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Spisevansker hos
barn med hjertefeil
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Riktig erneaering er ngdvendig for at vi skal fungere som aktive mennesker.
Studier har vist at erneeringstiltak reduserer komplikasjoner og infeksjo-
ner, og bidrar til redusert liggetid i sykehus. | denne utgaven av Sykepleien
Forskning beskriver Bente S. Tandberg og hennes medforfattere matvaner
og forekomst av spisevansker hos barn med medfgdt hjertefeil. Studien fant
at barn med samsykdommer spiste spesielt darlig.
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Trygg

| sykepleiehender

I januar lanserte Helsedirekto-
ratet en tredrig pasientsikker-
hetskampanje med overskriften
I trygge hender. Malet er blant
annet 4 redusere antall fall, urin-
veisinfeksjoner, trykksar, infek-
sjoner ved sentralt venekateter
og bidra til riktig legemiddel-
bruk hos pasienter i spesialist-
og kommunehelsetjenesten. Alt
dette er sentrale ansvarsomrader
for sykepleierne. Kampanjen kan
gi ny oppmerksombhet pé utovelse
av god sykepleie. Et suksesskrite-
rium vil veere at sykepleiere aktiv
driver fram kampanjen innenfor
egne ansvarsomrader pa de ulike
arbeidsplassene. Det er behov
for konkretisering og en faglig
vurdering av hvilke risikovur-
deringer og behandlingsplaner
som skal innferes. Ettersom
sykepleieledelsen i helseforeta-
kene er pulverisert de seinere &r,
blir det interessant & se hvordan
helseforetakene tar ansvar for
utviklingen av typiske sykepleie-
faglige omrader. Forekomsten av
skader skal kartlegges og rap-
porteres basert pd gjennomgang
av pasientjournaler ved bruk av
metoden Global Trigger Tool.
Det virker noe underlig at kam-
panjen ikke omfatter screening
og oppfelging av underernzring.

Pasienter som har gkt risiko
for pasientskader skal identifise-
res. Men man tar ikke stilling til
hvilke grupper som skal screenes,
hvilke screeningsverktoy man
skal bruke og om hvor omfat-

tende kampanjen skal vere.
Sykehus i Sverige, Danmark og
Storbritannia har gjort ulike valg
med hensyn til dette. Man ber ta
bestemmelsene pd bakgrunn av
forskningsresultater, kjennskap
til pasientgruppene og behand-
lingen foretaket eller den aktu-
elle kommunehelsetjenesten gir.
Kampanjeomradene er sentrale i
sykepleierutdanningen. Samtidig
har hoyskolene og universitetene
som utdanner sykepleiere de stor-
ste miljgene med forskningskom-
petanse. Det er derfor naturlig at
hoyskoler med sykepleierutdan-
ning engasjerer seg i utviklingen
av kunnskapsgrunnlaget for
risikovurderingene og behand-
lingsplanene for pasienter med
okt risiko.

Screening av pasienter vil
naturligvis legge beslag pa syke-
pleiernes tid. Vi ma derfor vur-
dere om screeningene kan innga i
eller erstatte eksisterende rutiner,
for eksempel i innkomstsamta-
len. Dermed er det ikke sikkert
at screeningene vil ta serlig mye
mer tid. Erfaringer fra andre land
viser at pasientskader er redusert
med 30 prosent etter innfering
av screening og malrettete fore-
byggende tiltak. S& sykepleiere,
loft blikket og engasjer dere i
dette viktige arbeidet.

s

Redaktegr

Anners Lerdal, anners.lerdal@ldh.no

Dr. philos fra Det medisinske fakulte-
tet ved universitetet i Oslo. Jobber som
seniorforsker ved Lovisenberg diakonale
sykehus og Oslo Universitetssykehus.
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Hvordan skapes

omdomme?

> En risiko som star pa listen til enhver
profesjonsorganisasjon, er omdemme.

Omdemme gjor det enklere 4 fa
jobber og hyggeligere & jobbe.
Niér en person folk herer pa sier
noe nedsettende om en profe-
sjons omdemme, tar profesjo-
nens tillitsvalgte gjerne kraftig
og offentlig til motmeele.

GODT OMD@MME

Det hender imidlertid at profe-
sjoner ikke ser noe poeng i &
rette opp feil. Jeg har for eksem-
pel til gode & hore en syke-
pleier forseke 4 rette pd noen
som legger ut om hvor snill og
omsorgsfull Florence Nightin-
gale var. At Miss Nightingale
var skeptisk til omsorgsidealet
og hadde blikket solid festet pa
profesjonalisering av yrket, er
noe alle sykepleiere leerer, men
hvorfor skite i eget rede ndr det
er historier om omsorg folk vil
ha? Jeg horer heller aldri om de
rumenske sykepleierne som lot
det gd sport i & klemme hardt
pa og rispe opp i sdrene som

flere av de unge demonstran-
tene mot Romanias diktator
kom inn med i 1989. Slikt er jo
sd lite representativt.

RAMATERIALE

Det rdmaterialet som omdemme
skapes av, er ikke bare 4 finne
i egne opplevelser, det vere seg
dem man har opplevd selv eller
dem man blir fortalt om ansikt
til ansikt. De formes ogsd av ting
man ser pad TV og leser i avisen.
Vi har alle vire meninger om hva
politiet gjorde og ikke gjorde 22.
juli, men s& godt som ingen av
oss var der, og bare et fatall av
oss har selv hort historiene.

EGNE OPPLEVELSER

Alt dette er ting profesjoner
har et aktivt forhold til. Det
er verken nytt eller kontrover-
sielt. Folks bilde av sykepleiere
er godt. Mange mener ogsa de
vet hvor sykepleieres omdemme
kommer fra. Det er folks egne

f. 1959

opplevelser pa helsestasjoner
og sykehus som skaper dem,
og kanskje i noen grad ven-
ners og families historier om
opplevelser pd sykehus. Men
stemmer dette? Skal det bli noe
luft i luka i denne artikkelen,
ma4 det snart komme noe pang.
Det kommer nd. En profesjons
omdemme skapes ikke bare av
egne opplevelser og nyheter.
Det skapes ogsa av alt det andre
vi tar inn av informasjon.

TV SOM REFERANSE

For 4 holde oss til politieksem-
pelet, kan jeg rapportere at kri-
minologen Liv Finstad for noen
ar siden brukte et snaut ars tid
pa 4 sitte i en politibil og obser-
vere hvordan politifolkene pluk-
ket ut og behandlet mistenkte.
I boken «Politiblikket» rappor-
terte hun at en rekke pagrepne
insisterte pd & fa ta den tele-
fonsamtalen de hadde krav pa
for de ble kastet i kasjotten. Da

Professor og forskningssjef ved
Norsk Utenrikspolitisk Institutt.



oppsto det et problem. I Norge
har ikke pagrepne noen slik rett.
Det har de derimot i USA. Hvor-
for mente si de pigrepne at de
hadde denne retten? Den eneste
forklaringen jeg kan finne, er at
de har det fra TV. Den gjennom-
snittlige nordmann bruker over
tre timer foran skjermen. Hun
bruker mest tid pa underhold-
ning. I s& godt som hver bidige
episode av NYPD Blue, The
Wire, LA Cop og alle B-filmene
om politi, krever folk a f4 ta den
telefonsamtalen. Har man sett
nok slike, former det ens vir-
kelighetsforstaelse. Jeg tar meg
selv i dette stadig vekk. Det jeg
kunne om jodiske bryllupsskik-
ker hadde jeg fra Fiddler on the
Roof, og slik var det inntil jeg
ble buden i et. Her forleden var
det en barnehageansatt som
ikke ville gi fra seg et barn til
faren, for han sa iransk ut og
hun hadde nettopp sett «Ikke
uten min datter». Jeg vil tippe

> INNSPILL
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at mang en leser har tatt seg
i 4 tenke pd scener fra Mulan
som kinesisk historie. I forfjor
skrev sjefen ved West Point, den
viktigste krigsskolen i USA, til
teamet bak TV-showet «24» og
bad dem slutte 4 vise scener hvor
helten Jack Bauer torturerer
skurker. Kadettene hans trodde
det var slik det skulle vere, og
West Point fikk en masse arbeid
med 4 plukke det av dem.

KJZAERLIGHET I HVITT

Relevansen av alt dette for
norske sykepleiere skulle vere
dpenbar. «Medical drama» er
en egen genre pd amerikansk
TV. En serie som «ER» gikk i
femten ar. Gray’s Anatomy har
vert en stor hit ogsd pa norsk
TV. Og sd har vi kjerlighet i
hvitt-genren. Jeg tror knapt jeg
har vert i et storre norsk super-
marked som ikke har et rikt
tilbud av pocketboker med lyk-
kelige, hvitkledde par pa cove-

Folks bilde av sykepleiere
er godt.

ret (han gjerne pa hoyre side,
brun, smilende ned til henne).
Alt dette er bra for omdemmet.
Sykepleiere blir stort sett presen-
tert som hyggelige, velmenende
og kompetente. Det amerikan-
ske sykepleieforbundet har spilt
pa «kjeerlighet i hvitt»-genren i
rekrutteringsarbeidet. Jeg har i
arevis forsekt 4 fa en eller annen
til & skrive masteroppgave om
populerkulturens sykepleierbil-
der, men uten hell.

GAL PROFESSOR

Det er nok fordi folk ikke vil
vere ved at slikt har betydning.
Slik kan det ikke vare. Folk
kan da skille mellom virkelighet
og underholdning? Vel, la oss si
at det er den gale professoren
som slar til igjen. Ideen om den
gale professoren kommer for-
resten fra en roman skrevet av
Mary Shelley pa begynnelsen av
1800-tallet, og har utelukkende
spredt seg via populerkulturen.

> DIN REAKSJON: forskning(dsykepleien.no
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Kunnskapstarst?

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 ogsa ut vare nye nettsider med ny avansert
sgkefunksjon og gratis tilgang til alt stoff vi publiserer.

Sykepleien Forskning er et vitenskapelig tidsskrift som formidler forskning og
nyttestoff relevant for sykepleiere i praksis, sykepleierstudenter og vitenskapelige
ansatte som jobber innen sykepleie- og helsefagutdanninger.
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> Fysisk aktivitet kan pavirke tanker og felelser positivt.

Psykiske lidelser pavirker hele
mennesket; bide folelser, tan-
ker, kropp og atferd. Nar pla-
gene varer over tid, blir hele
mennesket fastlast, vi gar i
baklas. Vonde folelser og nega-
tive bekymrede tanker kommer
igjen og igjen, og vi kan ende
opp passive, tilbaketrukket og
hjelpelose.

Det er vanskelig 4 skyve
bort vonde folelser. Det er hel-
ler ikke lett & la veere & tenke
negative tanker eller & avbryte
bekymringstenkning eller grub-
ling. Den lureste metoden jeg
kjenner, er & bevege kroppen.
Da kan tanker og folelser ogsa
begynne a rore pa seg. Formu-
leringen i overskriften fikk jeg
av en amerikansk kollega og
idrettsforsker. Men dette er
gammel kunnskap, som spesi-
elt filosofer har vert opptatt av.

Thomas Hobbes levde for
blyant og kulepenn var opp-
funnet. Han monterte inn et

blekkhus i spaserstaven sin,
slik at han kunne notere ned de
gode ideene han fikk mens han
var ute og gikk. Jean Jacques
Rosseau formulerte folgende:
Jeg kan bare meditere nér jeg
gar. Nar jeg stopper, slutter
jeg 4 tenke; sinnet mitt fun-
gerer bare sammen med beina
mine. Friedrich Nietzche skal
ha sagt: For rekreasjon vender
jeg meg til tre ting, og for en
vidunderlig rekreasjon de gir:
Min Schopenhauer, Schumanns
musikk, og til slutt ensomme
spaserturer. Soren Kierkegaard
har en kjent formulering: Men
fremfor alt, tab ikke lysten til
at gd. Jeg gar mig hver dag til
det daglig velbefindende og gar
fra enhver sykdom. Jeg har gdet
mig til mine beste tanker, og jeg
kender ingen tanke sd tung at
man ikke kan gd sig fra den.
Og nar man slik fortsetter at
ga, sa gar det nok. Henry David
Thoreau, amerikansk forfatter,

filosof og samfunnskritiker, har
skrevet: I det oyeblikket beina
mine begynner & bevege seg,
begynner tankene 4 flyte.

Ulike former for fysisk akti-
vitet kan pavirke tanker og
folelser. Tankegang er et begrep
fra dagligspriaket, som fanger
opp sammenhengen mellom
kroppslig bevegelse og tanker.
Kognitiv terapi fremhever at
psykiske lidelser blir vedlike-
holdt av negative eller bekym-
rede tanker og tilbaketrukket,
inaktiv atferd. Unngdelse og
tilbaketrekning beskytter pa
kort sikt mot folelsesmessige
smerter, men forer pa lang sikt
til at plager vedlikeholdes. For
a4 komme ut av uferet ma vi
komme i bevegelse. De som har
angst mé eksponere seg, mens
deprimerte mé aktivisere seg.
Da vil mange oppleve at tan-
ker og folelser ogsa begynner &
bevege seg, og at de fir et bedre
liv gjennom egen innsats.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Aromaterapi mot
postoperativ kvalme

Resultatene fra en ny Cochrane-
oversikt viser at aromaterapi i
form av «isopropyl alkohol» er
effektiv mot postoperativ kvalme
sammenliknet med placebo. Men
den virker ikke bedre enn vanlige
kvalmestillende medisiner. Det
er uklart om peppermynteolje er
effektivt mot kvalme.

AROMATERAPI

Postoperativ kvalme og oppkast
er et vanlig og ubehagelig feno-
men. Det er en av de vanligste
bivirkninger etter operasjon
og alle typer anestesi, og har
en forekomst pa 20 til 30 pro-
sent. Vanlig behandling er ikke
alltid effektiv for pasienter og
aromaterapi kan kanskje vere
et supplement eller alternativ.
Aromaterapi kan ha effekt pa
annen type kvalme. Det er serlig
ingefer, fennikel og peppermynte
(i form av massasje, kompress
eller inhalasjon) som brukes
mot kvalme. Postoperativt tilbys
aromaterapi i form av inhalasjon
av dampen fra essensielle oljer. I
foreliggende studier ble effekten
av «isopropyl alkohol» og pep-
permynteolje vurdert.

HVA SIER FORSKNINGEN?
Forfatterne inkluderte ni studier

som vurderte bruken av aromate-
rapi sammenliknet med placebo
og fant folgende resultater:

e Inhalasjon av  «isopropyl
alkohol» reduserte behovet
for andre kvalmereduserende
medikamenter

e Det er ikke nok data tilgjenge-
lig om effekten av peppermyn-
teolje

e Ingen studier rapporterte data
om eventuelle bivirkninger

e Pasientene var like forngyde
med aromaterapi som medi-
kamentell behandling

HVA ER DENNE INFORMA-
SJONEN BASERT PA?
Forskerne i Cochrane-samar-
beidet har laget en ny oversikt
over randomiserte studier som
har undersokt effekten av aro-
materapi pa alvorlighetsgrad og
varighet av postoperativ kvalme
og oppkast. De onsket ogsd a
undersoke om aromaterapi er
trygt & bruke sammenliknet
med standard medikamentell
behandling. Forskerne gjorde
systematiske sok i flere databa-
ser, og fant ni studier med til
sammen 402 pasienter, 91 barn
og 311 voksne. De ni studiene ble
publisert mellom 1997 og 2009

og var gjennomfert i USA, Iran
og England. Studiene hadde stort
sett mangelfull metodisk kvali-
tet. De ni studiene malte effekten
av inhalasjon av to typer aro-
materapi («isopropyl alkohol»
og peppermynteolje) brukt mot
postoperativ kvalme, og ingen
viste bedre effekt enn standard
medikamentell behandling. Iso-
propyl var likevel mer effektivt enn
placebo.

KILDE

Hines S, Steels E, Chang A, Gibbons K.
Aromatherapy for treatment of postope-
rative nausea and vomiting. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2012,
Issue 4.

Skrevet av Liv Merete Reinar,
Nasjonalt kunnskapssenter

for helsetjenesten
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Kronisk syke
| kommunehelsetjenesten

Resultatene fra en ny Cochrane-
oversikt viser at tiltak rettet
mot organisering av tjenestene
eller rettet mot hjemmeboende
pasienter med samsykdom kan
vaere nyttig. Funnene baserer
seg pd studier som er hovedsa-
kelig rettet mot en eldre popu-
lasjon.

SAMSYKDOM

Mange personer med kroniske
lidelser har mer enn én kronisk
sykdom og dette blir gjerne refe-
rert til som samsykdom eller
komorbiditet. Man har rettet
oppmerksomheten mot kommu-
nebaserte tiltak som kan tenkes d
bedre livet og helsetilstanden for
personer med samsykdom som
bor hjemme. Disse tiltakene kan
vare rettet mot helsepersonell,
for eksempel ved opplering eller
videreutdanning. Det kan ogsa
skje i form av ekonomiske incen-
tiver; for eksempel ved & oke kon-
sultasjonslengden, eller gjennom
organisatoriske tiltak; for eksem-
pel personlig plan eller okt tverr-
faglighet i omsorgsgruppen. Man
kan ogsa benytte pasientrettede
tiltak, som pasientopplaering og
statte til egenomsorg, eller lover
og reguleringer, for eksempel
innfering av forskrifter som
skal endre praksis for & bedre
helseutfall. Individer med sam-
sykdom har hoyere dedelighet,
mer innleggelse i sykehus og

lengre sykehusopphold. De kan
ogsa ha lavere livskvalitet, lavere
fysisk funksjon og ekt forekomst
av depresjon. A bruke mange
medikamenter kan ogsd vere
utfordrende 4 holde styr pd samt
fore til bivirkninger. Samsykdom
rammer szrlig eldre og viser seg
gjerne i befolkningsgrupper over
60 ar. I lys av samhandlingsre-
formen og styrking av kommu-
nehelsetjenesten i Norge kan
denne oversikten veere av spesiell
interesse.

HVA SIER FORSKNINGEN?
Denne systematiske oversikten
hadde til hensikt & finne og opp-
summere kunnskap om effekten
av helsetjenester kommunehelset-
jenesten tilbyr for & bedre helsen
til personer med samsykdom.
Forfatterne inkluderte ti studier
som vurderte effekten av tiltak
rettet mot organisering av tje-
nestene eller rettet mot individer.
Resultatene viste at:

e Det var blandet effekt av tiltak
pa fysisk helse

® Noe bedring i forskriving av
medikamenter

® Noe bedring i medikament-
bruk

e Det er krevende 4 bedre helsen
i denne populasjonen

e A fokusere p4 spesielle risiko-
faktorer og funksjonsproble-
mer kan vere hensiktsmessig

HVA ER DENNE INFORMASJO-

NEN BASERT PA?

Forskerne i Cochrane-samar-
beidet har laget en ny oversikt
over randomiserte studier som
har undersokt effekten av tiltak
som skal bedre utfall for perso-
ner med samsykdom som bor
hjemme. Utfallene de var interes-
sert i var validerte mal for fysisk
og psykisk funksjon, psykoso-
sial status, livskvalitet, velvaere
og grad av funksjonshemning.
De lette ogsa etter studier som
madlte atferden til pasienter eller
helsearbeidere, etterlevelse ved
medikamentbruk, bruk av hel-
setjenester, tilfredshet med tje-
nestene og kostnader. Forskerne
gjorde systematiske sok i flere
databaser, og fant ti randomi-
serte studier med til sammen
3357 pasienter. De ti studiene
ble publisert mellom 1999 og
2011 og var gjennomfort i USA,
Canada og England. Studiene
hadde stort sett god metodisk
kvalitet. De ti studiene var vel-
dig forskjellige og det var ikke
mulig & sld sammen resultatene i
metaanalyser. Hovedsakelig var
det organisatoriske eller pasien-
trettede tiltak som ble evaluert.
Funn fra enkelte studier antydet
bedring pa utfall som blodtrykk,
blodsukker og sosial deltakelse,
ikke entydige funn pa depresjon
og livskvalitet eller fysisk akti-
vitet. Interesserte lesere bor g
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til Cochrane Library, via hel-
sebiblioteket.no, og hente fram
hele oversikten for mer utfyllende
informasjon.

KILDE
Smith SM, Soubhi H, Fortin M, Hudon C,
0’Dowd T. Interventions for improving

outcome in patients with multimorbid-
ity in primary care and community set-
tings. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2012, Issue 4.

Skrevet av Liv Merete Reinar, Nasjonalt

kunnskapssenter for helsetjenesten
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Forskningsnytt

Nytt frainternasjonal forskning presentert og kommentert av Anners Lerdal,

redakter i Sykepleien Forskning og seniorforsker ved Lovisenberg diakonale sykehus

0g Oslo Universitetssykehus.

Nytt kartleggingsskjema for tannhelse

Smerter eller ubehag i munnen,
munntgrrhet, spising og informa-
sjon om munnhelse er aspekter
som er relatert til livskvaliteten hos
pasienter med kreft. Dette fant for-
skerne som skulle utvikle et kart-
leggingsskjema til registrering av
munnhelsen til pasienter med kreft.
Mélsettingen var at det nye skjemaet
skal utgjgre et tillegg til EORTC - C30
(European Organisation for Research
and Treatment of Cancer Core Ques-
tionnaire). EORTC brukes til kartleg-

En kompetent vurdering og behand-
ling av pasienters munnproblemer
er et viktig sykepleieansvar med stor
betydning for at pasienter tar til seg
riktig ernaering og for velbehag og
livskvalitet. Kartlegging fgr, under og
etter den medisinske behandlingen av
kreftsykdommen vil gi viktig kunnskap
om forekomst om munnproblemer
og muliggjgre tidlig iverksetting av
behandlingstiltak.

ging av livskvalitet hos pasienter som
har eller har hatt kreft.

Utviklingen av kartleggingsskje-
maet for tannhelse fulgte veilednin-
gen EORTC har laget for utvikling av
slike kartleggingsverktgy. Fase 1 ble
gjennomfgrt i Frankrike, Tyskland,
Hellas, Nederland, Norge og Stor-
britannia. Syv land ble inkludert
i fase 2. | denne fasen finner for-
skerne fram til hva som kan veere
aktueltinnhold ndr munnhelsen skal
kartlegges. Forskerne gjennom-
forte litteratursegk i ulike databaser
ved hjelp av emneordene (MESH)
«oral health», «cancer/neoplasm»,
«quality of life», «oral morbidity»
i ulike kombinasjoner. | tillegg til
gjennomgang av 85 forskningsstu-
dier, intervjuet de 18 personer som
enten var sykepleiere, leger, tannle-
gereller tannpleiere, og 83 pasienter
fra de ulike landene. Forskergrup-
pen lagde nye spgrsmal om munn-
helse og et utkast til spgrreskjema.
Spgrsmalene ble deretter oversatt

til ulike sprak. Hensikten med fase
3 er a teste ut om spgrsmalene er
relevante og forstaelige for deret-
ter eventuelt & modifisere dem. |
denne fasen fylte 178 pasienter fra
ulike europeiske land ut skjemaet,
for deretter & bli intervjuet om
spgrsmalene og spgrreskjemaet.
Utviklingsprosessen endte med 17
spgrsmal som omhandlet omradene
smerter og ubehag i munnen, munn-
tgrrhet, spising og informasjon om
munnhelse. Forskerne skriver at de
na vil gjennomfare ytterligere tes-
ting av hvordan pasientene skarer pd
de ulike spgrsmalene og omradene
i neste fase (fase 4).

REFERANSE:

Hjermstad MJ, Bergenmar M, Fisher SE,
Montel S, Nicolatou-Galitis O, Raber-
Durlacher J, etal. The EORTC QLQ-0H17:
A supplementary module to the EORTC
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Kvaliteten pa psykiatrisk polikl

Kvinner, eldre, pasienter med part-
nere, de med lavest utdanningsniva
og de som var yrkesaktive var mest
forngyd med kvaliteten pa tjenes-
ten. Dette gar fram av en studie
hvor pasienter som fikk poliklinisk
behandling pa psykiatriske polikli-
nikker i Sverige vurderte behand-
lingstilbudet de fikk.

Studien hadde et tverrsnittsde-
sign. Data ble samlet inn ved hjelp
av spgrreskjemaet Quality in Psy-

chiatric Care-Out-Patient (QPC-0P).
Deltakerne til studien ble rekrut-
tert fra 15 poliklinikker i tre fylker
i Sverige av resepsjonistene som
tok imot pasientene som magtte til
timeavtaler. De som var 18 ar og
eldre, mgtte ved en av poliklinik-
kene i studien, kunne snakke og lese
svensk og hadde kognitiv funksjon
god nok til & besvare spgrsmalene,
ble inkludert i studien. Pasienter
som tilfredsstilte inklusjonskrite-

nisk behandling

riene og som gnsket & delta fylte
ut spegrreskjemaet anonymt og
leverte dette i en forseglet konvo-
lutt. QPC-OP bestar av 15 spgrsmal
om pasientenes sosiodemografiske
bakgrunn og bruk av poliklinikken.
| tillegg inngar 30 spgrsmal som
maler fglgende atte dimensjoner:
mgtet, bemyndiget deltakelse, del-
takelse - informasjon, utskrivning,
stgtte, miljg, pargrende og tilgjen-
gelighet. Av de 2292 som tilfreds-
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Mangelfull behandling av eldre pasienter

Bade leger og sykepleiere sa de
behandlet eldre pasienter for-
skjellig fra yngre pasienter, og
eldre fikk ofte lavere prioritet.
Helge Skribekk og Per Nortvedt
har studert helsepersonell sine
etiske overveielser knyttet til prio-
riteringer og behandling av eldre
pasienter.

Studien hadde et kvalitativt design.
For & fa informasjon fra ulike hel-
setilbud, ble leger og sykepleiere
rekruttert fra en intensivavdeling,
tre indremedisinske avdelinger og
tre allmennpraksiseri Oslo-omra-
det. Data ble samlet inn gjennom
21 dybdeintervjuer og tre fokus-
gruppeintervjuer med deltakerne.
Intervjuene med deltakerne fra
intensivavdelingene fokuserte pa
situasjoner med akutt behandling
og raske beslutninger. Intervjuene
med deltakerne fra de indremedi-
sinske avdelingene fokuserte pa
et helhetsperspektiv. | intervjuene
med allmennpraktikerne ble det

fokusert pa fordeling av behand-
lingstilbudet.

Fra de indremedisinske avde-
lingene deltok 13 personer og fra
intensivavdelingen fem personer.
De tre legene fra allmennprak-
sis hadde hver sin praksis. Elleve
leger og ti sykepleiere deltok,
elleve kvinner og ti menn. Delta-
kerne hadde jobbet fra ett til 35 &r
0g i gjennomsnitt elleve ar. Bade
leger og sykepleierne fortalte
at de behandlet eldre pasienter
annerledes enn yngre pasienter
og at eldre ofte fikk lavere prio-
ritet. Under- eller overbehandling
av eldre pasienter ble beskrevet
relativt hyppig og som en ugnsket
konsekvens. Dette handlet blant
annet om et hgyt medikamentbruk
og for mange tiltak kombinert med
mangelfull omsorg og oppfalging.
En forklaring som ble gitt p& den
manglende balansen var at eldre
pasienter tolererer behandlingen
darligere enn yngre.

Flere deltakere stilte spgrsmal
ved livskvaliteten til de eldre pasi-
entene etter gjennomfgrt behand-
ling.

REFERANSE:
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Studien reiser reelle problemstillin-
ger som i framtiden trolig vil bli enda
mer problematiske nar helsetjenes-
ter skal prioriteres i en befolkning
hvor andelen gamle gker. At gamle
har flere samsykdommer enn yngre
kompliserer behandlingen ved at
behandlingen av en sykdom kan virke
negativt inn p& en annen.
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stilte inklusjonskriteriene, ble 1618
skjemaer levert inn hvorav 1340
var sa fullstendig utfylte at de ble
brukt ianalysene. Kvinner utgjorde
69 prosent av utvalget og gjennom-
snittsalderen pa deltakerne var 40
&r. Kvinner, eldre, pasienter med
partnere, de med lavest utdan-
ningsniva og de som var yrkesaktive
var mest forngyd med kvaliteten pd
tjenesten. Kvinnene og de som var
eldre rapporterte ogsa bedre psy-

kisk helse enn menn og yngre. Kor-
tere ventetid, bedre informasjon og
mgte med faerre yrkesgrupper var
relatert til bedre egenrapportert
psykisk helse.

REFERANSE:

Lundqvist LO, Ahlstrom G, Wilde-Lars-
son B, Schroder A. The patient’s view of
quality in psychiatric outpatient care. J
Psychiatr Ment Health Nurs 2012. DOI:
10.1111/].1365-2850.2012.01899.x.

Studier harvist at det kan veere store
sosiale ulikheter i befolkningens
helsetilstand. Det er derfor interes-
sant & undersgke om tilfredsheten
med ulike behandlingstilbud varierer
med brukernes sosiodemografiske
bakgrunn. At enkelte brukergrupper
er mindre tilfreds enn andre ber fa
oss til & stille spgrsmalved om disse
gruppene far et tilfredsstillende
behandlingstilbud.
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Bakgrunn: Barn med medf@dt hjer-
tefeil overlever som fglge av kirur-
gisk og intensiv behandling. Noen av
barna utvikler ogsa spisevansker.

Hensikt: A beskrive forekomst av
gastrostomi hos barn med medfgdt
hjertefeil, og hva barnas mgdre rap-
porterer om hvilke matvarer barna
spiser og barnas spisevaner, sam-
menliknet med friske barn ved 18
maneders alder.

Metode: En longitudinell kasuskon-
troll design studie hvor datamaterialet

er hentet fra MoBa (65764), gjennom-
fort av Nasjonalt folkehelseinstitutt
og samkjgrt med et landsdekkende
register for barn med hjertefeili 2010.
Viidentifiserte 122 barn med mild og
moderat hjertefeil, 54 med alvorlig
hjertefeil og 22 med hjertefeil og sam-
sykdom. Gruppene ble sammenliknet
med kontrollgruppen med logistisk
regresjon og kji-kvadrat test med
henhold til kostholdsvariabler.

Resultater: Seks av 198 barn med
medfgdt hjertefeil har fatt innlagt
gastrostomi. Mgdre til barn med
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alvorlig hjertefeil og barn med
hjertefeil og samsykdom har hgyere
odds for & rapportere spisevansker.
Ved undersgkelse av kostholdet
skiller kun gruppen med hjertefeil
og samsykdom seg signifikant ut.

Konklusjon: Mgdre til barn med alvor-
lig hjertefeil og barn med hjertefeil og
samsykdom rapporterer spisevansker
oftere enn medre til friske barn. Pa
tross av dette er det sjelden behov for
innleggelse av gastrostomi, og kost-
holdet er kun signifikant forskjellig hos
barn med hjertefeil og samsykdom.

Gastronomy and diet in 18-month-
old children with congenital heart
defects

Background: Children with congeni-
tal heart disease (CHD) survive due
to surgical and intensive treatment.
Some of these children experience
feeding challenges.

Objective: To describe the incidences
of gastrostomy and what the mothers
of children with CHD report concer-
ning their children>s diet and eating
habits compared to healthy children
at 18 months of age.

Method: A longitudinal case control

design study with data extracted from
the MoBa Study (65,764) conducted
by the Norwegian Institute of Public
Health and merged with a 2010 nation-
wide registry of CHD. We identified 122
children with mild and moderate CHD,
54 with severe CHD and 22 with CHD
and co-morbidity. The groups were
compared with the control group using
logistic regression and the chi square
test regarding dietary variables.

Results: Six out of 198 children
with CHD were registered with gas-
trostomy. Mothers of children with
severe CHD and children with CHD
and co-morbidity have higher odds
of reporting feeding difficulties. After

an examination of the diets, the only
group that stands out significantly is
the group with CHD and co-morbidity.

Conclusions: Mothers of children
with severe CHD and CHD and co-
morbidity report feeding difficulties
more often than mothers of healthy
children. In spite of this, there is
rarely a need for gastrostomy. Mor-
eover, the children’s diet was only
significantly different in children with
CHD and co-morbidity.

Keyword: Children illness, nutrition,
cardiovascular disease, congenital
heart disease, feeding difficulties,
gastrostomy.




Gastrostom

0g spisevansker

hos 18 maneder gamle barn
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Margarete Erika Vollrath,

Leif Eskedal og Ingrid B. Helland

NOKKELORD

e Barn

e Ernaering

e Hjerte- og karsykdom
e Mage-tarm-system

INTRODUKSJON

Hvert dr fodes cirka 240-720
barn med medfedt hjertefeil i
Norge (1-3). De siste tiar har
fremskritt innen kirurg, anes-
tesi og postoperativ behandling
og pleie medfort redusert dede-
lighet (4-6). De ulike typene av
medfedt hjertefeil kan variere
fra sma defekter som ikke pavir-
ker barnets liv, vekst, ernaring
eller utvikling til alvorlige til-
stander som er uforenlig med
liv. Noen av barna har ogsa
andre misdannelser i tillegg
til hjertefeilen. De alvorligst
syke barna gjennomgér omfat-
tende og gjentatt kirurgisk og
intensiv behandling som kan
forhindre normalt inntak av
ernzring samt medfore redusert
vekst (7-12). Barn med medfodt
hjertefeil har ekt metabolsk

omsetning og energikrav (8)
og i tillegg kan de ha redusert
oksygentilforsel til tarmen, noe
som kan redusere absorpsjonen
av nzringsstoffer (7). Eskedal
med kollegaer gjennomforte en
studie hvor de sd pa barn som
var operert for hjertefeil og som
overlevde de forste 30 postope-
rative dagene, men senere dode.
De fant at barn som senere dode
hadde redusert vekst under
oppfelging sammenliknet med
barn som overlevde (13). Bar-
nets vektutvikling kan slik sett
ha prognostisk betydning. Det
er ikke bare behandlingen og
konsekvensene av denne, ogsa
sykdommen i seg selv pavirker
spising og vekst.

I klinisk praksis erfarer ofte
helsepersonell at anoreksi,
kvalme, oppkast og ubehag kan
vanskeliggjore neringsinntaket
for disse barna. I tillegg trenger
mange av barna tilskudd for &
oppnad tilfredsstillende vekst.
Samtidig kan vaskerestriksjon
vere en del av den medisinske
behandlingen. For & sikre bade
riktig mengde og riktig sam-
mensetning av nering, blir en
del barn ernzert via nesesonde
eller gastrostomi. En nesesonde
er et tynt ror av plast eller sili-

kon som legges ned i spiseroret
til magesekken via nesen. Ved
gastrostomi anlegges en kanal
gjennom  bukveggen direkte
inn i magesekken slik at tilfor-

Hva tilfgrer denne artikkelen?
Studien viser at bare noen fa
barn med medfedt hjertefeil har
hatt en s& utfordrende ernae-
ringsmessig situasjon at det har
veert ngdvendig & legge inn en
gastrostomi.

Mer om forfatter:
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og utvikling ved Kvinne og bar-
neklinikken, Barneavdelingen i
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Brandlistuen er PhD-stipendiat
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institutt, Universitetet i Oslo.
Margarete Erika Vollrath er pro-
fessor, dr. phil og seniorforsker
ved avdeling for Psykosoma-
tikk og helseatferd, Divisjon for
psykisk helse, Nasjonalt folke-
helseinstitutt, Oslo. Ingrid B.
Helland er dr.med. og overlege
ved Kvinne og barneklinikken,
Seksjon for barnenevrologi, Oslo
universitetssykehus, Rikshospi-
talet. Kontaktperson: btandb@
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sel av vaeske og ernering kan
gis direkte via stomikanalen.
Ernering via sonde er et utbredt
tiltak hos premature og syke
nyfedte for & sikre tilstrekkelig
ernzring. Man kan gi sondemat
i kortere eller lengre perioder,
som fullernering eller som sup-
plement til amming eller annen
mat barnet spiser selv. All type
nzringstilfersel via sonde kan
imidlertid forstyrre barnets
naturlige utvikling av drikke-
og spiseferdigheter (14). Barn
mellom fire og seks maneder er
generelt dpne for eksponering
for nye smaker (14). Barn fra
seks til 12 médneder er i en fol-
som periode for innfering av
mer faste konsistenser. Det er
i denne perioden barnet lerer
a bevege tungen og 4 flytte fast
fode rundt i munnen for bear-
beiding for svelging. En even-
tuelt forsinket innfering av
fastere konsistenser kan fore
til problemer med & akseptere
vanskeligere konsistenser senere
i barndommen (14).

Det finnes begrenset litte-
ratur tilgjengelig med henhold
til kosthold og spisevansker

maneder) med medfedt hjerte-
feil sammenliknet amming til
64 friske kontroller (13 mnd.)
(16). Barn med hjertefeil hadde
signifikant sterre vanskelighe-
ter med amming. En fersk ame-
rikansk studie pa nyfedte viste
at barn med cyanotisk hjerte-
feil (pulmonalstenose, Fallots
tetrade) hadde betydelige for-
sinkelser i forhold til spising
med henhold til oromotoriske
ferdigheter (17). Det er sann-
synlig at for barn med med-
fodt hjertefeil og samsykdom,
er spising og ernzring spesielt
utfordrende. Det er begrenset
kunnskap om hvorvidt eventu-
elle periodiske erneringsmes-
sige utfordringer som barn med
medfedt hjertefeil har, pavirker
kosten pé lengre sikt. Man vet
ogsa lite om i hvilken grad
mer omfattende tiltak, som for
eksempel kirurgisk innleggelse
av gastrostomi, er nodvendig.

HENSIKT

Denne studien vil beskrive fore-
komsten av gastrostomianleg-
gelse, samt hva modre til barn
med medfedt hjertefeil rap-

Modrene til barn med alvorlig hjertefeil
Forteller at barna deres spiser darlig.

hos barn med medfedt hjerte-
feil. Silnes Tandberg og kol-
legaer har tidligere rapportert
at moedrene i relativt stor grad
opprettholdt brystmelkernz-
ring til barna nar de er mel-
lom to og seks maneder gamle.
Dette til tross for at medrene til
barn med moderat og alvorlig
medfedt hjertefeil, og serlig de
med hjertefeil og samsykdom,
hadde en heyere hazard ratio
(henholdsvis HR 1,69 og 3,54)
for & avvenne barnet fra bryst-
melk (15). En britisk kasus-
kontroll studie av 64 barn (13

porterer om barnas spisevaner
og kosthold ved 18 maneders
alder. Studien undersoker om
spisevansker og kosthold hos
disse barna skiller seg fra det
man ser hos friske barn.

METODE

Dette prosjektet er koplet
opp mot samarbeidsprosjek-
tet (HEARTKIDS - Psykiske
lidelser og utviklingsforstyr-
relser hos barn med medfedt
hjertefeil) mellom Kvinne-
og barneklinikken ved Oslo
universitetssykehus ~ (OUS),

Rikshospitalet og Nasjonalt
folkehelseinstitutt  (FHI) i
Norge. Bdde barn med med-
fodt hjertefeil og kontroller er
deltakere i Den norske mor og
barn-undersokelsen (MoBa),
og i denne studien kombine-
res data fra MoBa med data
fra et landsomfattende register
for barn med medfedt hjerte-
feil (BERTE). I tillegg er data
fra pasientjournaler ved OUS
benyttet. Denne studien er en
naturlig forlengelse av vart tid-
ligere prosjekt Breastfeeding in
newborn with CHD (15).
Studien har et longitudi-
nell kasuskontroll design (n =
65 764), der barn med med-
fodt hjertefeil ble identifisert
blant deltakerne i MoBa (18).
For MoBa var mélgruppen alle
kvinner som feder i Norge,
noe som gir denne nasjonale
kohortstudien bred basis for
a studere helseutvikling. Data
ble ogsd hentet fra Medisinsk
fodselsregister i Norge (MFR)
og fra BERTE. MFR registre-
rer informasjon om alle fodsler
i Norge, inkludert informasjon
om mors sivilstand, svanger-
skap, mors helse, fodsel og
barnets status ved fodselen (18).
BERTE er et register over pedi-
atrisk hjertesykdom i Norge og
inneholder data om diagnoser,
intervensjoner, kirurgi og kli-
nisk utfall. Alle undersokelser,
prosedyrer og kontakter med
pasienter med medfedt hjerte-
feil er lagt inn i databasen. For
a sikre kvaliteten pd registeret,
er det bare senior pediatriske
kardiologer som legger inn data
i registeret. Inndelingen baserer
seg pd Hoffman og Kaplan fra
2002 (19). Barna med medfedt
hjertefeil ble identifisert ved &
matche barnets personnum-
mer i BERTE-registeret med
databasen til MoBa-studien.
Bade registerdata fra MFR og



BERTE er longitudinelle og
samlet prospektivt.

VARIABLER
Alle journalene til barn med
medfedt hjertefeil (n=198)

ved OUS ble gjennomgatt
manuelt for dokumentasjon
av gastrostomi og sonde. Det
foreligger ikke systematisk
dokumentasjon pd oppstarts-
dato eller varighet for bruk
av nesesonde. Det ble der-
for i denne studien dannet en
variabel som heter «ekstra-
lang-sondetid». Dette begrepet
er vanligvis kjent brukt om
sondetid utover tre mdaneder.
Denne variabelen ble brukt
kun der hvor legen eksplisitt
hadde dokumentert «ekstra-
lang-sondetid». Sperreskjema
fra MoBa-undersokelsen, som
alle modre fyller ut 18 méane-
der etter fodsel, ga informasjon
om hvordan medrene opplevde
barnas spiseatferd. Mor rap-
porterer om «barnet mitt spiser
all mat» og om «barnet spiser
darlig»r med svarkategoriene:
«passer godt/ofte» eller «passer
litt/passer noen ganger» eller
at utsagnet ikke passer. Bare
dersom modrene svarte «pas-
ser godt/ofte», ble det ansett
som relevant i denne sammen-
hengen. Det vil si at bare de
barna der modrene bekreftet
at barnet spiser darlig ble reg-
net som relevante for under-
sokelsen. I tillegg rapporterer
medrene hvor ofte barnet far
en rekke ulike matvarer (grot,
brod, grennsaker med mer)
og frekvensen pd spising av de
samme matvarene nar barnet er
18 méaneder. Svaralternativene
er aldri, mindre enn en gang
per uke, én til tre ganger per
uke, fire til seks ganger per uke,
en til to ganger per dogn og til
sist tre ganger per degn eller
mer. Svarvariablene ble diko-

tomisert, slik at man skilte ut
de som svarte aldri og mindre
enn en gang i uken som egen
gruppe. I analysen ble gruppen
«aldri/sjelden» sammenliknet
med alle de andre svaralterna-
tivene, slik at vi fikk frem de
barna som sa a si aldri spiser
visse matvarer.

STATISTIKK

Alle analysene ble beregnet
ved hjelp av SPSS 16.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA). Data
er analysert med kasuskontroll

om deltakelse i forbindelse
med ultralyd av fosteret i uke
18. 42,7 prosent av medrene
som ble forespurt deltok (18).
I studien inkluderte vi spor-
reskjemadata fra 18 maneder
postpartum (77 prosent delta-
kelse ved 18 méaneder). MoBa
er en serie med sporreskjemaer
som berorer en rekke temaer.
Serlig med henhold til kost-
holdsvariabler finner man at
mange respondenter ikke svarer
pa sporsméilene om ernzring.
Dette er fordi spersmélene er

Klinisk erfaring tilsier at det er i gruppen
med alvorlige hjertefeil at det finnes
spisevansker av betydning.

sammenlikninger. Barna med
medfedt hjertefeil ble sam-
menliknet med friske barn,
men ogsa de ulike undergrup-
pene ble sammenliknet. Barn
med medfedt hjertefeil ble sam-
menliknet med kontrollgruppen
ved hjelp av logistisk regresjon
og ved hjelp av kji-kvadrat test
med henhold til kostholdsva-
riabler.

ETISKE HENSYN

Deltakerne har gitt informert
samtykke til at MoBa-studien
kan knyttes til helseregistre
sa lenge dette er innenfor det
generelle malet med studien.
Det norske Datatilsynet og
Regional komité for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk
godkjente bade denne delstu-
dien og MoBa.

RESULTATER

MoBa-undersokelsen  folger
modre fra tidlig graviditet og
under barnets oppvekst med
gjentatte sporreundersokelser.
Alle gravide ved de aller fleste
sykehus i Norge ble forespurt

detaljerte og til dels krevende &
svare pa. Det er derfor en bety-
delig andel «missing» i forhold
til matvariablene i MoBa-mate-
rialet. Dette gjelder imidlertid
bade kasuser og kontroller, og
er tilfeldig i begge grupper. Det
gjor at antallet i kontrollgrup-
pen varierer fra sporsmal til
sporsmal i var studie. Gruppene
med barn med medfodt hjerte-
feil er mélt opp mot alle andre
i kontrollgruppen som har
svart pa spersmélet. De som er
ekskludert er derfor de som av
ukjente arsaker har valgt ikke
a svare pa det enkelte sporsmal.

Solberg og kollegaer har
tidligere presentert data med
detaljerte opplysninger for stu-
diegruppen som ikke viste noen
forskjell i utdanning mellom
meodre til barn med hjertefeil
sammenliknet med medre til
barn i kontrollgruppen (14,5ar
+ 2,5) (20). Det var heller ikke
noen forskjell pa inntekt, sosial
stotte, mors alder eller utdan-
ning innenfor de ulike hjerte-
gruppene ved fadsel (20).

Det ble identifisert 317 sped-
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barn med medfedt hjertefeil
som deltakere i MoBa-studien.
Etter gjennomgang frafalt 119
pé grunn av at de ikke hadde
besvart sporsmal om spisevaner
og kosthold. Det var da igjen
198 barn med medfedt hjer-
tefeil fordelt pd grupper som
gjenspeiler alvorlighetsgraden
av tilstanden deres:

1. «Mild medfedt hjertefeil»
(n=80). Dette er barn som
vanligvis er asymptomatiske
og uten behov for behandling.
De vanligste feilene er hemo-
dynamisk ubetydelig venstre
til hoyre shunter og mindre
klaffeanomalier (for eksem-
pel bicuspid aortaklaff). Disse

dom» (n=54). Denne gruppen
inkluderer barn med hjertefeil
som trenger behandling og/eller
oppfelging. Mange er alvor-
lig syke i nyfedtperioden og
har behov for tidlig kirurgisk
behandling.

4. Hjertefeil med samsykdom (n
=22). Denne gruppen inklude-
rer barn med alle typer hjerte-
feil og i tillegg andre alvorlige
tilstander som forventes &
pavirke barnets utvikling, her-
under spising. Diagnoser som
er inkludert er misdannelser i
mage/tarm (n=4), alvorlig astma
(n=2) ekstrakardiale misdannel-
ser (n=6), cerebrale misdannel-
ser (n=2), kreft (n=2) og enkle

Sveert F& barn med medfodt hjertefeil
hadde Fatt innlagt gastrostomi ved

18 maneders alder.

hjertefeilene forventes ikke &
pavirke ernaering og spisemon-
ster.

2. «Moderat medfodt
hjertefeil»(n = 42). Disse barna
har symptomer som kan kreve
oppfoelging gjennom barndom-
men. Det er vanligvis tilstrekke-
lig med invasiv behandling som
banding, ballongdilatasjon eller
sma stenter.

3. «Alvorlig medfedt hjertesyk-

TABELL 1: Logistisk regre-
sjons analyse av a spise darlig
og ha medfgdt hjertefeil.

Variabler Odds 95% KI
ratio

Mild / Mode- 0,53 0,13-

rate hjertefeil 2,13

Alvorlig CHD 5,64%** 2,75-
11,56

Hjertefeil og 4,87* 1,43-

samsykdom 16,62

0dds ratio og 95 % Kl= Konfidensintervall er
vist; *p < 0.05, ***p < 0.001.
Referansekategori er friske barn i MoBa.

tilfeller av diabetes, leppe-gane-
spalte, store hemangiomer, chy-
lothoraks samt misdannelser i
armer og ben.

Barn med alvorlig hjerne-
skade, Downs syndrom, og
andre kromosomfeil er eksklu-
dert. I studien har vi funnet det
hensiktsmessig 4 sld& sammen
gruppene av mild og moderat
hjertefeil da klinisk erfaring
tilsier at det er i gruppen med
alvorlige hjertefeil at det fin-
nes spisevansker av betydning.
Gjennomgang av journaler
viste at av totalt 198 barn med
medfedt hjertefeil var det seks
barn som har fatt innlagt gas-
trostomi lepet av sine forste
18 maneder. Fire av disse var
barn med hjertefeil og samsyk-
dom og de to resterende var
barn med hypoplastisk venstre
hjertesyndrom (HVHS) som er
en alvorlig diagnose. Vi fant
at ekstra-lang-sondetid var
beskrevet i journalen til 17 av
de totalt 198 barna (8 prosent).

Av disse var 11 i gruppen med
alvorlig hjertefeil, to i mode-
rate/milde og fire i gruppen med
hjertefeil og samsykdom.

Den logistiske regresjons-
analysen (tabell 1) viste at
medre til barn med alvorlig
hjertefeil og barn med alvorlig
hjertefeil og samsykdom hadde
okt risiko for 4 tilhere gruppen
som rapporterte at barnet spiste
darlig i forhold til kontrollgrup-
pen. (Se tabell 1.)

Da vi undersokte om kosten
barn med hjertefeil fikk, skilte
seg fra kosten friske barn pa
tilsvarende alder fikk, viste
analysene (tabell 2) at barn
med medfedt hjertefeil spiser
matvarer pa lik linje med friske
barn pd 18 mdneder. Det gjel-
der bade barna med mild og
moderat hjertefeil og dem med
de alvorligste tilstandene. Det
er gruppen medfedt hjertefeil
og samsykdom som skiller seg
signifikant ut ved 4 spise min-
dre brod med kjottpilegg, frukt
og mindre ra gronnsaker. (Se
tabell 2.)

DISKUSJON

Denne studien viser at sveert
f4 barn med medfoedt hjertefeil
hadde fitt innlagt gastrostomi
ved 18 maneders alder (seks av
198 barn). Medrene til barna
med alvorlig hjertefeil og barn
med hjertefeil og samsykdom
hadde hoyere odds for & rap-
portere at barnet deres spiser
darlig, men ved undersokelse
av hva slags typer matvarer
barna far er det bare gruppen
med samsykdom som skiller seg
signifikant ut.

GASTROSTOMI OG SONDE

Forekomst av gastrostomi blant
de mest alvorlig syke barna var
overraskende lav i forhold til
det man hadde forventet pa
forhdnd. Ogsd forekomsten



TABELL 2: Rapportert inntak (aldri/sjelden] av matvarer hos barn med medfgdt hjertefeil.

Matvarer Mild/moderat Alvorlig Hjertefeil og Kontroller P Pearsons
hjertefeil hjertefeil kormorbiditet n=42853 kjikvadrat
n=122 n=54 n=22 n %
n % n % n %

Bregd med leverpostei 16 (15) 9(17) 8 (40) 6092 (14) 0,189
Bred med kjottpalegg 38 (36) 18(35) 11 (61)* 17005 (41) 0,012
Brgd med fisk 73 67) 34 (65) 13(72) 28015 (67) 0,962
Brgd med ost 20 (19) 16 (31) 6(32) 7629 (18) 0,052
Brgd med syltetgy/honning 61(57) 34(65) 15 (79) 24229 (58) 0,202
Bred med annet palegg 28(28) 13 (27) 61(33) 10077 (25) 0,835
Industri fremstilt barnegrot 83(77) 40(77) 10 (53) 29960 (72) 0,140
Hjemmelaget grot 79 (73) 37(71) 14 (74) 30195 (73) 0,994
Kjott, palse, kjgttboller o.l 7(6) 5(10) 3(16) 3389 (8) 0,551
Fisk, fiskeboller, fiskepudding 20 (19 13 (25) 7 (35) 7520 (18) 0,120
Pannekaker 99 (91) 48(92) 18 (95) 37328 (89) 0,666
Poteter 16 (15) 6(12) 3(15) 3558 (8] 0,062
Pasta 17 (16) 8 (15) 7(35) 8347 (20) 0,191
Ris 38(35) 22 (43) 9 (45) 16058 (38) 0,697
Erter, bgnner 81(76) 37(71) 15 (78) 31577 (76) 0,864
Andre kokte grennsaker 12 (1) 4(8) 3(15) 3358(8) 0,438
Ré gronnsaker 55 (51) 35(67) 12 (68)* 20105 (48) 0,016
Frukt 109 2(4) 3(15)** 635 (2] <0,000
Kaker/vafler/sgt kjeks 48 (46) 27 (52) 12 (60) 19381 (46) 0,521
Dessert/is 81 (74) 39 (75) 16 (84) 30384 (72) 0,895
Sjokolade 87 (81) 40(77) 14 (70) 32041 (76) 0,632
Smagodt, seigmenn, annet godteri 100(92) 47 (90) 16 (84) 36084 (85) 0,212

Pearsons Kjikvadrat *p < 0.05, **p < 0.010, nangis i fht besvarelser pa variabelen og % angis i fht hjertegruppen.

av «ekstra lang sondetid» var
relativt lav, noe som tilsier at
barna ikke ernzres via nese-
sonde i stedet for gastrostomi.
Erfaringsmessig har noen barn
sonde over lang tid. Siden
neringstilforsel via sonde er
et sdpass utbredt tiltak blant
smé barn pa sykehus skal den
ernaringsmessige situasjonen
til barnet svekkes betraktelig
for barnekardiologene doku-
menterer sondebruk spesielt.
Det er derfor knyttet usikker-

het til denne dokumentasjonen.
Vi har ingen opplysninger om
hvorvidt barn med nesesonde
ogsa spiser selv, i tillegg til at
de far sondeernering.
Belastning for familien nar
et barn ikke spiser md anses
a vare betydelig. Man kan
sporre seg om noen av disse
barna ville ha profittert pa en
gastrostomi fremfor langvarig
bruk av nesesonde. Likevel ma
man understreke at resultatene
viser at tiltak som gastrostomi

og langvarig bruk av sonde bare
er nodvendig hos et fatall av
barna med medfedt hjertefeil,
og gjelder naturlig nok de barna
som er hjertemessig sykest og de
med samsykdom.

M@DRENES RAPPORTERING

Maodrene til barn med alvor-
lig hjertefeil forteller at barna
deres spiser darlig, med en OR
pd 5,64 (tabell 1). Dessverre
mangler vi detaljert beskrivelse
fra modre av hva de definerer
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som «spiser darlig». Det vi vet
er at et barn som er smaspist og
kresent er en kilde til bekym-
ring for foreldrene, og disse
barna er potensielt i fare for
ernzringsmessige underskudd
(21).

Kan vi stole pa at det mor
rapporterer i henhold til barns
spisevansker virkelig gjenspei-
ler barnas faktiske kosthold?
Man kan anta at barn som
spiser darlig kanskje vil velge
matvarer mer selektivt enn
barn som spiser godt. Vare
resultater viser at de som har
mild og moderat hjertefeil far

som hos gruppen med medfodt
hjertefeil og samsykdom. Barna
med alvorlige hjertefeil legger
seg prosentmessig mellom grup-
pen med hjertefeil og samsyk-
dom og kontrollene.

Barna med hjertefeil og
samsykdom skiller seg ut ved &
spise mindre av noen fi matva-
rer, som brod med kjottpilegg,
frukt og ra grennsaker. Dette
er matvarer som krever utviklet
munnmotorikk og som er van-
skeligere a fordeye. Vi vet ikke
hvorvidt medre som rapporte-
rer at barna spiser darlig kan
hjelpes, for eksempel med bedre

De som har mild og moderat hjertefeil
Far samme typer matvarer som friske.

samme typer matvarer som
friske. Ndr det gjelder barn
med alvorlig hjertefeil indike-
rer resultatene at de spiser mer
selektivt enn friske barn. Selv
om barnas ernaringssituasjon
ikke tilsier sondeernering, betyr
det likevel at disse familiene kan
oppleve vansker knyttet til barnas
spiseatferd. Vi vet for eksempel
ikke hvordan barna fir i seg
kosten, om det tar lang tid, om
maten blir moset eller findelt
og sd videre. Selv om grunnla-
get for vurdering av spisevaner
kun er basert pd ett sporsmal i
denne studien, er modrenes rap-
portering pa dette sporsmalet
tydelig nok. Barnas kost skiller
seg imidlertid ikke signifikant
fra kosten til de friske barna.
Likevel tilsier trender i materi-
alet at modrene til barna med
alvorlig hjertefeil, prosentmes-
sig rapporterer oftere at barna
aldri eller sveert sjelden spiser
alle typer matvarer. Unntaket
er hjemmelaget grot, pasta,
og belgfrukter (erter, bonner)
(tabell 2) (22). Men forskjel-
lene er ikke signifikante, slik

veiledning fra helsepersonell og
kliniske ernzringsfysiologer.
Man kan ogséd sperre seg om
medre til barn med hjertefeil er
mer opptatt av at barnet skal
spise godt, og derfor oftere opp-
lever at barnet spiser for lite,
enn medre til friske barn.
Kunnskaper om spisevan-
sker og kosthold hos barn med
medfedt hjertefeil er nadvendig
for & utvikle effektive inter-
vensjoner. Noen fd barn med
alvorlig medfedt hjertefeil har
en ernzringsmessig situasjon
som krever omfattende tiltak.
Dette sammenfaller ogsd godt
med var tidligere MoBa-studie
hvor vi sd pd amming hos barn
med medfedt hjertefeil ved seks
maneders alder (15). For disse
barna er det viktigste tiltaket
en hemodynamisk revurdering
— det er her kilden til proble-
mene ligger hos de hjertemes-
sig sykeste. Det hjelper lite &
tvinge vekten opp hos et barn
som ikke har tilfredsstillende
sirkulatorisk kapasitet. Samti-
dig er det fremdeles uavklarte
sporsmadl knyttet til spiseutvik-

ling. Men det er rimelig 4 anta
at det er av stor betydning &
opprettholde en sd normalisert
spiseutvikling som mulig, selv
om barnet i en periode ma son-
deernares.

STUDIENS BEGRENSNINGER
Kvinner med heyere sosiogko-
nomisk status er sannsynligvis
overrepresentert 1 MoBa-stu-
dien, noe hoy andel av hoyskole
eller universitetsutdanning i
forhold til den generelle befolk-
ningen gjenspeiler (20). Dette
kan ha fert til en skjevhet i
retning av mer kapable medre,
noe som kan tenkes a pavirke
deres oppfelging av barnets
kosthold. Videre er det viktig &
understreke at medrene ikke ble
spurt om hvordan deres barn
faktisk spiser de ulike mat-
varene (mates, spiser selv, far
moset mat og sd videre), bare
hvorvidt de spiser matvarene
eller ikke. Vare funn ber leses i
lys av dette. Dessuten var grup-
pestorrelsene til barn med med-
fadt hjertefeil forholdsvis sma,
noe som gjorde det vanskelig &
finne signifikante forskjeller.
Kontrollene i denne studien er
bare de som har svart pa kost-
holdssporsmalene i sporreskje-
maet ved 18 maneder. Vi mener
at kontrollgruppens storrelse
gjor at det pd tross av denne
svakheten, er mulig & sammen-
likne gruppene.

KONKLUSJONEN

Denne studien viser at fa 18
maéneder gamle barn med med-
fodt hjertefeil har hatt en sd
utfordrende spise-/ernarings-
messig situasjon at det har
vert nodvendig & legge inn en
gastrostomi. For noen av barna
er det nodvendig med bruk av
nesesonde utover tre maneder
for & sikre tilstrekkelig ernze-
ringstilforsel. Maodrene til



barna med alvorlig hjertefeil
og barn med hjertefeil og sam-
sykdom har en hoyere odds for
a rapportere at barnet deres spi-
ser darlig. Dette kan indikere at
de opplever at det er vanskelig &
fa barnet til & spise, pd tross av
at resultatene kun viser signifi-
kante forskjeller i inntaket av
enkelte matvarer hos barn med
hjertefeil og samsykdom. Man
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Bakgrunn: Alvorlig vekttap forekom-
mer ofte hos pasienter med kreft
i palliativ fase og i seerlig grad hos
lungekreftpasienter. Vekttapet er
ikke mulig & reversere i framskredet
stadium.

Hensikt: Utforske hvordan pargrende
opplever og erfarer ufrivillig vekttap
ved lungekreft i palliativ fase.

Metode: Kvalitativt design med
semistrukturerte intervju. Studien
omfatter intervju med fire pargrende
til en lungekreftpasient, i palliativ

fase. Tekstanalysen erinspirert av
Lundman og Graneheims strukture-
ring og tolkning av mening i teksten
(2008). Richard S. Lazarus' (2006)
teori om mestring og tidligere fors-
kning anvendes i fortolkningene.

Resultat: Pargrende beskrev sine
bekymringer i hverdagen i lys av
relasjonen til personen med alvorlig
lungekreft. | pargrendes beskrivelser
av sine erfaringer vever alt seg inn i
den sansemessige opplevelsen av
kroppslige endringer og de fglelses-
messige reaksjonene dette vekker.

De leter etter forklaringer i fortid og
natid og etter mulige lgsninger mens
de kjemper med stort engasjement
for sine syke naermeste.

Konklusjon: Den sansemessige opp-
levelsen av ufrivillig vekttap vekker
bekymring hos pargrende, og de
kjemper kontinuerlig med uviss-
heten og hapet om positiv endring.
Ved 3 rette oppmerksomheten mot
ufrivillig vekttap kan helsepersonell
etterspgrre pargrendes erfaringer
og gi bade pasienten og pargrende
ngdvendig informasjon og statte.

Next of kin’s experiences with lung
cancer patients’ involuntary weight
loss during palliative phase

Background: Involuntary weight
loss is a frequent complication of
advanced cancer, especially in lung
cancer patients. This loss of weight
cannot be reversed in severe stages
of cancer.

Purpose: To investigate how lung
cancer patients’ next of kin experi-
ence involuntary weight loss common
to cancer in palliative phase.

Method: Qualitative design with semi
structured interviews. The study
includes interviews of four women

who are next of kin to lung cancer
patients in palliative phase. The
qualitative content analysis is inspi-
red by Lundman and Graneheim's
structuring and interpretation of the
text's meaning (2008). Also used is
Richard S. Lazarus's (2006) concept
of coping and previous studies.

Result: Next of kin described their
every day distresses in light of their
relationship to the lung cancer pati-
ent. In the next of kin's descriptions
of their experiences, everything
relates to their perceptual expe-
rience of bodily changes and the
emotional reactions that arise there
from. They search for past and pre-
sent explanations and for possible

solutions, while fighting with great
commitment for their sick close
relatives.

Conclusion: The sensory experience
from involuntary weigh loss causes
distress for their next of kin, and they
continuously fight the uncertainty
while they hope for positive change.
By adjusting their attention towards
involuntary weight loss, health per-
sonnel could ask for the next of kin's
experiences and provide both the
patient and their next of kin neces-
sary information and support.

Keywords: Next of kin, cancer cache-
xia, involuntary weight loss, palliative
phase, qualitative method.
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INNLEDNING
Ufrivillig vekttap, cachexia, ved
kreft kjennetegnes ved alvorlig
avmagring med tydelig ned-
brytning av bide muskelmasse
og fett (1). Vekttapet knyttes til
tumorrelaterte endringer i krop-
pen (2, 3). Cachexia opptrer hos
halvparten av nydiagnostiserte
kreftpasienter, og assosieres sr-
lig til lunge- og gastrointestinal-
kreft (1,4,5). Flere studier viser
at det ikke er mulig & reversere
denne tilstanden i framskredet
stadium av kreftsykdom (4,6-9).
Lungekreft utgjor 10 prosent
av alle krefttilfeller hos menn og
8 prosent hos kvinner, og har
storre dedelighet enn andre
kreftformer (5). Overlevelse
fem 4r etter diagnosetidspunk-
tet er mindre enn 10 prosent (5).

at

pall

Oppdages sykdommen i tidlig
fase kan sykdommen behand-
les kirurgisk og felges opp med
kjemoterapi og stralebehandling
(10, 11). De vanligste sympto-
mene er hoste, tung pust, vekt-
tap og brystsmerter (11). At
pasientene forbinder sympto-
mene med «reykhoste» kan vere
en av drsakene til at lungekreft-
sykdommen oppdages sent (11,
12). Sykdommen vil da vere
inoperabel og behandlingen pal-
liativ med kjemo- og straleterapi
som lindrer symptomer og kan
forlenge livskvaliteten (10, 12,
13).

Pasienter med lungekreft
utfordres bade av den alvor-
lige lungekreftdiagnosen og
betydningen ufrivillig vekttap
og mat har for & opprettholde
livet. Spising endrer seg fra noe
man tar for gitt, som hyggelige
situasjoner, til noe uforutsigbart
og ofte stressende. Disse end-
ringene kan vekke bekymringer
hos bade pasienten og parerende
(14). I flere studier er det vist at
parerende er mer bekymret for
det ufrivillige vekttapet og lavt
matinntak, enn pasient og helse-
personell (14-17). Studiene viser

v fase

at parerende endrer sine daglige
rutiner og forseker & lage fris-
tende mat og hyppige maltider,
og de soker informasjon fra ven-
ner og fra helsepersonell for & fa
den syke til 4 spise (15,17,18).
Noen opplever det som en let-
telse nar parenteral ernzring
blir iverksatt i hjemmet i tillegg
til maltider, men pasientene blir
bundet. Pasientene blir avhengig
av kompetent helsepersonell og
gleden ved maéltider faller bort
(19).

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at neermeste parg-
rende til pasienter med lungekreft
i palliativ fase bekymrer seg for
vekttapet hos disse pasientene
og forsgker & motarbeide det, pa
tross av at det er irreversibelt.

Mer om forfatterne

Hilde Plathe er hggskolelektor,
spesialsykepleieriintensiv og pal-
liasjon, og har en master i klinisk
helsearbeid, studieretning pal-
liasjon. Liv Helene Jensen er fgr-
steamanuensis og sykepleier med
PhD i sykepleievitenskap. Begge
er ansatt ved Hggskolen i Buske-
rud, Fakultet for helsevitenskap.
Kontakt: hilde.plathe@hibu.no.
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Hvordan man handler og
reagerer i utfordrende livssitua-
sjoner er avhengig av hvilken
betydning personen tilskriver det
som skjer. Richard S. Lazarus
(1922-2002) anvender derfor i
sin teori om stress og mestring,
begrepet relasjonell mening (20).
Mening konstrueres av personen
i samspillet mellom egne ressur-
ser og miljoet som en prosessuell
evaluerende vurdering. Mening
er avhengig av informasjon, men
informasjon er ikke det samme
som mening (21). Det er denne
forstdelsen av begrepet rela-
sjonell mening, som ligger til
grunn for studien denne artik-
kelen bygger pa (22). Ufrivillig
vekttap forstds som noe mer

valgte vi kvalitativ design med
semistrukturerte intervjuer som
forskningstilnarming. Denne
formen for intervju ligger naer
opp til en samtale i dagligli-
vet, men utferes med en inter-
vjuguide som sirkler inn temaer
basert pa forskningsspersma-
lene, tidligere forskning og kli-
nisk erfaring i palliasjon (21).

Informantene

Informantene var parerende.
De ble rekruttert fra palliativ
enhet ved et lokalsykehus, som
har to sengeplasser og polikli-
nikk og er organisert under
medisinsk avdeling. Medisinsk
overlege rekrutterte ved forst &
innhentet samtykke fra pasien-

Klaerne hang nesten ikke

pa kroppen lengre.

enn en hendelse eller stressor,
og en respons eller reaksjon (20).
Lazarus beskriver mestringspro-
sessen med to hovedfunksjoner;
en folelsesfokusert og en pro-
blemlosende (20).

Hensikten med studien er &
utforske hvordan pérerende til
pasienter med lungekreft i pal-
liativ fase opplever og erfarer
cancer cachexia, som ufrivillig
vekttap. Palliativ fase defineres i
Standard for palliasjon (23) som
aktiv symptomforebyggende og
lindrende behandling av pasien-
ter med inkurabel sykdom med
kort forventet levetid, hvor malet
er best mulig livskvalitet for
pasienten og parerende. Artik-
kelen belyser folgende sporsmal:
Hva forteller parerende om det
synlige vekttapet? Hvordan mes-
trer parorende vekttapet?

METODE

Design

For & prove & forstd de pare-
rendes folelser og erfaringer

ten om at parerende hadde fatt
informasjon om pasientenes
helsetilstand (24), og at man
kunne foresporre disse om &
delta i studien. Kreftsykepleier
informerte muntlig om studien.
Intervjuer deltok bevisst ikke i
rekrutteringen, for at parerende
ikke skulle fole seg presset til
a delta.

Parerende defineres i pasi-
entrettighetsloven § 3-1b som:
«Den pasienten oppgir som
parerende og nzrmeste paro-
rende» (24). Inklusjonskriteriene
var neere parerende (ektefelle/
samboer, datter/senn og myn-
dig) som skulle forsta og snakke
godt norsk, og gi informert
samtykke. Inklusjonsperioden
ble satt til ett halvt dr, og i alt
ble seks parerende forespurt
over seks mdneder, to onsket
ikke & delta. Utvalget ble totalt
fire parorende, hvorav alle var
kvinner. Tre var i alder sytti til
atti ar, ektefelle til kreftpasien-
ter. Den fjerde informanten var

tretti ar og datter til en lunge-
kreftsyk mor.

Datainnsamling

Temaene i den semistruktu-
rerte intervjuguiden omfattet
péarerendes opplevelse av end-
ringer i eget liv og mestring av
vekttapet. Det ble brukt dpne
sporsmal hvor informantene
ble utfordret til & beskrive sin
opplevelse og erfaring med pasi-
entens vekttap, og hvordan de
handlet sa konkret som mulig
(21). Intervjuer var lyttende og
anvendte i tillegg reflekterende
sporsmadl for utdyping av sen-
trale temaer (21). Samtalene
varte fra én til halvannen time
og ble gjennomfert av forste-
forfatter i informantenes hjem
med lydopptak.

Analyse
Analyseprosessen  omfatter
flere trinn, og startet allerede
i samtalen med oppklarende
sporsmal og oppsummerin-
ger, ved at informanten kunne
bekrefte eller avkrefte forstael-
sen (21). Intervjuer nedtegnet
sine inntrykk av hvordan inter-
vjuet forlep og sentrale temaer
umiddelbart etter intervjuet.
Forsteforfatter transkriberte
lydopptakene. Den kvalita-
tive tekstanalysen vektlegger
det sprakliggjorte, det mani-
feste (21, 25). Folelsesmessige
uttrykk som grat, svak stemme
og latter ble ogsd nedtegnet i
transkripsjonene og inngar i
analysen. Hvert intervju ble
forst analysert separat for om
mulig & prove & forstd denne
personens opplevelse og erfa-
ringer som helhet, deretter ble
alle intervjuene lest igjennom
og kategorisert av begge for-
fattere (25).

Tekstanalysen omfatter fol-
gende trinn: 1) Gjennomles-
ning av intervjuet for & fa ett



helhetsinntrykk. 2) Systematisk
lesing rettet mot forsknings-
sporsmélene og nye temaer
intervjupersonene vektla. 3)
Teksten merkes i meningsen-
heter, kodes i intervjuperso-
nens egne ord og fortettes. 4)
Koder med lignende innhold ble
satt sammen til en kategori. 5)
Kodene og kategoriene fra de
individuelle analysene settes
sammen. Fem hovedkategorier
framstod pa tvers av materialet;
«visuell kroppslig forandring»,
«kompenserende handlinger»,
«nzre relasjoner», «<kommuni-
kasjon med helsepersonell» og
«hdp og hapleshet». Fortolk-
ningen av meningsinnholdet
i kategoriene strekker seg ut
over det manifeste, det som blir
sagt (21). I denne fortolkningen
ble Lazarus' teori om stress og
folelser (20) og tidligere forsk-
ning, anvendt som fortolknings-
ramme. Fortolkningene ble sett
i sammenheng med livssitua-
sjonen personene befant seg i,
for & se mulige variasjoner og
likheter i det totale materialet
(21). De eldste kvinnenes (tre)
fortellinger har mye felles,
men er ogsd forskjellige ved
at de frambringer ulike per-
spektiver. De er pensjonerte og
deres ektefeller med lungekreft
er pd samme alder. Den yngste
informanten er i fullt arbeid og
hun har en syk mor med lunge-
kreft. Alle var opptatt av den
sykes situasjon «her og nd».
Gjennom intervjuspersmélene
ble fortid og framtid knyttet
sammen. I tillegg gjorde infor-
mantene vurderinger underveis
i selve intervjuet og satte ord
pa sine folelser og handlinger.
Pa denne mdten fikk bade infor-
manten og intervjuer ny innsikt
og kunnskap om opplevelsen
og erfaringene med vekttapet.
Gjennom analysene i ettertid
har forskernes kunnskaper og

forstaelse ogsd pavirket fortolk-
ningene (21).

Etiske hensyn

Studien ble tilrddd av Regional
etisk komité og av Personver-
net for forskning ved Norsk
samfunnsvitenskapelig data-
tjeneste 1 august 2008 (22).
Ivaretakelse av parerende, som
mulig sdrbare omsorgspersoner
for pasienter i palliativ fase,
ble serlig vektlagt i planleg-
ging av studien. Palliativt team
ved sykehuset kunne kontaktes
etter intervjuene, men ingen
parerende benyttet dette. Ingen
inkluderte pdrorende trakk seg
underveis. I presentasjonene av
intervjutekstene er persondata
anonymisert.

RESULTAT

Pirerende beskrev sine bekym-
ringer i hverdagen i lys av rela-
sjonen til personen med alvorlig
lungekreft, som ektefelle eller
datter. I kvinnenes beskrivelser
av sine opplevelser og erfaringer
vever alt seg inn i den sansemes-
sige opplevelsen av kroppslige
endringer og de folelsesmes-
sige reaksjonene som vekkes av
dette. De leter etter forklaringer
i fortid og ndtid og etter mulige
losninger, mens de kjemper med
stort engasjement for sine syke.

Nare relasjoner

Relasjonene til den syke endret
seg i lopet av sykdomsproses-
sen. De eldre kvinnene pdtok
seg mer omsorgsansvar over-
for sine syke ektemenn og ga
uttrykk for at de folte seg bun-
det: «Jo, det blir jo litt ekstra
da» og «Jeg blir jo mer bun-
det». Selv om de eldre kvin-
nene erfarte at de levde tett med
ektemennene, opplevde de kom-
munikasjonen med sine syke
ektemenn som vanskelig. De
var tause om vekttapet og syk-

dommen: «Han er ganske taus,
han er ikke en som prater noe».
De eldre kvinnene hadde ogsa
liten sosial kontakt med andre.
Kvinnene provde & skdne den
syke ektefellen og dempe egne
folelsesuttrykk ved a skjule sine
falelser eller bruke humor: «Jeg
kan grate litt i enerom. Sa jeg
ikke viser det da, overfor ham
i alle fall».

Den unge kvinnen erfarte at
hun hadde en god dialog med
foreldrene om hvor mye hun
hadde mulighet til & vere hos
dem i forhold til oppgaver i egen
familie. Hun hadde en dpen dia-
log med sin syke mor hvor hun
anvendte egen helsefaglig kunn-
skap, ogsd om vekttapet: «Hun
sier jo selv at hun har gatt ned
... S4 jeg har jo snakket mye
med henne om dette her, at det
er en periode nd. Ndr du begyn-
ner & spise igjen vil det kanskje
bli annerledes».

Kroppslig forandring

Parerende var opptatte av den
synlige endringen av kroppen.
Det forste vekttapet kom raskt
og deretter var de kroppslige
endringene mer gradvise og
umerkelige. Vekttapet ble forst
oppdaget da de sd at klaerne
var blitt for store: «Klerne
hang nesten ikke pa kroppen
lengre, det var for mye toy som
slang rundt». En eldre kvinne
reflekterte over hvorfor hun
ikke oppdaget dette tidligere:
«Det er ikke naturlig for oss &
vere sammen pd badet og han
kler ikke av seg om sommeren»,
sa hun. Kvinnene beskrev at
kroppsforandringene kom for
ektefelle eller mor hadde fatt
lungekreftdiagnosen. Denne
perioden innebar stor usikker-
het i forhold til om de var syke
eller ikke. En kvinne beskrev
symptom som diaré, en annen
sterke magesmerter som ikke ga
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seg og den tredje feber og hoste.
Disse individuelle sykdomsteg-
nene knyttet de sammen med
at ektemann eller mor ble syn-
lig tynnere, noe som innebar
bekymring og uro.

Kvinnene var ikke opptatt av
det méalbare vekttapet i antall
kilo redusert kroppsvekt, men
den synlige kroppslige forand-
ringen: «Ja, det er et skjelett
med skinn og bein p4, rett og
slett» og «Har utstdende oyne
og innhule kjaker, for & si det
sann». De visuelle erfaringene
ble beskrevet med negative og
folelsesladete ord, som: «helt
forferdelig», «feelt», «stusselig»
og «I herrens navn som han ser
ut».

betydningsfull handling for
kvinnene: «Jeg har vert og
kjopt noen kleer som passer per
i dag, sd far vi se hvor lenge de
passer». Redusert appetitt og
smaksforandringer, som folge av
sykdommen eller behandlingen,
ble kompensert med tilpasning
i méltidene. Fellesméltidene ble
faerre og maten ble servert i smé
porsjoner, tilpasset den sykes
dagsform: «Prever & sporre ham
ut om han ensker sinn og sann.
Enkelte ganger, bare han ser
maten, greier han ikke & fa det
i seg». Kvinnene gjorde stadige
tilpasninger. To av kvinnene for-
talte at maten skapte uoverens-
stemmelser mellom ektefellene
ndr de stadig tilbed ulike former

Ja, det er et skjelett med skinn
0g bein pa, rett og slett.

A se at kroppen ble tynnere
var en erfaring i ndtid, men sam-
tidig sett i en prosess fra fortid
til ndtid: «I ettertid ser jeg jo at
hun har gatt ned veldig mye».
Vekttapet ble sett, men ifolge
parerende snakket de ikke med
den syke om dette. En av kvin-
nene beskrev imidlertid at hun
fulgte med pa vekten for hvert
legebesok: «Men, sd er det 14
dager da, sa har han gatt opp
200 gram. Sa da er det let-
tere igjen. Nei, dette vekttapet
er nesten det verste med hele
greia». Kvinnen opplevde en let-
telse ved & folge med pd vekta,
men det var ikke udelt positivt.
Det opplevdes som lettelse nar
vekten okte og maktesloshet nér
vekten gikk ned.

Tilpasninger

Gjennom konkrete hverdags-
handlinger provde kvinnene
ulike praktiske losningsstrate-
gier. Tilpasning av klar etter-
som vekten endret seg var en

for mat: «Jeg, oh ... hold n4 fred
med den matgreia. Det er klart
han blir lei det. Og da skal du
prove den gylne middelvei».
Kvinnene sokte etter alternative
losninger for a redusere vektta-
pet ved 4 tilrettelegge maltidene.
De sokte ogsé informasjon hos
helsepersonell, fortrinnsvis fast-
lege og spesialist, unntaksvis
hos sykepleiere.

Helsepersonell

Pirorende hadde varierende
erfaringer i sykdomsforlopet i
kommunikasjon med helseper-
sonell. En kvinne beskrev at
det var god dialog mellom den
sykes fastlege og hennes fast-
lege. Hun hadde faste avtaler
hver tredje uke: «Min fastlege
har sagt at jeg skal ga til ham
fast hver tredje uke, det hjelper
meg veldig altsa. Jeg vet alt om
Y's sykdom og det er godt 4 vere
der & prate». Kvinnene fortalte
at de provde & bringe samtalen
med fastlegene inn pa vekttapet,

uten & fa respons. De opplevde
at annen behandling var i fokus.

I kommunikasjon med per-
sonalet i spesialisthelsetjenesten
opplevde kvinnene at oppmerk-
somheten var rettet mot den
lindrende behandlingen og prog-
nosen: «Da har det vaert det som
er tema, dette med prognosen og
videre undersokelser, ikke vekt-
tapet». De omtalte sykepleierne
ved (kreft) poliklinikken som
«damene som arbeider der»,
«enestdende» og «englene».
Parerende fortalte at de kunne
snakke med sykepleiere om hver-
dagens hendelser med ektemann
eller mor, men de hadde ikke
faste samtaler med sykepleier.
Vekttapet og hva parerende
gjorde eller kunne gjore for &
redusere det, var ikke tema i
disse dialogene.

Hap og haplgshet

Alle de parerende uttrykte hap
om noen gode dager sammen
med sine nzrmeste. De hdpet
pé at enkle tilpasninger kunne
redusere ubehag ved méltidene.
Hépet om at moren kunne
drikke en kopp suppe selv om
sdrheten i halsen var smertefull
og appetitten liten, ble beskre-
vet av den unge kvinnen: «Det
jeg var redd for var at suppen
ikke skulle svare til forvent-
ningene og ha forandret smak.
Hun syns suppa var god, at den
ikke var for sterk, den var helt
perfekt». Hun var opptatt av
a motivere, og hapet at moren
ville bli bedre. En av de eldre
kvinnene héapet at den lindrende
behandlingen skulle fore til at
de fikk flere dager sammen: «Ja,
for han kunne fa noen maneder
lenger, da, sa legen. Hvis han
var heldig. Sa det hdpet har vi».
Hun visste at mannen hadde
en hissig kreftform. A holde
ut ubehaget som palliative cel-
lekurer ga ham, kunne gi dem



begge framtidshdp. For 4 opp-
rettholde hapet motiverte hun
ektemannen med ord, holdt ham
i handen og viste kjerlighet.

Konkrete problemlosninger
var en sterk drivkraft som hjalp
kvinnene til 4 handtere hver-
dagen, men haplesheten var
til stede i korte oyeblikk. Hap-
losheten ble knyttet direkte til
vekttapet og tanker om framti-
den: «Ja, & snu den vekta, det
trur jeg er hdplest». Opplevelsen
pendlet mellom hdp og héaples-
het, og ble omformulert i en
kontinuerlig prosess etter som
den relasjonelle mening endret
seg.

DISKUSJON
Parorendes beskrivelser av den
kreftsyke ektefellens eller mors
ufrivillige vekttap veves inn
deres folelsesmessige reaksjoner
og om hvordan hverdagslivet og
relasjonene endres. Tidsaspektet
i fortellingene er forst og fremst
knyttet til opplevelsene av situa-
sjonen «her og nd», men dreier
seg og om en bevegelse fra det
som var, til det som skal komme.
De kroppslige forandringene
som fulgte med vekttapet, var
synlig for lungekreftdiagnosen
var stilt og det som vekket storst
bekymring hos de pdrerende.
Gjennom konkrete sansbare
ord som «et skjelett med skinn
pa» uttrykte parerende sin trist-
het i et hverdagslig sprak som
gjor det mulig & samtale og som
kan fortolkes. Lignende funn
er ogsd beskrevet i annen kva-
litativ forskning om ufrivillig
vekttap ved kreft (15,18). A se
og a ta inntrykket opp i seg og
uttrykke det kan vare smerte-
lig (26). P4 en annen side kan
ordene fa fram tristheten og
fortvilelsen og gjore det mulig
4 forstd for parerende selv og
andre. Funn i denne studien
viste at parerendes erfaring av

de kroppslige endringene, hvor
den syke blir stadig tynnere, er
en erkjennelse som skjer i en
prosess over en lengre tidspe-
riode. Kvinnene ser vekttapet i
ndtid, men det knyttes samtidig
til endringer i sykdomsforlepet.
De tidlige sanseerfaringene med
vekttapet vekket folelsesmessig
bekymring hos de parerende,
samtidig som de lette etter for-
klaringer og problemlosnin-
ger. P4 tross av den dpenbare
kroppslige endringen hos den
syke var vekttapet ikke et tema
mellom de eldre ektefellene, og
heller ikke mellom pédrerende
og helsepersonell. Parorendes
folelsesmessige reaksjoner ble
baret i det stille, og informan-
tene beskrev at de ikke kunne
legge denne bekymringen bort.
Nar kvinnene reflekterte over
situasjonen ble det skapt rom for
ettertanke i forhold til de visu-
elle inntrykkene og folelsesmes-
sige erfaringene. Dette var noe
de ikke hadde samtalt med noen
om tidligere, og de eldre kvin-

se og nar hun ikke vil se (27).
Det siste kan man fortolke som
a sette trusselen pd vent, eller
at andre trusler opptar tiden.
Lazarus (20) betegner dette som
distansering. Nar pdarerende
ikke verbaliserer eller uttrykker,
kan de std i fare for tilleggsli-
delser som depressive reaksjoner
(28). En kvalitativ studie (29)
viser at kvinnelige parerende til
lungekreftpasienter er mer utsatt
for depresjon, og helsepersonell
m4 vaere oppmerksom pd denne
tilleggsdimensjonen.
Parerende beskrev negative
folelser preget av bekymring og
maktesloshet ved ikke a4 kunne
snu vekttapet, og de strevde ved-
varende med konkrete handlin-
ger for & tilpasse maltider og
sokte etter informasjon. Denne
vedvarende mestringsprosessen
omtaler Lazarus (20) som en
mate 4 opprettholde kontroll pa.
Problemlosningene var knyttet
til omrdder de eldre kvinnene
har lang erfaring med. De har
vert husmedre i ekteskapet

Nei, dette vekttapet er nesten
det verste med hele greia.

nene beskrev at de skjulte sine
opplevelser av tristhet slik at
ektemannen ikke skulle oppdage
at de grat. De snakket ikke om
en forventet dod, men om uviss-
heten, bekymringen og «skjelet-
tet med skinn og bein». Samtidig
hadde de hapet at a tilrettelegge
tilpassete maltider kunne bidra
til & snu situasjonen, og helst
fore til at den kjaere kunne leve
videre.

Folelsesmessige reaksjoner
kan knyttes til vurderinger og
hvordan parerende forstér situa-
sjonen (20). A erkjenne eller &
innse konsekvensene av det syn-
bare, kan man ogsé knytte til at
mennesket kan velge nar hun vil

og har ivaretatt mat og annen
husholdning. Det er variasjon
i materialet. En av de eldre
kvinnene veier mannen, som
er svert tynn, etter fastlegens
anbefaling. Denne handlingen
skaper et dilemma. Hun tolker
vektokning positivt og som en
lettelse, mens vekttap gjor henne
makteslos og fortvilet. Kvinnen
fortsatte a veie. Dette beskriver
Lazarus (20) med at mestrings-
prosessen ikke trenger 4 veare
vellykket. Parerendes ansvar
for veiing sent i sykdomsforle-
pet kan bli en belastning. Falk-
mer (30) anbefaler kartlegging
av ernzringstilstand péa et tid-
lig tidspunkt for om mulig &
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bremse vektnedgangen. Nasjo-
nale faglige retningslinjer for
forebygging og behandling av
underernzring (31) anbefaler
0gsd at man systematisk vur-
derer ernzringsmessig risiko
for alle pasienter, men retnings-
linjene beskriver ikke tiltak for
pasienter i palliativ fase.

Vire funn bekrefter tidligere
forskning som viser at familien
pé alle mulige mdter prover &
tilrettelegge neeringsrik mat og
lage hyggelige maltider (14). At

krever serlig omtanke (32).
Samarbeidet med medisinsk
overlege og kreftsykepleier ved
palliativ enhet var nedvendig
for & ivareta mulig oppfelging
av deres behov i ettertid. Inter-
vjuene ble ogsd gjennomfert der
informantene ensket det, noe
som bidro til en trygg ramme.
Antallet informanter i studien
var begrenset av antallet som
fikk behandling ved den pallia-
tive enheten. Hensynet til stotte
og oppfelging veide tyngre enn

Jeg har veert og kjopt noen kleer som passer
per i dag, sa Far vi se hvor lenge de passer.

disse handlingene samtidig er
strevsomme og hele tiden ma
balansere i forhold til endringer
i den sykes situasjon, ble beskre-
vet som konfliktfullt. Pireren-
des kamp for & overkomme den
sykes manglende appetitt og
problemer ved maltidene, var
drevet av hdpet om at det vil
nytte. Pirerende i denne studien
var ikke informert om at vekt-
tapet ved lungekreft i palliativ
fase er irreversibelt, til tross
for at de alle var i kontakt med
helsepersonell. A overkomme
disse problemene beskrives i
andre studier som kampen om
«et tapt slag» (16-18), eller som
«d sladss mot en vindmaolle» (14).
Informasjon fra helsepersonell
om spising og nearingsinntak
ved alvorlig grad av lungekreft
kan folgelig vere utfordrende.
Hensynsfull kommunikasjon
om vekttapet kan kanskje apne
for at de parerende far uttrykt
sine bekymringer pa ett viktig
omrade.

Utfordringer

I planleggingen av studien var
vi oppmerksomme pa at rekrut-
tering av parerende til pasienter
med lungekreft i palliativ fase

antallet, som ikke er et sentralt
sporsmadl i kvalitative studier
(22, 33). Spersmalet dreier
seg mer om 4 fa innsikt i ulike
aspekter ved de parerendes opp-
levelser og erfaringer. Det kan
derfor vaere en styrke i studien at
de parerende representerer ulike
familiemedlemmer (ektefelle og
datter) (33). Med fa parerende
og stort spenn i alder (30-80
ar) er utvalget ikke homogent,
og funnene i studien kan ikke
overfores til 4 gjelde parorende
i tilsvarende situasjon, noe som
fordrer videre forskning. Det er
imidlertid en styrke i studien
at kvinnene ga uttrykk for at
de opplevde det meningsfylt &
samtale med intervjuer om sine
opplevelser og folelser. Dette
var positivt, men ikke tilsiktet
i forskningsprosjektet. Kvin-
nenes beskrivelser og folelses-
reaksjoner kan vare preget av
ulike mater 4 se og erkjenne
utfordringene de sto overfor.
Fortellingene kan derfor veere
et viktig redskap for & utvikle
kunnskap om og respekt for de
parorendes ulike erfaringer (20,
34). For 4 styrke paliteligheten
i analyseprosessen er materialet
gjennomgdtt av begge forskerne,

som har ulik grad av nerhet
til informantene. Funnene har
blitt diskutert kontinuerlig for &
utvikle sd rikholdige og uttem-
mende tolkninger som mulig

(21, 33).

IMPLIKASJONER

Den sansemessige erfaringen
av ufrivillig vekttap vekker
bekymring hos pdrerende til
pasienter med lungekreft. Paro-
rende anvender problemlosende
mestringsstrategier i takt med
hvordan de erfarer sykdomsut-
viklingen og forseker & tilret-
telegge passende maltider for
den syke. P4 dette omradet har
helsepersonell mye a lere av
parerende. Helsepersonell bor
samtidig veere oppmerksomme
pa og gi rdd om hvordan pare-
rende kan unnga virkningslese
tiltak, og forklare hvorfor ufri-
villig vekttap er irreversibelt
i palliativ fase av lungekreft.
Ulike fortolkninger av erfaringer
er ekstra viktig for helsearbei-
dere 4 veare klar over, ettersom
deres fortolkning av en konkret
situasjon kan fa direkte konse-
kvens for hva slags hjelp man
tilbyr (34). I den dpne dialogen
mellom pasient og informerte
parerende kan sykepleiere med
kompetanse pd dette omradet,
ivareta familiens behov for sam-
tale om det ufrivillige vekttapet.
Nasjonalt handlingsprogram for
pasienter i palliasjon (35) og
Nasjonal Standard for palliasjon
(23) understreker at det er viktig
a opparbeide rutiner for inklu-
sjon og systematisk oppfelging
av parerende med samtaler.

VIDERE FORSKNING

Det er behov for bade kvalitative
og kvantitative studier for & gi
klinikere bredere kunnskap om
hvordan de best mulig kan stotte
péarerende og pasienter med ufri-
villig vekttap ved lungekreft i



palliativ fase. Kvalitative studier
med bade kvinner og menn som
parerende kan gi mer innsikt i
deres opplevelser og erfaringer
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Studien gir nyttig informasjon om hvordan
sykepleier kan stotte parorende til lungekreft-

pasienter i palliativ fFase.

Hensikten med studien er 4 fa

kunnskap om hvordan pare-
rende til lungekreftpasienter
opplever pasientens vekttap i
den palliative fasen. Fire paro-
rende til lungekreftpasienter
er intervjuet om sine erfarin-
ger. Studien viser at parerende
bekymrer seg mye for pasi-
entens vekttap. De blir triste
over de synlige forandringene
av pasientens kropp, og prever
a finne forklaringer pd vektta-
pet. Parorende forteller at de
foler lettelse nar vekten oker og
fortvilelse nar den gir ned. De
forseker hele tiden & lage fris-
tende og nzeringsrike méltider,
og enkelte pasienter ga uttrykk
for at det ble mye mas. Paro-
rende snakket lite bade med den
lungekreftsyke og helseperso-
nell om vektnedgangen.
Resultatene fra studien stem-
mer med erfaringer jeg har fra
egen praksis. Mat og vekttap
kan ofte bli vanskelig 4 takle
for pasienter og parerende i den

palliative fasen. Parerende bru-
ker ofte mye tid og krefter pa
a lage fristende og neeringsrik
mat. Nar pasientene pa grunn
av sykdommen eller behand-
lingen ikke orker & spise maten
kan de ofte fole at de svikter
de parerende og bli lei seg.
De péarerende kan pa sin side
oppleve at de ikke strekker til.
Dette forer til at méltidet ikke
lenger blir en hyggelig samling
av familien, men isteden preget
av skuffelser og mas.

Jeg er enig med artikkel-
forfatteren i at det er viktig
a snakke med padrerende om
ernzring. De trenger infor-
masjon om at vekttap i denne
fasen av sykdommen ofte er
uunngdelig, uansett hvor god
og nzringsrik mat de lager. En
slik samtale kan ogsd gi pare-
rende mulighet til & snakke
om andre ting som bekymrer
dem. Av og til har jeg opplevd
at parerende snakker mye om
pasientens ernering og vekt,

Trine Oksholm

selv ndr pasienten er terminal
og deende. Da er det viktig at
helsepersonell informerer dem
om hva som er fokus i de ulike
stadiene av sykdommen.

De parerende som ble inter-
vjuet i studien synes det var
godt 4 fortelle om sine erfarin-
ger. En begrensning ved studien
er at det var fa respondenter,
med den gir allikevel viktig
kunnskap om pdrerendes opp-
levelser. En viktig implikasjon
for praksis er at sykepleiere
ma snakke med parerende om
hvilke tiltak som kan redusere
vektreduksjonen og informere
dem om at vekttap ofte er uunn-
gdelig.
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Bakgrunn: Utenlandsrekruttering av
sykepleiere er kontroversielt. Fram
tilbegynnelsen av 2000-tallet rekrut-
terte statlige myndigheter aktivt fra
utlandet. Dette ble sterkt kritisert,
noe som resulterte i en omlegging
av politikken. Vi fikk en ny situasjon,
der statlige myndigheter fraskrev seg
ansvaret for utenlandsrekruttering og
overlot feltet til private aktgrer.

Hensikt: Hensikten med artikkelen
er a belyse noen hovedargumenter
som ble brukt i diskusjonen, og a

xidueasg | N/epep abio0ag
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utforske hvilke konkrete endringer
omleggingen har fgrt til.

Metode: Artikkelen er basert pd
data samlet inn gjennom kvalitativ
forskning: intervjuer og skriftlige
kilder, sammenstilt med tilgjenge-
lig statistisk materiale.

Resultater: | diskusjonen om uten-
landsrekruttering av sykepleiere
var argumenter knyttet til «brain
drain», «care drain», sosial dumping
og sykepleiertetthet sentrale. Jeg

viser hvordan tilsynelatende mot-
satte argumenter er sanne samtidig,
og spgr om det er egne interesser
som styrer hvilke argumenter man
velger & framfgre.

Konklusjon: Den politiske snuope-
rasjonen har ikke hindret negative
konsekvenser for fattigere land og
for sykepleiere fra fattigere land.
Hovedeffekten av snuoperasjonen
er at statlige myndigheter har over-
latt ansvaret for eventuelle negative
konsekvenser til private aktgrer.

Nurses from abroad - from public
to private responsibility? A criti-
cal look at Norwegian recruitment
policy debates and practices

Background: Recruitment of nurses
from poorer countries is a contro-
versial issue. Until 2003, Norwe-
gian government agencies actively
recruited from abroad. This policy
was subject to strong criticism,
which resulted in a change of policy.
Thereafter, government authorities
left this field to private participants.

Objective: The purpose of the arti-

cle is to shed light on certain pri-
mary arguments of this discussion,
and to explore specific changes in
the aftermath of the policy turna-
round.

Methods: The article is based upon
qualitative research from interviews
and written sources, combined with
available statistical data.

Results: In the debate concerning
the international recruitment of nur-
ses, the central arguments related
to brain drain, care drain, social
dumping and nurse density. Both

sides in the debate were right and |
ask whether interests, rather than
ethics, may have guided the choice
of arguments.

Conclusion: Rather than preventing
negative consequences for poorer
countries and for nurses from those
poorer countries, a primary result of
the political turnaround is that the
government has left the responsibi-
lity for any adverse consequences to
private actors.

Keywords: Recruitment, politics,
ethics, healthcare, qualitative study.
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INTRODUKSJON

Arbeidsmarkedet for helseperso-
nell blir stadig mer internasjonali-
sert. Sykepleiermigrasjon til Norge
fra land med svakere gkonomi er
en del av bildet. Slik migrasjon fra
fattigere til rikere land er omdis-
kutert internasjonalt og nasjonalt.
I denne artikkelen tar jeg for meg
noen hovedargumenter i diskusjo-
nen. P den ene siden hevdes det at
rike lands import av helsepersonell
forer til en tapping av fattige lands
ressurser i form av sikalt brain
drain («hjerneflukt») og care drain
(«omsorgsflukt») P4 den andre
siden hevder man, at en regulert
import av helsepersonell kan bidra
til en global utjevning gjennom
penger som migranter sender hjem
(remittance) og bistand til helseut-
danning. Debatten slik den kom-
mer fram mellom vikarbyrdene
og Norsk Sykepleierforbund, gir
et godt innblikk i de mest sentrale
argumentene. Jeg vil derfor pre-
sentere debatten gjennom disse to
akterene. Fra 2003-2009 arbeidet
jeg med to forskningsprosjekter
om innvandret helsepersonell. T
denne perioden skjedde det en
politisk vending, fra statlig uten-
landsrekruttering i regi av Aetat
til en situasjon der statlige myn-
digheter fraskrev seg direkte befat-

g [l pr

ning med utenlandsrekruttering. I
denne artikkelen vil jeg se nermere
pa forholdet mellom hovedargu-
mentene for 4 avslutte den statlige
rekrutteringen og konsekvenser av
den politiske vendingen. Jeg spor:
har den statlige tilbaketrekkingen
bidratt til 4 lese problemene med
hjerneflukt og omsorgsflukt?

METODE

Artikkelen tar utgangspunkt i to
kvalitative studier av innvandret
helsepersonell. Den forste studien
(2003-2006) fokuserte pa helse-
arbeidsplassen (1-3). Her utforte
jeg feltarbeid og intervjuer ved et
sykehjem og et sykehus. Dette var
ogsa arbeidsplassene til noen av
sykepleierne i det andre prosjektet
(2006-2009), hvor jeg fokuserte
pd sykepleiermigrasjon. Tema
for intervjuene med sykepleiere i
dette prosjektet var migrasjons-
prosessen, livet for migrasjonen
og erfaringene etterpd (4-6). Jeg
intervjuet ogsa to representanter
for helsearbeidsgivere, tre ansatte
i Utlendingsdirektoratet (UDI),
to ansatte i Statens Autorisasjons-
kontor for helsepersonell (SAFH),
to ansatte ved sykepleierutdan-
ningen, samt tre representanter
for vikarbyrder som rekrutterte
fra utlandet. Disse intervjuene
(2007-2008) utgjor en del av
grunnlaget for denne artikkelen.
Som kilde til Norsk Sykepleierfor-
bunds synspunkter har jeg brukt
dokumenter og intervjuer hentet
fra deres og andres nettsider. Sta-
tistiske data hentet inn fra SAFH,
SSB, OECD og andre kilder inngar
i materialet, sammen med medie-
oppslag etter sok pa frasen «syke-

ere fra utlandet
vat ansvar?

pleiere fra utlandet» for perioden
1990-2011 i cirka 100 norske
papirmedier. Analysen av dette
soket gir en tidfesting av debatten
i norske medier, mens analysen av
det ovrige materialet bestar i en
gjennomgang og diskusjon av de
enkelte argumenter.

RESULTATER
Kursendring
Tre handlingsplaner illustrerer
den politiske snuoperasjonen
godt. I «Rett person pa rett plass»
(1998) heter det: «Utenlandsk hel-
sepersonell utgjor en arbeidskraft-
reserve for Norge. ... Pa kort sikt
er ... import av utenlandsk perso-
nell den eneste muligheten vi har
til 4 oke antallet helsearbeidere.
... Departementet vil ... Styrke
rekrutteringstiltakene for helseper-
sonell fra utlandet ... Departemen-
tet vurderer om det ber etableres
. rekrutteringsprosjekter med
norskopplzring for ... sykepleiere»
(7, punkt 6.4). Handlingsplanen
«Rekruttering for betre kvalitet»
(2002) beskriver arbeidet slik:
«Arbeidsmarknadsetaten (Aetat)

Hva tilfgrer denne artikkelen?
Forfatteren peker pa at staten har
overlatt ansvaret for rekruttering
av utenlandske sykepleiere til
private aktgrer, og viser hvordan
argumenter bade for og imot slik
rekruttering kan forsvares.

Mer om forfatteren:

Marie Louise Seeberg er sosi-
alantropolog, dr.polit. og seni-
orforsker ved Norsk institutt for
forskning om velferd, oppvekst og
aldring (NOVA). Kontakt: mse(@
nova.no
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driv med rekruttering av helseper-
sonell frd utlandet og organiserer
norskkurs for aktuelle arbeidsso-
kjarar i heimlandet deira. Fram
til 2001 rekrutterte Aetat helse-
personell berre frda EQS-land. Fra
2001 rekrutterer Aetat personell
ogsd frd land utanfor EQS. Det er
inngétt avtalar med Polen (sjuke-
pleiarar) [og] Filippinene (sjuke-
pleiarar)» (8: 13). Vendepunktet
kom i 2007 med «En solidarisk
politikk for rekruttering av hel-
sepersonell»: «Norge skal, som et
av verdens rikeste land, ta ansvar
for 4 bidra til en utvikling som
fordeler de globale helsepersonell-
ressursene pa en solidarisk mate.
Regjeringen har i Stortingspro-
posisjon nummer 1 (2006-2007)
forpliktet seg til & fore en politikk
som motarbeider stremmen av
kvalifiserte helsearbeidere fra fat-
tige land» (9). Konteksten rundt
disse styringsdokumentene er dels
den nasjonale debatten om rekrut-
tering av helsepersonell fra utlan-
det som er tema i denne artikkelen,
og dels beslektete debatter interna-
sjonalt (10-17).

Debatten

Den norske mediedebatten om
sykepleiere fra utlandet kan tid-
festes slik, se figur 1:

200 ]

il

Illustrasjonen viser hvordan
diskusjonen toppet seg i 2000
og 2001. Vi ser ogsa at temaet
vekket ny interesse rundt 20035,
med en topp i 2007, og at det
igjen er aktuelt i 2011. Frasen
«sykepleiere fra utlandet» er et
snevert sekebegrep som sikrer fa
irrelevante treff. I soket har jeg
fjernet treff som inneholdt ordet
«korrupsjon», fordi dette ordet
ga mange identiske treff pa én
sak.

Sykepleierforbundet og vikar-
byrdene representerer hver sine
interesser i denne saken, og utgjor
motpoler i debatten. I et av inter-
vjuene mine med representanter
for vikarbyrder kom det tydelig
fram hvem som var hovedmot-
stander, og hvilke argumenter
som ble framfort: «Det Norsk
Sykepleierforbund mener, er at
det er bedre at sykepleiere gar
arbeidsledige i Filippinene enn at
de kommer til Norge og far jobb.
Du vet, de hyler jo sd fort det kom-
mer en utenlandsk sykepleier, og
mener at det er uetisk og det er
stygt og ... care drain kaller de
det na, det nye moteordet. Og
sa ser de pa sykepleiertettheten i
Norge kontra sykepleiertettheten i
andre land. De mener det er bedre
bruk for sykepleiere der — for da
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FIGUR 1: Antall treff pa sgket «Sykepleiere fra utlandet» i norske
nett- og papiraviser 1.1.1990-29.12.2011. Kilde: Retriever.

er de i hvert fall i det landet hvor
de trengs — eller hvor det er min-
dre sykepleiere. ... Det Sykeplei-
erforbundet sier er: Hvis bare alle
sykepleierne i Norge far full jobb,
altsa 100 prosent stilling, sd har en
nok sykepleiere. Og det er jo kor-
rekt. Men sykepleierne ensker jo
ikke full jobb — det tror jeg heller
ikke Sykepleierforbundet ser — og
det finnes jo ikke sd veldig mange
fulle stillinger — eller det finnes jo
veldig mange deltidsstillinger da —
det er ikke sa lett 4 legge om pa det
heller. De aller fleste, de onsker &
jobbe deltid.»

Her viser min informant til
care drain, «omsorgsflukt». Dette
begrepet, sammen med brain drain
og brain gain, er en del av en inter-
nasjonal debatt (18-22). Jeg skal
komme tilbake til denne debatten
og hvilken rolle disse begrepene
spiller. Informanten trakk ogsa
fram argumentasjonen rundt syke-
pleiertetthet som problematisk,
sett i lys av den hoye andelen del-
tidsarbeidende sykepleiere i Norge.
Representanter for vikarbyrdene
papekte i andre intervjuer at det
var stor ettersporsel etter kvalifi-
serte sykepleiere med norsk auto-
risasjon, enten de var utdannet i
Norge eller ikke. De framhevet
ogsa at sykepleierne som reiser ut,
sender penger tilbake (remittances)
og dermed bidrar til & bygge opp
okonomien i hjemlandet.

Ulike aktorer har ulike posisjo-
ner, og Norsk Sykepleierforbund
sd saken i et annet perspektiv enn
vikarbyrédene gjorde. De mente at
det ikke var behov for utenlands-
rekruttering, men at det burde
tilrettelegges for at sykepleiere
med norsk utdanning gar inn i
heltidsstillinger (23). Som repre-
sentanten for vikarbyrdet papekte,
trakk Norsk Sykepleierforbund
fram den hoye norske sykeplei-
ertettheten som et argument mot
utenlandsrekruttering: «A hente
helsearbeidere i fattige land, hvor



helsesystemene er sdpass mye dar-
ligere bemannet, er uetisk» (tidli-
gere leder Bente Slaatten: 23).

Oppslag i Sykepleien og i
andre norske medier om utbyt-
ting og sosial dumping i private
aktarers regi (24, se ogsa tema om
sosial dumping pa Sykepleien.no)
og om ureglementerte autorisa-
sjoner i offentlige myndigheters
regi (25), bidro til 4 underbygge
og bekrefte argumentene om at
utenlandsrekruttering var proble-
matisk. I tillegg kom argumenta-
sjonen om at fattigere land trenger
og har rett til sine sykepleiere selv:
sykepleierdekningen er lavere,
befolkningens helse darligere, og
avsenderlandene investerer i syke-
pleierutdanninger som de ikke
far uttelling for. Alle disse argu-
mentene kom sterkt til uttrykk i
debatten, og bidro til en endring
i politikken pd omradet.

Rekruttering fra utlandet

Fra 1998 til 2003 rekrutterte
Norge sykepleiere fra utlandet
gjennom Aetat helserekruttering,
i samarbeid med kommuner som
arbeidsgivere. Aetat helserekrutte-
ring ble nedlagt i 2003, men uten-
landsrekrutteringen av sykepleiere
fortsatte. Antall autorisasjoner til
sykepleiere og hjelpepleiere fra
land utenfor EQS stiger, uavhengig
av «snuoperasjonen», se figur 2:
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Selv om «land utenfor EQS»
er et upresist mal pa «fattigere
land», indikerer stigningen at
rekrutteringen herfra fortsetter.
Det nye er at det har oppstitt
et skille mellom aktiv, statlig
rekruttering av sykepleiere fra
utlandet og sykepleiere som kom-
mer pd egen hind eller gjennom
private formidlingsbyrder. Flere
kommuner har fortsatt med &
legge til rette for sykepleiere som
«bare kommer», og med egen
rekruttering av sykepleiere fra
ulike land. Rekrutteringen har
ikke vert uproblematisk. Sprak
og kommunikasjon gir utfordrin-
ger som ma hdndteres, og flere
tilfeller av falsk eller manglende
utdanningsdokumentasjon, kor-
rupsjon, og ulovlige dobbeltkon-
trakter er avdekket (1, 26-28).

DISKUSJON

Sterke interesser

Ifolge OECD har Norge den hay-
este sykepleierdekningen av alle
OECD-land; omtrent tre ganger
sd mange sykepleiere per innbyg-
ger som Sverige og Storbritannia,
og dobbelt s& mange som Irland
og Danmark (29, 30). Verdens
helseorganisasjon opererer med
litt andre tall, men ogsa her ligger
Norge hayt oppe, som nummer to
etter Irland (31). Det er ikke lett &
finne ut om sammenlikningen med

— Sykepleier
Hjelpepleier

2001 2002 2003 2004 2005

2006 2007 2008

Land utenfor EQS

FIGUR 2: Innvilgede sgknader om autorisasjon 2001-2008. Kilde:

SAFH.

andre land blir riktig. Tallene som
er grunnlag for OECDs og WHOs
statistikk regner nemlig dels antall
hele stillinger, dels antall ansatte
sykepleiere (SSB, personlig med-
delelse). Det blir to forskjellige
ting, fordi sykepleiere i Norge ofte
arbeider deltid.

Flere undersokelser bekrefter at
mange sykepleiere er forneyd med
4 arbeide deltid (32-34), men del-
tidsorienteringen svekkes gradvis
(35). Hvor frivillig en slik tilpas-
ning til etablerte kjonnsforhold
er, kan diskuteres (35, 36). Svart
mange sykepleiere arbeider dessu-
ten mer enn deres stillingsprosent
tilsier. Sykepleieres arbeidsplas-
ser er avhengige av at ansatte tar
ekstravakter, og det er komplisert
a forandre dette systemet (35).
Det er komplekse samspill mellom
individuelle valg og strukturelle
rammer. Det er derfor usikkert i
hvilken grad deltidsansatte utgjor
en reell arbeidskraftreserve.

SSB anslar at det i 2007 var
cirka 1200 ubesatte sykepleier-
stillinger i Norge, mens det var
registrert «bare noen f& hundre»
arbeidsledige sykepleiere (37).
Arbeidsgivere jeg intervjuet strevde
med & fa kvalifiserte sokere til
utlyste sykepleierstillinger, saer-
lig innen kommunal sektor (jf.
38). Rekrutteringen er lettere for
sykehusene enn for kommunene.
Sykehus tilbyr mer varierte og pre-
stisjetunge arbeidsoppgaver, som
gir yrkesuteverne og institusjonene
hoyere status (1). Dermed blir det
ogsa lettere for staten som arbeids-
giver 4 klare seg uten rekruttering
fra utlandet, enn for kommunene.

Det er riktig som Norsk Syke-
pleierforbund og deres meningsfel-
ler sier at Norge har svaert mange
sykepleiere. Det er ogsa riktig som
bemanningsbyrdene og kommu-
nene hevder: Norge har behov
for flere sykepleiere. Nar begge
deler er sant, bor man sperre om
interessene styrer argumentasjo-
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nen. At etikkargumentene mot
utenlandsrekruttering beskytter
nasjonale profesjonsinteresser,
kan det vere liten tvil om. Tilsva-
rende er det riktig at penger som
sendes hjem, utgjor storre deler
av mange fattige lands nasjonale
okonomi enn bistandsmidler (39-
41). Sykepleiere fra fattigere land
vil, som migranter flest, bidra
okonomisk til familien i det opp-
rinnelige hjemlandet. Mine syke-
pleierinformanter sendte jevnlig

ble pd ny tatt i bruk for & kriti-
sere Storbritannias betydelige
import av sykepleiere og leger fra
tidligere kolonier i Afrika utover
1980-, 90- og 2000-tallet (21).
Metaforen var godt egnet til &
synliggjore det problematiske ved
denne situasjonen. Avsenderland
som Ghana og Nigeria hadde
behov for sykepleiere under den
okende AIDS-epidemien. Stor-
britannias egen utdanning av
sykepleiere var for nedadgaende,

R sende penger hjem er en langt mer
effektiv Form For bistand enn bistandsmidler.

faste belop. Selv om ogsd dette
er sant, er det slik at vikarbyraer
som rekrutterer sykepleiere fra
utlandet, utvilsomt er tjent med
a legge vekt bade pa behovet for
flere sykepleiere i Norge og pa at
de fattigere avsenderlandene ogsa
kan tjene pa migrasjonen. La oss
derfor se neermere pa premissene
for denne diskusjonen.

Ressurser og rettferdighet

Brain drain-begrepet ble lansert i
Storbritannia pa 1960-tallet, og
beskrev utvandringen av kvali-
fiserte fagpersoner til USA etter
krigen. Begrepet forutsetter at
nasjonalstaters interesser settes
opp mot hverandre og er vikti-
gere enn individuelle eller andre
kollektive interesser. Det tegnes
bilder av mennesker som brik-
ker i et spill: de rike landene er
vinnerne og de fattige landene
taperne, og gevinsten det spilles
om er kompetent arbeidskraft.
Begrepet er negativt ideologisk
ladd, men retter oppmerksom-
heten mot et reelt problem. Nar
en stor andel av de best kvali-
fiserte individene i et samfunn
utvandrer, er det et symptom pa
mangler ved samfunnet, samtidig
som utvandringen kan forsterke
manglene. Brain drain-begrepet

selv om landet hadde et okende
behov for sykepleiere. Nar den
samme metaforen ukritisk over-
fores til den norske debatten, kan
man lett ta det for gitt at vi har en
tilsvarende situasjon. Det er ikke
nedvendigvis sant.

Brain drain-begrepet legger
vekt pd kunnskap som en vare,
som enkeltpersoner barer med
seg og som overfores mellom land
ndr mennesker migrerer. I helse-
sektoren er det serlig utvandring
av leger og forskere som trekkes
fram som brain drain, men ogsa
sykepleiermigrasjon  beskrives
med denne metaforen. Pleiede-
len av arbeidet karakteriseres
som omsorgsarbeid, care work.
Omsorgsarbeid assosieres med
kvinnelighet, og yrker som serlig
utferer slikt arbeid er kvinnedo-
minerte. Kvinners omsorgsarbeid
utferes bade som lennet arbeid
og som en del av familielivet.
Her kommer begrepet care drain
(18) inn, i takt med at fokus pa
kvinnemigrasjon har okt sterkt de
senere tiarene. Her er man ser-
lig opptatt av forholdet mellom
medre og barn ndr mor migre-
rer for & utfere omsorgsarbeid i
rike land, og egne barn blir igjen
hjemme, under andres omsorg.
Béde care drain- og brain drain-

begrepet beskriver aspekter ved
de storre migrasjonsprosessene
som mine sykepleierinformanter
inngar i. I et slikt perspektiv tar
de bade med seg sin utdannings-
kapital og sitt omsorgspotensial
nér de forlater familie og kolleger
i hjemlandet for & bruke sin kom-
petanse i Norge.

Trengs sykepleierne mer i
sine opprinnelige hjemland enn
i Norge? Er det et overskudd av
sykepleiere i avsenderlandene?
Jeg skal ikke prove & svare pa
disse sporsmdlene, men papeke
at vi ma skille mellom mange
og svaert ulike avsenderland, og
vi ma definere «overskudd» og
«underskudd» av sykepleiere.
Antall ledige stillinger reflekterer
ikke nedvendigvis behovet for
sykepleiere. De fleste land i verden
har langt ferre sykepleiere per
innbygger enn Norge. Det betyr
ikke nedvendigvis at det finnes
ubesatte stillinger. Stillinger kos-
ter penger, og svart mange av de
landene som eksporterer sykeplei-
ere har et underutbygd helsevesen.
Dermed kan man sette problemet
pa spissen, slik representanten for
vikarbyraet gjorde ovenfor: syke-
pleiere blir gdende arbeidsledige
i sine hjemland, nar de kunne ha
veert i jobb i Norge og sendt pen-
ger hjem.

Kan man si at det 4 sende
penger hjem fungerer som en
slags godtgjorelse for utgiftene
familie og avsendersamfunn har
hatt til sykepleierutdanningen?
Sett fra et privat synspunkt er
det utvilsomt slik at disse pen-
gene er en gjenytelse, ett takk for
hjelpen, en del av gjensidigheten
familie og venner imellom (42).
I mange tilfeller har framtidige
migranter ogsa tatt opp reguleere
lan i hjemlandet for & finansiere
utdanning og/eller migrasjon, og
tilbakebetalingen innebzerer ogsa
overforing av penger til hjemlan-
det. Likevel ytes ikke pengene



direkte fra det norske samfun-
net; sykepleierne sender en del av
sin egen nettolenn, etter at skatt
er betalt til Norge. Pengene gér
heller ikke til avsenderstaten som
har organisert og kanskje finansi-
ert utdanningen, men til familier
og utldnere. Dette er altsd private
overforinger. P4 den annen side
hevdes det at 4 sende penger hjem
er en langt mer effektiv form for
bistand enn bistandsmidler. Pen-
gene gar direkte til «vanlige folk»
som bruker dem til sine daglige
utgifter og til utdanning. Dermed
kommer pengene ogsa lokalsam-
funnene til gode bade pa kort og
lang sikt (43).

I en rapport fra Sosial- og
Helsedirektoratet til Helse- og
omsorgsdepartementet (44) dis-
kuteres flere aspekter ved dette
problemkomplekset. Her foreslar
man ogsa en type tiltak som hittil
ikke har blitt iverksatt, nemlig en
formell kompensasjon fra motta-
ker- til avsenderlandet for mottatt
ferdig utdannet helsepersonell.
Ideen om slik kompensasjon er
ikke ny, men har vert gjenstand
for internasjonal debatt i flere
artier (45-47). To hovedarsaker
til at kompensasjon hittil ikke
har blitt lesningen, peker seg ut:
1) Mottakerlandene onsker ikke
a forplikte seg til & betale for noe
de kan fa gratis. 2) Kompensasjon
forutsetter et sa komplisert regne-
stykke at ingen ennd har klart &
sette det opp. Hva som ma med i
regnestykket, for eksempel hvor-
dan man tar hensyn til utbredte
fenomener som migrasjon videre
til tredje land, eller remigrasjon til

REFERANSER

1. Seeberg ML, Dahle R. «Det er kunn-
skapene mine dere trenger, ikke spraket
mitt»: etnisitet, kjgnn og klasse ved to
arbeidsplasser i helse- og omsorgssek-
toren [<You need my knowledge, not my
language>: ethnicity, gender and class in

opprinnelseslandet etter 4r med
kompetanseutvikling i ett eller
flere mottakerland, er hittil uleste
utfordringer. Dette reflekterer at
brain drain-metaforene og null-
sumspillet er overforenklinger,
som ikke beskriver det sammen-
satte fenomenet som sykepleier-
migrasjon er (48).

Brain gain (gain = gevinst) er
det motsatte av brain drain, og
kan ganske enkelt vise til vin-
nernes gevinst i nullsumspillet.
Imidlertid kan dette begrepet
ogsd rette oppmerksomheten mot
andre og mer sammensatte sider
ved sykepleiermigrasjonen. Vi kan
holde oss til spillteori for & finne
en annen metafor enn nullsum-
modellen, nemlig variabelsum-
modellen. T et variabelsumspill
er ikke den totale gevinsten kon-
stant. Det passer bra nar vi tenker
pa at verdens totale antall syke-
pleiere heller ikke er konstant,
men endrer seg hele tiden. En slik
modell virker ogsd mer fornuftig
med tanke pad at den «kapitalen»
det er snakk om, nemlig sykeplei-
eres samlede kunnskap, ikke kan
males og avgrenses. Videre kan
flere deltakere i et slikt spill ha
felles interesser, og det kan der-
for lonne seg & samarbeide for at
den samlede gevinsten, fordelt pa
flere vinnere, skal bli s hay som
mulig. Hvis deltakerne i det glo-
bale spillet om sykepleierne er ver-
dens nasjonalstater, si innebzerer
en slik modell at et internasjonalt
samarbeid om sykepleiermigra-
sjon kan vere til fordel for bade
avsender- og mottakerland. Man
kan diskutere om utvandrin-

two healthcare workplaces]. Oslo: NOVA-
rapport 24/05, 2005.

2. Seeberg ML, Dahle R. Innvandrede
helsearbeidere - og et inkluderende
arbeidsliv? [Immigrant health workers -
and an inclusive working life?]. In: Ham-
mer T, @verbye E. (eds.] Inkluderende

gen av fagfolk fra fattigere land
nedvendigvis vil fere til at disse
landene aldri vil fa lost sine store
okonomiske problemer. Man
kan ogsa tenke seg at et interna-
sjonalt samarbeid kan innebeere
en mulighet, ogsa for de fattigere
avsenderlandene, til 4 vinne noe
ved slik migrasjon. Uten slikt stat-
lig og mellomstatlig ansvar er det
mer tilfeldig om migrasjonen vil
fore til en jevnere fordeling.

KONKLUSJON

Flere forhold som virker sammen
gjor det umulig ut fra forsknings-
basert kunnskap, & svare pd om
rekruttering av sykepleiere fra
utlandet er «bra» eller «ikke
bra». Enten norske og andre
lands myndigheter aktivt gir inn
og tar ansvar pa dette omradet
eller ikke, vil rekrutteringen like-
vel fortsette. Som partiet Rodt
kanskje litt uventet papeker i et
brev til helseministeren: «Norge
er i dag og vil i mange ar, veere
avhengig av helsepersonell med
utenlandsk utdanning» (49).
Store sporsmdl kan se enkle ut,
men de er sammensatte, og de
krever sammensatte svar. Gjen-
nom 4 avslutte den aktive rekrut-
teringen avsluttet den norske
stat sitt direkte ansvar for slik
rekruttering. Rekrutteringen av
sykepleiere fra utlandet til nor-
ske offentlige arbeidsplasser skjer
nd via private formidlere. De har
bare arbeidsgiveransvaret. Staten
toer sine hender, og det overord-
nede ansvaret for regulering av
utenlandsrekrutteringen pulve-
riseres.

arbeidsliv? Erfaringer og strategier [An
inclusive working life? Experiences and
strategies]. Gyldendal Akademisk, Oslo.
2006. [s. 79-102)

3. Seeberg ML. Velferdsstaten mgter
verden: arbeidsplasser i endring [The
welfare state meets the world: changes

139




forskning nr2,2012; 7: 134-140
ORIGINALARTIKKEL > Sykepleiere fra utlandet - fra statlig til privat ansvar?

140

in the workplace]. Gyldendal akademisk,
Oslo. 2007.

4.Seeberg ML. Exploring intersectional-
ity, systems and capitals: the case of a
Filipino nurse in Norway. In: Sollund R.
(ed.) Transnational Rights, Gender and
Migration: Emerald Group Publishing;
2012.

5. Seeberg ML. Immigrant careworkers
and Norwegian gender equality: institu-
tions, identities, intersections. European
Journal of Women»s Studies. 2012: 19:
173-85.

6.Seeberg ML, Sollund R. Openings and
Obstacles for Migrant Care Workers: Fili-
pino Au Pairs and Nurses in Norway. In:
Shechory M, Ben-David S, Soen D, (eds.)
Who pays the price? Foreign Workers,
Society, Crime and the Law: Nova Science
Publishers, New York. 2009. (s. 45-55)

7. Sosial- og helsedepartementet. Hand-
lingsplan for helse- og sosialpersonell
1998-2001: rett person pa rett plass. 2.
utgave. 1998.

8. Sosial- og Helsedirektoratet. Rekrut-
teringsplan for helse- og sosialpersonell
2003-2006: rekruttering for betre kvalitet.
Oslo. 2002.

9. Sosial- og Helsedirektoratet. En
solidarisk politikk for rekruttering av
helsepersonell. Rapport til Helse- og
omsorgsdepartementet. Oslo. 2007.

10. Ball RE. Divergent development,
racialised rights: globalised labour mar-
kets and the trade of nurses - The case of
the Philippines. Women Stud Int Forum.
2004;27:119-33.

11. Brush BL. Global Nurse Migration
Today. Journal of Nursing Scholarship.
2008;40:20-5.

12. Coonan C. Western demand drains
Philippines of 85 per cent of its trained
nurses. The Independent. 2008 Friday,
25 January.

13. Kingma M. Nurses on the move:
migration and the global health care
economy. Ithaca, N.Y.: Cornell University
Press; 2006.

14.Ross SJ, Polsky D, Sochalski J. Nurs-
ing shortages and international nurse
migration. Int Nurs Rev. 2005;52:253-62.
15. Smith P. Profession, market and
class: nurse migration and the remaking
of division and disadvantage. J Clin Nurs.
2007;16:2213-20.

16. Yeates N. Production for Export: The
Role of the State in the Development and
Operation of Global Care Chains. Popul
Space Place. 2009;15:175-87.

17. Connell J. The International migration
of health workers. New York: Routledge;
2008.

18. Hochschild AR. Global care chains
and emotional surplus value. In: Giddens
A, Hutton W, editors. On the edge: Liv-
ing with global capitalism. London: Sage;
2000. (s. 130-46)

19. Yeates N. Global Care Chains - Critical
Reflections and Lines of Enquiry. Inter-

national Feminist Journal of Politics.
2004;6:369-91.

20. Clark PF, Stewart JB, Clark DA. The
globalization of the labour market for
health-care professionals. Int Labour
Rev. 2006;145:37-64.

21. Eastwood JB, Conroy RE, Naicker S,
West PA, Tutt RC, Plange-Rhule J. Loss
of health professionals from sub-Saharan
Africa: the pivotal role of the UK. The Lan-
cet 2005/6/3/;365:1893-900.

22.Hart DM. From Brain Drain to Mutual
Gain: Sharing the Benefits of High-Skill
Migration. Issues in science and technol-
ogy. 2006; Fall: 53-62.

23. Meland @. Nok sykepleiere i Norge.
Verdensmagasinet X. 2007, 16.12.

24. Helmers A-KB, Solem LK, Dolonen
KA. Drgmmereisen. Sykepleien. 2008;
http://www.sykepleien.no/ikbViewer/
page/sykepleien/nyheter/nyhetsartikler/
vis?p_document_id=153347

25. Dolonen KA. Stanser autorisasjo-
ner. Sykepleien. 2010; http://www.syke-
pleien.no/ikbViewer/page/sykepleien/
nyheter/nyhetsartikler/vis?p_docu-
ment_id=397712

26.Gedde-DahlS. Paddeflat Adecco-sjef
- Etterbetaler overtid og lover tarifflgnn
Aftenposten 4.3.2011, s. 8. - Side: 8, Sek-
sjon: Nyheter - Del: 1 2011.

27. NTB Tekst. Tidligere Aetat-ansatte
fengslet for korrupsjon. 18.06.2009.

28. Saether AS, Solem LK, Helsingeng T,
Mikalsen H. Jukser seg til jobb - i norsk
helsevesen. Dokumenter dobbeltsjek-
kes ikke. Mangelfull utdanning godkjen-
nes. VG-Nett http://www.vg.no/nyheter/
innenriks/artikkel.php?artid=10006721.
19.05.2010..

29. OECD (Organisation for Economic
Co-operation and Development). OECD
Health Data 2008: Country Notes. http://
www.oecd.org/document/46/0,3343, en_
2649_34631_34971438_1_1_1_1,00.html
(nedlastet 18.05.2009). 2008.

30. OECD. OECD Health Data 2008: Sta-
tistics and Indicators for 30 Countries.
Online version: ISSN 1683-6243. OECD;
2008 [nedlastet 30.06.2009). www.oecd.
org/health/healthdata. 2008.

31.WHO. WHOSIS: WHO Statistical Infor-
mation System, detailed database search.
http://apps.who.int/whosis/data/Search.
jsp; 2009 (nedlastet 18.05.2009).

32. Abrahamsen B. Female professionals’
working hours in the welfare state ser-
vices. Ergonomia. 2007;29:193-7.
33.NOU 2008:17. Skift- og turnusutvalget.
Skift og turnus - gradvis kompensasjon
for ubekvem arbeidstid/ elektronisk res-
surs. Arbeids- og inkluderingsdeparte-
mentet, Oslo. 2008. (s. 144)

34.0lsen T. Arbeidskraftreserven blant
deltidsansatte: arbeidskraftreserven
blant deltidsansatte sykepleiere og hjel-
pepleiere i sykehussektoren. Agderfors-
kning, Kristiansand. FOU-rapport 3/2002.
35. Abrahamsen B. Deltidsarbeid pa

retur? En sammenlikning av tre kull
sykepleiere utdannet i 1977, 1992 0g 2003.
Sekelys pa arbeidslivet. 2010;27:5-18.
36. Kjelstad R. Hvorfor deltid? Tidsskrift
for samfunnsforskning. 2006;47:513-44.
37. Texmon |, Stglen NM. Arbeidsmarke-
det for helse- og sosialpersonell fram mot
ar 2030. Dokumentasjon av beregninger
med HELSEMOD 2008. Statistisk sen-
tralbyrd, Oslo/Kongsvinger. SSB-rapport
9/2009.

38. Berge @M. Skaff oss dem vi trenger:
om arbeidskraftstrategier og forebygging
avsosial dumping i helse og omsorg. Fafo,
Oslo. Fafo-rapport 20/2011.

39. Tribune IH. Philippines forecasts 2007
remittances from overseas workers to
hit record US$14.1 billion. International
Herald Tribune - Associated Press. 2006
November 20, 2006.

40. World Bank. Migration and
Remittances Factbook: Phil-
ippines. http://siteresources.

worldbank.org/INTPROSPECTS/
Resources/334934-1199807908806/Phil-
ippines.pdf World Bank; 2008. (nedlastet
06.09.2010)

41. World Bank. Migration and remit-
tances. http://web.worldbank.org/
WBSITE/EXTERNAL/NEWS/0,  con-
tentMDK: 20648762~menuPK:
34480~pagePK: 64257043~piPK:
437376~theSitePK: 4607,00.html 2009.
[nedlastet 06.09.2010)

42. Akesson L. Remittances and Rela-
tionships: Exchange in Cape Verdean
Transnational Families. Ethnos.
2011/09/01,76:326-47.

43. Maimbo S, Ratha D. Remittances:
development impact and future pros-
pects: World Bank Publications. 2005.
44.Sosial- og Helsedirektoratet. Recruit-
ment of Health Workers: Towards Global
Solidarity. Rapport IS 1490-E. Oslo, 2007.
45. Kenechukwu A, Megan L. Compensa-
tion for the brain drain from developing
countries. The Lancet. 2009;373:1665-6.
46. Bhagwati J, Hamada K. The brain
drain, international integration of markets
for professionals and unemployment: a
theoretical analysis. Journal of Develop-
ment Economics. 1974:19-42.

47. Johnson HG. Some economic aspects
of the brain drain. Issue: ajournal of opin-
ion. 1979;9:7-14.

48. Johnson HG. The economics of
the «brain drain»: The Canadian case.
Minerva. 1965;3:299-311.

49. Thomassen T. Uavhengig gransking
av autorisasjon av utenlandsk hel-
sepersonell i Norge. http://roedt.no/
nyheter/2010/06/uavhengig-gransking-
av-safh-etter-cv-jukset/ Rgdt; 2010.

Les kommentaren pa side 141 >




Vi ma Forvalte utenlandske sykepleieres

kompetanse bedre.

Artikkelen

«Sykepleiere fra
utlandet — fra statlig til privat
ansvar» er dels basert pd studier,
og dels pa offentlige debatter.
Den gir en interessant beskrivelse
av myndighetens snuoperasjon
fra aktiv rekruttering, til en poli-
tikk hvor man skal motarbeide
strommen av helsearbeidere fra
fattige land. Videre belyser den
argumenter for og imot rekrut-
tering fra utlandet, ved hjelp av
begreper som «care drain» og
«brain drain». Dette er veldig
ladete begreper, og artikkelen
beskriver kompleksiteten pa en
god madte.

Malgruppen for artikkelen vil
vaere ledere og beslutningstakere,
og primaert de som har ansvaret
for rekruttering. Som det frem-
gar av artikkelen sa gar debatten
i bolger, og det er dpenbart at det
snart kommer en ny belge. Fer-
ske tall fra Statistisk sentralbyra
viser at Norge i 2035 vil man-
gle 28 000 sykepleierdrsverk
og 56 000 helsefagarbeiderdrs-

verk, dette vil tvinge frem en ny
debatt om hvordan vi skal klare
a rekruttere nok helsepersonell.
Partene i debatten vil trolig ha
de samme argumentene, men en
debatt vil kanskje ogsa tvinge
myndighetene til en mer aktiv
rolle enn det de har na.

Artikkelforfatterens hypotese
er at ansvaret for rekrutteringen
nd er opp til den enkelte institu-
sjon, myndighetene har ikke en
aktiv rolle. Det betyr at det er
opp til dem som rekrutterer &
leve opp til & «motarbeide strom-
men av helsearbeidere fra fattige
land». Spersmadlet er om dette er
en ansvarsfraskrivelse eller en
delegasjon? Nar man sitter med
en soknad foran seg sd ma det
vare kompetansen som avgjor,
ikke hvor du er fadt eller hvor du
tok din utdanning. Sa hvordan
skal vi forvalte myndighetenes
signaler?

Fra mitt stasted er sporsmalet
hvorvidt vi forvalter den kompe-
tansen de har med seg til Norge
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Av Magne Hustavenes
Sjef for helsefag, Lovisenberg
Diakonale Sykehus.

pé riktig mdate. Dersom du er
sykepleier fra Filippinene fir du
autorisasjon som helsefagarbei-
der, men for 4 fa autorisasjon
som sykepleier md du gjennom
spraktest, eksamen i Nasjonale
fag, og praksis pa sykehjem og/
eller psykiatri. Det er et kom-
plisert system, som sgkeren har
ansvar for alene. Min erfaring
er at sykepleier fra utlandet har
vanskelig for & fa praksisplass.
Sykehusene er presset pa prak-
sisplasser, og i konkurransen
med «vanlige» studenter taper
denne gruppen ofte. Norge tren-
ger sykepleiere fra utlandet frem-
over, men en bedre ordning og et
klarere ansvar for kvalifiseringen
ville medfort at mange flere fikk
autorisasjon som sykepleiere.
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Bakgrunn: Rundt ar 1900 ble opp-
leering i praktisk sykepleie ansett
som det viktigste en elev leerte i
lgpet av utdanningen. Elevene fikk
i tillegg noen forelesninger, men
innhold og omfang av teoretisk
undervisning har hittil veert lite
kjent.

Hensikt: A belyse de kunnskaper
som ble formidlet teoretisk i en tid
da praktisk opplaering dominerte
skoleplanen.

1eAlld 1004

Metode: Historisk metode med inn-
holdsanalyse av to notatbgker fra
forelesninger ved en lege i 1897 og
ved en oversykepleieri 1906.

Resultater: Undervisernes bak-
grunn preget deres undervisning.
Legen la stor vekt pa naturvitenska-
pelig kunnskap. Oversgster frem-
hevet yrkets moralske dimensjon
og etiske krav. Allikevel formidlet
de begge, men pa forskjellig mate,
de samme kunnskaper. De snakket

om det vidag kaller grunnleggende
sykepleie.

Konklusjon: Innholdet i disse to
notatbgkene gir grunn til & anta
at det fantes en felles forstdelse
av hva det var ngdvendig for syke-
pleiere & ha teoretiske kunnskaper
om. Notatbgkenes innhold viser at
teorien det ble forelest om for over
hundre ar siden, handler om det vi
fortsatt kaller grunnleggende kunn-
skaperisykepleiefaget.

Theoretical education during the
pioneer years of nursing

Background: Around 1900, clini-
cal nursing was considered the
most important skill in becoming a
nurse. Students were also required
to attend some lectures, but up to
the present we did not have much
information about these theoretical
lectures.

Objective: To inquire into the the-
oretical knowledge transferred
at a time when the acquisition of

practical skills dominated the cur-
riculum.

Method: Historical method, namely
the analysis of the content of notes
taken by students from lectures
given by a medical doctor in 1897
and a head nurse in 1906.

Results: The background of the
lecturers had a strong impact on
the content of their lectures. The
medical doctor focused on scientific
knowledge. The head nurse under-
lined the moral dimension and the

ethical challenges of the profession.
Still, in a sense, they both lectured
about the same subject, what we
today call basic knowledge of nur-
sing.

Conclusion: The content of these
two convolutes provides evidence
that there was a shared understan-
ding of what it was necessary for
a nurse to have theoretical know-
ledge.

Key words: nursing history, nursing
education, nursing theory.




Teoriundervisn

| sykeple
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Forfatter: Jorunn Mathisen

NOKKELORD

e Sykepleiens historie
e Sykepleierutdanning
e Sykepleierteori

INNLEDNING

I arene rundt 1900 befester
sykepleiefaget og yrket seg i
Norge. Utdanningen var pa ett
ar og elevtiden besto hovedsake-
lig av praktisk opplaering i faget.
Dette var likt ved alle skoler,
mens den teoretiske undervis-
ning varierte bade i omfang og
innhold (1-3). Hva undervis-
ningen inneholdt, har vert lite
kjent. Funnet av to notatbeker
fra forelesninger i 1897 og 1906
gir en unik mulighet til & stu-
dere dette nzermere. Notatene
er skrevet ned fra forelesnin-
ger med to forskjellige lerere,
ved to forskjellige skoler. Den
ene foreleseren var lege, den
andre var oversykepleier. Med
utgangspunkt i historisk metode
vil innholdet i de to notatboker
presenteres og droftes i denne
artikkelen. Sporsmalene i stu-
dien har vert: Hvilke temaer og

ns

efagets

kunnskaper var det nedvendig &
formidle teoretisk for at elevene
skulle bli, som det stir i den ene
teksten, «skolede sostre»? Kan
vi ut fra innholdet i notatbe-
kene se at det fantes en felles
forstdelse av hva slags teoretisk
kunnskap sykepleiefaget burde
bestd av?

METODISKE OVERVEIELSER

Studien bygger pa to primeer-
kilder. Den ene er Marie Ton-
nesens (Andina Maria f. 1874,
dodsar ukjent) hdndskrevne
notatbok fra 1897 (4). Den
andre er Marie Olsens (1885—
1944) notatbok fra 1906 (5).
Det er naturlig 4 benytte histo-
risk metode og tekstanalyse ndr
kilder som skal undersokes er
historiske tekster. Innholdsana-
lyse av tekster vektlegger bade
det som er skrevet ned, hvordan
stoffet er presentert og antakel-
ser som indirekte kan tolkes ut
fra méten stoffet presenteres
pa (6). Primerkildene beretter
direkte om det som fant sted,
og har en ner tilknytning til
den sosiale situasjon de oppsto
i (7). Det har ogsa blitt benyttet
sekunderkilder i denne studien,

spesielt i form av publikasjoner
i forbindelse med jubileer. Ved
4 benytte flere kilder samtidig
okes validiteten av de opplys-
ninger som star i notatbekene
(8).

Tekster som kildemateriale
ber i sterst mulig grad granskes
i sin originale form. Det kan
vere utfordrende ndr notatene
er hiandskrevne. I tillegg kan
eldre tekster ha bade gram-
matiske og meningsbarende
elementer som ikke uten videre
har samme betydning i dag (9).
Etter flere gangers gjennomles-
ning blir man fortrolig med
handskriften i notatbokene.

Hva tilfgrer artikkelen?
Studien viser at det finnes kunn-
skaper av varig karakter i syke-
pleiefaget, og at det ble lagt et
grunnlag i sykepleiens pionertid
som faget siden har videreutvi-
klet.

Mer om forfatter:

Jorunn Mathisen er fgrstelek-
tor i sykepleie ved Avdeling for
helse- og sosialfag, Hggskolen i
@stfold. Kontakt: jorunn.mathi-
sen(@hiof.no
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Ord og formuleringer som bru-
kes er stort sett gjenkjennelige
ut fra dagens normer for rett-
skrivning. Sykepleiefaglig inn-
sikt bidrar ogsa pa sin méte til
a gjore innholdet i notatbokene
forstaelige.

Historiske kilder i form av
tekst referer forst og fremst til
opphavsmannen eller -kvinnen
(7,8). T dette tilfelle har ikke
opphavsmannen skrevet ned

Intet er rent
som ikke er kokt.

sitt anliggende. Det har to til-
horere gjort. Det er allikevel
grunn til 4 anta at notatene sa
4 si er identiske med det som
ble sagt. Formen og innholdet
vitner om det. Dessuten var det
pa den tiden en anerkjent peda-
gogisk metode at elevene skrev
ned det leereren sa sd noyaktig
som mulig. Det gjor det min-
dre problematisk & lese lzre-
rens meninger gjennom elevens
notater. Antakelsen stottes av
at formuleringene i tekstene
gir leseren en opplevelse av «d
hore» lererens stemme.

UTDANNINGSSTEDENE
Rammefaktorer, tid, sted og
personer som har pavirket tek-
stene danner bakgrunn for &
tolke innholdet i historiske tek-
ster og ber omtales (6). Dette vil
jeg gjore kort her.

Marie Tonnesen begynte
24 4r gammel som elev ved
Frk. Bornemanns Hjem for
Rode Kors-sykepleiersker i
november 1897. Hun ble sko-
lens 24. utdannete sykepleier
(14). Utdanningen hadde star-
tet i 1895 for kvinner mellom
20 og 30 ar, «af evangelisk
trosbekjennelse, med uplettet
rykte, god helbred, mildt og
behagelig vaesen, alvorlig lyst

til sygepleien og for ovrig med
egenskaber der gjor dem skikket
dertil» (3 s. 12). Elevene betalte
30 kroner i mdneden for opp-
hold og utdanning (10). Dette
forte til at skolen rekrutterte
kvinner fra evre sosiale lag av
befolkningen. Elevene hadde
ingen leerebok, men fikk foreles-
ninger ved dr. Christian Fredrik
Sontum (1858-1902) (11-13).
Marie Olsen begynte 20 ar
gammel som elev ved Kristiania
Kommunale Sykehusers skole
(Ulleval) i oktober 1905. Kort
tid for henne var ogsd Berg-
ljot Larsson, grunnleggeren av
Norsk Sykepleierskeforbund,
opptatt som elev der (14). Sko-
len var opprettet i 1900 som et
kortere kurs for pleiepersonale
ved sykehuset. Tre ar senere ble
den utvidet til ett 4r og dpnet
for sokere fra hele landet. Elev-
ene betalte ikke skolepenger,
derimot fikk de 50 kroner til
nedvendige utgifter, som for
eksempel innkjop av en uniform
(15). En tredjedel av undervis-
ningen var ved en av sykehusets
oversostre, antakelig Marie
Harbtiz (1867-1937) (16). 1
resten av forelesningene under-
viste leger som var ansatt pa
sykehuset (15). I tillegg hadde
elevene her en leerebok (17).

NOTATBOKENE

I mote med historiske tekster
kan det vere relevant & sperre
hvilken stemme man «heorer»
i teksten. Det vil si hvem som
snakker, og hvordan de snak-
ker til dem de henvender seg til
(18,19). Hvem som snakker og
hvilke roller de har, er i dette til-
felle tydelig. I notatene fra 1897
«snakker» en lege og mann. I
notatene fra 1906 «snakker»
en oversykepleier og kvinne.
Legene hadde stor innflytelse
pé sykepleierutdanningen. De
forvaltet den medisinske kunn-

skapen som var hoyt verdsatt,

og de var stort sett menn i en

tid hvor hierarkiet i sykehusene
var preget av det patriarkalske
familiemonsteret. Oversgstrene

hadde ogsa en plass hoyt opp i

hierarkiet. De hadde selv vert

elever og kjente yrket fra inn-
siden.

Etter & ha lest notatbokenes
innhold flere ganger ble det
tydelig hva de to lererne vektla
i sin undervisning og maten de
formidlet kunnskapene pa (6).
Funnene presenters og droftes
slik:

e Forelesningenes  generelle
innhold og lerernes fokus i
undervisningen.

e Teoretiske kunnskaper om
praktisk sykepleie.

e Kravene yrket fordret av en
«skoled sosters» holdning og
atferd.

FORELESNINGENE

Notatboken fra legens timer i
1897 utgjor 140 sider med nota-
ter fra 42 forelesninger. Temaet
for den forste forelesning er
«leeren om legemets bygning»
(anatomi) og «leren om livet,
livsytringen, livskraften og
livsvirksomhed i sund tilstand»
(fysiologi) (4;1). Timene om ana-
tomi og fysiologi fyller en tred-
jedel av bokens innhold. Sterst
plass fir anatomien. Deretter
folger omtalen av «sygepleje» pd
42 sider. I disse timene snakket
legen om sykepleierens praktiske
oppgaver og plikter, men mest
av alt benyttet han tiden til &
leere dem & observere syke. Det
gjorde han strukturert og sys-
tematisk, og han benyttet ofte
gjentakelsens hemmelighet som
pedagogisk virkemiddel. For
eksempel skulle urinens «hyp-
pighed, maengde, beskaffenhed»
vurderes, og han benyttet akku-
rat de samme ordene ndr han
snakket om & observere andre



av kroppens avfallsstoffer. Nar
han snakket om forhold ved
indre organer, lerte han dem
alltid forst om ufarlige symp-
tomer. For eksempel at urinens
mengde avhenger av hva den
syke hadde drukket. S& omtalte
han tegn pa sykdom; stor terste
og mye urin kan skyldes «suk-
kersyge». Symptomer pa fysisk
og psykisk sykdom gjorde han
ingen forskjell pa: «Krampe er
et sygdomstegn for nervesyste-
met», «Sandsenes indtrykk ledes
til den store hjerne. Hallusinati-
oner — man indbilder sig at hore
eller se noget som ikke er til»
(4;95,98). Bortsett fra en kort
omtale av smittsomme sykdom-
mer, var symptomer pa sykdom
den eneste form for sykdomslere
elevene fikk. Ndr han snakket
om de smittsomme sykdommer
kan man narmest «hore» hans
optimisme: «I de siste 25 aar er
man skredet langt frem i kjenn-
skapet til smittestoffet ...» «Det
er mikroskopet som har hjulpet
vaare videnskapsmaend til dette
resultat» (4;99). Dermed vis-
ste leger og sykepleiere na for
eksempel at tuberkulose skyldtes
en bakterie. Effektiv behandling
fantes ikke, men sykdommen
kunne forebygges. Gjentatte
ganger fikk elevene hore: «Intet
er rent som ikke er kokt». Noe
for evrig ogsd oversaster poeng-
terte i sin undervisning. Legen
avsluttet forelesningene med
medikamenthandtering, barsel-
pleie i private hjem og nedhjelp
(forstehjelp).

Det er interessant a legge
merke til hva han ikke snak-
ket om. Elevene lerte om
symptomer pa sykdom, men
aldri hvordan legen behandlet
sykdommen. Det var legens
domene (11). En annen péfal-
lende utelatelse er omtalen av
kjonnsorganenes anatomi og
fysiologi, samt symptomer pa

sykdom i disse organene. Han
nevnte i undervisningen om de
smittsomme sykdommer, noen
fa eksempler pd kjennssyk-
dommer. Det var alt, selv om
kjonnssykdommer var velkjente
bdde i helsevesenet og i samfun-
net for gvrig. Kunstneren Chris-
tian Krohg (1852-1925) hadde
for eksempel benyttet temaet
i den omdiskuterte romanen
Albertine (1886), og i maleriet
«Albertine i politilegens vente-
verelse» (1887). At legen derfor
ikke snakker om dette er péta-
kelig. Antakelig var drsaken
bade tidens norm og uskrevne
regler for en skole som rekrut-
terte kvinner fra overklassen.
Og kanskje var det ogsa van-
skelig & snakke om dette tema
for en mann, pa tross av at han
var lege og lerer for seks unge
kvinner som skulle bli syke-
pleiere (11). P4 tross av at hans
forelesninger var saksorienterte,
og strukturerte og at han stort
sett formidlet naturvitenskape-
lig kunnskap til sine tilhorere.

Notatboken fra 1906 inne-
holder 30 sider med notater

forelesning begynte hun slik:
«Er det ikke troskap Herre,
som dine 6ine soger. Gjor det
lille du kan - disse ord burde
staa over enhver sygepleierskes
liv» (5;1). Og den siste avsluttet
hun med: «Det at sidde dag efter
dag ved sygesengen altid at vaere
lige kjeerlig lys og god og lige
samvittighedsfuld, det er stort.
Men dette gjor hun ikke af egen
kraft, det gjor kun en sand Jesu
discipel. (...) For en sddan boer
alle seg, selv legen trakker sig
tilbage, vis paa at den syge er
i de beste hender» (5;39). Men
selv om oversgster bade implisitt
og eksplisitt fremhever kallet og
den kristne tros betydning for
sykepleieryrket, sd er det omsor-
gen og omtanken for pasienten
hun er grunnleggende opptatt
av. Dette kommer til syne i alle
notatene fra hennes noe ustruk-
turerte undervisning.

Det er patakelige ulikheter
og likheter i disse tekstene.
Legens forelesninger er saksori-
enterte og har en stram peda-
gogisk oppbygning. I hovedsak
snakket han om naturviten-

Gjor det lille du kan - disse ord burde staa
over enhver sygepleierskes liv.

fra oversostres timer. I tillegg
er det ti sider med latinske
navn pa medikamenter, og om
behandling av sterilt utstyr.
Disse sidene har en helt annen
form enn forelesningsnota-
tene. Antakelig er de avskrift
av prosedyrebeker. De oppfat-
tes derfor ikke som oversgstres
«stemme» og utelates i denne
sammenheng.

Oversoster underviste om
praktiske sykepleietiltak, obser-
vasjon av naturlige funksjoner
og utdeling av medisiner, men
forst og fremst om verdigrunn-
laget i sykepleieyrket. Sin forste

skapelig kunnskap med et
medisinsk fokus. Oversosters
forelesninger var mindre struk-
turerte og det medisinske foku-
set mindre pdtakelig. Hun var
opptatt av omtanken for pasi-
entens beste, sykepleieryrkets
etiske og moralske dimensjon
og det kristne kalls betydning
i arbeidet. Dessuten foreleste
hun med erfaring fra innsiden
av yrket: «At vere elev er alltid
slet ikke saa let, men nu skal
hun veere underordnet og ingen
vilje have. Det maa nu saa vare
og hun faar huske at elevtiden
er en skoletid» (5;5).
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Kildene viser at bdde formen,
innholdet og larerens rolle var
forskjellig. Samtidig viser kil-
dene ogsa en patakelig likhet i
deres undervisning. Elevene m4,
sa begge lzrere: ... kjende til de
midler hvortil sygepleien arbei-
der», «... utove laegens ordre
med absolut paalidelighed og
noiagtighed», og « ... forstaa at
give legen besked om den syges
tilstand» (4;54, 5;9). Begge sa
at «hovedsak i sykepleie var
renslighet» og «sykepleie var
at stelle med og omkring den
syke.» Og de foreleste begge om
prosedyren for smoerekur med
kvikkselv som behandling mot
lus, for 4 nevne et eksempel pa
noe som i dag er historie.

I neste avsnitt vil jeg omtale
noe av det begge lzrere formid-
let som teoretiske kunnskap om
praktisk sykepleie.

TEORETISK KUNNSKAP

En elev mitte, sa legen: «...
erhvere sig teknisk og praktisk
ovelse i at benytte de midler
som stdr til hendes raadighed»
(4;54). Det skulle de leere i
praksis. Men noe var tydelig-
vis sd viktig at det ogsd ble
fremhevet teoretisk. Et eksem-
pel pa dette var kravene til et
sykerom. Legen snakket om

ret for rengjoringen var syke-
pleierens. Legen beskrev sdgar
detaljert hvordan den skulle
utfores: «Tapetet gnides med
brod dyppet i karbol.» Oppga-
ven kunne utfores «av palitelige
personer innleid for oppdraget
under sesters overvakning»,
eller s& ma hun gjore det selv.
Det eneste tekniske hjelpemid-
del som omtales, er temperatur-
madlet. «Temp. m. maa udfores
noiagtig, da undersogelsen af
blodvarmen er det vigtigste for
leegen at vide» (4;72).

Sengeleiene var pa den tiden
lange. Bide mageoperasjoner og
fodsler krevde 14 dagers senge-
leie. Stell og forebygging av lig-
gesar var nok derfor et viktig
tema i begge lereres undervis-
ning. «Den flinkeste soster er
ikke den, der faar et liggesaar
til at gro, men den der steller
sin pasient saa der ikke bliver
liggesaar», sa oversoster (5;14).
Munnstell var en annen prose-
dyre det ble forelest grundig
om. Sykepleieren skulle stadig
observere og stelle munnen til
de aller svakeste pasientene. En
darlig stelt munn var en unedig
lidelse for den syke.

Begge lererne foreleste ogsa
om 4 dele ut medikamenter pa
en betryggende méate. Elevene

.. Utove laegens ordre med absolut
paalidelighed og noiagtighed.

sykerommet i private hjem,
mens oversoster snakket om
rommet pd sykehuset. Anta-
kelig er fokus forskjellig fordi
nyutdannende Rode Korssos-
tre ofte ble sendt til de som
betalte for privat pleie, mens
pé Ulleval var de nyutdannete
pa sykehuset. Tross forskjellig
fokus fremhevet begge laererne
betydningen av et lyst, luftig
og rent sykerom, og at ansva-

leerte hvordan de pa en forsvar-
lig mate skulle gi pasientene
tabletter, miksturer eller stikk-
piller. En soster skulle alltid
kontrollere pasientens navn,
overbevise seg om at den rette
mengde medisin ble gitt, selv
gi pasienten medikamentet, se
at han tok den og «Give aldri
medicinen i morket».

Begge lzrere la stor vekt
pd hvor viktig det var at en

sykepleier observerte den syke
korrekt: «I sin daglige feerd iag-
tager (hun) den syge, bemaerker
alle sykdommens symptomer,
i det rette oieblik, at vide om
hva der kreves af hende at give
leegen beskjed om det hun har
sett, og kun det» (5;9). Med
utgangspunkt i forelesningene
om anatomi og fysiologi fore-
leste legen detaljert om det &
observere den sykes tilstand.
Mens oversoster fremhevet
at korrekt observasjon gjorde
soster til legens betrodde med-
arbeider. Tekniske hjelpemidler
ble ytterst lite omtalt i under-
visningen, men sa fantes det da
heller ikke mange av dem pa
denne tiden. Det ble undervist
om noen praktiske prosedyrer,
og ikke minst fremhevet begge
leerere gjentatte ganger betyd-
ningen av god hygiene i arbei-
det.

HOLDNING O0G ATFERD

Begge lerere fremhevet bade
direkte og indirekte at sykeplei-
eryrket stilte krav til holdning
og atferd. Legen nevnte dette
pd noen fi passende steder i
undervisningen og alltid i sam-
menheng med andre temaer.
For eksempel sa han at «syke-
pleiere reagerer ikke pd lukt»,
da han lerte dem om observa-
sjoner av avforing. Oversgster
derimot, snakket om sykeplei-
erens holdning til yrket sd 4 si
i enhver sammenheng. Tross
denne patakelige forskjellen
underviste begge om hvordan
en sykepleier skulle forholde
seg til legen, til pasientene og
til seg selv som person. I tillegg
snakket oversoster om forholdet
til kollegaene.

Overfor legen skulle syke-
pleieren vise seg som en ansvar-
lig person. Hun visste nar det
var rett 4 handle pa egen hand
og nar det var korrekt & kon-



takte legen. Dette var den
«bzerende kraft» i yrket ved
siden av den praktiske «dug-
lighed». «Legen krever», sa
oversoster: «at han i hende
har garantien for at de af ham
givne ordre, ndiagtig og samvi-
tighedsfuldt udfores.» «Under
visitten har hun at folge leegen
stille fra seng til seng, stelle
seg lige over for ham paa den
anden side af sengen saa at ikke
leegen behover at se sig om efter
hende, hore noiagtig efter, om
de af ham givne ordre.» (5;9).
Pi den madten fikk de ogsa en
direkte innfering i sykehusets
hierarkiske system og indirekte
hvordan kjennsrollene fungerte
i praksis. Oversoster snakket
patakelig mer om forholdet mel-
lom lege og sykepleier enn hva
legen gjorde. For ham var det
antakelig gitt og derfor uned-
vendig a snakke om.

Overfor pasientene skulle
sykepleier ifelge oversoster,
vare «stille og rolig, ikke smy-
gende (...) Naar maden serve-
res ..., er det ikke meningen,
at soster skal give patienten
maden hurtigst mulig, og saa
I6be sin vei. Det giver bode et
slurvet og lide kjerlig intrykk»
(5;10). Legen sa det kortfattet,
sykepleie var: «at stelle med og
omkring den syge»(4;54). Og
utdyper tema ndr han snak-
ker om pasienter med psykiske
lidelser: «Vi maa omgaas dem
uden at de merker, vi passer
dem. Vi maa vzre rolig og
behersket for pasientens skyld,
saa vi med vor ro kan veare
ham en moralsk stotte» (4;97).
Her bruker han ordene «vi» og
«vor» og likestiller seg dermed
med sine elever overfor disse
pasientene.

Sin egen person og vare-
mate mdtte eleven forholde
seg bevisst til, sa oversoster.
Yrket krevde av sykepleieren:

«kjerlighed, sandruhed, for-
dragelighed, taushed, takt,
aandsnerverelse, beskjeden-
hed, renslighed, ordenssans,
men forst og sidst disiplin eller
lydighedsevnen» (5;3). Man-
glet de dette ble de ikke gode
sykepleiere. Slike ting snak-
ket ikke legen om. Oversoster
derimot hadde erfaring: «At
vere elev er altid slet ikke saa
let ..., elevtiden er en skoletid.
(...) Er du av naturen klodset,
eller har en tung haand, med
god vilje og med o6velse kan du
naa langt» (5;5). Rundt 1900
kom hvite uniformer og hvitt
sengetoy i bruk pd sykehusene
som tegn pd at her var det rent,
og et synlig tegn pa god hygi-
ene. «Ren pasient i ren seng»
oppfattes nermest som et slag-
ord i begge notatbekene. Over-
soster gjorde hygienisk atferd
bade i yrket og privatlivet til
et moralsk anliggende: «En der
gaar ind som sygepleierske maa
have et aabent oie for hva der
kreves af hende med hensyn til
hendes ytre person. Hun maa
ikke spare paa vand og szbe,
og gives det andledning til det
maa hun bade ofte» (5;4). Legen
snakket ogsda om betydning av
god personlige hygiene, ikke
generelt sett, men at de tok vare
pa seg selv nar de pleiet pasien-
ter med infeksjonssykdommer.
Spesielt nar de vdket over slike
pasienter i private hjem.
Overfor kollegaene lerte
oversoster elevene «at trede
tilbage» for den ferdige soster.
I arbeidet matte de vaere venn-
lige og hjelpsomme, troste og
oppmuntre hverandre, og aldri
la det bli en «kappestrid» dem
imellom «for ... er det noget
arbeide man trenger hverandres
kjerlighed og hjelp, saa er det
i sygepleien» (5;5). Hun kjente
til hvordan det var 4 bo tett
sammen i fritiden og arbeide

nert sammen pad avdelingene i
et yrke som var hardt og kre-
vende (20).

Tekstene viser at yrket krevde
respekt for legen, omtanke for
kollegaene og for sin egen per-
son. Men det viktigste av alt var
omtanken for pasienten. «Husk
det er syke mennesker I er satt
der for at tjene», sa oversgster.

«SKOLED S@STER»

«Hvad dere har hort og lert
er lide, og kun en begynnelse
i deres arbeide». Dette var nok
et visdomsord fra oversester til
elevene i siste forelesning, like
for de var «skolede» sostre. Hva
hadde elevene frai 1897 og 1906
sd fatt med seg i den teoretiske
undervisning i sykepleiefaget? Vi

Ren pasient
i ren seng.

skal se pd bade laererne, temaene
og kunnskapene mer overordnet.
Ved Rode Kors skolen hadde
legen all undervisningen og elev-
ene hadde ingen leerebok. Han la
stor vekt pa naturvitenskapelig
kunnskap og serlig kunnska-
per som gjorde dem skikket til
a utfere korrekte observasjoner.
Legen var opptatt av at de vis-
ste hva de skulle gjore under
arbeidet med pasientene og
hvordan de skulle utfore prak-
tiske oppgaver. Han mente disse
oppgavene gjorde «den skolede
soster» til legens betrodde assis-
tent. Oversoster fremhevet det
som dannet og formet elevene til
yrket. Hun snakket mindre om
naturvitenskapelig kunnskap.
Det trengte hun ikke etter som
elevene hadde bade en larebok
om tema og undervisning med
leger (21). Derfor kunne hun
vektlegge betydningen av kallet
og det personlige engasjementet
i yrket. Hun begrunnet det hun
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sa ut ifra et yrkesetisk perspek-
tiv og betydningen av 4 ha en
personlig kristen tro i yrket de

hadde valgt.

FELLES FORSTAELSE

P4 av tross ulike fokus i under-
visningen snakket leererne om
de samme kunnskapene. Legen
forklarte hvordan sykepleier
desinfiserte instrumenter. Over-

korrekt observasjon, forklarte
hvordan man skulle gjennom-
fore viktige prosedyrer og de
fremhevet begge pa forskjellig
mate at sykepleieryrket krevde
omtanke for den syke og en
bevisst bruk av egen personlig-
het.

Innholdet i notatbekene gir
et sterkt inntrykk av & vare fra
en svunnen tid — fra sykepleie-

Husk det er syke mennesker
| er satt der for at tjene.

soster poengterte den moralske
plikt sykepleiere hadde til &
behandle instrumentene hygi-
enisk. Begge to var opptatt av
at elevene lerte kompetent og
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Analyser av lege- og sykepleiernotater
fra 1800-tallet underbygger at det finnes

varig kunnskap.

Jorunn Mathisen har gjort et
grundig og interessant arbeid
med 4 samle kunnskap fra fore-
lesningsnotater to unge syke-
pleierelever gjorde fra teoritimer
med henholdsvis oversoster og
lege pd slutten av 1800-tallet
og begynnelsen av 1900-tallet.
Mathisen er opptatt av om det
fantes en felles forstdelse for hva
teoretisk kunnskap i sykepleie-
faget burde besta av. Gjennom
grundige analyser av tekstene
mener hun & ha funnet en slik
forstdelse. Har dette sd noe
relevans for oss som underviser
i dagens sykepleierutdanning?

Spraket i de gamle notatene
er selvsagt fremmedartet for oss
i dag, men om vi ser pd Mathi-
sens innholdsanalyse, er temaene
som det ble forelest i, forbau-
sende dagsaktuelle, bade de fra
lege og sykepleier. Sykepleiere-
leven skulle lere & observere

symptomer pa sykdom og hjelpe
pasienter med grunnleggende
behov. Sykepleielzreren vektla
etikken og holdningene til elev-
ene i alle undervisningssammen-
henger, legen hadde en strammere
struktur pa sine forelesninger
og konsentrerte seg mer om det
naturvitenskapelige stoffet. Mat-
hisens konklusjon om at det fin-
nes kunnskap av varig karakter,
stottes fullt ut. Det er prisverdig
at forfatteren med denne artik-
kelen viser oss litt av var faglige
tradisjon.

Begge notatbokene er fra
verdslige sykepleierutdanninger.
Det hadde vert interessant om
Mathisen kunne ha gjort noen
sammenlikninger mellom elever
pd verdslige sykepleierutdannin-
ger og de sykepleierelevene som
tok sin utdanning ved landets
eldste og diakonale sykeplei-
erskole. Vi vet lite om det var

Av Grethe Haugan
Hggskolelektor, Lovisenberg
diakonale hggskole.

forskjeller i sykepleiekunnska-
pen som ble formidlet mellom
disse utdanningene, men vi vet
at det var ulike tradisjoner og
at diakonissene allerede i 1877
hadde sin egen lzerebok som var
skrevet av en sykepleier, diako-
nissen Rikke Nissen.
Mathisens Spersmal, om det
fantes en felles forstdelse av hva
teoretisk kunnskap sykepleiefa-
get burde bestd av, er et sentralt
sporsmdl ogsé for dagens peda-
goger i sykepleierutdanninger.
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Bakgrunn: Femti prosent av dagens
bachelorstudie i sykepleie i Norge
er praksisstudier. Rammeplanen
for sykepleierutdanningen paleg-
ger praksisstedets sykepleiere &
veilede studenter i praksisstudiene.
Sykepleierstudenters erfaringer med
&veere i et veiledningsforhold er lite
utforsket.

Hensikt: Hensikten med studien
er a belyse sykepleierstudenters
erfaringer med & veere i et veiled-
ningsforhold med praksisveiledere
i spesialisthelsetjenesten.

Metode: Studien har en kvalitativ
design med fokusgruppeintervjuer. En
fenomenologisk hermeneutisk tolk-
nings- og analysemetode ble anvendt.

Resultat: Relasjonen mellom student
og veileder spilte en betydelig rolle for
hvordan praksisstudiene ble opplevd.
Studenter erfarte & veere i et sterkt
avhengighetsforhold til veiledere. For-
holdet gjorde dem sarbare i relasjonen
og pavirket deres leeringsutbytte.

Konklusjon: Mens hgyskoler og hel-
seinstitusjoner er opptatt av hvilke

kunnskaper og ferdigheter studen-
tene skal leere, tyder resultatene
pa at studenters leeringsprosesser
pavirkes av relasjonen de opplever d
ha til praksisveiledere. En god rela-
sjon bidrar til & gi studenter tro pa
egne ressurser og skaper tillit i vei-
ledningsforholdet. Var studie viser
at tillit og gode relasjoner er viktig
for leeringsutbyttet. En vektlegging
og forstaelse av hva relasjoner betyr
kan veere til hjelp i arbeidet med &
tilrettelegge for at studenter far et
godt leeringsutbytte av sine praksis-
studier.

The importance of the instructor-
student nurse relationship to stu-
dent nurses in clinical hospital
praxis

Background: In current Norwegian
bachelor nurse education, 50% of
the programis clinical studies. The
General Plan for Nurse Education
directs nurses to mentor students
during the students’ clinical studies.
There is limited research concern-
ing how student nurses experience
the student-mentor relationship.

Objective: This study’'s objective is
to reveal student nurses’ experi-
ences from mentoring relationships
with clinicalinstructors in a hospital
practice.

Methods: The study has a qualitative
design with focus group interviews.
A phenomenological-hermeneutical
analytical method is utilised.

Results: The student-mentor-
relationship played an important
role in how the clinical studies were
perceived. The students felt very
dependent on their instructors, that
this dependence made them vulne-
rable and that the relationship influ-
enced their learning experience.

Conclusion: While colleges and
health care institutions focus on
what knowledge and skills student
nurses need to learn, our findings
indicate that the students’ learning
processes are influenced by their

relationships with their clinical
instructors. Positive relationships
contribute to students believing
in themselves and their abilities,
and help create a trusting student-
instructor relationship. Our study
shows that trust and positive rela-
tionships are important to their
learning outcome. If instructors
emphasise and realise the impor-
tance of positive relationships, this
may help in organising the learning
experiences for students and posi-
tively influence students’ learning
during their clinical studies.

Keywords: Mentoring, student
nurses, focus groups, phenom-
enological-hermeneutic, clinical
studies.
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e Praksisstudie

INTRODUKSJON

Praksisstudiene i den norske
bachelorutdanningen i sykepleie
utgjor femti prosent. Det viser
at praksisfeltet er vektlagt som
leeringsarena i profesjonsutdan-
ningen. Ifolge gjeldende ramme-
plan for sykepleieutdanningen
har praksisstedenes sykepleiere
veiledningsansvar for sykepleier-
studenter (1). En av de store utfor-
dringene for sykepleierstudenter
viser seg & vere praksisstudier,
hvor klinisk veiledning er noe de
bekymrer seg serlig for (2,3). Selv
mot slutten av utdanningen er stu-
denter usikre pa hva de kan for-
vente av praksisveiledningen (4).
Praksisstudiene foregar i et miljo
som for de fleste sykepleierstuden-
ter er ukjent og de moter mange
stressfaktorer. Erkjennelsen av
at egne handlinger kan fa stor

betydning for andre mennesker
er en slik faktor (5).

Praksisveileders dobbeltrolle
som stattespiller og den som eva-
luerer kan gjore studenter usikre
i veiledningsforholdet (2,5,6).
Relasjonen til veileder pavirker
studenters opplevelse av & lyk-
kes i praksisstudiene (7,8). «En
levd relasjon kan oppleves posi-
tivt. Den kan vere beskyttende,
omsorgsfull, tillitsvekkende og
trygghetsskapende», men ogsa
«krevende, forsosmmende eller
fordemmende» (9:57). Sykeplei-
erstudenter kan erfare praksis-
veiledere som er lite stottende og
som ydmyker og ignorerer dem
(10,11).

Relasjonen sykepleierstudenter
har til personalet i praksisfeltet
pavirker leringsutbytte i prak-
sisstudiene fordi studenter setter
det i sammenheng med om de er
velkomne pé praksisstedet. Den
pavirker ogsa hvordan de opple-
ver 4 bli tatt med i lzeresituasjoner
og pd hvilken méte tilbakemel-
dinger blir gitt (3,10,12). God
samhandling mellom veiledere
og studenter bygger pd kommu-
nikasjonsferdigheter, men veile-
dere ma ogsd ha forstaelse for at
studenter kan f4 ulike reaksjoner
pd & veaere i et veiledningsforhold

(6). Studenter ser i stor grad frem
til og har en positiv holdning til
praksisstudiene (13,14). Likevel
viser studier at ogsd sykepleierstu-
denter kan oppleve symptomer pa
utbrenthet (15,16). Stotte fra vei-
lederne gir okt selvtillit og ferre
slike tegn (5).

Faktorer som pavirker veiled-
ningsforholdet er praksisstedets
kompleksitet, travelhet og hvilke
veiledningsressurser som er til-
gjengelige (17,18). En evaluerings-
studie forste- og andreforfatter
gjorde av praksisveiledningen i
spesialisthelsetjenesten, viste at
et flertall av sykepleierstuden-

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at forholdet mellom
studenter og praksisveiledere har
betydning for hvordan studentene
oppfatter eget leeringsutbytte i
praksis.
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Grethe Haugan er cand. spl. vit,,
intensivsykepleier og fgrstelek-
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skolelektor. Venke Sgrlie er PhD,
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tene folte seg integrert i prak-
sisfellesskapet og opplevde sine
praksisveiledere som positive
rollemodeller (19). Denne artik-
kelen bygger pa en oppfelgende
kvalitativ studie av sykepleier-
studenters erfaringer knyttet til
spesialisthelsetjenesten. Hensik-
ten med studien er a belyse syke-
pleierstudenters erfaringer med &
vere i et veiledningsforhold med
praksisveiledere i spesialisthelse-
tjenesten.

METODE

Forskningsdesign

Studien har et kvalitativ forsk-
ningsdesign med fokusgruppein-
tervju. Fokusgrupper fremskaffer
data gjennom gruppedynamiske
interaksjonsprosesser der perso-
ner sammenlikner erfaringer, og
hvor eventuelle uenigheter kan
fore til fyldigere beskrivelser av
standpunkter og klargjoring av
begrunnelser (20). Moderators
rolle i fokusgruppeintervju er &
skape en dpen atmosfzre hvor
informantene kan uttrykke per-
sonlige og motstridende syns-
punkter. Moderator legger til rette
for ordvekslingen, men Kvale og
Brinkmann (21) sier at gruppe-
samspillet vil redusere moderators
kontroll over hvordan fokusgrup-
peintervjuer forlaper.

Et apent sporsmal ble stilt:
Hva er dine erfaringer og utfor-
dringer som sykepleierstudent
knyttet til 4 vere i et veiled-
ningsforhold i praksisstudier?
Moderator stilte oppklarende
sporsmal relatert til informan-
tenes utsagn for pd den maten
a gi samtalen fortrinn (22).
Hensikten var 4 myndiggjore
informantene ved 4 bygge videre
péd deres utsagn, slik Mishler
beskriver (23).

Utvelgelse av informanter
Studenter fra en sykepleierhoy-
skole i Sor-Norge ble invitert til

a delta. Det stratifiserte utvalget
(24) besto dermed av atte kvin-
nelige studenter mellom 23-40
ar i andre studiedr i bachelorut-
danningen som tilherte to stu-
diegrupper i praksis.

Datainnsamlingsmetode
Informantene ble fordelt pad to
fokusgrupper hvor fire studen-
ter fra samme studiegruppe
ogsd var sammen i fokusgruppe.
Informantene kom fra seks ulike
praksissteder i spesialisthelsetje-
nesten. Intervjuene ble utfort pa
et moterom pa sykehuset hvor
studentene hadde avsluttet prak-
sisperioden. Intervjuene varte
mellom 60 og 90 minutter. For-
ste- og andreforfatter intervjuet
hver sin gruppe alene. Laerer som
intervjuet kjente ikke informan-
tene. Intervjuene ble tatt opp pa
bénd og transkribert ordrett. Den
sosiale samhandlingen i fokus-
gruppen generer det empiriske
materialet. Gruppedynamikken
blir annerledes om deltakerne
kjenner hverandre, som vdre
informanter gjorde, enn om
informantene er fremmede for
hverandre (25). Studentene i stu-
dien ble betraktet som homogene
i den forstand at de alle hadde
erfaringer fra sykehuspraksis,
og at de var unge kvinner som
deltok i samme utdanningsforlap.
Wibeck hevder at homogenitet vil
gjore det lettere & dele erfaringer
og personlig informasjon og at
denne oppfatningen er utbredt
(26). Hvorvidt studentene var
homogene med hensyn til per-
sonlighet, sarbarhet eller andre
forhold som pavirker relasjoner,
er ikke kjent. Antakelig vil stu-
dentene i noen grad vere forskjel-
lige og i den forstand representere
et heterogent utvalg.

Analyse av intervjudata
Denne fenomenologisk herme-
neutiske analysemetoden for

tolkning av tekster er inspirert
av Ricoeurs filosofi (27,28).
Metoden bestdr av tre trinn.
Forste steg innebeerer 4 lese
hele tekstmaterialet samlet, en
sdkalt naiv lesning. Etter flere
gjennomlesninger gjor man den
forste tolkningen. Neste steg
er strukturanalysen (resultat)
hvor teksten blir delt opp i flere
meningsenheter, det vil si tek-
stenheter med likt eller beslek-
tet meningsinnhold, i setninger,
avsnitt eller hele sider. Menings-
enhetene kondenseres og tema
med subtema fremkommer. Siste
steg i analysen kalles tolket hel-
het (diskusjonen). I diskusjonen
brukes forfatternes forforstd-
else, den forste tolkningen,
resultatene og relevante teorier
for 4 gjore en kritisk fortolkning
hvor hensikten er & fa frem en
dypere forstaelse av hva funnene
peker pa.

Etiske overveielser

Informert frivillig samtykke ble
innhentet. Informantene sig-
nerte et informasjonsskriv om
frivillig deltakelse med mulig-
het for a trekke seg fra studien,
og de ble ogsa muntlig informert
om dette. Studien er godkjent av
Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste (NSD). Taushets-
plikt var tidligere tatt opp i stu-
diegruppene som fokusgruppene
var rekruttert fra.

RESULTAT

Resultatene presenteres under
folgende tema som ble identi-
fisert gjennom dataanalysen av
fokusgruppeintervjuene: avhen-

gighet, utsatthet og ansvarlig-
het.

Avhengighet

Informantene fortalte at rela-
sjonen til praksisveileder var
av avgjorende betydning for
deres lzering. «Det er det samme



hvor vi kommer i praksis, bare
vi mater hyggelige praksisveile-
dere og at kjemien er pa plass».
Relasjonen de fikk til veilederne
sine var av sterre betydning
enn hvilket praksissted de kom
til. «Det er veldig individuelt
hvilke erfaringer man har som
student, det avhenger av hvilke
sykepleiere man meter og hvil-
ken kjemi man har». A vere i
darlige relasjoner med prak-
sisveiledere handlet om a vere
utrygge i praksis-situasjoner.
«Vi er prisgitt dem nar vi skal
vurderes. Om sykepleieren ikke
liker meg, s& kan hun gjore det
ganske surt for meg pa vur-
deringen. Og det trenger ikke
ha noe med at jeg er en darlig
student eller at jeg passer darlig
som sykepleier».

Studentene ble utrygge nar
de merket at veilederen var
usikker pd egen sykepleieuto-
velse eller veilederrolle. «Jeg
opplevde at veilederen min ble
stressa og usikker i situasjoner.
Jeg skjonner de kan bli usikre
pé hvordan de skal handtere
en usikker student.» A vare
i gode relasjoner handlet om
veiledere som var hyggelige og
utstrilte trygghet som smittet
over pd studentene. Informan-
tene understreket betydningen
av 4 ha en god relasjon til sin
praksisveileder: «... at kjemien
er pa plass», noe som de ogsa
benevnte som « ... evne til &
fungere sammen».

Avhengigheten av veilederen
ble ekstra tydelig i situasjoner
hvor studentene skulle vise egne
ferdigheter og hvor de skulle
etablere relasjoner til pasien-
ter. «Jeg synes det er kjekt &
kjenne at jeg er inkludert nar
vi gar inn til en pasient, at syke-
pleieren presenterer meg». Nar
veilederen korrigerte og ga til-
bakemelding pa en negativ og
ubehagelig méte, forte det til

tanker om manglende egnethet
til sykepleieryrket. «Tanker om
at jeg ikke strekker til kommer
i situasjoner hvor praksisvei-
leder stopper meg nar jeg er i
samtale med pasienter og kor-
rigerer miten jeg samtaler pa.
Nar veileder griper inn og gir
beskjeden pa sin méte, tenker
jeg at jeg kanskje ikke strekker
til. En gang gikk jeg hjem og
tenkte, jeg kan ikke bli syke-
pleier. Dagen etter fikk jeg en
annen veileder som ga meg til-
bake troen pa at jeg kunne bli
sykepleier». En informant for-
talte om en situasjon hvor hun
selv folte seg svaert mislykket,
men hvor veilederens trygghet
og forstdelse ga henne tro pa
egne ferdigheter. Hun skulle
fjerne suturer pa et lite barn
som skrek. «Jeg synes det gikk
skikkelig darlig, brukte kjem-

med gode relasjoner til veile-
derne kunne informantene av
og til kjenne behov for & vere
litt fri fra det faste veilednings-
forholdet.

Utsatthet

Informantene folte seg maktes-
lose nar veiledere vurderte dem
ulikt, eller i uoverensstemmelse
med deres selvoppfatning: «Og
da blir det til at jeg far gjore
mindre, blir satt til ting jeg ikke
bor, ikke foler meg trygg pa».
De beskrev en folelse av utsatt-
het ved ikke & kunne ga ut av
slike situasjoner og makteslos-
het ved at de métte holde ut ube-
haget og: «ga hele dagen og vere
usikker student». Studentene
syntes det var ubehagelig 4 bli
veiledet av sykepleiere som ikke
onsket a veilede. «Du foler deg
sa liten, sd utrolig verdiles oppi

Det er det samme hvor vi kommer
i praksis, bare vi mgter hyggelige
praksisveiledere og at kjemien er pa plass.

pelang tid. Hvis ikke vi hadde
snakket om det og veilederen sa
at det hadde gétt fint til 4 vere
forste gangen, tror jeg nesten
ikke jeg hadde turt & fjerne
sting igjen».

Informantene sa at de var i
et avhengighetsforhold til sine
veiledere, bade nar de fungerte
dérlig sammen, men ogsd nar
de ble positivt bekreftet av sin
veileder. De erfarte sin egen
avhengighet til veiledere og
hadde tanker som «vi er prisgitt
den veileder vi far, og det var
kanskje litt tilfeldig at det gikk
bra?» Avhengigheten og det a
veere prisgitt handlet ogsd om
«a veere heldig og fa lov til &
blomstre!» Dager uten de faste
veilederne kunne ogsé oppleves
som «et frikvarter», for selv

det hele, at du er i veien». Infor-
mantene sa de kunne merke,
selv om ikke noe ble sagt, om
veiledere var velvillig eller mot-
villig til & veilede, og om veile-
dere hadde tillit eller mistillit til
dem. Informantene fortalte om
sin mistillit til veilederne ndr de
hadde ulike oppfatninger av sine
roller. «Skjonner det var viktig
for henne i vere autoriteer, at
hun skulle vaere min leerer. Hun
visste mye mer enn meg og det
hadde hun behov for a vise
og si til meg». Informantene
understreket egne opplevelser
av andres makt til & demme
dem. «Det er litt skummelt.
Tenk om jeg blir bedemt pa feil
grunnlag?» De forsto ofte ikke
vurderingskriterier og de ulike
tolkninger av dem. Nar vurde-
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ringssamtaler ble utfert kjapt
fordi andre gjoremdl ventet,
forsterket det opplevelsen av
avmakt. Informantene fortalte
at de fanget opp stemningen i
rommet, og merket seg om vei-
lederne var utdlmodige eller pa
annen mate viste tegn pa at de
hadde dérlig tid. Informantene
var sensitive for mdten de ble
mottatt pad i praksisfeltet. Nar
praksisstedene ikke onsket &
ta imot studenter pa grunn av
omorganiseringer, opplevde de
a vere en belastning.
«...Sykepleierne sa det selv;
praksisstedet hadde bedt om &
slippe 4 ha studenter den perio-
den, men matte likevel». Til
dette sa en informant: «Det har
vert veldig mange frustrasjoner
personalet imellom. Det gikk ut
over meg, det var ikke myntet pa
meg, men likevel var det jeg som
fikk det».

Ansvarlighet

Informantene erfarte at de fikk
tilpasset ansvar nar veilederne
kjente deres faglige stdsted og
forsto hva som var naturlig &
kreve av dem. Tilpasset ansvar
handlet ogsd om & bli delegert
relevante arbeidsoppgaver som
de greide & ta ansvar for. Infor-
mantene fortalte om veiledere
som viste dem tillit ved & gi dem
medansvar uten 4 overlate dem
til seg selv. I slike situasjoner
folte de seg ivaretatt som studen-
ter samtidig som de fikk utfor-
dringer, de fikk «vist seg frem».
Gjennom et delegert ansvar,
under kyndig veiledning, vaget
de seg inn i nye og usikre situa-
sjoner. Informantene beskrev
dette som «akkurat passe
ansvar». Et tilpasset ansvar ga
dem mulighet til & bli trygg.
Dersom veilederne var usikre
pa hvilke oppgaver de turte &
delegere, smittet det over pa stu-
dentene: «Du blir utrolig usik-

ker nar sykepleier er skeptisk».
Informantene understreket at et
tilpasset ansvar handlet om & bli
vist tillit og samtidig kunne be
om veiledning, det var en for-
utsetning for 4 kunne oppleve
gode lzresituasjoner. «At syke-
pleieren trekker seg sdnn passe
tilbake, men samtidig er der og
passer pa. At du alltid har en &
sporre, men samtidig har mulig-
het til & gjore det selv».

DISKUSJON
Fokusgruppeintervjuer viste seg
a vaere velegnet som metode for
4 fa frem bade individuelle og
felles erfaringer (21,24). Var
fortolkning er en av flere mulige
mater 4 forstd hva studenter
vektlegger i et veiledningsfor-
hold. Undersokelsens gyldighet
kan betraktes som hoy dersom
studenter kjenner seg igjen i
beskrivelsen, og om andre stu-
dier bekrefter resultatene. Det
har betydning for resultater
hvor studier blir utfert (29).
Kjennetegn ved spesialisthelse-
tjenesten er travelhet og kom-
pleksitet, det kan vere faktorer
som har pavirket vare resultater.
Studenter beskrev en hver-
dag som i stor grad var styrt
av relasjonen mellom dem selv
og veilederne. De snakket lite
om hvordan de selv kunne
pavirke relasjonen. Mange
utsagn dreide seg om at stu-
denter ikke har annet valg enn
a tilpasse seg sine veiledere.
Med utgangspunkt i vart innle-
dende sporsmal om erfaringer
og utfordringer knyttet til det
a veere i et veiledningsforhold,
var relasjonens betydning et
gjennomgdende tema i fokus-
gruppene. Selv nar veilederne
ble omtalt som faglig dyktige,
kunne en dérlig relasjon fore til
negative konsekvenser for stu-
dentenes lzringsutbytte. Laring
i praksisfeltet foregdr i et veiled-

ningsforhold der studenter blir
kjent med veileder samtidig som
de blir kjent med nye sider ved
seg selv (30,31) Informantene
var opptatt av 4 forstd veile-
derne sine og & ha gode relasjo-
ner til dem. Resultatet viste at
de opplevde & vare prisgitt de
veilederne de fikk, og at en kon-
tinuerlig og obligatorisk evalu-
ering forsterket denne folelsen.
Andre studier underbygger
dette, sykepleierstudenter erfa-
rer 4 veere prisgitt sine veiledere
for at de selv skal oppleve trygge
lzeringsforhold (32,33).
Veilederens fagkunnskap
og holdninger har betydning
for hvordan studenter bygger
sin profesjonelle identitet (34).
Studentene beskrev noen vei-
ledningsforhold hvor det ikke
var rom eller aksept for deres
usikkerhet. Det er rimelig &
anta at uten rom for dialog
om studenters usikkerhet og
tvil, kommer lett en opplevelse
av at noen «feller dom» over
dem (6,35). Selvoppfatning er
definert som enhver oppfat-
ning, vurdering, forventning,
tro eller viten en person har
om seg selv (36). Studien var
tyder pa at studenter kan opp-
leve motet med veiledere som
skal vurdere dem som en trus-
sel mot egen selvoppfatning.
Informantene fortalte episoder
fra veiledningssituasjoner hvor
de kunne miste troen pa seg selv
som fremtidige sykepleiere, men
ogsa situasjoner hvor veilede-
rens tro pa dem var avgjerende
for & oppna selvtillit.
Informantene uttrykte at de
var avhengige av 4 vare pa prak-
sissteder hvor de kjente seg vel-
komne. Hvordan studenter blir
mottatt, kan pavirke hvordan de
opplever leringsmiljeet (3). En
norsk studie viser at sykeplei-
estudenter kan fole seg uonsket
og samtidig kjenne presset om &



prestere, oppfore seg og 4 lere
(37). Informantene fortalte at
ndr de folte seg uonsket ga det
dem en opplevelse av & vaere
betydningslase og i veien, sam-
tidig som de fortsatt matte vaere
i situasjonen. Dette kan forstas
som at studenter er involvert i
vanskelige autoritetsstrukturer,
og ikke greier & kommunisere
folelsen av & vaere uonsket sam-
tidig som de blir stilt krav til
(38).

Det er rimelig & anta at maten
veilederne gir tilbakemeldinger
pa, kan fore til utrygghet og i
verste fall medfere at studenter
gir opp sin fremtidige sykeplei-
erkarriere. Informantene kjente
seg saret og ydmyket nar de
fikk kritiske tilbakemeldinger.
Deres erfaringer med kritikk
som sdrende og ydmykende kan
imidlertid veere mistolkninger.
Det kan ogsé vere et uttrykk for
en darlig relasjon. «Det er par-
tene selv som, gjennom sin tolk-
ning av relasjonen, bestemmer
dens karakter» (39: 143). For at
studenter skal utvikle seg, er de
avhengig av 4 fa tilbakemelding
péd utevelse og atferd (4), og
trygghet skapes nettopp gjen-
nom konkrete og kontinuerlige
tilbakemeldinger fra veiledere
(33). Det er alvorlig om hensik-
ten med tilbakemeldinger ikke er
tydelig. Det kan vaere behov for
4 veilede studentene i & ta imot
veiledning, men ogsa at veile-
dere bevisstgjores pa hvordan
de veileder.

Toverud-Jensen understreker
i sin studie at sykepleierstuden-
ter i veiledningssituasjoner ma
finne seg i 4 bli korrigert med
hensyn til egen atferd, og at
studenter forstdr dette selv (4).
Var studie bekrefter ikke at
studenter har denne forstael-
sen. Informantene skilte i liten
grad mellom negativ kritikk og
viktig og nedvendig korrigering.

Resultatene kan tyde pa at skil-
let er uklart for studenter nar
relasjonen er dérlig. En studie
utfert i et norsk sykehjem (40)
viser at praksisveiledere vektleg-
ger studenters vaeremate overfor
pasient og personell néar de skal
vurdere deres sykepleiefaglige
kompetanse. Det er rimelig &
anta at denne vektleggingen
av vaeremdte er utbredt i ulike
praksisfelt og dermed kjent for
studenter.

Informantene beskrev et godt
veiledningsforhold som det & bli
likt og at kjemien md stemme. I
pedagogisk litteratur blir ordet

Om sykepleieren
sa kan hun gjore
For meg pa vurderingen.

kjemi anvendt og tillagt vekt i et
veiledningsforhold (41). Relasjo-
nen mellom veileder og student
blir beskrevet som et komplekst
mellommenneskelig  forhold
preget av reaksjoner og folelser
(11,42). En norsk studie viser at
sykepleierstudenter meoter for-
ventninger om & fremsta som
positive og glade, og at det kan
veare lite toleranse i praksisfel-
tet for at praksisstudier er slit-
somme. Av denne grunn turte
ikke studentene si det de mente
eller & ta kontakt ved behov for
veiledning (37).

En australsk studie pédpe-
ker at den rddende tonen pa
praksisstedet har betydning for
kvaliteten pa veiledningen syke-
pleierne gir og dermed pavirker
studentenes leeringsutbytte
(12). Kari Martinsen snakker
om betydningen av «tonen og
geberden» som fremstar gjen-
nom bdade spraket, samtalen og
veiledningsklimaet (38). Log-
strup skriver om & bli kastet inn
i nye erfaringer og sier «pa hvor
mangfoldig vis kommunikasjo-

nen mellom os end kan arte sig,
den bestar altid i at vove sig frem
for at blive imotekommet» (43:
27). Resultatene vare tyder pa at
studenter i et veiledningsforhold
er vare for stemningen mellom
veileder og seg selv og trenger &
fole seg velkommen for a vage
seg frem. Flere studier viser at
det ogsd mangler planer for vei-
ledningstider og at det avsettes
lite tid til 4 bli kjent gjennom
formaliserte veiledningsmeter i
praksisstudier (19,44).
Informantene onsket 4 fa et
tilpasset ansvar, et ansvar de
anerkjente som passe stort, noe

ikke liker meg,
det ganske surt

som innebar a ta del i et ansvar
sammen med praksisveileder.
Den tilliten og det medansvaret
informantene fikk, var avhengig
av den enkelte veileders vurde-
ring, og ble ikke alltid forstatt
av studenten. Vire resultater
tyder pa at veiledere i ulik grad
gir studenter ansvar. Selv i kom-
plekse kliniske situasjoner med
stor arbeidsbelastning er det vei-
ledere som klarer & gi studenter
et tilpasset ansvar (§). Studenter
kan ha urealistiske forestillinger
om at veiledere i utgangspunktet
vet hva passe ansvar for studen-
ten er (45). Det 4 bli vist ansvar
handler ogsa om & bli vist tillit
(39). Vér studie viser at ansvar
handler om tillit og gode rela-
sjoner. En vektlegging og forsta-
else av dette kan veere til hjelp
bade i hogskole og i praksisfelt.
A bli vist tillit og ansvar gir
en god opplevelse og beskrives
som « ... en Oppen flode man-
niskor emellan, ett siatt at med-
veten respondera pa varandra»
(46:76). Resultatene vire tyder
pa at en slik tillit er det vanske-

157




forskning nr2,2012; 7: 152-158
ORIGINALARTIKKEL > Relasjonen til veilederen betyr mye for sykepleierstudenter i sykehuspraksis

158

REFERANSER

1. Kunnskapsdepartementet. Ram-
meplanen for sykepleierutdanningen
Fastsatt 25januar 2008 .

2. Sharif F, Masoumi, S. A qualitative
study of nursing student experiences of
clinical practice. BMC nurs. 2005; 4-6.
Tidsskriftet sykepleien, 2003;8:40-6.
4. Toverud Jensen K. A vare student
i en feltbasert utdanning. En analyse
av studenters fellesskap, som kon-
tekst for leering og identitetsdannelse.
Oslo: Avhandling for graden dr. polit.
Det utdanningsvitenskapelige fakultet.
Universitetet i Oslo, 2006.

5. Wilson-Barnett J, Butterworth T,
White E, Twinn S, Davies S, Riley T. Cli-
nical support and the Project 2000 nur-
sing student: factors influencing this
process. J Adv Nurs. 1995; 21:1152-8.
6.Clynes M P, Raftery S E C. Feedback:
An essensial element of student lear-
ning in clinical practice. Nurse Educ
Pract. 2008; 8:405-11.

7. Saarikokoski M, Leino- Kilpi H.
The clinical learning environment and
supervision by staff nurses: develo-
ping the instrument. Int J Nurs Stud.
2001;39:259- 67.

8. Espeland V, Indrehus 0. Evaluation
of students satisfaction with nursing
education in Norway. J Adv Nurs. 2003;
42:226-36.

9. Hall O C, Gaubak A-M. Pasiento-
logi- fra fortelling til grunnleggende
ideer. I: A veere pasient. En innfaring i
pasientologi. A. M. Gaubak (Red). Oslo:
Akribe AS, 2010.

10. Nylund L, Lindholm L. The impor-
tance of ethics in the clinical supervi-
sion of nursing students. Nurs Ethics.
1999, 6:278-86.

11. Wilkes Z. The student - mentor
relationship: Areview of the literature.
Nursing standard 2006; 20:42-47.

2. Brammer J D.RN as gatekeeper.
Gatekeeping as monitoring and super-
vision. J Clin Nurs. 2008;17:1868-79.
13. Loeb. M., Harsvik, T. Spgrreunder-
spkelse rettet mot tidligere sykeplei-
erstudenter. Rapport, SINTEF Helse,
2005.

14.Skér, R. Praksis - en leeringsarena
som engasjerer s. 101-116 I: Alvsvag,
H., Fgrland, O. [Red.] Engasjement og
leering. Fagkritisk perspektiv pa syke-
pleie. Oslo: Akribe, 2007.

15. Watson R, Dear |, Thompson D,
Li G. A study of stress and burnout in
nursing student in Hong Kong: A ques-
tionnaire survey. Int J Nurs Stud. 2008;
45:1534-42.

16. Gibbons C. Stress, coping and burn-
outinnursing student. Int J Nurs Stud.
2010; 47: 1299-309.

17. Prestbakmo R T. En studie av vei-
ledningssamtalen mellom kontakt-
sykepleier og student. Vard i Norden
2006; 8=:36-9.

18. Solli, H. Nyutdannede sykeplei-
eres utvikling fra handlingsberedskap
til handlingskompetanse. Sykepleien
Forskning 2009; 4(1):52-60.

19. Aigeltinger E, Haugan G. Prak-
sisveiledning i sykehus. En fors-
kningsbasert evalueringsstudie av
sykepleierstudenters praksisstudier.
Oslo: Lovisenberg diakonale hgg-
skole, 2009. http://www.ldh.no/ldh/
images/stories/PDF_Word_Filer/
praksisveiledning_i_sykehus.pdf.

20. Lerdal A, Karlson B. Bruk av fokus-
gruppeintervjuer. Sykepleien forskning
2008 3:172-175.

21. Kvale S, Brinkmann S. Det kvalita-
tive forskningsintervju. Oslo: Gyldendal
Norsk Forlag AS, 2009.

22. Ricoeur P. En hermeneutisk bro-
bygger. Tekster av Paul Ricoeur.
l:Hermansen, M og Rendtorff, J.D.
(Red). Arhus: Forlaget Klim, 2002.

23. Mishler E G. Research interviewing.
Contex and narrative. USA: Harvard
University Press, 1986.

24. Johannessen A, Tufte P A, Kristof-
fersen L. Introduksjon til samfunnsvi-
tenskapelig metode. Oslo: Abstrakt
forlag AS, 2005.

25. Halkier B. Fokusgrupper. Gyldendal
Norsk Forlag AS, 2010.

26. Wibec V. Fokusgrupper. Om foku-
serade gruppintervjuer som undersgk-
ningsmetode. Malmg: Studentlitteratur
AB Lund, 2010.

27. Ricoeur P. Hva er en tekst? |: Fran
text til handling. En antologi om Her-
meneutikk. Kemp,P. og Kristensson,
B. (Red) Stocholm/Lund : Symposion
Bokforlag& Tryckeri AB; 1988:31-64.
28. Lindseth A, Norberg A. A fenome-
nological hermeneutical method for
researching lived experience. Scand J
of Caring Sci. 2004; 18:145-53.
29.Ringdal K. Enhet og mangfold. Ber-
gen: Fagbokforlaget, 2001

30. Hellesnes J. Sjglkunnskapen og det
framande medvitet. Oslo: Johan Grundt
forlag, 1968.

31. Austgard K. Omsorgsfilosofi i prak-
sis. Oslo: Cappelen Akademisk forlag;
2010.

32. Bjerk | T, Bjerknes M S. R lere i
praksis. Oslo: Universitetsforlaget,
2003.

33. Holmsen T L. Hva pavirker syke-
pleierstudentenes trygghet og leering
i klinisk praksis? Vard i Norden 2010;
30:24-8.

34. Lindgard L, Reznick R, DeVito I,
Espin S. Forming professional identi-
ties on the health care team: discursive
constructions of the “other” in the ope-
rating room. Medical Education 2002;
36:728-34.

35. Bray L, Nettleton P. Assesor or
mentor? Role confusion in professional
education. Nurse Educ Today 2007;27:
848-55.

36. Skaalvik E M, Skaalvik S. Faglig
selvoppfatning predikerer laering. Spe-
sialpedagogikk 2005;9: 8-19.

37. Knutson de Presno A. Forestillin-
gene som brast. Sykepleierstudenter
erfaring med relasjonsarbeid i akutt
psykiatrisk praksis. U.l.0: Det medi-
sinske fakultet. Institutt for sykeplei-
evitenskap og helsefag, 2009.

38. Martinsen K. Samtalen, skjgnnet og
evidensen. Oslo: Akribe, 2005.

39. Henriksen J O, Vetlesen A J. Neer-
het og distanse. Grunnlag, verdier og
etiske teorieriarbeid med mennesker.
Oslo Gyldendal Norsk Forlag AS, 2006.
40. Wangen M G, Torjuul K, Sgrlie
V. Hva praksisveiledere vektlegger
i vurderingen av sykepleierstuden-
tenes kliniske kompetanse - en kva-
litativ intervjuunderspgkelse. Vard i
Norden.2010; 4: 43-47.

41. Reggelsen B, Nissen L K. Vejled-
ning I: Brgbecher , H og Mulbjerg, U
(red] Klinisk veiledning og paedagogisk
kompetence i professionsuddannelser
2 utg Danmark: Munksgaard, 2010.
42. Eraut M. Feedback. Learning in
Health and Social care. 2006; 5:111-18.
43. Lggstrup K E. Den etiske fordring
Kebenhavn: Gyldendal, 1956.

44. Slettebg A, Bryn V, Hovdsveen R
K, Veitsle KC, Syvertsen A L. Praksis-
studier i tospann. Sykepleien forskning
2009; 4: 44-50.

45. Nilsen R. (Red] Samhandling i hel-
sefaglig arbeid. Studentopplevelser fra
praksisfeltet. Kristiansand: Hgyskole-
forlaget, 2010.

46. Johanson U. Om ansvar. Ansvars-
forestallningar och deras betydelse
for den organisatoriska verkligheten.
Lund: Lund University Press, 1998.

Les kommentaren pa side 159 >




forskning 02[12
KOMMENTAR > Renate Rosseland

Relasjonen til veileder er av stor
betydning For studentenes laeringsutbytte

i praksisperioden.

Jeg tror det vil veere hensiktsmes-
sig for studentenes leringsutbytte
i praksis, & fokusere pd betydnin-
gen av relasjonen mellom student
og praksisveileder. En god rela-
sjon mellom sykepleierstuden-
ten og veilederen i praksis er,
ifolge sykepleierstudentene som
ble intervjuet i denne studien,
avgjorende for hvordan de opp-
levde praksisperioden. Studen-
tene som hadde en god relasjon
til veileder opplevde okt selvtillit
og tro pa egne ressurser i praksis-
perioden, mens de med en darlig
relasjon ble usikre og dette pavir-
ket leeringsutbyttet negativt.
Nar det gjelder praksisstudiet
er skolen opptatt av at studentene
skal na visse leeringsmal. Dette
er viktig, men faktorer som kan
pavirke leringsutbyttet, eksem-
pelvis relasjonen til veileder,
kunne kanskje vert mer vektlagt.
De fleste av mine medstudenter
tenker mye pa relasjonen til og
samarbeidet med veilederen,
fordi dette har betydning for &

nd malene. Mange opplever usik-
kerhet knyttet til & veere nye pa en
praksisplass. Stotte og trygghet
fra veileder vil bidra til & gjere
utfordringer i praksisfeltet lettere
a takle. Dette vil vaere positivt for
leeringsutbyttet og malene vil
automatisk bli lettere & na. Hvis
studenten derimot har en darlig
relasjon til veileder kan det tenkes
at man blir mer tilbakeholden i
praksis. Studenten kan bli red-
dere for 4 feile fordi han eller hun
er usikker pd hvordan veileder vil
respondere.

Jeg tror ogsa det er sveert vik-
tig at studenten regelmessig far
konkrete tilbakemeldinger pa
bide utferelse av arbeidsopp-
gaver og atferd generelt. Dette
trekkes ogsa fram i artikkelen.
Konstruktiv kritikk gjor det
mulig & korrigere feilene fram
mot sluttevalueringen. Men like
viktig er det 4 fa jevnlige tilbake-
meldinger pd det man gjor bra,
slik at man bygger opp selvtilli-
ten. I den forbindelse er dpenhet

Av Renate Rosseland
Bachelorstudent i sykepleie
ved Hggskolen i Sogn og Fjordane.

viktig. Der jeg studerer innleder
vi praksis med en forventnings-
samtale med praksislerer og
sykepleieren som skal vere vei-
leder. Der utveksler vi forvent-
ninger vi har til hverandre. Her
forteller veileder for eksempel
at hun forventer at studenten
meoter presis og viser initiativ i
perioden. Dette meotet kan vere
en fin anledning til 4 bygge opp
en god relasjon fra begynnelsen
av. Studenten kan for eksempel
formidle at hun eller han ensker
regelmessige tilbakemeldinger
og at man ensker en dpen dia-
log. Dette vitner ogsa om initiativ
fra studentens side, noe som kan
bidra til & skape tillit hos veileder.
Apenhet om hvordan man ensker
at samarbeidet skal veere bade fra
student og veileder, tror jeg kan
vaere nokkelen til & skape en god
relasjon fra begynnelsen av.

Les artikkelen pa side 152 1<4
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Bakgrunn: 50 prosent av sykepleier-
utdanningen i Norge er praksisstu-
dier hvor sykepleiere har det daglige
veiledningsansvaret for studenter.
Tidligere studier viser at det er behov
for mer kunnskap og forskning om
praksisveilederes erfaringer.

Hensikt: Hensikten med studien er &
undersgke og beskrive hvilke utfor-
dringer praksisveiledere erfarte i
veiledning av sykepleierstudenter.

Metode: En kvalitativ studie med

1PUNS "N 1T F03JO0JAMIY

fokusgruppeintervjuer, der syke-
pleiere ved ett sykehus i Norge med
erfaring som praksisveiledere del-
tar. Det er benyttet en fenomeno-
logisk hermeneutisk tolknings- og
analysemetode.

Resultater: Praksisveiledere erfa-
rer utfordringer med & balansere
mellom & ha pasientansvar og vei-
ledningsansvar. De etterlyser tid til
a samtale med studenter, samarbeid
med leerer og bedre rutiner for vei-
ledningsarbeidet.

Konklusjon: Sykepleiere trives
som veiledere selv om de skvises
mellom rollene som sykepleier
og praksisveileder. De er usikre
i veiledningsarbeidet og @nsker
mer stgtte og veiledning fra leerer,
men patar seq likevel et stort vei-
lednings- og vurderingsansvar
i sykepleierstudenters praksis-
studier. Studien viser behov for
mer kunnskap om praksisveile-
deres erfaringer i utfordrende og
ansvarsfulle veilednings- og vur-
deringssituasjoner.

Challenges in student nurse men-
toring in clinical practice

Background: In Norwegian bachelor
nurse education, 50% of the program
is studies in the praxis arena where
nurse clinicians have the day-to-day
responsibility for student mentoring.
Studies show that further knowledge
and research are needed addressing
clinical nurse instructors’ experien-
ces as student mentors.

Purpose: The purpose of this study
is to reveal and describe challenges
that nurse instructors encounter as
student mentors.

Method: A qualitative focus group
interview study with experienced
nurse instructors at a Norwegian
hospital. A phenomenologicalher-
meneutical analytical method is
utilised.

Results: The instructors find it chal-
lenging to balance responsibilities
to their patients and their student
mentoring responsibilities. They
want clearer schedules regarding
mentoring and more time to spend
with students.

Conclusion: The nurses enjoy their job
as instructors even though they feel

torn between their roles as nurses
and clinical mentors. Although they
feel unsure as mentors and wish for
more support and advice from the col-
lege teachers, they undertake a large
amount of mentoring and evaluative
responsibilities regarding the stu-
dentnurses’ clinical studies. Findings
indicate the need for more knowledge
about how clinical nurse instructors
cope with challenging mentoring and
evaluative situations.

Key words: Mentoring, basic nurse
education, clinical studies, focus
groups, phenomenologica-herme-
neutic.




UtFordringer med

a ve

lede sykeple

| praksisstudier

Forfattere: Eva Aigeltinger,
Grethe Haugan og Venke Sgrlie

NOKKELORD

e Veiledning

e Sykepleierutdanning
e Praksisstudier

e Fokusgrupper

e Fenomenologi

e Hermeneutikk

INTRODUKSJON

Femti prosent av sykepleierutdan-
ningen bestar av praksisstudier i
primer- og spesialisthelsetjenes-
ten. Praksisstedene og utdan-
ningsinstitusjonene samarbeider
om planlegging og gjennomfe-
ring av studentenes opplering
gjennom formelle og forpliktende
avtaler som skal vare ledelses-
forankret og sikre studentenes
lzerebetingelser i praksis. Syke-
pleiere ved den enkelte avdeling
har en sentral rolle i studentenes
leering og utvikling i praksisstu-
diene ved 4 ha det daglige vei-
ledningsansvaret for studenter
i praksisfeltet (1). Sykepleiere
opplever sin arbeidssituasjon
belastende, bade fysisk og emo-
sjonelt, selv om studier viser at
sykepleiere trives i arbeidet og
grunngir det med blant annet
den faglige utfordringen de far

ved 4 veare veileder (2-4). Som
praksisveileder er arbeidssitua-
sjonen travel med turnusarbeid
og rammebetingelser og de ma
ofte prioritere pasientarbeidet
framfor det pedagogiske veiled-
ningsarbeidet (5-10).

Studier viser at avdelingens
leeringsmiljo (8,11-13) og at stu-
denter og praksisveiledere har
samtaler hvor de deler praksi-
serfaringer og reflekterer over
disse, er viktig for studenters
leering og vurdering (8,14-
16). Flere studier viser ogsa at
mange veiledere mangler peda-
gogiske kvalifikasjoner og at
forholdsvis mange nyutdannete
sykepleiere har veilederansvar
(6,9,14,16-20). En rapport om
sykepleierutdanningens prak-
sisstudier understreker betyd-
ningen av et felles avtaleverk
og praksisveilederes veiled-
ningskompetanse (21). Dette
fremheves ogsd i NOKUTs
«Revidering av akkrediterte
sykepleieutdanninger» som vik-
tige forutsetninger for god kva-
litet i praksisstudiene. Andre
forutsetninger som trekkes
fram er studienes organisering,
oppfelging av studenter, sam-
arbeidsforhold og avtaler mel-
lom praksisfeltet og hayskolene
(22). Studier viser ogsd at sam-

erstudenter

arbeidet mellom utdanningsin-
stitusjonene og praksisfeltet er
mangelfullt og at praksisfeltet
etterlyser mer kontakt og sam-
arbeid med sykepleielzrer og
hegskole (5,19,17,23-25).
Denne studien er en del av
en storre studie som inkluderer
studenter, leerere og praksisvei-
ledere. Forste delstudie var en
kvantitativ evalueringsstudie
av praksisveiledningen ved en
sykepleierhoyskole i Norge. Den
hadde til hensikt 4 fa frem resul-
tater som kan danne grunnlag
for kvalitetsforbedring og utvik-
ling av den fremtidige praksis-

Hva tilfgrer denne artikkelen?
Artikkelen viser at veiledere ofte
fgler seg usikreiveilederrollen og
at det a veilede krever mye tid og
innebeerer et stort ansvar.

Mer om forfatterne:

Eva Aigeltinger er pediatrisk syke-
pleier med cand. politi pedagogikk
og hggskolelaerer. Grethe Haugan
er intensivsykepleier og cand.san
i sykepleievitenskap, ferstelektor-
stipendiat ved Hggskolen i Oslo og
hggskolelektor. Venke Sgrlie er
helsesgster med PhD i sykeplei-
evitenskap og professor. Alle tre
er ansatt ved Lovisenberg diako-
nale hggskole. Kontaktperson:
eva.aigeltinger@ldh.no
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veiledningen (19). P4 bakgrunn
av evalueringsstudien ensket
vi & innhente dybdekunnskap
ved 4 ettersporre de samme
informantgruppene om deres
erfaringer i utdanningens prak-
sisstudier. Det er resultater fra
studien med praksisveilederes
erfaringer som presenteres i
denne artikkelen. Fordi syke-
pleiere har en sentral funksjon
i sykepleierstudenters praksis-
studier, i tillegg til 4 ivareta sin
egen yrkesrolle, er det viktig &
stille sporsmal relatert til utfo-
relsen og kvaliteten pa veile-
derfunksjonen. Det er i tillegg
viktig med forskningsbasert
kunnskap om hvordan praksis-
veiledere opplever sin veileder-
rolle slik det blir gjort i denne
studien. Studiens overordnede
forskningsspersmal er: Hva er
praksisveilederes erfaringer og
utfordringer nédr de veileder
sykepleierstudenter i sykehus?
Hensikten er 4 undersoke og
beskrive disse erfarte utfor-
dringene.

METODE

Design

Studien er en kvalitativ intervjuun-
dersakelse med en fenomenologisk
hermeneutisk tilnzerming. Dette
er hensiktsmessig ndr personers
opplevelser og erfaringer skal stu-
deres. Her er det kritiske faktorer
ved praksisveilederes kunnskaper
og erfaringer som skal belyses og
reflekteres over (26).

Utvalg

Det ble utfort et strategisk
utvalg med ni sykepleiere med
minst to drs erfaring som syke-
pleier, samt erfaring som prak-
sisveiledere. De arbeidet ved
ulike kirurgiske avdelinger
ved ett sykehus i Norge og ble
rekruttert til studien via ledelsen
ved egen arbeidsplass og et veile-
derkurs for kontaktsykepleiere.

Alle fikk bade muntlig og skrift-
lig informasjon om studien.

Datainnsamling

Vi gjennomferte fokusgruppein-
tervju i to grupper med fire og
fem informanter i hver gruppe.
Forste og andre forfatter gjen-
nomferte intervjuene og var
moderator hver sin gang. Samt-
lige av forfatterne har deltatt i
den ovrige forskningsproses-
sen og sikrer dermed studiens
validitet (27). Et intervju ble
gjennomfort pa sykepleiernes
arbeidsplass, og det andre i hoy-
skolen. Intervjuene varte cirka
60-90 minutter. Hensikten med
fokusgruppe som metode er a
samle inn data om et forhands-
bestemt tema. Informantenes
erfaringer uttrykkes og videre-
utvikles gjennom interaksjonen
og felles dialog om temaet (28).
Mishler (29) hevder at et kvali-
tativt intervju skal foregd som
en samtale hvor informantene
forteller dpent og spontant om
ulike sider og kjennetegn ved sin
livsverden. Dette for at forskeren
skal kunne forstd og forklare
meningsinnholdet i informan-
tenes levde erfaring. 1 fokus-
gruppeintervjuet ble ett dpent
sporsmdl stilt: «Hva er dine
erfaringer og utfordringer med
a veilede sykepleierstudenter i
deres praksisstudier?» Underveis
i intervjuet stilte moderator kun
oppfelgingsspersmal som «kan
du utdype dette?» eller «fortell
mer om dette» dersom noe var
uklart eller krevde utdypning. A
gjennomfere et dpent intervju ga
informantene mulighet til & vekt-
legge viktige og kritiske faktorer
ved egne erfaringer som praksis-
veiledere. Intervjuene ble tapet
og transkribert ordrett.

Dataanalyse
Data fra intervjuer med sykeplei-
ere dannet grunnlaget for ana-

lysen. Forskernes kjennskap og
interesse for temaet er en fordel
for & forstd meningsinnholdet
ndr man lytter til tekstmaterialet
(30,31). For & fa fram menings-
innholdet i intervjuteksten har
vi anvendt fenomenologisk her-
meneutisk tolknings- og analy-
semetode. Metoden bestdr av
tre faser (32,33). Forste fase er
den naive lesing som innebzrer &
lese gjennom tekstmaterialet flere
ganger for 4 fa inntrykk av hva
teksten handler om. Ifelge Rico-
eur (31) «taler teksten» til oss,
den berorer oss og er forskeren
apen vil meningen i fortelling-
ene tre frem. Den neste fasen,
den tematiske strukturanalysen,
danner resultatdelen i materia-
let. Tekstmaterialet blir delt opp
i meningsbarende enheter som
danner grunnlag for utvikling
av tema (26). En form for dis-
tanse til egen forforstaelse er en
betingelse for & oppnd en dia-
logisk tolkningsprosess mellom
forstaelse og forklaring (31,34).
I den siste fasen, kritisk tolkning
og diskusjon, blir det sammen-
fattede og tolkede tekstmate-
rialet loftet opp og belyst pa et
teoretisk niva. Det kritiske ele-
mentet bestdr her i & gd noen
omveier eller runder for a fa et
mer reflektert syn. Ifelge Ricoeur
(31) tilstrebes en kommunikativ
hermeneutikk hvor forskeren
anvender den naive forstielsen,
strukturanalysen, egen forforsta-
else og relevant litteratur for 4 fa
en dypere forstdelse av teksten.

Etiske betraktninger

Studien er godkjent av Norsk
samfunnsvitenskapelig datatje-
neste og folger Helsinkideklara-
sjonen etiske retningslinjer (35).

RESULTATER

Usikkerhet

Informantene uttrykker usikker-
het ndr de ikke rekker a gjore



seg kjent med studiets mal og
innhold. «Var utfordring er &
fa tid til & sette seg inn i ting.
Selv om en har hatt studenter for
sa blir det til at en ma repetere
hver gang». De onsker 4 delta
pé de formelle samtalene for &
fa innsikt i studieprogrammet
og studenters forventninger.
«Jeg var ikke med pd den forste
samtalen hvor mye blir etablert.
Da tar det litt tid ... og det viste
seg at studenten hadde et vel-
dig stort kunnskapsgap». De er
usikre pa nar de kan kontakte
leerer og onsker & etablere en
relasjon til leerer tidlig i perio-
den. «Veldig viktig & veere med
pa forventningssamtalen, ellers
far jeg ikke mott lereren for
midtevaluering. Jeg har mange
ganger tenkt 4 ringe til lzereren,
men det er liksom sd dramatisk
... da méa det veere noe som er
kjempegalt». Informantene er
usikre pd ndr studenter kan
inkluderes i arbeidet og fungere
mer selvstendig. «Det tar fak-
tisk litt tid 4 sette seg inn i en
avdeling og ... fole seg varm i
troya ... og ta til seg leering».
Veiledere onsker 4 gi studenter
ansvar slik at de kan arbeide
mest mulig selvstendig og ikke
bli stdende pd sidelinjen. «Jeg
skal egentlig etablere en rela-
sjon til pasienten og samtidig
passe pa at studenten kommer
pd banen. Det blir litt konflikt
mellom rollene. Miélet er at
sykepleieren stdr i bakgrunnen
nar studenten har vert her en
stund». Nar veiledere opplever
vanskeligheter i veiledningen av
studenter, kan de fi behov for
a holde en viss distanse mellom
seg og studenten for 4 kunne
utfere en objektiv vurdering.
«Jeg hadde en student som var
verdensmester sann til de gra-
der, jeg folte meg jo som studen-
ten selv ... ble helt satt tilbake».
I slike situasjoner oker usikker-

heten og de frykter at relasjonen
kan bli edelagt. «Det koster &
vaere kontaktsykepleier hele
tiden ... og det er ikke alltid at
kjemien stemmer ... det beste er
a bytte veileder om det krasjer».

Utilstrekkelighet

Informantene opplever at de
ikke strekker til ndr det er tra-
velt. De savner rutiner som tar
hensyn til den ekstra belastnin-
gen det er 4 veilede studenter.
«Jeg trenger ro for a kunne gi
god veiledning ... Avdelingen
bor legge mer vekt pa at de som

... for jeg har fatt gjort meg opp
et tilstrekkelig inntrykk av stu-
denten. Kan jeg vurdere dette
alene? Skal jeg stryke henne
eller skal jeg la henne ga igjen-
nom? Folte det var et for stort
ansvar etter hvert ... en skik-
kelig belastende periode. Da
tenkte jeg: Jeg vil ikke ha stu-
dent igjen pa lenge ... nd far det
vare nok». Veilederne opplever
det som sveart alvorlig nar det
er tvil om en student skal besta
praksisstudiene. «Om en stu-
dent star i fare for a stryke, og
de skal ha beskjed for samtalen,

Jeg hadde en student som var
verdensmester sann til de grader,
jeg folte meg jo som studenten selv.

har student ikke far kjempemye
a gjore. Det er sjeldent du herer:
Du som har student, du ma fa
feerre oppgaver». Opplevelsen
av utilstrekkelighet forsterker
seg ndr veileder ma prioritere
akutte og uforutsigbare pasi-
entsituasjoner. Informantene
foler seg utilstrekkelige nar de
som nyutdannete sykepleiere far
ansvaret for & veilede studenter.
«Det er forst nar du har vert
pd en avdeling i et par ars tid at
du begynner & ha ordentlig over-
sikt». Slike situasjoner er svert
krevende og de onsker ikke &
bli tatt i & ha for lite kunnskap.
«Jeg har folelsen av at jeg egent-
lig ikke kan ting s godt selv og
at jeg kommer til kort».

Vurdering

Informantene opplever ansvaret
med & vare alene om 4 vurdere
studenters kompetanse som
tyngende. De egnsker 4 bli bedre
kjent med studentenes faglige
stasted for midtvurderingssam-
talen. «Det kan ta opp til tre
uker & bli kjent i en avdeling og
s vips, sa er det midtvurdering

da kommer samtalen altfor tid-
lig». Veilederes opplevelse av &
veere alene om 4 vurdere forster-
kes i situasjoner hvor relasjonen
til studenten er darlig. «Hvis jeg
mistenker noe pa grunn av kjemi
og sdnne ting, for eksempel at
jeg skal forhdndsdemme, kan vi
vere to veiledere som folger opp
studenten for midtvurderingen
... sdnn at man er flere som ser.
Det var veldig all right & veere
to veiledere for da hadde du en
4 snakke om studenten med. Det
er vanskelig a gjore seg opp en
mening om studenter alene».
Informantene synes lerere vur-
derer studenter ut fra et teoretisk
stasted, mens de selv vektlegger
at «det er jo mennesker de skal
jobbe med». Det er vanskelig
nar leerer vurderer studentenes
kompetanseniva annerledes enn
de selv gjor. De undrer seg over
hvordan lererne kan vurdere
studentenes kompetanse i kon-
krete pasientsituasjoner. «Lere-
ren mé stole pa meg, for hun er
jo ikke i avdelingen nar det skjer
... Jeg burde kanskje ha kontak-
tet leerer tidligere».
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Samtale

Informantene onsker tid til sam-
taler med studenter hvor de kan
utveksle erfaringer fra meoter
med pasienter i ulike praksis-
situasjoner. «Man burde alltid
ha tid til en halvtime pa slut-
ten av dagen, snakke om hvor-
dan dagen har vert og utveksle
tanker og felelser. Sa kan vi
jobbe med det som er vanske-
lig ... da blir det mer forstaelse
for faget og hva som ligger bak
det vi gjor». De bekymrer seg
ndr studenter ikke far mulighe-
ter til egen refleksjon og faglig
utvikling. «Studenter er flinke
til & ramse opp hva de har gjort,
men refleksjonen, den mangler
litt ...». En god veiledningssi-
tuasjon er ifelge informantene:
«Nar studenten far tid til 4 sette
seg ned forst, har funnet fram
prosedyren og gdr gjennom
den ... og sykepleier kan std i
bakgrunnen & hjelpe til med en
ekstra hand om det trengs ...
og sd snakke om hvordan det
gikk». Spesielt etter akutte og

for studentene. «Jeg vil jo bare
at studenter skal gjore det bra,
ja kjempebra ... at de skal ha
det godt i praksisperioden, lzre
mest mulig og utvikle seg til &
bli en god sykepleier». De sier
det serlig er i starten av en
praksisperiode og i akutte og
kritiske situasjoner, at beho-
vet for stotte og veiledning er
storst. «Slike situasjoner kan
vere toffe for mange studenter».
De onsker at lerer skal fungere
som en stotte for bade studenter
og veiledere. «Det er veldig fint
4 oppleve at lereren er en god
stotte for meg og studenten, hun
blir liksom en mellompart».

DISKUSJON

Informantene understreker at
studentveiledning er interes-
sant og engasjerende, samtidig
som de erfarer utfordringer
ved a balansere mellom det &
ha veiledningsansvar og pasi-
entansvar. Utfordringene er
knyttet til usikkerhet, utilstrek-
kelighet og det 4 vere alene i

Studenter er flinke til & ramse opp hva de
har gjort, men refleksjonen, mangler litt ..

kritiske situasjoner synes veile-
dere det er avgjorende 4 sette av
tid til samtale. «Det & ta <time-
out> og snakke ordentlig passer
nesten aldri. Kanskje jeg bare
m4 prioritere det?» De synes det
er faglig stimulerende og liker at
studenter viser interesse og stil-
ler sporsmal. «<Da ma jeg tenke
meg om, og sd ender det kanskje
med at jeg mé sjekke det opp
for jeg vet faktisk ikke. Det er
kjempeflott at de spor mye, da
mé jeg begrunne og lese litt mer.
Jeg blir tryggere pa meg selv».

Gi stotte
Informantene understreker
betydningen av 4 vaere en stotte

veilednings- og vurderings-
situasjonen. En travel hverdag
begrenser mulighetene for d ha
jevnlige samtaler med studenter.
I tillegg er praksisveiledningen
lite integrert i avdelingers orga-
nisering og rutiner. Informan-
tene etterlyser mer kontakt og
samarbeid med lerere i veiled-

ningsarbeidet.
Praksisveiledere er  ofte
ukjente med utdanningens

program og har derfor behov
for kontakt med og veiledning
fra leerere (6,17,19,24). Dette
stemmer overens med hva vire
informanter forteller. Nar de i
tillegg er ukjente med studente-
nes kompetansenivd, forer det til

at veiledere er usikre pa hvilke
krav de kan stille. T den forste
forventningssamtalen samler
lzerer samtlige studenter fra hver
avdeling hvor felles forventninger
og krav til veiledningsforholdet
klargjores. Organisering av slike
gruppesamtaler blir gjort for &
redusere lereres arbeidsmengde
til tross for at man fratar flere
veiledere muligheten til 4 delta.
Hiim og Hippe (15) viser i sin
studie at man kan forebygge
usikkerhet og frustrasjon dersom
alle parter er til stede ndr man
gjennomgér veiledningsstrategi-
ene. Det er derfor rimelig & anta
at man kan redusere usikkerhet
ved at de aktuelle veilederne del-
tar i forventningssamtalen.
Informantene sier at spesi-
elt nyutdannete sykepleiere er
usikre ndr det gjelder & veilede.
Studier viser at forholdsvis
mange nyutdannete sykepleiere
har veilederansvar (9,16,19). 1
trdd med vér studie understre-
ker Alsvag (20), at nyutdan-
nete sykepleiere har behov for
opp til to ars erfaring for de
far oversikt, kontroll og trygg-
het til 4 ta ansvar for pleie- og
behandlingstrengende pasienter.
Manglende oversikt kan ogsa
vere et hinder for a4 handle
hensiktsmessig (10). Det kan se
ut som nyutdannete sykepleiere
har behov for innfering og for
a rette oppmerksomheten mot
sin nye sykepleierolle.
Informantenes opplevelse av
utilstrekkelighet kan forklares
med at de ma forholde seg til
arbeidsgivers krav til forsvarlig
pasientbehandling og heysko-
lens krav om 4 veilede studenter.
Studier viser at veilederes folelse
av utilstrekkelighet forsterkes
gjennom travelhet, lite kontakt
mellom hegskole og praksisfelt
og mangelfulle interne ruti-
ner for praksisveiledningen
(5,7,8,17). Det er rimelig & anta



at lederes engasjement i og opp-
merksomhet péd utfordringene,
vil fore til at ansvaret for vei-
ledningen blir tydeliggjort som
en integrert del av praksisfeltets
virksomhet (1). Dermed vil vei-
ledningen ogsd bli legitimert
som en viktig arbeidsoppgave.
Resultatene vare viser at vei-
ledere er usikre i situasjoner der
det er vanskelig og utfordrende
a vurdere studenters kompe-
tanseniva, og at de venter i det
lengste med & kontakte lerer.
Dette er ogsd i samsvar med
Pedersens studie (16). Usikker-
heten forsterkes nar de opplever
at leerere har mistillit til vurde-
ringene deres. Informantene
onsker at leererne har tillit til og
viser respekt for vurderingene
deres og at vurderingene blir et
mer kollektivt ansvar. Dette kan
oke mulighetene for at lerere og
veiledere kan komme fram til en
felles forstdelse av studenters
kompetanseniva (6), og for at
veilednings- og vurderingssitu-
asjonen blir mindre belastende
for veiledere. Lange praksispe-
rioder er ogsa et tiltak som kan
bidra til & redusere usikkerhet
hos veiledere. Det vil medfore at
de blir bedre kjent med studen-
ters kompetanseniva, som er en
forutsetning for rettferdig vur-
dering (16), noe som samstem-
mer med vére resultater.
Informantene synes det er
en fordel & vaere to veiledere
per student for pd den méiten
hindre at deres egen forforsta-
else eller annen subjektivitet far
dominere, noe som samsvarer
med Alsvdgs studie (13). Anta-
keligvis kan et slikt samarbeid
mellom veiledere ogsé bidra til
a redusere deres usikkerhet i
vurderingssituasjoner ved at de
utveksler erfaringer og diskute-
rer studenters faglige utvikling.
I trad med tidligere studier
onsker vire informanter tid til

veiledningssamtaler hvor de kan
samtale med studenter om pasi-
enterfaringer. Refleksjon over
egne erfaringer fra pasientsitua-
sjoner er viktig for trygghet og
leering i klinisk praksis. Studier
viser at refleksjon er viktig for
utvikling av profesjonell identi-
tet og for & kunne innta en mer
selvstendig rolle (14,17). Spesielt
synes informantene det er vik-
tig & gi studentene en debrifing
umiddelbart etter akutte og
kritiske situasjoner. Veiledning

statte og veiledning fra leerere.

Resultatene viser at infor-
mantene erfarer usikkerhet,
utilstrekkelighet og opplevelse
av 4 vere alene i veilednings-
og vurderingsarbeidet. Ansvaret
gjor dem sdrbare. Sarbarheten
ved 4 vaere menneske dreier seg
om den avhengigheten vi har til
hverandre (38). Dette er i trid
med den gjensidige avhengighe-
ten utdanningen og praksisfeltet
har til hverandre for & utdanne
kvalifiserte sykepleiere. Studien

Jeg vil jo bare at studenter skal gjore
det bra, ja kjempebra ... at de skal ha det

godt i praksisperioden.

kan defineres som en dialogisk
virksomhet (36), og i dialogen
skal partene «lytte til, here
etter, gd med den andre» (37).
Det er derfor bekymringsfullt
nar sykepleieres arbeidsbelast-
ning influerer pa deres mulig-
heter til 4 samtale og reflektere
over praksissituasjoner sammen
med studenter, noe ogsd andre
studier viser (5,6,15,16).
Stotten og omsorgen vei-
ledere onsker & uttrykke, kan
minne om en myk form for
paternalisme. Denne formen for
stotte fremmer hensynet til stu-
denters beste slik at de utvikler
seg faglig sterkere (38). Stotte
kan forklares som forstielse,
empati, omsorg og ivaretakelse
(39). Det er rimelig 4 anta at
stotten veiledere formidler
vil bidra til & oke studentenes
leeringsutbytte. I likhet med
tidligere studier uttrykker vare
informanter selv behov for vei-
ledning og stotte i veilednings-
arbeidet (17,19,24). Nar mange
veiledere i tillegg mangler ned-
vendig pedagogisk kompetanse
(6,14,17,18), kan det vare en
av flere forklaringer til hvor-
for informantene har behov for

viser omrader og situasjoner
som er utfordrende og ansvars-
fulle for praksisveilederne. Sam-
tidig er folelser som usikkerhet,
utilstrekkelighet og ensomhet
en del av det & veere menneske
(40). Sdledes er det ogsa en del
av det & vaere profesjonsutever
og praksisveileder. Erkjennelsen
av 4 tvile pa egen faglighet, er
vesentlig for profesjonsidenti-
tet som sykepleier og veileder.
I mote med mennesker vil det
innebzere uventete og vanskelige
situasjoner.

Ut fra studiens resultater
kan folgende tiltak veere mulig:
Maotepunkter for a samtale og
stotte studenter, delta i utdan-
ningens formelle samtaler, okt
veiledningskompetanse, oversikt
over egen sykepleierolle, kontakt
og samarbeide med lerer — spe-
sielt i vurderingssituasjonen.
Bedre rutiner og legitimering av
veiledningsoppgavene gjennom
samarbeidsavtale og en kompe-
tent samordning kan ogsd vare
nyttge tiltak.

Vi retter en stor takk til prak-
sisveiledere som gjorde denne
studien mulig.
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forskning 02[12
KOMMENTAR > Lise Gladhus

Bade laererne ved utdanningene og veilederne
i praksis har et forbedringspotensial.

Det er viktig a sette sokelys pa
utforelsen av og kvaliteten pa
veilederfunksjonen. Det gjor
forfatterne av denne artikke-
len. Fokuset i artikkelen er pa
praksisveileders erfaringer og
utfordringer i veiledning av
sykepleierstudenter ved kirur-
giske avdelinger. Artikkelen er
relevant for alle som er opptatt
av veiledning i kliniske studier.

Forfatterne peker pa at prak-
sisveilederne ofte foler seg dratt
mellom det & ha veilednings-
ansvar og pasientansvar. Dette
er ogsd min erfaring, sett fra
lzererens side. Forfatterne argu-
menterer for at engasjement og
oppmerksomhet pa utfordrin-
gene fra leders side, vil fore til
at ansvaret for veiledningen blir
tydeliggjort som en integrert del
av praksisfeltets virksomhet og

dermed som en viktig arbeids-
oppgave. Jeg er enig i at dette
kan vere en vei & gd for 4 imo-
tekomme disse utfordringene.
Resultatene viser ogsd at
informantene ikke kjenner
til utdanningens program,
for eksempel hvilke krav som
stilles. Dette er en viktig til-
bakemelding til oss i utdan-
ningsinstitusjonene. Etter mitt
syn har bide utdanningsinsti-
tusjonene og den enkelte lerer
et forbedringspotensial. Det
skriftlige materialet kan gjores
mer tilgjengelig ved at det blir
mer kortfattet og konkret. I vei-
ledningskursene bor dette vaere
et tema, samt at den enkelte
lzerer bor fokusere spesielt pa
dette i forste samtale.
Forfatterne argumenterer
ogsad for okt veiledningskom-

Av Lise Gladhus
Forstelektor, Hggskolen i Buskerud.

petanse. Det bor vare et krav
at alle praksisveiledere har
gjiennomfort veiledningskurs
for de veileder. Det fordrer et
solid samarbeid og gjensidig
forstdelse mellom aktorene.
Jeg mener at veiledningskurset
bor inneholde temaer inspirert
fra den didaktiske relasjonsmo-
dellen, og med vekt pa samspill
mellom kategoriene lereforut-
setninger, rammefaktorer, mal,
innhold, lreprosessen og vur-
dering.
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Bakgrunn: Blaeredysfunksjon er hyp-
pig ved multippel sklerose (MS). Det
kan veere et debutsymptom pa MS,
eller oppsta senere i sykdomsforlgpet.

Hensikt: Hensikten med studien var
& kartlegge forekomst og type symp-
tomer pd bleeredysfunksjon hos per-
soner som har hatt MS i lang tid, og
& underspke om deres funksjonsniva
hadde sammenheng med grad av
bleeredysfunksjon.

Metode: Et randomisert utvalg aven
kohort pa 175 personer med symp-
tomdebut pd MS mellom 1976 og 1986
ble invitert til & veere med i studien, og

32 kvinner og 20 menn ble inkludert.
Personenes funksjonsniva ble regis-
trertved bruk av Expanded Disability
Status Scale (EDSS). Symptomer
pé bleeredysfunksjon ble registrert
under samtale med uroterapeut,
og ved selvrapporteringsskjemaet
International Prostate Symptom
Score [IPSS). Objektive undersgkelser
ble gjort ved hjelp av miksjonslister
fort hjemme, og uroflowmetri- og
resturinmalinger utfgrt ved konsul-
tasjon hos uroterapeut.

Resultat: Over halvparten avrespon-
dentene rapporterte symptomer pa
bleeredysfunksjon. Det var stor grad

av sammenheng mellom hva perso-
nene rapporterte selv, og hva som
ble funnet ved objektive undersgkel-
ser. Grad av bleeredysfunksjon gkte i
samsvar med personenes reduserte
funksjonsniva, men mange av de med
et godt funksjonsniva hadde ogsd
symptomer pa bleeredysfunksjon.

Konklusjon: Funnene i studien viser
at det er grunn til & ha fokus pé kart-
legging av symptomer p& bleere-
dysfunksjon hos personer med MS,
uavhengig av deres funksjonsniva.
Enkel utredning kan gi nyttig infor-
masjon om forekomst av blaeredys-
funksjon hos denne pasientgruppen.

Bladder dysfunction in people with
multiple sclerosis

Background: Bladder dysfunction
is frequent in multiple sclerosis
(MS] sufferers, and may be present
at onset, or occur later during the
course of the disease.

Objectives: The objective of this study
was to record the incidence and type
of bladder dysfunction in people who
have had MS for a long time, and
investigate whether their disability
level was related to a degree of uri-
nary problems.

Method: A randomized sample from a
group consisting of 175 persons with
onset of symptoms between 1976 and

1986 was invited to participate in the
study, and 32 women and 20 were
ultimately included. The person’s
disability level was recorded using
the Expanded Disability Status Scale
(EDSS). Their symptoms regarding
bladder dysfunction were recorded
by conversations with the urothera-
pist, and by a self-reporting form, the
International Prostate Symptom Score
(IPSS). The objective measurements
were conducted using frequency-
volume-charts [FVC), and by uroflow-
metri and post-void-residual (PVR)
measurement, carried out through
a consultation with the urotherapist.

Results: More than half of the respon-
dents reported symptoms of blad-
der dysfunction. There was a high

degree of correspondence between
selfreported symptoms and objec-
tive findings. The degree of bladder
dysfunction increased relative to the
person’s reduced functioning, how-
ever, many of those that were well
functioning also had symptoms.

Conclusion: The findings in this
study underline the importance of
evaluating bladder dysfunction in
people with MS, regardless of the
person’s disability level. Simple
measurements can provide useful
information about bladder dysfunc-
tion in these patients.

Keywords: Neurology, urinary tract,
bladder dysfunction, incontinence,
multiple sclerosis, questionnaire.




Bleeredysfunksjon hos personer

med Mmult

Forfattere: Jannicke Frugérd, Berit
Rokne, Anne Britt Rundhovde Skar,
Monica W. Nortvedt
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e Nevrologi

e Urinveier

¢ Inkontinens

e Kronisk sykdom
* Spgrreskjema.

INTRODUKSJON
Multippel sklerose (MS), er en
kronisk immunmediert sykdom
i sentralnervesystemet som ska-
der myelinet rundt nervetradene
slik at impulsledningen forstyr-
res. Sykdommen kan medfore
forskjellige symptomer, som
lammelser, syns- og sensibilitets-
forstyrrelser, spasmer og tremor,
fatigue, smerter, kognitiv svikt,
samt blere-, tarm- og seksual-
problemer (1). Det er stor forsk-
ningsaktivitet bade nasjonalt
og internasjonalt for 4 generere
kunnskap om &rsakssammen-
henger til sykdommen, type og
grad av symptomer, samt for &
utvikle nye behandlingsmetoder
for personer med MS. Likevel
er det fortsatt et stort behov for
kunnskap om hvordan vi best
kan hjelpe personer med MS til
4 leve med sin kroniske sykdom
og handtere de ulike symptomene
sykdommen medforer (2-4).
Blaredysfunksjon er hyppig
ved MS. Studier viser at 75-80

prosent vil fi problemer med
bleerefunksjonen i lapet av syk-
domsforlepet (5). De vanligste
symptomene, som i litteraturen
beskrives som Lower Urinary
Tract Symptoms (LUTS), er
hyppig vannlating (pollakisuri),
uimotstaelig sterk vannlatings-
trang (urgency), ulike typer lek-
kasje (inkontinens), svak strile,
darlig temming (retensjon) og
residiverende urinveisinfeksjo-
ner (6). Symptomene kan veare
til stede ved sykdomsdebut, eller
oppsta senere i sykdomsforlapet
(7) og de kan endres underveis.
Menn og kvinner kan ha ulik
type bleredysfunksjon pa grunn
av anatomiske forskjeller, noe
som ogsa kan gi ulike sympto-
mer (8). Mange av de som har
symptomer pé bleredysfunksjon
har en hoy grad av funksjons-
svikt. Studier viser imidlertid at
50 prosent av de pasientene som
ikke kan karakteriseres 4 ha
funksjonssvikt, har symptomer
pa bleredysfunksjon etter ti til
20 ars sykdom og derav redusert
livskvalitet (9, 10). Det er bred
enighet internasjonalt om at det
er viktig & kartlegge bleredys-
funksjon hos personer med MS
(8). Det er imidlertid mangel pa
standardisert utredning av dette i
Norge, og derfor behov for kunn-
skap om hvordan dette kan gjo-
res 1 praksis.

Hensikten med denne stu-
dien var & kartlegge forekomst

ppel sklerose

og type bleredysfunksjon hos
personer som har hatt MSi lang
tid, med folgende problemstilling
som utgangspunkt:

e Hvilke symptomer pa blere-
dysfunksjon er de mest van-
lige hos personer med MS?

e [ hvilken grad er det samsvar
mellom selvrapporterte sympto-
mer registrert pa sporreskjema

Hva tilfgrer denne artikkelen?
70-80 prosent avdem som lider
av MS vil f& problemer med
bleeredysfunksjon i lgpet av
sykdomsforlgpet. Studien viser
at problemene kan utredes pa
en enkel mate, som kan danne
utgangspunkt for beslutninger
om behandlingstiltak.

Mer om forfatterne:

Jannicke Frugard er sykepleier og
uroterapeut med master i helsefag.
Hun er ansatt ved Kirurgisk klinikk,
urologisk avdeling, Haukeland
universitetssykehus. Berit Rokne
er professor ved Institutt for sam-
funnsmedisinske fag, Universitetet
i Bergen og Haukeland universi-
tetssykehus. Anne Britt Rundhovde
Skar er spesialsykepleier med
master i samfunnsarbeid. Hun er
ansatt ved Nasjonalt kompetan-
sesenter for MS og Nevrologisk
avdeling, Haukeland universitets-
sykehus. Monica W. Nortvedt er
professorved Hggskolen i Bergen,
Avdeling for Helse- og sosialfag.
Kontaktperson: jannicke.frugard@
helsebergen.no
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og i samtale med uroterapeut,
og funn gjort ved objektive
undersokelser?

e Er det forskjell mellom menn
og kvinner ndr det gjelder
selvrapporterte symptomer
registrert pa sporreskjema og
i samtale med uroterapeut,
og funn gjort ved objektive
undersokelser?

e Er det sammenheng mellom
funksjonsniva, selvrapporterte
symptomer og funn gjort ved
objektive undersokelser?

METODE

Utvalg

Alle personer med MS i Horda-
land, med symptomdebut mellom
1976-1986, er med i en kohort-
studie ved Nasjonalt kompetan-
sesenter for MS, Nevrologisk
avdeling, Haukeland universi-
tetssykehus. Pasientene er fulgt
opp siden 1988 med regelmessig
kartlegging av blant annet funk-
sjonsnivd, livskvalitet og ulike
symptomer som folge av MS.
Kohorten besto i 2003 av 175
personer, med sykdomsvarighet
pa 20-30 ar. Utvalget for denne
delstudien, som hadde fokus pa
blerefunksjon, var et randomi-
sert utvalg av denne kohorten.
Av kapasitetshensyn ble cirka
halvparten (n=85) randomisert
til urologisk konsultasjon og
fikk tilbud om strukturert kart-
legging av blerefunksjon hos
uroterapeut, mens resten, ved
behov, skulle f samme tilbudet

kom i gruppen som fikk det aktu-
elle tilbudet (11). Inklusjonskri-
terier, i tillegg til & vaere en del av
MS-kohorten, var at deltakerne
kunne svare pd sporreskjemaet,
eventuelt med skriveteknisk
hjelp, og vere fysisk i stand til
a komme til urologisk polikli-
nikk. Av de 85 personene som
fikk tilbud om & delta, var det 55
personer som mette til konsul-
tasjon. Av dem som ikke motte,
hadde fem for darlig funksjons-
niva, fire personer var flyttet, to
var dede, og 19 personer onsket
ikke & delta. Tre av de 55 ble
ekskludert fra analysen fordi de
manglet samtykkeerklaering og
data fra nevrologisk avdeling.
Datainnsamling ble gjort 1 2003
0g 2004.

Metoder for datainnsamling
Det ble samlet data for & kart-
legge symptomer og funn pa
bleeredysfunksjon. 1 tillegg
ble personenes funksjonsniva
registrert ved bruk av Kurtz-
kes Expanded Disability Status
Scale (EDSS) (12), type MS,
samt arstall for symptomdebut
og diagnose.

1. Kartlegging av funksjonsnivd
med Expanded Disability Status
Scale — EDSS

EDSS baseres pa nevrologisk
undersokelse hvor man skarer
pasientens grad av funksjons-
svikt som folge av MS (12). EDSS
angis fra 0-10 der 0 er normal

Over halvparten av respondentene i denne
studien rapporterte vannlatingssymptomer

i storre eller mindre grad.

senere. Randomisering ble gjort
ved hjelp av et computerprogram
som foretok «random assign-
ment» ved at alle i kohorten
tilfeldig fikk nummeret O eller 1
(50/50), og der de med nummer 1

funksjon og 10 er dod pa grunn
av MS. Ved EDSS skér pa < 4,0
har personen ubegrenset gang-
distanse, mens han eller hun ved
en skar pd 6,0 er avhengig av
hjelpemidler for & g& 100 meter.

EDSS sier ikke noe om personens
opplevelse av sykdom.

2. Kartlegging av subjektive symp-
tomer pd bleeredysfunksjon

a) International Prostate Symptom
Score — IPSS: IPSS ble opprinnelig
utviklet for 4 kartlegge subjek-
tive symptomer pa bleredys-
funksjon hos menn med benign
prostatahyperplasi (13). Imidler-
tid har det vist seg at I-PSS er
godt egnet for a kartlegge LUTS
bade hos kvinner og menn (14).
Det er et internasjonalt anerkjent
sporreskjema, enkelt & fylle ut,
og er mye brukt i studier som
kartlegger forekomst av slike
symptomer hos begge kjonn,
ogsa hos personer med MS (15,
16). Skjemaet er oversatt til norsk
og godkjent ved konsensus i
Norsk urologisk forening. Det
er brukt i flere nasjonale studier
(17). Skjemaet inneholder syv
sporsmal relatert til lagrings-,
temmings- 0g posttemmings-
symptomer: 1: folelse av darlig
bleeretomming, 2: pollakisuri,
3: porsjonsvis vannlating, 4:
urgency, 5: svak urinstrale, 6:
trykke eller presse for a starte
vannlating, 7: nocturi. Grad av
symptomer kan angis med seks
alternativer pa en Likertskala fra
0-35, der aldri er 0 og nesten all-
tid er 5. Svarene regnes sammen
til en sumskdr 0-35, der skar
mellom 0 og 7 regnes som ingen
eller milde symptomer, 8—19 som
moderate symptomer, og 20-35
som alvorlige symptomer (14).
Skjemaet inneholder i tillegg et
globalt spersmal om hvordan
livskvalitet (QOL) pdavirkes av
vannlatingssymptomene pa en
skala fra 0-6, der 0 er meget godt
fornoyd, og 6 er har det forfer-
delig. I-PSS skjemaet inneholder
ikke spersmal om urinlekkasje
og urinveisinfeksjon, noe som
forekommer ofte hos personer
med MS (6). Skjemaet ble derfor



supplert med et ja/nei sporsmal
om urinlekkasje, og et sporsmal
om urinveisinfeksjon med fire
alternative svar pd en skala fra
nei til mer enn fem ganger i lopet
av de siste seks méaneder.

b) Miksjonsanamnese: Ved kon-
sultasjon hos uroterapeut fikk
pasientene med egne ord angi
hvilke vannlatingssymptomer
de hadde. Denne anamnesen
ble i studien nedtegnet i pasi-
entens journal, og det ble gjort
en retrospektiv gjennomgang av
disse journalnotatene, der utsagn
om hvorvidt de hadde symptomer
pa bleredysfunksjon generelt, ble
klassifisert pa en skala fra 0-2,
der O=ingen symptomer, 1=peri-
odevis symptomer og 2= alltid
symptomer. Spesifikke vannla-
tingssymptomer ble ogsa klassi-
fisert pa en skala fra 0-2, der 0=
ikke angitt 4 ha aktuelle symp-
tomer, 1 = aktuelle symptomer
i perioder og 2= aktuelle symp-
tomer hele tiden. Retrospektiv
gjennomgang av journalnota-
ter var av interesse for & finne
ut om IPSS kan brukes som et
screeninginstrument for 4 finne
symptomer pa bleredysfunksjon,
for pasienten eventuelt henvises
til videre kartlegging.

3. Objektiv kartlegging av ble-
redysfunksjon

a) Miksjonslister: Pasientene
fikk instruksjon i 4 fere mik-
sjonslister hjemme i to degn,
med registrering av klokkeslett
for hver vannlating bade dag og
natt, samt méale hvert volum. En
slik registrering gir opplysninger
om degnvolum, gjennomsnittlig
enkeltvolum, samt minste og
storste volum. Den gir i tillegg
opplysninger om vannlatings-
menster bdde pa dagtid og om
natten, og er et viktig instrument
iutredning av LUTS (18).

b) Uroflowmetri /resturinmaling:
Uroflowmetri (flow) gjores ved at

pasienten later vannet pa et spesi-
altoalett som méler mengde urin,
kraften pa urinstrilen, mdlt i ml
per sekund, der maksimal kraft
beskrives som Q-max, og gjen-
nomsnittlig kraft som Q-ave.
Tiden vannlating tar registre-
res ogsa (i sekund) (19). Flow
ble i studien gjort ved hjelp av
URODYN 1000 (Dantec, Scov-
lunde, Danmark). For & vurdere
hvor godt bleren var temt, ble
resturin méalt ved ultralyd med
Leopard 2001 (Briel og Kjer
Medical, Danmark).

Etiske aspekter

Studien er et samarbeidspro-
sjekt mellom nevrologisk- og
urologisk avdeling, Haukeland
Universitetssykehus, godkjent
av Regional komité for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk
(REK) og Norsk samfunnsvi-
tenskapelig datatjeneste (NSD),
Skriftlig samtykke ble innhentet
ved nevrologisk avdeling som
ledd i den aktuelle studien de
deltok i pa dette tidspunktet.

Datainnsamling
Datainnsamling ved nevrologisk
avdeling: IPSS-skjema ble sendt
ut sammen med andre skjemaer
respondentene skulle fylle ut i
forbindelse med kohortstudien.
Skjemaene ble sendt med péfort
lopenummer, og frankert retur-
konvolutt. Personene som ble
randomisert til urologisk konsul-
tasjon, fikk muntlig informasjon
om hensikten med studien av
MS-sykepleier og data om type
MS, funksjonsniva, samt arstall
for symptomdebut og diagnose,
ble registrert ved Nevrologisk
avdeling.

Datainnsamling ved urolo-
gisk poliklinikk: Deltakerne fikk
skriftlig informasjon om studien
ved innkalling til konsultasjon,
og ny muntlig gjennomgang ved
forste besok. Konsultasjonen

besto av to besok hos uroterapeut
for kartlegging og iverksetting av
eventuelle behandlingstiltak. Ved
forste besok ble det gjort struk-
turert miksjonsanamnese. Etter
cirka 14 dager kom pasienten
tilbake til ny konsultasjon med
utfylte miksjonslister. For dem
som var i stand til det, ble det
gjort flow to ganger med pafol-
gende maling av resturin.

Statistiske analyser

For analyse av data er det brukt
SPSS (Statistical Package for
Social Science), versjon 15 (SPSS
Inc. Chicago, IL, USA). Det er
gjort en deskriptiv analyse av
innsamlete data for utvalget.
For dem som hadde to flowun-
dersokelser, ble den med storst
miksjonsvolum og pafelgende
resturinmdling brukt i analy-
sen. For 4 teste forskjell i resul-
tater for menn og kvinner er det,
avhengig av dataenes maleniva,
brukt t-test og kji-kvadrattest
med signifikansnivd p < 0,03.
En mulig samvariasjon mellom
IPSS-skjema, funn i miksjons-
anamnesen, og objektive under-
sokelser, er testet ved hjelp av
Pearsons korrelasjonskoefissient
—r (tosidig). For 4 undersoke om
funksjonsnivd malt ved EDSS
pavirker sammenheng mellom
sumskar i IPSS og livskvali-
tetsindeks, er det brukt linezr
regresjonsanalyse med livskvali-
tetsindeks som avhengig variabel
og EDSS og sumskér i IPSS som
uavhengige variabler.

RESULTATER
Utvalget besto av 52 personer
hvorav 20 menn og 32 kvinner
med gjennomsnittsalder 52,1 ar
(= 8,3). For utfyllende oversikt
over demografiske og kliniske
variabler, se tabell 1.
Symptomer malt ved 1PSS:
Symptomene som forekom hyp-
pigst var temningsvansker, hyp-
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pig vannlating, uimotstaelig sterk
vannlatingstrang, svak urinstrale
og nocturi, se tabell 2.

Sammenheng mellom mik-
sjonsanamnese og symptomer
malt ved IPSS: P4 sporsmal i
miksjonsanamnesen om vann-
latingssymptomer generelt, anga
30 (57,7 prosent) av responden-
tene at de alltid hadde symp-
tomer, mens 13 (25 prosent)
anga & ha symptomer i perio-
der. Kvinnene var mer plaget
av anstrengelseslekkasje enn
menn (p=0,01), mens menn var
mer plaget av svak strile enn
kvinnene (p=0,02). Spesifikke
vannlatingssymptomer angitt
ved strukturert miksjonsanam-
nese var mindre uttalte enn det
de rapporterte pa IPSS, men
det var signifikant samsvar nar
det gjaldt pollakisuri, urgency
og svak urinstrdle. Det samme
gjaldt tilleggssporsmal vedre-
rende urinveisinfeksjon og urin-
lekkasje.

Sammenheng mellom symp-
tomer og funn: Fortito personer
hadde fylt ut miksjonslister i to
dogn (tabell 3). Gjennomsnittlig
minste enkeltvolum var mindre
hos kvinner enn hos menn (hen-
holdsvis 86 og 141 ml), ellers

var det ingen kjonnsforskjeller.
Funn i miksjonslister samsvarte
med hva respondentene anga
som symptomer pa IPSS om
pollakisuri (r=0,70, p < 0,01)
og nocturi (r=0,33, p < 0,05).
Fortifire personer gjennomforte
1-2 uroflowmetrier med pafol-
gende resturinmaling (tabell 4).
Q-max korrelerte negativt med
I-PSS om svak strdle (r= - 0,47,
p<0,01) (jo hoyere IPSS skar, jo
svakere strile). Mennene hadde
svakere strale og lengre flowtid
enn kvinnene. Gjennomsnitt-
lig resturinmengde for kvinner
var 76 ml, og for menn 106
ml. I-PSS-sporsmal om folelse
av darlig temming, korrelerte
signifikant med mélt resturin
(r=0,36, p<0,05). Det ble ikke
funnet tilsvarende sammenheng
mellom det de hadde angitt i
miksjonsanamnesen og objek-
tive funn, se tabell 4.
Sammenheng mellom per-
sonenes funksjonsnivd, symp-
tomer og livskvalitetsindeks
(OOL) malt ved IPSS: Per-
sonene med redusert funk-
sjonsnivd rapporterte hoyere
symptombelastning pa IPSS
og lavere livskvalitet. Redusert
livskvalitet var mest relatert til

TABELL 1: Beskrivelse av utvalget, demografiske og kliniske

variabler.

Hele utvalget Menn Kvinner
Kignn n (%) 52 (100} 20(38,5) 321(61,5)
Alder, gjennomsnitt (+SD) 52,1(8,3) 52,8 (8,4)55 51,8 (8,4)
Antall ar siden symptomdebut,
gjennomsnitt (+SD) 22 (3,1 211(2,8) 22(3,2)
Type MS n (%):
-Relapsing remittent -RR 38(73,1) 12 (60,0) 26(81,3)
-Primaer progressiv - PP 6(11,5) 3(15,0) 3(9,4)
-Sekundzr progressive - SP 8(15,4) 5(25,0) 3(9,4)
Antall &r siden diagnose
gjennomsnitt (£SD) 16 (5,2) 17 (4,1) 15 (5,8)
Funksjonsniva, malt ved EDSS,
gjennomsnitt (+SD) range 1-8 4,2(2,0) 4,81(2,2) 3,9(1,8)

vannlatingssymptomer og i min-
dre grad pavirket av funksjons-
niva, se tabell S.

DISKUSJON

Over halvparten av responden-
tene i denne studien rappor-
terte vannlatingssymptomer i
storre eller mindre grad. Det
var varierende grad av samsvar
mellom symptomer angitt pa
I-PSS skjema og det de anga i
miksjonsanamnesen, mens det
var signifikant sammenheng
mellom symptomer registrert pa
IPSS, funn i miksjonslister og
flow-/resturinmalinger ndr det
gjaldt pollakisuri, nocturi, svak
urinstrdle og folelse av darlig
tomming. Personenes grad av
symptomer pa bleredysfunksjon
okte med redusert funksjonsniva,
men ogsd de med et godt funk-
sjonsnivd hadde symptomer.
Funksjonsnivd hadde mindre
innvirkning pa livskvalitetsin-
deks (QOL) i IPSS enn vannla-
tingssymptomer.

Samsvar mellom IPSS og
miksjonsanamnese: Varierende
grad av samsvar mellom symp-
tomskar registrert pa IPSS og
det respondentene anga som
plagsomme symptomer i mik-
sjonsanamnesen, kan ha ulike
forklaringer. IPSS-skjemaet ble
fylt ut hjemme som et av flere
sporreskjema i studien de deltok
i. Det er mulig at det er lettere
a uttrykke sine symptomer nar
de er konkretisert enkeltvis pa et
skjema. Ved miksjonsanamnese,
ber man pasienten om 4 fortelle
med egne ord hva som er de mest
plagsomme vannlatingssympto-
mene, noe som kan fore til at han
eller hun ikke nevner symptomer
som ikke er spesielt plagsomme. I
denne studien var det gjort retro-
spektiv gjennomgang av urotera-
peutens notat i journalen. Studier
har vist at det som nedtegnes i
journalen kan vere mangelfullt,



TABELL 2: Vannlatingsproblemer hos menn og kvinner registrert ved I-PSS og tilleggsspgrsmal
om urinlekkasje og urinveisinfeksjoner.

Folelse av darlig bleeretsmming n=50

-menn
-kvinner

Mindre enn to timer mellom hver
vannlating n=49

-menn
-kvinner

Porsjonsvis vannlating n=50
-menn

-kvinner

Urgency n=50

-menn

-kvinner

Svak urinstrale n=49

-menn

-kvinner

M3 trykke eller presse for a starte
vannlating n=49

-menn
-kvinner
Nocturi n=47
-menn
-kvinner

Total I-PSS score n=48

-menn
-kvinner

Global livskvalitetsindeks (QoL) n=51
-menn

-kvinner

Inkontinens i lgpet av de siste 6 mnd
n=50

-menn
-kvinner

UVlilgpet av de siste 6 mnd n=50
menn

-kvinner

Aldrin (%) Mindre enn halvpar- Mer enn halvparten  P-verdi
ten av gangene n (%) av gangene (n (%)
3(15,8) 8(42,1) 8(42,1)
6(19,4) 13 (41,9) 12 (38.7) 0,780
3(16,7) 7(38.9) 8 (44,4)
0(0) 16 (51,6) 15 (48,4) 0,267
5(26,3) 5(26,3) 9 (47,4)
12 (38,7) 13 (41,9) 6(19,4) 0,158
3(15,8) 7(36,8) 9 (47,4)
4(12,9) 17 (54,8) 10 (32,3) 0,810
1(5,6) 5(27,8) 12 (66,7)
8(25,8) 16 (51,6) 7(22,6) 0,013
4(22,2) 7(38,9) 7 (38,9
12(38,7) 11(35,5) 8(25,8) 0,249
Aldri 1-2 ganger 3 ganger eller mer
4(23,5) 10 (58.8) 3(17,6)
10 (33,3) 13 (43,3) 71(23,3) 0,837
Ingen eller milde Moderate Alvorlige
symptomer symptomer symptomer
(0-7) (8-19) (20-35)
3(16,7) 7(38,9) 8 (44,4)
9 (30,0) 17 (56,7) 4(13,3) 0,378
Forngyd Blandede fglelser Misforngyd
10 (50,0) 3(15,0) 7(35,0)
23(74,2) 5(16,1) 31(9.7) 0,079
Nein (%) Jan (%)
10 (52,6) 9 (47,4)
9(29,0) 22(71,0) 0,095
Nei 1-2 ganger 3 ganger eller mer
13 (65,0) 6(30,0) 1(5,0)
15 (50,0 10 (33,3) 5(16,6) 0,652

og ikke alltid samsvarer med
det som blir sagt om pasientens
tilstand i intervju med sykepleier
eller pasient (20, 21). En annen

mulig arsak er at noen synes det
er vanskelig 4 snakke om denne
type plager, noe som tidligere
er vist i en studie av en gruppe

kvinner med MS og urinlekkasje
(22). Det kan ogsa veere at nar de
er kommet til en spesialavdeling,
foler de seg trygge pa at sympto-
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mene blir tatt pa alvor, og der-
med ikke trenger 4 spesifiseres.
Personer med MS har mange
ulike plager 4 handtere i hverda-
gen (1), noe som kanskje forer til
at de blir selektive i hvilke symp-
tomer de framhever i motet med
helsepersonell. I studier som er
gjort for 4 finne ut hvordan per-
soner med MS mestrer sin syk-
dom, har det vist seg at mange er
passive i forhold til symptomer
sykdommen medferer, da de
kanskje ikke har kunnskap om
hvilke muligheter som finnes for
4 gjore noe med disse (3, 23).
Dette underbygges av at vann-
latingssymptomer, som i litte-
raturen er angitt som de mest
plagsomme, nemlig pollakisuri,
urgency, infeksjon og lekkasje
(24), viste signifikant korrela-
sjon mellom IPSS-skjema og det

som var angitt i miksjonsanam-
nesen. Det at kvinner rappor-
terte mer anstrengelseslekkasje
enn menn, kan forklares med at
kvinner, uavhengig av sin MS,
kan ha svekket bekkenbunn. Det
er anbefalt at man er oppmerk-
som pa dette ved utredning og
behandling av vannlatingspla-
ger hos kvinner med MS (8), da
det har betydning for valg av
behandling hos den enkelte.
Miksjonslister, flow-/resturin-
mdlinger, og sammenheng med
symptomer: De som fylte ut
miksjonslister og gjennomferte
flowundersokelser hadde bedre
funksjonsniva enn de som ikke
gjorde dette. Funn i miksjonslis-
tene er sammenfallende med stu-
dier gjort i normalpopulasjon pa
menn og kvinner nar det gjelder
gjennomsnittsverdier (25). Imid-

TABELL 3: Registrering av vannlating ved hjelp av miksjonslister
utfgrt hjemme i to dggn (N=42, 13 menn og 29 kvinner).

Gjennomsnitt Range SD  Pverdi
Gjennomsnittlig enkeltvolum (ml)
-menn 259 56-666 142
-kvinner 231 100-500 96 0,451
Minste enkeltvolum (ml)
-menn 141 30-300 69
-kvinner 86 20-250 55 <0,01
Sterste enkeltvolum (ml)
-menn 434 130-1300 288
-kvinner 482 200-1000 200 0,534
Dggnvolum (ml)
-menn 1609 448-3000 684
-kvinner 1960 656-3853 843 0,196
Gjennomsnittlig frekvens dag (n)
-menn 6,5 3,6-13,4 2,4
-kvinner 7.8 4,0-13,0 2,6 0,570
Gjennomsnittlig frekvens natt (n)
-menn 0,7 0-2,4 0,8
-kvinner 0,6 0-1,5 0,5 0,803

lertid viser resultatene i denne
studien en sterre spredning i
verdiene bade ndr det gjelder
storste og minste enkeltvolum,
degnvolum og miksjonsfrekvens
per dag, enn det som er rappor-
tert i normalpopulasjonen (ibid.).
Dette kan ha sammenheng med
variasjon av symptomer, ved at
noen var plaget med pollakisuri
og urgency, mens andre hadde
nedsatt sensibilitet for blaerefyl-
ling, og dermed hoyere enkeltvo-
lum og lavere miksjonsfrekvens.
Det samme viste seg ved spred-
ning i miksjonsvolum ved flow.
En del av respondentene hadde
store enkeltvolum bade i mik-
sjonslister og ved flow. Nor-
malvariasjon i blerevolum er
250-500 ml, der man som regel
anbefaler at blzeren tommes ved
400 ml (26). Ved store blerevo-
lum over lengre tid, kan blere-
muskulaturen bli overstrukket,
noe som kan gi darligere kon-
traksjon under temming, og
derved ekt fare for resturin, urin-
veisinfeksjon og lekkasje. Dette
framheves ogsa i litteratur som
omhandler bleredysfunksjon hos
personer med MS (27). I en stu-
die fra 1980, utfort pa personer
innlagt i sykehus med resturin og
urinveisinfeksjoner som folge av
MS, ble det gjort intervensjon
med blaretrening med faste toa-
lettider, og resturinmaling etter
vannlating. Intervensjonen viste
god effekt mens de var innlagt,
men avtok en tid etter utreise, der
de ikke hadde noen oppfelging
(28). I en studie gjort pa menn
med LUTS, i form av pollakisuri,
urgency og nocturi, ble miksjons-
lister brukt som utgangspunkt
for miksjonsradgivning. Dette
hadde positiv effekt pd vannla-
tingsmeonsteret og reduserte pla-
gene (29). Sammenliknet med
resultater av flow- og resturin-
malinger gjort pd normalpopu-
lasjon (30), hadde bidde menn og



TABELL 4: Uroflowmetri (flow) og resturinmalinger, der flow med
stgrst miksjonsvolum og péfelgende resturinmaling er brukt i
analysen (N=44, 14 menn og 30 kvinner).

Gjennomsnitt Range SD P-verdi
Q-max ved flow (ml/s)
-menn 12,2 6,3-25,7 54
-kvinner 27,6 8,5-58,9 12,3 <0,001
Q-ave ved flow (ml/s)
-menn 51 1,4-10,2 2,7
-kvinner 141 3,5-37 8,0 <0,001
Flowtid (sek)
-menn 91 39-318 78
-kvinner * 40 15-128 27 0,003
Miksjonsvolum flow (ml/s)
-menn 307 107-657 154
-kvinner 398 170-867 179 0,110
Resturin etter flow (ml)
-menn 106 41-211 51
-kvinner 74 0-356 76 0,162

*n=28

kvinner i denne studien svakere
strdle og mer resturin. Mennene
hadde svakere urinstrile enn
kvinnene, noe som kan tyde pa at
de i tillegg til vannlatingssymp-
tomer relatert til MS, ogsd hadde
obstruktive symptomer som folge
av forsterret prostata. Dette er
viktig 4 vare oppmerksom pa
nar det gjelder valg av behand-
ling (8). Hoy grad av samsvar
mellom IPSS og objektive funn
nar det gjaldt miksjonsfrekvens
dag, nocturi, folelse av darlig
temming og svak strdle, sam-
svarer med funn i en nylig publi-
sert artikkel fra Australia, som

anbefaler IPSS som et screening-
instrument i utredning av LUTS
hos personer med MS (31).
Sammenheng mellom perso-
nenes funksjonsnivd og sympto-
mer pd bleredysfunksjon: Det er
kjent at forekomst av bleredys-
funksjon eker i samsvar med
redusert funksjonsniva, noe som
ogsd viste seg i denne studien.
Det er likevel viktig & merke seg
at de med et godt funksjonsniva
(EDSS skar < 4,0) ogsa hadde
symptomer pad bleredysfunk-
sjon, noe som tilsvarer funn
rapportert i tidligere artikler
(10, 32). Regresjonsanalyse viste

TABELL 5: Regresjonsanalyse med EDSS, I-PSS sumskar
og livskvalitetsindex (QOL). QOL er avhengig variabel.

R2=0,479 Betakoeffisient P-verdi
EDSS- skar -0,043 0,734
|-PSS sumskar 0,712 <0,001

at svaret de anga pa spersmalet
om livskvalitet pa IPSS i storst
grad var knyttet til LUTS, og
ikke til funksjonsniva generelt.
Dette indikerer at kartlegging av
symptomer pa bleredysfunksjon
ber vere uavhengig av personens
funksjonsniva.

Styrker og begrensninger
Denne studien var gjennomfert
hos et randomisert utvalg av en
kohort, noe som gjor det mulig &
generalisere funn til tilsvarende
populasjon. Imidlertid var ikke
alle respondentene med darlig
funksjonsniva i stand til 4 svare
pé sporreskjema, fylle ut mik-
sjonslister, eller gjennomfere
flow- og resturinmdlinger, noe
som reduserer denne mulighe-
ten. Studien har gjort bruk av
subjektive data med selvrappor-
tering ved hjelp av et enkelt aner-
kjent sperreskjema, og objektive
data ved bruk av miksjonslister
og flow- og resturinmélinger.
Ved & bruke et anerkjent spor-
reskjema som benyttes over hele
verden, ogsd i Norge, kan en
lettere sammenlikne resultater
med bade nasjonal og interna-
sjonal forskning. Retrospektiv
gjennomgang av pasientjournal
for 4 registrere miksjonsanam-
nese, kan vere en usikker kilde
til informasjon (21).

KONKLUSJON

Malet med utredning og behand-
ling av vannlatingsproblemer hos
personer med MS, er & bevare en
normal nyrefunksjon ved & fore-
bygge og behandle plagsomme
symptomer som gir redusert livs-
kvalitet (27). Funnene i denne
studien viser at det er grunn til &
ha fokus pa kartlegging av blze-
redysfunksjon hos personer med
MS, uavhengig av funksjonsniva,
og at enkel utredning kan gi nyt-
tig informasjon om forekomst
av bleredysfunksjon hos denne
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pasientgruppen. Sperreskjema,
miksjonslister og resturinma-
linger er enkle undersokelser
som kan iverksettes av helse-
personell, ogsd utenfor spesia-
listhelsetjenesten. De kan danne
beslutningsgrunnlag for hvorvidt
henvisning til spesialist i urologi
er nedvendig, eller om enkle
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Hartlegging og oppfolging av symptomer
pa bleeredysfunksjon hos MS-pasienter
er viktige sykepleieoppgaver.

Artikkelen til Frugdrd og med-
forfattere viser hvor viktig det
er 4 kartlegge forekomst og
symptomer pd blaredysfunk-
sjon hos personer med multip-
pel sklerose (MS). MS er en
betennelsestilstand som ram-
mer sentralnervesystemet. Det
isolerende laget rundt nervene
odelegges og etterlater arrvev
kalt sklerose. Disse skadede
omrdadene gjor nerveimpulsene
tregere. Slike skader fordrsaker
feilmelding og det kan oppsta
funksjonssvikt. Konsekvensene
av betennelsesskade pa nervene
kan vere store for en person
med denne sykdommen. Blere-
dysfunksjon er en folge av slik
skade pd nervebanen.
Vannlatingsforstyrrelser i hver-
dagen kan skape store utfordringer
for den enkelte. Disse kan oppsta
i form av urgency, lekkasjer,
hyppige wc-besek, nattlig uro
pa grunn av vannlatingsbehov,
gjentatte urinveisinfeksjoner og
behov for antibiotikakurer, for

4 nevne noe. Dette opplever de
fleste som svaert begrensende.
Arbeid, fritid og sosiale aktivi-
teter samt intimiteten i forhold
kan bli berort av dette. Mange
innretter sine aktiviteter etter
sitt vannlatingsmenster og far
dermed redusert livskvalitet.
De slutter @ gd pd besok og
veere med pa tilstelninger som
kino, fotballkamper eller lengre
turer. Kartlegging, informa-
sjon, veiledning og forebygging
av infeksjoner er viktige syke-
pleieroppgaver som er med pa
a fange opp eventuelle avvik i
vannlatingsmensteret.
Bleredysfunksjon har ikke
nodvendigvis  sammenheng
med grad av funksjonsniva.
Gruppen i denne studien har
hatt sykdommen i 20-30 ar.
MS rammer flest kvinner, dette
gjenspeiles ogsa her. Ikke over-
raskende plages mange med en
nevrogen blare etter mange
ars sykdom. Studien er et godt
redskap til videreformidling av
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MS-sykepleier ved Nevropoliklinikken,
St. Olavs Hospital.

kunnskap.

Erfaringsmessig ser vi i
praksis at graden av blaeredys-
funksjon eker med graden av
redusert funksjonsnivd, noe
som er i samsvar med Frugérds
manuskript. I studien nevnes
folgende: «Det var stor grad
av sammenheng mellom hva
personene rapporterte selv og
hva som ble funnet objektivt».
I praksis opplever jeg dette i
mindre grad. Pasienten selv har
ofte en folelse av god bleretom-
ming, men objektive funn kan si
noe helt annet og vedkommende
kan ha stor resturin. Sykepleiers
oppgave er & hjelpe pasienten til
4 ta kontroll over sin hverdag.
Veiledning kan bedre forstdelse
og aksept for de tiltak som ma
gjores og slik fremme livskva-
litet.
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SAMTALER OM LIVET
ETTER KREFTEN

> Kvinner som har hatt underlivskreft
har behov for oppfelging av helsepersonell.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Bjgrn Erik Larsen og Erik M. Sundt

P4 Kvinneklinikken ved Hau-
keland universitetssykehus dri-
ver Ingjerd Buestad og Bergljot
Nestds undervisnings- og veiled-
ningsgrupper for kvinner som er
ferdigbehandlet for underlivskreft.

Gruppene ble startet som
folge av Ragnhild Johanne Tveit
Sekses doktoravhandling fra
2011. Sekse intervjuet 32 kvin-
ner mellom 39 og 66 ar som var
operert for underlivskreft.

— Sekse fant at kvinnene anta-
kelig ville takle de kroppslige end-
ringene behandlingen medferer
bedre, hvis de fikk oppfelgings-
tilbud i form av undervisning og
veiledning, forteller Nestds.

— Hun identifiserte en rekke
temaer i sin studie som kvinnene
hadde behov for 4 snakke om,
disse temaene har vi vektlagt i
vare oppfelgingsgrupper.

UTFYLLER HVERANDRE
Buestad er avdelingssykepleier
med veiledningskompetanse og

Nestés kreftsykepleier ved Sek-
sjon for gynekologisk kreft.

— Vi utfyller hverandre bade
personlig og faglig nar vi leder
disse gruppene, mener Buestad.

— I begynnelsen syntes jeg det
var utfordrende med lange perio-
der med stillhet. Men Bergljot vis-
ste at periodene med stillhet ikke
ville vare sd lenge. Hvis vi bare
er talmodige, sa er det til slutt en
som tar ordet. Da blir det kvin-
nene selv som styrer samtalen.

Begge er enige om at det er vik-
tig at man ikke oyeblikkelig loper
etter for a troste hvis en av kvin-
nene reiser seg og gar ut.

— Av og til kan det bli litt mye,
og da trenger de ofte litt tid for
seg selv, forklarer Nestds.

— Man kan heller ga ut etter
en liten stund & here hvordan de
har det.

ETTERVIRKNINGER

Undervisnings- og veilednings-
gruppene varte i to og en halv
time en gang i uken i sju uker.
Seks til atte kvinner deltok i hver
gruppe. Opplegget besto av en
halv time med undervisning etter-

fulgt av veiledning. Parallelt ble
det arrangert en treningsgruppe
og en kontrollgruppe for a sam-
menlikne effekten av de forskjel-
lige tiltakene.

— Vi fikk inn spesialister til &
snakke om de temaene kvinnene i
Sekses undersekelse hadde fram-
hevet som viktige, for eksempel
seksualitet og samliv, forteller
Buestad.

Veiledningstimen ble ledet av
Buestad og Nestés og ble brukt
til 4 snakke om det kvinnene til
enhver tid tok opp.

—Mailet med veiledningen er 4
oke kvinnenes mestringskompe-
tanse, forteller Buestad.

— Selv om kvinnene er frisk-
meldte kan de slite med fysiske og
psykiske ettervirkninger. De md
for eksempel leere 4 ikke forbinde
all smerte med kreft. Mange av
kvinnene lever i konstant frykt for
tilbakefall og tolker all smerte i
verste mening.

HELSEFREMMENDE

— Virt fokus er helsefremmende.
Vi jobber etter salutogeneseprin-
sippet, det vil si at vi vektlegger



det kvinnene faktisk mestrer, sier
Buestad.

— Hvis en kvinne forteller at
hun ikke har turt & ga ut pd flere
dager med unntak av en liten tur
i butikken, spor vi: Hva var det
som gjorde at du greide & ga i
butikken? Vi unngar altsé bevisst
a fokusere pd det at kvinnen har
sittet inne i dagevis, men kon-
sentrerer oss om da hun mestret
situasjonen.

Foredragsholderne som kom-
mer utenfra blir briefet i det
samme perspektivet.

— Vi vil at ogsa den undervis-
ningen som blir gitt av eksterne
foredragsholdere skal ha et positivt
fokus. Samvzaret med kvinnene
fra de kommer inn av deren til de
gar ut igjen, skal vaere helsefrem-
mende, understreker Buestad.

POSITIV RESPONS

De to veilederne forteller at
responsen fra kvinnene har veert
utelukkende positiv. Ingen av
kvinnen har for eksempel drop-
pet ut. Noen har vert skeptiske i
utgangspunktet, men endret hold-
ning underveis.

Y

P 5
> Trenger kunnskap: Bergliot Nestas (t.v.) og Ingjerd Buestad erfarer at kvinner som er ferdigbehandlet for under-
livskreft trenger informasjon og veiledning. Foto: Bjgrn Erik larsen.

— Jeg husker spesielt godt en
kvinne, forteller Buestad.

— Hun satt med mobilen i
handen og skjulte ansiktet sitt.
Et par ganger reiste hun seg og
gikk gratende ut. Men etter
hvert begynte hun 4 trives. Jeg
glemmer ikke hvordan hun satt
der pd slutten, som en dronning.

Veiledningsgruppene fikk sa
gode tilbakemeldinger i kvinne-
nes evalueringer at vi nd plan-
legger et nytt forskningsprosjekt
ledet av Sekse. I dette prosjektet
skal kvinnene folges opp med
individuelle samtaler.

VAR SKEPTISK
En av de som har deltatt i samta-
legruppe er Ina Elisabeth Fikse.
Hun opplevde at det hjalp henne
med & bearbeide det hun hadde
veert igjennom.

— Jeg var egentlig skeptisk i
utgangspunktet, forteller Fikse.

— Jeg var redd det skulle bli
mye fokus pa sykdom og plager,
og tvilte pa at det ville egne seg
for meg.

Men det at hun selv er utdan-
net coach gjorde henne nysgjer-

FORSKNING | PRAKSIS

rig pad opplegget og fikk henne
til & forsoke.

— Veilederne var veldig flinke
til @ balansere innholdet, sier hun.

— De anerkjente det vi opp-
levde som vanskelig, men hjalp
oss samtidig til & bli bevisste pa
var egen mestringsevne.

REAGERER ULIKT

Fikse opplevde ogsd at det &
snakke med noen som hadde
vart igjennom det samme som
positivt.

— Det var fint & here pa
andres erfaringer. Folk reagerer
jo veldig forskjellig, men totalt
sett opplevde jeg at det 4 hore
pd andre bidro til 4 alminnelig-
gjore og avdramatisere min egen
situasjon, sier hun.

— Jeg husker da en kirurg
gjennomgikk med bilder og ord
hva som ble gjort under de ope-
rative inngrepene. Akkurat det
ble litt mye for meg, selv om det
var relevant. Men jeg opplevde
foredraget om seksualitet som
serlig aktuelt. Dette er et tema
som opptar alle, men som ikke
alltid er sa lett 4 snakke om.
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FOLGER QPP
HJERTESYKE

> Tove Aminda Hanssen ville vite
hvordan det gikk med hjertepasienter
etter at de kom hjem fra sykehuset.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Ingun A. Ma&hlum

— Jeg har alltid likt skolegang
og studier, sd da jeg var ferdig
med sykepleien tok jeg Ex.phil.
og kurs i samfunnsvitenskapelig
metode ved siden av full jobb,
forteller Tove Aminda Hanssen.

Etter tjue dr i et spennende
fagmiljo i Bergen, er Hanssen i
dag tilbake i hjembyen Tromse
som fag- og forskningssyke-
pleier og postdoktorstipendiat
pad Hjerte- og lungeavdelingen
ved Universitetssykehuset. I til-
legg har hun 20 prosents stilling
som ferste-amanuensis ved Insti-
tutt for helse og omsorgsfag pa
Universitetet.

NYTER NATUREN

Her gleder hun seg over at varen
«kommer nedenfra» ved at heste-
hoven tvinger seg fram gjennom
sng og is.

— Jeg nyter naturen og plan-
legger arbeidet mitt mens jeg
sykler eller gar pa ski til jobb,
forteller Hanssen.

Men forskerkarrieren begynte
for alvor i Bergen for cirka tjue
ar siden.

— Jeg trivdes godt med 4 jobbe
pd intensivavdelingen pa Hau-
keland sykehus og hadde planer
om & ta videreutdanning i inten-
sivsykepleie for deretter & jobbe
som lerer pa spesialutdanningen,
forteller Hanssen.

I stedet falt valget pa sykepleievi-
tenskap. Ulla Qvarnstrom, Norges
forste professor i sykepleieviten-
skap, ble et viktig forbilde.

— Hun var veldig inspire-
rende. For henne var det ikke et
sporsmal om hvorvidt vi skulle
ta hovedfag, men nar vi skulle
ta det.

VALGTE HJERTER

Da Hanssen skulle skrive hoved-
fagsoppgaven sin falt valget pa
livskvalitet hos pasienter som
hadde hatt hjerteinfarkt, etter
at de var kommet hjem fra syke-
hus.

— Jeg hadde jobbet ved inten-
sivavdeling i flere dr og lurte pa
hvordan det gikk med pasientene
etter at de blir friske og skrevet ut.

Sporreskjemaer ble sendt ut
til pasienter som hadde gjennom-
gatt hjerteinfarkt i samarbeid
med hjerteposten pa Haukeland.
102 pasienter deltok i studien.

- Jeg spurte om stressmest-

Tove Aminda Hanssen
f. 1965

Utdanning: Forsknings- og
fagsykepleier/postdoktorsti-
pendiat, Phd.

Arbeidssted:

Hjerte- og lungeklinikken,
Universitets-sykehuset
Nord-Norge HF, Tromsg

ring, sykdomsplager og livs-
kvalitet. De fleste hadde det pa
mange mater bra. Men de skilte
seg fra folk flest ved at de folte de
métte begrense seg i mange sam-
menhenger pa grunn av fysiske
eller emosjonelle helseproblemer,
forteller Hanssen.

SAVNET INFORMASJON
I'sin doktorgrad gikk hun videre
med tematikken.

— Jeg sd pa ulike tiltak som
var provd ut pa hjertepasienter
rett etter utskrivning og fant at
mange pasienter savnet informa-
sjon. I tillegg visste jeg at en del
som har hatt hjerteinfarkt legges
inn igjen pa sykehus med bryst-
smerter som viser seg & vere psy-
kisk relaterte, sier hun.

— Malet var 4 bidra til bedre
informasjon, undervisning og
stotte for pasienter som hadde
hatt hjerteinfarkt, i tiden rett
etter utskrivning.

For & utvikle et relevant til-
tak sammenliknet Hanssen med
internasjonal forskning pd omra-
det og gikk i gang med fokus-
gruppeintervjuer.

— Jeg onsket & finne ut hva
pasientene selv hadde behov for,
sier hun.



Samtlige av pasientene som
ble intervjuet kunne tenke seg
a bli oppringt etter hjemkomst
fra sykehus av en fagperson som
visste hva de hadde gjennomgatt.

TELEFONOPPFOLGING

— Vi endte derfor opp med 4
tilby telefonoppfelging, fortel-
ler Hanssen. Sykepleier ringte
pasientene som deltok en gang
i uken i fire uker, deretter etter
seks, dtte og 12 uker samt en
gang etter seks maneder,

I tillegg hadde pasientene til-
bud om 4 ringe opp sykehuset
til et fast tidspunkt to ganger i
uken.

Telefonoppfelgingen besto i
hovedsak av 4 svare pa sporsmal
fra pasientene.

— Mange er redde for 4 stille
dumme sporsmal, sd vi ga stotte
og fortalte dem at de fleste lurer
pa det samme. Ofte er de redde
for & bekymre sine parerende, sd
det 4 ha mulighet til & ventilere
overfor en fagperson er viktig for
mange, sier hun.

EFFEKT

Tiltaket viste seg & ha effekt pa
pasientenes helserelaterte livs-
kvalitet etter seks maneder.

20 prosent flere av deltakerne
som fikk telefonoppfelging greide
a slutte a royke, sammenliknet
med kontrollgruppen. 1 tillegg
mosjonerte de mer.

Men tiltaket hadde ingen
langvarig effekt.

— Det viste seg at de som ikke
hadde fitt telefonoppringing
hadde det like bra etter 12-18
méneder. Begge gruppene hadde
det som folk flest pa dette tids-
punktet, sier Hanssen.

— Dette overrasket oss forst,
men vi fant forklaringen. Med
den nye behandlingen av hjerte-
infarkt unngdr man store skader
pa hjertemuskelen, noe som har
redusert dodeligheten betraktelig
blant disse pasientene, forteller
hun.

— Dette er pasientene klar
over, og derfor er de heller ikke
sa engstelig som de var for.

REHABILITERING
Men forskningen har likevel gitt
resultater. Haukeland sykehus
tilbyr na en ukes rehabilitering
for pasienter som har hatt hjer-
teinfarkt. Tilbudet er blant annet
en konsekvens av Hanssens dok-
torgradsstudie.

I postdoktorprosjektet sitt

FORSKERINTER\JU

, Man ma kunne jobbe mot mal
som er sveert langt fram i tid.

forsker hun videre pd pasient-
rapporterte utfallsmal og sam-
menhengen mellom tilfredshet
og informasjon.

— Jeg undersoker hvordan
pasienter med koronarsykdom
beskriver sykdomsplager, helse
og livskvalitet, sier Hansen.

— Denne typen forskning
er et viktig supplement til den
medisinske forskningens fokus
pa harde endepunkter som nye
infarkt og dedelighet.

— Jeg hédper vi kan kartlegge
hvem som har risiko for a fa
redusert livskvalitet pa sikt, slik
at vi kan fange opp disse og gi
forebyggende tiltak.

STAYEREVNE

Hanssen trekker fram stayerevne
og evne til systematikk som vik-
tige egenskaper for en forsker.

— Man ma kunne jobbe mot
mal som er svert langt fram i tid
og man ma like & jobbe alene,
sier hun.

Hun mener det er lettere a fa
midler til helsefaglig forskning
nd enn tidligere.

— Det handler om kvalitet.
Prosjektet ma vere godt, og man
ma virkelig ville forske. Da far
man det til.
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FINN INFORMASJON
OM LEGEMIDLER FOR BARN

/ helsebiblioteket.no

Av Hans Petter Fosseng, nettredakter

Synes du det er vanskelig & finne oppdatert fagkunn-
skap om legemidler og barn? Helsebiblioteket.no
gir deg gratis tilgang til flere kilder med kvalitets-
sikret informasjon som er spesielt tilpasset yngre
pasienter.

UTFORDRING

Hvordan gér du fram nar du skal gi et uregistrert
preparat til en ung pasient? Manglende forskning
pd legemiddelbehandling pd barn er en utfor-
dring, og medikamentenes virkning er ikke alltid
tilstrekkelig kjent (1). Et velkjent oppslagsverk
som Felleskatalogen gir ingen svar i slike tilfel-
ler og legemiddelets pakningsvedlegg er ikke pa
morsmalet ditt. Har du oppfattet informasjonen
pa pakningsvedlegget riktig? Det kan veere mange
detaljer a ta hensyn til ved administrasjon av lege-
middelet, blant annet utblanding, videre fortynning,
hastighet og interaksjoner med andre legemidler.
Hvor leter du etter kvalitetssikret informasjon om
legemidler for barn, hvis du ikke finner svar i Fel-
leskatalogen eller vil dobbeltsjekke det du vet med
andre kunnskapskilder?

TILPASSET INFORMASJON

Gjennom Helsebiblioteket.no har du gratis tilgang
til legemiddeldatabasen British National Formulary
for Children [BNF for Children). Dette er en kunn-
skapsressurs med tilpasset, praksisrettet informa-
sjon om bruk av legemidler til barn og ungdom.
Innholdet i databasen vurderes fortlgpende mot ny
kunnskap, pediatriske retningslinjer og rad fra et
nettverk av kliniske eksperter.

BNF for Children er laget for at du skal kunne
gjore raske oppslag og dermed ha et nyttig verktgy
i den kliniske hverdagen. | denne databasen far du
blant annet anbefalinger om «off label»-bruk pa
barn, en type informasjon du ikke finner s& lett i
andre kilder. Generelle kapitler og terapi- og lege-
middelkapitler er innganger til innholdet. | tillegg
kan du bruke sgkefeltet til & finne informasjon om
for eksempel et spesifikt legemiddel. Databasen
inneholder ogsa generelle r&dd rundt forskriving
til barn, bivirkninger, interaksjoner, graviditet og
amming (2).

Hvis vi ser for oss at du har behov for r&d rundt
bruk av analgetika av opiattypen, kan du prgve et
spk pa for eksempel «pain relief» i BNF for Chil-
dren. Ett av treffene er artikkelen «Opioid analge-
sics», som er en detaljert gjennomgang av temaet,
med r&dd om hvordan bruke legemidler mot mode-
rate til sterke smerter. G&r du videre til artikkelen
«Prescribing in palliative care», far du blant annet
presentert en oversikt over anbefalt dosering. Pa
Helsebiblioteket.no finner du BNF for Children
under menyvalget «Databaser».

INNHOLDSRIKE KILDER

| Lexicomp, en av verdens mest omfattende og
anerkjente legemiddeldatabaser, finner du en egen
seksjon for helsepersonell som jobber med pedia-
triske pasienter. Fra startsiden finner du «Pedia-
tric and Neonatal Lexi-Drugs» via menyvalget
«Drugs». Denne databasen inneholder detaljert
informasjon og retningslinjer som er gjennomgatt
av spesialisterinnen pediatri. Den inkluderer over
900 legemidler, med artikler som dekker nesten 50
informasjonsomrader, inkludert detaljert informa-
sjon om nyfgdt- og pediatrisk dosering (3). Likevel
er det ofte hensiktsmessig & starte letingen i den
generelle delen av Lexicomp (Lexi-Drugs), ogsa
med tanke pa informasjon om yngre pasientgrup-



per. Hovedarsaken er at du her vil fa fram det nor-
ske generiske- og preparatnavnet. Spesielt nyttig
er kanskje pakningsvedlegg pa mange spréak, som
kan fungere som et praktisk kommunikasjonsmid-
delipasientmgtet. Du kan lese pd ditt morsmal og

NYTT OG NYTTIG

>»

tilby samme informasjon til pasienter og pargrende
pd deres eget morsmal. Informasjon tilpasset
pediatrier & finne under en egen arkfane pa siden.

I tillegg til den vanlige nettversjonen har du i
Norge gratis tilgang til Lexicomp som applikasjon

183



forskning

184

for h&ndholdte enheter som nettbrett og smart-
telefoner. Fordelen med & laste ned denne appli-
kasjonen er at du bokstavelig talt kan ta med deg
hele databasenilomma, uten behov for nettilgang.
Andre kvalitetskilder som kan vaere aktuelle, er
de kliniske oppslagsverkene BMJ Best Practice og
UpToDate, begge fritt tilgjengelig i Norge gjennom
Helsebibliotekets avtaler. UpToDate inneholder mye
relevant informasjon om legemidler og yngre pasi-
entgrupper. Uavhengig av hva du sgker etter, kan
du i trefflisten alltid avgrense til kun & vise innhold
relatert til barn og ungdom (velg «Pediatric»). | BMJ
Best Practice finner du kapitler om for eksempel
legemidler og astma, og behandling av feber med
ukjent &rsak.

NORSKSPRAKLIGE KILDER

Det finnes 0gsd en rekke norske kilder hvor du kan
finne nyttig informasjon om legemidler og barn.
Blant annet inneholder Norsk legemiddelhdnd-
bok et kapittel om emnet. Her blir det lagt vekt pa
at legemidler som regel er utviklet og utprevd pa
voksne og at godkjent indikasjon ofte er til voksne.
Ifelge Legemiddelhdndboka er opp mot 90 prosent
av legemidler som brukes til barn i sykehus, ikke
godkjent for aktuell bruk («off label»-bruk). Dette
krever en spesiell aktsomhet, noe et godt kunn-
skapsgrunnlag fra relevante fagressurser kan
bidra til. I Legemiddelhandboka finner du ogsa
informasjon om amming og legemidler. Norsk
barnelegeforenings Generell veileder i pediatri gir
réd om bruk og handtering av legemidler til barn.
Veilederen er rettet mot leger, men kan ogsa veere
av nytte for annet helsepersonell som jobber med
barn og ungdom. Nettsidene til Nasjonalt kompe-
tansenettverk for legemidler til barn er ogsa en
kilde til informasjon. Anbefalt litteratur om barn
og legemidler og en spersmal- og svarseksjon er
blant innholdet.

FORGIFTNINGER

Behandlingsanbefalinger fra Giftinformasjonen
om akutte forgiftninger finner du pa Emnebibliotek
forgiftninger pa Helsebiblioteket.no. Denne infor-
masjonen er rettet mot helsepersonell, mens publi-
kumsinformasjon om forgiftninger er & finne pa det
offentlige nettstedet Helsenorge.no. Giftinformasjo-
nen har degnvakt pa telefon 22 59 13 00.

Det kan veere nyttig & kjenne til hvilken pasient-
informasjon som er tilgjengelig pa Internett, slik
at du kan veilede pasienter og pargrende som har
behov for mer informasjon. Felleskatalogen har en
egen seksjon med pasientinformasjon hvor du fin-
ner legemidlenes pakningsvedlegg. Pasientinforma-
sjonsnettstedet NHI.no har flere artikler relatert til
legemiddelbruk og barn, for eksempel informasjon til
foreldre om hvordan gi rett medisin til rett tid. Apotek-
foreningen tilbyr 18 brosjyrer beregnet pa smabarns-
foreldre fra nettstedet. P& www.legemiddelbruk.no,
som Sykehusapotekene i Midt-Norge star bak, finner
du videosnutter for barn og foreldre. Temaene vari-
erer fra inhalasjon til hvordan gi mikstur til barn. Et
tips til slutt er & sgke pa preparatnavn, virkestoff eller
ATC-kode i det generelle sgket p& Helsebiblioteket.
no. Sgket gir deg blant annet praktiske snarveier til
pakningsvedlegg og interaksjoner fra flere sentrale
kilder — alt i ett treff. Kildene er blant annet DRUID,
Felleskatalogen og Legemiddelhdndboka.

Alle kilder som er omtalt i denne artikkelen finner
duvia Emnebibliotek legemidler pa Helsebiblioteket.
no: www.helsebiblioteket.no/legemidler.
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UNNGA FEIL VED
LEGEMIDLER TIL ELDRE  »

/ 'helsebiblioteket.no

Av Ingrid Moen Rotvik,
nettredaktgr Emnebibliotek legemidler

Som sykepleier med jobb p& sykehjem eller i hjemme-
tjenesten star du helt sikkert ofte overfor problemstil-
linger knyttet til interaksjoner, administrasjon, samtidig
inntak med mat og av og til samtykke - nar legemidler
skal gis tilen eldre pasient. Det finnes hjelp for & mini-
mere risiko for feil.

VEILEDNING PA NETT

En pasient pa et sykehjem skal bytte fra digitoksin til
digoksin. Sykepleieren sgker pa «digitoksin» pa hel-
sebiblioteket.no, for & se om det stdr noe om arsak
til eller advarsler i forbindelse med bytte. Legemid-
delh&ndboken dukker opp som kilde der sykepleieren
kan lese at digitoksin ikke lenger markedsfgres i Norge
fra 1. april 2012. I tillegg beskrives gjennom delkapittel
L8. 10 (Hjerteglykosider) hvordan digitoksinbehand-
lede pasienter kan stilles om til digoksin (1): Seponér
digitoksin i sju dager. Start med vedlikeholdsdose av
digoksin den &ttende dagen (Norsk legemiddelhandbok,
kapittel L8.10.1.1). | trefflisten fra Helsebiblioteksgket
faller blikket pa tittelen «Forgiftningsfare ved overgang
fra digitoksin til digoksin». Lenken fgrer til en artikkel
pa Helsebibliotekets forgiftningssider, der Giftinforma-
sjonen star som ansvarlig, med oversikt over de forgift-
ningsfarer bytte fra digitoksin til digoksin innebeerer. (2)

ER ALLE LEGEMIDLENE N@DVENDIGE?

Sykepleieren merker seg 0gsd at digoksin gir starre
fare for interaksjoner med andre legemidler (eksem-
pelvis amiodaron, diltiazem, dronedaron, verapamil
og enkelte antibiotika). Hun gnsker & finne ut om noen
av pasientens medisiner kan seponeres og slar opp i

sjekklisten NorGeP, en liste over 36 eksplisitte kriterier
over farmakologisk uhensiktsmessige forskrivninger
til eldre pasienter (> 70 &r). STOPP-Llisten, screening-
verktgy for potensielt uhensiktsmessige legemidler
til eldre, omtaler ogsa noen av pasientens medisiner.
Bade NorGeP og STOPP finner du pa Helsebibliotekets
legemiddelside, under tema pasientgrupper «Eldre»
(3). For mer informasjon om Helsebibliotekets legemid-
delsgk, se A} under avsnittet «Slik finner du fram» til
sistidenne artikkelen.

SAMTIDIG INNTAK MED MAT

Pasienten foretrekker om mulig & ta medisinene
sammen med mat. | interaksjonskapittelet Gé Digita-
lisglykosider star det, foruten legemidler, ikke annet
enn johannesurt og grapefruktjuice. (4) Lexicomp med
Martindale er en av verdens stgrste og mest anerkjente
legemiddeldatabaser, gratis tilgjengelig gjennom Hel-
sebiblioteket.no. En dobbeltkontroll i Lexicomp viser i
tillegg at maltider med heyt fiberinnhold eller pektinrik
mat, kan redusere peroral absorpsjon av digoksin (5).
@nsker du & gjere dette sgket, se veiledning under BJ i
avsnittet «Slik finner du fram».

KAN JEG KNUSE TABLETTENE?

Spersmalet er hvordan legemiddelet skal blandes med
maten. Kan tablettene knuses, eller vil det endre lege-
middelets egenskaper, eksempelvis gi farlig rask og
hgy absorpsjon? | en artikkel i Sykepleien forskning fra
2009 framgar det at knusing av tabletter er forholdsvis
vanlig praksis i mange norske sykehjem. (6] Men dette
erikke bare et spgrsmal om liv og helse, det involverer
ogsa norsk lov. Ifalge pasientrettighetslovens kapittel
3 har en pasient rett til informasjon om sin helsehjelp
(7). En studie fra 2010 om knusing av legemidler i syke-
hjem, viser at nesten halvparten av avdelingene ved
norske aldersinstitusjoner av og til knuser medisiner
og tilsetter det i pasientens mat eller drikke uten at
pasienten er klar over det (8). | Felleskatalogen fram-
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gar det av pakningsvedlegget at digoksin-tablettene
Lanoxin skal svelges hele (9).

NAR N@DEN ER ST@RST

I den lille bygda har sykehjemmet ogsd ansvar for
hjemmetjenesten. Hjemme hos en annen hjer-
tepasient star sykepleieren plutselig overfor en
situasjon der pasienten virker unormalt slgv og
forvirret. Hun verifiserer at den eldre damen med
begynnende Alzheimers sykdom ikke har tatt flere
tabletter enn hun skal. Dagene i dosetten ser ut til &
stemme. Pasienten star pa flere legemidler i tillegg
til digoksin, kan det vaere snakk om interaksjoner?
Sykepleieren har ikke tilgang til oppslagsverk eller
PC der hun befinner seg. Da kommer hun p& at hun
kan sld opp i Helsebiblioteket p& mobil, men mobi-
len forteller henne at hun befinner seg i et omrade
utenfor dekning, hva nd? En kollega viste henne
nylig hvordan hun kunne installere BestPractice og
Lexicomp pa telefonen via Helsebibliotekets mobil-
utgave. Hun sjekker en gang til for 8 se om nedlas-
tingen var vellykket. BestPractice (app) og Lexicomp
(app) ligger der. | Lexicomps interaksjonsdatabase
«Lexi-Interact» sgker hun pa interaksjoner mellom
digitoksin og de gvrige legemidlene p& pasientens
legemiddelliste. Kombinasjon med antidepres-
sivet viser ingen kjent interaksjonsfare, ei heller
med blodfortynnende, mens kombinasjon med
pasientens smertestillende viser moderat inter-
aksjonsfare. Sykepleieren tror arsaken til forver-
ring av tilstanden ligger et annet sted. Hun sjekker
legemidlene pa nytt og oppdager at det ligger bade
digitoksin og digoksin i dosetten. Med overskriften
fra forgiftningsartikkelen i bakhodet tar hun fast-
telefonen og ringer Giftinformasjonen: 22591300.

SLIK FINNER DU FRAM

A. Helsebibliotekets sgkefunksjon inneholder et eget
legemiddelsgk som gir treff bade pa virkestoff, pre-

paratnavn og ATC-kode, og i flere kilder samtidig:
e Legemiddelhdndboken

¢ Felleskatalogen

e Legemiddelverket (SPC)

¢ Interaksjoner.no

e Refusjon og preparatomtaler

e Pakningsvedlegg

B. Lexicomp med Martindale finner du p& Helsebi-
bliotekets hovedside under tittelen «Databaser». P&
Lexicomp-siden klikker du pa «Drugs» i menyen. | lis-
ten tilvenstre gar du inn pa «Generic names» og under
bokstaven D skroller du ned til digoxin. P& digoxin-siden
gar du ned til avsnittet «Ethanol/Nutrition/Herb Inte-
ractions», her finner du informasjonen om interaksjon
med matvarer. Merk deg ogsa avsnittet «Drug Interac-
tions» med lenke til Lexicomps egen interaksjonsda-
tabase kalt Lexi-Interact.

REFERANSER:

1. http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/65548)
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Aktuelt%2b%28arkiv%29/Forgiftningsfare%,2bved%2boverg
ang%?2bfra%?2bdigitoksin%2btil%2bdigoksin.142520.cms

3. NorGeP: http://legeforeningen.no/info/Sok/?query=norgep)
STOPP:http://legeforeningen.no//fagmed/norsk-geriatrisk-
forening/nyheter/2010/stopp/).

| Helsebiblioteket: http://www.helsebiblioteket.no/Legemidler/
Pasientgrupper/Eldre

4. http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/65548)

5. Geriatric Lexi-Drugs: http://online.lexi.com/lco/action/
index/dataset/gdh_f)

6. Wannebo W. Tablettknusing i sykehjem. Sykepleien fors-
kning 2009;4(1): 6-15) http://www.sykepleien.no/ikbViewer/
page/sykepleien/vis/artikkel-nyhet? p_document_id=149622
| Helsebiblioteket: http://www.helsebiblioteket.no/Legemidler/
Pasientgrupper/Eldre

7. http://www.lovdata.no/all/tl-19990702-063-003.html
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sykehjem med fokus pa knusing av medikamenter. Syke-
pleien forskning 2010;5(1): 16-25). http://www.sykepleien.no/
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id=337004. | Helsebiblioteket: http://www.helsebiblioteket.no/
Legemidler/Pasientgrupper/Eldre

9. http://www.felleskatalogen.no/medisin/pasient/pil-lanoxin-
aspen-europe-571765
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A SE SIN EGEN TEKST UTENFRA

Deter lett a se seg blind pa sin egen tekst. Derfor kan sprakrad veere nyttige.

Av John Ellefsen

Kan man se sin egen tekst utenfra? Generelt ma man
svare: Bare til en viss grad, for ingen kan bedgmme
sitt eget sprak objektivt. Dersom vi har skrevet en
artikkel, for eksempel en sykepleiefaglig fors-
kningsoppgave, kan det vaere at vi sender teksten
til en kollega og ber om en vurdering, og deretter til
korrekturlesere og sprakvaskere, - som heller ikke
er objektive. Alle vurderer teksten ut fra sine egne
kunnskaper og sitt eget skjgnn. | spraket, som i livet
for gvrig, er det neerliggende & tenke pa utsagnet om
at man ser splinten i sin brors gye, men ikke bjelken
i sitt eget. Hvor ofte er man ikke dundrende uenig
om hva som er rett og galt? Ikke desto mindre ma vi
erkjenne at en velformulert og noenlunde feilfri tekst
er det somvirker mest tillitskapende, det vil si at lese-
ren far tillit til forfatteren og leser det han eller hun
har skrevet med et apent sinn.

LETTFATTELIG
Jeg, som skriver denne teksten, har lest korrektur og
utfert sprakvask pd artikler med tema fra sykepleien.
Jegerblitt bedt om & dele mine erfaringer med lese-
ren og komme med noen enkle sprakrédd. Det ble en
utfordrende oppgave. Ved fgrste gangs gjennomles-
ning av min egen tekst sa jeg at jeg hadde begatt samt-
lige feil som dem jeg her skal forsgke & advare mot.
S3, kjeere leser, ta fram rgdblyanten, spiss den godt
og se hva du finner av merkverdigheter i teksten her ...
En av grunnene til at vi bade snakker og skriver s3
ulikt her i landet skyldes utvilsomt det norske spra-
kets kompliserte historie med bakgrunn i vestnorsk,
gstnorsk og dansk. Ikke bare har vi bokmal og nynorsk,
men ogsa varianter av disse to. Og de utvikler seg sta-
dig, noen vil mene altfor raskt. S& hva kjennetegner
et godt sprék? Etter mitt skjgnn fgrst og fremst det
at forfatterens intensjoner er lette d lese og oppfatte.

TVETYDIGHET

Med andre ord; unngd enhver utilsiktet tvetydighet.
Jeg sier énting for & dekke over hva jeg egentlig vil si.
For eksempel: Forfatteren er nd kommet godt opp i
arene, menvigleder oss allerede til & hgre mer fra ham

i drene som kommer. Som kjent leser vi alle ogsd mel-
lom linjene. Og der er det lett & lese det stikk motsatte,
nemlig at man na ikke lenger tar det for gitt at denne
mannen har mer & gi. Og mon tro hva leseren tenker
om denne: Han ble hgyt verdsatt, ingen tvil om det,
men han var dessverre komplett umulig & snakke til ...

| FORHOLD TIL ...

En helt annen form for tvetydighet, eller utydelig-
het, kan oppsta i forbindelse med den nye bruken av
uttrykket i forhold til. Denne formuleringen er noe
omstridt fordi den iblant kan virke upresis og noen
ganger gi flere tolkningsmuligheter. Den opprinne-
lige betydningen er «<sammenliknet med». Eksempel:
Gutten er hgy i forhold til andre pa hans alder. Den
nye betydningen skal nok veere «nar det gjelder».
Eksempel: Han ma ta stilling i forhold til problemet.
Iblant er formuleringen ogsa overflagdig, foregaende
setning kunne like gjerne vaert formulert slik: Han ma
ta stilling til problemet.

Hva betyr: Hun hadde store krav i forhold titham ...?
Betyr det: Hun hadde store krav tiLham, - hun hadde
store krav til forholdet til ham, eller: Hun hadde stgrre
kravenn han hadde? Noen eksempler fra TV-nyhetene
de siste dager: Det var darlig gjort av Solskjeer i for-
hold til denne klubben. Later dét s& mye bedre enn
simpelthen: Detvar darlig gjort av Solskjeer mot denne
klubben? Og om en mulig streik: De far problemer i
forhold til skolen. Er det s& mye flottere enn bare:
De far problemer med skolen? Vi trenger ordentlige
regler i forhold til de vdpnene vi produserer. Er det
bedre enn: Vi trenger ordentlige regler for de vap-
nene viproduserer? | mange tilfelle er det nok, og mer
presist, med en preposisjon: Mot, for, til, pa, ovenfor.
Det kan ogsé veaere bedre & skrive: | forbindelse med,
i forholdet til, i henhold til, hva angar, hva gjelder.

FOKUS

Et annet ord som ogsa er blitt revet lgs fra sin opprin-
nelse, er fokus, som betyr brennpunkt. A fokusere i
overfgrt betydning er & konsentrere oppmerksom-
heten mot ett punkt, eller én sak. N& brukes det i alle
mulige og umulige sammenhenger, like upresist som
i forhold til. Strengt tatt kan man verken utvide eller



sette fokus. Det heter & utvide oppmerksomheten
eller & samle den! A overfokusere pd et bredt, sterkt,
heyt og vidt hovedfokus (smgr pa flesk] - glem det!

SUBSTANTIVER | BESTEMT FORM
Substantiver i bestemt form entall og flertall er ogsa
verdt 3 se pd i forbindelse med tekstens tydelighet. Ta
substantivene en pasient, en forsker. Etter at man har
definert hvilke pasienter og hvilke forskere som artik-
kelen omtaler, for eksempel pasientene som deltok
i undersgkelsen, forskerne ved hgyskolen, m& man
gjerne benytte bestemt form og omtale dem som pasi-
entene, forskerne. Ikke slik (i genitiv): Vi ser at pasien-
ters og forskeres opplevelse av undersgkelsen er vidt
forskjellig. Detvirker noe fremmedgjort! Leseren vet
jo hvem disse er: Vi ser at pasientenes og forskernes
opplevelse av undersgkelsen ervidt forskjellige. Ved
bruk av bestemt form blir spréket mer dagligdags og
dermed lettere & lese og & oppfatte.

DE LANGE, LANGE SETNINGENE

Vil man veere tydelig, er det enda viktigere & styre unna
lange setninger med flere innskutte ledd. Gar den over
to, tre hele linjer er det grunn til & bli kritisk. Kan set-
ningen deles opp i flere sma setninger, simpelthen ved
& siénting om gangen? Ja, skulle det ikke vaere nok &
sienting én gang? Ganske ofte ser man at forfatteren
forteller det samme budskapet flere ganger, bare i
en litt annen form. Som om han er redd for ikke & bli
forstéatt ved fgrste forsgk.

DEN LITT KNAPPE TELEGRAMSTILEN

P& den annen side er den litt knappe telegramstilen,

som mange forfattere kanskje tilstreber, heller ikke

alltid forenlig med et flytende, lett tilgjengelig sprak.

Riktignok heter det: Skriv kort og godt, men iblant kan

man med fordel beholde tilsynelatende overflgdige,

ofte sma ord som hgrer til i teksten. Disse vil lette

forstdelsen, iseer nar setningene blir lange:

e Talen mannen holdt: Talen som mannen holdt

e Stedet hjelpen finnes: Stedet hvor hjelpen finnes -
Stedet der hjelpen finnes

e Han umuliggjer & hente flere: Han gjer det umulig
a hente flere

NYTT OG NYTTIG

e Man ma mgte utfordringene som kommer: Man ma
mgte de utfordringene som kommer

Tydelighet er bra, men selvfglgeligheter er noe annet!
Hvis det du forteller er sveert selvfglgelig, tenk over
hvorfor du i det hele tatt skriver setningen. Eksem-
pler: Sykepleierstudentene hadde eksamen i slutten
av studiedret. Vi observerte at sykepleierne kom til
kveldsvakt. Pasientene hoppet i vannet og ble vate
... Fortell oss heller noe vi kanskje ikke visste fra fgr:
Sykepleierstudentene hadde eksamen i slutten av
studiedret, men matte levere en selvvalgt oppgave far
jul. Vi observerte at sykepleierne ofte kom for seint til
kveldsvakt. Pasientene hoppet motvilligivannet og ble
gjennomvate tross redningsdraktene.

TEGNSETTING

Tegnsetting har ogsa med tydelighet & gjgre ved at de
«rydder opp» i teksten og dermed framhever meningen
eller budskapet. Fgrst noen ord om anfgrselstegn. De
brukes naturligvis mest for 3 sitere noen. Men anfar-
selstegn er ogsa anvendelig ndr man vil «l&ne» et ord
eller uttrykk som ikke ervanlig i den aktuelle sammen-
heng. Men bruk det ikke i utide slik jeg nettopp gjorde
nad, to ganger. Hvis jeg mener arydde opp ... og ... & lane,
sd bor jeg skrive det uten «d unnskylde meg»,- eh, uten
a unnskylde meg! Det vil si uten anferselstegn!

S litt om komma. Hva skal vi egentlig med dette teg-
net? Jo, vi skal skille de forskjellige meningsbaerende
setningsdelene fra hverandre for & markere hva som
henger sammen med hva - og hva som bgr holdes fra
hverandre. Ta for eksempel setningen som kommer
i siste avsnitt: «Gjennom det som i dag heter Norsk
sprakrad, har staten forsgkt & styre utviklingen, med
vekslende hell». Ta bort siste komma, og det star at
staten har forsgkt & mislykkes!

Sett komma mellom to hovedsetninger! Eksempel:
Han kommer na, og han vil hjelpe oss. Sett komma
mellom bisetning og hovedsetning nar bisetningen
kommer fgrst. Eksempel: Hvis du kommer fgrst, kan
du gjerne hjelpe oss. Har vi en innskutt relativ biset-
ning, skal den avsluttes med komma med mindre den
ersveert kort. | s& fall er det valgfritt. Eksempler: Han
som star der borte og snakker, vil hjelpe oss. Valgfritt:
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Han som star der vil hjelpe oss. Han som star der, vil
hjelpe oss. Hvis innholdet i den innskutte bisetningen
ikke er ngdvendig for hovedsetningen, skal det ogsa
settes komma fgr denne bisetningen. Eksempel: Han,
som gjerne gikk med rgd jakke til daglig, var ofte til stor
hjelp for oss. Det samme gjelder dersom en bisetning
kommer til slutt og den ikke er ngdvendig for det som
sies forut: Vi fikk ofte god hjelp avdenne mannen, som
gjerne kom med toget tidlig om morgenen. Hvis det
derimot er et poeng at han kommer tidlig: Vi fikk god
hjelp av denne mannen som kom s3 tidlig.

Disse kommareglene er kanskje dem vi oftest synder
mot. Vi glemmer dem, - og strgr litt tilfeldig om oss
med kommaer. Kanskje setter vi heller komma for a
indikere en pause, for a trekke pusten. N& vel, noen
ganger kan ogsa det forsvares.

AKTIV ELLER PASSIV

Mange fag- og forskningsartikler inneholder iblant en

god del passive setningskonstruksjoner som med for-

del kunne vaert skrevet i aktiv.

e Eksempel pa aktiv setning: Sykepleieren delte ut
medisiner. Subjektet utfgrer handlingen - sykeplei-
eren delerut ...

e Eksempel pé passiv setning: Medisinene blir utdelt
av sykepleier. Subjektet deler ikke ut - medisinene
blir utdelt. Verbformene er passive, de lages med
hjelpeverbene & bli eller & veere, eller ved & foye -s
til verbet.

Ta nest siste avsnitt over. Bortsett fra aller siste set-
ning er det skrevet i aktiv. Jeg skriver den om i passiv
og delvis fortid: Det er blant oss ofte blitt syndet mot
disse reglene. Reglene er glemt av oss, og kommaer er
blitt strgdd ut litt tilfeldig. Det har veaert satt komma for
& indikere en pause, en pustestopp. N& vel, noen ganger
kan ogsa det forsvares. Det er neppe blitt bedre i passiv,
men igjen, den siste setningen holder seg bra. Hvis vi
skrev noe tilsvarende i aktiv: Han forsvarer bruken av
passiv, ser vi at subjektet (=han) er uinteressant. Her er
det objektet (= bruken av passiv) som er det vesentlige!

FINT SPRAK ...

Hva er et fint sprak? Konservativt riksmal? Moderat

bokmal? Radikalt bokmal? Etter mitt skjenn er et godt
sprak, som for nevnt, et sprék som er lett & forstd. Et
klart sprak. Distinkt. Et sprak som kan brukes i enhver
forsamling, til hverdags og fest, i dagligtalen s& vel
som i det skriftlige, i vitenskapen, kunsten og religio-
nen. Med andre ord, det er verdt & lytte til dagligtalen
0gsa. Det ma vi som skriver ikke glemme!

| etterkrigstidens sprakstrid sto kampen spesielt
mellom radikalt og moderat bokmal, f.eks. fram/
frem, boka/boken. | dag ser det ut til at toleransen
er stgrre pa begge sider, og vi finner begge formene |
Bokmalsordboka fra Sprakradet/ Universitetet i Oslo:
www.nob-ordbok.uio.no.

MODERAT ELLER RADIKAL

N&r man skriver en artikkel, er det selvsagt lov & blande
de moderate og radikale formene, men de fleste vil nok
mene at det er best & holde seg til én form av ett og
samme ord i én og samme artikkel. Altsd enten fram
eller frem, boka eller boken. Men hva om man bruker
fram og boken i samme tekst? Kanskje det! Frem og
boka? Kanskje ikke? P& NRK i dag: Viviser Venus som
passerer mellom Solen og Jorda. Hmm! Og hva med:
«Nyhetene klokken tjueén»? Vel, det later i det minste
langt bedre i dag enn for bare tyve ar siden. Mens Word
setter sikksakkstrek under tyve.

S& kan man videre spgrre seg, blir spraket bedre ved
at vi ikke skiller mellom enda og ennéd og at vi beveger
oss bort fra objektsformene ham og dem? P& Vestlandet
har de ikke sagt dem p& det jeg vet. Men de lever i beste
velgdende og snakker fortsatt sammen. Men kanskje
vi skulle beholde dem i det skriftlige? Ja, hva skrivervi
dersom folk flest uttaler skjgnn nar de mener kjgnn?
Etter mitt skjgnn ... er det grunn til & tenke seg om.

Gjennom det som i dag heter Norsk sprakréd, har
staten forsgkt & styre utviklingen, med vekslende
hell. Det er liten konsensus i folket om hva som er
godt norsk sprék. Du og jeg, forfattere og skribenteri
statlig eller privat virksomhet, gar - mer eller mindre
- vare egne veier straks vi har forlatt den obligatoriske
skolegangen. Med andre ord; vi som skriver er alle
med p& & pavirke utviklingen av det norske skriftspra-
ket! Spraket eier visammen. Like fullt er det et sveert
personlig anliggende. Ingen har patent pa det!
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HVORDAN LAGE ET
KONFERANSEABSTRAKT? »

Hvis du gnsker a presentere en poster eller holde foredrag pa en vitenskapelig konferanse,

er «inngangsbilletten» som oftest et abstrakt.

Av Anners Lerdal

Et vitenskapelig sammendrag eller abstrakt ma
baseres pd de rammene som konferansearran-
ggrene har satt. Rammene beskrives i form av en
veileder til forfattere og kan variere en del mel-
lom ulike konferansearranggrer. Ofte inneholder
veiledningen beskrivelser av tema arranggrene
gnsker bidrag innenfor, i tillegg til at den gir detal-
jert beskrivelse av hvordan man skal utforme sam-
mendraget. Fagfolkene som vurderer de innsendte
sammendragene tar naturligvis utgangspunkt i vei-
ledningen til forfatterne. Vil du at bidraget ditt skal
bli antatt ma du derfor fglge veiledningen. Vanligvis
publiseres sammendragene i forbindelse med kon-
feransen. For arranggren er det derfor viktig at de
har lik utforming. Leseren vurderer kvaliteten pa
forskningsarbeidet ditt etter & ha lest det publiserte
sammendraget. Det er derfor all grunn til & legge
ned arbeid i utformingen.

TITTEL

Tittelen bgr veere selvforklarende slik at den gir
leseren best mulig innsikt i hva studien handler
om. Hvis man har plass, er det 0gsa gnskelig med
en undertittel som angir hvilket forskningsdesign
som er brukt. Det kan veere morsomt & lese litte-
reere titler, som for eksempel: «Ut pa tur - mindre
sur». Dette kunne veert en tittel til en randomi-
sert kontrollert studie hvor man hadde testet ut
om regelmessig turer i friluft motvirket depres-
sive symptomer hos deprimerte pasienter innlagt
i sykehus. Problemet er bare at tittelen gir lese-
ren begrenset informasjon om hva studien faktisk
omhandler. Da vil for eksempel tittelen: «Regel-
messige turer i friluft bidro til reduksjon i depres-
sive symptomer hos personer innlagt for alvorlig
depresjon i psykiatrisk sykehus - en randomisert

kontrollert studie», fortelle mye mer. Tittelen kan
virke ganske tung a lese, men gir leseren god inn-
sikt i hva studien omhandler, resultatmalet, hvilken
gruppe personer som deltok i studien og hvilket
forskningsopplegg eller design som ble brukt. Det
er en god regel & unngd forkortelser i tittelen.

FORFATTERE

Veiledningen til den enkelte konferansen vil angi
hvor man skal oppgi forfatterinformasjonen. Hvis
forfatterne skal vaere anonyme overfor fagfellene
som skal vurdere sammendraget, skal man gjerne
oppgi forfatterinformasjonen pa en egen side. Hvis
forfatterne skal veere kjent for fagfellene, skal forfat-
terinformasjonen vanligvis st& oppfert etter tittelen.
Her skal man oppgi navnet pa alle forfatterne som
har bidratt i studien og utarbeidelsen av sammen-
draget, samt arbeidsstedet til hver enkelt forfatter
inkludert navn pa by og eventuelt land. | noen tilfeller
gnsker ogsa konferansearrangeren at forfatterne
skal oppgi utdanning og oppnadd grad. Dette vil i
s& fall veere beskrevet i veiledningen. Det er 0gsa
vanlig & oppgi fullstendig kontaktinformasjon til en
av forfatterne, som regel fgrste- eller sisteforfatter.

BAKGRUNN

Beskrivelsen av studiens bakgrunn setter studien i
perspektiv og viser hvor viktig studiens problemstil-
ling er. Dette kan man for eksempel gjgre ved & vise
tilhvor mange som er omfattet av problemstillingen,
og/eller at problemstillingen studien besvarer gjel-
der et spesielt viktig fenomen og/eller at forskningen
besvarer et viktig spgrsmal som forskningen ikke
har befattet seg med tidligere. Hvis konferansen
etterlyser forskning pa spesielle tema, er dette en
fin mulighet til & synliggjere for leseren at studiens
problemstilling omhandler det spesifikke temaom-
réddet som konferansen skal belyse. Vanligvis har du
om lag tre til fire setninger til disposisjon.
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HENSIKT

Noen betrakter hensikt i denne sammenheng som
synonymt med forskningsspgrsmal, hypotese eller
problemstilling. Innen forskning er ikke hensikten d
gjennomfgre et prosjekt, men a f& ny kunnskap ved
hjelp av gjennomfering av et prosjekt. Det er altsa
den nye kunnskapen som studien skal utvikle man
skal beskrive her. Dette kan man ofte formulere i
en setning.

METODE

Dette avsnittet gir en detaljert framstilling av fram-
gangsmaten som ble brukt for & fa svar p& studiens
problemstilling. Litteraturen om forskningsmetoder
beskriver sentrale og presise begreper som brukes i
forskning. Det er ofte ngdvendig & bruke disse for &
beskrive framgangsmaten pa en kort og presis mate.
| fgrste linje angis vanligvis forskningsdesignet eller
forskningsopplegget ved hjelp av ett til tre begre-
per. Eksempel pd en slik angivelse er: et kvalitativt
hermeneutisk design, eller: en randomisert kontrol-
lert studie. Framgangsmaten danner premissene
for resultatene og er derfor viktige for & forsta dem.

RESULTATER

Her er det vanlig & beskrive hvem som har deltatt i
studien og deltakernes viktigste karakteristika. Der-
etter beskrives hovedfunnene oversiktlig og syste-
matisk. A starte med enkle beskrivelser for & g& til
mer komplekse og sammensatte beskrivelser er et
mye benyttet prinsipp. Andre velger & starte med en
overordnet beskrivelse om sammenhenger man har
funnet i datamaterialet for deretter & beskrive under-
ordnede detaljer. Hvis problemstillingen omhandler
flere begreper som ble studert, kan det veere logisk &
beskrive resultatene i samme rekkefglge som angitt
i problemstillingen. Siden studien allerede er gjen-
nomfgrt foretrekker mange & bruke verb konsekvent
i preteritum (fortid).

DISKUSJON

Etter at resultatene er beskrevet er det vanlig at
forfatterne tolker funnene og sammenlikner med
eksisterende kunnskap. Eventuelt beskriver man
0gsd konsekvensene studiens funn har pa var
forstdelse av det aktuelle kunnskapsomradet.
Konsekvensene kan omhandle videre forskning,
forstdelse og utvikling av praksis, og/eller utvik-
ling av teori. Her er det viktig & folge veiledningen
fra konferansearranggrene. Noen gnsker at tolk-
ningene presenteres direkte etter at resultatene er
beskrevet, mens andre gnsker dette oppgitt under
en egen overskrift.

FINPUSS

N&r du har et utkast du er forngyd med starter
arbeidet med finpussen. Dette innebaerer ny gjen-
nomlesning hvor man leter etter ungdvendige ord
som kan fjernes, ungdvendige gjentakelser, faglig
sjargong med ufullstendige beskrivelser, ukjente og
lange setninger som kan deles opp. Det kan ogsa
vaere sveert nyttig & fa en kollega til 8 lese igjennom
med «nye gyne» og gi tilbakemelding. Begreper som
forkortes mé skrives helt ut fgrste gang etterfulgt
av forkortelsen i parentes. Eksempel: Multippel
sklerose (MS).

HVA BOR DU UNNGA:

e Skrivefeil

o A lage lengre tekst enn tillatt

e Sveert kort sammendrag hvis veiledningen
tillater lengre

o A utelate studiens problemstilling

e Manglende beskrivelse av selve funnene

e Referanser midti sammendraget hvor
veiledningen ikke spesifikt oppgir at dette
er mulig

e Bruk av forkortelser som ikke forklares

o Autsette skrivingen til siste minutt



Kategorier

Innhold

Notater:

Tittel

En beskrivende tittel som gir
leserne en klar formenin

om innholdet, gjerne me

en undertittel som beskriver
forskningsdesignet.

Forfatter-
informasjon

Navn pé forfatterne, arbeids-
sted inkludert sted (by og
eventuelt land), eventuelt yrke
og hgyeste utdanningsgrad.
Fullstendig kontaktinforma-
sjon til en av forfatterne.

Bakgrunn

Beskrivelse avtema som
setter forskingsspgrsmalet
inn i en stgrre sammenheng.

Hensikt

Forskningsspgrsmal eller
problemstilling eller hypo-
tese. Inneholder informa-
sjon om: Hvem (hvilke
pasienter),hva (fenomen eller
tilttak), hvor (setting), eventuelt
resultatmal.

Metode

Forskningsdesign inkludert
beskrivelse av rekruttering
av deltakere, utvalgstype,
deltakere, fremgangsmate for
innhenting av data, datainn-
samlings metode og verktgy
(for eksempel intervjuguide,
sperreskjema), analyseme-
toder, eventuelt teoretisk
rammeverk, eventuelt god-
kjenning fra etisk komité.

Resultater/funn

Beskrivelse av funnene i en
summerende form.

Diskusjon/
konklusjon og eller
implikasjoner

Studiens funn fortolkes og
forskerne angir hvilke betyd-
ning funnene har for videre
forskning, forstéelse og
utvikling av praksis, og/eller
utvikling av teori.
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DOKTORAVHANDLINGER

Kandidat;
JOHN-KARE VEDERHUS
Tittel: Addiction profession-
als” and substance abuse
patients’ attitudes towards
and usage of 12-step-based
self-help groups
Arbeidssted: Avdeling for
rus- og avhengighetsbehand-
ling, Sgrlandet Sykehus HF,
Kristiansand

Utgatt fra: Senter for rus-

og avhengighetsforskning
(SERAF], Institutt for klinisk
medisin, Medisinsk fakultet,
Universitetet i Oslo

Veileder: Professor Thomas
Clausen

Disputas: 25. januar 2012
E-post: john-kare.vederhus(
sshf.no

> Bakgrunn: Flere studier viser
bedre behandlingsresultater nar
pasienterirusbehandling deltar
ide 12-trinnsbaserte selvhjelps-
gruppene Anonyme alkoholikere
(AA) og Anonyme Narkomane
(NA), etter formell behandling. |
USA er dette et selvfglgelig tema
i all rusbehandling og mer enn
75 prosent av alle pasienter der
blir aktivt motivert til & delta i
slike grupper. 0gsé norske hel-
semyndigheter gnsker at helse-

personellistgrre grad anbefaler
selvhjelpsgrupper i tilknytning
til behandling i helsetjenesten,
men temaet har ikke blitt syste-
matisk undersgkt tidligere i en
norsk sammenheng.

Formal: Den overordnede mal-
settingen med denne avhand-
lingen var & undersgke ansattes
og pasienters holdninger til og
kunnskap om 12-trinnsgrupper
i Norge. | tillegg undersgkte en
bruken av slike grupper i det
norske rusfeltet.

Metode: Avhandlingen bestar
av to tverrsnittsstudier; en
undersgkte pasienters og en
ansatte i rusfeltet sine oppfat-
ninger om og bruk av de mest
vanlige selvhjelpsgruppene for
rusmiddelavhengige i Norge;
AA og NA. Ansattstudien var en
spgrreskjemaundersgkelse som
ble gjennomfgrt var/sommer
2008. Respondentene (N=291,
80 prosent av de som fikk utle-
vert spgrreskjema) var ansatte
i rusfeltet i helseregion Ser,
Norge. Respondentene i pasi-
entstudien (N=139, 89 prosent av
det valgbare utvalget] ble inklu-
dert pa en avgiftningsavdeling
ved Avdeling for rus- og avhen-
gighetsbehandling, Segrlandet
Sykehus HF i Kristiansand, fra

september 2008 til august 2010.

Resultat: De norske ansatte |
rusfeltet hadde moderat positive
holdninger til 12-trinnsgrupper,
men disse holdningene fgrte
ikke til en aktiv «henvisnings-
praksis»; totalt sett ble kun 15
prosent av de ansattes ndvee-
rende pasienter aktivt motivert
til & delta i slike fellesskap.
Kunnskapsnivdet om 12-trinns-
grupper og troen pa egen evne
til & henvise pasienter var lav. |
pasientstudien var det % som sé
pa disse fellesskapene som en
mulig ressurs. Oppfatningen om
at 12-trinnsgrupper kan gi mot
til forandring og gi avholdsspe-
sifikk stgtte var hgyest korrelert
med intensjon om & delta etter
behandlingen.

Konklusjon: Funnene indikerer
et misforhold mellom den posi-
tive oppfatning pasienter har av
AA/NA og den behandlingsprak-
sisen de mgter blant behand-
lere. Funnene viser at det er et
potensial for en mer aktiv bruk
av selvhjelpsgrupperidet norske
rusfeltet. De ansatte trenger 3
f& hgynet sitt kunnskapsniva om
de vanligste selvhjelpsgruppene
for rusmiddelavhengige og bli
mer kjent med deres filosofi og
praksis.



Kandidat:

LIVWENSAAS

Tittel: Stptte til livsstilsendrin-
ger hos pasienter som utredes
for koronar hjertesykdom
[CAD) - en randomisert kon-
trollert studie

Arbeidssted: Oslo universi-
tetssykehus, Rikshospitalet
Utgatt fra: Universitetet i Oslo,
Institutt for klinisk medisin
Veiledere: Professor Cornelia
Ruland

Disputas: 1. mars 2012
E-post: livwens(dstudmed.
uio.no

> Bakgrunn: Ingen behandling
kurerer koronar hjertesykdom
[CADJ, en sykdom sterkt forbundet
med livsstil som rgyking, overvekt,
lite fysisk aktivitet. Livsstilsendring
reduserer risikofaktorer, imidlertid
er etterlevelse av livsstilsendrin-

ger lav. Vitrenger utprgving av nye
tilneerminger for a redusere risiko
for CAD hos utsatte grupper.

Hensikt: Teste virkningene av
et beslutningsverktgy for livs-
stilsendringer (DA) med og uten
et individualisert, skreddersydd
radgivningsprogram (RAD) for
pasienter som utredes for CAD.

Metode: Prospektiv, tre grupper
randomisert, kontrollert studie
med fire repeterte malinger over
seks maneder. 363 pasienter ble
randomisert til: DA-gruppe som
fikk DA med hjem; DA+RAD gruppe
som fikk DA og avtale om hjemme-
besgk med individuell radgivning av
sykepleier; samt en kontrollgruppe.
Utfallsmal var helse og helserela-
tert livskvalitet og etterlevelse av
atferd som reduserer risiko.

Resultat: Pasienter som fikk bade
DA+RAD hadde significant lavere
BMI (p=0,016), bedre generell

NYTT OG NYTTIG

>»

helse (p=0,05), vitalitet (p=0,02),
hadde faerre problemeriarbeids-
og dagliglivets roller pd grunn av
fysisk helse (p=0,02) og folelses-
messige problemer (p=0,02), og
mindre begrensninger i livskva-
litet (p=0,006) enn kontrollgrup-
pen hadde etter seks méaneder.
DA+RAD gruppen hadde stgrre
nedgangiopplevde hindringertil &
forandre livsstil (p=0,02) enn kon-
trollgruppen etter to maneder. DA
alene gaingen effekt. Vifantingen
signifikante gruppeforskjeller i
etterlevelse av atferd som redu-
serer risikofaktorer.

Konklusjon: DA sammen med RAD
viste noen positive effekter, mens
DA alene viste ingen forskjell i
virkning. Vi vet ikke om RAD alene
hadde gitt forskjeller, men det kan
se ut som individualisert, skred-
dersydd radgivingsprogram er en
viktig komponent i intervensjoner
for & redusere risiko for koronar
hjertesykdom.

HAR DU NYLIG AVLAGT DOKTORGRADEN?

Sykepleien Forskning publiserer sammendrag av doktorgrader avlagt av norske sykepleiere.

Vignsker derfor tilsendt sammendrag til forskningfdsykepleien.no.

Retningslinjer for utforming avsammendrag av doktorgradsavhandlinger finner du pa vare net-

tsider: www.sykepleien.no.
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Kandidat:
VIGDIS ABRAHAMSEN
GRONDAHL

Tittel: Patients’ perceptions
of actual care conditions and
patient satisfaction with care
quality in hospital
Arbeidssted: Hggskolen i
@stfold, Avdeling for helse-
og sosialfag

Utgatt fra: Karlstads univer-
sitet, Fakulteten for sam-
halls- och livsvetenskaper,
Avdelningen fér omvardnad
Veiledere: Professor Bodil
Wilde-Larsson, professor
Marie Louise Hall-Lord og
universitetslektor Ingela
Karlsson

Disputas: 23. februar 2012
E-post: vigdis.a.grondahl(d
hiof.no

> Bakgrunn: Det er teoretiske
og metodologiske utfordringer
knyttet til maling av begrepene
helsetjenestekvalitet og pasient-
tilfredshet, og forhold assosiert
med disse begrepene. Et teore-
tisk rammeverk om pasienttil-
fredshet og en teoretisk modell
om helsetjenestekvalitet danner
det teoretiske grunnlaget for
denne avhandlingen.

Hensikt: Den overordnede hen-
sikten var & beskrive og utforske
sammenhengene mellom per-
sonrelaterte forhold, eksterne
objektive helsetjenesteforhold,
pasienters erfaring med kva-
liteten pd helsetjenesten og
pasienters tilfredshet med hel-
setjenestene i sykehus.

Metode: Studien er basert pa en
spgrreskjemaundersgkelse blant
528 pasienter fra medisinske og
kirurgiske avdelinger ved fire
helseforetak. Individuelle inter-
vjuer ble gjennomfgrt med 22 av
de 528 pasientene.

Resultat: Kombinasjonen av per-
sonrelaterte og eksterne forhold
ved helsetjenesten forklarte 55
prosent av pasienters erfaringer
med helsetjenestekvalitet. 54,7
prosent avvariasjonen i pasient-
tilfredshet ble forklart, og per-
sonrelaterte forhold hadde stgrst
innvirkning (51,7 prosent). Tre
grupper av pasienter ble iden-
tifisert pa bakgrunn av svarene
pa to variabler: Pasienttilfreds-
het og pasienters erfaringer med
helsetjenestekvalitet. En gruppe
av pasienter var mest tilfreds og
hadde best erfaringer med hel-
setjenestekvaliteten. En annen
gruppe var mindre tilfreds og
hadde bedre erfaringer med hel-

setjenestekvaliteten. Den tredje
gruppen var mindre tilfredse og
hadde de darligste erfaringene
med helsetjenestekvaliteten.
Intervjuene avdekket fire kate-
gorier av betydning for pasient-
tilfredshet: gnske om & gjenvinne
helse, behovet for & bli matt pa
en profesjonell mate som en
unik person, perspektiv pa livet,
og behovet for balanse mellom &
veere privat og sosial.

Konklusjon: Personrelaterte for-
hold er de sterkeste prediktorene
for pasienters erfaringer med
helsetjenestekvalitet og pasienttil-
fredshet. Det er behov for retnings-
linjer ved overbelegg og g-hjelp.
Antall sykepleiere pa hver avdeling
ma& vurderes. Helsepersonell mé
gjere sitt ytterste for & bidra til at
pasientene mottar personsentrert
helsetjeneste.



Kandidat: _ »
OLA BRATAS

Tittel: Multidiciplinary rehabi-
litation in patients with Chro-
nic Obstructive Pulmonary
Disease (COPDJ. Incentives
for choosing rehabilitation
and short- and long-term
effects.

Arbeidssted: Hggskolen i
Sgr-Trendelag, Avdeling for
Sykepleierutdanning

Utgatt fra: Institutt for sosialt
arbeid og helsevitenskap, Fa-
kultet for samfunnsvitenskap
og teknologiledelse, NTNU i
Trondheim

Disputas: 13. oktober 2011
Veiledere: Professor Geir
Arild Espnes, fgrsteama-
nuensis Toril Rannestad og
professor Rolf A. Walstad
E-post: ola.bratas(@hist.no

> Bakgrunn: Potensielle forskjel-
ler mellom pasienter med KOLS
som benytter og ikke benytter
rehabiliteringstjenester er lite
kjent. Studier som omhandler
bade kort- og langtidseffekt fra-
institusjonsbasert lungerehabili-
tering er sjeldne.

Hensikt: A sammenlikne selv-
opplevd helse, kliniske og sosi-

odemografiske karakteristika
mellom KOLS-pasienter til poli-
klinisk behandling og fire ukers
lungerehabilitering, samt vur-
dere utfall av rehabilitering pa
kort og lengre sikt.

Metode: Et konsekutivt utvalg
av 205 menn og kvinner med
KOLS-grad I-1V ble inkludert,
selvselektert til enten lungere-
habilitering (n=161) eller ordineer
poliklinisk konsultasjon (n=44]).
Pasienter til rehabilitering ble
malt ved oppstart, utskrivning
og etter seks maneder, mens
pasienter i poliklinikk ble malt
ved studiens oppstart. Sosiode-
mografiske data og selvopplevd
helse ble malt ved bruk av selv-
administrerende spgrreskjema,
KOLS-grad gjennom spirometri
og fysisk utholdenhet ved hjelp
av seks minutters gangtest.

Resultat: KOLS-pasienter som
valgte rehabilitering hadde dar-
ligere helserelatert livskvalitet
(HRQL) og hgyere niva av angst
og depresjon enn polikliniske
pasienter. Etter rehabiliterin-
gen viste de en forbedring av
HRQL, fysisk utholdenhet og
depresjon. Pasienter med mild
til moderat KOLS hadde stgrre
sannsynlighet for & oppnd en
klinisk forbedret HRQL etter
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rehabilitering enn pasienter med
alvorlig til sveert alvorlig KOLS.
Seks maneder etter utskrivelse
hadde kortsiktig gevinst av lun-
gerehabilitering pd HRQL og psy-
kisk helse gatt tilbake, dog uten
ytterligere forverring enn ved
oppstart. Pasienter som bodde
alene hadde stgrre sannsynlighet
for & vedlikeholde eller forbedre
HRQL enn pasienter som bodde
sammen med noen.

Konklusjon: A velge lungere-
habilitering kan veere bestemt
av pasientens opplevelse av lav
HRQL og gkt nivad av angst og
depresjon. Kortsiktig gevinst
av lungerehabilitering ble ikke
opprettholdt etter seks maneder.
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Kandidat:
MARIT ALSTVEIT

Tittel: Being pregnant and
becoming a mother in light of
employment: an interpreta-
tion of the perspectives of
employed women and mater-
nity care professionals
Arbeidssted: Institutt for
helsefag, Universitetet i
Stavanger

Utgatt fra: Det samfunnsvi-
tenskapelige fakultet, Univer-
sitetet i Stavanger

Veiledere: Professor Elisa-
beth Severinsson, Hagskolen i
Vestfold og fgrsteamanuensis
Bjorg Karlsen, Universitetet i
Stavanger

Disputas: 16. mars 2012
E-post: marit.alstveit@duis.no

> Bakgrunn: Norske kvinner har
hgy yrkesdeltakelse. Imidlertid
vet vi lite om hvordan kvinner
opplever kombinasjonen mel-
lom & veere yrkesaktiv og & bli
mor for fgrste gang, samt stat-
ten kvinner tilbys nar de kombi-
nerer arbeid og familieliv.

Hensikt: A utforske forstdel-
sen av reproduktiv helse hos
yrkesaktive kvinner i graviditet
og tidlig periode som mor. Samt

& belyse strategier helseperso-
nell anvender for & statte kvin-
ner som kombinerer arbeid og
familieliv.

Metode: Studien har et kvalita-
tivdesign med en hermeneutisk
tilneerming bestdende av indi-
viduelle intervjuer av kvinner
i svangerskapet (n=10], i per-
misjonstiden (n=9], og tilbake i
jobb (n=9], samt flerstegsfokus-
gruppe intervjuer av helseper-
sonell (n=6].

Resultat: Yrkesaktive gravide
syntes a leve p& grensen til a
forstrekke seg, i en spenning
mellom & tilpasse seg det profe-
sjonelle livet og & forberede seg
til & bli mor. | permisjonstiden
ble kvinnene bekreftet avandre
mgdre. Tilbake i jobb, tilpas-
set de seg spenningen mellom
ansvar for arbeidsbyrden og bar-
nets beste, kjempet med fglelsen
avikke d vaere god nok mor samt
balansen mellom & veere sarbar
og selvtilfreds. Funnene indi-
kerte dessuten at helsepersonell
la vekt pa & styrke kvinnene og
foreslo tilpasninger om hvordan
bedre balansen mellom arbeid
og familie.

Konklusjon: Helsen til kvinner
som blir mgdre for fgrste gang

synes utfordret utover gravidi-
tet og det & bli mor, p& grunn av
ansvar for yrkesrelaterte oppga-
ver og redusert fleksibilitet til &
ivareta disse, samt gkt sensitivi-
tet overfor kollegers vurderinger
avdem. Helsepersonell synes
legge vekt pd kognitiv og emo-
sjonell stgtte av kvinnene for
& styrke dem til & kombinere
arbeid og familieliv.
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