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ANNONSE

Sedix’

Demper mild uro - letter innsovning

Omtrent en tredjedel av den voksne befolkningen rapporterer om sgvnvansker i perioder!. Mange strever med a
sovne om kvelden. Det kan veere ulike grunner til dette, men for noen dreier det seg om indre stress og uro.
Virkestoffet i det plantebaserte legemiddelet Sedix (passiflora incarnata), har giennom artier veert benyttet til

behandling av uro og innsovningsvansker.

v" Virker beroligende
v" Letter innsovning

v" Ingen pavist avhengighet

G Reseptfritt pa alle apotek

Sedix®

Plantebasert sedativum. Beroligende. ATC-nr.: NO5C M-F
TABLETTER, filmdrasjerte 200 mg: Hver tablett inneh.: Tarket ekstrakt av pasjonsblomst (passiflora incarnata) 200 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Radt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Tradisjonelt
plantebasert legemiddel til bruk hos voksne og barn >12 ar for & lindre milde symptomer pa uro, som nervesitet, bekymring eller irritabilitet, og for a lette innsovning. Bruksomradet for et tradisjonelt plantebasert
legemiddel er utelukkende basert pa lang brukstradisjon. Dosering: Lindring av mild uro: 1-2 tabletter morgen og kveld. Lette innsovning: 1-2 tabletter om kvelden, 1/2 time for leggetid. Administrering: Tas sammen
med rikelig veeske. Bar ikke brukes >6 maneder i strekk. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Pga. utilstrekkelig data anbefales ikke bruk hos barn <12 ar, med mindre anbe-
falt av lege. Kan pavirke evnen til & kjgre bil og bruke maskiner. Pasienter som opplever dette, skal ikke kjare bil eller bruke maskiner. Samtidig bruk av syntetiske sedativer (f.eks. benzodiazepiner) anbefales ikke, med
mindre anbefalt av lege. Graviditet, amming og fertilitet: Utilstrekkelig data. Anbefales ikke under graviditet og amming. Bivirkninger: Seponeringsbivirkninger er lite sannsynlig. Ingen bivirkninger er rapportert.
Overdosering/forgiftning: Ingen tilfeller rapportert. Egenskaper: Klassifisering: Tradisjonelt plantebasert legemiddel. Pakning: 28 stk. blisterpakning. Sedix SPC, sist endret: 30.08.2016

Referanser: 1 Bjorvatn et al. Insomni. Tidsskrift for Norsk Legeforening 2009;129:1766-8. ((0
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NY ROMANSERIE!

Wow! Vi ble helt hektet!
Sidene lukker seg rundt
oss nar vi leser og vi blir
sugd inn i atmosfzeren.
Vi kjenner lukten av
regnet, vi kjenner
redselen pa kroppen.
ELIN & ANNE-BRIT, SERIELESERE

En fin og varm serie.
Personene ble jeg fort
kjent med, og gleder
meg til fortsettelsen.
Hovedpersonen vil jeg
ha som venninne.

LISE SOLENG, BOKELSKER

Tarnsvalene

Sterk romanserie fra Merete Lien, forfatteren bak
seriesuksessene Barn av stormen og Rosehagen.

Bli med til Bergen i 1396 5
De tre sostrene Engevik er av god familie, men moren matte forsake F d fﬂ rste bOk
mye da hun giftet seg av kjeerlighet, med en fri kunstnersjel. Nar han ikke

dikter skillingsviser, dremmer faren om 4 seile til fierne farvann. til Sendt GRAT' S,
Moren prover a holde begge bena pa jorden, men det er ikke lett néar Se :
eventyret lokker. nd BOK til 2205
Mathilde, Louise og Leah aner ikke at hele deres fremtid kan falle i grus porto- 0g gebyrfr,'tt

dersom den store seilasen settes ut i livet ...

HELT uforpliktende.
En familie med hemmeligheter — tre sostre som ikke
kjenner fortiden ...

Bestill den p& .norskeserier.
VI SPANDERER FORSTE BOK! e ring kunceservice 21 89 70 7

CAPPELEN DAMM
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Fragmin pfizer

INJEKSJONSVASKE, opplasning 12 500 IU anti-Xa/ml og 25 000 U anti-Xa/ml: 1 ml inneh.: Dalteparinnatrium (anti-
faktor Xa) 12 500 IU, resp. 25 000 IU, natriumklorid, vann til injeksjonsvaesker til 1 ml. Uten konserveringsmiddel.
INJEKSJONSVASKE, opplesning 10 000 IU anti-Xa/ml: 1 ml inneh.: Dalteparinnatrium (anti-faktor Xa) 10 000 IU,
benzylalkohol, vann til injeksjonsvaesker til 1 ml. Med konserveringsmiddel. Indikasjoner: Tromboseprofylakse
ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi. Behandling av akutt dyp venetrombose og lungeemboli nar
trombolytisk behandling eller kirurgi ikke er indisert. Antikoagulasjon ved hemodialyse og hemofiltrasjon.
Tilleggsbehandling av ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk. Profylakse hos pasienter med kraftig
okt risiko for vengs tromboembolisme (VTE) og som er immobilisert pga. akutte medisinske tilstander,
som feks. ved hjertesvikt, respirasjonssvikt og alvorlige infeksjoner. Behandling av symptomgivende VTE
med etterfolgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos kreftpasienter. Dosering: Tromboseprofylakse
ved kirurgi: Ved generell kirurgi med risiko for tromboemboliske komplikasjoner: 2500 IU s.c. 1-2 timer for
operasjonen og deretter 2500 IU s.c. hver morgen. Behandlingen fortsetter til pasienten er mobilisert, vanligvis
5-7 degn eller lenger. Ved kirurgi med hey risiko for tromboemboliske komplikasjoner: 5000 IU s.c. kvelden for
operasjon og deretter 5000 IU s.c. hver kveld. Behandlingen fortsetter til pasienten er mobilisert, vanligvis i
5-7 degn eller lenger. Alternativt gis 2500 IU s.c. 1-2 tlmer for operasjonen og 2500 IU s.c. 8-12 timer senere.
De pafglgende dager 5000 IU s.c. hver morgen. L i iz 5000 U s.c. kvelden
for operasjonen og deretter 5000 IU s.c. hver kveld. Behandlingen fortsetter i 5 uker. Alternativt gis 2500 IU s.c.
1-2 timer for operasjonen og 2500 IU s.c. 8-12 timer senere. De pafslgende dager 5000 IU s.c. hver morgen i 5
uker. Behandling av akutt dyp venetrombose: Doseringen er individuell. Kan administreres s.c. enten som 1
daglig injeksjon, eller som 2 daglige injeksjoner. Administrering 1 gang daglig: Felgende initiale doseringer
anbefales: 200 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 1 gang daglig. Maks. s.c. dose (maks. engangsdose) ber ikke overstige
18000 IU. Monitorering av antikoagulant effekt er ikke nedvendig. Tabell 1. Falgende vektintervall anbefales:

fylakse ved h g

Vekt (kg): Dose (IE)

46-56 10000 (0,4 ml sproyte)

57-68 12500 (0,5 ml sproyte)

69-82 15000 (0,6 ml sproyte)

83-90 18 000 (0,72 ml sproyte)

>90 kg: Se Spesielle pasientgrupper, Overvektige.

Administrering 2 ganger daglig: For pasienter med komplisert trombosesykdom eller gkt bladningsrisiko, kan
doseringen 100 1U/kg 2 ganger daglig s.c. gis. Monitorering av behandlingen er vanligvis ikke ngdvendig, men
ved behov kan aktiviteten falges med funksjonelle metoder for anti-Xa. Etter s.c. administrering nas Cmax etter 3-4
timer. Da ber forste maling av plasmaniva gjeres. Plasmanivaet etter dosering 2 ganger daglig ber ligge mellom
0,5-1 IU anti-Xa/ml. Ev. behandling med vitamin K-antagonister startes samtidig som en starter behandling med
Fragmin. Behandling med Fragmin ber fortsette i minst 5 dagn, eller inntil nivadene av protrombinkompleksets
faktorer (F Il, F VII, F IX, F X) har sunket til terapeutisk niva. Det er liten klinisk erfaring med behandling av alvorlige,
proksimale tromboser. Behandling av lungeemboli: Fragmin administreres s.c. 1 eller 2 ganger daglig som
angitt for behandling av dyp venetrombose. Ved dosering 2 ganger daglig gis 100-120 1U/kg kroppsvekt hver
12. time. Ved valg av dose og administreringsmate tas det hensyn til tilstandens alvorlighetsgrad og eventuelle
risikofaktorer for blmdmr\g Monitorering av behandlingen er vanligvis ikke nedvendig, se for evrig behandling av
akutt venetrombose. Antik jon ved h dialyse og hemofiltrasjon: Ved kronisk nyresvikt, pasienter uten
kjent bladningsrisiko: Hemodialyse og hemofiltrasjon i inntil 4 timer: Lv. bolusinjeksjon av 5000 U, eller tilsvarende
dosering som ved varighet over 4 timer. Hemodialyse og hemofiltrasjon i >4 timer: L.v. bolusinjeksjon av 30-40 IU/
kg kroppsvekt, deretter 10-15 1U/kg/time som iv. infusjon. Plasmanivaet ber ligge i intervallet 0,5-1 IU anti-Xa/
ml. Ved akutt nyresvikt, pasienter med stor bledningsrisiko: l.v. bolusinjeksjon av 5-10 1U/kg kroppsvekt, deretter
4-5 IU/kg/time som i.v. infusjon. Plasmanivaer ma ligge i intervallet 0,2-0,4 IU anti-Xa/ml. Tilleggsbehandling av
ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk: 120 1U/kg kroppsvekt gis s.c. 2 ganger i degnet (maks. 10 000
IU 2 ganger i degnet) til pasienter som oppfyller falgende kriterier: Ustabil angina pectoris eller vedvarende
brystsmerter ledsaget av EKG-forandringer i form av forbigadende eller vedvarende ST-senkninger (0,1 mV eller
mer) og T-takkinversjon (0,1 mV eller mer) i minst 2 tilgrensende avledninger uten at det foreligger patologiske
Q-takk i de samme avledningene. Vanlig behandlingstid er 6 dager. Lengre behandlingsperiode ma vurderes
individuelt. For pasienter som har hatt stigning av troponin T eller | og som venter pa revaskularisering, kan
Fragmin gis frem til dagen for det invasive inngrepet (PTCA eller CABG), men ikke utover 45 dager. Etter en
initial stabilisering pa 5-7 dager, med dosen 120 1U/kg 2 ganger daglig, gis en fast dose pa 5000 IU (kvinner <80
kg og menn <70 kg) eller 7500 IU (kvinner >80 kg og menn >70 kg) 2 ganger daglig. Fragmin ber gis i tillegg
til slandardbehandlmg av ustabil angina pectoris (f.eks. lavdose acetylsalisylsyre, betablokkere og nitrater).
Tr profylakse til pasi som er immobilisert pga. akutt sykdam 5000 IU gis s.c. 1 gang daglig inntil
pasienten er oppegaende maks. 14 dager Behandling av P de VTE med etterfolgende utvidet

fy mot VTE-residiv hos kreft, 1. maned: 200 IU/kg kroppsvekt gis s.c. 1 gang daglig de forste 30
dagene Den totale dosen bor ikke overstige 18 000 IU (se tabell 1). 2.-6. méned: 150 IU/kg ber gis s.c. 1 gang daglig
ved bruk av forhandsfylte engangssprayter (se tabell 2). Pasienter med kjemoterapiindusert trombocytopeni:
Ved blodplatetall <50 000/pl, ber behandlingen avbrytes inntil blodplatetallet er >50 000/pl. Ved blodplatetall
50 000-100 000/pl, reduseres dosen med 17-33% avhengig av pasientens vekt (se tabell 2). Ved blodplatetall
2100 000/pl, ber full dosering gjenopptas. Tabell 2. Dosereduksjon ved trombocytopeni (50 000-100 000/ul):

Vekt (kg) Dose (IE) Redusert dose (IE) Gjennomsnittlig dosereduksjon (%)
<56 7500 5000 33
57-68 10000 7500 25
69-82 12500 10000 20
83-98 15000 12500 17
299 18 000 15000 17

Nyresvikt: Ved kreatininniva >3 ganger gvre normalomrade, ber dosen tilpasses for & opprettholde et terapeutisk
niva av anti-Xa p& 1 1U/ml (0,5-1,5 IU/ml) mélt 4-6 timer etter injeksjon. Dersom anti-Xa-nivéet er utenfor det
terapeutiske omradet ber dosen justeres til naermeste engangssproyte og anti-Xa-malinger ber gjentas etter 3-4
nye doser. Dosejusteringen gjentas til det terapeutiske nivaet av anti-Xa nas. Spesielle pasientgrupper: Alvorlig
nedsatt nyrefunksjon (CICR <30 ml/minutt): Ved bruk av doser pa 210 000 IU og ved behandling >3 dager, ber anti-
Xa-nivaene overvakes. Barn: Ingen doseringsanbefaling kan gis. Det ber vurderes a foreta maling av maks. anti-Xa-
niva ca. 4 timer etter dosering. For terapeutisk behandling med dosering én gang daglig skal maks. anti-Xa-niva
generelt ligge mellom 0,5-1 IU/ml. Ved tilfeller av lav og varierende fysiologisk nyrefunksjon, som hos nyfadte, se
Fordeling under Egenskaper, ma det sikres naye kontroll av anti-Xa-niva. For profylaktisk behandling skal anti-Xa-
niva generelt vedlikeholdes ved 0,2-0,4 1U/ml. Overvektige: Ved profylaktisk behandling mot VTE ber det gis
heyrisikodoser med Fragmin, 5000-7500 IU daglig. Ved behandling av VTE/lungeemboli er det begrenset erfaring
med dosering 200 1U/kg hos pasienter med normal nyrefunksjon med en kroppsvekt opp til 190 kg. Ingen
tilgjengelige data fra pasienter >190 kg. For pasienter >90 kg bar det brukes en kombinasjon av ferdigfylte sproyter
som er tilpasset den totale dosen pasienten trenger. Tilberedning/Hdndtering: Fragmin injeksjonsvaeske er
blandbar med isoton natriumklorid og isoton glukose. Blandbarhet med andre opplasninger er ikke undersokt. Skal
ikke blandes med andre legemidler. Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for innholdsstoffene eller andre
lavmolekylzere hepariner og/eller heparin, f.eks. tidligere bekreftet eller mistanke om immunologisk mediert
heparinindusert trombocytopeni (type Il). Akutt gastroduodenal ulcus og hjernebledning, eller andre aktive
bladninger. Alvorlige koagulasjonsforstyrrelser. Akutt eller subakutt septisk endokarditt. Skader og operasjoner i
sentralnervesystemet, oyet og eret. Ved behandling av akutt dyp venetrombose, lungeemboli og ustabil
koronararteriesykdom, der pasientene samtidig far behandling med hgye doser Fragmin, er spinal- og
epiduralanestesi kontraindisert pga. ekt fare for bladning. Positivt eller ukjent resultat av in vitro-test for
trombocyttantistoff i naervaer av dalteparin eller andre lavmolekylzere hepariner og/eller heparin. Epiduralanestesi
ved fadsel er absolutt kontraindisert hos kvinner som blir behandlet med heydose antikoagulantia. Injeksjonsvaesken
som inneholder benzylalkohol mé ikke brukes hos premature eller nyfodte babyer. Forsiktighetsregler: Ved bruk
av spinal-/epiduralanestesi eller spinalpunksjon er det risiko for at pasienter som er antikoagulert eller som
planlegges antikoagulert med lavmolekylaere hepariner eller heparin for & forhindre tromboemboliske
komplikasjoner kan utvikle spinalt eller epiduralt hematom. Tilstanden kan fare til langtids- eller permanent
paralyse. Risikoen gker ved bruk av inneliggende epiduralkateter for administrering av analgetika eller ved samtidig
inntak av legemidler som pavirker hemostasen, som f.eks. NSAID, platehemmere eller andre antikoagulantia.
Risikoen ser ogsa ut til & oke ved traumatisk eller gjentatt epidural- eller spinalpunksjon. Innsetting eller fierning av
epidural-/spinalkateter ber forst skje 10-12 timer etter administrering av dalteparin for tromboseprofylakse, og

etter minst 24 timer hos personer som far hayere dalteparindoser (f.eks. 100-120 1U/kg hver 12. time eller 200 1U/kg
én gang daglig). Ved administrerering av antikoagulasjon i forbindelse med epidural- eller spinalanestesi, skal det
utvises seerskilt oppmerksomhet og foretas hyppig overvékning for a se etter tegn eller symptomer pé nevrologisk
svekkelse, f.eks. ryggsmerter, sensorisk eller motorisk svikt (nummenhet og svakhet i benene) samt tarm- eller
blaeredysfunksjon. Sykepleiere ber vaere trent til & fange opp slike tegn og symptomer. Pasienten bor instrueres om
umiddelbart & informere sykepleier/lege ved ovennevnte tegn/symptomer. Ved mistanke om tegn/symptomer pa
epiduralt eller spinalt hematom vil rask diagnose og behandling kunne omfatte ryggmargsdekompresjon. Legen
ma vurdere potensiell nytte mot risiko fer spinal-/epiduralanestesi gis til pasienter som er antikoagulert for
tromboseprofylakse. Sikkerhet og effekt ved bruk av Fragmin i forebygging av klaffetrombose hos pasienter med
kunstige hjerteklaffer er ikke klarlagt. Profylaktiske doser Fragmin er ikke tilstrekkelig for a forhindre klaffetrombose
hos pasienter med kunstige hjerteklaffer og anbefales ikke brukt til dette formalet. Forsiktighet anbefales i
forbindelse med trombocytopeni og blodplatefunksjonsforstyrrelser, alvorlig lever- og nyreinsuffisiens, ukontrollert
hypertensjon, hypertensiv eller diabetesretinopati. Forsiktighet bar ogsa utvises ved haydosebehandling (f.eks. ved
behandling av akutt dyp venetrombose, lungeemboli og ustabil koronararteriesykdom) hos nyopererte pasienter
og andre tilstander som medferer mistanke om forheyet bladningsrisiko, f.eks. perinatalt. Forsiktighet skal utvises
ved bruk av heye doser hos nylig opererte pasienter pga. risiko for systemisk bledning. Etter at behandling er initiert
skal pasienten kontrolleres ngye for bledningskomplikasjoner. Det kan gjeres ved jevnlig fysisk undersekelse av
pasient, ngye observasjon av kirurgisk innlagt dren og regelmessige malinger av hemoglobin- og anti-Xa-niva.
Klinisk erfaring med Fragmin ved lungeemboli med allmenn sirkulasjonsforstyrrelse, lavt blodtrykk og sjokk
mangler. Hepariner kan undertrykke sekresjon av aldosteron fra binyrene, som igjen kan fore til hyperkalemi,
spesielt hos pasienter som har diabetes mellitus, kronisk nyresvikt, tidligere har hatt metabolsk acidose, gkt kalium
i plasma eller tar kaliumsparende legemidler. Risiko for hyperkalemi synes & oke med behandlingslengden, men er
vanligvis reversibel. Risikopasienter ber male kaliumniva i plasma fer oppstart av behandling med hepariner og
kontrolleres regelmessig, spesielt hvis behandlingen varer i >7 dager. Det er anbefalt & bestemme antall
trombocytter for behandlingsstart og jevnlig under behandling. Generell kontroll av den antikoagulerende effekten
ber vurderes for spesifikke pasientgrupper slik som hos barn, pasienter med nyresvikt, eller hos veldig tynne eller
sykelig overvektige, gravide eller ved okt risiko for bladning eller retrombose. Risiko for antistoffmediert
heparinindusert trombocytopeni er til stede. Slik trombocytopeni oppstar vanligvis mellom 5. og 21. dag etter
behandlingsstart. Det anbefales derfor 8 bestemme antall trombocytter for og jevnlig under behandlingen. | lzpet
av behandlingstiden bgr det utvises forsiktighet ved rask utvikling av trombocytopeni og alvorlig trombocytopeni
(<100 000/ul). Koagulasjonstiden, malt som APTT, og hemningen av trombin pévirkes bare i liten grad. For
monitorering av effekt anbefales maling av anti-Xa. Pasienter som far kronisk hemodialyse med Fragmin trenger
normalt bare noen f& dosejusteringer og dermed noen f& undersgkelser av anti-Xa-nivaene. Pasienter som far akutt
hemodialyse har et smalere terapeutisk doseringsomréde og ber fa omfattende monitorering av anti-Xa-nivaene.
Den biologiske aktiviteten til forskjellige lavmolekyleere hepariner, ufraksjonert heparin eller syntetiske
polysakkarider kan ikke uttrykkes i en prave som gir en enkel sammenligning av dose mellom de forskjellige
preparatene. Det er derfor viktig at retningslinjene for bruk av hvert enkelt produkt felges. Hvis et myokardinfarkt
oppstar hos pasienter med ustabil koronararteriesykdom (ustabil angina og hjerteinfarkt uten Q-takk), kan
trombolytisk behandling veere nedvendig. Det betyr ikke nedvendigvis at Fragmin ma seponeres, men
kombinasjonen kan gi risiko for bledning. Eldre (saerlig >80 ar) kan ha gkt risiko for komplikasjoner med blgdninger
innenfor terapeutisk doseringsomrade. Neye klinisk overvdkning anbefales. Det er begrenset erfaring mhp.
sikkerhet og effekt hos barn. Ved bruk hos barn skal anti-Xa-nivé kontrolleres. Administrering av legemidler som
inneholder benzylalkohol til premature nyfedte er assosiert med fatalt «gasping syndrom». Benzylalkohol kan gi
toksiske reaksjoner og anafylaktoide reaksjoner hos spedbarn og barn opp til 3 ar. M& ikke administreres i.m.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se BO1A B04. Samtidig
behandling med preparater som har effekt pa hemostase, som blodplatehemmere, NSAID, GP lIb/Illa-hemmere,
vitamin K-antagonister, trombolytiske legemidler og dekstran kan gke den antikoagulerende effekten av Fragmin.
Spesiell forsiktighet ber utvises nar dalteparin gis samtidig som NSAID eller hgydose acetylsalisylsyre hos pasienter
med nyresvikt, da disse i smertestillende/anti-inflammatoriske doser reduserer produksjon av vasodilatoriske
prostaglandiner og derved renal blodstram og renal ekskresjon. Fragmin kan likevel kombineres med lavdose
acetylsalisylsyre (75-160 mg) hos pasienter med ustabil koronararteriesykdom. Det er vist interaksjoner mellom
heparin og i.v. nitroglyserin, hgye doser penicillin, sulfinpyrazon, probenecid, etakrynsyre, cytostatika, kinin,
antihistaminer, digitalis, tetrasykliner, askorbinsyre og rayking av tobakk. Interaksjon kan derfor ikke utelukkes med
dalteparin. Pga. risiko for hematom skal i.m. injeksjon av andre legemidler unngas ved dalteparindoser >5000 IU i
lopet av 24 timer. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Dalteparin gar ikke over i placenta. Data pa gravide
indikerer ingen misdannende eller fato-/neonatal toksisitet. Kan benyttes under graviditet. Da benzylalkohol kan
passere over i placenta, ber Fragmin uten konserveringsmiddel brukes under graviditet. Forsiktighet anbefales ved
okt risiko for bladninger, f.eks. hos perinatale kvinner Amming: Sma mengder med dalteparinnatrium gér over i
brystmelk. Hittil har studier vist anti-Xa-niva pa 2-8% av plasmaniva i brystmelk. Det er lite trolig at det oppstéar en
antikoagulerende effekt hos spedbarn. Risiko for spedbarn som ammes kan ikke utelukkes. Fordelene av amming
for barnet mé avveies mot fordelene av behandling for moren. Fertilitet: Det foreligger ingen dokumentasjon pa at
fertiliteten pavirkes. Bivirkninger: Ca. 3% av profylaksebehandlede pasienter rapporterte bivirkninger. Vanlige
(=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Mild trombocytopeni (type 1) som vanligvis er reversibel i lgpet av
behandlingsperioden. Hjerte/kar: Bladninger. Lever/galle: Forbigdende, mild til moderat @kning av
levertransaminaser (ASAT, ALAT). @vrige: Subkutant hematom og smerte ved injeksjonsstedet. Mindre vanlige
(=1/1000 til <1/100): Immunsystemet: Overfelsomhet. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hud: Hudnekroser,
forbigéende alopesi. Ukjent frekvens: Blod/lymfe: Immunologisk mediert heparin-indusert trombocytopeni (type I,
med eller uten ledsagende trombotiske komplikasjoner). Gastrointestinale: Retroperitoneale bladninger, noen med
dodelig utgang. Hud: Utslett. Immunsystemet: Anafylaktiske reaksjoner. Nevrologiske: Intrakranielle bledninger,
noen med dedelig utgang. @vrige: Spinalt eller epiduralt hematom. De fleste bledningene er milde, risiko avhenger
av dose. Heparin kan forérsake hypoaldosteronisme som kan fere til gkt kalium i plasma. I sjeldne tilfeller kan klinisk
signifikant hyperkalemi oppstd delvis hos pasienter med kronisk nyresvikt eller diabetes mellitus.
Langtidsbehandling med heparin er assosiert med en risiko for osteoporose. Selv om dette ikke er observert med
dalteparin, kan ikke risiko for osteoporose utelukkes. Overdosering/Forgiftning: Den antikoagulerende effekten
indusert av dalteparinnatrium kan ngytraliseres av protamin. Den induserte forlengelse av koagulasjonstiden blir
helt ngytralisert, mens anti-Xa-aktiviteten vil bli ngytralisert il 25-50%. 1 mg protamin neytraliserer effekten av 100
anti-Xa-enheter (100 1U) av Fragmin. Protamin har i seg selv en inhibitorisk effekt p& den primaere hemostasen og
ber bare brukes i nodstilfeller. Se Giftinformasjonens anbefalinger for heparin BO1A BO1. Oppbevaring og
holdbarhet: Oppbevares ved hayst 25°C. Etter fortynning heyst 12 timer. Pakninger og priser: 12 500 IE anti-Xa/
ml: (0,2 ml =2500 IE)10 x 0,2 ml (ferdigfylt sprayte) kr 269,90 x 0,2 ml (ferdigfylt sprayte) 613,20. 25 000 IE anti-Xa/
ml: (0,2 ml = 5000 IE) 10 x 0,2 ml (ferdigfylt sproyte) kr 417,70, 25 x 0,2 ml (ferdigfylt sprayte) kr 979,60, (0,3 ml =
7500 IE) 10 x 0,3 ml (ferdigfylt sprayte) kr 653,10, (0,4 ml = 10 000 IE) 5 x 0,4 ml (ferdigfylt sprayte) kr 417,70, (0,5 ml
=12500E) 5 x 0,5 ml (ferdigfylt sprayte) kr 499,90, (0,6 ml = 15 000 IE) 5 x 0,6 ml (ferdigfylt sprayte) kr 580,10, (0,72
ml = 18 000 IE) 5 x 0,72 ml (ferdigfylt sproyte) kr 681,80, 10 000 IU anti-Xa/ml 10 ml (hettegl.) kr. 723,20.
Refusjonsberettiget bruk: Tromboseprofylakse ved kirurgi. Langtidsprofylakse ved hoftekirurgi. Behandling av
akutt dyp venetrombose og lungeemboli, nér trombolytisk behandling eller kirurgi ikke er indisert. Antikoagulasjon
ved hemodialyse og hemofiltrasjon.Tilleggsbehandling av ustabil angina og myokardinfarkt uten Q-takk. Profylakse
hos pasienter med kraftig gkt risiko for vengs tromboembolisme og som er immobilisert pga akutte medisinske
tilstander som for eksempel ved hjertesvikt, respirasjonssvikt og alvorlige infeksjoner. Behandling av
symptomgivende vengs tromboembolisme (VTE) med etterfalgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos
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D., et al. Incidence of Venous Thromboembolism and Its Effect on Survival Among Patients With Common Cancers, Arch Intern Med. 2006; 166;458-464, 3. Khorana AA, Venous

Thromboembolism and Prognosis in Cancer, Thromb Res 2010;125/6:490-493



Kreftpasienter bgr kjenne til symptomer pa

vengs tromboembolisme (VTE)
Opp mot 1 av 4 kreftpasienter vil fa VTE

e Oppmotlavd
kreftpasienter vil fa
kreftsassosiert trombose i
lzpet av sykdomsforlgpet?

* Risikoen er hgyest de
fgrste manedene etter
diagnostisering?

* Kreftassosisert trombose
er den nest hyppigste arsak
til dgd hos pasienter med
kreft3
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Behandling av symptomgivende VTE med etterfglgende utvidet profylakse mot VTE-residiv hos kreftpasienter.
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hjerneblgdning, andre aktive blgdninger, alvorlige koagulasjonsforstyrrelser, samt ved akutt/subakutt septisk endokarditt
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LEDER

Vi skriver. altsa er v

For fgrste gang utgir Sykepleien en komplett samling
av fag- og forskningsartikler publisert i ar. Den utgaven du na har
i hendene, vil inneholde artikler som er relevante for ditt fagfelt.

eg tenker, altsa er jeg, skrev filosofen Rene

Descartes for mer enn 300 ar siden. Han grunnet

mye pa hva vi egentlig kan si med sikkerhet, nar
alt som vi antar er sant, kan mates med tvil. Ingenting
er sikkert, konkluderte han, bortsett fra var egen eksis-
tens som tvilende vesener. Faktisk er var evne til 4 tvile
kanskje det ultimate beviset pa at vi er til: Cogito, ergo
sum (jeg tenker, derfor er jeg).

PRAKSISEN MA VURDERES KRITISK

Slik er det ogsa med sykepleie som fag. I diakonisse-
tiden var sykepleie en praktisk beskjeftigelse, en hjel-
pende hand til de syke. Faget var basert pa neste-
kjeerlighet, observasjon og muntlig overlevert erfaring.
Men skulle sykepleie fa ordentlig substans, matte den
bli beskrevet og vurdert kritisk. Det holdt ikke lenger a
si at «slik har vi alltid gjort det». Med oppblomstringen
av sykepleie som egen vitenskap er den Kkritiske tenk-
ningen — og tvilen om eksisterende sannheter - selve
grunnlaget for fagets utvikling.

FORSKNING GIR GEVINST

Veien mot sykepleie som vitenskap har veert lang og
kronglete. Det unge faget ble i sin tid matt med skepsis
og nedlatenhet. Selv i dag finnes det rgster som mener
at sykepleiere ikke bgr teoretisere seg bort fra sin egen
praktiske betydning.

Men de fleste forstar na at sykepleiens tilnserming til
pasienten ikke bare kan baseres pa handlag og mage-
folelse. Videreutvikling av faget gjennom forskning
og systematisk kunnskapsdeling kan gi betydelige

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

gevinster for helsetjenesten. Kritisk tenkning kan drive
faget videre, bidra til & forkaste gammelt gods og bane
veien for nytenkning. Da ma fag- og forskningslittera-
tur veere lett tilgjengelig, forstéelig og konkret nok til &
bli anvendt i praksis.

VIL BEKJEMPE ORDMAGI
Sykepleien har formidlet fagartikler naer sagt helt siden
den spede begynnelse for 100 ar siden, og siden 2006
ble vi ogséa en viktig kanal for formidling av fagfelle-
vurderte, vitenskapelige artikler. Kvaliteten pa disse
artiklene er blitt bedre med &rene.

Som redaksjon har vi veert opptatt av 4 bekjempe
kvasi-akademisk takeprat og ordmagi. Vi har dyrket de

knappe, kritiske og konsise artiklene der forfatterne
kommer raskere til poengene sine. Det har sammen-
heng med at vi har veert mer opptatt av a kommuni-
sere med de brede massene blant sykepleiere enn av
4 skape en plattform der forskere kun kommuniserer
med hverandre.

NY KUNNSKAP MA DELES

Vi trenger ikke bare de gode pennene som tgr utfordre
vedtatte sannheter i faget pa en méate som sykepleiere
forstar. Vi trenger ogsa at flere tar seg bryet med a
skrive. Sykepleien far inn mange vitenskapelige artikler
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KUNNSKAP: Hva er vitsen med at stadig flere sykepleiere tar master- eller doktorgrad om ikke den kunn-

E skapen disse tilegner seg, deles med flere, spor Sykepleiens redakter Barth Tholens. Foto: Mostphotos

og fagutviklingsartikler, men vi har ogsd en mistanke
om at mye klokskap blir lagt i en skuff og ikke nar ut
til praksis. Stadig flere sykepleiere tar master- eller
doktorgrad, men funnene de har kommet frem til,
nar dessverre ikke alltid ut til klinikken. Det er synd.
Vi skulle gnske at flere sa det som en «plikt» & formidle
resultatene av sin forskning etter fullfert akademisk
lop.

FAGGRUPPENE KAN BIDRA
Med denne artikkelsamlingen haper vi & bidra til at fle-
re sykepleiere klarer 4 holde seg faglig oppdatert. Ikke
minst hiper vi at utgaven inspirerer flere til & taibruk
tastaturet for 4 dele ny kunnskap. Her ma faggruppe-
ne i Sykepleierforbundet (NSF) spille en aktiv rolle.
Faggruppene har en spesiell interesse i utvikling av
faget pa sine spesifikke omrader. Erfaringsutveksling
og kunnskapsdeling star hgyt pa deres agenda. Syke-
pleien gnsker derfor & samarbeide tett med faggrup-
pene for a finne frem til ressurspersoner som kan ha
«en artikkel i magen».

I denne utgaven gir vi faggruppene anledning til &
presentere seg for alle sykepleiere som driver med det
samme som dem.

ARTIKLER FRA DITT FAGOMRADE

Vi i Sykepleien har ogsa gjort et helt nytt og gan-
ske drastisk grep for at denne artikkelsamlingen
skal «treffe» best mulig. I stedet for 4 sende alle fag-
og forskningsartikler til alle medlemmene i NSF, vil
den utgaven du na holder i hendene, kun inneholde

artikler innenfor det feltet du selv jobber. Vi har delt
sykepleierne inn i fem hovedkategorier som hver far
sitt eget tidsskrift. Hver kategori representerer ngd-
vendigvis nedslagsfeltet for flere fagomrader og fag-
grupper, men stoffet vil kunne vaere interessant for alle
som mottar utgaven.

FEM FORSKJELLIGE TIDSSKRIFT
Du har ni mottatt utgaven som handler om akutt,
kritisk og kronisk sykdom. Vi har valgt denne utgaven
til deg pa grunn av opplysninger i NSFs medlemsregis-
ter om hvor du jobber, hvilken stillingsbetegnelse du har
og eventuelt hvilken faggruppe du tilherer.

Tilsvarende sender vi fire andre tidsskrift til syke-
pleiere som jobber med:

#Etikk, metode og verktoy

#Migrasjonshelse, psykisk helse og rus

#Rehabilitering, alderdom og dad

#Seksualitet, fadsel og oppvekst

VILDU HA ET ANNET TIDSSKRIFT?
Om du fikk tilsendt «feil» tidsskrift, eller gnsker a lese
et annet tidsskrift enn det du fikk tilsendt, kan du
etterbestille det gnskede tidsskriftet kostnadsfritt
pa wwwwebshop.nsf.no, under fanen Produkter.
Artikkelsamlingen med fag- og forskningsartikler
vil bli en arlig utsending. Neste utgave er planlagt i
august 2020. Allerede na kan du ga til Min side i NSFs
medlemsportal og krysse av hvilken kategori du gnsker
abli gruppert under. Da vil neste ars utsending bli mer
presis enn rets. @

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom 9
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GJESTELEDER

Hvordan bygger vi gode
forskningsmiljoer i klinikken®

Artiklene i dette kompendiet viser en faglishet og bredde
a veere stolt av. Hva skal imidlertid til for & dyrke frem
mer av det disse artiklene fremviser?

arste bud vil vaere 4 identifisere talentene. Vima

finne frem til gode rollemodeller fra klinikken, go-

de formidlere, gode ledere og gode forskere. Det er
grunnpilarene a bygge pa.

Ryggraden er de menneskelige ressursene. Ikke minst
ma vi speide etter gryende talenter innen alle disse fire
sgylene som er helt ngdvendige for at gode fag- og forsk-
ningsmiljeer skal vokse frem, godt forankret i feltet hvor
faget utgves. De som er motiverte og som vil, de som har
et talent til 4 lede an eller grave seg dypt ned i problemstil-
linger. Eller helst begge deler.

Det dreier seg likevel mest av alt om & bygge hverandre
gode. Det er ikke rom for noen jantelov i dette arbeidet.
Tvert imot: Vi skal bli gode og veere stolte av a si det.

FORSKNINGSKOMPETANSE I KLINIKKEN

Men ingen bygger seg gode alene. Man ma skaffe seg allian-
separtnere og samarbeidspartnere. Tenk helst tverrfaglig
nar nye prosjekter etableres. Involver sykepleiere med ulik
spesialkompetanse, og andre profesjoner.

Vi har ogsa uten unntak god erfaring med tett samar-
beid med legene. Inkluder dem og styrk prosjektene bade
metodisk og faglig. Medisinen har en lang tradisjon for a
kombinere forskning og pasientarbeid. Dette er utvilsomt
veien & ga ogsa for oss sykepleiere.

Sykepleie er et praktisk fag. Imidlertid er det avgjoren-
de at vibaserer var praksis pa forskningsbasert kunnskap.
Det er pa tide a gjogre en forskjell med forskningskompe-
tanse i klinikken. Forskning skal ikke vaere noen isolert
akademisk eksersis.

Vi ber se flere professorer i sykepleie i hovedstillinger

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

ved universitetssykehusene. S4 langt har denne aktivite-
ten kommet nedenfra — fra oss som vil og kan, og med stot-
te fra vare ledere.

LEDERE MED PA LAGET
Gode samarbeid mellom sykehus og utdanningsinstitu-
sjonene er en ngkkel. La gradsbygging, forskningspro-
sjekter og Kklinisk spesialutdanning ga hand i hand! Har vi
behov for (spesial)sykepleiere med mastergrad i klinisk sy-
kepleie? Selvsagt. Hvor mange? Det kan diskuteres. Veien
blir til mens vi gar, og vi ma kvalitetssikre hvert trinn og
bygge stein pa stein.

Tematikkene det skal forskes p&, mé oppleves som re-
levante for avdelingene. Lederne pa sykehusene ma veere
med pa laget. De skal tilrettelegge og prioritere. Prosjekte-

ne mé ogsa ha god kvalitet, og vi bar i gkende grad tilstre-
be at masterstudentene far deltai sterre, gode prosjekter.

Antallet mastergrader og uteksaminerte kandidater ma
aldri ga foran kvalitet. Senker vi kvaliteten, er vi demt til &
mislykkes.

HJERTERYTMEOVERVAKNING

Innenfor kardiologisk sykepleie har den kliniske spesial-
utdanningen veert tett pa prosjekter i avdelingen og rele-
vante kliniske problemstillinger. Det har det blitt master-
grader ut av. Og doktorgrader. Ikke minst har det satt spor
etter segiklinikken.



Tone Merete
Norekval

Fag- og forsknings-sykepleier ~ :
: ogprofessor, Hjerteavdelingen,

Haukeland universitets-
sjukehus, Universitetet . . ) .
i Bergen og Hogskulen FORSKNINGSKOMPETANSE: Sykepleie er et praktisk fag. Imidlertid er det
pa Vestlandet avgjorende at vi baserer var praksis pa forskningsbasert kunnskap. Bildet

er fra kardiologisk laboratorium ved Feiringklinikken. Foto: Erik M. Sundt.
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Aktiviteten vises ogsa igjen i dette kompendiet (1-3). Et
godt eksempel er innen hjerterytmeovervakning. «<Over-
vakning er i sin natur en avansert form for sykepleie», sa
Kolbjern Forfangi1969. Han ble senere en avlandets mest
markante kardiologer.

Ved etableringen av overvakningsavdelinger pa slutten
av 60-tallet var sykepleierne helt sentrale (4). Telemetri-
overvakning er et sentralt felt som er gjenstand for bade
kvalitetsforbedring og forskning i Bergen — med gode sam-
arbeidspartnere ved bade Rikshospitalet i Oslo og Stavan-
ger universitetssjukehus.

INTERNASJONAL OPPMERKSOMHET

Arbeidet har baret frukter. Vi startet med a kartlegge al-
le pasienter som ble overvaket, i en tremanedersperiode.
En artikkel ble publisert i et internasjonalt anerkjent tids-
skrift pa bakgrunn av data innhentet fra denne studien (5).

Deretter ble det utarbeidet lokale retningslinjer, som ble
gjort tilgjengelige nasjonalt (6), og europeiske retningslin-
jer ble etterspurt (7).

Noen fa ar senere ble det publisert reviderte amerikan-
ske retningslinjer for telemetriovervakning, der den nor-
ske studien ble viet stor oppmerksomhet (8). Praksisnae-
re enkeltprosjekter — hvis de er godt gjennomfort — kan
altsa fa betydning langt ut over det man kan forestille seg!

Videre ble det gjennomfort et mastergradsprosjekt hvor
man undersgkte elektrodeplassering, hygiene og pasient-
informasjon ved telemetriovervakning (9). Til tross for im-
plementering av en kompleks intervensjon fant man sig-
nifikante forbedringer pa bare tre av de malte variablene.

Studien peker blant annet pa stort arbeidspress blant

sykepleiere som arsak til manglende etterlevelse av ret-
ningslinjene for telemetriovervakning. Det samme viser en
av artiklene i dette kompendiet, hvor gkende krav til effek-
tivitet var barrierer for at operasjonssykepleierne arbeidet
kunnskapsbasert (10).

MULIGHETSVINDU

Status for kunnskap og etterlevelse av retningslinjer er
gjerne ikke det vi antar (11). At etterlevelse av retningslin-
jer er en utfordring, kommer ogsa tydelig fremi flere artik-
ler i dette kompendiet. Kirurgisk antibiotikaprofylakse
skal hindre infeksjoner etter operasjoner, men de nasjo-
nale retningslinjene blir ikke nadvendigvis fulgt. Det pe-
kes pa utfordringer ved arbeidsflyt og nedprioritering av
dette tiltaket for inngrepet (12).

Men noen prosjekter lykkes: En intervensjon sammen-
satt av flere tiltak fikk flere til 4 taibruk beskyttelsesutstyr
riktig pa isolat. Dette til tross for at undersgkelsen i forkant
av tiltakene viste at retningslinjene iliten grad ble fulgt (13).

Sykepleieres bidrag i arbeidet med retningslinjer er
sveert viktig, og vi bar kjenne var besgkelsestid pa dis-
se arenaene i mye storre grad. Her ma vi tenke bade lo-
kalt, nasjonalt og internasjonalt (14). Dette er virkelig et
«mulighetsvindu».

NODVENDIG UTVIKLING
Dette kompendiet viser noe av den store bredden av

n
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NOKKELORD:

Inflammatorisk tarmsykdom er en kronisk sykdom med variasjoner i symptombilde og

behandlingstilbud. Derfor er det viktig med tilpassede programmer nar barn som har
denne sykdommen, skal overfgres til voksenavdelingen. Forskning viser at ungdom med

D Inflammatorisk tarmsykdom D Transisjon
D Ungdom D Sykepleie D Mestring

individuelle transisjonsprogrammer har faerre operasjoner, faerre sykehusinnleggelser,
bedre klinikkoppmate, bedre medisinsk etterlevelse, bedre vekst og utvikling og faerre

rgntgenundersgkelser. Erfaring fra praksis viser at de som fglger en behandlingsplan, har

bedre medisinsk etterlevelse.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.75571

Ungdom med tarmsykdom
ma forberedes pa overgangen

til voksenavdeling

En godt planlagt overfgring fra barneavdeling til voksenavdeling for ungdom
med inflammatorisk tarmsykdom kan gi bedre medisinsk etterlevelse.

ngdom med kronisk inflam- FORFATTERE og endetarm, mens Crohns sykdom

matorisk tarmsykdom (IBD, kan ramme hele fordgyelseskana-

Inflammatory Bowel Disea- len. Symptomene kan veere hyppig
Liv Merete Kooyman

se) far starre ansvar for egen helse

og blodig diaré, anemi, magesmerter,

nar de overfgres fra barneavdeling
til voksenavdeling, og det kan med-
fore store endringer i pasientens liv.
Pa sykehuset der vi arbeider, erfarte
viat ungdom var darlig forberedt pa
hvilken behandling som ventet dem
pa voksenavdelingen, og ungdom-

Spesialsykepleier i gastrosykepleie, Poliklinikk
for barn og ungdom, Barne- og ungdoms-
klinikken, Akershus universitetssykehus

Elseber Hjgrnevik Jargensen
Spesialsykepleier i gastrosykepleie,
Gastrolabratoriet, Avdeling for fordayelses-
sykdommer, Akershus universitetssykehus

Marit Hegg Reime
Forstelektor, Institutt for helse-
og omsorgsvitskap, Hegskulen

vekttap, redusert allmenntilstand og
feber. Hos pasienter med Crohns syk-
dom kan det ogsa oppsta fistler og
abscesser.

Symptomer hos mange barn kan i
tillegg veere vekstretardasjon og for-
sinket pubertetsutvikling. I tillegg har

mene pa sin side fglte at de matte pa Vestlandet

en helt annen sykehushverdag enn

ofte de unge en mer omfattende syk-
dom enn voksne (3). Tarmsykdom-

pa barneavdelingen (1).

Ansvaret for 4 sikre gode overgan-
ger for ungdom med kroniske lidelser fra barneavdelingen til
voksenavdelingen ligger hos helsetjenesten. T henhold til regje-
ringens strategi for ungdomshelse (2) er det viktig med tjenes-
ter som moter, stotter og tilrettelegger for ungdom der de er.
Transisjonsprosessen er en slik helsetjeneste som tilretteleg-
ger nar ungdommene overfares fra barneavdelingen til vokse-
navdelingeni spesialisthelsetjenesten.

INFLAMMATORISK TARMSYKDOM

Inflammatorisk tarmsykdom er karakterisert ved et kronisk
forlap med remisjoner og tilbakefall, som kan pavirke hele
livssituasjonen til pasienten. Ulcergs kolitt rammer tykktarm

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

mene kan sesialle aldersklasser, men
hyppigstialdersgruppen 15-40 ar.De
fleste tilfellene av mild og moderat sykdom kan holdes i sjakk
med legemiddelbehandling, men for noen blir det ngdvendig
med operasjon.

Isjeldne tilfelles kan ekstraintestinale manifestasjoner som
leddbetennelser, hudaffeksjoner, gyeaffeksjoner og primeer
skleroserende kolangitt (se faktaboks) oppsta (4).

HVA ER TRANSISJON?

Transisjon er et relativt nytt helsebegrep i Norge. Transisjon
defineres som en malrettet og planlagt prosess som adres-
serer de medisinske, psykososiale og pedagogiske eller kog-
nitive behovene til ungdom og unge voksne med kroniske,
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medisinske forhold nar de flytter fra barne-
avdelingen til voksenavdelingen (5).

I transisjonsprosessen er malet at pasien-
ten skal fa mer kunnskap om egen helse, syk-

samtale og refleksjon i forkant av overflyt-
ting til voksenavdelingen.

& P& den siste konsultasjonen hos behand-
lingsansvarlig lege pa Barne- og ungdomskli-

dom og helsetjenester som de mgter i vok-
senmedisinen. En omfordeling av kunnskap
fra helsepersonell og omsorgsperson til IBD-
pasienten handler ogsa om at pasienten far
veere delaktigihele transisjonsprosessen.
Brukermedvirkning i pasientbehandlin-
gen star sentralt i transisjonsprosessen, og Barneombudet
er tydeligi sine anbefalinger om at det er viktig at unge med
helseutfordringer blir lyttet til pa lik linje med andre (6).

TRANSISJONSPROSJEKTET

12012 ble det startet opp et transisjonsprosjekt pa Barne-
og ungdomsklinikken ved Akershus universitetssykehus.
Prosjektet ble avsluttet i 2016 og er na implementert for
ungdom med IBD pa barneavdelingen, og for unge voksne
med IBD péa gastroenterologisk avdeling (7).

Ungdom og unge voksne personer defineres av Verdens
helseorganisasjon (WHO) til & veere i alderen fra 10 til 24 ar
(8). Hos oss inkluderes ungdom og unge voksne i transis-
jonsprosessen fra de er 12 ar til de er 25 ar. Prosessen be-
star av tre ulike faser:
® forberedelsesfasen, 12—16 ar, hvor vi fokuserer pa a gke

kunnskapen om pasientens egen kropp, diagnose og be-

handling

® overfgringsfasen, 17-18 ar, hvor vi setter sgkelyset pa en
overfgring som gir sammenhengende behandling

® ung voksen-fasen, 19-25 ar, hvor oppmerksomheten ret-
tes mot a bli kjent og trygg pa den nye avdelingen (1)

FIRE KONSULTASJONER

Hos oss far pasienten tilbud om fire konsultasjoner i lgpet
av transisjonsprogrammet. P4 den farste konsultasjonen
introduseres og diskuteres overgang til voksenavdelingen
med pasienten og foreldrene. Pasienten informeres om de
unges rettigheter og far utdelt heftet «Mine rettigheter. Hel-
serettigheter for ungdom» og sjekklisten «Min helse», som
skal hjelpe ungdom med a finne ut hva de trenger av kunn-
skaper og ferdigheter.

Deretter setter pasienten opp noen omrader som han el-
ler hun ensker 4 bli bedre pa. Pa den andre konsultasjonen
blir pasienten tilbudt <IBD-skole»: en dag med undervisning
om sykdommen fra et tverrfaglig sammensatt team, som
bestéar av lege, klinisk ernaeringsfysiolog, sosionom, psykia-
ter, sykepleier og representanter fra ungdomsradet.

Ved 16-arsalderen tilbys pasienten delt konsultasjon,
slik at ungdommene far mulighet til 4 snakke med be-
handleren alene. Pa den tredje konsultasjonen gjennom-
gar vi brosjyren «Operasjon selvstendighet. Om overgan-
gen fra barn til voksen», som reflekterer ungdommers
tanker om overgangen fra barn til voksen i spesialist-
helsetjenesten. Pa den flerde konsultasjonen benyttes
sjekklisten «Klar til overfering» som et utgangspunkt for
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Sevideo omhva ungdom tenkerom
overgangen til voksenavdeling.
Skann QR-koden og kom
rett til videoen pa
Youtube.

nikken er den behandlingsansvarlige legen
eller en sykepleier fra voksenavdelingen til
stede. Det settes av god tid, og ungdommen
far tilbud om omvisning p& voksenavdelingen.
Vi deler ut en velkomstbrosjyre fra voksenav-
delingen (7).

Ved forste time pa voksenavdelingen setter vi av god tid til
mottakssamtale med en IBD-sykepleier eller behandlende
lege. Sjekklisten «Klar til overfaring» viderefares.

BARNE- OG VOKSENOMSORG

Ifezlge Stenstrem (9) er det mange forskjeller pa barne-
omsorgen og voksenomsorgen. Helsepersonell opplever
et skifte fra & veere familiefokusert til & bli pasientfoku-
sert. Undersgkelser som for ble utfart i narkose, gjgres na
ivaken tilstand, og ansvaret for omsorgen endres fra kli-
nikkansvar til eget ansvar - at pasienten selv ma kontak-
te helsevesenet.

Ifelge transisjonsprogrammet ved Akershus universitets-
sykehus gnsker ungdom a bli kjent med voksenavdelingen
for de overflyttes, og de gnsker at helsepersonellet fra bade
barne- og voksenavdelingen snakker sammen (1). Exrfarings-
messig er det mange som synes overfgringen fra barneav-
delingen til voksenavdelingen er svaert vanskelig. Pasienten
utsettes for forandring, som kan fgre til at sykdommen kan
progrediere (10).

I transisjonsprosessen gar ungdommene fra a veere iva-
retatt av foreldre eller foresatte til & bli aktive deltakere i sin
egen behandling. Denne forandringen kan for mange veere
stressende og utfordrende. Hvis ungdommen selv gnsker
det, kan de ha med en foresatt pa voksenavdelingen. Beho-
vet for & mestre oppstér i mellomrommet mellom forand-
ring og tilpassing (11).

Transisjonsprosessen vil veere et slikt mellomrom hvor
ungdom ma fa tilgang pa ressurser, kunnskap og ferdigheter
for & utvikle seg til 4 tro pa sine egne evner og mestre over-
faringen fra barneavdelingen til voksenavdelingen. Person-
lig erfaring er avgjerende og grunnleggende for hvordan pa-
sienten vil oppfatte situasjonen og handle (12).

HVORDAN LYKKES?

Forskning bekrefter hvor viktig det er 4 ha gode og planlagte
transisjonsprogrammer og utdanne ungdom til 4 bli eksper-
ter pa sin egen sykdom (3, 10, 13-16). For & lykkes med trans-
isjonsprosessen anbefaler vi fglgende:

©® fleksibelt overflyttingstidspunkt

® transisjonskoordinator eller IBD-sykepleier

@ individuell transisjonsmodell

® kriterier for overfaring

® sykdomsspesifikke utdanningsprogrammer
Vianbefaler & innfgre transisjonsmodeller med et fleksibelt
og smidig overflyttingstidspunkt som ivaretar pasientens



modenhet, alder, gjeldende sykdomsaktivitet og evnen til
egenomsorg. Malet er & hindre tilbakefall av symptomer. Pa
voksenavdelingen erfarer vi at noen pasienter som foler seg
friske, ikke mgter til avtalt time.

Nyere forskning viser at en darlig planlagt transisjon gker
risikoen for manglende etterlevelse av behandlingsrad (3).
Tid er et ngkkelbegrep i transisjonsprosessen. Ungdommen
selv sier at de trenger tid far de overfares. De gnsker a be-
gynne tidlig med transisjonsprosessen, slik at de kan bli mer
selvstendige og trene seg pa a ta ansvar for egen helse (1).

KOORDINATOR ER VIKTIG

En koordinator som ser pasienten gjennom hele transis-
jonsprosessen og legger til rette for laering og mestring, er et
viktig tiltak for en vellykket prosess. IBD-sykepleieren har
kompetanse til & inneha en slik koordinatorfunksjon og kan
bidra til at ungdom mestrer a leve med kronisk sykdom. Pa
barneavdelingen er det utpekt en IBD-sykepleier som er ko-
ordinator for transisjon av ungdom med inflammatorisk
tarmsykdom.

Sykepleierens oppgaver er a ha oversikt over ungdom som
eritransisjon, og organisere transisjonsprogrammet for hver
enkelt slik at pasienten opplever kontinuitet av omsorg. Ko-
ordinatoren sgrger for kommunikasjon mellom avdelingene
og organisering av overfgringsmeoter.

Overfgringsmgter holdes en gang hver maned. Pa mgtet
gir legen eller IBD-sykepleieren rapport om pasienten og
tidspunkt for siste konsultasjon pa barneavdelingen. IBD-
sykepleieren orienterer om navnet pa den faste behandle-
ren pa voksenavdelingen.

DE UNGE MA HORES

Det er viktig at ungdommens stemme blir hgrt. Brukermed-
virkning er forankret i transisjonsprogrammet pa sykehu-
set. Ungdomsradet har hatt en sentral rolle i utarbeidelsen
av transisjonsprogrammet. Det jobber med & fremme bru-
kerperspektivet til ungdommen, gi konkrete rad og statte til
andre ungdommer, og dele sine erfaringer (1).

Det anbefales at transisjonsmodellen tilrettelegges med
tanke pa hver enkelt pasient, der malet er en helhetlig be-
handling og omsorg for IBD-pasienten. Pasienten er med pa
autarbeide egne mali transisjonsprosessen, som for eksem-
pel det 4 snakke med legen alene pa deler av konsultasjonen
og holde orden pa egne avtaler med sykehuset.

Ifglge forskning er modenhet en avgjgrende ngkkelfak-
tor for overfering. Ungdommene ma veere klare til forand-
ring, og behandleren og pasienten mé bli enige om et over-
faringstidspunkt som passer livet til pasienten med hensyn
til modenhet, skolegang og sykdom i remisjon (14). Méalet
er at transisjonen skal veere en pagaende prosess — ikke en
engangshendelse.

Pa sykehuset samtaler behandleren og pasienten om
punkteneisjekklisten «Klar til overfgring». Samtalen skal gja-
re ungdommene i stand til & tilegne seg kunnskap og mestre
overgangen til voksenavdelingen.

I denne videoen forteller tre ungdommer om sine tanker

rundt overgangen mellom barneavdeling og voksenavdeling
pa sykehus:

OPPSUMMERING

IBD er en kronisk sykdom med variasjoner i symptombilde og
behandlingstilbud (14). Derfor er det viktig med tilpassede pro-
grammer nar barn som har denne sykdommen, skal overferes
til voksenavdelingen. Forskning viser at ungdom med individu-
elle transisjonsprogrammer har bedre utfallsmal i form av faer-
re operasjoner, feerre sykehusinnleggelser, bedre klinikkopp-
mgte, bedre medisinsk etterlevelse, bedre vekst og utvikling,
og feerre rantgenundersgkelser (16).

Erfaring fra praksis viser at de som folger en behand-
lingsplan, har bedre medisinsk etterlevelse. Imidlertid fin-
nes det ingen nasjonale og fa internasjonale retningslinjer
for transisjon for IBD-pasientene. Det er behov for mer fors-
kning pa transisjonsmodeller for denne pasientgruppen.
Det er ogsa behov for & utvikle nasjonale transisjonspro-
grammer for 4 gi en enda bedre helseomsorg til ungdom
med IBD. @
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NOKKELORD:

Evigvarende «forkjplelsey eller gjentatte luftveisinfeksjoner kan vaere symptomer pa

den sjeldne tilstanden primaer ciliedyskinesi, ogsa kalt PCD. Denne artikkelen baserer
seg pa en historie fra virkeligheten. Formalet er @ synliggjere PCD som diagnose blant
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D Diagnostikk D Helseopplysning

helsepersonell og befolkningen forgvrig, for & pke sannsynligheten for at pasienter
med PCD far rett diagnose og behandling. Samtidig settes fokus pa viktigheten av

informasjon.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.76434

Hyppige luftveisinfeksjoner
kan vaere symptom pa en arvelig sykdom

Barn som stadig er «forkjplet» kan ha den sjeldne sykdommen primeer ciliedyskinesi.
Veien frem til en diagnose kan veere lang, og noen foreldre opplever at de ikke blir tatt

pa alvor av helsepersonell.

glgende historie er hentet fra
virkeligheten:

Oktober 2003 @
Jenta hadde lilla hudfarge da hun a M
ble fedt og ble straks overfort til '
nyfodtintensiv for behandling.
Hun madtte blant annet ha hjelp til
& puste og til & fa i seg naering. Det
ble tatt ulike rontgenundersgkelser,

FORFATTERE

Ann-Chatrin Lingvist Leonardsen
Fersteamanuensis og forsker, Hagskolen
i @stfold og Sykehuset @stfold Kalnes

Gea Restad
Sykepleier, Hiemmesykepleien,
Vest-Fredrikstad kommune

den opp pa dagtid for drenasje av
vaesken som fortsatt satt igjen. Slim
var det mye av, og mor brukte jord-
morsug daglig for G renske nese og
svelg. I lang tid la foreldrene med
babyenivognbag mellom seg i sen-
gen, for & kunne overvdke at jenta
pustet. Tilstanden stabiliserte seg
etter noen méaneder.

som avdekket at hun hadde orga-

nene pda feil side. Dette fikk foreldrene informasjon om ved
en tilfeldighet, ved at en lege i samtale med far pa korri-
doren spurte om de ikke hadde fatt vite at babyen had-
de hjertet pd feil side. Legen nevnte i en samtale med mor
at diagnosen var ukjent for ham og at et sgk pd nett vis-
te en mulighet for at barnet kunne ha noe som kalles Kar-
tagener syndrom pé grunn av de speilvendte organene.
Dessverre var det ingen pd nyfedtintensiv som visste
noe om hva det var eller hvilken betydning dette hadde
for barnet. Beskjeden fra legen var at ifelge det han hadde
lest pleide ikke symptomene & vaere fremtredende for ved
fem til seks dars alder, s foreldrene matte bare «vente og
se». Ved hjemreise var det fremdeles ikke avklart hva som
var problemet til den lille jenta, men hun var bra nok til &
reise hjem. Foreldrene fikk beskjed om at babyen matte
sove med den «darlige lunga» ned pa natten og ligge med

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

Hosten 2007

Etter fire ar hvor en evigvarende forRjolelse og rennende
nese hadde vaert hverdagen, oppdaget mor noen harde
Ruler i pannen pd barnet. Redd for at dette kunne vaere
kreft eller noe annet livstruende oppsgkte hun fastlegen,
som igjen henviste til barneavdelingen ved lokalsykehu-
set. Her var beskjeden at «vi vet ikke hva det er, men det er
ikke farlig», og hun fikk seks méaneders ventetid pd konsul-
tasjon. Etter flere runder med purringer béade fra mor og
fastlege uten at timen ble fremskyndet, ringte far til bar-
neavdelingen og delte sine bekymringer for datterens hel-
se. Plutselig ble det satt opp en time den p&falgende uken.
Mor felte at hun ble sett pd som en <hysterisk mamman.

Under konsultasjonen fortalte legen at disse kulene vir-
ket til & vaere en slags infeksjon mellom kraniet og huden
som ikke var farlig. Mor spurte om dette kunne ha noe &
gjore med Kartagener syndrom, siden dette ble nevnt da



BETENNELSE: Sykdom-
men primeer ciliedyski-
nesi forer til kronisk
bihulebetennelse,
gjentatte mellomore-
betennelser og bron-
kiektasier. Illustrasjons-
foto: Mostphotos

jenta var nyfedt, men aldri utredet. Legen henviste jenta
direkte til Rikshospitalet hvor videre utredning kunne ut-
fores. Til alt hell hadde Rikshospitalet nettopp ansatt en
lege som hadde spesialisert seg pa primaer ciliedyskine-
si, PCD, og utredning ble startet. Etter mdneder med anti-
biotika og mange prgver kom diagnosen sommeren 2008:
hun hadde PCD.

Selv med en diagnose var det lite informasjon tilgjenge-
lig om sykdommen, behandlinger eller hva man kRan for-
vente seg med en slik diagnose. Den lille informasjonen
somvar tilgjengelig, var kun pda engelsk eller andre sprak.
Mor brukte mye tid pd seken etter informasjon og med &
lete etter andre personer i samme situasjon. Hun laget en
oversatt brosjyre sammensatt av det som fantes av infor-
masjon pd nett, laget nettside, dpnet en facebookside, og
i 2013 Rontaktet hun Norsk Forening for Cystisk Fibrose
(NECF) for & se pd mulighetene til & danne en undergrup-
pe her for PCD.

I hennes mgater med pasienter og pdrgrende fremkom
liknende historier som hennes egen: F& leger Rjente til til-
standen, og det tok tid & f& fastsatt diagnosen.

HVA ER PRIMZR CILIEDYSKINESI?

Primeer ciliedyskinesi (PCD) er en sjelden, arvelig sykdom
som rammer flimmerharene i kroppen. Dette forer til opp-
hopning av sekret i gvre og nedre luftveier, kronisk bihu-
lebetennelse, gjentatte mellomgrebetennelser og etter

hvert utvikling av bronkiektasier. Hvis du har bronkiek-
tasier, betyr det at noen av luftveiene i lungene er for vi-
de. Forandringene oppstar vanligvis fordi luftveisvegge-
ne er blitt skadet. Dette gjor at det hoper seg opp slim i
luftveiene (1).

Rundt 50 prosent av pasientene har speilvendt plasse-
ring av organene i bryst- og bukhule (situs inversus tota-
lis, eller Kartageners syndrom) og cirka 12 prosent hete-

«Nesten alle utvikler kronisk
vat hoste og far gjentatte,
nedre luftveisinfeksjoner.»

rotaksi (ulik sidefordeling av indre organer, ofte assosiert
med kompleks hjertefeil) (2, 3). Situs inversus har ingen
alvorlige konsekvenser i seg selv, men sett sammen med
bihulebetennelser og bronkieektasier er dette noe som
kan bekrefte diagnosen PCD (4). Forekomst av sykdom-
men varierer fra 1:10 000 til 1:30 000, men den virkelige
forekomsten er usikker, da sykdommen sannsynligvis er
underdiagnostisert (2).

Som hos jenta i historien, har minst 75 prosent av ny-
fodte med PCD-symptomer ved fgdselen, blant annet
lungebetennelser, sammenfall av lungevev, nesetetthet
eller pustebesveer (5). Nesten alle utvikler kronisk vat hos-
te og far gjentatte, nedre luftveisinfeksjoner. Siden slike
symptomer kan veere vanlige i denne alderen uten at det
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foreligger alvorlig underliggende syk-
dom, oppdages ikke sykdommen pa et
tidlig tidspunkt (6).

DIAGNOSE OG BEHANDLING

[

FAKTA

Laar merom PCD

Dersom du som helsepersonell gnsker
ytterligere informasjon, kan du oppsake
dette via referanselisten under, eller pa

folgende nettsteder:

Gjennomsnittlig alder ved diagnose-
tidspunktet er 5,8 ar, hos barn med
situs inversus er den 3,5 ar (2). Bron-
kiektasier kan da allerede vaere eta-
blert (7). Ofte forteller foreldrene at
de ikke kan ga ut uten lommetgrkle
fordi barnets nese stadig renner og
er tett. Flertallet av barna har hgr-
selstap, i varierende grad, noe som
skyldes vaeske i mellomearet, og de far
gjentatte episoder med akutt grebe-
tennelse (2).

PCD behandles i dag pa lik linje med cystisk fibrose —
selv om det ikke finnes sikker kunnskap om at dette er
effektivt. Behandlingen tilpasses ogsa den enkelte pasi-
ent. A forebygge slimopphopning, samt tidlig behand-
ling med antibiotika, er de viktigste tiltak for & forhin-
dre forverring. Bruk av Ventoline og forstgverbehandling
med hypertont saltvann (3, 5 eller 7 prosent) kombinert
med fysioterapi og hostegvelser brukes for a fjerne slim
iluftveiene, men effekten hos PCD-pasienter er ikke do-
kumentert (8).

I Norge stilles diagnosen ved Oslo universitetssykehus,
Rikshospitalet, og ved Norsk senter for Cystisk Fibrose
(NSCF), Ulleval, som er norsk kompetansetjeneste for
PCD.

ker/11308

cilia-syndrome

INFORMASJON TIL FORELDRE
Foreldrene ble sendt hjem med den nyfgdte lille jenta.
De visste at hun hadde «hjertet pa feil side», og at den ene
lunga var i s& darlig tilstand at de méatte passe
pa hvilken stilling babyen sov i. Utover
dette visste de lite om hva de skulle
folge med pa, hva som kunne skje,
eller hva de kunne forvente seg
ifremtiden.
Nar et nyfedt barn legges
inn pa neonatalavdeling,
foles det skremmende for
de fleste foreldre. For a
forebygge at ikke foreldre-
nes emosjonelle pakjen-
ning blir en vedvarende
belastning, og for a frem-
me tilknytning mellom for-
eldre og barn, er relasjons-
kompetanse og gode metoder
for kommunikasjon og infor-
masjonsformidling en nedvendig
del av helsepersonells kompetan-
se. Informasjon ma tilpasses foreldrene,
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https.//sjeldnediagnoser.no/home/
sjeldnediagnoser/Relevante%20len-

http://www.frambu.no/hovedmeny/
tema/a-fa-en-sjelden-diagnose/soken-
etter-svar/08de4352-5745-43a6-
9db0-e8736c4d74ee

http://www.cfnorge.no/pcd/

https:.//www.uptodate.com/contents/
primary-ciliary-dyskinesia-immotile-

foreldrene er de egentlige spesialiste-
ne pa seg selv, det finnes ikke «vanske-
lige foreldre», og mestring gir foreldre-
trygghet (9).

Ved mer kjente tilstander finnes
det ofte mye tilgjengelig informasjon
pa nett, noe som ikke var tilfelle i den-
ne historien. Det er heller ikke slik at
det skal méatte veere opp til foreldrene
selv & skaffe til veie informasjonen de
har behov for, eller som kan bidra til &
stille en diagnose. For mange kan vei-
en frem til en diagnose veere bade lang
og krevende. Noen opplever at de ikke
blir tatt pa alvor nar de melder sin be-
kymring til helsepersonell.

Bade barn og voksne og deres parg-
rende opplever usikkerheten rundt det & ikke vite som
sveert belastende. Det er heller ikke alltid mulig &8 komme
frem til en endelig, avklart diagnose. I dag er det imid-
lertid stadig flere sjeldne tilstander som diagnostiseres,

«Nar et nyfadt barn legges inn pa
neonatalavdeling, foles det skremmende
for de fleste foreldre.»

ikke minst pa grunn av store fremskritt innen medisinsk
genetikk. Diagnoseprosessen krever et tett samarbeid
mellom den det gjelder, familien, fastlege og sykehus, og
foregar ofte over flere trinn (10, 11).

STOTTE BLANT LIKEMENN
Ettersom jenta ble eldre ble det mye fravaer fra skolen pa
grunn av PCD og de gjentatte luftveisinfeksjonene. Mor
valgte selv & opprette en interessegruppe: «Pasienter og
paregrende med PCD». Siden pasientgruppen
var liten, opplevde hun 4 st veldig alene
med jobben omkring drift av denne
gruppen. Hun hadde ogsa et be-
hov for & ha noen & utveksle er-

faringer og diskutere med.
«Pasienter og pargrende med
PCD» ble en undergruppe av
«Norsk Forening for Cystisk
Fibrose» (NFCF) i 2015. Dette
for & gke nettverket, men og-
sé fordi de to diagnosene har
viktige fellestrekk bade med
hensyn til symptomer og be-
handling og derfor kan dele ba-
de erfaringer og behandlingsbe-
hov. Malsettingen er at «pasienter
iNorge far et felles tilbud, mulighet
for kontakt med andre i samme situ-
asjon og god, faglig informasjon gjennom
en felles kanal» (12).



Formalet med denne artikkelen er  gke bevisstheten ciliary%20dyskinesia&sourcesearch_result&selectedTitle=1-27&usage_typedefault&display_rank=1
. . . (nedlastet 10. april 2019).
omkring diagnosen PCD. Har du selv eller en du kjenner

9. MoeK, Skisland AVS, Séderhamn U. Hvordan mate foreldre til et nyfadt, sykt barn. Sykepleien Forskning
noen av de nevnte plagene, kan du kanskje ta med den- 201712(62155)(e-62155).
. . . 10. Oslo universitetssykehus. Senter for sjeldne diagnoser. Oslo universitetssykehus: 2018. Tilgjengelig fra:
ne artikkelen til legen din? https://sieldnediagnoser.no/home/sjeldnediagnoser/Relevante%?20lenker/11308 (nedlastet 10.01.2019).
Videre héper vi historien fra virkeligheten tydeliggj@r 1. FRAMBU. Sgken etter svar. Frambu; 2018. Tilgjengelig fra: http://www.frambu.no/hovedmeny/tema/a-
. . . . fa-en-sjelden-diagnose/soken-etter-svar/08de4352-5745-43a6-9db0-e8736c4d74ee (nedlastet 10.
viktigheten av god informasjon, slik at for eksempel for- 012019),
eldre til barn med en sjelden eller ukjent sykdom ikke 12. Norsk Forening for Cystisk Fibrose. PCD. Norsk Forening for Cystisk Fibrose; 2018. Tilgjengelig fra: http://
. . . . o www.cfnorge.no/pcd/ (nedlastet 10.01.2019).
blir alene med sin bekymring og sine spersmal. @
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pleiere skal dele sin er-

faring og kunnskap med
andre. Jeg kjenner til mange
eksempler pa sykepleiere som
har gjort kvalitets-, utviklings-
eller forskningsprosjekter som
«ender i en skuff». P4 den maten
blir kunnskapen vaerende hos
dem som har gjennomfert ar-
beidet, men ikke ngdvendigvis
delt videre.

J eg er opptatt av at syke-

FINNE SVAR

Fagartikler er for meg en god
maéte & formidle egen innsiktiet
tema pa. Noen av fagartiklene
mine har sin opprinnelse i ufor-
melle samtaler, som vekket min
nysgjerrighet. Nysgjerrigheten
medforte et systematisk litte-
ratursgk for a finne noen «svar.
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Dette ble sa skrevet ut som en
fagartikkel. Mange av fagartikle-
ne har tema fra enten anestesi-
eller intensivsykepleiefaget, gjer-
ne basert pa litteraturstudier.

BEST MULIG PASIENTTILBUD
Fagartikler er en fin mate a vise
frem eget fag for andre sykepleie-

«Formidling av eget fag har blitt en
metode for a fremme fagutvikling
og skape faglig engasjement.»

re, bevisstgjare kolleger eller set-
te fokus pa forbedringsomrader.

For meg har formidling av eget
fag blitt en metode for a fremme
fagutvikling og skape faglig en-
gasjement, alt sammen med det
mal & skape et best mulig tilbud
til pasientene vare. €
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Faggruppen for sykepleiere i revmatologi
(FSR) er faggruppen for deg som jobber med
og har interesse for pasienter med en revma-
tisk sykdom.

Dette er et spennende fagfelt i stor ut-
vikling, med over 200 diagnoser. Revmatisk
sykdom rammer mennesker i alle aldre, og
alvorlighetsgraden er varierende. Sykeplei-
ereirevmatologi har kunnskap om autoim-
mune sykdommer, som ulike bindevevs-,
vaskulitt- og artrittsykdommer. Vi jobber
ogsa med andre revmatiske lidelser som

rammer muskler og skjelett.

Vi har fokus pa hele mennesket og hvor-
dan kronisk sykdom kan pavirke flere sider i
livet. Vi gir individtilpasset undervisning og
leerings- og mestringskurs.

FSR arbeider for & skape mgteplasser for
fag-, kunnskaps- og kompetanseutvikling
innen revmatologi, ved a arrangere arlig
nasjonalt fagseminar og seminar for ledere
og fagutviklingssykepleiere hver hgst. Lo-
kallagene arrangerer ogsa egne seminarer i
lppet av aret. Vi formidler kontakt og deler
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ut stipender for hospitering.

Faggruppen gnsker & styrke den faglige
identiteten og tilhgrigheten samt bidra til
utvikling, anvendelse og formidling av forsk-
nings- og erfaringsbasert kunnskap. Viser pa
muligheter for videreutdanning innen revma-
tologisk sykepleie pa mastergradsniva og
bidrar med innspill til NSFs fag- og helsepo-
litiske avdeling.

Vieridag 183 medlemmer, men blir gjerne
flere! Send SMS med kodeordet REVMA til
02409. Arlig medlemsavgift er 300 kroner.

Lindrer mild uro - letter innsovning

¢ Ingen pavist fysisk avhengighet

* Ingen residualeffekt (hangover) rapportert

¢ Godkjent for ungdom over 12 ar
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Segvnproblemer: 1-2 tab. en halvtime for leggetid
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Maksimum 3 tabletter pr. degn.

pasjonsblomst (Passiflora incarnata) - hele 425 mg per tablett. Virker i lgpet
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Pascoflair 425 mg anbefales ikke til gravide og ammende, eller til barn under 12 ar. Oppbevares utilgjengelig for barn. Les pakningsvedlegget naye far bruk. Bruksomradet for
et tradisjonelt plantebasert legemiddel er utelukkende basert pa lang brukstradisjon. For ytterligere informasjon henvises det til apotek eller lege. Markedsfores av Norges
NaturmedisinSentral as, Terminalen 9 - 3414 Lierstranda - Telefon: 32 24 05 50.
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HOVEDBUDSKAP

NOKKELORD:

Hvorfor velger noen pasienter a forlate legevakten selv om de har vaert sa bekymret for sin

tilstand at de oppsekte hjelp om natten? Hvilke pasienter er dette? Og kan sykepleierne

gjore noe for & redusere antallet som gar for konsultasjon?

D Legevakt D Dokumentasjon
D Observasjon

De fleste pasientene som gar for konsultasjon omnatten, er triagert (hastegradsvurdert) til
lav hastegrad, og mange avdemkom pa grunn av psykisk lidelse. Pasientene p& venterommet

er jevnt over meget talmodige. De fleste etterlyser bedre informasjon, og sykepleiere ber til-

strebe & informere hver time.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.75597

Hvorfor gar pasienter

fra legevakten for de far hjelp?

Noen pasienter forlater legevakten for de har fatt snakket med en lege.
Hvorfor gar de — og hva skal til for at de blir veerende?

asienttilstremmingen til all-
P mennlegevakten ved Legevak-
teniOslo har gkt betraktelig det
siste tiaret (1). @kt pasienttilstrgm-

ming gjelder ogsa om natten. Da er
det feerre leger og sykepleiere pa

FORFATTER

Monica Skogly
Sykepleier, Allmennlegevakten,
LegevakteniOslo

Siden 2011 har allmennlegevakten
brukt Manchester Triage System som
beslutningsstatteverktgy for sykeplei-
erneimottaket for a identifisere pasi-
enter som kan ha alvorlig sykdom og
trenger hjelp raskt (2, 3).

Systemet bestar av 51 flytskjema-

é

vakt, og ventetiden kan bli lang. An-

tallet konsultasjoner har imidlertid

ikke gkt i takt med tilstremmingen, noe som delvis kan skyl-
des at kontaktarsakene har gatt fra enklere symptomer tilmer
kompliserte psykiatriske og sosiale problemer. Det har ogsa
veert en forskyvning i nar pasientene kommer pa legevakten,
fra dag til kveld og natt. 12012 gikk 8,4 prosent av de innskrev-
ne pasientene fra legevakten for konsultasjon med lege. An-
tallet pasienter som ikke ventet pa at de fikk en konsultasjon,
okte med 11 prosent fra 2008 til 2012 (1).

MOTE MED LEGEVAKTEN

Nar pasientene ankommer legevakten i Oslo, blir de matt aven
sykepleier eller en helsesekretaer som grovsorterer pasienter
til skadelegevakten eller allmennlegevakten. Etter grovsorte-
ringen registreres pasientene. Sykepleier eller helsesekretser
tar imot personalia og andre viktige opplysninger og vurderer
om pasienten ber prioriteres til triage. Pasienten far et infor-
masjonskort som forklarer hva som kommer til 4 skje, og hvor-
danlegevakten organiserer arbeidet sitt, samt litt om hvordan
ventetiden kan variere (figur 1).
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er, der pasienten blir vurdert etter
hovedproblemet de kommer med, og enkle kliniske undersg-
kelser. Hastegrad vurderes etter fastsatte kriterier i flytskje-
maet. Med rgd hastegrad skal pasienten direkte inn til le-
ge, med oransje skal de vurderes innen ti minutter, med gul

«Til tider er det vanskelig
a holde oversikten.»

innen en time, med grgnn innen to timer og med bla blir de
anbefalt 4 kontakte fastlege eller annen helsehjelp.

Pasienter som far lav hastegrad, blir ofte informert om
at ventetiden kan bli lang. De far rad for sin tilstand og blir
anbefalt & oppsake lege dagen etter. Hvis pasienten likevel
vil vente, blir pasienten skrevet inn. Etter triage blir pasi-
enten vist til venterommet. Her finnes det skjermer der det
vises informasjon om legevakten, om ventetid og om fasi-
litetene pa stedet.

Ifelge Manchester Triage Group bgr venterommet «be-
traktes som et klinisk omrade» (3). Triagesykepleieren mé i



KO PA VENTEROMMET: Pasientene vil ha informasjon om hvor
lenge de ma vente for de far hjelp. Illustrasjon: Mostphotos

tillegg til triageringen ha kontroll over venterommet, der sta-
dig observasjon og revurdering er viktig for 4 fange opp pa-
sienter som fér sin tilstand endret (3). Triagesykepleier har
ikke mulighet til & folge opp pasienter pa venterommet pa
legevakteni Oslo fordi det er kg inn til triagesykepleier store
deler av dggnet. Det 4 holde oversikt over venterommet mé
derfor overlates til sykepleiere inne pa avdelingen. Til tider
er det vanskelig & holde oversikten pa grunn av alle de andre
oppgavene sykepleierne pa avdelingen mé utfgre.

HVORFOR GAR PASIENTENE?

En studie fra et australsk akuttmottak fant at & ga fer kon-
sultasjon hang sammen med ventetid (4). Pasienter triagert
til en lav hastegrad hadde starre sannsynlighet for a ga, ogjo
lavere hastegrad, jo hgyere sannsynlighet var det for at pasi-
enten forlot akuttmottaket.

At pasienten ikke venter pa konsultasjonen, skjer muli-
gens fordi en del pasienter med lav hastegrad etter triage-
ringen foler seg beroliget over at problemet deres ikke haster
s& mye og derfor gar. Studien viste at det var flere som gikk
for konsultasjon om natten og nar mottaket var overfylt (4).

Lav hastegrad, nattskift og overfylt mottak hang sammen
med & ga for konsultasjon beskrevet i en studie fra et paki-
stansk akuttmottak. De fleste pasientene som gikk uten a fa
snakke med lege, hadde kommet pa grunn av feber, uspesi-
fikke plager og magesmerter (5).

Clarey og Cooke fant i en oversiktsartikkel ogsa en

sammenheng mellom & ga for konsultasjon hos lege og lav
hastegrad (6). De fant videre at det er lite data som tyder pa
at alvorlig syke pasienter gér far konsultasjon, eller at pasien-
tene som gar for konsultasjon, skulle sta i fare for 4 fa sin hel-
setilstand betydelig forverret for de far helsehjelp. De fles-
te pasientene som gér, tar senere kontakt med sin egen lege
eller andre helseinstitusjoner for a fa hjelp. De fant ogsa at
pasienter som tidligere har gatt far konsultasjon, gjerne gjor
det igjen, og at atferden kan utgjore et mgnster i hvordan de
sgker helsehjelp (6).

Ien sparreundersgkelse blant pasienter som gikk far kon-
sultasjon ved et australsk akuttmottak, hadde de fleste fatt

«De fleste pasientene gar fordi
de mener at ventetiden blir for lang.»

lav hastegrad og hadde ankommet utenom kontortid (7). S&
mange som 80 prosent av pasientene som gikk, var triagert
med lav hastegrad, mens 14 prosent hadde middels. De fles-
te som gikk far konsultasjonen, kom for psykiske problemer,
muskulaere plager, sarskader eller mageplager (7).

De fleste pasientene gar fordi de mener at ventetiden
blir for lang (4, 6, 8). Mohsin og medarbeidere fant at 27
prosent av pasientene mente de burde bli tilsett av le-
ge innen ett minutt, og 18 prosent mente de burde bli
tilsett innen 30 minutter (4). Johnson og medarbeidere
fant i en spgrreundersgkelse at 78 prosent av pasientene
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som hadde géatt for konsultasjon, gikk pa grunn av lang
ventetid (8).

Videre svarte 12 prosent at problemet de kom til mot-
taket for, hadde bedret seg (8). I en annen spgrreunder-
spkelse gikk 12 prosent av pasientene fordi de ble bedre,
mens en tredjedel vurderte i etterkant at problemet de
kom med, ikke egentlig passet i et akuttmottak (7). Halv-
parten av pasientene hevdet at ingen hadde fortalt dem
om ventetid og hvorfor det ble forsinkelser (7).

Ibrukerundersgkelser ved norske legevakter oppgir 66 pro-
sent av pasientene at de ikke fikk tilfredsstillende informasjon
om hvor lenge de matte regne med 4 vente, og over 50 prosent
opplevde at ventetiden var uakseptabel (9).

FORMALET MED STUDIEN

I min studie ville jeg se pa hva som kjennetegner pasientene
som gar fgr konsultasjon ved legevakten, og hva sykepleierne
kan gjare pa venterommet for & redusere antallet pasienter som
gar for konsultasjon (10). Jeg s& seerlig pa pasienter med gul has-
tegrad om natten. Jeg sa etter om de hadde snakket med syke-
pleier for de gikk, og om sykepleier og pasient hadde kommet
frem til en felles forstaelse av at problemet pasienten kom for,
kunne vente til dagen etter. Jeg tilorakte ogsa fire netter pa ven-
terommet for 4 fa en opplevelse av hva pasientene erfarer der.

MATERIALE OG METODE

I allmennlegevaktens elektroniske pasientjournal fant jeg at i
hele 2013 var det 6017 pasienter som gikk far konsultasjon. Av
de 472 som gikk far konsultasjon i oktober 2013, hadde én rad
hastegrad, 13 oransje, 213 gul og 245 grenn/bla. Av de 213 pasi-
entene med gul hastegrad var 80 skrevet inn mellom kl. 22.00
0g 08.00.

For hver av disse 80 pasientene registrerte jeg alder ogkjonn
samt kontaktarsak ut fra hvilket flytskjema som var brukt i tri-
ageringen. Ijournalen sa jeg etter om det var dokumentert om
pasienten hadde snakket med sykepleier, eller om pasienten
forlot legevakten uten kontakt med personalet. Jeg si ogsa et-
ter om det var gjort forundersgkelser utover det som inngar
ved triagering.

Jeg tilbrakte fire netter pa venterommet for & observere hva
som skjer der, og hva slags informasjon de ventende far fra
sykepleierne. Jeg observerte ikke hva slags informasjon pa-
sientene fikk ute hos triagesykepleieren eller inne pa avde-
lingen hvis de snakket med sykepleier der eller ble tatt inn til
forundersgkelser.

RESULTAT
Av de 80 pasientene innskrevet om natten og triagert med gul
hastegrad som gikk for konsultasjon, var 52 (65 prosent) kvin-
ner og 28 (35 prosent) menn. Aldersspennet var fra tre uker til
77 ar, og gjennomsnittsalderen var 32 ar. De fleste pasientene
var i aldersgruppen 20-40 ar. Psykisk lidelse og magesmerter
var de hyppigste henvendelsesarsakene blant pasientene som
gikk for konsultasjon (tabell 1).

Av de 80 pasientene som gikk for konsultasjon om natten,
var det dokumentert samtale med helsepersonell og/eller gjort
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forundersgkelser utover triageringen hos 49 (61 prosent). To pa-
sienter (3 prosent) gikk hjem etter rad fra sykepleier, mens hos
29 pasienter (36 prosent) var det ikke dokumentert kontakt
med helsepersonell etter triageringen for de forlot legevakten.
Psykisk lidelse og magesmerter var de hyppigste kontaktarsa-
kene blant de 29 personene som det ikke var dokumentert kon-
takt med (tabell 1). Fem av personene kom tilbake neste dag.
Antallet pasienter med gul hastegrad som gikk for konsulta-
sjon, varierte franull til ti per natt. Flest pasienter gikk faor kon-
sultasjon tidligi uken, spesielt natt til tirsdager (figur 2).

OBSERVASJON PA VENTEROMMET

Jeg satt pa venterommet fire hverdagsnetter. Nettene var
sveert forskjellige, men jevnt over var pasientene meget

Figur 1. Informasjonskort

Informasjonskortet pasientene far utdelt i allmennlegevaktens mottak. Kortet forklarer hva som kommer
til & skje og hvordan legevakten organiserer arbeidet sitt, samt hvordan ventetiden kan variere.

Side 1
KORT FORKLART
Her finner du en beskrivelse av forlgpet i besgket ditt pa Legevakten.
Kortet skal du ta med deg og vil hjelpe deg til & ha oversikt over hva som skal skje med deg som pasient
og ventetiden din.
1. Mottak og registering

Navn og klokkeslett registreres
2. Vurdering hos sykepleier

3. Din prioritet etter vurdering hos sykepleier

R@D ORANSJE GUL GRONN BLA
Din prioritering: Snu kortet for & lese mer
4. Vente i angitt venterom
5. Eventuelle forberedelser til legekonsultasjonen, for eksempel EKG, blodprgve eller urinprgve
6. Konsultasjon hos lege
7. Vis dette kortet ved betaling i kassen

SumialbetacH—

LEGEVAKTEN Side 2

KORT FORKLART

Legevakten tilbyr hjelp til deg som opplever nylig oppstatt sykdom, skade eller krise. Vi ma prioritere de
mest akutte tilfellene fgrst. Alle skal fa best mulig profesjonell hjelp, men ventetiden din vil variere ut fra
hvilken prioritet du far, og vil si noe om hvor raskt du trenger legeundersgkelse og behandling.

Her ser du hva prioritetene betyr:

Denne prioriteringen gjelder deg som trenger legehjelp umiddelbart.

O Ingen ventetid

ORANSIJE: Haster veldig

Denne prioriteringen gjelder deg som kan vaere alvorlig syk, men utenfor livsfare.

O Malet er at du tilses av helsehjelp og lege raskt.

GUL: Haster, men ikke livstruende

Denne prioriteringen gjelder deg som er akutt syk, men som ikke ngdvendigvis alvorlig.

O Malet er at du tilses av helsepersonell sa snart de er ledige. Fgr legetilsyn kan du eventuelt bli
tatt inn for a fa utfert prever og undersgkelser.

GR@NN: Vanlig prioritet
Denne prioriteringen gjelder deg som er syk, men som ikke trenger hjelp umiddelbart.
O Dutilses av helsepersonell s snart vi har kapasitet.

BLA: Haster ikke
Kan fa rad fra sykepleier og reise hjem.

VENTETID
Det er viktig 4 si fra til helsepersonell hvis din tilstand forverres i ventetiden.




talmodige. Informasjonskortet (figur 1) ble ngye gransket av
pasientene mens de ventet. Stemningen pa venterommet var
rolig sa lenge det ble tatt inn pasienter jevnlig.

Det var ikke mulig & falge med pa hva som skjedde inne i
avdelingen. Den ene natten hadde en pasient rasert et pasi-
entrom og blitt fulgt ut av vaktene, men opptrinnet var ver-
ken synlig eller hgrbart pa venterommet. Det var heller ikke
mulig 4 oppfatte hvor mange ambulanser eller politipatruljer
som kom inn. Forholdene pa stedet gjgr at pasientene ikke vet
hvor mange pasienter som er inne i avdelingen til enhver tid.

Kun en til to ganger i lgpet av de fire nettene var sykeplei-
erne ute pa venterommet og informerte pasientene i ple-
num. Hvor mange ganger de snakket med hver enkelt pasi-
ent, oppfattet jeg ikke. Da en av sykepleierne spurte om det

Figur 2. Gatt for konsultasjon per ukedag (gjennomsnitt antall pasienter)
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Tabell 1. Henvendelsesarsak

Flytskjema Gikk fgr konsultasjon Gikk uten kontakt

n med helsepersonell
etter triageringen
n

Psykisk lidelse 14
Magesmerter hos voksne 11
Illebefinnende (voksen)
Kortpustethet hos voksne
@yeproblemer

BN R MO ®

Hodepine

Ryggsmerter

Sér hals

Tilsynelatende beruset

Brystsmerter

Hjertebank

Preproblemer

Bekymrede foreldre/omsorgspersoner
Graviditet

Allergi

Ansiktsproblemer unntatt neseblgdning
Darlig voksen

Kramper

Overdose og forgiftning

Utslett

[ I e e N e N N P R U VR NI NI S Y )
=

Totalt 80 29

var noen som hadde spagrsmal, henvendte flere pasienter seg
tilhenne. Etterpa var det rolig stemning pa venterommet.

Det ble mer uro og mange spgrsmal hvis det var gratende
barn pa venterommet. Haylytte og pratsomme pargrende
gjorde ogsa at andre pasienter ble mer urolige og var inne
pa avdelingen og spurte mer. Mange pasienter og pargren-
de diskuterte tidligere erfaringer fra legevakten.

HVA KAN GJORES?

Det er urovekkende at hos en tredjedel av pasientene som
forlot legevakten, var det ikke dokumentert om de hadde
snakket med noen etter triage.

Noen av pasientene har kanskje snakket med helseperso-
nell, men det er ikke dokumentert. Selv om andre studier har
vist at en del pasienter gar fordi de har blitt bedre (7, 8), er
det tvilsomt om alle de 29 personene i min studie ble bedre.

Sykepleierne bar etterstrebe & fa snakket med alle pasi-
entene for de eventuelt gar. I min studie gikk kun to pasi-
enter hjem etter radfering med sykepleier — det er overras-
kende fa. Det kan veere at det er flere med grenn hastegrad
som gar hjem med rad fra sykepleier, og at de med gul has-
tegrad har et sdpass uavklart symptombilde at det er vans-
kelig for sykepleierne 4 sende dem hjem.

A faned ventetiden er en viktig faktor for & unnga at pa-
sienter gar for konsultasjon (4).

Pasientenes gnske om konsultasjon rett etter ankomst
er imidlertid vanskelig & innfri. Det ville krevd langt flere
leger og sykepleiere enn det er realistisk 4 ha. Selv om Le-
gevakten i Oslo har gkt bade antallet leger og sykepleiere i
klinisk arbeid, ogsa pa nattetid, har antallet pasienter som
gar for konsultasjon, fortsatt & gke (1).

«Fast track»-avdelinger (avdelinger med hurtigforlgp) kan
avlaste mottak ved 4 hjelpe pasienter som kommer gaende
pa egen hand, og dermed redusere kger og ventetid (6, 11, 12).
Samtidig far da ofte pasienter med bagatellmessige plager
komme fortere inn til konsultasjon enn pasienter med haye-
re hastegrad og mer komplekse problemstillinger. Det at pa-
sienter som kan oppfattes som mindre syke, kommer foran i
kaen, kan oppleves som urettferdig. Samtidig ser det ut til at
«fast track»-avdelinger gjar at ventetiden blir kortere for fler-
tallet av pasientene, og ikke bare de som behandles pa «fast
track» (11, 12).

Diagnostiske undersgkelser og behandling igangsatt av
triagesykepleier, eventuelt bruk av lege i triage, kan fore-
bygge at pasienter gar for konsultasjon (6). Pasientene i
Johnson og medarbeideres sperreundersgkelse fra USA
gnsket seg mer informasjon samt laboratorietester, ront-
gen og smertestillende i ventetiden og oppga at slike tiltak
kanskje ville medfert at de hadde ventet lenger (8).

LegevakteniOslo har gieninnfort at sykepleierne kan gi en-
kellindrende behandling (som paracetamol og ibuprofen mot
smerte og cetirizin mot klge) i mottak og pa venterommet. En
del pasienter blir bedre og gar da ofte hjem etter & ha radfert
seg med sykepleier. I det siste aret har sykepleierne i stgrre
grad gjort forundersgkelser i ventetiden, som & observere vi-
talparametre som ikke har blitt malt i triage, samt urinprgver
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ANNONSE

ogblodpraver bestemt ut fra hastegrad og

urolige etter at det hadde gatt cirka en ti-

kontaktarsak. Hvaer «fast track» ? me (8). P4 denne bakgrunn burde syke-
. Det v1k't1gste pasuentfene etterliys.er, er «Fast tracky kan defineres som den ras- plelern:e, generelt sett, 1nforrpere pasi-
informasjon (4, 7, 8). Pasientene vilgjerne  : keste ruten til et mal. Det finnes stan- enter pa venterommet hver time, samt
ha informasjon om ventetid, hvor de er dardiserte pasientforlgp for pasienter prove a informere hver pasient om hvor
ikgen, og om hva som skjer. Forholdene | med visse forhdndsdefinerte problem- . de befinner seg i keen. En ressurs- og

pasientene etterspagr, er erfaringsmessig

stillinger, ofte uavhengig av triagerings-
grad, slik at oppholdstiden i akuttmot-

bemanningssituasjon som tillot at en

meget vanskelig & forutse og dermed van- taket skal vaere sa kort som mulig. Et sykepleier kunne konsentrert seg ba-
skelig & gi informasjon om. slikt standardisert, raskt pasientforlgp re om venterommet, ville veert til stor
At pasientene pa venterommet ikke :  Detegnesoftesom «fast tracky. © nhjelp.

kan se hvor mange andre pasienter som

Kilde: Tidsskrift for

Barn som grater, skaper uro pa ven-

kommer inn med ambulanse og politi, Den norske legeforening terommet. Sykepleierne kan redusere

gjor at deiperioder opplever at ingenting
skjer. Informasjon bgr prioriteres, som
mange av de andre oppgavene sykepleierne skal utfare. Van-
skeligheter med & kunne gi nok informasjon er ofte et spgrs-
mal om prioritering av knappe ressurser. Informasjonskortet
som blir utdelt i mottaket, og informasjonen pa skjermene pa
venterommet er til nytte, men erfaringsmessig ikke nok. Sy-
kepleierne kunne med fordel veert oftere pa venterommet og
informert om at det har kommet flere pasienter inn pa avde-
lingen. Sykepleierne vet hva som skjer der inne pa avdelingen,
men det gjar ikke pasientene.

Lee og medarbeidere fant at pasientene begynte a bli

uroen ved & plassere barnet et annet

sted og eventuelt gi smertestillende.
Det kan veere hensiktsmessig & prioritere barn til konsul-
tasjon, selv om de har lav hastegrad.

I trdd med mine funn fant Lee og medarbeidere i sin stu-
die fra Melbourne, Australia, at den sterste gruppen av pasi-
entene som gikk fgr konsultasjon, hadde psykiske plager (7).1
Melbourne ble pasientene med psykiske plager hjulpet bed-
re ved at akuttmottaket inngikk et samarbeid med den lokale
psykiatriske avdelingen. Den psykiatriske avdelingen fikk dag-
lig en liste over pasientene som hadde gatt far konsultasjon,
og tok kontakt per telefon med pasienter som var kjent for

Gaven som
redder liv

En gave til Leger Uten Grenser er
et godt og livsviktig alternativ i
forbindelse med bryllup,
bursdag eller jubileum.

Ring oss pa tlf 21 04 24 52, eller gé
inn pad www.legerutengrenser.no.

Kontonummer: 5005 06 36728
Vipps til 2177

Merk innbetalingen med navn pé

jubilant/brudepar, samt navn pa
giver(e) av gaven.

P

o
"' MEDECINS SANS FRONTIERES
LEGER UTEN GRENSER
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personalet pa avdelingen (7). Man kunne tenke seg et liknen-
de samarbeid mellom Legevakten i Oslo og byens distrikts-
psykiatriske sentre.

Den stgrste svakheten ved min studie er at funnene kun
er basert pa observasjoner i én maned. Det kan veere for-
skjell pA manedene gjennom aret pa grunn av sesongvaria-
sjoner, hgytider og spesielle arrangementer, og det er mulig
resultatet hadde veert annerledes om jeg hadde registrert
data for et helt ar. Videre sa jeg kun grundig pa pasienter
med gul hastegrad om natten, noe som begrenser sammen-
liknbarheten med andre studier.

KONKLUSJON

De fleste pasientene som gar for konsultasjon, er yngre pa-
sienter som har fatt lav hastegrad. Jevnt over er pasientene
pa venterommet meget talmodige. Bedre informasjon og lin-
drende tiltak letter ventetiden, og sykepleierne bar prave a
informere helst hver time. Informasjon til distriktspsykia-
triske sentre om pasienter med psykisk lidelse som har gatt
for konsultasjon, kunne fort til bedre ivaretakelse av denne
pasientgruppen.

Artikkelen er basert pd min fordypningsoppgave for videre-
utdanning innen legevaktsykepleie ved Haraldsplass diakon-
ale hagskole (10). Takk til Elisabeth Holm Hansen, som veiledet
oppgaven, og til Odd Martin Vallersnes, som bidro i omarbei-
dingen fra oppgave til artikkel. @
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HOVEDBUDSKAP

Pasienter med den kroniske sykdommen hydrocephalus (vannhode) har behov
for helhetlig og tverrfaglig oppfalging etter utskrivelse fra sykehus.

NOKKELORD:

D Brukermedvirkning P Kommunikasjon
D Hydrocefalus

Tre sykepleiere ved nevrokirurgisk voksenpost pa Rikshospitalet tok i 2013 initiativ
til @ opprette en sykepleierdrevet poliklinikk for & giennomfere denne oppfalgingen.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.75409

Svykepleierdrevet poliklinikk betyr
mye for pasienter med hydrocephalus

Mange pasienter med hydrocephalus lever med konstant frykt for komplikasjoner
som sykdommen kan medfare. Sykepleierdrevet poliklinisk oppfelging av disse

pasientene bidrar til at de faler seg tryggere.

enne fagartikkelen har som for-
D mal & beskrive hensikt og frem-

gangsmaéte da vi utarbeidet en
sykepleiedrevet poliklinikk for pasi-
enter med hydrocephalus ved Oslo
universitetssykehus — Rikshospi-
talet. I tillegg gir artikkelen et innblikk
i hva tilbudet kan bety for pasienten.
Pasienter med hydrocephalus utgjor
en stor andel av pasientgruppen ved
nevrokirurgiske avdelinger, men syk-
dommen er relativt lite kjent blant folk
flest ogiandre deler av helsevesenet.

@
9

FORFATTERE

Katrin Lindeflaten
Universitetslektor, Institutt for
sykepleie og helsefremmende arbeid,
Oslomet - storbyuniversitetet

Merete Halvorsen
Sykepleier, Nevrokirurgisk avdeling,
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Camilla Saethre Edeklev
Sykepleier, Nevrokirurgisk avdeling,
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

en del blir dessverre ikke symptom-
frie med behandlingen som finnes
i dag. For dem handler hydrocep-
halus om a leve med en kronisk og
usynlig sykdom. Vanlige plager er
hodesmerter, trgtthet og kogniti-
ve utfordringer (1-4). For mange
skaper det utfordringer for skole-
gang, arbeidsliv og sosialt liv.

Det vil alltid veere en risiko for
at shunten slutter a fungere, og
for noen kan det veere livstruende
(1). En del lever derfor med frykt

HVA ER HYDROCEPHALUS?
Hydrocephalus er en sykdom der det foreligger unormal
hjernevaeskesirkulasjon. Sykdommen kan veere medfgdt
eller oppstd som folge av andre lidelser som for eksempel
hjernesvulster, hjernecyster eller hjerneblgdning. Vanligste
behandling er innleggelse av en shunt som drenerer hjerne-
vaesken fra hjernen til bukhulen (1). Pa de fleste shuntene
er det en ventil som justerer hvor mye hjernevaeske som
dreneres. Motstanden pa ventilen kan justeres med en
utvendig magnet.

Mange med hydrocephalus lever et liv uten begrens-
ninger og merker lite eller ingenting til sykdommen. Hos
andre kan det veere vanskelig 4 skape optimal drenasje, og

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

for fatale konsekvenser i form av
funksjonstap, og i verste fall dad, dersom de ikke far rett
behandling til rett tid. Mange har behov for livslang opp-
folging fra helsevesenet. Flere ma gjennomga gjentat-
te kirurgiske inngrep enten pé grunn av komplikasjo-
ner som svikt i shuntsystemet, infeksjoner, over- eller
underdrenasje av hjernevaeske (4-5).

STARTET KLINIKK

12013 tok forfatterne av artikkelen initiativ til og star-
tet opp et sykepleierdrevet poliklinisk tilbud til pasi-
enter med hydrocephalus. Engasjementet for pasient-
gruppen og ideen til poliklinikken oppsto som fglge av
at alle tre var involvert i oppfelgingen av én pasient med



VANNHODE: Hydrocephalus er en tilstand med gkt hjernevaeske og
utvidelse av hjernens naturlige hulrom. Illustrasjon: Monica Hilsen

hydrocephalus under innleggelse ved nevrokirurgisk av-
deling. Pasienten fortalte om sine opplevelser knyttet
til 4 ikke bli tatt p& alvor i helsevesenet og hvordan det
hadde pavirket livet i stor grad.

Vi valgte & fglge opp pasienten tett for & bedre den
helhetlige oppfolgingen etter utskrivelse. Oppfalgin-
gen var komplisert & koordinere for oss som sykeplei-
ere i turnus. Samtidig opplevde pasienten det nyttig &
fa hjelp og stotte ogsa etter utskrivelse. I ettertid for-
talte pasienten at oppfolgingen foltes som endelig a bli
tatt pa alvor.

Pasientens beskrivelse av tidligere opplevelser med
helsepersonell og takknemlighet for a bli tatt pa al-
vor, bergrte oss som mennesker. Vi ble nysgjerrige pa
hvordan denne pasientgruppen som helhet opplevde
sin oppfelging for, under og etter utskrivelse fra var av-
deling. Vi forsto etter hvert at det var mange pasienter
med hydrocephalus som hadde behov for tettere og mer
helhetlig oppfolging. Dette forte til starten p& det som i
dag er Hydrocephaluspoliklinikken ved nevrokirurgisk
voksenpost pa Rikshospitalet.

HELT KLART ET BEHOV

Hgsten 2013 startet vi med a ringe pasienter med hy-
drocephalus postoperativt for & hgre hvordan det gikk
med dem etter siste innleggelse og spgrre om de gnsket
poliklinisk oppfelging fra sykepleier. I tillegg sendte vi

ut brev med tilbud om oppfelging til pasienter som had-
de veert innlagt i lgpet av aret. Pasientene uttrykte at de
ikke fikk den oppfelgingen de hadde behov for i primeer-
helsetjenesten eller ved lokalsykehusene, fordi helse-
personellet ikke hadde den kompetansen de sgkte et-
ter. Behovet for & gi pasientene tettere og mer helhetlig
oppfolging ved nevrokirurgisk avdeling, der kompetan-
sen pa diagnosen er hgyere, ble tydelig for oss.

«Mange med hydrocephalus lever et liv
uten begrensninger og merker lite eller
ingenting til sykdommen.»

Avdelingsledelsen var positiv til vart initiativ og til-
rettela for arbeidet med utviklingen fra forste stund. I
tillegg fikk vi som sykepleiere grundig undervisning av
davaerende seksjonsoverlege dr. med. Wilhelm Sorte-
berg for oppstart.

TOK I BRUK MODELL

For a kunne ta faglige avgjorelser basert pa systematisk
innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert
kunnskap og brukerkunnskap, tok vi i bruk modell for
kunnskapsbasert praksis (6). Modellen ga oss struktur i
arbeidet med & utarbeide tilbudet til pasientene pa en
mate som gjorde at flere sider av det a veere pasient med
hydrocephalus ble belyst, og vi som sykepleiere kunne
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forseke & danne et tilbud som imate-
kom dette.

Var forskningskunnskap (2-5) ga oss
innsikt i at hydrocephalus er en kompli-
sert sykdom som forelgpig ikke har en
optimal behandlingsform for alle pasi-
enter. Det kan for noen medfare vedva-
rende plager livet ut. Var erfaring var at
flere pasienter matte gjennomga mange
inngrep, og at vi ofte mgtte de samme
pasientene innlagt for samme behand-

else for:

oppstar

hjernevaeske

ling flere ganger. kasjoner som kan oppsta underveis
o prognose og utfordringer relatert til &
LZRER AV PASIENTENE leve med sykdommen

Pasientene med hydrocephalus delte

mye kunnskap med oss. De kunne for-

telle om gode og mindre gode opplevel-

ser i helsevesenet, manglende kunn-

skap omkring sykdommen, og ikke

minst kunne de fortelle oss om hvordan

hverdagen som kronisk syk er. Denne

kunnskapen vil vi trekke frem som sveert viktig i utarbei-

delsen av Hydrocephaluspoliklinikken.
Brukerkunnskapen ma, slik vi ser det, veere kjerneni til-

bud som skal imgtekomme pasientens behov. Derfor vi-

dereutviklet vi tiloudet i tett dialog med pasientene. Etter

et ar i drift utarbeidet vi en sparreundersgkelse som ble

sendt ut til pasientene som hadde fatt oppfelging fra poli-

klinikken. Svaret pa spgrreundersgkelsen ble benyttet til

a utvikle kvaliteten pa tilbudet.

EMPOWERMENT I PRAKSIS

Tilbudet ved poliklinikken er utarbeidet i samsvar med
empowerment-ideologien og bygger pa prinsippene om
anerkjennelse av pasientens kompetanse, brukermedvirk-
ning og maktomfordeling mellom pasient og helseperso-
nell (7). Empowerment péa individniva kan beskrives som
en prosess der personer oppnar gkt kontroll over eget liv
og helse (7-9). En viktig del av yrkesutgvelsen til sykeplei-
ere er nettopp a hjelpe pasienter til & oppna kontroll og
mestring (7). Denne formen for pasientbehandling sam-
svarer blant annet med regjeringens Nasjonale helse- og
sykehusplan (10). Planen legger vekt pa a styrke pasien-
ten og a la pasienten delta aktivt i beslutninger om egen
behandling (10).

For pasienter med kronisk og usynlig sykdom viser
forskning at anerkjennelse av egen kompetanse og med-
virkning i egen behandling er spesielt viktig for & fremme
mestring og livskvalitet (11-16).

TRENGER IKKE HENVISNING

Hensikten med poliklinikken er a hjelpe pasientene til &
mestre og leve med sin sykdom péa best mulig mate. Po-
liklinikken er et lavterskeltilbud der pasienter og parga-
rende er velkomne til & ta kontakt uten henvisning. Hy-
drocephaluspoliklinikken har i dag &pent to dager i uken,
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Nettkurs

Helse Ser-@st tilbyr et e-laeringskurs om
hydrocephalus. Kurset skal gi gkt forsta-

 hva som skjer i hjernen ved hydrocep-
halus og arsaker til at hydrocephalus

 vanlige symptomer ved hydrocepha-
lus og ved over- og underdrenasje av

 vanlig behandlingsforlgp og kompli-

Kilde: Helse Ser-@st

og det er to sykepleiere til stede. Det
er planlagt & utvide tilbudet til tre da-
ger i uken.

Vi samarbeider med nevrokirurger
og sykepleiere tilknyttet var avdeling,
fysioterapeut og sosionom. I tillegg
samarbeider vi med sykehusets smer-
teteam og andre interne fagpersoner i
Oslo universitetssykehus nar det er be-
hov for det. Dersom pasienten gnsker
det, oppretter vi samarbeid med fastle-
ge eller andre fagpersoner i primaerhel-
setjenesten. Som sykepleiere fungerer
vi som koordinatorer for den helhetli-
ge oppfolgingen.

Vi tilbyr veiledning individuelt og
i gruppe, og arrangerer ogsa pasi-
ent- og pargrendeoppleering i form
av arlige seminarer og temakvelder.
Faglig ansvarlig nevrokirurg for til-
budet ved Hydrocephaluspoliklinik-
ken er seksjonsoverlege og professor Per Kristian Eide.

HAR OVERTATT LEGEOPPGAVER
Sykepleierne ved Hydrocephaluspoliklinikken har overtatt
noen legeoppgaver knyttet til pasientgruppen. Vi utfarer
sakalte shuntjusteringer (justering av shuntens ventil med
utvendig magnet) og har overtatt en andel postoperative
kontroller. Dette frigjar ressurser blant legene og skaper
starre kapasitet ved nevrokirurgisk poliklinikk. Det har og-
sa vist seg at pasientgruppen som helhet har feerre innleg-
gelser i avdelingen na sammenliknet med for opprettelsen
av poliklinikken. Dette tyder pa at den sykepleierdrevne
poliklinikken avlaster nevrokirurgisk avdeling.

Et av méalene i Nasjonal helse- og sykehusplan er & for-

«Det var mange pasienter med
hydrocephalus som hadde behov for
tettere og mer helhetlig oppfolging.»

nye, forenkle og forbedre helsetjenesten (10). Regjerin-
gen vil «oppmuntre til & endre oppgavedelingen mellom
helsepersonell der det kan fijerne flaskehalser og skape
bedre kvalitet pa pasientbehandlingen» (10). Vi mener at
Hydrocephaluspoliklinikken bidrar til dette i praksis.

12013 uttalte helseministeren at det bgr satses pa smar-
tere oppgavedeling mellom ansatte i sykehusene. Dette
innebar blant annet at arbeidsoppgaver som tidligere had-
de veert tilknyttet én profesjon, ogsa skulle kunne utferes
av andre yrkesgrupper for bedre ressursutnyttelse (17). En
mate a gjore dette pa er a gi sykepleiere mer selvstendige
roller i poliklinikker. Erfaringer fra norske sykehus viser
at dette kan bidra til & 1gse driftsutfordringer og gkt pasi-
enttilfredshet (18, 19).

Pasientene som folges opp ved Hydrocephaluspolikli-
nikken kan ta direkte kontakt med sykepleier per telefon.



Studier viser at telefonisk veiledning bidrar til helsefrem-
mende atferd hos pasienter og gkt opplevelse av mestring
(20, 21).

ETTERLENGTET TILBUD

Tilbudet ved poliklinikken ser ut til 4 ha veert etterlengtet
blant pasientene. I 2013 startet vi med rundt 20 pasienter
som gnsket oppfaelging fra poliklinikken. Ved inngangen til
2018 var det cirka 300 pasienter tilknyttet poliklinikken. Det
varierer hvor ofte pasientene far oppfelging. De fleste har be-
hov for tett oppfoelging i perioder for eksempel for eller etter
innleggelse i avdelingen, eller i perioder med mye smerter el-
ler andre utfordringer ilivet. Det er pasientene selv som be-
stemmer graden av oppfolging.

Pasienter med hydrocephalus kan pa mange mater sam-
menliknes med andre pasienter med kronisk sykdom eller
kroniske smerter. Likevel skiller gruppen seg ut pa noen om-
rader. For det fgrste lever mange med konstant frykt for svikt

«Hensikten med poliklinikken
er a hjelpe pasientene til
a mestre sin sykdom.»

ishuntsystemet og de alvorlige konsekvensene det kan med-
fare. Svikt i shuntsystemet farer dessuten ofte til hyppige re-
operasjoner. Hvert inngrep i hjernen er risikofylt i seg selv,
et lite feiltrinn kan fa fatale konsekvenser for pasientens
funksjon og liv. For det andre er kunnskapen om sykdom-
men i samfunnet lav, noe somi seg selv skaper utfordringer
for pasientene.

KURS PANETT

Vére erfaringer tilsier at den lave kunnskapen om sykdom-
men generelt i samfunnet kan fore til fordomsfulle hold-
ninger ovenfor pasienten, spesielt med tanke pa at de
har «problemer i hjernen.» En del pasienter har fortalt om
utfordringer knyttet til at de blir oppfattet som psykisk syke
eller at de har nedsatt intelligens, fordi de har en lidelse i
hjernen. Vi ser et behov for a gke kunnskapen om sykdom-
men i helsevesenet og pa samfunnsniva. Vi har derfor utar-
beidet et e-laeringskurs om hydrocephalus. Malgruppen er
pasienter og deres pargrende, samt helsepersonell i bade
spesialisthelsetjenesten og i kommunehelsetjenesten. Det
kan ogséa veere relevant for ansatte i undervisningssektoren
som mgter elever med hydrocephalus. Kurset er tilgjenge-
lig pa helsenorge.no

SKAPER TRYGGHET

Vare erfaringer med & utarbeide og drive en sykepleier-
drevet poliklinikk har veert positive. Vi opplever at pa-
sientene blir tettere fulgt opp og at de uttrykker gkt til-
lit og starre trygghet rundt sin diagnose og behandling. I
starten kunne det vaere utfordrende & samarbeide tverr-
profesjonelt da poliklinikken ikke var et kjent tilbud i av-
delingen og ansvarsfordelingen derfor var noe diffus. Sam-
arbeidet har blitt sveert bra, og alle profesjoner drar nytte

av hverandre gjennom tett samarbeid til pasientens bes-
te. Tilbakemeldingene fra pasientene bekrefter vare opp-
levelser. Pasientene beskriver det som positivt med en di-
rekte linje inn i spesialisthelsetjenesten. Flere opplever at
det skaper trygghet med sykepleiere pa Hydrocephaluspo-
liklinikken som opprettholder kontinuitet i behandlingen,
og som har kunnskap om sykdom og behandling rundt en
avansert og lite kjent sykdom.

Slik vi ser det er en viktig medvirkende arsak til at dette
arbeidet lyktes en positiv holdning hos avdelingsledelsen og
involverte seksjonsoverleger. Involvering av ledere og sek-
sjonsoverleger gir en god forankring av tilbudet i avdelingen
og hos pasientene. @
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MASKE-BAG: Luftveishandtering
redder liv, men det er grunnleg-
gende at forstehjelperne er trygge
pa arbeidet sitt og yter effektiv liv-
reddende forstehjelp nar minut-
tene teller. Illustrasjonsfoto: Dag
M. Seyland / Leerdal Medical

Anja Vasset Bakgrunn: Forskning pa prehospitalt arbeid gir et signal om at luft-

Anestesisykepleier og ambulansearbeider, veishandtering av barn ikke er entydig og enkelt. Det er ulik kompe-

Helse Mare og Romsdal tanse pa omrédet prehospitalt, og i de nordiske landene er det ulik
kompetanse blant prehospitalt helsepersonell.

Sven Inge Molnes .
Forstelektor, Institutt for helsevitenskap, Hensikt: A fa utvidet kunnskap om prehospitalt helsepersonells opp-

Norges teknisk-naturvitenskapelige levelser av tjenestens fag- og samhandlingskompetanse nar det gjelder
universitet, Alesund luftveishandtering av barn.

Metode: Vi benyttet et kvalitativt design og gjennomfarte tre fokus-
gruppeintervjuer med fem, sju og atte informanter. De representerte
atte ulike ambulansestasjoner og legesentre i Midt-Norge. Vi brukte en
induktiv tilnaerming i analysen.

Froydis Vasset
Fegrsteamanuensis, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet, Alesund

Resultat: Studien viser usikkerhet generelt nar det gjelder luftveis-

handtering av barn, spesielt i akutte og kritiske situasjoner. Informan-

tene var ogsa usikre pa hvordan de skulle bruke medisinsk utstyr som

. o . maske-bag. Informantene erfarte at de hadde lite vedlikeholdstrening

Prehospital © Luftveishandtering  Bam og mangelfull opplaering i prosedyrer og samarbeid.
Kompetanse © Kvalitativ studie

Konklusjon: Studien tyder pa at det kan vaere behov for et kompetanse-

lpft for & optimalisere prehospital behandling til barn med akutte og kri-

tiske pusteproblemer. Informantene etterlyste mengdetrening, hospitering

10.4220/Sykepleienf.2019.75947 og simulering for & vedlikeholde bade fag- og samhandlingskompetansen.

36  #Akutt, kritisk og kronisk sykdom



Prehospitalt helsepersonell
er usikre pa luftveishandtering av barn

Informantene i studien var spesielt utrygge i akutte og kritiske situasjoner
og usikre p& hvordan de skulle bruke medisinsk utstyr som maske-bag.

frie luftveier kan veere en av
hovedarsakene til dedsfall

hos barn (1), men ogsa akutt
sykdom kan fare til luftveisproblemer
(2). Derfor er det viktig at prehospitalt
helsepersonell mestrer teknikker for a
frigjore luftveier hos pasienter (2—-4).
Prehospitalt helsepersonell kan vaere
paramedics, sykepleiere, ambulansear-
beidere eller leger.

Hos barn er epiglottis (strupelokket)
spissere og larynks (strupehodet) hoyt-
liggende, og dimensjonene er mind-
re enn hos voksne, men teknikkene er
i hovedsak de samme (4). Det er flere
faktorer som kan veere med pa a hindre
ugnskede hendelser hos barn, og en av
disse er gkt kunnskap og kompetanse
blant helsepersonell.

Tverrprofesjonell samhandling
Prehospitalt helsepersonell har en ene-
staende mulighet til 4 hindre ugnskede
hendelser ved & trene pa alvorlig sykdom
med enkle og livreddende tiltak i den
akutte fasen. For & utfgre livreddende til-
tak og hindre utvikling av alvorlig sykdom
eller komplikasjoner mé anestesiperso-
nell, ambulansepersonell og leger arbei-
de faglig forsvarlig og ha tilstrekkelig fag-
og samhandlingskompetanse (5).

Tverrprofesjonell samhandlingskom-
petanse er ngdvendig for a fa til en ef-
fektiv behandling av pasienten, og for &
oppna en bred kompetanseplattform
(6-8). Det er dermed en forutsetning at
helsepersonell innehar den kompetan-
sen som trengs, kjenner til pakrevde til-
tak og ngdvendig utstyr som kan brukes i
akuttsituasjoner.

Prehospitalt arbeid i distriktene
I Melding til Stortinget nr. 13 (6) kommer

det tydelig frem at det er et gkende be-
hov for ulik kompetanse i helsesektoren,
og at det er cirka 30 prosent ufagleerte
arbeidstakere i kommunehelsetjenes-
ten. Det kommer ikke tydelig frem hvilke
sektorer som er representert, og hvor-
vidt denne meldingens innhold kan ut-
gjere en risiko for kvaliteten pa det pre-
hospitale arbeidet. Men det kan veere
ngdvendig a styrke kompetansen i det
prehospitale arbeidet, og da spesielt ute
idistriktene.

INOU 2015:17 (9) kommer det frem at
mangel pa kvalifisert helsepersonelliut-

«Det kan vaere
nodvendig a styrke
kompetansen i det

prehospitale arbeidet,
og da spesielt ute i
distriktene.»

kantkommuner kan bli utfordrende for
ahandtere sykdommer og skader uten-
for sykehus. I rapporten Kompetanse-
behov i ambulansefag (10) presiseres
det at det vil veere behov for helseper-
sonell med kompetanse pé ulike niva-
er, og at det er behov for gkt kompe-
tanse i ambulansetjenesten na og i
fremtiden.

Krav til mestring

Ulik forskning bekrefter at hver enkelt ar-
beidstaker ma vedlikeholde ferdighete-
ne i basal luftveishandtering av barn og
hakjennskap tilngdvendig medisinsk ut-
styr som maske-bag, medisin og intube-
ring (1, 3-4). Akuttmedisinsk helseperso-
nell bar mestre basal luftveishandtering
og trene pa prosedyrene (4, 11).

Det foreligger ingen dokumenta-
sjon som tilsier at intubering er et liv-
reddende tiltak prehospitalt, men det
foreligger tilstrekkelig dokumentasjon
pa at basal luftveishandtering redder
liv (11). Det er grunnleggende at forste-
hjelpere er trygge pa arbeidet sitt og
yter effektiv livreddende forstehjelp
nar minuttene teller (3). Det stattes av
Goldmann og Ferson (12), som presise-
rer at basal luftveishandtering kommer
i forste rekke i behandlingen og krever
vedlikeholdstrening.

Hensikten med studien
Hensikten med denne studien er a
fa utvidet kunnskap om prehospitalt
helsepersonells innsikt i arbeidsplas-
sens fag- og samhandlingskompetan-
se nar det gjelder luftveishandtering
av barn.
Forskningsspgrsmalet var som fglger:
«Hvilke erfaringer har prehospitalt
helsepersonell med fag- og samhand-
lingskompetanse i akutt luftveishand-
tering av barn ute i distriktene?»

METODE

Design

I denne studien har vi anvendt et kva-
litativt design. Kvalitativt design egner
seg godt til & utforske erfaringer og me-
ninger (13). Vi benyttet fokusgrupper for
& fa frem ulike erfaringer, og for &4 fa en
bredere forstaelse av temaet fra de ulike
profesjonene ute i ambulansetjenesten.

Utvalg

Ansatte pa Klinikk for prehospita-
le tjenester og en kommunal legevakt
i et distrikt i Midt-Norge ble forespurt
om a delta i studien. Vi trakk ut et til-
feldig utvalg av ambulansestasjoner
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og legesentre. Informasjonsskriv ble
sendt til ledere ved tolv tilfeldige ambu-
lansestasjoner, tre legesentre og Norsk
Luftambulanse.

Sju ambulansestasjoner med stor
geografisk spredning og ett legesenter
ble med i studien. I alt 25 informanter
takket ja til & veere med i studien, men
bare 20 stilte til intervju. Informantene
var tverrprofesjonelle, mellom 21 og 49
ar, og hadde 2 til 24 ars yrkeserfaring.
Inklusjonskriterier var at informantene
arbeidet innenfor prehospitale tjenes-
ter. Tabell 1 viser hvor mange informan-
ter som er inkludert innenfor de ulike
profesjonene.

Datainnsamling

Vi gjennomferte tre fokusgruppeinte-
rvjuer varen 2017, med fem, sju og atte
informanter. Vi samlet inn samtykke-
erkleering og kartla deltakernes erfa-
ring, utdanning og alder. Intervjuene
ble gjennomfort ved tre ulike ambu-
lansestasjoner. Intervjuene varte mel-
lom 30 og 50 minutter og ble avsluttet
med en oppsummering.

Vibenyttet diktafon, og farsteforfat-
teren transkriberte intervjuene umid-
delbart. Ved prosjektslutt slettet vi da-
tamaterialet. Vi benyttet intervjuguide
med falgende fire &pne sparsmal:
® For & optimalisere behandlingen av

barn, hva slags kompetanse tenker

dere er viktig?

® Hvordan erfarer dere det tverrprofe-
sjonelle samarbeidet i slike situasjo-
ner?

® Fortell om deres kjennskap til eller
kompetanse i det medisinsktekniske
utstyret til barn.

@ Fortell om hva slags trening og gvelse
dere har i luftveishdndtering av barn
eller i & bruke utstyr.

Analyse

Vi brukte en induktiv tilneerming i
analysen, og gjennom fortolkning og
abstrahering ble funnene menings-
fulle (14). Vi ble inspirert av Giorgis
(15) analysestrategi for & analysere de
transkriberte intervjuene. Forste- og
sisteforfatteren gjennomferte analy-
sen uten & bruke dataverktay. Analy-
sestrategiens fire trinn ble delt opp
som folger:
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® Helhetsinntrykk. Det transkriberte
materialet ble grundig lest flere
ganger for & danne et helhetsinn-
trykk.

® Utarbeiding av meningsbaerende en-
heter. Vi delte opp teksten i menings-
baerende enheter, med ulike fargeko-
der.

® Abstrahering og kondensering av
teksten. Denne prosessen bidro til at
vi utviklet to meningsbaerende enhe-
ter: a) kommunikasjon og samhand-
ling i prehospitalt arbeid med barn,
og b) prehospital fagutvikling. Deret-
ter kondenserte vi de meningsbae-
rende enhetene til fire underkatego-
rier, to under hver enhet. De ble
videre brukt som overskrift i resul-
tatkapittelet.

® Sammenfatting av tekstens betyd-
ning. En kritisk forstaelse av teksten
belyste gode sitater og fikk frem es-
senseniintervjuene.

Forskningsetiske vurderinger

Vi gjennomfarte studien i samsvar med
forskrift om organisering av medisinsk
og helsefaglig forskning (16). Informan-
tene ble anonymisert under transkri-
beringen. Alle informantene leverte
informasjonsskriv og signert samtyk-
keskjema. Informantene fikk informa-
sjon om at de kunne trekke seg nar som
helst, uten at de matte begrunne det.
Studien er godkjent av klinikksjef for
prehospitale tjenester og NSD (refe-
ransenummer 50416).

RESULTAT
Kommunikasjon og samhandling
i prehospitalt arbeid med barn
Kommunikasjon
nar minuttene teller
«A vaere tydelig og tenke hoyt kunne
veere helt grunnleggende for a unn-
ga misforstaelse», sa en informant og
fikk stotte fra flere informanter. De me-
ner at kommunikasjon mellom pre-
hospitalt helsepersonell og andre
ressurser som akuttmedisinsk kom-
munikasjonssentral (AMK), luftambu-
lanse og legevakt er ngdvendig for god
pasientbehandling.

De presiserte ogsa at helseperso-
nell bar veere fleksible i alle akuttsitua-
sjoner med barn fordi «foreldre ofte

kommer springende ut og hiver ungen
ihendene til den farste de ser», som en
av informantene sa. Prehospitalt perso-
nell kan dermed ikke vaere 1ast til plan-
lagte og fordelte arbeidsoppgaver, som
flere av informantene papekte. I tillegg
kom det frem at personalet bgr vaere
kreativt og avlede barn fra det mest kri-
tiske i situasjonen.

Tverrprofesjonelt samarbeid
Informantene var enige om at et godt
tverrprofesjonelt samarbeid var sen-
tralt i arbeidet deres, men det var like-
vel personavhengig om dette samar-
beidet fungerte bra. De beskrev at de
hadde et stort hjelpeapparat i AMK,
luftambulansen, legevakten og sykehu-
set, selv om de ikke alltid finnes i umid-
delbar neerhet.

Flere avinformantene sa at de hadde
gode samarbeidserfaringer. En avdem
papekte folgende: «Jeg har aldri blitt av-
vist ved gnske om bistand.» Denne in-
formanten presiserte at til tross for at
de har tilgang til alle samarbeidspart-
nere, er ambulansepersonell avhengig
av a kunne arbeide selvstendig.

Denne selvstendigheten var grunn-
leggende fordi vi har store geografiske
avstander, og tiden kan veere knapp.
Dessuten kan distriktene veere uten le-
gevakt noen deler av dggnet fordi fle-
re har interkommunale samarbeid.
Nar legevakt er tilgjengelig, oppleves
den som en ressurs og en trygghet for
ambulansepersonellet.

Informantene understreket at lege-
ne har et storre erfaringsgrunnlag med
barn og dermed har bredere kompe-
tanse til a skille frisk fra syk og ufarlige
fra potensielt alvorlige hendelser.

Prehospital fagutvikling
Behov for faglig utvikling
Noen av informantene presiserte at de
ikke kunne lese seg til praktiske ferdig-
heter nar de ikke fikk gvelse, trening
og dermed erfaring i ferdigheten. De
sa at det var ngdvendig med prosedy-
retrening. De supplerte med at de gns-
ket hospitering ved sykehus som har
organisert praktisk leering. En infor-
mant sa som folger: «Jeg gnsker tre-
ning med korrekt bruk av maske-bag.»
Informantene fglte at hver enkelt



Tabell 1. Profesjoner representert i utvalget

Fokusgruppe 1 Fokusgruppe 2
1lege 1 paramedic
1 paramedic 3 paramedics/sykepleiere

2 ambulansearbeidere
1 ufagleert

4 ambulansearbeidere

Fokusgruppe 3
1 paramedic/sykepleier
2 ambulansearbeidere/sykepleiere

4 ambulansearbeidere

Tabell 2. Analyseprosessen

Meningsbaerende enheter Underkategorier

Eksempel pa sitat

Kommunikasjon nar
minuttene teller

Kommunikasjon og
samhandling i prehospitalt
arbeid med barn

«A veere tydelig og tenke hgyt kunne
veere helt grunnleggende for & unnga
misforstaelse.»

Tverrprofesjonell samhandling

«Jeg har aldri blitt avvist ved gnske
om bistand.»

Prehospital fagutvikling

Behov for faglig utvikling

«Jeg gnsker trening pa korrekt bruk
av maske/bag.»

Gjennomfgrt fagutvikling

«Praktiske utsjekker pa barn har vi ikke.»

arbeidstaker fikk for mye ansvar for
egen leering. Slikt ansvar for egen lee-
ring vil fore til store individuelle for-
skjeller i kompetanseniva, hevdet de.
Videre papekte de at de har krav pa
avsatt tid til faglig utvikling i arbeids-
tiden, men at det er opp til den enkel-
te stasjonslederen hvor mye tid som
blir avsatt til faglig utvikling. En in-
tern tiltaksbok med tydelige prose-
dyrer var et godt hjelpemiddel, spe-
sielt i akuttsituasjoner med barn.

Gjennomfort fagutvikling
Flere av informantene var opptatte
av at det ikke er noen automatikkia
fa tilbakemelding etter at pasienten
er overlevert til sykehus, eller at de
ikke har innsyn i pasientjournalen pa
grunn av taushetsplikten. Informan-
tene hevdet at ikke a fa tilbakemel-
ding kan veere med pa 4 hindre erfa-
ringsleering og faglig utvikling.
Videre understreket flere infor-
manter at de bar fa tilbud om kurs,
utdanninger og andre kompetanse-
hevende tiltak, og at flere av slike til-
tak bor veere obligatoriske. «Vii am-
bulansen har nettkurs, som per i dag
er den eneste resertifisering vi har»,
sa en informant. Flere av informan-
tene var opptatte av at kurs og arli-
ge utsjekker hadde gjort dem tryggere

og flinkere: «Still krav til oss og gjor
oss bedre.»

Noen informanter presiserte at
det var ngdvendig med forkunnska-
per for a forsta kroppens anatomi og
medikamentenes virkning: «Det er of-
te bare én person med medisindele-

«Personalet bor vaere
kreativt og avlede barn
fra det mest kritiske
i situasjonen.»

gering pa vakt i ambulansetjenesten.
Mye av ansvaret blir dermed liggende
paden personen.» Noen av informan-
tene savnet en instrukter med spesia-
listkompetanse: «Praktiske utsjekker
péa barn har vi ikke.»

DISKUSJON

Handtering av akuttsituasjoner
Flere av informantene nevnte at usik-
kerhet i arbeidet kan veere en av arsa-
kene til stress, noe som ogsa stgttes
av Smith og Roberts (17). De hev-
der at stress igjen kan fgre til usik-
kerhet. Prehospitalt helsepersonell
bor veere trygge i arbeidet for & opp-
na stressmestring i akuttsituasjoner.
Livredde foreldre og urolige barnien

akuttsituasjon er et stressmoment
for ambulansepersonell, hevder
Bohnstréom og medarbeidere (18).

Studier om hvordan ambulanse-
personell handterer stress i akutt-
situasjoner er ogsa gjennomfert av
LeBlanc og medarbeidere (19), som
hevder at ambulansepersonell ofte
er i sveert stressende situasjoner. De
papeker videre at det er ngdvendig
4 forberede prehospitalt helseper-
sonell pa akutte stressituasjoner, og
at tilstrekkelig kompetanse er ngd-
vendig (19).

Rolig kommunikasjon er viktig
Informantene presiserte at tydelig,
rolig, enkel og malrettet kommuni-
kasjon, spesielt i akuttsituasjoner,
var grunnleggende for a optimali-
sere behandlingen. Ifglge Rehn og
medarbeidere (11) vil god og rolig
dialog med foreldre og barn fare til
bedre tilneerming og mer trygghet,
og er en god investering for behand-
lingen. De papeker videre at kom-
munikasjon kan trenes.

Det kan oppstd kommunika-
sjonsutfordringer med panikkslag-
ne foreldre og redde barn, hevder
O’Malley og medarbeidere (20), og at
man ber repetere informasjon i en
sjokkfase da den lett kan glemmes.
Noen av informantene hevdet at det
skaper ro og tillit 4 tilneerme seg bar-
net pa en behagelig og god méte, og
det kan veere starten pa en optimal
behandlingskjede.

Ifelge Richardsen (2) og Gronseth
og Markestad (21) kan det i tillegg
veere betryggende om helseperso-
nell forklarer barnet hva som blir
gjort. Barn har generelt liten evne
til & beskrive ubehag eller smerter.
Denne utfordringen gjor kravet til
observasjon stgrre, og observasjon
er grunnleggende for & gjare riktige
prioriteringer.

Kommunikasjon med barn

Det er annerledes & kommunisere
med barn enn med voksne. Helse-
personell ma mgte barnet pa bar-
nets niva med enkle ord og forkla-
ringer: rolig, forsiktig, men med
direkte stemme og en avslappet
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kroppsholdning som ikke signalise-
rer stress og angst. Det & bruke utsty-
ret pa en kreativ og lekende mate kan
veere med pa & skape tillit, som kan gi
en bedre kommunikasjon (22).

Informantene hadde flere eksem-
pler p& hva som kunne vaere med pa
a ufarliggjore situasjonen og avlede
barnet. Eksempler kunne veere a bru-
ke plastkopp fremfor maske i oksygen-
behandling, blase opp gummihansker,
vise pa bamse eller bruke humor og
historier.

Velge ord bevisst

Levetown (23) hevder at det kan vee-
re nyttig og livreddende & velge ord og
uttrykk tydelig og bevisst, og at parge-
rende forventer informasjon. Faggrup-
per har sin egen terminologi som ikke
er lett 4 forsta for pasientene og de pa-
rerende. Kommunikasjon ma tilpasses
mottakeren, og det er viktig & veere ty-
delig i samtalen og bruke enkle ord for
& unnga misforstaelser.

Ifolge Aggarwal og medarbeidere (24)
er cirka 70 prosent av ugnskede hen-
delser forarsaket av svikt i kommunika-
sjon og samhandling. Dette gjelder bade
kommunikasjon med kolleger og i mate
med barnet og foreldrene. LeBlanc og
medarbeidere (19) legger vekt pa at det
vanligste tiltaket i akuttmedisin er pre-
sis kommunikasjon.

Flere av informantene var opptatte
av et godt tverrprofesjonelt samarbeid,
og flere gnsket mer trening. Teamtre-
ning pa tvers av yrkesprofesjoner kan
skape et bedre samarbeid (25, 26).

Fag- og samhandlings-
kompetanse i tjenesten
Situasjonen kan virke sveert skrem-
mende for foreldre som har barn
med luftveisproblemer. De forven-
ter & bli mgtt av helsepersonell med
god kompetanse. Det er grunnleggen-
de at prehospitalt helsepersonell er
trygge i arbeidet og yter effektiv, liv-
reddende hjelp nar minuttene teller.
Den tryggheten er i trad med minste-
kravene til basal luftveishandtering
prehospitalt (3).

Det ma veere en forutsetning i
kritiske situasjoner at helseper-
sonellet har tilstrekkelig fag- og
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samhandlingskompetanse (4).1en NOU
(9) papekes det at virksomheter skal
stille krav til ansatte som yter akutt-
medisinske tjenester og gi ngdvendig
oppleering og trening. De skal i tillegg
serge for at det stilles krav til alle ledd i
helsetjenesten.

Informantene sa at det ikke var no-
en automatikk i & f& tilbakemelding et-

«Informantene
folte at hver enkelt
arbeidstaker fikk for
mye ansvar for
egen leering.»

ter at pasienten var overlevert til syke-
hus, mest pa grunn av taushetsplikten.
Sykehuskulturen vektlegger pasien-
tens behandling og helse generelt. Der-
for blir prehospital oppleering ikke det
sentrale i sykehusarbeidet. Hvorvidt
taushetsplikt er den grunnleggende ar-
saken, er uklart.

Informantene sa at ledelsen ikke
falger opp med trening i praktiske fer-
digheter, og at utsjekk pa barn ikke
eksisterer. Ifglge Bjerkelund og med-
arbeidere (4) har hver enkelt arbeids-
taker ansvaret for & vedlikeholde og
utfgre praktisk trening i arbeidet. In-
formantene ga uttrykk for at de gnsket
en instrukter med spesialkompetan-
se, og at oppleeringen og treningen var
organisert.

Simulering er onskelig

I dag har noen sjekklister for utfart
praktisk trening, men det er indivi-
duelt om behovet for videre gvelse og
kunnskap blir fulgt opp. Simulering
som pedagogisk metode er et alter-
nativ til praktisk trening, ifolge Agg-
arwal og medarbeidere (24). Simule-
ring i denne konteksten er relevant
siden leeresituasjonene er begrenset
og stressnivéet hgyt.

Smith og Roberts (17) hevder at si-
mulering forebygger stress, noe som
vil veere nyttig i denne typen arbeid.
Med simulering kan helsepersonell bli
mer bevisste pa sin egen kompetan-
se, og det kan styrke kvalifikasjone-
ne, skape gode leeresituasjoner under

kontrollerte forhold og gjere treningen
realistisk.

Simulering kan erstatte reelle situa-
sjoner med veiledet situasjonstrening
og rekonstruere nylige hendelser. Der-
for kan simulering veere nyttig nar lae-
resituasjoner gves pa og evalueres. Hel-
sepersonellet kan i fellesskap reflektere
over den utferte behandlingen (19, 25,
27). Simulering handler om & bli kom-
petent ogklar til & utgve spesielle pro-
sedyrer i eget yrke (26).

Godt samarbeid

var personavhengig

God klinisk kompetanse er ngdvendig
for & arbeide selvstendig og for & ivare-
ta pasientsikkerheten (28). Informan-
tene opplevde at de hadde god sam-
handling med luftambulansene og
sykehuset, og de syntes det tverr-
profesjonelle samarbeidet var godt.
Tverrprofesjonelt samarbeid er i trad
med Aggarwal og medarbeidere (24),
som hevder at godt samarbeid og god
ledelse kan fore til storre selvstendig-
hetiarbeidet.

Flere av informantene uttrykte at
kvaliteten pa samarbeidet var person-
avhengig ut fra hvem som var pa jobb.
Personavhengighet burde ikke veere
en avgjgrende faktor ved samhand-
lingiakuttsituasjoner. Systematikk og
felles rutiner kan veere med pa & hind-
re at pasienter far ulik behandling alt
etter som hvem som er péa jobb. Hand-
lingsmegnsteret i akuttsituasjoner ma
veere forutsigbart (9).

Informantene opplevde at interne
prosedyrer var et godt oppslagsverk,
og at de var lett tilgjengelige, oppda-
tert til enhver tid og nyttige i pasient-
behandlingen. Bruk av nedskrevne in-
terne prosedyrer i arbeidet stgttes av
Jewkes (29), som hevder at til tross for
en begrenset mengde med avansert
utstyr og ulik kompetanse blant per-
sonalet, kan kvaliteten bedres med go-
de prosedyrer.

For lite kompetanseheving

Informantene var opptatte av at de
arbeidet mye selvstendig, men sam-
tidig ga de tydelige signaler om at de
ogsa matte veere fleksible for a kun-
ne samhandle godt med makkeren,



legen, AMK og sykehuset. Videre vis-
te undersgkelsen var at ambulan-
sepersonell bor styrke fag- og sam-
handlingskompetansen, spesielt
med tanke pa at flere kommuner
har inngatt interkommunalt sam-
arbeid innen legevakttjenesten, og
at det kan oppsta situasjoner med
samtidskonflikt der de ma arbei-
de uten assistanse fra for eksempel
luftambulansen.

Det kan veere ngdvendig med kom-
petansehevende tiltak i utdanningen.
Informantene viste tydelig at de var
frustrerte over grunnutdanningen i
ambulansefag, der det manglet kom-
petansekrav om luftveishandtering av
barn. Slike mangler i kompetansekrav
viser at oppleeringsansvaret pa luft-
veishandtering av barn kan ligge hos
praksisfeltet.

Spesial- og masterutdanningen er
frivillig i tjenesten, noe som kan fgre
til faglige individuelle forskjeller. En av
arsakene til slike forskjeller er at det
ofte utlyses stillinger som ambulan-
searbeider, uten krav til spesial- eller
masterutdanning. Det kan veere nyt-
tig med krav til relevant videreutdan-
ning pa dette fagfeltet. Sykepleiere ar-
beider ogsa ofte i ambulansetjenesten,
det ser vi og av dette utvalget.

Metodiske refleksjoner
Forsteforfatteren arbeider selv pre-
hospitalt og kjenner derfor feltet og
fenomenet som vi studerte. Andre- og
tredjeforfatteren kjenner ikke til fag-
feltet i like stor grad. Ulik bakgrunn
kan vaere en styrke i studien fordi vi
kunne se ulike nyanser av datamateri-
alet. Et lite utvalgi et distrikt viser ikke
breddekunnskap, det vil si at vi ikke
vet sikkert hvordan prehospitalt an-
satte i andre distrikter erfarer luftveis-
handtering av barn. Likevel viste infor-
mantene interesse og engasjement for
spegrsmalene vi stilte, og vi fikk pa den
maten nyanserte data.

Det var en styrke med fokusgrup-
peintervjuer for a fa til en diskusjon
og refleksjon rundt de ulike temaene,
og vi opplevde at materialet hadde til-
strekkelig bredde, var variert og rikt.
Det kan likevel veere en ulempe at det
var en lege medien av fokusgruppene,

[

og ikke i de to andre, fordi en lege har
utdanning pa et hgyere niva og kan
ha tilegnet seg bedre kunnskap pa
omradet. Det kan vaere en styrke at
to av forfatterne arbeidet med ana-
lysearbeidet fordi flere analyserte
datamaterialet.

KONKLUSJON

Studien viser at deltakerne var usikre
pa hvordan de skulle behandle barn
med akutte og kritiske pusteproble-
mer prehospitalt. De var usikre pé hvor-
dan de skulle bruke medisinsk utstyr,
og de hadde lite vedlikeholdstrening og
mangelfull opplaering. Barn med puste-
besveer kan derfor vaere en utfordring i
den prehospitale tjenesten.

Flere avinformantene ga inntrykk av
at fag- og samhandlingskompetansen
ikke alltid var optimal i alle leddene i
den akuttmedisinske kjeden. De gnsket
ngdvendig oppleering for 4 handtere
faglig forsvarlig helsetjeneste og pasi-
entsikkerhet i akutte og kritiske situa-
sjoner. Deltakerne etterlyste mer meng-
detrening, hospitering og simulering for
& vedlikeholde kompetansen. @
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Mot forsherts.

Nar et barn ikke far puste

Hva er det mest skrermmende som kan skje? For ambulanse-
arbeider og anestesisykepleier Anja Vasset var svaret &penbart.

Tekst Ingvald Bergsagel @ Foto Renate Furre Henriksen-Sandveer

enk deg at barnet ditt ikke far
puste og du ringer 113, sier An-

pa luftveishandtering av barn, spesielt i
akutte og kritiske situasjoner.

ja Vasset. Ania Vasset — Det er ikke sa ofte man kommer
— Da vil du helst at ambulanseper- borti slike situasjoner, og mange har na-
sonellet som kommer, har best mulig Anestesisykepleier turlig nok lite praktisk erfaring pa feltet,
og ambulansearbeider .
kompetanse. i Helse Mare o papeker Vasset.
Det er det derimot ikke sikkert at de Romsdal & Den viktigste konklusjonen var at det
har. ' er behov for gkt kompetanse og trening

Dette er nemlig et omrade, forteller
Vasset, der prehospitalt helsepersonell
kan baere pa usikkerhet og lite erfaring.

Stérbak forskningsartikkelen
«Prehospitalt helsepersonell
er usikre pa luftveishandte-
ring av barmy sammen med
Sven Inge Molnes og Fraydis

for & f& sterre erfaringsgrunnlag.

— Kompetanse gir trygghet, og man
kommer langt med ikke a stresse, pa-
peker Vasset.

Vasset ved NTNU i Alesund.

TRYGT, RASKT OG RIKTIG
Etter tolv &r p4 samme ambulansesta-
sjon pa Sunnmere hadde Vasset kjent
pabehovet for a utvikle seg faglig. Men hva skulle hun
fordype segi?

Vel, det heter seg at man skal konfrontere sine
demoner.

Hun gikk i seg selv for a finne ut hva hun fryktet
mest, og trengte ikke & gruble lenge.

— Fa ting var mer skremmende for meg enn et barn
som ikke far puste, forteller hun.

MYE USIKKERHET
Tematikken ble utgangspunkt for hennes master-
grad, som blant annet inkluderer en studie om pre-
hospitalt helsepersonells kompetanse pa feltet.
Vassets forskningsartikkel «Prehospitalt helseper-
sonell er usikre pa luftveishandtering av barn» ble
nylig publisert i Sykepleien Forskning.
Denne kvalitative studien, med 20 informanter fra
ulike profesjoner, indikerte at mange kan vaere usikre

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

TRENING OG TRYGGHET
I dag kan Vasset mer om luftveishand-
tering av barn enn de fleste, og hun foler seg langt
tryggere. Ijobben har hun opplevd episoder der kom-
petansen har kommet godt med, men alt helseperso-
nell kan selvsagt ikke ha en master i emnet.
Béade profesjonelt og som mor til et barn som har
hatt luftveisutfordringer, er hun opptatt av at helse-

«Kompetanse gir trygghet, og man
kommer langt med ikke a stresse.»
Anja Vasset

personell skal veere best mulig skikket til & handle
trygt, raskt og riktig nar det virkelig gjelder.

— Nar du kommer frem til et barn som ikke far puste,
kan du ikke bare ta det med til legevakt eller sykehus.
Du maé kunne handtere situasjonen der og da.

Hun forklarer at om man ser bort fra anato-
miske forhold, som at forholdene er mindre og
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. proporsjonene annerledes hos barn, s er det i til-
legg annet utstyr som skal benyttes.

Dessuten er det ofte panikkslagne foreldre til ste-
de som helsepersonellet méa forholde seg til og kom-
munisere med. Man skal ogsa klare & tilnserme seg
barnet p&4 en méate som skaper tillit og roer ned
situasjonen.

UVENTEDE SITUASJONER

Nar barn har ufrie luftveier, kan det oftere veere
snakk om helt uventede situasjoner — som fremmed-
legemer i halsen eller allergiske reaksjoner uten at
man var klar over allergien.

Voksne kan oftere ha kjente helseutfordringer som
gjar pustevanskene mer forventet.

— Nar ambulansen kommer, er det uansett viktig
at man er beredt til 4 ga rett pa tiltak og er méalrettet,
forklarer Vasset.

— I en del situasjoner kan du gi medikament, som
ved allergisk reaksjon eller falsk krupp. Ved frem-
medlegeme ma du ga rett pa med tiltak for a fa det
opp, for eksempel fem ryggslag og stot i epigastriet.

I tillegg til at hver enkelt méa vite hva som skal gja-
res, er det viktig at samhandlingen mellom ulikt hel-
sepersonell gar friksjonsfritt.

— Ambulansepersonell er ofte alene pa stedet, men
det kan tilkomme luftambulanse og andre senere, og
da ma det ikke oppsta usikkerhet blant de involver-
te, understreker Vasset.

KOMPETANSELOFT
— Ta ansvar, og hev egen kompetanse om du har mu-
lighet til det!

ANNONSE

LUFTVEIEK-
SPERT: Duma
kunne hand-
tere situasjo-
nen der og da,
sier Anja Vas-
set om akutte
situasjoner i
luftveiene.

Slik lyder Vassets viktigste rad til helsepersonell
som matte kKjenne seg usikre.
For a fa fagbrev som ambulansearbeider kreves

«Ta ansvar, og hev egen kompetanse
om du har mulighet til det!» Anja Vasset

fagbrev i ambulansefag, som innebaerer to ar pa vi-
deregaende skole og to ar som leerling.

Fem universiteter tilbyr na bachelorstudium i pa-
ramedisin, og Universitetet i Stavanger har i samar-
beid med Stiftelsen Norsk Luftambulanse opprettet
en mastergrad i prehospital intensivbehandling.

— Grunnutdanningen kan selvsagt ikke inkludere
alt, men det ma vaere lov 4 hape pa et kompetanse-
loft pa feltet, sier Vasset. @
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Faglig gruppe av gyesykepleiere NSF

Faggruppen for gyesykepleiere er et nett-
verk for sykepleiere somjobber innen gyefa-
get. Vare medlemmer er i hovedsak ansatte
pa helseforetakenes 21 pyeavdelinger, men
kommer ogsa fra privat sektor.

Vart hovedmal er 4 vaere en faglig mote-
plass, og styret arrangerer arlige nasjonale
fagkonferanser av hgy kvalitet i samarbeid
med ulike fagmiljoer og samarbeidspart-
nere fra legemiddelfirmaer. Vi deltar ogsa i
et nordisk samarbeid, som hvert tredje ar
arrangerer en nordisk fagkonferanse. | til-

Les mer pd medaljen.no

legg er vi involvert i ulike prosjekter for &
stimulere til fagutvikling, utdanning og
forskning.

(yefaget er i stadig utvikling bade tek-
nologisk og medisinsk, og har en gkende
pasientgruppe pa grunn av demografiske
endringer og nye behandlingsmuligheter.
Det er en hoy grad av oppgavedeling for
sykepleiere i pyefaget, mange selvstendige
arbeidsoppgaver som krever spesialkompe-
tanse, og mye bruk av teknisk utstyr, for
eksempel tolkning av diabetesfoto, intravi-

treale injeksjoner ved AMD og selvstendige
postoperative kontroller.

Universitetet i Ser@st-Norge tilbyr videre-
utdanning i @yesykepleie, noe faggruppen har
jobbet aktivt for i flere ar ettersom utdan-
ningstilbudet kun var tilgjengelig i Sverige.

Cirka 500 sykepleiere og spesialsykeplei-
ere jobber ved landets gyeavdelinger. Fag-
gruppen har 165 av disse som medlemmer.

Innmelding i faggruppen gjgres enkelt
med en SMS til 02409 med kodeordet
FG@S. Arskontingent er 300 kroner.

.

Har du en medarbeider
som fortjener heder?

NORGESVEL

DET KONGELIGE SELSKAP FOR NORGES VEL
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” FAGFELLEVURDERT FORSKNING

Anne Berit Govertsen Bakgrunn: Internasjonal forskning viser at rusavhengige pasienter pa sykehus ikke
Intensivsykepleier, Anestesi-, intensiv- og farden smertelindringen de har krav pa. Det kan skyldes manglende kunnskap om
operasjonsavdelingen, Sgrlandet sykehus medikamenter, bruk av smertekartleggingsverktay, helsepersonells holdninger
1E¢ samt hvordan man skal tilnaerme seg rusavhengige. Det foreligger ingen studierav

hvorvidt norske smerteteam har betydning for smertelindring av rusavhengige.

Cathrine Aanensen H
Anestesisykepleier, Anestesi-, intensiv- og Hensikt: A synliggjore spesialsykepleieres erfaringer fra smerteteam ved smerte-
operasjonsavdelingen, Sgrlandet sykehus lindring av rusavhengige pasienter.

i &1 Metode: Studien har et kvalitativt design. Vi utfarte individuelle intervjuer med
Ellen Benestad Moi i i seksspesialsykepleiereismerteteamved fire norske sykehus og benyttet kvalitativ
Universitetslektor, Institutt for helse- i i innholdsanalyse.
og sykepleievitenskap, Fakultet for helse- P
og idrettsvitenskap, Universitetet i Agder i i Resultat: Smerteteam hartid il direkte pasientkontakt. Der smerteteamet opp-
E dager manglende kompetanse hos helsepersonell, bistar de med stgtte og under-
visning i hvordan man skal dosere og kombinere ulike medikamenter for a lindre
smerte hos rusavhengige. Videre bistar smerteteam med kunnskap om rusanalyse
og smertekartlegging, hvordan etablere tillit og trygghet samt kommunisere med
e e Sy rusavhengige. Samarbeid med helsepersonell bade i og utenfor sykehus vektlegges.
Rusavhengighet © Samarbeid © Spesialsykepleier : :  Konklusjon: Smerteteamet kan prioritere tid til den rusavhengige og veere enres-
i1 sursforpasienter, leger og sykepleiere. Resultatene tyder pa at smerteteameren
nyttig investering for & mate rusavhengiges behov for optimal smertelindring.
Pasientene far lindret sin smerte og falges opp med behandlingsplan bade pa sy-

10.4220/Sykepleienf.2019.75746 kehus og etter utskrivelse

46  #Migrasjonshelse, psykisk helse og rus



Smerteteam kan vaere god stotte
for helsepersonell ved smertelindring
til rusavhengige

Helsepersonell kan leere av smerteteam nar de har farmakologiske
spersmal og skal utarbeide handlingsplaner, og nar de skal
etablere dpne og tillitsfullerelasjoner til pasienten.

usavhengighet utgjor et stort
E globalt helseproblem. Rus-

middelrelaterte sykdommer
og skader gir hyppige sykehusinnleg-
gelser, og smerter er en av de vanlig-
ste arsakene til at rusavhengige opp-
sgker sykehus (1).

Rusavhengighet karakteriseres av
flere atferdsmessige, kognitive og
fysiologiske fenomener etter gjen-
tatt stoffbruk. Stoffbruken priorite-
res hgyere enn aktiviteter og forplik-
telser, noe som kan gi gkt toleranse
for og dermed nedsatt effekt av lege-
midler som brukes, samt fysisk absti-
nenstilstand (2).

Hindre for adekvat behandling
Helsepersonells manglende kunn-
skap om toleranseutvikling, hyperal-
gesi (forhgyet falsomhet for smerte),
substitusjonsmedikamenter og ab-
stinenser kan gi inadekvat behand-
ling og smertelindring (1, 3-5). Risi-
koen blir at pasienter skriver seg ut
pa eget ansvar. Manglende kompe-
tanse om opioidavhengighet som sti-
mulerer nevropsykologiske, atferds-
messige og sosiale responser, kan
ogsa komplisere adekvat smertelind-
ring (6, 7).

Norske og internasjonale studi-
er viser at tillitsforholdet mellom
rusavhengige pasienter og helseper-
sonell er avgjorende for & danne ger-
lig og god dialog som vil sikre kvalite-
ten pa videre smertelindring (1, 6-10).
Flere studier viser at usikkerhet i til-
neermingen til rusavhengige pasien-
ter bunner i manglende kompetanse,

manglende evne til & skape tillitsfor-
hold, mistro til pasienten og holdnin-
ger som at rusavhengighet anses som
selvforskyldt (6, 7, 10).

Smerteteam

Rusavhengige pasienter har krav pa
like god behandling som andre pasi-
entgrupper (5). Internasjonale studi-

«Rusavhengige
blir krevende nar
det ikke foreligger

behandlingsopplegg,
og alt er tilfeldig.»
Informant

er viser at sykehus mangler organi-
serte smerteteam til tross for at det
finnes kunnskap om at smerteteam
er viktige, nyttige og effektive redska-
per for at rusavhengige skal fa nad-
vendig smertelindring (6, 8).

Vi finner ingen offisiell statistikk over
antallet smerteteam i Norge, men flere
sykehus har etablert smerteteam for
smertetilstander som er vanskelig &
behandle hos inneliggende pasienter
(11). Ifalge et konferansebidrag har kun
6 av 21 sykehus i Helse Sor-@st smer-
teteam (12).

Hensikt med studien

Det foreligger ingen publiserte studi-
er om norske smerteteams erfaringer
med rusavhengige pasienter. Kunnskap
hos smerteteam er viktig 4 belyse. Erfa-
ringene kan bidra til at helsepersonell

far mer kunnskap og kan mgte den-
ne pasientgruppen pa en bedre ma-
te. Hensikten med denne studien er &
synliggjore spesialsykepleieres erfarin-
ger i smerteteam ved smertelindring av
rusavhengige pasienter.

METODE

Studien har et kvalitativt design med
seks individuelle, semistrukturerte
dybdeintervjuer (13).

Informanter

Vi kontaktet smerteklinikker ved fem
sykehus i Sgr-Norge per e-post. Fire
sykehus hadde smerteteam og erfa-
ring med smertelindring av rusavhen-
gige pasienter. Smerteteamene besto
av en eller flere spesialsykepleiere og
en anestesilege, og de var knyttet til en
smerteklinikk eller anestesiavdeling.
To smerteteam drev oppsgkende virk-
somhet, men alle behandlet pasienter
etter henvisninger.

Vi fikk innpass til forskningsfelt
ved & anvende sykehusenes prosedy-
rer. En kontaktperson pa sykehuse-
ne forespurte informanter om a del-
ta. Inkluderte informanter matte veere
spesialsykepleiere og ha minst to ars
erfaring fra smerteteam og behandling
av rusavhengige pasienter. Etter at in-
formantene hadde bekreftet at de ville
delta, sendte vi informasjonsskriv via
e-post til dem.

Intervjuer

Vi gjennomferte intervjuene i no-
vember og desember 2015, og de var-
te i 45 til 60 minutter. Forste- og
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andreforfatteren var til stede under al-
le intervjuene og hadde hovedansvaret
for tre intervjuer hver. Vi benyttet en se-
mistrukturert intervjuguide med apne
sparsmal knyttet til positive og utford-
rende erfaringer med smertelindring
av rusavhengige. Etter lydopptak tran-
skriberte vi intervjuene fortlgpende.

Vianvendte kvalitativinnholdsanalyse
(14) og leste transkripsjonene flere ganger
for 4 danne et felles helhetsbilde. Inter-
vjuteksten ble inndelt i meningsenheter
som ble kondensert, abstrahert ogkodet.
Forste- og andreforfatteren dannet me-
ningsenheter og koder for fire intervjuer
sammen, og hver for seg for to intervjuer.

Alle forfatterne diskuterte og reflekter-
te over uklarheter som oppsto gjennom
analyseprosessen, noe som ga en ny og
dypere felles forstaelse. Refleksjonene
var avhengige av artikkelforfatternes for-
forstéelse, erfaringer med pasientgrup-
pen fra akuttmottak og intensivavde-
ling samt ulik erfaring med analyse av
forskningsresultater. Ved hjelp av kode-
ne ble likheter og ulikheter i tekstinnhol-
det identifisert og sortert i tre kategorier
(tabell 1).

Ifglge Norsk senter for forskningsdata
(NSD) er ikke undersgkelsen meldeplik-
tig (prosjektnummer 44942). Undersgkel-
sen ble giennomfert i trad med Helsinki-
deklarasjonens etiske retningslinjer (15).
Transkripsjonene ble anonymisert, opp-
bevart innelast under forskningspro-
sessen og destruert etter gjennomfart
innholdsanalyse. Informantene under-
tegnet samtykkeerkleering etter at de
hadde fatt muntlig og skriftlig informa-
sjon om studien.

RESULTATER

Et strategisk utvalg med seks spesialsy-
kepleiere fra smerteteam ved fire norske
sykehus deltok i studien. To sykehus var
representert med to informanter, og to
sykehus hadde en informant hver. Fem
informanter var anestesi- eller intensiv-
sykepleiere, mens en hadde spesialkom-
petanse innen smertebehandling. Alle
var kvinner over 30 ar og hadde arbeidet
ismerteteamimer enn tre ar.

Tillit

Alle informantene erfarte at pasiente-
ne ble trygge da smerteteamet satte av
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tid, tok smertene deres pa alvor og met-
te dem med respekt:

«Det & fa pasienten trygg er alfa og om-
ega.» (ID-A1)

Det var bred enighet om at gode ma-
ter var avhengig av gerlig og direkte kom-
munikasjon der smerteteamet brukte
tid og torde & stille utfordrende og direk-
te spersmal, selv om spgrsmalene foltes
ubehagelige. Informantene beskrev ogsa
at enkelte rusavhengige var velformuler-

«Det er ekstra
krevende for
helsepersonell
a etablere et
tillitsforhold til
rusavhengige
pasienter.»

te, av og til fortalte usannheter, var kre-
vende og til dels manipulerende. Ofte
kom pasientene fra miljger hvor de ikke
var vant til a stole pa noen. Eninformant
sa at hun ansvarliggjorde pasientene:

«Etablering av tillit gar begge veier.»
(ID-A2)

Informantene uttrykte at de hadde
samme tilngerming til rusavhengige som
til andre pasienter med smerteproble-
matikk, og at de ikke stigmatiserte, men
var grensesettende. En informant pa-
pekte hvor viktig det er & «nullstille seg»
for moter med pasienten, og vise opp-
riktig interesse. Alle sa at erfaring ga
trygghet, slik at de vaget a sta i kreven-
de situasjoner:

«Det er krevende og en balansegang
a bygge allianse og stole pa pasienten.
Blir man for skeptisk, klarer man ikke a
bygge allianser. Det er viktig at de foler
de blir mgtt pa lik linje som andre pasi-
enter.» (ID-A2)

Kompetanse

Alle folte seg privilegert som hadde tid
til individuell smertebehandling og pa-
pekte at smertekartlegging og rusanaly-
se matte giennomfores tidlig:

«Vikan prioritere og kartlegge anner-
ledes enn sykepleier pa sengepost. Vi
kan sette av tid, ta stolen inntil og lyt-
te.» (ID-B1)

Alle informantene erfarte at

pasientenes tankekjor, sevnunder-
skudd, angst og depresjon skapte utfor-
dringer i smertelindringen. Fullstendige
fakta matte frem for at smerteregimer
skulle tilpasses og fungere for hver
pasient:

«Vi er blitt mye bedre til & kommuni-
sere: snakke om ‘rus-sug’, tankekjor og
se pasientenes perspektiv. Det gjar at vi
kommer i mal.» (ID-A2)

«Alts3, jeg vil bare stresse dette: rus-
analyse, smertekartlegging — se sam-
menheng og gi pasienten det han tren-
ger. Ta han pa alvor!» (ID-B2)

Det var enighet om at pasientmed-
virkning innen bestemte rammer var av-
gjgrende. Tett oppfelging gjennom hele
pasientforlgpet bidro til kontinuitet:

«Rusavhengige blir krevende nar det
ikke foreligger behandlingsopplegg, og
alt er tilfeldig.» (ID-B2)

«A veere til stede, tett oppfolging og
evaluere er viktig.» (ID-B1)

Informantene hadde utvidede fag-
kunnskaper om smertelindring, som de
mente var et kriterium for a lykkes med
smertelindring til rusavhengige:

«Jeg gir ikke ngdvendigvis mer medi-
siner, men flytter litt pa dosene. Da blir
det kanskje lettere for pasienten.» (ID-D)

«Noen ganger trenger pasientene an-
dre medisiner enn opioider. Vima gi rik-
tige medisiner for at pasientene skal ha
det bra. Da trenger sykehuset den kom-
petansen smerteteamet har.» (ID-D)

Informantene erfarte at smertebe-
handlingen tidvis var darlig og kunnska-
pen mangelfull hos enkelte sykepleiere
og leger pa sengeposter. De sa ogsa at sy-
kepleierne laerte mer nar smerteteamet
gjorde vurderinger sammen med dem:

«Det er trygt for sykepleierne[...] lette-
re & ta kunnskapen videre.» (ID-A1)

Alle smerteteam arrangerte fagda-
ger. Ett smerteteam underviste nyan-
satte sykepleiere om smertelindring til
rusavhengige. Tre sykehus hadde syke-
pleiere med roller som smertekontakter
pa sengeposter. Smertekontaktene had-
de ansvaret for a veere et bindeledd mel-
lom smerteteamet og sengeposten.

Samarbeid

Sykehusavdelinger sendte henvisninger
til smerteteamet, mens enkelte smer-
teteam drev oppsgkende virksomhet



i tillegg. Hvis pasienten var under lege-
middelassistert rehabilitering (LAR),
oppsgkte smerteteamet pasienten pre-
og/eller postoperativt for a sjekke for-
ordninger i henhold til retningslinjene
for smertebehandling.

Informantene sa at de gjorde selv-
stendige tilsyn og oppfelging. Aneste-
silegen foretok medikamentelle ordi-
nasjoner, men behandlingsplaner ble
utarbeidet i fellesskap:

«Mye av oppfelgingen er det jeg som
gjor, og jeg gir anestesileger oppdatering
og tilbakemeldinger.» (ID-C)

Alle informantene sa at lokale ret-
ningslinjer for smertelindring til rusav-
hengige har veert tilgjengelige i flere ar,
og at retningslinjene var viktige i samar-
beidet mellom smerteteamene og sen-
gepostene. Enkelte sa at rusavhengige
pasienter oftere skrev seg ut pa eget an-
svar for retningslinjene ble tatt i bruk:

«Det viktigste jeg har gjort nar det gjel-
der kvalitetssikring av smerteteam, er
nok alage retningslinjer.» (ID-C)

Alle mente det var viktig & veere til-
gjengelig og holde god kontakt med «li-
vet pa gulvet». Eninformant sa at det var
oppmuntrende 4 se at sykepleierne pa
sengeposten fikk «stjerner i gynene» nar
de mestret 4 lindre smerten til de pasi-
entene de opplevde som utfordrende:

«Det er ingen sykepleier pa sengepost
som vager 4 titrere [gradvis gke dosen
til ansket effekt] opp mot 100 mg mor-
fin intravengst dersom du aldri har gjort
det for.» (ID-A1)

Informantene opplevde at samarbei-
det med legene pa sengeposten varierte.
De bisto turnus- og assistentlegene med
erfaringer og kunnskap, og alle opplev-
de det som positivt & veere en stgtte og
sparringpartner. Tre informanter fgl-
te imidlertid at deres kompetanse ikke
ble benyttet hvis legene pa sengeposten

Tabell 1. Presentasjon av kategorier og underkategorier
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gnsket & utarbeide egne smerteregimer.
Da fikk ikke pasientene ngdvendig smer-
telindring, og sykepleierne pa sengepos-
ten ble frustrerte:

«Jeg tor si fra og sta for det. Sa far le-
gene heller bli sinte pa meg. Som syke-
pleier i smerteteam taler jeg det.» (ID-D)

Alle kontaktet LAR-konsulenten ras-
kest mulig dersom pasienten var un-
der LAR-behandling. Samarbeid med
LAR var spesielt nyttig nar smertetea-

«Da informantene
brukte sin spesial-
kompetanse om kombi-
nasjoner og doseringer
av medikamenter,
oppnadde pasientene
smertelindring.»

met ikke fikk tilstrekkelig informasjon
fra pasienten:

«Jeg ble tilkalt til en pasient som sto
pakjempedose metadon, 240 mg! Da jeg
kontaktet LAR, ble de overrasket. Det
viste seg at pasienten var utskrevet fra
et sykehus med den store dosen, uten
nedtrappingsplan.» (ID-B1)

Alle papekte hvor viktig det var med
et godt samarbeid mellom smertetea-
met, LAR og fastlegen om nedtrapping.
Alle hadde gode erfaringer med a lage
nedtrappingsplaner som behandlende
sykehusleger sendte fastleger.

DISKUSJON

Tillit

Alle informantene erfarte at de mé eta-
blere tillitsforhold pa det forste matet,
at det tar tid og er essensielt for adekvat
smertebehandling. Disse erfaringene
samsvarer med forskning som viser at
det skaper gode relasjoner 4 ta seg tid til

Kategarier  Betydningen av tillit Behar for gkt kompetarss
Under: » tid til & etablere tllig * oppmerksomhet pd resana
kategorier = vikbigheten av 3 inn lyse og smertekartiegging

i tillit o trygghet
= vige i std
krevende situa

sjorer dring

= undervisning satt | system

= viktigheten aw kommunikasjon
mellom sylepleier of pasient
= fagkunnskap om smertelin

Betydrningen av samarbeid

# filrettelegging for pasienten giennom hele
pasientforiapet

# samarbedd innad i smerteteamet

# bethow for retningsiinger for smertebehandling

= samarbeid med awdelinger pd sylehuset

« samarbeid med legemiddelassistert
rehabditenng (LAR)

alytte til pasientens fglelser og skjebner
(16), og at helsepersonellet er avhengige
av tillit for & uteve sykepleie (17).

Informantene sa videre at rusavhen-
gige er vant til a bli matt med mistil-
lit og ofte kom fra miljger hvor de ikke
var vant til & stole pa noen. Dette utsag-
net er i trad med forskning som viser at
rusavhengige er redde for ikke & bli tatt
pa alvor (1, 8). Skau (17) fastslar at tillit
lett kanrives ned av krenkelser. Interna-
sjonale studier viser ogsa at sykepleiere
kan stigmatisere og mistolke rusavhen-
giges atferd, og at negative holdninger til
opioidavhengige forekommer (8-10, 18).

Blant norsk helsepersonell er det og-
sd en allmenn oppfatning at rusavhen-
gige pasienter er ueerlige om sitt rusmis-
bruk, og om effekten av medikamenter
(7,19). Det er ekstra krevende for helse-
personell a etablere et tillitsforhold til
rusavhengige pasienter siden mange
rusavhengige er skeptiske til helsevese-
net og helsepersonell.

Samtidig er det viktig & ansvarliggjere
pasientene i behandlingsopplegget, da
tillit gar begge veier, ifglge en informant.
Hvis helsepersonellet ikke oppnar tillit
hos pasientene, kan det medfare at de
ikke far adekvat smertelindring og vel-
ger & avslutte behandlingen og skrive
seg ut fra sykehuset pa eget ansvar. Hel-
sepersonellets holdninger og moralske
varsomhet er viktig for god sykepleieut-
ogvelse og vellykket smertebehandling
(9,20, 21).

Ifolge Nielsen (16) kan en god holdning
minske pasientens frykt for og skepsis
til at behandlingen ikke skal nytte. Tid-
ligere forskning viser at gode holdninger
er et viktig redskap for helsepersonell
for 4 etablere tillit og minske pasientens
frykt om at behandling ikke skal nytte
(7,9, 16). Denne forskningen samsvarer
med resultatene i var studie og viser at
tillit er et suksesskriterium i smertebe-
handlingen til rusavhengige.

Kompetanse

Informantene hadde gode erfaringer
med & avsette tid til & giennomfgre ru-
sanalyse og smertekartlegging, lage in-
dividuelle behandlingsplaner, stille ap-
ne og direkte spersmal, ansvarliggjere
pasienter, gjgre avtaler og sette grenser.
Disse erfaringene samsvarer med en
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dansk studie (16), som viser at smer-
teteamet motiverer pasienten og gjor
behandlingen til et felles prosjekt.

Skau (17) og Eide og medarbeide-
re (22) understreker ogsa at verdier
som barmhjertighet, omsorg og re-
spekt for grunnleggende menneske-
rettigheter blir synlige gjennom aktiv
lytting, samtale, radgivning og gode
intervjuferdigheter.

Samtidig viser forskning at syke-
pleiere pa sengepost har ulik erfaring,
kompetanse og tid til & ta seg av den
rusavhengige pasienten (10). Det hol-
der ikke bare med ferdigheter i kom-
munikasjonsteknikk og kjennskap til
hva som skal kartlegges, man mé ogsa
forsta pasientens unike psykososiale
kontekst (10, 22).

Det kan synes som at kartlegging og
videre behandlingsopplegg kan sta i
fare for & mislykkes dersom helseper-
sonellets kommunikasjon ikke er opp-
riktig og sannferdig. Videre kan gjen-
tatte moter mellom smerteteam og
pasienter bidra til adekvat smerte-
lindring hvis pasienten blir involvert
og ansvarliggjort.

Tre informanter uttrykte frustra-
sjon nar enkelte leger ikke benyttet
smerteteamets kompetanse, noe som
kunne lede til inadekvat smertelind-
ring. Alle informantene beskrev at
de hadde erfart inadekvat smertebe-
handling og mangelfull kunnskap hos
enkelte sykepleiere og leger pa senge-
post. Flere studier bekrefter at smer-
telindring til tider ikke eksisterer, og
det avdekkes lite kunnskap om kom-
pleksitet og manglende ruskartlegging
(7,8,18).

Studiens informanter anbefalte fag-
dager og smertekontakter som bidrag
for & gke ansattes kompetanse. Syke-
pleiere og leger har imidlertid et selv-
stendig ansvar for a holde seg fag-
lig oppdatert, drive kunnskapsbasert
praksis og samarbeide med annet kva-
lifisert personell om pasientens behov
tilsier det (23).

Det ma ogsa veere et lederansvar a
legge til rette for & etablere rutiner og
systemer for smertekartlegging, sam-
arbeid med smerteteam der de fin-
nes, kursing og tilstrekkelig personell
med ngdvendige kvalifikasjoner for &
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drive adekvat smertelindring (23, 24).

Ifalge en informant kan rusavhengi-
ge lett utagere og skape uro pa en sen-
gepost nar de ikke blir tatt pa alvor el-
ler ikke far ngdvendig smertelindring.
Rusavhengige erfarer ofte at effekten
av forordnende medikamenter uteblir
(D). Derfor gjennomferte informantene
individuell smertebehandling, som ble
kontinuert og evaluert gjennom hele
pasientforlgpet.

Dainformantene brukte sin spesial-
kompetanse om kombinasjoner og do-
seringer av medikamenter, oppnadde

«Smerteteam
ser ut til 4 veere et
suksesskriterium for
kvalitet og bidrar til
gode behandlings-
forlop.»

pasientene smertelindring. Erfaringe-
ne til studiens informanter synliggjor
at kompetansen pa sengeposter om
medikamentkombinasjoner og doser
er mangelfull, og at smerteteamets
hjelp er ngdvendig.

Ifglge Duelund og medarbeidere (6)
ble sykepleiere bedre rustet til & be-
handle pasienter med kompleks smer-
teproblematikk etter fagdiskusjoner
med smerteteam. Det kan synes som
at smerteteamet kan bidra til adekvat
smertelindring ved & medvirke til gkt
kompetanse hos helsepersonell pa
sengeposter, men er avhengig av en
ledelse som tilrettelegger for at kom-
petansen iorganisasjonen utnyttes.

Samarbeid

Smerteteamet var lett tilgjengelig for
helsepersonellet pa sengepostene.
Smerteteamene er et lavterskeltilbud,
og de er fleksible, proaktive og videre-
formidler ny kunnskap, noe som synes
4 habetydning i og med at leger og sy-
kepleiere brukte smerteteamet for a
sikre smertebehandling gjennom pa-
sientforlgpet. Informantene papekte
at det er en forutsetning at ledelsen er
positive til smerteteam for at de skal
veere en ressurs for sykehuset.

Dersom sykehus ikke har

smerteteam, kan man stille spgrsmal
ved hvorvidt de klarer a opprettholde
krav om spesialkompetanse i en kom-
plisert smertebehandling. Pasientens
behov bgr veere fgrende for hvilke fag-
grupper som involveres (24). Utviklin-
gen peker mot en praksis der pasien-
ten inkluderes i tverrprofesjonelle
samhandlingsforlap (8, 24). Retten til
pasientmedvirkning er lovfestet og
skal tas i betraktning (20).

Kontinuitet i behandlingsforla-
pet kan trues som fglge av en stadig
gkende profesjonalisering og spesia-
lisering (24) og kan bade svekke kvali-
teten pa behandlingen og gi en man-
gelfull behandling. Smerteteam ser
ut til & veere et suksesskriterium for
kvalitet og bidrar til gode behand-
lingsforlgp ved & lose pasienten gjen-
nom hjelpeapparatet, slik at spesial-
kompetansen kommer pasienten til
gode (24).

Sykehusene i studien hadde ret-
ningslinjer for smertelindring til
rusavhengige pasienter. For retnings-
linjene ble implementert, hadde det
hendt at rusavhengige skrev seg ut
pa eget ansvar, noe som ga utfordrin-
ger i det tverrfaglige samarbeidet. In-
formantene oppga at retningslinjene
hjalp sykepleierne og legene til stor-
re felles forstaelse for prinsipper for
smertebehandling, og hindret at be-
handlingen ble personavhengig.

Resultatene fra en australsk og en
britisk studie (1, 4) viste at rusavhengi-
ge ble behandlet med sterre verdighet
og respekt etter at sykehusene i stu-
diene hadde implementert retnings-
linjer, og helsepersonellet opplevde
mindre aggressive og manipuleren-
de pasienter. Disse funnene er i trad
med var studie og viser at retningslin-
jer for smertebehandling er et sukses-
skriterium for adekvat smertelindring
til rusavhengige.

Alle hadde et godt samarbeid med
LAR da de skulle hente inn informa-
sjon om medisiner og avdekke et even-
tuelt sidemisbruk hos inneliggende
pasienter. Nar pasientene er innlagt pa
sykehus, er kontakten med LAR viktig
for & opprettholde og kontinuere rett
substitusjonsdose (3, 5).

Samhandlingsreformen tilsier at



kommune- og spesialisthelsetjenes-
ten skal samhandle nar pasienter flyt-
tes mellom sykehus og kommuner (25).
Dette understreker hvor viktig det er
a samarbeide med fastlegen og LAR,
som kan etterse at nedtrapping orga-
niseres som et siste ledd i et helhetlig
behandlingsforlgp.

Metodiske overveielser
Intervjuerne har erfaring som sy-
kepleiere i akuttmottak og kjen-
ner rusavhengiges utfordringer med
smertelindring pa sykehus, men har
ikke erfaring med smerteteam. For-
forstaelsen gir god forutsetning for a
forsta utfordringene sykepleierne i
smerteteam mgter, og for a stille opp-
klarende sporsmal under intervjue-
ne. Forforstaelsen kan ogsa medvir-
ke til at momenter blir oversett eller
undervurdert.

Vi tilstrebet & redusere denne risi-
koen ved & klarlegge forforstaelsen
gjennom hele forskningsprosessen, og
ved & inkludere alle forfatterne i ana-
lyseprosessen (13, 14). Sisteforfatteren
er spesialsykepleier med erfaring fra
en intensivavdeling. Muligheten for at
andre kan analysere og tolke annerle-
des, er likevel til stede.

Vi valgte informantene fordi de
hadde lang arbeidserfaring fra smer-
teteam og dermed kunne synliggja-
re og utdype spesialsykepleieres er-
faringer med 4 lindre smerter hos
rusavhengige pasienter. Alle ble in-
formert om at vi gnsket a fa frem ba-
de deres positive erfaringer og utford-
ringer. Likevel kom det frem mest
positive beskrivelser, noe som tyder
pa at informantenes erfaringer fra ar-
beidet i smerteteam var overveiende
positivt.

P4 den annen side kunne intervju-
erne ha stilt flere spgrsmal om utford-
ringer. Det er en kjent tendens at in-
formanter svarer positivt pa spgrsmal
i forskningsintervjuer (13). Vi vet ikke
om denne tendensen har pavirket
funnene i var studie, men det er uan-
sett noe man bgr veere oppmerksom
pa. Vi opplevde at dynamikken mel-
lom informantene og intervjuerne var
god, og informantene delte villig sine
erfaringer.

[

Det er en styrke at det ikke er pub-
lisert tilsvarende studier i Norge, og
det er behov for kunnskap basert pa
erfaringer fra spesialsykepleiere i
smerteteam.

KONKLUSJON

Erfaringene fra spesialsykepleiere i
smerteteam viser at smertelindring
tilrusavhengige pasienter er avhengig
av tillit, kompetanse og samarbeid for
at pasienten skal loses trygt gjennom
sykehusinnleggelsen. Tid til pasien-
ten er en suksessfaktor og et privilegi-
um spesialsykepleierne i smertetea-
met har.

Helsepersonell pa sengeposter har
behov for gkt kompetanse for & mate
den rusavhengiges behov for smerte-
lindring. Helsepersonell finner stotte i
smerteteamet, bade nar de har farma-
kologiske spgrsmal, og nar de skal ut-
arbeide individuelle behandlingspla-
ner, men ogsa nar det gjelder hvordan
de kan etablere tillitsforhold og an-
vende apen kommunikasjon med den
rusavhengige pasienten.

Godt samarbeid mellom helseper-
sonell og smerteteam er ngdvendig
under sykehusinnleggelsen for a gi
adekvat smertelindring og helhetlige
pasientforlgp. Smerteteamet har ogsa
en unik rolle ved a tilrettelegge oppfal-
gingsplaner etter utskrivelse.

Det kan veere interessant 4 undersg-
ke den rusavhengiges erfaringer med
smerteteam i senere studier. I tillegg
kan man undersgke om helseperso-
nell far mer kunnskap om smertelind-
ring til rusavhengige ved & samarbeide
med smerteteam. @
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PRIVAT SETTING: De pargrende opplevde in-
tensivmiljoet som en stille avdeling med rolig
atmosfzere, der helsepersonellet trakk seg til-
bake, men fortsatt overvaket pasienten. Bildet
er ikke fra avdelingen som omtalesi artikkelen.
Ilustrasjonsfoto: Doug Olson / Mostphotos

Bakgrunn: Pargrende kan bidra som viktige stattespillere for pasienten, ogsé ved intensiv-
opphold, men de pargrendes situasjon og innsats er ikke blitt tilstrekkelig belyst i tidligere
forskning. Oppmerksomheten har veert pa a identifisere pargrendes behov og deres tilfreds-
het med hvordan helsepersonellet imagtekommer behovene. Tradisjonelt har intensivavde-
linger hatt besgksbegrensninger. Flersengsavdelinger har virket skremmende, med lite rom
for privat samvaer. Pargrendes erfaringer med enerom og liberale besgkstider er lite utforsket.

Hensikt: Vignsket & fa frem mer kunnskap om parerendes erfaringeri tilknytning til forlen-
get intensivopphold etter hjertekirurgi pa en avdeling med enerom og liberale besgkstider.

Metode: Grounded Theory-basert studie med semistrukturerte intervjuer med seks parg-
rende til intensivpasienter. Vi utfarte analysen av datamaterialet i henhold til Constructivist
Grounded Theory (CGT).

Resultat: Pargrende spkte og fremmet trygghet ved a veere til stede for pasienten og hjelpe
pasienten med a komme gjennom intensivoppholdet. Pargrende opplevde at enerom, lite
venting, liberale besgkstider, informasjon, tillit til helsepersonell, privat samveer med pasien-
tene og enrolig atmosfaere pd avdelingen ga mulighet for en aktiv rolle der de kunne statte og
beskytte pasientene. Pargrende gnsket sterkt a bidra til at pasienten og andre familiemedlem-
mer ble tryggere i en usikker, uvant, travel og krevende situasjon preget av svingende hap og
emosjoner. Ved besgk var de primaert opptatt av a stette pasienten og beskyttet vedkom-
mende mot sine egne reaksjoner og urovekkende samtaleemner. Sterke inntrykk og omsorgen
for pasienten kunne gjare det vanskelig a forsta viktig informasjon fra helsepersonell.

Konklusjon: Pargrende gnsket & bidra til at pasientene ble tryggere underintensivoppholdet,
og de opplevde at innsatsen deres var en viktig ressurs. En rolig atmosfaere, tillit til helseper-
sonellet og skjermet naervaer med pasientene gjorde det mulig for de pargrende a stotte og
giomsorg til pasientene. Funnene utfordrer tradisjonelle perspektiver pa pargrenderoller, der
pargrende tilskrives en mottakende og passiv besgksrolle.

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom



Slik kan pargrende til intensiv-
pasienter fa en mer aktiv rolle

Med en rolig atmosfaere pa enerom, liberale bespkstider og tillit til
helsepersonellet kan de pargrende vaere en ressurs for hjerte-
opererte pasienter pa forlenget intensivopphold.

ntensivbehandlingen er i sta-
n dig endring. Endringene pavir-

ker interaksjonen mellom hel-
sepersonell, pasienter og pargrende (1,
2). Mens helsevesenets behandlingsan-
svar er ufravikelig, kan pargrende bidra
som viktige stgttespillere for pasienten,
ogsa ved intensivopphold (1, 3).

De pargrendes situasjon og innsats
er ikke blitt tilstrekkelig belyst i tidlige-
re forskning (1, 3, 4). Malet med denne
studien er derfor a belyse pargrendes si-
tuasjon ved forlenget intensivopphold
etter hjerteoperasjon.

Et planlagt forlgp ved en hjerteo-
perasjon innebzerer ett dggn pa in-
tensivavdeling, der pasientene ek-
stuberes etter noen timer. De fleste
pasientene er da medtatte. Deretter
overflyttes de til intermediaer overvak-
ning i ett degn, etterfulgt av noen da-
ger pa sengepost med eventuell over-
flytting til lokalsykehus. Ved behov
for forlenget intensivopphold endrer
forlgpet karakter og har flere likhets-
trekk med generelle intensivopphold.

Tidligere forskning
Forskning pa pargrende til intensivpa-
sienter har veert sentrert rundt krise-
opplevelser og stressreaksjoner som
kan utgjere en helserisiko for pasiente-
nes familier. Pargrendes mest sentrale
behov er identifisert som apen og ar-
liginformasjon, anledning til & veere hos
pasienten, forsikring om at pasienten
er ivaretatt, hap, oppdatering om pasi-
entens tilstand samt behov for trast og
statte.

Funnene er bekreftet giennom flere
studier og fremstar som veldokumen-
terte (4-8). Ivaretakelsen av pargrende

er primeert dokumentert giennom ma-
linger av pargrendetilfredshet (9, 10).
For personalet er intensivsettingen
hverdagslig, mens den er en unik erfa-
ring for pasientene og deres familier.
Pasienter, pargrende og personalet kan
derfor ha ulike fortolkninger av de sam-
me hendelsene (2, 6).

Det foreligger begrenset kunnskap om
pargrendeerfaringer i flere kontekster —
om hvordan disse erfaringene preges av

«Det viktigste for de
parerende var a sgke
trygghet, forst og
fremst for pasienten,
men ogsa for seg selv
og familien.»

samfunnet, kulturen, typen helsevesen
og av ulike bakenforliggende arsaker til
at pasienter trenger intensivbehandling.
Forskningen pa feltet har tatt utgangs-
punktiog fokusert pa situasjonen til et-
terlatte (4), slik at pargrendeerfaringer
til intensivoverlevere og pargrendes er-
faringer med andre typer intensivopp-
hold ikke er blitt like godt belyst (2, 10).

Retningslinjer

Pargrende kan oppleve intensivmiljget
som en fremmed, stressende og hektisk
verden preget av kompleks behandling
med heyt innslag av teknologi. Pargren-
de utsettes for hoyt stoyniva, begren-
set fysisk plass for familien pa flersengs-
rom, omfattende besgksrestriksjoner,
venting for besgk uten tilrettelagte fasi-
liteter og sterke inntrykk fra intensivpa-
sienter samlet i stgrre rom (11-13).

Som svar pa disse miljgutfordringe-
ne er det utformet retningslinjer for
pasient- og familieorientert omsorg i
intensivavdelinger, der en familievenn-
lig struktur inkluderer venterom, ene-
rom og liberale besgkstider (11, 12).
Retningslinjene apner for at pasien-
tenes familier involveres under inten-
sivoppholdet, og at pargrendes behov
i en vanskelig situasjon blir anerkjent
og mgtt av helsepersonellet (3, 6, 12).

Hensikten med studien

Til tross for drayt tretti ars forskning pa
temaet og pagaende debatt, spesielt om
besgkstider, foreligger det fortsatt ube-
svarte spgrsmal om hvordan intensiv-
avdelingers ulike strukturer erfares av
pargrende, og hvordan pargrende opp-
lever samspillet med pasientene og hel-
sepersonellet innenfor ulike rammer og
romlgsninger.

Tidligere forskning pa omradet har
etterlyst studier som kan gi mer kunn-
skap om struktur og interaksjoniinten-
sivsettingen (9, 14), da slik kunnskap
kan bidra til at helsepersonell tilrette-
legger bedre for pargrende.

Hensikten med studien var var derfor
a tilfere kunnskap om parerendes erfa-
ringer og opplevelser i tilknytning til in-
tensivopphold etter hjertekirurgi pa en
avdeling der det er innfort enerom og li-
berale besgkstider.

METODE

Kompleksiteten knyttet til pargrende-
erfaringer og var ambisjon om a fa frem
pargrendes perspektiv tilsa at vi skul-
le anvende et kvalitativt forskningsde-
sign basert pa Corbin og Strauss’ (15)
tilnaerming til Grounded Theory (GT).

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom
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1 tradd med et utforskende utgangspunkt
valgte vi et induktivt design. Vi utferte
analysen av datamaterialet i henhold til
prinsippene for Constructivist Ground-
ed Theory (CGT) (15).

GT er tradisjonelt bygd pa symbolsk
interaksjonisme kombinert med prag-
matisk filosofi. Forklaringer, prosesser,
erfaringer og hvordan situasjoner blir
handtert, etterspgrres i GT-studier. Ana-
lyse av samspill mellom handling, struk-
tur og interaksjon star sentralt.

CGTrepresenterer en viderefgring av
GT med et mal om & bedre kunnskapen
om ulike mulige fortolkninger av virke-
ligheten i en gitt kontekst, hvor forske-
ren betraktes som en medakter, ikke
som en ngytral oppdager av objektive
funn (15).

Vi rekrutterte pargrende gjennom
pasienter som var blitt hjerteoperert
og hadde hatt et opphold ut over ett
dogn pa intensivavdelingen. Avdelin-
gen inngdr i et relativt nybygd sykehus
med enerom, venterom, samtalerom og
ingen faste besgkstider.

Dataene ble samlet inn gjennom se-
mistrukturerte intervjuer med péarga-
rende til hjerteopererte pasienter som
hadde overlevd intensivopphold. Opp-
holdet varte ut over det som var forven-
tet etter en standard hjerteoperasjon.
Tabell 1 viser intervjuguiden.

Utvalg

Ambisjonen var a rekruttere ti infor-
manter, men det lot seg ikke gjgre innen-
for prosjektets tidsramme. Intervjuene
fant sted to til seks maneder etter sy-
kehusoppholdet, da vi la til grunn at
situasjonen trolig var mer avklart for
pasientene og antok dermed at parg-
rende hadde hatt tid til  reflektere over
hendelsene.

Vi henvendte oss skriftlig til pasiente-
ne for a rekruttere den de valgte ut som
sin naermeste pargrende over 18 ar.

Pa grunn av faren for sammenblan-
ding av forskerrollen og rollen som in-
tensivsykepleier eller helsepersonell
ble henvendelsene sendt fra syke-
huset uten at vi hadde innsyn i hvem
som ble tilskrevet. Vi fikk dermed forst
kjennskap til deltakernes identitet
nar de selv sendte inn svarbrev med
kontaktdata.

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom
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Studien er godkjent av REK (prosjekt-
nummer 2014/1144) og er basert pa delta-
kernes skriftlige samtykke.

Datamateriale

Datamaterialet omfatter intervjuer med
fire ektefeller og to voksne barn, i alt fi-
re kvinner og to menn. Forsteforfatte-
ren, som er intensivsykepleier med lang
erfaring med hjertekirurgiske intensiv-
pasienter, intervjuet paregrende. Fire av

«Tillit var sentralt
iinformantenes
fortellinger.»

intervjuene ble foretatt hjemme hos in-
formantene og to i kontorlokaler.

Intervjuene varte mellom 1% og 134 ti-
me. De ble tatt opp pa lydband og trans-
kribert i fulltekst. For & styrke troverdig-
heten oppsummerte vi hovedpunktene
paslutten av intervjuene da vi stilte spgrs-
mal som «Har jeg forstatt degrett ...?».

Analysen omfattet transkripsjon avin-
tervjuer, memoskriving og skriveprosess
itrad med GT, koding av materialet og vi-
dere analyse med utvikling av konsepter
og kategorier (15). En av medforfatterne
leste gjennom transkripsjonene, og beg-
ge medforfatterne tok del i analyse- og
skriveprosessen.

Iapenkoding var hensikten a bryte da-
tamaterialet ned i mindre og mer hand-
terlige deler. Derfor laget vi matriser for a
fa oversikt. Se eksempel i tabell 2.

Apen koding, matriser, notater fra

Tabell 1. Intervjuguide

intervjuer og transkribering ga mulighet
for & strukturere datamaterialet ved aksi-
al koding i ulike temaer og kategorier, for
s4,1trad med en sirkuleer arbeidsform, &
vende tilbake til datamaterialet for a va-
lidere analysen (15). Tabell 3 illustrerer
analyseprosessen.

Under analysearbeidet noterte vibade
typiske og avvikende funn og rettet opp-
merksomheten mot alternative forkla-
ringer (15). Etter hvert intervju sammen-
holdt, endret og kontrollerte vi konsepter
og kategorier opp mot dataeneitrad med
prinsippet i GT om konstant sammenlik-
ning (15).

Dette gjorde vi for a styrke troverdighe-
ten til var tolkning av dataene. Malet var
a belyse situasjonen ut fra informante-
nes perspektiv. Viivaretok dessuten tro-
verdigheten til kategoriene og konsepte-
ne ved & presentere relevante sitater fra
transkripsjonene.

RESULTATER

Analysen frembrakte to hovedtemaer:
Pargrende sgkte og fremmet trygghet
giennom 4 stette pasientene og gi om-
sorg til dem gjennom intensivoppholdet.
Det andre temaet var at kombinasjonen
av en familievennlig struktur med ene-
romslgsning, liberale besgkstider og po-
sitive opplevelser med helsepersonellet
pa intensivavdelingen gjorde det mulig
for de paregrende & praktisere en stgtten-
de og aktiv rolle nar de var pa besgk.

Fremme trygghet
Det viktigste for de pargrende var
a soke trygghet, forst og fremst for

1. Hvem i din familie ble hjerteoperert?

o v~ wN

Kan du fortelle om hvordan du opplevde denne tiden?

Hva betydde det for deg at hjerteoperasjonen medfgrte et lengre intensivopphold?

Hvordan opplevde du det & vaere pargrende pa intensivavdelingen?

Hva synes du var viktig a bidra med i denne situasjonen?

Hvordan opplevde du dialogen med helsepersonellet om det du hadde behov for av informasjon?

A Hvordan opplevde du dialogen med helsepersonellet om det du gnsket a formidle til dem?

8. Hvordan var det tilrettelagt for pargrende pa intensivavdelingen?

9. Opplevde du at du fikk hjelp og stotte?

10. Hva kunne gjort situasjonen lettere for deg?




pasienten, men ogsa for seg selv og fa-
milien. Informantene opplevde at de
var i en «<boble» der de hadde all opp-
merksomhet rettet mot pasientens
ve og vel, og de mobiliserte energi og

[

krefter for a kunne stgtte pasienten
gjennom intensivoppholdet. Agenda-
en til de pargrende besto iforste rekke
av stgttende naerveaer:

«Da kom tarene uten at han sa noen

Tabell 2. Eksempel pa matrise

Hvordan?
Oppgaver og lgsninger

- «Holde hodet kaldt»
~ «lkke knekke sammen»
— «Naturlig & vaere dery, «Vivar rett og slett bare

— Pa «overvakty, serge for alt det nedvendige
— Bevare roen og ikke fortvile med én gang
INNSIKT/OVERSIKT

— Veere til stede. Vaere sterk og positiv.
Oppmerksomheten pa pasienten

~ Laeringsprosess: ble kjient med nye sider
ved seg selv

— Fellesskap, positivitet hos pasienten:
«veere to omdet»

~ | gode hender

- «Dette skal ga bra» uten & vaere urealistisk

- Holde seg oppdatert: tlf. + naerveer

~ Apenhet for tillit, trest og bli oppmuntret

- Sette ord pa bekymringer

— Pasienten ved godt mot! - tillit til helsevesenet
— Veere sterk

— Status/oversikt s& fort som mulig

- Troste, berolige, stotte

— Realitetsorientere, veere til stede mentalt
- Bistand pd ulike mater

~ Ordne opp praktisk

- Bidro med neerveer: Pasienten folte seg
tryggere. Bekreftelse pa at forlgp var i henhold til
plan, og at helsepersonell hadde kontroll

- «Kan ga bra om det ikke ser s& bra ut»

- «Ta tida til hjelp»

- «Stole pa helsevesenety

—Tro pd og hdp om at det skulle gé& bra ndr
s& mange andre kom seg giennom forlepet
- Veere til stede --> trékket ned derene fordi

Infor- Sjokk og Skanetiltak
mant kriseopplevel-
ser
1 Liv/ded- — Senser: ikke uroe
spenning pasienten, ikke
fortelle alt
der»
2 ~Krise — Senser: ikke
- «Boblex/sjokk fortelle omuro i
— Dobbeltkjor familien
— Frisk --> plutselig syk
3 — «Bobley, film, absurd — Avventet
- Liv/dod-veksling: spen-  besak, «ikke
ning -->ny se hamifor
spenning redusert
- Krise og lgsning forfatning»
- Veksling/«svingstang» - «Et pust
utenfran
4 - Pendel: spenning - Ikke vise
og krise egen uro
- Skuffelse — Holde folelser
— Plutselig kritisk i sjakk
syk - Balansering,
realitetsorien-
tering
5 - Spenning, spesielt Rolig naerveer
operasjonsdagen —normale
- «Boble» omgangsformer:
~ Ikke sa overraskende «flire litty
- Losning
6 - Losning, menspenning  Rolig naerveer
- samtale uten-
for pasientens
herevidde

pasienten sa «Godt at du er hery

Trygg selvav

— Familien til stede

— Nattevakter ringte
hvis noe skjedde

- «Oppegdende»,
krefter og full oversikt

— Religigs tro
- Positivitet: hap av at
pasienten ble ivaretatt
— Egen styrke

— Gode fagfolk
- Tillit, hép

— Apen og arlig
informasjon,
erfaring og egne
ressurser

—Kompetansetungt
milje

— Oversikt

- Tidligere kunnskap
og erfaringer

—Hap!

- Tillit til
kompetanse,
helsevesen og plan
—Hép

- At pasienten ble
ivaretatt, at noen
var pa rommet

- Abliinformert
—Hép

= Tillit, «kontroll»

Tabell 3. Analyse av dataene

kategoriene med underkategorier?

Underkategorier som viser hvordan

Kontinuerlig loggfaring  Primaerkoding Matriser Aksialkodi ,
Intervjufase: hovedpunkter ~ Mikroanalyse av data: 2 matriser med Byggedataoppigien  Hva binder dataene sammen?
etter hvert intervju samt sperreord, meta- temabaserte - temaer Hvordan forklares hoved-
erfaringer forbruk, uttrykk? koder og konsepter
44 koder 11 kolonner 2 hovedkategorier
Reflektere over Kode baklengs: mer Visuelle modeller
intervjurollen detaljorientert utarbeidet hovedutfordringer ble lgst
Relevant litteratur, Ny koding ved nye innspill Litteratursok
veiledning frainformanter i ulike faser
Er konsepter og Er konsepter Er kategorier relevante
temaer rele- og temaer og overgripende?
vante? relevante? Annen forskning?

ting. S& han felte at vi var der, ja. For det
sa han, at det var godt 4 se meg: ‘Godt at
du er her’, sahan. Og det var nok til at jeg
trakket ned dgrene.»

Intensivoppholdene varierte fra et par
dager til opptil to uker, og bade planlagte
og akutte forlgp var representert i fortel-
lingene til de paragrende. Operasjonsda-
gen innebar uansett uutholdelig spen-
ning for de pargrende.

Noen pasienter kom seg raskt etter a
ha gjennomgatt et nytt inngrep, mens
for andre dominerte komplikasjoner og
en usikker prognose. De pargrende for-
talte ogsd om respiratorbehandling og
ulike former for bevissthetsforstyrrelser.
De pargrende besgkte pasientene minst
én gang daglig.

Gjennom pasientforlgpet hadde parg-
rende veert pa besgk pa et eller flere sy-
kehus og var opptatt med reising, jobb og
familieforpliktelser. Det var krevende &
vaere pargrende til en alvorlig syk. De be-
skrev det & forholde seg til svingende pa-
sientforlap og uro for pasientene som a
befinne segi«en emosjonell svingstang».

Ulik grad av trygghet

innen samme familie

Noen familiemedlemmer klarte knapt a
vaere pa besgk og ble beskrevet av in-
formantene som «helt ferdige». Infor-
mantene pala seg selv & skjule sin egen
uro for pasientene nar de var pa be-
sok. Noen reagerte sterkt pa det farste
mgtet med pasienten pa intensivavde-
lingen, noe som ble forsterket av at de
ikke var forberedt pa pasientens endre-
de utseende og bevissthet. En pargren-
de beskrev et mgte med en pasient et-
ter en akutt operasjon, som tidligere
var frisk, slik:

«Det er veldig mange som kan bli nega-
tivt overrasket over egne reaksjoner nar
de mater en mor eller farmor i en sann
situasjon og blir overveldet negativt for-
di de opplevde intensivavdeling for fors-
te gang med méleapparat, pusteapparat
og en neer slektning midt oppe i det som
forandret hudfarge fra normal til gra ils-
pet av dagen.»

A beskytte pasienten innebar & unnga
asnakke om urovekkende emner, forlate
avdelingen nar de observerte at pasien-
ten ble sliten, ikke forstyrre helseperso-
nellet i pasientrettet arbeid og bestrebe
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seg pa & opptre rolig overfor pasientene:

«Na ma jeg vise til min mor at jeg er
bekymret, men ikke sa bekymret at
hun blir bekymret for at jeg blir be-
kymret! Sa det er en sann balansegang
en ma ha som pargrende, for jeg sa jo
hvor redd og preget hun var, da.»

Det virket betryggende for de pa-
regrende & observere at pasienten ble
beroliget av neerveeret deres, noe som
styrket troen pa deres egen innsats. In-
formantene signaliserte et bekreften-
de familiefellesskap: Dette var noe de
skulle komme gjennom sammen. De
oppmuntret og avledet vakne pasien-
ter fra uro og ubehag. Utenfor sykehu-
set patok de seg oppgaver pasientene
normalt skjgttet, de hadde omsorgs-
oppgaver for andre familiemedlem-
mer, og de oppdaterte sosiale nettverk
om pasientens tilstand.

Handlingsrom for aktivt naervaer
Intensivmiljget var nytt og ukjent for
informantene, som beskrev en stil-
le avdeling med rolig atmosfaere, og
de opplevde ikke intensivmiljoet
som skremmende. Liberale besgks-
tider og enerom la godt til rette for at
de pargrende kunne veere til stede pa
pasientrommet:

«Sa var det bare 4 ga rett pa, for & si
det sann. A fa tilgang var uproblema-
tisk for oss, vi kom rett pa hele tiden!»

«For oss var det ikke mye venting,
vi var pa rommet hans. Han hadde jo
enerom, ikke sant?»

«Enerom kontra flermannsrom, det
er utrolig stor forskjell. Sa det oppfat-
tet jeg som utrolig positivt. Det gjorde
pa en mate det & veere paregrende vel-
dig enkelt, du har ingen andre momen-
ter 4 forholde deg til enn pasienten og
behandlingen. Og det, det er jo det du
gnsker skal veere i fokus nar du besg-
ker et sykehus.»

Det var muligheter for trygge, «pri-
vate» rom mens helsepersonellet trakk
seg tilbake, men fortsatt overvaket pa-
sienten. Personalet ble overveiende
beskrevet som «hyggelige», og infor-
mantene fglte seg velkomne pa avde-
lingen. Dialogen med helsepersonel-
let pa pasientrommet bar imidlertid
preg av en viss tilbakeholdenhet. I til-
legg til & skane pasienten for uro var
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pargrende opptatt av & kommunisere
med pasienten og utgve omsorg.

@nsket mer informasjon

fra helsepersonellet

De gnsket heller ikke & forstyrre helse-
personellet nar de utfarte pasientrettet
arbeid. Derfor etterlyste informantene
at helsepersonellet tok mer initiativ til
4 gi informasjon, ikke bare om pasien-
ten, men om hvilke yrkesgrupper de
hadde snakket med, dggnrytme, egne-
de besgkstidspunkter og helseperso-
nellets forventninger til de pargrende.

«0OgsaiNorge er
parerende blitt
betraktet mer som
besogkende enn
som en ressurs for
pasientene.»

I tillegg foreslo informantene at helse-
personellet ga en kort orientering om pa-
sientens tilstand for besgk, en kort sam-
tale med personalet etter besgk samt
informasjonsmgater etter at den forste
sjokkfasen hadde lagt seg. Samtaler og
mgter utenfor pasientrommet ville ogsa
gi pargrende anledning til 4 snakke om
sin situasjon og sine egne reaksjoner.

Informantene ble beroliget av at hjer-
tekirurgii dagbetraktes som en rutine-
operasjon, og av bekreftelser pa at det
planlagte pasientforlgpet i hovedsak
ble fulgt. Komplikasjoner og betydelige
avvik fra det planlagte pasientforlgpet
etter operasjonen reiste nye, ubesvar-
te spersmal for noen av informantene.
At disse spgrsmalene ikke ble besvart,
kunne skyldes manglende informasjon,
men ogsa at de ikke hadde forstatt el-
ler husket det de var blitt informert om:

«Vi fikk hare at det var s4 mange som
tok denne operasjonen, og at det gikk
bra. Vi hapet pa det. Vi fikk egentlig
ikke noen forklaring, de sa at alle pro-
vene var fine. Men der og da tenkte jeg
at det der far jeg sikkert hare siden.»

Tillit hang sammen

med informasjon

For pargrende var det knyttet tett
sammen hvorvidt de fikk informasjon,

og hvorvidt de fikk inntrykk av at helse-
personellet var kompetente. Hvordan
helsepersonellet formidlet informa-
sjon, var avgjgrende for hvorvidt hel-
hetsinntrykket var tillitsvekkende:

«Akkurat hvor mye oversikt jeg folte
at jeg hadde, det er jeg usikker pa. Jeg
fikk forstaelsen av at de hadde kontroll
pa ting. Det var egentlig det viktigste
for meg. Faguttrykk og alt det der betyr
ikke sa mye. At jeg ikke husker pa alt ki-
rurgen sa, er ikke hans feil.»

Tillit var sentralt i informantenes for-
tellinger. Pargrende hadde generelt stor
tillit til helsevesenet, men i denne aktu-
elle settingen opplevde de tilliten som
patvungen:

«Man er totalt overgitt de menneske-
ne som er rundt deg, om de maskinene
fungerer. Man ma jo bare ha tiltro til at
alt skal fungere! Man kan ikke liksom ga
innidet og forvente eller lete etter feil,
en ma jo bare ha tiltro, ikke sant?»

Etter 4 ha observert at pasienten ble
ivaretatt, opplevde informantene at den
generelle tilliten til helsevesenet ble inn-
fridd. Denne vissheten medvirket til at de
stolte pa at pasientene var i gode hender
nar de selv ikke var til stede.

Stotte fra helsepersonellet
Informantene gnsket informasjon fra le-
ger og sykepleiere, men noen mente at
helsepersonellet farst og fremst skul-
le konsentrere seg om pasienten. Noen
familiemedlemmer ivaretok hverandre
og trengte derfor ikke stgtte fra helse-
personellet sa lenge pasienten kom seg
giennom intensivoppholdet. Andre gns-
ket og fikk den stgtten de hadde behov
for av helsepersonellet, men erfaringe-
ne varierte:

«For min egen del, tror jeg, at jeg var i
sjokk, jeg var ikke i stand til & ta kontakt
selv. Sa jeg tror nok det hvis det hadde
veert noen der som hadde tatt kontakt
med meg, og satt seg ned og pratet litt,
det tror jeg hadde gjort godt.»

Informanter som fikk stgtte av hel-
sepersonellet, oppfattet den som
betryggende:

«Man er jo veldig sarbar som pargren-
de, en skal jo vaere til stede for den som
er syk. Da er det godt at en kan f4 litt
trast og forstaelse fra den som kan faget
sitt, og at de skjgnner at du er litt skjor,



at du faktisk trenger & fa hore at det her
gar bra. Det er sanne smating som tar
bort aerefrykten, som tar bort skrekken
for slanger. At de tar seg tid, at du mgter
blikk, kanskje at de gir deg et lite smil.»
De pargrendes erfaringer med rolle-
ne til helsepersonellet varierte, men al-
le gnsket a4 kunne bidra til at pasiente-
ne ble tryggere gjennom de pargrendes
stgttende naerveer og omsorg.

DISKUSJON

Ved forlenget intensivopphold etter
hjertekirurgi var det viktig for pargren-
de & gjgre pasientene tryggere giennom
beroligende, bekreftende, beskyttende
og oppmuntrende naervaer.

Positive erfaringer med helsevesen og
helsepersonell som opptradde tillitvek-
kende, ingen ventetid, liberale besgksti-
der og en rolig atmosfaere med mulighe-
ter for privat samvaer pa enerom apnet
for en aktiv pargrenderolle med egende-
finert, pasientrettet agenda.

Parerendes rolle

Engasjerte pargrende med stor tiltro til
betydningen av sin egen rolle utfordrer
tradisjonelle perspektiver pa pargren-
deroller (16, 17), der familiers kapasitet
og innsats for intensivpasientene er blitt
lite vektlagt (1, 3, 14).

OgsaiNorge er pargrende blitt betrak-
tet mer som besgkende enn som enres-
surs for pasientene (18). Det & definere
pargrende som passive besgkende el-
ler som ressurser kan ha betydning for
interaksjonen mellom de pargrende og
helsepersonellet.

Funnene er i trad med forskning pa
pargrende til intensivpasienter nar det
gjelder vektlegging av trygghet, kompe-
tanse og ivaretakelse av pasienten, aer-
lig informasjon samt viktigheten av en
familievennlig struktur (4-8, 12).

Parerendes innsats

er betydningsfull

Informantenes gnske om 4 stille opp for
pasientene er blitt identifisert i tidligere
forskning (4, 7,8, 19). Studier har vektlagt
at deltakelse er viktig for de pargrendes
egen helsetilstand (20, 21), men har i
mindre grad fatt frem at pargrendes inn-
sats er viktig for pasientene. Informan-
tenes hap og positive forventninger til
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hjertekirurgi kan ha gjort det lettere for
informantene & innta en ytende rolle.

Forskning har vist at pargrende ikke
opplever samme belastninger ved inten-
sivbehandling etter planlagt kirurgi som
ved akutte intensivforlgp (22). P4 den
annen side er betydningen av pargren-
des innsats for sveert syke intensivpasi-
enter blitt dokumentert i forskning (3,
23), noe som viser at sykdomskonteks-
ten kan ha innvirkning, men ikke utgjor
en forutsetning for at de parerende kan
innta aktive roller.

Forventninger til at pasienten skulle
komme seg vel gjennom hjertekirurgi og
intensivopphold, medvirket til at noen
informanter ikke ansa seg selv som en
malgruppe for statte fra helsepersonell.
De gnsket kun informasjon, da familien
tok vare pa hverandre. Viktigheten av
helsepersonells statte ogivaretakelse av
pargrende er naermest blitt tatt for gitt,
og er derforiliten grad diskutert.

Forskning har tidligere vist at parg-
rende til intensivpasienter fortrenger
egne behov fordi de er sa oppmerk-
somme pa pasientens situasjon (4, 7,
8, 20). Selv om noen pargrende ikke
synes at de har behov for stette, vil
medlemmer av samme familie kunne
reagere ulikt pa pasientens sykdoms-
forlgp og intensivopphold og ha stgrre
behov for engasjement fra helseperso-
nell. Pargrende er ulike med tanke pa
omsorg for pasientene, deltakelse, re-
aksjoner pa pasientens sykdom og be-
hov for stotte.

Informantene etterspurte oppdate-
ringer om pasientens tilstand. For no-
en var bekreftende informasjon etter
hjertekirurgi tilstrekkelig, men ikke nar
pasientforlgpet tok en annen retning.
Det er tidligere vist at avvik fra beskre-
vet behandlingsforlap gker pargrendes
behov for forklaringer (24). Nar anven-
delsen av standardiserte pasientforlap
i helsevesenet tiltar, kan reaksjoner og
behov ved avvikende forlgp utgjere en
aktuell problemstilling ogsa for andre
paregrendegrupper.

Tillit til helsevesenet

Informantene hadde tillit til helsevese-
net generelt. De opplevde at helseperso-
nellet pa avdelingen levde opp til den-
ne tilliten. Pargrendes observasjoner av

hvordan helsepersonell ivaretok pasien-
ten, og deres kontakt med helseperso-
nellet bekreftet at pasienten var i tryg-
ge hender. Viktigheten av at pargrende
erfarer at pasientene blir tatt godt hand
om, samsvarer med forskning som har
vist at paregrende beroliges av omsorg,
godt handverk og engasjement fra hel-
sepersonell (4, 5, 8, 20, 21).

Nar informantene opplevde at hel-
sepersonellet hadde kontrollen, kom-
penserte det for et ufullstendig bil-
de av forlgpet. Betydningen av tillit
til helsepersonellet kan forklare fors-
kningsresultater som viser at selv om
majoriteten av pargrende ikke forsto
innholdet i det som ble formidlet, var
de like fullt forngyde med informa-
sjonstilbudet (25).

Forskning viser ogsa at parerende har
avstatt fra a stille spgrsmal om uklarhe-
ter nar de har tiltro til helsepersonel-
let (26). Dette funnet star i kontrast til
forskningsresultater fra intensivavde-
linger somiliten grad gir besgkende ad-
gang, og der restriksjoner og venting har
medfort betydelig frustrasjon for parg-
rende og skapt mer usikkerhet (17).

Parerende beskyttet pasienten

En viktig oppgave for informantene
var a beskytte pasienten, som vi for-
star som a skane og skjerme pasienten.
Ifalge forskning pa pargrende som bor
i stater med lav samfunnsmessig tillit,
hadde beskyttelse en annen betydning
da de overvaket helsepersonellets be-
handling av og omsorg for pasientene.

De antok at helsepersonellet gjorde
mer for pasientene nar pargrende var
til stede (27). Pargrende patok seg da en
voktende, advokatliknende rolle for a
ivareta pasientens interesser (3, 16, 17,
20, 23,28), mens informantene vare stol-
te pa at pasientene uansett ble tatt godt
hand om.

Ambisjoner om & beskytte pasienten
kom i konflikt med informantenes gn-
sker om 4 stille spgrsmal til helseperso-
nellet. Forskning har vist at pargrende
avstar fra 4 stille spgrsmal til helseper-
sonell ut fra beskyttelseshensyn, for a
skane pasienten for urovekkende samta-
leemner pé pasientrommet (7, 8, 29).

De la til grunn at helsepersonell som
utferer pasientomsorg, ikke kan vie for
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mye oppmerksomhet til pargrende. Stu-
diene peker pa et behov for alternative
arenaer for kommunikasjon med inten-
sivpargrende (13, 19, 24).

Mer tilfredse med enerom
Informantene syntes det var enkelt og
mulig & yte omsorg til og stotte pasien-
tene giennom intensivperioden nar de
14 pa enerom. Intensivavdelinger med
enerom er lite utforsket, men malinger
av tilfredshet for og etter omlegging av
romstruktur viser at tilfredsheten til-
tar nar det gis mulighet for privatliv og
bedre atmosfaere pa avdelingen vekt-
legges (30).

Resultatene fra disse studiene repre-
senterer en endring fra forskning der
intensivmiljget beskrives som skrem-
mende og stgyende (10, 11). Selv om in-
tensivmiljget fremstar som roligere,
etterlater mgter med et kritisk sykt fa-
miliemedlem likevel sterke inntrykk
som gjar at parerende fortsatt vil ha
behov for forberedende informasjon
(4,13, 31).

Ulike familiemedlemmer opplevde
naerveeret forskjellig pa intensivavde-
lingen, men dette funnet er lite belyst
i tidligere forskning (4). Ifglge Olsen og
medarbeidere har intensivpasienter
bekymret seg for at enkelte familie-
medlemmer ikke taler 8 komme pa be-
sgk (32). Slike funn kan lgfte frem va-
riasjon i erfaringer og opplevelser, ikke
bare mellom familier, men ogsa innen-
for den enkelte familie.

Pargrendes erfaringer viste at en mo-
derne, familievennlig struktur og tillit-
vekkende erfaringer med helseperso-
nell tilrettela for at pargrende kunne
innta en stgttende og ytende rolle over-
for pasientene. Denne pargrenderollen
fremstar som mer aktiv og mindre mot-
takende enn det som tidligere er vist i
forskning.

Metoderefleksjon

Intervjuene genererte rikholdig infor-
masjon om pargrendes erfaringer og
opplevelser. Pargrendes perspektiv
og stemmer kom frem, ogsa om for-
hold vi ikke stilte spgrsmal om i inter-
vjuguiden, som at informantene la stor
vekt pa betydningen av tillit til helseve-
senet generelt og til helsepersonell de
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hadde kontakt med gjennom pasient-
forlgpet. Vi drgftet funnene ut fra re-
levant forskning, og vi har grunn til a
mene at funnene er relevante for parg-
rendeerfaringer i en liknende kontekst.

Antallet informanter ble lavere enn
planlagt, da vi satte strek ved seks infor-
manter etter ni méneder. Det lave antal-
let er en svakhet ved studien. Til tross for
at vi hadde ambisjoner om & rekruttere
flere informanter, mener vi at datamate-
rialetiform av parerendeerfaringer rom-
met bade felles og mer varierte erfarin-
ger, noe som styrket analysen av funn (15,

«Denne
parerenderollen
fremstar som mer
aktiv og mindre
mottakende enn det
som tidligere er
vist i forskning.»

33). Antall informanter vurderes prinsi-
pielt etter hvorvidt dataene belyser pro-
blemstillingeni tilstrekkelig grad.

Da utvalget besto av informanter
som ble hentet fra en avgrenset popu-
lasjon, der informantene hadde erfa-
ringer fra et avgrenset og definert felt,
kan det forsvares a nedjustere kravet til
antallet informanter (33).

Vikonkluderte med at utvalget infor-
manter var sammensatt ut fra ulike fa-
miligere roller, kjgnn og geografisk tilha-
righet, datagrunnlaget var tilstrekkelig,
og vi oppnadde metning i datamateri-
alet. Det er likevel mulig at pasientene
rekrutterte familiemedlemmer ut fra
ulike familisere roller, men som likevel
hadde mye felles, og at funnene ble pre-
get av dette.

Funnene er basert pa en tolkning av
intervjumaterialet. Intervjueren inntok
en dobbeltrolle som forsker og fagut-
gver. Vi unngikk & blande sammen yr-
kesrolle og forskerrolle i intervjuset-
tingen ved at vi ekskluderte pasienter
som farsteforfatteren, som ogsa er in-
tensivsykepleier, hadde hatt pasientan-
svaret for. Rollen som intensivsykeplei-
er kan likevel ha pavirket informantene
og bidratt til at de underkommuniser-
te kritikk.

God kjennskap til feltet, bade hos
forsteforfatteren og en av medforfat-
terne, er en styrke for studien. Like-
vel innebaerer yrkestilknytning en risi-
ko for forutinntatthet og utilstrekkelig
avstand til feltet ved tolkning av data
(15). Denne risikoen er forsgkt redu-
sert ved at vi involverte en medforfat-
ter uten samme tilknytningialle ledde-
neiforskningsprosessen.

Dataene bygger pa paregrendes for-
tellinger i etterkant av intensivopphol-
det, noe som kan ha preget funnene,
bade med hensyn til hvordan hendel-
sesforlgpet ble erindret, og hvordan
det ble vurdert. Detaljerte opplysnin-
ger kan lett glemmes, men det er uvisst
om glemt informasjon forringer kvalite-
ten ved formidling av mer sammensat-
te opplevelser og erfaringer.

Informantene var pasientenes ekte-
feller av begge kjgnn samt voksne barn
av begge kjonn. Det er ukjent om vari-
asjon i familigere roller og kjgnn hadde
betydning for vare funn, men vi mener
at familieroller og familiedynamikk i til-
legg til individuelle reaksjoner i samme
familier bgr belyses gjennom forskning.

KONKLUSJON

Pargrende erfarte at det var mulig med
trygghetsopplevelser til tross for spen-
ning og usikkerhet i intensivperioden.
Tillit til helsepersonellet, informasjon,
forventninger til hjertekirurgisk be-
handling og en familievennlig struktur
la grunnlaget for en mer aktiv pargren-
derolle enn det som er beskrevet i tid-
ligere forskning.

Pargrende opplevde at de var en vik-
tig ressurs for intensivpasientene gjen-
nom den innsatsen de gjorde. Dette
funnet utfordrer tradisjonelle perspek-
tiver pa pargrenderoller, der pargren-
de primeert tilskrives en mottakende
og passiv besgksrolle. Funnene peker
pa stor variasjon ireaksjonsmegnstrene
innenfor samme familie, noe somiliten
grad er blitt belyst tidligere, og som bar
utforskes naermere. @

TakRk til pasientene som rekrutterte en
av sine pdrerende, og takk til de pare-
rende som deltok i studien.

Vi vil ogsd takke Klinikk for thoraxki-
rurgi ved St. Olavs hospital.



Til sist takker vi Norsk Sykeplei-
erforbunds Landsgruppe av inten-
sivsykepleiere for at forsteforfatte-
ren fikk delta pd skriveseminar i 2017.
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Se artikkelen pa nett:

Skann QR-koden og kom rett
til artikkelen pa sykepleien.no.

Har duiPhone, kan du bruke
telefonens kamera.

FAGGRUPPENE

NSFs Faggruppe av lungesykepleiere

Norsk Sykepleierforbunds Faggruppe av lun-
gesykepleiere (NSF FLU) er en landsomfat-
tende faggruppe for NSFs medlemmer som
arbeider med lungepasienter i spesialist- og
kommunehelsetjenesten.

Lungefaget omfatter bade kronisk, akutt,
kritisk og uhelbredelig syke. Lunge- og respira-
sjonssykdommer gker stadig, og behandlings-
mulighetene stiller hgye krav til kompetanse og
kvalitet. NSF FLU gir medlemmene tilbud om
forskningsnettverk, faglig nettverk og oppda-
tert kunnskap innen fagfeltet.

Faggruppen skal bidra til & oke bevissthe-
ten innen lungefaget, og til at sykepleiere

innen fagfeltet blir trygge i behandling og

forebygging, og i stotte til pasienter og pare-

rende.
NSF FLU skal

@ arbeide for & pke kvaliteten pa sykepleie til
lungepasienter

@ bidra til forebygging av lungesykdom

@ bidra til utvikling, utdanning og forskning
innen sykepleie til lungepasienter

® hanasjonale og internasjonale kontakter

® samarbeide med andre faggrupper og pasi-
entorganisasjoner

@ Dbidra til & utvikle og videreutvikle utdan-
ningsprogrammer av hay kvalitet

® muliggjore samarbeid og erfaringsutveksling
pa tvers av sykehus og kommuner i Norge

Faggruppen tilbyr:

® Fagblad for lungesykepleiere to gangeriret

@ nyhetshrev

@ Arliglandskonferanse

@ kurs i respirasjonsfysiologi og maleteknikk
hvert annet &r

@ |okale faggrupperide fleste fylkene

@ stipender og statte til konferanser, kurs og
kongresser

Lyst til & bli medlem? Meld deg inn via var

nettside pa nsf.no eller ring 02409 (med-

lemstjenester).
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Bakgrunn: Utdanningen av intensivsykepleiere i Norge er i stadig endring ved at utdan-
ningen beveger seg i retning av a bli mer akademisk samtidig som kravet til en hgy andel
praksisstudier opprettholdes. Denne endringen stiller krav til organiseringen av praksisvei-
ledningen.

Hensikt: Prosjektet hadde til hensikt a oke kvaliteten pa praksisveiledningen ved hjelp av
organisatoriske endringer.

Metode: Dette aksjonsforskningsprosjektet var et samarbeidsprosjekt mellom en inten-
sivseksjon ved Oslo universitetssykehus og Lovisenberg diakonale hggskole (LDH). Seks
intensivsykepleiere som var veiledere for intensivstudenter i praksis, deltok i prosjektet og
fulgte et kull med studenter ved masterutdanningen ved LDH gjennom tre praksisperioder.
| den samme perioden giennomfgrte de et oppleerings- og oppfelgingsprogram bestdende
avetemneiklinisk veiledning pa 10 studiepoeng, og deltoki veiledningsgrupper, refleksjons-
grupper samt planleggings- og evalueringsmgter. Veiledernes erfaringer ble studert gjen-
nom fokusgruppeintervjuer far, underveis og etter prosjektperioden.

Resultat: Veilederne opplevde at prosjektet hadde positive konsekvenser for kvaliteten pa
studentveiledningen. Fellesskapet med de andre veilederne, kompetanseutvikling og mu-
lighet til diskusjon og veiledning pa problemstillinger i praksis var verdifullt for a utvikle
veilederrollen. Giennom kontinuerlig evaluering av praksis og utpraving av nye tiltak fikk
veilederne mulighet til & delta i utvikling av praksis. Giennom naert samarbeid mellom le-
delsen og veilederne gjorde vi noen organisatoriske grep for a tilpasse driften til veiledning.

Konklusjon: Det vil alltid vaere et gap mellom hva som er gnskelig, og hva somer mulig & fa
til pa en arbeidsplass med hey aktivitet, stadige endringer og begrensede gkonomiske og
bemanningsmessige ressurser. | dette prosjektet var det et mal a iverksette tiltak som var
giennomferbareinnenfor ordinaere driftsrammer. Vi erfarte at smé grep kan gi store gevinster.
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Sma organisatoriske grep kan gi bedre
praksisveiledning pa intensivavdelinger

Tiltak som bli-kjent-dag, tidlig l@s-funksjon, gruppemater og internundervisning ga
store gevinster for veilederne og studentene pa Oslo universitetssykehus.

tdanningen av intensivsyke-
pleiere i Norge er i stadig end-

ring. Utviklingen har gatt fra
bedriftsintern oppleering via videreut-
danning pa hggskoleniva til spesialise-
ring som intensivsykepleier pa master-
gradsniva. Samtidig som utdanningen
beveger segiretning av a bli mer akade-
misk, opprettholdes kravet til en hgy an-
del praksisstudier (1).

Nar utdanningen blir mer avansert,
gker ogsa kravet til veiledere i prak-
sis. Hvis kvaliteten pa praksisstudiene
skal holde tritt med utviklingen, méa det
tenkes nytt rundt organiseringen av
praksisveiledningen.

Tidligere forskning

Internasjonale studier peker pa at veiled-
ning er en krevende oppgave, og at ram-
mefaktorene for veiledning ofte ikke er
tilfredsstillende. En australsk studie vis-
te at mangelen pa et formalisert veiled-
ningsprogram resulterte i at veilederne
opplevde hgyt arbeidspress, manglende
oppleering, lite samarbeid med andre vei-
ledere og lite tid til planlegging (2).

En svensk studie viste at nettopp vei-
ledningsutdanning, tilbakemeldinger pa
veiledningen, tid til forberedelser og stat-
te fraledelsen var faktorer som fasiliterte
veiledningen (3). Veiledere ved en norsk
intensivavdeling rapporterte at nok tid
og involvering fra ledelsen var viktige
rammefaktorer (4).

Veiledere av svenske bachelorstuden-
ter evaluerte en veiledningsmodell som
var utarbeidet for a redusere mangler og
fasilitere et godt akademisk laeringsmil-
jo. De syntes veiledningsmodellen var
nyttig. En risikofaktor i praksisstudier
var at praksisveilederne ikke hadde til-
strekkelig akademisk eller pedagogisk

kompetanse (5). En litteraturstudie opp-
summerer med at strukturerte veiled-
ningsprogrammer er viktige for bade
oppleering, rekruttering og tilfredshet
hos sykepleiere (6).

Den didaktiske relasjonsmodellen

Den didaktiske relasjonsmodellen er
en pedagogisk modell som kan vaere
til hjelp med & planlegge, gjennomfa-
re og evaluere undervisning og veiled-
ning. Modellen ble utviklet av Bjgrndal

«Veilederne etterlyste
storre forstaelse fra
ledelse og kollegaer for
hvor ressurskrevende
det er a ha veileder-
ansvar.»

og Lieberg (7) og er videreutviklet av
Hiim og Hippe (8). Modellen beskriver
folgende seks sentrale faktorer som har
betydning for leering: leereforutsetnin-
ger, rammefaktorer, mal, innhold, laere-
prosessen og vurdering.

Faktorene er avhengige av hverandre
og inngar i et helhetlig system der ingen
av faktorene egentlig kommer forst (8).
Vi har i denne artikkelen valgt a trekke
frem de organisatoriske rammefaktore-
ne og vil vise hvordan disse faktorene pa-
virker deltakerne i prosjektet og saledes
er avgjarende for helheten.

Hensikten med studien

Dette prosjektet var et samarbeids-
prosjekt mellom en intensivseksjon
ved Oslo universitetssykehus (OUS)
og Lovisenberg diakonale hggskole
(LDH). Vi gnsket a utforske nye mater

praksisveiledningen av intensivsyke-
pleierstudentene ved seksjonen kun-
ne organiseres pa. Motivasjonen var a
lage rammer for veiledningen som ga
et bedre tilbud til bade veiledere og
studenter. Det ledet oss til felgende
forskningssparsmal:

Hvordan kan veiledning orga-
niseres for 4 gke kvaliteten pa
praksisveiledningen?

METODE
Forskningsdesign
Vi anséa aksjonsforskning som et godt
design for dette prosjektet, da ho-
vedideen med aksjonsforskning er at
problemer i praksis kan studeres vi-
tenskapelig sammen med dem som
faktisk kjenner pa problemene (9).
Metoden innebeerer at lgsninger kom-
mer fra bunnen i organisasjonen, et
sakalt bottom-up-perspektiv (10).
Praktikerne deltar aktivt for a kri-
tisk vurdere gjeldende praksis og fin-
ne forbedringsmuligheter. Aksjons-
forskning er en dynamisk prosess, og
praksis kan endres gjennom tidsperi-
oden der datainnsamlingen skjer, og
nye tiltak iverksettes (11). Forskning
og endringer i praksis skjedde paral-
lelt, og data ble samlet inn og analy-
sert kontinuerlig.

Forskergruppa

Fra intensivseksjonen deltok to inten-
sivsykepleiere med mastergrad, der
den ene var prosjektleder. I tillegg del-
tok seksjonslederen. Fra hggskolen
deltok en hggskolelektor samt stu-
dielederen og forskningslederen. De
to intensivsykepleierne hadde ogsa
delstillinger ved hggskolen i prosjekt-
perioden. Gruppa hadde jevnlige mgter
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fra vi startet planleggingen av prosjek-
tet imai 2016 frem til vi publiserte pro-
sjektets resultater.

Etiske overveielser

Viinnhentet godkjenning til & giennom-
fare prosjektet fra personvernombudet
pa sykehuset. Prosjektet ble gjort kjent
gjennom rundskriv og muntlig informa-
sjon til sykepleierne ved seksjonen.

Vi informerte om at det var frivil-
lig & delta, og at det var anledning til &
trekke seg pa et hvilket som helst tids-
punkt i prosessen. Intensivsykepleiere
med spesielt engasjement for veiledning
ble oppfordret til & delta. Prosjektdelta-
kerne signerte informert samtykke for
prosjektstart.

Utvalg

Seks intensivsykepleiere deltok i pro-
sjektet. De hadde 2-16 ars erfaring som
intensivsykepleiere og ulik erfaring med
veiledning. Felles for dem var interessen
og engasjementet for studentveiledning.

Aktiviteter i prosjektet
Prosjektdeltakerne fikk tilbud om et stu-
diumiklinisk veiledning ved hggskolen.
Studiet hadde et omfang pa 10 studie-
poeng og var organisert i tre moduler. I
starten av hver praksisperiode var det
informasjonsmegte med studenter, veile-
dere, prosjektleder ogleerer. Disse mgte-
ne fungerte som en arena for & bli kjent,
utveksle erfaringer og avklare forvent-
ninger. Hagskolelektoren presenterte
leereplan og plan for praksisperioden.

I forkant av praksisperiode to og tre
holdt veilederne, prosjektlederen, lse-
reren og seksjonsledelsen planleggings-
mgter der vi diskuterte erfaringer fra
tidligere praksisperioder og la planer for
kommende praksisperiode. Underveis i
alle praksisperiodene arrangerte vi vei-
ledningsgruppemgter for veilederne, der
veilederne fikk anledning til & ta opp og fa
veiledning i problemstillinger fra praksis.

Vi arrangerte ogsa to refleksjons-
gruppemaeater for veiledere og studenter
sammen, med tid til & reflektere over pa-
sientsituasjoner og veiledningsmetoder.

Datainnsamling

Vi valgte fokusgruppeintervju som
hovedmetode for datainnsamling.

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom
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I tillegg skrev vi feltnotater under
veiledningsgruppene, refleksjons-
gruppene og planleggingsmeatene. Et
fokusgruppeintervju er et forsknings-
intervju der deltakerne i sterst mu-
lig grad diskuterer fritt rundt et for-
handsbestemt tema (12).
Utfordringen bestar i 4 skape en
dynamikk i gruppa som bidrar til &
fa frem ulike perspektiver som gir
mangfold og bredde, og som kan be-

«Bli-kjent-dagen
ble positivt evaluert:
Den skapte en felles
forstaelse for malene
med praksis-
perioden.»

svare forskningsspgrsmalene. Det er
et mal at ingen blir for dominerende,
og at gruppa ikke er for homogen (13,
14).

Vi gjennomforte fem fokusgrup-
peintervjuer med veilederne i perio-
den september 2016 til oktober 2017,
det forste for prosjektstart og det
siste etter prosjektslutt. Alle fokus-
gruppeintervjuene ble innledet med
en presentasjon av forskningsspors-
malet. Deretter stilte vi Apne spors-
mal om veiledernes erfaringer med
studentveiledning og organiseringen
av veiledningen. De dpne sparsmaéle-
ne ble utdypet og konkretisert ved &
sparre om hvordan veilederne sam-
arbeidet, og hvordan samspillet med
ledelsen bidro til & legge til rette for
studentveiledning.

I fokusgruppene kunne veilederne
drgfte og dele sine erfaringer med nye
veiledningsmetoder og komme med
forslag til endringer i prosjektet. Vi
diskuterte resultatene fra hvert en-
kelt intervjuiforskergruppa. Resulta-
tene var utgangspunkt for eventuelle
nye spgrsmal og behov for utdypning
ineste fokusgruppe.

Analyse

Vi transkriberte lydbandene fra fo-
kusgruppeintervijuene og analy-
serte dem sammen med feltno-
tatene fra gruppemgtene. For a

sikre refleksivitet, relevans og vali-
ditet (15) var hele forskergruppa in-
volvert i analyseprosessen. Vi gjen-
nomfgrte Brinkmann og Kvales (16)
femtrinnsmetode for kvalitativ inn-
holdsanalyse. Meningsbaerende en-
heter ble trukket ut av teksten, deret-
ter kondensert, og forelgpige temaer
ble dannet.

I neste fase kondenserte vi me-
ningsenhetene ytterligere med en
viss grad av fortolkning. Etter dette
ble temaet dannet med et overord-
net og abstrahert innhold. Vi disku-
terte resultatene i forskergruppa for
vi bearbeidet datamaterialet ytterli-
gere. Etter at vi hadde analysert inter-
vjuene, sammenfattet vi resultatene
og anvendte dem i den kontinuerlige
evalueringen av iverksatte endringer
iprosjektet.

RESULTATER

For prosjektstart beskrev veilederne
mangler ved hvordan praksisveiled-
ningen var organisert. For eksempel
mente veilederne at mye var styrt av
tilfeldigheter: «Det har nok ikke vaert
sd mye oppfoelging og sann. Det har
veert veldig opp til oss veiledere & sty-
re skuta.»

Seksjonen tok imot mange studen-
ter, og pa grunn av ulike arbeidstids-
ordninger falt studentansvaret ofte
pa de samme intensivsykepleierne.
Veilederne etterlyste starre forsta-
else fra ledelse og kollegaer for hvor
ressurskrevende det er & ha veilede-
ransvar: «Det krever at drift ser at
det 4 ha student innebzerer planleg-
ging og mye ekstraarbeid i lgpet av
en dag. De sier at de forstar, men det
stemmer ikke helt med det de gjor i
praksis.»

Veilederne erkjente at de selv had-
de et ansvar for & formidle behove-
ne sine til ledelsen: «Jeg tror ogsa
at vi er for darlige til & si fra. Vi ma
bli tydeligere pa hva det krever 4 ha
studenter.»

Med utgangspunkt i fersituasjo-
nen samt erfaringene vi gjorde oss
gjennom prosjektperioden, identifi-
serte vi tre hovedtemaer som hadde
betydning for hvordan praksisveiled-
ningen ved seksjonen ble organisert.



Disse temaene var veilederfellesskap,
tilrettelegging av drift og bygging av
kultur for veiledning.

Veilederfellesskap
Prosjektdeltakerne var positive til &
veere i en gruppe som kunne ta felles
studentansvar, utveksle erfaringer
og gi hverandre tilbakemeldinger: «Vi
er en gruppe faste veiledere som skal
jobbe sammen. Vi skal ha den sam-
me undervisningen, og vi kan disku-
tere, samarbeide og spgrre hveran-
dre om rad.»

Flere hadde erfaringer med utford-
rende situasjoner der det var godt
& kunne nyttiggjore seg av kollega-
ers kompetanse for & gjgre studen-
ten god. Veilederne fortalte at det &
ha egne fora for erfaringsutveksling
og diskusjon ga mulighet til & samar-
beide og benytte seg av hverandres
kompetanse.

Gruppemgtene ble lagt til dager da
bemanningen gjorde det mulig for vei-
lederne a ga fra seksjonen i det aktu-
elle tidsrommet. De som mgtte opp
pa fritiden, fikk timer til avspasering.
Veilederne uttrykte fglgende: «Grup-
pesamtalene bade med og uten stu-
denter har veert fine. Man blir tatt ut
av seksjonen og far rom for a prate og
rom for & diskutere.»

Selv. om veilederne snakket
sammen om veiledningsoppgaver i
hverdagen, ga veiledningsgruppene
dem storre rom til & ga i dybden pa
problemstillinger. De var enige i at det
var gnskelig a fortsette med veileder-
grupper ogsa etter at prosjektperio-
den var over.

Tilrettelegging av drift
Prosjektdeltakerne la vekt pa betyd-
ningen av et godt samarbeid mellom
veiledere og seksjonsledelsen for at
driften skulle kunne tilpasses veiled-
ningen. Veilederne hadde et hap om
at prosjektet kunne virke positivtisa
mate: «Jeg foler at veiledning blir litt
hgyere prioritert na, at studentene
kommer mer i fokus.»

En av hovedutfordringene veileder-
ne trakk frem, var det & skulle ivareta
bade studenten og intensivpasienten
samtidig. Av hensyn til studentens
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leeringsutbytte var det gnskelig & fa
jobbe med komplekse pasienter, men
det var krevende a rekke alle gjgremal
og samtidig finne tid til veiledning og
refleksjon:

«Jeg syns at det ofte blir litt knapt
med tid. Fordi det er ikke en post-
pasient som snart skal hjem. Det er
en komplisert pasient med multi-
organsvikt, og den ene endringen du
gjor, far konsekvenser for det andre.

«Aktiv og
imotekommende
ledelse var sentralt
for a kunne
gjennomfore
tiltakene.»

Sa skal du drive med veiledning, og
sé skjer det noe, og sa matte du stel-
le, og sa er det visitt, og sa var den da-
gen over.»

I en slik hverdag var det vanske-
lig for veilederne a trekke seg tilbake
sammen med studenten for a reflek-
tere over laeresituasjonene.

For a styrke samarbeidet mellom
ledelsen og veilederne gjennomfgr-
te vi planleggingsmgter i forkant av
praksisperiodene, der veiledere, den
faglige ledelsen og driftsledelsen var
til stede. Der ble vi enige om flere til-
tak for & imgtekomme veiledernes gn-
sker. For & sikre studentene gode lae-
resituasjoner skulle veilederne selv
ta et stgrre ansvar for a formidle kon-
krete gnsker om pasientfordeling og
leeresituasjoner.

For at veilederen og studenten
skulle fa tid til & bli kjent og planlegge
samarbeidet dem imellom, skulle de
ha dgs-funksjon» forste vakt sammen,
altsa ikke ha pasientansvar, men
eventuelt hjelpe til der det er behov.

En uke etter forventningssamtalen
med leereren satte vi av tid til en ek-
stra oppfelgingssamtale mellom vei-
lederen og studenten for & kunne gja-
re en tidlig evaluering av hvorvidt
planene som ble lagt under forvent-
ningssamtalen, var hensiktsmessi-
ge. Disse tiltakene ble hgyt verdsatt
av veilederne: «Jeg synes det er bra

at vi har fatt til det at vi forste dagen
kan fa lov til & veere ‘lgse’. At det har
blitt standard. At forste dagen vi er
sammen, gar vi rundt og ser pa ting,
og sa lenge det gar for driften, sa er
det veldig alreit & ga den runden. Bli
kjent og vise rundt. Da flyter ting bed-
re senere.»

Tid til &4 legge et godt grunnlag for
praksisperioden viste seg & veere ver-
difullt for studenten og veilederen,
og det var noe de dro nytte av sene-
re: «Jeg tror nok jeg har blitt mer be-
visst pa a gi beskjed til drifterne om
at ‘studenten min trenger sann og
sann’, og da har vi faktisk fatt et vel-
dig godt samarbeid med drifterne,
sa vi har egentlig fatt det sann som
vi har villet.»

I lgpet av prosjektperioden ble
veilederne mer bevisste pa sitt eget
ansvar for a legge til rette for go-
de leeresituasjoner for studente-
ne. De opplevde at de ble hart av le-
delsen nar de ga uttrykk for gnsker
og behov i forbindelse med praksis-
veiledningen.

Bygging av kultur for veiledning
Veilederne var opptatte av at studen-
tene skulle bli godt mottatt. Fra pro-
sjektperiodens start ble det arrangert
en bli-kjent-dag pa forste praksisdag
for studenter, leereren og veileder-
gruppa. Hagskolelektoren presen-
terte studiets leeringsutbyttemal, og
studenter og veiledere utvekslet for-
ventninger.

Bli-kjent-dagen ble positivt evalu-
ert: Den skapte en felles forstéelse for
malene med praksisperioden. Vide-
re fungerte tiltaket som en arena for
autveksle informasjon om studente-
nes leering i praksis.

Veilederne fglte at det ikke var til-
strekkelig aksept i avdelingen for at
det kan veere en krevende oppgave a
ha student. De gnsket mer anerkjen-
nelse for veiledningsoppgavene fra
kollegaene sine.

En av veilederne uttrykte det
slik: «Det er jo ikke lett for avdelin-
gen, sann som i dag, nar det er at-
te pasienter og det lgpes [...] Det er
ikke sann at vi bare kan gé og si lyk-
ke til. Nar man i tillegg far litt sanne
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kommentarer som ‘nar er du tilbake?’,
sa foles det ikke godt i det hele tatt.»

For a skape en felles forstaelse og
kultur for studentveiledning i perso-
nalgruppa tok veilederne initiativ til
a holde internundervisning om vei-
ledning. Prosjektdeltakerne gnsket &
gi noe igjen i forbindelse med studi-
et. De s& det ogsa som en fordel for
dem selv at kollegaene leerte mer om
veiledning. I tillegg inviterte prosjekt-
deltakerne kollegaene til en diskusjon
om utfordringer og muligheter ved &
ha studenter i seksjonen.

Veilederne opplevde at det var vik-
tig at hele personalgruppa tok et kol-
lektivt ansvar for studentene, og at og-
sa kollegaer som ikke hadde saerskilt
veiledningsansvar, bidro. De fremhe-
vet at de selv kunne bidra til & bygge
en kultur for veiledning ved & dele av
sine kunnskaper og erfaringer, og ved
ainkludere kollegaene i arbeidet med
studentene.

DISKUSJON

Ideen til prosjektet kom fra et gnske
om a gjgre praksisveiledning mer at-
traktivt for intensivsykepleierne ved
seksjonen. Det er dokumentert at vei-
ledere har behov for god stette fra le-
delsen, og at god veiledning best kan
giennomfgres dersom veiledningssitu-
asjonen er godt organisert (3, 17).

I den didaktiske relasjonsmodellen
fremheves det at alle faktorene pavir-
ker hverandre, det vil si at rammene
for veiledningen vil pavirke blant an-
net hvordan veilederen og studenten
har mulighet til & jobbe. Rammene vil
ogsa pavirke hvilket innhold veilede-
ren greier & legge i veiledningen, altsa
hva det er mulig & veilede i (8). Ram-
mefaktorene er saledes avgjgrende for
hvilket mulighetsrom studenter og vei-
ledere gis.

Endringene som ble gjennomfort,
ble dels innfort fra starten av prosjek-
tet, og dels underveis (tabell 1). De for-
ste endringene var et resultat av anta-
kelsene vare om hva som skulle til for
a heve kvaliteten pa veiledningen. Dis-
se antakelsene baserte vi pa forskning
og erfaringer fra seksjonen. Underveis
iprosjektet vurderte vi bade etablert
praksis og de nyinnferte aktivitetene
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[

og gjorde ytterlige endringer pa bak-
grunn av dette.

Tidlig los-funksjon

var lett & gjennomfore

I en intensivavdeling handler relevan-
te rammefaktorer for god veiledning
av studenter om veilederkompetan-
se, daglige arbeidsoppgaver og tilgjen-
gelige ressurser i form av tid og organi-

«Studentenes
leeringsprosess
var en motiva-
sjons-faktor for
veilederne.»

sering (17). Rammene i prosjektet tillot
ikke at bemanningen gkte eller andre
ressurskrevende tiltak for & frigjare tid
til veiledning.

Vi kom imidlertid frem til flere
mindre tiltak som lot seg gjennom-
fore innenfor gjeldende gkonomis-
ke og bemanningsmessige rammer.
Las-funksjon tidlig i praksisperioden

Tabell 1. Giennomfgrte endringer i prosjektet

ga veilederen og studenten tid til & bli
kjent og legge rammer for samarbeidet
dem imellom. Tidlig lgs-funksjon var
en endring som var enkel a giennom-
fare, men som like fullt krevde planleg-
ging og samarbeid mellom veilederne
og ledelsen.

Endringen ble gjennomfert som et re-
sultat av at veilederne hadde blitt an-
svarliggjort og utfordret til selv a foresla
forbedringer, og av at lederen s& mulig-
heter til 4 gjore endringer innenfor ek-
sisterende rammer. Aktiv og imatekom-
mende ledelse var sentralt for 4 kunne
giennomfore tiltakene. I tidligere studi-
er etterlyser veiledere stotte fra ledel-
sen og tydelige rammer (4).

Barrierer for god veiledning

Studentenes leeringsprosess var en
motivasjonsfaktor for veilederne, mens
rammefaktorer som forstyrret leerings-
prosessen, virket demotiverende. Fak-
torer som tidspress, usikkerhet pa egen
kompetanse og folelsen av a veere ale-
ne med studentansvaret ble trukket
frem som barrierer for a pata seg veiled-
ningsoppgaver. Disse funnene stgttes

Endringer Gjennomfort Gji fort Viderefo
fra prosjektets underveis i etter prosjektslutt
begynnelse prosjektet
Tilbud om 10 studiepoengs studium To veiledere arlig
i veiledning for veiledere \/ tilbys fullt studium
Bli-kjent-dag for studenter, veiledere
og leerer forste praksisdag \/ \/
Veiledningsgruppe for veiledere
underveis i praksisperiodene \/ \/
Refleksjonsgruppe for studenter og
veiledere underveis i praksisperiodene \/ \/
Planleggingsmgate med veiledere og seksjons-
ledelse i forkant av praksisperiodene v v
Veiledere involveres i pasientfordeling \/ \/
Veileder og student har lgs-funksjon \/ \/

forste dag de gar sammen i praksis

Avsatt tid til ekstra oppfelgingssamtale
i starten av praksisperioden

Internundervisning om veiledning for
sykepleiergruppa ved seksjonen




av annen forskning, som viser at adho-
clasninger for & organisere veiledningen
gir darlige resultater (2, 17).

Veilederne opplevde at verken le-
delsen eller kollegaer forsto hvor res-
surskrevende det er a4 ha veileder-
ansvar, noe som underbygges av flere
internasjonale studier (18, 19). Det 4 ha
veiledningsansvar samtidig med & ha
ansvar for pasienter med komplekse
behov ble beskrevet som en krevende
kombinasjon.

Virkninger av endrede
rammefaktorer

Allerede for noen endringer var iverk-
satt, uttrykte veilederne at de var posi-
tive til at det na ble arbeidet for bedre
rammer rundt praksisveiledningen. Un-
derveis i prosjektet ble veilederne mer
bevisste pa sin rolle. De tok mer ansvar,
foreslo forbedringer og deltok aktivtia
prove ut endringer. I trad med fremstil-
lingen i den didaktiske relasjonsmodel-
len s& vi at nar rammefaktorene ble en-
dret, fikk det ringvirkninger for de gvrige
faktorene som hadde betydning for vei-
ledningen (8).

Selv om driftsrammene ikke alltid til-
lot at veiledernes forbedringsforslag ble
giennomfert, opplevde vi at den tette dia-
logen mellom ledelsen og veiledergruppa
gjorde det enklere a finne gode lgsninger.
Flere studier viser til at usikkerhet om
rammene rundt og innholdet i veileder-
rollen er en barriere for god veiledning
som vanskeliggjor situasjonen for veile-
derne (17, 20).

I prosjektet vart lgftet vi frem ansva-
ret som ligger i veilederrollen og tydelig-
gjorde mulighetene veilederne har for a
fa innflytelse pa rollen sin. Ved at veile-
derne tok et stgrre ansvar selv, opplevde
vi at de fikk mer innflytelse pa sin egen
arbeidssituasjon.

Mindre ensomt veilederansvar
Fellesskapet i veiledergruppa gjorde at
det ble mindre ensomt & veilede. Det ble
et forum for leering ved at veilederne del-
te erfaringer og ga hverandre tilbakemel-
dinger pa praktiske problemstillinger. Fle-
re studier har pekt pa at veiledere synes
det er ensomt & veere alene med ansvaret
for en student. De etterlyser muligheter
for mer samarbeid og delt ansvar (4, 18).
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Mot slutten av prosjektperioden vekt-
la veilederne ogsa verdien av a inkludere
ovrige kollegaer i arbeidet med student-
veiledningen giennom internundervis-
ning og ved & benytte kollegaers spesial-
kompetanse. Veilederne tok saledes selv
ansvar for & bygge en kultur for veiled-
ning ved seksjonen som kunne danne en
bedre ramme for praksisveiledningen.

I den didaktiske relasjonsmodellen

«Fellesskapet
i veiledergruppa
gjorde at det ble
mindre ensomt
a veilede.»

er rammene gitte forhold som begren-
ser eller muliggjor leering (21). Endrin-
gene i rammefaktorene (tabell 1) som vi
har giennomfort, er grep vi har gode er-
faringer med, og som fremmer en god
leeringsprosessi trad med den didaktis-
ke relasjonsmodellen.

KONKLUSJON

Det vil alltid veere et gap mellom hva
som er gnskelig, og hva som er mulig a
fa til pa en arbeidsplass med hgy akti-
vitet, stadige endringer og begrense-
de gkonomiske og bemanningsmessi-
ge ressurser. I dette prosjektet har det
veert viktig for oss & holde oss til tiltak
som er gjennomferbare innenfor ordi-
neere driftsrammer.

Fellesskap og organisering har veert
suksessfaktorer for 4 bedre vilkarene for
studentveiledning ved seksjonen. Styr-
ket oppleering og oppfalging har gkt vei-
ledernes kompetanse og engasjement
for studentveiledning. Tettere samar-
beid mellom veilederne og ledelsen har
gjort at vi har sett nye muligheter for a
tilrettelegge driften for veiledning.

Gjennom dette prosjektet har vi erfart
at sma grep kan gi store gevinster som
innebaerer hgyere kvalitet p& praksis-
veiledningen i intensivavdelinger. @
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HOVEDBUDSKAP

Enkle grep kan bidra til & redusere forekomsten av trykksar, blant annet ved a velge hen-
siktsmessig underlag i sengen og stolen til risikopasienten. | dag finnes det mange ulike

typer madrasser.

Hensikten med denne artikkelen er a gi en oversikt over madrasstyper og samtidig
understreke at madrasser alene aldri kan redusere forekomsten av trykksar.

NOKKELORD:

D Kunnskapsbasert sykepleie D Forebyggende
behandling D Medisinsk-teknisk utstyr » Hud

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.75679

Slik velger duriktig
trykkfordelende madrass

Det finnes en mengde ulike madrasser. Her far du en oversikt som kan hjelpe
deg med & velge madrasstypen som er best for hver enkelt sarpasient.

orekomsten av trykksar hos
F pasienter i Norge har vist seg
aligge opp mot 18 prosent pa
sykehus (1, 2) og rundt 25 prosent
pa sykehjem (3). Forekomsten er
hoy selv om den avhenger noe av
hvilke avdelinger som inkluderes i
undersgkelsene.
Pasientsikkerhetsprogrammet «I
trygge hender 24/7» har fort til mer
oppmerksomhet pa trykksarfore-
byggende arbeid i Norge (4), men
fortsatt er det rom for forbedring
(5). Hvis vi ser tilbake pa anbefalin-
ger i tiltakspakken (tabell 1), er det
enkle grep som kan bidra til 4 redu-
sere forekomsten av trykksér, blant
annet ved a velge hensiktsmessig

ee®

FORFATTERE
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Sykepleier, forsker og farsteamanuensis,
Ortopedisk klinikk, OUS, Ulleval og Institutt
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Universitetet i Sgrast-Norge (USN)

Edda Johansen

Fersteamanuensis og sykepleier, Institutt
for sykepleie- og helsevitenskap, USN og
Generell intensiv avdeling, Vestre Viken

RISIKOVURDERING
Nar det gjelder risikovurdering,
punkt 1i tabell 1, om & vurdere «al-
le pasienter for trykksarrisiko ved
innleggelse i sykehus og ved forste
mgte med pasient i sykehjem», an-
befales det at risikovurderingen
gjores innen fire timer (7). Vurde-
ringen gjgres enten ved & bruke vur-
deringsskjemaer for trykksarrisi-
ko, som for eksempel skjemaene til
Braden, Norton og Waterlow (7), el-
ler ved & bruke tre spgrsmal fra pa-
sientsikkerhetsprogrammet (7, 8):
® Har pasienten trykksar ved
innleggelse/overflytting?
@ Har pasienten behov for hjelp til &
endre stilling i seng eller stol?

underlagi sengen og stolen til risikopasienten. Det finnes i
dag mange ulike typer madrasser.

Hensikten med denne artikkelen er & gi en oversikt over
madrasstyper, men vima samtidig understreke at madras-
ser alene aldri kan redusere forekomsten av trykksar. Det
mest avgjgrende for a forhindre at trykksar utvikler seg, er
aredusere trykk og skjeerekrefter. Derfor er motivering til
aktivitet og mobilitet sammen med trykkfordelende utstyr
og stillingsendring de viktigste tiltakene (6).

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

® Vurderer du det som sannsynlig at pasienten kan fa
trykkséar under innleggelsen?

Pasienten anses & veere risikopasient hvis svaret pa ett av

spgrsmalene over er «ja».

Ifglge de store trykksarorganisasjonene National Pres-
sure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP) og Pan Pacific Pressure In-
jury Alliance (PPPIA) (6) ma vi veere oppmerksomme pa
& vurdere om de som allerede har trykksar, er i risiko for



HENSIKTSMESSIG UNDERLAG: Det viktigste for & forhindre at trykksar utvikler seg, er a redusere trykk og
skjeerekrefter. Her er det Ida Marie Bredesen som behandler en pasient med trykksar. Arkivfoto: Erik M. Sundt

a utvikle nye sar. Hvis svaret er «ja», ma vi kombinere de
forebyggende tiltakene med behandlingstiltakene hos dis-
se pasientene.

HVA ER ET TRYKKSAR?

Trykksar er en pasientskade som i stor grad kan forebyg-
ges hvis man iverksetter tiltak raskt. Trykksar defineres
slik:

«Et trykksar er en avgrenset skade pa huden og/eller det
underliggende vev, vanligvis over et benfremspring, som
er et resultat av trykk eller trykk i kombinasjon med skjee-
rende krefter. Flere medvirkende faktorer eller konfoun-
dere [forvekslingsfaktorer] er ogsa assosiert med trykk-
sar; betydningen av disse faktorer er enna ikke belyst.»
(12,s.12)

SKJZRENDE KREFTER
Skjeerende krefter beskrives pa folgende mate: Nar en pa-
sient sklir ned i sengen eller stolen, sitter huden fastiun-
derlaget mens dypere vevslag blir flyttet og forer til redu-
sert blodsirkulasjon og hudskade pa grunn av at blodkar
blir sammenklemt eller lukket. I tillegg kan trykk og skjee-
rende krefter skade cellene direkte og gi celledad (9).
Trykksar oppstar hyppigst over beinfremspring som
korsbein (os sacrum), haeler og hofter (trochanter major,
hoftekam) for sengeliggende pasienter og over sitteknu-
tene (ischial tuberosities) hos stolavhengige pasienter (6)

(figur 1). Trykksar kan i tillegg oppsté som fglge av trykk
fra blant annet CPAP-maske, trakeostomi, nesegrimer, ka-
teterslanger, ortopedisk utstyr som gips, krager og orto-
ser eller kompresjonsstramper (6).

Ettersom trykksar defineres som skade i huden og un-
derliggende vev uten at det ngdvendigvis er hull i hu-
den, er det viktig at vi ikke tenker pa trykksar som kun et
hudproblem.

FINN RISIKOPASIENTEN
Det farste vi ma gjgre, er & identifisere risikopasientene for
a fa iverksatt hensiktsmessige forebyggende tiltak. Det er

«Det er viktig at vi ikke tenker pa
trykksar som kun et hudproblem.»

mange risikofaktorer relatert til trykksar (11). I en nyere sys-
tematisk oversiktsartikkel er aktivitet, mobilitet, sensorisk
persepsjon og hudstatus de viktigste faktorene for 4 unn-
ga trykksar (11).

Nar vi skal velge riktig trykkfordelende underlag, avhen-
ger det av pasientens risikofaktorer for a utvikle trykksar.
Valget pavirkes ogsa av hvorvidt pasientene allerede har
trykksar, og hvor pasienten befinner seg, for eksempel pa
institusjon eller i eget hjem (6).

Ved immobilitet er de viktigste tiltakene underlag
som madrass i sengen og puter i stolen, stillingsendring,
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kontinenspleie og ernaering (6, 7). Det er vik-
tig & veere klar over at det ikke er nok bare &
vurdere aktivitet eller mobilitetsniva etter-
som utstyrsrelatert trykksar kan oppsta og-

underlag, derimot, varierer trykket over et
omrade over tid (15, 16) og er avhengige av
& stromtilforsel.

Reaktivt underlag er laget av skum, luft, gel,

sa hos mobile pasienter. — vann, fiber eller kuler - «air-fluidized», mens
Tabell 3. aktive madrasser kan veere alternerende ma-
ANBEFALINGER Ulike madrasstyper drass eller vekseltrykkmadrass (15). Vima sik-

I den norske oversettelsen av den interna-
sjonale retningslinjen utarbeidet av de tre
store trykksarorganisasjonene (6) star det
folgende:

«Bruk en heyspesifisert reaktiv skumma-
drassistedet for en standard skummadrass for alle perso-
ner som har trykksarrisiko.» og «Bruk et aktivt trykkforde-
lende underlag (overmadrass eller madrass) til personer
med hgyere risiko for a utvikle trykksar der det ikke er mu-
lig med hyppig manuell stillingsforandring.» (12, s. 9)

Disse anbefalingene er basert pa den forskningen som
finnes om madrasser. Trykkfordelende madrasser har veert
i produksjon siden 60-tallet og er stadig under utvikling
(13). Hjelpemiddeldatabasen til Nav gir en oversikt over de
fleste madrassene som er tilgjengelige i Norge (14).

Selvmed en slik oversikt over madrasstyper er det man-
ge som ikke kjenner til spesifikasjonene til de ulike madras-
sene, og oversikten fra Nav kan derfor veere av begrenset
verdi for noen.

Som nevnt innledningsvis er det ulike mater & vurdere
risiko pa. Risikonivaene kan deles inn i «<ingen risiko», dav
til moderat risiko» og «<hgy risiko» eller «i risiko / ikke i risi-
ko» basert pa de tre spgrsmaélene fra pasientsikkerhetspro-
grammet, som ofte benyttes i Norge (7).

ULIKE MADRASSTYPER

Vér erfaring er at det er viktig a veere klar over at de mer av-
anserte madrasstypene som viskoelastisk skum og alterne-
rende madrasser kan redusere pasientens egen evne til 4
forflytte segisengen.

En pasient som har klart 4 snu seg pa egen hand pa en
standard sykehusmadrass, kan miste den evnen nar han
eller hun legges over pa for eksempel en viskoelastisk ma-
drass. Pasienten synker ned i madrassen, og den gir etter
nar pasienten setter hdnda ned i madrassen for & hjelpe seg
selv til & endre stilling.

Helsepersonell mé derfor veere klar over dette og inn-
fore en stillingsendringsrutine for de pasientene som ikke
Klarer & snu seg eller endre stilling pa egen hand pa en slik
type madrass.

Heeler er fortsatt utsatt for trykk selv pd mer avanserte
madrasser. Andre forebyggende tiltak for & unnga trykk-
sar pa haelene ma derfor kombineres med alle typer ma-
drasser (6).

Trykkfordelende underlag deles som oftest inn i reak-
tive og aktive (figur 2). Reaktivt underlag fordeler trykket
over en stgrre kontaktflate, enten ved at individet synker
nedimadrassen, kalt <immersion», eller omsluttes av ma-
terialet i madrassen, kalt «envelopment» (15, 16). Aktive
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og praktisk informasjon
Skann QR-koden og kom
rett til tabellen pa
sykepleien.no

re oss at utstyret er i orden for og underveis
nar det benyttes, og det ma vaere en plan for &
kontrollere og vedlikeholde utstyr slik at det
er forsvarlig & bruke.

Hudens temperatur og fuktighet har fatt
okt oppmerksomhet de siste arene, og enkelte madrasser
har derfor innebygd mikroklimakontroll, kalt <low-air-loss».
Slike madrasser slipper ut luft for & pavirke hudens tempe-
ratur og fuktighet og dermed redusere faren for trykksar (15).

Itabell 3 (se QR-koden) er madrasser delt inn i reaktive og

; «Haeler er fortsatt utsatt for trykk
selv pa mer avanserte madrasser.»

aktive. Madrasser kan ogsa deles inn i <low-tech» og «high-
techv», hvor «high-tech» gjenspeiler mer avanserte, stremtil-
koplete, hagyteknologiske madrasser (18).

«Air-fluidized» og low-air-loss» inngar i «<high-tech»-ma-
drasser sammen med vekseltrykkmadrasser eller alterne-
rende madrasser (18). Vekseltrykkmadrasser er for gvrig
kontraindisert ved ustabil vertebralfraktur og ved nakke-
og skjelettraksjon som ikke er fiksert.

VELGE MADRASS

Enkelte helseforetak har utviklet algoritmer for beslutnings-
stgtte nar de skal velge hensiktsmessig madrass basert pa
de madrassene som er tilgjengelige. Et slikt eksempel er al-
goritmen til Vestre Viken helseforetak, som ble utviklet i for-
bindelse med deres systematiske trykksarforebyggende ar-
beid (21).

Nyere oversiktsartikler og retningslinjer konkluderer med
at pasienter som er i risiko for & utvikle trykksar, skal ha en
annen type madrass enn en standard sykehusmadrass (6,
18). Det finnes derimot mindre forskning pa hvilken annen
type madrass man da skal velge.

Det er ikke nok beviser fra undersgkelser til 4 gi en an-
befaling i valget mellom ulike hgyspesifiserte skummadras-
ser eller andre reaktive madrasstyper eller low-tech»-ma-
drasstyper (18).

Nar vi sammenlikner med standard sykehusmadrass, har
andre skumalternativer, som viskoelastisk skum, kommet
bedre ut nar det gjelder forebyggende egenskaper. Det sam-
me har vekseltrykkmadrasser, alternerende madrasser el-
ler «high-tech»-madrasser (18).

FOREBYGGENDE EVNER

De fleste undersgkelser som er tatt med i oversiktsarti-
kler, viser ingen forskjell i forebyggende evner mellom
ulike trykkfordelende underlag med konstant lavt trykk



Tabell 1. Pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakke for trykksar

Figur 1. Trykkutsatte punkter ved ryggleie i seng

Kilde: Bakis KA [10)
IMustraifan: Linres Veitre

Tabell 2. Trykksarkategorier

Figur 2. Hvordan trykk fordeles pé reaktive og aktive madrasser

lllustrasjon: Linnea Yestre

(reaktive madrasstyper unntatt standard sykehusmadrass)
eller med vekseltrykk (alternerende) (18). Det er heller ikke
funnet forskjell i forebyggende evne mellom fullmadrass
eller overmadrass for vekseltrykkmadrasser eller alterne-
rende madrasser (18).

En annen oversiktsartikkel konkluderer med at det er
moderat bevis for at aktive madrasser med luft og hybride
madrasser har bedre forebyggende evner enn standard sy-
kehusmadrasser, men pasientene kan oppleve begrenset
komfort nar de bruker aktive madrasser (20).

Manglende bevis kan skyldes manglende undersagkel-
ser og det faktum at madrasser alene ikke kan forebygge
trykksar, men ma kombineres med blant annet stillings-
endring. Nar helsepersonell skal velge madrass, er de av-
hengige av de madrasstypene som er tilgjengelige pa ar-
beidsplassen deres.

BEHANDLE TRYKKSAR

Hvis pasienter har trykksar, er det sveert viktig at det ikke
uteves direkte trykk mot saret (6). Det betyr at pasienter
med trykksar over halebeinet ikke bar ligge pa ryggen. Slike
begrensninger ma tas i betraktning nar vi velger madrass.

Ilikhet med for forebyggende madrasser finnes det sys-
tematiske oversiktsartikler for madrasser som brukes til
4 behandle trykksar (19). Ogsa her foreligger det lite bevis
for hva slags type madrass som har best effekt pa heling av
trykksar (19).

Den internasjonale retningslinjen for trykksarforebyg-
ging og -behandling anbefaler likevel at vi velger et under-
lag som gir gkt trykkfordeling, reduserer skjerekrefter og
har mikroklimakontroll for pasienter med trykksar i kate-
gori 3 og 4 samt ikke-klassifiserbare trykksar (6) (tabell 2).
Den samme anbefalingen for madrassvalg gjelder for pasi-
enter med dyp vevsskade som ikke kan avlastes ved stil-
lingsendring (6).

BEVIS FOR EFFEKT

Forskningen som er gjort pa trykkfordelende madrasser,
har en del mangler (18, 19, 22). Utfordringen er at det fin-
nes mange ulike madrasser fra ulike produsenter som er til-
gjengelige pa markedet. Ulik begrepsbruk er ogsa en utfor-
dring. Det er ikke enighet i ulike undersgkelser om uttrykk
som benyttes for & beskrive underlaget, og ofte er ikke ma-
drasstypen godt nok beskrevet nar det gjelder storrelse,
tykkelse eller dybde og tetthet pa skummet.

Hva som er en standard sykehusmadrass, er heller ikke
definert i undersgkelsene, og vi vet at standardmadrassen i
enkelte helseforetak kan veere viskoelastisk madrass, mens
andre bruker skummadrass. Det er ogsé viktig & vite hvor-
dan produsentene har klassifisert sine madrasser i hen-
hold til trykksarkategoriene.

Andre forhold som pavirker bevisene for effekt, er at det
er spesifikke produsenters madrass som er testet, og utval-
get er ofte for lite til & generalisere funnene fra undersgkel-
sene. Det er vanskelig 4 gjore en god blindet og randomi-
sert undersgkelse, det vil si at forskerne og deltakerne
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ikke vet hvilken type madrass pasienten ligger pa. Over-
siktsartikler tar med undersgkelser som er gamle, og no-
en typer madrasser er ikke lenger i bruk (18, 19, 22).
Dessuten er ikke alle madrassprodusentene tilgjenge-
lige i Norge. Andre tiltak enn madrassens forebyggende
effekt, for eksempel stillingsendring, er heller ikke alltid
tydelige i de ulike undersgkelsene. Da er det vanskelig &
vite om det er madrassen eller andre tiltak, for eksempel
stillingsendringen, som har bidratt til 4 unnga trykksar.

HENSYN VED MADRASSVALG

Det er flere hensyn sykepleiere og annet helsepersonell
ma tanar vi vurderer valg av madrass: pasientens grad av
immobilitet og inaktivitet og graden av fuktighet mellom
madrassen og pasienten, som eksempelvis svette, urin el-
ler sarvaeske (mikroklimakontroll). Videre ma sykepleier-
ne og helsepersonellet vurdere om pasienten er irisiko for
a fa flere sar, og vurdere antall sar, alvorlighetsgraden og
lokasjonen av eksisterende sar (23).

Pasientens vekt og storrelse spiller inn pa valget av
madrass. Det er viktig & veere klar over at det er vekt-
begrensning pa underlaget. Noen madrasser kan ha en
maksimal vekt pa 100 kg. Tunge og store pasienter syn-
ker for mye ned i materialet til at det gir den trykkforde-
lende effekten vi gnsker.

I motsetning kan for lette og sma pasienter synke for
lite ned i materialet, eller materialet kan vaere for hardt
og i verste fall gi pasienten sar eller forverre tilstanden
péa eksisterende trykksar.

PASIENTKOMFORT

Pasientkomfort er sveert viktig (20). Enkelte av de haytek-
nologiske madrassene kan ha en del sjenerende brak fra
motoren. Pasientene kan dessuten fgle ubehag av a ligge
pa enkelte underlag. Noen fgler seg klamme eller har folel-
sen av 4 gynge. Disse opplevelsene er subjektive som viméa
tamed ibetraktningen nar vi skal velge madrass.

Enkelte pasienter, for eksempel dem med redusert be-
vissthetsniva, vil ikke ngdvendigvis kunne gi beskjed om
hvordan de opplever madrassen. Derfor ma helseperso-
nell se etter tegn pa ubehag fra madrassen.

Madrassen ma for gvrig veere enkel a bruke, og det
kan veere ngdvendig med opplaering for 4 kunne sikre
forsvarlig bruk av enkelte madrasser, ikke minst aktive,
hgyteknologiske madrasser. Det méa ogsa foreligge infor-
masjon om rengjering og vedlikehold av underlaget (6).

Hva er forventet bruks- og levetid for madrass og
trekk? Det er ofte forskjellig garanti for trekk og selve
madrassen, og vi bgr ha en plan for utskifting. Forsvar-
lig vedlikehold og utskifting av madrasser krever gode
rutiner og tydelig ansvarsfordeling. Rutiner for utskif-
ting vil avhenge av hvor i helsetjenesten vi befinner oss.

INGEN GULLSTANDARD

Det fgrste vi gjor nar vi skal velge hensiktsmessig ma-
drass, er & foreta en strukturert risikovurdering av
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1. FORDELER TRYKKET: Flat, kompakt skummadrass.

2. STORRE FLATE: Kompakt skummadrass med forhgyninger
som fordeler trykket over et storre omrade enn den flate, kom-
pakte skummadrassen pa bilde 1.

3.VISKOELASTISK FULLMADRASS: 7 cm viskoelastisk skum og
8 cm heykvalitetsskum.

pasienter. Denne vurderingen ma utferes sa raskt som
mulig. Konklusjonen fra risikovurderingen kan legge fa-
ringer for hvilken type madrass pasienten bgr ha for a
unngé trykksar eller sikre en hensiktsmessig madrass
til dem med eksisterende trykkséar. Ettersom sveert man-
ge pasienter har en eller flere risikofaktorer, vil en stor
andel ha behov for en bedre lgsning enn en kompakt
skummadrass.

Det er beklageligvis ingen gullstandard for hva slags
madrass som er best for enhver pasient ettersom under-
sgkelser ikke kan konkludere med sterke bevis. Det er
ngdvendig med mer forskning rundt bruken av ulike ma-
drasstyper for & forebygge og behandle. Uansett hvilken
madrass vi velger, bgr alle pasienter ha et individuelt stil-
lingsendringsregime og sikres at pasientsikkerhetspro-
grammets tiltakspakke for forebygging av trykksar etter-
leves. @
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BARNE- OG FAMILIETJENESTEN | ARNA OG ASANE, BERGEN KOMMUNE S@KER AVDELINGSLEDERE

Etat for barn og familie har overordnet driftsansvar for barne- og familietjenesten som blant annet omfatter helsestasjons-
og skolehelsetjenesten, helsestasjon for ungdom og Barne- og familiehjelpen.

Etaten har videre ansvar for barneverntjenesten, bosetting av enslige mindredrige flyktninger, Barnevernvakten, Utekontakten
og SLT-arbeid. Avdelingsleder vil ha gkonomi-, personal- og fagansvar for sin avdeling.

Vi @nsker avdelingsledere med helsesykepleierutdannelse med et stort og tydelig engasjement for ledelse, utviklingsarbeid, og motivasjon for
ledelsesoppgave ]glféﬂs}var. Barne- og familietjenesten er under modernisering og utvikling, du som avdelingsleder far muligheter til & vaere
en padriver i dette spennende arbeidet.

Les mer om stillingene pa Sykepleienjobb.no og sgk enkelt derfra. Vi ser frem til 3 hgre fra deg! —

ina Lunde/
kommune
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Perioperativ sykepleie  Pleielidelse
Pasientforlgp © Kvalitativ studie

PASIENTSIKKERHET: Studien viste
at pasientene ikke alltid fikk adekvat
smertelindring eller hjelp nar de ba
om det. Illustrasjonsfoto: LightField/
Mostphotos

Bakgrunn: Eldre pasienter som innlegges pa sykehus for kirurgisk behandling,
flyttes raskt mellom forskjellige nivaer i helsetjenesten. Da kan pasienter bli utsatt
for pafert pleielidelse, som kan bli en ekstra byrde og hindrer rehabilitering.

Hensikt: A beskrive sykepleieres erfaringer med pleielidelse som péfares eldre
pasienter som giennomgar kirurgiske inngrep.

Metode: Studien har en kvalitativ, eksplorativ design med totalt sju intervjuer. Vi
giennomfarte et fokusgruppeintervju, fem kvalitative dybdeintervjuer med to
informanter i hver gruppe og ett individuelt intervju med én sykepleier. Femten
sykepleiere deltok. De var ansatt i hiemmetjenesten, pa sykehjem og pa opera-
sjonsavdelinger.

Resultat: Sykepleierne som deltok, hadde erfart at sykepleiere hadde opptradt
respektlgs mot eldre pasienter. Verdikonflikter oppstoi mgter mellom pasientene
og helsepersonellet, og det var vanskelig a diskutere uetisk oppfersel med ledere
ellerkolleger. Pasienter fikk ikke alltid adekvat smertelindring, og de fikk ikke alltid
hielp nar de ringte pa eller ba om help.

Konklusjon: Eldre pasienter risikerer a bli utsatt for pleielidelse i formav krenkel-
ser, neglisjering og mangel pa adekvat smertelindring i kirurgiske forlap, der pasi-
enter flyttes raskt mellom ulike enheter. Pafert ungdvendig lidelse kan forebygges
ved & samtale med pasient og pargrende. En god kommunikasjon og etisk reflek-
sjon med kolleger om observerte krenkelser gienspeiler en etisk ansvarlig ledelse.
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Pleielidelse i perioperative
pasientforlep for eldre

Pasienter flyttes raskt mellom ulike enheter i kirurgiske forlgp.
Spesielt de eldre risikerer a bli utsatt for pleielidelser som krenkelser,
neglisjering og darlig smertebehandling.

et har skjedd store endringer
m ikirurgisk pasientbehandling.

Endringene medferer kortere
liggetid pa sykehus i forbindelse med ki-
rurgisk behandling, ogsa for de eldre. I
den forbindelsen kan pasienter utsettes
for lidelse utover selve sykdommen og
behandlingen. I denne artikkelen valgte
vi & bruke begrepene «péafart pleielidelse»
og «pafert lidelse».

Eriksson sammenfatter «pleielidel-
se» som krenking av pasientens verdig-
het, uteblitt pleie, fordemmelse, straff
og maktutgvelse (1). Dahlbergs begrep,
«pafert lidelse», beskrives som negative
mater med helsepersonell som gjar at
pasientene blir sarbare, og denne lidel-
sen pafares som fglge av mangel pa om-
sorg(2).

Alle mennesker gnsker 4 bli godt ivare-
tatt, fa omsorgsfull sykepleie og bli matt
med forstelse, verdighet og respekt av
helsetjenesten (3, 4). Pasienter kan likevel
mote helsepersonell som opptrer kren-
kende, som medfgrer at pasienter pafo-
res lidelse. Helsepersonell kan oppfere
seg frekt og respektlgst, og de kan over-
se og ydmyke pasienter og behandle dem
som om de er usynlige (2,5-7).

Albina oppgir et eksempel pa at en eld-
re mann blir utsatt for grove krenkelser i
form av fysisk bergring og verbale kren-
kelser i forbindelse med en operasjon
(8). Willassen med flere viser et eksem-
pel pa at en pasients smerte blir ignorert,
og oppgir eksempler pa verbale krenkel-
ser i form av negative omtaler av pasien-
tens kropp (9).

Pasientforlop
I studien var forteller sykepleie-
re om pasienter over 60 ar. Verdens

helseorganisasjon (WHO) definerer
mennesker mellom 60 og 75 ar som
eldre, og mennesker over 75 ar som
gamle. Eldre flyttes ofte til rehabilite-
ringsavdelinger eller hjemmet sitt kort
tid etter kirurgisk behandling, og det-
te omtales som pasientforlgp, behand-
lingslinjer, behandlingsslgyfer eller
traumekjeder (10).

Et kirurgisk pasientforlgp deles
normalt inn i tre faser: preoperativ,

«Det skjer
krenkelser, soerlig
verbale krenkelser,
bade fra sykepleiere og
leger i perasjonsteamet,
og det er veldig vanskelig
a ta dette opp.»
Operasjonssykepleier

intraoperativ og postoperativ fase.
Den preoperative fasen er tiden fra
det er bestemt at pasienten skal ope-
reres, til pasienten ankommer ope-
rasjonsavdelingen. Denne tiden be-
star av forberedelser for pasienter
og personalet. I operasjonsavdelin-
gen blir pasientene ivaretatt av det
kirurgiske teamet, som i hovedsak
bestar av kirurg, operasjonssyke-
pleiere, anestesilege og anestesisy-
kepleier (3, 11, 12).

Perioperativ sykepleie

Begrepet «perioperativ sykepleie» ble
tatt i bruk i USA pa 1970-tallet. Lind-
wall og von Post definerer periopera-
tiv sykepleie som de sykepleiehand-
lingene og sykepleieaktivitetene som

utferes av operasjons- og anestesi-
sykepleiere under den pre-, intra-
og postoperative fasen i forbindelse
med operasjon, vanligvis pa opera-
sjonsavdelinger (13).

I de nordiske landene er utdannin-
gene og ansvarsomradene forskjellig
for disse spesialsykepleierne, og ar-
beidsomradet til perioperative syke-
pleiere kan variere fra sykehus til sy-
kehus og er ogsa forskjellig fra land
til land (14). Perioperativ sykepleie
kan i dagi videste forstand omfatte
kontakt og omsorg med pasienten pa
poliklinikker, oppvakningsenheter,
dagkirurgiske operasjonsavdelinger
og kontakt med pasienten via telefon
for og etter operasjoner (14).

Ansvar for a beskytte pasienten
Operasjons- og anestesisykepleiere
arbeider i et flerfaglig operasjons-
team sammen med leger, ingenigrer
og porterer, og hele teamet har an-
svaret for a opptre omsorgsfullt (4).
Operasjonssykepleiere har et seerlig
ansvar for a beskytte pasientene slik
at de ikke settesiforlegenhet, og at de
ikke krenkes nar de er nakne eller for-
svarslese (4).

Forskning om pleielidelse pa tvers
av behandlingsforlep, slik vi har gjort,
er nytt. Det er viktig & f& mer kunn-
skap fra sykepleiernes perspektivom
pafort lidelse i det perioperative for-
lgpet for & utvikle sykepleien.

Hensikten med artikkelen

Formalet med denne artikkelen er a
beskrive sykepleieres erfaringer med
pafert pleielidelse. Funnene i den-
ne artikkelen fremkom i en studie vi
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har gjort om pasientsikkerhet og eld-
re (15).

METODE

Design

Vi valgte kvalitativ metode med semi-
strukturerte intervjuer. Det ble ut-
fort innholdsanalyse av datamateria-
let (16).

Utvalg

Viintervjuet 15 sykepleiere som arbei-
det i mindre og sterre bykommuner.
De var ansatt pa operasjonsavdelin-
ger, pa sykehjem og i hjemmesykeplei-
en. Vi valgte en kombinasjon av fo-
kusgruppe med fire deltakere, fem
intervjuer med to deltakere samt ett
individuelt intervju for & styrke og be-
rike studien og fa et innsideperspektiv
fra hele det kirurgiske pasientforlgpet.
Tabell 1 viser detaljert informasjon om
deltakerne.

Datainnsamling

Vi kontaktet ledere pa sykehus og i
kommuner. De formidlet kontakt med
sykepleierne viintervjuet. Intervijuene
ble utfert i perioden mars 2014 til sep-
tember 2015. Hovedspgrsmalene om-
handlet pasientsikkerhet til eldre som
gjennomgikk kirurgisk behandling. Vi
benyttet en veiledende intervjuguide,
som vi utarbeidet med bakgrunn i lit-
teratur og forfatternes erfaringer.

Det var totalt 23 spegrsmal i studi-
en. Spegrsmalene var apne, og vi ba i
tillegg om utdypning nar sykepleier-
ne beskrev opplevelser der pasien-
ter hadde blitt utsatt for verbale kren-
kelser eller neglisjering, eller var blitt
oversett. Vi spurte ogsa om sykeplei-
erne kunne gi oss eksempler pa slike
hendelser. Vi utfgrte totalt sju inter-
vjuer: ett intervjue med én deltaker,
fem intervjuer med to deltakere og ett
fokusgruppeintervju.

I fokusgruppeintervjuet deltok fire
sykepleiere. To var ansatt pa sykehjem
og toi hjemmetjenesten. I dette inter-
vjuet var tredjeforfatteren moderator.
Hennes oppgave var a fa deltakerne til
a snakke sammen og handtere den so-
siale dynamikken slik at alle kom til or-
de. Andreforfatteren gjennomforte al-
le intervjuene, mens forsteforfatteren
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tok notater og kom med tilleggsspors-
mal (16). Tabell 2 viser detaljer om
intervjuene.

Analysen
Etter intervjuene oppsummerte vi og
skrev ned hovedinntrykkene. Fgrste-
forfatteren transkriberte alle intervju-
ene med unntak av ett. Vi utfgrte en
kvalitativinnholdsanalyse av datama-
terialet (17, 18). Denne analysemetoden
ble valgt fordi den anses som egnet til
4 undersgke deltakernes erfaringer,
holdninger, motiver og tanker samt ga
idybden pa noen av temaene.

Forste- og andreforfatteren horte pa
opptakene og leste gjennom tekstene

«Verdikonflikter
oppstar nar
sykepleiere er
vitne til at andre
omsorgspersoner
oppforer seg
uhoflig.»

flere ganger. Utsagnene ble sa delt inn
imeningsenhet, kondensert menings-
enhet og koder, som sa ble tematisert
(17,18).

Forsteforfatteren har hatt hoved-
ansvaret for analysen, men alle for-
fatterne har hatt jevnlige mater der vi
gjennomgikk og diskuterte analyser,
fortolkninger og tekst. Tabell 3 viser
eksempler pa hvordan utsagnene ble
delt inn i meningsenhet, kondensert
meningsenhet og koder, og hvordan
disse ble til undertema og hovedtema.

Etiske hensyn

Vi informerte skriftlig og muntlig om
studien til lederne og informantene.
Sykepleierne har skrevet under pa in-
formert samtykkeerklsering. De opp-
ga alder, utdanning og antall ar i yrket
i forkant av intervjuene, med unntak
av det forste intervjuet, der denne in-
formasjonen ble oppgitt under selve
intervjuet.

Vi informerte sykepleierne om at
studien var frivillig, og om at de had-
de rett til & trekke seg fra studien
uten grunn. Fire informanter trakk

seg samme dag som vi hadde avtale a
gjennomfore intervjuene. Studien er
meldt til Norsk senter for forsknings-
data (prosjektnummer 37833).

RESULTATER

Sykepleierne i studien hadde erfarin-
ger med at pasienter var pafert pleie-
lidelse, for eksempel respektlas opp-
forsel, og at helsepersonell neglisjerte
pasienter som prgvde a oppnéa kon-
takt. Verdikonflikter medferte at det
var spesielt vanskelig for sykepleier-
ne a drofte pafert lidelse med kolleger
og ledelse.

Respektlos oppforsel

mot pasienter

Sykepleiere som var ansatt pa syke-
hjem, hadde eksempler pa at pasienter
med kognitiv svikt og demensdiagnoser
var utsatt for verbale krenkelser. De
kom ogsa med eksempler pa av det var
sendt inn avviksmeldinger pa ansatte
fordi de hadde oppfort seg upassende
mot pasienter.

Operasjonssykepleierne fortalte om
krenkelser bade fra sykepleiere og le-
ger i operasjonsteamet. Det kunne vae-
re banning eller andre verbale uttrykk
som sykepleierne mente var upassen-
de. En operasjonssykepleier sa det
slik:

«Det skjer krenkelser, saerlig verbale
krenkelser, bade fra sykepleiere og le-
ger i operasjonsteamet, og det er vel-
dig vanskelig & ta dette opp.»

En annen operasjonssykepleier sa
folgende:

«Anestesisykepleieren har faktisk
gitt pasienten beroligende sann at pa-
sienten skal slippe a veere vitne til ki-
rurgen som star og slenger med ord.
Jeg tror ikke vi er det eneste sykehu-
setilandet som har dette problemet.»

Flere operasjonssykepleiere hevdet
at problemet med verbale krenkelser
mot pasienter var velkjent pa mange
operasjonsstuer, og at det var vanske-
lig & ta det opp med kolleger.

Mangel pa adekvat smertelindring
Sykepleierne fortalte at eldre pasien-
ter ikke alltid fikk adekvat smertelind-
ring. En sykepleier ansatt i hjemmesy-
kepleien sa dette:



«Krenkelser i forhold til smerter. Det
har jeg opplevd flere ganger. At vi mis-
tror deres smerter.»

Sykepleiere som var ansatt i hjem-
mesykepleien og pa sykehjem, hadde
opplevd stigmatisering av pasienter
med misbruksproblematikk. De hadde
ogsa opplevd at pasienter ikke hadde
fatt adekvat smertelindring etter ope-
rasjoner. En sykepleier sa fglgende:

«Det er kanskje dessverre litt for
vanlig at vi har hgy terskel for a gi
eventuell medisin. Sannsynligvis er
det for eksempel motvilje mot a gi
morfin, for da ma man passe bedre pa
pasienten nar vi er darlig bemannet,
og det kan ogsa vaere at sykepleieren
er redd for at pasienten skal falle.»

En sykepleier pa rehabiliteringsav-
delingen sa at en pasient hadde fortalt
pa legevisitten at han hadde fatt dar-
lig smertelindring etter en operasjon.
Det fremkom i journalen at pasienten
ikke hadde fatt smertestillende medi-
kamenter som var ordinert ved behov.
Hun sa som falger:

«Nar vi ikke har gitt behovsmedisin,
blir det helt feil. Vi kan vaere redde for
a gi for mye smertestillende da det har
veert fokus pa dette i mediene at pasi-
enter er neddopet. Derfor er dette er
et veldig komplisert tema.»

Pasientenes forsgk pa
sykepleierkontakt ble oversett
eller neglisjert

Iintervjuene beskrev sykepleiere neg-
lisjering av pasienter som prover a
oppna kontakt. Sykepleierne som var
ansatt pa sykehjem, fortalte at pasien-
ter ble oversett, og at de ikke fikk hjelp
nar de ringte pa. En sa dette:

«De har blitt oversett. Vi far avvik pa
at de ringer pa, ogingen kommer og ser
til dem.»

Det beskrives som sveert vanskelig
og krenkende for pasienter ikke a fa
hjelp nar de har smerter, ligger vondt
eller trenger hjelp av andre grunner.

DISKUSJON

Denne artikkel retter sgkelyset mot
pleielidelse som paferes eldre pasi-
enter som gjennomgar kirurgisk be-
handling og pleie. I studien finner vi
respektlgs oppfersel mot pasienter,
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Tabell 1. Informasjon om sykepleierne som deltok

Sykepleier/spesialsykepleier Navarende arbeidssted Alder Kjonn Antall riyrket

0 ji kepleier med vic ling Operasjonsavdeling 47 K 26

ihelse, miljg og sikkerhet

Operasjonssykepleier Operasjonsavdeling 48 K 245

Anestesisykepleier Operasjonsavdeling 49 M 25

Operasjonssykepleier Operasjonsavdeling 62 K 27

Operasjonssykepleier Operasjonsavdeling 49 K 25

0 ji kepleier med Operasjonsavdeling 44 K 23

Operasjonssykepleier Operasjonsavdeling 52 K 27

Sykepleier med videreutdanning Sykehjem 33 K 25

ialdring og eldreomsorg

Sykepleier med videreutdanning Sykehjem 30 K 8

ialdring og eldreomsorg

Sykepleier Sykehjem 40 K 14

Sykepleier med videreutdanning Sykehjem 50 K 10

ialdring og eldreomsorg

Sykepleier Hjemmesykepleien 40 K n

Sykepleier Hjemmesykepleien 40 K 12

Sykepleier Hjemmesykepleien 59 M 19

Sykepleier Hjemmesykepleien 56 K 20
Tabell 2. Informasjon om de sju intervjuene

Intervjuform Antall deltakere Arbeidssted

Fokusgruppe 4 2 ansatt pa sykehjem

Kvalitativt individuelt intervju 1

Kvalitativt intervju med sykepleiere 2
Kvalitativt intervju med sykepleiere 2
Kvalitativt intervju med sykepleiere 2
Kvalitativt intervju med sykepleiere 2
Kvalitativt intervju med sykepleiere 2

2 ansatt i hiemmesykepleien

Ansatt pé operasjonsavdeling

Ansatt pa operasjonsavdeling

Ansatt pa operasjonsavdeling

Ansatt pa operasjonsavdeling

Ansatt pa sykehjem

Ansatt i hiemmesykepleien

manglende smertelindring og negli-
sjering fra helsepersonellets side nar
pasienter forsgkte 4 oppna kontakt.
Sarbare grupper, som pasienter med
forvirringstilstander og kognitiv svikt,

var seerlig utsatt. Det samme var eldre
pasienter med rusproblematikk.
Studier, ogsa fra operasjonsavdelin-
ger, viser at det skjer alvorlige og uak-
septable krenkelser av pasienter (7, 9).
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Albina har eksempler pa grove kren-
kelser av en pasient i perioperativ sy-
kepleie. Hun papeker at operasjonspa-
sienter er i en seerlig sarbar situasjon
fordi de er bedgvet (8).

Det kan veere vanskelig a fa helse-
personell til & fortelle om slike kritikk-
verdige situasjoner. Ifglge Eriksson
kan pasienter fgle a&ndelig og sjelelig
lidelse forarsaket av fornedrelser fra
medmennesker. De kan ogsa oppleve
skyld i forbindelse med behandling
eller sykdom. Disse lidelsene opple-
ves av pasienten selv, men de kan og-
sa oppsta pa grunn av fordemmende
holdning fra pleiepersonalet (1).

Lindwall og von Post beskriver at
pasienter lider under ydmykende
handlinger. De skriver at dersom hel-
sepersonell virkelig snsker a beskyt-
te pasientens verdighet, ma de tvin-
ge seg til 4 se det de ikke vil se. Videre
sier de at verdikonflikter oppstar nar
sykepleiere er vitne til at andre om-
sorgspersoner oppforer seg uhgflig.
De avslutter med at det er nadvendig
a diskutere og reflektere rundt slike
kritikkverdige hendelser som pafarer
pasienter lidelse og ydmykende opp-
levelser (19).

Perioperativ omsorg innbefatter at
operasjons- og anestesisykepleiere
skal ivareta pleien av operasjonspasi-
enten. De skal beskytte pasienten slik
at vedkommende ikke utsettes for li-
delse utover den som forarsakes av

[

det kirurgiske inngrepet. Periopera-
tive sykepleiere skal verne pasienter
mot krenkelser slik at pasienten ikke
paferes ungdig lidelse, som Dahlberg
og Martinsen beskriver (2, 4).
Nordtvedt mener at moralsk sensi-
tivitet kjennetegnes ved a identifisere
og fange opp moralsk relevante trekk
ved en situasjon. Som et eksempel pa
en situasjon der sykepleiere bar vee-

«Det er helt
nodvendig a utvikle
samarbeidet pa tvers
av behandlings-
nivaer.»

re spesielt varsomme overfor pasien-
tene, bruker han det a blotte pasien-
ten (20). Slike situasjoner er velkjente
for operasjonssykepleiere i forbindel-
se med leiring av pasienten, altsi hvor-
dan man legger pasienten til rette for
en operasjon, slik at operasjonen kan
giennomfores. Operasjonssykeplei-
eren skal ivareta pasientens integritet
og verdighet ved & hindre blotting av
pasientens kropp (20).

I yrkesetiske retningslinjer star det
at sykepleieren skal ivareta den en-
kelte pasientens verdighet og integri-
tet, og at pasienten har rett til helhet-
lig sykepleie, rett til medbestemmelse
og rett til ikke & bli krenket (21). Ifglge

Tabell 3. Eksempler pa hvordan radata ble til hovedtemaer

Meningsenhet ridata

Krenkelser skjer, det kan vaere
folk i «hodeendeny som er sure
eller uforskammet. Jeg sier ikke
at det ernormalen, men det har
skjedd flere ganger i lgpet av det
siste &ret. Og du faler ubehag
ved det og kommenterer det nar
pasienten har sovnaeller ...

Man kan merke en viss grad

av stigmatisering. Hvis det er
pasienter som har historikk, at
de har vaert misbrukere, enten
alkohol eller medikamenter, s&
kan det vaere vanskelig & fa rett

medikamenter for smerter eller ...

Pasienter ringer og ringer uten
4 fé hjelp. Og nér det endelig
kommer noen inn, s& gir hun
pasienten beskjed om at hun
kommer tilbake med én gang,
ogsa gjer hunikke det ...

Kondensert menigsenhet Koder

Ansatte kan

veere sure eller
uforskammet mot
pasienten

Anestesipersonell kan veere
sure eller uforskammet mot
pasienten

Pasienter med
misbruks-
problematikk
farikke adekvat
smertelindring

Det kan vaere vanskelig & fa rik-
tig smertelindring til pasienter
som har vaert misbrukere av
alkohol eller medikamenter

Pasienter blir oversett ndr de
ringer pa og trenger hjelp

Ansatte overser
pasienter med
behov for hjelp

Undertema

Verbale krenkelser

Pasientens smerte
blir ikke tatt pa
alvor

Pasienter far ikke
hjelp ved behov

Hovedtema

Respektlos
oppfarsel mot
pasienter

Mangel pa adek-
vat smertelindring

Pasienters forspk
pa sykepleierkon-
takt ble oversett
eller neglisjert
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lovverket skal helsepersonell utfore
arbeidet pa en faglig forsvarlig mate,
og hjelpen skal veere omsorgsfull (13).
Studien var viser at det har forekom-
met alvorlige krenkelser, og at pasien-
ter har blitt pafert pleielidelse.

Respektlos oppforsel

mot pasienter

Sykepleiere har et faglig, etisk og juri-
disk ansvar for sta opp mot krenkel-
ser av pasienter og for ikke a deltaiel-
ler godta uakseptabel atferd (3, 21, 22).
Sykepleierne beskrev at de fglte ube-
hag nar slike uheldige hendelser opp-
sto, noe som samsvarer med funnene
til Lindwall og von Post (13).

Sykepleierne hadde statt i vanske-
lige situasjoner og hadde valgt a gi pa-
sientene ekstra beroligende medika-
menter slik at de sovnet. De ville at
pasientene skulle slippe & oppleve ver-
bale utbrudd fra operasjonsteamets
medlemmer. En slik méate & beskytte
sarbare pasienter pa, kan diskuteres,
men sykepleierne kan oppleve hand-
lingstvang og lgser situasjonen pa best
mulig mate.

Det er viktig at helsepersonell har
gode samarbeidsevner, og at de laerer
seg gode mater 8 kommunisere pa. Det
er ikke uvanlig at det oppstar konflik-
ter pa operasjonsstuen. Konfliktene
kan i verste fall g& ut over pasientens
sikkerhet, eller pasienten kan fole seg
krenket (13, 14).

Vare funn er forenlige med Willas-
sen og medarbeidere (15). De beskri-
ver uverdig omsorg og krenkelser i pe-
rioperativ praksis og konkluderer med
at det er behov for refleksjon og dis-
kusjon om etikk og verdighet i faget.
Videre konkluderer de med at disse
temaene ma diskuteres i utdannings-
programmene for & gke bevisstheten
om holdninger og bidra til & endre dis-
se til fordel for pasienter, ansatte og
studenter (9).

Respektlgs oppforsel mot pasien-
ter kan forklares pa mange mater.
Den kan begrunnes i arbeidsrelater-
te stressfaktorer, fysiske eller psy-
kiske sykdommer, misbruk, ubetenk-
somhet eller redsel for & gjere feil
(18). Makthierarkier, redsel for repre-
salier eller mobbing er arsaker til at



helsepersonell ikke greier 4 ta opp
disse vanskelige situasjonene. Kom-
munikasjonsproblemer av ulike slag
er en av arsakene til ugnskede hen-
delser (15).

Nordtvedt mener at det er man-
ge forklaringer pa hvordan moralske
sammenbrudd kan skje. Han peker pa
makthierarkier, blind lydighet, falel-
sesmessig avstumpethet, ideologi, sa-
disme og empatisvikt som arsaker til
moralske sammenbrudd (23). Hvor lett
medarbeiderne synes det er & snakke
om risiko og ugnskede hendelser ved
sitt arbeidssted, handler om sikker-
hetsklima og apenhet (24).

IUSA har det lenge vaert jobbet med
profesjonelle utviklingskurs for syke-
pleiere og leger som har darlig oppfar-
sel for & oppna en atferdsendring fordi

slik oppfarsel utgjor en risiko for pasi-
entsikkerheten. Tidlig tilbakemelding
fra kolleger og ledere er viktig for at
den ansatte forstar virkningen av sin
oppfersel (25).

Mangel pa adekvat smertelindring
Funnene vare viser at pasienter ikke
alltid far adekvat smertelindring i for-
bindelse med kirurgiske inngrep. Syke-
pleierne hadde eksempler pa at enkelte
pasienter ble stigmatisert. Eksemple-
ne gjaldt rusmisbrukere og er hentet fra
bade sykehjem og hjemmetjenesten.
Det er alvorlig at svake pasientgrup-
per ikke far adekvat smertelindring i
forbindelse med kirurgiske inngrep,
noe som medforer lidelse for pasiente-
ne. Smerteuttrykkene og smerteopp-
levelsene er forskjellige fra pasient til

pasient, og de er ogsa kulturbetinget
(26).

Dersom pasienter ikke far adekvat
smertelindring, viser det alvorlig man-
gel pa pleie (1). Mulige lgsninger for sy-
kepleiere er & oppdatere sin kunnskap
om smerter og smerteuttrykk i for-
skjellige kulturer, delta i leeringsnett-
verk og bedre samarbeidet med far-
masgyter og leger. Smertelindring kan
bidra til & forebygge fall blant eldre.

Tverrfaglig samarbeid, arlig lege-
middelgjennomgang og hverdagsre-
habilitering har stor betydning for
fallforebygging. Det norske pasient-
sikkerhetsprogrammet har fallfore-
bygging i helseinstitusjoner som sat-
singsomrade (27).

Det er viktig med tettere samarbeid
mellom spesialisthelsetjenesten og

NSFs faggruppe for sykepleiere i dermatologi og venerologi

NSFs faggruppe for sykepleiere i dermato-
logi og venerologi ble dannet pa 1990-tallet
og telleri dag rundt 180 medlemmer.

Medlemmene kommer primaert fra hudav-
delinger og hud- og veneriske poliklinikker i
spesialisthelsetjenesten, men ogsa fra pri-
meaerhelsetjenesten. Noen av faggruppens
sykepleiere er private aktgrer innen kosmetisk
dermatologi. Felles erinteressen for dermato-
logi og hay sykepleiefaglig standard nar vi
mgter pasientene vare.

En dermatologisk sykepleier kan mgte pa-
sienter med psoriasis, eksem, sar, allergier, klpe

@eeccccccccsccccscsccccsssccccsseee

eller benigne og maligne hudforandringer.
Nye behandlingsmetoder og medikamenter
har desiste arene gjort livet til hudpasientene
sveert mye enklere, men mange er kronisk syke
og vil trenge hjelp eller hjelp til selvhjelp i
mangear.

Ved flere av landets hudavdelinger jobber
0gsa sykepleiere med venerologiske problem-
stillinger. De har samtaler med pasienter om
seksuelt overfarbare infeksjoner, utfarer tester
og jobber med smitteoppsporing, og har der-
for en viktig rolle i arbeidet med a redusere
seksuelt overfarbare sykdommer i Norge.

Faggruppen jobber aktivt for & opprett-
holde videreutdanningen i dermatologi og
venerologi ved Universitetet i Sgrgst-Nor-
ge, som ogsa tilbyr en videreutdanning i
kosmetisk dermatologi. Faggruppen sam-
arbeider med dermatologiske sykepleiere i
Sverige, Finland og Danmark, hvor hoved-
malet er kompetanseutveksling.

Som medlem av faggruppen far man
tilgang til faggruppens nettside, kursrabatt
pa faggruppens arlige Hudseminar og mu-
lighet til & soke om stipender og prosjekt-
midler.

.
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kommunehelsetjenesten, bedre syke-
pleiedokumentasjon, bruk av tolk og de-
ling av ngdvendig informasjon nar pasi-
enter flyttes mellom forskjellig nivaer i
forbindelse med kirurgiske inngrep (28).
Det er helt ngdvendig & utvikle samar-
beidet pa tvers av behandlingsnivaer.

Pasientenes forsgk pa sykepleierkon-
takt ble oversett eller neglisjert
Sykepleiere som var ansatt pa sykehjem,
kommed eksempler pa at pasienter ikke
fikk hjelp nar de ringte pa. Dahlberg vi-
ser ogsa til eksempler der pasienter ikke
har tilgang til alarmknappen og derfor
ikke far tilkalt hjelp ved behov (2).

I melding til Stortinget nr. 13, «<Kva-
litet og pasientomsorg», kommer det
frem at pargrende er urolige over
mangelen pa verdighet, omsorg, tillit
og trygghet for skrgpelige, hjemmebo-
ende eldre over 80 ar. De far ikke hjelp
til avtalt tid, og det er for lite kvalifisert
hjelp (24). Pargrende er ofte en styrke
for eldre nar de blir innlagt pa syke-
hus eller sykehjem, og nar de mottar
hjemmesykepleie.

Martinsen har et eksempel der en
kreftsyk kvinne i den siste uken av sitt
liv ble nektet hjelp av en sykepleier til &
ligge bedre. Kvinnen ringte pa, men fikk
ikke hjelp. Sykepleieren handlet skam-
lgst og brukte travelhet som unnskyld-
ning for ikke & hjelpe en sarbar pasient
med store smerter (28). Malmedal peker
pa at darlige holdninger ogledelse, man-
gel pa kunnskap og trange gkonomiske
rammer kan veere arsaker til at pasien-
ter ikke far hjelp (6).

KONKLUSJON
Vi utfgrte datainnsamlingen pa tvers
av helsetjenestenivaer. I studien er det
eksempler pé respektlgs oppfersel,
mangel pa adekvat smertelindring og
neglisjering nar pasientene forsgkte a
oppna kontakt, og funnene antyder at
eldre pasienter blir pafgrt ungdvendig
lidelse. Den viktigste oppgaven til sy-
kepleiere er & lindre lidelse og fremme
helse. Sykepleiere, ledere og annet hel-
sepersonell ma samarbeide for ikke a
pafore eldre pasienter mer lidelse, spe-
sielt nar kontinuitet i sykepleien er en
utfordring.

Studien viser betydningen av

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom
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personsentrert omsorg, bedre samar-
beid mellom de forskjellige nivaenei tje-
nestene samt bedre smertebehandling.
Perioperative sykepleiere ma ha dialog
med pasienten gjennom hele pasient-
forlgpet, og ikke bare under operasjon.

Studien viser ogsa at kommune- og
spesialisthelsetjenesten bgr inklude-
re Lindwall og von Posts perioperative
dialogmodell. Denne modellen retter
oppmerksomheten mot pasientenes
verdighet, som inkluderer kontakt med
pasienten og de pargrende og kollegi-
al dialog i og mellom enheter. Apenhet
og diskusjon om krenkelser er ngdven-
dig i arbeidsmiljget for & bedre sikker-
hetsklimaet. Det er viktig at sykepleiere
diskuterer hvordan slike hendelser kan
handteres.

Det trengs mer forskning pa omradet
som ogsa omfatter pasienter og parg-
rendes opplevelser om pafgrte pleieli-
delser i forbindelse med kirurgisk be-
handling. Sykepleiere bgr st i spissen
for & fremme et omsorgsfullt miljo for
pasienter og ansatte, og de méa ha mot
til & ta opp uheldige hendelser. Dersom
sykepleiere ikke melder fra om uaksep-
tabel atferd, bidrar de til at slike hold-
ninger og slik oppfersel far fortsette.

Vi takker informantene som deltok i
studien, og ledere som bidro til at vi fikk
tilgang til feltet. Vi takker ogsé Norsk
Sykepleierforbunds landsgruppe av
operasjonssykepleiere NSFLOS for til-
delte prosjektmidler, som gjorde det
mulig & gjennomfare studien. @
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. FAGGRUPPENE

NSFs faggruppe av sykepleiere i urologi

NSFs faggruppe av sykepleiere i urologi
(FSU) ble dannet i1986. Faggruppen har et
styre med fem styremedlemmer og to aktive
varamedlemmer. Vi har rundt 300 medlem-
mer og lokalgrupper og kontaktpersoneride
fleste fylker.

Faggruppen er en mgteplass for fag- og
kunnskapsutvikling. Medlemmene utgjer et
nettverk av kompetanse, bade innad i fag-
gruppen og pa tvers av NSFs fagomrader.

FSU jobber fora
® stimulere til utvikling, utdanning og

forskning innenfor fagomradet

@ bidra til utnyttelse, anvendelse og for-
midling av forsknings- og erfaringsbasert
kunnskap

@ bedre kvaliteten pa sykepleien til pasien-
ter med urologiske sykdommer og plager

@ videreutvikle nasjonalt og internasjonalt
samarbeid

Fordeler ved medlemskap i faggruppen:

® fagbladet URQinfo, som gis ut tre ganger
per ar

@ arlig urologisk konferanse

NSF/FFD - Faggruppe for diabetessykepleiere

NSF/FFD ble stiftet i 1984 og het da ISID —
interessegruppe for sykepleiere innen dia-
betes. 11995 fikk ISID en samarbeidsavtale
med NSF, og i 2004 skiftet man navn til
NSF/FFD. | dag har faggruppen 320 med-
lemmer over hele landet og 18 lokalgrup-
per.

Det overordnede malet for NSF/FFD er &
videreutvikle en god kvalitativ, kvantitativ
og individuell sykepleieomsorg for personer
med diabetes og deres pararende ved &

@ bidra til tverrfaglig samarbeid for & sikre
kompetansei alle ledd samt like opplae-

ringsmuligheter uavhengig av geografi
® videreutvikle veilednings- og opplae-
ringsmetoder for personer med diabetes
og deres pargrende, sykepleiere, studen-
ter og annet helsepersonell
@ pavirke til faglig kompetanseheving ved
videre- og etterutdanning
® stimulere til sykepleiefaglig forskning og
prosjektarbeid
Som medlem i NSF/FFD kan man sgke pa
reisestipend, utdanningsfond og fagutvik-
lingsfond.
Annethvert ar arrangerer vi Nasjonalt

@ gode stipendordninger:
® MEDAC- og BANDA-stipend
® fagutviklings-/utdanningsstipend
@ seks reisestipender per ar
Bli medlem via vare nettsider, nsf.no/fag-
grupper/urologi, eller ved & sende kodeordet
NSFFSU til 024009.
Vier ogsa pa Facebook, sgk pa Urologiske
sykepleiere - NSF.
Var medlemskontakt er Sissel Aalstad
Berg, sissilb@hotmail.com. Leder er Heidi
Nikolaisen, hei-niko@online.no.

sykepleiersymposium, og det arrangeres
lokale temamater av lokallagene.

Vi @nsker oss medlemmer fra alle deler
av helsetjenesten, og vi gnsker a vaere et
fagnettverk for sykepleiere med interesse
for diabetes. Sentralt for faggruppen er
kompetanse, samarbeid, kvalitetssikring og
a motivere til fagutvikling.

Er du medlem av NSF og @nsker a melde
deginniFFD, kan du melde deg inn pa nsf.
no. Velg «faggruppe» og deretter «bli med-
lemy. Har du noen spgrsmal, send oss
gjerne en e-post.

Forum for kreftsykepleie

Norsk Sykepleierforbunds Forum for kreft-
sykepleie (FKS) eren faggruppe bestdende
av kreftsykepleiere og sykepleiere som ar-
beider med kreftsyke pasienter og deres
pargrende.

Kreftsykepleieres funksjons- og an-
svarsomrade omfatter forebygging av kreft
og behandling, lindring og rehabilitering av
pasienter med kreft. | tillegg har kreftsyke-
pleiere sentrale oppgaver innen veiledning,
undervisning, utviklingsarbeid og fors-
kning. Arbeidsfeltet er primaert spesialist-
helsetjenesten, kommunehelsetjenesten,
rehabiliteringsinstitusjoner og ulike private
virksomheter.

FKS har 1742 medlemmer, fjorten lokal-
grupper og to spesielle interessegrupper (SIG-
grupper). Vitilbyr mange spennende arrange-
menter til vare medlemmer, blant annet
lokale fagkvelder og en nasjonal konferanse
annethvert ar.

Les mer om faggruppen og hvordan du kan
bli medlem pa var nettside, nsf.no/faggrup-
per/kreftsykepleiere. Besgk oss ogsa pa Face-
book, sk p& Forum for kreftsykepleie.

Ved & vaere medlem i faggruppen far du
® fagtidsskriftet Kreftsykepleie to ganger i

aret
@ rabattert konferanseavgift pa FKS Lands-

konferanse

@ delta pa lokale fagkvelder gratis eller til
redusert pris

@ spke stipender til konferanser og prosjek-
ter etter to ars medlemskap

Faggruppens formal er &

® gke medlemmenes fagkompetanse

@ arbeide for en bemanningsnorm for kreft-
sykepleiere

@ samarbeide med andre nordiske og euro-
peiske kreftsykepleierorganisasjoner

@ bidra med finansiering til forsknings- og
utviklingsprosjekter

@ bidra med innspill til ulike hgringer innen
helse og omsorg

@ vare synlige i fagmiljoet
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Sykepleieren spiller en viktig rolle i & identifisere tidlige symptomer pa sepsis og kartlegge
pasienter som star i fare for a utvikle tilstanden. Men mange sykepleiere mangler kunn-

skaper.

NOKKELORD:

D Sepsis D Kompetanse
D Litteraturstudie D Sykepleie

For &identifisere sepsis tidligere méa kunnskapen gkes giennom undervisning, simulering

og klare retningslinjer. | tillegg ma kartleggingsverktgy tas i bruk.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.76029

Slik kan sykepleiere

oppdage sepsis tidligere

Sykepleiere er i en npkkelposisjon til & oppdage sepsis tidlig.
Men de trenger mer kunnskap og bedre klinisk kompetanse,

og de ma kjenne til kartleggingsverktgyene.

feller av sepsis arlig (1). Sta-
tistikker viser at 19 millioner
mennesker rammes av sepsis
hvert ar. Fem millioner der pa ver-
densbasis som fglge av tilstanden
(2). Flere av dem som overlever
sepsis, far langvarige fysiske, psy-
kiske og kognitive funksjonshem-
ninger (3).
12016 kom en ny, internasjonal
definisjon av sepsis, som vektla
behovet for mer oppmerksombhet,

I Norge er det omtrent 7000 til-

w9 &
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ngye, kan hun eller han bidra til &
forebygge komplikasjoner og bed-
re prognosen for pasienten (4).

METODE

Studien er en systematisk littera-
turstudie basert pa atte kvantitative
forskningsartikler. Vi gijennomfor-
te sgk i databasene CINAHL, Pub-
Med og Ovid MEDLINE fra oktober
til desember 2017 med fglgende in-
klusjonskriterier: engelsk- og skan-
dinaviskspraklige artikler publisert

slik at diagnosen kan avdekkes pa

et tidligere tidspunkt (3) (se faktaboks). Diagnosen er i
dag et gkende problem. Arsakene kan veere at befolk-
ningen blir eldre, og at behandlingene mot sykdommer
har blitt mer aggressive og intensive. Vi ser dessuten en
ogkende mikrobiell resistens (1).

HENSIKTEN MED STUDIEN
Hensikten er & belyse sykepleierens rolle med & identifi-
sere sepsis hos pasienter pa sengepost.

Ved & observere pasienten kan sykepleieren fa nyttig
informasjon om pasienten og pasientens helsetilstand.
Nar sykepleieren oppfatter hvilke pasienter som star i
fare for & utvikle sepsis og observerer og kartlegger dem

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

i tidsrommet 2012-2017, som var
overfgrbare til det norske helsevesenet.

Vi benyttet PIO-skjema siden dette skjemaet bidrar til
struktur og klargjer sparsmalet for systematisk littera-
tursgk, utvelgelse og kritisk vurdering av litteraturen (se
faktaboks). Vi valgte & utelukke C (Comparison) fra PICO-
skjemaet, da vi ikke gnsket & sammenlikne med et annet
tiltak.

ANALYSE

Vigjennomferte analysen etter Evans’ (5) modell, som bestar
av fire trinn:

@ Samle inn datamateriale.

@ Identifisere ngkkelfunn i hver studie. Vi leste gjennom én
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VIKTIG ROLLE: Sykepleieren
pa sengepost er ansvarlig for
a4 ha nedvendig kunnskap og
kompetanse til & kunne gjen-
kjenne og identifisere sepsis.
Illustrasjonsfoto: Doug Olson /
Mostphotos
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og én artikkel hver for oss og skrev ned
alle ngkkelfunn underveis.

® Sammenlikne ulikheter og likheter,
identifisere forskjeller mellom studi-
ene og finne felles temaer.

® Beskrive fenomenet, der kategoriene
og temaene blir utgangspunkt for ho-
vedtemaet. Dette trinnet resulterte i
tre hovedtemaer (tabell 1).

TIDLIGERE STUDIER

Flere av studiene papekte at sykeplei-
eren er i en ngkkelposisjon til & kunne
identifisere sepsis fordi sykepleieren
star neermest pasienten og observerer
pasienten dggnet rundt (6-8).

Videre kom det frem at sykepleiere
har behov for mer kunnskap om tema-
et siden sykepleiere spiller en sentral
rolle med & identifisere sepsis (9-10).
Flere av studiene implementerte egne
kartleggingsskjemaer for sepsis, noe
som resulterte i tidlig identifisering av

[

FAKTA

Sepsis

Ogsa kalt blodforgiftning. Sepsis er livs-
truende organsvikt utlgst av sannsynlig
eller pavist infeksjon.

Kilde: Store
medisinske leksikon

PICO

PICO er et verktgy som hjelper med &
giore sporsmalet (problemstillingen)
tydelig og presist i kunnskapsbasert
praksis. Etter at du har formulert et pre-
sist sparsmal, ber du bestemme hvilket
kiernespersmal du star overfor. Dette
hjelper deg nar du skal soke etter fors-
kning om sparsmalet.

PICO er en forkortelse for elementer
som ofte vil vaere med i et spersmal:
P = Patient/problem
| = Intervention
C = Comparison
0 =0utcome

Kilde: kunnskaps-
basertpraksis.no

forte til storre bevissthet blant syke-
pleierne, og de fattet raskere mistanke
om sepsis. Bruk av skjemaet resulterte
iraskere behandling, reduksjon i utvik-
ling av tilstanden og gkt overlevelse pa
over 40 prosent.

ANSVARET PA SENGEPOST
Sykepleieren pa sengepost er ansvarlig
for &4 ha ngdvendig kunnskap og kom-
petanse til 4 kunne gjenkjenne ogiden-
tifisere sepsis (6, 7). Fordi sykepleier-
ne er i en god posisjon til & identifisere
sepsis bar de fa mer ansvar (6, 8, 9).
Tromp og medarbeidere (8) gnsket a
belyse sykepleierens viktige ansvar i
et sepsisforlgp og fant at jo starre an-
svar sykepleieren hadde med a iden-
tifisere sepsis, desto mer bidro det til
okt tverrfaglighet og dermed bedre
ivaretakelse av pasienten og pasien-
tens behov.

Det er et sykepleieransvar & gi god

tilstanden, kortere liggetid og redusert
mortalitet (7-9, 11).

Delaney og medarbeidere (6) fremhevet hvor viktig det
var at sykepleiere holder seg faglig oppdatert, og at de be-
nytter seg av undervisningsmuligheter for & forbedre kom-
petansen og kunnskapen.

Et viktig funn i flere studier var at mange sykepleie-
re fglte de hadde behov for mer kunnskap om sepsis da
de kjente pa et ansvar for & bidra til tidlig identifisering
(9-10, 12). Systematisk kartlegging av sykepleierens rol-
le med 4 identifisere sepsis kan gi bedre prognose for pa-
sientene (6-7, 11).

OKE KLINISK KOMPETANSE

Flere av studiene er oppmerksomme pa ulike laeringsme-
toder for hvordan kunnskapsnivaet og den kliniske kom-
petansen kan gkes (6-8, 10). Forfatterne nevner praktisk
og teoretisk undervisning, innfering i bruk av kartleg-
gingsverktey og klare retningslinjer. Undervisningen bur-
de veere tilpasset sykepleiere, noe som kan sette sykeplei-
erenien bedre posisjon til 4 identifisere sepsis pa et tidlig
tidspunkt.

Noen undersgkte hvilke forbedringer man sa av syke-
pleierens kunnskaper for og etter at teoretisk undervis-
ning ble gitt (6—8). Det kom frem at sykepleierne folte seg
tryggere pa & identifisere sepsis etter et undervisnings-
program som innebar bade teoretisk undervisning og si-
mulering (6). Et viktig funn er at mange sykepleiere man-
gler nadvendig kunnskap og kompetanse til 4 gjenkjenne
sepsis (7).

Torsvik og medarbeidere (7) implementerte et egende-
finert skjema som beskrev hvordan sykepleiere skulle ga
frem ved mistanke om sepsis. Innfgringen av skjemaet
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pleie og omsorg til komplekse pasien-
ter med sammensatte behov og inneha kunnskapen som
trengs for 4 kunne gjenkjenne og reagere pa tegn til akutt
og kritisk sykdom (6). Sykepleiere er de fgrste til & vurde-
re pasientens helsetilstand og har dermed bade mulighet
til og ansvar for & mistenke sepsis og ta initiativ til at be-
handling iverksettes raskt (9).

VERKTOY TIL KARTLEGGING
Nar sykepleiere brukte kartleggingsverktgy, ble pasienter
tidligere identifisert enn nar verktgyet ikke ble benyttet. I
tillegg var kvaliteten pa sykepleien bedre ved bruk av kart-
leggingsverktoy (8). Dersom kartleggingsverktay skal vee-
re nyttig, er det viktig at sykepleierne har ngdvendig kunn-
skap om sepsis (7).

Nesten halvparten av alle pasientene pa sengepost oppfyl-
te minst to eller flere SIRS-Kriterier (systemisk inflammatorisk

«Fordi sykepleierne er i en god
posisjon til 4 identifisere sepsis
bor de fa mer ansvar.»

responssyndrom)ilagpet av sykehusoppholdet (12-13). gSOFA
(Quick Sequential Organ Failure Assessment) er ikke det kart-
leggingsverktayet som foretrekkes pa sengepost eller pé in-
tensivavdelinger (12), selv om det har vist seg 4 vaere mer ngy-
aktig enn SIRS. NEWS (National Early Warning Score) er det
mest presise kartleggingsverktayet pa sengepost (12).

Flere av sykepleierne var ukjente med SIRS-kriteriene, og
hele 85 prosent svarte at de var litt kjent med eller ikke kjent
idet hele tatt med SIRS. Et annet relevant funn viste at syke-
pleierne hadde liten tiltro til egen kunnskap og lente seg mye
pa kartleggingsverktgyene (13).



Inoen studier ble det utarbeidet egne kartleggingsverk-
toy med utgangspunkt i allerede eksisterende verktay. I ar-
beidet benyttet de elementer fra forskjellige kartleggings-
verktay og fra Surviving Sepsis-kampanjen, siden mange
opplevde noen verktgy som upresise og ufullstendige (7-9).
Mortaliteten ved sepsis er hgyere blant pasienter pa sen-
gepost enn pa intensivavdeling (11, 13).

HVORDAN BEDRE KUNNSKAPEN?

Var studie viser tydelig hvor viktig det er for sykepleierne 4 hol-
de seg oppdatert, ta ansvar og benytte seg av undervisnings-
muligheter for a forbedre kompetansen og kunnskapene.
Kompetanse innebaerer & veere kvalifisert til 4 kunne ta beslut-
ninger og handle innenfor et bestemt funksjonsomrade (14).

Det viste seg at sykepleiere som tidligere hadde erfaring
med sepsispasienter, hadde mer kunnskap om sepsis og
folte seg tryggere pa identifiseringen (10). Nyutdannede og
yngre sykepleiere hadde mer kunnskap om sepsis. Syke-
pleierne som var over 50 ar, skaret lavere pa kunnskap om
sepsis. Arsaken kan veere at SIRS-kriteriene forst ble intro-
dusert i1992 (6, 9-10).

Nortvedt og Gregnseth (4) papeker derimot at erfarne sy-
kepleiere har solid kunnskap etter flere ar i praksis. Vide-
re belyser de hvor ngdvendig det er for sykepleiere 4 holde
seg oppdatert pa ny forskningslitteratur, og de understre-
ker at sykepleie skal baseres pa oppdatert og forsknings-
basert kunnskap.

Sykepleieren har en fagutviklende funksjon som inne-
baerer a bidra til kontinuerlig kvalitetsforbedring og holde
seg faglig oppdatert. Sykepleieren kan ha nytte av & simu-
lere realistiske pasientsituasjoner for & utvikle observa-
sjonsevnen. Ifglge Delaney og medarbeidere far sykeplei-
erne bedre kunnskap om sepsis hvis de har simulering
sammen med teoretisk undervisning (6).

FORESLATTE TILTAK

Sykepleierne foreslo selv tiltak for 4 bedre behandlingen av
sepsispasienter, og de foreslo tiltak for & gke kunnskapsni-
vaet i sin egen yrkesgruppe. Sykepleierne tok blant annet i
bruk et enkelt, effektivt og standardisert kartleggingsverk-
teoy for 4 kunne identifisere sepsis tidlig. Sykepleiere som
hadde ansvar for pasienter med sepsis eller pasienter som
sto i fare for & utvikle sepsis, ble fritatt for andre oppgaver
for & kunne fglge opp pasienten tettere (9).

Imidlertid var det sykepleiere pa akuttmottak som fore-
slo & ta i bruk kartleggingsverktgy. Dermed kan det disku-
teres hvorvidt tiltakene vil veere nyttige for sykepleiere pa
sengepost. Mange sykepleiere lente seg mye pa kartleg-
gingsverktoy (12), noe vi tolker som at de var usikre pa sin
egen kunnskap i mate med risikopasienter.

Nar sykepleieren observerer pasienten, brukes sansene
til & hente inn data. Sykepleierens evne til 4 observere be-
tegnes som «det kliniske blikket». Evnen til klinisk blikk og
sanselig forstaelse utvikles ved 4 observere.

Det er derfor viktig at sykepleieren har kunnskap om
og forstaelse for hvilke observasjoner som bgr gjgres (14):

[

Tabell 1. Hovedtemaer og kategorier

Hovedtema Kategorer
Hwordan kan kunnakapini o iinisk Tydelige retningslinjer
kommpetanie ubvikles? e bevinsth

Undarv
Praktisk trening of simulering
Forbedring av nutiner
Foerrpelie b kunrdkap

Sykepleierens ansear pi sengepost Nakielposision

individuelt arawar = faglig cppdaten

Ta s B eksishenerab retninglingsd fnginar

Ber vaere eniopit § bouke

For sen diagnostisering

Lite spesifikie

Verkiey som hjelpemidde
wed kartlegging

observasjon av pasientens respirasjon, sirkulasjon, hud, be-
vissthetsgrad og eliminasjon er viktig ved sepsis eller mis-
tanke om sepsis (15). Tidlig identifisering og malrettet be-
handling reduserer bade mortaliteten og kostnader knyttet
til behandling av sepsis (11, 13).

NOKKELPOSISJON

Lovverk og yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, som
for eksempel helsepersonelloven, ICN (International Co-
uncil of Nurses) og rammeplanen for sykepleierutdannin-
gen, skal belyse ansvaret for at egen praksis er etisk, faglig
og juridisk forsvarlig, noe som vil pavirke kvaliteten pa sy-
kepleien (4).

Sykepleiere ma ta ansvar for egen laering og holde seg
oppdatert pa forskning innen sitt fagomrade for & bidra til
at ny kunnskap anvendes i praksis. Videre kan sykepleieren
forbedre og utvikle sin kliniske kompetanse gjennom hele
yrkeslivet (4, 6). Funn viser at mange pasienter diagnosti-
seres for sent (10), og at sykepleieren star i en god posisjon
til & observere tidlige tegn pa sepsis.

Flere beskriver at sykepleierne er i en ngkkelposisjon
fordi de ser pasienten ofte og gjennom hele dggnet (6-8).
Denne gode posisjonen til 4 kunne identifisere sepsis bor gi
sykepleierne mer ansvar, noe som kan bidra til at de identi-
fiserer tilstanden pa et tidligere tidspunkt (6, 8).

Helsepersonelloven § 4 legger vekt pa forsvarlighet i ute-
velsen av sykepleie. Den slar fast at man skal utfgre arbei-
det i samsvar med kravene til omsorgsfull pleie og faglig
forsvarlighet, som kan forventes ut fra kvalifikasjoner, ka-
rakter og situasjon (16).

Sykepleierne erfarte at det var for fa folk pa jobb, for lite
medisinsk utstyr og for stor arbeidsmengde til at de kun-
ne yte forsvarlig sykepleie (9). Arbeidsforholdene eri strid
med kravet om forsvarlighet i yrkesutgvelsen, og vi tror
mangel pa ressurser kan fare til utfordringer med a kart-
legge sepsis systematisk.

SYKEPLEIERENS ANSVAR
Sykepleieren pa sengepost har et ansvar for a ivareta pasi-
entens grunnleggende behov. Sykepleieren bgr snakke med
pasienten om hva som er viktig for ham eller henne, og om
hvordan pasientens behov kan tilfredsstilles (17).

For en akutt syk pasient er det normalt & oppleve angst
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og utrygghet i forbindelse med situasjonen vedkommende
eri(15). Undersgkelser og behandling, ubehagelige prosedy-
rer og folelsen av hjelpelgshet samt det & miste kontroll over
egen situasjon kan veere arsaker til at pasienten far denne
opplevelsen.

Isituasjoner der en pasient er kritisk syk, kan pasientens
autonomi og integritet bli truet som fglge av at det kan vae-
re lett & behandle pasienten som et objekt (15). Det er derfor
viktig at sykepleieren pa sengepost ivaretar psykiske behov
s vel som somatiske. Som sykepleier har vi et ansvar for &
ivareta omsorgen til den komplekse pasienten (6).

GODT HJELPEMIDDEL

Kartleggingsverktgy kan veere et godt hjelpemiddel til 4 opp-
dage tegn pa infeksjon og endring i pasientens helsetilstand
for helsepersonell som ikke faler seg trygge pa sin egen kli-
niske vurdering. Videre kan kartleggingsverktgy ogsa bidra
til bedre beslutninger enn ved bruk av faglig skjegnn, og sy-
kepleieren kan fa sterre tiltro til sin egen evne til 4 identifi-
sere sepsis (4).

Tromp og medarbeidere fant at kvaliteten pa sykepleien
ble forbedret, og at pasienter ble tidligere identifisert nar
kartleggingsverktgy ble benyttet (8). Det er viktig & anvende
kartleggingsverktgy pa korrekt mate for ikke & svekke kart-
leggingsverktayets nytteverdi. Vi tror det kan gke kvaliteten
pa sykepleien og bidra til tidlig identifisering av sepsis nar
verktay brukes.

Andre funn viser at sykepleiere lente seg pa kartleggings-
verktgyene og hadde liten tiltro til egen kunnskap (12). Det
kan anses bade som en styrke og en svakhet fordi det kan bi-
dra til at kartleggingsverktay blir brukt, men ogsa til at syke-
pleierne glemmer det kliniske blikket og egne observasjoner.
Vi tror det vil vaere viktig at sykepleiere ikke anvender kart-
leggingsverktay alene, men i kombinasjon med egne kunn-
skaper, faglig skjgnn og det kliniske blikket.

MA BRUKE TYDELIG SPRAK

Observasjoner av vitale tegn og kartlegging av organfunksjon
bleiliten grad utfert pa sengepost. Feiltolkning, utilstrekke-
lige malinger og forsinket reaksjon var blant arsakene som
forte til at tilstanden sent ble identifisert.

Sykepleiere har en tendens til 4 veere diffuse i spraket, noe
som kan fgre til utfordringer i samhandling med andre profe-
sjoner (7), viser en studie til Torsvik og medarbeidere. A om-
tale pasienten som «i darlig form» er relativt lite informativt
ogkan veere et eksempel pé en slik utfordring. De (7) utviklet
et eget triage-system (hastegradsvurdering) som skulle gi sy-
kepleiere og leger et felles sprak for 4 unnga tilbakemeldin-
ger som «i darlig form».

God kommunikasjon mellom leger og sykepleiere mener
vi er essensielt for a identifisere sepsis og kan trolig bidra til
at behandlingen starter tidligere. Flere studier viser at fle-
re avdelinger implementerte egne verktay for a identifisere
sepsis (7-9,11). Det kan tolkes som at eksisterende verktay er
for lite spesifikke, og at flere har bedre nytte av kartleggings-
skjemaer tilpasset deres arbeidsplass.

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

Vi tror likevel det burde vaere et mal & utvikle felles ret-
ningslinjer for a identifisere sepsis. Vi kan ogsa stille oss kri-
tisk til om det vil fungere optimalt i praksis, og det méa vur-
deres om et verktgy vil ha samme overfgringsverdi pa en
intensivavdeling som pa en sengepost. Det viktigste bgr uan-
sett veere at alle som jobber pa samme avdeling, har lik for-
staelse for hvordan kartleggingen skal praktiseres.

KONKLUSJON

Funnene i var studie viste at gkt kunnskap, klinisk kompe-
tanse og bruk av kartleggingsverktay bidrar til at sykepleiere
tidligere kan identifisere sepsis pa sengepost. Undervisning,
simulering, klare retningslinjer og systematisk kartlegging bi-
drar til at sykepleiere far utnyttet sin gode posisjon overfor
pasientene, slik at sykepleierne kan identifisere sepsis pa et
tidlig tidspunkt. @
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V\' Se artikkelen pa nett:
\ Skann QR-koden og kom rett
\ til artikkelen pa sykepleien.no.
\ \ Har du iPhone, kan du bruke
& telefonens kamera.
—



Aesrne artibbeeles

Eirin Aspsaether

Sykepleier, Avdeling E,
Sunndal helsetun

agartikkelen var ble til
F ved at jeg og medstu-

dent Vilde Birkestol Li-
en skrev bacheloroppgave om
sepsis. Da vi presenterte den
muntlig for veilederen var og
sensor, var det egentlig de
som ymtet frempa om at fun-
nene vi hadde gjort, burde na
frem til flere.

Vi begynte jo & jobbe som
nyutdannede sykepleiere like
etterpa, og da vi hadde lan-
det litt, kontaktet vi veilede-
ren var og spurte om han fort-
satt ville skrive fagartikkel
sammen med oss — og det ville
han! Det ga absolutt mersmak.

Jeg har gatt i et vikariat
ved en demensavdeling siden
jeg ble ferdig utdannet i fjor.

Jeg vil si at det viktigste i ar-
beidet med denne pasient-
gruppen er a ha gode kom-
munikasjonsevner og & veere
omgjengelig.

Hva jeg er opptatt av na?
Som nordmgring, sykepleier

«Bunadsgeriljaen
engasjerer meg veldig.»

og jente/dame engasjerer bu-
nadsgeriljaen meg veldig. Den
saken handler jo om a sikre et
trygt helsetilbud ingerheten av
der man bor. De kjemper for &
bevare naerheten til fadetilbu-
det ved Kristiansund sykehus,
men budskapet er like aktuelt
over hele landet. €
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NOKKELORD:

Vigjorde en undersgkelse for a finne ut mer ombruk av personlig beskyttelsesutstyrikontakt

medisolerte pasienterisykehus. Temaet ble valgt pa bakgrunn av observasjoner og erfaringer

D Smittevern D Isolasjon

vihadde gjort i egen avdeling. Det ble utfrt en sparreskjemaundersgkelse i forkant av pro-
siektet. Resultatene fra undersgkelsen stemte med vare antakelser. De viste at helsepersonell
ikke handler i samsvar med retningslinjer og hygieniske prinsipper. Det ble giennomfart en

intervensjonspakke, og en sparreundersgkelse i etterkant viste forbedrede resultater.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.75872

Slik fikk vi flere til & bruke
beskyttelsesutstyrriktig pa isolat

Et kurs som varte i tre timer, samt klistremerker, lommekort og smittestrikk
fikk helsepersonell til & folge retningslinjer for bruk av beskyttelsesutstyr i arbeid

med isolerte pasienter.

er et tiltak som i all hovedsak

iverksettes for 4 forebygge smit-
tespredning (1). Utover de basale
smitteverntiltakene som danner
basis for effektivt smittevern i hel-
setjenesten, skal man ved isolering
benytte seg av personlig beskyttel-
sesutstyr ved kontakt med deniso-
lerte pasienten (1). Med personlig
beskyttelsesutstyr menes i denne

I solasjon av pasienter i sykehus

2

FORFATTERE

Marte Johanne Tangeraas Hansen
Spesialsykepleier og studiesykepleier,
Infeksjonsmedisinsk sengepost,
Stavanger universitetssjukehus

Elin Bg Lunde

Spesialsykepleier og assisterende avdelings-
leder, Infeksjonsmedisinsk sengepost,
Stavanger universitetssjukehus

stadig observert ulik og feil bruk
av personlig beskyttelsesutstyr i
forbindelse med arbeid pa smitte-
isolater. I 2016 satte vi derfor ned
en gruppe bestaende av tre spesi-
alsykepleiere i infeksjon og smitte-
vern (Elin Bg Lunde, Kine Coward
Linstad og Marte Johanne Tange-
raas Hansen) samt en sykepleier
med master i tropemedisin (Sissel
Kleppa), som skulle se pa mulighe-

artikkelen hansker, munnbind eller
P3-maske og beskyttelsesfrakk.

En av de vanligste komplikasjonene for pasienter som
har veert innlagt pa sykehus, er sykehusinfeksjoner. Flere
av disse infeksjonene skyldes kryssoverfegringer grunnet
mangelfull etterlevelse av infeksjonsforebyggende ret-
ningslinjer fra helsepersonell (2, 3).

Sykehusinfeksjoner bar forebygges i den grad det er
mulig, bade av hensyn til samfunnets gkonomi, sykehu-
senes kapasitet og belastningen en infeksjon kan vaere for
den enkelte pasienten (4). Riktig etterlevelse av smitte-
vernprosedyrer og infeksjonsforebyggende tiltak redu-
serer bruk av antibiotika, og er dermed et viktig tiltak for
a forebygge utvikling og spredning av resistente mikro-
ber (1, 5).

P& avdelingen artikkelforfatterne jobber pa, ble det
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ter til & forbedre avdelingens prak-
sis pa dette feltet.

Vi sgkte om sakornmidler og fikk i 2016 midler av Hel-
se Vest til & utfore et prosjekt om bruk av personlig be-
skyttelsesutstyriarbeidet med isolerte pasienter. Sakorn-
midler er midler som blant annet Helse Vest deler ut for
& stimulere til forbedringsarbeid som potensielt kan gke
kvalitet og pasientsikkerhet (6). Malet med prosjektet vart
var a kartlegge dagens praksis vedrgrende bruk av per-
sonlig beskyttelsesutstyr i kontakt med isolerte pasienter
samt a eventuelt gke kvaliteten pa dagens praksis dersom
kartleggingen viste at det var behov for det.

UNDERSOKELSE AVSLORTE MANGLER
Vi hadde hovedsakelig en kvantitativ tilnaerming for &
kartlegge dagens praksis vedrgrende bruk av personlig



MA VZERE KLEDD FOR
JOBBEN: Helsepersonell
som arbeider med pasi-
enter pa isolat, ma vaere
noye med pakledningen
og folge prosedyrer for
a unnga smitte. Illus-
trasjonsfoto: Cornelius
Poppe / NTB scanpix

beskyttelsesutstyr i kontakt med isolerte pasienter. Vi
utviklet et sparreskjema som vi delte ut til alle ansatte pa
avdelingen; bade leger, sykepleiere, hjelpepleiere, helse-
fagarbeidere, assistenter og leerlinger eller studenter ble
invitert til & delta. Sparreskjemaet tok sikte pa a kartleg-
ge deltakernes selvrapporterte bruk av personlig beskyt-
telsesutstyr i arbeid med isolerte pasienter samt a iden-
tifisere eventuelle kunnskapshull relatert til tematikken.

I etterkant av spgrreskjemaundersgkelsen ble data
vurdert og analysert, og mangelfull etterlevelse av ret-
ningslinjene samt kunnskapshull ble identifisert. En in-
tervensjonspakke, som presenteres i kapittelet under, ble
iverksatt pa bakgrunn av funnene. Etter giennomfgring av
intervensjonspakken ble spgrreskjemaet utdelt pa nytt
for a kartlegge eventuelle endringer i selvrapportert et-
terlevelse og kunnskap. Resultatene av de to spgrreskje-
maundersgkelsene ble sammenliknet for & vurdere even-
tuelle endringer i deltakernes selvrapporterte atferd og
kunnskapsnivé. Det ble ikke skilt mellom yrkesgruppene
ianalysen for a bevare den enkeltes anonymitet.

Oppgavens resultater ble analysert ved hjelp av uni-
variat statistikk og beskrives i denne teksten gjennom
kakediagrammer.

RESULTATER FORSTE KARTLEGGING
Figur 1 viser at i overkant av en av fire av deltakerne i den-
ne kartleggingen oppga & bruke feil utstyr i forbindelse

med pakledning i forkant av kontakt med en isolert
pasient.

Figur 2 viser at omtrent 25 prosent av deltakerne utfor-
te avkledning av personlig beskyttelsesutstyr i etterkant
av kontakt med pasient som er kontaktsmitteisolert, i feil
rekkefglge. I overkant av halvparten oppga at de ville ut-
fort samme prosedyre i feil rekkefglge i etterkant av kon-
takt med pasienter isolert pa drapesmitte eller luftsmitte.

«Sykehusinfeksjoner bor forebygges
iden grad det er mulig.»

Figur 3 viser at like i underkant av en fierdedel av delta-
kerne ikke fulgte retningslinjene for bytting av beskyttel-
sesfrakk (smittefrakk).

Cirka en av seks oppga at de hengte beskyttelsesfrak-
ken (eller smittefrakken) opp med uren side ut i slusen i
etterkant av 4 ha brukt den.

I overkant av halvparten av respondentene oppga at de
byttet hansker mellom prosedyrer inne péa et isolat, noe
som vil si at like i underkant av halvparten oppga at de
ikke gjorde det.

HVA GJORDE VI?

Innholdet iintervensjonspakken som ble iverksatt for a for-
soke a forbedre deltakernes selvrapporterte etterlevelse av
bruk av personlig beskyttelsesutstyr i arbeid med isolerte
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pasienter, samt kunnskap vedregrende tematikken, presen-
teresiavsnittene under.

Undervisning

Undervisningsopplegget ble planlagt og utviklet basert pa
funnene som ble gjort i den forste kartleggingen. Oppmerk-
somheten var pa smitteregimer, av- og pakledning av per-
sonlig beskyttelsesutstyr og smittevernatferd inne pa iso-
latet. Opplegget varte i tre timer og inkluderte teoretisk
pafyll, diskusjon i grupper og praktisk utfarelse av pa- og
avkledning av beskyttelsesutstyr. Det var i alt 52 deltakere
paundervisningsopplegget.

Lommekort

Det ble utviklet lommekort med informasjon om isolerings-
regimer samt hva ogi hvilken rekkefglge man skal kle pa og
av beskyttelsesutstyr for og etter kontakt med isolerte pa-
sienter (figur 6, se nettversjonen. QR-kode sist i artikkelen).

Plakater til sluser og enerom

Det ble hengt opp enkle plakater med informasjon om bruk
av beskyttelsesutstyr samt i hvilken rekkefglge utstyret
skulle tas pa og av i alle sluser og pa alle enerom i avde-
lingen (figur 7, se nettversjonen. QR-kode sist i artikkelen).

Smittestrikk

Personalet ble flere ganger i lopet av intervensjonsperio-
den invitert til smittestrikk, hvor smittevern var fokusi til-
legg til bedring av det psykososiale arbeidsmiljget. Selvom
arrangementet ble kalt smittestrikk, var det &pent for alle
—ikke bare de som liker 4 strikke. Pa smittestrikken hadde
vi blant annet quiz om smitte.

Klistremerker

Det ble utviklet tre klistremerker som hadde til hensikt &
minne personalet p4 handhygiene i form av sprit og hand-
vask samt bytting av hansker. Disse ble klistret opp pa stra-
tegiske plasser i avdelingen i hap om at personalet skulle
bli pAminnet om a utfere handhygiene (figur 8, se nettver-
sjonen. QR-kode sist i artikkelen).

RESULTATER ANDRE KARTLEGGING

Nar man sammenlikner kakediagrammene for pakled-
ning fra ferste sparreskjemaundersgkelse i forkant av in-
tervensjonen, med kakediagrammene som presenteres i
figur 9, ser man en markant bedring i den selvrapporter-
te atferden.

Nar man sammenlikner kakediagrammene som presen-
terer funn for intervensjonen, med kakediagrammene som
er presentert i figur 10, ser man en markant positiv endring
i selvrapportert atferd hva gjelder avkledning av person-
lig beskyttelsesutstyr i henhold til gjeldende prosedyrer.
Faerre rapporterte & utfgre avkledning i etterkant av arbeid
pa et kontaktsmitteisolat i feil rekkefglge etter at interven-
sjonspakken var iverksatt.

Sammenlikning av figur 3 og figur 11 viser en bedring i
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selvrapportert atferd hva gjelder a foglge retningslinje-
ne for bytte av smittefrakk i forbindelse med arbeid pa
smitteisolat.

Om man sammenlikner figur 4 og figur 12, ser man at tal-
lene er noe bedret etter at intervensjonspakken ble iverk-
satt. Flere oppgir at de ville hengt smittefrakken med ren
side utislusen.

Sammenlikning av figur 5 og figur 13 viser en markant be-
dring i selvrapportert bytte av hansker i forbindelse med
arbeid inne pa et isolat.

PAKLEDNING OG AVKLEDNING
Som tidligere nevnt opplevde viiforkant av dette prosjek-
tet at medarbeidere ofte brukte personlig beskyttelses-
utstyr ulikt eller feil. For a kartlegge helsepersonells selv-
rapporterte pa- og avkledningsvaner hva gjelder personlig
beskyttelsesutstyr til bruk pa smitteisolat ble det brukt et
skjema hvor deltakerne skulle sette nummer for i hvilken
rekkefglge prosedyren skulle utferes, og for hvilket per-
sonlig beskyttelsesutstyr de ville brukt.

Som resultatene over viser, valgte i overkant av en
flerdedel av respondentene at de ikke fulgte prosedy-

«Handhygiene regnes som det viktigste,
enkleste og mest kostnadseffektive
smitteverntiltaket vi har.»

ren for pakledning, og i overkant av halvparten oppga
at de ikke fulgte retningslinjene ved avkledning av per-
sonlig beskyttelsesutstyr. Vi fant en generell positiv ut-
vikling i vare resultater i etterkant av iverksettelse av
intervensjonspakken.

Vare funn indikerer at iverksettelse av tiltak som gker
helsepersonellets kunnskap og engasjement omkring smit-
tevern og riktig bruk av utstyr, kan medfere bedre etterle-
velse etter gjeldende hygieniske retningslinjer.

Det vi oppdaget at det ble syndet mest mot, var bruk av
handhygiene, bade i forkant av pakledning av utstyr og mel-
lom trinnene i avkledning av utstyret. Ifalge Folkehelsein-
stituttet og Sosial- og helsedirektoratet skal det alltid utfe-
res handhygiene fgr hansker tas pa og etter at de er tatt av
(1. Handhygiene skal ogsa utfgres etter at munnbind og be-
skyttelsesfrakk tas av (1).

Handhygiene regnes som det viktigste, enkleste og mest
kostnadseffektive smitteverntiltaket vi har, og riktig utfe-
relse kan blant annet forebygge helsetjenesteassosierte in-
feksjoner og antibiotikaresistens (7). Kunnskapsformidling
gjennom undervisning og informerende plakater i sluser og
ved dgr pa enerom samt paminnelser i form av strategisk
plasserte klistremerker, tror vi har veert med pa a skape for-
bedringen vi sa fra farste til andre maling.

BRUK AV SMITTEFRAKK

Ivar kartlegging fant vi at omtrent en fijerdedel av respon-
dentene ikke byttet smittefrakk i henhold til nasjonale og
lokale retningslinjer. Smittefrakker (beskyttelsesfrakker)



Figur 1. Pakledning ved kontaktsmitte, drapesmitte og luftsmitte, runde 1

Figur 9. Pakledning ved kontaktsmitte, drdpesmitte og luftsmitte, runde 2

Pakledning Pakledning Pakledning
kontaktsmitte drépesmitte luftsmitte

B rRiktig
B cait

Pakledning Pakledning Pakledning
kontaktsmitte, drépesmitte, luftsmitte,
runde 2 runde 2 runde 2

. Riktig
M Gat

Figur 2. Avkledning ved kontaktsmitte, drapesmitte og luftsmitte, del 1

Figur10. Avkledning ved kontaktsmitte, drapesmitte og luftsmitte, del 2

Avkledning Avkledning Avkledning
kontaktsmitte drapesmitte luftsmitte
W riktig B rikiig B rRiktig
W cat W reil B cait

Avkledning Avkledning Avkledning
kontaktsmitte drapesmitte luftsmitte
runde 2 runde 2 runde 2
B Riktig W rikig M Riktig
B cat W Fei B cait

Figur 3. Folges retningslinjer for bytting av smittefrakk?, del 1

Figur 11. Folges retningslinjer for bytting av smittefrakk?, del 2

Bytting av Bytting av
smittefrakk smittefrakk
B rikig runde 2 B rikig
B cait W reil
Figur 4. Folger prosedyre nar brukt smittefrakk henges i sluse, del 1 Figur 12. Folger prosedyre ndr brukt smittefrakk henges i sluse, del 2
Henge brukt Henge brukt
smittefrakk i sluse smittefrakk i sluse
B rikig runde 2 B rikig
B Gt B cait
Figur 5. Bytter hansker pa isolat, del 1 Figur13. Bytter hansker pa isolat, del 2
Bytter hansker Bytter hansker
paisolat paisolat
B Riktig runde 2 W Fie
W calt : B catt
W Utensar
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skal byttes minimum én gang i degnet og etter langvarig
bruk samt nar den er synlig tilsglt. Smittefrakken skal vi-
dere henges med ren side ut dersom den hengesi slusen,
og med skitten side ut dersom den mé henges inne pa et
pasientrom (1). Vare funn indikerer at undervisning om
gjeldende retningslinjer og strategisk plassert opplys-
ningsmateriell medferer bedre etterlevelse og riktigere
bruk av smittefrakk.

BYTTE HANSKER PA ISOLAT

Like i underkant av halvparten av deltakerne i var kart-
legging oppga at de ikke byttet hansker underveisisitt ar-
beid inne pi et isolat. Det fremkommer ikke av spgrsma-
lets ordlyd om det skal utfgres urene oppgaver paisolatet.
Det kan selvfolgelig skje at man kun skal utfere en ren opp-
gave slik at hanskebytte ikke kreves fgr en forlater isola-
tet. Thverdagen vil det veere naturlig & utfere flere oppga-
ver nar man er inne hos den isolerte pasienten, og sveert
ofte gar man fra urene til rene prosedyrer. Vi mener der-
for at funnet vart er oppsiktsvekkende, fordi det kan indi-
kere at helsepersonell utfarer rene prosedyrer med urene
hansker, noe som kan utsette pasientene for ungdig fare.
Funnet stemmer likevel med annen forskning pa tema-
tikken. Studier har nemlig vist at helsepersonells bruk av
hansker reduserer deres generelle etterlevelse av hand-
hygieniske retningslinjer (7).

Dersom man gar fra urene til rene prosedyrer, som for
eksempel fra sarstell til matservering, hos en isolert pa-
sient, er det stor sannsynlighet for krysskontaminering.

Et viktig prinsipp er & utfgre rene prosedyrer for urene
der det er mulig. Videre er det sveert viktig at hansker som
er brukt i en uren prosedyre, byttes, og at hAndhygiene
utfares for nye hansker pafgres (1). Riktig bruk av han-
sker og handhygiene reduserer risikoen for at helseper-
sonells hender skal bli kolonisert med sykdomsfremkal-
lende mikrober, og forebygger smittespredning mellom
pasienter og personale (1, 7). Vare funn indikerer at pafyl-
ling av kunnskap, stadige paminnelser og et generelt fokus
pa smittevern i avdelingen kan veere viktige bidragsyte-
re for at helsepersonell skal etterleve rutiner for hanske-
bruk pa smitteisolat.

IMPLIKASJONER FOR PRAKSIS

Vare resultater viser at relativt enkle intervensjoner fg-
rer til ensket forbedring innen smittevernsarbeidet. Va-
re intervensjoner var verken tidkrevende & utfere, ei hel-
ler kostbare.

Undervisningsopplegget vi brukte, var basert pa funn
fra sperreskjema. Vi presenterte ogsa resultater fra un-
dersgkelsen. Disse resultatene fjernes nar undervis-
ningsopplegget revideres, og undervisningen vil der-
med bli mer generell og vil kunne utfgres mer effektivt og
brukes i andre helseinstitusjoner. Vi tror det vil bli ngd-
vendig & gjennomfgre undervisningsopplegget med jev-
ne mellomrom for & sikre at den nyervervede kunnska-
pen blant de ansatte opprettholdes og videreutvikles.

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

[

Undervisningsopplegget oppdateres jevnlig etter hvert
som fagfeltet utvikles.

Opplysningsmaterialet som inngikk i intervensjonspak-
ken som tidligere er beskrevet, var det samme, uavhengig
av yrkesgruppe, alder, kjgnn og andre faktorer som kun-
ne pavirket deltakernes svar. Det ble heller ikke tatt hen-
syn til eventuelle forkunnskaper hos deltakerne. Dette,
og at intervensjonene er basert pa nasjonale retningslin-
jer, kan potensielt muliggjore at disse intervensjonene og-
sa vil kunne overfgres til bruk i flere ulike institusjoner
nasjonalt.

BLE BEDRE

Vi fant gjennom dette prosjektet flere forbedringsomra-
der ar det gjaldt bruk av personlig beskyttelsesutstyriar-
beid med isolerte pasienter. Vi fant at kunnskapsformid-
ling gjennom et interaktivt undervisningsopplegg samt
lommekort, plakater med enkel informasjon om gjelden-
de prosedyrer i sluse og pa enerom, strategisk plasserte
paminnende klistremerker og generelt gkt oppmerksom-
het paisolering og smittevern pa avdelingen medferte be-
dring i kunnskapsniva og selvrapportert etterlevelse etter
relevante retningslinjer. @
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Aesrne artibbeeles

Marte Johanne Tangeraas Hansen

Spesialsykepleier og studiesykepleier,
Infeksjonsmedisinsk sengepost ved Stavanger
universitetssjukehus

in medforfatter Elin
Bg Lunde og jeg had-
de over lengre tid ob-

servert ulik praksis for pa- og
avkledning av beskyttelsesut-
styr i forbindelse med arbeid
hos smitteisolerte pasienter, og
vi ville forsgke a endre praksis.
Med enkle og billige tiltak ble
praksis endret til det bedre.
Slike erfaringer kan man ikke
sitte med for seg selv, og en ar-
tikkel til Sykepleien var naturlig.
Viktige og grunnleggende
verktgy 4 ha med seg for syke-
pleiere som jobber pa infek-
sjonsavdelinger, og alle andre
steder i helsevesenet ogsa for
den saks skyld, er de basale
smittevernrutinene. Gjennom-
foring av basale smittevern-
rutiner overfor alle pasienter
reduserer risikoen for smitte

og bedrer pasientsikkerheten.
Det er mye god sykepleie i rene
hender.

Jeg er opptatt av 4 involvere og
engasjere sykepleiere i antibio-
tikastyring og smittevern. Grun-
net sitt pasientnaere arbeid er

«Det er mye god sykepleie
irene hender.»

sykepleiere blant annet viktige
aktgrer i forebyggingen av helse-
tjenesteassosierte infeksjoner,
og for & sikre et effektivt smitte-
vernihelsetjenestene.

Néar infeksjoner forebygges,
brukes det mindre antibiotika,
og mindre bruk av antibiotika
forebygger videre utvikling av
resistens. Effektivt smittevern
hindrer ogsa spredning av resis-
tente mikrober. €
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Hvordan er etterlevelsen av retningslinjer for kirurgisk antibiotikaprofylakse? Funn i
denne studien viser manglende etterlevelse av nasjonal faglig retningslinje for antibiotika-
profylakse ved kirurgi. Faktorer som pavirker dette, kan vaere knyttet til svakheteriimple-
mentering av retningslinjene. Studien viser at manglende etterlevelse ved initiering av
antibiotikaprofylakse ogsa kan skyldes utfordringer ved arbeidsflyt og nedprioritering av

administrering far det kirurgiske inngrepet.

NOKKELORD:

D Kirurgi D Medisinhandtering
D Antibiotikaresistens

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.76613

Retningslinje for kirurgisk antibiotika-

profylakse blir ofte ikke fulgt

Kirurgisk antibiotikaprofylakse skal hindre infeksjoner etter operasjoner.
Det er utarbeidet en nasjonal faglig retningslinje for hvordan dette skal
gjores, men den blir ikke alltid fulgt. Hvorfor det?

ostoperative sarinfeksjo-
P ner (POSI) er en av de hyp-
pigst forekommende helse-
tjenesteassosierte infeksjonene
(HAI) ved norske sykehus (1). Nor-
ges nasjonale pasientsikkerhets-
program «I trygge hender 24/7»
har utformet en tiltakspakke for
«Trygg kirurgi og forebygging av
postoperative sarinfeksjoner»,
som papeker at riktig valg og admi-
nistrasjon av antibiotikaprofylak-
se er et viktig tiltak i forebygging
av POSI (2). «Nasjonal faglig ret-
ningslinje for bruk av antibiotika i
sykehus», som ble utgitt av Helse-
direktoratet i 2014, skal blant an-
net hjelpe helsepersonell til & sik-
re riktig valg og administrasjon av
antibiotikaprofylakse.
Antibiotikaprofylakse defineres

i denne sammenhengen slik: «Bruk av antibiotika umid-
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delbart for, under og kort tid etter et operativt inngrep

for & forebygge infeksjon ved a redusere bakterieantall i
operasjonsfeltet og hindre spredning til blod og vev.» (3)

Antibiotikaprofylakse skal anvendes ved inngrep
som har hgy infeksjonsrisiko, eller ved inngrep der en
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infeksjon kan ha spesielt alvor-
lige konsekvenser for pasienten
(3). Effekten av profylaksen er
imidlertid avhengig av valg av ty-
pe antibiotika, dose, tidspunkt
for administrasjon og varighet av
profylaksen.

Det nasjonale pasientsikker-
hetsprogrammet og nasjonale fag-
lige retningslinjer gir foringer for
det systematiske arbeidet som
skal bidra til trygge tjenester og
god kvalitet i det norske helseve-
senet (4). Helsepersonell har et in-
dividuelt ansvar for & utfere faglig
forsvarlig arbeid basert pa disse
foringene. Likevel er det ledelsens
og helseforetakets ansvar a tilret-
telegge systemet i den enkelte
virksombhet, slik at helsepersonell
har mulighet til 4 etterleve de kra-

vene som stilles til faglig forsvarlighet og ansket kvalitet.

SKAL FOLGE RETNINGSLINJE

Antibiotikateamet ved St. Olavs hospital publiserte et
antibiotikastyringsprogram i mai 2016 der de etable-
rer «Nasjonal faglig retningslinje for bruk av antibiotika



©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 00

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom 93



94

i sykehus» som universell veileder (5). Antibiotikaprofy-
lakse ved kirurgi skal derfor administreres i henhold til
den nasjonale faglige retningslinjen. Likevel er det i tidli-
gere studier identifisert flere utfordringer knyttet til et-
terlevelse av retningslinjer for valg og administrasjon av
antibiotikaprofylakse ved kirurgi (6, 7).

Denne studien har derfor som hensikt 4 undersgke et-
terlevelsen av nasjonal faglig retningslinje for antibio-

«Antibiotikaprofylakse skal
anvendes ved inngrep som har
hoy infeksjonsrisiko.»

tikaprofylakse ved helseforetaket, og faktorer som kan
pavirke dette. Samtidig viser flere studier spesielle ut-
fordringer knyttet til det & administrere antibiotikapro-
fylakse til riktig tid (8-11). Det er derfor i denne studien
spesiell oppmerksomhet pa faktorer som pavirker dette.

SLIK BLE STUDIEN UTFORT

I samarbeid med Fremtidens operasjonsrom (FOR)
ved St. Olavs hospital ble det utfert en strukturert ob-
servasjonsstudie ved en operasjonsavdeling. I for-
bindelse med studien ble det ogsa utfert formelle og
uformelle ressurssamtaler der hensikten var & kom-
plementere eventuelle funn ved observasjonene. Inn-
samling av data foregikk over ti dager ved den aktuelle
operasjonsavdelingen.

Observerte inngrep ble valgt ut etter fglgende
kriterier:
® pasienten var over 18 ar
® pasienten hadde indikasjon for antibiotikaprofylakse

i forbindelse med elektiv kirurgi
Ut fra anbefalinger fra «<Nasjonal faglig retningslinje for
bruk av antibiotika i sykehus» ble fglgende punkter for
observasjon plukket ut: type inngrep, type og dose anti-
biotika, administrasjonsmate, oppsatt og faktisk forbe-
redelsestid (pasient hentes i sluse — operasjonsstart), tid
for administrasjon av 1. (og eventuelt 2.) dose antibiotika,
infusjonstid, om pasienten har fatt administrert antibio-
tika innen 60 minutter for incisjon, og om ny dose anti-
biotika ble gitt ved behov ut fra anbefalinger fra anti-
biotikatypens halveringstid og operasjonens varighet.

P& observasjonsskjemaet ble det i tillegg satt av et
apent omrade for uformelle ressurssamtaler og eventu-
elle notater om relevante omstendigheter rundt pasien-
ten oginngrepet. Observasjonen startet da pasienten an-
kom operasjonsstua, og ble avsluttet etter incisjon eller
ved operasjonsslutt. Det ble utfert en formell samtale,
der det ble utarbeidet apne spgrsmal pa forhand.

For oppstart av datainnsamling ble forskningspro-
tokoll for studien godkjent av fagradet ved FOR og sy-
kepleierutdanningen ved NTNU. Datamaterialet er
analysert ved a male frekvensen av administrert anti-
biotikaprofylakse i henhold til anbefalinger fra nasjonal
faglig retningslinje. Ressurssamtalene ble analysert ved
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at alle notatene ble samlet og lest, og det utvalgte mate-
rialet presenterer hovedinntrykket fra disse. Helseper-
sonell som ble observert, er anonymisert, og data er be-
handlet konfidensielt.

RESULTATER

Det ble i denne studien inkludert 19 inngrep utfert ved
den aktuelle operasjonsavdelingen. Helsepersonell in-
volvert i valg og administrasjon av antibiotikaprofylak-
se tok utgangspunkt i lokale handlingsprosedyrer, der
ikke alle anbefalinger sammenfalt med den nyeste na-
sjonale faglige retningslinjen for antibiotikaprofylak-
se. Det var derfor 19 inngrep der pasienten fikk admi-
nistrert type og dose antibiotika etter standardregime
fra lokale handlingsprosedyrer, men dette var i 16 tilfel-
ler ikke etter de nyeste anbefalingene fra nasjonal fag-
lig retningslinje. All antibiotika ble administrert intra-
vengst, og anestesisykepleier/-lege hadde ansvaret for
dette ved operasjonsstua. Antibiotika ble i de fleste til-
fellene sendt med pasienten fra sengeposten, men fgrst
startet opp etter ankomst til operasjonsstua.

Det var i denne studien ingen antibiotikainfusjoner
som ble avsluttet over 60 minutter for operasjonsstart,
noe som samsvarte med de generelle anbefalingene for
administrasjon av antibiotikaprofylakse. Ved 13 inngrep
fikk pasienten administrert antibiotikaprofylakse for in-
cisjon, men var ikke ferdig administrert for incisjon i seks
tilfeller (figur 1). Disse seks tilfellene samsvarte ikke med
gjeldende anbefalinger. Tid for ferdig infusjon i forhold
til incisjon er illustrert i figur 2.

112 tilfeller var det mulig & observere hele operasjonen
til operasjonsslutt. Av disse var det etter nasjonal faglig
retningslinje behov for ny dose antibiotika i seks tilfel-
ler pa grunn av antibiotikatypens halveringstid og ope-
rasjonens varighet. Det ble ikke gitt ny dose i noen av dis-
se seks tilfellene. Antibiotikaprofylakse ble avsluttet ved
operasjonsslutt i alle 12 tilfeller der det var mulig 4 veere

«Nasjonale faglige retningslinjer
skal fungere som et hjelpemiddel
for helsepersonell.»

til stede under hele operasjonen. Dette samsvarte med
anbefalinger fra nasjonal faglig retningslinje.

Det ble utfert seks uformelle ressurssamtaler med
anestesisykepleiere pa operasjonsstua og én formell res-
surssamtale med en sykepleier pa sengepost.

ROM FOR FORBEDRING

Flere studier viser et behov for gkt etterlevelse av ret-
ningslinjer for antibiotikaprofylakse blant helseperso-
nell (6, 7). Det er flere faktorer som kan pavirke dette,
men etterlevelsen av retningslinjen er naturlig nok av-
hengig av implementeringen av den (9, 11). Funn i den-
ne studien viser at helsepersonell ved operasjonsav-
delingen og tilhgrende sengeposter tok utgangspunkt i



Figur 1. Andel inngrep med ferdig infusjon i forhold til incisjon

Figur 2. Tidsintervaller mellom avsluttet infusjon og incisjon

Tabell 1. Hovedinntrykk fra ressurssamtaler

Uformelle ressurs- | ressurssamtalene fortalte flere anestesisykepleiere at det 1& store
samtaler med utfordringer i  rekke over alle arbeidsoppgaver for operasjonsstart.
anestesisyke- Innledning av anestesi og forberedelser tilknyttet inngrepet kunne ha
pleiere heyere prioritet, og derfor kunne administrering av antibiotikaprofylakse
bli nedprioritert. Likevel ansket anestesi-
sykepleierne & administrere det til riktig tid, og de fleste ga uttrykk for
at de visste at antibiotikaprofylakse burde administreres innen den
siste timen for j t. Et flertall av i i skulle
@nske at flere forberedelser var gjort pa sengeposten i forbindelse med
administrering av antibiotikaprofylakse. Dette kunne blant annet vaere
4 legge inne perifer venekanyle (PVK) pa sengeposten, slik at det var
klart til 4 starte antibiotikainfusjonen nar pasienten ankom operasjons-
stua. Noen av anestesisykepleierne var usikre pa hvilket tidspunkt som
egentlig var det beste for & administrere antibiotikaprofylakse.

Formell ressurssa- Sykepleieren fra sengepost forteller at de forholder seg til de lokale

mtale med sykeplei handli e og sender med pasienten forordnet antibiotika.

fra sengepost Sykepleieren opplever at det er lite informasjon om antibiotikaprofy-
lakse. Sykepleieren sier videre at det er planlagt a revidere de lokale
handlingsprosedyrene, men at de ikke har fatt noe informasjon om hva
som skal endres i den. Sykepleieren sier at det er viktig med en gruppe
som tar tak i eventuelle nye prosedyrer ved antibiotikaprofylakse, og at
det er viktig med god ledelse og godt system for & fa disse implementert.
Sykepleieren foreslar at man eventuelt kan utfgre et samhandlingsmete
med alle de involverte partene for a tydeliggjore ulike oppgaver og
ansvarsomrader.

lokale handlingsprosedyrer for valg og administrasjon
av antibiotikaprofylakse.

Disse prosedyrene var ikke fullstendig oppdatert ut
fra den nyeste nasjonale faglige retningslinjen. Der-
for fikk pasienten administrert type og dose antibioti-
ka etter lokale handlingsprosedyrer i 19 tilfeller, men
ikke etter de nyeste anbefalingene fra nasjonal faglig

retningslinje for antibiotikaprofylakse i 16 tilfeller. Det-
te viser en god etterlevelse av lokale retningslinjer, men
svakheter i implementering av nasjonale retningslinjer. I
seks tilfeller var det ogsa etter nasjonal retningslinje an-
befalt & administrere nye doser antibiotika pa grunn av
operasjonens varighet. Dette ble ikke administrert i no-
en av tilfellene og kan ogsa skyldes at lokale handlings-
prosedyrer ikke var oppdaterte.

Helseforetakets antibiotikastyringsprogram etablerte
«Nasjonal faglig retningslinje for bruk av antibiotika i sy-
kehus» som universell veileder for helseforetaketi 2016
(5), men denne observasjonsstudien tyder pa svakheter i
implementering av denne. Nasjonale faglige retningslin-
jer skal fungere som et hjelpemiddel for helsepersonell
og bidra til gkt faglig forsvarlighet og kunnskapsbasert
praksis (4). Retningslinjene har likevel liten effekt der-
som informasjon om dem ikke formidles til helseperso-
nellet det gjelder.

Funnidenne studien tyder pa at helsepersonellet gn-
sket a folge gjeldende retningslinjer, men at svakheter i
implementering av den nyeste nasjonale faglige retnings-
linjen forhindret dette. Helsepersonell har et selvstendig
ansvar for faglig kvalitet, men ledelsen og helseforetaket
har som ansvar 4 legge til rette for at dette kan etterle-
ves (4). Dette er stgttet av studien til Ploeg og medarbei-
dere (12), der helsepersonell beskrev stotte fra ledelsen
som en sveert tilretteleggende faktor for implementering
av retningslinjer. Statten besto i 4 integrere retningslin-
jen i dokumentasjon og prosedyrer ved avdelingen tid-
lig og samtidig serge for tilstrekkelig bemanning, slik at
det var tid og ressurser til oppleering og innfering av den
nye retningslinjen. Det var viktig at ledelsen la til rette
for at avdelingen var organisert slik at det var mulig a et-
terleve retningslinjen.

BEHOV FOR MER SAMARBEID

Samarbeid mellom sykepleieren og hele behandlings-
teamet er en viktig forutsetning for a utfore gjgremal
pavegne av pasienter som gjennomgar kirurgi. Det 4 ar-
beide mot et felles mal for a forbedre pleie og behand-
ling kan tilrettelegge for implementering av retningslin-
jer (12).

Funnidenne studien kan tyde pa et gkt behov for sam-
arbeid mellom ulike nivaer i helseforetaket, og kan inklu-
dere antibiotikateamet, ledelse og helsepersonell invol-
vert i valg og administrasjon av antibiotikaprofylakse.
I ressurssamtalen med sykepleier pa sengepost ble det
blant annet foreslatt & utfore et samhandlingsmgte med
alle involverte parter. Hensikten med et slikt mgte ville
veere a tydeliggjore de ulike ansvarsomradene for riktig
valg og administrasjon av antibiotikaprofylakse ved uli-
ke stadier i det kirurgiske forlgpet.

OPPGAVEN BLIR NEDPRIORITERT

Denne studien hadde ogsa som hensikt & undersgke et-
terlevelse av administrasjon av antibiotikaprofylakse til
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anbefalte tidspunkter, og faktorer som pavirker
dette. Initiering av forste dose antibiotika mé ti-
mes slik at pasienten har optimal serum- og
vevskonsentrasjon ved operasjonsstart (3,

15).

Funn i denne studien viser at antibioti-
ka var ferdig administrert for incisjon i ba-
re 13 av tilfellene. I seks av tilfellene var ikke
antibiotikaprofylakse ferdig administrert for
etter incisjon, og det kan derfor tenkes at pasi-
enten ikke hadde optimal effekt av antibiotikaprofy-
laksen ved operasjonsstart.

Disse resultatene statter opp under at det ligger utfor-
dringer i 4 administrere antibiotikaprofylakse til riktig
tid (8—11). Anestesisykepleiere oppgairessurssamtalene
at de gnsket & administrere det til riktig tid, men at det
kunne bli nedprioritert under forberedelse av pasienten
pa operasjonsstua.

Dette er stgttet av funn i studien til Tan og medarbei-
dere (13), der en av de stgrste utfordringene knyttet til
a administrere antibiotikaprofylakse til riktig tid var at
oppgaven ble nedprioritert. I deres studie oppga anes-
tesipersonell og kirurger at de fokuserte mer pa innled-
ning av anestesi og selve operasjonen under forbere-
delsestida p& operasjonsstua. De opplevde at de hadde
sveert mange ansvarsomrader og oppgaver som skulle ut-
fores innen operasjonsstart, og at disse var utfordringer
som kunne péavirke prioriteringen av administrasjon av
antibiotikaprofylakse.

Disse utfordringene ble ogsé trukket frem i ressurs-
samtaler med anestesisykepleierne i denne studien. De-
res opplevelse av at det ikke var nok tid og
ressurser tilgjengelig for a prioritere
administrasjon av antibiotikapro-
fylakse, kan tyde pa at det ikke
er tilrettelagt nok for a inte-
grere retningslinjen i prak-
sis. Funnet kan ogsa ses
i sammenheng med at
okte krav til effekti-
vitet og produktivi-
tet ved sykehus kan
gi mindre tid til pre-
operative forbere-
delser (14).

KAN HINDRE GOD

ARBEIDSFLYT

P4 systemniva kan

arbeidsflyt vaere ho-
vedutfordringen ved
administrasjon av anti-
biotikaprofylakse til rik-

tig tid. Det ble sett pa som en
hindring i arbeidsflyten for ope-
rasjonsteamet at pasienten ankom
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operasjonsstua uten at noen forberedelser var

utfort tilknyttet administrasjon av antibioti-

kaprofylakse (13). Dette stgtter funn fra res-

surssamtaler i denne studien, som viser at

anestesisykepleierne skulle gnske at flere

forberedelser var gjort pa forhand.

Dersom pasienten allerede hadde fatt

innlagt PVK pa sengeposten, ville det ba-

re veere igjen a starte infusjonen nar pasien-

ten ankom operasjonsstua. En annen utfordring

knyttet til arbeidsflyt og administrasjon av antibio-

tikaprofylakse til riktig tid kan veere uventede hendelser

og uforutsigbarhet som rammer den faktiske tiden som
er tilgjengelig for preoperative forberedelser (13).

Funnidenne studien viser at tidspunktet for nar infu-

sjonene var ferdig administrert, ofte var kort tid fer inci-

sjon. Dette kan vaere optimalt for antibiotikatyper med

kort halveringstid (3), men det kan gi et tidsintervall som

er sarbart for uventede forsinkelser. Sma forsinkelser i

preoperative forberedelser kan pavirke tidspunktet for

«Det ligger utfordringer
i 4 administrere antibiotika-
profylakse til riktig tid.»

administrasjon av antibiotikaprofylakse (14). Likevel an-
befaler Helsedirektoratet og Verdens helseorganisasjon
(WHO) at antibiotikatyper med kort halveringstid admi-
nistreres naerme tid for incisjon (3, 15). For a sikre at pa-
sienten far antibiotika fer incisjon kan det derfor veere
viktig & utarbeide rutiner som tar hgyde for uventede
hendelser ved initiering av antibiotikaprofy-

lakse, og som bidrar til god arbeidsflyt.

UTYDELIGE
RETNINGSLINJER?
Tidspunkt for administra-
sjon av de ulike antibio-
tikatypene er avhengig
av antibiotikatypens
halveringstid og far-
makologiske egen-
skaper (3, 15). Ulike
inngrep og antibioti-
katyper kan bidra til
a gjore det vanskelig
for anestesipersonell
& fa en konsekvent ru-
tine for administrasjon
av antibiotikaprofylak-
se til riktig tid (13). Dette
kan veere en mulig faktor
som kan forklare den man-
glende etterlevelsen ved admi-
nistrasjon av antibiotikaprofylakse
til rett tid funnet i flere studier (8-11).



Det bleidenne studien tatt utgangspunkt i etterlevelse
av den nasjonale faglige retningslinjens generelle anbefa-
linger for tidspunkt for initiering av antibiotikaprofylak-
se. Det vil si intravengs administrasjon innen 60 minut-
ter for operasjonsstart, og at infusjonen skal veere ferdig
for incisjon. Under forberedelsen av observasjonsstu-
dien var det imidlertid utfordrende a tolke retningslin-
jens spesifikke anbefalinger for tidspunkt for adminis-
trasjon. Dette blir derfor presentert som et funni denne
studien.

Iretningslinjens langversjon er det anbefalt at for ek-
sempel Cefalotin skal vaere administrert intravengst
innen 0-30 minutter for incisjon ved ett inngrep, og
innen 30-60 minutter for incisjon ved et annet inngrep

«Anestesisykepleierne skulle
onske at flere forberedelser
var gjort pa forhand.»

(3). Kortversjonen anbefaler pa den andre siden innen
15-30 minutter fgr incisjon pa et generelt grunnlag (16).
Dette er smé nyanseforskjeller, men flere alternative an-
befalinger for administrasjon av én antibiotikatype kan
bidra til at retningslinjen oppleves som mindre tydelig
for helsepersonell.

STUDIENS BEGRENSNINGER

For a kunne sikre anonymitet er det ikke @nskelig a pre-
sentere type inngrep eller pasientgruppe, da dette er en
liten studie. Indikasjon for, valg av og dose antibiotika kan
derfor ikke knyttes opp mot de spesifikke tilfellene, noe
som kan vaere av interesse for videre forskning. Observa-
sjonsstudien ble utfert ved bare én avdeling. Resultate-
ne kan derfor ikke direkte overfores til hele helseforeta-
kets etterlevelse av den nasjonale faglige retningslinjen
for antibiotikaprofylakse. Det kan tenkes at det er varia-
sjoner mellom ulike avdelinger med tanke pa hvilke fak-
torer som har innvirkning pa etterlevelsen.

KONKLUSJON

Funnidenne studien viser manglende etterlevelse av den
nasjonale faglige retningslinjen for antibiotikaprofylakse
ved kirurgi. Det er flere faktorer som kan pavirke helse-
personellets praktisering av retningslinjen. Manglende
etterlevelse kan skyldes selve implementeringen av ret-
ningslinjen og er avhengig av informasjon, tilrettelegging
fraledelsen og samarbeid.

Funn i denne studien viser ogsa at ikke alle pasienter
fikk antibiotikaprofylakse i tide. Faktorer som pavirker
dette, kan vaere knyttet til svakheter i implementeringen
av retningslinjen. Likevel viser studien at manglende et-
terlevelse ved initiering av antibiotikaprofylakse ogsa
kan skyldes utfordringer ved arbeidsflyt og nedpriorite-
ring av administrasjon for det kirurgiske inngrepet.

Fremtidige og sterre studier bgr inkludere flere opera-
sjonsavdelinger og se pa alle punkter for etterlevelse av

retningslinjen samt mulige faktorer som pavirker dette.
Slike studier kan bidra til gkt kunnskap om riktig bruk av
antibiotikaprofylakse og samtidig fremheve mulige tiltak
som kan gke etterlevelsen av retningslinjen. gkt etterle-
velse kan bidra til 4 sikre riktig valg og administrasjon
av antibiotikaprofylakse og kan dermed fore til rasjonell
antibiotikabruk og forebygging av POSI. Pa bakgrunn av
resultater fra denne studien blir lokale handlingsprose-
dyrer ved avdelingen oppdatert ut fra nasjonal faglig ret-
ningslinje for antibiotikaprofylakse. @
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enne artikkelen ble skrevet med ut-
D gangspunkt i min bacheloroppgave
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Det er spesielt to grunner til at jeg har
valgt & skrive om dette temaet. For det fors-
te ansket jeg a fremheve at riktig bruk av ki-
rurgisk antibiotikaprofylakse er viktig for
a forebygge postoperative sarinfeksjoner,
samtidig som det kan bidra til mer rasjonell
antibiotikabruk.

Den andre grunnen var at jeg opplever at
det som sykepleier kan vaere utfordrende a
utfgre alle de arbeidsoppgavene man har, pa
den tiden man har til radighet. Jeg synes det
er interessant a se pa hva som pavirker syke-
pleierens travle arbeidshverdag, og hvordan
vi som jobber i helsevesenet, blir pavirket av
forventningen om gkt kvalitet, samtidig som
det er en fremtredende sparementalitet.

Riktig administrasjon av kirurgisk antibio-
tikaprofylakse er et konkret tiltak i forebyg-
ging av postoperative sarinfeksjoner. Det kan
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likevel veere utfordrende & fa til, fordi man
har mange andre og kanskje hgyere priori-
terte arbeidsoppgaver som ogsa skal utfares
innen en viss tid.

Dersom det stilles flere og hgyere krav til
tjenestene i helsevesenet, er det viktig med
nok ressurser og tilrettelegging, slik at det

«Det er interessant a se pa hva
som pavirker sykepleierens
travle arbeidshverdag.»

er realistisk at sykepleieren kan utfere sine
oppgaver.

Jeg opplever at sykepleiere som jobber
innenfor det Kkirurgiske fagfeltet, er sveert
bevisste pa forebygging av postoperative
komplikasjoner og sarinfeksjoner. Men jeg
tror at man som sykepleier opplever at man
ikke alltid strekker til, og at det da er viktig &
ha med seg alle faktorene som faktisk pavir-
ker dette. €



NSFs faggruppe for smittevern

Faggruppen for smittevern har litt over hund-
re medlemmer. Malgruppen er smittevernsy-
kepleiere, hygienesykepleiere og sykepleiere
som jobber med eller er interessert i smitte-
vern innen spesialist- og kommunehelse-
tjenesten.

Smittevernloven med forskrifter er fgrende
forvart arbeid, som szerlig dreier seg ominfek-
sjonsforebygging og infeksjonsovervakning.

Medlemskap i faggruppen gir mulighet til @
bygge nettverk i bade inn- og utland. Medlem-
mene kan hvert ar spke pa stipender finansiert
av faggruppen. Det arrangeres egne fagdager

. FAGGRUPPENE

for medlemmer samt apne fagdager med te-
maer innen smittevern. Vi samarbeider aktivt
med sgsterorganisasjoner i resten av Norden
og arrangerer regelmessig felles nordiske smit-
tevernkonferanser.

Faggruppen har naer kontakt med Folke-
helseinstitutt, og de siste drene har faggrup-
pen vaert en padriver i etableringen av en
nordisk utdanning innen smittevern, med
oppstart hgsten 2019.

Faggruppen benyttes som hgringsin-
stans av nasjonale myndigheter og Norsk
Sykepleierforbund og deltar i utarbeidelser

Landsgruppen av bedriftssykepleiere

Landsgruppen av bedriftssykepleiere
(NSFLBS) ble etablert i 1964 og er en fag-
gruppe i NSF med cirka 150 medlemmer.
Viktige arbeidsomrader for landsstyret ak-
kurat na er & styrke bedriftssykepleiernes
plass i bedriftshelsetjenesten og tydelig-
gjore et videreutdanningslap.

Som bedriftssykepleier jobber man i en
bedriftshelsetjeneste som kan vaere privat
eller offentlig.

En bedriftssykepleier har fokus pa fore-
byggende og helsefremmende arbeidsmil-
jofaktorer. Vi bruker var sykepleiefaglige
kompetanse til & observere og vurdere

sammenhengen mellom arbeidsmiljg, risi-
kofaktorer i arbeidet og den ansattes helse,
mestring og trivsel. Bedriftssykepleierens
viktigste verktgy er grunnleggende kunn-
skap om kommunikasjon, som vi bruker til
a bygge gode relasjoner.

Vi gir rad og veiledning til ledere, verne-
ombud og ansatte om hvordan de skal
ivareta og fremme et godt arbeidsmiljg og
god helseiarbeidet.

Vanlige arbeidsoppgaver er undervis-
ning, radgivning, befaringer og kartleggin-
ger av fysiske og psykososiale arbeids-
miljofaktorer. Vi gjennomferer malrettede

og revidering av standarder, veiledere og lik-
nende innen smittevern generelt, utbrudds-
handtering, pandemiberedskap, sterilforsy-
ning, renhold, sykehusbygg med mer.

| forebygging av antibiotikaresistente mi-
krober har smittevern en betydelig rolle. Na-
sjonalt pasientsikkerhetsprogram har flere
tiltakspakker innen smittevern. Faggruppen
jobber aktivt med & bygge kompetanse og eke
personellressurser innen smittevern for a mete
disse utfordringene.

Meld deginn via vare hiemmesider, nsf.no/
faggrupper/smittevern

helseundersgkelser og yrkesvaksinering og
har samtaler med ansatte om utfordringer
i arbeidet.

Bedriftssykepleieryrket er variert, med fa
rutinepregede dager. Vi ma vaere selvsten-
dig og lgse mange oppgaver alene, men
jobber ogsa i tverrfaglige team med lege,
fysioterapeut og yrkeshygieniker.

Ved a vaere medlem i faggruppen finner
man moteplasser for fagutvikling og et fag-
fellesskap. Medlemskap bidrar til & styrke
identiteten som sykepleier i bedriftshelse-
tjenesten. Man melder seg inn enkelt via
faggruppens nettside.

NSFs faggruppe for nevrosykepleiere

NSFs faggruppe for nevrosykepleiere (NSF
FNS) er en faggruppe for alle som arbeider
med pasienter med en sykdom eller skade i
nervesystemet — i kommunehelsetjenesten
eller pa sykehus, ved nevrologiske avdelinger,
i nevrorehabilitering, pa intensivavdelinger,
innen nevrokirurgi eller i palliativ pleie.

NSF FNS jobber for & gke engasjementet
og den faglige kompetansen for sykepleierei
nevrofeltet samt for d samle og dele informa-
sjon om hva som skjer innen faget, bade
innenfor og utenfor Norges grenser. Denne
formidler vi blant annet via var Facebook-

side og to arlige medlemsblad til vare 215
medlemmer.

Nevrosykepleierens rolle og interesser har
vi frontet aktivt i mgter og med innspill til
politiske hgringer. En viktig utvikling for fag-
gruppen er medlemskap i Hjerneradet, en
nasjonal organisasjon for informasjon og
politisk pavirkning innen hjernehelse. Dette
er en effektiv organisasjon, og arbeidet har
nylig resultert i Nasjonal hjernehelsestrategi
2018-2024.

Faggruppens styre motiverer medlem-
mer til & spke pa stipender til fagutviklings-

prosjekter og til & delta pa konferanser og
kurs. «Fagdagkaruselly er et arrangement
igangsatt for 8 mgte medlemmene pa deres
arbeidsplass. Her tilrettelegges undervisning
etter innspill fra personalet pa arbeidsplas-
sene og hva de er opptatt av.

Annethvert ar avholdes det en nasjonal
nevrokongress, i ar den 18.-19. september i
Skien. Her mates mange av faggruppens
medlemmer for god nettverksbygging. Vel-
kommen du ogsa!

Bli medlem, send en SMS med kodeordet
NEVRO til 02400.
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HOVEDBUDSKAP

Postoperativ atrieflimmer er en hyppig forekommende komplikasjon som rammer
omtrent halvparten av pasientene som har gjennomgatt et apent hjertekirurgisk
inngrep. Det er derfor viktig at sykepleiere som jobber med pasienter i den postopera-
tive fasen, er dyktige til & identifisere og oppdage potensielt livstruende arytmier og
varsle om dette. Nar atrieflimmer oppdages tidlig, kan pasienten fa behandling for

tilstanden forverres.

NOKKELORD:

D Atrieflimmer D Telemetri
D Hjertekirurgi

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.75072

Nar hjertet loper lopsk

Atrieflimmer etter dpen hjertekirurgi rammer omtrent halvparten
av pasientene. Kan sykepleiere jobbe mer kunnskapsbasert for
tidlig & forutse og oppdage denne komplikasjonen?

trieflimmer (AF) er ansett
A som den hyppigst forekom-
mende komplikasjonen et-
ter apen hjertekirurgi. Postopera-
tivt atrieflimmer (POAF) rammer
15-40 prosent av pasientene som
gjennomfarer isolert koronar by-
passkirurgi (Coronary Artery By-
pass Grafting, CABG), 37-50 prosent
etter klaffekirurgi og 60 prosent et-
ter kombinerte inngrep (1).
Atrieflimmer kjennetegnes ved
uregelmessig kontraksjon eller vi-
brering av atriene med atriefre-
kvens pa 350-650 slag/min (2, 3).
Pasientens puls avhenger av hvor
mange og med hva slags hastighet
signalene fra atriene kommer igjen-
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er dyktige til & observere og oppda-
ge signaler pa kliniske komplikasjo-
ner og kan dermed varsle lege tidlig
slik at tiltak kan iverksettes.

A serisikofaktorer knyttet til PO-
AF ogi tillegg kunne observere hjer-
terytmen for a se etter endringer pa
telemetri eller ved pasientnaer ob-
servasjon, gir sykepleierne mulig-
het til & jobbe forebyggende. Dette
er ansett som erfaringsbasert kunn-
skap da sykepleiere med lang farts-
tid, bedre gvet klinisk blikk og med
gode tilleggskunnskaper evner dis-
se observasjonsteknikkene bedre.
Hensikten med denne artikkelen
er & undersgke hvordan sykepleie-
re kan jobbe kunnskapsbasert for &

nom til ventriklene (figur 1). Forekomsten av POAF ses i
sammenheng med tidligere sykdommer, kirurgiske teknik-
ker og om pasienten har flere sykdommer samtidig (komor-
biditet) (4, 5). Videre er POAF assosiert med gkte sykehus-
kostnader og liggedggn samt redusert langtidsoverlevelse
(6).

Ved en thoraxkirurgisk sengepost har sykepleierne en
viktig oppgave med & oppdage POAF tidlig hos pasienter
som nylig har gijennomgatt &pen hjertekirurgi. Sykepleiere
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oppdage POAF tidlig hos en pasient som nylig har gjennom-
gatt apen hjertekirurgi.

POSTOPERATIVT ATRIEFLIMMER

Postoperativt atrieflimmer (POAF) oppstar oftest i lgpet av
de forste dagene etter kirurgi, med hayest forekomst pa an-
dre og tredje postoperative dag (1, 7). Hos pasienter som
ikke tidligere er diagnostisert med AF, er det rapportert at
15-30 prosent spontant konverterer tilbake til sinusrytme



OVERVAKER PASIENTEN:
To sykepleiere i sentral
overvakingsenhet folger
med pa pasientens til-
stand. Illustrasjonsfoto:
Ingelin L. Vatnaland

innen to timer, mens opptil 80 prosent konverterer tilbake
innen det forste degnet (7). POAF reduserer den diastolis-
ke fyllingen av ventriklene som ledsager redusert hjertemi-
nuttvolum og ferer ogsa til gkt oksygenbehov i myokardiet.
Dette vil kunne resultere i hypotensjon og myokardiskemi.
I tillegg kan mangelen pa atriale kontraksjoner resultere i
gkt fyllingstrykk av venstre atrium, som vil gi gkt trykk i
Iungekretslgpet og risiko for lungeadem. Dette gjelder spe-
sielt for pasienter med moderat til alvorlig diastolisk dys-
funksjon (7, 8).

POAF kan lett diagnostiseres med et 12-avlednings EKG el-
ler telemetriovervakning ved at det er bortfall av P-takker og
uregelmessig QRS-kompleks (9).

De vanligste symptomene pa AF er palpitasjoner, dyspné,
svimmelhet, naersynkope eller synkope. Symptomene for-
sterkes ved blodtrykksfall eller redusert hjerteminuttvolum.

Pasienter som opplever postoperativt atrieflimmer, be-
skriver det som hjertebank, ofte kombinert med utmat-
telse og tungpustethet (10). I mange tilfeller etterfolges
disse symptomene av redsel og angst. POAF kan imidler-
tid ogsa oppleves relativt symptomfritt, eller symptome-
ne kan maskeres av andre problemer som kan oppsta et-
ter hjertekirurgi.

RISIKOFAKTORER
Arsakene til POAF er pa langt neer fullstendig kartlagt
(11), men anses som multifaktorielle og kan deles inn i

preoperative faktorer og forhold som har direkte sam-
menheng med operasjonen og behandlingen pasienten
gjennomgar.

PREOPERATIVE RISIKOFAKTORER

Preoperative risikofaktorer inkluderer grunnsykdommer
og komorbiditeter, hvor gkende alder og tidligere AF er an-
sett som de viktigste. Andre preoperative risikofaktorer in-
kluderer blant annet annen hjertesykdom, kols, diabetes
mellitus og overvekt (8, 12).

ALDER

Hoy alder er den eneste systematisk beviste risikofakto-
ren for & utvikle POAF (1, 7, 11, 13). Etter fylte 70 ar gker risi-
koen for POAF med 75 prosent for hvert tiende ar. Dette er
assosiert med et mer komplekst sykdomsbilde hos den el-

«Pasienter som opplever postoperativt
atrieflimmer, beskriver det som
hjertebank, ofte kombinert med
utmattelse og tungpustethet.»

dre pasienten og strukturelle forandringer bade i atriene og
imyokard for gvrig (5). Weiner og medarbeidere fant at gkt
venstre ventrikkelmasse er en sterk indikator for bade atri-
ale og ventrikuleere takykardier (14). Videre viste Goette og
medarbeidere at alder er relatert til atrial fibrose, og med
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storre mengde atrial fibrose gker sjansen for POAF (15). @kt
lengde pa P-takken i EKG (P >100 ms) er ogsa satt i sammen-
heng med endret fysiologi grunnet alder, og dette er ogsa
assosiert med gkt risiko for POAF (7, 11, 15).

En studie av Gillespie og medarbeidere viste at antall lig-
gedegn gkte med 4,6 dager for pasienter som utviklet PO-
AF (16). I tillegg fant de at sykehuskostnadene gkte med
14 724 USD per pasient, noe som setter samfunnskostnade-
ne per pasient i et gkonomisk perspektiv. En annen studie,
som inkluderte 19 497 pasienter, viste at 30 dagers morta-
litet ikke gkte for pasienter med POAF, mens overlevelsen
etter s vel ett, tre og et halvt, fem og sju ar var signifikant
lavere (6). Pasienter som i dag aksepteres for apen hjerte-
kirurgi, er ofte eldre, har et mer komplekst sykdomsbilde
og er generelt mer hjertesyke enn tidligere (11).

Med betydelige ressurser satses det i dag pa eldre pa-
sienter med betydelig komorbiditet. Hoy alder taler imot
apen hjertekirurgi, og bade alder og forventet levetid bgr
belysesisammenheng med levemuligheter og livskvalitet.
Det kan derfor stilles spgrsmal ved om eldre pasienter har
okte liggedagn pa sykehus og kortere langtidsoverlevelse
som et resultat av POAF eller pa bakgrunn av alder og en
mer avansert sykehistorie.

TIDLIGERE ATRIEFLIMMER

Pasienter med tidligere diagnostisert AF rammes i storre
grad av POAF. Strukturell hjertesykdom som forsterret ven-
stre atrium, mitralklaffesykdom, hjertesvikt og hyperten-
sjon, er kjente risikofaktorer for a utvikle bade AF og PO-
AF. Sd mange som 70 prosent av pasienter med POAF har
en forhistorie med AF (8). Dette viser at underliggende me-
kanismer for AF ogsé spiller inn hos pasienter som utvikler
AF etter gjennomgatt hjertekirurgi (11, 17). AF er derfor en
viktig risikofaktor for & utvikle POAF. Det er derfor viktig for
sykepleiere som jobber med hjerteopererte, a vite at tidli-
gere diagnostisert AF er en risikofaktor for & utvikle PO-
AF. Dette kan gjore noe med forventningene til at pasienten
skal opprettholde sinusrytme postoperativt. Forebygging
og behandling av hgyfrekvent AF og informasjon til pasi-
enten kan derfor bli vel sa viktig som forebygging av POAF.

PER- OG POSTOPERATIVE RISIKOFAKTORER

Det kirurgiske traumet ved en apen hjerteoperasjon er i
seg selv ansett som en risikofaktor for POAF (8). Av opera-
sjonen som inkluderer effekten av hjerte-lunge-maskinen,
vil det komme en inflammatorisk respons som kan méales i
form av C-reaktivt protein (CRP). Sammenhengen mellom
okt CRP og forekomsten av POAF er ikke fullstendig for-
statt, men hyppigheten av POAF er hgyest andre til tred-
je postoperative dag, parallelt med en stigning i CRP (1, 7,
11, 18, 19).

Infeksjonstilstander og feber er ikke utlgsende arsaker til
POAF, men CRP-stigning i forbindelse med infeksjoner kan
vanskeliggjgre en konvertering tilbake til sinusrytme (19).
Perikarditt er ogsa ansett som en risikofaktor, da perikar-
dektomi som mé utfgres ved enhver &pen hjerteoperasjon,
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gir en inflammatorisk respons (1, 11). Syre-, base- og vaeske-
balansen pavirkes ogsa i stor grad av operasjonen. Hypovo-
lemi rammer mange pasienter i den postoperative fasen
og kan komme av blodtap, feber og gdematgse endringer i
kroppen. I verste fall kan dette fgre til hypovolemisk sjokk.
Videre kan ubalanse i elektrolytter fgre til bade atriale og
ventrikuleere arytmier (20) (figur 2).

TYPE HIERTEOPERASJON

Forekomsten av POAF varierer mellom ulike typer hjerte-
operasjoner og kirurgisk teknikk (1). Selv om bruk av hjer-
te-lunge-maskin bidrar til utvikling av POAF, har studier
vist at typen kirurgisk inngrep og hyppigheten av POAF

«Sykepleieren oppdager og varsler,
mens legen iverksetter tiltak ut fra
sykepleierens varsling.»

har en sammenheng. Pasienter som far utfert isolert CA-
BG ,har lavere risiko for 4 utvikle POAF enn de som gjen-
nomgar klaffekirurgi eller et kombinert inngrep (1, 7).

En systemisk inflammatorisk respons oppstar under
pasientens tid pa hjerte-lunge-maskin pa grunn av aktive-
ring av komplementsystemet (11). Klaffekirurgi og kombi-
nerte inngrep krever lengre tids ekstrakorporal sirkulasjon
og lengre iskemitid for myokardiet og er derfor forbundet
med gkt risiko for POAF.

OBSERVASJON AV HJERTERYTME

Det er viktig at sykepleiere som jobber med pasienter i
den postoperative fasen etter hjertekirurgi, er dyktige til
aidentifisere og oppdage potensielle livstruende arytmi-
er i tillegg til & evaluere arytmiens kliniske pavirkning av
systemsirkulasjonen (8). Grunnet det kirurgiske traumet,
inflammatoriske effekter og gvrige risikofaktorer som dis-
ponerer for POAF, kan det oppsta en rekke signalforstyrrel-
ser i hjertet. Sykepleiere skal kunne observere og identifi-
sere disse signalforstyrrelsene, vurdere alvorlighetsgraden
og varsle lege, slik at behandling eller forebyggende tiltak
kan iverksettes.

Supraventrikulaer ekstrasystole (SVES) er ekstraslag som
har utspring fra nodalknuten eller atriene. SVES kan vee-
re indikasjon pa atrialt stress og kan dermed anses som en
forlgper til AF (3). Ved hjelp av telemetrimonitorering kan
SVES lett oppdages av en sykepleier, og rytmen kan tolkes
ut fra hyppighet. Det er her sykepleierens forebyggende rol-
le kommer inn. Sykepleieren oppdager og varsler, mens le-
gen iverksetter tiltak ut fra sykepleierens varsling.

Pa lik linje med SVES kan ogsa sinustakykardi (ST) og
ventrikuleer ekstrasystole anses som en forlgper for AF
(3). Sykepleieren tolker hyppigheten og lokalisasjonen av
ekstrasystolen og varsler pa lik linje som ved SVES. En ST
kan bade veere et normalfenomen eller anses som patolo-
gisk. Hos en pasient som nylig har gjiennomgatt apen hjer-
tekirurgi, kan ST tolkes som en stressreaksjon eller iskemi-
skade i forbindelse med inngrepet. Uavhengig av arsak kan



Figur 1. Normal hjerterytme og atrieflimmer
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Figur 2. Faktaboks om observasjon av risikofaktorer for postoperativ atrieflimmer
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Figur 4. CHA2DS2-VASc
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ST ses som en forlgper til POAF, og her bor frekvensregule-
ring iverksettes tidlig.

A kunne oppdage endring i hjerterytme eller frekvens
er viktig i det forebyggende arbeidet ved risiko for POAF.
Det er derfor grunnleggende & vite hva som kreves for a fa
en god lesbar hjerterytme og & kunne se forskjell pa arte-
fakter og arytmi.

Preparering av huden er telemetrielektrodene skal plas-
seres, er viktig — dette omradet ma vaere fritt for har. I til-
legg er «rubbing» av huden anbefalt av leverandgren av
elektrodene. Telemetrielektrodene bgr skiftes ut hvert
dggn for & unnga hudreaksjoner eller darlig kontakt. Elek-
trodene ma veere plassert riktig, og sykehusets retningslin-
jer for elektrodeplassering skal benyttes. I enkelte tilfeller
ma elektrodeplassering vike for bandasjer og andre anato-
miske forandringer hos pasienten. Sykepleieren ma vite al-
vorlighetsgraden av lgse og feilplasserte telemetrielektro-
der, da dette kan vanskeliggjore tolkningen av, eller endre
utseendet pa, hjerterytmen. Feiltolkning av artefakter og
arytmi kan fere til uhensiktsmessig behandling eller feildi-
agnostisering (21) (figur 3).

SYKEPLEIERENS ROLLE

Sykepleieren skal ha kunnskap om behandlingen pasienten
far med tanke pa 4 forebygge POAF. Bruk av betablokker
som preventiv behandling er ifglge europeiske retningslin-
jer en klasse 1A-anbefaling og blir derfor gitt til alle pasi-
enter som ikke har kontraindikasjoner mot disse medika-
mentene (22).

Statistisk sett utvikler de fleste pasientene ikke POAF.
Disse pasientene kan imidlertid bli utsatt for profylaktisk
behandling som potensielt har mange ugnskede bivirknin-
ger (17). Det er pa bakgrunn av dette forsgkt & utarbeide fle-
re verktgy for a skille ut hgyrisikopasienter. Da man ser at
risikoen for & utvikle AF og POAF er mye av det samme, er
det forsgkt a ta i bruk CHA2DS2-VASc-skaringssystem for
4 definere hgyrisikopasientene (11, 17) (figur 4).

Opprinnelig er dette skaringssystemet utviklet for a kal-
kulere risiko for hjerneslag hos pasienter med AF. Imidler-
tid hevder flere at CHA2DS2-VASc ikke bare sier noe om
hvem som er predisponert for hjerneslag, men ogsa hvem
som er predisponert for a utvikle AF. Det kan derfor veere
grunn til & iverksette dette skaringssystemet hos pasien-
ter som har gkt risiko for & utvikle POAF (23, 24). Verdien av
et slikt skaringssystem samt informasjon fra preoperativt
EKG og ekkokardiografi kunne bidratt til et klarere skille
mellom dem som bgr fa medikamentell profylakse i forhold
til dem som har lavere risiko for POAF. Et slikt skaringssys-
tem kan derfor hjelpe sykepleieren med & arbeide kunn-
skapsbasert i sin vurdering av pasienten.

KUNNSKAPSBASERT PRAKSIS

Erfaringsbasert kunnskap anses som en hjgrnesteini sy-
kepleiekunnskap og er kunnskap som utvikles gjennom er-
faringer og opplevelser. Dette hjelper sykepleiere i 4 utvi-
kle klinisk blikk og ekspertise. Forskningsbasert kunnskap
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baserer seg pa teorier og maler blant annet effekten av til-
tak, forekomsten av en tilstand samt pasienters erfaring og
opplevelser. A jobbe erfarings- eller forskningsbasert gir
imidlertid ikke nok grunnlag til & ta gode beslutninger. Det
er derfor gnskelig & utvikle en sykepleiepraksis der man
bruker bade forskning og erfaring (25).

Det er sykepleierens ansvar som fagutgver a se hele pa-
sienten, jobbe kunnskapsbasert og sette seg inn i pasien-
tens tidligere sykehistorie. Videre ma sykepleieren ha god
observasjonsevne av pasientens kliniske tilstand, som og-
sd inkluderer hjerterytmen. Forst etter 4 ha mestret alle
disse oppgavene kan sykepleieren jobbe kunnskapsbasert
for tidlig & oppdage, varsle og iverksette tiltak mot POAF.

OPPSUMMERING

POAF rammer mellom 15-60 prosent av pasientene som
har gjennomgétt et &pent hjertekirurgisk inngrep. Fore-
komsten av POAF varierer med pasientens alder, tidlige-
re sykdommer og omfanget av det hjertekirurgiske inngre-
pet. Alder og tidligere AF er de viktigste risikofaktorene for
a utvikle POAF. Med god bakgrunnskunnskap samt evnen
til & tolke hjerterytmer og til & jobbe kunnskapsbasert har
sykepleiere en viktig oppgave med a oppdage signaler pa
risiko for POAF. Ved god observasjon og varsling om risi-
ko eller nyoppstatt POAF kan pasienten profittere pa tid-
lig profylakse eller behandling for tilstanden forverres. @
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NSFs faggruppe av sykepleiere i gastroenterologi

Kjaere kollega. Vet du at vii Sykepleierforbun-
det har en faggruppe for oss som jobber med
pasienter i gastroenterologi?

Faggruppen ble opprettet i 1978 av syke-
pleiere som jobbet med endoskopiske under-
spkelser. | dag jobber medlemmeneinnenalle
felt av gastroenterologien, pa medisinske og
kirurgiske sengeposter, pa gastrolab og polikli-
nikker. Fra 2004 har faggruppen vaert en del
av Norsk Sykepleierforbund.

Malet med faggruppen er & pke kunnska-
pen om undersgkelses- og behandlingsmeto-
der samt & stimulere til fagutvikling og syke-

pleieforskning innen gastroenterologi.

| februar hvert ar arrangerer faggruppen
Nasjonalt Fagmgate. Dette er en fagkongress
som gar over tre dager. Annethvert ar under
fagmgtet avholdes det generalforsamling.
Faggruppen arrangerer ogsa Nasjonalt I1BD-
sykepleiermgte.

Faggruppen utgir fagtidsskriftet Gastrosko-
pet tre ganger i aret. Der finner du aktuelle
artiklerinnenfor nummerets tema samt infor-
masjon om faggruppens virksomhet.

Medlemsfordelene far du for bare kroner
300,- per ar. Nar du har veert medlem i fag-

NSFs faggruppe av sykepleiere i stomiomsorg

Faggruppen for sykepleiere i stomiomsorg
(SiS) ble stifteti1990 og har siden 2001 veert
en egen faggruppe i Norsk Sykepleierforbund.
Vare 154 medlemmer er bade sykepleiere
som har videreutdanning i stomisykepleie, og
andre medlemmer i NSF som jobber innen
fagfeltet. Etter initiativ fra faggruppen ble
det 11999 startet opp videreutdanning i sto-
misykepleie ved Hpgskolen pa Vestlandet.
Faggruppen har som formal & ivareta hoy
kvalitet pa stomiomsorgen i Norge og har

deltatt i utarbeidelsen av nordiske standar-
der for stomipleie. Faggruppen jobber for &
optimalisere pleie og omsorg til personer
med alle typer stomi, reservoar, fistler, dren,
gastrostomi og avfaringsproblemer som ob-
stipasjon og anal inkontinens samt sar rela-
tert til disse tilstandene.

SiS deltar i Helfos fagrad og samarbeider
blant annet med pasientorganisasjoner som
Norilco. Vi arrangerer arlig en fagkonferanse
over to dager. Denne konferansen er apen for

gruppen i et ar, kan du sgke om gkonomisk
stotte til
@ deltakelse pa kongresser nasjonalt og in-
ternasjonalt
@ videreutdanning i gastroenterologisk syke-
pleie
@ fagutviklingsprosjekter
@ forskning
Alle medlemmer har redusert kongressavgift
ved Nasjonalt Fagmete og Nasjonalt IBD-
sykepleiermgte.
Interessert? Meld deg inn via nettsidene til
Norsk Sykepleierforbund.

alle, men er rimeligere for medlemmer enn
for ikke-medlemmer.

Nyhetsbrevet SiS'te nytt er digitalt og lig-
ger pa var hiemmeside. SiS gnsker at vare
medlemmer skal ha mulighet til & gke sin
kompetanse. Man kan fa stotte til kurs og
konferanser, seminarer, hospitering, videreut-
danning innen stomipleie og reiseutgifter i
tilknytning til dette.

Man melder seg inn via SMS eller via fanen
«Bli medlemy pa NSFs hjemmesider.

Norsk Sykepleierforbunds Landsgruppe av operasjonssykepleiere (NSFLOS)

Faggruppen er en moteplass for fag- og
kunnskapsutvikling. Dette er viktig for fagets
identitet, og medlemmene utgjer et nettverk
av kompetanse.

NSFLOS har cirka 1600 medlemmer og
har lokalgrupper i alle fylker. For a bli med-
lem i NSFLOS ma du vaere medlem i NSF.
Medlemskap er gratis for studenter.

Vare innsatsomrader:
® fremme operasjonssykepleiernes inter-

esser, lpnns- og arbeidsvilkar med fokus

pa et helsefremmende og inkluderende
arbeidsmiljg

® fremme operasjonssykepleiernes unike
kompetanse, som ikke kan erstattes av

annet hjelpepersonell i steril assistanse
eller koordinerende funksjon

@ arbeide for en klinisk master ved alle
utdanningsinstitusjoner

@ delta pa alle arenaer for & pavirke be-
slutningsprosesser innenfor helsetjenes-
ten

® stimulere til kvalitet, pasientsikkerhet,
forskning og utvikling som fgrer til imple-
mentering av kunnskapsbasert praksis

@ rekruttere til operasjonssykepleiefaget

NSFLOS er medlem i to internasjonale orga-

nisasjoner, NORNA og EORNA. NSFLOS bidrar

i styrene og interne grupper, og kongresser

avholdes hvert annet ar. Neste kongresser

arrangeres i Bergen 9.-11. september 2020

(NORNA) og Stavanger 27.-30. mai 2021

(EORNA).
Medlemsfordeler:

@ deltaiet faglig nettverk for a utvikle fag,
politikk og profesjon

@ fa stptte av fagnettverkene ved utford-
ringer i praksis

® drlige faglige kurs og seminardager i
NSFLOS til medlemspris

@ |okale medlemsmgater med faglig tema

@ sentrale og lokale stipend fra NSFLOS

@ fagportalen nsflos.no

® gruppe pa Facebook, sok pa NSFs Lands-
gruppe av operasjonssykepleiere
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HOVEDBUDSKAP

Nyere studier har sadd tvil omdet er riktig 4 gi rutinemessig oksygenbehandling ved hjerte-
infarkt, og dette har skapt usikkerhet i sykepleiemiljgene. Artikkelen belyser grunnlaget for
dagens praksis og hvilken rolle sykepleieren har i behandlingen, og vi diskuterer behovet for
evidensbaserte retningslinjer. Nyere forskning statter ikke rutinemessig oksygenbehandling
for ellers stabile pasienter med akutt hjerteinfarkt, men viser at det bar veere forbeholdt
pasienter med Sp0, < 90 prosent. Det er behov for oppdaterte og klarere retningslinjer.

NOKKELORD:
D Hijerteinfarkt » Oksygen

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.75197

lkke alle pasienter skal ha oksygen-
behandling ved akutt hjerteinfarkt

Oksygenbehandling bar ikke lenger veere rutinebehandling for pasienter med
akutt hjerteinfarkt, men kun gis til ellers stabile pasienter med SpO, < 90
prosent, viser nyere studier og oppdaterte internasjonale retningslinjer.

tilskudd blitt gitt til pasienter

med akutt hjerteinfarkt (AMI) i
hap om a redusere myokardskaden
(D). Praksis med rutinemessig oksy-
genbehandling, inkludert dosering og
eventuelle grenseverdier, har imidler-
tidistor grad veert basert pa empiri og
erfaring heller enn vitenskapelig evi-
dens (1, 2). I tillegg har enkelte studier
vist at oksygentilskudd potensielt kan
ha skadelig effekt (2, 3).

I en hektisk hverdag pa sykehus
oppleves det en usikkerhet blant sy-
kepleiere om hvorvidt pasienter med
AMI bar fa rutinemessig oksygenbe-
handling. Dette er utfordrende, da
usikkert kunnskapsgrunnlag erfa-

I over hundre ar har oksygen-
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-
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(2). Oksygenet i lungenes alveoler gar
over til det oksygenfattige blodet som
kommer fra hjertets hagyre ventrikkel.
Blodet inneholder hemoglobin, et
protein som kan binde opptil fire ok-
sygenmolekyler hver. Andelen hemo-
globin som er fylt opp med oksygen,
folger en skala fra O til 100 prosent, og
dette benevnes som oksygenmetning
(mélt perifert som SpO,).

Det er hemoglobinet som stér for
den aller starste og viktigste delen av
blodets oksygentransport, men noe
oksygen kan ogsa transporteresiblo-
dets plasma (5). Ved en gitt hemoglo-
binkonsentrasjon kan man derfor gke
blodets totale oksygeninnhold ved a
tilfore ekstra oksygen i luften som

ringsmessig kan gi forskjell i pasientbehandlingen. Artikke-
len omhandler oksygenbehandling hos voksne pasienter med
mistenkt eller bekreftet AMI, bade STEMI og NSTEMI (hen-
holdsvis ST- og ikke-ST-elevasjonsinfarkt) i akutt fase, som
innebaerer det farste behandlingsdggnet (4).

HVORFOR GI OKSYGEN?

Vanlig luft bestar av omtrent 21 prosent oksygen, og al-
le kroppens celler trenger oksygen i energiomsetningen

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

pustes inn, selv om denne gkningen er sveert beskjeden hos
pasienter som har normal SpO, (2, 3).

Fraveer av tilstrekkelig oksygentilfgrsel forer til hemmet
energiomsetning i cellen. Dette kalles iskemi. Iskemi i hjerte-
muskelceller benevnes som myokardiskemi, og oppstar som
regel pa grunn av redusert eller manglende blodstrem gjen-
nom koronararteriene. Dette forarsakes oftest av ruptur av
atherosklerotiske plakk i koronararterienes vegg med péafal-
gende trombedannelse. Myokardiskemi kan gi forskjellige



VIL HJELPE: Onsket
om a lindre pasientens
plager kan gjore at sy-
kepleiere gir oksygentil-
skudd, selv om det ikke
er ngdvendig. Illustra-
sjonsfoto: Mostphotos

symptomer, mest typisk er brystsmerter og symptomer rela-
tert til nedsatt hjertepumpekraft, for eksempel dyspné. Der-
som iskemien blir langvarig, vil myokardcellene dg, og det ut-
vikles et AMI (6).

Ved myokardiskemi er det derfor teoretisk gunstig a redu-
sere vevshypoksien ved 4 gi oksygentilskudd (3). Oksygentil-
skudd inngér da ogsd i MONA-prinsippet (M = morfin, O = ok-
sygen, N = nitroglyserin og A = acetylsalisylsyre), som har veert
en del av grunnbehandlingen ved AMI i flere tiar (7).

KAN VZERE SKADELIG

Selv om det virker logisk & tilfgre ekstra oksygen ved myo-
kardiskemi, kan likevel for mye oksygen i vevet teoretisk sett
veere skadelig. For eksempel kan behandlingen bidra til dan-
nelse av frie oksygenradikaler (2, 3), som kan skade cellene og
giredusert hjerteminuttvolum (8). I tillegg kan vevsskaden i
hjertet gke pa grunn av gkt tiltrekking av betennelsesceller
(9). For hgyt innhold av oksygeni arterielt blod (hyperoksemi)
kan ogs& medfagre at koronararteriene trekker seg sammen,
noe som igjen kan redusere blodstremmen til et allerede is-
kemisk myokard (2, 3).

SYKEPLEIERENS FUNKSJON

I mgte med AMI-pasienter har sykepleieren en behand-
lende og lindrende funksjon (4, 10). Sykepleierens kli-
niske vurderinger og observasjoner er sentrale for pa-
sientbehandlingen. Vurderinger gjgres ut fra objektive

malinger og pasientens symptomer og tegn (4). Inngaende
kunnskaper kreves om pasientens tilstand, diagnose, behand-
ling og bruk av teknisk utstyr.

Oksygen er definert som et legemiddel og skal ordineres av
lege i pasientens kurve, med grenser for dosering og gnsket
mal for SpO, (11). Sykepleiere har ansvar for & administrere
oksygenet og folge opp behandlingen (4).

Erfaringsmessig er det sjelden ordinert oksygenbehandling
i pasientens medisinkurve, og det erfares at sykepleiere ofte
administrerer oksygen pa eget initiativ. Dette er problematisk
og kan bero pa tidsngd, tradisjon, at behandlingen er lett til-
gjengelig, eller at sykepleiere kan kvie seg for & matte forstyrre

«Sykepleiere har ansvar for
a administrere oksygenet og folge
opp behandlingen.»

lege. Sykepleiere har et iboende gnske om 4 hjelpe pasienten,
og det fglger gjerne med et behov for 4 utfere lindrende tiltak
(12). Dette kan bidra til at en del sykepleiere gnsker 4 gi oksy-
gentilskudd, ogsa i de tilfellene hvor indikasjonen er usikker.
Brystsmerter kan oppleves sveert traumatisk og dermed
utlagse angst (13). Sykepleierens tiltak, for eksempel oksygen-
behandling, kan tenkes & virke angstdempende. Noen pasien-
ter kan likevel oppleve mer stress og fole seg mer sykeliggjort
ved a fa oksygenbehandling, for eksempel ved at de blir min-
dre mobile. Stress kan disponere for hjertearytmier i tillegg til
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okt oksygenforbruk for myokard (4). I denne sammenhengen
er det viktig at sykepleieren har en rolig, kompetent og hand-
lingsrettet opptreden.

God kommunikasjon og informasjon om hvorfor man gir el-
ler ikke gir oksygen, kan fare til at pasienten foler gkt mestring,
ogdermed redusert stress (10). Erfaringsmessig vil enkelte pa-
sienter ogsa oppleve at oksygentilskudd lindrer brystsmerte-
ne. Smertelindring er viktig, da smerte er assosiert med nerve-
aktivering, som kan fare til gkt belastning pa hjertet (13).

Sykepleie skal utgves kunnskaps- og evidensbasert (14),
men erfaringsmessig star likevel empirisk kunnskap sterkt.

«Smertelindring er viktig, da smerte er
assosiert med nerveaktivering, som kan
fore til okt belastning pa hjertet.»

Dersom helsepersonells kunnskapsgrunnlag ikke er oppda-
tert, vil det veere sannsynlig med sterre grad av forskjell i ute-
velse av pasientbehandlingen. I tillegg vil lokal tradisjon kun-
ne veere utfordrende & endre (15), og det kan vaere vanskelig
a forene generelle retningslinjer med individuell tilpasning i
klinisk praksis.

HVA VISER FORSKNINGEN?

Allerede i 1976 ble det publisert en mindre studie som sad-
de tvil om gevinsten av rutinemessig oksygenbehandling ved
AMI. Knapt 200 pasienter ble inkludert, og hos dem som ble
randomisert til behandling med oksygen seks liter per minutt i
24 timer, ble det observert en gkt risiko for ded sammenliknet
med dem som kun fikk romluft (16). Studien fikk likevel apen-
bart ingen starre klinisk konsekvens, og rutinemessig bruk av
oksygen til pasienter med AMI fortsatte, delvis stattet av for-
delaktige resultater av hagyt oksygentilbud ved myokardiske-
miidyreforsgk (3).

12015, nesten forti ar senere, ble det publisert en australsk
klinisk studie (Air versus oxygen in ST-Segment-Elevation my-
ocardial infarction; AVOID) som omfattet 441 pasienter med
STEMI og SpO, > 94 prosent. Pasientene ble randomisert til a
motta enten vanlig romluft eller atte liter oksygen per minutt
pa maske. Funnene viste hgyere verdier av myokardskade-
markerene troponin I og kreatin kinase (CK) i intervensjons-
gruppen, men troponinstigningen var ikke statistisk signifi-
kant. Det ble ogsa pavist en gkt risiko for re-infarkt og alvorlige
hjerterytmeforstyrrelser under sykehusoppholdet for dem
som fikk oksygentilskudd. Det viste seg videre at disse pasi-
entene i tillegg fikk malt starre infarktskade ved MR av hjertet
etter seks maneder. Forfatterne konkluderte med at rutine-
messig oksygenbehandling hos pasienter med AMI og normal
SpO, kunne vaere forbundet med gkt risiko for alvorlige hen-
delser. Likevel manglet studien statistisk styrke for 4 kunne
avdekke forskjeller i dgdelighet (17).

I den svenske The determination of the role of oxy-
gen in suspected acute myocardial infarction (DETO2X-
SWEDEHEART)-studien publisert i 2017 ble 6629 pasienter
med mistenkt AMI og SpO, > 90 prosent randomisert enten til
seks liter oksygen per minutt i 6-12 timer eller til kun romluft.

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

Ved behandlingsslutt var median SpO, henholdsvis 99 pro-
sent og 97 prosent i de to gruppene, noe som kan indikere at
de feerreste ble utsatt for ufysiologisk hgye oksygendoser. Det
var ingen forskjell mellom gruppene nar det gjaldt blodnivaer
av troponin T, og heller ingen forskjell i total dad eller nytt hjer-
teinfarkt i lgpet av oppfelgingsperioden pa ett ar (18).

AVOID- og DETO2X-studiene er viktige, da de er de eneste
moderne, randomiserte, kliniske studiene som har undersgkt
viktige endepunkter av rutinemessig oksygenbehandling hos
pasienter med AMI og normal SpO,. Ingen av studiene peker
pa en entydig skadelig effekt av oksygenbehandling. Likevel
hadde pasienter i AVOID-studien hgyere SpO, ved inklusjon,
ogintervensjonsgruppen mottok mer oksygen enni DETO2X-
studien. Vikan derfor anta at flere pasienter i AVOID ble utsatt
for sveert haye oksygendoser. En malt SpO, pa 100 prosent kan
ikke angi hvorvidt pasienten har normale eller for haye niva-
er av oksygenikroppen, ettersom 100 prosent er hgyeste mu-
lige méleverdi (19).

Fordi intervensjonsgruppen i AVOID hadde en tendens
til gkt risiko for arytmi og sterre infarktskade, vil en rime-
lig tolkning veere at man bgr ha som mél & holde SpO, i om-
radet 90-99 prosent hos pasienter med mistenkt AMI.
Pa denne maten vil det veere mindre sannsynlig at pasi-
enten blir utsatt for verken for lite eller for mye oksygen.
DETO2X-studien er ogséa interessant fordi pasientene her ble
randomisert allerede ved mistanke om AMI. I den kliniske
hverdagen vil helsepersonell ofte ikke vite eksakt diagnose for
oksygenbehandling overveies, og derfor er det betryggende at
det ikke var forskjell i resultater blant pasienter som ikke fikk
bekreftet AMI-diagnosen (18). Vi ma likevel veere oppmerk-
somme pa at de to nevnte studienes funni starst grad er over-
farbare pa menn i 60-arene. Ikke minst vil pasienter med ko-
morbiditet, som for eksempel lungesykdommer, kreve en mer
individuell tilngerming.

GJELDENDE RETNINGSLINJER
Retningslinjer fra det europeiske hjerteforbundet (ESC) gir an-
befalinger om behandling av pasienter med kardiovaskuleere
sykdommer. ESC-retningslinjer vedrarende NSTEMI publisert
12015 samsvarer med de oppdaterte ESC-retningslinjene om
STEMI fra 2017, og angir at oksygentilskudd anbefales kun hos
pasienter med AMImed SpO, <90 prosent (13, 20). ESC-ret-
ningslinjene for NSTEMI fra 2015 fikk tilslutning fra foreningen
Norsk cardiologisk selskap (21), mens en tilsvarende tilslut-
ning forela farst helt nylig for STEMI-retningslinjene fra 2017
(22). Der presiseres det ogsa at endringen vil kreve revisjon
av lokale prosedyrer. I gjeldende metodebok for akutt indre-
medisin ved Haukeland universitetssjukehus (2016) anbefa-
les det at pasienter med AMI mottar oksygenbehandling pre-
hospitalt ved SpO, < 95 prosent, mens intervensjonsgrensen
for pasienter i sykehus er <90 prosent (23). Denne forskjells-
behandlingen begrunnes ikke naermere. Ved Oslo universi-
tetssykehus Ulleval er indikasjonen SpO, <90-92 prosent, og
det presiseres at slike grenser gjelder hos ellers stabile pasi-
enter (24).

Til tross for at internasjonale retningslinjer er noksa konsise



og evidensbaserte, er altsa ikke dette tilfellet for faringer som
gislokalt ogregionalt i Norge. I tillegg gir ingen av retningslinje-
ne eksakte mal for behandlingen. Ett unntak er generelle ret-
ningslinjer for oksygenbehandling fra British Thoracic Socie-
ty (BTS), som angir SpO,-mél p4 94-98 prosent hos akutt syke,
men ellers lungefriske pasienter (25). Helse Bergen bruker og-
sa dette SpOZ-mélet med BTS som referanse i sine generelle
retningslinjer for oksygenbehandling (11). BTS poengterer vi-
dere at oksygen ikke er en behandling for tung pust i seg selv,
men for pavist lav oksygenmetning (25). Det er bekymrings-
verdig at de faglige radene spriker, da dette vil kunne skape

«Ingen av studiene peker pa
en entydig skadelig effekt
av oksygenbehandling.»

forvirring om hva som er optimal oksygenbehandling for pa-
sienten med AMI. Det er likevel viktig & vaere bevisst den tiden
det tar & oppdatere og implementere nye forskningsresultater.

KONKLUSJON

Ut fra nyere studier og oppdaterte internasjonale retningslin-
jer bar ikke oksygenbehandling lenger veere rutinebehandling
for pasienter med AMI, men kun omfatte ellers stabile pa-
sienter med SpO, < 90 prosent. Ved ngye monitorering
ma sykepleiere klinisk vurdere pasienten og kontakte le-
ge dersom pasienten kan ha behov for oksygenbehand-
ling. Behandlingsmal for SpO, ber ligge mellom 90 og 99
prosent. Ny forskning og oppdaterte retningslinjer bor
implementeres ogsa i lokale, faglige anbefalinger. Vide-
re bar det ogsa diskuteres om dagens MONA-behandling
skal revurderes. @
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NOKKELORD:

Stadig flere pasienter far implantert hjertestarter (ICD) for a forhindre plutselig ded ved

alvorlig, rask arytmi. Selv om ICD-behandling generelt er godt akseptert, opplever en del
pasienter psykososiale konsekvenser. Noen pasienter rapporterer fantomsjokk, definert

D Hjertearytmi D Hijerte- og karsykdom
D Kardiologisk sykepleie

som fglelsen av ICD-innslag som ikke bekreftes ved kontroll av enheten. Det er fremdeles
uklart om fantomsjokk kan forhindres gjennom intervensjon, men helsefremmende ar-

beid kan tenkes & redusere psykososiale konsekvenser.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.76099

Implantert hjertestarter

kan gi fantomsjokk

Fantomsjokk kan veaere en psykisk belastning for personer med implantert
hjertestarter. Sykepleiere kan trolig bidra til & redusere plagene.

on er ute og jobber i hagen da FORFATTERE rapport fra 1992, hvor det settes i

hjertet plutselig stopper. Uten sammenheng med tilpasningspro-

forvarsel. En fremmed person blemer i forhold til det 4 leve med ICD.
Hanne Flagtvedt

starter gjenoppliving, og Jon kom-
mer til seg selv. Han fraktes til syke-

Spesialsykepleier, Kardiologisk og
medisinsk intermediaer overvaking,

Et fantomsjokk defineres som et pasi-
entrapportert ICD-sjokk somikke be-

huset, hvor hjertet stopper igjen fle- : Haugesund sjukehus kreftes objektivt ved ICD-kontroll (7).

re ganger. Han far raskt operert inn e Tone Merete Norekval Et mgte med Jon, som fortalte om
. Fag- og forskningssykepleier og professor, . A

hjertestarter. Hierteavdelingen, Haukeland universitets- sine fantomsjokk og de konsekvense-

En stadig gkende andel pasienter
far innlagt implanterbar cardiover-

sjukehus og Hagskulen pa Vestlandet

ne dette hadde for store deler av hans
liv, fremmet behov for kunnskap om

ter defibrillator (ICD) for a forhindre

plutselig dgd dersom alvorlig, rask hjerterytme oppstar. Plut-
selig hjerteded er en av de vanligste dedsarsakene i vestlige
land, noe som har gjort identifisering og behandling av risi-
kopasienter sveert viktig (1).

Over tid har behandlingen vist seg a veere effektiv for pa-
sienter i risikogruppen, og i Norge stiger antallet med rundt
1000 nye implantasjoner hvert ar (2, 3). I lapet av de siste
20 arene har de psykososiale konsekvensene ved det 4 leve
med ICD fatt stadig sterre oppmerksomhet, og konsekven-
sen for pasientens livskvalitet vektlegges na i starre grad (2,
4,5). Dette resulterer i at oppfelging av psykososiale konsek-
venser av ICD ble inkludert for farste gang i de europeiske
retningslinjene som en Klasse 1C-anbefaling i 2015 (6).

BEHOV FOR MER KUNNSKAP
Fantomsjokk er et fenomen som farste gang beskrivesien

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

og innsikt i fenomenet. Det ble raskt

tydelig at det ikke vektlegges, verken i aktuell faglitteratur el-

ler i klinisk praksis. Det gkende antallet pasienter med ICD

medfarer en stadig sterre andel med behov for hjelp pa akutt-
mottak, sengeposter og poliklinikker over hele landet (8, 9).

I en tverrsnittsstudie konkluderes det med hgyere mor-

talitet hos ICD-pasienter som har angst og depresjon, og un-

«I tillegg til medisinsk behandling
har pasienten behov for stoatte til
a finne mening og hap.»

derstreker dermed alvorlighetsgraden ved psykososiale pro-
blemer hos disse pasientene (10). Stor uoverensstemmelse
mellom konsekvenser for pasient og samfunnsgkonomi kon-
tra omtale og oppmerksomhet i fagmiljget dannet grunnlaget
for denne artikkelen.



SJOKK: Fantomsjokket kommer plutselig
og kan virke skremmende for personer med
implantert hjertestarter. Det oppleves som
et reelt sjokk, men blir ikke registrert av en-

heten. Illustrasjonsfoto: Mostphotos

Hensikten med artikkelen er 4 undersgke om psykososiale
konsekvenser av fantomsjokk kan reduseres, og besvares ved
hjelp av felgende problemstilling: Hvordan redusere psykoso-
siale konsekvenser av fantomsjokk hos pasienter med implan-
tert hjertestarter (ICD)?

HVA GJOR HIERTESTARTEREN?

Enimplanterbar cardioverter defibrillator (ICD) inneholder
avanserte systemer for 4 oppdage, analysere og behandle
rask arytmi. Arytmi kan nar som helst oppsta og overraske
pasienten med et rettmessig ICD-sjokk. Til tross for at det
stadig gjores nye fremskritt i programmeringen, er det i til-
legg risiko for urettmessige sjokk (8).

ICD-pasientene er en stor, heterogen gruppe med uttalte
forskjeller i sykdomsbilde og helsestatus. Behovet for indi-
viduell tilnserming og pasientfokusert behandling er derfor
stort, og krever hgy kompetanse hos sykepleier (11).

FANTOMSJOKK
Fantomsjokk er opplevelsen av et ICD-sjokk som ikke be-
kreftes objektivt ved kontroll av enheten. Et liknende, mer
kjent fenomen er fantomsmerter. Det er en nevropatisk
smertetilstand som oppstar etter amputasjon, og 5-10 pro-
sent opplever at smertene blir kroniske. I likhet med fan-
tomsjokk er fantomsmerter assosiert med gkt grad av de-
presjon og haplashet (14).

Det er anslatt at 5-10 prosent av pasienter med ICD

opplever fenomenet (15-17). En hendelse med fantom-
sjokk kan ikke males objektivt, og krever at pasienten selv
ma melde fra for 4 fa det dokumentert. Antakelig resulterer
dette i underestimering av forekomst (18, 19).

En caserapport beskriver en kvinnelig pasient med dagli-
ge fantomsjokk som hadde sa store konsekvenser at det re-
sulterte i selvmordsforsgk. Hun mistet alt hap om bedring

«Som ytterste konsekvens mistet
de tillit til sin hjertestarter.»

da hun ble fortalt at sjokkene ikke var registrert. Pasienten
hadde ingen psykisk lidelse for ICD-innleggelsen, og dette
belyser hvor traumatisk fenomenet kan veere for pasienter
uansett psykososialt utgangspunkt (20).

PSYKOSOSIALE KONSEKVENSER
Jon forstdr ikke oppstyret rundt ham og foler at dette ikke
skjer med ham. I dusjen hgrer han en hul lyd nar vannet tref-
fer huden over boksen. Det minner ham stadig pd det som
har skjedd, men han er ikke redd. Jon er uheldig med hjer-
testarteren og opplever elektrisk storm med ni urettmessi-
ge sjokR. I tillegg gjennomgdr han flere rettmessige sjoRRk.
Generelt er ICD-behandling godt akseptert av pasiente-
ne, og assosiert med bevart oginoen tilfeller forbedret livs-
kvalitet (4, 21-23). Likevel opplever 10—-46 prosent av pa-
sientene ICD-relatert angst og depresjon (4, 5, 10, 24, 25).

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom
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Psykisk respons pa ICD-behandling kan
variere fra milde reaksjoner til klinisk al-
vorlige utfall. ICD-sjokk og elektrisk storm
er kritiske hendelser som apenbart kan
pavirke pasientens tilpasning til hjerte-
starteren (24).

American Heart Association (AHA)
kom i 2012 med konkrete anbefalinger
for klinisk praksis med formal om & bedre
psykologisk utfall hos pasienter med ICD.
Anbefalingene er knyttet til tiden for im-
plantasjon til forhold ved livets sluttfase.
Skreddersydd informasjon, som vektleg-
ger kunnskap om ICD-ens fordeler og kon-
sekvenser, er av stor betydning gjennom
hele pasientforlgpet (11, 24, 25). Organiser-
te samtalegrupper med fokus pa informa-
sjon og mestringsstrategier er ogsa anbe-
falt (11, 24). Effekten av slik intervensjon
er bekreftet ved redusert grad av angst og
depresjon (4, 25). Dette understreker be-
hovet for tidlig, individuell og pasientsent-
rert intervensjon.

Graden av profesjonell statte kan vee-
re avgjgrende for pasientens helse (10).
Imidlertid kan barrierer som gkonomi og
tidspressihelsevesenet gjore en slik pro-
sess utfordrende (5, 23).

Studier konkluderer med store sprik i
behov for psykologisk behandling versus
faktisk tilbudt og gjennomfert behand-
ling (4, 11). I en metasyntese papekes det

[

FAKTA

Angst, depresjon
og posttraumatisk stress-
lidelse hos ICD-pasienter

Angst og depresjon

o Angst er et kjent fenomen hos pasien-
ter med ICD og assosieres med darli-
gere helse (22).

o Manglende ICD-aksept, ICD-bekym-
ring og tidligere angst og depresjon
sees pa som risikofaktorer (21).

e Symptomer som angst og depresjon
har negativ pavirkning pa arytmi og
mortalitet (4,10, 21,22).

o Bekymringer rundt det & leve med ICD
ma handteres s tidlig som mulig for &
redusere psykiske konsekvenser av
behandlingen (11,25).

o Sykepleie som vektlegger tydelig og
stgttende kommunikasjon, kan oke
ICD-aksepten (23).

Posttraumatisk

stresslidelse (PTSD)

o PTSD defineres som en psykisk reak-
sjon pa en traumatisk krise.

o Pasientene gjenopplever traumet
gang pa gang giennom «flashbacksy,
drgmmer eller mareritt.

o Det & vaere utsatt for traumatisk krise
er et hovedkriterium for & oppna diag-
nosen PTSD, og pasienter med ICD
lever hver dag i risiko for elektrisk
storm, urettmessige sjokk og plutselig
hjertestans (27).

e PTSD-symptomer hos pasienter med
ICD resulterer i gkt mortalitet (24).

sykepleier kan bidra til at pasientens hel-
seatferd far positive konsekvenser. Pasi-
entmedvirkning og samarbeid er avgja-
rendeien prosess mot endring av atferd,
og star derfor sentralt i det helsefrem-
mende arbeidet (11, 29).

Tradisjonelt har fokuset innen helseve-
senet veert a fierne sykdom, men parallelt
med dette kan sykepleier hjelpe pasien-
ten & fungere til tross for sine utfordrin-
ger. Ettersom pasienter med ICD erien
kontinuerlig tilpasningsprosess over tid,
blir dette sveert viktig i mgte med denne
pasientgruppen. Antonovsky har utviklet
den salutogene helseteori med fokus pa
det som skaper helse. Sentrale begrep
i salutogenesen er mestring og mening
(29). Ifelge Verdens helseorganisasjon
(WHO) har pasienten selv ansvar for sin
egen helse (30). Giennom empowerment,
brukermedvirkning og styrket resiliens
kan forholdene legges til rette slik at pa-
sienten oppnar nettopp dette (29).

HVORDAN OPPSTAR
FANTOMSJOKK?

Etter hvert vakner Jon om nettene av at
han Rjenner innslag fra hjertestarteren.
Enkardiolog forteller at sjokkene ikke er
registrert, og de betegnes som fantom-
sjoRR. Jon beskriver en intens «ball av
folelser», og han foler seg dum som ikke

at helsepersonell har en tendens til 4 vektlegge vitenskapeli-
ge ogkliniske aspekter, i stedet for pasientens faktiske bekym-
ring. Dette kan pafgre pasienten ytterligere psykisk belastning
(26). Behovet for mestring er en prosess pasienten ma forhol-
de seg til resten av livet, da kritiske hendelser som sjokk eller
elektrisk storm kan oppsta nar som helst og pavirke pasien-
tens psykiske helse (24).

HELSEFREMMENDE ARBEID

Helseforetakene er giennom lov om spesialisthelsetjenester
palagt & bidra til & fremme helse og forebygge sykdom (28).
Helse er definert som mer enn bare fraveer av sykdom. Sent-
ralt i helsebegrepet star mestring og evnen til 4 fungere med
de utfordringene som livet farer med seg. I tillegg tilmedisinsk
behandling har pasienten behov for statte til 4 finne mening
og hép. Et slikt helhetlig syn pa helse innebaerer fokus pa pasi-
entens fysiske, psykiske, sosiale og andelige aspekter.

Det a utvikle en helseatferd som forhindrer sykdomsut-
vikling og medfarer bedret helse og livskvalitet, sees pa som
selve malet i det helsefremmende arbeidet. A finne mening
anses som en beskyttende faktor mot psykososiale proble-
mer som depresjon og haplashet, og er derfor essensielt for
pasientens psykologiske funksjon. Evnen til  reagere pé ulike
belastninger har konsekvenser for pasientens totale helse, og
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har kontroll over seg selv.

Flere forskere har sgkt etter arsaksmekanismer og even-
tuelle disponerende faktorer for fantomsjokk. En studie fant
sammenheng mellom objektiv sjokkterapi, DFT-testing og
fantomsjokk. Her sammenliknes fantomsjokk med PTSD, og
felles patofysiologi antydes: Et ICD-sjokk kan skape stress og
fare til en «ond sirkel», hvor hendelsen ubevisst lagres i hu-
kommelsen. Reaktivering av minne kan derfor oppsta ved
ulike situasjoner og resultere i fantomsjokk. Ogséa signifikant
hgyere prevalens av psykososiale plager ble funnet hos pasi-
enter med fantomsjokk, men studiens retrospektive design

«Det a oppleve fantomsjokk er rapportert
a veere minst like traumatiserende som
objektive sjokk.»

hindret forskerne i 4 konkludere med arsaksforhold (19).
@kt risiko for fantomsjokk etter objektive sjokk antydes
ogsa i en annen studie, men heller ikke denne kan konklu-
dere med arsaksforhold pa grunn av design og hgy risiko
for underrapportering av fantomsjokk (15). Jon gjennomgar
flere objektive sjokk fgr han utvikler fantomsjokk, noe som
understgtter tendensen. To andre studier fant derimot in-
gen signifikant forskjell mellom tidligere objektive sjokk og



ICD-enhetens funksjon

Terapier og terapimal

o EnICD-enhet observerer og analyserer hjer-
terytmen kontinuerlig, og ut fra hjerterytmen
kan flere terapier utfgres.

 Raske, alvorlige rytmer behandles med elek-
trostimulering eller elektrisk sjokk.

o Synker hjerterytmen under en programmert
grense, stimulerer ICD-enheten hjertet som
en pacemaker (12).

o Dersom pasienten opplever tre innslag eller
merilppet av 24 timer, erhaninneien sékalt
elektrisk storm, som krever akutt innleggelse
(13).

o Urettmessige sjokk skyldes hovedsakelig at

Resiliens og empowerment

Resiliens

 Defineres som evnen til & tilpasse seg stress og opprett-

holde normal fysisk og psykisk funksjon.

FAKTA

ICD-enheten feiltolker signaler fra forkam-
reng, overfglsomhet av normale EKG-signa-
ler eller T-bglge-oversensing (6).

Indikasjon for ICD

e Deles inn i primaer- og sekundaerforebyg-
gende indikasjon.

o Primaer forebyggende indikasjon: pasienter
med hay risiko for plutselig hjertedgd, men
som ikke ngdvendigvis har symptomer eller
opplever seg som syke. For eksempel ved
pavist syndrom med gkt risiko for plutselig
hjertedad, eller ved forstarret hjerte og hjer-
tesvikt.

Empowerment

veide valg.

o Sekundaerforebyggende indikasjon: Pasien-
ter som har overlevd en hendelse med alvor-
lig arytmi som ikke kan forklares av forbiga-
ende tilstander, som for eksempel et
hjerteinfarkt (2).

Defibrillation treshold testing (DFT)

o |CD-enhetens defibrilleringsevne testes ved
dindusere hjertestans i narkose.

o Det eruvisst om teststatene er skadelige, og
lite dokumentasjon om nytteverdi foreligger.

o Tidligere var det vanlig a utfere DFT under
implantasjon, men flere sentre har na rutine-
messig sluttet med DFT-testing (2).

o £n prosess som skal gke pasientens evne til & tenke kritisk og ta egne, velover-

o Anses som en viktig faktor i situasjoner som medfgrer
stor risiko for utvikling av psykopatologi.

o Sykepleier kan fremme resiliens giennom 4 identifisere
pasientens egne styrker og ressurser. (33).

o Som resultat av styrket resiliens kan et krevende pasient-
forlgp ta en mer positiv retning (31,32).

fantomsjokk (17, 34). Disse studiene inkluderte imidlertid
ikke DFT-testing, noe som kan tenkes & forklare uoverens-
stemmelse i funnene.

Kun objektive sjokk er funnet som risiko for & utvikle fan-
tomsjokk. Flere studier enes om at det per na ikke er funnet
andre disponerende faktorer (15-17). Manglende evidens i
forhold til arsaksforhold medfarer et behov for sykepleie
som styrker pasientens evne til 8 mestre fantomsjokk. Her
kan fokus pa resiliens og empowerment tenkes a vaere av
stor betydning.

DET FOLES HELT EKTE!

Hver natt vakner Jon av et smell i brystet, dyvat av svette.
Sjokkene fales 100 prosent ekte. Smaken av amalgam sitter
i, og kroppen er i krise. Han sover kun tre til fire timer hver
natt, noe som kraftig reduserer hans livskvalitet. Fantom-
sjokkene kommer ogsd om dagen, relatert til bestemte ste-
der. Han unngar disse stedene, og blir redd for situasjoner
hvor han risikerer & sovne blant folk.

Gjennom systematisk litteratursgk ble det kun funnet
én studie med fokus pa pasientenes subjektive opplevelse
av fantomsjokk. Her fremheves tre hovedtendenser: fan-
tomsjokk som somatisk opplevelse, folelsesmessig pavirk-
ning av fantomsjokk og pasientens sgk etter mening. Fglel-
sen og pavirkningen fantomsjokket hadde, ble beskrevet
som slaende lik objektive sjokk. Det at pasientene ikke klar-
te & skille mellom de ulike sjokkene, resulterte i engstelse

o Malet er mestring, som kan defineres som opplevelsen av & ha krefter til @ mgte utfor-
dringer og oppna kontroll over eget liv.
o Undervisning og veiledning er konkrete intervensjoner for & fremme empowerment

 For at pasientens egen mestringsprosess skal lykkes, ma den baseres pa samarbeid,
respekt og tillit for bade pasient og sykepleier (30).

HJERTESTARTER: En implementert hjertestarter overvaker
hjerteslagene og avgir elektriske sjokk for 4 gjenopprette nor-
mal hjerterytme om ngdvendig. Foto: Science Photo Library /
NTB Scanpix

og usikkerhet i forhold til fremtidige sjokk. Flere uttrykte
angst pa bakgrunn av at det traumatiske de hadde opplevd,
ikke var registrert. Som ytterste konsekvens mistet de tillit
til sin hjertestarter (9).

Dette samsvarer med Jons beskrivelse av sine fantom-
sjokk. Forskerne benyttet mikset metode, noe som kan sik-
re bredde og dybdeforstaelse av fenomenet. Til tross for det-
te har studien klare begrensninger. Kun menn ble rekruttert,

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

n3



N4

og utelukker dermed generalisering til kvinnelige pasienter. I
tillegg var gruppene sma, noe som kan medfgre at signifikan-
te effekter i forhold til psykososiale variabler ikke ble oppda-
get. Forskerne har likevel bidratt til gkt innsikt i og forstaelse
avfenomenet.

Forskning viser at pasienter med fantomsjokk opplever gkt
grad av psykososiale problemer. At sykepleier har kunnskap
om fantomsjokk og effekten det har pa pasientene, er essen-
sielt (6,9, 24). Fokus pa kunnskap og samarbeid kan skape tillit
og fremme pasientens egen mestringsevne (11, 30).

LIVSLANG TILPASNING

Etter enlang periode hvor Jon forsgker G takle fantomsjokke-
ne sely, forteller han en ansatt pd sykehuset om problemene
sine. Den ansatte reiser seg for & g&, og sier at det finnes man-
ge psykologer i Gule Sider. Jon mister tilliten til helsevesenet,
blir likegyldig og slutter & mate opp til ICD-kontroll. Han faler
seg som «bare 60 prosent menneske».

Pasienten ma stole pa hjertestarterens livreddende evne, i
tillegg til A matte leere seg 4 leve med den. Dette stiller et stort
og potensielt livslangt tilpasningskrav til pasienten.

En prospektiv studie undersgkte sammenhengen mellom
psykologiske aspekter og fantomsjokk. Hypotesen var at pasi-
enter med tidligere angst eller depresjon, eller symptomer pa
dette ved implantasjonstidspunktet, har gkt risiko for fantom-
sjokkilgpet av de forste to arene. Ingen signifikante sammen-
henger ble funnet, og hypotesen ble avkreftet (16).

Dette resultatet samsvarer med en annen tidligere publi-
sert studie (15). Et slikt resultat kan antyde at psykososiale pla-
ger skyldes belastningen ved det & oppleve fantomsjokk, ikke
omvendt. Dette er av stor klinisk betydning, da det viser beho-
vet for tidlig intervensjon hos disse pasientene. P4 den andre
siden er kun alder og kjgnn tatt med som demografiske vari-
abler, og andre variabler kan tenkes 4 spille en rolle i utviklin-
gen av fantomsjokk. Gruppen med fantomsjokk var i tillegg li-
ten, noe som kan tenkes a vaere en arsak til at funnene ikke
var signifikante (16).

Det a oppleve fantomsjokk er rapportert til & veere minst li-
ke traumatiserende som objektive sjokk, og medfarer store
konsekvenser for pasientens hverdag (9, 19). Det gker sarbar-
heten ogkan resultereiredusert tillit til ICD-ens funksjon. Det
astole pa apparatet er rapportert til & vaere av grunnleggende
betydning for at ICD-pasienten skal leere seg a leve med den
(9). Jon hadde ikke psykososiale plager i forkant avimplanta-
sjonen, men ble nedstemt og distansert i etterkant. Det kan
tenkes at fokus pa helsefremming i tidlig fase kunne styrket
Jons mestringsevner ogredusert de negative konsekvensene
av hans fantomsjokk.

KAN FANTOMSJOKK FORHINDRES?

Jon jakter lenge pd noe som kan fierne fantomsjokkene hans.
Det opptar store deler av hans tid og krefter. Han forsgker psy-
kolog og samtalegrupper, men uten effekt. Etter mange ar slut-
ter Jon d lete etter behandling, og innser at fantomsjokkene
ikke er hans feil. Likevel har de fremdeles stor innvirkning pa
hans livskualitet.
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Enrandomisert kontrollert studie undersgkte effekten av et
rehabiliteringstilbud pa fantomsjokk. Forskerne konkluderte
med at intervensjon ikke hadde reduserende effekt pa feno-
menet. Funnet er interessant, men ma tolkes pa bakgrunn av
flere svakheter. Den starste begrensningen er intervensjonen,
somiutgangspunktet var utviklet for ICD-pasienter generelt,
ikke pasienter med fantomsjokk spesielt (17).

En annen studie foreslér bruk av flere ulike intervensjoner
for & bryte fantomsjokkets «onde sirkel», deriblant informa-
sjon og stressmestring (19). Fokus pa pasientinformasjon og
stressmestring samsvarer med ESCs retningslinjer og AHAS
anbefaling, og er derfor viktigiklinisk praksis (6, 24). Ingen av
studiene har imidlertid prospektivt studert effekten av inter-
vensjon med utfallsmal rettet mot fantomsjokk.

SYKEPLEIERE KAN BIDRA

Det er tydelig at fantomsjokk kan sette pasientens oppfatning
avhvordan det er & leve med ICD, pa prove, og gjgre hverdagen
uforutsigbar. Pasienten kan oppleve angst, depresjon og PTSD,
med gkt mortalitet som ytterste konsekvens.

Det er fremdeles uklart om fantomsjokk kan forhindres
gjennom intervensjon. Det 4 begrense konsekvenser av feno-
menet er derfor sveert viktig. Ingen av studiene har fokusert
direkte pa helsefremming og fantomsjokk. Imidlertid har fo-
kus pa undervisning og veiledning generelt vist 4 kunne styrke
pasientens egen resiliens og mestringsevne (31). Arbeid med
helsefremming kan derfor vaere av stor betydning for den-
ne pasientgruppen. Ved & mgte pasienten med forstaelse og
kunnskap allerede farste gang et fantomsjokk registreres, kan
sykepleier legge grunnlaget for positiv helseatferd (11). PA den
maten kan det tenkes at sykepleier kan bidra til & redusere
psykososiale konsekvenser av fantomsjokk.

Behovet for starre, prospektive intervensjonsstudier rettet
mot fantomsjokk er imidlertid tydelig, og viser vei for fremti-
dig forskning @

Takk til Jon, som har delt av sine erfaringer og tillatt oss & bru-
ke utdrag fra samtalene i denne artikkelen. Navn og steder er
oppdiktet for & skjerme pasienten.
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Se artikkelen pa nett:
Skann QR-koden og kom rett
til artikkelen pa sykepleien.no.
Har du iPhone, kan du bruke
telefonens kamera.
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. Takk,
'h? bare bra?

e

¢ ', Et kurs i forebygging
mestring av
epresjon for eldre

"Takk, bare bra...” (Thb) er et kurs i forebygging
og mestring av depresjon, spesifikt rettet mot
personer over 60 ar. Kurset bygger pa kognitive
metoder, og er basert pa kunnskap og
erfaringer fra KiD (Kurs i depresjonsmestring).

Bli Tbb-kursleder!

Kurslederopplaeringen vil gi deg kompetanse og
sertifisering til selv & holde Thb-kurs, enten det er i
egen kommune, virksomhet eller foretak. Oppleerin-
gen foregar over fire dager, basert pa forelesninger,
gruppegvelser og trening som kursleder. Dersom du
har godkjenning som KiD-instruktgr kan du delta
med reduserte antall kursdager. For a bli kursleder
ma du vaere helsepersonell med minimum trearig
helse- og sosialfaglig hgyskoleutdannelse.

Opplaeringen holdes av Senter for fagutvikling og
forskning / Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester i Oslo kommune. Opplaringen
skjer hver var og hgst. Kontakt oss, eller besgk var
hjemmeside for mer informasjon om
kurslederopplaringen, datoer, pris og pamelding!

Kurset gar over &4 dager, 14- 17 oktober.

@ www.oslo.kommune.no/sff

sff@sye.oslo.kommune.no
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Aesne artilbeeless

Hanne Flagtvedt

Spesialsykepleier,
Kardiologisk og medisinsk intermediaer
overvaking, Haugesund sjukehus

ort tid etter at jeg be-
K gynte a jobbe med ICD-

pasienter — pasienter
som far implantert hjertestar-
ter — tok en kollega meg med
pa en samtale med Jon, pasi-
enten jeg skriver om i min ar-
tikkel. Min kollega startet med
hjemmemonitorering av ICD-
pasienter i Haugesund, og gns-
ket at jeg fikk hgre om fenome-
net fantomsjokk.

Jons historie engasjerte meg,
ogjegkjente at min kompetanse
kom tilkort i mgte med ham. Jeg
ble overrasket over hvor lite fe-
nomenet var beskrevet i fag- og
forskningslitteraturen, til tross
for at det har veert kjent siden
tidlig pa 90-tallet. Jeg gnsket
derfor a samle tilgjengelig teo-
ri og knytte den sammen med

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

Jons historie for & gke egen for-
staelse for fenomenet.
ICD-pasienter er en variert
gruppe med store forskjeller i
sykdomsbildet. Det er viktig for
pasienten at sykepleiere aner-
kjenner disse forskjellene og

«ICD-pasienter er en variert
gruppe med store forskjeller

i sykdomsbildet.»

har kunnskap om eventuelle ut-
fordringer som kan pavirke pasi-
entens livskvalitet.

Isenere tid har jeg matt andre
pasienter med fantomsjokk, noe
som forsterker gnsket om a gjore
fenomenet kjent for helseperso-
nell som jobber med denne pasi-
entgruppen. €



FINN LEDIGE STILLINGER PA SYKEPLEIEN.NO.........ccc.ceevuiituiiinereeneneeneeeennenens

ADMINISTRERENDE

DIREKT@R
SBKNADSFRIST: STED:
20.09.2019 0osLO
ASSISTANT
PROFESSOR(S)

The Department
of Public Health

S@KNADSFRIST: STED
15.09.19 F@RDE

ADMINISTRERENDE

FORSKNINGSSYKE-
PLEIER/BIOINGENI@R

Engasjement 100 %

SBKNADSFRIST: STED
16.09.19 OSLO

DIREKT@R
S@KNADSFRIST: ?\;IEDRE OG
30.09.2019 MORESS
SYKEPLEIER
1x 100 % fast
1 x100 % vikariat
S@AKNADSFRIST: STED
16.09.19 STRYN

BEHANDLINGSHIJEMS-

KONSULENT

100 %

SBKNADSFRIST STED:
10.09.19 AKERSHUS

AUTORISERT
SYKEPLEIER

Fast 65,73% stilling pa natt
med hver 3.helg

SPKNADSFRIST: STED
08.09.19 TRONDHEIM

INTENSIVSYKEPLEIER

Ekstravakt ved PO/
intensiv i Akuttklinikken

S@KNADSFRIST: STED
30.12.19 OSLO

STOMISYKEPLEIER

100 % (fordelt 50 %
pa stomipoliklinikk og 50 %
pa sengepost)

S@KNADSFRIST: STED:
15.09.19 TONSBERG

SEKSJONSKONSULENT
- ARA KONNERUD

Klinikk for psykisk helse
og rus i Vestre Viken HF

SBKNADSFRIST: STED:
01.10.19 DRAMMEN

AVDELINGSLEDER
2 X100 %

Barne- og familietjenesten

SBKNADSFRIST: STED
12.09.19 BERGEN

Skann qgr-kode for flere
ledige stillinger pa nett




”FAGFELLEVURDERT FORSKNING :......cccociiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiineciinccncenns

KAN FORARSAKE FATIGUE: Hvert ar rammes 15 000 personer av hjerneslag i Norge.
CT-skanningen viser hjerneslag pa grunn av cerebralt infarkt (t.v.) og intracerebral
bledning (t.h.). Illustrasjonsfoto: Puwadol Jaturawutthichai / Mostphotos

Silje Christin Wang Linnerud Bakgrunn: Fatigue er et fremtredende symptom som ofte rammer hjerneslagpa-
Hegskolelektor, Lovisenberg HE sienter. Fatigue karakteriseres som vedvarende tretthet, utmattelse og redusert
diakonale hggskole energikapasitet og assosieres ofte med nedsatt livskvalitet. Tidligere studier viser
H stor variasjon i assosierte faktorer og forekomsten av fatigue etter hjereslag (PSF,

post-stroke fatigue).

Line Kildal Bragstad

Postdoktor og fersteamanuensis, Hensikt: A undersgke omdet ersammenheng mellom fatigue etter hjerneslag og
Seksjon for forskning og utdanning, i sosiodemografiske, medisinske og kliniske karakteristika et norsk utvalg.
Geriatrisk avdeling, Oslo universitets- ¥
sykehus og Avdeling for sykepleie- Metode: Tverrsnittsstudie sominkluderte 321 hjemeslagpasienter rekruttert fra 1l
vitenskap, Universitetet i Oslo i sykehus i Norge i perioden 2014—2016. Vi foretok datainnsamling med strukturert
sperreskiemaiindividuelle intervjuer 4—6 uker etter hjereslaget. Fatigue ble malt
med en kortversjon av Fatigue Questionnaire (FQ). Vibenyttet multivariat logistisk
regresionsanalyse i denne studien.

Resultat: Prevalensen av fatigue etter hjerneslag var 43,6 prosent i denne studien.
Tidligere sykdommer (OR, oddsratio = 4,99),depresjon (OR = 4,47),omsorgsansvar
forandre (OR = 2,86) og hjereslagets alvorlighetsgrad (OR =1,16) var faktorer som
pkte oddsen for & oppleve fatigue 4-6 uker etter hjemneslag.

Fatigue © Hjerneslag = Prevalens

Maleinstrument © Tverrsnittsstudie i i Konklusjon: Studien statter tidligere funn om at fatigue er utbredt etter hieme-
P slag. Studienidentifiserte fire faktorer som gkte oddsen for a rapportere om fatigue

4—6 uker etter hjerneslaget. Forekomsten av PSF og hvilke faktorer som er assosi-
g ert med PSF, er viktig kunnskap for sykepleiere og annet helsepersonell for a iden-

10.4220/Sykepleienf.2019.76701 HE tifisere hvem som kan trenge oppfalging knyttet til fatigue etter hiemeslag.
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Faktorer som har sammenheng
med fatigue etter hjerneslag

Nar sykepleiere og helsepersonell vet hverm som er spesielt sérbare for fatigue
etter hjerneslag, kan disse pasientene fa riktig oppfolging til riktig tid.

vert ar rammes cirka 15 000
personer av hjerneslag i Nor-

ge (1). Fatigue forekommer of-
te som en subjektivt opplevd tilstand
etter hjerneslag ledsaget av sterkt re-
dusert energikapasitet, kalt post-stro-
ke fatigue (PSF) (2, 3). I den norske be-
folkningen opplever rundt 10 prosent
utmattelse eller fatigue (4), men fore-
komsten av fatigue etter hjerneslag er
hayere (3).

Hjerneslag er den hyppigste arsaken
til funksjonsnedsettelse hos eldre, men
adekvat og tidlig rehabilitering styrker
mulighetene til 4 gjenvinne funksjoner i
dagliglivet (1). Mange pasienter opplever
stor fremgang ved malrettet rehabilite-
ring, men studier viser at PSF kan ved-
vareiflere ar (5, 6). Studier har ogsa vist
at PSF kan oppsta pa ulike tidspunkter i
forlgpet etter et hjerneslag (7).

PSF assosieres med nedsatt livskva-
litet, redusert grad av opplevd mestring
(8), redusert mulighet til & utfere dagli-
ge gjoremal (9) samt tap av kontroll i li-
vet (10).

Hva er fatigue?
Schillinger og Becker (3) foreslar at fa-
tigue kan defineres som «en subjektiv
opplevelse avlangvarig eller stadig tilba-
kevendende tretthet og redusert kapa-
sitet for mental og/eller fysisk aktivitet».
PSF er en tilstand som kjennetegnes av
utmattelse og en utstrakt energitomhet
som ofte opptrer uten forutgdende fy-
sisk eller mental anstrengelse (3).
Arsaken til PSF er ukjent, men PSF
har trolig en sammensatt arsaksforkla-
ring (11). Hvilke medisinske og sosiode-
mografiske faktorer som er assosiert
med PSF, er uklart ettersom tidligere
studier preges av motstridende funn (3,

8,12, 13). PSF assosieres imidlertid ofte
med smerter og savnforstyrrelser (8) og
er sterkt assosiert med depresjon (8, 9,
14) og angst (8, 10, 14).

Det er usikkert om sosiodemografis-
ke faktorer som alder, kjonn, sivilstand,
bosituasjon (bor alene eller ikke), utdan-
ning og gjenopptakelse av lgnnet arbeid
er assosiert med PSF (3, 8). Funn fra tid-
ligere forskning er ogsa motstridende
nar det gjelder assosiasjonen mellom
PSF og nevropsykologiske faktorer, slik

«Det var 43,6 prosent
som rapporterte om
PSF 4-6 uker etter
hjerneslaget.»

som hjerneslagets lokalisasjon, type og
alvorlighetsgrad (3, 8).

Hvordan males fatigue?

Prevalensen av PSF fra tidligere studi-
er varierer. Tre systematiske oversikts-
artikler med 71, 16 og 22 inkluderte stu-
dier viser en prevalens pa henholdsvis
51-72 prosent (3), 29-70 prosent (12) og
25-35 prosent (13) for PSF. Oversiktsar-
tiklene papeker at ulike definisjoner av
PSF anvendes, og at prevalensmal vari-
erer etter hvilken operasjonalisering av
PSF som benyttes.

Det finnes flere maleinstrumenter
for & male fatigue (15), men ingen for fa-
tigue spesifikt etter hjerneslag. Fatigue
er en subjektiv opplevelse som bare kan
rapporteres av pasienten selv, og derfor
benyttes instrumenter for selvrappor-
tering. Ofte benyttes ulike skalaer for
amale PSF, men det finnes ingen fast-
satt grense for fatigue (3), noe som kan

komplisere tolkningen av data fra den-
ne typen maleinstrumenter.

Hensikten med studien

Arsaken til PSF er uklar, behandlingen
er begrenset, og det er betydelig sprik i
prevalenstall for PSF (3). Tidligere forsk-
ningidentifiserer at det tydelig er behov
for mer forskning for & sikre pasientene
best mulig oppfoelging (3, 8, 16). Kunn-
skap om hvor mange og hvem som stre-
ver med PSF, er derfor nadvendig for &
kunne tilby disse pasientene malrettet
helsehjelp.

Hensikten med denne studien er &
undersgke om det er sammenheng mel-
lom fatigue etter hjerneslag og sosiode-
mografiske, medisinske og kliniske ka-
rakteristikai et norsk utvalg.

METODE
Design og utvalg
Denne studien er en tverrsnittsstu-
die som anvender data fra en rando-
misert, kontrollert studie (RCT, rando-
mised controlled trial) som undersgkte
effekten av en psykososial intervensjon
for hjerneslagpasienter (17). Utvalget i
tverrsnittsstudien bestar av pasienter
som har hatt hjerneslag, rekruttert fra
elleve sykehus i Sgrgst-Norge i perio-
den november 2014 til november 2016.
Det var 353 pasienter som oppfylte
inklusjonskriteriene og samtykket til &
delta i studien (figur 1). Vi registrerte et
frafall pa 31 deltakere mellom rekrutte-
ringen og datainnsamlingen. En deltaker
unnlot a svare pa spgrsmal om fatigue,
derfor ble totalt 321 deltakere inkludert
i tverrsnittsstudien var.

Datainnsamling og instrumenter
Vi samlet inn datamaterialet 4-6 uker
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etter hjerneslaget ved & bruke et struktu-
rert sparreskjemaiindividuelle intervju-
er. Sparreskjemaet besto totalt av seks
maleinstrumenter (17). Av disse seks
maleinstrumentene har viidenne tverr-
snittsstudien kun anvendt ett instru-
ment for & male fatigue og ett for & méle
depresjon. Sykepleiere og ergoterapeuter
med oppleeringia bruke maleinstrumen-
tene gjennomforte datainnsamlingen.

I tillegg til data om fatigue og depre-
sjon samlet vi inn data om sosiodemo-
grafiske karakteristika som alder, kjgnn,
sivilstand, bosituasjon, utdanning, om-
sorgsansvar, arbeidssituasjon for og etter
hjerneslaget samt medisinske ogkliniske
data om hjerneslagets alvorlighetsgrad,
hjerneslagtype, hjerneslaglokalisasjon,
rehabiliteringstjenester og sykdommer
for hjerneslaget.

I denne studien malte vi forekomsten
av fatigue og operasjonaliserte PSF ved
& bruke en kortversjon av Fatigue Ques-
tionnaire (FQ), som bestar av ett ja/nei-
sparsmal: «Fgler du deg ofte sliten, uopp-
lagt med mangel pa overskudd?» Ved a»
stilles et oppfolgingsspgrsmal om varig-
heten av symptomene, med svaralter-
nativene «under 1 uke», «under 1 maned»,
«1-3 maneder», <3—6 maneder» og «6 ma-
neder eller mer» (4, 18).

Ngkkelordene «ofte», «sliten», «uopp-
lagt» og «mangel pa overskudd» og den
rapporterte varigheten av disse sympto-
mene stotter seg pa definisjonen av fati-
gue som en langvarig og tilbakevendende
opplevelse avnedsatt energi og redusert
energikapasitet sammenliknet med for
hjerneslaget (3).

Vi malte depresjon med Yale-Brown
single item screening questionnaire
(Yale), som bestar av ett spgrsmal: «Fgler
du deg ofte trist eller deprimert?», med
svaralternativene qa» og «nei» (19). Yale
er et instrument for screening av depre-
sjon som er validert for personer med
hjerneslag. Instrumentet er vurdert til &
ha tilfredsstillende sensitivitet og spesi-
fisitet sammenliknet med mer omfatten-
de instrumenter for 4 identifisere depre-
sjon (19).

I akuttfasen pa sykehuset vurderte
sykehuspersonalet slagets alvorlighets-
grad med National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS). NIHSS bestar av 11
Kkliniske observasjoner som tallfestes og
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summeres pa en skala fra 0-42. Hoyere
sumskar angir hgyere grad av funksjons-
nedsettelse (20).

Analyse og koding

Vi brukte beskrivende statistikk for a
beskrive utvalget i denne studien. Mul-
tivariat logistisk regresjonsanalyse ble
anvendt med PSF (O = «nei, ingen rap-
portert fatigue», 1 = «ja, nylig oppstatt fa-
tigue») som den avhengige variabelen.
PSF ble operasjonalisert ved «1 = ja» pa
variabelen FQ dersom fatiguesympto-
mene nylig var oppstatt (<3 maneders

«Det var over
fire ganger hoyere
odds for a rapportere
om PSF dersom man
0gsa rapporterte om
depresjon pa samme
tidspunkt.»

varighet). Deltakere som rapporterte om
fatiguesymptomer av lengre varighet (>3
maneder) (n = 35), ble ekskludert fra den
logistiske regresjonsanalysen.

Basert pa tidligere forskning pa fakto-
rer som kan veere assosiert med PSF (3,
8,12, 13, 21), inkluderte vi falgende vari-
abler som uavhengige variabler i den lo-
gistiske regresjonen: alder ved innleg-
gelse, kjgnn (1 = mann), omsorgsansvar
for andre (1 = ja), tidligere sykdom (1 =
ja), hjerneslagtype (O = infarkt, 1 = hjer-
nebladning), alvorlighetsgrad av hjer-
neslaget (sumskar pa NIHSS) og depre-
sjon (1=ja).

Arbeidssituasjon etter hjerneslaget
(0 =iarbeid, 1= pensjonert/trygdet/ar-
beidsledig, 2 = sykemeldt) ble inkludert
imodellen for 4 kontrollere for potensi-
ell konfundering. Utvalget for den logis-
tiske regresjonsanalysen inkluderer kun
pasienter med komplette medisinske og
kliniske data (n = 209). Vi satte signifi-
kansnivéet i alle de statistiske analyse-
ne til 0,05. Statistiske analyser ble utfort
iSPSS versjon 25.

Forskningsetiske overveielser

Studien er godkjent av Regionale komi-
teer for medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk (REK-nummer 2013/2047) og

registrert hos Personvernombudet (re-
gistreringsnummer 2014/1026) for de
helseforetakene som bidro med a re-
kruttere til studien. Deltakerne ga frivil-
lig samtykke til & veere med i studien og
kunne nar som helst trekke seg uten be-
grunnelse eller konsekvenser for videre
medisinsk oppfolging.

RESULTATER

Beskrivelse av utvalget

Utvalget i denne studien besto av 59,2
prosent menn og 40,8 prosent kvinner,
med en samlet gjennomsnittsalder pa
66,3 ar. Andelen som hadde omsorgsan-
svar for egne barn eller andre neerstaen-
de, var 22,7 prosent (tabell 1).

I 91 prosent av tilfellene var blod-
propp arsaken til hjerneslaget, mens 9
prosent skyldtes hjerneblgdning. Totalt
var medianskaren for hjerneslagets al-
vorlighetsgrad pa NIHSS 3, og interkvar-
tilbredden gikk fra 1-6. Kun 19,3 prosent
rapporterte ingen tidligere sykdom-
mer. Det var 22,4 prosent som rappor-
terte om depresjon 4-6 uker etter hjer-
neslaget. Deltakerne rapporterte at de i
utstrakt grad mottok rehabiliteringstje-
nester 4—6 uker etter hjerneslaget. Kun
34,3 prosent rapporterte at de ikke mot-
tok noen form for rehabiliteringstjenes-
ter (tabell 2).

Prevalens og faktorer assosiert
med post-stroke fatigue
Prevalensen av PSF var 43,6 prosent.
Av dem som rapporterte om PSF, var
55 prosent menn og 45 prosent kvinner,
med gjennomsnittsalder pa 65,3 ar. 10,9
prosent av deltakerne rapporterte om
pre-stroke fatigue, altsa fatigue for hjer-
neslaget, mens 45,5 prosent ikke opplev-
de fatigue 4-6 uker etter hjerneslaget.
Den logistiske regresjonsanalysen vis-
te at fire faktorer var assosiert med PSF
da vikontrollerte for de andre faktorene
imodellen (tabell 3). Pasienter som rap-
porterte at de hadde tidligere sykdom-
mer for hjerneslaget, hadde nesten fem
ganger hayere odds (OR = 4,99; 95 % KI
2,07-12,01; p < 0,001) for & rapportere om
PSF sammenliknet med pasienter som
ikke rapporterte om tidligere sykdom.
Pasienter som rapporterte om de-
presjon 4-6 uker etter hjerneslaget,
hadde over fire ganger sa hgy odds (OR



Figur 1. Flytdiagram for rekruttering av deltakere

Inklusjonskriterier:
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maneden
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-istand il & gi informert
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+moderat til alvorlig
demens

- andre alvorlige, livs-
truende sykdommer

- moderat til alvorlig
impressiv eller
ekspressiv afasi

Vurdert for deltakelse (n = 670)

Tilfredsstilte inklusjonskriteriene og

samtykket (n = 353)

Ekskludert med begrunnelse

(n=317):

- motte ikke inklusjonskriteriene (n = 63)

- gnsket ikke & delta (n = 211)

- tapt til konkurrerende studier (n =12)

-andre grunner (n = 31)

Ekskludert etter samtykke (n = 31)

med begrunnelse:
~dode (n=4)

- oversteg tidspunkt for datasamling

(n=8)

- utilgjengelig etter utskrivelse (n = 5)
- annen medisinsk tilstand (n = 5)
- gnsket ikke 3 oppgi grunn (n = 5)

- endring av diagnose (n = 2)
- folte seg overveldet (n=1)

- folte seg for frisk til a delta (n =1)

Inkludert i RCT* (n = 322)

Inkludert i tverrsnittsstudie
(n=321)

Ekskludert med begrunnelse (n=1):

- pnsket ikke a besvare sparsmal

om fatigue

*RCT = randomisert, kontrollert studie (Randomised Controlled Trial)

Tabell 1. Beskrivelse av utvalgets demografiske karakteristika

Kjonn (n=321)
Mann

Kvinne

Alder ved innleggelse (n = 321)
Gjennomsnitt (SD)

Sivilstand (n = 321)
Gift

Ugift
Skilt/separert

Enke/enkemann

Utdanning (n = 319)
Grunnskole/framhaldsskole
Real-/middel-/yrkesskole
Artium (tredrig vgs.)
Hoyskole/universitet <4 &r

Hoyskole/universitet >4 &r

Bosituasjon (n = 321)
Bor sammen med noen

Boralene

Omsorgsansvar (n = 321)
Ja

Arbeidssituasjon 4-6 uker
etter hjerneslaget (n = 321)
larbeid

Pensjonist/trygdet
Sykemeldt

Post-stroke fatigue
(n=140)

77(405)
63 (48))

653(133)

73(432)
30(517)
22(45,8)
15(326)

26 (426)
46 (40,0)
18 (45,0)
31(477)
18 (474)

98(45.2)
42(404)

40 (54,8)

2(16,7)
86 (434)
52(46,8)

Pre-stroke fatigue
(n=35)

2(126)
1(84)

623 (10,6)

15(89)
5(86)
10(208)
5(109)

8(131)
17(14.8)
5(125)
3(46)
2(53)

18(8.3)
17(16,3)

10(13.8)

1(83)
2()
12(108)

(n=146)

89(46,8)
57(435)

681(12.3)

81(479)
23(397)
16(333)
26 (56,5)

27 (44.3)
52(452)
17(425)
31(477)
18 (474)

101 (46,5)
45(433)

23(31,5)

9(75,0)
90 (45,5)
47 (42.3)

Ingen fatigue

Total
(n=321)

190 (59,2)
131(408)

66,3 (12.7)

169 (52.6)
58 (18))
48 (15)
46/(14,3)

61(191)
115 (36)
40 (125)
65(204)
38(119)

217(676)
104 (324)

73(227)

12(37)
198 (61,7)
1M (34,6)

Alle verdier er n (%) med mindre noe annet er spesifisert.

SD = standardavvik

=4,47; 95 % KI 2,01-9,93; p < 0,001) for a
rapportere om PSF sammenliknet med
pasienter som ikke rapporterte om de-
presjon. De som hadde omsorgsansvar
for andre, hadde over 2,5 ganger haye-
re odds (OR = 2,86; 95 % KI 1,28-6,36; p
= 0,01) for a4 rapportere om PSF sam-
menliknet med dem som ikke hadde
omsorgsansvar.

For hvert poeng hgyere NIHSS-skar
hadde pasienten 1,16 ganger hogye-
re odds for a rapportere om PSF (OR =
1,16; 95 % K1 1,07-1,26; p < 0,001). Pasi-
entens kjonn, alder, arbeidssituasjon
og slagtype hadde ingen statistisk sig-
nifikant assosiasjon med PSF i denne
modellen.

DISKUSJON

Prevalensen av PSF

Det var 43,6 prosent som rapporter-
te om PSF 4-6 uker etter hjerneslaget.
Dette tallet samsvarer med prevalen-
sen av PSF fra tidligere studier (12, 13).
Studier viser at PSF kan veere tiltakende
over tid. En studie fant at prevalensen
av PSF gkte fra innleggelsestidspunktet
til tre maneder etter hjerneslaget (7). En
annen studie viste at prevalensen ved
innleggelse, seks og tolv maneder etter
hjerneslaget var henholdsvis 52, 64 og
70 prosent (22).

Maletidspunktet 4-6 uker etter hjer-
neslaget kan forklare den middels til la-
ve prevalensen i var studie sammenlik-
net med tidligere studier, men det kan
ogsa bety at tidligere studier kan ha
brukt andre kriterier for PSF.

Definisjonen av PSF er ikke entydig i
forskningslitteraturen, og det finnes in-
gen spesifikke maleinstrumenter for
PSF (3). At det foreligger store preva-
lenssprik for PSF fra tidligere studier
(3), kan skyldes at begrepet «post-stro-
ke fatigue» er definert og operasjonali-
sert forskjellig.

Fatigue betegnes ofte som tretthet
eller mangel pa energi, som er assosi-
ert med bade biologiske, psykologis-
ke og sosiale faktorer (11). Tidligere stu-
dier presiserer at begrepet PSF burde
defineres mer enhetlig ved for eksem-
pel a skille mellom fysisk og mental fa-
tigue (23). Prevalensen av PSF kan se ut
til & veere noe lavere i for eksempel Asia
(35 prosent) enn i Europa (13), noe som
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indikerer at sosiale faktorer kan henge
sammen med opplevelsen av fatigue.

Andre sykdommer for hjerneslaget
okte oddsen for PSF

Idenne studien fant vi at det & rappor-
tere om andre sykdommer for hjer-
neslaget ga nesten fem ganger hgyere
odds for & rapportere om PSF. Forelg-
pig er det ikke godt nok utforsket hvil-
ke typer sykdommer som kan pre-
dikere PSF, men bade depresjon og
pre-stroke fatigue er faktorer som har
vist seg & ha sammenheng med PSF
(24, 25). Det har lenge veert kjent at pre-
morbide faktorer kan ha sammenheng
med PSF.

En studie fra 2005 fant at pre-stroke
fatigue var den faktoren som ga hgy-
est odds for 4 oppleve PSF, men at og-
sa hgyere alvorlighetsgrad pa hjer-
neslaget og opplevd depresjon etter

[

hjerneslaget var blant de viktigste fak-
torene for & oppleve PSF (24). At bade
hayere alvorlighetsgrad pa hjernesla-
get og depresjon etter hjerneslaget vis-
te sammenheng med PSF, samsvarer
med vare funn.

Pre-stroke fatigue kan veere en vik-
tig faktor for PSF, men studien var vi-
ser ikke et signifikant funn om at pre-
stroke fatigue har sammenheng med
PSF, da vi ikke mélte pre-stroke fatigue
som en egen faktor.

Hoyere alvorlighetsgrad pa hjerne-
slaget ga hoyere odds for PSF

Tidligere forskning tyder pa liten sam-
menheng mellom alvorlighetsgrad og
PSF (3). Funn fra var studie viste at
slagets alvorlighetsgrad var en signifi-
kant faktor som gkte oddsen for PSF,
hvor hvert poeng hgyere pa NIHSS
gkte oddsen for PSF med 1,16. Flere
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Tabell 2. Beskrivelse av utvalgets medisinske og kliniske karakteristika

Post-stroke fatigue  Pre-stroke fatigue Ingen fatigue Total
(n=140) (n=35) (n=146) (n=321)
Hjerneslagtype (n =288)
Blodpropp/infarkt 116 (44.3) 28(107) 118 (45,0) 262 (91,0)
Hierneblgdning 1 (423) 2(17) 13(50,0) 26(9.0)
Hi isasjon (n = 276)
Venstre side 67 (469) 14(9.8) 62 (434) 143 (51.8)
Hoyre side 47(392) 16 (13.3) 57 (415) 120 (43,5)
Dobbeltsidig 8(61,5) 0(0) 5(38,5) 13(47)
Hjerneslagetsalvorlighetsgrad (NIHSS*) (n =238)
Median (IQR**) 4(2-8) 3(-6) 2(1-5) 3(1-6)
Selvrapportert tidligere sykdom (n = 321)
Ingen 20(323) 2(32) 40 (64.,5) 62(19.3)
Hypertensjon 60 (444) 17 (12,6) 58 (43,0) 135 (42])
Hiertesykdommer 32(364) 13(148) 43 (489) 88 (274)
Muskel- og skjelettlidelser 25(58,]) 10(233) 8(8,6) 43(134)
Diabetes 19 (44.2) 4(93) 20 (46.5) 43(134)
Revmatiske sykdommer 19(61.3) 6(194) 6(194) 31(97)
Andre sykdommer 18 (62.)) 4(13.8) 7(24)) 29(9.0)
Hierneslag 18 (36.7) 7(14,3) 24(49,0) 49(15,3)
Kreft 17 (40,5) 4(95) 21(50,0) 42(13))
Gastrointestinale sykdommer 13 (56,5) 4(174) 6(26,1) 23(72)
Depresjon 1(379) 1(379) 7(240) 29 (9,0)
Lungesykdommer 9(50,0) 3(16,7) 6(333) 18 (56)
Depresjon (Yale) (n = 321)
Ja 43(597) 17(236) 12 (167) 72(224)
Rehabiliteringstjenester 4-6 uker
etter hjerneslaget (n = 321)
Ingen 40 (36,4) 12(109) 58 (52.7) 10 (34.3)
Fysioterapi 87 (473) 22(12,0) 75(40,8) 184 (573)
Ergoterapi 67(50,0) 15(11,2) 52(388) 134 (417)
Hjemmesykepleie 54 (52.9) 11(10.8) 37(36.3) 102 (31.8)
Logoped 28 (49)) 7(123) 22(38,6) 57(17.8)
Annet 17(472) 8(222) 11(30,6) 36 (11.2)
Psykolog eller psykiater 12 (50,0) 7(29.2) 5(208) 24.(75)
Hijemmehjelp 4(333) 1(83) 7(583) 12(37)
Alle verdier er n (%) med mindre noe annet er spesifisert. *NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale
**|0R = interkvartilbredde (Interquartile Range)
Tabell 3. Faktorer assosiert med fatigue etter hjerneslag (PSF*)
OR** 95 % KI*** P-verdi
Alder ved innleggelse (kontinuerlig) 099 0,95-1,02 0480
Kjenn (1=mann) 0,86 0,44-1,65 0,648
Omsorgsansvar (1= ja) 2,86 1,28-6,36 0,010
Tidligere sykdom (1 =ja) 499 2,07-12,01 <0,001
Hjerneslagtype (1 = blgdning) 0,55 0,19-1,57 0,262
Hijerneslagets alvorlighetsgrad (NIHSS™) (kontinuerlig) 116 1,07-1,26 <0,001
Depresjon (1=ja) 447 2,01-993 <0,001
Arbeidssituasjon 4—6 uker etter hjerneslaget
Sykemeldt 1 0403
Pensjonist/trygdet/arbeidsledig 0,78 0,31-199 0,602
| arbeid 022 0,02-26 0194

Multivariat logistisk regresjon (n = 209)
Avhengig variabel: 0 = ingen rapportert fatigue, 1 = nylig oppstatt fatigue (<3 md.)
Hosmer and Lemenshow goodness of fit: p = 0,962

*PSF = post-stroke fatigue

**OR = odds ratio

**#*KI = konfidensintervall

“NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale

Hjerneslagtype har usikker assosia-
sjon til PSF (3), og vi fant heller ingen
sammenheng mellom hjerneslagtype
og PSF i var studie.

Depresjon var sterkt assosiert

med PSF

Resultatene i denne studien viste en
sterk sammenheng mellom opplevd fa-
tigue og depresjon 4—-6 uker etter hjer-
neslaget. Det var over fire ganger haye-
re odds for Arapportere om PSF dersom
man ogsa rapporterte om depresjon pa
samme tidspunkt. Dette funnet sam-
svarer godt med tidligere forskning, som
har vist at depresjon er utbredt hos dem
som opplever PSF (14, 26, 27).

Det var totalt 22,4 prosent som rap-
porterte om depresjon. Andelen som
samtidig rapporterte om PSF, var 59,7
prosent, og forekomsten var kun 16,7
prosent blant dem som ikke rappor-
terte om PSF. Det er formodentlig en
sammensatt forklaring pa hvorfor de-
presjon forekom s& ofte sammen med
fatigue. Fatigue og depresjon er trolig
ulike deler av samme spektrum med
liknende arsaksforklaringer (11).

Nedsatt energi inngar ofte som et
kriterium i ulike definisjoner og ma-
linger av depresjon. Det er derfor mu-
lig at instrumentene maéler ulike deler
av et fenomen i samme domene. En del
av samvariasjonen kan delvis veere ut-
trykk for lingvistiske utfordringer i ma-
leinstrumentene. Fatigue kjennetegnes
avreduserte muligheter til & utfore dag-
lige gisremal, som igjen kan fore til de-
presjon og svekket livskvalitet (9).

Tilstanden fatigue kan ogsa pavirkes
av at pasienten er redd for fremtidsut-
siktene, eller noen pasienter kan i ut-
gangspunktet veere mer sarbare for a
oppleve PSF pa grunn av sykdom for
hjerneslaget. Bade depressive symp-
tomer og pre-stroke fatigue er fakto-
rer som er funnet & kunne vaere rela-
tert til PSF (25).

Det er interessant & se p4 sammen-
henger med pasientens helse for hjer-
neslaget og PSF opp mot funnene i
denne studien. Funnene viste at fore-
komsten av depresjon etter hjernesla-
get var hgyere blant dem som rappor-
terte at de opplevde fatigue ogsa for
hjerneslaget, sammenliknet med dem
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som ikke rapporterte om fatigue etter
hjerneslaget. Men forekomsten av depre-
sjon etter hjerneslaget var hayest blant
dem som rapporterte at de opplevde fa-
tigue mer nylig etter hjerneslaget (tabell
2). Det er et utydelig skille mellom de tre
fenomenene fatigue, depresjon og angst
etter et hjerneslag (14).

Sammenheng mellom

livssituasjon og PSF

PSF kan ha en viktig sammenheng med
psykososiale faktorer. I studien var fant
vi at det 4 ha omsorgsansvaret for andre,
var en signifikant faktor som gkte odd-
sen for & oppleve PSF. At omsorgsansvar
for andre var assosiert med PSF, kan for-
klares med at det er belastende a ivareta
seg selvien akutt sykdomsfase og samti-
dig ha omsorgsansvaret for andre perso-
ner, enten for barn, ektefelle eller andre
naerstaende.

Denne assosiasjonen indikerer at PSF
burde ses i sammenheng med slagram-
medes livssituasjon (21). Arbeidssituasjon
hadde for gvrig ingen betydning for opp-
levelsen av PSF for utvalget i studien var.

Betydningen av alder for opplevelsen
av PSF er tidligere undersgkt, men sam-
menhengen er uklar (3). En studie fant at
eldre opplever PSF oftere enn unge (22),
og det er ogsa funnet at forekomsten var
hayere blant yngre slagrammede (28).
Funnene vére viser ingen sammenheng
med alder.

Det at tidligere sykdommer for hjer-
neslaget, og det at hjerneslagets alvorlig-
hetsgrad gkte oddsen for PSFidenne stu-
dien, peker mot at biologiske faktorer kan
oke oddsen for PSF. En sosial faktor som &
ha omsorgsansvaret for andre samt opp-
levd depresjon etter hjerneslaget gkte
oddsen for PSF. Dette viser at PSF kan vae-
re et sammensatt fenomen. Det er uklart
om PSF forst og fremst har en medisinsk
arsaksforklaring, eller om det er psykoso-
siale faktorer og omgivelser rundt pasien-
ten som bidrar til opplevelsen av PSF (11).

Styrker og begrensninger

ved studien

Operasjonalisering av fatigue
Instrumentet og spersmalsformule-
ringen vi har valgt til & operasjonali-
sere fatigue, legger faringer for hvordan
PSF tolkesidenne studien. Det kan veaere
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vanskelig 4 velge ett svaralternativ pa
strukturerte sperreskjemaer, noe som
kan ha fort til over- eller underrapporte-
ring. Spgrsmalsformuleringen kan i sin
tur ha betydning for om hvorvidt PSF ma-
les korrekt i forhold til hvordan fenome-
net faktisk arter seg for pasienten.

Maten vi definerte varigheten pa fati-
gue-symptomene pa, kan veere en svak-
het ved studien vér, da svaralternativene
som pasienten fikk, ikke avgrenser nagy-
aktig til «far» eller «etter» hjerneslaget. Vi
kunne oppnadd stegrre nagyaktighet der-
som svaralternativene om varigheten
hadde veert flere.

Definisjon og operasjonalisering av
begrepet PSF kan veere en utfordring i
og med at det ikke finnes et validert in-
strument for 4 male fenomenet PSF, alt-
sé fatigue etter et hjerneslag. PSF kan ar-
te seg annerledesiandre sammenhenger
enn etter et hjerneslag. I studien var var
det hensiktsmessig a skille ut pasiente-
ne som rapporterte tydelig om langva-
rig fatigue (>3 maneder), i og med at vi
ville undersgke fatigue som oppsto et-
ter hjerneslaget. Vi kan ikke utelukke at
de som rapporterte om fatigue med len-
gre varighet, tolket sparsmalet om fati-
gue pa samme mate som dem som opp-
levde nylig oppstatt fatigue. Vikan heller
ikke utelukke at resultatene hadde blitt
annerledes dersom vi hadde brukt andre
instrumenter.

Selv om det fortsatt er usikkert hvor-
dan PSF best kan males, kan denne stu-
dien bidra til ny kunnskap om hvem som
opplevde fatigue 4-6 uker etter hjer-
neslaget, og dermed hvem som kan vae-
reirisiko for a fa nedsatt livskvalitet et-
ter hjerneslag (6, 9, 10).

De rapporterte konfidensintervalle-
ne (95 % KD fra den logistiske regresjons-
analysen (tabell 3) er relativt brede. Varia-
sjonsbredden skyldes sannsynligvis at et
lite utvalg gir stgrre variasjon rundt det
sanne estimatet. Det innebeaerer at selv
om resultatene er statistisk signifikante,
vilden estimerte oddsratioen for hver av
variablene matte tolkes med forsiktighet.

Utvalgets representativitet

Det var utfordringer med & folge rekrut-
teringsprotokollen ved hvert sykehus.
Det kan ha bidratt til at enkelte pasien-
ter som oppfylte inklusjonskriteriene,

ikke har blitt forespurt om a delta, noe
som kan ha fert til utilsiktede skjevhe-
ter i utvalget. Noen pasienter gnsket
ikke & veere med i studien, blant annet
fordi de falte seg for syke. De pasiente-
ne som hadde mer alvorlige utfall og
mer uttalt fatigue, kan ha valgt ikke &
deltaistudien fordi de ansa det som for
krevende.

En annen begrunnelse for at pasien-
ter ikke ville delta i denne studien, var
at de folte seg for friske. Nar pasienter
foler seg for syke til & delta i en studie,
kan det fore til at vi far en skjevhet i ut-
valget, eller at det er de friskeste som er
representert i studien. Sammenliknet
med populasjonen som er registrert i
hjerneslagregisteret (29), er deltakerne
istudien var i giennomsnitt 10 ar yngre.
Andelen kvinner er 5 prosent lavere, og
andelen med lette hjerneslag (NIHSS <6)
er 5 prosent hgyere.

Datainnsamling med strukturert
sporreskjema i individuelle intervjuer
kan senke pasientens terskel for a gjen-
nomfoere spgrreskjemaet, noe som gir
storre gjiennomforingsprosent. En slik
tilnaerming bidrar til & samle mer kom-
plette data og forhindrer manglende
data. I tillegg reduseres muligheten for
amisforsta sparreskjemaet.

En av styrkene ved denne studien er
at den benytter data fra en multisenter-
studie som har rekruttert pasienter fra
flere forskjellige sykehus i landet. Vide-
re inkluderer vi et stort antall deltakere
i studien. Disse momentene gker resul-
tatenes generaliserbarhet til hjerneslag-
pasienter for gvrig.

KONKLUSJON

Istudien var var forekomsten av fatigue
hos pasienter 4-6 uker etter hjerne-
slag 43,6 prosent. Fglgende faktorer gk-
te oddsen for PSF i utvalget: tidligere
sykdommer fogr hjerneslaget, opplevel-
se av depresjon etter hjerneslaget, om-
sorgsansvar for andre neerstaende samt
hgyere alvorlighetsgrad pa hjerneslaget
(malt med NIHSS).

Sykepleiere og helsepersonell tren-
ger a vite hvem som er spesielt sarbare
for & oppleve PSF, slik at disse pasiente-
ne kan fa riktig oppfolging til riktig tid.
Da er det viktig & vite hvor stor forekom-
sten av PSF er, og hvilke faktorer som



assosieres med PSF. Det er imidlertid
behov for mer forskning pa PSF.
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Mot forsherts.

Ble nysgjerrie pa fatisue

Hvert ar rammes rundt 15 000 nordmenn av hjerneslag. Mange av
disse far ogsa fatigue — en lite synlig lidelse for dem som er rundt.

Tekst Elin Marie Fredriksen @ Foto Stig M. Weston

atigue etter et hjerneslag kan w ble en bratt leeringskurve. Og det ble etter
beskrives som en langvarig el- hvert flere og flere grunner til at hun ville
ler stadig tilbakevendende trett- Silje Christin forske pa fatigue.

hetsfolelse. Man er utmattet og tom for
energi uten at man egentlig har gjort noe

Wang Linnerud

— Noe av det som er spennende med
fatigue som forskningsfelt, er at det er et

spesielt. . Hpgskolelektor subjektivt fenomen, som i forskningslitte-
] . . pa Lovisenberg diakonale A .
— Vi kan tenke pa det som et batteri hagskole raturen ofte bade males og defineres helt

som aldri blir helt fulladet. Pasientene
gar med redusert ladekapasitet, eller de
ma hvile mer, forteller Silje Christin Wang
Linnerud, hggskolelektor pa Lovisenberg

Star bak forskningsartikken
«Faktorersomhar sammen-
heng med fatigue etter hjer-

forskjellig. Det er en kompleks situasjon
for pasientene, og det er ogsa relativt ut-
bredt. Det er mange som opplever fatigue,
ogséa lenge etter hjerneslaget. Fatigue et-

neslagy» sammen med Line

diakonale hagskole.

I mai publiserte hun og medforfatter
Line Kildal Bragstad artikkelen «Faktorer
som har sammenheng med fatigue etter
hjerneslagy.

BRATT LZRING
Da Linnerud var ferdig utdannet sykepleier i 2014, fikk
hun sommerjobb pa akuttmottak. Samtidig jobbet hun
et ar som nestleder i NSF Student, og allerede i 2015 gikk
hun i gang med sin master i sykepleievitenskap. Tjue-
firearingen ville ta mer utdanning, og hun ville forske.

Parallelt med masterstudiet fortsatte hun & jobbe pa
akuttmottak, og pa Universitetet i Oslo ble hun viten-
skapelig assistent og dermed en del av en storre stu-
die pa hjerneslag, «<Promoting psychosocial well-being
following stroke». Masteroppgaven ble knyttet opp til
dette prosjektet, og som masterstudent méatte hun vel-
ge seg et undertema.

Hun hadde hittil bare jobbet med hjerneslag i akutt-
fasen, ogilikhet med mange i helsevesenet hadde hun
knapt hgrt om fenomenet fatigue etter hjerneslag. Det

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

Kildal Bragstad ved Universi-
tetet i Oslo og Oslo universi-
tetssykehus.

ter hjerneslag forer gjerne med seg angst
og depresjon, nedsatt mestring og livskva-
litet, sier Linnerud.

Fatigue er en sykdomsopplevelse som
ofte er usynlig for andre. Forskningen vi-
ser at man vet for lite om fenomenet, om hvem som er i
risikosonen, hva arsaken er, og hvordan fatigue skal be-
handles. Ogsa de neermeste pargrende ser heller ikke
alltid at pasienten er utmattet.

«Det er mange som opplever fatigue,
ogsa lenge etter hjerneslaget.»
Silje C. Wang Linnerud

— A oppleve fatigue kan veere utfordrende i pasi-
entens hverdag. Det kan vaere vanskelig & beskrive og
kommunisere sine utfordringer til andre, sier hun.

FATIGUE ELLER FATIGUE

Det finnes ifglge Wikipedia 25 forskjellige sykdommer
og sykdomsgrupper som alle kan fgre til fatigue, blant
annet autoimmune sykdommer, kreft, fibromyalgi,
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. gulfkrigsyndrom og irritabel tarm. Men fatigue og fati-

gue er ikke alltid det samme.

— Det er ofte man hgrer om fatigue i forbindelse med
kreftsykdommer, men fatigue etter et hjerneslag kan
oppleves annerledes, sier Linnerud.

Ogman vet ikke ngyaktig hvem som er i faresonen for
afafatigue etter hjerneslag.

I den store hjerneslagstudien oppsgkte de over 300
personer fire til seks uker etter at de hadde hatt hjerne-
slag. Med seg hadde de et omfattende spgrreskjema.

Responsen pa to av spgrsmalene brukte Linnerud til
sin egen studie: «Faler du deg ofte sliten, uopplagt med
mangel p& overskudd?» Og: «Fgler du deg ofte trist eller
deprimert?» Det var ogsa tilleggsspersmal knyttet til so-
siodemografiske, kliniske og medisinske data.

Masteroppgaven ble levert i 2017, og funnene ble be-
arbeidet videre og publisert som en forskningsartikkel
rundt halvannet ar senere, etter en periode som fagut-
viklingssykepleier i hjemmesykepleien og deretter som
lektor pa naveerende arbeidssted, Lovisenberg diakon-
ale hggskole.

Et av funnene var at 43,6 prosent av alle som hadde
hatt hjerneslag som var med i studien, opplevde fatigue
i etterkant av slaget. Videre identifiserte de fire fakto-
rer som gker sannsynligheten for & oppleve fatigue et-
ter hjerneslag: tidligere sykdommer, depresjon, omsorgs-
ansvar for andre og alvorlighetsgrad av hjerneslaget.

SYKDOM OG DEPRESJON

Slagpasienter som har en sykdom i forkant av slaget,
har fem ganger hgyere risiko for fatigue enn dem som
var friske for hjerneslaget.

— Er det noen sykdommer som peker seg ut?

— Vi har ikke analysert spesifikke sykdommer alene i
denne studien. Det vi har sett, er at pasienter med tidli-
gere sykdommer hadde stgrre sannsynlighet for 4 opp-
leve fatigue. Men det hadde absolutt veert interessant a
se naermere pa om det er noen sykdommer som i saerlig
grad kan assosieres med fatigue, sier Linnerud.

—Depresjon skiller seglikevel ut som en tydelig faktor.
Undersgkelsen viser en sterk sammenheng mellom opp-
levde symptomer pa fatigue og depresjon malt etter hjer-
neslaget: De som er deprimerte, har over fire ganger sa
hay sannsynlighet for ogsa a oppleve fatigue. Men det er
usikkert hvordan depresjon og fatigue hagrer sammen og
pavirker hverandre.

— Er det mulig & si hvor mye av fatigue som er fysisk,
og hvor mye som er mentalt?

- Det er et godt spgrsmal, og det har vi ikke noe svar
paforelgpig. Viser at dette er noe det burde forskes mer
P4, sier hun.

OMSORGSANSVAR OG ALVORLIGHETSGRAD
Det er teft & skulle ha omsorg for en familie etter et hjer-
neslag, nar man selv er syk og trenger omsorg.

— Vi fant at dersom en pasient hadde omsorgsansvar

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

VILLE FORSKE PA
FATIGUE: - Noe av det
som er spennende
med fatigue som fors-
kningsfelt, er at det er
et subjektivt fenomen,
som i forskningslit-
teraturen ofte bade
males og defineres
helt forskjellig, sier
Linnerud.

for barn eller andre naerstaende, sd hadde vedkommen-
de nesten tre ganger hgyere sannsynlighet for & oppleve
fatigue. Vi har ikke funnet en sammenheng mellom al-
der og fatigue, men det vi fant, var at det 8 ha omsorgs-
ansvar for andre naerstaende gkte sannsynligheten, si-
er Linnerud.

Alvorlighetsgrad av hjerneslaget er ogsa en faktor som
aker risikoen for fatigue. I akuttfasen vurderes slagets al-
vorlighetsgrad med National Institutes of Health Stroke

«Vi vet ikke nok, verken om arsaken
eller anbefalt behandling.»
Silje C. Wang Linnerud

Scale (NTHSS), som bestar av elleve kliniske observasjo-
ner som summeres pa en skala fra 0 til 42. Jo hayere sum,
desto hayere funksjonsnedsettelse.

— For hvert poeng pa NIHSS-skalaen gker sannsynlig-
heten i var studie med 1,6. Det er ganske mye, og sjan-
sen gker betraktelig for hvert poeng hgyere pa skalaen,
forklarer Linnerud.

—Kandet vaere andre faktorer som kan spille inn, som
dereikke har sett pa?

- Det hadde ogsé veert interessant & undersgke flere
faktorer som vi ikke har sett pa i var studie, blant annet
amale det vikaller pre-stroke fatigue. Det vil si opplevel-
se av fatigue for hjerneslaget, sier hun.

HYPPIGSTE ARSAK TIL
FUNKSJONSNEDSETTELSE

Hjerneslag er den hyppigste arsaken til funksjonsnedset-
telse hos eldre. Men adekvat og tidlig rehabilitering styr-
ker mulighetene til & fa funksjoner tilbake.

Malet med Linnerud og Bragstads studie er & hjelpe
sykepleiere og annet helsepersonell med a identifisere
hvem som kan trenge oppfolging knyttet til fatigue et-
ter hjerneslag.

—Opplever du at helsepersonell Ran for lite om fatigue
etter hjerneslag?

— Jeg tror at helsevesenet, bade i Norge ogiresten av
verden, har for lite kunnskap om fenomenet. Vi vet ikke
nok, verken om arsaken eller anbefalt behandling, og da
er det jo heller ikke enkelt for oss sykepleiere eller avde-
lingene der ute & fa fastsatt faste rutiner for rehabilite-
ring og behandling, sier Linnerud. @
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Norsk Sykepleierforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere

NSFs landsgruppe av intensivsykepleiere
(NSFLIS) ereninteresse- og fagorganisasjon
for intensivsykepleiere og sykepleiere i vide-
reutdanning i intensivsykepleie. NSFLIS ble
dannet 1978, og vi arbeider med a videreut-
vikle intensivsykepleierens videreutdanning
og kompetanse samt fag- og funksjonsan-
svar.

Intensivsykepleierenivaretar pasienteniet
heyteknologisk miljg innen et spesialisert
fagomrade. Viarbeider pa ulike intensivavde-
linger, for eksempel medisinsk, nevrokirurgisk,
torakskirurgisk, hierteovervakning, akuttmot-

tak, barneintensiv og andre avdelinger som
har behov for intensivsykepleiere. Vi jobber
o0gsa offshore, i ambulansefly og i andre red-
ningstjenester.

NSFLIS har lokalgrupper i alle fylker med
dertil hgrende lokalstyrer, som har ulike ar-
rangementer hvor fag star i sentrum. Lands-
styret arrangerer hvert ar intensivkongressen.
Hvert ar utlyses det stipend bade lokalt og
sentralt.

Med 2897 medlemmer er vien av de stars-
te faggruppene i NSF og har skonomi til d ha
leder i lgnnet verv. Dette betyr at vi har res-

Anestesisykepleiernes Landsgruppe av NSF

Anestesisykepleieren er den fgrste som mater
pasienten pa operasjonsavdelingen, og den
siste som forlater pasienten ved overfgring til
overvakningsavdelingen.

Anestesisykepleiernes Landsgruppe av
NSF (ALNSF) er et faglig og organisatorisk
fellesskap for anestesisykepleie. Viarrangerer
arlig ALNSF Fagkongress, der vi kombinerer
faglig pafyll med hyggelig sosialt samvaer
med gode kolleger fra hele landet.

Som medlem av ALNSF kvalifiserer du til

a spke pa vére stipender, blant annet stipend
for & delta pa ALNSF Fagkongress.

Vi er opptatt av a skape fora for inspira-
sjon og erfarings- og kunnskapsutveksling.
Laerer-, leder-, fag- og PICC-line-nettverk er
opprettet etter gnske fra medlemmene selv
og blir stadig mer populaere. Vi har lokalgrup-
perialle fylker.

Fagbladet vart, InspirA, har vi felles med
intensivsykepleierne og blir utgitt fire ganger
arlig.

NSFs Landsgruppe av Akuttsykepleiere

NSFs Landsgruppe av Akuttsykepleiere
(NLAS) er faggruppen for NSF-medlemmer
med videreutdanning i akuttsykepleie og
NSF-medlemmer med eller uten videreut-
danning som arbeider i akuttmottak, AMK-
sentraler, prehospitale tjenester, legevakt,
LV-sentraler og andre akuttmedisinske ar-
beidsfelt.

Hvert ar arrangerer NLAS AKUTTDAGENE
—ensykepleiefaglig konferanse for sykepleiere
og andre som jobber innen akuttmedisin.

Per22.mai 2019 har NLAS 821 medlemmer.

Fordelene ved a vaere medlemiNLAS er:

@ Sentralstyret deler hvert ar ut stipender.
12018 og 2019 delte vi ut cirka 130 000
kroner til kurs og konferanser bade i
Norge og i utlandet.

® NLAS’ lokalgrupper deler i tillegg ut sti-
pender til medlemmene av lokalgrup-
pene til AKUTTDAGENE, som arrangeres
hvert ar.

® Som medlem er det mulighet til & enga-
siere segienav NLAS' elleve lokalgrupper.

@ Medlemmene far mulighet til & pavirke
heringer og andre saker som NLAS enga-
sjerersegi.

surser til & pavirke politisk ved at leder deltar
i ulike fora. Internasjonalt er vi medlem i
NOSAM, EfCCNa og WFCCN.

Sammen med Anestesisykepleiernes
Landsgruppe av NSF utgir vi fagtidsskriftet
InspirA, som kommer ut fire ganger per ar.

Intensivsykepleiere kan melde seg inn i
NSFLIS ved & sende en e-post tilmedlemsan-
svarlig Anne-Lise Vorkinn (annelise@vorkinn.
com) eller en SMS med kodeordet NSFLIS til
02400, Er du student, ma du i tillegg til
NSFLIS skrive eksamensmaned og -ar, for
eksempel 06/2019.

Internasjonalt deltar vi i Nordisk Samar-
beid for Anestesi- og Intensivsykepleiere
(NOSAM), og vi er medlem i den internasjo-
nale organisasjonen for anestesisykeplei-
ere, International Federation of Nurse
Anesthetists.

For & bli medlem mé du veere anestesi-
sykepleier, eller vaere under utdanning for
a bli anestesisykepleier. Se var hjemmeside
alnsf.no for a lese mer om oss eller for a bli
medlem.

NLAS' sentralstyre og lokalgruppene jobber
kontinuerlig for & fremme faget vart. Lokal-
gruppene arrangerer fagkvelder for sine med-
lemmer en til to ganger i aret, som er gratis
for medlemmer.

NLAS har fokus pa fag og jobber for & fa
flere studiesteder til a tilby videreutdanning
i akuttsykepleie.

NLAS samarbeider med internasjonale
organisasjoner for akuttsykepleiere som
European Society for Emergency Nursing
(EUSEN) og Emergency Nurses Association
(ENA).

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom
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HOVEDBUDSKAP

NOKKELORD:

Sykepleiere har fatt ny, relevant kunnskap om legemiddelbehandling til eldre ved a delta i et

tverrfaglig laeringsnettverk om riktig legemiddelbruk i sykehjem. For & kunne implementere kunn-
skapen i praksis er man avhengig av et felles engasjement i praksisfellesskapet og ledere som

D Laering D Sykepleier D Legemiddelbruk
D Sykehjem D Kvalitativt intervju

ettersper kunnskap og gir rom for faglige refleksjoner. Malet med laeringsnettverket var & bidra
til a redusere pasientskader og pke pasientsikkerheten giennomkonkret forbedringsarbeidiegen

organisasjon. Kommunene har tatt i bruk den nye kunnskapen i varierende grad og pa ulike ma-
ter. Det er giennomfart semistrukturelle intervjuer med sykepleiere i sju deltakerkommuner.

DOI-NUMMER:
10.4220/Sykepleiens.2019.76986

Tverrfaglig samarbeid

ga bedre legemiddelbehandling

Sykepleiere som deltok i et leeringsnettverk sammen med leger
og farmasayter, fikk mer kunnskap om medisiner til eldre.

tviklingssenter for sykehjem
U iNordland (USH) arrangerte
leeringsnettverk for tverr- -
faglige forbedringsteam med syke- Tg

pleiere, leger og farmasgyter i 2014
etter mal fra pasientsikkerhetspro-

FORFATTER

Ellen Mogard Larsen
FoU-leder, Utviklingssenter
for sykehjem i Nordland

komplekse organisasjoner til 4 lee-
re (3). Nar to tilsynelatende like av-
delinger gjennomfarer samme fag-
utviklingstiltak, kan resultatene bli
forskjellige. Noe av det samme vis-
te sluttrapportene fra forbedrings-

grammet «Riktig legemiddelbruk i

sykehjem» (1). Gjennom & bidra med overordnet ramme
med fastlagte arbeidsformer, tidsfrister, rapporterin-
ger og deltakelse skulle USH veere padriver for teamenes
fremdrift og resultater (2).

Leeringsnettverket gikk over ett ar med tre samlinger.
Samlingene skulle gi kompetanse innen riktig legemiddel-
bruk og oppleering i forbedringsarbeid. Erfaringsutveks-
ling var sentralt p& samlingene. Mellom samlingene skul-
le deltakende team arbeide med forbedringstiltak pa eget
sykehjem. Vi anbefalte legemiddelgjennomganger (LMG)
i tverrfaglige mater med sykepleier, farmasgyt og syke-
hjemslege med tema legemiddelvalg, doseringer og hen-
siktsmessig administrasjon av legemidler. Risiko og bi-
virkninger for pasienten sto sentralt, likesa interaksjoner
mellom legemidler (1). De gvrige medarbeiderne pa syke-
hjemmene skulle involveres i arbeidet.

USH erfarer at det har skjedd endringer og forbedrin-
ger i praksis gjennom deltakelse i dette leeringsnettver-
ket. Deltakerne har vist stort engasjement og interesse (2).

Forskning viser at det kan vaere vanskelig a fa

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

teamene (2). Mens noen fikk gjen-
nomfort gnskede endringer, var det andre som ikke lyktes.
Dette er noe av bakgrunnen for min studie.

INTERVJUENE

Studien har en kvalitativ tilnserming. Jeg intervjuet syke-
pleiere fra sju sykehjem etter at de hadde deltatt i lae-
ringsnettverket. Informantene ble rekruttert gjennom
virksomhetsledere.

Mine forskningsspgrsmal omfattet sykepleiernes er-
faringer med a delta i leeringsnettverket, utvikle kvalitet
palegemiddelbruk, samhandle med andre samt syke-
pleiernes vurderinger av nytteeffekt og overferingsver-
di til andre. Det ble gjort lydopptak av intervjuene. In-
tervjuene ble transkribert.

FIKK MER KUNNSKAP

Sykepleierne hadde fatt ny kunnskap om legemiddel-
bruk til eldre og legemidlenes virkninger pa pasien-
ten. Flere av sykepleierne sa at de hadde leert mye pa
leeringssamlingene og trakk ogsa frem betydningen av



MEDISIN: God
kunnskap om
legemidler bi-
drar til at eldre
pa sykehjem
far bedre be-
handling. Illus-
trasjonsfoto:
Mostphotos

erfaringsutveksling. Slik leerte man av andre og fikk inn-
spill til nye lgsninger. Sykepleierne oppdaget ogsa be-
tydningen av a dele egen kunnskap og erfaring med de
andreilaeringsnettverket. Erfaringsutvekslinger gjorde
o0gsa at man kunne sammenlikne seg med de andre og
fa positiv bekreftelse pa eget arbeid. Flere av sykeplei-
erne mente at det de leerte pa laeringssamlingene, vir-
ket sterkt motiverende. De ble inspirerte og engasjerte.
Sykepleier Gro sier:

«Mye av det vi leerer pa kurs, kan veere ganske ullent.
Dette var veldig interessant, og det var veldig artig a job-
be med et slikt konkret tema. Jeg ble veldig inspirert og
motivert for & fa dette inn i praksis.»

Sykepleier Mette ble inspirert til & sgke mer kunn-
skap. Pa samlingene fikk hun bade ny kunnskap om le-
gemidler til eldre og en konkret modell for forbedrings-
arbeid. Flere ga uttrykk for at dette var bra.

INSPIRERTE HVERANDRE
Pa samlingene fikk forbedringsteamene mulighet til fel-
les planlegging av forbedringsarbeidet. Enkelte sykeplei-
ere erfarte at dette var inspirerende og engasjerende.
«Jeg synes det var veldig bra at vi fikk sitte i lag og
planlegge og inspirere hverandre. Det synes jeg var mest
matnyttig. Sykehjemslegen, fagansvarlig sykepleier, le-
der og jeg ble engasjert gjennom det vi leerte sammen.
[..] Da var det greit at vi noterte under forelesningene

og fikk tid til & planlegge etterpa. Vi fikk ideer om hva
vi trengte a forbedre, og hva vi matte skjerpe oss pa.»

Sykepleieren opplevde det som motiverende a fa ny
kunnskap og sa betydningen av at de ulike faggruppene
leerte samtidig, og at de kunne starte planlegging av eget
forbedringsarbeid med det samme. «Fersk og ny» kunnskap
ble umiddelbart satt inni en prosess med avklaring av rol-
ler og ansvar og fordeling av arbeidsoppgaver. Sykepleier-
ne jegintervjuet, opplevde det & omsette kunnskap til prak-
tisk arbeid som positivt og spennende.

Ikke alle kommuner har farmasgyt, men sykepleierne
viste kreative mater & engasjere farmasgyt pa. I en kom-

«Studien viser at man far et godt resultat
der lederen engasjerer seg og stotter opp.»

mune sendte de legemiddellister til en farmasgyt i neerlig-
gende by, for sa a reise dit for et mgte. Andre hadde far-
masgyten til stede pa sykehjemmet hele dager og foretok
mange LMG-er. Der farmasgyten var mer tilgjengelig, del-
tok hun ved de ukentlige legemiddelgjennomgangene. Sy-
kepleierne jeg intervjuet, hadde stort faglig utbytte av det-
te tverrfaglige samarbeidet. Sykepleier Olga sier det slik:
«Jeg erfarer at de ulike medlemmene av forbedrings-
teamet har ulike erfaringer, noe som styrker forbedrings-
arbeidet. Kvaliteten pa legemiddelbehandlingen er blitt
bedre. Aldri har fokuset pa medikamenthandtering og

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom
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medikamentbehandling veert starre. Vireflekte-
rer mer over egen praksis og hvilket utbyt-

te pasienten har av behandlingen. Jeg

kjenner at jeg blir veldig stolt over

hva vi far til, og det er veldig godt

&hgre at andre har nytte avden

erfaringen vi har gjort oss.»

LZRTE OPP KOLLEGER
Den kunnskapen som for-
bedringsteamene fikk,
skulle bringes videre i egen
organisasjon — i forste om-
gang gjennom malrettede
forbedringstiltak.
Sykepleier Anne sier:

«Det har veert litt vanske-
lig & forklare hva dette har gatt
ut pa og a fa med de andre i avde-
lingen. De har nok falt seg litt utenfor
istarten av leeringsnettverket, selv om vi
har prevd a inkludere og fortelle hva vi holdt
pamed. Men nér de farst har veert med pé det, sa har
de skjont hvorfor vi var si superengasjerte og ville ha dette i
gang. Det var veldig godt & fa denne tilbakemeldingen fra an-
dre sykepleiere.»

Sykepleiere forteller at hjelpepleiere som delte ut medisi-
ner fra dosett, fikk starre kunnskaper om hvorfor pasientene
fikk sine medisiner, og hvordan disse virket. Hjelpepleiere ble
tryggere og fikk ogsa en mer aktiv rolle i observasjoner av pa-
sientenes legemiddelbruk.

A involvere kolleger i forbedringsarbeidet var en forutset-
ning for positive endringer i praksis, ifslge sykepleierne. A set-
te ny kunnskap i system krevde et malrettet arbeid. Felles fo-
kus, god planlegging og avsatt tid var suksessfaktorer for a
lykkes, ifglge sykepleierne jeg intervjuet. Sykepleier Marit sier:

«Personlig har jeg hatt veldig stort utbytte av leeringsnett-
verket, ogjeg ser at det har forplantet seg videre i avdelingen.
Som nyutdannet sykepleier erfarer jeg at kunnskapen jeg al-
lerede har, blir brukt i starre grad etter laeringsnettverket. Vi
benytter kunnskapen mer nar vi gar giennom medisiner og
ser pa hvilke utfordringer pasienter har.»

LEDERENS BETYDNING

For asikre forankring, statte og spredning i organisasjonen for-
ventet USH at ledere skulle delta i leeringsnettverket. Sykeplei-
er Randi hadde denne erfaringen:

«Vikan takke for godt resultat giennom et godt lederskap.
Vér leder har mange ars erfaring som sykepleier og er veldig
fokusert pa at det skal veere rett, det vi gjor. Det smitter igjen
nedover i avdelingen.»

Sykepleier Turid hadde andre erfaringer. Lederen pala hen-
ne en stor arbeidsbyrde hun ble alene om:

«Det eneste jeg savner, var at vi kunne veert flere i forbe-
dringsteamet. Na ble gruppa for liten. Jeg sa det til sjefen min
da jeg kom hjem, at vi ble sa fa. [...] Jeg visste ikke pa forhand
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hva dette gikk ut pa. Det er ganske mye arbeid
mellom samlingene, bade tenkning og
planlegging. Det var ogsa vanskelig a
forklare mine kolleger.»

Sykepleierne jeg intervjuet,
var ansatt i sma kommuner.
Flere var alene om det sy-
kepleiefaglige ansvaret pa
vakt, hadde mange pasien-
ter og stor vaktbelastning.
De opplevde likevel & ha li-
ten innflytelse og mulig-
het for kontinuitet og fag-

lige prioriteringer.

Sykepleier Monica sier:
«Jeg har stor betydning
som sykepleier og har mye
fagansvar og leerer mye i job-
ben. Imidlertid har jeg stor ar-
beidsbelastning og moter li-
ten forstaelse hos administrasjon og
politikere.»

Enkelte sykepleiere hadde erfaringer med 4 over-
fore kunnskapen til hjemmetjenesten. De gvrige var usi-
kre pa om eldre utenfor sykehjemmet fikk nyte godt av det
de hadde leert om legemiddelgjennomganger.

KRAV TIL FORBEDRING

Sykehjemmene er en viktig del av kommunenes helse- og
omsorgstjeneste og har store faglige krav til kvalitet i tje-
nesten. Det er lovpalagt med systematisk arbeid med kva-
litetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet i helse- og
omsorgstjenesten (4). Malsettingen er at kvalitetsarbeid

«De utfordringene velferdssamfunnet
star overfor, kan vi ikke spare oss ut av.
De ma vi utvikle oss ut av.»

skal veere integrert i ordineer virksomhet. Studien viser
at man far et godt resultat der lederen engasjerer seg og
stgtter opp.

Andre studier viser at nar ansatte tilegner seg kompe-
tanse, erfarer de pafallende ofte at den ikke tillegges vekt
avlederen, og at kompetanse ikke blir tatt i bruk pa en sys-
tematisk mate (4).

I dette leeringsnettverket var det USH som stilte krav til
forbedringsteamene. Teamene sendte inn statusrapporter
og manedlige malinger. Sykepleierne ga tilbakemelding om
at dette var motiverende da de s& fremgangen bedre. En
viktig forutsetning for endring av praksis handler om mot-
ivasjon (4). @nsket om a sgke a gjore ting stadig bedre er
en grunnleggende forutsetning for kvalitet. Viktige motiva-
sjonsfaktorer for leering var ifglge sykepleierne ros og aner-
kjenning. Ledere og medarbeidere ma derfor ettersparre
faglig kunnskap i stgrre grad, og sykepleiere ma farom til &
foreta faglige refleksjoner.



En av de storste utfordringene er a utnytte den kunn-
skapen organisasjonen allerede har. Denne kunnskapen far
farst verdi nar den brukes i daglig praksis og kommer pa-
sientene til gode.

UTVIKLING PA JOBB

Sykepleierne i studien opplevde a lykkes med forbedrings-
arbeidet nar alle medarbeidere var inkluderte. Bldka og Fil-
stad (5) peker pa praksisfellesskapets betydning for leering
og kunnskapsutvikling. De understreker at leering er rela-
sjonell og har forankring i en fglelse av tilhgrighet og fel-
les mal.

Kunnskapsutviklingen som foregar pa arbeidsplassen,
vil veere forankret i situasjonen og blant kollegene som job-
ber sammen. Kunnskapen utvikler seg i denne relasjonen,
gjennom observasjonene, gjennom a praktisere og ha mu-
lighet til & observere den kunnskapen de representerer. Det
betyr at denne kunnskapen ikke kan overfores til en ny si-
tuasjon og gi de samme resultatene.

For a nyttiggjere kunnskapen mé man utvikle en kultur
basert pa tillit, hvor medarbeiderne ser det helt naturlig &
involvere hverandre og lgse arbeidsoppgaver (5). Dette er
en farbar vei for 4 implementere ny kunnskap i praksis. Le-
dere bear i sterre grad se denne muligheten. Ved a etterspor-
re hva sykepleiere kan og har leert og skatte entusiasmen
og motivasjonen, blir det enklere a fa til endringer i praksis.

SAMARBEID MED FARMASQ@YT

Sykepleiere og sykehjemsleger har alltid hatt et etablert
samarbeid rundt pasientens legemiddelbehandling. Det
som var nytt, var at farmasegyten var med i det tverrfagli-
ge samarbeidet. De som fikk avtaler med en farmasgyt om
tverrfaglige samarbeid om legemiddelbehandling, lyktes
bedre i forbedringsarbeidet. De ulike faggruppene er like-
verdige parter med ulike innfallsvinkler til temaet.

IKKE KULTUR FOR A DELE

Studien avdekket ogsa at det ikke er kultur for & dele kunn-
skap og viderefare erfaringer mellom tjenestestederiegen
kommune (2). Statlige foringer presenterer de overordne-
de rammene for arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet
iarene fremover (6) og peker pa at utfordringer er felles for
hele helse- og omsorgstjenesten. I tillegg er det spesielle ut-
fordringer knyttet til samhandlingen mellom tjenestene.

Det kreves mye kompetanse i helse- og omsorgstjenes-
tene, men det mangler en infrastruktur som gjgr det mulig
4 sette kompetanse i sentrum.

Den nasjonale politiske vektleggingen pa kompetanse
bor folges opp av samme kvalitetsorienterte holdningen
uteitjenestene (4). Kommunene bgr ha mer oppmerksom-
het pa hvordan praksisfellesskapet kan veere med pa & ut-
vikle organisasjonen videre, synliggjore en eksisterende
kunnskapsutvikling og dra nytte av gjensidig leering i prak-
sisfellesskapet. De utfordringene velferdssamfunnet star
overfor, kan vi ikke spare oss ut av. De ma vi utvikle oss ut
av (7).

Ansatte ma i storre grad betraktes som medspillere og
viktige ressurser i denne utviklingen. Medarbeidere og le-
dereihelse- og omsorgstjenestene vil ha stort utbytte av a
ettersparre hva sykepleiere kan og har leert, og sykepleie-
re bgr i stgrre grad ta ansvar gjennom a sta frem med sin
kompetanse og kvalitet.

En svakhet med studien er at det er fa sykepleiere i ut-
valget, og at man har innhentet erfaringer fra bare ett
leeringsnettverk.

KONKLUSJON

Sykepleiere har fatt gkt kunnskapen sin gjennom & delta i
laeringsnettverket og er med pa 4 gke kvaliteten pa legemid-
delbehandlingen for pasienter i sykehjem. Rammene for
at denne kunnskapen blir nyttiggjort i praksis, kan bedres.

Politiske fgringer krever at vi tenker nytt innen organise-
ring og drift av helsetjenestene for & nd malsettinger med
tilgjengelige faglige ressurser. De samlede kompetanseut-
fordringene ma ses i en sammenheng. Jeg anbefaler lede-
re & fokusere mer pa hvordan praksisfellesskapet kan vae-
re med pa a utvikle organisasjonene videre gjennom a veere
klar over og taibruk kompetansen som medarbeidere opp-
arbeider seg. Videre at de far tid og rom for forbedringsar-
beid slik at det kommer pasientene til gode pa best mu-
lig mate.

Utviklingssentrene har en padriverrolle for fag- og kvali-
tetsutvikling. Studien bekrefter at leeringsnettverk er egnet
til fagutvikling, implementering av kunnskapsbasert prak-
sis og samhandling med andre faggrupper. @
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Sykepleierstudenter kan fa
medisinsk praksis pa helsehus

Det er behov for flere praksisplasser for a folge kravene i rammeplanen.
Diakonova har prevd ut Ryen helsehus som ny arena for praksisstudier

i medisinsk sykepleie.

amhandlingsreformen fgrer FORFATTERE Det trengs flere praksisplasser for

til at flere syke pasienter flyt- a folge kravene i rammeplanen for

tes fra sykehus til kommu- sykepleierutdanningen (3). Vi har
Ashild Wik Despriee

nene for pleie og behandling. Vi far
dermed feerre praksisplasser for sy-
kepleierstudenter pa sykehus, og
pasientene i kommunen er syke-
re. I et samarbeidsprosjekt mellom
VID vitenskapelige hogskole, Dia-
konova og Ryen helsehus i Oslo ble
det lagt til rette for leering i prak-
sis som tilsvarte medisinsk avdeling
ispesialisthelsetjenesten.

PROSJEKTETS HENSIKT
Hensikten med prosjektet var 4 kart-
legge hvorvidt helsehus kunne veere

Hogskolelektor, Fakultet for helsefag,

VID vitenskapelige hogskole

Ingrid Mathilde Sie
Farstelektor, VID vitenskapelige
hogskole

Lene Svendsen
Fagsykepleier,
Ryen helsehus

Solveig Ramthun
Fagsykepleier,
Ryen helsehus

derfor provd ut helsehus som en ny
arena for praksisstudier i medisinsk
sykepleie.

BRUK AV HELSEHUS

Etablering av helsehus i kommunene
er en konsekvens av samhandlings-
reformen (4). Et av malene med sam-
handlingsreformen er at pasientene
har feerre liggedggn pa sykehus og
blir skrevet ut tidligere til kommune-
helsetjenesten, for eksempel til hel-
sehus, hvor det er kompetanse til &
fortsette behandling og pleie (4). Av-

enny, faglig relevant arena for sykepleierstudenter i medisinsk
sykepleiepraksis. Rammeplanen for sykepleierutdanningen
fastsetter at omradene for praksisstudier i spesialisthelsetje-
nesten skal vaere pa medisinsk og kirurgisk avdeling.

Antallet sykepleierstudenter har gkt de siste arenei trad
med et stipulert behov for flere sykepleiere i Norge (1). Sam-
tidig har antallet senger i spesialisthelsetjenesten blitt faerre
som falge av samhandlingsreformen. Antallet praksisplasser
for sykepleierstudenter i spesialisthelsetjenesten blir derfor
faerre, samtidig som behovet for sykepleiere gker (2).
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delingene som tar imot pasienter som far ble behandlet pa
sykehus, har starre tetthet av sykepleiere og andre fagutdan-
nede enn tradisjonelle sykehjem.

Pa helsehus behandles na alvorlig lidelse, og det pagar re-
habilitering og palliativ pleie (5). Vimener derfor at samhand-
lingsreformen apner for nye muligheter for praksisplasser i
medisinsk sykepleiepraksis i kommunene.

Det er utdanningsinstitusjonene som har ansvaret for a
vurdere om studentene har nddd leeringsmalene (6, § 1-3).
Praksisstudier utgjor 50 prosent av studiet, og det skal legges



ALVORLIG LIDELSE: Pa helsehus har de kompe-
tanse til a fortsette med behandling og pleie av
syke pasienter etter at de skrives ut fra sykehus.
Illustrasjonsfoto: MLS/Mostphotos

til rette for at studentene kan oppna gnsket leeringsutbytte.

Studentene skal ha malrettet leering: «<Det innebeerer at stu-
dentene i praksisstudier eksponeres for situasjoner som er
velegnet for leering, men som ikke kan planlegges (f.eks. hjer-
testans) eller som er vanskelig 4 male (f.eks. utvikling av pro-
fesjonalitet, holdninger, taus kunnskap).» (7, s. 17). Det arbei-
des nasjonalt med & heve kvaliteten pé praksisstudiene (7, 8).
I trad med disse satsingene er det ogsa relevant a styrke vei-
ledernes kompetanse.

MEDISINSK SYKEPLEIEPRAKSIS
Rammeplanen for sykepleierutdanningen fra 2008 apner for
at en av de to praksisperiodene, medisin eller kirurgi, kan utfg-
res utenfor spesialisthelsetjenesten (3, § 3¢). Studieplanen pa
hayskolen beskriver innholdet i medisinsk praksis slik:
«Studenten vil i denne modulen mgte mennesker som er
akutt / kritisk syke eller som har langvarig helsesvikt og kro-
nisk sykdom. Noen vil i tillegg ha nedsatt egenomsorgsevne.
Modul 6 omhandler forebyggende, behandlende, lindrende,
rehabiliterende og undervisende sykepleiefunksjoner. Det
settes fokus pa konsekvenser av sykdom og sammenheng
mellom sykdom og helse.» (9, s. 40)

LZRINGSUTBYTTE

Det er viktig for leeringsutbyttet & ha meningsfylte laeresi-
tuasjoner og en kontekst som gjgr det mulig for studentene
4 oppna leeringsmalene i medisinsk sykepleiepraksis (10).

For a strukturere dataene og erfaringene vi samlet inn
fra studentene, valgte vi 4 bruke Eurats to-trekantmodell
(two-triangle model). Modellen beskriver faktorer som
er viktige for & leere (11). Modellen har to trekanter med
tre faktorer i hver som pavirker hverandre, slik at de kon-
tekstuelle faktorene pavirker leeringsfaktorene, og mot-
satt (figur 1).

METODE

I dette samarbeidsprosjektet avtalte vi at hgyskolen fikk
praksisplasser til et antall studenter i medisinsk sykepleie-
praksis. Helsehuset fikk statte til kompetanseheving for

«Studentene pa Ryen helsehus
mente at de fikk et godt og relevant
leeringsutbytte i praksis.»

sykepleiere, bade innen veiledningskompetanse og faglig
oppdatering. Helsehuset s& ogsa pa prosjektet som en
rekrutteringsmulighet. De la til rette for medisinsk syke-
pleiepraksis pa tre poster.

Vi samlet inn data om studentenes erfaringer for a vur-
dere om helsehuset har relevante laeresituasjoner og en
kontekst som fremmer et godt leeringsutbytte. Datainn-
samlingen besto av fglgende:
® Studentene svarte pa et spgrreskjema om deres erfa-

ringer med og utbytte av praksisen.
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® Studentene registrerte og giennomfgrte praktiske pro-
sedyrer.

® Studentene deltok i ett fokusgruppeintervju hver, til
sammen tre forskjellige grupper.

Forsteforfatteren samlet inn og bearbeidet dataene fra

studentene. Totalt 19 vilkarlig valgte studenter pa andre

aret fikk atte ukers medisinsk sykepleiepraksis ved post

1, 2, og 5 pa Ryen helsehus fra oktober 2015 til mai 2017.

Ryen helsehus har to fagsykepleiere. Alle veilederne fikk

praksisveilederkurs.

Studentene fikk den samme oppfelgingen og ble malt
med de samme maéalene som andre studenter pa samme
nivé i medisinsk sykepleiepraksis pa hgyskolen. Det inne-
bar at studentene ble fulgt opp av en kontaktsykepleier og
en leererveileder giennom hele perioden.

Laereren var til stede ved forventningssamtalen samt
ved midt- og sluttvurderingen. I forventningssamta-
len skal praksisleereren eller praksisstedet og studen-
ten klargjere hvilke forutsetninger og forventninger de
har til hverandre og seg selv. Videre hadde leereren re-
fleksjonsgrupper med studentene fem ganger i lopet av
praksisperioden.

LZRINGSFAKTORER

Det var viktig at studentene fikk relevant praksis (10). Vi
undersgkte om praksisen var relevant ved at vi kartla lee-
ringsutbyttet i forbindelse med vurderingssamtaler, re-
fleksjonsgrupper og fokusgruppeintervjuer. Prosedyrer
ble ogsa registrert, bade av studentene og lederen pa av-
delingen. Alle studentene rapporterte at de var skeptis-
ke til helsehuset som praksissted for praksisperioden
startet, fordi de var redde for at praksisen skulle bli lik
sykehjemspraksisen.

Pa to av postene mgtte studentene bade pasienter som
var akutt og kritisk syke, eller som hadde langvarig helse-
svikt og kronisk sykdom. Mange pasienter hadde nedsatt
egenomsorgsevne. At pasientene har helsesvikt, medisin-
ske diagnoser og nedsatt omsorgsevne er i henhold til kra-
vene bade i rammeplanen (3) og studieplanen (9, kapittel
3) for praksisperioden. Registrering av gjennomfarte pro-
sedyrer viste at studentene pa to av avdelingene kom bor-
ti de fleste aktuelle prosedyrene.

Studentene erfarte at det var stor variasjon i prosedy-
rer pa avdelingene. Den tredje avdelingen var en rehabili-
teringsavdeling. Denne avdelingen ble ekskludert fra pro-
sjektet fordi studentene etter kartlegging av tilgjengelige
og utfarte prosedyrer ikke fikk tilgang pa nok medisinske
prosedyrer, slik rammeplanen beskriver det (3).

FIKK GODT LZERINGSUTBYTTE

Laeringsutbytte er komplisert, og mye laering blir taus kunn-
skap som studentene synes er vanskelig 4 formidle, noe som
stemmer overens med funnene til Eurat (11). Han beskriver
at bade livserfaring og annen utdannelse gjgr det utydelig
hvor kunnskapen kommer fra. Studentene pa Ryen helsehus
mente at de fikk et godt og relevant leeringsutbytte i praksis.
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Figur 1. To-trekantmodellen. Laeringsfaktorer og kontekstuelle faktorer

Leeringsfaktorer Kontekstuelle faktorer

Tillit/selvtillit og
forpliktelse/engasjement

/ \ / \

Tilbakemeldin PG Utfordringer o Moter og relasjoner WPBRNG Tildeling og struktur-
verdi av art eidgt med fo%k pé]é)bb eringga\}garbeid

Kilde: Eurat M. Learning from other people in the workplace (11)

Individuell deltakelse og forventninger
til studentens prestasjoner og fremgang

Alle studentene som fullfarte og besto praksisperioden,
fikk gode tilbakemeldinger fra veilederne pa progresjonen
og det faglige nivaet. Det 8 kunne ga med en veileder og lae-
re av forskjellige ansatte pa praksisstedet var meningsfylt
for studentene, som ogsé er i henhold til Eurats funn (11).
Det var til tider rolig pa avdelingene, og da fikk studente-
ne for lite & gjgre, slik at det var viktig & ikke ha for mange
studenter pa avdelingen.

ENGASJERTE LEDERE SMITTET

Studentene erfarte at motivasjonen og engasjementet til
veilederne smittet over pa dem. De mente selv at de leer-
te mye av motiverte veiledere. Eurat skriver at det er spe-
sielt viktig a fa tilbakemelding fra personer pa arbeidsste-
det de forste manedene. Disse studentene var i praksis
i atte uker. Eurat (11) sier ogséa at lederen pa arbeidsste-

«Alle studentene mente at veilederne
hadde svaert god kunnskap som de delte
med dem.»

det har et stort ansvar for & skape en kultur og et miljo
for god leering.

Pa Ryen helsehus hadde studentene engasjerte ledere
og et godt arbeidsmiljg. Det forte til individuell deltakelse
og forventninger fra ledelsen til studentenes prestasjoner
og fremgang. Individuell deltakelse fra studentens side
og forventninger til studenten er viktig for leering i prak-
sis (7). Den tredje avdelingen hadde gode ledere, men for-
di de praktiske oppgavene ikke var varierte nok til 4 vaere
relevante for kravene i denne praksisperioden (3), kunne
viikke fortsette & ha praksis der.

Alle studentene mente at veilederne hadde sveert god
kunnskap som de delte med dem. Hgyskolen tilbyr veile-
derkurs, som veilederne gjennomfarte. Sykepleieveileder-
ne passet pa at studentene fikk oppgaver som var rettet
mot det medisinske. De gjorde studentene oppmerk-
somme pa relevante leeresituasjoner i praksis.

Studentene erfarte at de andre som jobbet pa prak-
sisstedet, som for eksempel lege og hjelpepleiere, ogsa
var flinke til a gi statte og hyppige, faglige tiloakemeldin-
ger. En student sa folgende: «Veilederne mgter meg med



forstaelse for at det er mye nytt, de bruker tid pa 4 leere
bort ting.»

Studentene syntes at de fikk tilbakemelding nar de
trengte det. De leerte mest nar veilederen ga dem hyppi-
ge tilbakemeldinger, noe som stemmer med funnene i Eu-
rats studie (11).

TOK ANSVAR FOR EGEN LZRING

Studentene mente selv at de hadde vaert engasjerte og
tatt ansvar for sin egen laering, noe veilederne bekreftet.
Dette engasjementet gjorde at veilederne og praksisste-
det fikk tillit til studentene, og dermed fikk de enda mer
ansvar. Tillit og selvtillit var ngkkelord som studentene
brukte ofte. De var opptatte av at veilederen skulle ha til-
lit til dem, men ogsa at de skulle ha tillit til veilederne. Til-
liten méatte bygges opp fra starten av.

Personlig handlingsrom er viktig for & opprettholde
motivasjonen (11, 12): «<Nar veilederen har tillit til meg og
lar meg ta ansvar, da far jeg selvtillit», sa én av studente-
ne. Selvtillit er viktig for 4 ha mot til 4 sgke nye situasjo-
ner og takle dem pa en god mate (11, 12).

Tilbakemelding kan oppfattes som personlig kritikk, og
derfor er det viktig at den knyttes til prestasjonene til stu-
denten, og ikke til personen selv (13). Studenter trenger
tid til & finne rollen sin (12). Mye er nytt, og de vet ikke helt
hva det innebaerer & veere sykepleier (14).

KONTEKSTUELLE FAKTORER

Alle praktiske prosedyrer som hgyskolen anser somrele-
vante, er tilgjengelige pa avdelingen, men ikke alle studen-
tene fikk utfert alle prosedyrene i lgpet av perioden. Da

«Nar veilederen har tillit til meg og lar
meg ta ansvar, da far jeg selvtillit.»
Student

kan det veere at studentene ikke far utnyttet hele laerings-
potensialet sitt i praksis. Det er en sammenheng mellom
leeringserfaring og pasientsituasjoner (15).

Studentene mente at praksisstedet og veilederne had-
de god oversikt over hva de skulle utfere i praksisperioden
for & fa et godt utbytte. Studentene sa at veilederens rolle
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er utslagsgivende: «Det er avgjorende at alle i avdelingen
harer fordelingen, ellers er det fort gjort at noen andre ba-
re gjor én prosedyre eller oppgave som vi kan leere mye av.»

Studentene erfarte at veilederen er avhengig av a fa
hyppige tilbakemeldinger fra studentene med informa-
sjon om deres leeringsbehov, slik at veilederen deretter
kan gi studentene tilbakemelding om progresjon og evalu-
ering. Avdelingen har opprettet et simuleringsrom der de
brukte caser og drillet studentene i teori og praksis, noe
som studentene syntes var sveert nyttig.

BLE GODT MOTTATT

Alle studentene falte seg godt mottatt pa avdelingen. En
student uttalte falgende: «Det virker som at alle har lyst
til & ha oss studenter der.» En annen sa dette: «Det er et
godt arbeidsmiljg.»

Det var gode muligheter for tverrfaglig samarbeid. Stu-
dentene rapporterte at det er trygt 8 ha medstudenter pa
samme post, for da kan de stgtte hverandre og dele erfa-
ringer. Det var imidlertid ikke bra & vaere for mange stu-
denter pa postene, for da ble det mindre tilgang pa prose-
dyrer. To studenter per post ga det beste utbyttet.

De opplevde forventningen fra praksisstedet og hgysko-
len som stor, men overkommelig: «Jeg forventer at veile-
der har talmodighet og vil legge til rette for god leering,
men ogsa at hun krever noe av meg.»

Studentene hadde selv hovedansvaret for laeringen, men
veilederens rolle var viktig her ogsa. De som hadde opp-
levd darlig veiledning, mente at det demotiverte dem, og
de presterte ikke like godt som da de hadde en god veileder.

Studentene fglte selv at de hadde utnyttet mulighete-
ne for god leering pa praksisstedet. De merket at det var
forventet at de var engasjerte og nysgjerrige. Det var og-
sa forventet en tett kommunikasjon med veilederne og
de andre i praksis.

Bade leeringsmiljget, diskusjoner og observasjoner er
viktige for & utvikle en profesjonell identitet (11). Ogsa det-
te erfarte studentene pa Ryen helsehus. En sa som fgl-
ger: «Jeg er imponert over hvor faglig sterke de er, det ma
veere gay. Jeg vil bli slik, da vil jeg fole meg som en stolt
sykepleier.»

FAKTORENE PAVIRKER HVERANDRE

Bade leeringsfaktorer og kontekstuelle faktorer pavirker
leering, og faktorene pavirker hverandre (10-12). Derfor er
det viktig & ha oppmerksomheten rettet mot begge dis-
se aspektene nar vi skal kartlegge og evaluere et praksis-
sted. Fokusgruppeintervjuene i Ryen-prosjektet avdek-
ket at studentene mente at disse momentene var viktige:
maten de ble tatt imot pa, pa praksisstedet, praksisveile-
derens kompetanse i veiledning og fag samt tilgangen pa
varierte medisinske sykepleieroppgaver.

Prosjektet viste at kontekst og leering henger tett
sammen, noe som Hjalmhult bekrefter i studien med hel-
sesgsterstudenter om & «erobre handlingsrom» (12). Det
hjelper ikke 4 ha et praksissted med muligheter for a laere,

#Akutt, kritisk og kronisk sykdom

hvis det ikke er en kontekst som legger til rette for rele-
vant leering (3, 10, 11).

KONKLUSJON

Praksisperioden i medisinsk sykepleie pa Ryen helsehus ga
studentene mulighet til 4 na sine leeringsmal i henhold til stu-
dieplanen. Veilederens rolle og tilbakemelding var viktige for
a utnytte mulighetene fullt ut. Leereren og hgyskolen har an-
svaret for a legge til rette og skaffe nok relevante praksisplas-
ser, som blant annet innebaerer at vi ma fglge pasientstrgm-
men uti kommunene.

Vi mener at prosjektet viser at helsehus kan vaere egnet
som praksisplass for sykepleierstudenter i medisinsk syke-
pleie, men at vi ma veere bevisste pa hvilke avdelinger som
blir valgt for at studentene skal oppna leeringsutbyttet. Hel-
sehus bar kartlegges ytterligere med tanke pé forflytningen
av sykere pasienter til kommunene etter samhandlingsre-
formen. @
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—orfatterveiledning
for fagartikler

Hvis du gnsker & sende inn en fagartikkel
til Sykepleien, kan du lese her for a
fa hjelp til & komme i gang.

Sykepleien tilstreber at spraket i artiklene er

ar du skrevet en presentasjon av @ SPRAKFORING
et fagutviklings- eller forsknings-

arbeid, eller en beskrivelse av
pasientsituasjoner, arbeidsmiljg, ledel-
se eller kvalitetsarbeid relatert til helse- og
omsorgssektoren?
Har du skrevet en oppgave i master- eller
videreutdanning?
Da gnsker vi en fagartikkel fra deg!

ARTIKKELENS INNHOLD OG LENGDE
En artikkel bgr ikke veere lengre enn maksimalt
15 000 tegn (med mellomrom).

Avgjor forst hva du vil fortelle. Lag gjerne ar-
beidstittel og ingress for du starter a skrive. Av-
gjor hva som er viktig 4 fa med, ellers kan ar-
tikkelen gjerne bli for lang. Artikkelen bgr som
regel ha ett tema, men det er ingen regel uten
unntak, da flere problemstillinger kan hare
sammen.

Budskapet eller nye funn skal presenteres
med én gang. Deretter bgr det vaere en kort pre-
sentasjon av hensikten med eller bakgrunnen
for undersgkelsen eller prosjektet, og eventu-
elt en kort metodebeskrivelse.

Artikkelens hovedinnhold skal veere resulta-
ter og erfaringer, og konklusjonen skal vise kon-
sekvensene funnene har, eller bor ha, for prak-
sis eller forskning.

SKRIV ENKELT, PERSONLIG OG
KONKRET
Artikkelen ma ikke ha veert trykket eller publi-
sert andre steder.

Les hele forfatterveiledningen for du sender
inn et manuskript.

lettfattelig og tydelig. Nedenfor finner du no-
en tips til godt sprak:

Aktiv setningsoppbygging
Skriv aktiv fremfor passiv setningsoppbygging:
Eksempel pa aktiv setning: Vi undersgkte
om tiltaket hadde en effekt. (Subjektet som
utferer handlingen, er synlig — vi undersgk-
te...)
Eksempel pa passiv setning: Det ble under-
sgkt om tiltaket hadde effekt. (Subjektet er
ikke synlig — hvem undersgkte ...?)

«Dette» og «disse»

Progv ogsa 4 unnga for mange «dette» og «dis-
se», som gjar teksten uklar. Forklar heller hva
du mener.

Faguttrykk og forkortelser

Forklar faguttrykk, enten i parentes eller i tek-
sten. Skriv hele ordet fgrste gang i teksten hvis
du videre gnsker & benytte en forkortelse.

REFERANSER
I en fagartikkel kreves det at man belegger fak-
ta, henvisninger og pastander med kilder. Det
er derfor sveert viktig a4 ha ngyaktige referan-
ser. Referanselisten bgr inneholde maksimalt
25referanser.
Referansene skal settes opp etter Vancouver-
stilen. Vancouver-stil i lapende tekst:
® referansen angis med et tall i parentes bak
referansen
® hvis du refererer til et verk mer enn én gang,
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skal du bruke samme nummer som forste
gang referansen ble brukt

@ hvis du henviser til flere kilder i den samme
setningen, oppgi disse slik: (2—4), dvs. 2, 3 og
4,0g(2-4,8)dvs.2,3,40g8

® referanse ma angis ogsa nar forfatterens
navn star i setningen

Eksempler pa korrekt foring av

referanselisten:

Artikkel:

1. Lindhardt T, Hallberg IR, Poulsen I. Nur-
ses’ experience of collaboration with relati-
ves of frail elderly patients in acute hospital
wards: a qualitative study. Int J Nurs Stud.
2008 mai; 45(5):668-81.

Bok:

2. Polit DF, Beck CT. Nursing research: gene-
rating and assessing evidence for nursing
practice. 9. utg. Philadelphia: Wolters Klu-
wer Health; 2012.

Kapittel i bok:

3. Brenne AT, Estenstad B. Hemmedgd. I: Kaa-
sa S, Loge H, red. Palliasjon: nordisk leere-
bok. 2. utg. Oslo: Gyldendal Akademisk;
2016. s. 161-71.

Rapport:

4. Melbye L, Adnanes M, Kasteng F. Sykeplei-
ere i psykisk helsevern for voksne og tverr-
faglig spesialisert rusbehandling. Trond-
heim: Sintef; 2017. Sintef Rapport A28053.

Rapporter og tilsvarende pa nett:

5. Helsedirektoratet. Nasjonal faglig retnings-
linje for utredning, behandling og oppfal-
ging av personer med samtidig ruslidel-
se og psykisk lidelse — ROP-lidelser. Oslo;
2012. 1S-1948. Tilgjengelig fra: https://hel-
sedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/At-
tachments/188/Nasjonal-faglig-retningslin-
je-personer-med-rop-lidelser-1S-1948.pdf
(nedlastet 08.11.2017).

Lover og forskrifter:

6. Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell
(helsepersonelloven). Tilgjengelig fra: http://
www.lovdata.no/all/tl-19990702-064-008.
html (nedlastet 30.03.2017).

NOU-er:

7. NOU 2011: 11. Innovasjon i omsorg. Oslo: De-
partementenes servicesenter, Informasjons-
forvaltning; 2011.

Stortingsmeldinger:

8. Meld. St. nr. 29 (2012-2013). Morgendagens
omsorg. Oslo: Helse- og omsorgsdepartemen-
tet; 2013.

Doktoravhandlinger og tilsvarende:

9. Humerfelt K. Brukermedvirkning i arbeid
med individuell plan. (Doktoravhandling.)
Trondheim: Norges teknisk-naturvitenska-
pelige universitet, Fakultet for samfunnsvi-
tenskap og teknologiledelse, Institutt for so-
sialt arbeid og helsevitenskap; 2012.

FIGURER OG TABELLER

For mange tall i teksten er lite leservennlig.
Tabeller, diagrammer eller figurer kan lette
fremstillingen.

Artikkelen kan ha til sammen maksimalt fem
figurer eller tabeller (fortrinnsvis tre tabeller og
to figurer). Disse kan lastes opp som en del av
hoveddokumentet (pa egne sider etter referan-
sene) eller som egne dokumenter. Figurer og ta-
beller skal veere selvforklarende og sa enkle a
forsta som mulig.

Hver figur og tabell nummereres i den rekke-
folgen som de forekommer i teksten.

Figurene og tabellene skal ha en kort og infor-
mativ overskrift. Mer spesifikk informasjon skri-
ves under figuren/tabellen.

Figurer og tabeller bgr tale forminskning
til ulike nettformater, som nettbrett og
mobiltelefon.

BILDER

Hvis du har gode breddebilder som kan passe
som hovedbilde til artikkelen, ma du gjerne leg-
ge dem ved. Ogsé andre bilder som illustrerer ar-
tikkelen, kan vedlegges.

Bilder ma sendes i egne bildefiler. Hvis det er
gjenkjennbare mennesker pa bildet, ma vi vite
navn pa den eller dem som er med pa bildet, og
de ma ha gitt sin godkjenning til at bildet skal
kunne publiseres i Sykepleien. Annen informa-
sjon om bildet skrives under bildet, sammen
med fotografens navn. Vi ma ogsa ha fotogra-
fens tillatelse til & bruke bildet.
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INTERESSEKONFLIKT
Nar du sender inn manus-
kriptet, ber videg oppgi even-
tuelle interessekonflikter.

Eksempler pa

interessekonflikter:

1. Hvis duilgpet av de sis-
te fem arene har mottatt
gkonomisk stgtte (hono-
rar, reisetilskudd, bevilg-
ninger, forskningsmidler
eller liknende) fra en in-
stitusjon, organisasjon el-
ler et firma som pa noen
mate kan tjene eller tape
gkonomisk pa at artikke-
len blir publisert.

2. Hvis duilgpet av de siste
fem arene har veert ansatt
i en institusjon, organisa-

Erdumed
i en faggruppe
i Norsk Sykepleier-
forbund?

Redaksjonen i Sykepleien gnsker &
samarbeide med faggruppene om
utgivelse av fagartikler. Vikan vaere
med og veilede pa din fagartikkel.

| tillegg til at fagartikkelen
publiseres pa sykepleien.no, kan
faggruppene publisere artikkelen
sine nyhetsbrev, pa hiemmesider
ellerifagblad.

Ta kontakt med redaktgren for
ditt fagtidsskrift og/eller
fagredakteri Sykepleien Torhild
Apall Dybvik torhild.apall@
sykepleien.no eller Eli Smedstad
elismedstad@sykepleien.no hvis
du har sparsmal om fagartikler.

Vi forbeholder oss retten
til & endre tittel, mellomtit-
ler og ingress.

Sykepleien publiserer al-
le fagartiklene pa nettsiden
sykepleien.no og pa Syke-
pleiens Facebook-side. Ar-
tikler kan ogsa trykkes i Sy-
kepleiens temautgaver.

INNSENDING AV
MANUSKRIPTET
Artikkelen sendes inn
via vart nettbaserte ma-
nuskripthandteringssys-
tem, ScholarOne, via fgl-
gende nettadresse: https://
mc.manuscriptcentral.com/
sykepleien

Forfattere oppretter en
konto oglaster opp artikke-

sjon eller et firma som pa
noen mate kan tjene eller
tape gkonomisk pa at ar-
tikkelen blir publisert.

3. Hvis du har aksjer eller andre gkonomis-
ke interesser i en institusjon, organisasjon
eller et firma som pa noen méate kan tjene
eller tape gkonomisk pa at artikkelen blir
publisert.

4. Hvis du har en binding, et livssyn, utfgrer
oppgaver eller innehar et verv som kan pa-
virke din habilitet.

5. Hvis du har tilknytning som nevnt i forvalt-
ningsloven § 6 fgrste ledd til personer/akta-
rer som omfattes av punkt 1-3 ovenfor.

VURDERING AV MANUSKRIPTET

I forste omgang foretar redakteren en vurde-
ring av om artikkelmanuskriptet enten aksep-
teres, sendes tilbake til forfatteren for revide-
ring eller refuseres. Redaksjonen tilstreber
rask tilbakemelding til forfatteren hvis artik-
kelmanuskripter som sendes til oss, blir ak-
septert for publisering.

Hvis manuskriptet aksepteres, sendes tek-
sten videre for teknisk og spraklig bearbeiding
og felges opp av redaksjonen. Ved stor pagang
kan bearbeidingen ta noe tid. Forfatteren vil
fa det sprakvaskede manuskriptet tilbake for
gjennomlesing.

len med vedlegg, folgebrev,
portrettbilder og eventuel-
le andre dokumenter.

Folg instruksene gverst pa hvert skjermbil-
de. Du kan ogsa fa hjelp via vare instruksjons-
videoer: Videoene ser du pa nettsiden. Bruk
QR-koden sist i forfatterveiledningen.

Hvis du far problemer under innsendingen,
kan duringe 22 04 33 49.

Etter innsendelsen far du automatisk be-
kreftelse pa at vi har mottatt manuskriptet.
Etter at fagartikkelen er publisert, mottar du
et honorar. @

Lykke til med skrivingen!

Oppdatert 08/2019
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—orfatterveiledning
for forskningsartikler

Hvis du @nsker & sende inn en forskningsartikkel
til Sykepleien Forskning, far du
viktig informasjon her.

ykepleien Forskning er et norsk, fagfellevur-

dert vitenskapelig niva-1-tidsskrift som skal

fremheve og formidle kunnskap som er rele-
vant for alle aspektene av sykepleieutgvelsen.

Tidsskriftets mal er & publisere kunnskap som
kan bidra til & styrke kunnskapsbasen for og kvalite-
ten pa sykepleieutgvelsen, sykepleierutdanningen
og den sykepleievitenskapelige metodeutviklingen.
Sykepleien Forskning publiserer vitenskapelige ar-
tikler som samsvarer med dette malet.

Sykepleien Forskning henvender seg til utgvende
helsepersonell, studenter pa alle nivaer og forske-
re for & bidra til at den publiserte kunnskapen le-
ses og benyttesifagutvikling samt teoretisk og em-
pirisk forskning.

Forskningsartiklene vi publiserer, er fritt tilgjen-
gelige for alle via internett, noe som innebzerer at
kunnskap raskt nar ut til mange lesere. Sykepleien
Forskning inviterer av og til en fagperson til 8 kom-
mentere originalartiklene, og kommentaren lenkes
til artikkelen.

Forfattere som publiserer hos oss, kan lenke til
artikkelen sin pa vare nettsider, for eksempel fra
den institusjonen de er ansatt i, sosiale medier el-
ler andre kanaler.

Alle artikkelmanuskripter som sendes til redak-
sjonen, ma folge det som star i denne forfatter-
veiledningen. Manuskripter som ikke fglger vei-
ledningen, blir returnert til forfatterne, selv om
innholdet er relevant for tidsskriftet.

DOBBELT- ELLER SEKUNDZRPUBLIKASJON
Forfattere kan ikke sende samme artikkelma-
nuskript til andre vitenskapelige tidsskrifter til
bedgmming pa samme tid. Artikkelmanuskrip-
tet eller resultatene skal ikke ha veert publisert

v i et annet vitenskapelig tidsskrift. Med tidligere

publisering menes ogsa publisering i allment til-
gjengelige former som rapporter, aviser, magasi-
ner og pa internett, for eksempel i institusjon el-
le arkiver.

Hvis manuskriptet bygger pa resultater som
ogsa er presentert i avlagt masteroppgave, ma
forfatter(ne) opplyse om dette samt om hvor lenge
masteroppgaven er klausulert i en eventuell nett-
versjon, for & unnga plagiering/dobbeltpublisering.

Om du er i tvil om manuskriptet er en dobbelt- el-
ler sekundaerpublikasjon, mé du ta kontakt med re-
dakter for avklaring.

LENGDE PA MANUSKRIPTET

Antallet ord er maksimalt 3000 (ikke ibereg-
net sammendrag, figurer, tabeller og refe-
ranser). Unntak kan gjores for systematiske
litteraturoppsummeringer.

FORMAT OG OPPSETT

Artikkelmanuskriptet med alle vedlegg skrives elek-

tronisk i Microsoft Word-programmets .doc-form.
Sykepleien Forskning sprakvasker antatte arti-

kler, men forfatter(ne) méa segrge for at manuskrip-

tet er korrekturlest for innsending.

@ All tekst skrives med teksttypen Times New Ro-
man, skriftsterrelse 12.

® Overskriftene markeres med fet skrift.

® Linjeavstand skal veere 1,5.

® Hoyremargen skal ikke vaere rett.

® Fotnoter skal ikke brukes.

® Figurer og tabeller fremstilles sist i hovedmanus-
kriptet.

@ ArtikkelmanusKkriptets tittel bar vaere kort, klar,
informativ og lett forstaelig.
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MANUSKRIPTETS INNHOLD

Artiklene skal struktureres etter IMRAD-prinsippet
(Introduction, Methods, Results and Discussion):

@ innledning

® metode

@ resultater

@ diskusjon

Hovedmanuskriptet (main document) skal ha fal-
gende innhold:

1. Tittelside

Tittelsiden skal inneholde fglgende:

@ tittel paA manuskriptet (maksimalt 75 tegn inklu-
dert mellomrom)

o forfatterens/forfatternes navn, stilling og arbeids-
sted

Hvis det er flere forfattere av et artikkelmanuskript,

angis det en kontaktperson og kontaktpersonens

® for- og etternavn

® postadresse

® e-postadresse

@ telefonnummer

I tillegg skal det fremkomme:

@ antallet tegn (inkludert ordmellomrom) og antallet
ord (ikke medregnet tittel, sammendrag eller refe-
ranser)

® antallet figurer og tabeller

2. Sammendrag (abstract)
Forfatter(ne) fremstiller kun et norsk sammendrag.
Sammendraget skal oppsummere det aller viktigste
i artikkelmanuskriptet og struktureres etter folgen-
de overskrifter:
® bakgrunn
® hensikt
® metode
@ resultat
@ konklusjon
Sammendraget skal veere pa maksimalt 300 ord in-
kludert mellomrom. Oppgi tre—fem ngkkelord som
du enten kan velge fra listen som kommer opp i
ScholarOne, eller som du kan legge til selv. Bruk helst
norske MeSH-begreper. Disse finner du pa nettsiden
mesh.uia.no. Angi minst ett ngkkelord som viser hvil-
ket forskningsdesign som er anvendt.

Sykepleien Forskning sarger for oversetting av hele
artikkelen, inkludert sammendraget, til engelsk.

TEKST
Overskriftene (mellomtitlene) i den lapende teksten
skal veere korte og tydelige og markeres med fet skrift.

Spraketiartiklene bgr ha en aktiv fremfor en pas-
siv setningsoppbygging:
® Eksempel pa aktiv setning: Vi undersgkte om til-

taket hadde en effekt. (Subjektet som utferer

handlingen, er synlig — vi undersgkte ...)
® Eksempel pa passiv setning: Det ble undersgkt
om tiltaket hadde effekt. (Subjektet er ikke synlig

—hvem undersgker ...7)

Bruken av fremmedord bgr begrenses. Fremmed-
ord skal forklares, og forkortelser skal forklares for-
ste gang de forekommer i teksten.

Du finner gode tips til skrivingi det hvite feltet ne-
derst pa Sykepleien Forsknings hjemmeside (fanen
Forskning pa sykepleien.no), kalt «Skrive for Syke-
pleien Forskning?».

OPPBYGGING AV SELVE ARTIKKELEN
Til artikkelmanuskripter som er basert pa empiriske
studier, anbefaler vi falgende struktur:

Introduksjon til emnet/tematikken og bakgrunn
for studien, som inkluderer en litteraturgjennom-
gang som beskriver nyere og aktuell forskning innen
det samme emnet/temaet, og som begrunner beho-
vet for at studien artikkelen beskriver, ble giennom-
fart. Denne delen avsluttes for eksempel med: <Hen-
sikten med studiener a...»

Det styrker artikkelens kvalitet om en pro-
blemstilling leder frem til artikkelens hensikt og
forskningsspgrsmal.

Metodedel. Her beskrives og begrunnes forsk-
ningsdesign og metoder: utvalg og utvelgelsespro-
sess, datainnsamlingsmetode, giennomfering (inklu-
dert i hvilken tidsperiode dataene ble samlet inn),
bearbeiding og analyse av dataene, og godkjenning
av REK eller Personvernombudet/NSD (oppgi refe-
ransenummer) og andre relevante instanser.

Hva forfatter(ne) gjorde for a ivareta studiens reli-
abilitet og resultatenes validitet, bar det gjgres rede
for. Tillatelser til bruk av eksisterende spgrreskjema-
er ma veere innhentet.

Resultater. Her presenteres resultatene som be-
svarer studiens problemstilling og/eller forsknings-
sporsmal i en logisk rekkefglge og uten diskusjon. Re-
sultater som fremstilles i tabeller, skal ikke gjentas i
teksten. Hver tabell/figur skal ha en henvisningi tek-
sten som viser til tabellen/figuren.

Ved bruk av kvalitative metoder bgr forfatter(ne)
haillustrert analyseprosessen, det vil si hvordan du
kom frem til resultatene, i en figur eller en tabell/ma-
trise i metodedelen.

Diskusjon. Studiens resultater diskuteres i
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relasjon til hensikt, problemstilling og/eller fors-
kningsspgrsmal og annen internasjonal relevant
forskning. Diskusjonen skal inkludere en metode-
diskusjon, der studiens styrker og svakheter gjores
rede for og diskuteres.

Konklusjon. Konklusjonen beskriver hva studiens
bidrag er (til hva eller hvem), og skal fullt ut under-
bygges av studiens resultater.

FIGURER OG TABELLER
Artikkelen kan maksimalt ha til sammen fem figu-
rer og tabeller (for eksempel tre tabeller og to figu-
rer eller omvendt). Disse lastes opp som en del av
hoveddokumentet (pa egne sider etter referanse-
ne). Figurer og tabeller skal veere selvforklarende
og sa enkle a forsta som mulig.

Hver figur og tabell nummereres i den rekkefgl-
gen som de forekommer i teksten. Figurene og ta-
bellene skal ha en kort og informativ overskrift.
Mer spesifikk informasjon skrives under figuren/
tabellen.

Figurer og tabeller bgr tale forminskning til ulike
nettformater, som nettbrett og mobiltelefon.

REFERANSER
Referanser angis etter Vancouver-systemet. Det
vil si at referansene gis fortlepende nummer i pa-
rentes i teksten og fares fortlapende i litteraturhen-
visningen. Antallet referanser bgr ikke overstige
tretti. For artikler som beskriver litteraturstudi-
er, gjelder ikke begrensningen i antallet referanser.

Alle referanser som finnes pa internett, skal ha
oppgitt korrekt nettadresse samt nedlastingsdato.

Tilleggsinformasjon, som «tilgjengelig fra», <ned-
lastet», «red.» og «utg.», skrives pa norsk, ikke engelsk.

Eksempler pa korrekt foring av referanser
1. Lindhardt T, Hallberg IR, Poulsen I. Nurses’ expe-
rience of collaboration with relatives of frail elderly
patients in acute hospital wards: a qualitative study.
Int J Nurs Stud. 2008 mai; 45(5):668-81.
2. Polit DF, Beck CT. Nursing research: generating
and assessing evidence for nursing practice. 9. utg.
Philadelphia: Wolters Kluwer Health; 2012.
3. Brenne AT, Estenstad B. Hiemmedead. I: Kaasa S,
Loge H, red. Palliasjon: nordisk leerebok. 2. utg. Os-
lo: Gyldendal Akademisk; 2016. s. 161-71.
4. Melbye L, Adnanes M, Kasteng F. Sykepleiere i
psykisk helsevern for voksne og tverrfaglig spesia-
lisert rusbehandling. Trondheim: Sintef; 2017. Sin-
tef-rapport A28053.

5. Helsedirektoratet. Nasjonal faglig retningslin-
je for utredning, behandling og oppfolging av per-
soner med samtidig ruslidelse og psykisk lidel-
se — ROP-lidelser. Oslo; 2012. IS-1948. Tilgjengelig
fra: https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjo-
ner/Attachments/188/Nasjonal-faglig-retningslin-
je-personer-med-rop-lidelser-1S-1948.pdf (nedlas-
tet 08.11.2017).

6. Lov 2.juli 1999 nr. 64 om helsepersonell (hel-
sepersonelloven). Tilgjengelig fra: http:/www.lov-
data.no/all/tl-19990702-064-008.html (nedlastet
30.03.2017).

7. NOU 2011: 11. Innovasjon i omsorg. Oslo: Depar-
tementenes servicesenter, Informasjonsforvalt-
ning; 2011.

8. Meld. St. nr. 29 (2012-2013). Morgendagens om-
sorg. Oslo: Helse- og omsorgsdepartementet; 2013.
9. Humerfelt K. Brukermedvirkningi arbeid med
individuell plan. (Doktoravhandling.) Trondheim:
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet,
Fakultet for samfunnsvitenskap og teknologile-
delse, Institutt for sosialt arbeid og helseviten-
skap; 2012.

FORSLAG TIL HABILE FAGFELLER
Artikkelforfatter(ne) mé foresla minst to habile fag-
feller. Fagfeller kan ikke ha profesjonelle eller per-
sonlige band til artikkelforfatter(ne) som kan ska-
pe tvil om habiliteten.

FOLGEBREV TIL REDAKTOR (COVER LETTER)
1 folgebrevet ma forfatterne oppgi

® hva artikkelen tilfgrer av ny kunnskap. Skriv
kort, og bruk maksimalt ti linjer

® en beskrivelse av hvorfor denne artikkelen har
interesse for Sykepleien Forsknings lesere

® en redegjorelse for hvorvidt resultatene er pre-
sentert tidligere, for eksempel som poster eller
abstrakt pé en vitenskapelig konferanse

INNSENDING AV MANUSKRIPT

Artikkelen og alle medfglgende dokumenter las-
tes opp i Sykepleien Forsknings manuskript-
handteringssystem ScholarOne, via folgende
nettadresse: http:/mc.manuscriptcentral.com/
sykepleien-forskning

VURDERINGSPROSESSEN

Redaksjonen tilstreber rask behandlingstid for ar-
tikkelmanuskripter som sendes til oss. I farste om-
gang foretar redakteren og en medredakter en
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vurdering av om artikkelmanuskriptet refuseres,
sendes tilbake til forfatter(ne) for revidering eller
oversendes til fagfeller (referees/reviewers) for naer-
mere vurdering.

Sykepleien Forskning bruker apen fagfelle-
vurdering, hvor navn pa bade forfatter og fag-
felle er kjent for hverandre. Ved & logge deg pa
manuskripthandteringssystemet ScholarOne
kan du fglge med pa hvor manuskriptet ditt er i
vurderingsprosessen.

INNSENDING AV REVIDERT MANUSKRIPT
Etter fagfellevurderingen blir artikkelen sendt til-
bake til forfatter(ne) med kommentarer fra bade
fagfeller og redakter.

Det ma utarbeides et eget dokument som viser i
detalj hvordan forfatter(ne) har bearbeidet manus-
kriptet etter kommentarene fra fagfeller og redakter.
Dette lastes opp sammen med det reviderte manus-
kriptet i ScholarOne som «Author’s response».

Alle endringer i det reviderte manuskriptet skal
markeres med rgd skrift.

Revidert manuskript og «Author’s response» lastes
oppiScholarOne. Folg lenken i svarbrevet fra redak-
toren eller ga til <Author» i ScholarOne.

GODKJENNING AV MANUSKRIPT
Forfatter(ne) far beskjed fra redakteren nar artik-
kelen er godkjent for publisering.

Etter godkjenning sendes manuskriptet videre for
teknisk og spraklig bearbeiding (inkluderer ogsa tit-
telen) og folges opp av manusredaktgoren.

Forfatter(ne) mottar sprakvasket manuskript for
gjennomgang og godkjenning.

Ved stor pagang kan bearbeidingen ta noe tid.

OVERSETTING TIL ENGELSK
Alle forskningsartikler i Sykepleien Forskning blir
oversatt til engelsk av en profesjonell oversetter. I
tillegg til selve artikkelen oversettes ogsa tabeller/
figurer og sammendrag.

Forfatter(ne) vil fa tilsendt den engelske versjonen
til gijennomlesing for publisering.

KRAV TIL MEDFORFATTERSKAP
Sykepleien Forskning folger de nasjonale forsk-
ningsetiske komitéenes anbefalinger om a falge
Vancouver-reglene for medforfatterskap.

Alle forfatterne skal ha deltatt i arbeidet i et
slikt omfang at hver av dem kan ta offentlig an-
svar for gjeldende deler avinnholdet i artikkelen.

Alle av fglgende kriterier skal veere oppfylt:

® Forfatter(ne) skal ha bidratt vesentlig til idé og
utforming, eller datainnsamling, eller analyse og
tolkning av data

® Forfatter(ne) skal ha bidratt til utarbeiding av
selve manuskriptet eller kritisk revisjon av ar-
tikkelens intellektuelle innhold

® Alle forfatterne skal ha godkjent artikkelversjo-
nen som skal publiseres

® Det skal veere enighet blant forfatterne om a

veere ansvarlig for alle deler av arbeidet for a

sikre at sparsmal knyttet til presisjon eller inte-

gritet til noen del av arbeidet er hensiktsmessig

undersgkt
Vancouver-reglene med utdypninger finnes pa fgl-
gende nettsider: https://innsida.ntnu.no/wiki/-/
wiki/Norsk/Bruke+referansestilen+Vancouver og
http:/www.icmje.org/recommendations/browse/
roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-aut-
hors-and-contributors.html

Ved felles (kollektivt) forfatterskap ma perso-
nene som har ansvar for og opphavsrett til inn-
holdet, navngis. Kriteriene sier ikke noe om
forfatterrekkefglgen.

Personer som har bidratt til arbeidet, men som
ikke fyller kravene til forfatterskap, kan takkesiet
eget avsnitt pa slutten av artikkelmanuskriptet.
Hvordan den enkelte har bidratt, ber presiseres. Slik
takk forutsetter de aktuelle personenes samtykke.

Sykepleien Forskning er i kontakt med forfatte-
ren som er oppgitt som kontaktperson, og det er kon-
taktpersonens ansvar a videreformidle fagfellenes
vurderinger og redaksjonens beslutninger til even-
tuelle medforfattere.

INTERESSEKONFLIKTER

Hvis noen av forfatterne har interessekonflikter, ma
dette oppgis under punktet «Kartlegging av mulige
interessekonflikter» nar manuskriptet sendes inn.
Det er ikke ngdvendig & sende inn selve dokumen-
tet «Erkleering om interessekonflikter». @

Oppdatert 08/2019
_—\ :
Skann QR-koden og kom rett
til artikkelen pa sykepleien.no.
Har du iPhone, kan du bruke
telefonens kamera.
—
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Vil du bli psykotraume terapeut?

M E D I I 0 GA Helhetlig, tverrfaglig psykotraume videreutdanning

i Oslo, Tromsg og Bodg

Utdannelse for helsepersonell

Malet med videreutdannelsen er & gi en grundig
innsikt i moderne psykotreaumeteori og - behandling
for voksne ungdom, barn og familier.

Vare utdanninger finnes pa flere
steder rundt i landet. Se hjemmesiden
for mer informasjon mediyoga.no
TIf.: +46 85 40 882 80

| lgpet av utdanningsforlgpet lzerer du blant annet:
» Hvordan psykotraume péavirker enheten kropp/psyke

¢ Hvordan komme ut av traumatiserende belastninger

« Aarbeide med med loPT - intensjonsmetoden

Undervisningen er lagt opp som helgesamlinger,
kan kombineres med full jobb og er &pen for alle
med helse-, pedagog- eller sosialfaglig bakgrunn.

*Gir rett til tittelen registrert IoPT Traumeterapeut ved fullfer utdanning.
*12 moduler a 4 dager innenfor 2 &r

Pamelding og informasjon : iopt.no/videreutdanning
B: +4791667211 Ed marta@iopt.no

SMEDIYOGA etomment | (gy1oPT

*VAKTROMMET.

Gode tilbud til bedrifter
som trenger mye utstyr.

- Migenic - hygienisk navnskilt
og utstyrsholder i ett ._/7

- 100% silikon

- Kan dekontamineres

Vaktrommet AS
www.vaktrommet.no
post@vaktrommet.no
tel: 926 97 497
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VERDENSDAGEN FOR

SELVMORDSFOREBYGGING

10. SEPTEMBER 2019, KL. 08.30-16.00
SIGRID UNDSETS HUS, UIA

PROGRAM

08.30 Registrering og kaffe

09.00 Velkommen v/ prosjektleder, Torstein Garcia de Presno og UTDANNING |
rektor pa UiA, Sunniva Whittaker H BEHANDLING AV
Apning ved Stortingsrepresentant Kari Henriksen, Sekretzer i : KOMPLISERT SORG
Helse - og Omsorgskomiteen. 8 (CGT)

Presentasjon av Musikk og kunst-prosjekt pa ABUP

09.35 «Hvorfor er det sa vanskelig for voksne a sporre?»

Ane Uglan_d Albo'el_g Un_iversi';etslektor, Universitetet i Agder, JOBBER DU MED SORGPROBLEMATIKK

PD-kandidat, Universiietet | Bergen OG HAR HELSE- ELLER SOSIALFAGLIG UTDANNING?
10.30 «Barn som har opplevd vold i nzere relasjoner .

- hva trenger de fra skolen?» - Bli CGT-terapeut!

Sabreen Selvik, Forsteamanuensis, Hagskolen i @stfold 2
1115 Lunsj [%, Seknadsfrist 15. november 2019

12.00 «Hva ensker barn av rusmisbrukere seg av voksne?» : R
Marius Sjemaeling, Generalsekreteer i Barn av rusmisbrukere — BAR. p Les mer pa www.um.no/cgt

13.00 «A snakke med barn og ungdom etter selvmordet»
Magne Raundalen, Barnepsykolog og bestefar

15.00 «Nar barn sier at de har selvmordstanker, hva gjor vi?»
Mogens Albaek, Psykologspesialist Statens Barnehus, Dr. Philos

15.45 Musikk fra Musikk og kunst-prosjekt pa ABUP

16.00 Slutt

Stillingsportal

for sykepleiere

Pa sykepleienjobb.no finner du kun stillinger som er
relevante for deg som sykepleier. Portalen fungerer like bra
pa alle skjermstarrelser. Den er like enkel & bruke pa mobil
H eller brett som hjemme foran PC-en, og inneholder en rekke
VERDENS nyttige funksjoner. F4 tilsendt stillingsvarsel pa e-post eller
FOR 8 last opp din CV slik at det er enkelt & soke pé& jobb.

(X

FOREBYGGING Din neste jobb finner du pa sykepleienjobb.no

Sykepleien .no

T LEVE . fMRVTS:  Z2FO
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Ny avtale — bedre betingelser til deg

Dedicare har fatt ny avtale med alle sykehusene i Norge. Vi har flere ledige oppdrag enn noen
gang fra Hammerfest i Nord till Oslo i Sgr.

Du vil fglges opp av en sykepleier som ordner det praktiske, og som er spesialisert pa
bemanning til sykehus og kommuner over hele Norge.

Vi dekker din reise og bolig. Om du er nyutdannet eller har lang erfaring sa har vi jobb til deg.
Dedicare er Norges stgrste bemanningsbyra innen helse.

Kontakt oss for mer info!

www.dedicare.no/nurse n En I c AR E
+47 74 80 40 70 rekruttering@dedicare.no




