer mener sykepleierne det er
for effektiv smertehdndtering hos
disse pasientene? Slik kunnskap
antas 4 vare svart klinisk nyttig
ved at man fokuserer pd omrader
sykepleierne trenger mer kunn-
skap om. Internasjonalt er det
vist at pasienter pd intensivavde-
linger har mye smerter (11-14).
Det er gjort sveert fa slike studier
i Norge. Da det kan vere ulikhe-

ut et sporreskjema. Begge intensiv-
avdelingene er generelle intensiv-
avdelinger med bade medisinske
og kirurgiske intensivpasienter.
De er omtrent like store og har
plass til cirka ni pasienter. Ingen
av avdelingene har retningslinjer
for smertevurdering i dag. For &
bli inkludert i studien matte syke-
pleierne ha mer enn et halvt ars
ansettelse i avdelingen, arbeide
med pasienter direkte og ikke
veere i permisjon eller sykmeldte.

Tillatelse til & utfore studien
ble innhentet fra avdelingssjefen
ved de respektive sykehus. Alle

sykepleierne som oppfylte inklu-
sjonskriteriene ble forespurt. Alle
deltakere ble informert om at
anonymitet og konfidensialitet
ville bli ivaretatt og at returnert
utfylt sporreskjema fungerte som
informert samtykke.

Datainnsamling

Sporreskjemaet ble utarbeidet
pa bakgrunn av tre andre spor-
reskjema. Det ene av disse tre ble
benyttet i sin helhet og inneholdt
blant annet 14 ulike fysiologiske
og atferdsmessige smerteindikato-
rer for 4 vurdere smerte (se tabell
1) (40, 41).

Sykepleierne ble spurt om de
anvendte disse ved & sette et kryss
utenfor indikatoren. Bruk av
hjelpemidler for smertevurdering
i form av forskjellige smertema-
lingsverktoy ble kartlagt ved at
sykepleierne ble bedt om & krysse
av for hvor ofte de anvendte dem;
aldri, sjelden, ofte eller systema-
tisk (34) (se tabell 2).

Her ble bade bruk av visuell
analog skala (VAS), numerisk
skala (NRS), ansiktsskala (FPS),
«Behavioral Pain scale» (BPS),
«Critical Care Pain Observation

TABELL 1: Smerteindikatorer

Indikatorer for smerte

Valgt av antall
sykepleiere (n=75)

n (%)
Stigning i blodtrykk 73 (97)
Stigning i hjertefrekvens 70 (93)
Ansiktsgrimaser 70 (93)
Stigning i respirasjonsfrekvens 66 (88]
Motorisk uro b4 (85)
Pusting mot respirator 59 (79)
Téreflod 59 (79)
Svette 59 (79)
Avvergende bevegelser (inkludert stivhet) 49 (65)
Reduksjon av perifer 02 metning 22 (29)
Blekhet 18 (24)
Pupillestarrelse 15 (20)
Falli hjertefrekvens 2 (3)

Falli blodtrykk

1 M




TABELL 2: Hjelpemidler for smertevurdering

Aldri Sjelden Ofte Systematisk
n (%) n (%) n (%) n (%)
VAS (Visuell analog scale) (n=72) 15 (21) 29 (40) 19 (26) 9 (13)
NRS (Numeric rating scale) [n=73) 46 (63 19 (26) 5 (7) 3 (4)
FPS (Face pain scale) [n=72) 59 (82) 12 (17) 1 (1) 0 (0)
BPS (Behavior pain scale) (n=71) 63 (89) 7 (10) 1 (M 0 (0)
CPOT (Critical-care pain observation tool) b4 (93) 4 (6) 0 (0) 1 m
(n=69)
MAAS (Motor activity assesment scale) (n=70) 35 (50) 6 (9) 8 ) 21 (30)
GCS (Glaskow coma scale) [n=71) 20 (28) 31 (44) 10 (14) 10 (14)
Andre (n=53) [ (6) 1 (2] 4 (1) 2 (83)

tool» CPOT), «Motor Activity
Assessment scale» (MAAS) (42)
og «Glasgow Coma scale» (GCS)
(43) kartlagt. MAAS og GCS
er instrumenter for d kartlegge
sedasjons- og bevissthetsniva,
men de ble inkludert her da de
ogsa kartlegger atferd hos pasi-
enten. Antall ars erfaring med
respiratorpasienter var ogsa et
av bakgrunnsspersmalene. For
a kartlegge barrierer knyttet
til smertebehandling hos inten-
sivpasienter ble ett sporsmal
fra Andersen et al's (44) spor-
reskjema anvendt. Spersmailet
hadde syv pastander og kartla
hva sykepleierne mente var barri-
erer for effektiv smertehandtering
hos respiratorpasienten. De syv

ulike pastandene hadde svaralter-
nativene «sveart uenig», «uenig»,
«verken enig eller uenig», «enig»
og «sveaert enig» (se Tabell 3).

For sporreskjemaet ble tatt i
bruk ble det pilottestet av fem
sykepleiere, som ogsa skulle
besvare et skjema om sporreskje-
maets spersmalsformuleringer og
innhold. Det ble foretatt sma end-
ringer som folge av kommenta-
rene. Vedlagt sporreskjemaet var
det et informasjonsskriv om at
sporsmalene omhandlet voksne,
sederte respiratorpasienter, som
ikke hadde fatt muskelavslap-
pende medikamenter.

Prosjektet ble innmeldt til
Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste (NSD) og ble ikke

igangsatt for svar derfra forela.
Alle sykepleierne ble informert
om at det var frivillig & delta i
studien, og ingen personidentifi-
serbare opplysninger er publisert.

Kun data om indikatorer, hjel-
pemidler og barrierer for smer-
tebehandling, blir presentert i
denne artikkelen. For mer detal-
jer rundt sperreskjemaet henvises
til masteroppgaven «Sykepleiers
smertevurdering av respiratorpa-
sienten» (45).

Dataanalyse
Statistikkprogrammet SPSS, ver-
sjon 16.0 ble anvendt for data-
analyse. Frekvensanalyser med
presentasjon av funn i antall og
prosent ble brukt.

TABELL 3: Barrierer for smertelindring

Pastander Sveert uenig Uenig Verken Enig Sveert enig
enig/uenig

n (%) n (%) n (%) n o (%) n (%)
Det blir ikke ordinert tilstrekkelig smerte- 2 (3) 16 (21) 22 (29) 29 (39) 6 (8)
stillende medikamenter (n=75)
Ordinerte medikamenter blir ikke gitt i 6 (8) 22 (29 27 (36) 16 (22) 4 (5)
tilstrekkelig grad (n=75)
Manglende kunnskap om smerter (n=75) 1 m 16 (21) 20 (27) 34 (46) 4 5)
Utilstrekkelig vurdering av smerter og 0 (0) 13 (17) 12 (16) 38 (51) 12 (16)
smertelindring (n=75)
Forsinket respons pé pasientens smerter 1 (1) 8 (1) 29 (40) 33 (45) 2 (3)
(n="73)
Frykt for bivirkninger (n= 74) 5 (7) 42 (57 14 (19) 10 (13) 3 (4)
Komplekse situasjoner der smerter 1 (M 13 18 16 (22) 39 (55) 3 (4)

nedprioriteres (n="72)
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RESULTATER

Det ble delt ut 126 sporreskjema
og 75 ble besvart (60 prosent svar-
respons). Svarprosenten ved den
ene avdelingen var 47 prosent og
ved den andre 74 prosent.

Utvalg

Respondentene hadde gjennom-
snittlig erfaring med pasientgrup-
pen pa 15 ar (SD dtte ar, spredning
ett—33 ar). Ved & dele utvalget inn
etter antall ars erfaring hadde 26
(35 prosent) < ti ars erfaring, mens
48 (65 prosent) hadde > ti ars erfa-
ring. Kun ni sykepleiere hadde <
fem ars erfaring med pasientgrup-
pen. Av respondentene (n = 75) var
68 (91 prosent) spesialsykepleiere
og sju (9 prosent) hadde ikke
videreutdanning. Kartlegging av
hvilken spesialitet disse 68 respon-
dentene hadde, viste at 40 (53
prosent) var intensivsykepleiere
og to (3 prosent) var anestesisy-
kepleiere. Det var 33 (44 prosent)
respondenter som ikke besvarte
dette sporsmalet.

Indikatorer

P4 spersmal om hvilke indika-
torer respondentene mente at de
anvendte ved smertevurdering,
var de fire mest brukte stigende
blodtrykk (97 prosent), stigende
hjertefrekvens (93  prosent),
ansiktsgrimaser (93 prosent) og
stigende respirasjonsfrekvens (88
prosent) (tabell 1). De fire minst
benyttete indikatorene var blekhet
(24 prosent), pupillestarrelse (20
prosent), synkende hjertefrekvens
(3 prosent) og synkende blodtrykk
(1 prosent).

Hjelpemidler

Som vist i tabell 2 ble hjelpemid-
ler for smertevurdering benyttet i
liten grad. Hjelpemidlene som ble
benyttet minst var FPS, BPS og
CPOT, og det var sa mange som
99 prosent som svarte «aldri» eller
«sjelden» ndr det gjaldt 4 anvende

disse. De hjelpemidlene som ble
anvendt oftest var MAAS, GCS
og VAS. Svaralternativene «ofte»
og «systematisk» viste at MAAS
var benyttet av 41 prosent av
sykepleierne, VAS av 39 prosent
og GCS av 28 prosent.

Barrierer

Hvor enig eller uenig sykeplei-
erne var i forhold til barrierer
for smertelindring er vist i tabell
3. Pastanden flest var enig eller
sveert enig i var «utilstrekkelig
vurdering av smerter og smerte-
lindring» (67 prosent). S& mange
som 59 prosent rapporterte ogsa
at de var enig eller sveert enig i
at «komplekse situasjoner der
smerter nedprioriteres» var en
barriere for smertelindring. Nar
det gjaldt «manglende kunnskap
om smerte» var hele 51 prosent
enig i dette. Kun 17 prosent var
enig eller sveert enig i at frykt for
bivirkninger var en barriere.

DISKUSJON

I denne studien var det stigende
blodtrykk og stigende hjertefre-
kvens som var de mest anvendte
indikatorene for & vurdere smerte
(tabell 1). Dette er i overensstem-
melse med Toien (40) som fant at
disse to indikatorene ble anvendt
av 98- 99 prosent av sykepleierne,
og med Puntillo og kolleger (28)
som fant at stigende blodtrykk
og puls var de hyppigst anvendte
fysiologiske indikatorene. Tid-
ligere forskning har imidler-
tid vist at sykepleierne brukte
atferdsindikatorer mer hyppig
enn fysiologiske indikatorer for
smertevurdering, og at kroppsbe-
vegelse hos pasienten var den hyp-
pigste anvendte atferdsindikatoren
(28, 30). I denne studien var det
atferdsindikatorene som ansikts-
grimaser og motorisk uro som ble
hyppigst anvendt. Dette er igjen i
overensstemmelse med Taien (40).
I en studie av Gelinas og kolleger

(30) ble kroppsbevegelser anvendt
som en smerteindikator av 59
prosent av sykepleierne, mens
ansiktsuttrykk kun ble brukt av
6 prosent. Bdde ansiktsuttrykk og
motorisk uro er hyppig anvendte
atferdsindikatorer for & vurdere
smerte, og de inngdr som to av tre
omrader for vurdering i BPS (23).

Andre studier rapporterer
okende respirasjonsfrekvens og
nedsatt oksygensaturasjon som
hyppig brukte indikatorer (13,
30). @kende respirasjonsfrekvens
ble benyttet av 88 prosent av syke-
pleierne i denne studien, mens 29
prosent benyttet nedsatt oksy-
gensaturasjon (SpO2). Taien (40)
fant at 44 prosent av sykepleierne
anvendte nedsatt oksygensatura-
sjon som smerteindikator. Varia-
sjonene her kan skyldes at det er
uenighet om hvor god SpO2 er
som smerteindikator (46). Endret
pupillestorrelse er beskrevet som
en annen viktig smerteindikator
hos dypt sederte pasienter (47),
mens i var studie benyttet kun 20
prosent denne smerteindikato-
ren. At sd fi anvendte endringer
i pupillestorrelse som indikator
kan skyldes at man ma apne og
lyse i pasientens oyne for & vur-
dere denne indikatoren, noe man
vurderer som forstyrrende for
pasienten. Et annet problem er
at noen medikamenter pavirker
pupillestorrelsen, og det pavirker
paliteligheten av denne indikato-
ren for smertevurdering (48, 49).

Fall i blodtrykk og hjertefre-
kvens ble nesten ikke benyttet som
indikatorer (kun av 1 prosent og
3 prosent) i denne studien, mens
blekhet ble benyttet av 24 prosent
og svette av 79 prosent av sykeplei-
erne. Svette blir hevdet 4 vere et
sentralt tegn pa smerte (26, 50). I
en studie av Puntillo og kolleger
(28) var de minst benyttete fysiolo-
giske smerteindikatorene nedsatt
blodtrykk, nedsatt hjertefrekvens,
svette og blekhet. Denne ulikhe-



ten kan skyldes at det i studien til
Puntillo (28) var kirurgiske pasi-
enter og at sykepleierne anvendte
NRS for 4 estimere smerteinten-
sitet. Selv om en del av disse pasi-
entene var intuberte, var de ikke
sederte og kunne selv rapportere
smerten sin. Da er det naturlig
at det ikke legges sa mye vekt pa
fysiologiske atferdsindikatorer.

Forskning viser at sykepleierne
anvender ulike indikatorer nar de
observerer smerte hos intuberte
pasienter. En arsak til dette kan
veere at bruk av indikatorer er
avhengig av sedasjonsnivéet til
pasienten da de har forskjellig
smerteatferd etter hvor medika-
mentpéavirket de er (51). Senere
forskning viser et skifte til mer
analgesibasert sedasjon av respi-
ratorpasienter (52). Det er onske-
lig & ha en mest mulig viken
pasient under behandlingen, og
det vil kunne innvirke pa smerte-
vurderingen av pasienten ved at
det kan bli lettere & smertevurdere
hvis pasienten er mer viken. Stu-
dien til Egerod (52) viste ellers at
flere pasienter ikke hadde smerter.

At sykepleierne i denne studien
brukte sju—ti ulike indikatorer i
smertevurderingen kan tyde pa at
det er vanskelig & vurdere smer-
ter hos disse pasientene, og det
styrker sykepleierens vurdering
da pasienter uttrykker smerter
forskjellig (50, 53). Fysiologiske
indikatorer som endring i puls
og blodtrykk kan ikke anvendes
som indikatorer alene da det ogsa
er tegn pd andre forhold hos en
sedert intensivpasient. Derfor
ma de fysiologiske indikatorene
ses sammen med de atferdsmes-
sige 1 en vurdering av pasientens
smerte. Videre forskning er nod-
vendig for & fa mer kunnskap om
bruk av indikatorer og hvorfor de
anvendes ulikt.

Et sentralt funn i studien er at
sykepleierne benytter fa hjelpe-
midler for & vurdere smerter hos

pasientene. Dette samsvarer ogsa
med tidligere forskning pa intu-
berte pasienter der smerteskalaer
ble dokumentert brukti 1,6 pro-
sent av tilfellene (30). Ved 4 ikke
bruke hjelpemidler er det vanske-
lig & ansla en pasients smertein-
tensitet, og det vanskeliggjor ogsa
smertelindringen. Dette stemmer
med at den storste barrieren for
smertelindring ble rapportert &
vere utilstrekkelig vurdering av
smerte og smertelindring. Tidli-
gere forskning viser ogsa at pro-
blemer med & vurdere smerter hos

tematisk». Dette er problematisk
da VAS ikke egner seg til a vur-
dere smerteintensitet hos sederte
pasienter da skalaen fordrer at
pasienten kan rangere smerten pa
en skala (7). Det er ogsd vist at
mangel pa vurderingsverktoy for
smertevurdering oppgis som en
av hovedarsakene til manglende
dokumentasjon av observasjoner
i forbindelse med smertevurdering
(30). Hjelpemidler for smertevur-
dering er svert viktig for a gi en
presis vurdering av pasientens
smerteniva.

Omtrent halvparten av sykepleierne
mente de manglet kunnskap om smerte.

denne pasientgruppen er en bar-
riere for smertelindring (28, 53).

De hjelpemidlene som ble
anvendt hyppigst av sykeplei-
erne var MAAS og GCS. Disse
skalaene er ikke utviklet for
smertevurdering, men for bevisst-
hetsvurdering. Nar mange likevel
bruker disse skalaene for smerte-
vurdering kan det skyldes at de
ogsd har atferd (for eksempel
uro og agitasjon) som vurde-
ringsgrunnlag, og at sykepleiere
synes det er lettere & dokumentere
smerte ved hjelp av disse i man-
gel av andre verktoy. Det kan
ogsa skyldes at sykepleierne er
kjent med disse skjemaene. BPS
og CPOT er utviklet spesielt for
bruk hos sederte respiratorpasien-
ter (20), men disse verktoyene er
forholdsvis nye. S& mange som
99 prosent av sykepleierne hadde
krysset av «aldri» eller «sjelden»
nar det gjaldt bruk av disse, noe
som kan tyde pd at de ikke er
kjent. Forskning anbefaler disse
observasjonsskalaene for & vur-
dere smerter, derfor er det viktig
at sykepleiere som arbeider med
denne pasientgruppen lerer &
anvende dem i sitt kliniske arbeid.
VAS ble anvendt av 39 prosent av
respondentene «ofte» eller «sys-

Denne studien viste at omtrent
halvparten av sykepleierne mente
de manglet kunnskap om smerte
(tabell 3). Tidligere forskning er
ikke entydig pd hva antall ar med
klinisk praksis betyr for 4 oke
kunnskapen om smerter og smer-
tebehandling. Det er vist at lang
arbeidserfaring eller okt utdan-
ning ikke bedrer kunnskapsnivaet
(54). Dette kan muligens variere
med hva slags utdanning sykeplei-
erne har. Andre studier av syke-
pleiere og deres smertekunnskap
viste at spesialsykepleiere hadde
bedre kunnskap, og at utdanning
og undervisning skte kunnska-
pen (55, 56). Det at sykepleierne
selv sier de mangler kunnskaper
underbygger at det er viktig med
undervisning og muligheter for
faglig oppdatering om smertebe-
handling.

Nesten halvparten av syke-
pleierne var enige i at det var
utilstrekkelig ordinasjon av med-
ikamenter. En tidligere studie har
ogsa vist at utilstrekkelig forord-
ning av analgetika var en barri-
ere for god smertelindring (57).
Omtrent en fjerdedel (27 prosent)
av sykepleierne var «enig» eller
«svart enig» 1 at ordinerte medi-
kamenter ikke ble gitt. En tidli-
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gere studie viste at sykepleierne
kun ga 47 prosent av ordinert
smertestillende til pasienter med
smerter (58). Dette var oppsikts-
vekkende ndr studien omfattet
vékne pasienter som rapporterte
sin smerte. En forklaring pa dette
kan veere frykt for & gi store
doser smertestillende slik at det
forer til respirasjonsdepresjon.
Det er vist at selvpustende pasi-
enter fir mindre smertestillende
enn intuberte pasienter pa grunn
av denne faren (59). Fa syke-
pleiere i denne studien fryktet
bivirkninger ved administrasjon
av smertestillende, noe som kan
bekrefte at det ikke ble sett pa
som en barriere hos de intuberte
pasientene. I praksis ser man
ofte at pasienter pa trykkunder-
stottende modus pa respirator,
som far for lave minuttvolum pa
grunn av for store doser opiater,
kan legges over pd en mer kon-
trollerende modus.

BEGRENSNINGER
Studien har noen begrensninger.
Man kan stille spersmal ved

REFERANSER

1. Standard for intensivmedisin. Den
norske legeforening. 2001; Tilgjengelig
fra: http://www.nafweb.no/index.php?o
ption=comcontent&task=view&id=70&I
temid=27 (26.04.11)

2. Dybwik K. Respiratorbehandling:
leerebok for sykepleiere. Oslo: Gyldendal
akademisk, 2000.

3. Gulbrandsen T. Smertelindring. |: Gul-
brandsen T, Stubberud DG (red). Inten-
sivsykepleie. Oslo: Akribe, 2005:85-96
4. Késs E. Medisinsk ordbok. Oslo: Kunn-
skapsforlaget, 1994.

5. Gulbrandsen T. Sedasjon. |: Gulbrand-
sen T, Stubberud DG (red). Intensivsyke-
pleie. Oslo: Akribe, 2005:98-106

6. Norsk legemiddelhdndbok for helse-
personell. Oslo: Foreningen for utgivelse
av Norsk legemiddelhandbok.

7. Gulbrandsen T. Smertelindring. I: Gul-
brandsen T, Stubberud DG (red). Inten-
sivsykepleie. Oslo: Akribe, 2010:127-45
8. Felleskatalogen AS. Felleskatalogen
elektronisk ressurs. Tilgjengelig fra:
http://www.felleskatalogen.no/

generaliserbarheten til funnene
i studien. Selv om en svarpro-
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For at intensivsykepleiere skal ta i bruk smerte-
vurderingsverktoy ma det settes av tid og ressurser.

Respiratorbehandling er blant
de mest avanserte og komplekse
behandlingsformer som gis i
sykehus. Respiratorpasientene
har mange behov som de ikke er
i stand til & gi uttrykk for eller
dekke selv. Her spiller intensiv-
sykepleierne en vital rolle for &
kompensere for pasientens hjel-
pelashet og sarbarhet. Studier
viser at smerter hos intensivpa-
sienter er underbehandlet og en
stor andel av respiratorpasien-
tene opplever smerter.
Hensikten med denne stu-
dien var & fa okt kunnskap om
smertevurdering og smertebe-
handling av respiratorpasienter,
hos sykepleiere som arbeider pa
en intensivavdeling. Man ensket
ogsa kunnskap om hvilke barri-
erer sykepleierne mener det er for
effektiv smertehandtering. Data
ble innhentet fra to intensivavde-
linger som ikke hadde retnings-
linjer for smertevurdering, til
tross for at det finnes smertevur-
deringsverktoy for bdde vikne og

sederte respiratorpasienter. Etter
min mening er disse avdelingene
ikke alene om denne praksisen.
Forfatterne konkluderer med at
sykepleierne likevel bruker mange
indikatorer ved smertevurdering.
Sporsmdlet man da sitter igjen
med er om smertevurderingen,
og dermed smertebehandlingen,
hadde blitt bedre om sykepleierne
i disse avdelingene hadde brukt
smertevurderingsverktoy — sys-
tematisk, slik anbefalingen er?
Dette hadde ikke denne studien
til hensikt & avdekke.

Det er et skende fokus pd at
vi som til daglig jobber rundt
respiratorpasientens seng skal
ta i bruk ulike typer kvalitets-
sikringsverktoy for 4 oke kvali-
teten pa behandlingen. Praksis
skal veere kunnskapsbasert. I
praksis opplever vi at det ikke er
like enkelt 4 ta alt dette i bruk.
Dette skyldes ikke konservative
holdninger eller manglende vilje
hos leger og sykepleiere. Mangel
pé ressurser for 4 implementere

Av Knut Dybwik
Intensivsykepleier og dr.philos
Intensivavdeling ved
Nordlandssykehuset Bodg

ny og kunnskapsbasert praksis
er etter min mening den viktig-
ste forklaringen. Vi ma derfor
erkjenne at det finnes en ideell
mdte og en praktisk & jobbe med
smertevurdering pa.

Relatert til funnene i denne
studien, blir et annet sporsmal
om det er noe galt i at sykeplei-
erne bruker sin erfaring, sitt
klinisk blikk og endog magefo-
lelse, for & vurdere hvordan pasi-
enten har det? Erfaringsbasert
kunnskap inngér tross alt ogsa
i begrepet «kunnskapsbasert
praksis». Intensivbehandling er
kompromissenes arena. I dette
ligger blant annet utfordringen
i d finne den rette balansen mel-
lom 4 trene opp det kliniske blik-
ket ved 4 bruke vdre sanser, og
samtidig ta i bruk maleverktoy
og forskningsbasert kunnskap
som gir rdd om hva som er til
det beste for pasienten.
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Bakgrunn: Myndighetene vektleg-
ger at det skal satses pa kultur,
aktivitet og trivsel som helt sen-
trale og grunnleggende elemen-
ter i et helhetlig omsorgstilbud
for beboere i sykehjem. Mangel
pa kulturelle aktiviteter er en av
de stgrste svakhetene i dagens
omsorgstilbud.

Hensikt: A kartlegge hvilke aktivi-
teter sykehjemsbeboerne har inter-
esse av & delta i og hva de ansatte
tror at beboerne har interesse for?

Dernest er det interessant & sam-
menligne svarene fra gruppene for
samsvar og ulikheter.

Metode: Tverrsnittsstudie. Spgrre-
skjemaundersgkelse blant ansatte
og strukturert intervju blant bebo-
erne. Alle beboere med sprak og
evne til @ gjennomfgre intervjuet
ble inkludert.

Resultat: Beboerne gnsket i stor
grad aktiviteter der de selv er
aktive. De ansatte trodde at bebo-

ernevarinteressertiaktiviteter der
de ansatte er aktive. Det er signifi-
kante forskjeller mellom gruppene
i flere av aktivitetsformene. 89 av
103 (86 prosent) beboere 0g 51 av 98
(52 prosent] ansatte gjennomfarte
undersgkelsen.

Konklusjon: Funnene kan tyde pa at
de ansatte ikke kjenner beboernes
gnsker og behov godt nok og at de
undervurderer beboernes evne og
vilje til & veere aktive.

IPUNS N IIT F0304

Meaningful activities at
the nursing home

Background: The government
emphasizes the importance of
culture, activities and well-being
as essential and basic elements of
comprehensive care offerings for
residents of nursing homes. Lack
of cultural activities is one of the
biggest weaknesses of the current
care services.

Objective: To identify what activities
inwhich the nursing home residents
want to participate during their
leisure time. In what activities do the

employees think that the residents
are interested? Additionally, it is
interesting to compare the respon-
ses from the groups for conformity
and differences.

Method: A cross-sectional study.
A questionnaire survey was con-
ducted with nursing home residents
and employees. All residents with
language and ability to complete the
interview were included.

Results: Residents rated activi-
ties in which they were active. The
staff believed that residents were
interested in activities in which the

staff was active. The difference
between the groups is significant
concerning several activities.
Eighty-nine of 103 (86%] residents
and 51 of 98 (52%) employees com-
pleted the survey.

Conclusion: The findings suggest
that staff do not sufficiently know
the residents” wants and needs, or
that they underestimate the resi-
dents’ ability and willingness to be
active.

Keywords: questionnaire survey,
nursing homes, user interaction,
coping, dementia
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NOKKELORD

e Spgrreundersgkelse
e Sykehjem

e Brukermedvirkning
e Mestring

e Demens

INTRODUKSJON

Flere undersokelser viser at
beboere pa sykehjem er forneyd
med fysisk pleie og omsorg, men
savner meningsfulle dager med
sosial kontakt og aktivitet (1,
2). For at beboerne skal opp-
leve aktivitetene som tilbys pa
sykehjemmet som meningsfulle,
er det viktig 4 kartlegge hva
beboerne selv er interessert i.
I den grad beboerne blir spurt,
blir beboere med demensdi-
agnose oftest ekskludert. Ved
norske sykehjem regner en at
cirka 80 prosent av beboerne
har en demensdiagnose (3).
Demens er en fellesbetegnelse
for en gruppe hjernesykdom-
mer som fortrinnsvis opptrer
i hoy alder. Symptomene pa
demens er hukommelsessvikt,
sviktende handlingsevne, svik-
tende sprakfunksjon, person-
lighetsendringer og endring i
atferd (4). Dersom man utelater
beboerne med kognitiv svikt, vil

man kun fd kartlagt interessen
til en liten gruppe sykehjems-
beboere. Forskning pd ansattes
holdninger til sykehjemsbeboere
med demens antyder at mange
ansatte har liten tro pd at denne
gruppen har nytte og glede av &
delta pé aktiviteter (5). Det er
lite forskning pa hva personer
med demens selv opplever som
meningsfulle aktiviteter. Som
regel blir det fokusert pd de
begrensningene en demensdiag-
nose naturlig bringer med seg.
I denne undersokelsen onsket
vi 4 inkludere alle beboere med
sprak og evne til 4 uttrykke seg,
uavhengig av kognitiv funksjon.

OFFENTLIG POLITIKK

I Rundskriv om «Kvalitet i pleie
og omsorgstjenester» (6), heter
det at beboerne har krav pa til-
bud om varierte og tilpassete
aktiviteter bidde inne og ute.
Det er videre kommunens plikt
4 dekke den enkeltes behov for
aktivitet i samarbeid med klien-
ten. Ifolge Stortingsmeldinger (7,
8) papekes det at den enkelte ma
fa mulighet til & leve i en aktiv
og meningsfylt tilverelse i felles-
skap med andre. Man péapeker
videre at mangel pa aktivitet,
sosiale og kulturelle forhold er
noen av de storste svakhetene
ved dagens omsorgstilbud.

ngsfulle aktiviteter

TIDLIGERE FORSKNING

Det har vert foretatt en del fors-
kning pa sammenhengen mellom
fysisk aktivitet og forebygging
og behandling av ulike sykdom-
mer og tilstander, deriblant
demens. Helbostad mfl. (9) anty-
der at aktivitet generelt og fysisk
aktivitet spesielt, kan veere gun-
stig for 4 forebygge utvikling av
demens og hindre funksjons-
nedsetning i forbindelse med
demens. Oversiktsartiklene til
Forbes mfl. (10) og Stern mfl.
(11) fant ikke signifikante sam-
menhenger mellom deltakelse i
fysisk aktivitet og forebygging

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viste at beboerne pa syke-
hjem i stor grad gnsket & delta pa
aktiviteter der de selv er aktive.
De ansatte derimot anga i stgrre
grad aktiviteter der beboerne blir
«underholdt» som mest interes-
sante.

Mer om forfatter:

Britt @vrebg Haugland er syke-
pleier og cand. polit med hovedfag
i sykepleievitenskap fra Universi-
teteti Bergen. Hun er ansatt som
hggskolelektor og internasjonal
koordinator ved Haraldsplass dia-
konale hggskole. Kontakt: britt.
haugland(dharaldsplass.no
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av demens. De fant imidlertid at
noen fysiske aktiviteter ga mer
helsebringende effekt enn andre,
som for eksempel hagearbeid,
dansing, sykling og spaserturer
(11). Phinney (12) viste i sin stu-
die blant personer med demens,
at det 4 veere aktiv var den mest
drivende kraften i livet. Forsk-
ning pa sammenhenger mellom
aktivitet og helse blant eldre
bor inkludere et bredt spekter
av aktiviteter, bide mentale,
sosiale, fysiske og arbeids- og
rekreasjonsrelaterte aspekter
(12-14). Ifelge Vernoooij-Dassen
(15) og Pinney mfl. (12) er det
stort samsvar mellom aktivite-
ter som personer med demens
opplever som meningsfulle og
det andre voksne mennesker
opplever som meningsfullt.
Haugland (16) papeker ogsa at
personer med kroniske lidelser
er like individuelle som resten
av befolkningen. Nar det gjelder
faktorer som ma vere til stede
for god livskvalitet, er det lite

forhold til bruk av individuali-
sert musikk (18). Hensikten med
a4 gjennomfere undersokelsen
er & legge til rette for aktivite-
ter som beboerne selv ensker &
delta pa.
Forskningsspersmaélene i stu-
dien er som folger:
e Hvilke aktiviteter har bebo-
erne interesse for & delta pa?
e Hvilke aktiviteter tror de
ansatte at beboerne har inter-
esse for & delta pa?
e Er det samsvar og ulikheter
i svarene fra de to gruppene?

METODE

Studien hadde et tverrsnittsde-
sign hvor data ble samlet inn
ved hjelp av sporreskjema. Et
til beboerne og et til de ansatte.
Beboerne ble spurt om hvilke
aktiviteter de hadde interesse for
a delta pa. De ansatte ble spurt
om hvilke aktiviteter de trodde
beboerne pa deres avdeling eller
boenhet hadde interesse for &
delta pa. De alternative aktivite-

Aktivitetene oppleves meningsfulle ved
at de gir glede og involvering.

som tyder pa at det er vesent-
lige forskjeller mellom kronisk
syke og befolkningen for ovrig.
Sosiale relasjoner og fritidsakti-
viteter oppgis som svert viktige.
Flanagan (17) kopler ogsa delta-
kelse i meningsfulle aktiviteter
til menneskets opplevelse av livs-
kvalitet. Vernoooij-Dassen (15)
pépeker videre at aktivitetene
oppleves meningsfulle ved at de
gir glede og involvering, tilho-
righet og autonomi og identitet.
Det er imidlertid avgjerende at
aktivitetene er tilpasset indi-
videts interesser for at de skal
oppleves som meningsfulle (15,
18, 19). Viktigheten av 4 tilpasse
aktiviteten til den enkeltes inter-
esser stottes ogsa av forskning i

tene tok utgangspunkt i de akti-
vitetene som sykehjemmet tilbad
pa det aktuelle tidspunktet. Til
sammen 17 ulike aktiviteter ble
inkludert, disse ble delt opp og
organisert i folgende tre kate-
gorier: 1) Fellesaktiviteter, som
stort sett foregdr i sykehjemmets
storstue: konserter, gudstjenes-
ter eller andakter, dans og bingo.
2) Gruppeaktiviteter, som fore-
gdr i boenhetene: hindarbeid,
maling, baking, heytlesning/
avislesing, dikt eller lesegruppe,
hagearbeid, sang, bingo, trim.
3) Utflukter: spasertur, biltur,
handletur, kulturarrangement.
Det ble ogsa spurt om interessen
for & fa besok av en individuell
besoksvenn eller samtalepartner.

Svaralternativene pa alle spors-
malene var ja eller nei. I tillegg
ble bakgrunnsvariablene kjonn
og alder registrert pa beboernes
sporreskjema.

Utvalg og setting
Undersokelsen ble gjennomfort
ved Lovdsen Undervisningssyke-
hjem i Bergen, i perioden desem-
ber 2007 til og med januar
2008. Alle beboerne med sprik
og evne til 4 fullfere intervjuet
ble inkludert. Av 16 avdelinger
og boenheter ble 15 inkludert i
studien. Rehabiliteringsavdelin-
gen ble utelatt fordi den skiller
seg vesentlig fra de andre, da
den kun har beboere med reha-
biliterings- og korttidsbehov.
Ansatte som arbeidet dagtid pa
boenheten i 50 prosent stilling
eller mer ble inkludert.

Kartlegging

Det ble foretatt et struktu-
rert intervju av beboerne, med
utgangspunkt i sperreskjemaet.
Prosjektleder  gjennomferte
intervjuet og fylte ut skjemaet.
Intervjuene ble foretatt pa bebo-
errommet eller pd et rolig sted i
dagligstuen. Intervjuene varierte
fra 10 til 45 minutter. Sporre-
skjema med folgebrev til de
ansatte ble delt ut av bogruppe-
leder pa hver bogruppe. Skjema-
ene var umerket og kunne ikke
spores tilbake til respondenten.
Utfylte skjema ble returnert til
sykehjemmets resepsjon.

Etiske overveielser

Institusjonsledelsen initierte og
onsket kartleggingen. Sykepleie-
ansvarlig pd avdelingene vur-
derte hvem av beboerne som
var i stand til & gjennomfere
intervjuet. Beboerne ble spurt
om de ville delta og det ble pre-
sisert at det var helt frivillig.
Beboernes navn ble ikke péafort
sporreskjemaet og skjemaene



ble nummerert etter hvert som
intervjuene ble gjennomfert.
Samtalene ble gjennomfort
ndr det passet beboerne. En
beboerliste, som ble maku-
lert i ettertid, ble brukt for &
krysse av dem som deltok. Det
er ikke mulig 4 identifisere den
enkelte beboer i ettertid. Sekre-
tariatet ved Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk (REK) Helse Vest,
vurderte prosjektet som ikke
fremleggspliktig pa grunn av
marginale helseopplysninger i
sporreskjemaet.

Dataanalyser

Analysene ble utfert ved hjelp
av SPSS versjon 18. Resultatene
rapporteres 1 en krysstabell.
For hver aktivitet oppgis det
eksakte antall samt prosentvis
fordeling av henholdsvis bebo-
ere og ansatte som har svart ja
eller nei. For & teste om det er
signifikante forskjeller i sva-
rene mellom gruppene, ble det
gjennomfort kjikvadrattest og
Fishers eksakte test (hvor det er
fem eller feerre observasjoner i
en gruppe). Signifikansniviet
ble satt til 0,05 (20).

RESULTATER
Deltakelse
I undersokelsesperioden var
157 beboere innlagt ved de
aktuelle avdelingene eller boen-
hetene. Pleieansvarlige vurderte
54 beboere som ikke egnet til
a delta pa grunn av manglende
sprak eller alvorlig fysisk syk-
dom. Utvalget ble 103 personer,
sju onsket ikke a delta og sju
falt fra pa grunn av sykdom. 89
gjennomferte undersokelsen.
Det gir en svarprosent pa 86.
72 kvinner og 17 menn deltok.
Deltakernes alder varierte fra
66-101 ar og gjennomsnitts-
alderen var 85 ar (SD = 8,23).
P4 undersokelsestidspunk-

TABELL 1: Oversikt over sykehjemsbeboernes interesse for

a delta pa ulike aktiviteter og hvilke aktiviteter de ansatte

trodde beboernes hadde interesse for & delta pa.

Variabler

Fellesaktiviteter

Konserter
Ja
Nei

Gudstjenester

Ja

Ne
Basar
Ja

Ne
Dans
Ja

Ne

Gruppeaktiviteter

Handarbeid

Ja

Nei

Maling

Ja

Nei

Baking

Ja

Nei
Hgytlesning/avis
Ja

Nei
Dikt/lesegruppe
Ja

Nei

Hagearbeid

Ja

Nei

Sang
Ja
Nei
Bingo
Ja
Nei
Trim
Ja
Nei

Utflukter

Spasertur
Ja

Nei

Biltur

Ja

Nei
Handletur
Ja

Nei
Kulturarrangement
Ja

Nei

Individuell besgksvenn

Ja
Nei

Beboere
N =89
N (%)

71(80
18 (20

66 (74)
23 (2¢)

62 (70)
27 (30)

63(71)
26 (29)

58 (65)
31(39)

22(29)
67 (75)

59 (66)
30(34)

33(37)
56 (63)

41 (46)
48 (54)

52 (58)
37(42)

64.(72)
25(28)

47 (53)
42 (47)

54 (61)
35(39)

76 (85)
13 (15)

70 (79)
19 (21)

47 (53)
42 (47)

49 (55)
40 (45)

34 (38)
55(62)

Ansatte
N =51
N (%)

51 (100)
0

38(78)
11(22)

36 (73)
13(27)

40(78)
111(22)

28 (61)
18 (39)

14.(35)
26 (65)

30 (68)
14(32)

47 (94)
3 (6]

36 (77)
11(23)

9 (23)
311(77)

51 (100)
0

42(91)
4 (9)

45(90)
5(10)

34(92)
3 (8]

34 (89)
4 (1)

19 (58)
14 (42)

26 (74)
9 (26)

31 (94)
2 (6)

Test

XZ

11,84

0,20

0,22

0,98

0,05

42,46

11,67

14,29

17,44

20,00

13,43

30,05

P-verd

<0,001*

<0,001*

0,001

<0,001

<0,001*

<0,001*

<0,001*

0,39*

0,21*

<0,001*

Tegnforklaring: X? Kjikvadrat, * Fishers eksakte test
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tet utgjorde aktuelle deltakere
blant ansatte 98 personer, 62
personer svarte pa skjemaet. 11
av skjemaene ble forkastet pa
grunn av ufullstendig utfylling.
51 svar ble inkludert i analysen
(52 prosent).

Fellesaktiviteter

Resultatene viste at svart mange
av beboerne var interesserte i &
delta pa fellesaktivitetene. Bort-
sett fra at ansatte vurderte del-
takelse pd konserter som mer
interessant enn beboerne, sam-
svarte beboernes interesse for &
delta i fellesaktiviteter med per-
sonalets vurdering eller oppfat-
ning av deres interesser.

Gruppeaktiviteter

Over halvparten av beboerne
var interessert i hdndarbeid,
baking, hagearbeid, sang, bingo
og trim. Av de ansatte trodde
over halvparten at beboerne
var interessert i hdndarbeid,
baking, heoytlesning, dikt eller
lesegruppe, sang, bingo og trim.
Hovytlesning, diktlesning, sang,
bingo og trim ble vurdert signifi-
kant hoyere av de ansatte enn av
beboerne. Gruppene viste storst
forskjell i forhold til interessen
for hoytlesning, hvor 94 prosent
av de ansatte trodde at bebo-
erne var interessert, mens kun
37 prosent av beboerne svarte
at de var interessert. 77 prosent
av de ansatte trodde at bebo-
erne var interessert i dikt eller

i svert stor grad trodde at
beboerne var interessert i, men
beboerne viste mindre interesse.
Hagearbeid derimot ble vurdert
signifikant heyere blant bebo-
erne enn av de ansatte. 58 pro-
sent av beboerne oppga at de var
interessert i 4 delta i hagearbeid,
mens 23 prosent av de ansatte
trodde at beboerne var interes-
sert i dette.

Utflukter

Aktivitetene spasertur og biltur
ble vurdert hoyt av begge grup-
pene. Handletur ble oppgitt av
53 prosent av beboerne og 58
prosent av de ansatte. Ansatte
vurderte beboernes interesse for
deltakelse i kulturaktivitet hoy-
ere enn beboerne selv gjorde.

Individuell besgksvenn

38 prosent av beboerne oppga
interesse for en individuell
besoksvenn, mens 94 prosent
av de ansatte trodde at bebo-
erne var interessert. Forskjellen
er signifikant.

DISKUSJON

Studien viste at beboerne i stor
grad onsket & delta pa aktivi-
teter der de selv er aktive. De
ansatte derimot anga i sterre
grad aktiviteter der beboerne
blir «underholdt» som mest
interessante. Det kan tyde pd
at de ansatte tror at beboerne
er interessert i «passive» aktivi-

Sveert mange av beboerne var interesserte
i & delta pa fFellesaktivitetene.

lesegruppe, mens 46 prosent av
beboerne oppga interesse for
dette. Alle de ansatte trodde at
beboerne var interessert i sang,
mens 72 prosent av beboerne
oppga interesse. Bide bingo og
trim var aktiviteter de ansatte

teter. Funnene i undersokelsen,
samt tidligere forskning (1, 2)
tyder pa at sykehjemsbeboerne
onsker mer enn kun 4 fa dekket
elementare behov. Sykehjems-
beboere er i stor grad forneyde
med fysisk pleie og omsorg (1,

2). Undersokelsen viste at bebo-
erne var interessert i 4 delta pa
aktiviteter som ble arrangert pa
sykehjemmet, fortrinnsvis der de
selv var aktive.

Fellesaktiviteter

Beboernes store interesse for fel-
lesaktivitetene konserter, guds-
tjeneste, dans og basar kan tyde
pé at beboerne opplever disse
aktivitetene som positive. Stern
m.fl. (11) viser at aktiviteter som
oppleves lystbetonte, som for
eksempel dans, har signifikant
helsebringende effekt. Vernoij-
Dassen (15) papeker at aktivite-
ter som gir gode opplevelser er
like viktig for mennesker med
demens som for andre mennes-
ker. P4 den annen side papeker
Hauge (21) at det ikke nedven-
digvis er sosial kontakt blant
sykehjemsbeboere selv om de er
pa samme sted. Det er avhengig
av at situasjonen er definert og
helst at ansatte er til stede. Disse
arrangementene er definert som
et underholdningstilbud og det
er oftest bade ansatte og pare-
rende til stede. Fellesaktivitetene
vurderes ogsd av de ansatte som
interessante for beboerne. I for-
hold til konserter var det imid-
lertid signifikante forskjeller
mellom ansatte og beboernes
svar. Hele 100 prosent av de
ansatte trodde beboerne var
interessert i konserter, mens
80 prosent av beboerne oppga
interesse. En forklaring pa at
beboerne oppga mindre inter-
esse enn de ansatte trodde, kan
vere at konserter er den av fel-
lesaktivitetene der beboerne er
tilherere og deltar lite selv. I til-
legg tilfoyde noen av beboerne
under intervjuet at de hadde
problemer med harselen pé store
arrangementer.

Gruppeaktiviteter
Funnene i undersokelsen viste



at beboerne var interessert i &
delta pa aktiviteter der de selv er
aktive, som hiandarbeid, baking,
hagearbeid, sang, bingo og trim.
De ansatte trodde ogsd at bebo-
erne var interessert i 4 delta pa
gruppeaktiviteter. Mange bebo-
ere oppga at de hadde interesse
for hagearbeid (58 prosent),
mens relativt f4 (23 prosent)
av de ansatte trodde beboerne
hadde denne interessen. Ifolge
Stern m.fl. (11) er hagearbeid og
spasertur eksempler pd fysiske
aktiviteter som gir signifikante
helsefremmende effekter.

Svaert mange av de ansatte
trodde at beboerne, var inter-
essert i heytlesning fra for
eksempel avisen og dikt eller
lesegruppe, mens beboerne
svarte at de ikke var interes-
sert. Disse forskjellene var sig-
nifikante. Funnene kan tyde pa
at de ansatte overvurderte bebo-
ernes onske om «& bli under-
holdt». De ansatte trodde ogsa
at sang, bingo og trim var mer
interessant for beboerne enn hva
beboerne selv oppga.

Utflukter

Funnene viste at beboerne i hoy
grad var interesserte i 4 komme
seg ut pa spasertur. Mange av
beboerne uttrykte spontant
under intervjuet: «Ja tenk & fa
komme seg ut i frisk luft.» Ogsd
de ansatte trodde at beboerne
onsker 4 komme ut. Beboernes
onske om 4 komme ut samsva-
rer godt med en Sintef-rapport
(22) i forbindelse med nye syke-
hjemsmodeller. Denne viser at
90 prosent av beboerne (kun
«mentalt klare» beboere deltok i
undersokelsen) likte & veere ute,
ble i bedre humer av & vere ute
og syntes at de kom seg for lite
ut. I Sintefs undersokelse hadde
parerende og ansatte liten tro
pé at beboerne likte 4 komme
seg ut. I Norge og Skandinavia

har vi en sterk kultur og tradi-
sjon for friluftsliv (23). Det er
ikke grunn til & tro at denne
trangen forsvinner selv om
man er blitt hjelpetrengende og
bor pa sykehjem. Forskriften
om en verdig eldreomsorg (24)
fastsetter at tjenestemottakere i
eldreomsorgen skal ha; «et mest
mulig normalt liv, med normal
degnrytme og adgang til &
komme ut.» Funnene fra under-
sokelsen stotter at dette er et
omrade man trenger & fokusere

a se det fra den eldres synsvin-
kel. Nar man ser at spasertur er
den aktiviteten beboerne er mest
interessert i, kan frivillige ses pa
som en potensiell ressurs for &
realisere at beboerne fir kom-
met mer ut. Utfordringen er &
presentere denne muligheten pa
en mite som gjor det attraktivt
for beboerne.

Vil vaere aktive
Er det forskjell pa hvilke aktivi-
teter beboerne selv er interessert

Beboerne var interessert i & delta pa
aktiviteter der de selv er aktive.

mer pé i eldreomsorgen. Interes-
sen for kulturarrangementer er
vurdert signifikant hoyere blant
de ansatte enn beboerne. Det
stotter ogsd funnene i forhold
til felles- og gruppeaktiviteter
at beboerne onsker aktiviteter
der de selv er aktive, mens de
ansatte i storre grad tror bebo-
erne vil delta i «passive aktivite-
ter» eller bli «underholdt».

Individuell besgksvenn

I arbeidet med kvalitetsforbe-
dringsprosjektet ved USH antok
prosjektgruppen at det vil vaere
et stort onske om individuelle
bessksvenner. Beboerne viser
svak interesse for individuell
besoksvenn. Til og med bebo-
ere som har lite besok er skep-
tiske til fremmede. Den svake
interessen for besoksvenner
kan ogsa forstas som Carsten-
sen (25) viser, at med okt alder
blir man mer selektiv i forhold
til sosiale relasjoner og foretrek-
ker etablerte relasjoner. Imid-
lertid trodde sveaert mange av
de ansatte at beboerne snsket
en besoksvenn. Det kan forkla-
res ut fra at de ansatte vurderer
situasjonen i forhold til sine pre-
feranser og har problemer med

i og det de ansatte tror bebo-
erne onsker? I denne studien
gir beboerne uttrykk for at de
er interessert i a delta i aktivi-
teter, dette samsvarer med hva
de ansatte tror. Beboerne oppgir
at de er interessert i 4 delta i en
rekke aktiviteter der de selv er
aktive. Svarene fra de ansatte
indikerer imidlertid at de tror at
beboerne er interessert i aktivi-
teter der det er tilstrekkelig kun
a veere til stede. Kan grunnen
veere at de ansatte undervurde-
rer beboernes evne og vilje til
aktiv deltakelse i aktiviteter?
Diagnoser og demensvur-
dering ble det ikke tatt hen-
syn til i forhold til utvalget i
undersokelsen. Med bakgrunn
i kunnskap om den store fore-
komsten av demens pd norske
sykehjem (3), kan man anta at
en stor andel av deltakerne har
en demenssykdom. Hvorvidt
dette pavirker svarenes gyl-
dighet, kan man ikke si med
sikkerhet. Under intervjuene
svarte de fleste klart og kon-
sist pd sporsmdl om hva de var
interessert i eller ikke. P4 om de
for eksempel var interessert i &
delta i sang, svarte mange at det
likte de svert godt og begynte
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gjerne spontant a synge. Andre
svarte kontant at de ikke likte &
synge og at de aldri hadde hatt
sangstemme.

Trenger stotte

En holdning av lav forventning
fra pleiepersonalets side til
beboernes evne og vilje til delta-
kelse i aktiviteter kan muligens
hindre dem i viktig livsutfol-
delse. Mange eldre har lav selv-
folelse. Forskning papeker (26,
27) at sosial stotte kan vzere
med a oke eldres selvfolelse og
tiltro til seg selv. Forskning (5)
viser at ansattes tiltro til mest-
ringsevnene til personer med
demens er relativt lav. Det kan
forklares ut fra at symptomene
pd demens er hukommelsess-
vikt, sviktende handlingsevne,
sviktende sprakfunksjon, per-
sonlighetsendringer og endring
i atferd. Det er klart at alder og
sykdom kan begrense evnen til
aktivitet. Dersom man fokuse-
rer pa nedsatt fysisk og mental
helse, ser man pd beboernes
begrensninger i stedet for res-
surser. Bdde de eldre selv og

egen hverdag fremmer helsesta-
tus, og gjor at de eldre er mer
sosialt aktive og foler seg lyk-
keligere. De eldre kan motta
hjelp i forhold til funksjonelle
begrensninger og kan under-
stottes i forhold til 4 delta i
aktiviteter som de har spesiell
interesse for. Slik kan sykeplei-
eren gi aktiv omsorg. Man kan
fremme troen pa egen mestring
ved sosial stotte og folelsen av
at andre har tro pd en (26, 27).
P4 den annen side hevder bade
Bandura (28) og Vernooij-Das-
sen (15) at ndr aktiviteter forst
og fremst er tilpasset institu-
sjonen og dens drift, kan det
frata personen psykobiologisk
velvaere og sdledes virke mot sin
hensikt.

Aktivomsorg

Stortingsmeldingen Mestring,
muligheter og mening (7) vekt-
legger betydningen av aktiv
omsorg. Aktiv omsorg ma
ogsd innebaere at man legger til
rette for at beboerne far utove
aktiviteter som er viktige og
meningsfulle for den enkelte,

Sosial stotte kan vaere med a oke eldres
selvfolelse og tiltro til seg selv.

omgivelsene gjor sammenliknin-
ger med yngre mennesker eller
slik personen selv fungerte tidli-
gere. Da er det lett & bli motles
og ikke se hva man klarer pa
tross av nedsatt kapasitet. Der-
som man derimot leter etter
personens ressurser og stetter
beboerens deltakelse i aktivite-
ter som gir glede og involvering,
kan man vaere med pa & styrke
personens folelse av & hore til
og folelse av autonomi og egen
identitet.

Bandura (28) hevder at en
folelse av egen mestring og en
viss opplevelse av kontroll over

pé en slik mate han eller hun
selv ville ha gjort dersom han
eller hun hadde hatt krefter til
det. Dette er i trdd med Virginia
Hendersons definisjon pé syke-
pleie, som understreker at syke-
pleieren understotter pasientens
egne gjoremal (29).
Sykepleieren blir en sentral
aktor i a legge til rette for at
pasientene kan delta i aktivite-
ter som er meningsfulle for den
enkelte. Utfordringen er a for-
sta pasienten ut fra pasientens
eget stasted. I forhold til fun-
nene i denne undersokelsen er
det en utfordring for de ansatte

a legge til rette for at beboerne
kan vare med pd hagearbeid
og komme seg ut pa spasertur.
Dette kan betraktes som aktiv
omsorg. Pa den annen side ma
man forstd at beboerne ikke er
seerlig interessert i d bli lest hoyt
for. Dette stottes ogsa av Nigh-
tingale (30) « Nar det gjelder
hoytlesning i sykeverelse, er det
min erfaring at nar syke men-
nesker er for darlige til & lese pa
egen hdnd, orker de sjelden & bli
lest for» (s. 93).

I denne undersokelsen er det
signifikante forskjeller i flere av
svarene fra beboere og ansatte.
Béade beboere og de ansatte har
fatt de samme sporsmdlene.
Forholdene har likevel vert
noe forskjellige og kan gi seg
utslag i ulike svar. De ansatte
fikk utlevert sporreskjema med
informasjonsskriv. Beboerne
fikk de samme sporsmélene,
men de ble intervjuet av pro-
sjektleder med utgangspunkt
i sporreskjemaet. Dersom det
var uklarheter, kunne det let-
tere oppklares i intervjusitua-
sjonen. De ansatte hadde ikke
samme muligheten til 4 avklare
og mdtte svare ut fra hvordan de
selv forsto spersmalene.

P4 tross av signifikante ulik-
heter i en del av svarene er bade
ansatte og beboere opptatt av
aktivitet. Denne undersokelsen
er foretatt pa et undervisnings-
sykehjem med stor vekt pd utvi-
klingsarbeid. Det er mulig at de
ansatte er mer opptatt av akti-
viteter av interesse for beboerne
enn hva man vil finne pd mange
andre sykehjem. Funnene kan
ikke uten videre generaliseres.
En del av funnene kan likevel
ha overforingsverdi til andre
sykehjem og til eldreomsorgen
generelt.

KONKLUSJON
Resultatene tyder pd at man ved



sykehjem i storre grad ber kart-
legge interessene til den enkelte
beboer, og legge til rette for at
beboerne kan delta i aktiviteter
tilpasset egne interesser. Dette
gjelder fortrinnsvis interesser
der beboerne selv er aktive, for
eksempel & delta i hagearbeid
og spaserturer. Studien viser at
beboerne svarer at de har inter-
esse for 4 delta pa aktiviteter,
men den sier ikke noe om bebo-
ernes evne og vilje til faktisk &
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er relevant for alle som jobber pa sykehjem.

Pa generelt grunnlag hersker
det ingen tvil om at aktivitet for
sykehjemsbeboere, bade sosi-
alt, kulturelt, fysisk og dnde-
lig betyr mye for den enkelte.
Det viser ogsd denne studien
til Haugland og medforfattere.
Utfordringen er & kartlegge og
definere hva hver enkelt beboer
opplever som meningsfylt. Fra et
klinisk stasted vil jeg si at perso-
nalet blir stadig mer bevisste pa
behovet for aktivitet, og hvor-
dan denne organiseres og gjen-
nomferes. Stadig flere er opptatt
av tilpasset aktivitet for den
enkelte beboer og at aktivitetene
skal skje pd hans eller hennes
premisser. Omsorgstilbudet vart
blir stadig mer personsentrert,
noe jeg mener er svaert positivt.
Personsentrert omsorg vektleg-
ger den enkelte beboer og foku-
serer pa mestring og tilherighet.
Man er opptatt av 4 verdsette
den enkelte beboers ressurser i
stedet for begrensninger.
Studien viser at sykehjems-

beboerne som ble spurt, i stor
grad ensker aktiviteter der de
selv aktivt deltar. Det er ingen
tvil om at vi fortsatt har en vei
4 ga, nar det gjelder 4 finne
ulike mater 4 kartlegge disse
behovene og enskene pa. I dette
arbeidet mener jeg de parerende
representerer en stor ressurs. Pa
bakgrunn av dette mener jeg at
denne artikkelen er relevant for
alle som arbeider i sykehjem!
Studien viser en signifikant
forskjell mellom hva de ansatte
tror og mener beboerne onsker
og har behov for av ulike typer
aktivitet, og hva beboerne fak-
tisk sier selv. Dette kjenner jeg
ogsd igjen fra sykehjemmet hvor
jeg selv arbeider. Vi som ansatte
har nok til tider andre preferan-
ser for aktiviteter enn beboerne
selv. I noen tilfeller kan det vaere
lett & overfore disse preferan-
sene pa beboerne. P4 den maten
opplever vi som ansatte aktivite-
ten som ensartet positiv. Dette
kan til en viss grad bidra til at

Av Elisabeth Rosenvinge

Sykepleier 1 og prosjektleder for

prosjektet: «Opp av stolen»
Haugtun Omsorgssenter,
Gjovik kommune

vi overser hvordan den enkelte
beboer opplever aktiviteten.
Vi «farger» vir oppfatning av
hvordan beboerne har opplevd
aktiviteten med var egen opple-
velse. Utgangspunktet for tilret-
telegging og gjennomfering av
aktiviteter ut ifra den enkelte
ansattes stdsted, er godt ment.
Men det viser seg at det ikke
oppleves godt nok for beboerne.
Det samme viser artikkelen.
Jeg er helt sikker pd at en
mer systematisk kartlegging av
beboernes onsker, i samarbeid
med parerende, vil kunne gi oss
et bedre grunnlag for & tilret-
telegge aktiviteter ut ifra hver
enkelt beboers preferanser.
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Bakgrunn:
god livskvalitet er et viktig mal i
demensomsorgen. Miljgbehandling,
inklusive sansehager og malrettet
bruk av planter brukes i gkt grad,
men effekten er usikker.

Opprettholdelse av

Hensikt: Undersgke og beskrive hva
forskningslitteraturen rapporterer
pd bruk av sansehager, terapeu-
tisk hagebruk og malrettet bruk av
planter innendgrs for personer med
demens.

Metode: Modifisert scoping review
med sgk | databasene AMED,
Cinahl, Medline, ISI Web of Science,
Embase, SCOPUS, og SveMed+.
Analyse av utvalgte empiriske stu-
dier.

Resultat: Femten studier ble
inkludert. Ni undersgkte effekt
av sansehage, fem terapeutisk
hagebruk, en malrettet bruk av
planter innendgrs. Funnene tyder
pa at denne typen miljgbehandling

kan redusere urolig atferd, bruk
av psykofarmaka, alvorlige fall, gi
bedre sgvn og gke trivsel og funk-
sjonsniva.

Konklusjon: Sansehage, terapeu-
tisk hagebruk og malrettet bruk
av planter innendgrs kan ha posi-
tiv innvirkning pa funksjonsniva,
atferd og trivsel hos personer
med demens. Mer forskning er
ngdvendig.

The importance of sensory garden
and therapeutic horticulture in
dementia care - a scoping review.
Background: Maintaining quality of
life is important in dementia care.
Sensory gardens and plants are
increasingly used, but their effect
is uncertain.

Objective: Examine and describe
what is reported in the research
literature about use of sensory gar-
dens, therapeutic horticulture and
the use of indoor plants for people
with dementia.

Methods: Modified scoping review
with searches in Amed, Cinahl,
Medline, ISl Web of Science,
Embase, Scopus and SveMed +. In
addition, analysis of selected empi-
rical studies.

Results: Fifteen studies were inclu-
ded. Nine examined the effects of
sensory gardens, five, horticultural
therapy, and one, the use of plants
indoors. The findings suggest that
this type of environmental manage-
ment can reduce disruptive behavi-
our, use of psychotropic drugs and

serious falls, in addition to impro-
ving sleep and increasing well-being
and functional level.

Conclusion: Sensory gardens, thera-
peutic horticulture and other targe-
ted use of plants may have a positive
influence on function, behaviour
and well-being among people with
dementia. More research is needed.

Keywords: dementia, sensory gar-
den, therapeutic horticulture, envi-
ronmental management, literature
review




Betydningen av sansehage

0g terapeut

sk hagebruk

For personer med demens
— en scoping review

Forfattere: Marit Kirkevold og
Marianne Thorsen Gonzalez

NOKKELORD

e Demens

* Miljg

e Behandling

e |itteraturstudie

INNLEDNING

Demens er en av de store folke-
sykdommene som szrlig ram-
mer eldre mennesker. Omtrent
70.000 lever med demens i
Norge og tallet vil oke betyde-
lig i arene som kommer grunnet
okt levealder (1-5). Demens er
en samlebetegnelse pa en rekke
ulike medisinske diagnoser.
Over tid forer demens til alvor-
lig kognitiv svikt, atferdsend-
ringer og stort behov for hjelp
(1-5). Tidlig diagnose er viktig
for 4 kunne fjerne underlig-
gende darsaker og iverksette
medisinsk behandling der det
er mulig (1). Oftest finnes ingen
kurativ behandling og de vik-
tigste behandlingsprinsippene
er 4 bevare pasientens evner
og funksjoner i sd stor grad

som mulig, samt fjerne forhold
i omgivelsene som forverrer
pasientens funksjon, inklusive
faktorer som fordrsaker stress
eller mangel pa stimuli (6, 7).
Opprettholdelse av god livskva-
litet er et viktig overordnet mal i
demensomsorgen (1-5). Dette er
bakgrunnen for at miljebehand-
ling er sentralt i demensomsor-
gen (7-9).

SANSEHAGER

Miljebehandling  vektlegger
relasjoner og terapeutiske pro-
sesser i pasientens miljo (7, 8)
og omfatter tilrettelegging av
fysiske, psykiske og sosiale
forhold (7-9). Miljebehandling
har som maélsetting 4 bedre
funksjonsevnen og oke trivsel,
livskvalitet og velvere (1, 7, 9,
10). Et miljebehandlingstiltak
som har fitt skende oppmerk-
somhet i de senere ar er bruk
av sansehager for personer med
demens (9). En sansehage er en
tilrettelagt, oftest lukket hage,
gjerne plassert i tilknytning til
en skjermet enhet for personer
med demens hvor pasienter kan
oppleve planter og natur, frisk
luft og vandre i sikre, tilrette-
lagte omgivelser (7). Begrepet

sansehage refererer til at hagen
skal stimulere sansene, szr-
lig syn-, lukte og folesansen.
Begrepet «vandrehage» brukes
ogsd (11-13), da en viktig hen-
sikt med disse hagene har vert &
tilrettelegge for at personer som
er urolige skal ha et sikkert og
tilrettelagt omrade & bevege seg
i. Videre brukes begrepet «tera-

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at sansehager synes
a ha positiv effekt pa livskvaliteten
til personer med demens.

Mer om forfatterne:

Marit Kirkevold er sykepleier
og professor. Hun er ansatt ved
avdeling for sykepleievitenskap
og helsefag-institutt for helse og
samfunn, Det medisinske fakul-
tet, Universitetet i Oslo. Marianne
Thorsen Gonzalez er psykiatrisk
sykepleier, PhD. Hun er ansatt
som fgrsteamanuensis |l ved
avdeling for sykepleievitenskap
og helsefag, Institutt for helse og
samfunn, Det medisinske fakul-
tet, Universitetet i Oslo, og som
fgrsteamanuensis ved institutt for
sykepleie og helse, Diakonhjem-
met hggskole. Kontakt: mtgonza-
lez[@medisin.uio.no.
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peutiske hager» med referanse
til at hagen antas d ha terapeu-
tisk effekt pa atferdsproblemer
og andre helseproblemer, som
sovnvansker og nedsatt mus-
kelstyrke (13-15). Bruk av ele-
menter fra naturen som del av
miljebehandling er imidlertid
mer omfattende enn det disse
begrepene tilsier. I litteraturen
omtales ogsd terapeutisk hage-
bruk (TH) og systematisk bruk
av planter innenders som aktu-
elle miljobehandlingstiltak for
personer med demens (16).

Det er begrenset forskning
pa effekten av denne typen
«grenn miljebehandling» for
personer med demens. Det
meste av forskningen er gjen-
nomfert i USA. I Norden er det
gjort noen studier i Finland og
Sverige. I Norge er det bygget
en rekke sansehager for 4 bedre
omsorgen for personer med
demens. Det er imidlertid ikke
klart hvordan disse hagene bru-
kes og hvilken terapeutisk nytte
de har. Hensikten med denne
litteraturgjennomgangen er &
undersoke og beskrive nokkel-
informasjon fra forskningsfeltet
pa bruk av sansehage, terapeu-
tisk hagebruk og malrettet bruk
av planter innendeors for perso-
ner med demens.

METODE

Det er mange typer review eller
litteraturstudier, og det er ingen
absolutt enighet om hvilke kjen-

Opprettholdelse av god livskvalitet er et
viktig overordnet mal i demensomsorgen.

19) som metode. Ifolge Arksey
og O'Malley (18) er de primzere
forskjellene mellom en syste-
matisk litteraturstudie og en
scoping review, at en scoping
review har et mindre avgrenset
forskningsspersmél enn en sys-
tematisk litteraturstudie, bruker
flere kilder for & identifisere rele-
vante studier, inkluderer studier
med ulike design og metoder
og avklarer inklusjonskriterier
post hoc (etter at sokene er gjen-
nomfert). En scoping review har
som hensikt 4 gi en oversikt
over et forskningsfelt og gi en
deskriptiv presentasjon av nek-
kelinformasjon i de inkluderte
artiklene. En scoping review vil
sdledes ikke omfatte en sum-
mering eller syntese av evidens
eller gi en kvalitetsvurdering
av evidensnivé, slik man gjerne
forventer ved en systematisk lit-
teraturstudie eller metaanalyse.
Vi har valgt en scoping review
som metode, dels fordi forsk-
ningsfeltet er begrenset, og at
det derfor var hensiktsmessig &
inkludere alle relevante studier
som innfridde inklusjonskrite-
riene, og for & gi en presenta-
sjon av forskningsfeltet. Valg av
betegnelsen modifisert scoping
review er benyttet fordi vi i noe
storre grad enn ved en ordiner

Atferdsproblemer ble redusert og bruk av
«ved behov»-medikamenter falt etter at

vandrehagen ble apnet.

netegn eller kriterier som ligger
til grunn for den enkelte type
review. Vi har i denne littera-
turgjennomgangen valgt en
modifisert scoping review (17-

scoping review, har benyttet et
systematisk sok i databasene
for 4 identifisere artiklene, en
systematisk fremgangsméte i
inkludering av artikler og en

systematisk fremgangsmate i
lesing og ekstrahering av infor-
masjon fra artiklene.

Vi har benyttet systema-
tiske sok i mars 2011 i databa-
sene AMED, Cinahl, Medline
(Ovid), ISI Web of Knowledge,
Embase, SCOPUS, og Sve-
Med+. Sekene ble begrenset til
fagfellevurderte publikasjoner
pa engelsk, norsk, svensk eller
dansk. I identifikasjon av arti-
kler ble fritekstordene «healing
garden», «horticultural the-
rapy», «restorative garden»
og «wander garden» benyttet.
Fritekstordene ble deretter kom-
binert med demens og Alzhei-
mer. Det er ikke sokt eksplisitt
i forhold til design, metode eller
utfallsmél. To reviewere vur-
derte artiklene med tanke pa
kriterier for inklusjon i littera-
turstudien. Inklusjonskriteriene
som ble benyttet var at artik-
lene ga en tydelig beskrivelse
av sentral nekkelinformasjon
som hensikt og problemstil-
ling, utvalg, design og metode,
fremgangsmadte i intervensjonen,
utfallsmal og funn. Studier som
var mangelfullt beskrevet i for-
hold til flere av kriteriene ble
ekskludert. Sekestrategi kan
fas ved & kontakte artikkelfor-
fatterne. Nokkelinformasjon fra
artiklene er synliggjort i tabell
1.

RESULTAT

Nittito originale artikler ble
gjennomgatt ved hjelp av tittel
og abstrakt. Femtien av disse
ble ekskludert ettersom de enten
ikke var forskningsartikler, ikke
var rettet mot personer med
demenslidelser eller benyttet
bruk av sansehage, terapeutisk



FIGUR 1: Artikkelutvelgelse

Litteratursgk, mars 2011 (n = 92)

Artikler ekskludert pa
grunn av manglende
relevans (n = 51)

Artikler ekskludert

etter gjennomlesing
i fulltekst (n = 23]

Artikler inkludert fra

litteraturlisten til de
forelgpig inkluderte
artiklene (n = 4)

4
v
Potensielt relevante artikler vurdert etter
tittel og sammendrag (n = 41)
4
v
Artikler med relevans for bruk av sansehage
for personer med demens (n=18)
<
Artikler i fulltekst vurdert i detalj med tanke
pa relevans og kriterier for inklusjon (n = 22)
4

v

Antall artikler inkludert (n = 15)

Artikler ekskludert pa

bakgrunn av relevans
og/eller kriterier for
inklusjon [n=7)

hagebruk eller «gronn miljebe-
handling». Fortien artikler ble
etter forste gjennomgang vur-
dert som potensielt relevante og
gjennomgdtt i fulltekst. Tjuetre

av disse ble ekskludert fordi de
ikke beskrev en relevant inter-
vensjon, ikke var empiriske stu-
dier eller undersokte personer
med demens. Litteraturlistene i

det forelapige utvalget ble gjen-
nomgétt og fire potensielt rele-
vante artikler innhentet. Etter
en grundig gjennomlesning i
fulltekst med tanke pa endelig
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TABELL 1: Tabell over inkluderte studier - ngkkelinformasjon

Studie
(Forfatter, ar,
land, ref.nr.)

Hensikt

Studiedesign

Utvalg

Intervensjon

2007 (Finland)
(23)

gen av planter
for velveere hos
finske eldre med

kede og dpne spgrsmal
Study 2: Observasjons-
studie.

[N=65].
Study 2: Pasienter
med demensi 8

Connell, Undersgke effek- | Sammenliknende design | Beboere i sykehjem Deltakerne ble randomisert til
Sanford, ten av et utendgrs | med malingspunkter [N=20) (19 menn], strukturert aktivitetsprogram
Lewis, aktivitetsprogram, | ved baseline og under 79,7 ar (64-90), 5 innendgrs (m/hortikulturfokus) eller
2007 (31) sammenliknet intervensjonen. Ett ars afroamerikanske, utenders (dagslys og strukturerte
med etinnendgrs | pilotstudie. 15 hvite. hageaktiviteter), i gruppe pa 4-6
aktivitetesprgram, personer.
pa sevn og atferd
blant sykehjems-
beboere.
Calkins, Undersgke om gkt | For og etter kvasi- Beboere pa 3 syke- Utendgrsaktivitet 30 min. daglig.
Szmere- tid utendgrs har eksperimentelt design hjem (N=17), Deltakerne var sine egne kontroller
kovsky, Biddle, | betydning for sevn | med gjentatte malinger. | 15 kvinner. og ble observert vinter og sommer
2007 (24) og agitert atferd. 15 var hvite, med og uten aktivitet utendgrs. Uten
1 afroamerikansk aktivitet var observasjonstid 1 uke,
og 1 hispanic. med aktivitet var observasjonstid
2 uker.
Rappe & Topo, | Etablere betydnin- | Study 1: Survey med luk- | Study 1: Personale Ingen.

ved Alzheimer.

post-test].

demens. demensenheter
[N=123].

Gigliotti, Undersgke om Sammenliknende Demente brukere av | Hagerelaterte aktiviteter ble tilret-
Jarrott, hagerelaterte studie med for og etter et dagsenter (N=48), | telagt 2 time per uke over 9 ukeri
2005 (28) aktiviteter mer design. Observasjons- 26 menn og 22 kvin- tillegg til ordinzere ADS aktiviteter

enn ordinaere studie. Intervju med 7 ner.

aktiviteter: Oker spgrsmal. Gj.snittsalder 80

nivdet av engasje- [46-98).

ment. Reduserer 41 hvite og 7 svarte.

nivaet av ikke-

engasjement.

Dker positive

affekter.
Gigliotti, A undersgke Explorativt fgr og etter Eldre demente (N=14) | HT aktiviteter i 30 min., 3xper uke
Jarrott, utbytte og nytte design med deltakerne som deltok i merenn | over 9 ukerigruppe bade inne og ute.
Yorgason, av hagerelaterte som sine egne kontrol- 5av 26 HT aktiviteter.
2004 (29) aktiviteter pa et ler. Observasjons- Gj.snitt. MMSE=16.7

dagsenter for studie. (2-27).

voksne demente.
Cox, Burns, Undersgke og Sammenliknende studie | Demente pa 3 ulike Studie 1: 3 individuelle sesjoner a
Savage, sammenlikne med innen gruppe kognitive niva (N=24), | 16 mini3 omganger (9 sesjoner per
2004 nytten av to typer | cross-over design. 23 kvinner. beboer).
(21) sansemiljger Studie 1: Kvantitativ Personale Studie 2: Ikke intervensjonsstudie

(Snoezelen room observasjonsstudie av [N=6].

vs. sansehage) demente. Studie 2: Besgkende (N=6).

hos personer Kvalitativ studie: Ansikt

med demens. til ansikt intervju av per-

Undersgke nyt- sonale og besgkende.

ten/responsen

hos personale og

besgkende.
Mather, Undersgke om Sammenliknende, Eldre beboere med Intervensjonsstudie med kartleg-
Nemecek, eninngjerdet observasjonsstudie med | Alzheimer (N=10), 3 ging av adferdskategorier utendgrs
Oliver, 1997 hage kan bidratil | 3 observasjonspunkter menn. Gj.snittsalder | oginnendgrs etter innfgring av
(25) atferdsendring [pre-test, mid-test, 83 (69-100]. inngjerdet hage.




Utfallsmal

Hovedfunn

1. Sgvnstatus (kl. 19.00-07.00) 10 dager
v/baseline og 10 dager intervensjon ble
malt m/hdndleddsaktigraf (fotocelle).

2. Frekvens av oppvakning, max sgvnlengde
og totalt sevnmengde ble malt.

3. Adferd ble malt vha Cohen-Mansfield
Agitation Inventory (CMAI].

De to gruppene hadde samme lyspavirkning ved baseline. Utendgrsgruppen
hadde vesentlig mer lyspavirkning ila intervensjonen enn innendgrsgruppen.
| lgpet av intervensjonsperioden bedret sgvnen seg signifikant i utendgrs-
gruppen pa to avtre mal. Gjennomsnittlig max sgvnlengde gkte med en
time og total sgvnmengde med ca 50 minutter. | innendgrsgruppen gkte
total savnmengde med ca. 60 minutter. Maksimum sgvnlengde endret seg
0gsd, men ikke statistisk signifikant. Verbal agitasjon endret seg signifikant i
utendgrsgruppen. Ingen gvrige endringer i adferd.

1. Sgvn: Actilume-L og Pittsburg Sleep
Quality Index [PSQl).

2. Atferd: Cohen-Mansfield Agitation.
Inventory Short Form (CMAI).

3. Actiwatch.

@kt tid utendgrs gir en moderat bedring i sgvn, men ikke malbare endringer
i agitasjon.

Study 1: 1. Personalets observasjoner av
demente eldre.
Study 2: 1. Dementia Care Mapping (DCM).

Study 1: Planter forbedret det fysiske miljget og bidro til psykologisk
velvaere og sosiale relasjoner.

Study 2: Aveere utendgrs stimulerte sansene, og ga kontinuitet til livslange
vaner.

1. Kognitivt funksjonsniva: Minimal Mental
Status Examination (MMSE].

2. Adferd: Kodede kategorier.

3. Sosiale, hagereleterte, produktive og
ingenting.

4. Affect: Dementia Care Mapping (DCM).

Signifikant forskjell i gjennomsnittlig tidsbruk mellom HT (78%) og ADS
(28%).

Signifikant forskjell i ikke engasjert tidsbruk mellom HT (14%) og ADS (60%).
Signifikant hgyere positive affekt ved HT.

MMSE var positivt assosiert med uttrykt affekt under HT.

1. Kognitivt funksjonsniva: MMSE.

2. Atferd: Kodede kategorier: Sosiale,
hagereleterte, produktive og ingenting.
3. Affekt: DCM.

Ingen signifikante forskjeller mellom de forskjellige aktivitetene i affekter
eller % tid benyttet. Hpyere affekt og adferd ved HT enn ved normale aktivi-
teter. Lavere nivaer av ikke-engasjement ved HT enn ved normale aktiviteter.
Gj. snitt affekt score var sign. hgyere ved HT enn ved normale aktivteter.
MMSE score var korrelert med niva av affekt og % av tid benyttet i HT. MMSE
var ikke sign. korrelert med score pa utfallsmal.

Studie 1: 1. Affekter: Affect Rating Scale
[ARS).

Studie 1:Ingen konsistent forskjell mellom de fire malingene som ble gjort
innen samme miljg. Ingen sign. funn knyttet til utfallsmal knyttet til samme
miljg. Det var gjennomgdende positive affektnivaer. Signifikant mer rappor-
tert tristhet i dagligstue enn de to sanserommene. De som var pa de hgyeste
kognitive nivéene tenderte til & score hgyere pa tilfredshet/glede enn de pa
lavere kognitive nivaer.

Studie 2: Nye miljger sa ut til & aktivere mer positive fglelser hos beboerne.
Hagen engasjerte og aktiverte. Snoezelen roet og virket avslappende.

1. Atferd: Observasjoner av atferdskatego-
rier med Baumgarten, Becker and Gauthier’s
checklist. Hver deltaker ble vurdert for 22
adferdskategorier. Utendgrs om sommeren
var det gjennomsnittlig observasjonstid 30
timer pr. maned over 3 maneder. Innendgrs
var det 32 timer observasjonstid om som-
meren og 34 timer om vinteren.

Ingen forskjeller i urolig (disruptive) atferd pa ulike dggnskift i ulike som-
merperioder. Utendgrs observasjoner: Beboerne tilbrakte 14% av tiden
utenders i hagen. 54% av tiden ute ble benyttet til & sitte og evt. snakke.
26% av tiden ble benyttet til gding. 7% av tiden til soving og 7% i aktiv sosial
kontakt med andre. Sammenliknet med innendgrs observasjoner: De som
hadde stgrst endringer i atferd var de som benyttet hagen mest. Soving om
ettermiddagen, vandring, og kikke ut av vinduet var hyppigere pé vinteren
enn om sommeren.
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Studie Hensikt Studiedesign Utvalg Intervensjon
(Forfatter,
ar, land,
ref.nr.)
Murphy m. | Undersgke For og etter Pasienter med Apnetvandrehage som var fritt tilgjengelig for
fl., 2010* sammenheng design. Obser- demensidemensen- | beboerneidemensenheten.
(USA) (11) | mellom bespk i vasjonsstudie het (N=34).
vandrehage og 18&rfgrog1ar Mellom 74 0g 92 &r
agitasjon. etter etablering av | (gjennomsnitt 80.7
vandrehage. ar). Alle menn.
Jarrot & Undersgke om Sammenliknende Demente i 8 forskjel- | Deltakelse i HT (hageaktivitetleller TA (ordineer
Gigliotti hagerelaterte observasjons- lige omsorgspro- aktivitet) min 50% av observasjonstiden (50
2010 aktiviteter mer studie med cluster | grammer (N=129) min.).
(USA) enn ordineere randomisering. 751 HT gruppen Grupper pé 4-20 pas. med max sterrelse pa 8
(27) aktiviteter gker Omsorgspro- 541 TA gruppen (HT pas.
nivaet avadaptiv | grammene ble gruppenvar gjen-
atferd og positiv | randomisert, men | nomsnittlig eldre enn
affekt. ikke deltakerne. TA gruppen).
Detweiler | Undersgke Sammenliknende Pasienter med Apnetvandrehage som var fritt tilgjengelig for
m.fL., sammenheng studie med for demens (alle menn) beboerne i demensenheten.
2009* mellom besgk og etter design. i demens-enhet
(USA) (12) | ivandrehage Observasjoner [N=28]. Alder mellom
og frekvens og 1&rfgrog1ar 74 09 92 ar (gjennom-
alvorlighetsgrad | etter etableringav | snitt 80,5 &r).
av fall, samt bruk | vandrehage. Inndelti 2 grupper
avmedikamenter.
Thelander | Evaluere om For og etter Sykehjemsbeboere Individualiserte hageaktiviteter og gange i naer-
m.flL., hageaktiviteter design. [N=8] med alvorlig liggende park, 3x per uke i 6 uker (sommertid).
2008 i utendgrsomgi- tilmoderat demens
(Sverige) | velser kanveere [MMSE 5-18), agita-
(30) enintegrert del sjon og uro, interesse
av rehabilitering i utendgrsaktiviteter.
og omsorg for Ikke rullestolbrukere
personer med og personer som ikke
demens. talte fysisk aktivitet.
Lee & Undersgke nyt- Fgr og etter design | Sykehjemsbeboere Innendgrs vannbaserte hageaktiviteter av spise-
Kim, 2008 | ten avinnendgrs | med repeterte [N=23) med mild til lige vekster [bgnneskudd og kinesisk selleri) ble
(Korea) hagearbeid pa male punkter. moderat demens, valgt pga gjenkjennelighet, enkelhet, rask vekst
(32) sgvn, agitasjon sgvnforstyrrelser, og/ | etc. 1 ukes baseline registrering, 4 ukers inter-
og kognisjon eller agitasjon. vensjon. Hver deltaker valgte foretrukket plante,
blant personer dyrket og hgstet x 3-4 ganger i lgpet av interven-
med demens. sjonen. Pleier assisterte pasienten morgen og
kveld i oppfglging av plantene. Pasient spiste selv
grgnnsakene.
Grant & Utvikle «The Gar- | Multi-case studie Fem sykehjem. Ingen.
Wineman, | den-Use Model» | design.
2007 - etinstrument
(USA) (22) | for gkt bruk
av utendgrs-
omgivelsene
blant personer
med demens i
sykehjem.
Hernan- Undersgke Kvalitativ evalu- Hageomradene i 2 Ingen.
dez 2007 | hvilken betydning | eringsstudie med demensenheteri
(USA) hagedesignet case studie design | byomrade, hvor det
(20) har pa beboer- med flere metoder | var lagt pd demens-

nes livskvali-
tet.

lintervju, atferds-
kartleggingog
observasjoner).

vennlig design.

* Rapporterer fra samme studie/materiale



Utfallsmal

Hovedfunn

1. Agitasjon, registrert v.h.a. Cohen-
Mansfield Agitation Inventory (CMAI) fgr
hagen ble &pnet og manedligi 12 mnd
etter dpningen.

Agitasjon ble redusert mest blant de som brukte hagen mest. For ambulante
beboere var 0gsé begrenset bruk av hagen forbundet med redusert agitasjon,
mens lav bruk blant personer i rullestol/avhengige av hjelp ikke hadde tilsva-
rende effekt.

Koding av atferdskategorier med:

1. Minimal Mental Status Exam [MMSE].
2. Apparent Affect Rating Scale [AARS).
3. Engasjement: Menorah Park Engage-
ment Scale (MPES).

Signifikante forskjeller i engasjement i 4 av 5 kategorier knyttet til adaptiv atferd
og stgrre prosentvis deltakelse i HT enn TA. TA gruppen var selvengasjert, mens
HT gruppen ogsa viste stgrre interesse for andre aktiviteter. Ingen forskjeller i
gruppene i affekt. Det var sign. korrelasjon mellom alder og interesse.

1. Frekvens av fall.

2. Alvorlighetsgrad av fall (The Fall
Severity Score).

3. Kartlegging av medikamentbruk (type
og dose - antidepressiva, angstdem-
pende, antipsykotika, sovemedisiner].

Signifikant reduksjon i fall etter introduksjon av vandrehage (30% reduksjon i
antall og alvorlighetsgrad). Feerre alvorlige fall. Stgrst reduksjon i alvorlige fall
for beboere i gruppen som brukte hagen mest. Signifikant reduksjon i bruk av
antipsykotika, saerlig for de som brukte hagen mest.

1. Type aktiviteter som fungerte og ikke.
2.Grad av uavhengighet i gjennomfgring
av aktiviteter (1=uavhengig,

6= helt avhengig).

3. Faktorer som pavirket evne til gjen-
nomfgring.

Type aktivitet som var mulig og tiltalende for den enkelte varierte betydelig.

| gjennomsnitt varierte grad av uavhengighet mellom 2-5 p& uavhengighets-
skalaen. Halvparten trengte kontinuerlig hjelp (4-6], primaert pga fare for & falle.
Aktiviteter som de selvigangsatte klarte de & utfgre mer uavhengig.

Mange av aktivitetene var for vanskelige for deltakerne, grunnet darlig fysisk
funksjon (balanse, styrke, nedsatt syn/persepsjon, etc).

Sgvn og agitasjon ble kartlagt i en uke
for oppstart og dessuten en uke pa slut-
ten avintervensjonen.

1. 24-timers spvnlogg ble fort av pleiere
daglig i uke 1 og uke 5.

2. Agitasjon ble malt daglig vha CMAI i
uke 1 0g 7. Kognisjon ble malt 1 gang i
uke 1 ogiuke 5vharevised Hasegawa
Dementia Scale.

Signifikant bedring i nattesgvn, oppvakning etter innsovning, soving pa dagtid,
samt reduksjon i agitasjon og bedret kognisjon. Effekten antas & kunne knyttes til
flere faktorer: Bedret kronobiologisk rytme, gkt fysisk aktivitet, praktisering av
tidligere ferdigheter, hobbier, reminisens, sosial interaksjon, sensorisk stimule-
ring og opplevelse av & ha utrettet noe meningsfullt.

Kartlegging av bruken av utendgrsarea-
lene i sykehjemmene:

1. Forelgpig analyse av sykehjemsa-
realene.

2. Spgrreskjema til personalet.

3. Seks dagers observasjon av atferd/
bruk av arealene.

«The Garden-Use Model» eren teoretisk modell som kan gi en strukturert basis
for & diskutere faktorer som pavirker bruk av utendgrsomradene. Metoden kan
brukes for & identifisere forhold som kan gke bruken av utendgrsomradene.

1. Beboere, personale og pargrende

ble intervjuet om bruk av hagene. 2.
Observasjon av hvordan hagen ble brukt
(atferdskartlegging, hvilke omrader ble
brukt, hvordan ble omradene brukt).

3. Emosjonell reaksjon pa hagen vha
AARS (Apparent Affect Rating Scale).

4. Kartlegging av negative og positive
emosjoner i periode pa 5 minutter.

Totalt 28 personale, 12 pargrende og 5 arkitekter/designere ble intervjuet. Uformelle
samtaler med beboere skjedde spontant ila observasjonsperiodene. Innholdsa-
nalyse identifiserte tre hovedtemaer: 1.Hagen har en terapeutisk effekt psykisk og
fysisk 2.Policy/praksis ved sykehjemmene pavirket bruken av hagen. 3. Anbefalinger
for 8 bedre hagen - dvs. gjgre den mer meningsfull og nyttig for beboere, pargrende
og personale. Det ble fremhevet at hagen bidro til bedre livskvalitet bade gjennom
passiv bruk (sitte ute), lavaktivitet (avledning/reduksjon av stress og agitasjon) og ved
aktiv bruk (fysisk aktivitet, sosial aktivitet, kulturell aktivitet) og direkte hagebruk.
Veerforhold og begrenset adgang til hagen reduserte utnyttelsen og effekten.
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inkludering i lys av relevans
og kriterier for inkludering,
ble ytterligere sju artikler eks-
kludert. Totalt ble 15 artikler
inkludert med tanke pa relevans
og kriterier for inklusjon. Figur
1 sammenfatter artikkelutvel-
gelsen.

Studienes utvalg er begren-
set, antall inkluderte pasienter i
studiene varierer fra atte til 129.
Til sammen inkluderer studi-
ene 450 pasienter. Forsknings-
design varierer fra casestudier
(n=2), kartleggingsstudie (n=1),
intervensjonsstudier med ulike
pretest-posttest design (n=10) til
randomiserte kontrollerte stu-
dier (RCT) (n=2). Casestudiene
tilforer litteraturgjennomgan-
gen innsikt i hvordan sanse-
hager og terapeutisk hagebruk
kan gjennomferes og ha positiv
innvirkning pé individniva. De
kontrollerte studiene tilforer
innsikt i intervensjonens effekt
pa gruppeniva. Vi anser det som
viktig 4 inkludere begge niva-
ene i litteraturgjennomgangen.
Anerkjente standardiserte og
validerte utfallsmadl ble benyt-
tet i de fleste studiene. Nesten
alle refererte til teoretisk ram-

Ni av artiklene omhandlet
«passiv bruk» av sansehager
(11-13, 20-25). Tre artikler (11-
13) rapporterer fra forskjellige
utfallsmél fra samme obser-
vasjonsstudie med et for- og
etterdesign gjennomfort ved en
institusjon for veteraner i USA.
En artikkel (11) rapporterer
en signifikant nytteverdi pa
atferd blant dem som spontant
brukte hagen mest og de som
uavhengig kunne bruke hagen.
De som brukte hagen lite eller
var avhengige av hjelp for &
komme seg ut hadde derimot
ikke tilsvarende nytteverdi. I
en annen artikkel (12) rappor-
teres en reduksjon pa 30 pro-
sent i antall fall og i alvorlige
fall relatert til kategorisering
av fall etter et standardisert
utfallsmal. Ved & dele brukerne
i to grupper (storbrukere og
smdbrukere) fant forskerne at
de brukerne som benyttet hagen
mest hadde best nytte i forhold
til fallfrekvens og alvorlighets-
grad av fall. De hadde og en sig-
nifikant reduksjon i bruken av
antipsykotika (12). Atferdspro-
blemer ble redusert og bruk av
«ved behov»-medikamenter falt

Sovn og sosial kontakt bedret seg i
perioden da sansehagen var tilgjengelis.

meverk som sier noe om antatte
arsaker til at intervensjonen har
nytteverdi.

BRUK OG BETYDNING

Bruk av sansehager kan klassifi-
seres som «passiv» eller «aktiv».
Med «passiv bruk» menes til-
stedevarelse i sansehagen med
stimulering ved & nyte frisk luft,
dufter, synsinntrykk, fuglesang,
sol og varme. «Aktiv bruk» refe-
rerer til mer mélrettete aktivite-
ter utfort i hagen (20).

etter at vandrehagen ble dpnet.
Denne endringen var mer uttalt
for gruppen som brukte hagen
mest. Bide personalet og paro-
rende opplevde at hagen bidro
til mindre atferdsproblemer,
bedre humer og ekt livskvali-
tet (13).

Cox m.fl. (21) benyttet et
sammenliknende cross over
design og undersokte nytte-
verdien av to typer sansemiljo;
sansehage og Snoezelen-rom (et
spesialinnredet multisensorisk

sanserom) med opphold i syke-
hjemmets dagligstue. Tre ulike
kognitive nivder ble kartlagt i
de tre ulike miljoene. Affekt
ble observert, og personale og
pérorende ble intervjuet om
deres inntrykk av hvordan de
ulike miljeene innvirket pa
beboerne. Forskerne rappor-
terer lave nivder pa negativ
affekt (tristhet, sinne, angst)
og haye nivder pa positiv affekt
(tilfredshet) blant deltakerne
generelt. Negativt affektnivad
ble ikke pavirket av sansehage
eller Snoezelen-rom. Derimot
fant man at positivt affektniva
(glede, interesse) var heyere
blant beboerne bade i sanseha-
gen og Snoezelen-rommet, sam-
menliknet med noe mer tristhet
ved opphold i dagligstuen. Bide
personale og parerende mente
at sansehagen og Snoezelen-
rommet hadde positiv innfly-
telse pa beboerne.

To artikler (20, 22) under-
sokte hvordan eksisterende san-
sehager ble benyttet og hvordan
ulike karakteristika ved hagene
(utforming, tilgjengelighet, og
sa videre) og ved institusjonene
(policy, personale og praksis)
pavirket bruken av sansehagene.
Grant og Wineman (22) benyt-
tet et multicase studiedesign og
kartla bruken av sansehagene
(«utendersarealene») i fem syke-
hjem gjennom observasjoner
og intervjuer med personalet.
Med utgangspunkt i analyser
av besoksfrekvens i hagen, form
pa aktivitet og bruk av hagen i
forhold til de enkelte beboerne,
identifiserte og klassifiserte
forskerne en rekke faktorer
som fremmet og/eller hemmet
bruken av hagearealene: orga-
nisasjonens policy, personalets
holdninger, visuell tilgjengelig-
het, fysisk tilgjengelighet og
hagens utforming eller design.
De fem institusjonene varierte



betydelig med hensyn til hvor-
dan hagene ble benyttet (passivt
eller aktivt) og tilgjengelighet.
I mange tilfeller bidro institu-
sjonens policy, verdigrunnlag
eller personalets holdninger til
a skape hindringer. Eksempler
pa slike hindringer var utstrakt
ldsing av utgangsderen til
hagene og mangel pa stotte til
a komme seg ut, selv om hagene
for evrig var tilgjengelige og
brukervennlige for beboerne. Pa
bakgrunn av funnene utviklet
de et kartleggingsinstrument
spesielt med henblikk pa & oke
tilgjengeligheten og bruken av
hagearealer for personer med
demens.

Hernandez (20) rapporterer
fra en sammenliknende case stu-
die (to sykehjem) med utgangs-
punkt i deltakernes erfaringer
og opplevelser, at sansehagen
bidro til positive affekt og
endret atferd, men at policy og
praksis pavirket bruken. Det ble
fremhevet at bade passiv bruk
(sitte ute), lav aktivitet (avled-
ning/reduksjon av stress og
agitasjon) og aktiv bruk (hage-
aktivitet, fysisk aktivitet, sosial
aktivitet, kulturell aktivitet) av
hagen hadde positiv betydning
pa atferd og affekt. Veerforhold
(hoye og lave temperaturer)
og begrenset adgang reduserte
bade nytten og utnyttelsen av
hagen. Anbefalinger for & gjore
hagen mer meningsfull og nyt-
tig for beboere og parerende ble
loftet frem.

Calkins m.fl. (24) gjennom-
forte en for- og etter studie med
kvasieksperimentelt design i tre
sykehjem, hvor de undersokte
om ekt tid utenders pavirket
sovn og agitasjon. Forskerne
fant at okt tid utenders forte
til moderat bedring i sevn, med
varierende eller ikke mélbare
endringer i agitasjon. Uvanlig
kaldt og vdtt veer om sommeren

og uvanlig mildt veer om vinte-
ren kan ha pavirket resultatene
ved 4 redusere forskjellen mel-
lom situasjonene som ble sam-
menliknet.

I en sammenliknende obser-
vasjonsstudie  fra  Finland
undersokte Rappe og Topo (23)
hvordan det & vere ute eller &
kunne se ut, pavirket livskvalitet
blant beboere i seks sykehjems-
avdelinger og to dagsentre. Hver
beboer ble observert i fire dager

tiden ute ble benyttet til & sitte
og eventuelt snakke. Vandring
utgjorde 26 prosent av tiden
ute. Sevn og sosial kontakt
bedret seg i perioden da san-
sehagen var tilgjengelig. Storst
endringer i atferd hadde de som
benyttet hagen mest. Soving om
ettermiddagen, vandring og kik-
king ut av vinduet var hyppigere
vinterstid. Det var ingen reduk-
sjon i urolig atferd ndr beboerne
hadde tilgang til sansehagen;

Sansehagen bidro til positive affekter

0g endret atferd.

av to observaterer og Demen-
tia Care Mapping ble benyttet
i kartleggingen. I tillegg ble det
fort detaljerte feltnotater. Felt-
notatene viste at det var markert
forskjell mellom dagsentrene og
sykehjemsavdelingene. Dagsen-
trene brukte utendersaktiviteter
regelmessig, i gruppe eller indi-
viduelt. Beboerne i sykehjemsav-
delingene var mindre utenders,
men sokte aktivt til vinduer og/
eller balkonger som ga utsikt til
livet utenfor. Begrenset tilgang
til utendersarealene var pri-
mert av praktiske grunner, som
vanskelig tilgang til utearealene,
mangel pd personale, samt hold-
ninger og kulturelle forhold ved
institusjonene.

Mather m.fl. (25) undersokte
om en inngjerdet hage bidro til
atferdsendring hos beboere med
Alzheimers sykdom i en sam-
menliknende observasjonsstu-
die. Forstyrrende atferd, sovn
og bruk av hagen ble observert
ved tre observasjonspunkter en
uke om gangen i lopet av mai
(pre test), juli (mid test), sep-
tember (post test). I tillegg ble
beboerne observert inne bade
sommer og vinter. Beboerne til-
brakte 14 prosent av tiden uten-
dors i hagen hvor 54 prosent av

tvert imot fant de en ekning
i aggresjon pa dagtid midt pa
sommeren uten at tilgang til
hagen bedret situasjonen.

TERAPEUTISK HAGEBRUK

Terapeutisk hagebruk (engelsk:
«therapeutic  horticulture»)
innebarer at man bruker plan-
ter og planterelaterte aktiviteter
for & fremme helse og velvere
gjennom aktiv eller passiv del-
takelse (26, s. 4). Fem studier
(27-31) undersokte nytten av
terapeutisk hagebruk blant
personer med demens, hvorav
tre kommer fra samme forsk-
ningsgruppe (27-29). Jarrott
og Gigliotti (27) anvendte et
sammenliknende kontrollert
design med cluster randomise-
ring og undersokte om hagere-
laterte aktiviteter okte nivaet
av adaptiv atferd (definert
som engasjement i aktiviteter)
og positiv affekt, sammenlik-
net med ordinzre aktiviteter.
Aktivitetene var utformet for
4 stimulere bade individenes
og gruppens engasjement, med
utgangspunkt i en personsen-
trert tilnerming. Forskerne
fant signifikante forskjeller i
deltakernes engasjement i fire av
fem engasjementsdimensjoner i
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Mange av aktivitetene var for vanskelige
fFor deltakerne, grunnet darlig

fysisk Funksjon.

TH-gruppen. TH-gruppen viste
ogsd storre interesse for andre
aktiviteter og hadde hoyere
prosentvis deltakelse enn kon-
trollgruppen. Kontrollgruppen
var hyppigere engasjert i repe-
terende eller selvstimulerende
aktiviteter (vandring, plukking
og sd videre). Det var ingen
forskjeller pd gruppene nar det
gjaldt affekt, men en signifikant
sammenheng mellom alder og
interesse.

Ovennevnte studie bygger
videre pa to tidligere studier
fra de samme forskerne (28, 29).
Forskerne (28) anvendte et sam-
menliknende for og etter design
og undersokte om terapeutiske
hageaktiviteter en halv time per
uke over ni uker pavirket niviet
av engasjement og positiv affekt.
Modifisert dementia mapping
og atferdskategorier (sosial,
hagerelatert, produktiv, ingen)
ble kartlagt. Det var signifikant
forskjell i gjennomsnittlig aktiv
deltakelse i aktiviteter ved tera-
peutisk hagebruk (78 prosent),

hoyere engasjement og affekt,
og lavere niva av ikke-engasje-
ment ved terapeutisk hagebruk,
sammenliknet med ordinzre
aktiviteter (29).

I en liten svensk studie med
for og etter design av Thelan-
der m.fl. (30) pa sykehjemsbe-
boere med moderat til alvorlig
demens, kartla forskerne hvilke
aktiviteter som fungerte eller
ikke fungerte for den enkelte, i
en parkliknende hage i neerheten
av sykehjemmet. Grad av uav-
hengighet i gjennomferingen av
aktivitetene ble ogsa kartlagt.
Forskerne rapporterer at typen
aktiviteter som var mulig og
tiltalende for den enkelte vari-
erte betydelig. I gjennomsnitt
varierte grad av uavhengighet
mellom 2-5 pd uavhengighets-
skalaen, hvor lav skar indikerer
uavhengighet. Mange av aktivi-
tetene var for vanskelige for del-
takerne, grunnet darlig fysisk
funksjon som ubalanse, nedsatt
styrke, syns- eller persepsjons-
problemer. Halvparten trengte

Pleier hjalp pasienten morgen og kveld
i oppfolgingen av plantene.

sammenliknet med ordinere
aktiviteter (28 prosent). Ande-
len tid som «ikke engasjert»,
ble redusert fra 60 prosent i det
ordinare aktivitetstilbudet til
14 prosent nar deltakerne var
engasjert i terapeutiske hage-
aktiviteter. Forskerne fant ogsa
signifikant hoyere positiv affekt
ved terapeutisk hagebruk, sam-
menliknet med ordinzre aktivi-
teter. De samme forskerne fant

kontinuerlig hjelp, primert pa
grunn av fare for 4 falle. Bebo-
erne utferte aktiviteter som de
selv igangsatte mer uavhengig.

Connell m.fl. (31) anvendte
et sammenliknende design og
undersokte nytten av et uten-
dors aktivitetsprogram pa sevn
og atferd blant sykehjemsbe-
boere, sammenliknet med et
innenders aktivitetsprogram.
Deltakerne ble randomisert til

enten et strukturert aktivitets-
program innenders (med tera-
peutisk hagebruksfokus) eller
et utendors aktivitetsprogram
(dagslys og strukturerte hage-
aktiviteter), i grupper pa fire
til seks personer. Sevnstatus
ble malt ti dager for oppstart
og ti dager i lopet av interven-
sjonen (med hindleddsaktigraf
med fotocelle). De malte ogsa
oppvakning, maksimum sevn-
lengde, totalt ssvnmengde og
atferd. Utendersgruppen hadde
vesentlig mer lyspavirkning enn
innendersgruppen, samt bedret
sovn pa to av tre mal. Gjennom-
snittlig sovnlengde okte med
en time og total sevnmengde
med 50 minutter. Det var en
signifikant reduksjon i verbal
agitasjon. I innendersgruppen
okte total sevnmengde med 60
minutter.

PLANTER INNEND@RS

I tillegg til Connell m.fl.’s (31)
studie, som ble omtalt ovenfor,
har en studie av Lee og Kim (32)
fra Korea undersokt nytten av
innenders hageaktiviteter pa
sovn, agitasjon og kognisjon
blant sykehjemsbeboere med
mild til moderat demens, sovn-
forstyrrelser og/eller agitasjon.
Innenders hageaktiviteter med
spiselige vannplanter (benne-
skudd og kinesisk selleri) som
intervensjon, ble valgt pa grunn
av gjenkjennelighet, enkelhet og
rask vekst. Hver deltaker valgte
en plante og dyrket og hostet
denne tre til fire ganger i lopet
av den fire ukers lange interven-
sjonen. Pleier hjalp pasientene
morgen og kveld i oppfelgingen
av plantene. Pasientene spiste
selv gronnsakene. Nattesovn,
oppvakning etter innsovning og
soving pa dagtid ble signifikant
bedre. Agitasjon ble redusert
og kognisjonen ble bedre. Man
antar at nytten kan knyttes til



bedret kronobiologisk rytme,
okt fysisk aktivitet, praktisering
av tidligere ferdigheter, hob-
byer, reminisens, sosial inter-
aksjon, sensorisk stimulering
og opplevelse av & ha utrettet
noe meningsfullt.

DISKUSJON
Til tross for betydelig opp-
merksomhet rundt bruken av
sansehager og andre greonne
miljgbehandlingstiltak, viser
denne litteraturgjennomgangen
at det er lite forskning pa feltet.
Studiene er gjennomgdende sma
og gjennomfert av et fatall for-
skere, primeart i USA. Mangel
pd randomiserte kontrollerte
studier (RCT) gjor det vanskelig
a trekke konklusjoner om kau-
sale sammenhenger. Til tross
for betydelige forskjeller i type
intervensjon og utfallsmal, tyder
de fleste studiene pé at sanseha-
ger, vandrehager og terapeutisk
hagebruk ute og inne kan ha en
positiv innvirkning. I motset-
ning til andre miljgbehand-
lingsformer, hvor hovedfokus
gjerne er pa atferdsproblema-
tikk (10), viser disse studiene
et bredere spekter av utfallsmal
ofte med fokus pd ekt trivsel,
engasjement og aktivitet. Tera-
peutisk hagebruk, bade ute og
inne, ser ut til & bidra til bedret
sovn, okt engasjement og triv-
sel. «Passiv» bruk av sansehager
er forbundet med bedret sovn,
feerre alvorlige fall, nedsatt
bruk av psykofarmaka samt
okt trivsel og livskvalitet. Lit-
teraturgjennomgangen antyder
at individualisering er viktig ved
bruk av sansehage og terapeu-
tisk hagebruk, bade fordi den
enkeltes kognitive funksjon og
fysiske helse varierer betydelig
og fordi interesser og ferdighe-
ter er forskjellige.

Studiene viser at det er stor
variasjon i utforming og tilgang

til sansehager. Det er pafallende
at flere av studiene viser at insti-
tusjonens policy, personalets
holdninger og mangel pd stotte
reduserer bruken av sansehager,
ogsd nar de for ovrig er fysisk
godt tilrettelagt for personer
med demens. Videre fant flere av

mobile a f4 tilgang til sanseha-
gen. Det anbefales ogsa aktiv
stotte av individualisert bruk,
samt tilrettelegging for tilpas-
sete gruppeaktiviteter. Betyd-
ningen av en utforming som
gir skyggemuligheter, le for
vinden og attraktive omrader

Det er stor variasjon i utforming og tilgang

til sansehager.

studiene at sansehagene hadde
begrenset anvendelse store deler
av dret, grunnet for hoye eller
lave temperaturer. Manglende
skjerming for sol, regn og vind
ble papekt i flere av casestudi-
ene. Manglende opplaring og
stotte til & bruke sansehager og
terapeutisk hagebruk blant per-
sonalet synes & vere en viktig
faktor som reduserer bruken av
denne miljebehandlingsformen.
Opplering synes & bidra til ekt
bruk og til at hagearealene i
sykehjem legges bedre til rette
for personer med demens (33).

Litteraturgjennomgangen
dokumenterer tydelig behovet
for mer forskning pad bruk av
sansehager og terapeutisk hage-
bruk for personer med demens.
Kunnskapsgrunnlaget pa dette
feltet er begrenset, men lovende.
Serlig trengs det mer kunnskap
om hvordan sansehager faktisk
benyttes, hvilke faktorer som
fremmer og hemmer malrettet
bruk av sansehager og terapeu-
tisk hagebruk, samt sterre, kon-
trollerte studier som undersoker
effekten av denne typen miljo-
behandling for funksjon, helse
og trivsel hos personer med
demens. Eksisterende forsk-
ning understreker betydningen
av at personalet legger til rette
for bruk av sansehager gjennom
a fjerne hindringer som gjor det
vanskelig for pasienter som er

for 4 gd og sitte understrekes
ogsd. Litteraturen viser videre
at nerliggende parker kan
benyttes aktivt som sanseha-
ger eller arena for terapeutisk
hagebruk. @kt kunnskap og
opplering synes nedvendig for
a stotte personalet i bruk av
denne formen for miljebehand-
ling. Litteraturen understreker
ogsa betydningen av 4 kunne
utnytte elementer fra sansehager
og terapeutisk hagebruk innen-
ders, noe som synes svart viktig
i Norge, med sine lange vintre
og korte sommersesong.

KONKLUSJON

Forskning om bruken og betyd-
ningen av «grenn miljebehand-
ling» i omsorgen for personer
med demens er begrenset. Til-
gjengelig forskningslitteratur
antyder at sansehage og tera-
peutisk hagebruk ute og/eller
inne kan ha en positiv betyd-
ning for personer med demens.
Mer systematisk forskning,
inklusive studier med randomi-
sert kontrollert design og storre
utvalg, er nedvendig for 4 oke
kunnskapsgrunnlaget.

Arbeidet med denne artikkelen
ble gjennomfort med finansi-
ering fra Demensfyrtdrnpro-
sjektet og i samarbeid med
Utviklingssenter for sykehjem
i Oslo.
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Opprettholdelse av god livskvalitet
er et viktig mal i demensomsorgen.

Det at pasientene har fri adgang til
og kan oppleve planter og natur,
fa frisk luft og vandre i sikre,
tilrettelagte omgivelser, mener
jeg er et svaert godt behandlings-
tiltak for & kunne opprettholde
god livskvalitet for personer med
demens. Gjennom min praksis har
jeg erfart at bade aktiv og passiv
bruk av sansehagen, kan gi gode
opplevelser for pasienter, pare-
rende og personale.

Det er vanskelig 4 si noe spe-
sifikt om effekten av & bruke
hagen, men sansene blir stimu-
lert pA mange méter. Aktiv bruk
av hagen, der pasienter kan delta
ved & plante, luke blomsterbed,
plukke blomster, sommerfrukter
og beer, gir okt fysisk aktivitet,
og er et godt utgangspunkt for
reminisens og praktisering av
tidligere ferdigheter. Ikke minst
gir det pasientene folelsen av & ha
utrettet noe meningsfullt, og gir
gode opplevelser som kan vare
resten av dagen.

Jeg mener det er viktig at
omgivelsene er godt tilrettelagte,
slik at pasientene fritt kan benytte

hagen. Min erfaring er at pasien-
tene bruker hagen ofte, spesielt
pd sommertid, ndr hagen kan ses
gjennom stuevinduene og veran-
daderen er apen. Rundt oppar-
beidete gangstier er det fint at det
er beplantet med ulike blomster,
frukt og baer som stimulerer san-
sene, spesielt syns- og luktesans.
En slik passiv bruk av sansehagen,
der man kan nyte frisk luft, duf-
ter, synsinntrykk, fuglesang, sol
og varme, pavirker spesielt sovn
og agitasjon. Hagen kan ogsa
brukes vintertid ved at gangstiene
blir broytet. Enkelte pasienter har
glede av 4 ga turer ute i hagen ogsd
om vinteren. Samlet sett ser jeg i
praksis at terapeutisk hagebruk,
bade passiv- og aktiv, bidrar til &
bedre sovn, dempe uro og skaper
trivsel.

Studien er relevant for alle
som arbeider med personer med
demens. Jeg mener det er viktig at
omgivelsene er godt tilrettelagte,
og at personalet er bevisst bruken
av en slik sansehage, slik at pasi-
entene far mulighet til & benytte
den. Det er i stor grad personalets

forskning 01112
KOMMENTAR > Ida Merethe Daehlen Larsen

Av Ida Merethe D=hlen Larsen
Geriatrisk sykepleier
Markatun [ll, Gran kommune

interesse, tilstedevarelse og krea-
tivitet som setter grenser for hva
man kan bruke hagen til. Det at
ledelsen p4 institusjonen vektleg-
ger at hagen skal brukes til pasi-
entenes beste, har stor innvirkning
pa hvordan personalet stiller seg
til bruk av hagen.

Artikkelen omhandler ikke
bruk av dyr i sansehagen. Jeg vet
at dette er forsekt med hell pa
flere institusjoner. Selv har jeg
erfaring med at vi har hatt hener
og kaniner. Mange eldre liker &
delta i foring og stell av dyrene s&
langt det lar seg gjore. Det & sitte
pd en krakk foran buret, og se pa
dyrene, er noe mange koser seg
med i lange perioder. Kanskje bor
man ta dette med ndr man gjor
undersokelser i Norge om bruken
av sansehager.

Les artikkelen pa side 52 <«

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Bakgrunn: Fjerning av retros-
ternale thoraxdren kan vaere en
smertefull prosedyre. Studier har
vist at pasienter rapporterer mode-
rat til sterk smerte ved fjerning av
drenene. Internasjonalt fins det f&
evidensbaserte retningslinjer for
smertebehandling ved fjerning av
retrosternale thoraxdren, og stu-
dier har vist at smertebehandlingen
varierer fra sykepleier til syke-
pleier.

Hensikt: Hensikten med kvalitets-
sikringsprosjektet var & kartlegge
hvordan smerte- og smertebehand-
ling ved fjerning av retrosternale
thoraxdren vurderes, dokumenteres
og administreres pa postoperativ

enhet, Oslo Universitetssykehus,
Rikshospitalet.

Metode: Studiedesignet er todelt;
retrospektiv kartlegging av smer-
tebehandling i pasientjournaler og
spgrreskjema til sykepleiere som
administrerer smertebehandlingen.

Resultater: Totalt 76 pasientjourna-
ler ble gransket og 31 sykepleiere/
intensivsykepleiere svarte pa sper-
reskjemaet. Hovedfunn var at smer-
tedokumentasjonen var mangelfull,
kun halvparten av pasientene hadde
fatt dokumentert smerteintensite-
ten ved hjelp av NRS (Numeric rating
scale i pasientjournalen. Resulta-
tene viste at sykepleierne mente

de var flinkere i smertedokumen-
tering og administrering av smer-
testillende enn det objektive funn i
pasientjournalen viste. Det var ogsa
variasjonerinar smertestillende ble
gitt. To tredjedeler av pasientene
hadde ikke fatt smertestillende
innen 30 minutter fgr drensfjerning.
Sykepleierne oppga at manglende
kjennskap til hvilket tidspunkt de
retrosternale thoraxdrenene skulle
fiernes var hovedarsak til at smer-
testillende ikke ble gitt.

Konklusjon: Dokumentasjonen av
smerte- og smertebehandling ved
flerning av retrosternale thoraxdren
var mangelfull og smertebehandlin-
gen tilfeldig.

Pain due to chest-tue removal
Background: Chest tube removal
in post cardiac patients can be a
painful procedure. Studies have
shown that patients report mode-
rate to strong pain due to removal
of chest tubes. Internationally, there
are few evidence-based guidelines
for pain management due to remo-
val of chest tubes, and studies have
shown that pain treatment is both
subjective and variable.

Objective: To map out how pain
and pain management as a result
of removal of chest tubes was consi-
dered, documented and managed at
a postoperative unit, Oslo University

Hospital, Rikshospitalet.

Method: The design is two-fold:
retrospective survey of pain mana-
gement in patient registers and
questionnaire for nurses who
manage the pain process.

Results: A total of 76 patient jour-
nals were reviewed and 31 nurses/
intensive nurses responded to the
questionnaire. The primary results
were that pain documentation was
inadequate, as only half of the patients
had their NRS [numeric rating scale)
documented in the patient register.
There was also a gap between what
the nurses said that they documented

and what was actually documented.
There were also variations in the pain
management. Two-thirds of the pati-
ents had not been given analgesics
within 30 minutes before chest tube
removal. The nurses reported that not
knowing when the chest tube would
be removed was the primary reason
why analgesics were not given.

Conclusion: Documentation of pain
and pain management due to remo-
val of chest tubes was insufficient
and pain treatment random.

Keywords: pain, methods, anal-
gesia, documentation, medical
records, data collection
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INNLEDNING
Det opereres arlig om lag 5000
thoraxpasienter i Norge (1).
De fleste av disse opereres med
sakalt sternumsplitt (kirurgisk
apning av brystbenet) og far
innlagt retrosternale thorax-
dren. Disse drenene legges inn
for & fa ut sdr- og pleuravaeske
fra operasjonsomradet. Littera-
tursek hesten 2009 viste at det
er gjort fa randomiserte studier
vedrerende smerter hos sterno-
tomiopererte pasienter som far
fjernet disse drenene. Bruce et
al. (2) gjennomferte i 2006 en
litteraturstudie som inkluderte
14 ulike studier, hvorav seks var
randomiserte og kontrollerte.
Alle disse seks studiene viste at
pasienter rapporterte moderat
til sterk smerte ved fjerning av
retrosternale thoraxdren.
Rawal (3) har i sine studier
funnet at smerter er en av de
folgene pasienten frykter mest
postoperativt. Dette stemmer 1
stor grad overens med enhetens
erfaringer. Sternotomi-pasienter
ved postoperativ enhet forteller
om frykten for smerter ved fjer-

ning av retrosternale thoraxdren.
Enkelte har hort skremselshis-
torier fra andre pasienter. Var
erfaring er ogsd at mange pasi-
enter virker smertepavirket ved
drensfjerning.

Det er ogsa veldokumentert at
ubehandlete smerter kan forlenge
og forverre pasientens sykehus-
opphold, samt fere til utvikling
av kroniske smerter (4-8). Inter-
nasjonalt finnes det fa evidensba-
serte retningslinjer for hvordan
man best mulig skal forebygge
og behandle smerter ved fjerning
av retrosternale thoraxdren, og
studier viser at smertebehand-
lingen varierer fra sykepleier til
sykepleier (2,9-11).

Puntillo og Ley gjennomferte
1 2004 en randomisert, dobbelt-
blind studie av 74 pasienter som
fikk fjernet retrosternale tho-
raxdren (12). Det var Morfin,
Ketorolac og pasientinforma-
sjon som ble kombinert pa ulike
mater. Resultatene viste ingen
forskjell i smertelindring om
det var Morfin eller Ketorolac
som ble gitt i kombinasjon med
pasientinformasjon. Konklusjo-
nen var at smertelindring ble
oppnadd nér intravengse medi-
kamenter ble gitt i rett mengde
og til rett tid for fjerning av
retrosternale thoraxdren. Det
er ogsa gjort studier med andre
legemidler som Entonox (lyst-
gass), Marcain (lokalanestesi),
lavdose-Propofol og Midazolam
(sedasjon) samt ulike avslap-
ningsteknikker, uten at det har

blitt utarbeidet én standard pro-
sedyre for smertelindring (2,13-
15).

Helsepersonell har ikke bare
et faglig og etisk ansvar for god
smertebehandling, men ogsa et
juridisk ansvar. Ifelge «Lov om
pasientrettigheter» (16), har pasi-
enten krav pd 4 fa vurdert og
dokumentert sine smerter. Vur-
dering av pasientens smerte kan
gjores ved hjelp av ulike smer-
tevurderingsverktoy. Et velkjent
og validert verktoy er Numeric
Rating Scale (NRS) som er en
smertegradskala fra 0-10 (4,17).

Hensikten med dette kvali-
tetssikringsprosjektet var 4 kart-
legge dagens praksis for fjerning
av retrosternale thoraxdren ved
Postoperativ enhet, OUS, Riks-
hospitalet. Problemstillingen ble:
«Hvordan vurderes, dokumente-

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien antyder at uten en stan-
dard prosedyre som innebaerer et
fast tidspunkt og en fast mengde
smertestillende, blir smertebe-
handling ved fjerning av retros-
ternale thoraxdren tilfeldig og vil
kunne variere fra sykepleier til
sykepleier.

Mer om forfatterne

Erik Inge Dagestad, Tone Rosén
og Solveig Monica Thorsen er
intensivsykepleiere pa postope-
rativ og akuttmottak, Akuttklinik-
ken, Oslo universitetssykehus,
Rikshospitalet. Kontaktperson:
81thorsen(@gmail.com
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res og administreres smerte- og
smertebehandling ved fjerning
av retrosternale thoraxdren hos
sternotomiopererte  pasienter
postoperativt?»

METODE

Studiedesignet er todelt: Retro-
spektiv granskning av pasient-
journaler til sternotomiopererte
pasienter og en tverrsnittsstu-
die ved bruk av sperreskjema
til sykepleiere pa Postoperativ
enhet, OUS, Rikshospitalet.

Del 1 Journalgranskning
Populasjon og utvelgelse
Inklusjonskriterier: Elektive, for-
stegangsopererte sternotomipa-
sienter over 18 ar. Pasientene skal
ha fatt utfert dpen hjertekirurgi
og vart behandlet pa postopera-
tiv enhet fra januar til juni 20009.
Pasientene skal ha hatt to retros-
ternale thoraxdren postoperativt
som skal vaere fjernet pa postope-
rativ enhet innen 24 timer. Pasien-
ten skal ha vaert viken og i stand
til & vurdere egen smerte. Det er
ikke tatt hensyn til om pasienten
har kronisk smertetilstand.
Innsamling: Pasientjournalen
bestar av to dokumentasjonssys-
temer; Metavision og Doculive.
Metavision er for enheten et nytt
elektronisk kurveferingssystem.
I Metavision lagres elektronisk
data fra medisinskteknisk utstyr,
som respirator og overvaknings-

Folgende informasjon fra
Metavision og Doculive ble
brukt i kvalitetssikringsprosjek-
tet: Operasjonstype, tid med
retrosternale thoraxdren, doku-
mentasjon av NRS for/etter-
drensfjerning, Paracetamol og
andre smertestillende (intrave-
nost/peroralt) gitt postoperativt,
mengde og tidspunkt for Ketorax
(ketobemidon) gitt intravenest
for drensfjerning og analgetika-
forordning.

Del 2 Spgrreskjema
til sykepleiere
Populasjon og utvelgelse
Inklusjonskriterier: Alle sykeplei-
ere eller intensivsykepleiere som
var i aktivt arbeid januar 2010,
og som hadde fitt oppleering
etter postoperativ enhets ret-
ningslinjer om smertebehandling
generelt, samt spesiell opplering
i 4 observere thoraxpasienter.
Innsamling: Da det ikke
foreld at validert sporreskjema
vi kunne bruke, ble det utviklet
et eget sporreskjema med 12
sporsmdl. For & kunne kvanti-
fisere svarene ble det valgt stort
sett lukkete svaralternativer, og
disse varierte fra typen «aldri til
alltid», «aldri til x antall gan-
ger» og «1-10». Spersmélene ble
tematisert i forhold til registre-
ringer fra pasientjournalen. Etter
to testrunder pa ikke-deltakende
informanter, ble de endelige

Ved a vurdere og dokumentere smerte-
intensitet kan det veere lettere for persona-
let & gi pasienten en tilpasset smertebehandling.

scop. Data registreres og lagres
automatisk sammen med forord-
ninger fra lege og fortlopende
dokumentasjon fra sykepleiere.
Doculive er et velkjent elektro-
nisk journalsystem ved Rikshos-
pitalet.

sporreskjemaene primo januar
2010 levert ut i posthyllene til
de sykepleierne som oppfylte
inklusjonskriteriene. Skjemaene
ble ultimo samme méned samlet
inn i en lukket boks.

Folgende informasjon ble

samlet fra sporreskjemaene:
Sykepleiernes alder, videreutdan-
ning og antall ars erfaring med
thoraxpasienter, bruk av NRS
til den generelle postoperative
pasienten og til thoraxpasien-
ten, dokumentering av NRS og
administrering av smertestil-
lende ved drensfjerning. I tillegg
ble det spurt om hvilken NRS
sykepleierne tror at pasientene
har med og uten smertestillende
ved drensfjerning, samt hvorfor
de eventuelt ikke gir smertestil-
lende for prosedyren.

Gjennomforing og analyse
Datainnsamling og bearbeidelse
ble utfort av minst to av artik-
kelforfatterne samtidig og senere
kontrollert for & sikre reliabili-
tet. Analysen er utfort med SPSS
(Statistical Package for the Social
Sciences, Chicago) versjon 16.0
i samarbeid med statistiker (18).
Det er gjort frekvensanalyser og
beregnet gjennomsnittsverdier.

Presentasjon av praksisfeltet
Det arbeider 51 sykepleiere og
intensivsykepleiere ved postope-
rativ enhet (januar 2010) og de
fleste av disse har opplering i &
overvike nyopererte sternoto-
mipasienter. I kvalitetssikrings-
prosjektets studieperiode (2009)
ble det daglig operert cirka fire
voksne sternotomipasienter ved
Rikshospitalet, og i ukedagene
ble to av pasientene overvaket pa
postoperativ enhet til neste dag.
Retrosternaldrenene seponeres
vanligvis pa morgenen dagen
etter operasjonen, for pasientene
overflyttes sengepost. Paraceta-
mol (Perfalgan) forordnes som
basis smertelindring hver sjette
time og Ketorax administreres
ved behov. Ketorolac (Toradol)
gis ogsd 1 enkelte tilfeller. Ingen
av disse medikamentene gis til en
bestemt tid for fjerning av retros-
ternale thoraxdren.



I postoperativ enhets pro-
sedyre for generelle sykepleie-
observasjoner (19), star det at
sykepleieren skal observere og
dokumentere smerter ved &
sperre pasienten om intensitet
og lokalisering av smerter ved
bruk av NRS. Det er forventet
at man dokumenterer NRS minst
en gang per vakt i Doculive uten
a dobbeltfore i Metavision. I
Metavision kan man i utgangs-
punktet dokumentere NRS én
gang i timen, men det ogsd mulig
4 dokumentere s ofte som hvert
minutt. Minstekravet for NRS-
dokumentering under opphol-
det (inntil 24 timer) er alts3 tre
ganger. Det finnes ingen skriftlig
prosedyre eller innarbeidet rutine
ved enheten nar det gjelder smer-
tevurdering og smertebehandling
for fjerning av retrosternale tho-
raxdren.

Etiske overveielser
Kvalitetssikringsprosjektet ble
godkjent av Personvernombudet.
Etiske retningslinjer ble fulgt og
konfidensialitet, avidentifise-
ring og frivillighet ble ivaretatt.
Anonymiteten til respondentene i
sporreundersokelsen ble ivaretatt
sa langt det var mulig ved at de
ikke oppga navn.

RESULTATER

Del 1 Journalgranskning
Journalgranskningen omfattet
76 pasienter. 127 pasientjourna-
ler ble gjennomgétt, 51 pasien-
ter métte forkastes. Av disse 51

pasientene matte 31 pasienter
forkastes grunnet manglende
dokumentasjon om retroster-
nale thoraxdren og 20 pasienter
ble overflyttet sengepost med
drenene. De 76 pasientene som
ble inkludert hadde i gjennom-
snitt retrosternale thoraxdren i
20 timer pa postoperativ enhet,
det vil si over tre vaktskift for
sykepleierne.

Smertedokumentering: Halv-
parten av de 76 pasientene hadde
ikke fatt dokumentert NRS i
Metavision, og halvparten av
pasientene hadde ikke fatt doku-
mentert NRS i Doculive. NRS
var overhodet ikke dokumen-
tert under oppholdet hos 16 av
76 pasienter. 25 av 76 pasienter
fikk oppfylt minstekravet om
NRS-dokumentering i Meta-
vision, og to av 76 pasienter fikk
dette oppfylt i Doculive. Nar det
gjaldt smertedokumentering ved
drensfjerning hadde bare ni av 76
pasienter fatt dokumentert NRS
(tabell 1).

Administrering av smerte-
stillende: Journalgranskningen
avdekket at 25 av 76 pasienter
hadde fitt Ketorax innen de siste
30 minuttene for drensfjernin-
gen. 21 av 76 pasienter hadde
fatt Ketorax 10-30 min fer pro-
sedyren.

De 25 pasientene som fak-
tisk hadde fatt Ketorax innen
30 minutter for drensfjerning,
hadde i gjennomsnitt fatt 2,2
mg Ketorax. To av 25 pasienter
hadde fitt 4 mg eller mer. 23

pasienter hadde fatt 3 mg eller
mindre.

59 av 76 pasienter hadde fatt
Ketorax innen de siste tre timer
for drensfjerning og da var det i
gjennomsnitt gitt 3,7 mg Keto-
rax.

Hos samtlige pasienter var
det standard legeforordning
av smertestillende; intravenes
paracetamol (Perfalgan) 1g x 4
og intravenes Ketorax 1-3 mg
ved behov. 75 av 76 pasienter
hadde fatt Perfalgan postopera-
tivt, og alle pasientene hadde fatt
Ketorax ved behov. Fire av pasi-
entene hadde i tillegg fatt annen
analgesi som ketorolac (Toradol),
Morfin, Somadril eller Dolcon-
tin. Dette var imidlertid ikke gitt
i forbindelse med drensfjerning.

Del 2 Spogrreskjema
39 sporreskjema ble levert ut,
og med 31 svar ble svarprosen-
ten 79,5. Respondentene i spor-
reundersokelsen var fra 26 til 61
ar, med en gjennomsnittsalder pa
39 ar. 25 av sykepleierne hadde
videreutdanning. Fire sykepleiere
hadde mindre enn ett ars erfa-
ring med thoraxpasienter. 27
sykepleiere hadde mer enn ett
ars erfaring, og av disse hadde
ti sykepleiere mer enn fem ars
erfaring.
Smertedokumentering: 30
av 31 sykepleiere svarte at de
spor den generelle postoperative
pasienten om han har smerter
og dokumenterer NRS minst en
gang per vakt. 27 av 31 sykeplei-

TABELL 1: Dokumentasjon av NRS i Metavision og Doculive i lgpet av oppholdet

pa postoperativ enhet og ved drensfjerning. Antall pasienter n = 76.

Dokumentasjons-

system lkke dokumentert 1 gang 2 ganger
33 6 12

METAVISION (43.4 %) (7.9 %) (15,8 %)
36 23 15

DOCULIVE (47,4 %) (30,3 %) (19,7 %)

3 gangereller NRS ved
flere drensfjerning
9
25 o
(32.9%) (11,8 %)
2
(2,6 %) 0
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TABELL 2: Sykepleiernes generelle bruk av NRS.

Antall sykepleiere n=31.

Spgrsmal aldri
Ca. hvor ofte spgr du

den generelle post- 0
operative pasient om

han/hun har smerter?

Ca. hvor ofte bruker du
NRS som dokumenta-
sjon pa smerteintensi-

0
tet hos den generelle (3.2%)
postoperative pasient?
Ca. hvor ofte 4
bruker du NRS til (12,9 %)

thoraxpasienter?

1-5ganger 1-5ganger lkke
pr. vakt pr. time besvart
17 13 1
(56,7%) (43,3%) (3.2 %)
26 4 0
(83,9%) (19,7 %) (2,6 %)
24 3 0
(77,4%) (9.7%)

ere svarte at de ogsd bruker NRS
til thoraxpasienten (tabell 2).

16 av 31 sykepleiere svarte at
de «alltid» eller «nesten alltid»
sper pasienten om smerteinten-
sitet i forbindelse med drens-
fjerning. Fem av 31 sykepleiere
svarte at de «aldri» sper pasi-
enten om smerter under denne
prosedyren. 22 av 31 sykeplei-
ere svarte at de «aldri» eller
bare «noen ganger» ogsa doku-
menterer NRS ved drensfjerning
(tabell 3).

Administrering av smertestil-
lende: 23 av 31 sykepleiere svarte
at de «nesten alltid» eller «alltid»
gir smertestillende utenom basis

analgesi for fjerning av retroster-
nale thoraxdren. 14 av 31 syke-
pleiere svarte at de ga Ketorax
under fem minutter for drens-
fjerning, altsa for kort tid til &
virke optimalt. Det var ogsa store
variasjoner nar smertestillende
ble gitt og sju av 31 sykepleiere
svarte at det varierer fra gang til
gang hvor lenge for prosedyren
de gir smertestillende.

De fleste, 20 av 31 sykepleiere,
svarte at de gir «2,1-3 mg» Keto-
rax dersom de gir smertestillende
for drensfjerning. Tre sykepleiere
svarte at de gir over 4 mg Keto-
rax. 26 sykepleiere svarte at de
gir under 3 mg Ketorax.

P4 spersmalet om drsaker til
manglende administrering av
smertestillende for drensfjerning,
svarte 19 av 26 sykepleiere at det
er vanskelig 4 4 gitt smertestil-
lende i rett tid for drensfjerning
fordi de ikke visste tidspunktet
for drensfjerningen. P4 svaralter-
nativet «annet», oppga tre av 26
sykepleiere respirasjonsdepresjon
som drsak til manglende admi-
nistrasjon av smertestillende og
én sykepleier svarte at hun eller
han alltid gir smertestillende
(tabell 4).

Smerteoppfatning: Sykeplei-
erne svarte at de tror «gjennom-
snittspasienten» i snitt har NRS
7,4 ved drensfjerning uten smer-
testillende og NRS 4,0 ved drens-
fjerning med smertestillende.

DISKUSJON
Hvordan vurderte og dokumen-
terte sykepleierne smerte- og
smertebehandlingen? Jour-
nalgranskningen viste altsd at
dokumentasjonen av NRS var
svert mangelfull bade under
pasientoppholdet generelt og
ved fjerning av de retrosternale
thoraxdrenene (tabell 1).
Nesten alle sykepleierne i
sporreundersokelsen hevdet at
de dokumenterer NRS minst én
gang per vakt (tabell 2). Der-

TABELL 3: Sykepleiernes bruk av NRS smerteskala samt administrering av smertestillende
ved drensfjerning. Antall sykepleiere n=31.

Spersmal

Ca. hvor ofte spgr du pasienten om smer
teintensitet i forbindelse med fjerning av
retrosternale thoraxdren

Ca. hvor ofte dokumenterer du smerte i

forbindelse med fjerning av retrosternale

thoraxdren

Ca. hvor ofte gir du smertestillende fgr
drensfijerning (utenom basis analgesi,
Perfalgan)?

Ca. halv-
Aldri Noen ganger parten av Nesten alltid Alltid
gangene
: 5 10 0 10 6
(16,1 %) (32,3 %) (32,3 %) (19,4 %)
7 15 4 2 2
(22,6 %) (48,4 %) (19,7 %) (6,5 %) (6,5 %)
0 7 1" 12
(22,6 %) (3.2 %) (35,5 %) (38,7 %)




som utgangspunktet skulle veere
smertevurdering minst én gang
per vakt, som sykepleierne sa at
de gjorde, burde alle pasientene
ha fatt minst tre NRS-skaringer
i lopet av det postoperative opp-
holdet. Imidlertid var det bare to
av 76 pasienter som hadde fatt
dette «minimumskravet» oppfylt
i Doculive og om lag en tredjedel
av pasientene i Metavision, altsd
ikke i samsvar med det sykeplei-
erne hevdet at de gjorde (tabell
1).
Dihle et al. (20) paviste ogsa,
i sine studier, et stort sprik mel-
lom den smertebehandlingen
sykepleierne sa at de ga, og den
behandlingen pasienten fak-
tisk mottok. I studien av Watt-
Watson (21) beskrev de fleste av
de 94 sykepleierne som deltok i
denne studien sin kompetanse
innen smertebehandling som
«excellent», til tross for lav skar
pa kunnskapstester om emnet.
Idvall fant ogsa i sin studie fra
2002 at det var store mangler i
sykepleiernes dokumentasjon av
postoperative smerter, selv om de
mente de dokumenterte i henhold
til retningslinjene (22).

Nar det gjaldt smertedoku-
mentering ved fjerning av retro-
sternale thoraxdren, sa altsd over
halvparten av sykepleierne at de
Spor pasienten om smerter «nes-
ten alltid» eller «alltid». Derimot
hevdet over to tredjedeler at de
«aldri» og «noen ganger» doku-
menterer smerte under denne
prosedyren (tabell 3). Her var
det noe mer samsvar med fun-
nene i journalgranskningen. Det
er vanskelig 4 vite grunnen til at
sykepleierne spor pasienten om
smerteintensitet, men ikke doku-
menterer svaret. Kanskje foler
sykepleierne at de har tilfredsstilt
pasientens omsorgsbehov uten &
tenke pd det juridiske ansvaret
for dokumentering der og da?
Kanskje ber det bli mer fokus pa

TABELL 4: Arsaker til manglende administrering av smerte-
stillende fgr drensfjerning. Antall sykepleiere n =26

De tilfellene du ikke gir smertestillende

fgr drensfjerning, hvorfor ikke?
(her kunne flere alternativer angis)

Tror ikke drensfjerning er smertefullt

Smerten er sa kortvarig at smertestillende er

uhensiktsmessig

Min erfaring er at smertestillende ved drensfjerning

ikke har noen effekt

Antall
sykepleiere

Det er vanskelig a fa gitt smertestillende i rett tid fgr drens-
fierning fordi jeg ikke vet tidspunktet for fjerning av 19

de retrosternale thoraxdrenene

Har ikke fatt forordning

Kirurgen sier at jeg ikke skal gi smertestillende
Anestesilegen sier at jeg ikke skal gi smertestillende

Jeg sper ikke pasienten om han/hun vil ha smertestillende

Pasienten vil ikke ha smertestillende

Annet

N N o o &~ o

smertedokumentasjon ved prose-
dyrer som eksempelvis fjerning
av retrosternale thoraxdren?
Ved & vurdere og dokumen-
tere smerteintensitet kan det
vere lettere for personalet & gi
pasienten en tilpasset smertebe-
handling, og sykepleieren kan
«tale pasientens sak» i samtale
med behandlende lege. Doku-
mentasjonen bidrar ogsa til at
andre i behandlerteamet kan se
hvilken smerteintensitet pasi-
enten har og dermed forebygge
smerte lettere. Dette kan vere
med pa & gi en helhetlig og til-
fredsstillende smertebehandling.
Metavision hadde vert i bruk
kun to méaneder pa postoperativ
enhet for perioden journalinfor-
masjonen er hentet fra. Dette kan
veere en mulig forklaring pa den
manglende dokumentasjonen.
Derimot var dokumentasjonen
i Doculive ogsd mangelfull og
Doculive er et velkjent dokumen-
tasjonsverktoy i enheten. Syke-
pleieren har et lovpalagt ansvar
for 4 vurdere og dokumentere
pasientens smerte. Dette selv

om den enkelte pasient kan ha
problemer med & angi sitt smer-
teniva.

Mangelfull dokumentasjon
av smerte trenger ikke bety
manglende smertevurdering og
smertebehandling administrert
av sykepleieren. Ingen sykeplei-
ere i sparreundersokelsen oppga
vanskelig smertevurdering som
drsak til manglende smertebe-
handling (tabell 4).

Hvordan ble smertebehand-
ling ved fjerning av retrosternale
thoraxdren administrert og hva
er arsakene til at det eventuelt
ikke ble gitt adekvat smertelind-
ring? Sykepleierne i sperreun-
dersokelsen svarte at fjerning av
retrosternale thoraxdren er smer-
tefullt og hadde tro pa at smerte-
stillende hjelper. Dette samsvarer
med at tre fjerdedeler av sykeplei-
erne svarte at de «nesten alltid»
eller «alltid» gir smertestillende
for fjerning av retrosternale tho-
raxdren (tabell 3).

Journalgranskningen viste
derimot at kun en tredjedel av
pasientene hadde fitt smerte-
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stillende i lopet av de siste 30
minuttene for drensfjerning. Her
er det altsd ogsd et gap mellom
det sykepleierne sier at de gjor og
det som faktisk blir gjort ifelge
journalgranskningen (20-22). I
prosjektet har man tatt utgangs-
punkt i at smertestillende gitt
innen 30 minutter for drensfjer-
ning har vert gitt for 4 forebygge
smerter ved fjerning av drenene.
Men det kan ogsa ha vert til-
feldig administrering for & lin-
dre postoperative smerter, for
eksempel sirsmerter. Uansett var
det store variasjoner i nar smer-
testillende ble gitt. Dette sam-
svarer med at mange sykepleiere
svarte at det varierer fra gang til
gang hvor lenge for drensfjerning
man gir medikamentet, og at de
fleste oppga at hovedgrunnen til
manglende administrering av
Ketorax for drensfjerning, var
at de ikke visste neyaktig tids-
punkt for drensfjerningen (tabell
4). Ved enheten er det vanlig at
de retrosternale thoraxdrenene
fjernes av thoraxkirurg for-
ste postoperative dag tidlig pa

og 20 minutter (23). Dermed kan
man anta at noe analgetisk effekt
kan ha vert til stede under drens-
fjerningen, hos de tre fjerdedelene
av pasientene som hadde fatt
Ketorax innen de siste tre timene
for drensfjerning. Uansett er den
smertestillende effekten hos disse
pasientene sveert usikker. Kunne
et fast tidspunkt eller muntlig
avtale med kirurgen for drens-
fjerning bidra til en mer optimal
smertelindring?

Puntillo og Ley sin rando-
miserte og dobbeltblinde studie
viste at nar 4 mg intraven@s mor-
fin gis 20 min for, eller 30 mg
ketorolac (Toradol) 60 min for
drensfjerning, kan man redusere
smerter uten at pasienten far for
hoyt sedasjonsniva (12). I stu-
dien kombinerte Puntillo og Ley
smertestillende og informasjon
til pasienten i forkant av drens-
fjerning, noe som ga et gjennom-
snittlig NRS-skar pa 4 rett etter
drensfjerning. P4 postoperativ
enhet er Ketorax (ketobemidon)
forstehandspreparat som posto-
perativ smertelindring. Da 1 mg

Kun en tredjedel av pasientene hadde
Fatt smertestillende i lopet av de siste
30 minuttene for drensfjerning.

morgenen, men tidspunktet for
drensfjerning viste seg ifelge
journalgranskningen 4 variere
svaert mye.

Ifolge Pfizer, produsenten
av Ketorax, inntrer effekten av
intravenos Ketorax etter to til
fem minutter og maksimal effekt
oppnas etter 10—-30 minutter (20
minutter er selve peak-tiden) (23).
Kun en fijerdedel av pasientene i
journalgranskningen hadde fatt
Ketorax innenfor denne tidsram-
men og burde da ha maksimal
effekt av smertestillende. Ketorax
har en halveringstid pa to timer

Ketorax er ekvipotent dose med 1
mg Morfin (24), kan man trekke
en parallell til disse resultatene
og 4 mg Ketorax er muligens en
passende dose ved fjerning av
retrosternale thoraxdren.

I sporreundersokelsen svarte
de fleste sykepleiere at de gir
under 3 mg Ketorax, altsa for
lav dose for optimal effeket, ifolge
Puntillo. Journalgranskningen
viste ogsd at de fleste pasien-
tene hadde fatt for liten dose
smertestillende for drensfjernin-
gen enn det Puntillo anbefaler
i sin studie. Kanskje kunne en

fast mengde smertestillende for
drensfjerning bidra til en mer
optimal smertelindring?

Watt-Watson fant i sine stu-
dier at sykepleiere ikke fullt ut
utnytter legenes forordning.
Pasientene rapporterte moderat
til sterk smerte, mens de kun
mottok 47 prosent av den for-
ordnede mengde analgetika (25).
Dette problemet oppstar gjerne
ved behovsordinasjon. Man ser
at pasienter som har fatt for-
ordnet en fast dosering er bedre
smertelindret (4). Ved postope-
rativ enhet er forordningen «1-3
mg Ketorax titrert ved behov».
Sykepleierne ga ifelge Meta-
vision, 1 gjennomsnitt 2,2 mg
Ketorax. De holder seg innenfor
legens forordning, men utnyt-
ter den ikke fullt ut. Frykten for
respirasjonsdepresjon er ifolge
sporreundersokelsen ikke en
fremtredende drsak til mangel-
full administrering av smertestil-
lende; kun tre av 26 sykepleiere
oppga dette som arsak.

Uten en standard prosedyre
som innebzrer et fast tidspunkt
og en fast mengde smertestil-
lende, er vart inntrykk at smer-
tebehandlingen blir tilfeldig og
vil kunne variere fra sykepleier
til sykepleier.

Begrensninger

Av de 129 pasientjournalene vi
gjennomgikk, matte vi forkaste
31 pasienter pa grunn av man-
glende dokumentasjon om béde
drensinnleggelse og fjerning. En
mulig forklaring kan vere at
Metavision nylig var innfert pa
enheten. Det elektroniske kurve-
foringsprogrammet inneholder
mange dokumentasjonsmulighe-
ter og sykepleierne hadde muli-
gens nok med 4 dokumentere
viktige observasjoner som vitale
tegn. Sykepleierne kan ogsd ha
dokumentert pa feil tidspunkt enn
det som var hensikten, da syste-



met godtar etterdokumentering.
Dette kan ha gétt ut over relia-
biliteten ved datainnsamlingen.
Artikkelforfatterne arbeider i
enheten og er kolleger med infor-
mantene. Svarene kan av denne
grunn ha blitt pavirket. Derimot
hadde ikke sykepleierne under
sporreundersokelsen kjennskap
til del 1, med granskning av
dokumentasjon i pasientjourna-
lene. Journalgranskningen ble
ogsd gjennomfert i en periode
da sykepleierne ikke visste om
kvalitetssikringsprosjektet.

KONKLUSJON

Dokumentasjonen av smerte- og
smertebehandling ved fjerning
av retrosternale thoraxdren var
mangelfull og det var dessuten
et stort sprik i hva sykepleierne
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Systematiske undersokelser av pasientens
smerteopplevelser kan bidra til & endre opp-
Fatningen vi har av hvor mye pasienten taler.

Der jeg jobber benytter vi
ikke smerteverktoyet Nume-
ric Rating Scale (NRS) pa en
systematisk mate med péfol-
gende dokumentasjon i journal
i forbindelse med fjerning av
retrosternale thoraxdren. Like-
vel opplever jeg at intensivsy-
kepleieren eller sykepleieren,
er svart opptatt av pasientens
smerteopplevelse. Han eller hun
har en fortlepende dialog med
pasienten og registrerer tegn pa
smerte som hey puls, overflatisk
eller rask respirasjonsfrekvens,
uro og lignende. Sykepleierne
administrer, pd bakgrunn av
sine observasjoner, opiater, i
tillegg til rutinemessig admi-
nistrering av Paracet hver sjette
time. Eller de gir Toradol pa
forordning i noen tilfeller der
man ikke oppnér tilfredsstil-
lende smertelindring etter dpen
hjertekirurgi.

I artikkelen oppgir man
manglende kjennskap til tids-
punkt for fjerning av dren som

arsak til at smertelindring ikke
ble gitt. I min avdeling er det
sykepleierne selv som fjerner
thoraxdren etter hjertekirurgi,
etter at det er vurdert av anes-
tesilege eller kirurg. Dermed
kan man ikke angi dette som
arsak til eventuell mangelfull
forebyggende smertelindring
og dokumentasjon med NRS.
Likevel tror jeg en systematisk
gjennomgang av viar dokumen-
tasjon av smerter, ved hjelp av
NRS for dren fjernes, dessverre
vil vise det samme som funn i
artikkelen viser.

Min oppfatning er at dette
er en prosedyre som gir smerter
over kort tid, fordi prosedyren
tar noen sekunder idet drena
trekkes ut. Jeg har inntrykk
av at mine kolleger ogsé deler
denne oppfatningen. Pasientens
uttrykk for smerteopplevelse er
etter min erfaring noksa ulik.
Noen oppgir at det ikke var sd
vondt mens andre sier det var
ordentlig vondt. Det er derfor

Av Anne Line Sneve Rgrtveit

PHILIP

Intensivsykepleier Hjerte-/lungeklinikken,

Universitetssykehuset i Nord-Norge

svert nyttig med systematiske
undersokelser. Slike undersokel-
ser kan korrigere oppfatningen
man kan ha i praksis av hvor
sterke smerter man aksepterer
hos pasienten. Artikkelen viser
at bade leger og sykepleiere fjer-
ner thoraxdren uten 4 dokumen-
tere pasientens smerteopplevelse
ved hjelp av NRS, og slik forsi-
kre seg om at pasienten har fatt
tilstrekkelig forebyggende smer-
telindring for prosedyren utfo-
res. Det kan virke som at legene
har samme oppfatning som oss
sykepleiere om at dette er litt
vondt, men «gér fort over», noe
forskningen artikkelen bygger
pa, viser ikke er tilfelle.
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Bakgrunn: Styringsdokumenter for
norsk sykepleierutdanning vekt-
legger & utdanne til reflekterte og
selvstendige sykepleiere. Kritisk
tenkning som leeringsutbytte er
imidlertid ikke eksplisitt beskrevet.
Sammenliknet med internasjonal

sykepleierutdanning, har norsk
sykepleierutdanning veert relativt
lite opptatt av fenomenet kritisk
tenkning.

Hensikt: Hensikten med artikkelen
er & presentere begrepet kritisk
tenkning, slik det framkommer i

uoisap bis <0304

sykepleieforskningslitteratur, og
betydning for sykepleieutgvelse.

Metode: Det er gjort en littera-
turstudie, med systematiske sgk i
Cinahl-basen, med sgkeord «critical
thinking», «nursing education» og
«nursing». | analysen er Aveyards (1)
forenklete tilnaerming («simplified
approach»] anvendt.

Resultat: Kritisk tekning beskri-
ves som et komplekst begrep med
mange aspekter. Grunnelementene
er beskrevet med bade kognitive

og affektive begreper. Tolkning av
begrepsinnholdet i kritisk tenk-
ning resulterte i en modell med
fire hovedkategorier; akademiske
disposisjoner og ferdigheter, prak-
tiske disposisjoner og ferdigheter,
holdningsrelaterte attributter, og
innebygde motsetninger.

Konklusjon: Kritisk tenkning er
en hovedkomponent i malet for
bachelorstudier i sykepleie i deler
av verden. Kritisk tenkning ansees
ngdvendig for klinisk beslutnings-
dyktighet i praksis.

Critical thinking: a literate study

Background: The Norwegian Nati-
onal Curriculum for a bachelor in
nursing degree does not have «“cri-
tical thinking» as a goal or learning
outcome. Comparing with interna-
tional bachelor in nursing degrees,
the Norwegian nursing education
has not focused on “critical thin-
king skills».

Objective: To present how the nurse
researchers describe the concept
of “critical thinking», and discuss

the importance for the function of
nursing.

Method: Literature study, with sys-
tematic research in Cinahl-base,
using search-word “critical thin-
king» and "nurse», to determine how
nurse researchers describe “critical
thinking». Simplified approach is
used in the analyze process (1].

Results: The concept “critical thin-
king» consists of four main cate-
gories: academic dispositions and
skills; practical dispositions and

skills; attitudes; and built-in con-
tradictions.

Conclusion: Critical thinking is a
complex concept with many aspects.
The elements are described using
both cognitive and affective concepts.
Critical thinking is a primary compo-
nentin the goal of bachelor of nursing
in many parts of the world. Critical
thinking is considered necessary for
good results in clinical practice.

Keywords: critical thinking, litera-
ture study
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NOKKELORD
e Sykepleie teori
e Litteraturstudie

INTRODUKSJON

Hensikten med artikkelen er
a presentere begrepet «kritisk
tenkning», slik internasjonale
sykepleieforskere anvender
begrepet. Amerikanske syke-
pleierutdanninger har vektlagt
kritisk tenkning i leereplanene
siden 1950-drene (2, 3), ettersom
fagforbund og tilsynsmyndighe-
ter hevdet at det var nedvendig
4 trene sykepleiestudenters evne
til kritisk tenkning (2, 4). Senere
har flere sykepleieutdanninger
implementert kritisk tenkning
i lereplanene. I norsk ramme-
plan for sykepleierutdanning,
anvendes ikke uttrykket kritisk
tenkning eksplisitt. Formalet for
utdanningen beskrives som «d
utdanne selvstendige og reflek-
terte sykepleiere» (5). I norsk
hoyere utdanning har «forsk-
nings- og erfaringsbasert»
undervisning vert mer vektlagt
(6, 7). Hva innbefatter «kritisk
tenkning», som kan ha betyd-
ning for norske sykepleiere?
For & undersoke dette begrepet,
gransket vi beskrivelser av kri-
tisk tenkning i publiserte syke-
pleieforskningsartikler.

sk tenkning?

METODE

Framgangsmaten var syste-
matiske sok i sykepleiebasen
Cinahl. Sekeordene var critical
thinking, nursing, nursing edu-
cation. Sek pd critical thinking
i tittel ga 309 treff. En kombina-
sjon av sekeordene «critical thin-
king» og «nursing» ga 97 treff.
En manuell gjennomgang av
treffene eliminerte artikler som
ikke representerte forsk-ning.
Artikler som ikke var relatert
til bachelorutdanning i syke-
pleie, samt doktorgradsavhand-
linger og konferansebidrag ble i
tillegg eliminert. Via «snowball
sampling» (1) kom noen rele-
vante artikler til. Sluttresultatet
ble 32 artikler. Av disse repre-

senterte 17 USA, tre Canada, én
Australia, én Skandinavia, to
Taiwan, to Kina, tre Korea, én
Tyrkia, én Saudi-Arabia og én
Jordan (tabell 1).
Inklusjonskriteriene var
folgende: Tematisk relevans;
avgrenset til sek med «criti-
cal thinking» i tittel. Bare stu-
dier som omtalte studier av
bachelorstudenter og nyutdan-
nete sykepleiere ble utvalgt.
Forskningsartikler; bade teore-
tisk og empiriske. Av sistnevnte
kategori ble bade kvalitative,
kvantitative og review-artikler
valgt ut. Engelskspraklige arti-
kler i tidsrommet 2006-2010 ble
utvalgt (tabell 2). Tanken med
soket var 4 finne forsknings-
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TABELL 1:

Geografisk oversikt
Land Antall
USA 17
Canada 3
Australia 1
Europa 0
Skandinavia 1
Taiwan 2
Kina 2
Korea 3
Tyrkia 1
Saudi-Arabia 1
Jordan 1

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at kritisk tenkning
innbefatter tolkning, analyse, eva-
luering, slutning, utforskning og
selvregulering, og er ngdvendig
for & vurdere pasientsituasjoner
og foreta velbegrunnete kliniske
beslutninger.

Mer om forfatterne:

Vigdis Granum er sykepleier og
ansatt som 1.-amanuensis ved
Hggskolen i Oslo og Akershus.
Gry Opsahler sykepleier og ansatt
som 1. lektor ved Hagskolen i Oslo
og Akershus. Betty-Ann Solvoll er
sykepleier og ansatt som 1.-ama-
nuensis ved Hggskolen i Vestfold.
Kontaktperson: vigdis.granum(@
hioa.no.
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TABELL 3: Artikkeloversikt

Forfatter Tittel Hensikt Metode

Shin, S. etal Critical thinking ability of associate, A sammenligne kritisk-tenk- | Kvantitativ. Komparativ

(2006) bacca-laureate and RN-BSN senior ningsevne hos to student- studie. Méleskjema [CTA).
students in Korea. grupper. Statistisk analyse. 301 stud.

Suliman, W. A. Critical thinking and learning styles of A male forskjellen mellom Kvantitativ. Deskriptiv kor-

(2006). students in conventional and accelera- | kritisk tenkningsdisposisjon | relasjonsstudie. 80 stud i
ted prog-rammes. og leeringstiler hos studen- program 1,50 i program 2.

terito program.

DeSimone Curriculum design to promote the cri- A beskrive curriculum Kvantitativ maling av kritisk

B. B.(2006). tical thinking of accelerated bachelor’s | design med intensjon & tenkning hos 38 studenter.
degree nursing students. fremme kritisk tenkning.

Forneris, Evaluation of a reflective learning Abesternme om refleksiv Kvalitativ. Spgrsmals-

S.G.,etal (2007)

intervention to improve critical thinking
in novice nurses.

kontekstuell leeringsinterven-
sjon forbedrer nyutdannedes
evne til kritisk tenkning i
forste 6 mndr i praksis.

guide og case study. Stakes
datanalyse. 6 dyader med
sykepleiere og studenter.

Riddell, T. (2007).

Critical assumptions: thinking critically
about critical thinking.

A beskrive kritisk tenkning.

Teoretisk.

Suliman, W. A,, et
al (2007).

Critical thinking, self-esteem, and state
anxiety of nursing students.

A male predominant kritisk
tenkningsdisposisjon hos
studenter og forholdet til
kritisk tenkning.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. 105 stud.
1.8r, 60 4.4r.

Lyons, E.M. Examining the effects of problem- A méle effekten av PBL Kvantitativ. Pre-post test.
(2008). based learning and NCLEX-RN leering av kritisk tenkning. Maéleskjema. Statistisk
scores on the critical thinking skills of analyse. 54 studenter.
associate degree nursing studentsina
southeastern community college.
Maskey, C. L. The coordination of clinical and didactic | A utvikle en plan der klas- Kvantitativ. Maleskjema.
(2008). learning experiences to improve serom og praksis korre- Statstisk analyse. 93

critical-thinking skills and academic
perfor-mance.

lerer for & forbedre kritisk
tenkning.

studenteri3.sem., 114
studenteri 4. sem.

Ozturk, C., Muslu,
G. K., & Dicle, A.
(2008).

A comparison of problem-based and
traditional education on nursing stu-
dents’ critical thinking dispositions.

A bestemme studentenes
kritiske tenkningsniva etter
PBL undervisning.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. 147
studenter.

Ravert, P. (2008).

Patient simulator sessions and critical
thinking.

A'male forskjellen mellom
kritisk tenkning og studente-
nes laeringsstilitre grupper.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. Tre
studentgrupper.

Rush, K. L.,
Dyches, C.E.,
Waldrop, S., &
Davis, A. (2008).

Critical thinking among RN-to-BSN
distance students participating in
human patient simulation.

A forsta kritisk tenkning
hos distansestudenter som
deltari simulering.

Kvalitativ. Rubenfeldts
begrepsdefinisjon som ana-
lyseredskap. 33 studenter.

Senita, J. (2008).

The use of concept maps to evaluate
critical thinking in the clinical setting.

Avise hvordan begreps-
kart kan brukes i leering av
kritisk tenkning.

Teoretisk art.

Shirrell, D. (2008).

Critical thinking as a predictor of
success in an associate degree nursing
program.

A male om kritisk tenkning
er en forutsetning for & lyk-
kes i utdanningen.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse.173
studenter.

Spencer, C. Critical thinking in nursing: teaching to A diskutere forholdet mel- Teoretisk art.
(2008). diverse groups. lom kritisk tenkning og

inkorporering av verdier.
Simpson, E., & Implementation and evaluation of A utvikle, implementere og Evaluering avinterven-
Courtney, M. critical thinking strategies to enhance evaluere kritiske tenknings- | sjonsprogram. 20 nyutdan-
(2008). critical thinking skills in Middle Eastern | strategier for & gke kritisk nede.

nurses.

tenkningsevne.

Sorensen, H. A. J.,
&Yankech, L. R.
(2008).

Precepting in the fast lane: impro-
ving critical thinking in new graduate
nurses.

A male kritisk tenknings-
dyktighet.

Kvantitativ og kvalitativ.
Maleskjema og fokusgruppe
intervju. 16 +15 studenter.

Yuan, H., Kunavik-

tikul, W., Klunklin,

A., & Williams, B.
A. (2008).

Improvement of nursing students’ cri-
tical thinking skills through problem-
based learning in the People’s Republic
of China: a quasiexper-imental study.

A m3le effekten av PBL ift
kritisk tenkning.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. To grup-
per studenter, 46.




Forfatter

Tittel

Hensikt

Metode

Zhang, H., Critical thinking dispositions and lear- | A male forholdet mellom Kvantitativ. Maleskjema.
& Lambert, ning styles of baccalaureate nursing leeringsstiler og kritisk Statistisk analyse. 100

V. (2008). students from China. tenkning. studenter.

GyeongJA, Critical thinking and learning styles of | A méle kritiske teningsdis- Kvantitativ. Maleskjema.

MyungSY. (2008)

nursing students at the Baccalaureate
nursing program in Korea.

posisjoner og leeringsstiler,
og forholdet mellom disse.

Statistisk analyse. 724
studenter.

Fero, L. J.,
Witsberg C. M.,
Wesmiller, S. W.,
Zullo, T.G., &
Hoffman, A. (2009)

Critical thinking ability of new graduate
and experienced nurses.

Aidentifisere kritiske
laeringsbehov hos nyutdan-
nede.

Kvantitativ. Post hoc
retrospektivanalyse. 2144
sykepleiere.

Forneris, S. G
& Peden-McAL-
pine C. (2009).

Creating context for critical thinking in
practice: the role of the preceptor.

A utforske betydning av
praksisveileders veiledning i

refleksive laeringssituasjoner.

Kvalitativ. Case studier. 6
dyader med studenter og
praksisveiledere.

Hernandez,
C.A.(2009).

Student articulation of a nursing phi-
losophical statement: an assignment
to enhance critical thinking skills and
promote learning.

A starte filosofisk refleksjon
og tenkningsprosess som
fremmer kritisk tenkning.

Kvalitativ. Studentene
skrev statements; filoso-
fiske synspunkt om meta-
paradigmebegreper.

McMullen, M. A.,
& McMullen, W. F.
(2009).

Examining patterns of change in the
critical thinking skills of graduate
nursing students.

A'male om kritisk tenkning
endres i 2.praksisar.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. 82
studenter.

Sullivan-Mann,
J., Perron, C.A.,
& Fellner, A. N.
(2009).

The Effects of Simulation on Nursing
Students’ Critical Thinking Scores: A
Quantitative Study.

Amale effekten av kritisk
tenkning ved bruk av simu-
lering.

Kvantitativ. M&leskjema.
Statstisk analyse. 53
studenter.

Romeo, E. M.
(2010).

Quantitative research on critical thin-
king and predicting nursing students’
NCLEX-RN performance.

,&anatysere kvantitativ
forskning; maling av kritiske
tenkningsevner og ferdighe-
ter hos stud.

Teoretisk reviuw artikkel

Lunney, M.(2010)

Use of critical thinking in the diagnostic
process.

A demonstrere bruk av kri-
tisk tenkning i diagnosepro-
sessen for & oppna korrekte
sykepleiediagnoser.

Kvalitativ. Case-studie.
Nyutdannede.

Wangensteen, S.
Johansson, I. S.
Bjorkstrom, M. E.
Nordstrom, G.
(2010)

Critical thinking dispositions among
newly graduated nurses.

A male kritiske tenknings-
disposisjoner hos nyutdan-
nede.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. 618
nyutdannede.

Kaddoura, M. A.
(2010).

Effect of the Essentials of Critical
Care QOrientation [ECCO) Program on
the Development of Nurses’ Critical
Thinking Skills.

R utforske nyutdannedes
forestillinger om faktorer
som hjelper til & utvikle
kritisk tenkning.

Kvantitativ og kvalitativ.
Innholdsanalyse. 8 nyut-
dannede.

Mun, M. S. (2010).

An analysis of narratives to identify
critical thinking contexts in psychiatric
clinical practice.

A identifisere kritisk tenk-
ning i kontekst som stu-
dentene konfronteres med i
psykiatrisk praksis.

Kvalitativ. 30 studenters
narrativer ble analysert via
filosofisk hermeneutikk.

Hwang, S., Yen,
M., Lee, B.,
Huang, M., &
Tseng, H. (2010).

A critical thinking disposition scale for
nurses: short form.

Ateste kritiske tenknings-
disposisjoner hos nyutdan-
nede.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. 864
sykepleiere.

Feng, R.Chen,
M. Pai, Y.(2010)

Critical thinking competence and dis-
position of clinical nurses in a medical
center.

A male kritisk tenknings-
kompetanse og disposisjon
hos sykepleiere.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse.? Syke-
pleiere.

Jones, J.H., &
Morris, L. V.
(2007).0BS

Evaluation of critical thinking skills in
an associate degree nursing program.

A utforske endring i kritiske
tenkningsferdigheter hos
studenter, og 8 undersgke
forholdet mellom kritisk
tenkningsscore og akade-
misk suksess.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. 112
studenter.
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artikler som viste hvordan ulike
sykepleieforskere definerte og
anvendte begrepet kritisk tenk-
ning i sine studier.

I analysen er Aveyards (1) for-
enklete tilnzerming («simplified
approach») anvendt. Folgende
sporsmal ble stilt i analysen av
artiklene:

e Hva er felles substans i kritisk
tenkning?

e Hva skiller seg ut?

e Hvordan anvendes kritisk
tenkning i sykepleievitenskap?

Funn presenterer fellestrekk og
trekk som skiller seg ut ved kri-
tisk tenkning. Videre presenteres
beskrivelser av hvordan kritisk
tenkning anvendes i sykepleievi-
tenskap. Var tolkning oppsum-
meres i en modell.

RESULTAT

Uttrykket «kritisk tenkning» ble
lite brukt i sykepleiefaget for pa
slutten av 1980-tallet (8). Frem
til 1990-tallet la beskrivelser
av kritisk tenkning fortrinnsvis

vekt pd kognitive ferdigheter.
Definisjonene viser til kognitive
elementer; prinsipper, teorier,
abstraksjoner,  deduksjoner,
fortolkninger og evalueringer
av argumenter. Affektive kom-
ponenter fikk etter hvert storre
oppmerksomhet (8). Tanner
(9) utvider forstielsen av kri-
tisk tenkning og begrunner
nedvendigheten av & vektlegge
affektive momenter, fordi syke-
pleieutovelse innebeaerer relasjo-
nelle dimensjoner.

Pa 1990-tallet eksploderer
beskrivelsene av kritisk tenkning
med mer nyanserte beskrivelser
av begrepet. Fra ar 2000 og
fremover skjer en videre utvik-
ling av begrepet kritisk tenkning.
Serlig har Sheffer et al.'s arbeid
vert banebrytende (8). Hvert tidr
synes 4 legge noen nye dimen-
sjoner til forstdelsen av kritisk
tenkning. Utviklingen viser at
forskerne opprinnelig primeert
var opptatt av kritisk tenkning
som kognitive evner. Senere ble
affektive elementer trukket inn,
samt holdningens betydning for

FIGUR: Kritisk tenkningsmodell

\
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Praktiske
disposisjoner og
ferdigheter

dra slutninger,
prioritere
i praksis

stille spgrsmal
tilegen og
andres
tenkemate

Innebygde
motsetninger

vurderinger. Etter hvert kom
betydning av kunnskap og forsk-
ning inn som sentrale sider ved
kritisk tenkning, fordi relevant
kunnskap métte ligge til grunn
for vurderingene. Deretter har
kritiske refleksjoner, og evnen
til & forstd og tolke situasjoner
med kontekstuelle overveielser,
preget beskrivelsene av kritisk
tenkning. Kritisk tenkning vek-
ker og utvikler til en nysgjerrig,
sporrende kultur.

FELLES SUBSTANS
Betoningen av kritisk tenkning
som kognitive tankeprosesser
er felles hos alle forskerne. Fel-
lesbegreper i forskernes beskri-
velser er kognitive; analysere,
undersoke, vurdere og treffe
beslutninger. Kritisk tenkning
som kognitiv og tenkende fer-
dighet, vies stor oppmerksomhet
hos alle forskere.

I Facione et al.'s (10) beskri-
velse av kritisk tenkning kom-
mer personlige egenskaper
tydeligere til uttrykk, for eksem-
pel klokskap og modenhet, som
innbefatter klokskap i a handle,
suspendere eller revidere vur-
dering. Begreper relatert til
personlig smidighet og evne til
omskiftelighet, samt dpenhet er
ogsa begreper som anvendes (8,
10). Facione et al. er alene om &
beskrive dpenhet som en dimen-
sjon ved kritisk tenkning.

Scheffer et al. (8) beskriver
kritisk tenkning bade som kog-
nitive og affektive aspekter, som
ogsa innbefatter holdningsmes-
sige og personlige egenskaper.
Deres «10 habits-of-mind»,
inkluderer dimensjoner som
selvtillit, kreativitet, intuisjon
og utholdenhet. De er alene om
a knytte intellektuell integritet
til det 4 overfere kunnskap.
Videre tydeliggjores en sam-
menheng mellom kombinasjon
av intellektuelle tankeprosesser,



og personlighetsegenskaper,
hvilket de mener er nedvendig
i kritisk tenkning. De (8) har
dermed utvidet beskrivelsen av
kritisk tenkning, sammenliknet
med Facione et al. (10).

Ifolge Jones et al. (11) er
kritisk tenkning vanskelig &
definere, men ma forklares og
utdypes for at man skal forsta
hva begrepet faktisk innebzrer.
Riddell (12) hevder at mange
sykepleieforskere har befattet seg
med «pseudokritisk tenkning»
fordi uttrykket ofte brukes uten
at man har redegjort for inn-
holdet (13). Det er nedvendig &
tydeliggjore egne underliggende
antakelser; definere eget per-
spektiv eller syn, samt & forsta
kontekstens betydning for syke-
pleiehandlinger, for at ikke syke-
pleiere skal tenke endimensjonalt
og drive linezer problemlasnings-
tenkning (12). Hun papeker at
det er en overforenkling & si at
kritisk tenkning kan reduseres til
disse termene.

KRITISK TENKNING
Sykepleieforskere som bruker
begrepet kritisk tenkning drar
nytte av litteratur fra andre
fagfelt, fortrinnsvis fra filosofi
(14-17) og pedagogikk (18, 19).
Dette gjelder enten begrepet skal
implementeres i utdanning, eller
male ferdigheten hos studenter.
Man refererer til disse forskerne
som ledende innenfor utviklin-
gen av begrepet kritisk tenkning.
Paul (17) hevder at kritisk tenk-
ning er «kunsten a tenke om sin
egen tenkning mens du tenker»,
med det formal a gjore tenknin-
gen enda bedre. Han framsetter
tre komponenter som essensielle
i kritisk tenkning; tenkeelemen-
ter, intellektuelle standarder, og
affektive trekk (12, 17).

Nir sykepleieforskere rela-
terer definisjoner av kritisk
tenkning til sykepleievitenskap,

legges serlig vekt pd hand-
lingsaspektet: Kritisk tenkning
er tankeprosesser som ligger
til grunn for effektiv klinisk
problemlesning og til a foreta
beslutninger» (20-22). De kog-
nitive prosessene relateres til
anvendelse i sykepleieutovelse.
DeSimone (23) viser til hvor-
dan de ulike kognitive proses-
sene brukes i praksis: kritisk
tenkning er den intellektuelle,
systematiske prosess som fun-
gerer som en guide til tenkning
og handling (24). Kritisk tenk-
ning gir retning bade for tanke
og handling i sykepleiepraksis.
Sykepleieforskerne,  Scheffer
et al. (8), knytter ogsa kritisk
tenkning til klinisk utevelse.
For ovrig er kritisk tenkning et
fenomen man kan studere, laere
og forstd, for & bruke i sykeplei-
eutovelsen.

KRITISK

TENKNINGSMODELL

Analyser av de ulike dimensjo-
nene ved kritisk tenkning viser
at disse kan kategoriseres inn i
fire hovedaspekter; akademiske
og praktiske disposisjoner og

veere analytisk kan ogsa finnes
i mennesket som en disposisjon.
Det vil si at personen er tilboy-
elig til & vaere analytisk i gitte
situasjoner.

Praktiske disposisjoner

Denne kategorien rommer begre-
per som vektlegger kritisk tenk-
ning som praktisk utevelse. De
kognitive prosessene foregdr i
kliniske situasjoner der tenk-
ning og vurderinger omsettes i
praktiske utevelser. Dette innbe-
fatter evnen til & undersoke og ta
informerte kliniske beslutninger.

Holdningsmessige attributter
Kognitiv tenkning foregar ikke
som rasjonelle prosesser alene.
Vire tanker og vurderinger
preges ogsd av holdninger.
Holdningsrelaterte attributter
innebzrer affektive elementer
som trekker stemningsvarhet inn
som et aspekt. Holdninger bidrar
og stimulerer for eksempel til
kreativitet, intuisjon, nysgjer-
righet, fleksibilitet, utholdenhet,
integritet og selvtillit. Kreativ
tenkning er en kombinasjon av
kunnskap og fantasi som hjelper

Vare tanker og vurderinger preges ogsa

av holdninger.

ferdigheter, holdningsmessige
attributter og innebygde mot-
setningsforhold. Disse kom-
ponentene er ikke gjensidig
utelukkende, men framstar som
integrerte fenomener (tbl 4).

Akademiske disposisjoner

Begrepene som beskriver kritisk
tenkning peker bade pa ferdighe-
ter, disposisjoner, og tilboyelig-
heter. Kritisk tenkning kan prege
et menneske gjennom konkrete
ferdigheter. For eksempel fer-
digheter av akademisk karak-
ter, som 4 analysere. Men &

til & forsta forfeilete losninger,
og sikre nadvendig dyktighet for
a veere en effektiv kritisk tenker.

Innebygde motsetninger

En dimensjon i kritisk tenkning
er personers evne til & gi egne
opplevelser «motstand». Mot-
setningsforhold eller motstand
innebzrer 4 stille sporsmal ved
egen tenkemdte, tro, verdier,
holdninger, men ogsa til andres.
Evne til 4 se reaksjoner hos seg
selv og vare selvavslorende, og
vise evne til selvregulering er
viktige elementer i kritisk tenk-
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ning. Innebygde motsetninger
innbefatter evne til & se ulike
alternativer og forutse konse-
kvenser av disse, samt 4 vare
kritisk nar man seker etter infor-
masjon. Disse aspektene forer
til en dyktig beslutningstaker i
praksis. Det som kjennetegner
fenomenet kritisk tenkning er at
de ulike attributter er integrerte
og samvirker i personen, slik at
han eller hun blir i stand til &
vere, og 4 handle, kritisk.

DISKUSJON

Modellen fra analysen viser kri-
tisk tenkning som en kombina-
sjon av fire aspekter: akademiske
og praktiske disposisjoner og
ferdigheter i samspill med hold-
ningsrelaterte attributter og
disposisjoner, og ferdigheter til
& tenke refleksivt og skeptisk.
Hva er sd genuint ved kritisk
tenkning sammenliknet med
andre former for rasjonalitet,
for eksempel problemlosning,
refleksjon eller analytiske tan-
keprosesser?

Problemlosning er tankepro-
sesser som analyserer et problem
og som tar sikte pa 4 lose det
og vurdere gyldigheten. Tanke-
prosessen beskrives gjerne i ulike
steg; man definerer problemet,
spesifiserer hva man vil oppna,

nytt blikk pa saken ved 4 fi en
distanse og 4 stille spersmal ved
bestanddelene og den helheten
bestanddelene er en del av (27).

Refleksjon er et filosofisk
uttrykk som innebzrer 4 tenke
over noe, en «refleksjon», altsa
at en sak eller hendelse hentes
fram igjen i tankeprosesser for
betraktning og ettertanke. Det
innebzrer bevissthetens til-
bakeblikk pd seg selv og egne
hendelser, og selvbevissthetens
ettertenksomhet bade pad ytre
og indre virkeligheter (27).

Det genuine i en tenkning
som gjennomgdende er kritisk er
at tenkningen har et aspekt av
skepsis og motstand. Evnen til &
vere grunnleggende skeptisk til
det man ser, horer og gjor, kan
defineres som genuint kritisk.
Det innebaerer a tenke uforbe-
holdent om erfaringene, 4 stille
sporsmal til egen tenkemadte, tro,
verdier, holdninger, men ogsa til
andres. Evne til 4 vere selvavsloe-
rende og evne til selvregulering
beskrives som viktige elementer
i kritisk tenkning.

Internasjonale sykepleiefor-
skere (4, 28-36) hevder at kritisk
tenkning er vesentlig i sykepleie-
utevelsen, fordi kritisk tenkning
og sunn skepsis, gir bedre inn-
sikt og flere alternative losninger

Sykepleieutgvelse som et resultat av kri-
tisk tenkning gir ogsa okt pasientsikkerhet.

funderer omkring arsaker, vur-
derer og beregner konsekvenser
av ulike lgsningsvalg, for ende-
lig handling. I sykepleie er «syke-
pleieprosessen» et eksempel (235,
26). Slik sett ligger tankeproses-
sen naert knyttet til 4 se, forstd
og lase oppgaver i verden etter
arsak og virkning-prinsippet.
Analyse betyr & undersoke
sakens enkelte bestanddeler.
Gjennom analysen kan man fa

ndr man skal treffe beslutninger
for pasienten. Forskningen viser
blant annet at sykepleiere som
har en kritisk tilneerming, oftere
er apne for andres vurderinger,
er fleksible, og villig til 4 gjore
nye overveielser (4, 28-36).
Sykepleieutovelse som et
resultat av kritisk tenkning gir
ogsd okt pasientsikkerhet. For
a bedre pasientsikkerheten, ma
sykepleiere gjenkjenne endrin-

ger i pasientens tilstand, kunne
gjore kliniske vurderinger og
begrunne disse faglig. Dette
innebzrer bade 4 utfore selv-
stendig sykepleie, og 4 kunne
vurdere mottatte ordre og prio-
ritere sykepleiefaglige handlinger
i praksis (2, 21).

Det er videre rimelig 4 anta
at kritisk tenkende sykepleiere
folger opp kvalitetssikring, og
varsler, dersom feil eller mangler
observeres. Det kan imidlertid
koste a& veere den som varsler
(37). Sykepleiere som yter mot-
stand mot den etablerte praksis
skaper lett irritasjon i arbeids-
miljoet. Kollegaer og ledelse
reagerer og varsleren befinner
seg fort i ubehagelige situasjoner.

I mellommenneskelige rela-
sjoner er makt alltid til stede.
Makten er ofte subtil, og dens
underliggende mekanismer kan
veere vanskelige 4 se, og dermed
umulig 4 vurdere og & reson-
nere logisk i forhold til. Kritisk
tenkning kan vere en nodvendig
evne i mote med maktmekanis-
mer i helsetjenestevirksomheten,
som talsmann for marginaliserte
grupper, som ikke selv kan gi
uttrykk for egne behov. Her er
det behov for politisk bevisste
sykepleiere med evne til kritisk
tenkning som kan kjempe deres
sak (14).

Brookfield (14) papeker at
kritisk tenkning kan ha en
sterk sosial og politisk dimen-
sjon. A tenke kritisk er 4 sette
sporsmalstegn ved maktforhold
som tillater, eller fremmer alter-
nativer i praksis. Det er ofte
innebygde motsetninger i prak-
sis mellom ulike interesser og
aktorer. Kritisk tenkning kan
bevisstgjore hvordan markeds-
krefter rettferdiggjor ekonomisk
og politisk urettferdighet i prak-
sis (15).

Samhandlingsreformen (38)
er det siste politiske innspillet for



a forbedre helsetjenesten overfor
befolkningen. Med sunn skepsis
kan man sperre hva denne refor-
men kan skjule av maktmekanis-
mer. [ Norge bruker vi en stadig
storre andel av bruttonasjo-
nalproduktet pd helsetjenester.
Politiske myndigheter ma derfor
finne méter & hdndtere okende
budsjetter pa. Pa hvilke mater
bidrar reformen til & omfordele
stramme okonomiske rammer?
Blir det mer til statuspreget
medisinsk behandling og mindre
til eldre og kronisk syke? Slike
kritiske sporsmal er viktige i
mote med politiske og struktu-
relle endringer.

Hvis vi ensker kritisk ten-
kende sykepleiere i fremtiden,
md vi undervise pd omradet.
Fastvold (39) skiller mellom
rasjonalitet og intellektuali-
tet. En person md ikke ha en
bestemt intellektuell kapasitet
for a tenke kritisk, for det kan
lzeres. Kritisk tenkning handler
om 4 bruke rasjonaliteten pé en
selvstendig, undersokende mate.
Kritisk tenkning er aktuelt og
onskelig i norsk sykepleieut-
avelse. Sparsmalet er hvorvidt
fokus pd kritisk tenkning, som
en disposisjon og en ferdighet,
er tilstrekkelig vektlagt i forende
dokumenter, i rammeplanen, i
fag- og undervisningsplaner og
som leringsaktiviteter i utdan-
ningen. Et mdl i dagens ram-
meplan er at «sykepleieren skal
vare selvstendig, pasientori-
entert, ansvarlig» (5). Er dette
synonymt med 4 utdanne kritisk
tenkende sykepleiere? I fag- og
undervisningsplaner (40) anven-
der man begrepene «refleksjon
og problemlesning», er det
tilstrekkelig for & tilegne seg
kritisk tenkning? Kritisk tenk-
ning har begrepsforbindelser
med refleksiv vurdering, logisk
tenkning, beslutningstaking,
problemlasning og vitenskapelig

metode, men innholdet i kritisk
tenkning er mer omfattende enn
hva innholdet i rammeplanen
tilsier.

Vi drister oss ogsa til a sperre
om utdanningspersonalet er i til-
strekkelig besittelse av evne til

FREMTIDIG FORSKNING

Ytterligere forskning kan inklu-
dere studier med et storre utvalg,
og utvikle instrumenter for
sykepleierutdanning som mdler
kritisk tenkning, samt longitu-
dinelle studier for & se pa utvik-

Kjennetegn ved sykepleiere som kan
tenke kritisk er evner til a reflektere.

kritisk tenkning, og om daglig
undervisningsvirksomhet gjen-
speiler den sunne skeptiske,
undrende og utforskende tilnzer-
mingen til oppgavene. Vi mener
sunn skepsis som tilnzrming
til all kunnskapsforvaltning er
viktig. Hoyere utdanning ber
medfere at studenter og lerere
opprettholder ferdighetene til
systematisk, refleksiv og kritisk
tenkning.

IMPLIKASJONER

Dersom man skal forstd syke-
pleie som et yrke med stor grad
av selvstendig utevelse, er det
maktpaliggende for pasientene
at uteveren har ferdigheter i
a tenke kritisk. Disposisjoner
og ferdigheter, bade av akade-
misk og praktisk karakter, gjor
at pasienter blir behandlet pa
grunnlag av grundige faglige og
kontekstuelle analyser og beslut-
ninger fattet som et resultat av
det. Kjennetegn ved sykepleiere
som kan tenke kritisk er evner til
4 reflektere, bade over situasjo-
nen og dens spesifikke kontekst,
a stille sporsmal ved seg selv og
egen utovelse og reflektere over
egen innvirkning pa andre. Der-
som evne til kritisk tenkning er
disposisjoner og ferdigheter som
kan lzeres slik Fastvold (39) hev-
der, er det nedvendig og hoyst
betimelig at tematisering av og
opplering i 4 tenke kritisk settes
pa dagsorden i sykepleierutdan-
ning pa alle nivéer.

lingen av kritisk tenkning. Vi
anbefaler imidlertid flere kvali-
tative studier, for eksempel opp-
folgingsstudier med intervju og
observasjon i praksis, slik at flere
dimensjoner ved kritisk tenkning
kan utforskes.

METODEKRITIKK

Styrken ved litteraturstudien er
den oversikten det gir. Svakhe-
ten er det beskjedne utvalget av
artikler vi fant som datagrunn-
lag. Vi har redegjort for hvordan
artiklene er fremkommet. «Bril-
lene» analysen er utfort med, er
analysesporsmadlene. Artiklene
har hatt begrensninger i forhold
til teoretisk rammeverk, utvalg,
metodetilnarming, studentenes
utgangspunkt, og madleinstru-
ment. Resultatet dekker ikke all
forskning om kritisk tenkning,
men viser interessante kompo-
nenter.

KONKLUSJON

Hovedfunn viser at beskrivel-
ser av kritisk tenkning varierer,
men at grunnelementene er de
samme. Konklusjonen er at
kritisk tekning er et komplekst
begrep uten definisjonskonsen-
sus i sykepleievitenskap. Man er
enige om at kritisk tenkning inn-
befatter tolkning, analyse, eva-
luering, slutning, utforskning og
selvregulering. Kritisk tenkning
er nodvendig for 4 vurdere pasi-
entsituasjoner og foreta velbe-
grunnete kliniske beslutninger.
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Hritisk tenkning bor vektlegges

i sykepleierutdanningen.

Kritisk tenkende sykepleiere er
ifolge artikkelen mer fleksible og
apne for andres vurderinger, og
bidrar til ekt pasientsikkerhet
gjennom mer kvalitetssikring og
varsling av feil. Kritisk tenkning
beskrives som «tankeprosesser
som ligger til grunn for effektiv
klinisk problemlesning og til &
foreta beslutninger», og kjenne-
tegnes blant annet av sunn skep-
sis, refleksjon og evne til & vere
kritisk i informasjonsseking.

I min avdeling veileder vi
sykepleierstudenter jevnlig, og
da er dette nyttig kunnskap
4 ha med seg. Evne til kritisk
tenkning beskrives som et feno-
men som kan leres. Studentene
uttrykker ofte at det er i prak-
sis de laerer aller mest, fordi de
kan knytte sammen teoretisk og
praktisk kunnskap, og de far
anledning til & reflektere over
selvopplevde situasjoner. Prak-
sisfeltet burde dermed veere en
god arena for & oppove evnen
til kritisk tenkning. Kritisk

tenkning har ogsd en praktisk
dimensjon: Det & gjenkjenne
endringer i pasientens tilstand
og vurdere og handle riktig, for-
utsetter kunnskap og erfaring.
Et annet element er evne til
a stille sporsmal ved egne og
andres holdninger, og varsle
om feil. Det kan imidlertid veere
vanskelig 4 stille kritiske spors-
mal til etablert praksis, samtidig
som man er avhengig av vel-
vilje fra sin kontaktsykepleier.
Mange sykepleiere opplever det
ogsa ubehagelig 4 melde avvik,
spesielt nyutdannete. Da hand-
ler det kanskje ikke bare om
den enkeltes kritiske sans, men
om behovet for en avdelingskul-
tur der man verdsetter kritiske
sporsmal og varsling av feil.
Artikkelen beskriver og utdy-
per begrepet kritisk tenkning.
Likevel framstdr innholdet som
noe abstrakt og komplekst. Det
kunne vert interessant 4 vite noe
om hvordan man jobber med &
fremme dette fenomenet i land

Av Maren Falch Lindberg

Klinisk sykepleiespesialist/
fagutviklingssykepleier
Kirurgisk post 2,

Lovisenberg Diakonale Sykehus

som har hatt det pd rammepla-
nene i noen ar, og om sykeplei-
ere i disse landene skiller seg ut
fra norske sykepleiere pa noen
mate. Jeg deler forfatternes syn
pa at kritisk tenkning er en vik-
tig egenskap som bor vektlegges i
sykepleierutdanningen. Vi ensker
mer kunnskapsbasert praksis,
og da er sunn skepsis og evne
til 4 sortere informasjon viktig.
Sykepleieryrket er komplekst og
krevende, derfor trenger studen-
tene mer enn varme hender nar
de skal ut i yrkeslivet; de ma ogsa
ha reflekterte og kritisk tenkende
hoder.
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«MEWSING» GIR SIKRERE
PASIENTVVURDERING

> Sykepleiere er Flinke til & Fole hvordan pasientene har det.
Ved hjelp av skaringssystemet MEWS skal vurderingene bli mer presise.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Erik M. Sundt

Sturle Grenbeck, intensivsyke-
pleier ved Generell intensiv pa
Rikshospitalet, leder prosjektet
Mobil intensivsykepleier. Pro-
sjektet er tredelt og omfatter
undervisning, pasientskdring og
mobil intensivsykepleier. Det er
et samarbeid med Lovisenberg
diakonale hagskole.

— Prosjektet er unikt i norsk
sammenheng, sier Gronbeck.

Selv har han erfaring fra et lig-
nende prosjekt ved Moss sykehus.

— Vi var en gjeng med ildsjeler
som dro til Sykehuset i Lund og
lzerte om mobil intensivgruppe.
Deretter dro vi hjem og imple-
menterte kunnskapen ved hele
Moss sykehus. Forskjellen er at
prosjektet vi har startet her pa
Rikshospitalet er helt og holdent
sykepleiebasert, forteller han.

GAMMEL KUNNSKAP
P4 Generell intensiv er det hek-
tisk aktivitet. P4 et meterom
skjenker Grenbeck medbrakt
kaffe og forklarer:

— Malet med prosjektet er &

bygge klinisk kompetanse. Dette
er egentlig gammel kunnskap som
settes 1 system.

— Vi lofter pa dyna, ser pa pasi-
enten, kjenner pa huden og lytter
til pusten. Er han varm eller kald,
svett, puster han raskt? Slik kan
vi danne oss et inntrykk av pasi-
entens tilstand. Som hjelpemid-
del benytter vi skaringssystemet
MEWS, som rangerer pasientens
tilstand ut ifra seks vitalparame-
tre: respirasjonsfrekvens, puls,
blodtrykk, temperatur, CNS-

status og urinproduksjon.

’ Sykepleiere og
leger snakker

ikke samme sprak.

Sykepleiere fra tre sengepos-
ter ved Rikshospitalet deltar i
prosjektet; Kirurgisk uro/gastro,
blodsykdommer og voksenorto-
pedisk.

— Alle sykepleierne undervises
i & vurdere kroppens vitale funk-
sjoner ved hjelp av enkle under-
sokelsesmetoder. Samtidig far de
innfering i MEWS. Sykepleierne
skal skdre en pasient hver per

vakt og slik sikre at pasienten far
optimal overvakning og sykepleie
i henhold til sin sykdomstilstand,
sier Grenbeck.

KOMMUNISERE BEDRE

Men han presiserer at ingen ské-
ringssystemer er 100 prosent
sikre.

— Opplysningene vi far nar vi
skdrer ma kombineres med de
kliniske observasjonene vi gjor
basert pd kompetanse og erfaring,
presiserer han.

Gronbeck hdper ogsé at pro-
sjektet skal gjore sykepleierne
bedre til & kommunisere med
legene om pasientenes tilstand.

— Sykepleiere og leger snakker
ikke samme sprak, mener han.

- Sykepleiere er flinke til & fole
og oppleve hvordan pasienten har
det. Men kommunikasjon basert
pa folelser blir ofte vag og lite
presis. Ved & bruke skaringssys-
temet MEWS venner vi oss til 4
formulere oss mer presist basert
pé sikrere kunnskap.

Gronbeck mener mangelen
pa kunnskap om kroppens vitale
funksjoner er en svakhet ved syke-
pleiefaget.
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> KJENNER ETTER: Sturle Grgnbeck kombinerer gammel metode med ny kunnskap nar han vurderer tilstan-

den hos alvorlig syke pasienter.

— Sykepleierutdanningen pa
bachelornivd er multiprofesjonell
i den grad at kunnskapen om ana-
tomi og fysiologi drukner.

MOBIL INTENSIVSYKEPLEIER
Siste ledd i prosjektet er mobil
intensivsykepleier. Det innebze-
rer at sykepleierne pa sengepos-
tene som deltar i prosjektet, skal
kunne kontakte intensivsykepleier
pa Generell intensiv 24 timer i
dognet.

— P4 Generell intensiv er det
alltid en intensivsykepleier som
har det ansvaret som en del av
vakten, sier Gronbeck.

— Intensivsykepleieren kan gi
rad og veiledning over telefon
eller komme til sengeposten og
hjelpe til med & vurdere pasien-
ten, alene eller sammen med lege.

Gronbeck har utelukkende
mott velvilje for prosjektet bade
hos sykehusledelsen og blant syke-
pleierne som deltar.

— Enkelte av legene hos oss var
litt engstelige i starten for at pro-

sjektet skulle fore til merarbeid,
forteller han.

— Men vi tror at denne okte
kliniske kompetansen tvert imot
vil forebygge at pasientene blir
darligere. Nar sykepleierne blir
bedre til & vurdere pasienten vil
det medfere bedre pleie, og hin-
dre innleggelser pa intensivavde-
lingen.

Ifolge Gronbeck har prosjektet
allerede gitt resultater. Men fore-
lopig foreligger ingen tall.

— Alle sykepleierne som har
fatt undervisning skal svare pa en
sporreundersokelse, i tillegg til at
vi skal ha et fokusgruppeintervju.
Sammen med pasientdata vil disse
resultatene kunne fortelle oss om
prosjektet har hatt effekt.

TIDLIG VARSLING
Elin Rorhuus-Qie (bildet overst
til venstre), sykepleier ved seksjon
for blodsykdommer, mener pro-
sjektet er svaert nyttig.

— Ved vér avdeling er mange
av pasientene er veldig syke.

MEWS-systemet sikrer tidlig
varsling og brukes av samtlige
sykepleiere. Ved hjelp av skarin-
gen deler vi pasientene inn i tre
grupper: a) de lette pasientene,
b) de med behov for mer syke-
pleie og intravenese medisiner,
c) veldige darlige pasienter som
trenger konstant overvakning.
Nar pasientene skarer over 3
(O=normal) pd vitale funksjoner,
kontakter vi intensiv.

Rorhuus-Oie opplever at ska-
ringssystemet gjor at de raskere
oppdager endringer i pasientenes
tilstand.

— Vi er sé vant til 4 se veldig
dérlige pasienter at vi kan bli litt
blinde for sm4 endringer. A skare
pasientene med MEWS fungerer
derfor som en oppvekker, ogsa for
legene. Skéringen gir oss en mer
presis vurdering av pasientene.

Hun opplever ogsa at prosjek-
tet har skapt et tettere samarbeid
med intensivavdelingen.

— Terskelen for & ringe dem er
blitt lavere.
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FORSKER PA
FEDMEKURS

> Ingrid Knutsen har sett pa tvangs-
aspektet i behandling av mennesker

med sykelig overvekt.

Tekst Susanne Dietrichson
Foto Erik M. Sundt

Sykepleier Ingrid Ruud Knutsen
har levert doktoravhandlingen
sin for to dager siden nir hun
meter oss pd Hogskolen i Oslo
og Akershus pa Kjeller. Hun har
fulgt ni pasienter med sykelig
overvekt pa kurs i livsstilsend-
ring for fedmeoperasjon, og i aret
etter operasjonen.

— Jeg intervjuet deltakerne
fem ganger pa ulike tidspunkt
i et behandlingsprogram som
strakte seg over cirka ett ar. Alle
gikk ned mer enn 35 kilo i lopet
av denne tiden, forteller Knutsen.

SISTE UTVEI
— Samtlige hadde levd med over-
vekt i mange dr og sd pa fedmeo-
perasjon som siste utvei. Alle som
deltok i undersokelsen beskrev
operasjonen som vellykket, selv
om flere slet med bivirkninger,
ambivalens og usikkerhet.

Knutsen forteller at 10-20
prosent av fedmeopererte far
bivirkninger etter operasjonen.
Bare en av tusen dor.

— Hvis personen gdr ned i vekt

anses operasjonen som vellykket,
til tross for at de aller fleste fed-
meopererte over tid eker i vekt
igjen, som forskning har vist.

Knutsen begynte & forske pa
sykelig overvekt fordi hun ville se
naermere pad hvordan empower-
ment fremtrer i praksis.

— Jeg ble tipset om overvekts-
programmet av noen kollegaer i
klinikken og forsto at det kunne
egne seg da jeg leste programmet,
forteller hun.

BETINGET FRIHET

Alle som egnsket fedmeoperasjon
matte forst gjennomfere kurset i
livsstilsendring pa et leerings- og
mestringssenter.

— Kurset er i teorien frivillig
og legger stor vekt pa pasiente-
nes egenmotivasjon og deltakelse,
som nettopp er det bzerende prin-
sippet i empowermenttenknin-
gen, sier Knutsen.

—Spersmalet er i hvor stor grad
det kan kalles frivillig. De aller
fleste deltakerne ser pd fedmeope-
rasjon som aller siste lgsning pa
en uutholdelig situasjon som de
ikke makter & komme ut av alene.
Kurset er satt som premiss for 4 fa

Ingrid Ruud Knutsen
f. 1967

Utdanning: Sykepleier med
hovedfag i sykepleievitenskap,
doktorgradsstipendiat
Arbeidssted: Hagskolen i Oslo
og Akershus pa Kjeller

operasjon, og det er jo operasjon
alle deltakerne vil ha.

Hun mener den individuelle
friheten kurset er basert pa er
betinget.

—De liberale ideene som ligger
til grunn for empowermenttenk-
ningen gjor styringsmekanismene
mindre synlige, mener Knutsen.

STIGMATISERTE

Hun deltok som observater pa
kurset og sd at programmet bar
i seg spenninger i forholdet mel-
lom styring og frihet.

— Alle de overvektige delta-
kerne satt i en hestesko. Foran
dem sto de to kurslederne, begge
var slanke. Skillet mellom det man
betrakter som normalt og ikke-
normalt ble aktualisert i forholdet
mellom kursledere og deltakere,
selv om hensikten angivelig var
den stikk motsatte, mener hun.

— Intervjuene med deltakerne
viste hvor enorm stigmatiserin-
gen av overvektige er i vart sam-
funn. Fedme blir betraktet som
et tegn pd manglende viljestyrke.
Mange overvektige isolerer seg.
Helsetjenesten har bidratt til
stigmatiseringen ved 4 definere



overvekt som sykdom og utvikle
individualiserte tilnzerminger for
4 endre kroppen.

Knutsen papeker at helsefrem-
mende tiltak er veldig i tiden, og
baseres pa forstielsen av empo-
werment.

— Individet skal ansvarliggjo-
res for egen helse. P4 en annen
side er det helsevesenet som har
definert mennesker med overvekt
som syke. De befinner seg ikke
lenger innenfor normalen. Jeg
onsket & undersoke hva det gjor
med oss at helsetjenesten define-
rer hva som er normalt, sier hun.

STORE KONSEKVENSER

— Empowerment var i utgangs-
punktet knyttet til demokratiske
rettigheter,  kvinnefrigjoring
og borgerrettighetsarbeid, sier
Knutsen.

— Gjennom empowerment
onsker man 4 bevege seg bort fra
den paternalistiske medisinen og
mot et mer demokratisk prinsipp;
pasientene skal fa okt handlings-
rom til & bedre egen helse.

Men hva skjer i praksis, hvor-
dan gjor man dette? Og fremfor
alt; hvordan opplever pasientene

, Fedme blir
betraktet som

et tegn pa manglende

viljestyrke.

dette? Slike sporsmal er det Knut-
sen stiller i avhandlingen sin.

— Alle kursdeltakerne hadde
store forventninger og mye hap
knyttet til behandlingsprogram-
met og operasjonen. Derfor kan
det bli fatalt hvis behandlingen
ikke er vellykket.

—De kroppslige endringene fikk
store konsekvenser for dem, ikke
bare fysisk, men ogsa psykisk.
De beskrev for eksempel at de ble
behandlet pa en helt annen mate
etter vekttapet. Noen opplevde &
bli hilst pd av mennesker som for
hadde oversett dem. Mange opp-
levde dette svart provoserende, og
som en erkjennelse av ikke 4 vaere
gode nok, forteller hun.

DOMMER IKKE

— Jeg ansker & synliggjore hvordan

makt og diskurs henger sammen.
Knutsen er inspirert av den

franske filosofen og idéhistori-

FORSKERINTER\JU

keren Michel Foucault.

— A lese Foucault har vert
krevende, men svert spennende
innremmer hun.

— Ved a ta pa meg «Foucault-
briller» oppdager jeg ting ved
praksis jeg ellers ikke ville sett.

Hun er klar over at hun som
sykepleier selv er en del av den dis-
kursen helsevesenet representerer.

— Dette er et stasted jeg ikke
kan velge bort, men samtidig gir
det meg ogsa fortrinn. Som syke-
pleier er det pasienten og pasien-
tens perspektiv som er mitt fokus,
og det kommer godt med i denne
undersokelsen, mener hun.

Knutsen understreker at hun
ikke har intensjoner om 4 demme
eller endre praksis.

— Malet er & veere kritisk uten
4 veere normativ. Jeg onsker
reflektere over hvordan virkelig-
heten ser ut nar man betrakter
den gjennom en teoretisk tilnaer-
ming som bzrer i seg en forsta-
else av at kunnskap og makt er
tett knyttet sammen, sier hun.

Les mer om fedmekurs i
forskningsartikkelen pa side 14
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GOD INFORMASJON

TIL PASIENTEN

/ helsebiblioteket.no

Av Hege Underdal, bibliotekar og konstituert redaksjonssjef
i helsebiblioteket.no

I Norge er pasienters rett til medvirkning og med-
bestemmelse hjemlet i lov, men dette forutsetter
kunnskap. Mange tyr til Google for & finne informa-
sjon om sin egen diagnose, men kvaliteten pa det
man finner er ikke alltid like god. Helsepersonell kan
bidra til medvirkning ved at pasienter far korrekt og
palitelig informasjon. Her far du tips om noen kilder
som kan veere nyttige & kjenne til. Lenkene finnes
pa Helsebibliotekets side for pasientinformasjon.

HELSENORGE.NO

I'juniifjor lanserte Helsedirektoratet «helsenorge.
no» — den offentlige helseportalen for befolknin-
gen. | tillegg til informasjon om helsetjenesten,
rettigheter og selvbetjeningslgsninger, inneholder
portalen informasjon om forebygging, sykdom og
behandling. Innholdet er produsert av Helsedirek-
toratet og organisasjoner som Kreftforeningen,
Statens legemiddelverk og Folkehelseinstituttet.
Det meste er pa norsk, men det finnes 0gsa tekster
pd somalisk, vietnamesisk, urdu, arabisk, tamilsk,
engelsk og tyrkisk.

PASIENTBROSJYRER FRA BMJ

P& pasientinformasjonssiden finner du en alfabetisk
inngang til cirka 200 brosjyrer om diagnoser som
diabetes, ADHD, KOLS og migrene. Brosjyrene er
pa norsk og egnet for utskrift slik at du kan dele
dem ut til pasientene dine. Originaltekstene er pro-
dusert av British Medical Journal (BMJ] og oversatt
av Helsebiblioteket. Alle tekstene er kvalitetssikret
av helsepersonell og innholdet er tilpasset norske
forhold, for eksempel ved at navn pa preparater
som ikke finnes i Norge er byttet ut med navnet pa

virkestoffet. Flere av disse brosjyrene finnes ogsa
pa helsenorge.no.

INFORMASJONSFILMER

Helsefilm.no er en portal med informasjonsfilmer
utviklet ved Sgrlandet sykehus HF. Filmene er sor-
tertikategoriene kropp, sinn og mestring. Temaene
spenner bredt: her finnes alt fra bruk av inhalato-
rer til akuttbehandling av hjerneslag. Malgruppen
er pasienter og pargrende, men filmene kan ogsa
brukes i undervisning av helsepersonell. Flere av
filmene er spesielt utviklet med tanke pa barn og
yngre pasienter.

ANATOMISK ATLAS

Anatomisk atlas er et oppslagsverk med illustra-
sjoner og tekst som beskriver kroppens ulike deler
og organer. Helsebiblioteket har oversatt atlaset til
norsk. Ressursen er utviklet med tanke pé pasienter
og pargrende og kan vaere et nyttig hjelpemiddel for
helsepersonell i mgte med disse gruppene.

PASIENTERFARINGER

Enannen kilde til god informasjon er ulike pasientfo-
reningers hjemmesider, du finner lenke til en oversikt
over mange av dem pa pasientinformasjonssiden.
Bade Norsk Revmatikerforbund, Landsforeningen
for hjerte- og lungesyke, Kreftforeningen, Diabe-
tesforbundet og Norges Astma- og Allergiforbund
har utarbeidet egen informasjon til pasienter og
pargrende. Pasientinformasjonssiden lenker ogsa
til ulike typer nettsteder relatert til pasienterfaringer,
som HealthTalkOnline og PatientsLikeMe. Her kan
brukere fra hele verden komme i kontakt med andre
i samme situasjon, dele erfaringer, stille spgrsmal
og fa rdd om mestring av egen sykdom. Begge er pa
engelsk, men det finnes liknende forum og nettverk
hos noen av de norske pasientforeningene.

SPRAKPERMEN

Sprék kan veere en utfordring i kommunikasjonen



med pasienter og pargrende. Under «Sprakverktgy»
pa pasientinformasjonssiden finnes «Sprakpermen»,
utviklet ved Sykehuset Innlandet HF. Dette er et enkelt,
men nyttig hjelpemiddel for & kommunisere med pasi-
enter eller pargrende som ikke snakker norsk. Her
kan du for eksempel krysse av for at du vil fortelle en
pasient at hun ma faste fra et bestemt klokkeslett fgr
narkose, og fa teksten frem pd skjermen pa det spraket
du har valgt. Det er ogsd mulig & f& teksten lest opp.
Blant sprakene finnes bade russisk, urdu, arabisk og
somalisk, for & nevne noen.

ANDRE SPRAK ENN NORSK

Som nevnt har helsenorge.no pasientinformasjon pa
andre sprak enn norsk, men det finnes ogsa andre
nettsteder. MedlinePlus er amerikanske National Insti-
tutes of Health sin side for pasienter og parerende.
Her kan du enten g inn via sprék eller via tilstand og
finne brosjyrer du kan skrive ut og gi til pasienter slik
at de kan sette seginniegen tilstand pa sitt morsmal.
MedlinePlus ligger ogsd under «Sprakverktgy» pa Hel-
sebibliotekets pasientinformasjonsside. For pasien-
ter som mestrer engelsk kan pasientbrosjyrene i det
anerkjente oppslagsverket UpToDate vaere nyttige. Den
avanserte bruker kan 0gsd ha glede av hoveddelen i
oppslagsverket og kanskje 0gsd av andre kilder som
egentlig er beregnet pa helsepersonell. Takket veere
nasjonale avtaler er det aller meste pa Helsebibliote-
ket.no fritt tilgjengelig for hele befolkningen.

KVALITETSVURDERING

Portalen Sunnskepsis.no gir rad om kvalitetskriterier
for helseinformasjon. Nettstedet er utviklet av forskere
og helsepersonellisamarbeid med pasienter og andre
brukere. En del av portalen hjelper pasienten med &
sjekke paliteligheten avinformasjon om behandling. En
annen del gir en innfgring i sgking etter forskning, og
en siste gir tips om hva som kan vaere nyttig & sperre
helsepersonell om. Sunnskepsis.no kan vaere et godt
tips for pasienter sa vel som helsepersonell, pa leting
etter palitelige kilder.
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JAKTEN PA SVAR

/ helsebiblioteket.no

Av Hege Underdal, bibliotekar og konstituert redaksjonssjef
i helsebiblioteket.no

Hvordan forebygger man fall hos pasienter i syke-
hus? Hjelper lysbehandling pa sevn- og atferds-
forstyrrelser ved demens? Sykepleierens hverdag
er full av spgrsmal, men hvor finnes det egentlig
palitelige svar?

P& internett finnes det utallige kilder til svar pa
kliniske spgrsmal, men det er ikke alltid like enkelt
& finne ut om innholdet er uavhengig og om informa-
sjonen er til & stole pa. Ved & starte jakten pd svar
pa Helsebiblioteket.no kan du fgle deg tryggere pa
det du finner. Her presenteres et utvalg gode kilder
for sykepleiere.

SYKEPLEIESIDEN

Innenfor kunnskapsbasert praksis (KBP) er det &
basere kliniske beslutninger pd kilder til oppsum-
mert forskning fremfor primearforskning, et viktig
prinsipp. Dette har vi lagt til grunn nar vi har struk-
turert sykepleiesiden pa Helsebiblioteket.no. Inn-
delingen er bygget rundt ulike informasjonsbehov,
og tanken er at brukeren ikke skal behgve & vite s&
mye om KBP for & velge riktig kilde til sitt behov.
Siden inneholder lenker til alt fra oppslagsverk og
prosedyrer, til tidsskrifter og nyttige nettsider. Ga
til siden via menyen til venstre pa Helsebibliotekets
startside.

PRAKTISKE PROSEDYRER

Hvordan gar man sa frem nar man gnsker a finne ut
hvordan man best kan forebygge fall? En mulighet
er a gd til en av kildene under «l pasientmgtet» pa

sykepleiesiden. Her finner du blant annet prosedyrer,
en kilde til praksisneer, oppsummert kunnskap. Pa
Helsebiblioteket.no publiseres kunnskapsbaserte
prosedyrer utviklet innenfor Nasjonalt nettverk for
fagprosedyrer, presentert i Sykepleien Forskning
nummer 4-2011. Et raskt sgk pa ordet «fall» inne
pa nettverkets side gir treff pd «Forebygging av fall
hos pasienter i sykehus». Denne ligger forelgpig
bare pé listen over pabegynte prosedyrer, s& jakten
fortsetter.

INTERNASJONALE OPPSLAGSVERK

Neste stopp er kliniske oppslagsverk — et annet
eksempel pé kilder til kliniske anbefalinger basert
pa oppsummert forskning. UpToDate er et opp-
slagsverk med utspring i spesialisthelsetjenesten
0g gir svar pa mange spgrsmal hentet fra vanlige
situasjoner i sykehus. Ressursen er mest brukt
blant leger, men stadig flere sykepleiere oppdager
at UpToDate inneholder relevant stoff. Et sgk pa
«fall prevention» gir blant annet treff pa kapittelet
«Prevention of falls in nursing care facilities and the
hospital setting». Her gjennomgas ulike tiltak som
trening, justering av medikamentering og tilskudd
avvitamin D. | dette tilfellet konkluderer UpToDate
med at det er svak evidens for de fleste tiltakene,
men at det er grunn til & vurdere individuelt tilpasset
forebygging basert pad en vurdering av den enkelte
pasients stgrste risikofaktorer.

NORSKE RETNINGSLINJER

Oppslagsverkene er en solid kilde til oppsummert
internasjonal kunnskap, men anbefalingene kan
noen ganger skille seg fra det som er gjeldende
i Norge. Derfor er det viktig 0gsd & sjekke norske
retningslinjer eller veiledere fgr man gjgr et endelig
valg om behandling. Helsebiblioteket samler norske
retningslinjer og gj@r dem tilgjengelige i en egen
database, velg «Retningslinjer» i den horisontale
menyen gverst pa nettsiden. P& sykepleiesiden
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er noen retningslinjer trukket frem og presentert
under «| pasientmgtet», mens andre er vurdert som
mer relevante for faglig fordypning. Et sgk pa «fall» i
retningslinjesamlingen gir blant annet treffien ret-
ningslinje om hjerneslag. Anbefalingene for denne
pasientgruppen er pa linje med de generelle anbe-
falingene i UpToDate.

SYSTEMATISKE OVERSIKTER

Ved faglig fordypning er det tidsbesparende a se
etter systematiske oversikter som oppsummerer
mange sammenliknbare enkeltstudier, fremfor
selv & spke etter enkeltartikler og sa vurdere og
oppsummere disse. Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten og Cochrane Collaboration er viktige
produsenter av slike oppsummeringer, samt Joanna
Briggs Institute som oppsummerer kunnskap spe-
sielt innen sykepleie, fgdselshjelp og beslektete
omrader. P& sykepleiesiden finner du disse under
«Faglig fordypning».

SEKUNDARTIDSSKRIFTER

De fleste tidsskrifter publiserer artikler basert pa
enkeltstudier, eller primarforskning, og kalles der-
for primeertidsskrifter. Sekundaertidsskrifter byg-
ger pa primeerlitteraturen ved at artiklene i disse
tidsskriftene er en oppsummert kvalitetsvurdering
av en artikkel opprinnelig publisert i et annet tids-
skrift. Sekundaertidsskrifter er altsd vel s& viktige
som primaertidsskriftene, selv om navnet kanskje
skulle tilsi noe annet.

Innenfor kunnskapsbasert praksis er kritisk
vurdering et viktig trinn mellom det & formulere et
spersmal og implementering av forskningsresultater
i klinisk praksis. Hensikten er & vurdere gyldighe-
ten avinformasjonen i en studie. Artiklene i sekun-
deertidsskrifter er et tidsbesparende alternativ til &
gjgre dette selv. Innenfor sykepleiefaget er Evidence-
Based Nursing fra BMJ et viktig sekundaertidsskrift.
Her vurderes artikler fra en rekke sentrale inter-

nasjonale sykepleietidsskrifter. Tidsskriftet finnes
under «Faglig fordypning».

PRIMARFORSKNING

Det tar tid fra forskningsresultater publiseres til
kunnskapen tas inn som kliniske anbefalinger i
prosedyrer, retningslinjer og oppslagsverk. |kke
alle artikler oppsummeres i sekundaertidsskrifter
heller, s& av og til er vi avhengige av & lete i pri-
meerlitteraturen. Dette er selvfglgelig ogsd der ny
forskning blir tilgjengelig aller fgrst, og er slik sett
en viktig kilde til 3 holde seg oppdatert innenfor
sitt eget fag. Sykepleien Forskning er et eksempel
pa en slik kilde.

I Helsebiblioteket finnes det cirka 3000 tidsskrif-
ter i fulltekst og mange databaser som registrerer
innholdet i disse og mange tusen andre tidsskrifter.
Under «Faglig fordypning» pa sykepleiesiden finner
du et utvalg.

HVA TRENGER DU?

Etter at vi la om sykepleiesiden, er enkelttemaer
forst og fremst ivaretatt ved at vi samtidig har
styrket utvalgte emneinnganger med mer syke-
pleiefaglig stoff. Disse sidene er tilgjengelige via
venstremenyen pa Helsebibliotekets forside, prav
for eksempel emnesiden «Eldre», eller «Legemid-
ler». Resultatet er at sykepleiere nd bade har en
egen generell inngang med réd om valg av kilde,
samtidig som emnesidene er blitt mer relevante for
faggruppen. Dette er et resultat av et samarbeid
med sykepleiere fra sykehjem, hjemmetjeneste og
spesialisthelsetjeneste, og for & sgrge for at Hel-
sebiblioteket er relevant og nyttig tar vi alltid imot
innspill og tips fra fagmiljgene. Har du kommentarer
eller forslag? Kontakt oss pé redaksjonen@helse-
biblioteket.no!

Lenker: http://www.helsebiblioteket.no/,
http://www.helsebiblioteket.no/Sykepleie
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Kandidat:

KRISTIN HARALDSTAD
Tittel: Health-related quality
of life and pain in children and
adolescens - the Norwegian
KIDSCREEN study.
Arbeidssted: Universitetet i
Agder, Institutt for Helse og
sykepleievitenskap

Utgatt fra: Hggskolen i Oslo,
avdeling for sykepleierutdan-
ning.

Veileder: Professor Sglvi
Helseth, HIOA

Disputas: 21. juni 2011
E-post: kristin.haraldstad@
uia.no

> Bakgrunn: Kunnskap om barns
livskvalitet er av seerlig interesse
i det helsefremmende og forebyg-
gende arbeidet. Forskning p& hel-
serelatert livskvalitet (HRQOL] kan
gi verdifull informasjon om hvor-
dan barn har det, gi bedre forsta-
else av barns behov, og identifisere

utsatte grupper. Stadig flere barn
0g ungdom rapporterer om psy-
kososiale problemer som kan ha
negativ pavirkning pa livskvalite-
ten, slik som smerter, et negativt
kroppsbilde, overvekt og mobbing.

Hensikt: A bidra til okt kunnskap
om HRQOL og helse hos barn og
ungdom ved a studere HRQOL og
forklaringsvariabler for HRQOL i
etutvalg barn ogungdom i alders-
gruppen 8-18 &r. Samt & studere
barns opplevelse av smerter, og
foreldres vurdering av barnas
smerter.

Metode: Tverrsnittstudie. En spgr-
reundersgkelse ble gjennomfgrt
pa 20 barne-, ungdoms- og videre-
gaende skoler i gstlandsomradet.
Et utvalg av 1238 barn og ungdom
samt 835 foreldre deltok.

Resultat: Barn og ungdom i
aldersgruppen 16-18 ar rappor-
terer om lavere HRQOL enn de
yngre barna. Jentene rapporterer

i gjennomsnitt lavere HRQOL enn
gutter. Det er en sammenheng
mellom lav HRQOL og det & opp-
leve smerte, bli mobbet og ha et
negativt kroppsbilde. Kroppsbilde
har stgrst betydning for variasjon
I livskvaliteten. Resultatene viste
ingen sammenheng mellom BMI
og HRQOL. Mange barn rappor-
terer om smerte; sju av ti jenter
i aldersgruppen 16-18 har hatt
smerter de siste tre manedene.

Konklusjon: Flere faktorer har
betydning for barn og unges livs-
kvalitet. Kroppsbilde er en viktig
forklaringsvariabel for HRQOL
hos barn, og alderen 16-18 ar er
en sarbar fase, seerlig for jen-
ter. Mange barn og ungdom har
smerter, og smerter er et sentralt
helseproblem i denne aldersgrup-
pen. Smerter pdvirker dagliglivet og
fgrer til skolefraveer, sgvnproble-
mer og fraveer fra aktiviteter. Videre
er det sammenheng mellom smer-
ter og lav HRQOL. Foreldre eri liten
grad klar over barnas smerter.

HAR DU NYLIG AVLAGT DOKTORGRADEN?

Sykepleien Forskning publiserer sammendrag av doktorgrader avlagt av norske sykepleiere.

Vignsker derfor tilsendt sammendrag til forskningf@sykepleien.no.

Retningslinjer for utforming av sammendrag av doktorgradsavhandlinger finner du pa vare

nettsider: www.sykepleien.no.
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Kandidat:
MARY-ELIZABETH
BRADLEY EILERTSEN
Tittel: Children and Ado-
lescents Surviving Cancer:
Psychosocial Health, Quality
of Life and Social Support
Arbeidssted: Senter for
helsefremmende forskning
HIST/NTNU

Utgatt fra: NTNU, Det medi-
sinske fakultet, Trondheim
Veileder: Professor Torstein
Vik; Hggskolen i Sgr-Trgn-
delag

Disputas: 17. november 2011
E-post: mary.elizabeth.eilert-
sen(@hist.no

> Bakgrunn: A & kreft som barn
innebaerer en krise for barnet og
dets familie. En tverrfaglig samar-
beidsmodell for oppfglging av barn
med kreft og deres familier var utvi-
klet ved Barne- og ungdomsklinik-
ken, St. Olavs Hospital, Trondheim.

Hensikt: Studien var todelt.
Malet med del 1 var & utforske og
beskrive fagpersoners oppfatning
av samarbeid, samt & evaluere
samarbeidsmodellen. Malet i del
2 var & beskrive psykososial helse
og livskvalitet til unge som over-
lever kreft tre &r eller mer etter
diagnose, sammenliknet med en
frisk kontrollgruppe.

Metode: | del 1 besvarte 91 fag-
personer fra familiens naermiljg
et spgrreskjema og 17 fagperso-
ner fra Trondheim kommune og
Barne- og ungdomsklinikken del-
tok i fokusgruppeintervjuer. Del 2
omfattet en casekontroll-studie av
50 unge, diagnostisert med kreft
mellom 1993-2003, samt foreldre,
leerer og kontrollgruppe.

Resultat: Fagpersoner rapporterte
veletablerte rutiner for samarbeid
som avgjgrende for best mulig
oppfelging av familier. Ungdom-
mer som overlevde kreft vurderte
sin egen livskvalitet som like god
som kontrollgruppen. Ungdommer
behandlet for hjernesvulst og de
som hadde senskader, rappor-
terte imidlertid mer emosjonelle
problemer og darligere livskvali-
tet. I tillegg rapporterte foreldrene
darligere livskvalitet for sine barn
som overlevde kreft sammenliknet
med kontroller.

Konklusjon: Det er av stor betyd-
ning & utvikle gode rutiner for
samarbeid og tilpassete tiltak
ved planlegging av rehabilitering,
spesielt for barn som har vert
behandlet for hjernesvulst og de
med senskader. A ta hensyn til
informasjon som er bade subjektivt
og proxy-rapportert er viktig for &
bidra til en helhetlig forstdelse
av barnets psykososiale helse og
livskvalitet.

| P
Kandidat: //////
RAGNHILD JOHANNE
TVEIT SEKSE

Tittel: Livet etter underlivs-
kreft. Kvinner sine erfaringar
fem og seks ar etter behand-
ling for kreftsjukdom.
Arbeidssted: Gynekologisk
avdeling, KK, Haukeland
universitetssjukehus.

Utgatt fra: Det medisinsk-
odontologiske fakultet,
Universitetet i Bergen.
Veileder: Professor Eva Gjen-
gedal, UiB

Disputas: 22. november 2011
E-post: ragnhild.johanne.
sekseldhelse-bergen.no

> Bakgrunn: Talet pd menneske
som blir langtidsoverlevarar etter
kreftsjukdom aukar. Dette skaper
eit behov for kunnskap om korleis
livet blir opplevd i eit lengre per-
spektiv etter behandlingsslutt.

Hensikten: Malet med studien var
& f& kunnskap om korleis kvinner
som er behandla for underlivskreft
opplever livet i eit langtidsperspek-
tiv.

Metode: Studien har eit kvalitativt
design bestdande av 32 djupintervju
med 16 kvinner i alderen 39-66 ar.
Studien er forankra i eit fenome-
nologisk livsverdsperspektiv og



meiningsstrukturar kom fram ved
hjelp av trinnvis meiningsfortetting.

Resultat: Kvinnene sine erfarin-
gar viser at kreftsjukdomen var ein
livsendrande prosess som pa ulike
matar fgrte til djuptgripande end-
ringar i livet. Kroppslege endrin-
gar, som 0g hadde relasjonelle og
eksistensielle aspekt, var framleis
utfordrande & leva med fem og seks
ar etter behandling. At endringane
0g var knytt til s&rbare og intime
tema, gjorde dei ekstra vanskelege
& koma til rette med. Samstundes
hadde kreftsjukdomen henta fram
djup takksemd for livet og revi-
talisert verdiar hja mange. | tre
typlogiar viser studien variasjonar
pd korleis kvinnene matte og levde
seg gjennom krefterfaringane. Stu-
dien har gitt kunnskap om korleis
kreftsjukdom kan endra livet pa
matar som bade er vanskelege og
berikande for livet vidare.

Konklusjon: Resultata fra studien
gir innsikt som kan brukast til &
betra informasjon og vegleiing til
kvinner som blir behandla for
underlivskreft. Kvinnene kan slik
bli betre i stand til & mgta kropp-
slege endringar og mulege kon-
sekvensar pa lengre sikt, som til
demes endringar for seksuallivet.
Studien viser 0g at ein bgr styrka
den heilskaplege oppfglginga ved
mellom anna & skape rom og tid
for samtale.

F
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Kandidat: cacd

SIGRID NAKREM

Tittel: Measuring quality of
care in nursing homes - what
matters?

Arbeidssted: Hggskolen i
Sgr-Trgndelag Avdeling for
sykepleierutdanning.

Utgatt fra: NTNU

Veileder: Fgrsteamanuensis
Arnfinn Seim, NTNU DMF
Disputas: 16. desember 2011
E-post: sigrid.nakrem(@hist.
no

> Bakgrunn: Antall eldre over 65
ar er gkende, noe som innebaerer
gkt press pa sykehjem i framtiden.
Sykehjemmene har utviklet seg de
siste 50 drene fra hovedsakelig et
botilbud til helseinstitusjoner som
gir avansert helsehjelp. Syke-
hjemsbeboere er skrgpelige eldre
med komplekse problemstillinger,
avhengig av avansert sykepleie.
Kvalitetsindikatorer er kvantitative
mal som reflekterer en profesjo-
nell standard for pleie og omsorg,
og slike mal benyttes i gkende grad
for & vurdere kvalitet i sykehjem.
Imidlertid er det ngdvendig a inklu-
dere det som har stgrst betydning
for sykehjemsbeboere i slike mal.

Hensikt: Hovedmalsettingen med
studien var & bidra til en dypere

NYTT OG NYTTIG
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forstaelse av sykehjemskvalitet, ut
fra helsepersonellets, beboernes
og pargrendes stasted.

Metode: Avhandlingen omfat-
ter en systematisk oversikt over
kvalitetsindikatorer som er i bruk
internasjonalt. Videre er det gjort
dybdeintervju av beboere ved fire
ulike sykehjem, og fokusgruppein-
tervjuer med pargrende ved to av
sykehjemmene.

Resultat: Funnene viser at kvali-
tet pa pleie og omsorg i sykehjem
omfatter minst fire hovedomrader:
Bokvalitet, personellkvalitet, hel-
setjenestekvalitet og sosial kvali-
tet, og disse pavirkes i tillegg av
en rekke eksterne faktorer. Den
internasjonale oversikten over kva-
litetsindikatorer gir indikasjoner pa
at noen av dem kan brukes som
palitelige og gyldige evalueringer
av kvaliteten pa pleie og omsorg.
Den kvalitative intervjuundersg-
kelsen med beboere og pargrende
viste at fysisk og psykisk velveere,
mellommenneskelige forhold og
det sosiale miljget har betydning
for kvaliteten.

Konklusjon: Indikatorer for de
beboererfarte omradene for kvali-
tet ma utvikles. For & sikre at disse
er pasientsentrerte, bgr utviklin-
gen gjgres i tett samarbeid med
sykehjemsbeboerne og parerende,
i tillegg til helsepersonell.
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Kandidat:
ELISABETH HOLM HANSEN
Tittel: Monitoring activities

in out-of-hours emergency
primary care in Norway. A
special emphasis on nurses
telephone triage and counsel-
ling.

Arbeidssted: Nasjonalt
kompetansesenter for lege-
vaktmedisin, Uni Research,
Uni Helse og Haraldsplass
diakonale hggskole.

Utgatt fra: Medisinsk-odonto-
logisk fakultet, Universitetet

i Bergen.

Veileder: Steinar Hunskar,
uiB

Disputas: 18. november 2011
E-post: elisabeth.holm-han-
sen(duni.no

> Bakgrunn: Legevakt er en viktig
del av primaerhelsetjenesten, og
det har ikke eksistert noen sys-
tematisk kartlegging av legevakt-
aktiviteter i Norge. Sykepleiere ved
legevakter og legevaktsentraler
vurderer og prioriterer pasient-
henvendelser og henviser til lege
eller gir medisinske rad. Det har sa
langt ikke veert gjort noen studier
pa prioriteringer og sykepleiers
radgivning ved norske legevakter.

Hensikt: Hensikten med studiene i
avhandlingen harveert & utvikle en

metode for & samle inn valide data
fra et representativt utvalg av lege-
vakter i Norge. Videre gnsket man
& undersgke hvordan sykepleiere
i legevakt fastsetter pasientenes
hastegrad og hvordan pasienter
som f&r medisinske rad av syke-
pleier forstar og folger radene.

Metode: Sykepleiere ved sju lege-
vakter og 18 kommuner under-
skrev en kontrakt om & levere data
pa et bestemt sett avvariabler hele
degnet, hele uken, alle &rets dager.
Ved undersgkelse av fastsetting
av hastegrad ble 88 sykepleiere i
det samme representative utval-
get bedt om &vurdere og fastsette
hastegrad pa 20 skriftlige scenari-
oer i henhold til Norsk indeks. For
& undersgke sykepleiers medisin-
ske telefonradgivning ble det gjen-
nomfgrtintervju med 100 pasienter
der deler av informasjonen fra
intervjuene ble sammenliknet med
pasientenes lydlogg.

Resultat: Studiene har avdekket
store variasjoner i henvendel-
ser til legevakt med hgyest kon-
taktrate for barn og eldre. Norge
hadde den hgyeste kontaktraten til
legevakt sammenliknet med stu-
dier fra andre land, med unntak
av Danmark. Tilstander som ikke
haster utgjorde 76 prosent av alle
henvendelsene, og 2 prosent var
akutte, alvorlige tilstander. Syke-
pleierne handterte 24 prosent av

alle kontaktene alene. Sykepleier-
nes fastsetting av hastegrad viste
totalt 77 prosent korrekte vurde-
ringer i henhold til Norsk Indeks
for medisinsk ngdhjelp. Studien
fant en undertriagering av haste-
grad som var betydelig lavere enn
tilsvarende studier i andre land.
Samsvar mellom sykepleiernes
vurderinger var hgy og revurderin-
gene viste god konsistens. Av pasi-
entene som fikk rad av sykepleier
pa telefonen, sa 99 prosent at de
forsto rédene, og flesteparten sa
de fulgte dem. Ved sammentlikning
av lydlogg var det diskrepans pa 18
prosent i forstdelse av radene. Inn-
ringere som ikke snakket flytende
norsk var mindre trygge pa syke-
pleierne, og fulgte rddene i mindre
grad enn andre innringere. Etter
kontakt med sykepleier kontaktet
22 prosent av innringerne fast-
legen og 11 prosent rekontaktet
legevakten.

Konklusjon: Norge har en hay kon-
taktrate til legevakt sammenliknet
med andre land og en hgy andel
ikke-akutte tilstander. Sykeplei-
ers fastsetting av hastegrad var
trygge, og intern konsistens var
god. Pasienter som fikk medisin-
ske rad av sykepleier forsto og
fulgte radene i stor grad, men det
er kommunikasjonsutfordringer
i kontakt med ikke-norske. Pasi-
entenes utkomme etter rédgivning
fra sykepleier var god.
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Hvaliteten
sykeplel

For arsskiftet publiserte Forsk-
ningsradet evalueringer av helse-
forskningen i Norge. Rapporten
var laget av internasjonalt sam-
mensatte grupper pd oppdrag
fra Forskningsrddet. Deler av
den ble gjengitt i Aftenposten.
Sykepleieforskningen fikk spe-
sielt sterk kritikk. En forklaring
pa at noen sykepleieforsknings-
grupper kom darlig ut kan veere
at noen av gruppene er relativt
nye og under oppbygging. Men
innvendingene er sa alvorlige at
evalueringen bor fore til at insti-
tusjonene gjennomgar disse mil-
joene og tar aktive grep.

Sma, isolerte forsknings-
miljger kan av og til utvikle
uhensiktsmessige lokale kultu-
rer. Derfor er det viktig at for-
skere med internasjonal erfaring
vurderer oss. Evalueringen er
konstruktiv og peker pa forbe-
dringspotensialer. Den gir nyt-
tige og klare rad til hva som ber
gjores fremover. Den aktuelle
rapporten beskriver imidlertid
stor variasjon i kvaliteten pa
sykepleieforskningen.

I den aktuelle rapporten er
det sma forskningsgrupper ved
hoyskolene som trekkes frem
som svake. Evalueringsgruppene
har imidlertid kun evaluert tre
hoyskoler. Av disse blir sykeplei-
eforskningen ved én vurdert til
a veere «god/veldig god». Tilsva-
rende blir forskergruppene som
ledes av, eller hovedsakelig bestdr
av sykepleieforskere i de kliniske
miljoene ved Oslo Universitets-

Da Norsk

eforskning

sykehus, vurdert til 4 vere
«gode» eller «svert gode».
«Svert god» er den neste
beste karakteren som gis.
Forskningen ved Institutt
for sykepleievitenskap
ved UiO blir ogsd vur-
dert til & veere «god».
Sykepleiere er den
starste  helsepersonell-
gruppen i helsevesenet
og en av yrkesgruppene
som tilbringer mest tid
sammen med pasientene.
For & kunne tilby pasien-
ter sykepleie av god kvali-
tet, er det viktig & utvikle gode
forskningsmiljeer som studerer
pasientproblemer som sykepleiere
vurderer og behandler.
Fremover vil kvalitetssik-
ring av sykepleieforskningen bli
enda viktige enn tidligere. I siste
ledd gjelder dette publiseringen
av forskningsresultater som
formidles til andre forskere og
samfunnet for ovrig. Her spil-
ler vitenskapelige tidsskrifter en
viktig rolle.
Sykepleieforskningen kan lzre
mye av ekstern granskning. Den
bor handle mer om pasienters
hverdagsopplevelser og behand-
lingen sykepleiere gir. Slik kan
forskningen bidra til 4 heve kva-
liteten pa sykepleien pasientene
far.

s

Redaktgr

Anners Lerdal

anners.lerdallds.no

Dr. philos fra Det medisinske fakultetet
ved universitetet i Oslo. Jobber som
seniorforsker ved Lovisenberg diakonale
sykehus og Oslo Universitetssykehus.



forskning 01/12
INNSPILL > Tove Strand

f. 1946

Viseadministrerende direktgr
Samhandling og internasjonalt
samarbeid, Oslo universitets-

Pa vei mot |

keverd?

sykehus

> Lik tilgang pa helsetjenester er et viktig, men krevende mal.

Regjeringen la nylig fram en stor-
tingsmelding med tittelen Global
helse i utenriks- og utviklingspo-
litikken. Der legges det stor vekt
pa at norsk politikk bygger pa,
og har som malsetting & fremme
grunnleggende menneskerettighe-
ter. Lik tilgang til helsetjenester
for alle — basert pa bredt anlagte
og robuste helsesystemer, er ret-
ningsgivende.

BIDRAR INTERNASJONALT

Lik tilgang pa helsetjenester er
et krevende mal, men samtidig
en viktig ledestjerne. Det gir
retning for tanken og motiverer
for handling. Oslo universitets-
sykehus (OUS) bidrar pd mange
arenaer for 4 oke tilgangen pa
helsetjenester i land som Malawi,
India og i palestinske omrader.
Fokuset har serlig veert pa vei-
ledning, praktisk opplaering og
utdanning.

I Malawi samarbeider vi med
Helse Bergen og Universitets-
sykehuset Nord-Norge om &
sikre jordmor og gynekolog til
Lilongwe, hovedstaden i dette

fattige landet. Den norske jord-
moren jobber side om side med
sine lokale kollegaer. Samtidig
som hun tar imot nye borgere pa
linje med de ovrige kollegaene,
skal hun ogsa veilede og bidra
til faglig utvikling. Kanskje den
aller viktigste rollen hennes er
a formidle holdninger gjennom
egen atferd. A se den fodende,
mote henne med respekt, vise
omsorg.

Det har vert en fryd & here
tilbakemeldingene fra sykehu-
set i Lilongwe. Det gjor meg sa
stolt av folka vare. Samtidig har
det vert utrolig fint 4 here fortel-
linger fra dem som har vert ute.
De har lert mye, bade faglig og
kulturelt. Antallet barn de har
tatt i mot i lepet av én méned, er
enormt i forhold til en norsk virke-
lighet. De ma ta selvstendig ansvar
i vanskelige situasjoner pa en helt
annen méte enn her. Og det har
de gjort, pa en utrolig bra mate.

I palestinske omrader har hel-
sepersonell fra OUS blant annet
leert opp kollegaer i laparoskopi
slik at kvinnene fir en mye min-

dre belastende behandling enn
ved gamle metoder. Vi samarbei-
der ogsa innen organisering og
ledelse. Det er bakgrunnen for
at jeg nd sitter pa et hotellrom i
Jerusalem og skriver et innlegg
til Sykepleien Forskning.

Det er godt & kunne si at slikt
kompetansesamarbeid gjor en for-
skjell. Det gir flere tilgang til gode
tjenester i vare samarbeidsland og
vi far medarbeidere med erfarin-
ger det er bruk for i dagens norske
samfunn. En endret befolknings-
sammensetning krever mer global
kunnskap om ulike sykdomsbil-
der, kulturer og tradisjoner.

KOMPLISERT SYSTEM
Oslo universitetssykehus har en
styrevedtatt strategi for likever-
dig helsetjeneste og mangfold der
det presiseres at: 1) Tjenestene
skal vere av like god kvalitet.
2) Det skal vere like god tilgang
pd tjenester. 3) Tjenestene skal gi
resultatlikhet.

Det er et stykke fram! Men jeg
tror vi har kommet langt i likebe-
handling ndr noen forst har blitt
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pasient hos oss. Det hjelper godt
at vi har mange medarbeidere
som har arbeidet i andre land,
medarbeidere med bakgrunn fra
flere land og etter hvert mange
med videreutdanning i flerkultu-
relt helsearbeid. Vi forseker ogsa
4 legge til rette for oversettelse av
viktig informasjon, bruk av tolker,
kultursensitivitet i mattilbudet og
tilbud om alternativ tros- og livs-
synsbetjening for den som ensker
det. Fortsatt kan det gjores mer,
men vi er pa god vei.

Min uro na gér pa om alle som
trenger hjelp, faktisk fir det. Vi
har et komplisert system, med
kommunehelsetjeneste, fastleger,
spesialister, sykehus pd ulike niva
og det kreves henvisning for &
komme videre i systemet. Hvis du
ikke kan lese og skrive, eller ikke
behersker norsk, er det ikke lett &
bestille time hos fastlegen, og enda
mer krevende & forklare behovet
for en resept eller en henvisning
til spesialist. En internasjonal
evaluering jeg leste nylig, konklu-
derte da ogsd med at det norske
systemet var komplisert og lite
koordinert. Dette hédper jeg gjen-
nomferingen av samhandlingsre-
formen vil gjore noe med. Men det
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Min uro na gar pa om alle som
trenger hjelp, faktisk Far det.

tar tid. I mellomtida bruker noen
Legevakta som fastlege og andre
bruker ingen.

VEKTLEGGER KVINNEHELSE
Norsk helsebistand har et serlig
fokus pé & bedre kvinners helse
og vi statter viktige globale sat-
singer. Men ogsd her hjemme
trengs malrettet satsing overfor
enkelte utsatte grupper. Tre jord-
madre pd OUS, Ulleval, opplevde
at enkelte innvandrerkvinner var
sa slitne av mange barnefodsler
at de ikke gledet seg over et nytt
barn. Derfor etablerte jordme-
drene i 2010 en kveldspolikli-
nikk for kvinner som trenger
helseinformasjon, etterkontroll
etter fodsel og rdd og veiledning
om prevensjon og familieplanleg-
ging.

Kvinnene forteller hverandre
om tilbudet. S& langt har mer
enn 600 kvinner benyttet det. I
tillegg har enkelte helsestasjoner
begynt & henvise dit til seksukers
kontroll. Det vitner om at beho-
vet er stort, da det er fullt hver
onsdag. Det settes av en time til
hver kvinne, der de laerer om egen
kropp, far tilbud om prevensjon
og det tas cellepraver, noe et stort

flertall av kvinnene aldri har tatt.
Provene har avdekket forstadier
til kreft, og i tillegg et tilfelle av
langtkommet kreft. Gjennom
denne poliklinikken far kvin-
nene kunnskap og mulighet til
4 ta kontroll over eget liv ved &
begrense antall barn. For barna
betyr dette en mor som har kref-
ter til 4 folge opp bedre.

HVEM SKAL BETALE?

Ogsa i vart samfunn er det behov
for spesialinnsats hvis vi skal sikre
likeverdige tjenester til alle. Enda
mer krevende blir det nér vi ogsa
setter resultatlikhet inn i mélbilde.
Sporsmalet er hvordan vi skal
gjore dette, hvem skal gjore hva
og hvem dekker kostnadene?

Det samme sporsmdlet kan vi
stille for innsats utenfor Norge.
Skal all stotte ga via multilaterale
organisasjoner eller skal vi bidra
til ekt kompetanse ved mélrettet,
langsiktig samarbeid? Svaret mitt
er selvsagt det siste! Men ogsa her
kreves avklaring av rammevilkar
og finansieringsformer for vi kan
sende ut kvalifiserte og motiverte
sykepleiere og andre som vil
bidra til 4 gjore en forskjell, ute
og hjemme!

> DIN REAKSJON: forskning(dsykepleien.no
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Professor emerita, Oslo Univer-

behandling, Kompetansesenter
for Langtidsstudier etter kreft.

Kreftbehandling

har en pri

S

>Stadige flere overlever kreft, men sliter samtidig

med senvirkninger.

I dag overlever vel 60 prosent
av kreftpasienter de forste fem
arene etter diagnosen. Mange
av disse kreftoverleverne har
seneffekter relatert til sykdom-
men og/eller behandlingen, som
vedvarende utbrenthet (fatigue),
hormonelle forstyrrelser eller
konstant angst for tilbakefall.
Viktig her er at seneffekter etter
kreft kan debutere etter lange
symptomfrie intervaller, opptil
20-30 ar etter kreftbehandlin-
gen.

Pa grunn av sine store popu-
lasjonsbaserte registre er Norge
i en spesielt god posisjon til &
gjore forskning pa seneffek-
ter etter kreft, ikke bare med
henblikk pd antallet nye kreft-
tilfeller, men ogsa relatert
til drsaksmekanismer. Med
utgangspunkt i disse registrene
kan langtidsoverlevende kreft-
pasienter identifiseres og inn-
kalles til etterundersokelser.
Hovedmalsettingen ved slike

prosjekter er d informere pasi-
entene om individuell risiko og
foresld behandling av allerede
eksisterende  helseproblemer.
Det vil si at man yter helsehjelp
til den enkelte kreftoverlever. I
slike undersokelser er sykeplei-
ere som jobber med kreftpasien-
ter essensielle medarbeidere for &
kartlegge pasientens problemer.
Resultatene av slik forskning
har kommet nye kreftpasien-
ter til nytte, slik som innfe-
ring av brystbevarende kirurgi
ved brystkreft. Men de fleste
kreftpasienter ma akseptere at
behandling av en livstruende
sykdom kan medfore seneffek-
ter som de ma lere 4 leve med.
Og som de selv kan redusere
ved & folge anbefalte livsstilsrad
som ikke & royke og vere fysisk
aktiv. I denne sammenhengen er
helsearbeiderne nedt til 4 pdpeke
pasientens eget ansvar.
Organisering av overvikning,
diagnose og behandling av sen-

sitetssykehus, Avdeling for Kreft-

effekter etter kreftbehandling
representerer en utfordring for
dagens helsevesen, ikke minst
i Samhandlingsreformens dnd.
Hvilken rolle har fastlegene?
Har fastlegene nok kompetanse?
Skal man opprette spesialiserte
poliklinikker for langtidseffek-
ter etter kreftbehandling? Hva
onsker pasientene? Helsedirek-
toratet har begynt 4 interessere
seg for denne problematikken
og nedsatte i 2010 et nasjonalt
utvalg av eksperter. Disse har
kommet med et forslag til orga-
nisering av langtidskontroller
av kreftpasienter. Forslaget er
& opprette et landsomfattende
nettverk av fire—fem spesialister
med erfaring i kreftoverlevendes
problemer, for 4 kunne gi rdd og
opplearing til helsepersonellet i
regionen. Horingsuttalelser til
dette forslaget foreligger né, og
det er bare d hape at helsemyn-
dighetene fatter beslutninger
vedrorende dette i 2012.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Gasbind og te

D kan veere

bedre enn gjennomsiktig plaster

Sentralt venekateter:

Resultatene fra en ny Cochrane-
oversikt viser at bruken av gasbind
og teip muligens gir ferre kate-
terrelaterte blodstremsinfeksjoner
enn bruk av gjennomsiktig plaster.

SENTRALT VENEKATETER

Et sentralt venekateter er et kate-

ter plassert i en stor vene i halsen,

brystet eller lysken som settes inn
ved for eksempel:

* mer intensiv kardiovaskulzer
overvakning

* bedre overvdkning av vaeske-

status

langsiktig bruk av intravenese

legemidler (som antibiotika eller

smertestillende)

langsiktig parenteral ernzring

(spesielt for kronisk syke pasi-

enter)

e andre arsaker til hyppig eller
vedvarende behov for intra-
venes tilgang eller nar perifer
tilgang ikke er mulig

Det er mest vanlig 4 legge inn et

sentralt venekateter i vena jugu-

laris interna, vena subclavia eller
vena femoralis. Bruk av sentralt
venekateter er forbundet med okt

risiko for blodstremsinfeksjon i

forhold til perifert venekateter.

Ulike typer forbinding er brukt

for & beskytte utgangsstedet hvor

det sentrale venekateteret sit-
ter. De vanligste er gasbind og
teip eller gjennomsiktige plastre

(polyurethane).

HVA SIER FORSKNINGEN?
Forfatterne fant fire studier som

vurderte bruken av gasbind og

teip sammenliknet med gjen-

nomsiktig plaster ved sentralt
venekateter. De fant folgende
effekter:

e Bruken av gasbind og teip gir
muligens ferre kateterrela-
terte blodstremsinfeksjoner
sammenliknet med bruk av
gjennomsiktig plaster.

¢ Bruken av gasbind og teip
gir muligens liten eller ingen
forskjell i antall infeksjoner
rundt utgangsstedet sammen-
liknet med bruk av gjennom-
siktig plaster.

e Bruken av gasbind og teip gir
muligens liten eller ingen for-
skjell i antall koloniseringer
sammenliknet med bruk av
gjennomsiktig plaster.

Forskerne fant en firedobling i
kateterrelaterte blodstremsin-
feksjoner ved bruk av gjennom-
siktig plaster. Men risikoen for
a fa kateterrelaterte blodstrems-
infeksjoner kan veaere svert
liten (2 prosent) eller betydelig
hayere (opptil 17 ganger hoy-
ere) ved bruk av gjennomsiktig
plaster sammenliknet med gas-
bind og teip. Det er usikkerhet
forbundet med dette funnet. I
tillegg er de fire studiene sma.
Sterre og robuste studier vil
kunne gi oss et sikrere svar pa
hvilket av tiltakene som egner
seg best. Videre er det forskjel-
ler pa de gjennomsiktige plas-
trene som er pd markedet. De
kan blant annet variere i stor-
relse og pusteevne.

HVA ER DENNE
INFORMASJONEN BASERT PA?
Forskerne i Cochrane-samarbei-
det har laget en ny oversikt over
randomiserte studier som har
undersokt effekten av gasbind og
teip sammenliknet med gjennom-
siktig plaster ved bruk av sentralt
venekateter. Forskerne gjorde sys-
tematiske sok i flere databaser. De
fant fire randomiserte studier med
til sammen 337 personer som stu-
derte bruken av gasbind og teip
sammenliknet med gjennomsik-
tig plaster. De fire studiene ble
publisert mellom 1991 og 2009
og var gjennomfort i USA, Spania
og Tyrkia. Oversikten inkluderte
ytterligere to studier (126 delta-
kere) som sammenliknet ulike
typer gjennomsiktig plaster, men
de er ikke omtalt her.

KILDE

Webster J, Gillies D, O'Riordan E, Sher-
riff KL, Rickard CM. Gauze and tape and
transparent polyurethane dressings
for central venous catheters. Coch-
rane Database of Systematic Reviews
2011, Issue 11. Art. No.: CD003827. DOI:
10.1002/14651858.CD003827.pub?.
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Gir Feerre Fodselsr

Resultatene fra en ny Cochrane-
oversikt viser at varme kompres-
ser eller massasje pd perineum
ved normale fodsler trolig gir
feerre alvorlige fodselsrifter.
Under en fodsel oppstar det
ofte rifter i hud og slimhinne
rundt eller mellom skjede- og
endetarmsdpningen (perineum).

Det er fire grader av fodselsrif-

ter:

* Grad I: Overflatisk skade av
hud i perineum eller skjedens
slimhinne.

e Grad II: Dyp perinealskade

med skade pd muskulatur i

perineum. Et klipp, episio-

tomi, regnes ogsa som grad II.

Grad III: Skade av perineum

der lukkemuskulaturen rundt

endetarmsdpningen er helt
eller delvis avrevet.

e Grad IV: Sterre skade av peri-
neum der slimhinnen i ende-
tarmen er gdelagt.

Mindre fodselsrifter (grad I og
II) er oftest uproblematiske.
Kvinner med alvorlige fodsels-
rifter (grad III og IV), kan fa
vedvarende plager og skader.
Smerter, urinal og fekal inkon-
tinens, psykiske og sosiale pro-
blemer kan oppstd som felge
av skaden. Kvinnens omsorg
ovenfor barnet og hennes evne
til & utfore dagligdagse omsorgs-
rutiner som morsrollen krever
kan ogsad pavirkes. Det er der-
for viktig 4 forebygge alvorlige
fodselsrifter.

HVA SIER FORSKNINGEN?

Forfatterne fant atte studier som

vurderte effekter av ulike tiltak

gitt til fedende kvinner for &

begrense perineale skader etter

fadsel:

® Varme kompresser eller mas-
sasje gir trolig feerre tred-
jegrads eller fjerdegrads
fodselsrifter sammenliknet
med kontroll.

® Massasje gir trolig feerre epi-
siotomier sammenliknet med
kontroll.

e Varme kompresser eller Rit-

gens manever gir muligens

liten eller ingen forskjell i

antall episiotomier («klip-

ping» for & utvide skjedeinn-

gangen) sammenliknet med

kontroll.

«Hands off» gir muligens litt

feerre episiotomier sammen-

liknet med «hands on».

® Det er usikkert om «hands
off» eller Ritgens manover
har noen effekt pa tredjegrads
eller fjerdegrads fodselsrifter
sammenliknet med henholds-
vis «hands on» eller standard
behandling.

HVA ER DENNE |

NFORMASJONEN BASERT PA?
Forskerne i Cochrane-samar-
beidet har laget en ny oversikt
over randomiserte studier som
har undersokt effekten av ulike
tiltak gitt under andre fase av
fodselen for a forebygge skader
i perineum. Forskerne gjorde

IFter

systematiske sok i flere databa-
ser, og fant dtte randomiserte
studier med til sammen 11651
kvinner som de inkluderte i
oversikten. Studiene var gjen-
nomfert i USA, Brasil, Aust-
ralia, Sverige, Osterrike og
Storbritannia. Kvinnene som
deltok i studiene var forste-
gangsfodende eller hadde fodt
tidligere. De var forventet 4 ha
en vaginal fedsel, hvor hodet til




barnet 1a ned ved termin og uten
medisinske  komplikasjoner.
De inkluderte studiene hadde
betydelig klinisk heterogenitet.
Forsekene ble gjort med ulike
teknikker. Uttrykk som «hands
on» og «hands off» hadde ulik
betydning i ulike studier i tillegg
til at selve teknikkene ikke alltid
var godt beskrevet. «<Hands off»
kan bety alt fra ingen hender pa
perineum til hode kroner frem,

til ingen hender pa perineum
eller barnets hode for hodet er
ute, men ogsd ingen hjelp med &
fa skuldrene til barnet ut.

KILDE

Aasheim V, Nilsen ABVika, Lukasse M,
Reinar LM. Perineal techniques during
the second stage of labour for reducing
perineal trauma. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2007, Issue 3. Art.
No.: CD006672. DOI: 10.1002/14651858.
CD006672.
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Fysisk trening mot urinlekkasje
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Sykehjemsbeboere som gjennom-
forte et opplegg med malrettet
fysisk trening fikk mindre urinlek-
kasje i ettertid enn kontrollgruppen.
Dette var et av de sentrale funnene
i en randomisert kontrollert studie
som undersgkte om et individuelt
tilrettelagt program med fysisk
trening og opptrening i dagligli-
vets aktiviteter bidro til & redusere
urininkontinens hos sykehjemsbe-
boere. Beboere ved et sykehjem i
Trondheim, som var eldre enn 65
ar, hadde bodd pé& sykehjemmet
mer enn tre maneder og trengte
hjelp til minst én ADL-funksjon, ble

Studien fgyer seg inn i rekken av
andre studier som viser positive
resultater av regelmessig fysisk
aktivitet og trening. Funnene er et
godt eksempel pd hvilken effekt ikke-
medikamentell behandling kan ha pa
et helseproblem.

invitert til & delta i studien. Fortidtte
ble inkludert i tiltaksgruppen og 50
i kontrollgruppen. Deltakerne i til-
taksgruppen satte seg individuelle
treningsmal. Treningsopplegget
innebar tilrettelagt fysisk trening
i tre maneder. Treningen besto |
forflytning, ga- og balansegvelser,
styrke og utholdenhetstrening.
Pakledning, gjennomfgring av per-
sonlig hygiene og ADL-funksjoner
ved maltider inngikk ogsa i trenin-
gen. To fysioterapeuter og to ergo-
terapeuter utenfor sykehjemmet var
innleid for & gjennomfgre opplegget.
Personalet p& sykehjemmet ble
informert om beboernes individu-
elle malsettinger og fikk veiledning
om hvilken mengde trening den
enkelte beboer burde fa. Delta-
kerne i kontrollgruppen fikk vanlig
behandling. Urinlekkasje ble malt i
gram ved veiing av bleier i lgpet av
24 timer.

Tre maéneder etter avsluttet
behandling hadde 35 beboere i til-

taksgruppen og 33 i kontrollgruppen
gjennomfert malingene. Alderen til
deltakerne var i gjennomsnitt 84,3
ar. Sytten var menn og 51 var kvin-
ner. Forekomsten av urinlekkasje
blant beboerne var 89,7 prosent. Tre
maneder etter avsluttet trenings-
opplegg hadde beboere i tiltaks-
gruppen redusert urinlekkasje fra
gjennomsnittlig 576 til 462 gram per
degn. | kontrollgruppen hadde den
gkt fra 424 til 653 gram per dggn.
Det viste seg 0gséa at deltakere med
hgyere alder, lavere funksjonsniva
og de somvar menn hadde en stgrre
reduksjon i urinveislekkasjen enn
yngre, de med bedre funksjonsniva
og de som var kvinner.

REFERANSE

Vinsnes AG, Helbostad JL, Nyronning S,
Harkless GE, Granbo R, Seim A. Effect
of physical training on urinary incon-
tinence: a randomized parallel group
trialin nursing homes. Clin Interv Aging
2012;7:45-50.

Bruk av avforingsmidler pa sykehjem

Nesten alle med normal avferings-
frekvens og konsistens rapporterte
allikevel kroniske plager. Tidligere
studier har vist at avfgringsproble-
mer forekommer relativt ofte hos
beboere pd sykehjem. Derfor var
forskerne interesserti & undersgke
om behandlingen for avfgringspro-
blemer virker, beskrive eventuelle
forskjeller mellom ulike behand-
lingsregimer, samt finne faktorer
som var relatert til normal tarm-
tsmming hos beboere pa sykehjem.

Problemstillingen ble undersgkt
i entverrsnittsstudie hvor beboere
ved sykehjem i Oppland og Hede-
mark i 2008-2009 deltok. Beboere
over 60 ar og som brukte avfgrings-
midler regelmessig eller sporadisk
ble rekruttert til studien. Tretten
av 24 sykehjem var interessert i
& delta. Dette omfattet 31 syke-
hjemsavdelinger med 647 beboere.
Av 266 som samtykket til delta-
kelse brukte 197 avfgringsmiddel
og ble inkludert i studiens utvalg.

Sykepleiere og hjelpepleiere ved
sykehjemmene samlet inn data
om pasientenes sosiodemografiske
bakgrunn, ADL-funksjoner, bruk av
medikamenter inkludert ulike type
avfgringsmidler, tarmfunksjon og
avfgring. Normal defekasjon ble
definert som avfgring fra tre gan-
ger per uke til tre ganger per dag
og en konsistens tilsvarende en
skare pa mellom 3-5 pd Bristol
Stool Form Scale. Alderen pa del-
takerne varierte fra 67-103 &r med
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Forebygging av urinveisinfeksjoner | sykehjem

Bruken av midler for & forebygge
urinveisinfeksjon hos sykehjems-
beboere i Norge samsvarte ikke
med nasjonale retningslinjer og
var ikke evidensbasert. Slik kon-
kluderer forskerne som har stu-
dert denne praksisen i norske
sykehjem. Urinveisinfeksjon (UVI)
er den hyppigste forekommende
infeksjonen i sykehjem. Dette var
bakgrunnen for & kartlegge hvilke
forebyggende midler som brukes
i norske sykehjem for & forebygge
UVI. Forskerne gjennomfgrte en
endags  punktprevalensunder-
sgkelse ved sykehjem i Midt- og
Nord-Norge i april og mai 2006.
Elleve farmasgyter samlet inn data
om hvilke typer og mengde midler
pasientene fikk, samt beboernes
alder og kjgnn, og karakteristika
om sykehjemmet. Utvalget i stu-
dien besto av 1473 beboere ved 44
sykehjem. Sykehjemmene hadde
i gjennomsnitt 33 beboere. Nit-
ten prosent av beboerne bodde pd

egne demensavdelinger, 43 pro-
sent pa langtids somatisk avdeling
og resten pa ikke diagnosespesi-
fikke avdelinger. Over halvparten
av sykehjemmene (59 prosent)
hadde kun enerom. Blant bebo-
erne i utvalget brukte 18 prosent
(269 beboere] kun ett forebyggende
middel. Andelen som brukte fore-
byggende midler pd de sykehjem-
mene varierte fra 0 til 50 prosent.
Denne andelen utgjorde i gjennom-
snitt 15 prosent pa demensavdelin-
gene og 19 prosent pa de somatiske
langtidsavdelingene. Blant bebo-
ere som tok forebyggende midler,
brukte 74 prosent kun ett middel,
mens 26 prosent brukte fra to til
fire. Hos dem som brukte forebyg-
gende midler var Methenamine
det hyppigste brukte middelet (48
prosent avdem som brukte fore-
byggende behandling), etterfulgt
av C-vitamin (32 prosent], gstro-
gen (30 prosent], tranebaerjuice/
kapsler (10 prosent], Trimetoprim

(5 prosent] og Nitrofurantion (4
prosent). Ifglge forskerne i stu-
dien er Trimentopri, Nitrofurantion
og vaginalt gstrogen de anbefalte
midlene, men disse ble i liten grad
brukt ved sykehjemmene som ble
studert.

REFERANSE

Bergman J, Schjott J, Blix HS. Preven-
tion of urinary tract infections in nur-
sing homes: lack of evidence-based
prescription? BMC Geriatr 2011;11:69.

Studien avdekker at sykehjemmene har
sveert ulik praksis for bruk av midler til
forebygging av UVI. Siden UVl er den
hyppigst forekomne infeksjonen hos
sykehjemsbeboere, fortjener proble-
matikken stgrre faglig oppmerksom-
het og en bred tilnaerming hvor ogsa
den forebyggende behandlingen inklu-
derer tiltak utover medikamenter.
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et gjennomsnitt p& 86 ar. Syttifem
prosent var kvinner.

Blant beboerne i utvalget brukte
82 prosent avfgringsmiddel regel-
messig. De hyppigst brukte mid-
lene var laktulose (64 prosent],
natriumpikosulfat (21 prosent] og
bisakodyl (12 prosent). De fleste
med normal tarmfunksjon (97 pro-
sent) oppga vedvarende plager som
fglelse av ufullstendig tamming,
folelse av forstoppelse og at defe-
kasjon matte fremkalles manuelt.

En multivariat analyse viste at god
ernzringsstatus, en tidligere eller
naveerende kreftdiagnose eller
angst/depresjon var relatert til
tarmfunksjon. Forskerne konklu-
derte med at behandling av obsti-
pasjon hos sykehjemsbeboere var
utilfredsstillende

REFERANSE
Fosnes GS, Lydersen S, Farup PG.
Effectiveness of laxatives in elderly-a

cross sectional study in nursing homes.
BMC Geriatr 2011;11:76.

Studien beskriver et viktig tema med
stor aktualitet for beboere i sykehjem.
P& grunn av relativt lav deltakeran-
deler funnenes representativitet noe
usikker. Mens studien belyser bru-
ken av medikamenter ville det ogsa
veert interessant om bruken avandre
relevante tiltak for & forebygge og
behandle obstipasjon var beskrevet.
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Bakgrunn: | Norge er behandling
og forebygging av sykelig overvekt
et helsepolitisk satsingsomrade.
| dette endringsarbeidet kan et
leerings- og mestringssenter (LMS])
veere nyttig.

Hensikt: A & fordypet kunnskap om
hva som bidrar til & motivere eller
demotivere personer med sykelig
overvekt for livsstilsendring i hver-
dagen, og hvilken betydning et LMS
kan haidenne sammenheng.

Metode: Studien har et utforskende
deskriptivt design og bestdr av
individuelle  livsformsintervjuer

med elleve personer som tidligere
hadde deltatt pd et oppleeringspro-
gram ved LMS for sykelig overvekt.
Dataene er analysert ved hjelp av
en hermeneutisk - fenomenologisk
forstaelse.

Resultater: Fem hovedtemaer ble
funnet; (1) Stor kropp og belastnin-
ger (2] Erfaringer med fastlege og
helsepersonell (3] Mellom kunn-
skap og handling (4) Sosial stgtte
(5) Operasjon - eneste hap til end-
ring.

Konklusjon: Motivasjon til livsstils-
endring kom fgrst nar helseplagene

ble for store, og ikke av & ha en stor
kropp i seg selv. Kvaliteten pa mater
med fastleger og helsepersonellvar
avgjerende for & endre vaner. Et til-
passet oppleeringsprogram, der
erfarne brukere underviste i sam-
arbeid med helsepersonell, bidro
tilat deltakerne opplevde kunnskap
som personlig og relevant, og gkte
bevisstgjering og motivasjon for
livsstilsendring. Kognitiv teori kan
veere et nyttig verktgy i endrings-
prosessen. Selvhjelpsgrupper kan
fungere som et stgttende og motive-
rende nettverk. Operasjon sees pa
som siste utvei, og gir stgrst hap om
endring

10304

NAR(EE!

S

=
S
o

Motivation for lifestyle changes
among morbidly obese people

Background: In Norway, prevention
and treatment of morbid obesity are
health policy priorities. In this pro-
cess of change, a learning and mas-
tery centre (LMC) might be helpful.

Objective: To gain deeper knowledge
of what contributes to motivating the
morbidly obese to lifestyle changes
in everyday life, and the importance
of an LMC in this context.

Methods: The study has an explo-
ratory descriptive design consisting
of individual lifestyle interviews of

eleven people who had previously
participated in a training program
at an LMC for morbid obesity. The
data were analyzed using a herme-
neutic-phenomenological under-
standing.

Results: Five main themes were
found: (1) Large body and distress;
(2) Experience with GPs and other
health professionals; (3) Between
knowledge and action; (4] Social
support; and (5) Operation—the only
hope for change.

Conclusion: Motivation for lifestyle
changes emerged when the pro-

blems became too heavy, and were
not due to having a large body in
itself. The quality of meetings with
GPs and other health professionals
was crucial for changing habits. An
adapted training program, where
experienced users taught in colla-
boration with health care providers,
increased the motivation and awa-
reness for lifestyle changes. Cog-
nitive theory can be a useful tool in
the change process, and self-help
groups can serve as a supportive
and motivating network. Opera-
tion is seen as the final solution,
and provides the greatest hope for
change.




Motivasjon

med sykel

Forfattere: Lisbet Borge, Bjgrg
Christiansen og May Solveig Fagermoen

NOKKELORD

e Kvalitativ studie
e Livsstil

e Overvekt

e Mestring

e Undervisning

INTRODUKSJON
Overvekt og fedme er et okende
folkehelseproblem i store deler
av den vestlige verden. I Norge
er behandling og forebygging av
dette problemet et helsepolitisk
satsingsomrdde (1). Naermere én
av 50 har antakelig sykelig fedme,
det vil si en kroppsmasseindeks
(KMI) pa >40 kg/m? eller =35
kg/m? pluss minst en folgesyk-
dom (2). Sykelig overvekt blir
beskrevet som en progredierende,
kronisk tilstand preget av mislyk-
kede endringsforsek og gjentatte
tilbakefall (3). Tilstanden er ogsa
assosiert med negative holdninger,
nedvurdering og stigmatisering fra
befolkningen, i egen familie og fra
helsepersonell (4,5). Disse aspek-
tene har negative konsekvenser
for livskvalitet og psykologisk vel-
veere, som darlig selvbilde, skam-
folelse og okt krenkbarhet (6,7,8).
Studier viser at majoriteten av
de som har forsekt & ga ned i vekt,
er tilbake ved utgangspunktet eller
verre i lopet av ett dr (9). Nyere
studier viser at psykologiske inter-
vensjoner som tar i bruk teknik-
ker fra kognitiv atferdsterapi og
oppmerksomhetstrening, serlig i
kombinasjon med kostholds- og

Cil Livsst

treningsplan, virker positivt pa
livsstilsendring og vektreduk-
sjon, selvtillit og mestringsfolelse
(10,11).

Livsstilsendring krever kog-
nitive og emosjonelle evner og
ferdigheter, motivasjon og sosial
stotte, og innsats over lang tid
(12). For 4 oppna atferdsendring
ma personen ha tro pa sin egen
evne til 4 gjennomfore endringer.
Bandura (13) hevder at tiltro til
egen mestringsevne (self-efficacy)
pavirker hvordan personen selv
vurderer sine sjanser for a lykkes.
Hans teori har vert grunnlag i
intervensjonsstudier med positive
resultater for ulike grupper av
kronisk syke, der man har vekt-
lagt 4 styrke mestringstro (14).
Motivasjonsintervensjoner, slik
som motiverende intervju, der en
seerlig utforsker personens ambi-
valens omkring endring, kan vare
en nyttig hjelp til 4 ta beslutninger
(12).

Helsepersonell som forsaker
4 motivere og stotte pasienter til
livsstilsendring, kan oppleve det
som en barriere nir pasientene
ikke er motivert til behandling
(15). I dette endringsarbeidet kan
et lerings- og mestringssenter
(LMS) gi nyttige bidrag (16). Gjen-
nom helseforetaket, som har et
regionalt ansvar for all behandling
av sykelig overvekt, tilrettelegger
LMS et obligatorisk oppleerings-
program for pasientene for man
bestemmer endelig behandlings-
forlep. Disse tilbudene er i liten
grad systematisk evaluert. En
forskergruppe har satt som mal

[S-
endring hos personer
g overvekt

& evaluere endringer i form av
lering og mestring etter gjen-
nomferte leeringstilbud pa LMS,
ogsé blant personer med sykelig
overvekt (17). Et delprosjekt har
til hensikt & innhente kunnskap
om kjennetegn ved deltakernes
leereprosesser, og hva som bidrar
til okt kunnskaps- og handlings-
repertoar i hverdagslivet. Denne
artikkelen bygger pa funn fra
dette delprosjektet og fokuserer
folgende  forskningsspersmal:
Hva bidrar til & motivere eller
demotivere for livsstilsendring i

Hva tilfgrer artikkelen?

For personer med sykelig over-
vekt er livsstilsendring en kom-
plisert prosess. Motivasjonen
pavirkes av holdninger hos
fastleger og annet helseperso-
nell. Anerkjennelse og en passe
balanse mellom stgtte og utfor-
dring synes & veere optimalt.

Mer om forfatterne

Lisbet Borge er klinisk spesialist
i psykiatrisk sykepleie og fagr-
stelektor ved Diakonhjemmet
hggskole, Institutt for sykepleie
og helse. Bjgrg Christiansen, er
fersteamanuensis og dr.polit. ved
avdeling for sykepleierutdanning,
Hggskolen i Oslo og Akershus.
May Solveig Fagermoen er syke-
pleier, PhD og seniorforsker ved
Oslo universitetssykehus, Medi-
sinsk klinikk, Gastromedisinsk
avdeling og fgrsteamanuensis
ved Universitetet i Oslo, Institutt
for helse og samfunn, avdeling for
sykepleievitenskap. Kontaktper-
son: lisbet.borge@diakonhjem-
met.no.
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hverdagen? Hvilken betydning har
deltakelsen i oppleeringsprogram-
met hatt for dem?

METODE

Vi benyttet utforskende deskrip-
tivt design og samlet inn data ved
hjelp av individuelle livsformsin-
tervjuer. Dette er en variant av
utforskende, kvalitativt intervju,
som tar utgangspunkt i beskri-
velser av hverdagslivspraksiser,
med tid som en strukturerende
akse. (18). Hvert intervju fulgte en
tidsmessig rekkefolge av hendelser
gjennom degnet for 4 3 tak i kon-
krete hendelser og informantenes
tanker om hendelsene. Intervju-
formen er et godt hjelpemiddel til
a se informantene som handlende,
i forhold til hvem som inngar i
handlingene, hva som gjores av
hvem og ndr, hvor handlingene
skjer og vanlige og uvanlige hen-
delser. Hensikten var & fa innsikt
i informantenes egen forstdelse,
handleméter og erfaringer som
har betydning for mestring og
kunnskapstilegning i hverdags-
livet. Deltakere ble intervjuet av
henholdsvis forste- og andre-
forfatter pa deres arbeidsplass
eller ved LMS. Intervjuene tok
utgangspunkt i to hovedtemaer:
1) Livsstil i hverdagen som har
betydning for helsefremming og
sykdomsforebygging og 2) Erfa-
ringer med LMS-kurset: hva har
hatt betydning? Hvert intervju

TABELL 1: Beskrivelse av informantene (n=11)

Kvinner/menn
Alder

Samboende/alene

Utdanning
Hegskole
Videregdende
Yrkesfag

Aktivtiarbeid (100 %)
Sykmeldt/attfering eller ufgretrygdet
@Bnsket operasjon/operert

@nske om konservativ behandling

7/4
26 -563r
5/6

N 0 B~ 3 0N

informasjon om ulike behand-
lingsmetoder, de resterende syv
fokuserte pa endring av vaner
og livsstil. Programmet vektla
en kognitiv tilneerming, som
omhandler hvordan vare folelser
pévirkes av hvordan vi tenker og
handler (10,12). Erfarne brukere
deltok i undervisningen sammen
med tverrfaglig helsepersonell,
representanter fra aktuelle bruker-
organisasjoner og aktivitetstilbud.
Deltakerne ble ogsd oppfordret til
a etablere selvhjelpsgrupper i for-
lengelsen av kurset.

Utvalg

Det ble sendt ut skriftlig invita-
sjon til 44 tidligere kursdeltakere
viren 2009, fire til tte maneder
etter fullfort oppleeringsprogram
ved et LMS pd Ostlandet. Alle
som ble kontaktet, var henvist til
sykehuset for utredning av syke-
lig overvekt. Fagkonsulenten ved

R legge om vaner, spesielt spisevaner, var
en stor utfordring for de Fleste.

varte cirka en droy time og ble tatt
opp pa band. Alle intervjuene ble
transkribert ordrett.

Opplaeringsprogram

Oppleringsprogrammet pd LMS
foregikk i grupper der deltakerne
mottes fire timer annenhver uke
ti ganger. Tre samlinger besto av

LMS foretok en hensiktsbestemt
utvelgelse av deltakere etter for-
skernes kriterier; variasjon i alder
(20-60 4r) og kjonn, og bade per-
soner som hadde bestemt seg for
operasjon og konservativ behand-
ling (medisiner og/eller rehabilite-
ringsopphold). Til sammen elleve
personer sa seg villig til 4 la seg

intervjue. Ingen purringer ble fore-
tatt. Beskrivelse av informantene
er gitt i tabell 1.

Analyseprosess

Kvalitativ metode bygger pa
teorier om menneskelig erfaring
(fenomenologi) og fortolkning
(hermeneutikk). Malet er & utfor-
ske meningsinnholdet i sosiale
fenomener hos de involverte (19).
Denne studien har valgt & vekt-
legge anbefalingene til Malterud
(19) og Kvale (20), hvor analysen
spenner fra en beskrivende til en
fortolkende fremstilling i lys av
kategorier og teoretisk ramme-
verk. Det innebzrer etablering av
helhetlig forstaelse og identifise-
ring og kondensering av mening
i lys av teoretiske perspektiver.
Forste og andreforfatter gjorde
en forelopig analyse hver for seg,
deretter ble resultatene droftet og
analysert i fellesskap. Vi endte opp
med fem hovedtemaer.

Etiske aspekter

Deltakerne ble kontaktet per brev,
som ble sendt via LMS. De som
onsket 4 delta, sendte sitt sam-
tykke i en frankert svarkonvolutt
direkte til en av forskerne. Delta-
kelsen i studien var frivillig og del-
takerne kunne trekke seg uten at
det ville fa konsekvenser for deres
helsetilbud. De ble ogsa forsikret
om konfidensialitet og anonymi-
tet i presentasjon av resultatene.



Prosjektet ble godkjent av Per-
sonvernombudet for forskning og
Regionaletisk forskningskomité i
Helse Sorost.

RESULTATER

I det folgende presenterer vi funn
i form av fem hovedtemaer som
viser hva som har betydning for
informantenes motivasjon og
demotivasjon til livsstilsendring.
Resultatene presenteres i en tids-
akse; tiden for og etter deltakelsen
i oppleeringsprogrammet.

Tema 1:

Stor kropp og belastninger
Alvorlige helseplager, belastnin-
ger og hindringer i hverdags- og
arbeidsliv ekte motivasjonen for
4 gripe fatt i egen livssituasjon.
Flere fortalte om depressive pla-
ger og smerter i kroppen, som til
slutt ga dem dyttet til & forsta at
de mitte gjore noe selv. En infor-
mant sa: «Det kom ryggplager
og prolaps, og jeg fikk beskjed
av kirurgen min at hvis jeg ikke
ordnet opp i dette, s& kunne jeg
risikere & havne i rullestol. Og det
skremte vettet av meg.»

Flere mente at de var «fgdt
store» og dette ble en forklaring
pa hvorfor det var vanskelig for
dem 4 ta ansvar for egen helse. A
vaere stor var ingen motivasjon i
seg selv for 4 endre vaner, slik en
informant opplevde det: «Men
utover det har jeg ikke syntes at
overvekten har plaget meg nevne-
verdig, annet enn de gangene jeg
uheldigvis havnet pd filmrull og
videoteip og sd meg selv etterpd.
For det var ikke det mennesket jeg
hadde i hodet mitt.»

Flere av informantene hadde
tidligere veert fysisk aktive,
men stor kropp og medfolgende
fysiske plager hadde etter hvert
hemmet livsutfoldelsen. Dette
bidro til 4 begrense hverda-
gen, slik en informant sa: «Det
a veere tjukk det hemmer deg.

Det hemmer deg pd jobb og alt
mulig ... Og da lager du kanskje
noen unnskyldninger pa det etter
hvert, i hvert fall i hodet. Og s
Vrir man seg unna.»

Alle hadde provd ulike slanke-
kurer gjennom mange ar. Dette ble
omtalt som «jo-jo slanking». De
stadige nederlagene hvor vekten
gikk opp igjen ga opplevelse av
manglende viljestyrke, mestring
og demotivasjon. Informantene
uttrykte tydelige ensker om 4 gjore
endringer i eget liv. Men siden de
alltid hadde vert store, var dette
en forklaring pa at det var van-
skelig & gjore noe selv. Forst da
helseplagene ble for alvorlige kom
motivasjonen til & seke hjelp.

Tema 2:
Mgte med helsepersonell
Informantene fortalte om ulike
moter med fastleger og helseperso-
nell. Helsepersonellets veeremate
og forstaelse var avgjorende for
a bli motivert til livsstilsendring.
Flere hadde opplevd negative og
fordemmende holdninger, slik en
informant fortalte: «Fordi uansett
hvilken plage du kommer med, sd
skyldes det at du er overvektig. Og
da far du igjen den at jeg burde
skamme meg, altsa, for det er bare
min egen karakterstyrke og vilje-
styrke som gjor at jeg er syk. Og
det gjor noe med en, altsa. Det var
vel ogsa det som gjorde at jeg var
skeptisk til & delta pa lerings- og
mestringskursets tilbud om opp-
leering om fedme.»
Informantenes erfaringer
med fastlegen viste betydningen
av dette motet bade pa godt og
vondt. Noen hadde folt seg lite
verdsatt og forstdtt ndr legen
motte dem med pekefingeren og
fortalte om hvor fete de var. Det
var flere eksempler pd negative
meter enn positive. En informant
sa: «Men jeg synes at det er gan-
ske sterkt at du gar til en doktor,
som ikke klarer 4 imotekomme

deg eller gi deg noen veiledning
pa hva du skal gjere.»

De fa som hadde opplevd 4 bli
stattet, beskrev at legen hadde
klart & mote dem som personer
som var i en vanskelig situasjon.
En av informantene beskrev det
slik. «... jeg skjonte at nd ma jeg
gjore noe. Og da tok fastlegen min
tak i det. Fastlegen min har ogs
veert en utrolig stotte.»

Flere fortalte om blandete erfa-
ringer fra ulike rehabiliteringsopp-
hold i forsek pa a ga ned i vekt.
Nar informantene folte at de ble
sett og forstdtt, strakk de seg
gjerne lenger og ble mer positivt
innstilt til treningen. De fortalte
at det var lett 8 komme med nega-
tive reaksjoner og motstand, nar
de ansatte ble opplevd som belz-
rende og lite stottende. Da kom
«klorne» ut. En informant fortalte
om hvordan han kom i forsvars-
posisjon i forbindelse med slike
moter: «... da er det veldig lett &
tenke at du herer meg ikke, du ser
meg ikke. Og da dpner du ikke for
noe lering for da drar du ned rul-
legardinen.»

Informantene uttrykte folelsen
av & vere lite verdsatt, og dette
bidro til at de lett kom i forsvars-
posisjon. Deres blandete erfarin-
ger i mote med fastleger og annet
helsepersonell pavirket deres moti-
vasjon for livsstilsendring.

Tema 3:

Mellom kunnskap og handling
De fleste informantene forklarte
at de hadde mye kunnskap om
mat og ernzring, men det var en
stor utfordring 4 fa det til i prak-
sis, slik en informant sa: «Nar du
har mett mange nok overvektige,
sd vet du at det skorter ikke pa
teorien. De kan langt mer enn de
fleste ernaeringsfysiologer om vel-
dig mye, bade kalorier og hvordan
ting omsettes i kroppen. Men det
er dette her med teori og praksis,
og om hvordan & omsette det.»
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Deltakelsen pa kurset i regi av
LMS ble en arena for & ove seg.
Dette omfattet & mote opp pa det
obligatoriske opplegget, mate de
andre i gruppen og forplikte seg
pa noen av hjemmeoppgavene,
for eksempel en handlingsplan.
Kurset hadde hovedsakelig gitt
informantene positive erfaringer,
selv om laringsutbyttet varierte.
Spesielt nyttig var det ndr erfarne
brukere underviste sammen med
fagpersoner. Da fikk kunnskapen
personlig relevans for dem, slik
en informant fortalte: «Det var
svert viktig & mete brukere, som
har hatt skoen pa og som snakket
apent om skam, skyldfelelse og
stigmatisering. Har kjent det pa
samme mate, men ikke vedkjent
meg folelsene. Brukere sammen
med fagfolkene — gjennom dette
klarte jeg 4 tilegne meg informa-
sjon pa en annen mate. Forsvaret
la seg ned.»

Flere sa at kurset hadde bidratt
til & gjore dem oppmerksomme pa
egne vaner og handlingsmenstre i
forhold til spising. «Kurset ga meg
sparket» og «wow-opplevelser».
Erfaringer om at det var mulig &
snu pa ting bidro til & eke moti-
vasjonen. Men a legge om vaner,
spesielt spisevaner, var en stor
utfordring for de fleste. Noen
hadde brukt mat for & regulere
folelser. Andre brukte mat som
belonning og kos. En informant
beskrev det slik: «Jeg har mis-
brukt mat pd mange mater, slik
som mange overvektige gjor ...
Mat kan veere et rusmiddel. Det
kan vare smertestillende, det kan
vaere oppkvikkende. Hva skal jeg
fylle tomrommet med nar jeg ikke
kan bruke maten?»

Andre hadde oppdaget at mat
og spisemenster hadde sammen-
heng med eget folelsesliv, noe de
ikke hadde tenkt pa for. Dette ga
innsikt i hva som var hensiktsmes-
sig & fokusere pa. Flere sa at de
ogsa hadde lzert mye om sunnere

mat og om & spise mindre por-
sjoner. En informant beskrev det
pé denne maten: «Jeg er blitt mer
bevisst. Jeg sd ikke mulighetene
for. De var der, men jeg fortrengte
dem. Bruker mat mindre som trest
nd. Er mer bevisst pa hva jeg kjo-
per av mat.»

Noen av informantene savnet
mer psykologisk kunnskap under
kurset, da de mente at «det sitter
jo i hodet». Den kognitive teorien
ble fremhevet som spesielt nyttig.
En informant sa: «Jeg leerte om
kognitiv terapi og at det kan dreie
seg om tanker og folelser. Dette
hjalp meg i forhold til de ureflek-
terte vanene.»

Opplevelsen av 4 ta kontroll i
eget liv var viktig for flere. Ikke
alle klarte dette, men opplevelsen
av egen vilje og eget tempo var
viktig: «Jeg har selv grepet tak i
det .., men jeg har fitt lov til 4 ta
det i mitt tempo, for det er jeg som
har valgt.»

Ny kunnskap kan stimulere
refleksjon  og bevisstgjoring,
ndr det er erfaringsbasert kunn-
skap som informantene kjenner
seg igjen i. A bli motivert til &
komme inn i en erkjennelsespro-
sess omkring egne vaner, ble av
flere beskrevet som bevisstgjoring.
Med bevisstgjoringen okte ogsd
motivasjonen.

Tema 4: Sosial stgtte
LMS-kurset ga stotte ved at delta-
kerne motte andre i samme situa-
sjon. De utvekslet erfaringer fra
hverdagen, kosthold og tips om
matoppskrifter. Selv om noen sa at
de hadde vert lite delaktige under
kurset, si hadde det likevel vaert
viktig 4 here de andres erfaringer.
Dette ga gjenkjennelse, assosiasjo-
ner og folelse av samhold, slik en
av informantene sa: <A hore om
andres erfaringer er den beste hjel-
pen. Vi backer hverandre opp.»
For noen ga det ogsd sosial
trening og nye kontakter. «Har

kontakt med andre fra kurset pa
Facebook.»

Omtrent halvparten deltok i
selvhjelpsgrupper etter kurset.
Dette ga dem et nytt nettverk,
venner, sosial trening og en felles
plattform. A treffe andre som var
i samme situasjon betydde mye
for & opprettholde innsatsen ret-
tet mot en mer helsefremmende
livsstil. Noen brukte gruppen til
4 gd pa turer, som igjen bidro til
vektnedgang og bedre fysisk form.
Dette ga dem stotte og motiva-
sjon, slik en informant erfarte det:
«Det er nagdvendig med stotte for
4 holde fast pa et opplegg. Foler at
jeg har bevist gjennom 50 dr at jeg
ikke klarer meg alene. Det er det
ingen tvil om. Selvhjelpsgruppa er
viktig. Viktig med geografisk neere
grupper, slik at en kan meotes.»

Opplevelsen av at «samfunnet
mener mye om hvordan vi er», var
en ekstra byrde i hverdagslivet og
svekket motivasjonen for 4 fa til
endring i eget liv. Selvhjelpsgrup-
pene ble derfor en viktig arena for
sosial statte.

Tema 5: Operasjon

Operasjon ble omtalt som den
eneste utvei av nesten alle infor-
mantene. De erkjente at de ikke
klarte & oppna tilstrekkelig vekt-
nedgang ved egen innsats, slik en
informant sa: «Na har jeg bestemt
meg for at jeg skal igjennom den
operasjonen. S& nd har jeg fatt et
annet syn pa livet. N4 ser jeg en
apning i enden, at jeg skal fa en
operasjon.»

Operasjon ble ogsd omtalt som
4 fa en indre kroppslig kontroll:
«Operasjon er en mate a tvinges
til & skape gode monstre. Det blir
et hjelpemiddel til det mélet en
onsker.»

Fire av informantene var
operert for intervjuet fant sted.
En av disse mente at operasjo-
nen var siste utvei, men ogsa
en snarvei, «men det var ingen



dans pa roser». Det var en lang
leeringsprosess, bade i forhold til
nye kostvaner og trening. P4 den
annen side hadde informanten
begynt & merke at kreftene hennes
nd kunne brukes til 4 gjore andre
konstruktive ting, som trening og
a komme seg i jobb, istedenfor &
male og veie all mat. P4 den maten
kunne stresset bli mindre.

Flere mente at det var svert
uheldig 4 vente sé lenge pa opera-
sjon, og det hadde bidratt til at de
igjen hadde gitt opp mange kilo.
Flere hadde mistet lysten til & gjore
noe selv etter kurset, og opplevde
at motivasjonen hadde dalt da de
ble overlatt til seg selv. De var klar
over at de mdtte g ned i vekt som
forberedelse til operasjon, men
dette ble vanskelig ndr de ikke
hadde noen som stottet dem.

DISKUSJON
Vir studie viser at sykelig over-
vekt er en sammensatt tilstand, og
det er ikke bare 4 ta seg sammen.
Informantenes motivasjon til
livsstilsendring kom ferst nir de
fysiske og psykiske helseplagene
ble store nok, og ikke av overvek-
ten i seg selv. Hvilken kroppsstor-
relse man har, er ofte knyttet til
personlige standarder og pavirker
hvilke endringer som sokes (21).
Kvaliteten pd meter med fastle-
ger og helsepersonell var avgjo-
rende for om informantene ble
motivert til 4 ta mer ansvar for
seg selv. En anerkjennende hold-
ning er svart viktig for denne
gruppen, som har ekt krenkbar-
het for stigmatisering og folelse
av skam (5,7,22). Informantenes
opplevelse av ikke & ha lykkes
med livsstilsendringer bidro til
et darlig selvbilde, og operasjon
ble derfor betraktet som eneste
mulighet for kroppskontroll og
siste hdp. Dette er ogsa bekreftet
av personer som har gjennomfort
fedmekirurgi (23).
Leringsprosesser gjennom livs-

stilsendring innebar at informan-
tene ble utfordret pa inngrodde
vaner, som for eksempel overspi-
sing og uregelmessige maltider.
Ifolge Connerton (24) kan vanen
forstas som en handlingsdisposi-
sjon, noe latent, som vekkes av
stimuli. Vanen medferer en sterk
impuls til 4 handle pd bestemte
madter, nesten som i et avhen-
gighetsforhold. Dette kan over-
skride, eller til og med gé pa tvers
av, hvordan vi egentlig ensker a
handle. Vanen kan ha en slik kraft
at den oppleves intimt og uleselig
forbundet med en selv. Det kan
gjore endringer i livsstil til et sdr-
bart, moysommelig arbeid bade
for den sykelige overvektige og
de som skal hjelpe (25).

Et viktig funn er at erfarings-
kunnskap og fagkunnskap gar
hand i hand. LMS representerer
et motepunkt mellom pasienter og
brukeres praksiserfaring og hel-
sepersonells teoretiske kunnskap,
og kan saledes veere et egnet sted
for kunnskapsutvikling. Dette er
et godt utgangspunkt nar utfor-
dringen er 4 omgjoere teoretisk
kunnskap til forstaelse og hand-
ling i eget liv. Motivasjonen for &
komme i gang med leeringsproses-
sen ble stimulert hos deltakerne,
nar de opplevde erfaringsnzer
kunnskap som var gjenkjennelig
for dem. Dette er ogsad bekreftet
av andre pasientgrupper (26).

Fagpersonenes pavirknings-
muligheter var 4 skape betingelser
for at deltakerne kunne engasje-
res i atferds- og holdningsmes-
sige endringer, og kognitiv teori
ble opplevd som nyttig, slik andre
studier ogsd har vist (10,11,12).
Det fordrer at man gjor kunnska-
pen tilgjengelig ved 4 ta utgangs-
punkt i deltakernes egne tanker
og virkelighetsforstdelse, og i
mindre grad styres av de profe-
sjonelles teoretiske stisted. En
slik dreining av undervisning
kan hjelpe deltakerne til & bruke

egne ressurser, i stedet for at deres
egenskaper eller problemer skal
bli behandlet eller korrigert. I
alle intervensjoner ber pasienter
gis mulighet til aktiv bearbeiding
gjennom drefting og diskusjoner
med andre (27). Dette kan bidra
til okt mestringstro, fordi tanker
bevisstgjores og beslutningsevnen
til mélrettete positive handlinger
blir styrket (13). Betydningen av &
styrke egen myndighet hos delta-
kerne er ogsa bekreftet i en nylig
publisert studie av en tilsvarende
brukergruppe (28).

Vir studie bekrefter det andre
har funnet; personer med sykelig
overvekt ensker 4 bli mott som
hele mennesker, fa anerkjennelse
fra helsepersonell, tilrettelagt
hjelp til vektregulering gjennom
primarhelsetjenesten og sosial
stotte gjennom selvhjelpsgrup-
per (29). De fleste vet hva de ber
gjore, men at det er vanskelig &
legge om vanene. Man anbefaler
derfor 4 tilby intervensjoner som
er skreddersydd til den enkelte,
samt gruppetilbud (8,27). Moti-
vasjon er ikke bare et individuelt
anliggende, men er ogsa knyttet
til gode leeringsmiljoer, som kan
virke stimulerende og stottende.
Bandura (13) beskriver at atferden
var blir pavirket gjennom model-
leering. Brukere kan ogsd vere
gode leringsmodeller for hver-
andre gjennom gjenkjennelse av
hverandres problemer og reaksjo-
ner (26). Noen av informantene
opplevde dette gjennom deltakelse
i selvhjelpsgrupper, hvor de moti-
verte hverandre til mer helsefrem-
mende atferd. A vare sammen
med andre i uformelt samveer
har ogsa stor betydning for egen-
verd, motivasjon og lering (30).
Lererike situasjoner kan kjenne-
tegnes av at personer med sykelig
overvekt far bedre forstaelse for
sammenhengen mellom deres til-
stand, helserelaterte vaner, reak-
sjonsmenstre og livsstil.
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Studiens begrensninger

Resultatene m4 tolkes med forsik-
tighet da de uttrykker meninger og
erfaringer fra et lite antall infor-
manter etter kursdeltakelse pa et
LMS. Kun 25 prosent av de som
ble forespurt var villige til & delta
i undersokelsen, Vi har ingen opp-
lysninger om dem som ikke deltok,
og vi vet derfor ikke i hvilken grad
vdre resultater er representative for
deltakere pd LMS-kurs for over-
vektige. Studier viser at mange
personer med sykelig overvekt ofte
foler seg stigmatisert av helseperso-
nell (7), og dette kan vare en for-
klaring pé at sd mange takket nei.

KONKLUSJON

For personer med sykelig over-
vekt er livsstilsendring en kom-
plisert prosess. Motivasjonen
pdvirkes av holdninger hos fastle-
ger og annet helsepersonell. Aner-
kjennelse og en passe balanse
mellom stotte og utfordring
synes 4 vare optimalt. Et tilpasset
opplaringsprogram pa LMS, der
erfarne brukere underviser i sam-
arbeid med helsepersonell, bidrar
til at deltakerne opplever kunn-
skap som personlig og relevant.
Kunnskap og stette oker bevisst-
gjoring og motivasjon for livsstil-
sendring. Kognitiv teori synes 4
vere et nyttig verktoy i endrings-
prosessen. Selvhjelpsgrupper kan
fungere som et stottende og moti-
verende nettverk. Operasjon sees
pa som siste utvei, og gir storst
hidp om endring.

Vivil takke alle informantene som
delte sine erfaringer, og den ovrige
forskergruppen; Anners Lerdal,
Randi Andences, FEva Bjorns-
borg, Tore Bonsaksen, Hilde
Eide og Kari Hvinden, for nyt-
tige kommentarer i utarbeidelsen
av manus. Studien er okonomisk
stottet av Nasjonalt kompetan-
sesenter for leering og mestring,
Oslo universitetssykebus.
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Det er viktig at sykepleier i mote med overvektige
som pasientgruppe, Far tilstrekkelig kunnskap om

pasientens egne erfaringer.

Artikkelen soker & besvare hva
som bidrar til & motivere eller
demotivere for livsstilsendring
og hvilken betydning deltakelse
i et opplaeringsprogram for over-
vektige har for at pasientene skal
lykkes med vektreduksjon. Den
konkluderer blant annet med at
motivasjon for livsstilsendring
kommer forst nar helseplagene er
blitt for store, ikke av det 4 ha en
stor kropp i seg selv. Forfatterne
viser til at kognitiv teori kan
vere et nyttig verktoy i endrings-
prosessen og at operasjon blir
sett pa som en siste utvei, men
samtidig er det som gir storst hap
om endring hos pasienten.
Tilbakemeldingene fra pasien-
tene i artikkelen bekrefter svaert
mye av det jeg erfarer daglig i
mitt arbeid som sykepleier ved
overvektspoliklinikken. Motiva-
sjonen for vektreduksjon er hayst
individuell, men inntrer ofte nir
pasienten opplever at helseplagene
er blitt for store og livskvaliteten
svekket. Mange har smerter i

kneer, hofter eller rygg, kroniske
sykdommer og er ute av stand til &
fungere i jobb eller dagligliv.

Pasientens normalitetsbegrep
kan vare en utfordring i behand-
lingen da vi opplever at mange
av pasientene sier de alltid har
vert store. Dette beskrives ogsa
i artikkelen. Disse pasientene har
ofte foreldre, sosken og bestefor-
eldre som er overvektige og er
arvelig disponert for fedme. Vi
erfarer at nedarvete holdninger
til mat- og aktivitetsvaner er en
stor utfordring for varig vektre-
duksjon.

I vare behandlingsprogram,
der vi folger pasienten tett over
to dr, bruker vi kognitiv atferds-
teori for 4 oppna varige endrin-
ger. Kognitiv atferdsterapi som
metode apner for refleksjon og
evaluering, er retningsgivende
og etablerer fokus hos pasienten.

Vi driver utelukkende med
konservativ behandling av over-
vektige, men vi opplever ofte at
pasienten har overdreven tro pa
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at problemet vil vare lost ved
hjelp av kirurgi. Vi opplever
dessverre fra tid til annen at pasi-
enten kommer tilbake tre til fem
ar etter fedmekirurgi og ber om
hjelp. Det kan tyde pé at 4 endre
kognitiv atferd hos pasienten, er
vel sa viktig som kirurgi for 4 fa
en varig effekt av inngrepet.

En svakhet ved artikkelen er
vi ikke far vite noe om pasientens
oppfelgingsevne, som 4 mote til
timene eller egeninnsats i forhold
til hjemmearbeid. I praksis ser vi
at dette er en stor utfordring og
har ofte avgjorende betydning
for en god gruppedynamikk og
for pasientens utbytte av kurset.
Artikkelen omtaler heller ikke i
hvilken grad pasienten har nadd
sine mal for behandlingen i hen-
hold til handlingsplanen som ble
utarbeidet pA LMS-kurset. Dette
mener jeg ville vaere sentralt for
evalueringen av tilbudet.
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Bakgrunn: Gruppebasert pasient-
undervisning utviklet og drevet
via leerings- og mestringssentre
(LMS] er i dag etablert ved samt-
lige sykehus i landet. Et LMS til-
rettelegger og koordinerer ulike
leeringstilbud til personer med
kronisk sykdom og/eller funk-
sjonshemning og deres familie.
Fokus er a bidra til helsefremming
gjennom pavirkning av kunnskaper
og holdninger. Laeringstilbudene
utvikles og gjennomfgres i neert
samarbeid med brukerrepresen-
tanter.

Hensikt: Hensikten var & beskrive

organisering og aktivitetsnivdet
ved landets LMS. | artikkelen bru-
kes disse data som grunnlag for en
diskusjon av hvordan virksomhetens
rammevilkar vil kunne pavirke dens
kvalitet.

Metode: Egenutviklet spgrreskjema
gjennom telefonintervju med 63
ledere av leerings- og mestrings-
sentre.

Resultater: Larings- og mest-
ringssentrene er organisatorisk
innpasset i sykehuset pd ulike
mater. Det er ogsd ulik praksis
hva gjelder budsjettering, anset-

telsespraksis og godtgjering til
brukerrepresentanter. Aktiviteten
er omfattende, og et grovt anslag
av det totale ressursforbruket til
gruppebasert leerings- og mest-
ringsaktivitet er pa rundt 160 mil-
lioner. Det er ingen systematisk
og landsdekkende evaluering av
virksomheten.

Konklusjon: Feltet baerer preg av
lav grad av statlig- og regional sty-
ring. Dagensorganisering gir stort
rom for lokale initiativ, men svekker
0gsé mulighetene for robust forsk-
ningsbasert kvalitetsutvikling av
dagens LMS-virksomhet.

Activity and organisation of
Norwegian learning and mastery
centres

Background: Group-based patient
education operated through lear-
ning and mastery centres (LMCs)
are established at all Norwegian
hospitals. LMCs develop, operate
and coordinate different programs
for persons with long-term diseases
and their spouses. The focus is on
empowering the participants with
improved self-management. The
programs are developed and car-
ried out in close relationship with
expert patients.

Objective: To perform a crude map-
ping of the organisational structure
and activity as a basis for a discus-
sion of how these structures affect
the activity.

Method: Data were obtained
through telephone interviews with
63 leaders of existing learning and
mastery centres. A self-developed
questionnaire was used.

Results: The organisational lines
between the LMCs and the hospitals
differ significantly. Furthermore,
there are different practices invol-
ving budgeting, employment politics

and allowances to the expert pati-
ent. The activity is comprehensive,
and a crude cost estimate of the
group-based learning and mastery
activity is 160 million NKr. There is
no systematic, national evaluation
of the activity.

Conclusion: The field is characte-
rized by a lack of appropriate natio-
nal or regional coordination and
organisation. This enhances local
initiatives, but could reduce the pos-
sibilities of research-based quality
assessment and development in the
field
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INNLEDNING

I 1980-drene lanserte WHO
«Health Promotion», definert
som: «the process of enabling peo-
ple to increase control over their
health and its determinants, and
thereby improve their health»(1).
En rekke tiltak for & implemen-
tere et sterkere fokus pd helse-
fremmende tiltak er gjennomfort
ogsé i norsk helsepolitikk. 12001
ble Lov om spesialisthelsetjeneste
revidert. I tillegg til pasientbe-
handling, utdanning av helse-
personell og forskning tilkom en
ny, fjerde oppgave: opplering av
pasienter og parerende (2). I en
leder kommenterte daverende
president i Legeforeningen Hans
Petter Aarseth den nye oppgaven,
og loftet spesielt fram betydnin-
gen av opplaering av pasienter med
kroniske lidelser: «I det lange lop
viser erfaringen at pasientopplae-
ring som gir bedre sykdomsmest-
ring faktisk ogsa er ekonomisk
lennsomt. (...) Derfor forutsettes
det at foretaksstyrene forstdr at
nye oppgaver trenger nye ressur-
ser»(3:3015).

Ti dr er gitt. [ dag har samtlige
helseforetak valgt & mate beho-
vet for opplering av pasienter og
pérerende gjennom etablering av
gruppebaserte leerings- og mest-

ringstilbud forankret i leerings- og
mestringssentre (LMS). Det forste
leerings- og mestringssenteret ble
etablert pd Aker sykehus hesten
1997. Hensikten var & gi bistand
til sykehusets fagpersonell til opp-
leering av pasienter og parerende.
12002 var det etablert 12 LMS
(4), og den videre utvikling skjot
fart da daverende helseminister
Hoybraten i det arlige bestiller-
dokumentet til de regionale hel-
seforetakene i 2003 signaliserte at
alle helseforetak skulle etablere et
LMS. I dag er det etablert 62 LMS
rundt om i Norge. 12000 ble det
ogsé etablert et Nasjonalt kompe-
tansesenter for lering og mestring
(NKLMS).

FUNKSJON

Et lerings- og mestringssenter
skal veere en tilgjengelig moteplass
for personer med kronisk syk-
dom og/eller funksjonshemning,
deres parerende og fagpersonell.
I beskrivelsen av den teoretiske
forankring av LMS-aktiviteten
heter det at: «... de lokale LMS
har pasient- og parerendeopplae-
ring i et helsefremmende perspek-
tiv som hovedfokus. Malet med
oppleringen er en endring av
pasientens kunnskaper og hold-
ninger pa ferdighets- og folelses-
messig plan» (5). Gruppebaserte
leerings- og mestringstilbud er
etablert i mange land (6). Enkelte
land har valgt en utforming hvor
brukerrepresentanter, via deres
organisasjoner, bade utvikler og
driver leerings- og mestringstilbu-
det. Mens i Norge har man valgt
en samarbeidsmodell, hvor en eller
flere brukerrepresentanter deltar

ng av

ngssentre

i et ideelt sett, likeverdig samar-
beid i bade planlegging og gjen-
nomfering av leringstilbudene.
Med ett unntak er LMSene lagt
til sykehusene og har en utstrakt
funksjon som bade pedagogisk
tilrettelegger og koordinator i sd
vel utvikling og etablering som i
gjennomfering av leringstilbud.
Koordinatorrollen innebzrer at
LMSet ofte fungerer som bade
padriver og radgiver, og som en
instans som tilbyr infrastruktur
og praktisk tilrettelegging for fag-
miljeenes opplaringstiltak.

HENSIKT

For & etablere et grunnlag for

aktiviteten i det nasjonale kom-

petansesenteret (NKLMS) gjen-

nomferte NKLMS 2009-2010 en

kartleggingsundersokelse (7). Vi

onsket svar pa folgende sporsmal:

e Hvordan er leerings- og mest-
ringssentrene ledet og hvilke
organisatoriske rammer har
virksomheten?

e Hvordan er de eskonomiske

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at leerings- og mest-
ringssentrene har fa overordnede
retningslinjer for organisering
og drift, og lav grad av statlig og
regional styring.

Mer om forfatteren:

Christina Foss er sykepleier og
dr.polit. Hun er ansatt som pro-
fessor ved Universitetet i Oslo,
Avdeling for Sykepleievitenskap
og ved Nasjonalt kompetanse-
senter for laering og mestring.
Kontakt: i.c.foss@medisin.uio.no.
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TABELL 1: Organisatorisk innpassing av LMS i sykehusene.

istab ilinje Totalt
Helse Sgr-@st RHF 14 15 29
Helseregion Helse Vest RHF 0 10 10
Helse Midt-Norge RHF 6 6 12
Helse Nord RHF 5 6 1"
22 34 62

forhold og ressursbruk ved det
enkelte LMS?

e Hyvilken plass har brukerrepre-
sentantenes i virksomheten?

e Hyvilke tilbud gis i regi av
leerings- og mestringssentrene?

METODE

Det ble gjort en surveyunderso-
kelse som omfattet alle landets
LMSer. Sperreskjemaet som
ble benyttet var egenutviklet.
Vi spurte om hvordan organise-
ringen av det enkelte LMS, oko-
nomiske rammer, hvilke tilbud
som ble gitt, hva som foregikk av
forsknings- og utviklingsarbeide
inkludert rutiner for evaluering.
Forslag til spersmal ble laget av
ansatte ved NKLMS, deretter tes-
tet ut gjennom tre pilotintervjuer
med tilfeldig utvalgte LMSer.
Det endelige sporreskjemaet ble
sa sendt ut til lederne ved de 62
LMSene via e-post slik at de
kunne se hvilke opplysninger vi
onsket, samtidig som det ble gjort
avtale om tidspunkt for telefonin-
tervju. Slik sikret vi at vi fikk inn
alle data fra samtlige 62 LMSer
i lopet av en uke i november

2009. Etter at rapporten, basert
pa de innkomne opplysningene,
var lagt ut pa nettet varen 2010
kom det imidlertid tilbakemeldin-
ger fra lederne for de regionale
LMS-nettverkene. Man pekte pa
at tallene knyttet til omfang av
tilbud var ufullstendig, og ikke
representativt for den reelle virk-
somheten fordi lokale variasjoner
kunne fore til feilrapportering. Vi
supplerte derfor med en ny runde
sporsmal til LMSene. I denne
runden ble spersmalene utfor-
met i samarbeid med lederne i de
regionale LMS-nettverkene. Vi
ba her LMS-lederne 4 skille mel-
lom a) kurs som ble gjennomfert
i regi av LMS og b) kurs som ble
gjennomfort i regi av avdeling/
klinikk i samarbeid med LMS.
Data ble innsamlet i lopet av
sommeren 2010. Heller ikke disse
sporsmalene viste seg & vaere fullt
ut korrekte, idet vi fikk tilbake-
meldinger om at skillet mellom
a- og b-varianten var kunstig i lys
av at LMS-tilbud skal utvikles og
gjennomferes som i et samarbeid
mellom flere instanser. Den nye
runden med datainnsamling ga

TABELL 2: Honorering av brukerrepresentanter

Honorering

LMS lgnner brukerrepresentantene

Brukerorganisasjon lgnner representantene

Annet*
Representantene lgnnes ikke

Total

Antall (%)
24 (38.7)
5(8.0)

24 (38.7)
9 (14.5)
62(100)

*som regel lgnnes her representantene direkte av helseforetaket eller sykehuset

likevel noen korreksjoner i antal-
let tilbud.

FUNN
Ledelse og organisatoriske
rammer
Laerings- og mestringssentrene er
organisatorisk innpasset i sykehu-
set pa ulike mater, som vist i tabell
1. Variasjonen gjelder ogsa innen
samme helseforetak; det enkelte
sykehus velger selv tilknytnings-
form. Kartleggingen viser at knapt
flertall (55 prosent) har valgt &
knytte LMS til sykehuset i linje.
Fra de LMSer som har kom-
mentert spersmalet ytterligere, ser
vi at linjen gér til bade avdelingsle-
dere ved ulike avdelinger, klinikk-
sjefer, divisjonsdirektor, ledere
ved ulike enheter og fagdirektor.
I noen tilfeller (dreyt 35 prosent)
er LMS organisatorisk tilknyttet
sykehuset i stab, og da som oftest
til klinikksjef ved rehabiliterings-
avdeling, men ogsa til samhand-
lingsavdeling eller fagavdeling.

Ressursbruk og omfang

LMS-virksomheten er finansiert
over sykehusets faste ordinzere
budsjett. Et flertall av LMSene
(65 prosent) oppgir at de har
et eget driftsbudsjett, mens de
resterende inngér i budsjettet til
en av sykehusets avdelinger (vari-
erende hvilken). Mesteparten av
undervisningsaktivitetene fore-
gar utenom de stillingene som er
knyttet spesifikt til det aktuelle
LMSet. Dette skjer ved at perso-
nale i ulike avdelinger i sykehu-
set eller i kommunale tjenester,
gir undervisning i de tilbudene
som organiseres og gjennomfo-
res i regi av de ulike LMSer. Vi
har anslatt ressursbruken for de
LMSer som ikke har eget budsjett,
ut fra sentre med tilsvarende akti-
vitetsnivd som har eget budsjett.
Vi kommer da opp i et anslag pa
12 426 000 kroner. Det pdgar
ogsa flere prosjekter knyttet til



utvikling av nye leeringstilbud,
og de samlede midlene for denne
aktiviteten legger ytterligere
1 164 000 kroner til det samlede
budsjettet. Totalt vil et grovt
anslag pd den samlede ressurs-
bruk for landets LMS-aktivitet
derved utgjore om lag 80 mil-
lioner kroner. Denne summen er
ikke inkludert undervisningsres-
surser hentet fra sykehus- og kom-
muneansatte. Antall fast ansatte i
LMSene, varierer fra ingen til sju
fast ansatte inkludert leder. Totalt
var det pa tidspunktet for under-
sokelsen neer 130 drsverk tilknyt-
tet LMSer rundt omkring i landet.
Antall ansatte er imidlertid langt
hayere. Svaert mange av stillingene
er deltidsstillinger, helt ned i 10
prosent stilling.

Brukerrepresentantene
Praksis nar det gjelder honorering
av brukerrepresentanter varierer,
og heller ikke pa dette feltet er
valg av rutiner konsistent innen
samme helseforetak. Det van-
ligste er likevel at helseforetaket
direkte, eller gjennom sykehuset,
honorerer brukerrepresentantene.
Alternativt lonnes de over LMSets
budsjett der slikt finnes (tabell 2).
I noen sveert fa tilfeller er det
brukerorganisasjonene selv som
lonner sine representanter. Det er
ogsé et mindretall (15 prosent) av
brukerrepresentantene som ikke
mottar noen godtgjeoring, men
som kun fir refundert reiseutgif-
ter enten av LMSet eller av egen
organisasjon.

Tilbudene som gis

I gjennomsnitt tilbed hvert enkelt
LMS droyt 31 forskjellige leerings-
tilbud i 2009, og totalt ble det pa
landsbasis presentert og gjen-
nomfert ulike 1933 leeringstilbud.
Mange av tilbudene ble gitt flere
ganger i lopet av dret. Vi samlet
ikke inn data om omfang av de
ulike tilbudene, men alle respon-

dentene pekte i intervjuet pa at
det er stor variasjon i tilbudenes
omfang fra et LMS til et annet.
Et tilbud til eksempelvis pasienter
med diabetes 2 som varer to—tre
timer, og et tilbud som varer over
flere dager, vil begge fremstd som
ett tilbud i oversikten. Rapporte-
ringen av LMS-tilbud viser at alle
LMSer gir tilbud til bide barn,
unge og voksne, til bade pasienter
og parerende og i noen tilfelle til
hele miljoer som for eksempel en
skoleklasse. Tilbudene varierer fra
lengre kurs over dager eller uker
til sma kafétreff. Enkelte tilbud
har undervisning fra flere hoyt
utdannete helsefagprofesjoner,
andre har brukernes erfaringer i
fokus. Ikke alle LMSene har opp-
gitt antall deltakere. P4 bakgrunn
av tall fra de LMSene som har
registrert antall deltakere, er et
forsiktig anslag at om lag 55 000
brukere (pasienter og parerende)
har deltatt pa ulike oppleeringstil-
bud tilknyttet LMSer rundt om i
landet de siste arene. Tabell 3 gir
en meget grov oversikt over akti-
vitetene som ble tilbudt i de fire
helseregionene i landet i 20009.
Som det fremgar av tabellen
gjenspeiler tilbudene utbredelsen
av de vanligste kroniske syk-
dommer knyttet til livsstil, som
diabetes og kronisk obstruktive
lungelidelser. Det er forskjeller i
fordeling av type tilbud, selv med
forbehold om ulikt omfang pa
de enkelte kurs. Undervisnings-
tilbudene preges gjennomgdende
av stor flerfaglighet, og i gjen-
nomsnitt er atte ulike profesjoner
trukket inn i undervisning i hvert
enkelt lerings- og mestringstil-

bud.

Opplaering av helsepersonell

Leerings- og mestringssentre har
0gsa som sin oppgave & bidra til
helsepersonellets  pedagogiske
kompetanse. Enkelte LMSer
oppgir at de arrangerer kurs for

brukerrepresentantene for a for-
berede disse pa sin funksjon. I de
aller fleste tilfeller vil det vaere slik
at brukerrepresentantene tilbys
det samme kurset som personalet
tilbys, i andre tilfeller arrangeres
det egne kurs for brukerrepresen-
tantene. Pnsket om mer kunn-
skap innen helsepedagogikk synes
4 ha resultert i etableringen av
interne pedagogiske leeringstilbud
for ansatte i LMS, og stadig flere
LMSer tilbyr kurs i pedagogikk.

FoU-aktivitet ved LMS

Sytten LMSer oppgir at det
er gjort FoU-arbeid i form av
eksterne forskningsprosjekter.
Internt ansatte er ogsd aktive, og
24 LMSer oppgir at det pagar
FoU-arbeide ved deres LMS.
Det ble oppgitt 11 publikasjoner
fra ulike utviklingsarbeider, alle
i form av interne rapporter. Tre
LMSer oppga at det er oppnevnt
egen FoU-ansvarlig, og i alle tilfel-
lene er dette leder for LMS. Flere
LMSer planlegger a oke fokus pa
FoU-aktiviteter.

Evaluering av tilbudene er en
form for FoU-virksomhet. Evalu-
ering av tilbudet skjer som oftest
ved bruk av ett standard evalu-
eringsskjema utarbeidet av NK
LMS (8). Dette er et skjema som
fylles ut for kursstart, som samler
data om hvorfor brukeren ensker
a delta pd kurset, hvordan bruker
fikk informasjon om tilbudet,
og til slutt etterspor deltakerens
kjonn, utdanning og bosituasjon.
Deretter benyttes et evaluerings-
skjema etter gjennomfert kurs.
Skjemaet samler data om hvem
deltakeren er (pasient/parerende),
deltakernes erfaringer med tilbu-
dets nytteverdi, om de savnet noe
og hvordan de vurderer innhold
og metode (gradert som: ikke vik-
tig — lite viktig — noe viktig — viktig
— meget viktig). Ikke alle LMSer
oppgir at de helt systematisk eva-
luerer alle tilbud som gis. Grun-
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nen som oppgis er ressursmangel.
For disse gjelder det at de oppgir &
fokusere evaluering av nye tilbud
og tilbud som eventuelt har blitt
endret. Noen fd LMSer har valgt
4 justere pa «standardskjemaet»
eller benytte egenutviklete skjema.

DISKUSJON

Data fra kartleggingen tegner et
bilde av en virksomhet med lav
grad av statlig og regional styring,
hvor de enkelte sykehus har eta-
blert ulik form for praksis. LMS
med f3 ansatte vil ikke kunne
dekke alle behov, noe som indi-
kerer behov for samarbeid mellom
de ulike LMSer. Organisatorisk er
LMSene innpasset i sykehusene pa
svaert ulikt vis. Det er ikke urime-
lig & anta at ulik organisatorisk
innpasning vil kunne pavirke
muligheten for samordning av
LMS-aktiviteter innen samme
helseforetak. I slike tilfeller er det
ikke selvsagt hvordan linjene gér
og hvem man henvender seg til.
Budsjettmessig vil de LMSer som
har egne budsjett kunne ha storre
grad autonomi enn de som har sitt
budsjett «<sammenfiltret» med det
aktuelle sykehusets avdelingsbud-
sjett. Begge disse faktorene kan
tenkes & pavirke betingelsene for
samarbeid om tilbud pa tvers av
LMSer.

Data viser stor variasjon i
antall ansatte i de ulike LMSene,
samt en utstrakt bruk av deltids-
stillinger. Generelt vet vi at bruk
av deltidsstillinger ofte er lite ako-
nomisk for virksomheten, men
ogsa lite gunstig for de ansatte ved
at deltidsansatte tenderer til & lon-
nes lavere enn ansatte med samme
funksjon i heltidsstilling (9). En s&
ny virksomhet som LMS vil ogsd
kunne pdvirkes negativt av en
stor andel deltidsstillinger gjen-
nom okt fare for fragmentering.
Den hoye andelen av flerfaglighet
gir brukerne mye spesifikk kunn-
skap fra flere felt som for eksempel

ernzring, psykisk stress, medi-
kamentbruk og lignende, men en
stor andel ulike faggrupper kom-
binert med sma stillingsbroker
kan samtidig ogsa bidra til 4 oke
faren for at helhet og sammenheng
blir vanskelig & ivareta.

Brukerrepresentantene spil-
ler en viktig pedagogisk rolle
i lerings- og mestringsaktivi-
tetene, og det er derfor viktig &
ha tilgang til den ressursen bru-
kerne representerer (3). Bruker-
representantenes funksjon er &
fungere som et korrektiv til de
etablerte profesjonenes perspektiv.
Det representerer en mulig méte
a sikre et utenfraperspektiv pa
gjennom & holde en viss distanse
til virksomheten. Man kan tenke
seg at denne avstanden fremmes
gjennom at brukerrepresentanten
ikke direkte lonnes av helseforeta-
ket, ikke far samme pedagogiske
opplaering som de profesjonelle,
og eventuelt at brukerrepresen-
tanten ikke er samme person over
lang tid. I litteraturen finner man
bade de som argumenterer for at
brukernes uavhengighet trues nér
deltakelsen er sponset (10), og de
som mener at honorering er viktig
for & verdsette brukerne (11).

I en fersk doktorgrad viser
forfatteren at selv om bruker-
representantenes perspektiv har
vunnet plass og status, foregdr
samarbeidet veldig ulikt fra et
LMS til et annet (12). Samarbeidet
mellom brukerrepresentanter og
fagfolkene beskrives som «skjort»,
og med en innebygd spenning
(12:173). En del av denne spen-
ningen knyttes til spersmal om
hvilken kunnskap som skal telle
mest; brukernes erfaringskunn-
skap eller de profesjonelles medi-
sinske kunnskap. Flere LMSer har
etablert opplaering i helsepedago-
gikk som man ikke bare tilbyr
ansatte som driver gruppebasert
pasientundervisning, men ogsi
brukerrepresentantene. Felles opp-

leering vil kunne fremme et mer
samstemmig grunnsyn, men det
er samtidig et spersmal om det vil
redusere brukerrepresentantenes
representativitet gjennom 4 gjore
brukere mer lik profesjonelle hel-
searbeidere.

Et mal for kvalitet er at bru-
kere med like behov skal f3 tilbud
med samme innhold og kvalitet
uavhengig av bosted. I tabell 3 er
kursene i de enkelte LMSer slatt
sammen under helseregionen. Nar
en helseregion ligger henholdsvis
langt over eller langt under gjen-
nomsnittet for andel kurs, til for
eksempel brukere med diabetes
eller astma, er dette ikke nedven-
digvis uttrykk for at man har spe-
sielt fa eller mange med behov for
slikt tilbud i vedkommende region.
Det kan like godt vaere et utslag av
at man i denne regionen har LMS
med ansatte som har spesiell kom-
petanse eller eventuelt mangler til-
gang til kompetanse innen feltet.

I trdd med et uvavklart teore-
tisk og pedagogisk fundament,
viser undersokelsen at det er stor
variasjon i bade hvilke kurs som
tilbys, deres lengde, omfang, fokus
og tidspunkt i sykdomsforlepet.
En av forutsetningene for 4 kunne
evaluere virksomhetens kvalitet
og effekt, er at tilbudene er sa
utfyllende beskrevet at det kan
gi grunnlag for ssmmenlikninger
mellom ulike tilbud gitt til samme
pasientgruppe. Vi mangler utfyl-
lende data om de ulike kurstilbu-
dene, og denne mangelen pavirker
igjen mulighet for sammenlikning
og utviklingen av kunnskap.
Kunnskapsoppsummeringer
(16,17) konkluderer med at mes-
teparten av litteraturen pa feltet
er preget av store metodologiske
begrensninger, blant annet nett-
opp knyttet til at intervensjonene
er lite samordnet og mangelfullt
beskrevet. Manglende overord-
net samordning og styring synes
4 ha resultert bade i problemer og



TABELL 3: Samlet rangert oversikt over de vanligste LMS-tilbud i Norge pr. november 2010

Helse-Nord Helse-Vest Helse-Midt SI;(:—th Sl::':'lbtjydpe
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Psykisk helse 25(10,7) 32(10,5) 92 (21,8 56 (5,8 205 (10,7)
Diabetes 30(12,8) 54 (17,7) 20 (4,7) 921(9,5) 196 (10,1)
Nevrol. lidelser 18(7.7) 14 (4,6) 27 (6,4 87 (9.0 146 (7,6)
Foreldretilbud 8 (3.4) 71(2,3) 14 (3,3) 108 (11,1) 137 (7,0)
Muskellidelser 201(8,5) 17 (5,5) 40(9,5) 43 (4,4) 120(6,3)
Hjertelidelser 8(3,4) 12(3,9) 12 (2,8) 611(6,3) 93 (4,8)
Astma/allergi 33(141) 211(6,9) 5(1,2) 32(3,3) 91 (4,7)
Mage/tarm 26 (11,1) 26(8,5) 6(1,4) 30(3.1) 88 (4,5)
Sansetap 201(8,5) 19 (6,2) 17 (4,0) 23(2,4) 79 (4,1)
Kols/raykeslutt 10 (4,3) 16 (5,2) 14 (3,3) 38(3,9) 78 (4,0)
Gen. mestringstilb. 0(0) 71(2,2) 17 (4,0) 38(3,9) 621(3,2)
Treff 6(2,4) 17 (5,5 7(1,7) 28(2,9) 58(3,0]
Kreft 11 (4,7) 6(2,0) 7(1,7) 34 (3,5) 58(3,0)
Reumatiske lidelser 12(5,1) 0 (0) 61(1,4) 35(3,4) 53(2,7)
Overvekt 3(1,3) 4(1,3) 8(1,9) 12(1,2) 27 (1,4)
Slag 30,3 31,0 7(1.7) 10(1,0) 23(1,2)
Resterende tilbud 11(0,4) 51 (16,7 123(29,2) 244.(25,1) 419 (21,7)
Sum tilbud 234(100%) 306 (100%) 422 (100% 971 (100%) 1933 (100%)

Psykisk helse: leringstiltak innen psykiatri hos voksne, inngar tiltak ved psykoser, depresjon og uspesifiserte psykiatriske
lidelser og sorggrupper, samt leeringstilbud innen BUP, her inngar ADHD og uspesifiserte diagnoser.

Foreldretilbud: ulike foreldrestgttetilbud til foreldre med barn med ulike fysiske og psykiske funksjonshemminger, forel-
dre til premature barn, fadselsforberedende kurs ved spesielle behov o.l.

Muskellidelser: tilbud knyttet til plager i muskel og skjelettsystemet: preopr. hoftekurs, uspesifisert muskel og skjelettli-
delser, smertekurs og ME.

Astma/allergi: astma og allergi/hudsykd som for eksempel eksem og psoriasis.

Mage-tarmsykd: inkludert Inflammatory Bovel Disease, Infl. Bovel syndrome, cgliaki, matintoleranse, stomikurs og kurs
for uspesifikke autoimmune sykdommer.

Sansetap: vanligest er tinnitus, hgrsels- eller synssvikt.

Generelle mestringskurs: her inngar en rekke ulike ikke-diagnosespesifikke tilbud.

Kreft: her inngdr vanligvis uspesifiserte tilbud, alternativt mer spesifikke tilbud vanligvis til pasienter med bryst- eller

prostatakreft.

Revmatisme: ulike revmatiske sykdommer som Lupus erythematosis, Revmatoid artritt, Mb. Bekhtrew, Mb. Sjggren og

uspesifike reumatiske plager.

Resterende tilbud: bestar av en rekke ulike tilbud, hvorav noen sentrale eksempler er tilbud knyttet til rusproblematikk,

demens og kroniske smerter.

fortrinn. Det har gitt problemer
knyttet til evaluering av virksom-
heten, men samtidig har ildsjeler
i de enkelte LMSer fatt mulighet
til & bruke sine kunnskaper, erfa-
ring og engasjement til 4 utvikle
en rekke ulike tilbud.
Helsefremming, livsstilsend-
ring, brukermedvirkning og empo-
werment har fatt fotfeste innen

forebyggende og helsefremmende
arbeid (13). Ideologiene er imid-
lertid verken uproblematiske eller
lett handterlige for dem som settes
til 4 forvalte dem, noe ansatte ved
LMSene ogsa gir uttrykk for i en
evaluering av virksomheten i 2006
(6). I rapporten peker man pa at
de ansatte ved de lokale LMSene
erfarer utfordringer knyttet til &

«fa til reell brukermedvirkning,
og dilemma forbundet med bru-
kerens rett til 4 foreta egne valg»
(6:2). Dette indikerer et behov for
at man tilrettelegger for kontinu-
erlig og tilrettelagt refleksjon og
kompetanseoppbygging i samsvar
med de oppgaver som er knyttet
til LMS-virksomhet. I prosjektpe-
rioden i oppstarten av det forste
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LMS (1997-99), arbeidet man
etter en modell som ble etablert
som nasjonal standard, referert
til som «standard metode» (14).
Denne standarden legger forin-
ger for samarbeidet mellom fag-
folk og brukerrepresentanter,
men ikke for innholdet i de opp-
leeringstilbudene som utvikles.
Sintef peker i sin rapport pa at de
ansatte etterlyste mer kunnskap,
mer faglig refleksjon og mer teori
som kan gi dem svar pa proble-
mer de opplever i praksis. Okte
kunnskaper 1 helsepedagogikk
synes & vere et voksende behov,
noe som gjenspeiles i antall kurs
i helsepedagogikk. Samtidig er
helsepedagogikk beskrevet som
a veere darlig definert, bdde av
NKLMS og i debatten ellers (15).

Man ma systematisk doku-
mentere erfaringer og resultater
for & kunne ivareta en kontinuerlig
kvalitetsvurdering og -forbedring
(10). A etablere en nasjonal data-
base kan danne grunnlag for &
besvare en rekke viktige sporsmal
som vi i dag mangler svar pa. Det
mest sentrale sporsmaélet er selv-
sagt om gruppebaserte lzerings- og
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Vi vet i dag For lite om Kkvaliteten ved laerings-
og mestringsskurs (LMS) og hvilken effekt de har.
Dette bor det Forskes mer pa.

Sykepleier og dr.polit. Christina
Foss foreslar i sin artikkel «Akti-
vitet og organisering av leerings-
og mestringssentre i Norge» a
etablere en nasjonal database
for 4 oppné kvalitetsvurdering
og -forbedring av lerings- og
mestringskurs. Den nasjonale
databasen skal gi grunnlag for
a besvare en rekke viktige spors-
mal som vi i dag mangler svar
pa. Som eksempel peker hun pa
sporsmélet om hvorvidt grup-
pebaserte leerings- og mestrings-
kurs virker etter hensikten.

I denne kommentaren har jeg
begrenset meg til opplering av
pasienter og helsepersonell. Ved
a bli palagt 4 gi opplering, ble
helsepersonell samtidig palagt
en pedagogisk oppgave. Men
oppgaven medferte ikke at hel-
sepersonell fikk noen planmessig
opplering i pedagogikk. Mangel
pa opplaring utviklet pa nasjo-
nalt nivd, har medfert lokale
initiativ for & mete behovet for
kompetanse i undervisning,

rddgivning og veiledning. Vi
mangler kunnskap om kvalitet
pa og effekt av opplaringen.
Pasientenes rett til oppleering i
spesialisthelsetjenesten, inne-
barer for kronikerne at mye av
oppleringen foregdr i gruppe
som lerings- og mestringskurs.
Dermed kan pasientene utveksle
erfaringer og leere av hverandre i
tillegg til oppleeringen som blir
gitt av helsepersonell. I mangel
av sentrale foringer for leerings-
og mestringsopplering, har de
ansatte vist mye kreativitet og
stor innsats for a etablere ulike
kurs for pasientene. Men vi
mangler kunnskap om kvalitet
pa og effekt av oppleringen.
Etter kort tids erfaring som
pedagogisk radgiver pa laerings-
og mestringssenteret, Lovisen-
berg Diakonale Sykehus i Oslo,
ble jeg trukket inn i diskusjonen
om hvorvidt kursene vire virker
etter hensikten. Vi satte dermed
i gang systematisering av data
om kursene og kursdeltakerne.

£

Av Kirsti Jenssen

Cand.paed. og spesialist i
klinisk pedagogikk

Leerings- og mestringssenteret,
Lovisenberg Diakonale Sykehus

Vi vurderer og justerer kursinn-
kallingene og kursbrosjyrene i
forhold til malgruppen og kur-
sets formal. Vi diskuterer ogsa
kursenes innhold og form. I til-
legg har vi startet samtaler om
hva helsepersonell har behov for
av undervisning, radgivning og
veiledning for & utfere pasient-
opplering i gruppe. I og med at
nasjonale data mangler, igang-
setter vi disse lokale tiltakene
for & skaffe mer kunnskap om
kursene, og for d oke kvaliteten
pa opplaringen av bade pasien-
ter og helsepersonell. Jeg hdper
faglige og politiske myndigheter
ressurser til fortsatt forskning
pa organisering og aktivitene pa
leerings- og mestringssentrene.
Det trenger vi!
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Bakgrunn: Smerter hos intensivpa-
sienter tilkoplet respirator er under-
behandlet, og det er en utfordring
for sykepleieren & vurdere smerte-
nivdet hos disse pasientene da de
ikke selv kan rapportere sin smerte
verbalt.

Hensikt: A f3 gkte kunnskaper
om hvilke indikatorer og hjelpe-
midler sykepleiere anvender nar
de vurderer smerter hos sederte
respiratorpasienter. Hvilke bar-
rierer sykepleierne mener det er
for effektiv smertehandtering hos

disse pasientene blir ogsa beskre-
vet.

Metode: En tverrsnittsundersgkelse
hvor data ble samletinn ved hjelp av
spgrreskjema.

Resultat: De mest brukte indika-
torer pad smerte var stigende blod-
trykk, stigende hjertefrekvens,
ansiktsgrimaser og stigende respi-
rasjonsfrekvens. De minst benyttete
var blekhet, pupillestgrrelse, fall i
hjertefrekvens og fall i blodtrykk.
Utilstrekkelig vurdering av smerter

var den barrieren flest sykepleiere
var enig i, og hjelpemidler for smer-
tevurdering ble sjelden benyttet.

Konklusjon: Sykepleiere bruker
mange indikatorer ved smerte-
vurdering, men anvender sjelden
hjelpemidler for & vurdere smerte.
Samtidig blir problemer med & vur-
dere smerter hos denne pasient-
gruppen sett pd som den stgrste
barrieren for effektivsmertelindring.
Sykepleierne trenger gkte kunn-
skaper og ferdigheter for & vurdere
smerte hos denne pasientgruppen.

Assessing pain in sedated,
ventilated patients

Background: Pain in intensive care
patients on mechanical ventilation
is still a problem. It is a challenge
for nurses to assess pain in these
patients who are unable to report
their pain verbally.

Objective: To gain knowledge about
the indicators and tools nurses
use when assessing pain in
sedated, ventilated patients and
the barriers for effective pain mana-

gement in these patients.

Method: A cross-sectional study
where data were collected using a
questionnaire.

Results: The most commonly used
indicators of pain were increasing
blood pressure, increasing heart
rate, facial grimaces and increas-
ing respiratory rate. The least-used
indicators were paleness, pupillary
response, fall in heart rate, and
fall in blood pressure. Inadequate
assessment of pain was the barrier

most nurses agreed on, and tools for
pain assessment were rarely used.

Conclusion: Nurses use many
indicators of pain assessment, but
rarely use tools to assess pain.
Problems in assessing pain were
the greatest barrier to effective
pain relief, and nurses need more
knowledge and skills to assess pain
in this patient group.

Key words: pain, nurses, assess-
ment, sedation, mechanically ven-
tilated
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Forfatter: Gerd Bjgrknes og
Tone Rustgen

NOKKELORD
e Smerter
e Sykepleie
e Respirator

INTRODUKSJON

En pasient defineres som en inten-
sivpasient nar det foreligger tru-
ende eller manifest akutt svikt i
en eller flere vitale organfunk-
sjoner, og man antar at svikten
er helt eller delvis reversibel (1).
Mange intensivpasienter intube-
res og respiratorbehandles (2).
Den intuberte pasienten ma tole-
rere endotrakealtuben i tillegg
til annen behandling og det kan
vaere angstfylt, stressfremkallende
og smertefullt. De fleste trenger
derfor sederende og smertestil-
lende medikamenter (3). Sedati-
ver er et beroligende middel og i
Norge anvendes ofte Midazolam
eller Propofol (4). Midazolam
er et benzodiazepin som ved lav
dosering gir en beroligende effekt.
Ved doseokning inntrer sedasjon,
men det har ingen smertestillende
effekt (5, 6). Propofol anvendes
ofte ved kort behandlingstid og
det har heller ingen analgetisk
effekt (5-8).

Smerter hos intensivpasienter
er underbehandlet (9, 10), og opp
mot 77 prosent av disse pasientene
opplever smerter mens de respira-
torbehandles (11-14). Leieendring
er beskrevet som den mest smer-
tefulle prosedyren hos denne pasi-

entgruppen, mens trakealsuging,
fijerning av bandasjer og dren
ogsa er smertefullt (12, 15, 16).
Itillegg forarsaker underliggende
sykdommer, kirurgi og traume,
smerter (17). I dag har man et
okende fokus pa betydningen
av god smertebehandling hos
disse pasientene da det kan fore
til redusert respiratortid (18, 19),
redusert liggetid pa intensivavde-
lingen (19) og faerre nosokomiale
infeksjoner (18). I tillegg er det vist
at ubehandlete akutte smerter kan
pavirke forskjellige organsystemer
og gi nedsatt funksjon i organene
(9, 20). Inadekvat smertelindring
i akutt fase kan ogsa fore til kro-
niske smerter og okt dedelighet
hos pasientene (21).

Systematisk smertekartlegging
er et viktig tiltak for effektiv og
individuell smertebehandling (22).
For vikne pasienter finnes ulike
smertemélingsverktoy som visu-
ell analog skala (VAS), numerisk
rangeringsskala (NRS) og ansikts-
skala (FPS). Behavioral Pain Scale
(BPS) (23) og Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT) (24) er
to smertemalingsverktoy som er
utviklet spesielt for sederte respi-
ratorpasienter. Begge er basert pa
observasjon av pasientene.

Bade observerbare fysiologiske
og atferdsmessige indikatorer eller
kjennetegn kan anvendes for &
vurdere smerter (25, 26). Fysio-
logiske indikatorer pa smerte er
et resultat av stimuli av det auto-
nome nervesystemet, og kan gi
stigende hjertefrekvens, stigende
blodtrykk, dilaterte pupiller, okt

Nng av sederte
enter pa respirator

respirasjonsfrekvens, okt mus-
kelspenning, blekhet og svetting.
Ved smerter i mage/tarmkanalen
og urinblere innerveres parasym-
patikus og det kan gi synkende
hjertefrekvens, synkende blod-
trykk, kvalme og oppkast (27,
28). De fysiologiske indikatorene
pa smerte er uspesifikke ettersom
endring i verdiene kan ha andre
arsaker enn smerte (23, 29). For
eksempel kan endring i blodtrykk
og puls vaere fordrsaket av medisi-
ner og/eller underliggende sykdom
(30). P4 bakgrunn av dette anbefa-
ler man ikke & anvende disse indi-
katorene alene (13, 31). Eksempler
pa atferdsindikatorer forbundet
med smerte er ansiktsgrimaser,
stivhet i kroppen, rykninger, luk-
kete oyne, endret muskeltonus
og sammenknyttete hender (16,
30). Sykepleieren ma kjenne til
disse ulike indikatorene, hvilken
betydning de har samt komplek-

Hva tilfgrer artikkelen?

Et sentralt funnidenne studiener
at sykepleierne benytter fa hjel-
pemidler for & vurdere smerter
hos pasientene.

Mer om forfatterne:

Gerd Bjgrknes er intensivsyke-
pleier ved intensivavdelingen
Sykehuset @stfold i Fredrikstad.
Tone Rustgen er seniorforsker
ved Avdeling for forskning og
utvikling, Akuttklinikken, OUS og
professorved Lovisenberg Diako-
nale Hggskole. Kontakt: gerbjo(d
so-hf.no.
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siteten i smertevurderingen hos
disse pasientene.

Det finnes barrierer for god
smertebehandling bide hos hel-
searbeidere, i systemet eller hos
pasienten selv (32). Eksempler
pa barrierer hos helsearbeidere
er mangelfulle kunnskaper om
smerte og smertebehandling (33,
34), at det ikke ordineres tilstrek-
kelig analgetika (35), at medika-

ter mellom land pa grunn av ulike
typer helsevesen. Ogsa pa grunn
av kulturelle forskjeller med hen-
syn til smerte og smertebehand-
ling er det viktig at det gjores slike
studier i Norge.

METODE

Studien er en tverrsnittsunderso-
kelse og sykepleiere ved to inten-
sivavdelinger ved to sykehus fylte

Endring i puls og blodtrykk kan ikke
anvendes som indikatorer alene.

menter ikke blir gitt (36), samt at
smertebehandling er mangelfullt
dokumentert (36, 37). Barrierer
i systemet kan vere manglende
smertevurderingsverktay (20),
hoy arbeidsbelastning (35) eller
lite fokus pd smertebehandling
(38). Eksempler pa barrierer hos
pasienten selv kan veere kommu-
nikasjonsproblemer, blant annet
pd grunn av sedasjon (20). Da
pasienten selv ikke kan sette ord
pd sin smerte, er sykepleieren ofte
den som kjenner pasienten best og
kan vurdere smerten (39).

Den overordnete hensik-
ten med prosjektet var 4 fa okt
kunnskap om smertevurdering
og smertebehandling av denne
pasientgruppen blant sykepleiere
som arbeider pd en intensivav-
deling. Forskningsspersmalene
er: Hvilke indikatorer og hjelpe-
midler anvender sykepleiere nar
de vurderer smerter hos sederte
respiratorpasienter? Hvilke bar-
rierer mener sykepleierne det er
for effektiv smertehdndtering hos
disse pasientene? Slik kunnskap
antas 4 vare svart klinisk nyttig
ved at man fokuserer pd omrader
sykepleierne trenger mer kunn-
skap om. Internasjonalt er det
vist at pasienter pd intensivavde-
linger har mye smerter (11-14).
Det er gjort sveert fa slike studier
i Norge. Da det kan vere ulikhe-

ut et sporreskjema. Begge intensiv-
avdelingene er generelle intensiv-
avdelinger med bade medisinske
og kirurgiske intensivpasienter.
De er omtrent like store og har
plass til cirka ni pasienter. Ingen
av avdelingene har retningslinjer
for smertevurdering i dag. For &
bli inkludert i studien matte syke-
pleierne ha mer enn et halvt ars
ansettelse i avdelingen, arbeide
med pasienter direkte og ikke
veere i permisjon eller sykmeldte.

Tillatelse til & utfore studien
ble innhentet fra avdelingssjefen
ved de respektive sykehus. Alle

sykepleierne som oppfylte inklu-
sjonskriteriene ble forespurt. Alle
deltakere ble informert om at
anonymitet og konfidensialitet
ville bli ivaretatt og at returnert
utfylt sporreskjema fungerte som
informert samtykke.

Datainnsamling

Sporreskjemaet ble utarbeidet
pa bakgrunn av tre andre spor-
reskjema. Det ene av disse tre ble
benyttet i sin helhet og inneholdt
blant annet 14 ulike fysiologiske
og atferdsmessige smerteindikato-
rer for 4 vurdere smerte (se tabell
1) (40, 41).

Sykepleierne ble spurt om de
anvendte disse ved & sette et kryss
utenfor indikatoren. Bruk av
hjelpemidler for smertevurdering
i form av forskjellige smertema-
lingsverktoy ble kartlagt ved at
sykepleierne ble bedt om & krysse
av for hvor ofte de anvendte dem;
aldri, sjelden, ofte eller systema-
tisk (34) (se tabell 2).

Her ble bade bruk av visuell
analog skala (VAS), numerisk
skala (NRS), ansiktsskala (FPS),
«Behavioral Pain scale» (BPS),
«Critical Care Pain Observation

TABELL 1: Smerteindikatorer

Indikatorer for smerte

Valgt av antall
sykepleiere (n=75)

n (%)
Stigning i blodtrykk 73 (97)
Stigning i hjertefrekvens 70 (93)
Ansiktsgrimaser 70 (93)
Stigning i respirasjonsfrekvens 66 (88]
Motorisk uro b4 (85)
Pusting mot respirator 59 (79)
Téreflod 59 (79)
Svette 59 (79)
Avvergende bevegelser (inkludert stivhet) 49 (65)
Reduksjon av perifer 02 metning 22 (29)
Blekhet 18 (24)
Pupillestarrelse 15 (20)
Falli hjertefrekvens 2 (3)

Falli blodtrykk

1 M




TABELL 2: Hjelpemidler for smertevurdering

Aldri Sjelden Ofte Systematisk
n (%) n (%) n (%) n (%)
VAS (Visuell analog scale) (n=72) 15 (21) 29 (40) 19 (26) 9 (13)
NRS (Numeric rating scale) [n=73) 46 (63 19 (26) 5 (7) 3 (4)
FPS (Face pain scale) [n=72) 59 (82) 12 (17) 1 (1) 0 (0)
BPS (Behavior pain scale) (n=71) 63 (89) 7 (10) 1 (M 0 (0)
CPOT (Critical-care pain observation tool) b4 (93) 4 (6) 0 (0) 1 m
(n=69)
MAAS (Motor activity assesment scale) (n=70) 35 (50) 6 (9) 8 ) 21 (30)
GCS (Glaskow coma scale) [n=71) 20 (28) 31 (44) 10 (14) 10 (14)
Andre (n=53) [ (6) 1 (2] 4 (1) 2 (83)

tool» CPOT), «Motor Activity
Assessment scale» (MAAS) (42)
og «Glasgow Coma scale» (GCS)
(43) kartlagt. MAAS og GCS
er instrumenter for d kartlegge
sedasjons- og bevissthetsniva,
men de ble inkludert her da de
ogsa kartlegger atferd hos pasi-
enten. Antall ars erfaring med
respiratorpasienter var ogsa et
av bakgrunnsspersmalene. For
a kartlegge barrierer knyttet
til smertebehandling hos inten-
sivpasienter ble ett sporsmal
fra Andersen et al's (44) spor-
reskjema anvendt. Spersmailet
hadde syv pastander og kartla
hva sykepleierne mente var barri-
erer for effektiv smertehandtering
hos respiratorpasienten. De syv

ulike pastandene hadde svaralter-
nativene «sveart uenig», «uenig»,
«verken enig eller uenig», «enig»
og «sveaert enig» (se Tabell 3).

For sporreskjemaet ble tatt i
bruk ble det pilottestet av fem
sykepleiere, som ogsa skulle
besvare et skjema om sporreskje-
maets spersmalsformuleringer og
innhold. Det ble foretatt sma end-
ringer som folge av kommenta-
rene. Vedlagt sporreskjemaet var
det et informasjonsskriv om at
sporsmalene omhandlet voksne,
sederte respiratorpasienter, som
ikke hadde fatt muskelavslap-
pende medikamenter.

Prosjektet ble innmeldt til
Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste (NSD) og ble ikke

igangsatt for svar derfra forela.
Alle sykepleierne ble informert
om at det var frivillig & delta i
studien, og ingen personidentifi-
serbare opplysninger er publisert.

Kun data om indikatorer, hjel-
pemidler og barrierer for smer-
tebehandling, blir presentert i
denne artikkelen. For mer detal-
jer rundt sperreskjemaet henvises
til masteroppgaven «Sykepleiers
smertevurdering av respiratorpa-
sienten» (45).

Dataanalyse
Statistikkprogrammet SPSS, ver-
sjon 16.0 ble anvendt for data-
analyse. Frekvensanalyser med
presentasjon av funn i antall og
prosent ble brukt.

TABELL 3: Barrierer for smertelindring

Pastander Sveert uenig Uenig Verken Enig Sveert enig
enig/uenig

n (%) n (%) n (%) n o (%) n (%)
Det blir ikke ordinert tilstrekkelig smerte- 2 (3) 16 (21) 22 (29) 29 (39) 6 (8)
stillende medikamenter (n=75)
Ordinerte medikamenter blir ikke gitt i 6 (8) 22 (29 27 (36) 16 (22) 4 (5)
tilstrekkelig grad (n=75)
Manglende kunnskap om smerter (n=75) 1 m 16 (21) 20 (27) 34 (46) 4 5)
Utilstrekkelig vurdering av smerter og 0 (0) 13 (17) 12 (16) 38 (51) 12 (16)
smertelindring (n=75)
Forsinket respons pé pasientens smerter 1 (1) 8 (1) 29 (40) 33 (45) 2 (3)
(n="73)
Frykt for bivirkninger (n= 74) 5 (7) 42 (57 14 (19) 10 (13) 3 (4)
Komplekse situasjoner der smerter 1 (M 13 18 16 (22) 39 (55) 3 (4)

nedprioriteres (n="72)
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RESULTATER

Det ble delt ut 126 sporreskjema
og 75 ble besvart (60 prosent svar-
respons). Svarprosenten ved den
ene avdelingen var 47 prosent og
ved den andre 74 prosent.

Utvalg

Respondentene hadde gjennom-
snittlig erfaring med pasientgrup-
pen pa 15 ar (SD dtte ar, spredning
ett—33 ar). Ved & dele utvalget inn
etter antall ars erfaring hadde 26
(35 prosent) < ti ars erfaring, mens
48 (65 prosent) hadde > ti ars erfa-
ring. Kun ni sykepleiere hadde <
fem ars erfaring med pasientgrup-
pen. Av respondentene (n = 75) var
68 (91 prosent) spesialsykepleiere
og sju (9 prosent) hadde ikke
videreutdanning. Kartlegging av
hvilken spesialitet disse 68 respon-
dentene hadde, viste at 40 (53
prosent) var intensivsykepleiere
og to (3 prosent) var anestesisy-
kepleiere. Det var 33 (44 prosent)
respondenter som ikke besvarte
dette sporsmalet.

Indikatorer

P4 spersmal om hvilke indika-
torer respondentene mente at de
anvendte ved smertevurdering,
var de fire mest brukte stigende
blodtrykk (97 prosent), stigende
hjertefrekvens (93  prosent),
ansiktsgrimaser (93 prosent) og
stigende respirasjonsfrekvens (88
prosent) (tabell 1). De fire minst
benyttete indikatorene var blekhet
(24 prosent), pupillestarrelse (20
prosent), synkende hjertefrekvens
(3 prosent) og synkende blodtrykk
(1 prosent).

Hjelpemidler

Som vist i tabell 2 ble hjelpemid-
ler for smertevurdering benyttet i
liten grad. Hjelpemidlene som ble
benyttet minst var FPS, BPS og
CPOT, og det var sa mange som
99 prosent som svarte «aldri» eller
«sjelden» ndr det gjaldt 4 anvende

disse. De hjelpemidlene som ble
anvendt oftest var MAAS, GCS
og VAS. Svaralternativene «ofte»
og «systematisk» viste at MAAS
var benyttet av 41 prosent av
sykepleierne, VAS av 39 prosent
og GCS av 28 prosent.

Barrierer

Hvor enig eller uenig sykeplei-
erne var i forhold til barrierer
for smertelindring er vist i tabell
3. Pastanden flest var enig eller
sveert enig i var «utilstrekkelig
vurdering av smerter og smerte-
lindring» (67 prosent). S& mange
som 59 prosent rapporterte ogsa
at de var enig eller sveert enig i
at «komplekse situasjoner der
smerter nedprioriteres» var en
barriere for smertelindring. Nar
det gjaldt «manglende kunnskap
om smerte» var hele 51 prosent
enig i dette. Kun 17 prosent var
enig eller sveert enig i at frykt for
bivirkninger var en barriere.

DISKUSJON

I denne studien var det stigende
blodtrykk og stigende hjertefre-
kvens som var de mest anvendte
indikatorene for & vurdere smerte
(tabell 1). Dette er i overensstem-
melse med Toien (40) som fant at
disse to indikatorene ble anvendt
av 98- 99 prosent av sykepleierne,
og med Puntillo og kolleger (28)
som fant at stigende blodtrykk
og puls var de hyppigst anvendte
fysiologiske indikatorene. Tid-
ligere forskning har imidler-
tid vist at sykepleierne brukte
atferdsindikatorer mer hyppig
enn fysiologiske indikatorer for
smertevurdering, og at kroppsbe-
vegelse hos pasienten var den hyp-
pigste anvendte atferdsindikatoren
(28, 30). I denne studien var det
atferdsindikatorene som ansikts-
grimaser og motorisk uro som ble
hyppigst anvendt. Dette er igjen i
overensstemmelse med Taien (40).
I en studie av Gelinas og kolleger

(30) ble kroppsbevegelser anvendt
som en smerteindikator av 59
prosent av sykepleierne, mens
ansiktsuttrykk kun ble brukt av
6 prosent. Bdde ansiktsuttrykk og
motorisk uro er hyppig anvendte
atferdsindikatorer for & vurdere
smerte, og de inngdr som to av tre
omrader for vurdering i BPS (23).

Andre studier rapporterer
okende respirasjonsfrekvens og
nedsatt oksygensaturasjon som
hyppig brukte indikatorer (13,
30). @kende respirasjonsfrekvens
ble benyttet av 88 prosent av syke-
pleierne i denne studien, mens 29
prosent benyttet nedsatt oksy-
gensaturasjon (SpO2). Taien (40)
fant at 44 prosent av sykepleierne
anvendte nedsatt oksygensatura-
sjon som smerteindikator. Varia-
sjonene her kan skyldes at det er
uenighet om hvor god SpO2 er
som smerteindikator (46). Endret
pupillestorrelse er beskrevet som
en annen viktig smerteindikator
hos dypt sederte pasienter (47),
mens i var studie benyttet kun 20
prosent denne smerteindikato-
ren. At sd fi anvendte endringer
i pupillestorrelse som indikator
kan skyldes at man ma apne og
lyse i pasientens oyne for & vur-
dere denne indikatoren, noe man
vurderer som forstyrrende for
pasienten. Et annet problem er
at noen medikamenter pavirker
pupillestorrelsen, og det pavirker
paliteligheten av denne indikato-
ren for smertevurdering (48, 49).

Fall i blodtrykk og hjertefre-
kvens ble nesten ikke benyttet som
indikatorer (kun av 1 prosent og
3 prosent) i denne studien, mens
blekhet ble benyttet av 24 prosent
og svette av 79 prosent av sykeplei-
erne. Svette blir hevdet 4 vere et
sentralt tegn pa smerte (26, 50). I
en studie av Puntillo og kolleger
(28) var de minst benyttete fysiolo-
giske smerteindikatorene nedsatt
blodtrykk, nedsatt hjertefrekvens,
svette og blekhet. Denne ulikhe-



ten kan skyldes at det i studien til
Puntillo (28) var kirurgiske pasi-
enter og at sykepleierne anvendte
NRS for 4 estimere smerteinten-
sitet. Selv om en del av disse pasi-
entene var intuberte, var de ikke
sederte og kunne selv rapportere
smerten sin. Da er det naturlig
at det ikke legges sa mye vekt pa
fysiologiske atferdsindikatorer.

Forskning viser at sykepleierne
anvender ulike indikatorer nar de
observerer smerte hos intuberte
pasienter. En arsak til dette kan
veere at bruk av indikatorer er
avhengig av sedasjonsnivéet til
pasienten da de har forskjellig
smerteatferd etter hvor medika-
mentpéavirket de er (51). Senere
forskning viser et skifte til mer
analgesibasert sedasjon av respi-
ratorpasienter (52). Det er onske-
lig & ha en mest mulig viken
pasient under behandlingen, og
det vil kunne innvirke pa smerte-
vurderingen av pasienten ved at
det kan bli lettere & smertevurdere
hvis pasienten er mer viken. Stu-
dien til Egerod (52) viste ellers at
flere pasienter ikke hadde smerter.

At sykepleierne i denne studien
brukte sju—ti ulike indikatorer i
smertevurderingen kan tyde pa at
det er vanskelig & vurdere smer-
ter hos disse pasientene, og det
styrker sykepleierens vurdering
da pasienter uttrykker smerter
forskjellig (50, 53). Fysiologiske
indikatorer som endring i puls
og blodtrykk kan ikke anvendes
som indikatorer alene da det ogsa
er tegn pd andre forhold hos en
sedert intensivpasient. Derfor
ma de fysiologiske indikatorene
ses sammen med de atferdsmes-
sige 1 en vurdering av pasientens
smerte. Videre forskning er nod-
vendig for & fa mer kunnskap om
bruk av indikatorer og hvorfor de
anvendes ulikt.

Et sentralt funn i studien er at
sykepleierne benytter fa hjelpe-
midler for & vurdere smerter hos

pasientene. Dette samsvarer ogsa
med tidligere forskning pa intu-
berte pasienter der smerteskalaer
ble dokumentert brukti 1,6 pro-
sent av tilfellene (30). Ved 4 ikke
bruke hjelpemidler er det vanske-
lig & ansla en pasients smertein-
tensitet, og det vanskeliggjor ogsa
smertelindringen. Dette stemmer
med at den storste barrieren for
smertelindring ble rapportert &
vere utilstrekkelig vurdering av
smerte og smertelindring. Tidli-
gere forskning viser ogsa at pro-
blemer med & vurdere smerter hos

tematisk». Dette er problematisk
da VAS ikke egner seg til a vur-
dere smerteintensitet hos sederte
pasienter da skalaen fordrer at
pasienten kan rangere smerten pa
en skala (7). Det er ogsd vist at
mangel pa vurderingsverktoy for
smertevurdering oppgis som en
av hovedarsakene til manglende
dokumentasjon av observasjoner
i forbindelse med smertevurdering
(30). Hjelpemidler for smertevur-
dering er svert viktig for a gi en
presis vurdering av pasientens
smerteniva.

Omtrent halvparten av sykepleierne
mente de manglet kunnskap om smerte.

denne pasientgruppen er en bar-
riere for smertelindring (28, 53).

De hjelpemidlene som ble
anvendt hyppigst av sykeplei-
erne var MAAS og GCS. Disse
skalaene er ikke utviklet for
smertevurdering, men for bevisst-
hetsvurdering. Nar mange likevel
bruker disse skalaene for smerte-
vurdering kan det skyldes at de
ogsd har atferd (for eksempel
uro og agitasjon) som vurde-
ringsgrunnlag, og at sykepleiere
synes det er lettere & dokumentere
smerte ved hjelp av disse i man-
gel av andre verktoy. Det kan
ogsa skyldes at sykepleierne er
kjent med disse skjemaene. BPS
og CPOT er utviklet spesielt for
bruk hos sederte respiratorpasien-
ter (20), men disse verktoyene er
forholdsvis nye. S& mange som
99 prosent av sykepleierne hadde
krysset av «aldri» eller «sjelden»
nar det gjaldt bruk av disse, noe
som kan tyde pd at de ikke er
kjent. Forskning anbefaler disse
observasjonsskalaene for & vur-
dere smerter, derfor er det viktig
at sykepleiere som arbeider med
denne pasientgruppen lerer &
anvende dem i sitt kliniske arbeid.
VAS ble anvendt av 39 prosent av
respondentene «ofte» eller «sys-

Denne studien viste at omtrent
halvparten av sykepleierne mente
de manglet kunnskap om smerte
(tabell 3). Tidligere forskning er
ikke entydig pd hva antall ar med
klinisk praksis betyr for 4 oke
kunnskapen om smerter og smer-
tebehandling. Det er vist at lang
arbeidserfaring eller okt utdan-
ning ikke bedrer kunnskapsnivaet
(54). Dette kan muligens variere
med hva slags utdanning sykeplei-
erne har. Andre studier av syke-
pleiere og deres smertekunnskap
viste at spesialsykepleiere hadde
bedre kunnskap, og at utdanning
og undervisning skte kunnska-
pen (55, 56). Det at sykepleierne
selv sier de mangler kunnskaper
underbygger at det er viktig med
undervisning og muligheter for
faglig oppdatering om smertebe-
handling.

Nesten halvparten av syke-
pleierne var enige i at det var
utilstrekkelig ordinasjon av med-
ikamenter. En tidligere studie har
ogsa vist at utilstrekkelig forord-
ning av analgetika var en barri-
ere for god smertelindring (57).
Omtrent en fjerdedel (27 prosent)
av sykepleierne var «enig» eller
«svart enig» 1 at ordinerte medi-
kamenter ikke ble gitt. En tidli-
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gere studie viste at sykepleierne
kun ga 47 prosent av ordinert
smertestillende til pasienter med
smerter (58). Dette var oppsikts-
vekkende ndr studien omfattet
vékne pasienter som rapporterte
sin smerte. En forklaring pa dette
kan veere frykt for & gi store
doser smertestillende slik at det
forer til respirasjonsdepresjon.
Det er vist at selvpustende pasi-
enter fir mindre smertestillende
enn intuberte pasienter pa grunn
av denne faren (59). Fa syke-
pleiere i denne studien fryktet
bivirkninger ved administrasjon
av smertestillende, noe som kan
bekrefte at det ikke ble sett pa
som en barriere hos de intuberte
pasientene. I praksis ser man
ofte at pasienter pa trykkunder-
stottende modus pa respirator,
som far for lave minuttvolum pa
grunn av for store doser opiater,
kan legges over pd en mer kon-
trollerende modus.
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For at intensivsykepleiere skal ta i bruk smerte-
vurderingsverktoy ma det settes av tid og ressurser.

Respiratorbehandling er blant
de mest avanserte og komplekse
behandlingsformer som gis i
sykehus. Respiratorpasientene
har mange behov som de ikke er
i stand til & gi uttrykk for eller
dekke selv. Her spiller intensiv-
sykepleierne en vital rolle for &
kompensere for pasientens hjel-
pelashet og sarbarhet. Studier
viser at smerter hos intensivpa-
sienter er underbehandlet og en
stor andel av respiratorpasien-
tene opplever smerter.
Hensikten med denne stu-
dien var & fa okt kunnskap om
smertevurdering og smertebe-
handling av respiratorpasienter,
hos sykepleiere som arbeider pa
en intensivavdeling. Man ensket
ogsa kunnskap om hvilke barri-
erer sykepleierne mener det er for
effektiv smertehandtering. Data
ble innhentet fra to intensivavde-
linger som ikke hadde retnings-
linjer for smertevurdering, til
tross for at det finnes smertevur-
deringsverktoy for bdde vikne og

sederte respiratorpasienter. Etter
min mening er disse avdelingene
ikke alene om denne praksisen.
Forfatterne konkluderer med at
sykepleierne likevel bruker mange
indikatorer ved smertevurdering.
Sporsmdlet man da sitter igjen
med er om smertevurderingen,
og dermed smertebehandlingen,
hadde blitt bedre om sykepleierne
i disse avdelingene hadde brukt
smertevurderingsverktoy — sys-
tematisk, slik anbefalingen er?
Dette hadde ikke denne studien
til hensikt & avdekke.

Det er et skende fokus pd at
vi som til daglig jobber rundt
respiratorpasientens seng skal
ta i bruk ulike typer kvalitets-
sikringsverktoy for 4 oke kvali-
teten pa behandlingen. Praksis
skal veere kunnskapsbasert. I
praksis opplever vi at det ikke er
like enkelt 4 ta alt dette i bruk.
Dette skyldes ikke konservative
holdninger eller manglende vilje
hos leger og sykepleiere. Mangel
pé ressurser for 4 implementere

Av Knut Dybwik
Intensivsykepleier og dr.philos
Intensivavdeling ved
Nordlandssykehuset Bodg

ny og kunnskapsbasert praksis
er etter min mening den viktig-
ste forklaringen. Vi ma derfor
erkjenne at det finnes en ideell
mdte og en praktisk & jobbe med
smertevurdering pa.

Relatert til funnene i denne
studien, blir et annet sporsmal
om det er noe galt i at sykeplei-
erne bruker sin erfaring, sitt
klinisk blikk og endog magefo-
lelse, for & vurdere hvordan pasi-
enten har det? Erfaringsbasert
kunnskap inngér tross alt ogsa
i begrepet «kunnskapsbasert
praksis». Intensivbehandling er
kompromissenes arena. I dette
ligger blant annet utfordringen
i d finne den rette balansen mel-
lom 4 trene opp det kliniske blik-
ket ved 4 bruke vdre sanser, og
samtidig ta i bruk maleverktoy
og forskningsbasert kunnskap
som gir rdd om hva som er til
det beste for pasienten.
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Bakgrunn: Myndighetene vektleg-
ger at det skal satses pa kultur,
aktivitet og trivsel som helt sen-
trale og grunnleggende elemen-
ter i et helhetlig omsorgstilbud
for beboere i sykehjem. Mangel
pa kulturelle aktiviteter er en av
de stgrste svakhetene i dagens
omsorgstilbud.

Hensikt: A kartlegge hvilke aktivi-
teter sykehjemsbeboerne har inter-
esse av & delta i og hva de ansatte
tror at beboerne har interesse for?

Dernest er det interessant & sam-
menligne svarene fra gruppene for
samsvar og ulikheter.

Metode: Tverrsnittsstudie. Spgrre-
skjemaundersgkelse blant ansatte
og strukturert intervju blant bebo-
erne. Alle beboere med sprak og
evne til @ gjennomfgre intervjuet
ble inkludert.

Resultat: Beboerne gnsket i stor
grad aktiviteter der de selv er
aktive. De ansatte trodde at bebo-

ernevarinteressertiaktiviteter der
de ansatte er aktive. Det er signifi-
kante forskjeller mellom gruppene
i flere av aktivitetsformene. 89 av
103 (86 prosent) beboere 0g 51 av 98
(52 prosent] ansatte gjennomfarte
undersgkelsen.

Konklusjon: Funnene kan tyde pa at
de ansatte ikke kjenner beboernes
gnsker og behov godt nok og at de
undervurderer beboernes evne og
vilje til & veere aktive.

IPUNS N IIT F0304

Meaningful activities at
the nursing home

Background: The government
emphasizes the importance of
culture, activities and well-being
as essential and basic elements of
comprehensive care offerings for
residents of nursing homes. Lack
of cultural activities is one of the
biggest weaknesses of the current
care services.

Objective: To identify what activities
inwhich the nursing home residents
want to participate during their
leisure time. In what activities do the

employees think that the residents
are interested? Additionally, it is
interesting to compare the respon-
ses from the groups for conformity
and differences.

Method: A cross-sectional study.
A questionnaire survey was con-
ducted with nursing home residents
and employees. All residents with
language and ability to complete the
interview were included.

Results: Residents rated activi-
ties in which they were active. The
staff believed that residents were
interested in activities in which the

staff was active. The difference
between the groups is significant
concerning several activities.
Eighty-nine of 103 (86%] residents
and 51 of 98 (52%) employees com-
pleted the survey.

Conclusion: The findings suggest
that staff do not sufficiently know
the residents” wants and needs, or
that they underestimate the resi-
dents’ ability and willingness to be
active.

Keywords: questionnaire survey,
nursing homes, user interaction,
coping, dementia
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NOKKELORD

e Spgrreundersgkelse
e Sykehjem

e Brukermedvirkning
e Mestring

e Demens

INTRODUKSJON

Flere undersokelser viser at
beboere pa sykehjem er forneyd
med fysisk pleie og omsorg, men
savner meningsfulle dager med
sosial kontakt og aktivitet (1,
2). For at beboerne skal opp-
leve aktivitetene som tilbys pa
sykehjemmet som meningsfulle,
er det viktig 4 kartlegge hva
beboerne selv er interessert i.
I den grad beboerne blir spurt,
blir beboere med demensdi-
agnose oftest ekskludert. Ved
norske sykehjem regner en at
cirka 80 prosent av beboerne
har en demensdiagnose (3).
Demens er en fellesbetegnelse
for en gruppe hjernesykdom-
mer som fortrinnsvis opptrer
i hoy alder. Symptomene pa
demens er hukommelsessvikt,
sviktende handlingsevne, svik-
tende sprakfunksjon, person-
lighetsendringer og endring i
atferd (4). Dersom man utelater
beboerne med kognitiv svikt, vil

man kun fd kartlagt interessen
til en liten gruppe sykehjems-
beboere. Forskning pd ansattes
holdninger til sykehjemsbeboere
med demens antyder at mange
ansatte har liten tro pd at denne
gruppen har nytte og glede av &
delta pé aktiviteter (5). Det er
lite forskning pa hva personer
med demens selv opplever som
meningsfulle aktiviteter. Som
regel blir det fokusert pd de
begrensningene en demensdiag-
nose naturlig bringer med seg.
I denne undersokelsen onsket
vi 4 inkludere alle beboere med
sprak og evne til 4 uttrykke seg,
uavhengig av kognitiv funksjon.

OFFENTLIG POLITIKK

I Rundskriv om «Kvalitet i pleie
og omsorgstjenester» (6), heter
det at beboerne har krav pa til-
bud om varierte og tilpassete
aktiviteter bidde inne og ute.
Det er videre kommunens plikt
4 dekke den enkeltes behov for
aktivitet i samarbeid med klien-
ten. Ifolge Stortingsmeldinger (7,
8) papekes det at den enkelte ma
fa mulighet til & leve i en aktiv
og meningsfylt tilverelse i felles-
skap med andre. Man péapeker
videre at mangel pa aktivitet,
sosiale og kulturelle forhold er
noen av de storste svakhetene
ved dagens omsorgstilbud.

ngsfulle aktiviteter

TIDLIGERE FORSKNING

Det har vert foretatt en del fors-
kning pa sammenhengen mellom
fysisk aktivitet og forebygging
og behandling av ulike sykdom-
mer og tilstander, deriblant
demens. Helbostad mfl. (9) anty-
der at aktivitet generelt og fysisk
aktivitet spesielt, kan veere gun-
stig for 4 forebygge utvikling av
demens og hindre funksjons-
nedsetning i forbindelse med
demens. Oversiktsartiklene til
Forbes mfl. (10) og Stern mfl.
(11) fant ikke signifikante sam-
menhenger mellom deltakelse i
fysisk aktivitet og forebygging

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viste at beboerne pa syke-
hjem i stor grad gnsket & delta pa
aktiviteter der de selv er aktive.
De ansatte derimot anga i stgrre
grad aktiviteter der beboerne blir
«underholdt» som mest interes-
sante.

Mer om forfatter:

Britt @vrebg Haugland er syke-
pleier og cand. polit med hovedfag
i sykepleievitenskap fra Universi-
teteti Bergen. Hun er ansatt som
hggskolelektor og internasjonal
koordinator ved Haraldsplass dia-
konale hggskole. Kontakt: britt.
haugland(dharaldsplass.no
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av demens. De fant imidlertid at
noen fysiske aktiviteter ga mer
helsebringende effekt enn andre,
som for eksempel hagearbeid,
dansing, sykling og spaserturer
(11). Phinney (12) viste i sin stu-
die blant personer med demens,
at det 4 veere aktiv var den mest
drivende kraften i livet. Forsk-
ning pa sammenhenger mellom
aktivitet og helse blant eldre
bor inkludere et bredt spekter
av aktiviteter, bide mentale,
sosiale, fysiske og arbeids- og
rekreasjonsrelaterte aspekter
(12-14). Ifelge Vernoooij-Dassen
(15) og Pinney mfl. (12) er det
stort samsvar mellom aktivite-
ter som personer med demens
opplever som meningsfulle og
det andre voksne mennesker
opplever som meningsfullt.
Haugland (16) papeker ogsa at
personer med kroniske lidelser
er like individuelle som resten
av befolkningen. Nar det gjelder
faktorer som ma vere til stede
for god livskvalitet, er det lite

forhold til bruk av individuali-
sert musikk (18). Hensikten med
a4 gjennomfere undersokelsen
er & legge til rette for aktivite-
ter som beboerne selv ensker &
delta pa.
Forskningsspersmaélene i stu-
dien er som folger:
e Hvilke aktiviteter har bebo-
erne interesse for & delta pa?
e Hvilke aktiviteter tror de
ansatte at beboerne har inter-
esse for & delta pa?
e Er det samsvar og ulikheter
i svarene fra de to gruppene?

METODE

Studien hadde et tverrsnittsde-
sign hvor data ble samlet inn
ved hjelp av sporreskjema. Et
til beboerne og et til de ansatte.
Beboerne ble spurt om hvilke
aktiviteter de hadde interesse for
a delta pa. De ansatte ble spurt
om hvilke aktiviteter de trodde
beboerne pa deres avdeling eller
boenhet hadde interesse for &
delta pa. De alternative aktivite-

Aktivitetene oppleves meningsfulle ved
at de gir glede og involvering.

som tyder pa at det er vesent-
lige forskjeller mellom kronisk
syke og befolkningen for ovrig.
Sosiale relasjoner og fritidsakti-
viteter oppgis som svert viktige.
Flanagan (17) kopler ogsa delta-
kelse i meningsfulle aktiviteter
til menneskets opplevelse av livs-
kvalitet. Vernoooij-Dassen (15)
pépeker videre at aktivitetene
oppleves meningsfulle ved at de
gir glede og involvering, tilho-
righet og autonomi og identitet.
Det er imidlertid avgjerende at
aktivitetene er tilpasset indi-
videts interesser for at de skal
oppleves som meningsfulle (15,
18, 19). Viktigheten av 4 tilpasse
aktiviteten til den enkeltes inter-
esser stottes ogsa av forskning i

tene tok utgangspunkt i de akti-
vitetene som sykehjemmet tilbad
pa det aktuelle tidspunktet. Til
sammen 17 ulike aktiviteter ble
inkludert, disse ble delt opp og
organisert i folgende tre kate-
gorier: 1) Fellesaktiviteter, som
stort sett foregdr i sykehjemmets
storstue: konserter, gudstjenes-
ter eller andakter, dans og bingo.
2) Gruppeaktiviteter, som fore-
gdr i boenhetene: hindarbeid,
maling, baking, heytlesning/
avislesing, dikt eller lesegruppe,
hagearbeid, sang, bingo, trim.
3) Utflukter: spasertur, biltur,
handletur, kulturarrangement.
Det ble ogsa spurt om interessen
for & fa besok av en individuell
besoksvenn eller samtalepartner.

Svaralternativene pa alle spors-
malene var ja eller nei. I tillegg
ble bakgrunnsvariablene kjonn
og alder registrert pa beboernes
sporreskjema.

Utvalg og setting
Undersokelsen ble gjennomfort
ved Lovdsen Undervisningssyke-
hjem i Bergen, i perioden desem-
ber 2007 til og med januar
2008. Alle beboerne med sprik
og evne til 4 fullfere intervjuet
ble inkludert. Av 16 avdelinger
og boenheter ble 15 inkludert i
studien. Rehabiliteringsavdelin-
gen ble utelatt fordi den skiller
seg vesentlig fra de andre, da
den kun har beboere med reha-
biliterings- og korttidsbehov.
Ansatte som arbeidet dagtid pa
boenheten i 50 prosent stilling
eller mer ble inkludert.

Kartlegging

Det ble foretatt et struktu-
rert intervju av beboerne, med
utgangspunkt i sperreskjemaet.
Prosjektleder  gjennomferte
intervjuet og fylte ut skjemaet.
Intervjuene ble foretatt pa bebo-
errommet eller pd et rolig sted i
dagligstuen. Intervjuene varierte
fra 10 til 45 minutter. Sporre-
skjema med folgebrev til de
ansatte ble delt ut av bogruppe-
leder pa hver bogruppe. Skjema-
ene var umerket og kunne ikke
spores tilbake til respondenten.
Utfylte skjema ble returnert til
sykehjemmets resepsjon.

Etiske overveielser

Institusjonsledelsen initierte og
onsket kartleggingen. Sykepleie-
ansvarlig pd avdelingene vur-
derte hvem av beboerne som
var i stand til & gjennomfere
intervjuet. Beboerne ble spurt
om de ville delta og det ble pre-
sisert at det var helt frivillig.
Beboernes navn ble ikke péafort
sporreskjemaet og skjemaene



ble nummerert etter hvert som
intervjuene ble gjennomfert.
Samtalene ble gjennomfort
ndr det passet beboerne. En
beboerliste, som ble maku-
lert i ettertid, ble brukt for &
krysse av dem som deltok. Det
er ikke mulig 4 identifisere den
enkelte beboer i ettertid. Sekre-
tariatet ved Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk (REK) Helse Vest,
vurderte prosjektet som ikke
fremleggspliktig pa grunn av
marginale helseopplysninger i
sporreskjemaet.

Dataanalyser

Analysene ble utfert ved hjelp
av SPSS versjon 18. Resultatene
rapporteres 1 en krysstabell.
For hver aktivitet oppgis det
eksakte antall samt prosentvis
fordeling av henholdsvis bebo-
ere og ansatte som har svart ja
eller nei. For & teste om det er
signifikante forskjeller i sva-
rene mellom gruppene, ble det
gjennomfort kjikvadrattest og
Fishers eksakte test (hvor det er
fem eller feerre observasjoner i
en gruppe). Signifikansniviet
ble satt til 0,05 (20).

RESULTATER
Deltakelse
I undersokelsesperioden var
157 beboere innlagt ved de
aktuelle avdelingene eller boen-
hetene. Pleieansvarlige vurderte
54 beboere som ikke egnet til
a delta pa grunn av manglende
sprak eller alvorlig fysisk syk-
dom. Utvalget ble 103 personer,
sju onsket ikke a delta og sju
falt fra pa grunn av sykdom. 89
gjennomferte undersokelsen.
Det gir en svarprosent pa 86.
72 kvinner og 17 menn deltok.
Deltakernes alder varierte fra
66-101 ar og gjennomsnitts-
alderen var 85 ar (SD = 8,23).
P4 undersokelsestidspunk-

TABELL 1: Oversikt over sykehjemsbeboernes interesse for

a delta pa ulike aktiviteter og hvilke aktiviteter de ansatte

trodde beboernes hadde interesse for & delta pa.

Variabler

Fellesaktiviteter

Konserter
Ja
Nei

Gudstjenester

Ja

Ne
Basar
Ja

Ne
Dans
Ja

Ne

Gruppeaktiviteter

Handarbeid

Ja

Nei

Maling

Ja

Nei

Baking

Ja

Nei
Hgytlesning/avis
Ja

Nei
Dikt/lesegruppe
Ja

Nei

Hagearbeid

Ja

Nei

Sang
Ja
Nei
Bingo
Ja
Nei
Trim
Ja
Nei

Utflukter

Spasertur
Ja

Nei

Biltur

Ja

Nei
Handletur
Ja

Nei
Kulturarrangement
Ja

Nei

Individuell besgksvenn

Ja
Nei

Beboere
N =89
N (%)

71(80
18 (20

66 (74)
23 (2¢)

62 (70)
27 (30)

63(71)
26 (29)

58 (65)
31(39)

22(29)
67 (75)

59 (66)
30(34)

33(37)
56 (63)

41 (46)
48 (54)

52 (58)
37(42)

64.(72)
25(28)

47 (53)
42 (47)

54 (61)
35(39)

76 (85)
13 (15)

70 (79)
19 (21)

47 (53)
42 (47)

49 (55)
40 (45)

34 (38)
55(62)

Ansatte
N =51
N (%)

51 (100)
0

38(78)
11(22)

36 (73)
13(27)

40(78)
111(22)

28 (61)
18 (39)

14.(35)
26 (65)

30 (68)
14(32)

47 (94)
3 (6]

36 (77)
11(23)

9 (23)
311(77)

51 (100)
0

42(91)
4 (9)

45(90)
5(10)

34(92)
3 (8]

34 (89)
4 (1)

19 (58)
14 (42)

26 (74)
9 (26)

31 (94)
2 (6)

Test

XZ

11,84

0,20

0,22

0,98

0,05

42,46

11,67

14,29

17,44

20,00

13,43

30,05

P-verd

<0,001*

<0,001*

0,001

<0,001

<0,001*

<0,001*

<0,001*

0,39*

0,21*

<0,001*

Tegnforklaring: X? Kjikvadrat, * Fishers eksakte test
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tet utgjorde aktuelle deltakere
blant ansatte 98 personer, 62
personer svarte pa skjemaet. 11
av skjemaene ble forkastet pa
grunn av ufullstendig utfylling.
51 svar ble inkludert i analysen
(52 prosent).

Fellesaktiviteter

Resultatene viste at svart mange
av beboerne var interesserte i &
delta pa fellesaktivitetene. Bort-
sett fra at ansatte vurderte del-
takelse pd konserter som mer
interessant enn beboerne, sam-
svarte beboernes interesse for &
delta i fellesaktiviteter med per-
sonalets vurdering eller oppfat-
ning av deres interesser.

Gruppeaktiviteter

Over halvparten av beboerne
var interessert i hdndarbeid,
baking, hagearbeid, sang, bingo
og trim. Av de ansatte trodde
over halvparten at beboerne
var interessert i hdndarbeid,
baking, heoytlesning, dikt eller
lesegruppe, sang, bingo og trim.
Hovytlesning, diktlesning, sang,
bingo og trim ble vurdert signifi-
kant hoyere av de ansatte enn av
beboerne. Gruppene viste storst
forskjell i forhold til interessen
for hoytlesning, hvor 94 prosent
av de ansatte trodde at bebo-
erne var interessert, mens kun
37 prosent av beboerne svarte
at de var interessert. 77 prosent
av de ansatte trodde at bebo-
erne var interessert i dikt eller

i svert stor grad trodde at
beboerne var interessert i, men
beboerne viste mindre interesse.
Hagearbeid derimot ble vurdert
signifikant heyere blant bebo-
erne enn av de ansatte. 58 pro-
sent av beboerne oppga at de var
interessert i 4 delta i hagearbeid,
mens 23 prosent av de ansatte
trodde at beboerne var interes-
sert i dette.

Utflukter

Aktivitetene spasertur og biltur
ble vurdert hoyt av begge grup-
pene. Handletur ble oppgitt av
53 prosent av beboerne og 58
prosent av de ansatte. Ansatte
vurderte beboernes interesse for
deltakelse i kulturaktivitet hoy-
ere enn beboerne selv gjorde.

Individuell besgksvenn

38 prosent av beboerne oppga
interesse for en individuell
besoksvenn, mens 94 prosent
av de ansatte trodde at bebo-
erne var interessert. Forskjellen
er signifikant.

DISKUSJON

Studien viste at beboerne i stor
grad onsket & delta pa aktivi-
teter der de selv er aktive. De
ansatte derimot anga i sterre
grad aktiviteter der beboerne
blir «underholdt» som mest
interessante. Det kan tyde pd
at de ansatte tror at beboerne
er interessert i «passive» aktivi-

Sveert mange av beboerne var interesserte
i & delta pa fFellesaktivitetene.

lesegruppe, mens 46 prosent av
beboerne oppga interesse for
dette. Alle de ansatte trodde at
beboerne var interessert i sang,
mens 72 prosent av beboerne
oppga interesse. Bide bingo og
trim var aktiviteter de ansatte

teter. Funnene i undersokelsen,
samt tidligere forskning (1, 2)
tyder pa at sykehjemsbeboerne
onsker mer enn kun 4 fa dekket
elementare behov. Sykehjems-
beboere er i stor grad forneyde
med fysisk pleie og omsorg (1,

2). Undersokelsen viste at bebo-
erne var interessert i 4 delta pa
aktiviteter som ble arrangert pa
sykehjemmet, fortrinnsvis der de
selv var aktive.

Fellesaktiviteter

Beboernes store interesse for fel-
lesaktivitetene konserter, guds-
tjeneste, dans og basar kan tyde
pé at beboerne opplever disse
aktivitetene som positive. Stern
m.fl. (11) viser at aktiviteter som
oppleves lystbetonte, som for
eksempel dans, har signifikant
helsebringende effekt. Vernoij-
Dassen (15) papeker at aktivite-
ter som gir gode opplevelser er
like viktig for mennesker med
demens som for andre mennes-
ker. P4 den annen side papeker
Hauge (21) at det ikke nedven-
digvis er sosial kontakt blant
sykehjemsbeboere selv om de er
pa samme sted. Det er avhengig
av at situasjonen er definert og
helst at ansatte er til stede. Disse
arrangementene er definert som
et underholdningstilbud og det
er oftest bade ansatte og pare-
rende til stede. Fellesaktivitetene
vurderes ogsd av de ansatte som
interessante for beboerne. I for-
hold til konserter var det imid-
lertid signifikante forskjeller
mellom ansatte og beboernes
svar. Hele 100 prosent av de
ansatte trodde beboerne var
interessert i konserter, mens
80 prosent av beboerne oppga
interesse. En forklaring pa at
beboerne oppga mindre inter-
esse enn de ansatte trodde, kan
vere at konserter er den av fel-
lesaktivitetene der beboerne er
tilherere og deltar lite selv. I til-
legg tilfoyde noen av beboerne
under intervjuet at de hadde
problemer med harselen pé store
arrangementer.

Gruppeaktiviteter
Funnene i undersokelsen viste



at beboerne var interessert i &
delta pa aktiviteter der de selv er
aktive, som hiandarbeid, baking,
hagearbeid, sang, bingo og trim.
De ansatte trodde ogsd at bebo-
erne var interessert i 4 delta pa
gruppeaktiviteter. Mange bebo-
ere oppga at de hadde interesse
for hagearbeid (58 prosent),
mens relativt f4 (23 prosent)
av de ansatte trodde beboerne
hadde denne interessen. Ifolge
Stern m.fl. (11) er hagearbeid og
spasertur eksempler pd fysiske
aktiviteter som gir signifikante
helsefremmende effekter.

Svaert mange av de ansatte
trodde at beboerne, var inter-
essert i heytlesning fra for
eksempel avisen og dikt eller
lesegruppe, mens beboerne
svarte at de ikke var interes-
sert. Disse forskjellene var sig-
nifikante. Funnene kan tyde pa
at de ansatte overvurderte bebo-
ernes onske om «& bli under-
holdt». De ansatte trodde ogsa
at sang, bingo og trim var mer
interessant for beboerne enn hva
beboerne selv oppga.

Utflukter

Funnene viste at beboerne i hoy
grad var interesserte i 4 komme
seg ut pa spasertur. Mange av
beboerne uttrykte spontant
under intervjuet: «Ja tenk & fa
komme seg ut i frisk luft.» Ogsd
de ansatte trodde at beboerne
onsker 4 komme ut. Beboernes
onske om 4 komme ut samsva-
rer godt med en Sintef-rapport
(22) i forbindelse med nye syke-
hjemsmodeller. Denne viser at
90 prosent av beboerne (kun
«mentalt klare» beboere deltok i
undersokelsen) likte & veere ute,
ble i bedre humer av & vere ute
og syntes at de kom seg for lite
ut. I Sintefs undersokelse hadde
parerende og ansatte liten tro
pé at beboerne likte 4 komme
seg ut. I Norge og Skandinavia

har vi en sterk kultur og tradi-
sjon for friluftsliv (23). Det er
ikke grunn til & tro at denne
trangen forsvinner selv om
man er blitt hjelpetrengende og
bor pa sykehjem. Forskriften
om en verdig eldreomsorg (24)
fastsetter at tjenestemottakere i
eldreomsorgen skal ha; «et mest
mulig normalt liv, med normal
degnrytme og adgang til &
komme ut.» Funnene fra under-
sokelsen stotter at dette er et
omrade man trenger & fokusere

a se det fra den eldres synsvin-
kel. Nar man ser at spasertur er
den aktiviteten beboerne er mest
interessert i, kan frivillige ses pa
som en potensiell ressurs for &
realisere at beboerne fir kom-
met mer ut. Utfordringen er &
presentere denne muligheten pa
en mite som gjor det attraktivt
for beboerne.

Vil vaere aktive
Er det forskjell pa hvilke aktivi-
teter beboerne selv er interessert

Beboerne var interessert i & delta pa
aktiviteter der de selv er aktive.

mer pé i eldreomsorgen. Interes-
sen for kulturarrangementer er
vurdert signifikant hoyere blant
de ansatte enn beboerne. Det
stotter ogsd funnene i forhold
til felles- og gruppeaktiviteter
at beboerne onsker aktiviteter
der de selv er aktive, mens de
ansatte i storre grad tror bebo-
erne vil delta i «passive aktivite-
ter» eller bli «underholdt».

Individuell besgksvenn

I arbeidet med kvalitetsforbe-
dringsprosjektet ved USH antok
prosjektgruppen at det vil vaere
et stort onske om individuelle
bessksvenner. Beboerne viser
svak interesse for individuell
besoksvenn. Til og med bebo-
ere som har lite besok er skep-
tiske til fremmede. Den svake
interessen for besoksvenner
kan ogsa forstas som Carsten-
sen (25) viser, at med okt alder
blir man mer selektiv i forhold
til sosiale relasjoner og foretrek-
ker etablerte relasjoner. Imid-
lertid trodde sveaert mange av
de ansatte at beboerne snsket
en besoksvenn. Det kan forkla-
res ut fra at de ansatte vurderer
situasjonen i forhold til sine pre-
feranser og har problemer med

i og det de ansatte tror bebo-
erne onsker? I denne studien
gir beboerne uttrykk for at de
er interessert i a delta i aktivi-
teter, dette samsvarer med hva
de ansatte tror. Beboerne oppgir
at de er interessert i 4 delta i en
rekke aktiviteter der de selv er
aktive. Svarene fra de ansatte
indikerer imidlertid at de tror at
beboerne er interessert i aktivi-
teter der det er tilstrekkelig kun
a veere til stede. Kan grunnen
veere at de ansatte undervurde-
rer beboernes evne og vilje til
aktiv deltakelse i aktiviteter?
Diagnoser og demensvur-
dering ble det ikke tatt hen-
syn til i forhold til utvalget i
undersokelsen. Med bakgrunn
i kunnskap om den store fore-
komsten av demens pd norske
sykehjem (3), kan man anta at
en stor andel av deltakerne har
en demenssykdom. Hvorvidt
dette pavirker svarenes gyl-
dighet, kan man ikke si med
sikkerhet. Under intervjuene
svarte de fleste klart og kon-
sist pd sporsmdl om hva de var
interessert i eller ikke. P4 om de
for eksempel var interessert i &
delta i sang, svarte mange at det
likte de svert godt og begynte

47




forskning nr1,2012; 7: 42-49
ORIGINALARTIKKEL > Meningsfulle aktiviteter pa sykehjemmet

48

gjerne spontant a synge. Andre
svarte kontant at de ikke likte &
synge og at de aldri hadde hatt
sangstemme.

Trenger stotte

En holdning av lav forventning
fra pleiepersonalets side til
beboernes evne og vilje til delta-
kelse i aktiviteter kan muligens
hindre dem i viktig livsutfol-
delse. Mange eldre har lav selv-
folelse. Forskning papeker (26,
27) at sosial stotte kan vzere
med a oke eldres selvfolelse og
tiltro til seg selv. Forskning (5)
viser at ansattes tiltro til mest-
ringsevnene til personer med
demens er relativt lav. Det kan
forklares ut fra at symptomene
pd demens er hukommelsess-
vikt, sviktende handlingsevne,
sviktende sprakfunksjon, per-
sonlighetsendringer og endring
i atferd. Det er klart at alder og
sykdom kan begrense evnen til
aktivitet. Dersom man fokuse-
rer pa nedsatt fysisk og mental
helse, ser man pd beboernes
begrensninger i stedet for res-
surser. Bdde de eldre selv og

egen hverdag fremmer helsesta-
tus, og gjor at de eldre er mer
sosialt aktive og foler seg lyk-
keligere. De eldre kan motta
hjelp i forhold til funksjonelle
begrensninger og kan under-
stottes i forhold til 4 delta i
aktiviteter som de har spesiell
interesse for. Slik kan sykeplei-
eren gi aktiv omsorg. Man kan
fremme troen pa egen mestring
ved sosial stotte og folelsen av
at andre har tro pd en (26, 27).
P4 den annen side hevder bade
Bandura (28) og Vernooij-Das-
sen (15) at ndr aktiviteter forst
og fremst er tilpasset institu-
sjonen og dens drift, kan det
frata personen psykobiologisk
velvaere og sdledes virke mot sin
hensikt.

Aktivomsorg

Stortingsmeldingen Mestring,
muligheter og mening (7) vekt-
legger betydningen av aktiv
omsorg. Aktiv omsorg ma
ogsd innebaere at man legger til
rette for at beboerne far utove
aktiviteter som er viktige og
meningsfulle for den enkelte,

Sosial stotte kan vaere med a oke eldres
selvfolelse og tiltro til seg selv.

omgivelsene gjor sammenliknin-
ger med yngre mennesker eller
slik personen selv fungerte tidli-
gere. Da er det lett & bli motles
og ikke se hva man klarer pa
tross av nedsatt kapasitet. Der-
som man derimot leter etter
personens ressurser og stetter
beboerens deltakelse i aktivite-
ter som gir glede og involvering,
kan man vaere med pa & styrke
personens folelse av & hore til
og folelse av autonomi og egen
identitet.

Bandura (28) hevder at en
folelse av egen mestring og en
viss opplevelse av kontroll over

pé en slik mate han eller hun
selv ville ha gjort dersom han
eller hun hadde hatt krefter til
det. Dette er i trdd med Virginia
Hendersons definisjon pé syke-
pleie, som understreker at syke-
pleieren understotter pasientens
egne gjoremal (29).
Sykepleieren blir en sentral
aktor i a legge til rette for at
pasientene kan delta i aktivite-
ter som er meningsfulle for den
enkelte. Utfordringen er a for-
sta pasienten ut fra pasientens
eget stasted. I forhold til fun-
nene i denne undersokelsen er
det en utfordring for de ansatte

a legge til rette for at beboerne
kan vare med pd hagearbeid
og komme seg ut pa spasertur.
Dette kan betraktes som aktiv
omsorg. Pa den annen side ma
man forstd at beboerne ikke er
seerlig interessert i d bli lest hoyt
for. Dette stottes ogsa av Nigh-
tingale (30) « Nar det gjelder
hoytlesning i sykeverelse, er det
min erfaring at nar syke men-
nesker er for darlige til & lese pa
egen hdnd, orker de sjelden & bli
lest for» (s. 93).

I denne undersokelsen er det
signifikante forskjeller i flere av
svarene fra beboere og ansatte.
Béade beboere og de ansatte har
fatt de samme sporsmdlene.
Forholdene har likevel vert
noe forskjellige og kan gi seg
utslag i ulike svar. De ansatte
fikk utlevert sporreskjema med
informasjonsskriv. Beboerne
fikk de samme sporsmélene,
men de ble intervjuet av pro-
sjektleder med utgangspunkt
i sporreskjemaet. Dersom det
var uklarheter, kunne det let-
tere oppklares i intervjusitua-
sjonen. De ansatte hadde ikke
samme muligheten til 4 avklare
og mdtte svare ut fra hvordan de
selv forsto spersmalene.

P4 tross av signifikante ulik-
heter i en del av svarene er bade
ansatte og beboere opptatt av
aktivitet. Denne undersokelsen
er foretatt pa et undervisnings-
sykehjem med stor vekt pd utvi-
klingsarbeid. Det er mulig at de
ansatte er mer opptatt av akti-
viteter av interesse for beboerne
enn hva man vil finne pd mange
andre sykehjem. Funnene kan
ikke uten videre generaliseres.
En del av funnene kan likevel
ha overforingsverdi til andre
sykehjem og til eldreomsorgen
generelt.

KONKLUSJON
Resultatene tyder pd at man ved



sykehjem i storre grad ber kart-
legge interessene til den enkelte
beboer, og legge til rette for at
beboerne kan delta i aktiviteter
tilpasset egne interesser. Dette
gjelder fortrinnsvis interesser
der beboerne selv er aktive, for
eksempel & delta i hagearbeid
og spaserturer. Studien viser at
beboerne svarer at de har inter-
esse for 4 delta pa aktiviteter,
men den sier ikke noe om bebo-
ernes evne og vilje til faktisk &

REFERANSER

1. Rossland A. Behov for hjelp, mulighet
til selvbestemmelse og tilfredshed med
sykehjemmet: en kartleggingsstudie
blant 77 pasienter ved to av sykehjem-
mene tilknyttet Undervisningssykehjem-
prosjekteti Norge. Bergen. 2001.

2. Helsetilsynet. Pleie- og omsorgstje-
nesten i kommunene: tjenestemottakere,
hjelpebehov og tilbud. Oslo.2003.

3. Engedal K, Haugen PK, Braekhus A.
Demens: fakta og utfordringer : en leere-
bok. Aldring og helse, Tgnsberg. 2009.
4. Braekhus A. Hva er demens? Aldring
og helse, Tensberg. 2009.

5. Kada S, Nygaard HA, Mukesh BN,
Geitung JT. Staff attitudes towards insti-
tutionalised dementia residents. J Clin
Nurs. 2009;18:2383-92.

6. Sosial- og helsedepartementet.
Kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene.
0sl0.1997.

7. Det kongelige helse- og omsorgs-
departement. Mestring, muligheter og
mening: framtidas omsorgsutfordringer.
Oslo 2006.

8. Kultur- og kirkedepartementet. Fri-
villighet for alle. Oslo. 2007.

9. Bahr R. Aktivitetsh&ndboken: fysisk
aktivitet i forebygging og behandling.
Helsedirektoratet, Oslo. 2009.

10. Forbes D, Forbes S, Morgan DG,
Markle-Reid M, Wood J, Culum I. Phy-
sical activity programs for persons with
dementia. Cochrane Database Syst Rev.
2008(3):CD006489.

11. Stern C, Konno R. Physical leisure
activities and their role in preventing
dementia: a systematic review. Int J Evid
Based Healthc. 2009;7:270-82.

12. Phinney A, Chaudhury H, 0>Connor
DL. Doing as much as | can do: the mea-
ning of activity for people with dementia.

gjennomfere de aktivitetene de
onsker. I videre forskning vil jeg
anbefale studier der man tester
ut samsvaret mellom hva bru-
kerne svarer og det de ansatte
mener den enkelte beboer
onsker. I den forbindelse kunne
det veert interessant 4 inkludere
bakgrunnsinformasjon om de
ansatte. For eksempel alder,
kjonn, utdanning, hvor lenge
de hadde arbeidet ved institu-
sjonen og liknende. Det kan

Aging Ment Health. 2007;11:384-93.

13. Leung GT, Fung AW, Tam CW, Lui VW,
Chiu HF, Chan WM, et al. Examining the
association between participation in
late-life leisure activities and cognitive
function in community-dwelling elderly
Chinese in Hong Kong. Int Psychogeriatr.
2010;22:2-13.

14. Paillard-Borg S, Fratiglioni L, Win-
blad B, Wang HX. Leisure activities in
late life in relation to dementia risk:
principal component analysis. Dement
Geriatr Cogn Disord. 2009;28:136-44.
15. Vernooij-Dassen M. Meaningful acti-
vities for people with dementia. Aging
Ment Health. 2007;11:359-60.

16. Haugland B@. Mestringsressurser og
helsestatus: en empirisk undersgkelse
av personer med revmatorid artritt. Ber-
gen. 1995.

17. Flanagan JC. Measurement of quality
of life: current state of the art. Arch Phys
Med Rehabil. 1982;63:56-9.

18. Bragstad L, Kirkevold M. Individua-
lisert musikk for personer med demens.
Sykepleien Forskning. 2010;5:8.

19. Vossius C, Testad |, Skaevesland R.
Allsang, bingo og gudstjenester pas-
ser ikke for vare beboere. Sykepleien.
2009;97(09):2.

20. Polit DF, Beck CT. Nursing research:
generating and assessing evidence for
nursing practice. Wolters Kluwer Health,
Philadelphia. 2012.

21. Hauge S. Jo mere vi er sammen, jo
gladere vi blir?: ein feltmetodisk studie
av sjukeheimen som heim. Unipub.,
0Osl0.2004.

22. Hoyland K. Ny sykehjemsmodell, et
bedre tilbud: erfaringer fra tre nye syke-
hjem. SINTEF, Trondheim. 2001.

23. Lagerstrgm D. Friluftsliv: ein nordis-
cher Weg zur Bewegung und Bewegun-

gjore det mulig & vurdere om
de ulike gruppene av ansatte
vurderer beboernes interesser
ulikt. Videre ber man under-
soke ulike former for aktivite-
ter og systematisk evaluerer om
sykehjemsbeboerne faktisk har
evne og vilje til 4 gjennomfere
aktivitetene. I tillegg ville det
veere onskelig & undersogke om
individtilpasset aktivitet oker
trivsel og livskvalitet for syke-
hjemsbeboere.

gskultur?  Friluftsliv: Entwicklung,
Bedeutung und Perspektive. Meyer &
Meyer Verlag, Aachen. 2007 (pp 117-33).
24. Lovdata. Forskrift om en verdig
eldreomsorg. 11 des 2010; nr.12 (Verdig-
hetsgarantien). Tilgjengelig fra:: http://
www.lovdata.no/for/sf/ho/x0-20101112-
1426.html. (Nedlastet 23.09.2011).

25. Carstensen LL. Motivation for social
contact across the life span: a theory of
socioemotional selectivity. Nebr Symp
Motiv. 1992;40:209-54.

26. Drageset J, Eide GE, Nygaard HA,
Bondevik M, Nortvedt MW, Natvig GK.
The impact of social support and sense
of coherence on health-related quality
of lifeamong nursing home residents--a
questionnaire survey in Bergen, Norway.
Int J Nurs Stud. 2009;46:65-75.

27. Birkeland A, Natvig GK. Coping with
ageing and failing health: a qualitative
study among elderly living alone. Int J
Nurs Pract. 2009;15:257-64.

28. Bandura A. Self-efficacy: the exer-
cise of control. Freeman, New York. 1997.
29. Kirkevold M. Sykepleieteorier: ana-
lyse og evaluering. Ad notam Gyldendal,
Oslo. 1998.

30. Nightingale F, Skretkowicz V. Nota-
ter om sykepleie. Universitetsforl., Oslo.
1997.

Les kommentaren pa side 50 »»

49




forskning 01112
KOMMENTAR > Elisabeth Rosenvinge

Artikkelen om sykehjemsbeboeres aktivitetsbehov

50

er relevant for alle som jobber pa sykehjem.

Pa generelt grunnlag hersker
det ingen tvil om at aktivitet for
sykehjemsbeboere, bade sosi-
alt, kulturelt, fysisk og dnde-
lig betyr mye for den enkelte.
Det viser ogsd denne studien
til Haugland og medforfattere.
Utfordringen er & kartlegge og
definere hva hver enkelt beboer
opplever som meningsfylt. Fra et
klinisk stasted vil jeg si at perso-
nalet blir stadig mer bevisste pa
behovet for aktivitet, og hvor-
dan denne organiseres og gjen-
nomferes. Stadig flere er opptatt
av tilpasset aktivitet for den
enkelte beboer og at aktivitetene
skal skje pd hans eller hennes
premisser. Omsorgstilbudet vart
blir stadig mer personsentrert,
noe jeg mener er svaert positivt.
Personsentrert omsorg vektleg-
ger den enkelte beboer og foku-
serer pa mestring og tilherighet.
Man er opptatt av 4 verdsette
den enkelte beboers ressurser i
stedet for begrensninger.
Studien viser at sykehjems-

beboerne som ble spurt, i stor
grad ensker aktiviteter der de
selv aktivt deltar. Det er ingen
tvil om at vi fortsatt har en vei
4 ga, nar det gjelder 4 finne
ulike mater 4 kartlegge disse
behovene og enskene pa. I dette
arbeidet mener jeg de parerende
representerer en stor ressurs. Pa
bakgrunn av dette mener jeg at
denne artikkelen er relevant for
alle som arbeider i sykehjem!
Studien viser en signifikant
forskjell mellom hva de ansatte
tror og mener beboerne onsker
og har behov for av ulike typer
aktivitet, og hva beboerne fak-
tisk sier selv. Dette kjenner jeg
ogsd igjen fra sykehjemmet hvor
jeg selv arbeider. Vi som ansatte
har nok til tider andre preferan-
ser for aktiviteter enn beboerne
selv. I noen tilfeller kan det vaere
lett & overfore disse preferan-
sene pa beboerne. P4 den maten
opplever vi som ansatte aktivite-
ten som ensartet positiv. Dette
kan til en viss grad bidra til at

Av Elisabeth Rosenvinge

Sykepleier 1 og prosjektleder for

prosjektet: «Opp av stolen»
Haugtun Omsorgssenter,
Gjovik kommune

vi overser hvordan den enkelte
beboer opplever aktiviteten.
Vi «farger» vir oppfatning av
hvordan beboerne har opplevd
aktiviteten med var egen opple-
velse. Utgangspunktet for tilret-
telegging og gjennomfering av
aktiviteter ut ifra den enkelte
ansattes stdsted, er godt ment.
Men det viser seg at det ikke
oppleves godt nok for beboerne.
Det samme viser artikkelen.
Jeg er helt sikker pd at en
mer systematisk kartlegging av
beboernes onsker, i samarbeid
med parerende, vil kunne gi oss
et bedre grunnlag for & tilret-
telegge aktiviteter ut ifra hver
enkelt beboers preferanser.
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Kunnskapstgrst?

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

forskningsartikler og kunnskapsbaserte nyheter.
Gjennom Sykepleien Forskning far du tilgang til denne typen innhold - pa norsk - samt oversikt
over andre aktuelle temaer innen faget ditt. Sjekk 0gsd ut vare nye nettsider med ny avansert

sgkefunksjon og gratis tilgang til alt stoff vi publiserer.

Sykepleien Forskning er et vitenskapelig tidsskrift som formidler forskning og
nyttestoff relevant for sykepleiere i praksis, sykepleierstudenter og vitenskapelige

ansatte som jobber innen sykepleie- og helsefagutdanninger.
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Bakgrunn:
god livskvalitet er et viktig mal i
demensomsorgen. Miljgbehandling,
inklusive sansehager og malrettet
bruk av planter brukes i gkt grad,
men effekten er usikker.

Opprettholdelse av

Hensikt: Undersgke og beskrive hva
forskningslitteraturen rapporterer
pd bruk av sansehager, terapeu-
tisk hagebruk og malrettet bruk av
planter innendgrs for personer med
demens.

Metode: Modifisert scoping review
med sgk | databasene AMED,
Cinahl, Medline, ISI Web of Science,
Embase, SCOPUS, og SveMed+.
Analyse av utvalgte empiriske stu-
dier.

Resultat: Femten studier ble
inkludert. Ni undersgkte effekt
av sansehage, fem terapeutisk
hagebruk, en malrettet bruk av
planter innendgrs. Funnene tyder
pa at denne typen miljgbehandling

kan redusere urolig atferd, bruk
av psykofarmaka, alvorlige fall, gi
bedre sgvn og gke trivsel og funk-
sjonsniva.

Konklusjon: Sansehage, terapeu-
tisk hagebruk og malrettet bruk
av planter innendgrs kan ha posi-
tiv innvirkning pa funksjonsniva,
atferd og trivsel hos personer
med demens. Mer forskning er
ngdvendig.

The importance of sensory garden
and therapeutic horticulture in
dementia care - a scoping review.
Background: Maintaining quality of
life is important in dementia care.
Sensory gardens and plants are
increasingly used, but their effect
is uncertain.

Objective: Examine and describe
what is reported in the research
literature about use of sensory gar-
dens, therapeutic horticulture and
the use of indoor plants for people
with dementia.

Methods: Modified scoping review
with searches in Amed, Cinahl,
Medline, ISl Web of Science,
Embase, Scopus and SveMed +. In
addition, analysis of selected empi-
rical studies.

Results: Fifteen studies were inclu-
ded. Nine examined the effects of
sensory gardens, five, horticultural
therapy, and one, the use of plants
indoors. The findings suggest that
this type of environmental manage-
ment can reduce disruptive behavi-
our, use of psychotropic drugs and

serious falls, in addition to impro-
ving sleep and increasing well-being
and functional level.

Conclusion: Sensory gardens, thera-
peutic horticulture and other targe-
ted use of plants may have a positive
influence on function, behaviour
and well-being among people with
dementia. More research is needed.

Keywords: dementia, sensory gar-
den, therapeutic horticulture, envi-
ronmental management, literature
review




Betydningen av sansehage

0g terapeut

sk hagebruk

For personer med demens
— en scoping review

Forfattere: Marit Kirkevold og
Marianne Thorsen Gonzalez

NOKKELORD

e Demens

* Miljg

e Behandling

e |itteraturstudie

INNLEDNING

Demens er en av de store folke-
sykdommene som szrlig ram-
mer eldre mennesker. Omtrent
70.000 lever med demens i
Norge og tallet vil oke betyde-
lig i arene som kommer grunnet
okt levealder (1-5). Demens er
en samlebetegnelse pa en rekke
ulike medisinske diagnoser.
Over tid forer demens til alvor-
lig kognitiv svikt, atferdsend-
ringer og stort behov for hjelp
(1-5). Tidlig diagnose er viktig
for 4 kunne fjerne underlig-
gende darsaker og iverksette
medisinsk behandling der det
er mulig (1). Oftest finnes ingen
kurativ behandling og de vik-
tigste behandlingsprinsippene
er 4 bevare pasientens evner
og funksjoner i sd stor grad

som mulig, samt fjerne forhold
i omgivelsene som forverrer
pasientens funksjon, inklusive
faktorer som fordrsaker stress
eller mangel pa stimuli (6, 7).
Opprettholdelse av god livskva-
litet er et viktig overordnet mal i
demensomsorgen (1-5). Dette er
bakgrunnen for at miljebehand-
ling er sentralt i demensomsor-
gen (7-9).

SANSEHAGER

Miljebehandling  vektlegger
relasjoner og terapeutiske pro-
sesser i pasientens miljo (7, 8)
og omfatter tilrettelegging av
fysiske, psykiske og sosiale
forhold (7-9). Miljebehandling
har som maélsetting 4 bedre
funksjonsevnen og oke trivsel,
livskvalitet og velvere (1, 7, 9,
10). Et miljebehandlingstiltak
som har fitt skende oppmerk-
somhet i de senere ar er bruk
av sansehager for personer med
demens (9). En sansehage er en
tilrettelagt, oftest lukket hage,
gjerne plassert i tilknytning til
en skjermet enhet for personer
med demens hvor pasienter kan
oppleve planter og natur, frisk
luft og vandre i sikre, tilrette-
lagte omgivelser (7). Begrepet

sansehage refererer til at hagen
skal stimulere sansene, szr-
lig syn-, lukte og folesansen.
Begrepet «vandrehage» brukes
ogsd (11-13), da en viktig hen-
sikt med disse hagene har vert &
tilrettelegge for at personer som
er urolige skal ha et sikkert og
tilrettelagt omrade & bevege seg
i. Videre brukes begrepet «tera-

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at sansehager synes
a ha positiv effekt pa livskvaliteten
til personer med demens.

Mer om forfatterne:

Marit Kirkevold er sykepleier
og professor. Hun er ansatt ved
avdeling for sykepleievitenskap
og helsefag-institutt for helse og
samfunn, Det medisinske fakul-
tet, Universitetet i Oslo. Marianne
Thorsen Gonzalez er psykiatrisk
sykepleier, PhD. Hun er ansatt
som fgrsteamanuensis |l ved
avdeling for sykepleievitenskap
og helsefag, Institutt for helse og
samfunn, Det medisinske fakul-
tet, Universitetet i Oslo, og som
fgrsteamanuensis ved institutt for
sykepleie og helse, Diakonhjem-
met hggskole. Kontakt: mtgonza-
lez[@medisin.uio.no.

53




forskning nr1,2012; 7: 52-64
ORIGINALARTIKKEL >Betydningen av sansehage og terapeutisk hagebruk for personer med demens - en scoping review

54

peutiske hager» med referanse
til at hagen antas d ha terapeu-
tisk effekt pa atferdsproblemer
og andre helseproblemer, som
sovnvansker og nedsatt mus-
kelstyrke (13-15). Bruk av ele-
menter fra naturen som del av
miljebehandling er imidlertid
mer omfattende enn det disse
begrepene tilsier. I litteraturen
omtales ogsd terapeutisk hage-
bruk (TH) og systematisk bruk
av planter innenders som aktu-
elle miljobehandlingstiltak for
personer med demens (16).

Det er begrenset forskning
pa effekten av denne typen
«grenn miljebehandling» for
personer med demens. Det
meste av forskningen er gjen-
nomfert i USA. I Norden er det
gjort noen studier i Finland og
Sverige. I Norge er det bygget
en rekke sansehager for 4 bedre
omsorgen for personer med
demens. Det er imidlertid ikke
klart hvordan disse hagene bru-
kes og hvilken terapeutisk nytte
de har. Hensikten med denne
litteraturgjennomgangen er &
undersoke og beskrive nokkel-
informasjon fra forskningsfeltet
pa bruk av sansehage, terapeu-
tisk hagebruk og malrettet bruk
av planter innendeors for perso-
ner med demens.

METODE

Det er mange typer review eller
litteraturstudier, og det er ingen
absolutt enighet om hvilke kjen-

Opprettholdelse av god livskvalitet er et
viktig overordnet mal i demensomsorgen.

19) som metode. Ifolge Arksey
og O'Malley (18) er de primzere
forskjellene mellom en syste-
matisk litteraturstudie og en
scoping review, at en scoping
review har et mindre avgrenset
forskningsspersmél enn en sys-
tematisk litteraturstudie, bruker
flere kilder for & identifisere rele-
vante studier, inkluderer studier
med ulike design og metoder
og avklarer inklusjonskriterier
post hoc (etter at sokene er gjen-
nomfert). En scoping review har
som hensikt 4 gi en oversikt
over et forskningsfelt og gi en
deskriptiv presentasjon av nek-
kelinformasjon i de inkluderte
artiklene. En scoping review vil
sdledes ikke omfatte en sum-
mering eller syntese av evidens
eller gi en kvalitetsvurdering
av evidensnivé, slik man gjerne
forventer ved en systematisk lit-
teraturstudie eller metaanalyse.
Vi har valgt en scoping review
som metode, dels fordi forsk-
ningsfeltet er begrenset, og at
det derfor var hensiktsmessig &
inkludere alle relevante studier
som innfridde inklusjonskrite-
riene, og for & gi en presenta-
sjon av forskningsfeltet. Valg av
betegnelsen modifisert scoping
review er benyttet fordi vi i noe
storre grad enn ved en ordiner

Atferdsproblemer ble redusert og bruk av
«ved behov»-medikamenter falt etter at

vandrehagen ble apnet.

netegn eller kriterier som ligger
til grunn for den enkelte type
review. Vi har i denne littera-
turgjennomgangen valgt en
modifisert scoping review (17-

scoping review, har benyttet et
systematisk sok i databasene
for 4 identifisere artiklene, en
systematisk fremgangsméte i
inkludering av artikler og en

systematisk fremgangsmate i
lesing og ekstrahering av infor-
masjon fra artiklene.

Vi har benyttet systema-
tiske sok i mars 2011 i databa-
sene AMED, Cinahl, Medline
(Ovid), ISI Web of Knowledge,
Embase, SCOPUS, og Sve-
Med+. Sekene ble begrenset til
fagfellevurderte publikasjoner
pa engelsk, norsk, svensk eller
dansk. I identifikasjon av arti-
kler ble fritekstordene «healing
garden», «horticultural the-
rapy», «restorative garden»
og «wander garden» benyttet.
Fritekstordene ble deretter kom-
binert med demens og Alzhei-
mer. Det er ikke sokt eksplisitt
i forhold til design, metode eller
utfallsmél. To reviewere vur-
derte artiklene med tanke pa
kriterier for inklusjon i littera-
turstudien. Inklusjonskriteriene
som ble benyttet var at artik-
lene ga en tydelig beskrivelse
av sentral nekkelinformasjon
som hensikt og problemstil-
ling, utvalg, design og metode,
fremgangsmadte i intervensjonen,
utfallsmal og funn. Studier som
var mangelfullt beskrevet i for-
hold til flere av kriteriene ble
ekskludert. Sekestrategi kan
fas ved & kontakte artikkelfor-
fatterne. Nokkelinformasjon fra
artiklene er synliggjort i tabell
1.

RESULTAT

Nittito originale artikler ble
gjennomgatt ved hjelp av tittel
og abstrakt. Femtien av disse
ble ekskludert ettersom de enten
ikke var forskningsartikler, ikke
var rettet mot personer med
demenslidelser eller benyttet
bruk av sansehage, terapeutisk



FIGUR 1: Artikkelutvelgelse

Litteratursgk, mars 2011 (n = 92)

Artikler ekskludert pa
grunn av manglende
relevans (n = 51)

Artikler ekskludert

etter gjennomlesing
i fulltekst (n = 23]

Artikler inkludert fra

litteraturlisten til de
forelgpig inkluderte
artiklene (n = 4)

4
v
Potensielt relevante artikler vurdert etter
tittel og sammendrag (n = 41)
4
v
Artikler med relevans for bruk av sansehage
for personer med demens (n=18)
<
Artikler i fulltekst vurdert i detalj med tanke
pa relevans og kriterier for inklusjon (n = 22)
4

v

Antall artikler inkludert (n = 15)

Artikler ekskludert pa

bakgrunn av relevans
og/eller kriterier for
inklusjon [n=7)

hagebruk eller «gronn miljebe-
handling». Fortien artikler ble
etter forste gjennomgang vur-
dert som potensielt relevante og
gjennomgdtt i fulltekst. Tjuetre

av disse ble ekskludert fordi de
ikke beskrev en relevant inter-
vensjon, ikke var empiriske stu-
dier eller undersokte personer
med demens. Litteraturlistene i

det forelapige utvalget ble gjen-
nomgétt og fire potensielt rele-
vante artikler innhentet. Etter
en grundig gjennomlesning i
fulltekst med tanke pa endelig
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TABELL 1: Tabell over inkluderte studier - ngkkelinformasjon

Studie
(Forfatter, ar,
land, ref.nr.)

Hensikt

Studiedesign

Utvalg

Intervensjon

2007 (Finland)
(23)

gen av planter
for velveere hos
finske eldre med

kede og dpne spgrsmal
Study 2: Observasjons-
studie.

[N=65].
Study 2: Pasienter
med demensi 8

Connell, Undersgke effek- | Sammenliknende design | Beboere i sykehjem Deltakerne ble randomisert til
Sanford, ten av et utendgrs | med malingspunkter [N=20) (19 menn], strukturert aktivitetsprogram
Lewis, aktivitetsprogram, | ved baseline og under 79,7 ar (64-90), 5 innendgrs (m/hortikulturfokus) eller
2007 (31) sammenliknet intervensjonen. Ett ars afroamerikanske, utenders (dagslys og strukturerte
med etinnendgrs | pilotstudie. 15 hvite. hageaktiviteter), i gruppe pa 4-6
aktivitetesprgram, personer.
pa sevn og atferd
blant sykehjems-
beboere.
Calkins, Undersgke om gkt | For og etter kvasi- Beboere pa 3 syke- Utendgrsaktivitet 30 min. daglig.
Szmere- tid utendgrs har eksperimentelt design hjem (N=17), Deltakerne var sine egne kontroller
kovsky, Biddle, | betydning for sevn | med gjentatte malinger. | 15 kvinner. og ble observert vinter og sommer
2007 (24) og agitert atferd. 15 var hvite, med og uten aktivitet utendgrs. Uten
1 afroamerikansk aktivitet var observasjonstid 1 uke,
og 1 hispanic. med aktivitet var observasjonstid
2 uker.
Rappe & Topo, | Etablere betydnin- | Study 1: Survey med luk- | Study 1: Personale Ingen.

ved Alzheimer.

post-test].

demens. demensenheter
[N=123].

Gigliotti, Undersgke om Sammenliknende Demente brukere av | Hagerelaterte aktiviteter ble tilret-
Jarrott, hagerelaterte studie med for og etter et dagsenter (N=48), | telagt 2 time per uke over 9 ukeri
2005 (28) aktiviteter mer design. Observasjons- 26 menn og 22 kvin- tillegg til ordinzere ADS aktiviteter

enn ordinaere studie. Intervju med 7 ner.

aktiviteter: Oker spgrsmal. Gj.snittsalder 80

nivdet av engasje- [46-98).

ment. Reduserer 41 hvite og 7 svarte.

nivaet av ikke-

engasjement.

Dker positive

affekter.
Gigliotti, A undersgke Explorativt fgr og etter Eldre demente (N=14) | HT aktiviteter i 30 min., 3xper uke
Jarrott, utbytte og nytte design med deltakerne som deltok i merenn | over 9 ukerigruppe bade inne og ute.
Yorgason, av hagerelaterte som sine egne kontrol- 5av 26 HT aktiviteter.
2004 (29) aktiviteter pa et ler. Observasjons- Gj.snitt. MMSE=16.7

dagsenter for studie. (2-27).

voksne demente.
Cox, Burns, Undersgke og Sammenliknende studie | Demente pa 3 ulike Studie 1: 3 individuelle sesjoner a
Savage, sammenlikne med innen gruppe kognitive niva (N=24), | 16 mini3 omganger (9 sesjoner per
2004 nytten av to typer | cross-over design. 23 kvinner. beboer).
(21) sansemiljger Studie 1: Kvantitativ Personale Studie 2: Ikke intervensjonsstudie

(Snoezelen room observasjonsstudie av [N=6].

vs. sansehage) demente. Studie 2: Besgkende (N=6).

hos personer Kvalitativ studie: Ansikt

med demens. til ansikt intervju av per-

Undersgke nyt- sonale og besgkende.

ten/responsen

hos personale og

besgkende.
Mather, Undersgke om Sammenliknende, Eldre beboere med Intervensjonsstudie med kartleg-
Nemecek, eninngjerdet observasjonsstudie med | Alzheimer (N=10), 3 ging av adferdskategorier utendgrs
Oliver, 1997 hage kan bidratil | 3 observasjonspunkter menn. Gj.snittsalder | oginnendgrs etter innfgring av
(25) atferdsendring [pre-test, mid-test, 83 (69-100]. inngjerdet hage.




Utfallsmal

Hovedfunn

1. Sgvnstatus (kl. 19.00-07.00) 10 dager
v/baseline og 10 dager intervensjon ble
malt m/hdndleddsaktigraf (fotocelle).

2. Frekvens av oppvakning, max sgvnlengde
og totalt sevnmengde ble malt.

3. Adferd ble malt vha Cohen-Mansfield
Agitation Inventory (CMAI].

De to gruppene hadde samme lyspavirkning ved baseline. Utendgrsgruppen
hadde vesentlig mer lyspavirkning ila intervensjonen enn innendgrsgruppen.
| lgpet av intervensjonsperioden bedret sgvnen seg signifikant i utendgrs-
gruppen pa to avtre mal. Gjennomsnittlig max sgvnlengde gkte med en
time og total sgvnmengde med ca 50 minutter. | innendgrsgruppen gkte
total savnmengde med ca. 60 minutter. Maksimum sgvnlengde endret seg
0gsd, men ikke statistisk signifikant. Verbal agitasjon endret seg signifikant i
utendgrsgruppen. Ingen gvrige endringer i adferd.

1. Sgvn: Actilume-L og Pittsburg Sleep
Quality Index [PSQl).

2. Atferd: Cohen-Mansfield Agitation.
Inventory Short Form (CMAI).

3. Actiwatch.

@kt tid utendgrs gir en moderat bedring i sgvn, men ikke malbare endringer
i agitasjon.

Study 1: 1. Personalets observasjoner av
demente eldre.
Study 2: 1. Dementia Care Mapping (DCM).

Study 1: Planter forbedret det fysiske miljget og bidro til psykologisk
velvaere og sosiale relasjoner.

Study 2: Aveere utendgrs stimulerte sansene, og ga kontinuitet til livslange
vaner.

1. Kognitivt funksjonsniva: Minimal Mental
Status Examination (MMSE].

2. Adferd: Kodede kategorier.

3. Sosiale, hagereleterte, produktive og
ingenting.

4. Affect: Dementia Care Mapping (DCM).

Signifikant forskjell i gjennomsnittlig tidsbruk mellom HT (78%) og ADS
(28%).

Signifikant forskjell i ikke engasjert tidsbruk mellom HT (14%) og ADS (60%).
Signifikant hgyere positive affekt ved HT.

MMSE var positivt assosiert med uttrykt affekt under HT.

1. Kognitivt funksjonsniva: MMSE.

2. Atferd: Kodede kategorier: Sosiale,
hagereleterte, produktive og ingenting.
3. Affekt: DCM.

Ingen signifikante forskjeller mellom de forskjellige aktivitetene i affekter
eller % tid benyttet. Hpyere affekt og adferd ved HT enn ved normale aktivi-
teter. Lavere nivaer av ikke-engasjement ved HT enn ved normale aktiviteter.
Gj. snitt affekt score var sign. hgyere ved HT enn ved normale aktivteter.
MMSE score var korrelert med niva av affekt og % av tid benyttet i HT. MMSE
var ikke sign. korrelert med score pa utfallsmal.

Studie 1: 1. Affekter: Affect Rating Scale
[ARS).

Studie 1:Ingen konsistent forskjell mellom de fire malingene som ble gjort
innen samme miljg. Ingen sign. funn knyttet til utfallsmal knyttet til samme
miljg. Det var gjennomgdende positive affektnivaer. Signifikant mer rappor-
tert tristhet i dagligstue enn de to sanserommene. De som var pa de hgyeste
kognitive nivéene tenderte til & score hgyere pa tilfredshet/glede enn de pa
lavere kognitive nivaer.

Studie 2: Nye miljger sa ut til & aktivere mer positive fglelser hos beboerne.
Hagen engasjerte og aktiverte. Snoezelen roet og virket avslappende.

1. Atferd: Observasjoner av atferdskatego-
rier med Baumgarten, Becker and Gauthier’s
checklist. Hver deltaker ble vurdert for 22
adferdskategorier. Utendgrs om sommeren
var det gjennomsnittlig observasjonstid 30
timer pr. maned over 3 maneder. Innendgrs
var det 32 timer observasjonstid om som-
meren og 34 timer om vinteren.

Ingen forskjeller i urolig (disruptive) atferd pa ulike dggnskift i ulike som-
merperioder. Utendgrs observasjoner: Beboerne tilbrakte 14% av tiden
utenders i hagen. 54% av tiden ute ble benyttet til & sitte og evt. snakke.
26% av tiden ble benyttet til gding. 7% av tiden til soving og 7% i aktiv sosial
kontakt med andre. Sammenliknet med innendgrs observasjoner: De som
hadde stgrst endringer i atferd var de som benyttet hagen mest. Soving om
ettermiddagen, vandring, og kikke ut av vinduet var hyppigere pé vinteren
enn om sommeren.
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Studie Hensikt Studiedesign Utvalg Intervensjon
(Forfatter,
ar, land,
ref.nr.)
Murphy m. | Undersgke For og etter Pasienter med Apnetvandrehage som var fritt tilgjengelig for
fl., 2010* sammenheng design. Obser- demensidemensen- | beboerneidemensenheten.
(USA) (11) | mellom bespk i vasjonsstudie het (N=34).
vandrehage og 18&rfgrog1ar Mellom 74 0g 92 &r
agitasjon. etter etablering av | (gjennomsnitt 80.7
vandrehage. ar). Alle menn.
Jarrot & Undersgke om Sammenliknende Demente i 8 forskjel- | Deltakelse i HT (hageaktivitetleller TA (ordineer
Gigliotti hagerelaterte observasjons- lige omsorgspro- aktivitet) min 50% av observasjonstiden (50
2010 aktiviteter mer studie med cluster | grammer (N=129) min.).
(USA) enn ordineere randomisering. 751 HT gruppen Grupper pé 4-20 pas. med max sterrelse pa 8
(27) aktiviteter gker Omsorgspro- 541 TA gruppen (HT pas.
nivaet avadaptiv | grammene ble gruppenvar gjen-
atferd og positiv | randomisert, men | nomsnittlig eldre enn
affekt. ikke deltakerne. TA gruppen).
Detweiler | Undersgke Sammenliknende Pasienter med Apnetvandrehage som var fritt tilgjengelig for
m.fL., sammenheng studie med for demens (alle menn) beboerne i demensenheten.
2009* mellom besgk og etter design. i demens-enhet
(USA) (12) | ivandrehage Observasjoner [N=28]. Alder mellom
og frekvens og 1&rfgrog1ar 74 09 92 ar (gjennom-
alvorlighetsgrad | etter etableringav | snitt 80,5 &r).
av fall, samt bruk | vandrehage. Inndelti 2 grupper
avmedikamenter.
Thelander | Evaluere om For og etter Sykehjemsbeboere Individualiserte hageaktiviteter og gange i naer-
m.flL., hageaktiviteter design. [N=8] med alvorlig liggende park, 3x per uke i 6 uker (sommertid).
2008 i utendgrsomgi- tilmoderat demens
(Sverige) | velser kanveere [MMSE 5-18), agita-
(30) enintegrert del sjon og uro, interesse
av rehabilitering i utendgrsaktiviteter.
og omsorg for Ikke rullestolbrukere
personer med og personer som ikke
demens. talte fysisk aktivitet.
Lee & Undersgke nyt- Fgr og etter design | Sykehjemsbeboere Innendgrs vannbaserte hageaktiviteter av spise-
Kim, 2008 | ten avinnendgrs | med repeterte [N=23) med mild til lige vekster [bgnneskudd og kinesisk selleri) ble
(Korea) hagearbeid pa male punkter. moderat demens, valgt pga gjenkjennelighet, enkelhet, rask vekst
(32) sgvn, agitasjon sgvnforstyrrelser, og/ | etc. 1 ukes baseline registrering, 4 ukers inter-
og kognisjon eller agitasjon. vensjon. Hver deltaker valgte foretrukket plante,
blant personer dyrket og hgstet x 3-4 ganger i lgpet av interven-
med demens. sjonen. Pleier assisterte pasienten morgen og
kveld i oppfglging av plantene. Pasient spiste selv
grgnnsakene.
Grant & Utvikle «The Gar- | Multi-case studie Fem sykehjem. Ingen.
Wineman, | den-Use Model» | design.
2007 - etinstrument
(USA) (22) | for gkt bruk
av utendgrs-
omgivelsene
blant personer
med demens i
sykehjem.
Hernan- Undersgke Kvalitativ evalu- Hageomradene i 2 Ingen.
dez 2007 | hvilken betydning | eringsstudie med demensenheteri
(USA) hagedesignet case studie design | byomrade, hvor det
(20) har pa beboer- med flere metoder | var lagt pd demens-

nes livskvali-
tet.

lintervju, atferds-
kartleggingog
observasjoner).

vennlig design.

* Rapporterer fra samme studie/materiale



Utfallsmal

Hovedfunn

1. Agitasjon, registrert v.h.a. Cohen-
Mansfield Agitation Inventory (CMAI) fgr
hagen ble &pnet og manedligi 12 mnd
etter dpningen.

Agitasjon ble redusert mest blant de som brukte hagen mest. For ambulante
beboere var 0gsé begrenset bruk av hagen forbundet med redusert agitasjon,
mens lav bruk blant personer i rullestol/avhengige av hjelp ikke hadde tilsva-
rende effekt.

Koding av atferdskategorier med:

1. Minimal Mental Status Exam [MMSE].
2. Apparent Affect Rating Scale [AARS).
3. Engasjement: Menorah Park Engage-
ment Scale (MPES).

Signifikante forskjeller i engasjement i 4 av 5 kategorier knyttet til adaptiv atferd
og stgrre prosentvis deltakelse i HT enn TA. TA gruppen var selvengasjert, mens
HT gruppen ogsa viste stgrre interesse for andre aktiviteter. Ingen forskjeller i
gruppene i affekt. Det var sign. korrelasjon mellom alder og interesse.

1. Frekvens av fall.

2. Alvorlighetsgrad av fall (The Fall
Severity Score).

3. Kartlegging av medikamentbruk (type
og dose - antidepressiva, angstdem-
pende, antipsykotika, sovemedisiner].

Signifikant reduksjon i fall etter introduksjon av vandrehage (30% reduksjon i
antall og alvorlighetsgrad). Feerre alvorlige fall. Stgrst reduksjon i alvorlige fall
for beboere i gruppen som brukte hagen mest. Signifikant reduksjon i bruk av
antipsykotika, saerlig for de som brukte hagen mest.

1. Type aktiviteter som fungerte og ikke.
2.Grad av uavhengighet i gjennomfgring
av aktiviteter (1=uavhengig,

6= helt avhengig).

3. Faktorer som pavirket evne til gjen-
nomfgring.

Type aktivitet som var mulig og tiltalende for den enkelte varierte betydelig.

| gjennomsnitt varierte grad av uavhengighet mellom 2-5 p& uavhengighets-
skalaen. Halvparten trengte kontinuerlig hjelp (4-6], primaert pga fare for & falle.
Aktiviteter som de selvigangsatte klarte de & utfgre mer uavhengig.

Mange av aktivitetene var for vanskelige for deltakerne, grunnet darlig fysisk
funksjon (balanse, styrke, nedsatt syn/persepsjon, etc).

Sgvn og agitasjon ble kartlagt i en uke
for oppstart og dessuten en uke pa slut-
ten avintervensjonen.

1. 24-timers spvnlogg ble fort av pleiere
daglig i uke 1 og uke 5.

2. Agitasjon ble malt daglig vha CMAI i
uke 1 0g 7. Kognisjon ble malt 1 gang i
uke 1 ogiuke 5vharevised Hasegawa
Dementia Scale.

Signifikant bedring i nattesgvn, oppvakning etter innsovning, soving pa dagtid,
samt reduksjon i agitasjon og bedret kognisjon. Effekten antas & kunne knyttes til
flere faktorer: Bedret kronobiologisk rytme, gkt fysisk aktivitet, praktisering av
tidligere ferdigheter, hobbier, reminisens, sosial interaksjon, sensorisk stimule-
ring og opplevelse av & ha utrettet noe meningsfullt.

Kartlegging av bruken av utendgrsarea-
lene i sykehjemmene:

1. Forelgpig analyse av sykehjemsa-
realene.

2. Spgrreskjema til personalet.

3. Seks dagers observasjon av atferd/
bruk av arealene.

«The Garden-Use Model» eren teoretisk modell som kan gi en strukturert basis
for & diskutere faktorer som pavirker bruk av utendgrsomradene. Metoden kan
brukes for & identifisere forhold som kan gke bruken av utendgrsomradene.

1. Beboere, personale og pargrende

ble intervjuet om bruk av hagene. 2.
Observasjon av hvordan hagen ble brukt
(atferdskartlegging, hvilke omrader ble
brukt, hvordan ble omradene brukt).

3. Emosjonell reaksjon pa hagen vha
AARS (Apparent Affect Rating Scale).

4. Kartlegging av negative og positive
emosjoner i periode pa 5 minutter.

Totalt 28 personale, 12 pargrende og 5 arkitekter/designere ble intervjuet. Uformelle
samtaler med beboere skjedde spontant ila observasjonsperiodene. Innholdsa-
nalyse identifiserte tre hovedtemaer: 1.Hagen har en terapeutisk effekt psykisk og
fysisk 2.Policy/praksis ved sykehjemmene pavirket bruken av hagen. 3. Anbefalinger
for 8 bedre hagen - dvs. gjgre den mer meningsfull og nyttig for beboere, pargrende
og personale. Det ble fremhevet at hagen bidro til bedre livskvalitet bade gjennom
passiv bruk (sitte ute), lavaktivitet (avledning/reduksjon av stress og agitasjon) og ved
aktiv bruk (fysisk aktivitet, sosial aktivitet, kulturell aktivitet) og direkte hagebruk.
Veerforhold og begrenset adgang til hagen reduserte utnyttelsen og effekten.
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inkludering i lys av relevans
og kriterier for inkludering,
ble ytterligere sju artikler eks-
kludert. Totalt ble 15 artikler
inkludert med tanke pa relevans
og kriterier for inklusjon. Figur
1 sammenfatter artikkelutvel-
gelsen.

Studienes utvalg er begren-
set, antall inkluderte pasienter i
studiene varierer fra atte til 129.
Til sammen inkluderer studi-
ene 450 pasienter. Forsknings-
design varierer fra casestudier
(n=2), kartleggingsstudie (n=1),
intervensjonsstudier med ulike
pretest-posttest design (n=10) til
randomiserte kontrollerte stu-
dier (RCT) (n=2). Casestudiene
tilforer litteraturgjennomgan-
gen innsikt i hvordan sanse-
hager og terapeutisk hagebruk
kan gjennomferes og ha positiv
innvirkning pé individniva. De
kontrollerte studiene tilforer
innsikt i intervensjonens effekt
pa gruppeniva. Vi anser det som
viktig 4 inkludere begge niva-
ene i litteraturgjennomgangen.
Anerkjente standardiserte og
validerte utfallsmadl ble benyt-
tet i de fleste studiene. Nesten
alle refererte til teoretisk ram-

Ni av artiklene omhandlet
«passiv bruk» av sansehager
(11-13, 20-25). Tre artikler (11-
13) rapporterer fra forskjellige
utfallsmél fra samme obser-
vasjonsstudie med et for- og
etterdesign gjennomfort ved en
institusjon for veteraner i USA.
En artikkel (11) rapporterer
en signifikant nytteverdi pa
atferd blant dem som spontant
brukte hagen mest og de som
uavhengig kunne bruke hagen.
De som brukte hagen lite eller
var avhengige av hjelp for &
komme seg ut hadde derimot
ikke tilsvarende nytteverdi. I
en annen artikkel (12) rappor-
teres en reduksjon pa 30 pro-
sent i antall fall og i alvorlige
fall relatert til kategorisering
av fall etter et standardisert
utfallsmal. Ved & dele brukerne
i to grupper (storbrukere og
smdbrukere) fant forskerne at
de brukerne som benyttet hagen
mest hadde best nytte i forhold
til fallfrekvens og alvorlighets-
grad av fall. De hadde og en sig-
nifikant reduksjon i bruken av
antipsykotika (12). Atferdspro-
blemer ble redusert og bruk av
«ved behov»-medikamenter falt

Sovn og sosial kontakt bedret seg i
perioden da sansehagen var tilgjengelis.

meverk som sier noe om antatte
arsaker til at intervensjonen har
nytteverdi.

BRUK OG BETYDNING

Bruk av sansehager kan klassifi-
seres som «passiv» eller «aktiv».
Med «passiv bruk» menes til-
stedevarelse i sansehagen med
stimulering ved & nyte frisk luft,
dufter, synsinntrykk, fuglesang,
sol og varme. «Aktiv bruk» refe-
rerer til mer mélrettete aktivite-
ter utfort i hagen (20).

etter at vandrehagen ble dpnet.
Denne endringen var mer uttalt
for gruppen som brukte hagen
mest. Bide personalet og paro-
rende opplevde at hagen bidro
til mindre atferdsproblemer,
bedre humer og ekt livskvali-
tet (13).

Cox m.fl. (21) benyttet et
sammenliknende cross over
design og undersokte nytte-
verdien av to typer sansemiljo;
sansehage og Snoezelen-rom (et
spesialinnredet multisensorisk

sanserom) med opphold i syke-
hjemmets dagligstue. Tre ulike
kognitive nivder ble kartlagt i
de tre ulike miljoene. Affekt
ble observert, og personale og
pérorende ble intervjuet om
deres inntrykk av hvordan de
ulike miljeene innvirket pa
beboerne. Forskerne rappor-
terer lave nivder pa negativ
affekt (tristhet, sinne, angst)
og haye nivder pa positiv affekt
(tilfredshet) blant deltakerne
generelt. Negativt affektnivad
ble ikke pavirket av sansehage
eller Snoezelen-rom. Derimot
fant man at positivt affektniva
(glede, interesse) var heyere
blant beboerne bade i sanseha-
gen og Snoezelen-rommet, sam-
menliknet med noe mer tristhet
ved opphold i dagligstuen. Bide
personale og parerende mente
at sansehagen og Snoezelen-
rommet hadde positiv innfly-
telse pa beboerne.

To artikler (20, 22) under-
sokte hvordan eksisterende san-
sehager ble benyttet og hvordan
ulike karakteristika ved hagene
(utforming, tilgjengelighet, og
sa videre) og ved institusjonene
(policy, personale og praksis)
pavirket bruken av sansehagene.
Grant og Wineman (22) benyt-
tet et multicase studiedesign og
kartla bruken av sansehagene
(«utendersarealene») i fem syke-
hjem gjennom observasjoner
og intervjuer med personalet.
Med utgangspunkt i analyser
av besoksfrekvens i hagen, form
pa aktivitet og bruk av hagen i
forhold til de enkelte beboerne,
identifiserte og klassifiserte
forskerne en rekke faktorer
som fremmet og/eller hemmet
bruken av hagearealene: orga-
nisasjonens policy, personalets
holdninger, visuell tilgjengelig-
het, fysisk tilgjengelighet og
hagens utforming eller design.
De fem institusjonene varierte



betydelig med hensyn til hvor-
dan hagene ble benyttet (passivt
eller aktivt) og tilgjengelighet.
I mange tilfeller bidro institu-
sjonens policy, verdigrunnlag
eller personalets holdninger til
a skape hindringer. Eksempler
pa slike hindringer var utstrakt
ldsing av utgangsderen til
hagene og mangel pa stotte til
a komme seg ut, selv om hagene
for evrig var tilgjengelige og
brukervennlige for beboerne. Pa
bakgrunn av funnene utviklet
de et kartleggingsinstrument
spesielt med henblikk pa & oke
tilgjengeligheten og bruken av
hagearealer for personer med
demens.

Hernandez (20) rapporterer
fra en sammenliknende case stu-
die (to sykehjem) med utgangs-
punkt i deltakernes erfaringer
og opplevelser, at sansehagen
bidro til positive affekt og
endret atferd, men at policy og
praksis pavirket bruken. Det ble
fremhevet at bade passiv bruk
(sitte ute), lav aktivitet (avled-
ning/reduksjon av stress og
agitasjon) og aktiv bruk (hage-
aktivitet, fysisk aktivitet, sosial
aktivitet, kulturell aktivitet) av
hagen hadde positiv betydning
pa atferd og affekt. Veerforhold
(hoye og lave temperaturer)
og begrenset adgang reduserte
bade nytten og utnyttelsen av
hagen. Anbefalinger for & gjore
hagen mer meningsfull og nyt-
tig for beboere og parerende ble
loftet frem.

Calkins m.fl. (24) gjennom-
forte en for- og etter studie med
kvasieksperimentelt design i tre
sykehjem, hvor de undersokte
om ekt tid utenders pavirket
sovn og agitasjon. Forskerne
fant at okt tid utenders forte
til moderat bedring i sevn, med
varierende eller ikke mélbare
endringer i agitasjon. Uvanlig
kaldt og vdtt veer om sommeren

og uvanlig mildt veer om vinte-
ren kan ha pavirket resultatene
ved 4 redusere forskjellen mel-
lom situasjonene som ble sam-
menliknet.

I en sammenliknende obser-
vasjonsstudie  fra  Finland
undersokte Rappe og Topo (23)
hvordan det & vere ute eller &
kunne se ut, pavirket livskvalitet
blant beboere i seks sykehjems-
avdelinger og to dagsentre. Hver
beboer ble observert i fire dager

tiden ute ble benyttet til & sitte
og eventuelt snakke. Vandring
utgjorde 26 prosent av tiden
ute. Sevn og sosial kontakt
bedret seg i perioden da san-
sehagen var tilgjengelig. Storst
endringer i atferd hadde de som
benyttet hagen mest. Soving om
ettermiddagen, vandring og kik-
king ut av vinduet var hyppigere
vinterstid. Det var ingen reduk-
sjon i urolig atferd ndr beboerne
hadde tilgang til sansehagen;

Sansehagen bidro til positive affekter

0g endret atferd.

av to observaterer og Demen-
tia Care Mapping ble benyttet
i kartleggingen. I tillegg ble det
fort detaljerte feltnotater. Felt-
notatene viste at det var markert
forskjell mellom dagsentrene og
sykehjemsavdelingene. Dagsen-
trene brukte utendersaktiviteter
regelmessig, i gruppe eller indi-
viduelt. Beboerne i sykehjemsav-
delingene var mindre utenders,
men sokte aktivt til vinduer og/
eller balkonger som ga utsikt til
livet utenfor. Begrenset tilgang
til utendersarealene var pri-
mert av praktiske grunner, som
vanskelig tilgang til utearealene,
mangel pd personale, samt hold-
ninger og kulturelle forhold ved
institusjonene.

Mather m.fl. (25) undersokte
om en inngjerdet hage bidro til
atferdsendring hos beboere med
Alzheimers sykdom i en sam-
menliknende observasjonsstu-
die. Forstyrrende atferd, sovn
og bruk av hagen ble observert
ved tre observasjonspunkter en
uke om gangen i lopet av mai
(pre test), juli (mid test), sep-
tember (post test). I tillegg ble
beboerne observert inne bade
sommer og vinter. Beboerne til-
brakte 14 prosent av tiden uten-
dors i hagen hvor 54 prosent av

tvert imot fant de en ekning
i aggresjon pa dagtid midt pa
sommeren uten at tilgang til
hagen bedret situasjonen.

TERAPEUTISK HAGEBRUK

Terapeutisk hagebruk (engelsk:
«therapeutic  horticulture»)
innebarer at man bruker plan-
ter og planterelaterte aktiviteter
for & fremme helse og velvere
gjennom aktiv eller passiv del-
takelse (26, s. 4). Fem studier
(27-31) undersokte nytten av
terapeutisk hagebruk blant
personer med demens, hvorav
tre kommer fra samme forsk-
ningsgruppe (27-29). Jarrott
og Gigliotti (27) anvendte et
sammenliknende kontrollert
design med cluster randomise-
ring og undersokte om hagere-
laterte aktiviteter okte nivaet
av adaptiv atferd (definert
som engasjement i aktiviteter)
og positiv affekt, sammenlik-
net med ordinzre aktiviteter.
Aktivitetene var utformet for
4 stimulere bade individenes
og gruppens engasjement, med
utgangspunkt i en personsen-
trert tilnerming. Forskerne
fant signifikante forskjeller i
deltakernes engasjement i fire av
fem engasjementsdimensjoner i

61




forskning nr1,2012; 7: 52-64
ORIGINALARTIKKEL > Betydningen av sansehage og terapeutisk hagebruk for personer med demens - en scoping review

62

Mange av aktivitetene var for vanskelige
fFor deltakerne, grunnet darlig

fysisk Funksjon.

TH-gruppen. TH-gruppen viste
ogsd storre interesse for andre
aktiviteter og hadde hoyere
prosentvis deltakelse enn kon-
trollgruppen. Kontrollgruppen
var hyppigere engasjert i repe-
terende eller selvstimulerende
aktiviteter (vandring, plukking
og sd videre). Det var ingen
forskjeller pd gruppene nar det
gjaldt affekt, men en signifikant
sammenheng mellom alder og
interesse.

Ovennevnte studie bygger
videre pa to tidligere studier
fra de samme forskerne (28, 29).
Forskerne (28) anvendte et sam-
menliknende for og etter design
og undersokte om terapeutiske
hageaktiviteter en halv time per
uke over ni uker pavirket niviet
av engasjement og positiv affekt.
Modifisert dementia mapping
og atferdskategorier (sosial,
hagerelatert, produktiv, ingen)
ble kartlagt. Det var signifikant
forskjell i gjennomsnittlig aktiv
deltakelse i aktiviteter ved tera-
peutisk hagebruk (78 prosent),

hoyere engasjement og affekt,
og lavere niva av ikke-engasje-
ment ved terapeutisk hagebruk,
sammenliknet med ordinzre
aktiviteter (29).

I en liten svensk studie med
for og etter design av Thelan-
der m.fl. (30) pa sykehjemsbe-
boere med moderat til alvorlig
demens, kartla forskerne hvilke
aktiviteter som fungerte eller
ikke fungerte for den enkelte, i
en parkliknende hage i neerheten
av sykehjemmet. Grad av uav-
hengighet i gjennomferingen av
aktivitetene ble ogsa kartlagt.
Forskerne rapporterer at typen
aktiviteter som var mulig og
tiltalende for den enkelte vari-
erte betydelig. I gjennomsnitt
varierte grad av uavhengighet
mellom 2-5 pd uavhengighets-
skalaen, hvor lav skar indikerer
uavhengighet. Mange av aktivi-
tetene var for vanskelige for del-
takerne, grunnet darlig fysisk
funksjon som ubalanse, nedsatt
styrke, syns- eller persepsjons-
problemer. Halvparten trengte

Pleier hjalp pasienten morgen og kveld
i oppfolgingen av plantene.

sammenliknet med ordinere
aktiviteter (28 prosent). Ande-
len tid som «ikke engasjert»,
ble redusert fra 60 prosent i det
ordinare aktivitetstilbudet til
14 prosent nar deltakerne var
engasjert i terapeutiske hage-
aktiviteter. Forskerne fant ogsa
signifikant hoyere positiv affekt
ved terapeutisk hagebruk, sam-
menliknet med ordinzre aktivi-
teter. De samme forskerne fant

kontinuerlig hjelp, primert pa
grunn av fare for 4 falle. Bebo-
erne utferte aktiviteter som de
selv igangsatte mer uavhengig.

Connell m.fl. (31) anvendte
et sammenliknende design og
undersokte nytten av et uten-
dors aktivitetsprogram pa sevn
og atferd blant sykehjemsbe-
boere, sammenliknet med et
innenders aktivitetsprogram.
Deltakerne ble randomisert til

enten et strukturert aktivitets-
program innenders (med tera-
peutisk hagebruksfokus) eller
et utendors aktivitetsprogram
(dagslys og strukturerte hage-
aktiviteter), i grupper pa fire
til seks personer. Sevnstatus
ble malt ti dager for oppstart
og ti dager i lopet av interven-
sjonen (med hindleddsaktigraf
med fotocelle). De malte ogsa
oppvakning, maksimum sevn-
lengde, totalt ssvnmengde og
atferd. Utendersgruppen hadde
vesentlig mer lyspavirkning enn
innendersgruppen, samt bedret
sovn pa to av tre mal. Gjennom-
snittlig sovnlengde okte med
en time og total sevnmengde
med 50 minutter. Det var en
signifikant reduksjon i verbal
agitasjon. I innendersgruppen
okte total sevnmengde med 60
minutter.

PLANTER INNEND@RS

I tillegg til Connell m.fl.’s (31)
studie, som ble omtalt ovenfor,
har en studie av Lee og Kim (32)
fra Korea undersokt nytten av
innenders hageaktiviteter pa
sovn, agitasjon og kognisjon
blant sykehjemsbeboere med
mild til moderat demens, sovn-
forstyrrelser og/eller agitasjon.
Innenders hageaktiviteter med
spiselige vannplanter (benne-
skudd og kinesisk selleri) som
intervensjon, ble valgt pa grunn
av gjenkjennelighet, enkelhet og
rask vekst. Hver deltaker valgte
en plante og dyrket og hostet
denne tre til fire ganger i lopet
av den fire ukers lange interven-
sjonen. Pleier hjalp pasientene
morgen og kveld i oppfelgingen
av plantene. Pasientene spiste
selv gronnsakene. Nattesovn,
oppvakning etter innsovning og
soving pa dagtid ble signifikant
bedre. Agitasjon ble redusert
og kognisjonen ble bedre. Man
antar at nytten kan knyttes til



bedret kronobiologisk rytme,
okt fysisk aktivitet, praktisering
av tidligere ferdigheter, hob-
byer, reminisens, sosial inter-
aksjon, sensorisk stimulering
og opplevelse av & ha utrettet
noe meningsfullt.

DISKUSJON
Til tross for betydelig opp-
merksomhet rundt bruken av
sansehager og andre greonne
miljgbehandlingstiltak, viser
denne litteraturgjennomgangen
at det er lite forskning pa feltet.
Studiene er gjennomgdende sma
og gjennomfert av et fatall for-
skere, primeart i USA. Mangel
pd randomiserte kontrollerte
studier (RCT) gjor det vanskelig
a trekke konklusjoner om kau-
sale sammenhenger. Til tross
for betydelige forskjeller i type
intervensjon og utfallsmal, tyder
de fleste studiene pé at sanseha-
ger, vandrehager og terapeutisk
hagebruk ute og inne kan ha en
positiv innvirkning. I motset-
ning til andre miljgbehand-
lingsformer, hvor hovedfokus
gjerne er pa atferdsproblema-
tikk (10), viser disse studiene
et bredere spekter av utfallsmal
ofte med fokus pd ekt trivsel,
engasjement og aktivitet. Tera-
peutisk hagebruk, bade ute og
inne, ser ut til & bidra til bedret
sovn, okt engasjement og triv-
sel. «Passiv» bruk av sansehager
er forbundet med bedret sovn,
feerre alvorlige fall, nedsatt
bruk av psykofarmaka samt
okt trivsel og livskvalitet. Lit-
teraturgjennomgangen antyder
at individualisering er viktig ved
bruk av sansehage og terapeu-
tisk hagebruk, bade fordi den
enkeltes kognitive funksjon og
fysiske helse varierer betydelig
og fordi interesser og ferdighe-
ter er forskjellige.

Studiene viser at det er stor
variasjon i utforming og tilgang

til sansehager. Det er pafallende
at flere av studiene viser at insti-
tusjonens policy, personalets
holdninger og mangel pd stotte
reduserer bruken av sansehager,
ogsd nar de for ovrig er fysisk
godt tilrettelagt for personer
med demens. Videre fant flere av

mobile a f4 tilgang til sanseha-
gen. Det anbefales ogsa aktiv
stotte av individualisert bruk,
samt tilrettelegging for tilpas-
sete gruppeaktiviteter. Betyd-
ningen av en utforming som
gir skyggemuligheter, le for
vinden og attraktive omrader

Det er stor variasjon i utforming og tilgang

til sansehager.

studiene at sansehagene hadde
begrenset anvendelse store deler
av dret, grunnet for hoye eller
lave temperaturer. Manglende
skjerming for sol, regn og vind
ble papekt i flere av casestudi-
ene. Manglende opplaring og
stotte til & bruke sansehager og
terapeutisk hagebruk blant per-
sonalet synes & vere en viktig
faktor som reduserer bruken av
denne miljebehandlingsformen.
Opplering synes & bidra til ekt
bruk og til at hagearealene i
sykehjem legges bedre til rette
for personer med demens (33).

Litteraturgjennomgangen
dokumenterer tydelig behovet
for mer forskning pad bruk av
sansehager og terapeutisk hage-
bruk for personer med demens.
Kunnskapsgrunnlaget pa dette
feltet er begrenset, men lovende.
Serlig trengs det mer kunnskap
om hvordan sansehager faktisk
benyttes, hvilke faktorer som
fremmer og hemmer malrettet
bruk av sansehager og terapeu-
tisk hagebruk, samt sterre, kon-
trollerte studier som undersoker
effekten av denne typen miljo-
behandling for funksjon, helse
og trivsel hos personer med
demens. Eksisterende forsk-
ning understreker betydningen
av at personalet legger til rette
for bruk av sansehager gjennom
a fjerne hindringer som gjor det
vanskelig for pasienter som er

for 4 gd og sitte understrekes
ogsd. Litteraturen viser videre
at nerliggende parker kan
benyttes aktivt som sanseha-
ger eller arena for terapeutisk
hagebruk. @kt kunnskap og
opplering synes nedvendig for
a stotte personalet i bruk av
denne formen for miljebehand-
ling. Litteraturen understreker
ogsa betydningen av 4 kunne
utnytte elementer fra sansehager
og terapeutisk hagebruk innen-
ders, noe som synes svart viktig
i Norge, med sine lange vintre
og korte sommersesong.

KONKLUSJON

Forskning om bruken og betyd-
ningen av «grenn miljebehand-
ling» i omsorgen for personer
med demens er begrenset. Til-
gjengelig forskningslitteratur
antyder at sansehage og tera-
peutisk hagebruk ute og/eller
inne kan ha en positiv betyd-
ning for personer med demens.
Mer systematisk forskning,
inklusive studier med randomi-
sert kontrollert design og storre
utvalg, er nedvendig for 4 oke
kunnskapsgrunnlaget.

Arbeidet med denne artikkelen
ble gjennomfort med finansi-
ering fra Demensfyrtdrnpro-
sjektet og i samarbeid med
Utviklingssenter for sykehjem
i Oslo.
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Opprettholdelse av god livskvalitet
er et viktig mal i demensomsorgen.

Det at pasientene har fri adgang til
og kan oppleve planter og natur,
fa frisk luft og vandre i sikre,
tilrettelagte omgivelser, mener
jeg er et svaert godt behandlings-
tiltak for & kunne opprettholde
god livskvalitet for personer med
demens. Gjennom min praksis har
jeg erfart at bade aktiv og passiv
bruk av sansehagen, kan gi gode
opplevelser for pasienter, pare-
rende og personale.

Det er vanskelig 4 si noe spe-
sifikt om effekten av & bruke
hagen, men sansene blir stimu-
lert pA mange méter. Aktiv bruk
av hagen, der pasienter kan delta
ved & plante, luke blomsterbed,
plukke blomster, sommerfrukter
og beer, gir okt fysisk aktivitet,
og er et godt utgangspunkt for
reminisens og praktisering av
tidligere ferdigheter. Ikke minst
gir det pasientene folelsen av & ha
utrettet noe meningsfullt, og gir
gode opplevelser som kan vare
resten av dagen.

Jeg mener det er viktig at
omgivelsene er godt tilrettelagte,
slik at pasientene fritt kan benytte

hagen. Min erfaring er at pasien-
tene bruker hagen ofte, spesielt
pd sommertid, ndr hagen kan ses
gjennom stuevinduene og veran-
daderen er apen. Rundt oppar-
beidete gangstier er det fint at det
er beplantet med ulike blomster,
frukt og baer som stimulerer san-
sene, spesielt syns- og luktesans.
En slik passiv bruk av sansehagen,
der man kan nyte frisk luft, duf-
ter, synsinntrykk, fuglesang, sol
og varme, pavirker spesielt sovn
og agitasjon. Hagen kan ogsa
brukes vintertid ved at gangstiene
blir broytet. Enkelte pasienter har
glede av 4 ga turer ute i hagen ogsd
om vinteren. Samlet sett ser jeg i
praksis at terapeutisk hagebruk,
bade passiv- og aktiv, bidrar til &
bedre sovn, dempe uro og skaper
trivsel.

Studien er relevant for alle
som arbeider med personer med
demens. Jeg mener det er viktig at
omgivelsene er godt tilrettelagte,
og at personalet er bevisst bruken
av en slik sansehage, slik at pasi-
entene far mulighet til & benytte
den. Det er i stor grad personalets
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interesse, tilstedevarelse og krea-
tivitet som setter grenser for hva
man kan bruke hagen til. Det at
ledelsen p4 institusjonen vektleg-
ger at hagen skal brukes til pasi-
entenes beste, har stor innvirkning
pa hvordan personalet stiller seg
til bruk av hagen.

Artikkelen omhandler ikke
bruk av dyr i sansehagen. Jeg vet
at dette er forsekt med hell pa
flere institusjoner. Selv har jeg
erfaring med at vi har hatt hener
og kaniner. Mange eldre liker &
delta i foring og stell av dyrene s&
langt det lar seg gjore. Det & sitte
pd en krakk foran buret, og se pa
dyrene, er noe mange koser seg
med i lange perioder. Kanskje bor
man ta dette med ndr man gjor
undersokelser i Norge om bruken
av sansehager.
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Bakgrunn: Fjerning av retros-
ternale thoraxdren kan vaere en
smertefull prosedyre. Studier har
vist at pasienter rapporterer mode-
rat til sterk smerte ved fjerning av
drenene. Internasjonalt fins det f&
evidensbaserte retningslinjer for
smertebehandling ved fjerning av
retrosternale thoraxdren, og stu-
dier har vist at smertebehandlingen
varierer fra sykepleier til syke-
pleier.

Hensikt: Hensikten med kvalitets-
sikringsprosjektet var & kartlegge
hvordan smerte- og smertebehand-
ling ved fjerning av retrosternale
thoraxdren vurderes, dokumenteres
og administreres pa postoperativ

enhet, Oslo Universitetssykehus,
Rikshospitalet.

Metode: Studiedesignet er todelt;
retrospektiv kartlegging av smer-
tebehandling i pasientjournaler og
spgrreskjema til sykepleiere som
administrerer smertebehandlingen.

Resultater: Totalt 76 pasientjourna-
ler ble gransket og 31 sykepleiere/
intensivsykepleiere svarte pa sper-
reskjemaet. Hovedfunn var at smer-
tedokumentasjonen var mangelfull,
kun halvparten av pasientene hadde
fatt dokumentert smerteintensite-
ten ved hjelp av NRS (Numeric rating
scale i pasientjournalen. Resulta-
tene viste at sykepleierne mente

de var flinkere i smertedokumen-
tering og administrering av smer-
testillende enn det objektive funn i
pasientjournalen viste. Det var ogsa
variasjonerinar smertestillende ble
gitt. To tredjedeler av pasientene
hadde ikke fatt smertestillende
innen 30 minutter fgr drensfjerning.
Sykepleierne oppga at manglende
kjennskap til hvilket tidspunkt de
retrosternale thoraxdrenene skulle
fiernes var hovedarsak til at smer-
testillende ikke ble gitt.

Konklusjon: Dokumentasjonen av
smerte- og smertebehandling ved
flerning av retrosternale thoraxdren
var mangelfull og smertebehandlin-
gen tilfeldig.

Pain due to chest-tue removal
Background: Chest tube removal
in post cardiac patients can be a
painful procedure. Studies have
shown that patients report mode-
rate to strong pain due to removal
of chest tubes. Internationally, there
are few evidence-based guidelines
for pain management due to remo-
val of chest tubes, and studies have
shown that pain treatment is both
subjective and variable.

Objective: To map out how pain
and pain management as a result
of removal of chest tubes was consi-
dered, documented and managed at
a postoperative unit, Oslo University

Hospital, Rikshospitalet.

Method: The design is two-fold:
retrospective survey of pain mana-
gement in patient registers and
questionnaire for nurses who
manage the pain process.

Results: A total of 76 patient jour-
nals were reviewed and 31 nurses/
intensive nurses responded to the
questionnaire. The primary results
were that pain documentation was
inadequate, as only half of the patients
had their NRS [numeric rating scale)
documented in the patient register.
There was also a gap between what
the nurses said that they documented

and what was actually documented.
There were also variations in the pain
management. Two-thirds of the pati-
ents had not been given analgesics
within 30 minutes before chest tube
removal. The nurses reported that not
knowing when the chest tube would
be removed was the primary reason
why analgesics were not given.

Conclusion: Documentation of pain
and pain management due to remo-
val of chest tubes was insufficient
and pain treatment random.

Keywords: pain, methods, anal-
gesia, documentation, medical
records, data collection
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INNLEDNING
Det opereres arlig om lag 5000
thoraxpasienter i Norge (1).
De fleste av disse opereres med
sakalt sternumsplitt (kirurgisk
apning av brystbenet) og far
innlagt retrosternale thorax-
dren. Disse drenene legges inn
for & fa ut sdr- og pleuravaeske
fra operasjonsomradet. Littera-
tursek hesten 2009 viste at det
er gjort fa randomiserte studier
vedrerende smerter hos sterno-
tomiopererte pasienter som far
fjernet disse drenene. Bruce et
al. (2) gjennomferte i 2006 en
litteraturstudie som inkluderte
14 ulike studier, hvorav seks var
randomiserte og kontrollerte.
Alle disse seks studiene viste at
pasienter rapporterte moderat
til sterk smerte ved fjerning av
retrosternale thoraxdren.
Rawal (3) har i sine studier
funnet at smerter er en av de
folgene pasienten frykter mest
postoperativt. Dette stemmer 1
stor grad overens med enhetens
erfaringer. Sternotomi-pasienter
ved postoperativ enhet forteller
om frykten for smerter ved fjer-

ning av retrosternale thoraxdren.
Enkelte har hort skremselshis-
torier fra andre pasienter. Var
erfaring er ogsd at mange pasi-
enter virker smertepavirket ved
drensfjerning.

Det er ogsa veldokumentert at
ubehandlete smerter kan forlenge
og forverre pasientens sykehus-
opphold, samt fere til utvikling
av kroniske smerter (4-8). Inter-
nasjonalt finnes det fa evidensba-
serte retningslinjer for hvordan
man best mulig skal forebygge
og behandle smerter ved fjerning
av retrosternale thoraxdren, og
studier viser at smertebehand-
lingen varierer fra sykepleier til
sykepleier (2,9-11).

Puntillo og Ley gjennomferte
1 2004 en randomisert, dobbelt-
blind studie av 74 pasienter som
fikk fjernet retrosternale tho-
raxdren (12). Det var Morfin,
Ketorolac og pasientinforma-
sjon som ble kombinert pa ulike
mater. Resultatene viste ingen
forskjell i smertelindring om
det var Morfin eller Ketorolac
som ble gitt i kombinasjon med
pasientinformasjon. Konklusjo-
nen var at smertelindring ble
oppnadd nér intravengse medi-
kamenter ble gitt i rett mengde
og til rett tid for fjerning av
retrosternale thoraxdren. Det
er ogsa gjort studier med andre
legemidler som Entonox (lyst-
gass), Marcain (lokalanestesi),
lavdose-Propofol og Midazolam
(sedasjon) samt ulike avslap-
ningsteknikker, uten at det har

blitt utarbeidet én standard pro-
sedyre for smertelindring (2,13-
15).

Helsepersonell har ikke bare
et faglig og etisk ansvar for god
smertebehandling, men ogsa et
juridisk ansvar. Ifelge «Lov om
pasientrettigheter» (16), har pasi-
enten krav pd 4 fa vurdert og
dokumentert sine smerter. Vur-
dering av pasientens smerte kan
gjores ved hjelp av ulike smer-
tevurderingsverktoy. Et velkjent
og validert verktoy er Numeric
Rating Scale (NRS) som er en
smertegradskala fra 0-10 (4,17).

Hensikten med dette kvali-
tetssikringsprosjektet var 4 kart-
legge dagens praksis for fjerning
av retrosternale thoraxdren ved
Postoperativ enhet, OUS, Riks-
hospitalet. Problemstillingen ble:
«Hvordan vurderes, dokumente-

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien antyder at uten en stan-
dard prosedyre som innebaerer et
fast tidspunkt og en fast mengde
smertestillende, blir smertebe-
handling ved fjerning av retros-
ternale thoraxdren tilfeldig og vil
kunne variere fra sykepleier til
sykepleier.

Mer om forfatterne

Erik Inge Dagestad, Tone Rosén
og Solveig Monica Thorsen er
intensivsykepleiere pa postope-
rativ og akuttmottak, Akuttklinik-
ken, Oslo universitetssykehus,
Rikshospitalet. Kontaktperson:
81thorsen(@gmail.com
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res og administreres smerte- og
smertebehandling ved fjerning
av retrosternale thoraxdren hos
sternotomiopererte  pasienter
postoperativt?»

METODE

Studiedesignet er todelt: Retro-
spektiv granskning av pasient-
journaler til sternotomiopererte
pasienter og en tverrsnittsstu-
die ved bruk av sperreskjema
til sykepleiere pa Postoperativ
enhet, OUS, Rikshospitalet.

Del 1 Journalgranskning
Populasjon og utvelgelse
Inklusjonskriterier: Elektive, for-
stegangsopererte sternotomipa-
sienter over 18 ar. Pasientene skal
ha fatt utfert dpen hjertekirurgi
og vart behandlet pa postopera-
tiv enhet fra januar til juni 20009.
Pasientene skal ha hatt to retros-
ternale thoraxdren postoperativt
som skal vaere fjernet pa postope-
rativ enhet innen 24 timer. Pasien-
ten skal ha vaert viken og i stand
til & vurdere egen smerte. Det er
ikke tatt hensyn til om pasienten
har kronisk smertetilstand.
Innsamling: Pasientjournalen
bestar av to dokumentasjonssys-
temer; Metavision og Doculive.
Metavision er for enheten et nytt
elektronisk kurveferingssystem.
I Metavision lagres elektronisk
data fra medisinskteknisk utstyr,
som respirator og overvaknings-

Folgende informasjon fra
Metavision og Doculive ble
brukt i kvalitetssikringsprosjek-
tet: Operasjonstype, tid med
retrosternale thoraxdren, doku-
mentasjon av NRS for/etter-
drensfjerning, Paracetamol og
andre smertestillende (intrave-
nost/peroralt) gitt postoperativt,
mengde og tidspunkt for Ketorax
(ketobemidon) gitt intravenest
for drensfjerning og analgetika-
forordning.

Del 2 Spgrreskjema
til sykepleiere
Populasjon og utvelgelse
Inklusjonskriterier: Alle sykeplei-
ere eller intensivsykepleiere som
var i aktivt arbeid januar 2010,
og som hadde fitt oppleering
etter postoperativ enhets ret-
ningslinjer om smertebehandling
generelt, samt spesiell opplering
i 4 observere thoraxpasienter.
Innsamling: Da det ikke
foreld at validert sporreskjema
vi kunne bruke, ble det utviklet
et eget sporreskjema med 12
sporsmdl. For & kunne kvanti-
fisere svarene ble det valgt stort
sett lukkete svaralternativer, og
disse varierte fra typen «aldri til
alltid», «aldri til x antall gan-
ger» og «1-10». Spersmélene ble
tematisert i forhold til registre-
ringer fra pasientjournalen. Etter
to testrunder pa ikke-deltakende
informanter, ble de endelige

Ved a vurdere og dokumentere smerte-
intensitet kan det veere lettere for persona-
let & gi pasienten en tilpasset smertebehandling.

scop. Data registreres og lagres
automatisk sammen med forord-
ninger fra lege og fortlopende
dokumentasjon fra sykepleiere.
Doculive er et velkjent elektro-
nisk journalsystem ved Rikshos-
pitalet.

sporreskjemaene primo januar
2010 levert ut i posthyllene til
de sykepleierne som oppfylte
inklusjonskriteriene. Skjemaene
ble ultimo samme méned samlet
inn i en lukket boks.

Folgende informasjon ble

samlet fra sporreskjemaene:
Sykepleiernes alder, videreutdan-
ning og antall ars erfaring med
thoraxpasienter, bruk av NRS
til den generelle postoperative
pasienten og til thoraxpasien-
ten, dokumentering av NRS og
administrering av smertestil-
lende ved drensfjerning. I tillegg
ble det spurt om hvilken NRS
sykepleierne tror at pasientene
har med og uten smertestillende
ved drensfjerning, samt hvorfor
de eventuelt ikke gir smertestil-
lende for prosedyren.

Gjennomforing og analyse
Datainnsamling og bearbeidelse
ble utfort av minst to av artik-
kelforfatterne samtidig og senere
kontrollert for & sikre reliabili-
tet. Analysen er utfort med SPSS
(Statistical Package for the Social
Sciences, Chicago) versjon 16.0
i samarbeid med statistiker (18).
Det er gjort frekvensanalyser og
beregnet gjennomsnittsverdier.

Presentasjon av praksisfeltet
Det arbeider 51 sykepleiere og
intensivsykepleiere ved postope-
rativ enhet (januar 2010) og de
fleste av disse har opplering i &
overvike nyopererte sternoto-
mipasienter. I kvalitetssikrings-
prosjektets studieperiode (2009)
ble det daglig operert cirka fire
voksne sternotomipasienter ved
Rikshospitalet, og i ukedagene
ble to av pasientene overvaket pa
postoperativ enhet til neste dag.
Retrosternaldrenene seponeres
vanligvis pa morgenen dagen
etter operasjonen, for pasientene
overflyttes sengepost. Paraceta-
mol (Perfalgan) forordnes som
basis smertelindring hver sjette
time og Ketorax administreres
ved behov. Ketorolac (Toradol)
gis ogsd 1 enkelte tilfeller. Ingen
av disse medikamentene gis til en
bestemt tid for fjerning av retros-
ternale thoraxdren.



I postoperativ enhets pro-
sedyre for generelle sykepleie-
observasjoner (19), star det at
sykepleieren skal observere og
dokumentere smerter ved &
sperre pasienten om intensitet
og lokalisering av smerter ved
bruk av NRS. Det er forventet
at man dokumenterer NRS minst
en gang per vakt i Doculive uten
a dobbeltfore i Metavision. I
Metavision kan man i utgangs-
punktet dokumentere NRS én
gang i timen, men det ogsd mulig
4 dokumentere s ofte som hvert
minutt. Minstekravet for NRS-
dokumentering under opphol-
det (inntil 24 timer) er alts3 tre
ganger. Det finnes ingen skriftlig
prosedyre eller innarbeidet rutine
ved enheten nar det gjelder smer-
tevurdering og smertebehandling
for fjerning av retrosternale tho-
raxdren.

Etiske overveielser
Kvalitetssikringsprosjektet ble
godkjent av Personvernombudet.
Etiske retningslinjer ble fulgt og
konfidensialitet, avidentifise-
ring og frivillighet ble ivaretatt.
Anonymiteten til respondentene i
sporreundersokelsen ble ivaretatt
sa langt det var mulig ved at de
ikke oppga navn.

RESULTATER

Del 1 Journalgranskning
Journalgranskningen omfattet
76 pasienter. 127 pasientjourna-
ler ble gjennomgétt, 51 pasien-
ter métte forkastes. Av disse 51

pasientene matte 31 pasienter
forkastes grunnet manglende
dokumentasjon om retroster-
nale thoraxdren og 20 pasienter
ble overflyttet sengepost med
drenene. De 76 pasientene som
ble inkludert hadde i gjennom-
snitt retrosternale thoraxdren i
20 timer pa postoperativ enhet,
det vil si over tre vaktskift for
sykepleierne.

Smertedokumentering: Halv-
parten av de 76 pasientene hadde
ikke fatt dokumentert NRS i
Metavision, og halvparten av
pasientene hadde ikke fatt doku-
mentert NRS i Doculive. NRS
var overhodet ikke dokumen-
tert under oppholdet hos 16 av
76 pasienter. 25 av 76 pasienter
fikk oppfylt minstekravet om
NRS-dokumentering i Meta-
vision, og to av 76 pasienter fikk
dette oppfylt i Doculive. Nar det
gjaldt smertedokumentering ved
drensfjerning hadde bare ni av 76
pasienter fatt dokumentert NRS
(tabell 1).

Administrering av smerte-
stillende: Journalgranskningen
avdekket at 25 av 76 pasienter
hadde fitt Ketorax innen de siste
30 minuttene for drensfjernin-
gen. 21 av 76 pasienter hadde
fatt Ketorax 10-30 min fer pro-
sedyren.

De 25 pasientene som fak-
tisk hadde fatt Ketorax innen
30 minutter for drensfjerning,
hadde i gjennomsnitt fatt 2,2
mg Ketorax. To av 25 pasienter
hadde fitt 4 mg eller mer. 23

pasienter hadde fatt 3 mg eller
mindre.

59 av 76 pasienter hadde fatt
Ketorax innen de siste tre timer
for drensfjerning og da var det i
gjennomsnitt gitt 3,7 mg Keto-
rax.

Hos samtlige pasienter var
det standard legeforordning
av smertestillende; intravenes
paracetamol (Perfalgan) 1g x 4
og intravenes Ketorax 1-3 mg
ved behov. 75 av 76 pasienter
hadde fatt Perfalgan postopera-
tivt, og alle pasientene hadde fatt
Ketorax ved behov. Fire av pasi-
entene hadde i tillegg fatt annen
analgesi som ketorolac (Toradol),
Morfin, Somadril eller Dolcon-
tin. Dette var imidlertid ikke gitt
i forbindelse med drensfjerning.

Del 2 Spogrreskjema
39 sporreskjema ble levert ut,
og med 31 svar ble svarprosen-
ten 79,5. Respondentene i spor-
reundersokelsen var fra 26 til 61
ar, med en gjennomsnittsalder pa
39 ar. 25 av sykepleierne hadde
videreutdanning. Fire sykepleiere
hadde mindre enn ett ars erfa-
ring med thoraxpasienter. 27
sykepleiere hadde mer enn ett
ars erfaring, og av disse hadde
ti sykepleiere mer enn fem ars
erfaring.
Smertedokumentering: 30
av 31 sykepleiere svarte at de
spor den generelle postoperative
pasienten om han har smerter
og dokumenterer NRS minst en
gang per vakt. 27 av 31 sykeplei-

TABELL 1: Dokumentasjon av NRS i Metavision og Doculive i lgpet av oppholdet

pa postoperativ enhet og ved drensfjerning. Antall pasienter n = 76.

Dokumentasjons-

system lkke dokumentert 1 gang 2 ganger
33 6 12

METAVISION (43.4 %) (7.9 %) (15,8 %)
36 23 15

DOCULIVE (47,4 %) (30,3 %) (19,7 %)

3 gangereller NRS ved
flere drensfjerning
9
25 o
(32.9%) (11,8 %)
2
(2,6 %) 0

69




forskning nr1,2012; 7:66-73
ORIGINALARTIKKEL > Smerter ved fjerning av retrosternale thoraxdren

70

TABELL 2: Sykepleiernes generelle bruk av NRS.

Antall sykepleiere n=31.

Spgrsmal aldri
Ca. hvor ofte spgr du

den generelle post- 0
operative pasient om

han/hun har smerter?

Ca. hvor ofte bruker du
NRS som dokumenta-
sjon pa smerteintensi-

0
tet hos den generelle (3.2%)
postoperative pasient?
Ca. hvor ofte 4
bruker du NRS til (12,9 %)

thoraxpasienter?

1-5ganger 1-5ganger lkke
pr. vakt pr. time besvart
17 13 1
(56,7%) (43,3%) (3.2 %)
26 4 0
(83,9%) (19,7 %) (2,6 %)
24 3 0
(77,4%) (9.7%)

ere svarte at de ogsd bruker NRS
til thoraxpasienten (tabell 2).

16 av 31 sykepleiere svarte at
de «alltid» eller «nesten alltid»
sper pasienten om smerteinten-
sitet i forbindelse med drens-
fjerning. Fem av 31 sykepleiere
svarte at de «aldri» sper pasi-
enten om smerter under denne
prosedyren. 22 av 31 sykeplei-
ere svarte at de «aldri» eller
bare «noen ganger» ogsa doku-
menterer NRS ved drensfjerning
(tabell 3).

Administrering av smertestil-
lende: 23 av 31 sykepleiere svarte
at de «nesten alltid» eller «alltid»
gir smertestillende utenom basis

analgesi for fjerning av retroster-
nale thoraxdren. 14 av 31 syke-
pleiere svarte at de ga Ketorax
under fem minutter for drens-
fjerning, altsa for kort tid til &
virke optimalt. Det var ogsa store
variasjoner nar smertestillende
ble gitt og sju av 31 sykepleiere
svarte at det varierer fra gang til
gang hvor lenge for prosedyren
de gir smertestillende.

De fleste, 20 av 31 sykepleiere,
svarte at de gir «2,1-3 mg» Keto-
rax dersom de gir smertestillende
for drensfjerning. Tre sykepleiere
svarte at de gir over 4 mg Keto-
rax. 26 sykepleiere svarte at de
gir under 3 mg Ketorax.

P4 spersmalet om drsaker til
manglende administrering av
smertestillende for drensfjerning,
svarte 19 av 26 sykepleiere at det
er vanskelig 4 4 gitt smertestil-
lende i rett tid for drensfjerning
fordi de ikke visste tidspunktet
for drensfjerningen. P4 svaralter-
nativet «annet», oppga tre av 26
sykepleiere respirasjonsdepresjon
som drsak til manglende admi-
nistrasjon av smertestillende og
én sykepleier svarte at hun eller
han alltid gir smertestillende
(tabell 4).

Smerteoppfatning: Sykeplei-
erne svarte at de tror «gjennom-
snittspasienten» i snitt har NRS
7,4 ved drensfjerning uten smer-
testillende og NRS 4,0 ved drens-
fjerning med smertestillende.

DISKUSJON
Hvordan vurderte og dokumen-
terte sykepleierne smerte- og
smertebehandlingen? Jour-
nalgranskningen viste altsd at
dokumentasjonen av NRS var
svert mangelfull bade under
pasientoppholdet generelt og
ved fjerning av de retrosternale
thoraxdrenene (tabell 1).
Nesten alle sykepleierne i
sporreundersokelsen hevdet at
de dokumenterer NRS minst én
gang per vakt (tabell 2). Der-

TABELL 3: Sykepleiernes bruk av NRS smerteskala samt administrering av smertestillende
ved drensfjerning. Antall sykepleiere n=31.

Spersmal

Ca. hvor ofte spgr du pasienten om smer
teintensitet i forbindelse med fjerning av
retrosternale thoraxdren

Ca. hvor ofte dokumenterer du smerte i

forbindelse med fjerning av retrosternale

thoraxdren

Ca. hvor ofte gir du smertestillende fgr
drensfijerning (utenom basis analgesi,
Perfalgan)?

Ca. halv-
Aldri Noen ganger parten av Nesten alltid Alltid
gangene
: 5 10 0 10 6
(16,1 %) (32,3 %) (32,3 %) (19,4 %)
7 15 4 2 2
(22,6 %) (48,4 %) (19,7 %) (6,5 %) (6,5 %)
0 7 1" 12
(22,6 %) (3.2 %) (35,5 %) (38,7 %)




som utgangspunktet skulle veere
smertevurdering minst én gang
per vakt, som sykepleierne sa at
de gjorde, burde alle pasientene
ha fatt minst tre NRS-skaringer
i lopet av det postoperative opp-
holdet. Imidlertid var det bare to
av 76 pasienter som hadde fatt
dette «minimumskravet» oppfylt
i Doculive og om lag en tredjedel
av pasientene i Metavision, altsd
ikke i samsvar med det sykeplei-
erne hevdet at de gjorde (tabell
1).
Dihle et al. (20) paviste ogsa,
i sine studier, et stort sprik mel-
lom den smertebehandlingen
sykepleierne sa at de ga, og den
behandlingen pasienten fak-
tisk mottok. I studien av Watt-
Watson (21) beskrev de fleste av
de 94 sykepleierne som deltok i
denne studien sin kompetanse
innen smertebehandling som
«excellent», til tross for lav skar
pa kunnskapstester om emnet.
Idvall fant ogsa i sin studie fra
2002 at det var store mangler i
sykepleiernes dokumentasjon av
postoperative smerter, selv om de
mente de dokumenterte i henhold
til retningslinjene (22).

Nar det gjaldt smertedoku-
mentering ved fjerning av retro-
sternale thoraxdren, sa altsd over
halvparten av sykepleierne at de
Spor pasienten om smerter «nes-
ten alltid» eller «alltid». Derimot
hevdet over to tredjedeler at de
«aldri» og «noen ganger» doku-
menterer smerte under denne
prosedyren (tabell 3). Her var
det noe mer samsvar med fun-
nene i journalgranskningen. Det
er vanskelig 4 vite grunnen til at
sykepleierne spor pasienten om
smerteintensitet, men ikke doku-
menterer svaret. Kanskje foler
sykepleierne at de har tilfredsstilt
pasientens omsorgsbehov uten &
tenke pd det juridiske ansvaret
for dokumentering der og da?
Kanskje ber det bli mer fokus pa

TABELL 4: Arsaker til manglende administrering av smerte-
stillende fgr drensfjerning. Antall sykepleiere n =26

De tilfellene du ikke gir smertestillende

fgr drensfjerning, hvorfor ikke?
(her kunne flere alternativer angis)

Tror ikke drensfjerning er smertefullt

Smerten er sa kortvarig at smertestillende er

uhensiktsmessig

Min erfaring er at smertestillende ved drensfjerning

ikke har noen effekt

Antall
sykepleiere

Det er vanskelig a fa gitt smertestillende i rett tid fgr drens-
fierning fordi jeg ikke vet tidspunktet for fjerning av 19

de retrosternale thoraxdrenene

Har ikke fatt forordning

Kirurgen sier at jeg ikke skal gi smertestillende
Anestesilegen sier at jeg ikke skal gi smertestillende

Jeg sper ikke pasienten om han/hun vil ha smertestillende

Pasienten vil ikke ha smertestillende

Annet

N N o o &~ o

smertedokumentasjon ved prose-
dyrer som eksempelvis fjerning
av retrosternale thoraxdren?
Ved & vurdere og dokumen-
tere smerteintensitet kan det
vere lettere for personalet & gi
pasienten en tilpasset smertebe-
handling, og sykepleieren kan
«tale pasientens sak» i samtale
med behandlende lege. Doku-
mentasjonen bidrar ogsa til at
andre i behandlerteamet kan se
hvilken smerteintensitet pasi-
enten har og dermed forebygge
smerte lettere. Dette kan vere
med pa & gi en helhetlig og til-
fredsstillende smertebehandling.
Metavision hadde vert i bruk
kun to méaneder pa postoperativ
enhet for perioden journalinfor-
masjonen er hentet fra. Dette kan
veere en mulig forklaring pa den
manglende dokumentasjonen.
Derimot var dokumentasjonen
i Doculive ogsd mangelfull og
Doculive er et velkjent dokumen-
tasjonsverktoy i enheten. Syke-
pleieren har et lovpalagt ansvar
for 4 vurdere og dokumentere
pasientens smerte. Dette selv

om den enkelte pasient kan ha
problemer med & angi sitt smer-
teniva.

Mangelfull dokumentasjon
av smerte trenger ikke bety
manglende smertevurdering og
smertebehandling administrert
av sykepleieren. Ingen sykeplei-
ere i sparreundersokelsen oppga
vanskelig smertevurdering som
drsak til manglende smertebe-
handling (tabell 4).

Hvordan ble smertebehand-
ling ved fjerning av retrosternale
thoraxdren administrert og hva
er arsakene til at det eventuelt
ikke ble gitt adekvat smertelind-
ring? Sykepleierne i sperreun-
dersokelsen svarte at fjerning av
retrosternale thoraxdren er smer-
tefullt og hadde tro pa at smerte-
stillende hjelper. Dette samsvarer
med at tre fjerdedeler av sykeplei-
erne svarte at de «nesten alltid»
eller «alltid» gir smertestillende
for fjerning av retrosternale tho-
raxdren (tabell 3).

Journalgranskningen viste
derimot at kun en tredjedel av
pasientene hadde fitt smerte-
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stillende i lopet av de siste 30
minuttene for drensfjerning. Her
er det altsd ogsd et gap mellom
det sykepleierne sier at de gjor og
det som faktisk blir gjort ifelge
journalgranskningen (20-22). I
prosjektet har man tatt utgangs-
punkt i at smertestillende gitt
innen 30 minutter for drensfjer-
ning har vert gitt for 4 forebygge
smerter ved fjerning av drenene.
Men det kan ogsa ha vert til-
feldig administrering for & lin-
dre postoperative smerter, for
eksempel sirsmerter. Uansett var
det store variasjoner i nar smer-
testillende ble gitt. Dette sam-
svarer med at mange sykepleiere
svarte at det varierer fra gang til
gang hvor lenge for drensfjerning
man gir medikamentet, og at de
fleste oppga at hovedgrunnen til
manglende administrering av
Ketorax for drensfjerning, var
at de ikke visste neyaktig tids-
punkt for drensfjerningen (tabell
4). Ved enheten er det vanlig at
de retrosternale thoraxdrenene
fjernes av thoraxkirurg for-
ste postoperative dag tidlig pa

og 20 minutter (23). Dermed kan
man anta at noe analgetisk effekt
kan ha vert til stede under drens-
fjerningen, hos de tre fjerdedelene
av pasientene som hadde fatt
Ketorax innen de siste tre timene
for drensfjerning. Uansett er den
smertestillende effekten hos disse
pasientene sveert usikker. Kunne
et fast tidspunkt eller muntlig
avtale med kirurgen for drens-
fjerning bidra til en mer optimal
smertelindring?

Puntillo og Ley sin rando-
miserte og dobbeltblinde studie
viste at nar 4 mg intraven@s mor-
fin gis 20 min for, eller 30 mg
ketorolac (Toradol) 60 min for
drensfjerning, kan man redusere
smerter uten at pasienten far for
hoyt sedasjonsniva (12). I stu-
dien kombinerte Puntillo og Ley
smertestillende og informasjon
til pasienten i forkant av drens-
fjerning, noe som ga et gjennom-
snittlig NRS-skar pa 4 rett etter
drensfjerning. P4 postoperativ
enhet er Ketorax (ketobemidon)
forstehandspreparat som posto-
perativ smertelindring. Da 1 mg

Kun en tredjedel av pasientene hadde
Fatt smertestillende i lopet av de siste
30 minuttene for drensfjerning.

morgenen, men tidspunktet for
drensfjerning viste seg ifelge
journalgranskningen 4 variere
svaert mye.

Ifolge Pfizer, produsenten
av Ketorax, inntrer effekten av
intravenos Ketorax etter to til
fem minutter og maksimal effekt
oppnas etter 10—-30 minutter (20
minutter er selve peak-tiden) (23).
Kun en fijerdedel av pasientene i
journalgranskningen hadde fatt
Ketorax innenfor denne tidsram-
men og burde da ha maksimal
effekt av smertestillende. Ketorax
har en halveringstid pa to timer

Ketorax er ekvipotent dose med 1
mg Morfin (24), kan man trekke
en parallell til disse resultatene
og 4 mg Ketorax er muligens en
passende dose ved fjerning av
retrosternale thoraxdren.

I sporreundersokelsen svarte
de fleste sykepleiere at de gir
under 3 mg Ketorax, altsa for
lav dose for optimal effeket, ifolge
Puntillo. Journalgranskningen
viste ogsd at de fleste pasien-
tene hadde fatt for liten dose
smertestillende for drensfjernin-
gen enn det Puntillo anbefaler
i sin studie. Kanskje kunne en

fast mengde smertestillende for
drensfjerning bidra til en mer
optimal smertelindring?

Watt-Watson fant i sine stu-
dier at sykepleiere ikke fullt ut
utnytter legenes forordning.
Pasientene rapporterte moderat
til sterk smerte, mens de kun
mottok 47 prosent av den for-
ordnede mengde analgetika (25).
Dette problemet oppstar gjerne
ved behovsordinasjon. Man ser
at pasienter som har fatt for-
ordnet en fast dosering er bedre
smertelindret (4). Ved postope-
rativ enhet er forordningen «1-3
mg Ketorax titrert ved behov».
Sykepleierne ga ifelge Meta-
vision, 1 gjennomsnitt 2,2 mg
Ketorax. De holder seg innenfor
legens forordning, men utnyt-
ter den ikke fullt ut. Frykten for
respirasjonsdepresjon er ifolge
sporreundersokelsen ikke en
fremtredende drsak til mangel-
full administrering av smertestil-
lende; kun tre av 26 sykepleiere
oppga dette som arsak.

Uten en standard prosedyre
som innebzrer et fast tidspunkt
og en fast mengde smertestil-
lende, er vart inntrykk at smer-
tebehandlingen blir tilfeldig og
vil kunne variere fra sykepleier
til sykepleier.

Begrensninger

Av de 129 pasientjournalene vi
gjennomgikk, matte vi forkaste
31 pasienter pa grunn av man-
glende dokumentasjon om béde
drensinnleggelse og fjerning. En
mulig forklaring kan vere at
Metavision nylig var innfert pa
enheten. Det elektroniske kurve-
foringsprogrammet inneholder
mange dokumentasjonsmulighe-
ter og sykepleierne hadde muli-
gens nok med 4 dokumentere
viktige observasjoner som vitale
tegn. Sykepleierne kan ogsd ha
dokumentert pa feil tidspunkt enn
det som var hensikten, da syste-



met godtar etterdokumentering.
Dette kan ha gétt ut over relia-
biliteten ved datainnsamlingen.
Artikkelforfatterne arbeider i
enheten og er kolleger med infor-
mantene. Svarene kan av denne
grunn ha blitt pavirket. Derimot
hadde ikke sykepleierne under
sporreundersokelsen kjennskap
til del 1, med granskning av
dokumentasjon i pasientjourna-
lene. Journalgranskningen ble
ogsd gjennomfert i en periode
da sykepleierne ikke visste om
kvalitetssikringsprosjektet.

KONKLUSJON

Dokumentasjonen av smerte- og
smertebehandling ved fjerning
av retrosternale thoraxdren var
mangelfull og det var dessuten
et stort sprik i hva sykepleierne
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Systematiske undersokelser av pasientens
smerteopplevelser kan bidra til & endre opp-
Fatningen vi har av hvor mye pasienten taler.

Der jeg jobber benytter vi
ikke smerteverktoyet Nume-
ric Rating Scale (NRS) pa en
systematisk mate med péfol-
gende dokumentasjon i journal
i forbindelse med fjerning av
retrosternale thoraxdren. Like-
vel opplever jeg at intensivsy-
kepleieren eller sykepleieren,
er svart opptatt av pasientens
smerteopplevelse. Han eller hun
har en fortlepende dialog med
pasienten og registrerer tegn pa
smerte som hey puls, overflatisk
eller rask respirasjonsfrekvens,
uro og lignende. Sykepleierne
administrer, pd bakgrunn av
sine observasjoner, opiater, i
tillegg til rutinemessig admi-
nistrering av Paracet hver sjette
time. Eller de gir Toradol pa
forordning i noen tilfeller der
man ikke oppnér tilfredsstil-
lende smertelindring etter dpen
hjertekirurgi.

I artikkelen oppgir man
manglende kjennskap til tids-
punkt for fjerning av dren som

arsak til at smertelindring ikke
ble gitt. I min avdeling er det
sykepleierne selv som fjerner
thoraxdren etter hjertekirurgi,
etter at det er vurdert av anes-
tesilege eller kirurg. Dermed
kan man ikke angi dette som
arsak til eventuell mangelfull
forebyggende smertelindring
og dokumentasjon med NRS.
Likevel tror jeg en systematisk
gjennomgang av viar dokumen-
tasjon av smerter, ved hjelp av
NRS for dren fjernes, dessverre
vil vise det samme som funn i
artikkelen viser.

Min oppfatning er at dette
er en prosedyre som gir smerter
over kort tid, fordi prosedyren
tar noen sekunder idet drena
trekkes ut. Jeg har inntrykk
av at mine kolleger ogsé deler
denne oppfatningen. Pasientens
uttrykk for smerteopplevelse er
etter min erfaring noksa ulik.
Noen oppgir at det ikke var sd
vondt mens andre sier det var
ordentlig vondt. Det er derfor

Av Anne Line Sneve Rgrtveit

PHILIP

Intensivsykepleier Hjerte-/lungeklinikken,

Universitetssykehuset i Nord-Norge

svert nyttig med systematiske
undersokelser. Slike undersokel-
ser kan korrigere oppfatningen
man kan ha i praksis av hvor
sterke smerter man aksepterer
hos pasienten. Artikkelen viser
at bade leger og sykepleiere fjer-
ner thoraxdren uten 4 dokumen-
tere pasientens smerteopplevelse
ved hjelp av NRS, og slik forsi-
kre seg om at pasienten har fatt
tilstrekkelig forebyggende smer-
telindring for prosedyren utfo-
res. Det kan virke som at legene
har samme oppfatning som oss
sykepleiere om at dette er litt
vondt, men «gér fort over», noe
forskningen artikkelen bygger
pa, viser ikke er tilfelle.

Les artikkelen pa side 66 [<4
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Har du tatt
doktorgrad?

Sykepleien Forskning publiserer nye
doktorgrader avlagt av norske syke-
pleiere. Som et ledd i & formidle fors-
kningsarbeider og forskerkompetanse
blant sykepleiere gnsker vi a publisere
sammendrag ogsa av tidligere avlagte
doktorgrader pd vare nye nettsider.

Vioppfordrer derfor alle aktuelle syke-
pleiere & sende inn ngdvendig informa-
sjon til forskning@sykepleien.no.

Fglg veiledning for utforming av sam-
mendrag av doktorgrader som du finner
pa vare nettsider www.sykepleien.no.
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Bakgrunn: Styringsdokumenter for
norsk sykepleierutdanning vekt-
legger & utdanne til reflekterte og
selvstendige sykepleiere. Kritisk
tenkning som leeringsutbytte er
imidlertid ikke eksplisitt beskrevet.
Sammenliknet med internasjonal

sykepleierutdanning, har norsk
sykepleierutdanning veert relativt
lite opptatt av fenomenet kritisk
tenkning.

Hensikt: Hensikten med artikkelen
er & presentere begrepet kritisk
tenkning, slik det framkommer i

uoisap bis <0304

sykepleieforskningslitteratur, og
betydning for sykepleieutgvelse.

Metode: Det er gjort en littera-
turstudie, med systematiske sgk i
Cinahl-basen, med sgkeord «critical
thinking», «nursing education» og
«nursing». | analysen er Aveyards (1)
forenklete tilnaerming («simplified
approach»] anvendt.

Resultat: Kritisk tekning beskri-
ves som et komplekst begrep med
mange aspekter. Grunnelementene
er beskrevet med bade kognitive

og affektive begreper. Tolkning av
begrepsinnholdet i kritisk tenk-
ning resulterte i en modell med
fire hovedkategorier; akademiske
disposisjoner og ferdigheter, prak-
tiske disposisjoner og ferdigheter,
holdningsrelaterte attributter, og
innebygde motsetninger.

Konklusjon: Kritisk tenkning er
en hovedkomponent i malet for
bachelorstudier i sykepleie i deler
av verden. Kritisk tenkning ansees
ngdvendig for klinisk beslutnings-
dyktighet i praksis.

Critical thinking: a literate study

Background: The Norwegian Nati-
onal Curriculum for a bachelor in
nursing degree does not have «“cri-
tical thinking» as a goal or learning
outcome. Comparing with interna-
tional bachelor in nursing degrees,
the Norwegian nursing education
has not focused on “critical thin-
king skills».

Objective: To present how the nurse
researchers describe the concept
of “critical thinking», and discuss

the importance for the function of
nursing.

Method: Literature study, with sys-
tematic research in Cinahl-base,
using search-word “critical thin-
king» and "nurse», to determine how
nurse researchers describe “critical
thinking». Simplified approach is
used in the analyze process (1].

Results: The concept “critical thin-
king» consists of four main cate-
gories: academic dispositions and
skills; practical dispositions and

skills; attitudes; and built-in con-
tradictions.

Conclusion: Critical thinking is a
complex concept with many aspects.
The elements are described using
both cognitive and affective concepts.
Critical thinking is a primary compo-
nentin the goal of bachelor of nursing
in many parts of the world. Critical
thinking is considered necessary for
good results in clinical practice.

Keywords: critical thinking, litera-
ture study




Hva kjennetegner

Krit]

Forfattere: Vigdis Granum, Gry Opsahl
og Betty-Ann Solvoll

NOKKELORD
e Sykepleie teori
e Litteraturstudie

INTRODUKSJON

Hensikten med artikkelen er
a presentere begrepet «kritisk
tenkning», slik internasjonale
sykepleieforskere anvender
begrepet. Amerikanske syke-
pleierutdanninger har vektlagt
kritisk tenkning i leereplanene
siden 1950-drene (2, 3), ettersom
fagforbund og tilsynsmyndighe-
ter hevdet at det var nedvendig
4 trene sykepleiestudenters evne
til kritisk tenkning (2, 4). Senere
har flere sykepleieutdanninger
implementert kritisk tenkning
i lereplanene. I norsk ramme-
plan for sykepleierutdanning,
anvendes ikke uttrykket kritisk
tenkning eksplisitt. Formalet for
utdanningen beskrives som «d
utdanne selvstendige og reflek-
terte sykepleiere» (5). I norsk
hoyere utdanning har «forsk-
nings- og erfaringsbasert»
undervisning vert mer vektlagt
(6, 7). Hva innbefatter «kritisk
tenkning», som kan ha betyd-
ning for norske sykepleiere?
For & undersoke dette begrepet,
gransket vi beskrivelser av kri-
tisk tenkning i publiserte syke-
pleieforskningsartikler.

sk tenkning?

METODE

Framgangsmaten var syste-
matiske sok i sykepleiebasen
Cinahl. Sekeordene var critical
thinking, nursing, nursing edu-
cation. Sek pd critical thinking
i tittel ga 309 treff. En kombina-
sjon av sekeordene «critical thin-
king» og «nursing» ga 97 treff.
En manuell gjennomgang av
treffene eliminerte artikler som
ikke representerte forsk-ning.
Artikler som ikke var relatert
til bachelorutdanning i syke-
pleie, samt doktorgradsavhand-
linger og konferansebidrag ble i
tillegg eliminert. Via «snowball
sampling» (1) kom noen rele-
vante artikler til. Sluttresultatet
ble 32 artikler. Av disse repre-

senterte 17 USA, tre Canada, én
Australia, én Skandinavia, to
Taiwan, to Kina, tre Korea, én
Tyrkia, én Saudi-Arabia og én
Jordan (tabell 1).
Inklusjonskriteriene var
folgende: Tematisk relevans;
avgrenset til sek med «criti-
cal thinking» i tittel. Bare stu-
dier som omtalte studier av
bachelorstudenter og nyutdan-
nete sykepleiere ble utvalgt.
Forskningsartikler; bade teore-
tisk og empiriske. Av sistnevnte
kategori ble bade kvalitative,
kvantitative og review-artikler
valgt ut. Engelskspraklige arti-
kler i tidsrommet 2006-2010 ble
utvalgt (tabell 2). Tanken med
soket var 4 finne forsknings-
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TABELL 1:

Geografisk oversikt
Land Antall
USA 17
Canada 3
Australia 1
Europa 0
Skandinavia 1
Taiwan 2
Kina 2
Korea 3
Tyrkia 1
Saudi-Arabia 1
Jordan 1

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at kritisk tenkning
innbefatter tolkning, analyse, eva-
luering, slutning, utforskning og
selvregulering, og er ngdvendig
for & vurdere pasientsituasjoner
og foreta velbegrunnete kliniske
beslutninger.

Mer om forfatterne:

Vigdis Granum er sykepleier og
ansatt som 1.-amanuensis ved
Hggskolen i Oslo og Akershus.
Gry Opsahler sykepleier og ansatt
som 1. lektor ved Hagskolen i Oslo
og Akershus. Betty-Ann Solvoll er
sykepleier og ansatt som 1.-ama-
nuensis ved Hggskolen i Vestfold.
Kontaktperson: vigdis.granum(@
hioa.no.
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TABELL 3: Artikkeloversikt

Forfatter Tittel Hensikt Metode

Shin, S. etal Critical thinking ability of associate, A sammenligne kritisk-tenk- | Kvantitativ. Komparativ

(2006) bacca-laureate and RN-BSN senior ningsevne hos to student- studie. Méleskjema [CTA).
students in Korea. grupper. Statistisk analyse. 301 stud.

Suliman, W. A. Critical thinking and learning styles of A male forskjellen mellom Kvantitativ. Deskriptiv kor-

(2006). students in conventional and accelera- | kritisk tenkningsdisposisjon | relasjonsstudie. 80 stud i
ted prog-rammes. og leeringstiler hos studen- program 1,50 i program 2.

terito program.

DeSimone Curriculum design to promote the cri- A beskrive curriculum Kvantitativ maling av kritisk

B. B.(2006). tical thinking of accelerated bachelor’s | design med intensjon & tenkning hos 38 studenter.
degree nursing students. fremme kritisk tenkning.

Forneris, Evaluation of a reflective learning Abesternme om refleksiv Kvalitativ. Spgrsmals-

S.G.,etal (2007)

intervention to improve critical thinking
in novice nurses.

kontekstuell leeringsinterven-
sjon forbedrer nyutdannedes
evne til kritisk tenkning i
forste 6 mndr i praksis.

guide og case study. Stakes
datanalyse. 6 dyader med
sykepleiere og studenter.

Riddell, T. (2007).

Critical assumptions: thinking critically
about critical thinking.

A beskrive kritisk tenkning.

Teoretisk.

Suliman, W. A,, et
al (2007).

Critical thinking, self-esteem, and state
anxiety of nursing students.

A male predominant kritisk
tenkningsdisposisjon hos
studenter og forholdet til
kritisk tenkning.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. 105 stud.
1.8r, 60 4.4r.

Lyons, E.M. Examining the effects of problem- A méle effekten av PBL Kvantitativ. Pre-post test.
(2008). based learning and NCLEX-RN leering av kritisk tenkning. Maéleskjema. Statistisk
scores on the critical thinking skills of analyse. 54 studenter.
associate degree nursing studentsina
southeastern community college.
Maskey, C. L. The coordination of clinical and didactic | A utvikle en plan der klas- Kvantitativ. Maleskjema.
(2008). learning experiences to improve serom og praksis korre- Statstisk analyse. 93

critical-thinking skills and academic
perfor-mance.

lerer for & forbedre kritisk
tenkning.

studenteri3.sem., 114
studenteri 4. sem.

Ozturk, C., Muslu,
G. K., & Dicle, A.
(2008).

A comparison of problem-based and
traditional education on nursing stu-
dents’ critical thinking dispositions.

A bestemme studentenes
kritiske tenkningsniva etter
PBL undervisning.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. 147
studenter.

Ravert, P. (2008).

Patient simulator sessions and critical
thinking.

A'male forskjellen mellom
kritisk tenkning og studente-
nes laeringsstilitre grupper.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. Tre
studentgrupper.

Rush, K. L.,
Dyches, C.E.,
Waldrop, S., &
Davis, A. (2008).

Critical thinking among RN-to-BSN
distance students participating in
human patient simulation.

A forsta kritisk tenkning
hos distansestudenter som
deltari simulering.

Kvalitativ. Rubenfeldts
begrepsdefinisjon som ana-
lyseredskap. 33 studenter.

Senita, J. (2008).

The use of concept maps to evaluate
critical thinking in the clinical setting.

Avise hvordan begreps-
kart kan brukes i leering av
kritisk tenkning.

Teoretisk art.

Shirrell, D. (2008).

Critical thinking as a predictor of
success in an associate degree nursing
program.

A male om kritisk tenkning
er en forutsetning for & lyk-
kes i utdanningen.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse.173
studenter.

Spencer, C. Critical thinking in nursing: teaching to A diskutere forholdet mel- Teoretisk art.
(2008). diverse groups. lom kritisk tenkning og

inkorporering av verdier.
Simpson, E., & Implementation and evaluation of A utvikle, implementere og Evaluering avinterven-
Courtney, M. critical thinking strategies to enhance evaluere kritiske tenknings- | sjonsprogram. 20 nyutdan-
(2008). critical thinking skills in Middle Eastern | strategier for & gke kritisk nede.

nurses.

tenkningsevne.

Sorensen, H. A. J.,
&Yankech, L. R.
(2008).

Precepting in the fast lane: impro-
ving critical thinking in new graduate
nurses.

A male kritisk tenknings-
dyktighet.

Kvantitativ og kvalitativ.
Maleskjema og fokusgruppe
intervju. 16 +15 studenter.

Yuan, H., Kunavik-

tikul, W., Klunklin,

A., & Williams, B.
A. (2008).

Improvement of nursing students’ cri-
tical thinking skills through problem-
based learning in the People’s Republic
of China: a quasiexper-imental study.

A m3le effekten av PBL ift
kritisk tenkning.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. To grup-
per studenter, 46.




Forfatter

Tittel

Hensikt

Metode

Zhang, H., Critical thinking dispositions and lear- | A male forholdet mellom Kvantitativ. Maleskjema.
& Lambert, ning styles of baccalaureate nursing leeringsstiler og kritisk Statistisk analyse. 100

V. (2008). students from China. tenkning. studenter.

GyeongJA, Critical thinking and learning styles of | A méle kritiske teningsdis- Kvantitativ. Maleskjema.

MyungSY. (2008)

nursing students at the Baccalaureate
nursing program in Korea.

posisjoner og leeringsstiler,
og forholdet mellom disse.

Statistisk analyse. 724
studenter.

Fero, L. J.,
Witsberg C. M.,
Wesmiller, S. W.,
Zullo, T.G., &
Hoffman, A. (2009)

Critical thinking ability of new graduate
and experienced nurses.

Aidentifisere kritiske
laeringsbehov hos nyutdan-
nede.

Kvantitativ. Post hoc
retrospektivanalyse. 2144
sykepleiere.

Forneris, S. G
& Peden-McAL-
pine C. (2009).

Creating context for critical thinking in
practice: the role of the preceptor.

A utforske betydning av
praksisveileders veiledning i

refleksive laeringssituasjoner.

Kvalitativ. Case studier. 6
dyader med studenter og
praksisveiledere.

Hernandez,
C.A.(2009).

Student articulation of a nursing phi-
losophical statement: an assignment
to enhance critical thinking skills and
promote learning.

A starte filosofisk refleksjon
og tenkningsprosess som
fremmer kritisk tenkning.

Kvalitativ. Studentene
skrev statements; filoso-
fiske synspunkt om meta-
paradigmebegreper.

McMullen, M. A.,
& McMullen, W. F.
(2009).

Examining patterns of change in the
critical thinking skills of graduate
nursing students.

A'male om kritisk tenkning
endres i 2.praksisar.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. 82
studenter.

Sullivan-Mann,
J., Perron, C.A.,
& Fellner, A. N.
(2009).

The Effects of Simulation on Nursing
Students’ Critical Thinking Scores: A
Quantitative Study.

Amale effekten av kritisk
tenkning ved bruk av simu-
lering.

Kvantitativ. M&leskjema.
Statstisk analyse. 53
studenter.

Romeo, E. M.
(2010).

Quantitative research on critical thin-
king and predicting nursing students’
NCLEX-RN performance.

,&anatysere kvantitativ
forskning; maling av kritiske
tenkningsevner og ferdighe-
ter hos stud.

Teoretisk reviuw artikkel

Lunney, M.(2010)

Use of critical thinking in the diagnostic
process.

A demonstrere bruk av kri-
tisk tenkning i diagnosepro-
sessen for & oppna korrekte
sykepleiediagnoser.

Kvalitativ. Case-studie.
Nyutdannede.

Wangensteen, S.
Johansson, I. S.
Bjorkstrom, M. E.
Nordstrom, G.
(2010)

Critical thinking dispositions among
newly graduated nurses.

A male kritiske tenknings-
disposisjoner hos nyutdan-
nede.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. 618
nyutdannede.

Kaddoura, M. A.
(2010).

Effect of the Essentials of Critical
Care QOrientation [ECCO) Program on
the Development of Nurses’ Critical
Thinking Skills.

R utforske nyutdannedes
forestillinger om faktorer
som hjelper til & utvikle
kritisk tenkning.

Kvantitativ og kvalitativ.
Innholdsanalyse. 8 nyut-
dannede.

Mun, M. S. (2010).

An analysis of narratives to identify
critical thinking contexts in psychiatric
clinical practice.

A identifisere kritisk tenk-
ning i kontekst som stu-
dentene konfronteres med i
psykiatrisk praksis.

Kvalitativ. 30 studenters
narrativer ble analysert via
filosofisk hermeneutikk.

Hwang, S., Yen,
M., Lee, B.,
Huang, M., &
Tseng, H. (2010).

A critical thinking disposition scale for
nurses: short form.

Ateste kritiske tenknings-
disposisjoner hos nyutdan-
nede.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. 864
sykepleiere.

Feng, R.Chen,
M. Pai, Y.(2010)

Critical thinking competence and dis-
position of clinical nurses in a medical
center.

A male kritisk tenknings-
kompetanse og disposisjon
hos sykepleiere.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse.? Syke-
pleiere.

Jones, J.H., &
Morris, L. V.
(2007).0BS

Evaluation of critical thinking skills in
an associate degree nursing program.

A utforske endring i kritiske
tenkningsferdigheter hos
studenter, og 8 undersgke
forholdet mellom kritisk
tenkningsscore og akade-
misk suksess.

Kvantitativ. Maleskjema.
Statistisk analyse. 112
studenter.
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artikler som viste hvordan ulike
sykepleieforskere definerte og
anvendte begrepet kritisk tenk-
ning i sine studier.

I analysen er Aveyards (1) for-
enklete tilnzerming («simplified
approach») anvendt. Folgende
sporsmal ble stilt i analysen av
artiklene:

e Hva er felles substans i kritisk
tenkning?

e Hva skiller seg ut?

e Hvordan anvendes kritisk
tenkning i sykepleievitenskap?

Funn presenterer fellestrekk og
trekk som skiller seg ut ved kri-
tisk tenkning. Videre presenteres
beskrivelser av hvordan kritisk
tenkning anvendes i sykepleievi-
tenskap. Var tolkning oppsum-
meres i en modell.

RESULTAT

Uttrykket «kritisk tenkning» ble
lite brukt i sykepleiefaget for pa
slutten av 1980-tallet (8). Frem
til 1990-tallet la beskrivelser
av kritisk tenkning fortrinnsvis

vekt pd kognitive ferdigheter.
Definisjonene viser til kognitive
elementer; prinsipper, teorier,
abstraksjoner,  deduksjoner,
fortolkninger og evalueringer
av argumenter. Affektive kom-
ponenter fikk etter hvert storre
oppmerksomhet (8). Tanner
(9) utvider forstielsen av kri-
tisk tenkning og begrunner
nedvendigheten av & vektlegge
affektive momenter, fordi syke-
pleieutovelse innebeaerer relasjo-
nelle dimensjoner.

Pa 1990-tallet eksploderer
beskrivelsene av kritisk tenkning
med mer nyanserte beskrivelser
av begrepet. Fra ar 2000 og
fremover skjer en videre utvik-
ling av begrepet kritisk tenkning.
Serlig har Sheffer et al.'s arbeid
vert banebrytende (8). Hvert tidr
synes 4 legge noen nye dimen-
sjoner til forstdelsen av kritisk
tenkning. Utviklingen viser at
forskerne opprinnelig primeert
var opptatt av kritisk tenkning
som kognitive evner. Senere ble
affektive elementer trukket inn,
samt holdningens betydning for

FIGUR: Kritisk tenkningsmodell
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vurderinger. Etter hvert kom
betydning av kunnskap og forsk-
ning inn som sentrale sider ved
kritisk tenkning, fordi relevant
kunnskap métte ligge til grunn
for vurderingene. Deretter har
kritiske refleksjoner, og evnen
til & forstd og tolke situasjoner
med kontekstuelle overveielser,
preget beskrivelsene av kritisk
tenkning. Kritisk tenkning vek-
ker og utvikler til en nysgjerrig,
sporrende kultur.

FELLES SUBSTANS
Betoningen av kritisk tenkning
som kognitive tankeprosesser
er felles hos alle forskerne. Fel-
lesbegreper i forskernes beskri-
velser er kognitive; analysere,
undersoke, vurdere og treffe
beslutninger. Kritisk tenkning
som kognitiv og tenkende fer-
dighet, vies stor oppmerksomhet
hos alle forskere.

I Facione et al.'s (10) beskri-
velse av kritisk tenkning kom-
mer personlige egenskaper
tydeligere til uttrykk, for eksem-
pel klokskap og modenhet, som
innbefatter klokskap i a handle,
suspendere eller revidere vur-
dering. Begreper relatert til
personlig smidighet og evne til
omskiftelighet, samt dpenhet er
ogsa begreper som anvendes (8,
10). Facione et al. er alene om &
beskrive dpenhet som en dimen-
sjon ved kritisk tenkning.

Scheffer et al. (8) beskriver
kritisk tenkning bade som kog-
nitive og affektive aspekter, som
ogsa innbefatter holdningsmes-
sige og personlige egenskaper.
Deres «10 habits-of-mind»,
inkluderer dimensjoner som
selvtillit, kreativitet, intuisjon
og utholdenhet. De er alene om
a knytte intellektuell integritet
til det 4 overfere kunnskap.
Videre tydeliggjores en sam-
menheng mellom kombinasjon
av intellektuelle tankeprosesser,



og personlighetsegenskaper,
hvilket de mener er nedvendig
i kritisk tenkning. De (8) har
dermed utvidet beskrivelsen av
kritisk tenkning, sammenliknet
med Facione et al. (10).

Ifolge Jones et al. (11) er
kritisk tenkning vanskelig &
definere, men ma forklares og
utdypes for at man skal forsta
hva begrepet faktisk innebzrer.
Riddell (12) hevder at mange
sykepleieforskere har befattet seg
med «pseudokritisk tenkning»
fordi uttrykket ofte brukes uten
at man har redegjort for inn-
holdet (13). Det er nedvendig &
tydeliggjore egne underliggende
antakelser; definere eget per-
spektiv eller syn, samt & forsta
kontekstens betydning for syke-
pleiehandlinger, for at ikke syke-
pleiere skal tenke endimensjonalt
og drive linezer problemlasnings-
tenkning (12). Hun papeker at
det er en overforenkling & si at
kritisk tenkning kan reduseres til
disse termene.

KRITISK TENKNING
Sykepleieforskere som bruker
begrepet kritisk tenkning drar
nytte av litteratur fra andre
fagfelt, fortrinnsvis fra filosofi
(14-17) og pedagogikk (18, 19).
Dette gjelder enten begrepet skal
implementeres i utdanning, eller
male ferdigheten hos studenter.
Man refererer til disse forskerne
som ledende innenfor utviklin-
gen av begrepet kritisk tenkning.
Paul (17) hevder at kritisk tenk-
ning er «kunsten a tenke om sin
egen tenkning mens du tenker»,
med det formal a gjore tenknin-
gen enda bedre. Han framsetter
tre komponenter som essensielle
i kritisk tenkning; tenkeelemen-
ter, intellektuelle standarder, og
affektive trekk (12, 17).

Nir sykepleieforskere rela-
terer definisjoner av kritisk
tenkning til sykepleievitenskap,

legges serlig vekt pd hand-
lingsaspektet: Kritisk tenkning
er tankeprosesser som ligger
til grunn for effektiv klinisk
problemlesning og til a foreta
beslutninger» (20-22). De kog-
nitive prosessene relateres til
anvendelse i sykepleieutovelse.
DeSimone (23) viser til hvor-
dan de ulike kognitive proses-
sene brukes i praksis: kritisk
tenkning er den intellektuelle,
systematiske prosess som fun-
gerer som en guide til tenkning
og handling (24). Kritisk tenk-
ning gir retning bade for tanke
og handling i sykepleiepraksis.
Sykepleieforskerne,  Scheffer
et al. (8), knytter ogsa kritisk
tenkning til klinisk utevelse.
For ovrig er kritisk tenkning et
fenomen man kan studere, laere
og forstd, for & bruke i sykeplei-
eutovelsen.

KRITISK

TENKNINGSMODELL

Analyser av de ulike dimensjo-
nene ved kritisk tenkning viser
at disse kan kategoriseres inn i
fire hovedaspekter; akademiske
og praktiske disposisjoner og

veere analytisk kan ogsa finnes
i mennesket som en disposisjon.
Det vil si at personen er tilboy-
elig til & vaere analytisk i gitte
situasjoner.

Praktiske disposisjoner

Denne kategorien rommer begre-
per som vektlegger kritisk tenk-
ning som praktisk utevelse. De
kognitive prosessene foregdr i
kliniske situasjoner der tenk-
ning og vurderinger omsettes i
praktiske utevelser. Dette innbe-
fatter evnen til & undersoke og ta
informerte kliniske beslutninger.

Holdningsmessige attributter
Kognitiv tenkning foregar ikke
som rasjonelle prosesser alene.
Vire tanker og vurderinger
preges ogsd av holdninger.
Holdningsrelaterte attributter
innebzrer affektive elementer
som trekker stemningsvarhet inn
som et aspekt. Holdninger bidrar
og stimulerer for eksempel til
kreativitet, intuisjon, nysgjer-
righet, fleksibilitet, utholdenhet,
integritet og selvtillit. Kreativ
tenkning er en kombinasjon av
kunnskap og fantasi som hjelper

Vare tanker og vurderinger preges ogsa

av holdninger.

ferdigheter, holdningsmessige
attributter og innebygde mot-
setningsforhold. Disse kom-
ponentene er ikke gjensidig
utelukkende, men framstar som
integrerte fenomener (tbl 4).

Akademiske disposisjoner

Begrepene som beskriver kritisk
tenkning peker bade pa ferdighe-
ter, disposisjoner, og tilboyelig-
heter. Kritisk tenkning kan prege
et menneske gjennom konkrete
ferdigheter. For eksempel fer-
digheter av akademisk karak-
ter, som 4 analysere. Men &

til & forsta forfeilete losninger,
og sikre nadvendig dyktighet for
a veere en effektiv kritisk tenker.

Innebygde motsetninger

En dimensjon i kritisk tenkning
er personers evne til & gi egne
opplevelser «motstand». Mot-
setningsforhold eller motstand
innebzrer 4 stille sporsmal ved
egen tenkemdte, tro, verdier,
holdninger, men ogsa til andres.
Evne til 4 se reaksjoner hos seg
selv og vare selvavslorende, og
vise evne til selvregulering er
viktige elementer i kritisk tenk-
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ning. Innebygde motsetninger
innbefatter evne til & se ulike
alternativer og forutse konse-
kvenser av disse, samt 4 vare
kritisk nar man seker etter infor-
masjon. Disse aspektene forer
til en dyktig beslutningstaker i
praksis. Det som kjennetegner
fenomenet kritisk tenkning er at
de ulike attributter er integrerte
og samvirker i personen, slik at
han eller hun blir i stand til &
vere, og 4 handle, kritisk.

DISKUSJON

Modellen fra analysen viser kri-
tisk tenkning som en kombina-
sjon av fire aspekter: akademiske
og praktiske disposisjoner og
ferdigheter i samspill med hold-
ningsrelaterte attributter og
disposisjoner, og ferdigheter til
& tenke refleksivt og skeptisk.
Hva er sd genuint ved kritisk
tenkning sammenliknet med
andre former for rasjonalitet,
for eksempel problemlosning,
refleksjon eller analytiske tan-
keprosesser?

Problemlosning er tankepro-
sesser som analyserer et problem
og som tar sikte pa 4 lose det
og vurdere gyldigheten. Tanke-
prosessen beskrives gjerne i ulike
steg; man definerer problemet,
spesifiserer hva man vil oppna,

nytt blikk pa saken ved 4 fi en
distanse og 4 stille spersmal ved
bestanddelene og den helheten
bestanddelene er en del av (27).

Refleksjon er et filosofisk
uttrykk som innebzrer 4 tenke
over noe, en «refleksjon», altsa
at en sak eller hendelse hentes
fram igjen i tankeprosesser for
betraktning og ettertanke. Det
innebzrer bevissthetens til-
bakeblikk pd seg selv og egne
hendelser, og selvbevissthetens
ettertenksomhet bade pad ytre
og indre virkeligheter (27).

Det genuine i en tenkning
som gjennomgdende er kritisk er
at tenkningen har et aspekt av
skepsis og motstand. Evnen til &
vere grunnleggende skeptisk til
det man ser, horer og gjor, kan
defineres som genuint kritisk.
Det innebaerer a tenke uforbe-
holdent om erfaringene, 4 stille
sporsmal til egen tenkemadte, tro,
verdier, holdninger, men ogsa til
andres. Evne til 4 vere selvavsloe-
rende og evne til selvregulering
beskrives som viktige elementer
i kritisk tenkning.

Internasjonale sykepleiefor-
skere (4, 28-36) hevder at kritisk
tenkning er vesentlig i sykepleie-
utevelsen, fordi kritisk tenkning
og sunn skepsis, gir bedre inn-
sikt og flere alternative losninger

Sykepleieutgvelse som et resultat av kri-
tisk tenkning gir ogsa okt pasientsikkerhet.

funderer omkring arsaker, vur-
derer og beregner konsekvenser
av ulike lgsningsvalg, for ende-
lig handling. I sykepleie er «syke-
pleieprosessen» et eksempel (235,
26). Slik sett ligger tankeproses-
sen naert knyttet til 4 se, forstd
og lase oppgaver i verden etter
arsak og virkning-prinsippet.
Analyse betyr & undersoke
sakens enkelte bestanddeler.
Gjennom analysen kan man fa

ndr man skal treffe beslutninger
for pasienten. Forskningen viser
blant annet at sykepleiere som
har en kritisk tilneerming, oftere
er apne for andres vurderinger,
er fleksible, og villig til 4 gjore
nye overveielser (4, 28-36).
Sykepleieutovelse som et
resultat av kritisk tenkning gir
ogsd okt pasientsikkerhet. For
a bedre pasientsikkerheten, ma
sykepleiere gjenkjenne endrin-

ger i pasientens tilstand, kunne
gjore kliniske vurderinger og
begrunne disse faglig. Dette
innebzrer bade 4 utfore selv-
stendig sykepleie, og 4 kunne
vurdere mottatte ordre og prio-
ritere sykepleiefaglige handlinger
i praksis (2, 21).

Det er videre rimelig 4 anta
at kritisk tenkende sykepleiere
folger opp kvalitetssikring, og
varsler, dersom feil eller mangler
observeres. Det kan imidlertid
koste a& veere den som varsler
(37). Sykepleiere som yter mot-
stand mot den etablerte praksis
skaper lett irritasjon i arbeids-
miljoet. Kollegaer og ledelse
reagerer og varsleren befinner
seg fort i ubehagelige situasjoner.

I mellommenneskelige rela-
sjoner er makt alltid til stede.
Makten er ofte subtil, og dens
underliggende mekanismer kan
veere vanskelige 4 se, og dermed
umulig 4 vurdere og & reson-
nere logisk i forhold til. Kritisk
tenkning kan vere en nodvendig
evne i mote med maktmekanis-
mer i helsetjenestevirksomheten,
som talsmann for marginaliserte
grupper, som ikke selv kan gi
uttrykk for egne behov. Her er
det behov for politisk bevisste
sykepleiere med evne til kritisk
tenkning som kan kjempe deres
sak (14).

Brookfield (14) papeker at
kritisk tenkning kan ha en
sterk sosial og politisk dimen-
sjon. A tenke kritisk er 4 sette
sporsmalstegn ved maktforhold
som tillater, eller fremmer alter-
nativer i praksis. Det er ofte
innebygde motsetninger i prak-
sis mellom ulike interesser og
aktorer. Kritisk tenkning kan
bevisstgjore hvordan markeds-
krefter rettferdiggjor ekonomisk
og politisk urettferdighet i prak-
sis (15).

Samhandlingsreformen (38)
er det siste politiske innspillet for



a forbedre helsetjenesten overfor
befolkningen. Med sunn skepsis
kan man sperre hva denne refor-
men kan skjule av maktmekanis-
mer. [ Norge bruker vi en stadig
storre andel av bruttonasjo-
nalproduktet pd helsetjenester.
Politiske myndigheter ma derfor
finne méter & hdndtere okende
budsjetter pa. Pa hvilke mater
bidrar reformen til & omfordele
stramme okonomiske rammer?
Blir det mer til statuspreget
medisinsk behandling og mindre
til eldre og kronisk syke? Slike
kritiske sporsmal er viktige i
mote med politiske og struktu-
relle endringer.

Hvis vi ensker kritisk ten-
kende sykepleiere i fremtiden,
md vi undervise pd omradet.
Fastvold (39) skiller mellom
rasjonalitet og intellektuali-
tet. En person md ikke ha en
bestemt intellektuell kapasitet
for a tenke kritisk, for det kan
lzeres. Kritisk tenkning handler
om 4 bruke rasjonaliteten pé en
selvstendig, undersokende mate.
Kritisk tenkning er aktuelt og
onskelig i norsk sykepleieut-
avelse. Sparsmalet er hvorvidt
fokus pd kritisk tenkning, som
en disposisjon og en ferdighet,
er tilstrekkelig vektlagt i forende
dokumenter, i rammeplanen, i
fag- og undervisningsplaner og
som leringsaktiviteter i utdan-
ningen. Et mdl i dagens ram-
meplan er at «sykepleieren skal
vare selvstendig, pasientori-
entert, ansvarlig» (5). Er dette
synonymt med 4 utdanne kritisk
tenkende sykepleiere? I fag- og
undervisningsplaner (40) anven-
der man begrepene «refleksjon
og problemlesning», er det
tilstrekkelig for & tilegne seg
kritisk tenkning? Kritisk tenk-
ning har begrepsforbindelser
med refleksiv vurdering, logisk
tenkning, beslutningstaking,
problemlasning og vitenskapelig

metode, men innholdet i kritisk
tenkning er mer omfattende enn
hva innholdet i rammeplanen
tilsier.

Vi drister oss ogsa til a sperre
om utdanningspersonalet er i til-
strekkelig besittelse av evne til

FREMTIDIG FORSKNING

Ytterligere forskning kan inklu-
dere studier med et storre utvalg,
og utvikle instrumenter for
sykepleierutdanning som mdler
kritisk tenkning, samt longitu-
dinelle studier for & se pa utvik-

Kjennetegn ved sykepleiere som kan
tenke kritisk er evner til a reflektere.

kritisk tenkning, og om daglig
undervisningsvirksomhet gjen-
speiler den sunne skeptiske,
undrende og utforskende tilnzer-
mingen til oppgavene. Vi mener
sunn skepsis som tilnzrming
til all kunnskapsforvaltning er
viktig. Hoyere utdanning ber
medfere at studenter og lerere
opprettholder ferdighetene til
systematisk, refleksiv og kritisk
tenkning.

IMPLIKASJONER

Dersom man skal forstd syke-
pleie som et yrke med stor grad
av selvstendig utevelse, er det
maktpaliggende for pasientene
at uteveren har ferdigheter i
a tenke kritisk. Disposisjoner
og ferdigheter, bade av akade-
misk og praktisk karakter, gjor
at pasienter blir behandlet pa
grunnlag av grundige faglige og
kontekstuelle analyser og beslut-
ninger fattet som et resultat av
det. Kjennetegn ved sykepleiere
som kan tenke kritisk er evner til
4 reflektere, bade over situasjo-
nen og dens spesifikke kontekst,
a stille sporsmal ved seg selv og
egen utovelse og reflektere over
egen innvirkning pa andre. Der-
som evne til kritisk tenkning er
disposisjoner og ferdigheter som
kan lzeres slik Fastvold (39) hev-
der, er det nedvendig og hoyst
betimelig at tematisering av og
opplering i 4 tenke kritisk settes
pa dagsorden i sykepleierutdan-
ning pa alle nivéer.

lingen av kritisk tenkning. Vi
anbefaler imidlertid flere kvali-
tative studier, for eksempel opp-
folgingsstudier med intervju og
observasjon i praksis, slik at flere
dimensjoner ved kritisk tenkning
kan utforskes.

METODEKRITIKK

Styrken ved litteraturstudien er
den oversikten det gir. Svakhe-
ten er det beskjedne utvalget av
artikler vi fant som datagrunn-
lag. Vi har redegjort for hvordan
artiklene er fremkommet. «Bril-
lene» analysen er utfort med, er
analysesporsmadlene. Artiklene
har hatt begrensninger i forhold
til teoretisk rammeverk, utvalg,
metodetilnarming, studentenes
utgangspunkt, og madleinstru-
ment. Resultatet dekker ikke all
forskning om kritisk tenkning,
men viser interessante kompo-
nenter.

KONKLUSJON

Hovedfunn viser at beskrivel-
ser av kritisk tenkning varierer,
men at grunnelementene er de
samme. Konklusjonen er at
kritisk tekning er et komplekst
begrep uten definisjonskonsen-
sus i sykepleievitenskap. Man er
enige om at kritisk tenkning inn-
befatter tolkning, analyse, eva-
luering, slutning, utforskning og
selvregulering. Kritisk tenkning
er nodvendig for 4 vurdere pasi-
entsituasjoner og foreta velbe-
grunnete kliniske beslutninger.
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Hritisk tenkning bor vektlegges

i sykepleierutdanningen.

Kritisk tenkende sykepleiere er
ifolge artikkelen mer fleksible og
apne for andres vurderinger, og
bidrar til ekt pasientsikkerhet
gjennom mer kvalitetssikring og
varsling av feil. Kritisk tenkning
beskrives som «tankeprosesser
som ligger til grunn for effektiv
klinisk problemlesning og til &
foreta beslutninger», og kjenne-
tegnes blant annet av sunn skep-
sis, refleksjon og evne til & vere
kritisk i informasjonsseking.

I min avdeling veileder vi
sykepleierstudenter jevnlig, og
da er dette nyttig kunnskap
4 ha med seg. Evne til kritisk
tenkning beskrives som et feno-
men som kan leres. Studentene
uttrykker ofte at det er i prak-
sis de laerer aller mest, fordi de
kan knytte sammen teoretisk og
praktisk kunnskap, og de far
anledning til & reflektere over
selvopplevde situasjoner. Prak-
sisfeltet burde dermed veere en
god arena for & oppove evnen
til kritisk tenkning. Kritisk

tenkning har ogsd en praktisk
dimensjon: Det & gjenkjenne
endringer i pasientens tilstand
og vurdere og handle riktig, for-
utsetter kunnskap og erfaring.
Et annet element er evne til
a stille sporsmal ved egne og
andres holdninger, og varsle
om feil. Det kan imidlertid veere
vanskelig 4 stille kritiske spors-
mal til etablert praksis, samtidig
som man er avhengig av vel-
vilje fra sin kontaktsykepleier.
Mange sykepleiere opplever det
ogsa ubehagelig 4 melde avvik,
spesielt nyutdannete. Da hand-
ler det kanskje ikke bare om
den enkeltes kritiske sans, men
om behovet for en avdelingskul-
tur der man verdsetter kritiske
sporsmal og varsling av feil.
Artikkelen beskriver og utdy-
per begrepet kritisk tenkning.
Likevel framstdr innholdet som
noe abstrakt og komplekst. Det
kunne vert interessant 4 vite noe
om hvordan man jobber med &
fremme dette fenomenet i land

Av Maren Falch Lindberg

Klinisk sykepleiespesialist/
fagutviklingssykepleier
Kirurgisk post 2,

Lovisenberg Diakonale Sykehus

som har hatt det pd rammepla-
nene i noen ar, og om sykeplei-
ere i disse landene skiller seg ut
fra norske sykepleiere pa noen
mate. Jeg deler forfatternes syn
pa at kritisk tenkning er en vik-
tig egenskap som bor vektlegges i
sykepleierutdanningen. Vi ensker
mer kunnskapsbasert praksis,
og da er sunn skepsis og evne
til 4 sortere informasjon viktig.
Sykepleieryrket er komplekst og
krevende, derfor trenger studen-
tene mer enn varme hender nar
de skal ut i yrkeslivet; de ma ogsa
ha reflekterte og kritisk tenkende
hoder.
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«MEWSING» GIR SIKRERE
PASIENTVVURDERING

> Sykepleiere er Flinke til & Fole hvordan pasientene har det.
Ved hjelp av skaringssystemet MEWS skal vurderingene bli mer presise.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Erik M. Sundt

Sturle Grenbeck, intensivsyke-
pleier ved Generell intensiv pa
Rikshospitalet, leder prosjektet
Mobil intensivsykepleier. Pro-
sjektet er tredelt og omfatter
undervisning, pasientskdring og
mobil intensivsykepleier. Det er
et samarbeid med Lovisenberg
diakonale hagskole.

— Prosjektet er unikt i norsk
sammenheng, sier Gronbeck.

Selv har han erfaring fra et lig-
nende prosjekt ved Moss sykehus.

— Vi var en gjeng med ildsjeler
som dro til Sykehuset i Lund og
lzerte om mobil intensivgruppe.
Deretter dro vi hjem og imple-
menterte kunnskapen ved hele
Moss sykehus. Forskjellen er at
prosjektet vi har startet her pa
Rikshospitalet er helt og holdent
sykepleiebasert, forteller han.

GAMMEL KUNNSKAP
P4 Generell intensiv er det hek-
tisk aktivitet. P4 et meterom
skjenker Grenbeck medbrakt
kaffe og forklarer:

— Malet med prosjektet er &

bygge klinisk kompetanse. Dette
er egentlig gammel kunnskap som
settes 1 system.

— Vi lofter pa dyna, ser pa pasi-
enten, kjenner pa huden og lytter
til pusten. Er han varm eller kald,
svett, puster han raskt? Slik kan
vi danne oss et inntrykk av pasi-
entens tilstand. Som hjelpemid-
del benytter vi skaringssystemet
MEWS, som rangerer pasientens
tilstand ut ifra seks vitalparame-
tre: respirasjonsfrekvens, puls,
blodtrykk, temperatur, CNS-

status og urinproduksjon.

’ Sykepleiere og
leger snakker

ikke samme sprak.

Sykepleiere fra tre sengepos-
ter ved Rikshospitalet deltar i
prosjektet; Kirurgisk uro/gastro,
blodsykdommer og voksenorto-
pedisk.

— Alle sykepleierne undervises
i & vurdere kroppens vitale funk-
sjoner ved hjelp av enkle under-
sokelsesmetoder. Samtidig far de
innfering i MEWS. Sykepleierne
skal skdre en pasient hver per

vakt og slik sikre at pasienten far
optimal overvakning og sykepleie
i henhold til sin sykdomstilstand,
sier Grenbeck.

KOMMUNISERE BEDRE

Men han presiserer at ingen ské-
ringssystemer er 100 prosent
sikre.

— Opplysningene vi far nar vi
skdrer ma kombineres med de
kliniske observasjonene vi gjor
basert pd kompetanse og erfaring,
presiserer han.

Gronbeck hdper ogsé at pro-
sjektet skal gjore sykepleierne
bedre til & kommunisere med
legene om pasientenes tilstand.

— Sykepleiere og leger snakker
ikke samme sprak, mener han.

- Sykepleiere er flinke til & fole
og oppleve hvordan pasienten har
det. Men kommunikasjon basert
pa folelser blir ofte vag og lite
presis. Ved & bruke skaringssys-
temet MEWS venner vi oss til 4
formulere oss mer presist basert
pé sikrere kunnskap.

Gronbeck mener mangelen
pa kunnskap om kroppens vitale
funksjoner er en svakhet ved syke-
pleiefaget.
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> KJENNER ETTER: Sturle Grgnbeck kombinerer gammel metode med ny kunnskap nar han vurderer tilstan-

den hos alvorlig syke pasienter.

— Sykepleierutdanningen pa
bachelornivd er multiprofesjonell
i den grad at kunnskapen om ana-
tomi og fysiologi drukner.

MOBIL INTENSIVSYKEPLEIER
Siste ledd i prosjektet er mobil
intensivsykepleier. Det innebze-
rer at sykepleierne pa sengepos-
tene som deltar i prosjektet, skal
kunne kontakte intensivsykepleier
pa Generell intensiv 24 timer i
dognet.

— P4 Generell intensiv er det
alltid en intensivsykepleier som
har det ansvaret som en del av
vakten, sier Gronbeck.

— Intensivsykepleieren kan gi
rad og veiledning over telefon
eller komme til sengeposten og
hjelpe til med & vurdere pasien-
ten, alene eller sammen med lege.

Gronbeck har utelukkende
mott velvilje for prosjektet bade
hos sykehusledelsen og blant syke-
pleierne som deltar.

— Enkelte av legene hos oss var
litt engstelige i starten for at pro-

sjektet skulle fore til merarbeid,
forteller han.

— Men vi tror at denne okte
kliniske kompetansen tvert imot
vil forebygge at pasientene blir
darligere. Nar sykepleierne blir
bedre til & vurdere pasienten vil
det medfere bedre pleie, og hin-
dre innleggelser pa intensivavde-
lingen.

Ifolge Gronbeck har prosjektet
allerede gitt resultater. Men fore-
lopig foreligger ingen tall.

— Alle sykepleierne som har
fatt undervisning skal svare pa en
sporreundersokelse, i tillegg til at
vi skal ha et fokusgruppeintervju.
Sammen med pasientdata vil disse
resultatene kunne fortelle oss om
prosjektet har hatt effekt.

TIDLIG VARSLING
Elin Rorhuus-Qie (bildet overst
til venstre), sykepleier ved seksjon
for blodsykdommer, mener pro-
sjektet er svaert nyttig.

— Ved vér avdeling er mange
av pasientene er veldig syke.

MEWS-systemet sikrer tidlig
varsling og brukes av samtlige
sykepleiere. Ved hjelp av skarin-
gen deler vi pasientene inn i tre
grupper: a) de lette pasientene,
b) de med behov for mer syke-
pleie og intravenese medisiner,
c) veldige darlige pasienter som
trenger konstant overvakning.
Nar pasientene skarer over 3
(O=normal) pd vitale funksjoner,
kontakter vi intensiv.

Rorhuus-Oie opplever at ska-
ringssystemet gjor at de raskere
oppdager endringer i pasientenes
tilstand.

— Vi er sé vant til 4 se veldig
dérlige pasienter at vi kan bli litt
blinde for sm4 endringer. A skare
pasientene med MEWS fungerer
derfor som en oppvekker, ogsa for
legene. Skéringen gir oss en mer
presis vurdering av pasientene.

Hun opplever ogsa at prosjek-
tet har skapt et tettere samarbeid
med intensivavdelingen.

— Terskelen for & ringe dem er
blitt lavere.
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FORSKER PA
FEDMEKURS

> Ingrid Knutsen har sett pa tvangs-
aspektet i behandling av mennesker

med sykelig overvekt.

Tekst Susanne Dietrichson
Foto Erik M. Sundt

Sykepleier Ingrid Ruud Knutsen
har levert doktoravhandlingen
sin for to dager siden nir hun
meter oss pd Hogskolen i Oslo
og Akershus pa Kjeller. Hun har
fulgt ni pasienter med sykelig
overvekt pa kurs i livsstilsend-
ring for fedmeoperasjon, og i aret
etter operasjonen.

— Jeg intervjuet deltakerne
fem ganger pa ulike tidspunkt
i et behandlingsprogram som
strakte seg over cirka ett ar. Alle
gikk ned mer enn 35 kilo i lopet
av denne tiden, forteller Knutsen.

SISTE UTVEI
— Samtlige hadde levd med over-
vekt i mange dr og sd pa fedmeo-
perasjon som siste utvei. Alle som
deltok i undersokelsen beskrev
operasjonen som vellykket, selv
om flere slet med bivirkninger,
ambivalens og usikkerhet.

Knutsen forteller at 10-20
prosent av fedmeopererte far
bivirkninger etter operasjonen.
Bare en av tusen dor.

— Hvis personen gdr ned i vekt

anses operasjonen som vellykket,
til tross for at de aller fleste fed-
meopererte over tid eker i vekt
igjen, som forskning har vist.

Knutsen begynte & forske pa
sykelig overvekt fordi hun ville se
naermere pad hvordan empower-
ment fremtrer i praksis.

— Jeg ble tipset om overvekts-
programmet av noen kollegaer i
klinikken og forsto at det kunne
egne seg da jeg leste programmet,
forteller hun.

BETINGET FRIHET

Alle som egnsket fedmeoperasjon
matte forst gjennomfere kurset i
livsstilsendring pa et leerings- og
mestringssenter.

— Kurset er i teorien frivillig
og legger stor vekt pa pasiente-
nes egenmotivasjon og deltakelse,
som nettopp er det bzerende prin-
sippet i empowermenttenknin-
gen, sier Knutsen.

—Spersmalet er i hvor stor grad
det kan kalles frivillig. De aller
fleste deltakerne ser pd fedmeope-
rasjon som aller siste lgsning pa
en uutholdelig situasjon som de
ikke makter & komme ut av alene.
Kurset er satt som premiss for 4 fa

Ingrid Ruud Knutsen
f. 1967

Utdanning: Sykepleier med
hovedfag i sykepleievitenskap,
doktorgradsstipendiat
Arbeidssted: Hagskolen i Oslo
og Akershus pa Kjeller

operasjon, og det er jo operasjon
alle deltakerne vil ha.

Hun mener den individuelle
friheten kurset er basert pa er
betinget.

—De liberale ideene som ligger
til grunn for empowermenttenk-
ningen gjor styringsmekanismene
mindre synlige, mener Knutsen.

STIGMATISERTE

Hun deltok som observater pa
kurset og sd at programmet bar
i seg spenninger i forholdet mel-
lom styring og frihet.

— Alle de overvektige delta-
kerne satt i en hestesko. Foran
dem sto de to kurslederne, begge
var slanke. Skillet mellom det man
betrakter som normalt og ikke-
normalt ble aktualisert i forholdet
mellom kursledere og deltakere,
selv om hensikten angivelig var
den stikk motsatte, mener hun.

— Intervjuene med deltakerne
viste hvor enorm stigmatiserin-
gen av overvektige er i vart sam-
funn. Fedme blir betraktet som
et tegn pd manglende viljestyrke.
Mange overvektige isolerer seg.
Helsetjenesten har bidratt til
stigmatiseringen ved 4 definere



overvekt som sykdom og utvikle
individualiserte tilnzerminger for
4 endre kroppen.

Knutsen papeker at helsefrem-
mende tiltak er veldig i tiden, og
baseres pa forstielsen av empo-
werment.

— Individet skal ansvarliggjo-
res for egen helse. P4 en annen
side er det helsevesenet som har
definert mennesker med overvekt
som syke. De befinner seg ikke
lenger innenfor normalen. Jeg
onsket & undersoke hva det gjor
med oss at helsetjenesten define-
rer hva som er normalt, sier hun.

STORE KONSEKVENSER

— Empowerment var i utgangs-
punktet knyttet til demokratiske
rettigheter,  kvinnefrigjoring
og borgerrettighetsarbeid, sier
Knutsen.

— Gjennom empowerment
onsker man 4 bevege seg bort fra
den paternalistiske medisinen og
mot et mer demokratisk prinsipp;
pasientene skal fa okt handlings-
rom til & bedre egen helse.

Men hva skjer i praksis, hvor-
dan gjor man dette? Og fremfor
alt; hvordan opplever pasientene

, Fedme blir
betraktet som

et tegn pa manglende

viljestyrke.

dette? Slike sporsmal er det Knut-
sen stiller i avhandlingen sin.

— Alle kursdeltakerne hadde
store forventninger og mye hap
knyttet til behandlingsprogram-
met og operasjonen. Derfor kan
det bli fatalt hvis behandlingen
ikke er vellykket.

—De kroppslige endringene fikk
store konsekvenser for dem, ikke
bare fysisk, men ogsa psykisk.
De beskrev for eksempel at de ble
behandlet pa en helt annen mate
etter vekttapet. Noen opplevde &
bli hilst pd av mennesker som for
hadde oversett dem. Mange opp-
levde dette svart provoserende, og
som en erkjennelse av ikke 4 vaere
gode nok, forteller hun.

DOMMER IKKE

— Jeg ansker & synliggjore hvordan

makt og diskurs henger sammen.
Knutsen er inspirert av den

franske filosofen og idéhistori-

FORSKERINTER\JU

keren Michel Foucault.

— A lese Foucault har vert
krevende, men svert spennende
innremmer hun.

— Ved a ta pa meg «Foucault-
briller» oppdager jeg ting ved
praksis jeg ellers ikke ville sett.

Hun er klar over at hun som
sykepleier selv er en del av den dis-
kursen helsevesenet representerer.

— Dette er et stasted jeg ikke
kan velge bort, men samtidig gir
det meg ogsa fortrinn. Som syke-
pleier er det pasienten og pasien-
tens perspektiv som er mitt fokus,
og det kommer godt med i denne
undersokelsen, mener hun.

Knutsen understreker at hun
ikke har intensjoner om 4 demme
eller endre praksis.

— Malet er & veere kritisk uten
4 veere normativ. Jeg onsker
reflektere over hvordan virkelig-
heten ser ut nar man betrakter
den gjennom en teoretisk tilnaer-
ming som bzrer i seg en forsta-
else av at kunnskap og makt er
tett knyttet sammen, sier hun.

Les mer om fedmekurs i
forskningsartikkelen pa side 14
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GOD INFORMASJON

TIL PASIENTEN

/ helsebiblioteket.no

Av Hege Underdal, bibliotekar og konstituert redaksjonssjef
i helsebiblioteket.no

I Norge er pasienters rett til medvirkning og med-
bestemmelse hjemlet i lov, men dette forutsetter
kunnskap. Mange tyr til Google for & finne informa-
sjon om sin egen diagnose, men kvaliteten pa det
man finner er ikke alltid like god. Helsepersonell kan
bidra til medvirkning ved at pasienter far korrekt og
palitelig informasjon. Her far du tips om noen kilder
som kan veere nyttige & kjenne til. Lenkene finnes
pa Helsebibliotekets side for pasientinformasjon.

HELSENORGE.NO

I'juniifjor lanserte Helsedirektoratet «helsenorge.
no» — den offentlige helseportalen for befolknin-
gen. | tillegg til informasjon om helsetjenesten,
rettigheter og selvbetjeningslgsninger, inneholder
portalen informasjon om forebygging, sykdom og
behandling. Innholdet er produsert av Helsedirek-
toratet og organisasjoner som Kreftforeningen,
Statens legemiddelverk og Folkehelseinstituttet.
Det meste er pa norsk, men det finnes 0gsa tekster
pd somalisk, vietnamesisk, urdu, arabisk, tamilsk,
engelsk og tyrkisk.

PASIENTBROSJYRER FRA BMJ

P& pasientinformasjonssiden finner du en alfabetisk
inngang til cirka 200 brosjyrer om diagnoser som
diabetes, ADHD, KOLS og migrene. Brosjyrene er
pa norsk og egnet for utskrift slik at du kan dele
dem ut til pasientene dine. Originaltekstene er pro-
dusert av British Medical Journal (BMJ] og oversatt
av Helsebiblioteket. Alle tekstene er kvalitetssikret
av helsepersonell og innholdet er tilpasset norske
forhold, for eksempel ved at navn pa preparater
som ikke finnes i Norge er byttet ut med navnet pa

virkestoffet. Flere av disse brosjyrene finnes ogsa
pa helsenorge.no.

INFORMASJONSFILMER

Helsefilm.no er en portal med informasjonsfilmer
utviklet ved Sgrlandet sykehus HF. Filmene er sor-
tertikategoriene kropp, sinn og mestring. Temaene
spenner bredt: her finnes alt fra bruk av inhalato-
rer til akuttbehandling av hjerneslag. Malgruppen
er pasienter og pargrende, men filmene kan ogsa
brukes i undervisning av helsepersonell. Flere av
filmene er spesielt utviklet med tanke pa barn og
yngre pasienter.

ANATOMISK ATLAS

Anatomisk atlas er et oppslagsverk med illustra-
sjoner og tekst som beskriver kroppens ulike deler
og organer. Helsebiblioteket har oversatt atlaset til
norsk. Ressursen er utviklet med tanke pé pasienter
og pargrende og kan vaere et nyttig hjelpemiddel for
helsepersonell i mgte med disse gruppene.

PASIENTERFARINGER

Enannen kilde til god informasjon er ulike pasientfo-
reningers hjemmesider, du finner lenke til en oversikt
over mange av dem pa pasientinformasjonssiden.
Bade Norsk Revmatikerforbund, Landsforeningen
for hjerte- og lungesyke, Kreftforeningen, Diabe-
tesforbundet og Norges Astma- og Allergiforbund
har utarbeidet egen informasjon til pasienter og
pargrende. Pasientinformasjonssiden lenker ogsa
til ulike typer nettsteder relatert til pasienterfaringer,
som HealthTalkOnline og PatientsLikeMe. Her kan
brukere fra hele verden komme i kontakt med andre
i samme situasjon, dele erfaringer, stille spgrsmal
og fa rdd om mestring av egen sykdom. Begge er pa
engelsk, men det finnes liknende forum og nettverk
hos noen av de norske pasientforeningene.

SPRAKPERMEN

Sprék kan veere en utfordring i kommunikasjonen



med pasienter og pargrende. Under «Sprakverktgy»
pa pasientinformasjonssiden finnes «Sprakpermen»,
utviklet ved Sykehuset Innlandet HF. Dette er et enkelt,
men nyttig hjelpemiddel for & kommunisere med pasi-
enter eller pargrende som ikke snakker norsk. Her
kan du for eksempel krysse av for at du vil fortelle en
pasient at hun ma faste fra et bestemt klokkeslett fgr
narkose, og fa teksten frem pd skjermen pa det spraket
du har valgt. Det er ogsd mulig & f& teksten lest opp.
Blant sprakene finnes bade russisk, urdu, arabisk og
somalisk, for & nevne noen.

ANDRE SPRAK ENN NORSK

Som nevnt har helsenorge.no pasientinformasjon pa
andre sprak enn norsk, men det finnes ogsa andre
nettsteder. MedlinePlus er amerikanske National Insti-
tutes of Health sin side for pasienter og parerende.
Her kan du enten g inn via sprék eller via tilstand og
finne brosjyrer du kan skrive ut og gi til pasienter slik
at de kan sette seginniegen tilstand pa sitt morsmal.
MedlinePlus ligger ogsd under «Sprakverktgy» pa Hel-
sebibliotekets pasientinformasjonsside. For pasien-
ter som mestrer engelsk kan pasientbrosjyrene i det
anerkjente oppslagsverket UpToDate vaere nyttige. Den
avanserte bruker kan 0gsd ha glede av hoveddelen i
oppslagsverket og kanskje 0gsd av andre kilder som
egentlig er beregnet pa helsepersonell. Takket veere
nasjonale avtaler er det aller meste pa Helsebibliote-
ket.no fritt tilgjengelig for hele befolkningen.

KVALITETSVURDERING

Portalen Sunnskepsis.no gir rad om kvalitetskriterier
for helseinformasjon. Nettstedet er utviklet av forskere
og helsepersonellisamarbeid med pasienter og andre
brukere. En del av portalen hjelper pasienten med &
sjekke paliteligheten avinformasjon om behandling. En
annen del gir en innfgring i sgking etter forskning, og
en siste gir tips om hva som kan vaere nyttig & sperre
helsepersonell om. Sunnskepsis.no kan vaere et godt
tips for pasienter sa vel som helsepersonell, pa leting
etter palitelige kilder.
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JAKTEN PA SVAR

/ helsebiblioteket.no

Av Hege Underdal, bibliotekar og konstituert redaksjonssjef
i helsebiblioteket.no

Hvordan forebygger man fall hos pasienter i syke-
hus? Hjelper lysbehandling pa sevn- og atferds-
forstyrrelser ved demens? Sykepleierens hverdag
er full av spgrsmal, men hvor finnes det egentlig
palitelige svar?

P& internett finnes det utallige kilder til svar pa
kliniske spgrsmal, men det er ikke alltid like enkelt
& finne ut om innholdet er uavhengig og om informa-
sjonen er til & stole pa. Ved & starte jakten pd svar
pa Helsebiblioteket.no kan du fgle deg tryggere pa
det du finner. Her presenteres et utvalg gode kilder
for sykepleiere.

SYKEPLEIESIDEN

Innenfor kunnskapsbasert praksis (KBP) er det &
basere kliniske beslutninger pd kilder til oppsum-
mert forskning fremfor primearforskning, et viktig
prinsipp. Dette har vi lagt til grunn nar vi har struk-
turert sykepleiesiden pa Helsebiblioteket.no. Inn-
delingen er bygget rundt ulike informasjonsbehov,
og tanken er at brukeren ikke skal behgve & vite s&
mye om KBP for & velge riktig kilde til sitt behov.
Siden inneholder lenker til alt fra oppslagsverk og
prosedyrer, til tidsskrifter og nyttige nettsider. Ga
til siden via menyen til venstre pa Helsebibliotekets
startside.

PRAKTISKE PROSEDYRER

Hvordan gar man sa frem nar man gnsker a finne ut
hvordan man best kan forebygge fall? En mulighet
er a gd til en av kildene under «l pasientmgtet» pa

sykepleiesiden. Her finner du blant annet prosedyrer,
en kilde til praksisneer, oppsummert kunnskap. Pa
Helsebiblioteket.no publiseres kunnskapsbaserte
prosedyrer utviklet innenfor Nasjonalt nettverk for
fagprosedyrer, presentert i Sykepleien Forskning
nummer 4-2011. Et raskt sgk pa ordet «fall» inne
pa nettverkets side gir treff pd «Forebygging av fall
hos pasienter i sykehus». Denne ligger forelgpig
bare pé listen over pabegynte prosedyrer, s& jakten
fortsetter.

INTERNASJONALE OPPSLAGSVERK

Neste stopp er kliniske oppslagsverk — et annet
eksempel pé kilder til kliniske anbefalinger basert
pa oppsummert forskning. UpToDate er et opp-
slagsverk med utspring i spesialisthelsetjenesten
0g gir svar pa mange spgrsmal hentet fra vanlige
situasjoner i sykehus. Ressursen er mest brukt
blant leger, men stadig flere sykepleiere oppdager
at UpToDate inneholder relevant stoff. Et sgk pa
«fall prevention» gir blant annet treff pa kapittelet
«Prevention of falls in nursing care facilities and the
hospital setting». Her gjennomgas ulike tiltak som
trening, justering av medikamentering og tilskudd
avvitamin D. | dette tilfellet konkluderer UpToDate
med at det er svak evidens for de fleste tiltakene,
men at det er grunn til & vurdere individuelt tilpasset
forebygging basert pad en vurdering av den enkelte
pasients stgrste risikofaktorer.

NORSKE RETNINGSLINJER

Oppslagsverkene er en solid kilde til oppsummert
internasjonal kunnskap, men anbefalingene kan
noen ganger skille seg fra det som er gjeldende
i Norge. Derfor er det viktig 0gsd & sjekke norske
retningslinjer eller veiledere fgr man gjgr et endelig
valg om behandling. Helsebiblioteket samler norske
retningslinjer og gj@r dem tilgjengelige i en egen
database, velg «Retningslinjer» i den horisontale
menyen gverst pa nettsiden. P& sykepleiesiden
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er noen retningslinjer trukket frem og presentert
under «| pasientmgtet», mens andre er vurdert som
mer relevante for faglig fordypning. Et sgk pa «fall» i
retningslinjesamlingen gir blant annet treffien ret-
ningslinje om hjerneslag. Anbefalingene for denne
pasientgruppen er pa linje med de generelle anbe-
falingene i UpToDate.

SYSTEMATISKE OVERSIKTER

Ved faglig fordypning er det tidsbesparende a se
etter systematiske oversikter som oppsummerer
mange sammenliknbare enkeltstudier, fremfor
selv & spke etter enkeltartikler og sa vurdere og
oppsummere disse. Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten og Cochrane Collaboration er viktige
produsenter av slike oppsummeringer, samt Joanna
Briggs Institute som oppsummerer kunnskap spe-
sielt innen sykepleie, fgdselshjelp og beslektete
omrader. P& sykepleiesiden finner du disse under
«Faglig fordypning».

SEKUNDARTIDSSKRIFTER

De fleste tidsskrifter publiserer artikler basert pa
enkeltstudier, eller primarforskning, og kalles der-
for primeertidsskrifter. Sekundaertidsskrifter byg-
ger pa primeerlitteraturen ved at artiklene i disse
tidsskriftene er en oppsummert kvalitetsvurdering
av en artikkel opprinnelig publisert i et annet tids-
skrift. Sekundaertidsskrifter er altsd vel s& viktige
som primaertidsskriftene, selv om navnet kanskje
skulle tilsi noe annet.

Innenfor kunnskapsbasert praksis er kritisk
vurdering et viktig trinn mellom det & formulere et
spersmal og implementering av forskningsresultater
i klinisk praksis. Hensikten er & vurdere gyldighe-
ten avinformasjonen i en studie. Artiklene i sekun-
deertidsskrifter er et tidsbesparende alternativ til &
gjgre dette selv. Innenfor sykepleiefaget er Evidence-
Based Nursing fra BMJ et viktig sekundaertidsskrift.
Her vurderes artikler fra en rekke sentrale inter-

nasjonale sykepleietidsskrifter. Tidsskriftet finnes
under «Faglig fordypning».

PRIMARFORSKNING

Det tar tid fra forskningsresultater publiseres til
kunnskapen tas inn som kliniske anbefalinger i
prosedyrer, retningslinjer og oppslagsverk. |kke
alle artikler oppsummeres i sekundaertidsskrifter
heller, s& av og til er vi avhengige av & lete i pri-
meerlitteraturen. Dette er selvfglgelig ogsd der ny
forskning blir tilgjengelig aller fgrst, og er slik sett
en viktig kilde til 3 holde seg oppdatert innenfor
sitt eget fag. Sykepleien Forskning er et eksempel
pa en slik kilde.

I Helsebiblioteket finnes det cirka 3000 tidsskrif-
ter i fulltekst og mange databaser som registrerer
innholdet i disse og mange tusen andre tidsskrifter.
Under «Faglig fordypning» pa sykepleiesiden finner
du et utvalg.

HVA TRENGER DU?

Etter at vi la om sykepleiesiden, er enkelttemaer
forst og fremst ivaretatt ved at vi samtidig har
styrket utvalgte emneinnganger med mer syke-
pleiefaglig stoff. Disse sidene er tilgjengelige via
venstremenyen pa Helsebibliotekets forside, prav
for eksempel emnesiden «Eldre», eller «Legemid-
ler». Resultatet er at sykepleiere nd bade har en
egen generell inngang med réd om valg av kilde,
samtidig som emnesidene er blitt mer relevante for
faggruppen. Dette er et resultat av et samarbeid
med sykepleiere fra sykehjem, hjemmetjeneste og
spesialisthelsetjeneste, og for & sgrge for at Hel-
sebiblioteket er relevant og nyttig tar vi alltid imot
innspill og tips fra fagmiljgene. Har du kommentarer
eller forslag? Kontakt oss pé redaksjonen@helse-
biblioteket.no!

Lenker: http://www.helsebiblioteket.no/,
http://www.helsebiblioteket.no/Sykepleie
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Kandidat:

KRISTIN HARALDSTAD
Tittel: Health-related quality
of life and pain in children and
adolescens - the Norwegian
KIDSCREEN study.
Arbeidssted: Universitetet i
Agder, Institutt for Helse og
sykepleievitenskap

Utgatt fra: Hggskolen i Oslo,
avdeling for sykepleierutdan-
ning.

Veileder: Professor Sglvi
Helseth, HIOA

Disputas: 21. juni 2011
E-post: kristin.haraldstad@
uia.no

> Bakgrunn: Kunnskap om barns
livskvalitet er av seerlig interesse
i det helsefremmende og forebyg-
gende arbeidet. Forskning p& hel-
serelatert livskvalitet (HRQOL] kan
gi verdifull informasjon om hvor-
dan barn har det, gi bedre forsta-
else av barns behov, og identifisere

utsatte grupper. Stadig flere barn
0g ungdom rapporterer om psy-
kososiale problemer som kan ha
negativ pavirkning pa livskvalite-
ten, slik som smerter, et negativt
kroppsbilde, overvekt og mobbing.

Hensikt: A bidra til okt kunnskap
om HRQOL og helse hos barn og
ungdom ved a studere HRQOL og
forklaringsvariabler for HRQOL i
etutvalg barn ogungdom i alders-
gruppen 8-18 &r. Samt & studere
barns opplevelse av smerter, og
foreldres vurdering av barnas
smerter.

Metode: Tverrsnittstudie. En spgr-
reundersgkelse ble gjennomfgrt
pa 20 barne-, ungdoms- og videre-
gaende skoler i gstlandsomradet.
Et utvalg av 1238 barn og ungdom
samt 835 foreldre deltok.

Resultat: Barn og ungdom i
aldersgruppen 16-18 ar rappor-
terer om lavere HRQOL enn de
yngre barna. Jentene rapporterer

i gjennomsnitt lavere HRQOL enn
gutter. Det er en sammenheng
mellom lav HRQOL og det & opp-
leve smerte, bli mobbet og ha et
negativt kroppsbilde. Kroppsbilde
har stgrst betydning for variasjon
I livskvaliteten. Resultatene viste
ingen sammenheng mellom BMI
og HRQOL. Mange barn rappor-
terer om smerte; sju av ti jenter
i aldersgruppen 16-18 har hatt
smerter de siste tre manedene.

Konklusjon: Flere faktorer har
betydning for barn og unges livs-
kvalitet. Kroppsbilde er en viktig
forklaringsvariabel for HRQOL
hos barn, og alderen 16-18 ar er
en sarbar fase, seerlig for jen-
ter. Mange barn og ungdom har
smerter, og smerter er et sentralt
helseproblem i denne aldersgrup-
pen. Smerter pdvirker dagliglivet og
fgrer til skolefraveer, sgvnproble-
mer og fraveer fra aktiviteter. Videre
er det sammenheng mellom smer-
ter og lav HRQOL. Foreldre eri liten
grad klar over barnas smerter.

HAR DU NYLIG AVLAGT DOKTORGRADEN?

Sykepleien Forskning publiserer sammendrag av doktorgrader avlagt av norske sykepleiere.

Vignsker derfor tilsendt sammendrag til forskningf@sykepleien.no.

Retningslinjer for utforming av sammendrag av doktorgradsavhandlinger finner du pa vare

nettsider: www.sykepleien.no.
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Kandidat:
MARY-ELIZABETH
BRADLEY EILERTSEN
Tittel: Children and Ado-
lescents Surviving Cancer:
Psychosocial Health, Quality
of Life and Social Support
Arbeidssted: Senter for
helsefremmende forskning
HIST/NTNU

Utgatt fra: NTNU, Det medi-
sinske fakultet, Trondheim
Veileder: Professor Torstein
Vik; Hggskolen i Sgr-Trgn-
delag

Disputas: 17. november 2011
E-post: mary.elizabeth.eilert-
sen(@hist.no

> Bakgrunn: A & kreft som barn
innebaerer en krise for barnet og
dets familie. En tverrfaglig samar-
beidsmodell for oppfglging av barn
med kreft og deres familier var utvi-
klet ved Barne- og ungdomsklinik-
ken, St. Olavs Hospital, Trondheim.

Hensikt: Studien var todelt.
Malet med del 1 var & utforske og
beskrive fagpersoners oppfatning
av samarbeid, samt & evaluere
samarbeidsmodellen. Malet i del
2 var & beskrive psykososial helse
og livskvalitet til unge som over-
lever kreft tre &r eller mer etter
diagnose, sammenliknet med en
frisk kontrollgruppe.

Metode: | del 1 besvarte 91 fag-
personer fra familiens naermiljg
et spgrreskjema og 17 fagperso-
ner fra Trondheim kommune og
Barne- og ungdomsklinikken del-
tok i fokusgruppeintervjuer. Del 2
omfattet en casekontroll-studie av
50 unge, diagnostisert med kreft
mellom 1993-2003, samt foreldre,
leerer og kontrollgruppe.

Resultat: Fagpersoner rapporterte
veletablerte rutiner for samarbeid
som avgjgrende for best mulig
oppfelging av familier. Ungdom-
mer som overlevde kreft vurderte
sin egen livskvalitet som like god
som kontrollgruppen. Ungdommer
behandlet for hjernesvulst og de
som hadde senskader, rappor-
terte imidlertid mer emosjonelle
problemer og darligere livskvali-
tet. I tillegg rapporterte foreldrene
darligere livskvalitet for sine barn
som overlevde kreft sammenliknet
med kontroller.

Konklusjon: Det er av stor betyd-
ning & utvikle gode rutiner for
samarbeid og tilpassete tiltak
ved planlegging av rehabilitering,
spesielt for barn som har vert
behandlet for hjernesvulst og de
med senskader. A ta hensyn til
informasjon som er bade subjektivt
og proxy-rapportert er viktig for &
bidra til en helhetlig forstdelse
av barnets psykososiale helse og
livskvalitet.

| P
Kandidat: //////
RAGNHILD JOHANNE
TVEIT SEKSE

Tittel: Livet etter underlivs-
kreft. Kvinner sine erfaringar
fem og seks ar etter behand-
ling for kreftsjukdom.
Arbeidssted: Gynekologisk
avdeling, KK, Haukeland
universitetssjukehus.

Utgatt fra: Det medisinsk-
odontologiske fakultet,
Universitetet i Bergen.
Veileder: Professor Eva Gjen-
gedal, UiB

Disputas: 22. november 2011
E-post: ragnhild.johanne.
sekseldhelse-bergen.no

> Bakgrunn: Talet pd menneske
som blir langtidsoverlevarar etter
kreftsjukdom aukar. Dette skaper
eit behov for kunnskap om korleis
livet blir opplevd i eit lengre per-
spektiv etter behandlingsslutt.

Hensikten: Malet med studien var
& f& kunnskap om korleis kvinner
som er behandla for underlivskreft
opplever livet i eit langtidsperspek-
tiv.

Metode: Studien har eit kvalitativt
design bestdande av 32 djupintervju
med 16 kvinner i alderen 39-66 ar.
Studien er forankra i eit fenome-
nologisk livsverdsperspektiv og



meiningsstrukturar kom fram ved
hjelp av trinnvis meiningsfortetting.

Resultat: Kvinnene sine erfarin-
gar viser at kreftsjukdomen var ein
livsendrande prosess som pa ulike
matar fgrte til djuptgripande end-
ringar i livet. Kroppslege endrin-
gar, som 0g hadde relasjonelle og
eksistensielle aspekt, var framleis
utfordrande & leva med fem og seks
ar etter behandling. At endringane
0g var knytt til s&rbare og intime
tema, gjorde dei ekstra vanskelege
& koma til rette med. Samstundes
hadde kreftsjukdomen henta fram
djup takksemd for livet og revi-
talisert verdiar hja mange. | tre
typlogiar viser studien variasjonar
pd korleis kvinnene matte og levde
seg gjennom krefterfaringane. Stu-
dien har gitt kunnskap om korleis
kreftsjukdom kan endra livet pa
matar som bade er vanskelege og
berikande for livet vidare.

Konklusjon: Resultata fra studien
gir innsikt som kan brukast til &
betra informasjon og vegleiing til
kvinner som blir behandla for
underlivskreft. Kvinnene kan slik
bli betre i stand til & mgta kropp-
slege endringar og mulege kon-
sekvensar pa lengre sikt, som til
demes endringar for seksuallivet.
Studien viser 0g at ein bgr styrka
den heilskaplege oppfglginga ved
mellom anna & skape rom og tid
for samtale.

F
7

Kandidat: cacd

SIGRID NAKREM

Tittel: Measuring quality of
care in nursing homes - what
matters?

Arbeidssted: Hggskolen i
Sgr-Trgndelag Avdeling for
sykepleierutdanning.

Utgatt fra: NTNU

Veileder: Fgrsteamanuensis
Arnfinn Seim, NTNU DMF
Disputas: 16. desember 2011
E-post: sigrid.nakrem(@hist.
no

> Bakgrunn: Antall eldre over 65
ar er gkende, noe som innebaerer
gkt press pa sykehjem i framtiden.
Sykehjemmene har utviklet seg de
siste 50 drene fra hovedsakelig et
botilbud til helseinstitusjoner som
gir avansert helsehjelp. Syke-
hjemsbeboere er skrgpelige eldre
med komplekse problemstillinger,
avhengig av avansert sykepleie.
Kvalitetsindikatorer er kvantitative
mal som reflekterer en profesjo-
nell standard for pleie og omsorg,
og slike mal benyttes i gkende grad
for & vurdere kvalitet i sykehjem.
Imidlertid er det ngdvendig a inklu-
dere det som har stgrst betydning
for sykehjemsbeboere i slike mal.

Hensikt: Hovedmalsettingen med
studien var & bidra til en dypere
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forstaelse av sykehjemskvalitet, ut
fra helsepersonellets, beboernes
og pargrendes stasted.

Metode: Avhandlingen omfat-
ter en systematisk oversikt over
kvalitetsindikatorer som er i bruk
internasjonalt. Videre er det gjort
dybdeintervju av beboere ved fire
ulike sykehjem, og fokusgruppein-
tervjuer med pargrende ved to av
sykehjemmene.

Resultat: Funnene viser at kvali-
tet pa pleie og omsorg i sykehjem
omfatter minst fire hovedomrader:
Bokvalitet, personellkvalitet, hel-
setjenestekvalitet og sosial kvali-
tet, og disse pavirkes i tillegg av
en rekke eksterne faktorer. Den
internasjonale oversikten over kva-
litetsindikatorer gir indikasjoner pa
at noen av dem kan brukes som
palitelige og gyldige evalueringer
av kvaliteten pa pleie og omsorg.
Den kvalitative intervjuundersg-
kelsen med beboere og pargrende
viste at fysisk og psykisk velveere,
mellommenneskelige forhold og
det sosiale miljget har betydning
for kvaliteten.

Konklusjon: Indikatorer for de
beboererfarte omradene for kvali-
tet ma utvikles. For & sikre at disse
er pasientsentrerte, bgr utviklin-
gen gjgres i tett samarbeid med
sykehjemsbeboerne og parerende,
i tillegg til helsepersonell.
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Kandidat:
ELISABETH HOLM HANSEN
Tittel: Monitoring activities

in out-of-hours emergency
primary care in Norway. A
special emphasis on nurses
telephone triage and counsel-
ling.

Arbeidssted: Nasjonalt
kompetansesenter for lege-
vaktmedisin, Uni Research,
Uni Helse og Haraldsplass
diakonale hggskole.

Utgatt fra: Medisinsk-odonto-
logisk fakultet, Universitetet

i Bergen.

Veileder: Steinar Hunskar,
uiB

Disputas: 18. november 2011
E-post: elisabeth.holm-han-
sen(duni.no

> Bakgrunn: Legevakt er en viktig
del av primaerhelsetjenesten, og
det har ikke eksistert noen sys-
tematisk kartlegging av legevakt-
aktiviteter i Norge. Sykepleiere ved
legevakter og legevaktsentraler
vurderer og prioriterer pasient-
henvendelser og henviser til lege
eller gir medisinske rad. Det har sa
langt ikke veert gjort noen studier
pa prioriteringer og sykepleiers
radgivning ved norske legevakter.

Hensikt: Hensikten med studiene i
avhandlingen harveert & utvikle en

metode for & samle inn valide data
fra et representativt utvalg av lege-
vakter i Norge. Videre gnsket man
& undersgke hvordan sykepleiere
i legevakt fastsetter pasientenes
hastegrad og hvordan pasienter
som f&r medisinske rad av syke-
pleier forstar og folger radene.

Metode: Sykepleiere ved sju lege-
vakter og 18 kommuner under-
skrev en kontrakt om & levere data
pa et bestemt sett avvariabler hele
degnet, hele uken, alle &rets dager.
Ved undersgkelse av fastsetting
av hastegrad ble 88 sykepleiere i
det samme representative utval-
get bedt om &vurdere og fastsette
hastegrad pa 20 skriftlige scenari-
oer i henhold til Norsk indeks. For
& undersgke sykepleiers medisin-
ske telefonradgivning ble det gjen-
nomfgrtintervju med 100 pasienter
der deler av informasjonen fra
intervjuene ble sammenliknet med
pasientenes lydlogg.

Resultat: Studiene har avdekket
store variasjoner i henvendel-
ser til legevakt med hgyest kon-
taktrate for barn og eldre. Norge
hadde den hgyeste kontaktraten til
legevakt sammenliknet med stu-
dier fra andre land, med unntak
av Danmark. Tilstander som ikke
haster utgjorde 76 prosent av alle
henvendelsene, og 2 prosent var
akutte, alvorlige tilstander. Syke-
pleierne handterte 24 prosent av

alle kontaktene alene. Sykepleier-
nes fastsetting av hastegrad viste
totalt 77 prosent korrekte vurde-
ringer i henhold til Norsk Indeks
for medisinsk ngdhjelp. Studien
fant en undertriagering av haste-
grad som var betydelig lavere enn
tilsvarende studier i andre land.
Samsvar mellom sykepleiernes
vurderinger var hgy og revurderin-
gene viste god konsistens. Av pasi-
entene som fikk rad av sykepleier
pa telefonen, sa 99 prosent at de
forsto rédene, og flesteparten sa
de fulgte dem. Ved sammentlikning
av lydlogg var det diskrepans pa 18
prosent i forstdelse av radene. Inn-
ringere som ikke snakket flytende
norsk var mindre trygge pa syke-
pleierne, og fulgte rddene i mindre
grad enn andre innringere. Etter
kontakt med sykepleier kontaktet
22 prosent av innringerne fast-
legen og 11 prosent rekontaktet
legevakten.

Konklusjon: Norge har en hay kon-
taktrate til legevakt sammenliknet
med andre land og en hgy andel
ikke-akutte tilstander. Sykeplei-
ers fastsetting av hastegrad var
trygge, og intern konsistens var
god. Pasienter som fikk medisin-
ske rad av sykepleier forsto og
fulgte radene i stor grad, men det
er kommunikasjonsutfordringer
i kontakt med ikke-norske. Pasi-
entenes utkomme etter rédgivning
fra sykepleier var god.
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