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forskning 04113

| dag har mer enn 65 000 personer i Norge demens. Halvparten bor i
eget hjem. Om 40 ar er det forventet at antallet er mer enn fordoblet.
| denne utgaven av Sykepleien Forskning har May-Karin Rognstad
og hennes kollegaer kartlagt ernaeringsstatusen til hjemmeboende
pasienter med kognitiv svikt og demensdiagnose. Selv om disse mottok
hjemmetjenester fant forskerne ut at halvparten var underernaerte eller
stoifare for & bli det. Studien viser behov for systematisk vurdering og
oppfalging av pasientenes ernaringsstatus.
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Kommunehelsetjenesten
(renger et sykepleierloft!

Svakheter ved undervisningen
pa barne- og ungdomstrinnet i
skolen har fatt stor oppmerksom-
het blant politikere og i media.
Problemene er forsekt lost med
forlenget lzererutdanning og store
bevilgninger til kompetanseloft
for leererne. Det har heller ikke
manglet pd oppslag om darlig
omsorg og behandling av eldre i
kommunehelsetjenesten, kanskje
spesielt etter at samhandlingsre-
formen ble innfert. Men til tross
for at «svaret» i utdanningssekto-
ren har vert behov for ekt kom-
petanse, har verken media eller
politikere vert synderlig opptatt
av okt kompetanse hos sykeplei-
ere og andre yrkesgrupper som
tar seg av syke eldre i kommunen.
Hvorfor meter ikke opinionen
sykepleiere som jobber i kom-
munehelsetjenesten med samme
krav, det vil si flere sykepleiere
med femadrig hoyere utdanning
(mastergrad)?

Nytteverdien av kompetanse i
eldreomsorgen er i dag lite kom-
munisert: Vi leser stadig om at
eldreomsorgen trenger flere hen-
der, aldri hoder. Forstdelsen av
sammenheng mellom god kvalitet
pa eldreomsorgen og hoy faglig
kompetanse er nesten fravaerende.

Men det er ogsd et problem
at mastergradsutdanningene for
sykepleiere ved haoyskoler og
universitet i sveert liten grad gir
kandidatene en reell klinisk spe-
sialisering. Det trengs med andre
ord ikke bare mer utdanning,
men ogsd at den er mer malret-
tet. Skal kommunehelsetjenesten
satse pa mastergrad for sykeplei-
ere, mad pasientene og samfunnet
merke forskjell.

Mastergrader bygget opp
rundt den internasjonalt aner-
kjente Nurse Practitioner-utdan-
ningen er et godt eksempel pa
en malrettet utdanning som gir
sykepleiere en reell klinisk spe-
sialisering. I denne utdanningen
har studentene om lag 400 timer
veiledet praksis i reelle pasient-
situasjoner. Laererne er med og
veileder studentene blant annet
i systematisk undersokelsesme-
todikk. Den teoretiske kom-
ponenten i studiet omhandler
undersokelsesmetodikken stu-
dentene bruker, vurdering av
pasientens helsetilstand og iverk-
setting av tidlig intervensjon.

Nurse Practitioner-utdan-
ningen gir dermed et tilbud til
sykepleiere som er motivert for
videreutdanning og som ensker
en yrkeskarriere hvor de fort-
satt har direkte pasientkontakt.
Samtidig svarer denne utdan-
ningen pid kompetansebehovet
i kommunehelsetjenesten, et
behov som vil melde seg sterkere
i drene som kommer. Gjennom
en mastergrad hvor kliniske fer-
digheter prioriteres og studentene
tilegner seg kompetanse som gjor
at de kan ta sterre ansvar for
pasienter, utredning av helsesi-
tuasjonen deres og igangsetting
av behandling, kan sykepleierne
bedre mote samfunnets forvent-
ninger og morgendagens kompe-
tansebehov. Det er pa tide med et
sykepleierloft.

htns

Redaktgr Anners Lerdal
anners.lerdal@sykepleien.no

Dr. philos fra Det medisinske fakulte-
tet ved universitetet i Oslo. Jobber som

seniorforsker ved Lovisenberg diakonale
sykehus og Oslo universitetssykehus.
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> Aristoteles’ bok om dikterkunsten har fremdeles noe & fortelle oss.

Mange husker muligens vagt noe
fra skoledagene om at en fortel-
ling skal ha en begynnelse, en
midt og en slutt. Pa nettet — og
i skolebgker — kan man finne
en rekke noksd meningslose
utdypninger av disse begre-
pene. Ryggmargsrefleksen hos
en humanistisk forsker i slike
tilfeller er & soke seg bakover i
historien. Det latinske uttrykket
«ad fontes» — til kildene — er en
dekkende beskrivelse for denne
metoden. Ved 4 ga til original-
versjonen kan man fa lukt bort
senere tiders fortolkninger, feil-
tolkninger og misforstdelser.
Gar man til kildene med spors-
malet om begynnelse, midt og
slutt ender man opp med Aris-
toteles’ bok om dikterkunsten,
Poetikken fra cirka 320 for Kris-
tus. Der blir begrepene utfordret
pd en ganske annen madte.

ARISTOTELES
Forst bare kort om dette ver-
ket: Aristoteles er opptatt av

a beskrive hva en tragedie er.
Han gjennomgar systematisk et
stort materiale fra de store tra-
gedieforfatterne fra arhundret
for ham, Aiskylos, Sofokles
og Euripides. P4 bakgrunn av
denne undersokelsen kommer
Aristoteles frem til en bestemt
definisjon: Tragedien er etterlik-
ning av en fullstendig handling,
og tilfeyer at fullstendig i denne
sammenheng betyr det som har
begynnelse, midte og slutt. Sta-
dig kanskje like selvinnlysende
og intetsigende, men pass pa,
for na felger forklaringen pa
de tre begrepene: «Begynnelse»
er det som selv nedvendigvis
ikke kommer etter noe annet.
Og tilsvarende: «slutt» er det
som naturlig felger etter noe
annet, men etter slutten folger
intet. Smak litt pa dette! Der
fikk sdpeoperaforfatterne en pa
trynet, kan man ta seg i 4 tenke.
De lever jo nettopp av aldri &
produsere en slutt, etter Aristo-
teles’ begrep.

SAPEOPERA

En episode i en TV-serie avsluttes
gjerne nettopp med en usikkerhet
om hva som videre skjer; kanskje
dede ikke helten likevel, kanskje
skal de elskende ikke gé fra hver-
andre dersom sann og slik. Som
kjent kan slike serier vare ved
i arevis. A skulle lage noe hvor
intet etterfolgende er mulig, er
forbeholdt de storste dikterne.
Men her blander jeg kortene.
Som jeg straks skal komme til-
bake til har nok langt de fleste
sapeoperaforfattere godt kjenn-
skap til sin Aristoteles. Begrepet
sdpeopera gjaldt opprinnelig
amerikanske radiofeljetonger i
1920-4rene. Disse ble sendt pa
dagtid, og reklamen i program-
met skulle friste hjemmevarende
husmedre til 4 kjope sdpe og det
man i sin tid kalte «<husmorpro-
dukter». Forfatterne hadde ikke
som oppgave a finne svar pa hva
menneskets lodd er, men sorge
for at husmedrene skrudde pa
radioen til bestemte tider, slik

Professori litteraturvitenskap,
NTNU og leder i Forskerfor-



at kanalen kunne fi inn mest

mulig reklamepenger. Sdnn var
det i 1920-drene og sdann arbei-
des det nok i de kommersielle
mediehusene fremdeles.

MEDLIDENHET OG FRYKT

Aristoteles sier videre at trage-
dien skal vaere bygget opp slik at
den vekker medlidenhet og frykt
- og samtidig befrir oss fra disse
folelsene (katarsis er det beromte
begrepet for denne befrielse eller
renselse). Ikke smatterier, dette.
Vi har medlidenhet for det som
helten (gjerne uforskyldt) utset-
tes for — og helten er slik at vi
kan frykte for at det samme
kan skje oss. Men til slutt, etter
at Hedda Gabler har skutt seg,
eller Oidipus har stukket ut sine
oyne, gar vi — merkelig nok - lof-
tet ut av teatersalongen (befridd
for folelsene av medlidenhet og
frykt). Alt dette skyldes intet
annet enn at plottet er skrudd
sammen pa den riktige maten.
Hvis man har studert Aristote-
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les’ lille bok om dikterkunsten,
sa ser man etter hvert for eksem-
pel de store Hollywood-filmene
og west-end-teatersuksessene
med helt andre oyne. Dagens
suksessforfattere kan nettopp
bygge opp et plott slik at det gir
den best mulige virkning pa til-
skuerne. Og slike plott-skrivere
har nok pa sine skrivekurs leert
en del av de grepene som Aristo-
teles beskrev for over to tusen ar
siden. Nar politikere og andre vil
ha «gode historier» for & illus-
trere sine poeng, sd er det ut fra
en lignende tankegang. De beste
medieradgiverne og taleskriverne
deres har nok ogsa kikket i Poe-
tikken, vil jeg tro.

NARRATIV MEDISIN

Aristoteles kom frem til sin defi-
nisjon av tragedien gjennom &
studere et stort antall av dem.
I var tid ville vi si at Aristoteles
undersoker et stort tekstkor-
pus. Dette er en moderne méte
a tenke genre pd, og som ogsa

Ved a ga til originalversjonen

kan man Fa lukt bort senere
tiders Fortolkninger, Feiltolkninger og
misForstaelser.

inspirerer dagens litteraturfor-
skere. Man kan for eksempel
ogsd spoarre: hvordan er egentlig
sykejournalgenren, noe jeg i sin
tid forsekte & svare pd i boken
Pasienten som tekst. Mer eller
mindre ubevisst inspirasjon fra
Aristoteles’ metodikk ligger nok
i bunnen her.

Hvorfor komme trekkende
med Aristoteles her og nd? Vel,
innenfor det som av og til kalles
narrativ medisin — som motsats
eller supplement til den evidens-
baserte — vektlegger man blant
annet ulike forhold knyttet til
kommunikasjon. Mange teorier
her kan ha sine utspring i antik-
kens tekster.

Av og til er det fint 4 minne
om at det i var kultur og i vare
forskningstradisjoner ligger tek-
ster, ogsa vitenskapelige, produ-
sert for over flere tusen ar siden,
hvorav mange til stadighet kan
trekkes frem for 4 skaffe oss
dypere innsikt i denne var ver-
den og i dette vért liv.

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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> Hvor gar grensen for hva som er relevant for sykepleie?

En gang iblant meter jeg, i forsk-
ningsseknader sa vel som i stu-
diebeskrivelser, kravet om at
forskning ma vare relevant for
sykepleie. Men hvor gar grensen
for hva som er relevant? Hvem
har definisjonsmakt i dette
sporsmalet, og stdr vi i fare av
4 bli for navlebeskuende som
profesjon jo snevrere vi define-
rer relevans? Jeg slutter ikke a bli
fortumlet nar jeg blir stilt over-
for utsagnet, serlig nar det kom-
mer fra forskerkollegaer og at
det i stor grad oppstar nar fors-
kningsprosjekter har integrert
naturvitenskapelige variabler.
Hva dreier dette seg om? Er det
slik at vi avviser naturvitenska-
pelige forklaringer som en del av
et fenomens helhet fordi det ikke
passer inn i fagets malsettinger?
Skyldes det interne sykepleiefag-
lige normer, der enkelte ting er
mer faglig ukorrekt & beskjeftige
seg med en andre? Jeg er usik-
ker pa svaret, men jeg opplever

at tiden er mer enn moden for
a reise diskusjonen. P4 mange
mater gar det til kjernen av hva
vi tenker vitenskap skal vere.
Dersom man narmest blir «til-
smusset» ved 4 trekke inn natur-
vitenskapelige variabler, s synes
dette & veere i konflikt med tan-
ken om at forskning skal vere
apen for nye ideer og nysgjerrig
soken.

Ifolge WHO vil kronisk syk-
dom utgjore en av de storste
helseutfordringene i drene som
kommer. Det betyr at en rekke
mennesker mé leve med plag-
somme symptomer som smerte,
fatigue, depresjon og redusert
livskvalitet over tid. Nar jeg for-
sker pa fatigue, sa gjor jeg det
ut ifra kunnskap om at fenome-
net ikke kan forstds fra et sosi-
alt eller miljomessig perspektiv
alene, men ogsd ma forstds med
bakgrunn i naturvitenskap. Jeg
mener det er min plikt som for-
sker 4 studere ulike aspekter som

kan tenkes & ha innflytelse pa
fenomenet. Dels for ikke 4 mote
virkeligheten med et blindt oye,
dels for & kunne gi pasientene en
best mulig forklaring pa plagene
og dels for & kunne planlegge
malrettete intervensjoner. Syke-
pleiere har en unik mulighet,
gjennom sin nerhet til pasien-
ten, til 4 integrere kunnskap fra
naturvitenskap, miljo og sosiale
faktorer, i arbeidet for 4 lindre
pasientens symptomer og fore-
bygge langtidsplager. Spersmalet
er om vi utnytter denne kompe-
tansen godt nok?

Jeg sier ikke at alt er biologi,
men at vi ikke ma glemme biologi
i forskning der dette er naturlig.
Vi kan ikke som profesjon la
irrasjonalitet og lav takheyde i
sporsmal om relevans komme i
veien for fruktbar klinisk fors-
kning. Vi kan ikke havne i en
situasjon der vi ma skille mellom
sykepleieforskning og sykepleiere
som gjor forskning.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Antibiotikaprofylakse

ved urinkateter

Urinveisinfeksjoner er en hyppig
arsak til infeksjoner pafort i syke-
hus og 80 prosent av urinveisin-
feksjoner i sykehus er relatert til
urinkateterbruk. Antibiotika-
profylakse for eller under kate-
terbruk reduserer forekomsten av
urinveisinfeksjoner. Slik konklu-
derer forfatterne i en oppdatert
systematisk oversikt.

Urinkateter blir ofte brukt
i korte perioder (mindre enn to
uker) for pasienter som er inn-
lagt pa sykehus. Dette kan fore
til urinveisinfeksjoner. Disse
infeksjonene kan bidra til lengre
sykehusopphold og okte kostna-
der, men kan ogsa gi ubehagelig
symptomer hos pasientene som
smerter, feber og frostanfall.
Forste trinn for 4 redusere disse
urinveisinfeksjonene er & unnga
4 legge inn kateter, det andre er
a fjerne det sa snart som mulig.
Flere hygieniske tiltak ved inne-
liggende kateter kan ogsa fore-
bygge infeksjoner. Alternative
metoder er intermitterende kate-
terisering og suprapubisk katete-
risering.

Strategien a bruke antibiotika-
profylakse er kontroversiell. Det
er allment akseptert at antibiotika
vil forebygge infeksjoner, men
denne beskyttende effekt kan
fore til okt risiko for bivirknin-
ger fra antibiotika og utvikling
av antibiotikaresistente bakterier.
Det er mulig 4 redusere uonskete
effekter ved & begrense bruken
til spesielt utsatte pasienter, de

som har symptomer som smerte
eller feber, eller i gitte situasjoner
som ved innsetting og skifte av
kateter.

HVA SIER FORSKNINGEN?
Forfatterne som star bak oppda-
teringen av denne systematiske
oversikten ville vurdere om én
type antibiotikaprofylakse er
bedre enn en annen eller ingen,
med tanke pd & forebygge urin-
veisinfeksjoner, komplikasjoner,
livskvalitet og kostnadseffekti-
vitet hos voksne med kortvarig
kateterbruk.

Forfatterne inkluderte seks
studier og fant at:

e Antibiotika fer eller under
kateterbruk (minst 24 timer
postoperativt) gir mindre risiko
for urinveisinfeksjon

e Antibiotika trolig forebygger
asymptomatisk bakterieuri

e Antibiotikaresistente bakterier
ble funnet i de fleste studiene,
men det var ikke direkte linker
til bruken av antibiotika

e Allergiske reaksjoner eller
andre bivirkninger ble mangel-
fullt rapportert og forfatterne
kunne ikke konkludere

HVA ER DENNE INFORMASJO-
NEN BASERT PA?

Forskerne i Cochrane-samar-
beidet har oppdatert en oversikt
over randomiserte studier som
har undersokt effekten av anti-
biotikaprofylakse versus ingen
antibiotikaprofylakse. Forskerne

gjorde systematiske sok i flere
databaser, og fant seks studier
med til sammen 789 deltakere.
Fire studier omhandlet kirurgiske
pasienter, to medisinske pasient-
grupper. Studiene var publisert i
tidsrommet 1977 til 2006. Stu-
diene hadde lav til uklar risiko
for skjevheter. Begrensningene i
studiene var i hovedsak relatert
til frafallsskjevhet og mangel pa
«intention to treat»-analyser.
Dokumentasjonsgrunnlaget totalt
sett ble bedomt til & ha moderat
metodisk kvalitet. Forfatterne sier
at pd grunn av lite informasjon
og lite data om bivirkninger og
utvikling av resistente bakterier
sd bor resultatene tolkes med for-
siktighet. De gir ogsa anbefalin-
ger for hvilke spersmal som ber
reises i nye randomiserte forsok.

KILDE
Lusardi G, Lipp A, Shaw C. Antibiotic
prophylaxis for short- term catheter
bladder drainage in adults. Cochrane
database of systematic reviews 2013,
Issue 7.

Skrevet av Liv Merete Reinar,
Nasjonalt kunnskapssenter

for helsetjenesten
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Tren

Fysisk trening er trolig effektivt
for & redusere depresjonssympto-
mer. Sammenliknet med psykolo-
giske tiltak eller medikamenter er
trening muligens ikke mer effek-
tivt. Slik konkluderer forfatterne
i en nylig oppdatert systematisk
oversikt.

Depresjon er en vanlig sykdom
som rammer over 100 millioner
mennesker verden over. Depresjon
kan ha en signifikant innvirkning
pa personers fysiske helse og livs-
kvalitet. I Norge er depresjonstil-
stander ogsd hyppig: 6-12 prosent
har depresjon til enhver tid, bety-
delig flere rammes en eller annen
gang i lopet av livet. Forskning
har vist at bide medikamentelle
og psykologiske tiltak kan vare
effektive for 4 behandle depre-
sjon. Likevel vil mange personer
foretrekke alternative behand-
lingsformer. Noen retningslinjer
forslar at fysisk trening kan veere
et valg i behandling av depresjon.
Norske myndigheter anbefaler at
alle voksne er fysisk aktive minst
30 minutter per dag.

Trening ble i denne oversikten
definert som «planlagt, struk-
turert og gjentakende kroppslig
bevegelse som gjares for 4 bedre
eller opprettholde en eller flere
komponenter av fysisk funksjon».

HVA SIER FORSKNINGEN?

Forfatterne som star bak oppda-
teringen av denne systematiske
oversikten vurderte effekten av
fysisk trening som behandling for
depresjon hos voksne sammenlik-

ng og depresjon

net med ingen behandling eller et

annet tiltak.

Forfatterne inkluderte 39 stu-
dier og fant:

e Trening er moderat mer effek-
tivt enn ingen terapi for & redu-
sere depresjonssymptomer

e Trening er ikke mer effektivt
enn psykologisk behandling,
men denne konklusjonen er
basert pa lite antall studier

e Trening er ikke mer effektivt
enn medikamentell behandling
med antidepressiva, men denne
konklusjonen er basert pa lite
antall studier

¢ Nar bare studier av hoy kvalitet
ble inkludert ble ikke forskjellen
mellom trening og ikke-trening
sa tydelig

e Deltakerne i treningsprogram-
mer fulgte opp med fra 50 til
100 prosent deltakelse

e Kunnskapen om effekten av tre-
ning pa livskvalitet er usikker

HVA ER DENNE INFORMASJO-
NEN BASERT PA?

Forskerne i Cochrane-samar-
beidet har oppdatert en oversikt
over randomiserte studier som
har undersokt effekten av fysisk
trening som behandling for depre-
sjon hos voksne sammenliknet
med ingen behandling eller et
annet tiltak. Personene som var
med i studiene var bade generell
befolkning og de som var innlagt
eller i poliklinisk behandling. Det
var flere kvinner enn menn og de
var i alderen 22 til 87 ar. Alle
studiene métte inkludere voksne

med en depresjonsdiagnose og
den fysiske aktiviteten matte ha
en form som kunne defineres
som trening. Aktivitetene var for
eksempel «aerobic exercise»: 33
studier, loping: 16 studier, trede-
molle: tre studier, gé tur: fire stu-
dier, saltrening med instrukter: én
studie, dans: én studie og sykling/
spinning: én studie. Tre studier til-
bed trening etter valgfri metode,
og flere tilbad en kombinasjon av
utholdenhet, kondisjon og styr-
ketrening. Varigheten varierte
fra ti dager til dtte maneder, med
hovedvekt pa cirka fire maneder.
Forskerne gjorde systematiske sok
i flere databaser, og fant 39 studier
med til sammen 2326 deltakere.
Studiene hadde overordnet uklar
risiko for skjevheter. Begrensnin-
gene 1 studiene var i hovedsak
relatert til mangel pa blinding av
utfallsmaler og frafall i studiene.

KILDE

Cooney GM, Dwan K, Greig CA, et al. Exer-
cise for depression. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2013, Issue 9.
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Nyttfrainternasjonal forskning presentertog kommentert'av Anners Lerdal,

redakter i Sykepleien Forskning og seniorforsker ved Lovisenberg Diakonale Sykehus

0g Oslo universitetssykehus:

Forekomst av depresjon hos pas

I sykehjem

Screening for depresjon bgr veere
standard nar pasienter legges inn
til langtidsopphold i sykehjem.
Slik konkluderer forskerne som
har studert forekomst av depre-
sjon av nylig innlagte pasienter
pa sykehjem. | tillegg studerte de
hvilken medikamentell behandling
pasientene ble gitt for depresjon.
Data ble samlet inn fra pasi-
entjournaler, diagnostiske tester
og intervjuer i tiden april 2011 til

Studien viser tydelig behovet for hgyt
kompetente helsepersonell i syke-
hjem som har spesialkunnskap om
kartlegging av pasientenes psykiske
tilstand. Dette for at pasientene skal
f& en kyndig vurdering av sin helsetil-
stand og pa bakgrunn av den, adekvat
oppfelging. Identifisering av behov for
behandling og riktig oppfelging er
nedvendig for & hjelpe pasientene til
best mulig livskvalitet.

mai 2012. Alle 27 sykehjemmene
i tre kommuner i Rogaland fylke
ble invitert til informasjonsmagte
og til & delta i studien. Av disse
valgte elleve & delta. Pasienter inn-
lagt kortere enn tre maneder ble
fortlgpende forespurt om 3 delta.
Blant de 123 pasientene som ble
innlagt i studieperioden valgte 88
a delta.

Demografiske data ble innhentet
fra pasientjournalene. Deltakernes
depresjon ble kartlagt og kodet
som depresjon i henhold til krite-
riene i ICD-10i International Clas-
sification of Primary Care. I tillegg
ble det brukt tester som Cornell
Scale for Depression in Demen-
tia (CSDD) og Geriatric Depres-
sion Scale. For pasienter som
fikk behandling for depresjon ble
medikamentbruk registrert. Etter
gjennomgang av journal gjennom-
forte leger diagnostiske intervjuer
av pasientene. Primeersykeplei-

\ .

enter

erne fylte ut CSDD for den enkelte
pasient.

Tjuedtte prosent fikk en depre-
sjonsdiagnose i henhold til ICD-
10. Screeningen med CSDD viste
at 72 prosent av pasientene med
en skare = 8 tilhgrte depresjons-
gruppen. Journalgjennomgan-
gen viste at 19 prosent hadde en
depresjonsdiagnose, hvilket viste
at journalene inneholdt relativt
liten diagnostisk informasjon om
pasientenes depressive tilstander.
Forskerne foreslar at alle pasien-
ter som legges inn for langtidsopp-
hold screenes for depresjon, og at
dette kan gjgres av spesialutdan-
nete sykepleiere.

KILDE

Haugdahl HS, Storli S, Rose L, Romild
U, Egerod |. Perceived decisional
responsibility for mechanical ven-
tilation and weaning: a Norwegian
survey. Nurs Crit Care 2013.

Maling av kontinuitet i hjemmesykepleien

| lgpet av fire uker mottok pasi-
enter i hjemmesykepleien gjen-
nomsnittlig 51 hjemmebesgk av
17 forskjellige hjemmesykepleiere.

Dette er ett av funnene fra stu-
dien som ble gjennomfert for &
utvikle en malemetode for kon-
tinuitet i hjemmesykepleien for
langtidsmottakere som fikk dag-
lig hjelp. Datamaterialet besto av
informasjon om hjemmesykepleie-
besgk hos 79 pasienter over 70 ar

av helsepersonell i tolv kommu-
ner/bydeler. Antall og rekkefglgen
personalet besgkte pasientene ble
omregnet til en indeks for spred-
ning og en indeks for rekkefglgen
den enkelte ansatte besgkte den
enkelte pasient over en periode pa
fire uker. Indeksene brukte hjem-
mesykepleiernes godkjente hel-
tidsturnus som referansemal nar
de vurderte graden av kontinuitet.
Resultater fra malingene av den

faktiske kontinuiteten pad besgk
av pasientene ble sammenliknet
med referansemalet og ga et mal
for heyest oppnaelig grad av kon-
tinuitet gitt denne turnusen.

| gjennomsnitt fikk pasientene 51
besgk av hjemmesykepleien, for-
delt pd 17 ulike personerilgpet av
en maned. | denne perioden matte
pasientene den samme personen
gjennomsnittlig tre ganger. Dette
utgjorde 19 prosent av det somvar
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Sykepleieres opplevelse av ansvar
ved respiratorbehandling

Sykepleieledere opplevde at sykeplei-
ere hadde stgrre ansvar ved respi-
ratorbehandling enn leger som var
ledere.

Dette gar frem av en forsknings-
studie hvor hensikten var & undersgke
hvordan sykepleieledere og ledere
med legebakgrunn opplevde sykeplei-
eres ansvar ved respiratorbehandling.

Studien inngar som en del av en
europeisk studie av sykepleieres
vurdering av sin faglige beslutnings-
myndighet ved respiratorbehandling.
Ledere ved alle intensivavdelinger som
drevrespiratorbehandling i Norge ble
invitert til & delta i studien. Seksti syke-
pleiere og 52 ledere med legeutdan-
nelse fikk tilsendt spgrreskjemaet.
Respondentene ble anbefalt & disku-
tere spgrsmalene med personalet som
arbeidet med pasienter.

Spegrreskjemaet som ble brukt var
utviklet i Australia og New Zealand
og omhandlet: Sykepleieres ansvars-
omrader ved respiratorbehandling,

hvor ofte sykepleierne uavhengig tok
beslutninger og gjennomfgrte spe-
sielle oppgaver, sykepleiernes auto-
nomi og innflytelse p& behandlingen.
Etter at forskerne hadde gjennomfgrt
litteraturstudier og snakket med
eksperter la de til fem nye spgrsmal.
Disse omhandlet vurdering av klinisk
vurdering av pasientens velvaere og
sykdomsutvikling.

Sekstitre prosent av sykepleiele-
derne og 73 prosent av lederne med
legebakgrunn besvarte spgrreskjema-
ene. Svarprosenten fra lokalsykehu-
sene var 92 prosent mens 28 prosent
av respondentene ved universitetssy-
kehusene svarte. Ratioen sykepleier
respiratorpasient var 1:1 for intuberte
pasienter hos 92 prosent av respon-
dentene. Femtini prosent av lokal-
sykehusene brukte en protokoll for
avvenning fra respirator, mens denne
andelen var 46 pd universitetssykehu-
sene. Sykepleielederne vurdere syke-
pleiernes autonomi og selvstendighet

ved respiratorbehandling til & veere
hgyere enn lederne med legebak-
grunn. Det var ingen forskjell mellom
gruppene nar det gjaldt sykepleiernes
vurderinger av pasientenes reaksjoner
pé endringer pa respiratoren.

KILDE

Haugdahl HS, Storli S, Rose L, Romild U,
Egerod|. Perceived decisional responsibi-
lity for mechanical ventilation and weaning:
a Norwegian survey. Nurs Crit Care 2013.

Funnene viste en tendens til at
sykepleielederne rapporterte at
sykepleierne hadde stgrre ansvar
for respiratorbehandlingen enn det
lederne med legebakgrunn rappor-
terte. Hvis funnene stemmer med
erfaringer til sykepleier og leger
som arbeider med respiratorbe-
handling, bgr funnene diskuteres
som et ledd i kvalitetssikringen av
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mulig ut fra turnus. Kontinuiteten
var under 50 prosent av det som
var mulig @ oppna, henholdsvis 15
prosent av kontinuitet med hen-
syn til spredning og 35 prosent
med hensyn til sekvens. Resul-
tatene avdekket et stort potensial
for forbedring sammenliknet med
referansemalet som var basert pa
en vanlig heltidsturnus. Hjemme-
sykepleie for pasienter som mottar
daglig hjelp over tid kjennetegnes

ifslge denne studien av lav grad av
kontinuitet med hensyn til antall
personer og i hvilken rekkefglge
personene besgker pasienten.

KILDE

Gjevjon ER, Eika KH, Romoren TI,
Landmark BF. Measuring interper-
sonal continuity in high-frequency
home healthcare services. J Adv
Nurs 2013.

Studien viser at kontinuiteten
var mye lavere enn det turnusen
tilsa. Forfatterne har utviklet en
generell metode for & tilpasse
eksisterende kontinuitetsmal til
kontekst. Maling av kontinuitet
pa hjemmesykepleietjenestene
kan gi gkt bevissthet rundt kon-
tinuitet og avdekke grunnlag for
forbedringsarbeid.
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Bakgrunn: Eldre personer med
hukommelsestap er sveert utsatt for
underernzering. Tidligere studier har
i hovedsak fokusert pa pasienter som
bor p& institusjon.

Hensikt: Hensikten med denne
studien er & kartlegge og belyse
ernaeringsstatusen til eldre hjem-
meboende pasienter med demens
o0g kognitiv svikt som far bistand av
hjemmetjenesten i fire bydeler i Oslo.

Metode: Det ble gjennomfert en

tverrsnittsstudie 1 fire utvalgte
bydeleriQOslo, (N=282). Instrumen-
tet Mini Nutritional Assessment
(MNA)] ble benyttet tilinnsamling av
data. Logistisk regresjonsanalyse
ble anvendt for & analysere data-
ene, og resultatene presenteres i
oddsratioer.

Resultater: Studien viser at under-
ernearing er sveert utbredt blant
hjemmeboende pasienter med
kognitiv svikt og demenssykdom.
Omkring halvparten av pasientene

var undererneert eller sto i fare for
underernaring. Det & veere kvinne
og ha problemer med matinntak
viser seg & veere viktige risikofak-
torer for undererneering.

Konklusjon: Resultatene i studien
viser at det er avgjgrende at hel-
sepersonell og pargrende er kjent
med risikofaktorene for under-
ernering. Ngdvendige tiltak ma
iverksettes pa et tidlig stadium for
a forhindre alvorlig underernaring
og sykdom som fglge av dette.

Malnutrition in elderly people
living at home with cognitive
impairment and dementia

Background: Elderly people with
memory loss are particularly vul-
nerable to malnutrition. Previous
studies have mainly focused on
elderly living in an institution.

Objective: The purpose of this
study is to identify the nutritional
status of elderly with dementia
who live at home.

Method: The survey design was

conducted in four selected dis-
tricts in Oslo (N = 282]). Mini Nutri-
tional Assessment Instrument
(MNA] was used for data collec-
tion. Logistic regression analysis
was used to analyze the data and
the results were presented in odds
ratios.

Results: Our results show that
malnutrition is highly prevalent
among home-Lliving patients with
cognitive impairment and demen-
tia. About one-half of the patients
were malnourished or were at risk
of malnutrition. Being a woman

and having problems with food
intake appears to be important risk
factors for malnutrition.

Conclusion: One interpretation of
these results is that it is essential
that health professionals and the
patients’ relatives are aware of
these risk factors, and that neces-
sary measures are implemented at
an early stage, in order to prevent
severe malnutrition and subsequ-
ent disease.

Keywords: Elderly, dementia,
nutrition, home nursing.




Undererneer

ng hos eldre

hjemmeboende personer
med demens

Forfattere: May-Karin Rognstad, Idunn
Brekke, Eva Holm, Cecilie Linberg og
Nina Lihr

NOKKELORD

Eldre

Demens
Ernaering
Hjemmesykepleie

INTRODUKSJON

Eldre personer med betydelig
hukommelsessvikt er spesielt
utsatt for vekttap og proble-
mer relatert til maltider. Darlig
kosthold og dehydrering kan gi
redusert hukommelse (1). Det er
saerlig syke og hjemmeboende
pasientene med demenssykdom
som er i risikogruppen for &
utvikle underernzering (1-2). I
denne artikkelen vil vi foku-
sere pd ernaringsstatusen hos
eldre hjemmeboende pasienter
med demenssykdom og pasien-
ter med kognitiv svikt knyttet
til hukommelsestap som trenger
tilrettelegging av hjemmetjenes-
ten. Demens er en fellesbeteg-
nelse for flere hjernesykdommer
som forer til kognitiv svikt
relatert til hukommelsestap.
Sykdomsforlepet kan variere.
Verktoyet som brukes for &
utrede demens er todelt. Forst
kartlegges pasientenes situasjon

og den mentale funksjonen tes-
tes ved faktasporsmal og Mini
mental statustest (MMS) (3).
Deretter bruker man informa-
sjonen dette gir til & stille diag-
nose. Dette er en tidkrevende
prosess. I studiens utvalg har
vi bade pasienter med diagno-
sen demenssykdom og pasien-
ter uten diagnose, men med
kognitiv svikt, som har behov
for variert grad av bistand fra
hjemmetjenesten.

Norske studier (2,4-6) viser
at forstyrret appetitt og spise-
atferd er et betydelig problem
hos eldre hjemmeboende med
demens. Studiene viser at det er
viktig & kartlegge mat- og drik-
keinntak ved 4 lage en oversikt
over mengde og typer vaske
som inntas. Redusert appetitt
kan veare det forste subjektive
og kliniske tegnet pa vekttap og
fare for underernzring (5). Man
understreker spisesituasjonens
betydning og at tilrettelegging,
maltidsmilje og sosial interak-
sjon kan vere tilstrekkelig for
mange med demenssykdom for
4 oppnd ekt energiinntak, triv-
sel og fysisk funksjon (2,5).

Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester (7) har som
formal blant annet «a sikre at
tjenestetilbudet blir tilrettelagt
med respekt for den enkeltes

integritet og verdighet». Til-
budet skal tilpasses den enkel-
tes behov. Loven beskriver et
minstemal for hva kommunen
skal levere av tjenester til pasi-
entene, det vil si den hjelp og
omsorg pasientene har krav pa
fra kommunene eller bydelene.
Helsedirektoratet sldr fast at
helseforetakene og kommunene
skal sikre at ernzring blir en
integrert del av behandlingstil-
budet i helse- og omsorgstjenes-
ten. Blant hjemmeboende syke

Hvatilfgrer artikkelen?
Undersgkelsen viser at mange
hjemmeboende eldre starifare for
& bli underernaert og at kvinner er
seerlig utsatt.

Mer om forfatterne:

May-Karin Rognstad er fgrsteama-
nuensis, Dr.philos. ved Hggskolen i
Oslo og Akershus. Idunn Brekke er
farsteamanuensis, PhD. Sosiologi
ved Hggskolen i Oslo og Akershus.
Eva Holm er fagutviklingssyke-
pleier i geriatri ved GERIA, Oslo
kommunes ressurssenter for
demens og alderspsykiatri. Ceci-
lie Linberg er spesialsykepleier
i geriatri, Cathinka Guldberg-
senteret Lovisenberg. Nina Lihr
er ergoterapeut, fag-, kvalitet og
utviklingsleder, Bydel Sagene,
hjemmetjenesten. Kontaktperson:
maykarin.rognstad@hioa.no
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eldre ansldr man at forekom-
sten av underernering ligger
pa rundt 10 prosent (8).

Flere studier pd demens
fokuserer pa ernzring og kli-
niske tegn pd vekttap og fare
for underernzring hos eldre
pasienter i sykehjem (9-14).
Underernaring er en av de vik-
tigste faktorene som pdvirker
eldres helse (12). De nevnte
studiene viser at eldre ofte har
darlig ernzringsstatus for syk-
dom oppstar. Videre viser en
oppfelgingsstudie at kvinner
ser ut til 4 vaere mer utsatt for
underernaring enn menn (15).
Bioletta og kolleger (16) viser
til omsorgsgiveres utfordrende
rolle nar det gjelder & tilfore
tilstrekkelig ernzring for &
unngd vekttap hos eldre pasi-
enter med Alzheimers sykdom.
Studier framhever at faktorer
som darlig appetitt, glemsel,
dérlig tannstatus og situasjonen
rundt méltidet, for eksempel det
a spise alene, oker sannsynlig-
heten for lavt matinntak og util-
siktet vekttap (17-19). Personer
som bor alene kan ofte vare

spise eller & ta medikamenter,
noe som kan pédvirke den sosiale
interaksjon med personalet som
assisterer dem under maltidet.

Aselage (22) framhever at
endring i atferd relatert til van-
sker med & spise mat, motsette
seg assistanse og annen uonsket
atferd under méltid, krever at
man identifiserer og vurde-
rer pasienten med tanke pa
underernzring. Studier viser at
problemer kan oppstd mellom
personer med demenssykdom
og omsorgsperson som bistar
under maltidet (23, 24). Kom-
munikasjon mellom omsorgs-
person og den hjelpetrengende
er viktig for 4 gjore maltidet
til en positiv opplevelse. En
studie av sykepleiere og andre
omsorgsgivere 1 sykehjem
beskriver omfattende utfor-
dringer. Dette gjelder serlig &
kommunisere med og tilfere til-
strekkelig ernzering til pasienter
med demenssykdom eller kog-
nitiv svikt for at de skal unnga
vekttap (25).

Mange studier beskriver
vekttap og underernzring hos

En viktig kilde til glede hos eldre

er mat.

utsatt for de nevnte faktorer.
En viktig kilde til glede hos
eldre er mat, og derfor er det
en oppgave for helsearbeidere &
stimulere denne gleden hos pasi-
entene sine s lenge som mulig
(20). Watson (21) identifiserte
problemer knyttet til ernaring
ved & definere begrep som «fee-
ding» (mate) og «eating» (spise)
i litteraturen som omhandler
spiseatferd og maltidsatferd. En
oversiktsartikkel (22) anvender
de nevnte domenene. Faktorer
som tannhelse og svelgeproble-
mer kan fore til uonsket atferd
hos personer ved at de nekter &

eldre personer pa sykehjem med
kognitiv svikt. Flere faktorer
framheves som drsak til under-
ernzring, som atferdsproblema-
tikk knyttet til spising, mating
eller selve méaltidet. Fa studier
er gjennomfert der man har
sett pd ernazringsstatusen hos
eldre, hjemmeboende personer
med demenssykdom eller kog-
nitiv svikt.

I denne studien vil vi studere
ernzringsstatus hos eldre per-
soner med demenssykdom eller
kognitiv svikt som far bistand
av hjemmetjenesten. Hensikten
med studien er 4 kartlegge og

belyse ernzringsstatusen til
eldre hjemmeboende pasienter
med demens og kognitiv svikt
som far bistand av hjemmetje-
nesten i fire bydeler i Oslo.
Folgende to forskningsspors-
mal stilles i denne studien:

e I hvilken grad forekommer
underernaering blant eldre
hjemmeboende pasienter med
demenssykdom eller kognitiv
svikt?

e Hvilke risikofaktorer for
underernaering peker seg ut
som serlig sentrale hos denne
utsatte pasientgruppen?

METODE

Design

For 4 besvare forskningsspers-
madlene benyttet vi en tverr-
snittsstudie med kartlegging
ved hjelp av sporreskjema. Stu-
dien ble gjennomferti 2012.

Utvalg

Inklusjonskriterier er eldre,
hjemmeboende pasienter med
demenssykdom eller kogni-
tiv svikt, 67 ar og eldre som
skdaret 3-5 pa IPLOS- (indi-
vidbasert pleie og omsorgssta-
tistikk) skalaen med variabelen
«<hukommelse», og som mot-
tar kommunale helsetjenester i
hjemmet. Antallet pasienter med
demensdiagnose er ikke regis-
trert, men felles for pasientene i
utvalget er deres hukommelsess-
vikt, som i ulik grad gjer dem
avhengige av bistand fra hjem-
metjenesten. IPLOS-skalaen er
en del av dokumentasjonssyste-
met GERICA. IPLOS-skalaen
med variabelen «hukommelse»
henviser til pasientens behov
for bistand til & huske inn-
trufne hendelser, finne fram,
vaere orientert for tid og sted.
1-2=lite eller ingen bistand,
3=middels behov for bistand,
4=stort behov for bistand og
S=full bistand. Totalt i de fire



bydelene var det 445 pasien-
ter som skdret 3-5 pa IPLOS-
skalaen. Eksklusjonskriterier:
pasienter som skdrer 1-2 pa
IPLOS-skalaen. Totalt i de fire
bydelene var det registrert langt
flere kvinner enn menn, 138
menn og 307 kvinner, i alt 445
pasienter. I var studie deltok
282 (80 menn og 202 kvinner)
av de 445 pasientene. Arsaken
til at ikke alle 445 pasienter
ble tatt med, var at noen var
syke og andre ikke ville delta.
Pasienter som var syke skilte
seg ikke ut fra gruppen som ble
inkludert i studien, heller ikke
aldersmessig. Det er velkjent at
pasienter med kognitiv svikt
eller demenssykdom kan ha en
betydelig varierende dagsform.
Den totale svarprosenten i de
fire bydelene var 63,4.

Datainnsamling
For 4 vurdere ernzringsstatu-
sen til pasienter med demens-
sykdom eller kognitiv svikt, har
vi benyttet instrumentet Mini
Nutritial Assessment (MNA).
Flere studier viser at MNA
er et nyttig instrument for &
identifisere underernzring hos
eldre hjemmeboende personer
(12,20,26). MNA er etablert
som et av de mest valide og
oftest anvendte instrumentene
ved screening av eldre perso-
ners ernaringssituasjon. MNA
er derfor en anbefalt del av en
omfattende geriatrisk vurdering
og spesifikt utviklet for & vur-
dere eldre personer (8,18,24).
I denne artikkelen benytter vi
det nevnte MNA-skjemaet til
innsamling av data og for &
madle underernzring og fare for
underernzring.
MNA-skjemaet bestdr av to
deler: Screening del I som bestar
av seks sporsmail og screening
del IT som bestar av tolv spers-
mal knyttet til underernaring.

MNA del I, bestar av seks

sporsmal om:

e Matinntaket har gitt ned i
lopet av de tre siste manedene
pa grunn av nedsatt appetitt,
fordeyelsesproblemer, van-
skeligheter med & tygge eller
svelge

e Vekttap i lopet av de tre siste
manedene

* Mobilitet

* Opplevd psykologisk stress
eller akutt sykdom i lopet av
de tre siste manedene

* Nevropsykologiske lidelser

e Kroppsmasseindeks (KMI)

MNA del IT inneholder spors-

maél om:

* Bolig

e Medikamentforbruk

e Sar

e Antall méltider per dag

e Proteininntak

e Inntak av frukt og grent

® Veskeinntak

e Spisemdte

e Syn pa egen ernaringsstatus,

e Syn pa egen helse

e Overarmens omkrets

* Leggens omkrets
En viktig arsak til at vi har

valgt 4 benytte instrumentet

MNA er fordi det er enkelt i

bruk, uten bruk av invasive

metoder og at det er et godt vali-

dert screening-instrument (27).

MNA er ogsa brukt i norske stu-

dier (28, 29). En annen arsak til

at vi har valgt & benytte MNA
er at Oslo kommune allerede
har valgt MNA-instrumentet
til kartlegging av ernzrings-
status hos sine pasienter. Det
ble besluttet i prosjektgruppen
a utforme et tilleggsskjema for
innsamling av flere tilleggsdata
og bakgrunnsdata med folgende
variabler: daglige aktiviteter,
boform, boligtype, innkjop av
mat, inntak av mat, bistand,

IPLOS-registrering. Prosjekt-

gruppen besto av fire koordi-

natorer fra hver bydel og leder

for prosjektet fra Hogskolen i
Oslo og Akershus.

For start av datainnsamling,
gikk hver av de fire koordinato-
rene gjennom MNA-skjemaet,
og vurderte hvordan det skulle
fylles ut. Deretter ble det holdt
forelesning om kosthold og
ernzring for alle sykepleierne
og hjelpepleierne som hadde
ansvar for & samle data hos
sine «faste» pasienter i de fire
bydelene. De fire koordinato-
rene fungerte ogsa som motiva-
torer for personalet som deltok
i datainnsamling og samlet
inn utfylte skjemaer som ble
viderefort til leder for prosjek-
tet. MNA-skjemaet ble utfylt
hjemme hos pasientene. Plei-
erne leste opp spersmal fra skje-
maet som pasientene besvarte.
For pasienter som skdret 5 pa
IPLOS-skalaen var det pleieren
som vurderte pasienten.

Analyse

I denne studien benyttes logis-
tisk regresjonsanalyse. Den
avhengige variabelen i analysene
er ernzringsstatus. Det skilles
mellom to utfall: 1= underer-
nert eller i fare for underer-
nering og 0= normal/ikke i
faresonen. En person er definert
som normal/ikke i faresonen for
underernzring hvis han/hun
skaret 12 poeng eller mer i del
I av MNA-screeningen. De som
skaret 23,5 poeng eller mindre
pd MNA-screening del II regnes
som underernerte eller i fare for
a bli underernzrte.

Vi benytter en rekke uavhen-
gige variabler i analysen. De
inkluderte variablene er valgt ut
fordi tidligere studier har vist at
de har betydning for ernarings-
status. Kjenn er kodet 0 for
kvinner og 1 for menn. Varia-
belen IPLOS-registrering skil-
ler mellom O=middels behov for
bistand og 1=stort behov eller
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fullt behov for bistand. De som
har problemer med matinntak
har verdien 1 pa denne variabe-
len, de som ikke har problemer
med matinntak har verdien 0.
Variabelen hvem gjor matinn-
kjop skiller mellom O=familie
handler, 1=handler selv og 2=
praktisk bistand/andre hand-
ler. De som bor alene har fatt
verdien 1 pa denne variabelen,
mens de som bor sammen med
noen har verdien 0. Alder er
inndelt i folgende alderskate-
gorier: 1) 63-79 ar, 2) 80-84
ar og 3) 85-89 ar og 4) 90 ar og
eldre. Alder er ikke inkludert i
regresjonsanalysen som er vist
i denne artikkelen. Dette fordi
det er liten aldersspredning i
utvalget og alder viste seg hel-
ler ikke & vaere statistisk signifi-
kant (p=0,358). Egenrapportert
helse, plass pd dagsenter og
bistand fra hjemmesykepleien

ble forsekt inkludert i analysen.
Ingen av de nevnte variablene
hadde signifikant betydning for
pasientenes ernaringsstatus,
vi valgte derfor 4 ekskludere
disse variablene fra analysen.
«The Variance Inflation Factor»
(VIF) benyttes for 4 identifisere
multikollinearitet i en matrise
av prediktorer. Den kritiske ver-
dien for VIF blir ofte satt til 10
(30), variabelen bo alene over-
steg tallet ti og ble derfor tatt
ut av analysen. De andre uav-
hengige variablene som inngar
i den logistiske regresjonsana-
lysen oversteg ikke den kritiske
verdien for VIF. I tillegg har vi
ogsa forsekt 4 inkludere sam-
spillsledd mellom kjonn og en
rekke relevante variabler. Ingen
av samspillsleddene var signifi-
kante og er derfor ikke tatt med
i analysen.

Fra den logistiske regresjons-

TABELL 1: Deskriptiv statistikk over utvalget, prosentandeler

hvis ikke annet er angitt.

(n=282)
Ernzeringsstatus vurdert med MNA skjema,
sumskare screening del 1
25 % persentil 9
50 % persentil "
75 % persentil 12
Ernzeringsstatus vurdert med MNA skjema,
samlet vurdering del 1 og del 2
Normal/ikke i faresonen 479 (n=135)
Fare for underernaering 40,4 (n=114)
Underernert 10,3 (n=29)
IPLOS registrering: 3-5 pa IPLOS-skalaen
3= Middels behov for bistand/assistanse 67.4
4= Stort behov for bistand/assistanse 28,0
5= Fullt bistands-/assistansebehov 3,6
Kvinne 71,7
Alder
63-79 ar 19.3
80-84 ar 23.3
85-89 ar 34,0
90 &r og eldre 23.3
Problemer med matinntak 9.3
Bor alene 70,7
Hvem gjgr matinnkjgp
Familie 56,1
Handler selv 15,8
Praktisk bistand/andre 28,0

analysen presenteres tre ulike
modeller. I modell 1 inkluderes
kun kjenn, i modell 2 innlem-
mes variabelen problemer med
matinntak, og til slutt, i modell
3 inkluderes ogsd variabelen
hvem gjor matinnkjep. Signifi-
kansnivéet ble satt til 5 prosent
(p < 0,05). Analysene er gjen-
nomfert med statistikkpro-
grammet STATA, versjon 12.

Etiske overveielser

Prosjektet er registrert hos NSD,
prosjektnummer 33174. Alle
deltakerne som ble inkludert i
studien hadde samtykkekom-
petanse. Et informasjonsskriv
med foresporsel om deltakelse
ble lest opp for pasientene av
personalet som var ansvarlig
for datainnsamlingen. Informa-
sjonen omfattet kort bakgrunn
for studien, opplysninger om
anonymitet, konfidensialitet
og frivillig deltakelse. Resul-
tater fra instrumentet MNA er
ogsd overfort dokumentasjons-
systemet GERICA i de nevnte
fire bydelene.

RESULTATER

Tabell 1 viser deskriptiv sta-
tistikk over utvalget, i pro-
sentandeler hvis ikke annet er
oppgitt. Tabell 1 viser kvar-
tilene pA MNA-screening del
1: 25 prosent persentilen var 9,
medianen var 11 og 75 prosent
persentilen var 12. Videre viser
tabell 1 at det er hele 40,4 pro-
sent av pasientene som er i fare
for underernzring, mens det
er 10,3 prosent i utvalget som
var underernert. 47,9 prosent
var ikke i faresonen for under-
ernzring. Tabellen viser ogsa
at over 30 prosent av pasien-
tene i utvalget har stort behov
for eller trengte full bistand
(IPLOS-skar 4 og 5) ndr det
gjelder dagliglivets aktiviteter.
Det er flere kvinner enn menn



i utvalget, henholdsvis 71,7
og 28,3 prosent. 91 prosent
av pasientene angir at de ikke
hadde fysiske problemer med
matinntak. Videre viser tabell
1 at hele 71 prosent bor alene.
Til slutt i tabell 1 ser vi at 56
prosent av pasientene far hjelp
av familien til & gjore matinn-
kjop, 16 prosent handler selv og
28 prosent far praktisk bistand.

Tabell 2 viser resultatet fra
en logistisk regresjonsanalyse
av ernzringsstatus hos bru-
kere av hjemmetjenesten i fire
utvalgte bydeler i Oslo. Varia-
blene som er brukt i analysen er
kjonn, problemer med matinn-
tak og bistand til matinnkjep.
I modell 1 ser vi at menn hadde
49 prosent lavere odds for &
vare underernart eller det &
std i fare for underernaring enn
kvinner, og resultatet er statis-
tisk signifikant. Resultatet av

denne analysen peker mot at
hjemmeboende kvinner med
kognitiv svikt er mer utsatt for
underernzring enn hjemmebo-
ende menn med kognitiv svikt.

I modell 2 inkluderer vi vari-
abelen problemer med matinn-
tak. Etter at vi har inkludert

Til slutt i modell 3, inklude-
rer vi bistand til matinnkjep.
De som foretar matinnkjop selv
har 64 prosent lavere odds for &
vere underernert eller std i fare
for underernzring sammenlik-
net med dem som far hjelp til
handling fra familien. Det er

Hvem som bidrar ved matinnkjop har sam-
menheng med pasientenes ernaeringsstatus.

den nye variabelen i modell 2
er kjonn fremdeles statistisk
signifikant. Det 4 ha problemer
med matinntak har naturlig nok
signifikant betydning for pasi-
entenes ernaringsstatus. De
som ikke har problemer med
matinntak har 86 prosent lavere
odds for 4 veere underernzert
eller std i fare for underernee-
ring, sammenliknet med de som
har problemer med matinntak.

ingen signifikant forskjell mel-
lom de som far hjelp til hand-
ling fra familie eller praktisk
bistand. Betydningen av kjenn
er fremdeles signifikant etter at
vi inkluderte variabelen bistand
til matinnkjep i modellen.

DISKUSJON

Denne artikkelen har analysert
ernzringsstatusen til pasienter
og brukere av hjemmetjenesten

TABELL 2: Logistisk regresjonsanalyse av ernaeringsstatus (vurdert med MNA skjema) hos brukere
av hjemmetjenesten i fire utvalgte bydeler i Oslo.

Modell 1

(n=276)

OR 95 % KI
Kjgnn
Kvinner 1 - -
0,506 0,297 0,863

Menn

Problemer
med mat-
inntak

Ja 1 - -
Nei

Hvem gjor
matinnkjop
Familie
Handler

selv

Praktisk
bistand/
andre

Modell 2
(n=271)
p-verdi OR 95 % KI p-verdi
- 1 - - -
0,012 0,441 0,250 0,778 0,005
- 1 - - -
0,144 0,047 0,442 0,001

Modell 3

(n=268)

OR 95 % KI p-verdi
1 - -

0,515 0,286 0,925 0,026

1 - -

0,138 0,043 0,440 0,001

1 - -

0,365 0,171 0,779 0,009
1,246 0,697 2,227 0,459

305




forskning nr 4, 2013; 8: 298-307

ORIGINALARTIKKEL >Underernzering hos eldre hjemmeboende personer med demens

306

med kognitiv svikt eller demens-
sykdom i fire utvalgte bydeler i
Oslo. Resultatene viser at halv-
parten av denne gruppen er
underernert eller star i fare for
underernaring. Vart funn om at
en betydelig andel av hjemme-
boende pasienter med kognitiv
svikt er underernert eller star
i fare for underernzring, er i
samsvar med tidligere studier
som har studert ernaringstil-
standen blant eldre hjemmebo-
ende (11,16,31-33). De nevnte
studiene viser at pasienter med
kognitiv svikt eller demens-
sykdom har hey risiko for &
utvikle underernaring, spesielt
hjemmeboende pasienter med
demens.

Et annet sentralt funn i var

som bidrar ved matinnkjep har
sammenheng med pasientenes
ernaringsstatus. De pasientene
som foretar matinnkjop selv har
betydelig lavere sannsynlighet
for & vaere undererneart eller std
i fare for underernzring sam-
menliknet med dem som ikke
foretar matinnkjop selv. Etter-
som vi kun har tverrsnittsdata
kan vi ikke si noe sikkert om
arsaksforholdet mellom det &
handle selv og fare for under-
ernzring. Dette funnet kan
tolkes pd mange mater, men
en nerliggende forklaring er at
denne gruppen har bedre helse
og ernaringsstatus. Av den
grunn er de i bedre stand til &
handle selv og trenger derfor
ikke bistand fra andre. Videre

Det & veere kvinne og det & ha problemer
med matinntak har en sterk sammenheng

med underernaering.

undersokelse er at kjonn har sig-
nifikant betydning for sannsyn-
ligheten for & veere underernert
eller sta i fare for undererne-
ring. Kvinner har betydelig hoy-
ere sannsynlighet for 4 std i fare
for underernzering eller vere
underernzrt sammenliknet med
menn, dette er ogsd vist i andre
studier (13-15).

Problemer med matinntak
viste seg ogsd 4 ha stor betyd-
ning for sannsynligheten for
4 veere underernert eller std
i fare for underernaring. De
pasientene som oppga fysiske
problemer med 4 fd i seg mat,
var szrdeles utsatte for underer-
nzring, noe som ikke er veldig
overraskende. Andre studier
bekrefter ogsd at problemer
med matinntak pd grunn av
darlig tannstatus kan fere til
darlig ernaering (18).

Videre fant vi ogséd at hvem

kan det ogsa vere slik at de
som er underernerte eller soma-
tisk syke ikke har krefter til &
handle selv. En annen mulig for-
klaring er at det 4 kunne plan-
legge, handle sin egen mat og
velge selv hva man skal spise,
samtidig som en er i stand til
a innta maltidet, faktisk bidrar
til bedre matlyst og reduserer
risikoen for underernzring.
Hovedfunnene i denne artik-
kelen er at det er en betydelig
andel av hjemmeboende pasi-
enter som er underernerte
eller stdr i fare for 4 bli under-
ernzrte. Et annet sentralt funn
i denne artikkelen er at det &
vare kvinne og det & ha pro-
blemer med matinntak har en
sterk sammenheng med under-
ernering. Vare resultater peker
mot at helsepersonell ma vere
spesielt oppmerksomme pa
pasienter som har problemer

med matinntak, og da spesielt
kvinner. Denne pasientgruppen
har behov for ekstra oppfelging
med hensyn til ernzring, for
a forebygge store vekttap og
underernzring.

Metodekritiske betraktninger
En styrke ved studien er
svarprosenten pa 63,4. En utfor-
dring under datainnsamlingen
var at pasientene hadde hukom-
melsessvikt med behov for
bistand. Dette innebar redusert
innsikt i og forstdelse av egen
ernzringsstatus, nar det gjaldt
a besvare sporsmal pé inntak av
mat og drikke. Svar knyttet til
synet pa egen ernaringsstatus
og inntak av ulike sorter mat
blir derfor usikre og kan ikke
inkluderes i vdre analyser. En
styrke er at mange pleiere hadde
sine faste pasienter og innsikt i
deres behov for bistand og evne
til bade & gjenkjenne mat og a
spise den. Ettersom pleierne
kjente pasientene godt kunne de
bistd pasientene med 4 besvare
sporsméalene om mat og drikke.
For dem som ikke var i stand til
a svare selv hadde pleierne rime-
lig god oversikt over pasiente-
nes matinntak og kunne derfor
besvare sporsmalene pa vegne
av pasienten.

KONKLUSJON

I denne artikkelen har vi belyst
underernzring og fare for
underernzring blant hjemme-
boende pasienter med kognitiv
svikt eller demenssykdom. Vare
funn viser at underernzring er
svert utbredt i denne pasient-
gruppen. Omkring halvparten
av pasientene i vart utvalg var
underernarte eller sto i fare
for underernzering. Det 4 vere
kvinne og ha problemer med
matinntak viste seg & ha en klar
sammenheng med underernz-
ring. Videre viser vare resul-



tater at pasienter som foretar
matinnkjop selv har betydelig
lavere sannsynlighet for & veere
underernarte enn de som ikke
foretar matinnkjep selv. Det vil
derfor vaere heldig at pasienter
med behov for bistand tilbys
mulighet for 4 handle sammen
med hjemmehjelpen slik at de
selv kan velge mat de gjenkjen-
ner og vil spise. Det er viktig at
helsepersonell har rutiner for &
innhente data relatert til ernee-
ringsstatus hos denne sarbare
pasientgruppen. Likesd er det
avgjorende at pleiere og pare-
rende er kjent med de nevnte
risikofaktorene, og at tiltak blir
iverksatt pd et tidlig tidspunkt
for a4 forebygge og forhindre
alvorlig underernzring og syk-
dom som felge av dette.
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A delta i planlegging av eller innkjop av
mat kan bidra til & stimulere matlyst hos
eldre i hjemmetjenesten.

Artikkelen «Underernzring hos
eldre personer» skrevet av Rogn-
stad og medforfattere, gir oss et
viktig innblikk i ernzeringstilstan-
den blant hjemmeboende eldre
med kognitiv svikt og demenssyk-
dom. Funnene viser at omkring
halvparten av pasientene i denne
gruppen var underernzrte eller
sto i fare for underernering. Noe
som kanskje kan vere et ekstra
interessant funn for oss som job-
ber ute i feltet, er at de som har
noen til & handle for seg har storre
sannsynlighet for underernaring
enn de som gjor innkjap selv.
Kommunene skal sikre for-
svarlig identifikasjon, kartlegging
og oppfelging for a forebygge og
behandle underernzring. Dette
skal vere en integrert del av
behandlingstilbudet. I mitt meote
med personer med demens som
bor hjemme ser jeg at ernaering
er et omréde vi trenger 4 foku-
sere mer pd. Vi ser at behovet for
bistand er til stede, men at den
eldre av og til ikke ensker den
hjelpen vi tilbyr. Her gir forsk-

ningsartikkelen oss kunnskap om
hva som kan ha betydning for den
eldres ernzeringsstatus. Den viser
blant annet at de som gjor inn-
kjop selv har bedre ernzringssta-
tus. Artikkelforfatterne sier dette
kan tolkes pa flere mater, blant
annet at de som handler selv i
utgangspunktet har bedre helse
og ernzringsstatus, og at de som
er underernzerte eller somatisk
syke ikke er i stand til & handle
selv. Jeg er enig i at dette spiller
en viktig rolle her, for de fleste
som gjor innkjep selv har sann-
synligvis mindre kognitiv svikt
enn de som far hjelp. Ved at de
handler selv far de dessuten mer
sosial stimuli og er i mer fysisk
aktivitet, noe som ogsa har betyd-
ning for helsen. Men, som artik-
kelforfatterne skriver; det 4 kunne
planlegge, handle sin egen mat og
velge selv hva man skal spise kan
faktisk ogsa bidra til bedre mat-
lyst og reduserer risiko for under-
ernzring. Dette er noe 4 tenke
pa for oss i hjemmetjenesten, der
de som trenger hjelp til & handle

Randi Holm Rotvold

@ra distrikt.

ikke selv fir veere med til butik-
ken. Denne kunnskapen ber ogsa
videreformidles til parerende som
gjor innkjop for sine slektninger
med kognitiv svikt. Det er ikke
alltid den maten vi omsorgsper-
soner kjoper inn som gir matlyst.
Resultatene i undersokelsen viser
ogsd at kvinner er mer utsatt for
underernzring enn menn. Dette
kan vere en tankevekker for oss
nar vi skal kartlegge pasientens
hjelpebehov.

Resultatene er sveert aktuelle
for alle som jobber i hjembaserte
tjenester samt ved utdanningsste-
der innenfor helse. Jeg ser fra egen
praksis at vi trenger & vektlegge
ernzring mer, og mer kunnskap
og kompetanse pa dette feltet.
Det er behov for gode rutiner og
prosedyrer for bade kartlegging
og oppfelging. Denne artikkelen
minner oss ogsd pa et verktoy for
kartlegging som er lett & bruke
(MNA).

Les artikkelen pa side 298 [<4

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no

Hjemmesykepleien i Verdal kommune,
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Vi vet at du som sykepleier er faglig sterk. Derfor
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I presenterer vi forsknings-
resultater, sykepleiefaglige problemstillinger og
internasjonale fagartikler - s& du alltid har din
egen kilde til kunnskap og kompetanse.
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Bakgrunn: Forebyggende hjemmebe-
sok tileldre er et tilbud i flere kommu-
ner. Effekt av besgkene pa funksjon,
innleggelse i institusjon og dgdelighet
ervurdert fgr, og resultatene varierer.
Effekt pa egenopplevd helse og livs-
kvalitet er ikke tidligere systematisk
oppsummert.

Hensikt: Vurdere om forebyggende
hjemmebesgk til eldre har effekt pa
egenopplevd helse og livskvalitet.

Metode: Vi sgkte i AMED, CENTRAL,
Cinahl, EMBASE, MEDLINE og Sve-

Med+, i referanselister og kontak-
tet forskere. Inkluderte studier ble
kritisk vurdert ved hjelp av «The
Cochrane Collaboration» sitt verktay
for vurdering av risiko for skjevheter.
Resultatene er presentert i en narrativ
syntese, og vi vurderte kvaliteten pa
den samlede dokumentasjonen ved
hjelp av «The Grading of Recommen-
dations Assessment, Development
and Evaluation».

Resultat: Syv studier med totalt 4833
deltakere mgtte inklusjonskriteriene.
Fem studier har malt egenopplevd

helse og tre har malt livskvalitet. En av
fem studier viser signifikant effekt pa
egenopplevd helse og en av tre studier
viser signifikant effekt pa livskvalitet.
Ingen av studiene har alvorlig risiko
for systematiske skjevheter. Kvaliteten
pé den samlede dokumentasjonen er
lav.

Konklusjon: To studier viser en liten
positiv effekt. Faktorer som kan bidra
til en positiv effekt pa helse og livs-
kvalitet er at de som utfgrer besgkene
jobber i et tverrfaglig team og at de
har spesialkompetanse.

Systematic review on the effect
of preventive home visits to the
elderly on self-rated health and
quality of life

Background: Preventive home visits
are offered by a number of municipa-
lities in Norway to enable the elderly
to stay at home. The effect of pre-
ventive home visits have been synt-
hesised earlier concerning physical
function, admittance to institution
and death, but not regarding self-
rated health and quality of life.

Objective: To assess the effect of pre-
ventive home visits to the elderly on
self-rated health and quality of life.

Method: We searched in AMED, CEN-
TRAL, Cinahl, EMBASE, MEDLINE
and Svemed+, in reference-lists, and
contacted scientists. We critically
appraised the included studies using
The Cochrane Collaboration's «Risk
of bias tool». The results were sum-
marised in a narrative syntheses and
we assessed the robustness of the
results using «The Grading of Recom-
mendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation».

Results: Seven studies including 4,833
elderly met the inclusion criteria. Five
studies measured self-rated health
and three measured quality of life.
One out of five studies reported a sig-

nificant effect on self-rated health, and
one out of three studies has a signifi-
cant effect on quality of life. None of
the included studies had serious risks
of bias. The quality of the collected evi-
dence is low.

Conclusion: Two studies showed a
small positive effect of preventive
home visits and no studies reported
negative effects. If the health visitors
were part of an interdisciplinary team
with special competence to implement
the preventive home visits, this seems
to correlate with positive effects.

Keywords: Elderly, Preventive, Home
visits, Quality of Life, Systematic review




EN SYSTEMATISK OVERSIHKT:
Effekten av forebyggende
hjemmebesok til eldre

Forfattere: Randi Skumsnes,
Lillebeth Larun og Eva Langeland

NOKKELORD

e Eldre

e Forebygging

e Livskvalitet

e Systematisk oversikt

INTRODUKSJON

Antall eldre over 67 ar i Norge
vil 1 2060 veere om lag 1,5 mil-
lioner mot 0,6 millioner i 2009
(1). Krav om kvalitet og effektiv
ressursutnyttelse i helsesektoren
far stadig mer oppmerksomhet
(2), og samhandlingsreformen
papeker at man ma jobbe kunn-
skapsbasert og rette innsatsen
mot tiltak som gir dokumentert
effekt (3).

For a styrke eldres ressurser
og mulighet for & leve et selv-
stendig liv, og samtidig lette
presset pd velferdstjenestene, er
helsefremmende og forebyggende
arbeid viktig (3). Flere kommuner
tilbyr sine eldre innbyggere opp-
sokende forebyggende hjemme-
besok (4) og helsemyndighetene
legger opp til kompetanseutvik-
ling ved utpreving av metodikk,
dokumentasjon og spredning av
kunnskap (5). Mélet med fore-
byggende hjemmebesok er at
eldre skal oppleve livskvalitet,

bevare funksjonsevne og helse,
og bo hjemme lengst mulig (5-7).
De nordiske modellene for slike
hjemmebesok vektlegger indi-
vidrettede samtaler om temaene
helse, fysisk og sosial aktivitet,
fallforebygging, ernzring og
boforhold, samt radgivning og
informasjon om kommunale
tjenester (4,8,9).

En rekke primerstudier har
evaluert effekt av forebyggende
hjemmebesok til eldre. Syste-
matiske oversiktsartikler har
oppsummert effekten pa funk-
sjon, innleggelse i institusjon og
dedelighet (10-16). Disse over-
siktene behandler i liten grad
effektsporsmal pd livskvalitet
og opplevelse av helse og egen-
mestring.

Hensikten med denne studien
er en systematisk gjennomgang
av forskningslitteraturen om
forebyggende hjemmebesok og
effekten det har pa de eldres
egenopplevde helse og livskvali-
tet, for & komplimentere de eksis-
terende oversiktene. Resultatene
vil veere til nytte bade for kom-
muner som har forebyggende
hjemmebesok, og de som vurde-
rer eller planlegger oppstart av
forebyggende hjemmebesok.

METODE
Vi har oppsummert forskning
om effekten av hjemmebesok pa

egenopplevd helse og livskva-
litet i en systematisk oversikt.
En systematisk oversikt er en
strukturert innhenting av all
tilgjengelig forskning innen et
definert omrade, samt en kritisk
vurdering og sammenfatning av
resultatene for 4 kunne avgjore
om tiltak har effekt eller ikke
(17). Framgangsmaten skal veere
bade systematisk, eksplisitt og
etterprovbar (18,19).

Datainnsamling

Viinkluderte randomiserte kon-
trollerte studier publisert pa
engelsk eller skandinavisk, som

Hva tilfgrer artikkelen?

Denne systematiske oversikten
viser en liten positiv effekt av fore-
byggende hjemmebesgk pd eldres
opplevelse av helse og livskvalitet.

Mer om forfatterne:

Randi Skumsnes er fagutvikler
og ergoterapeut i Stavanger
kommune, Fysio- og ergotera-
pitjenesten, og Utviklingssenter
for sykehjem og hjemmetjenes-
ter. Lillebeth Larun er forsker
ved Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten, seksjon for
primarhelsetjenesten. Eva Lan-
geland er fgrsteamanuensis ved
Hggskolen i Bergen, Avdeling for
Helse og Sosialfag. Kontakt: randi.
skumsnes(dstavanger.kommune.
no.
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TABELL 1: Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Populasjon/deltakere

Intervensjon/tiltak

Sammenligning

Utfallsmal
Studiedesign
Sprak
Eksklusjon

Hjemmeboende personer over 67 ar

Forebyggende hjemmebesgk som tilsvarer fglgende beskrivelse:

- Oppsokende; eldre far tilbud om besgk uten selv & ha tatt initiativ til en slik
tieneste

- Utfgrt av helse- eller sosialfaglig personell

- Besgkene er multidimensjonale/mangesidige, (har et bredt fokus, for
eksempel pa fysisk og mental helse, funksjon og aktivitet, fallforebygging,
ernaring, og boforhold) og har bade forebyggende og helsefremmende fokus

- Besgket inkluderer r&d og veiledning

Studier med «ingen oppfelging» og studier med «oppfglging som vanlig»
(for eksempel tilgang pa det ordinzere helsesystemet] som sammenligning
inkluderes

Egenopplevd helse, livskvalitet

Randomiserte kontrollerte studier (RCT)

Engelsk og skandinavisk

Ensidig intervensjon som retter seg mot spesifikke grupper med uttalt risiko
for en sykdom eller tilstand, f. eks hjertesykdommer eller diabetes, eller kun
fokus pa f. eks fallforebygging, eller screening for & avdekke en sykdomsri-
siko. Studier med malgrupper som gjennomgar en rehabiliteringsprosess,
eller definert malsetning er & forebygge gjeninnleggelser etter utskriving fra

sykehus.

omhandler hjemmeboende eldre
over 67, forebyggende hjemmebe-
sok og egenopplevd helse og/eller
livskvalitet. Studier der hjemme-
besoket retter seg mot spesifikke
grupper ble ekskludert (tabell 1).

Sokestrategien ble bygget opp
ved & bruke engelske emneord
og tekstord for eldre i kombina-
sjon med emne- og tekstord for
forebygging og helsefremming
og emne- og tekstord for hjem-
mebesok. Vi tilpasset strategien
til de enkelte databasene og
sokte 18.06.12 i AMED (1985-
juni 2012), Cinahl (1981-Juni
2012), EMBASE (1974-juni

Kunnskapssenteret utforte opp-
dateringssok i februar 2013. Vi
gikk gjennom referanselister fra
tidligere oversiktsartikler og kon-
taktet forskere og forfattere av
protokoller for relevante studier.

To av forfatterne screenet
uavhengig av hverandre tittel og
sammendrag pd treff fra sokene.
Vi innhentet fulltekstartiklene til
referanser vi inkludert pd bak-
grunn av tittel og sammendrag,
vurderte endelig inklusjon eller
eksklusjon, og innhentet relevant
informasjon fra de inkluderte
studiene.

Deltakerne var ikke sterkt hjelpetrengende
fysisk eller mentalt.

2012), MEDLINE (1946—juni
2012), SveMed+ (1977-juni
2012) og The Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Tri-
als (CENTRAL) (1800—juni
2012). Forskningsbibliotekar ved

Kritisk vurdering

Forsteforfatter vurderte risiko for
skjevheter eller systematiske feil i
de enkelte studiene ved hjelp av
«The Cochrane Collaboration’s
tool for assessing risk of bias

(RoB)» (20). Randomiserings-
prosessen, hvordan ufullsten-
dige eller manglende data er
behandlet i de inkluderte studi-
ene og hvordan intervensjonen er
gjennomfert, ble serlig vurdert.
En samlet vurdering ble lagt til
grunn for 4 avgjore om studiene
hadde lav, uklar eller hoy risiko
for systematiske feil (20).

Analyse av resultater
Vi samlet resultater fra utfalls-
madlene egenopplevd helse og
livskvalitet og undersokte resul-
tatene for menster i og mellom
de inkluderte studiene. Resulta-
tene fra de aktuelle utfallsma-
lene ble planlagt presentert i en
metaanalyse dersom dataene var
sammenliknbare nok. Dersom
data ikke egnet seg til 4 sam-
menstilles statistisk, planla vi &
sammenfatte resultatene i en nar-
rativ syntese (19).

Kvaliteten pd dokumenta-
sjonen vurderte vi ved hjelp av
«Grading of Recommendation,



Assessment, Development and
Evaluation» (GRADE) (21). Her
er studiekvalitet, samsvar mel-
lom effektestimatene, overfor-
barhet, presisjon i resultater og
rapporteringsskjevheter vurdert
(22).

RESULTATER
Vi fant 1330 potensielt relevante
referanser. 44 artikler ble gjen-
nomgdtt i fulltekst, og av disse
ble 37 ekskludert (figur 1). Syv
studier (23-29) ble inkludert, og
disse studienes egenskaper pre-
senteres i tabell 2.
Forebyggende hjemmebesok
er gjennomfort forskjellig i de
ulike studiene, og bestdr av ulike
former for individuell vurdering
av helsestatus og sykdomsrisiko,
samt radgivning, generell helse-
informasjon, rapport til lege eller
eventuelt henvisning til andre
instanser (tabell 3). Interven-
sjonsgruppene ble sammenliknet
med kontrollgrupper som ikke

fikk forebyggende besok.

Effekt pa egenopplevd helse
Av de syv inkluderte studiene var
det fem som hadde malt effekt
av forebyggende hjemmebesok
pa egenopplevd helse (23,25,27-
29). Det pévises ingen signifikant
effekt i fire av studiene (tabell 4),
en studie (25) viser signifikant
positiv effekt. Ingen negative
effekter er rapportert.

Til sammen deltok 2404
eldre i de fem studiene og gjen-
nomsnittsalderen pa deltakerne
varierte fra 75,5 ar (23) til 86
ar (25). Alle deltakere var i
risikosonen for funksjonsfall
eller hadde allerede noen funk-
sjonsvansker, men deltakerne
var ikke sterkt hjelpetrengende
fysisk eller mentalt. Ingen av
studiene inkluderte deltakere
som jevnlig mottok sykepleie i
hjemmet, og fire studier eksklu-
derte ogsd de som mottok annen

FIGUR 1: Flytdiagram studieleksjon

Potensielt relevante referanser
funnet ved sgk i
elektroniske databaser
(n=1127)

AMED 125
CENTRAL 200
Cinahl 13
EMBASE 311
MEDLINE 332
SveMed+ 146

Identifisering

Potensielt relevante
referanser identifisert
gjennom andre kilder

(n=203)

L

|

Referanser screenet
(n=1330)

Referanser ekskludert
(n=1286)
Duplikater og ikke
relevante artikler

Fulltekstartikler ekskludert

Fulltekstartikler vurdert
(n = 44)

med begrunnelse, ikke mgtt
inklusjonskriteriene
(n=37)
Intervensjon 18

Utfallsmal 13
Sprak 4
Design 2

Studier inkludert i syntese
(n=7)

[ Inklusjon I [ Valgbarhetl[ Screening ]

hjelp i hjemmet (25,27-29).
Egenopplevd helse ble méilt
ved rangeringer av egen helse pa
ulike skalaer. Forste sporsmal av
«Medical Outcome Study Short
Form-36» (SF-36) ble brukt i tre
av studiene (25,27,28), og to stu-
dier (23,29) brukte rangering av
egen helse pa skala 1-10 uten &
oppgi om dette var hentet fra et
spesifikt maleinstrument. En av
de fem studiene viser til signifi-
kant resultat (25). Gustafsson
m.fl. 2012 (25) oppgir en odds
ratio (OR) for ikke & ha forverret

tilstand tre maneder etter tiltaket
pa 2,21 (95 prosent KI: 1,12—
4,37, p-verdi 0,02) i faver av
gruppen som har hatt hjemme-
besok. Dette viser at halvparten
sa mange 1 intervensjonsgruppen
har hatt en forverring i sin egen-
opplevde helse sammenliknet
med kontrollgruppen, etter tre
méneder.

De fem inkluderte studiene
som har vurdert egenopplevd
helse er vurdert til & ha lav risiko
for skjevheter eller systematiske
feil som kan pdavirke resultatene
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TABELL 2:

Karakteristika inkluderte studier’

§tudie,
Ar
Land

Bouman,
2008
Neder-
land

Byles,
2004
Australia

Gustafs-
son, 2012
Sverige

Herbert,
2001
Canada

Ploeg,
2010
Canada

Van
Haast-
regt,
2000
Neder-
land

Van
Rossum,
1993
Neder-
land

Populasjon
(Antall deltakere,
beskrivelse)

n =330

Eldre hjemme-
boende, 70-84
ar, med darlig
helsestatus, men
ikke avhengig av
sykepleie i hjem-
met

n=1596

Eldre krigsvetera-
ner og krigsenker,
70 &r og over,
hjemmeboende

n=459

Eldre over 80 ar,
hjemmeboende,
ikke avhengig av
andre personeri
ADL, og kognitivt
fungerende

n=503
Eldre hjemmebo-
ende, over 75 ar

n=719

Eldre, 75 areller
eldre, hjemme-
boende og ikke
mottakere av
hjemmetjenester

n=316

Eldre over 70 ar,
hjemmeboende,
rapportert om fall
siste 6 mnd. eller
redusert mobiltet

n =580

Eldre mellom 75
0g 84 ar, hjem-
meboende

Utfallsmal
(Aktuelle for denne over-
sikten er uthevet)

Primaere: Selvopplevd
helse, funksjonell status,
ADL, IADL, og livskvalitet
Sekundaere: Helseklager,
depresjonsklager, kognitiv
status, mestring, sosial
stptte, ensomhet og
medisinering

Primzere: Forskjeller i
helserelatert livskvalitet,
innleggelse i sykehjem og
sykehus, dgdelighet

Primaere: Endring i
skropelighet, selvopplevd
helse og ADL

Primare: Nedgang i funk-
sjon (dgd, innleggelse i
institusjon eller en gkning
p& mer enn fem poeng pa
SMAF]

Sekundeere: Funksjo-
nell autonomi, generell
velveaere, opplevd sosial
stptte, bruk av helsetje-
nester

Primaere: Quality adjus-
ted lifeyears [QALYs)
Sekundaere: Kostnader til
helse- og sosialtjenester,
funksjonell status, selv=
vurdert helse, dgdelighet

Primaere: Fall og nedset-
telse av mobilitet
Sekundeere: Antall fysiske
klager, opplevd helse,
opplevde gangproblemer,
ADL, redsel for & falle,
mental helse, sosial fun-
gering og ensomhet

Primeere: Egenrangert
helse, velvaere, funksjo-
nell og mental status
Sekundeere: Helseplager,
syn- og hgrselsproblem,
dedelighet

Malemetoder (Aktuelle Varighet Lengde

utfallsmal) interven-  pdopp-
sjon felging

Selvrangert 18 mnd. 24 mnd.

helsescore 1-10

MOS SF-20, «Mental

health» og «Social func-

tioning»

RAND-36 health change

MOS SF-36 Physical 36 mnd. 36 mnd.

Health Component Sum-

mary score and Mental

Health Component Sum-

mary score

MOS SF-36, forste Ettbesgk 3 mnd.

spogrsmal

Dupuy’s Well-being Ett besgk 12 mnd.

Schedule

MOS SF-36, fgrste 12 mnd. 12 mnd.

spgrsmal

RAND-36, fgrste spgrs- 12 mnd. 15 mnd.

mal

Rangering av opplevd 36 mnd. 36 mnd.

helse,

skala 0-10

RoB

Lav

Lav

Lav

Uklar

Lav

Lav

Lav

Intervensjonen er beskrevet i en egen tabell.



FIGUR 2: Samlet vurdering av risiko for systematiske skjevheter (RoB])

Studie
Omrade/Domene

Ble generering av tilfeldig
fordelingssekvens gjort pd en adekvat
mate?

Ble fordeling til gruppene skjult pa en
hensiktsm essig mate?

Ble delakere og personell blind et for
intervensjonen?

Ble utfallsmalere blindet for
intervensjon pa en adekvat mate?

Ble ufullstendige data behandlet pa en
adekvat mate?

Erdet sannsynlig at d et ikke foreligger
selektiv utfallsrapportering?

Erstudien tilsynelatende fri for andre
problem som kan utsette den for risiko
for systematiske feil?

Sam let vurdering av risiko for
systematiske skjevheter i studien:

Bouman,
2008

Byles,
2004

Eustafzson,
2m2

Herbert,
2001

Ploeg,
2010

Wan Haastregt,
2000

“an Rossum,
1993

lav Law Lav
risiko risiko

Uklar
risiko

Law lav Lav
risiko risiko risiko

. = Uklart ‘ = Nei

og effektestimatene i stor grad
(figur 2). Samlet vurdering av
kvaliteten pd effektestimatet
basert pA GRADE er lav. Det
betyr en begrenset tillit til effek-
testimatet (21) og at «den sanne
effekten kan vare vesentlig for-
skjellig fra den estimerte effek-
ten» (30, s. 404). Vi nedgraderte
fra hoy til lav kvalitet pa grunn
av for stor forskjell i omfang og
varighet av intervensjon mel-
lom de inkluderte studiene, og
fordi sannsynligheten for at det
foreligger publiseringsskjevhet
er stor.

Effekt pa livskvalitet

Tre studier har malt effekt av
forebyggende hjemmebesok pa
livskvalitet (23, 24) eller gene-

rell velvaere (26). En av de tre
studiene kan vise til en signifi-
kant positiv effekt (24). Det er
ikke rapportert om negativ effekt
av tiltaket i noen av studiene. Til
sammen ble 2429 deltakere over
70 (23,24) eller 75 (26) ar inklu-
dert i de tre studiene.

Bouman m.fl. 2008 (23) malte
livskvalitet ved hjelp av to ulike
deler av SF-20 («Mental health
score» og «Social functional
score»), sammen med ett spors-
mal fra RAND-36 om endring i
helsestatus. Byles m.fl. 2004 (24)
har brukt SF-36 med «Physical
Health Component Summary
score» og «Mental health Com-
ponent Summary score» for 4
male livskvalitet. Herbert m.fl.
2001 (26) har brukt «Dupuy’s

Well-beeing Schedule».

Ved avslutning av hjem-
mebesokene etter tre r kunne
Byles m.fl. 2004 (24) vise til
en signifikant positiv effekt pa
deltakernes livskvalitet. Nar
det gjelder fysiske komponenter
(poeng 1-100) var gjennomsnitt-
lig forskjell 0,90 (95 prosent KI:
0,05-1,76, p-verdi 0,04) i inter-
vensjonsgruppens faver. For
mentale komponenter (poeng
1-100) var resultatet 1,36 (95
prosent KI: 0,40-2,32, p-verdi
0,006) 1 intervensjonsgruppens
faver (24). I Bouman m.fl. 2008
(23) viste resultatene ved avslut-
ning av hjemmebesokene svert
sma differanser og ingen signifi-
kant forskjell mellom gruppene.
Et halvt ar etter at tiltaket var
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TABELL 3: Beskrivelse av intervensjon

§tudie.
Ar

Bou-
man,

2008

Byles,
2004

Gus-
tafs-
son,

2012

Her-
bert,
2001

Ploeg,
2010

Van
Haast-
regt,
2000

Van

Ros-
sum,
1993

Personell

Sykeplei-
ere

Sykepleier,

psykolog,
ergote-
rapeut,
sosialarb.
el. fysiote-
rapeut

Ergote-
rapeut,
fysiote-
rapeut,

sykepleier,

eller sosi-
alarbeider

Sykeplei-
ere

Erfarne
hjemme-
sykeplei-
ere

Sykeplei-
ere

Sykeplei-
ere

Opplee-
ring

Veiledet
av «public
health
nurse»

Alle
deltok i
jevnlige
gvings-
work-
shops

Spesial-
utdan-
nede
fagperso-
ner

Ikke
beskrevet

Ikke
beskrevet

Ikke
beskrevet

Ikke
beskrevet

Innhold i besgket

Vurdere helseproblem
og risiko gjennom inter-
vju. R&dgivning

Vurdere helse, syk-
domsproblem og risiko
gjennom semistruktu-
rerte intervjuer, muntlig
og skriftlig tilbake-
meldinger og generell
helseinformasjon

Informasjon om akti-
vitetsalternativ i lokal-
miljget, offentlig og
frivillige hjelpeinstan-
ser, fallforebygging, rad
og veiledning

Vurdering av ulike
fysiske og kognitive
forhold, medisinering
og sosiale forhold

Omfattende vurdering
av helse. Helseinforma-
sjon vedr fallforebyg-
ging, hjemmeulykker,
trening, medisinbruk,
ernering, trening,
vaksiner, mestring av
kroniske sykdommer

Screene risiko for

fall, informasjon og
rédgivning, Fokus

pa mobilitet, psykisk
helse, medisinbruk,
ADL, sosial fungering,
kognitiv og psykososial
funksjon

Diskutere helsere-
laterte tema som
funksjonell status,
medikamentbruk, sosi-
ale kontakter, fysiske
omgivelser, rad og vei-
ledning, evt. anbefaling
om 8 kontakte lege eller
andre helsepersonell

Proto-
koll/
sjekk-
liste

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Antall

besgk

Jeller
6 [ett
eller
to
besgk
per
ar)

1-7
lgj.-
snitt
3)

Varighet
per besgk

60-90 min

Ikke
oppgitt

90-120
min

Ikke
oppgitt

Ikke
oppgitt

Ikke
oppgitt

45-60
min

Total
opp-
fol-
ging
18
mnd.

36
mnd.

Kun
ett
besgk
en
gang

Kun
ett
besgk
en

gang

12
mnd.

12
mnd.

36
mnd.

Tilbud etter eller
mellom besgk

Henvisning til
relevant medisinsk-
og/eller helsefaglig
personell ved behov
Telefonkontakt 1-4
uker etter hvert
besgk. Rapport til
lege

Telefonoppfalging
3 mnd. etter besp-
kene.

Rapport til lege

Ingenting beskrevet

Telefonoppfalging
hver maned. Rap-
port til lege, eller
diskusjon om behov
for oppfelging. Evt.
henvisning til annet
helsepersonell.

Evt. henvisning til
relevant medisinsk-
og/eller helsefaglig
personell, eller
f.eks. matlevering.
Telefonkontakt
Rapport til lege

Evt. ngdvendige
henvisninger til
andre fagprofe-

sjoner

Deltakerne kunne
kontakte besgkere
per telefon
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TABELL 4: Egenopplevd helse, gjennomsnittlig forskjell [MD] mellom intervensjonsgruppe og

kontrollgruppe

Studie 12 (95% P-verdi 18 (95% P-verdi 24 (95% KU}  P-verdi 36 (95%  P-verdi
Mile- mnd. KU mnd. Kl mnd. mnd. KU

metode

Bou- 0,33 (-0,01- 0,06 -0,22  (-0,54- 0,018 -0,02  (-0,38- 0,90 lkke

man 0,66) 0,10) 0,33) malt

SRH'

Gus- Ikke Ikke Ikke Ikke

tafsson opp- malt malt malt

SF-367  gitt®

Ploeg, -0,015 (-0,16- 0,83 Ikke Ikke Ikke

SF-36¢ 0,13) malt malt malt

Van Data 0 Ikke 0,31 Ikke Ikke

Haast-  uklare® opp- malt malt

regt, gitt

RAND-

36°

Van Ikke 0 00,1 (-0,2-  Ikke lkke 0.1 (-0,2-  Ikke
Ros- malt 0,4) oppgitt  malt 0,4) oppgitt
sum

SRH’

'Self-rated health, skala 1-10, 10 er best.

’MOS Short Form - 36 (SF-36) Forste spgrsmal; skala 1-5, 1 er best. Resultatene er overfgrt til dikotome data «good» eller «bad» og det er rap-
portert antall (%) som har oppgitt ingen forverring, og OR for ikke & ha opplevd forverring i intervensjonsgruppen versus kontrollgruppen. Har
etterspurt rédata, men ikke fatt dette av forfatter.

*Denne studien har malt 3 mnd. etter avsluttet intervensjon.

“MOS Short Form - 36 (SF-34), Farste spgrsmal; skala 1-5, 1 er best.

SRAND-36, fgrste spgrsmal.

Forfatter oppgir i artikkel at skalaen brukt er 1-5 der 5 er best, mens det omvendte er beskrevet i litteraturen. Har forsgkt & komme i kontakt
med forfatter for oppklaring, men ikke fatt kontakt. Tar derfor ikke med data fra maling pad 12 mnd., da jeg ikke vet om forskjell mellom gruppene

erifaverintervensjon eller kontroll.
’Self-rated Health, skala 1-10, 10 er best.
8Denne studien presenterer 90 % KI.

avsluttet viste méling av men-
tal helseskar (poeng 1-100) en
forskjell pa 2,9 (95 prosejnt KI:
-1,1-7,0, p-verdi 0,15) i interven-
sjonsgruppens faver (23). Heller
ikke Herbert m.fl. 2001 paviste
noen signifikante forskjeller (26).

To av studiene er vurdert til
a ha lav risiko for skjevheter
(23,24), og den tredje studien
(26) er vurdert til 4 ha uklar
risiko for skjevheter (figur 2).
Det er lite sannsynlig at metode
for gjennomfering av studiene
har péavirket effektestimatet i
vesentlig grad. Samlet vurde-
ring av kvaliteten pa effektesti-
matet basert pA GRADE er lav.
Stor sannsynlighet for publise-

ringsskjevhet, og stor variasjon
mellom studiene med hensyn til
omfang og varighet av interven-
sjonen, har fort til nedgradering.

DISKUSJON

Hovedfunnet i denne oversikten
er at to av de inkluderte studiene
paviser positiv effekt av forebyg-
gende hjemmebesok til eldre, pa
utfallene egenopplevd helse og
livskvalitet (24,25). Felles for
studiene som paviser effekt, og
som skiller dem fra studiene som
ikke paviser effekt, er at hjemme-
besokene er utfort av tverrfaglig
helsepersonell med spesialkom-
petanse eller ekstra opplering i
forebyggende helsearbeid.

Styrke og begrensninger

Denne oversikten behandler
utfallsmal som ikke tidligere er
vektlagt i andre oversikter om
forebyggende hjemmebesok. En
styrke ved studien er at gjen-
nomfering av prosessen er bygd
opp etter retningslinjer fra The
Cochrane Collaboration (18,20)
og Center for Reviews and Disse-
mination (19). Av syv inkluderte
studier har vi vurdert at seks
studier (23-25,27-29) har lav
risiko for systematiske skjevhe-
ter, og den siste (26) har uklar
risiko. Dette viser at metodisk
gjennomforing av de inkluderte
studiene med tanke pd rando-
miseringsprosess, blinding av
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utfallsmélere og oppfelging av
ufullstendige data er god. Vi
antar dermed at sannsynlighe-
ten for at resultatene er pavirket
av systematiske feil er liten (20).

Oversikten styrkes ogsa ved at
sokene var brede og resulterte i
mange relevante treff, og at syv
studier motte inklusjonskrite-
riene. En mulig begrensning med
oversikten er likevel sannsynlig-
heten for at vi ikke har funnet og
inkludert alle studier som belyser
dette konkrete sporsmalet. Vi
identifiserte to tyske (31,32) og to
spanske (33,34) potensielt rele-
vante studier, men ekskluderte
disse pa grunn av sprik. Studier
som ikke kan pavise effekt kan
vaere vanskelige 4 fa publisert, og
dermed kan publiseringsskjevhet
fore til overestimering av effekt
(35). Vi identifiserte ett eksempel
pé at en studie (36) uten signi-
fikante resultater ikke er blitt
publisert (37). Samtidig viser
resultatene i de inkluderte studi-
ene svert sma eller ingen signi-
fikante effekter, noe som likevel
tyder pa at ogsa studier med slike
resultater er publisert.

En mulig begrensning ved
oversikten er at selv om fire av
studiene ikke omtaler spesifikt
kompetanse og opplering av dem
som utferer hjemmebesokene, er
det likevel en mulighet for at de
kan ha hatt dette.

Andre systematiske over-
siktsartikler om forebyggende
hjemmebesgk til eldre har sam-
menstilt resultatene i metaana-
lyser (11,12,15). En begrensning
ved denne oversikten er at de
inkluderte studiene ikke har
rapportert resultatene pa en
slik méte at de kunne trekkes
sammen og framstilles i en
metaanalyse. Vi forsokte & kon-
takte forfattere pa to studier for
a ettersporre flere data. Forfat-
terne av Gustafsson m.fl. 2012
(25) hadde ikke anledning til &

oppgi data (38), og vi kom ikke
i kontakt med forfatterne av van
Haastregt m.fl. 2000 (28).

Hva sier resultatene?

Nar det gjelder retning og
omfang av resultatene er det en
begrensning at effektestimatene
er sma, ikke signifikante i flere av
studiene, og ikke konsistente pa
tvers av de inkluderte studiene.
En av fem studier viser likevel
positiv effekt pa egenopplevd
helse (25). Av dem som mottok
hjemmebesok i denne studien
var det 10 prosent av deltakerne
som opplevde nedgang i egenopp-
levd helse etter hjemmebesoket.
I gruppen som ikke fikk hjem-
mebesok var andelen med ned-
gang dobbelt sd stor, 20 prosent.
Denne studien er vurdert til 4 ha
lav risiko for systematiske feil, og
selv om effektestimatet er lite, er
det signifikant.

En av tre studier viser en sig-
nifikant positiv effekt i forhold
til deltakernes livskvalitet (24).
Gjennomsnittlig forskjell i inter-
vensjonsgruppens faver er liten,
bdde med hensyn til fysiske og
mentale komponenter, men resul-
tatene er signifikante. Studien
har lav risiko for systematiske
feil, og har opp mot fem ganger
flere deltakere enn de to andre
studiene som ikke paviser sig-
nifikant effekt pa dette utfallet
(23,26).

Tidligere oversikter som foku-
serer pa andre utfallsmal, viser
ogsa sprikende resultater nér det
gjelder effekt. Tre systematiske
oversikter paviser ingen effekt pa
dedelighet, innleggelse i institu-
sjon eller funksjon (10,13,14).
Bouman m.fl. 2008 (14) forkla-
rer resultatet med at populasjo-
nen som var malgruppen i de
inkluderte studiene allerede var
skrapelig, og at deltakerne bedre
ville nyttiggjore seg andre type
tjenester (14). En oversikt fra

2001 konkluderer med at fore-
byggende besok kan ha effekt pa
dadelighet og innleggelse i insti-
tusjon, men ikke funksjon (11).
Stuck m.fl. 2002 (12) og Huss
m.fl. 2008 (15) konkluderer med
at slike besgk kan ha effekt pa
funksjon dersom intervensjonen
er basert pa en multidimensjonal
geriatrisk vurdering, bestar av
flere oppfolgingsbesok, har yngre
eldre som malgruppe (12), og at
utformingen av besok blir skred-
dersydd til de lokale forhold der
besokene skal tilbys (15). Tap-
penden m.fl. 2012 (16) hevder at
hjemmebasert helsefremmende
sykepleie kan gi helsegevinst,
men det er uklart hvilke kompo-
nenter som bidrar til effekt.

Det er flere forhold som kan
pavirke resultatene i studier av
helsefremmende og forebyggende
intervensjoner. Studiene ble sam-
menliknet og funnene er under-
sokt for 4 avdekke eventuelle
moenstre mellom de inkluderte
studiene. Elementene som ble
vurdert er valgt med bakgrunn
i faktorer som er trukket frem i
andre studier (8,9), oversiktsar-
tikler om temaet (10-16), teori
(39-42) og erfaringer fra prak-
sisfeltet. Det ble sett pa likheter
og forskjeller i resultatene ut
fra alder og funksjonsnivd pa
inkluderte deltakere, omfang og
varighet pa intervensjonen, kom-
petansenivd hos dem som utforer
besokene, samarbeid med lege,
og hvordan og nar utfallene er
malt.

Den storste forskjellen mellom
studiene er hvordan interven-
sjonen er utformet. Hjemme-
besokene i de ulike studiene
inneholder mange av de samme
elementene, men intervensjonens
omfang og kompetanse hos dem
som utforte hjemmebesokene
varierer.

Omfang av intervensjonen
varierer bdde med tanke pd antall



besok og utstrekning i tid. Sam-
menlikning viser at den studien
som hadde lengst varighet hadde
best effekt pa livskvalitet (24),
men pa egenopplevd helse ga ett
besok best effekt (25). Av flere
tidligere systematiske oversikter
som har sett pa effekt av fore-
byggende hjemmebesok til eldre
pa funksjonsnivd, innleggelse i
institusjon og dedelighet, kon-
kluderer to oversikter med storst
positiv effekt pa funksjonell sta-
tus ndr besokene er gjentakende
over tid (12,15).

Forskjell i kompetansen til de
som utferer besgkene kan ogsa
pavirke resultatene. Studiene som
viste signifikant positivt resultat
bade pa egenopplevd helse (25)
og livskvalitet (24), har hatt en
tverrfaglig gruppe av besokere.
Beswick m.fl. 2008 (43) kon-
kluderer med at sammensatte
intervensjoner kan bidra til &
bevare funksjon og selvstendig-
het hos eldre. Gustafsson m.fl.
2009 (44) mener at tverrfaglige
team med variert helsefaglig
bakgrunn kan tilby et bredere
kunnskapsspekter inn i kom-
plekse helsefremmende og fore-
byggende intervensjoner. Dette
stottes ogsd av ulike teorier om
helsefremming som pédpeker at
tverrfaglighet er en forutsetning
for helsefremming pd grunn av
dens helhetlige orientering (45).
Et utviklingsprosjekt for forebyg-
gende hjemmebesok peker ogsa
pa tverrfaglighet som ett av flere
sentrale punkter, ved 4 gi bredde
i det helsefremmende arbeidet
gjennom felles refleksjoner og
utveksling av fagkunnskap mel-
lom besokene (46).

De to studiene som pdviser
effekt skiller seg ogsa ut fra de
andre ved at besokerne er spe-
sialutdannete (25) eller har fatt
jevnlig kursing underveis (24).
I de andre studiene er besokene
utfort av hjemmesykepleiere uten

noe beskrevet tilleggskompetanse
pa feltet (23,26-29). Bouman
m.fl. 2008 (23) hevder at man-
glende pavist effekt av interven-
sjonen blant annet kan skyldes
at sykepleierne ikke hadde nok
kompetanse til & handtere kom-

et overraskende gyldig bilde av en
persons reelle helsesituasjon. De
mener likevel & ha pavist subjek-
tive forskjeller i hva som legges
i denne typen rangering, og at
dette kan fore til store variasjo-
ner i malinger av egenopplevd

Intervensjonens omfang og kompetanse hos
dem som utforte hjemmebesokene varierer.

pleksiteten av problemene til de
eldre som de besokte. Funn fra
en dansk studie (47) viser ogsa
at hjemmebesgk utfort av fagper-
soner med ekstra opplaering, ga
bedre resultat enn besok utfort
av fagpersoner uten ekstra opp-
leering. Oppleeringen besto blant
annet av kommunikasjonstek-
nikker med eldre, hvordan stotte
opp om individuelle helseressur-
ser, viktigheten av fysisk aktivi-
tet og opprettholdelse av sosialt
nettverk, fallforebygging, samt
hvordan identifisere tidlige indi-
katorer pa funksjonsnedgang og
oppfordre til tverrfaglig opp-
folging ved behov. De som ikke
mottok denne oppleringen var
sykepleiere som utforte forebyg-
gende hjemmebesok innimellom
sitt ordinzere arbeid i hjemme-
tjenesten (47). En slik opplaering
sannsynliggjor en mer eksplisitt
oppmerksomhet mot helse og
livskvalitet og dermed storre
samsvar mellom innholdet i
intervensjonen og utfallsmal.
Utfallene som males i denne
oversikten er egenopplevd helse
og livskvalitet. Dette er vide
begreper som kan bli brukt
med forskjellig betydning eller
om hverandre (48), og som kan
veere vanskelig & sammenstille
(49). Malinger av disse aspektene
kan likevel gi verdifulle bidrag til
utforming av tiltak og behand-
lingsmetoder for eldre (49).
Schiiz m.fl. 2011 (50) hevder at
madling av «self-rated health» gir

helse (50).

Osborne m.fl. 2007 (51) deler
utfallsmél innenfor helseopp-
lysning og radgivning inn i tre
kategorier. Kategoriene er prok-
simale/nzre, middels og distale/
fjerne utfallsmal, og det hevdes
at jo mer distale utfallsmalene
er, dess vanskeligere er det &
pavise effekt (51). Utfallsmal som
egenopplevd helse og livskvalitet
kategoriseres som middels, og det
kan dermed veare fare for at disse
utfallsmélene ikke er sensitive
nok til & fange opp effekten av
hjemmebesokene.

Betydning for praksis
Resultatene kan vere overfor-
bare til vestlige land med godt
utbygde kommunehelsetjenes-
ter, da de inkluderte studiene
er utfort under slike forhold.
GRADE-vurderingen viste
imidlertid at det samlede resul-
tatet ikke er direkte overforbart
fordi intervensjonens omfang er
usikkert.

Siden denne oversikten er
avgrenset til to utfallsmal kan
den ikke alene brukes til & kon-
kludere for eller imot forebyg-
gende hjemmebesok til eldre.
Helsefremmende og forebyg-
gende intervensjoner er som
oftest komplekse og det er van-
skelig & evaluere atskilte deler av
intervensjonen (19,52). Denne
oversikten ma derfor ses i sam-
menheng med de eksisterende
oversiktsartiklene (10-16,44)
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som har oppsummert effekt pa
andre utfall.

Smd effektestimat gjor at
resultatenes kliniske betydning
for praksis ikke er dpenbar. P
en annen side kan virkningen av
forebyggende og helsefremmende
intervensjoner vaere vanskelige a
vise pa kort sikt (19,40). Derfor
er det avgjorende med studier
som folger deltakerne over lengre
tid, med gjentakende malinger.

Videre forskning vil kunne
veere nyttig dersom en vurde-
rer mer sensitive utfallsmal
som bedre fanger opp eventuell
effekt av hjemmebesokene. Teo-
retisk rammeverk med tanke
pé atferds- og endringsteorier,
empowerment og eldres anled-
ning til & beholde kontroll over
egne liv, sett i sammenheng med
betydningen av eldres egne erfa-
ringer med hjemmebesokene,
er i liten grad belyst. Det finnes
fa kvalitative studier om dette
temaet (7), og det oppfordres til
4 rette oppmerksomheten mot
disse aspektene i videre forsk-
ning. Dette vil komplimentere
den kvantitative forskningen som
foreligger.

KONKLUSJON

To studier viser en liten positiv
effekt av forebyggende hjem-
mebesok, ingen viser negativ
effekt. Faktorer som kan bidra
til en positiv effekt pd helse og
livskvalitet er at de som utforer
besokene jobber i et tverrfaglig
team og at de har spesialkompe-
tanse eller ekstra oppleering for
a utfore forebyggende hjemme-
besok.

Takk til Stavanger kommune og
Utviklingssenter for hjemme-
tjenesten i Rogaland, ved Unni
Rostol, Hanne Marit Kristian-
sen Skjeeveland, Anne Ravndal
og Bente Dahle Tysland, som har
bidratt med stotte og lagt til rette

for arbeidet med oversikten.
Takk ogsd til Gunbild Austrbeim
og Birgitte Espehaug ved Hog-
skolen i Bergen for metodiske
bidrag i prosessen, og til Ingvild
Kirkebei ved Nasjonalt Kunn-
skapssenter for helsetjenesten
som har bidratt med d kvalitets-
sikre sokene, samt gjort oppda-
teringssok.
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Mange seniorer setter pris pa & ha én kontaktperson
i helsetjenesten.

Artikkelen er en gjennomgang
av eksisterende forskning og
kan veere nyttig for kommuner
som ensker & starte et forebyg-
gende tilbud. Et aspekt som jeg
mener bor vektlegges i tillegg,
er effekten av oppfelging over
tid.

Artikkelen samsvarer i stor
grad med var erfaring med sys-
tematiske forebyggende hjem-
mebesok i 14 4r. Forfatterne
konkluderer med at tverrfag-
lighet og god kompetanse hos
uteverne kan bidra til at man
lykkes i arbeidet. Modellen i
Drammen er tuftet pa erfarin-
ger fra Danmark og vektlegger
kompetanse og oppfelging over
tid, fortrinnsvis av samme per-
son. Drammen har spesialsyke-
pleiere med hey kompetanse,
bade faglig og personlig, til &
utfore besokene. Vi samarbei-
der og henviser ofte til andre
faggrupper. Andre kommuner
har tverrfaglige grupper som
utover tjenesten.

Artikkelen inkluderer stu-
dier hvor alderen er over 67 ar i
intervensjonsgruppen. Etter var
mening er det vesentlig & treffe
seniorene tidlig nok. Vi fokuse-
rer pa det friske i mennesket og
vektlegger helseressurser. Det
er den enkeltes eget ansvar at
alderdommen blir sa god som
mulig, samtidig som man ma
vare trygg pa at hjelpen er der
om man trenger den.

Trygghet er et nokkelord i
vér tjeneste. A ha en kontakt-
person som senior i helsetjenes-
ten, er noe mange setter stor pris
pa. Parerende til seniorer med
helsesvikt verdsetter denne kon-
takten hoyt. Effekten er vanske-
lig malbar, men i praksis er det
dette seniorene og parerende
melder tilbake. Det ser ut til at
trygghet har en positiv effekt pa
opplevelsen av livskvalitet.

Den gode samtalen er red-
skapet i arbeidet. En dapen
intervjuguide sikrer at man i en
samtale favner alle geriatriens

Heidi Kleven
Spesialsykepleier Forebyggende
helseteam for eldre i Drammen,
Master i klinisk helsearbeid

hovedpunkter, men utgangs-
punktet er det seniorene selv
onsker a formidle. Vi erfarer
ogsd at sosial aktivitet og nett-
verk bidrar til opplevelsen av &
ha et godt liv.

Seniorer blir stadig sprekere
og mer opplyst via forskjellige
medier. Kommunene kan ha
begrensete ressurser, og selv om
forebyggende arbeid er viktig
og ber prioriteres, ma vi forst
og fremst utfore de lovpédlagte
tjenestene. Videre arbeid med
forebygging ber derfor handle
om videreutvikling av et mer
differensiert tilbud til de yng-
ste av seniorene, for eksempel i
form av mer gruppevirksomhet,
informasjonsmeter og sa videre,
som et supplement til tradisjo-
nelle hjemmebesok. Gruppeak-
tivitet kan i tillegg bidra til
nettverksbygging.
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Har du tatt
doktorgrad?

Sykepleien Forskning publiserer nye
doktorgrader avlagt av norske syke-
pleiere. Som et ledd i & formidle fors-
kningsarbeider og forskerkompetanse
blant sykepleiere gnsker vi & publisere
sammendrag ogsa av tidligere avlagte
doktorgrader p& vare nye nettsider.

Vioppfordrer derfor alle aktuelle syke-
pleiere & sende inn ngdvendig informa-
sjon til forskning@sykepleien.no.

Feolg veiledning for utforming av sam-
mendrag av doktorgrader som du finner
pé vare nettsider www.sykepleien.no.
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Bakgrunn: Samhandlingsreformen
har medfert kompetanseutfordrin-
gerihelsetjenesten. For 4 styrke den
kliniske kompetansen har sykepleier-
utdanningen ved Universitetet i Nord-
land innfgrt systematiske kliniske
undersgkelser og vurderinger [SKUV)
som del av ferdighetstreningen.

Hensikt med studien: Undersgke
hvordan  forskningslitteraturen
beskriver systematiske kliniske
undersgkelser og hvilke implikasjo-
ner det har for sykepleiefunksjon og
sykepleieutdanning.

Metode: Litteraturstudie. Sgkene

ble gjort i august 2012 i fglgende
databaser: Swemed+, Medline,
ProQuest Nursing & Allied Health
Source, Scopus og Science Direct.

Hovedresultat: Kliniske undersg-
kelser innebaerer bruk av inspek-
sjon, perkusjon, palpasjon og
auskultasjon. Det er en del av
datasamlingen og har betydning
for beslutningstaking i sykepleie.
Utdanninger som har implementert
systematiske kliniske undersgkel-
ser underviser i mer enn hva som
benyttes i praksis. Vektleggingen
er ofte medisinsk. Undervisningen
ma knyttes opp mot sykepleiefaget.

Innholdet i fagplaner méa vurderes
ut fra praksisrelevans. Sykepleiere
oppgir behov for gkt kompetanse
grunnet endringer i helsetjenesten
og gode rollemodeller i praksis.

Konklusjon: Forskningslitteraturen
beskriver SKUV som en del av den
totale datasamlingen i sykepleien.
Implementering av SKUV kan bidra
til opp@ving av klinisk vurderings-
evne og bedre beslutningsproses-
sen. Forskning fra land som har
innfert SKUV viser et gap mellom
hvilke undersgkelser det undervises
ived sykepleierutdanningene og hva
som benyttes i sykepleiepraksis.

What does physical assessment
mean in nursing? A literature
review

Background: The Coordination
Reform has resulted in new chal-
lenges in health care. At the Univer-
sity of Nordland, we have introduced
physical assessment in the bachelor
degree in nursing. We want there to
be more focus on assessment of the
patient and clinical competence.

Objective: To investigate how the
research literature describes physi-
calassessment and the implications
for nursing and nursing education.
Method: Literature study. The sear-

ches were done in August 2012 in
the following databases: Swemed+,
Medline, ProQuest Nursing & Allied
Health Source, Scopus and Science
Direct.

Results: Physical assessment invol-
ves the use of inspection, percus-
sion, palpation and auscultation.
It is part of the data collection and
affects decision-making in nursing.
Educational programs are teaching
more skills than what is used in
practice. The focus is often medi-
cally oriented. The curriculum must
be based on practical relevance and
the nursing profession. Nurses

describe needs for increased skills
due to changes in the health service
and good role models.

Conclusion: The research literature
describes physical assessment as
a part of the overall data collection
in nursing. Implementing physical
assessment can improve clinical
judgement and better decision
making. There is a gap between
teaching content and what is used
in practice.

Keywords: physical assessment,
physical examination, nursing
assessment.




Hva
systemat

undersokelse

Forfattere: Solveig Breivik
og Anita Tymi

NOKKELORD

e |itteraturstudie

e Observasjon

e Pasient

e Undersgkelse

e Systematisk oversikt

INNLEDNING
Ifolge Samhandlingsreformen (1)
skal det skje en oppgavefordeling
hvor flere pasienter skal motta
pleie og omsorg i kommunehel-
setjenesten. Endringene medferer
at pasienter blir utskrevet tidligere
fra sykehus. Sammen med hoyere
levealder, flere med sammensatte
lidelser og okende andel kroniske
syke medferer dette blant annet
kompetanseutfordringer i kom-
munehelsetjenesten. I sykehusene
blir pasientoppholdene kortere,
og krever mer intensiv pleie og
behandling. Opsahl et al. (2) sier
at dersom Samhandlingsreformen
skal gjennomferes etter intensjo-
nen, ma blant annet den syke-
pleie- og medisinskfaglige delen
i sykepleieutdanningen styrkes.
Lerdal (3) sier at sykepleiere ma
utvikle sin rolle som avanserte kli-
nikere i et moderne og spesialisert
helsevesen.

Iland som USA, Canada, Aust-
ralia og New Zealand har det i
flere ar veert utdannet sykeplei-

nnebaerer
sk klinisk
sykepleie?

ere som undersoker og vurderer
pasienter systematisk. Systema-
tiske, kliniske undersokelser er
definert som bruken av klassiske
ferdigheter som inspeksjon, palpa-
sjon, perkusjon og auskultasjon
(4). Den systematiske kliniske
undersokelsen er en liten del av
den komplette datasamlingen,
hvor bdde subjektiv og objek-
tiv informasjon om pasientens
helsetilstand inngdr. Subjektive
data framkommer i samtale med
pasienten, mens objektive data
framkommer gjennom fysiske
undersokelser (5).

A samle data om pasienten
er sentralt i sykepleie. De fysiske
undersokelsene har ikke alltid
veert like systematisk utfort. I
Norge har sykepleietjenesten ikke
hatt tradisjon for eksempelvis a
lytte pa lunger og hjerte. Sykeplei-
erutdanningen ved Universitetet i
Nordland har innfert systematisk
klinisk undersokelse og vurdering
(vi har valgt forkortelsen SKUV)
som en del av ferdighetstreningen.
Vi ensker 4 styrke den kliniske
kompetansen, slik at studentene
blir bedre rustet til & vurdere pasi-
entene. Hensikten med studien er
a finne forskningslitteratur som
tar for seg temaet systematisk kli-
nisk undersokelse i sykepleie for
4 undersoke hvordan dette emnet
beskrives, samt 4 underseke hvilke
implikasjoner implementering av

SKUYV har for sykepleiefunksjonen
og sykepleieutdanningen.

METODE
Et systematisk litteratursek
ble gjennomfert i databasene
Swemed+, Medline, Scopus,
Science Direct og Proquest Nur-
sing & Allied Health Source i
august 2012. Sekeordene var
physical assessment, nursing
assessment og physical exami-
nation kombinert med nurs*. Vi
kombinerte sokeordene med and/
or i de ulike databasene (se tabell
1). Referanselistene i inkluderte
studier ble gjennomgétt for 4 se
etter relevante studier.

Begge forfatterne vurderte
identifiserte referanser. Forste

Hva tilfgrer artikkelen?
Studien viser at systematisk kli-
nisk undersgkelse kan bidra til &
utvikle sykepleieres kliniske vur-
deringsevne og hjelpe dem til &
treffe bedre beslutninger.

Mer om forfatterne:

Solveig Breivik er intensivsyke-
pleier med hovedfag i helsefag.
Hun er ansatt som universitets-
lektor i sykepleie ved Universi-
tetet i Nordland. Anita Tymi er
sykepleier med mastergrad i
rehabilitering. Hun er ansatt som
universitetslektorisykepleie ved
Universitetet i Nordland. Kontakt-
person: solveig.breivik(@uin.no
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TABELL 1: Viser kombinasjoner av sgkeord i ulike sgkebaser, antall treff og inkludering/ekskludering

Sgkebase sokeord Antall treff Potensielt
relevante,
lest i fulltekst

Medline Ovid Physical examination and physi- 46 14

cal assessment and nurs*

Scopus Nursing assessment and physical 255 15

examination and nurs*

Science Direct Physical examination or physical 63 3

assessment and nurs*

Proquest Nursing  Physical examination and nursing 18 1

& Allied Health assessment

Source

Swemed+ Nursing assessment AND nurs* 232 0

Referanselister 3

Totalt 614 36

Ekskludert Ekskludert Inkludert
pé grunn
av duplikat
6 8
5 9 1
1 1 1
1 0 0
0 232 0
2 1
7 250 1

seleksjon baserte seg pa tittel og

sammendrag. Inklusjonskriteriene

var:

e tittel/sammendrag inneholder
ett eller flere av sokeordene

e omhandler kliniske underso-
kelser

e er relevant for bachelorstudiet i
sykepleie og/eller sykepleiefunk-
sjonen

e er engelskspriklig eller skandi-
navisk

e artiklene er publisert mellom
2000-2012.

Sperreundersokelser er mye
benyttet i studier knyttet til «phy-
sical assessment» og vi valgte stu-
dier med dette designet. I tillegg
sokte vi etter systematiske over-
siktsartikler. Ekskluderingskrite-
rier:

e avanserte, kliniske undersokel-
ser som ikke er knyttet til bac-
helorutdanning

e undersokelser ved bestemte syk-
dommer

e manglende beskrivelse av stu-
diedesign og metode

Andre seleksjon baserte seg pa at

begge forfatterne leste potensielt

relevante artikler i fulltekst. Her

gjorde vi en vurdering av gjen-
nomferingen av studiene, hvor det
ble sett pa relevans, studiedesign,
utvalg, svarprosent og hvorvidt
sporreskjema var vurdert med
tanke pa validitet og reliabilitet (se
tabell 2). Ikke alle artiklene beskri-
ver metoden tilstrekkelig, og det
er en svakhet ved vér studie at vi
likevel har tatt dem med. Vi hadde
et hoyt antall treff pa artikler som
var potensielt relevante. Mange av
disse hadde ikke beskrevet metode
og ble derfor ekskludert. T vur-
dering av oversiktsartiklene sa
vi pa relevans i forhold til vart
forsk-ningsspersmal. Vi vurderte
ogsa hvilke databaser og sekeord
som var benyttet. I tillegg sa vi
pa metodisk kvalitet og hvordan
sokene var utfort.

Valg av publiseringsperiode
kan ha medfeort tap av informa-
sjon, fordi implementeringen av
SKUYV har foregdtt til ulike tider i
forskjellige land, og det har muli-
gens vert publisert mest rundt
implementeringstidspunktene. Vi
valgte likevel & opprettholde publi-
seringsperioden fordi vi ensket
nyere forskning. Oversiktsarti-

klene som er inkludert, har ikke
begrensning pa publiseringsar.

RESULTAT
Totalt ble 614 referanser gjennom-
gétt ved 4 lese tittel og sammen-
drag. Av disse var 36 potensielt
relevante. Ved & fjerne dublet-
ter satt vi igjen med 21 artikler
som ble lest i fulltekst. Av disse
ble ti artikler inkludert ut fra
inklusjons-/eksklusjonskrite-
riene. I tillegg ga gjennomgang
av referanselistene tre treff. Etter
fulltekstlesing ble kun én inklu-
dert (6). Totalt ble elleve studier
inkludert hvorav ni var primeer-
studier og to var oversiktsartikler
(tabell 2). Artiklene var fra USA,
New Zealand, Canada, Austra-
lia og Japan. Seket i Swemed+
ga ingen relevante skandinaviske
artikler. Ulike begreper benyttes
om SKUYV, og seketermene vi har
brukt kan ha medfort at alle rele-
vante artikler ikke er fanget opp.
Ni av studiene (4,6,7-13) er
sporreundersokelser. Dette er en
tilfredsstillende mate & kartlegge
hvilke undersokelsesferdigheter
som benyttes i praksis og hvilke



det undervises i. Svarprosenten
varierte fra 42 prosent til 98 pro-
sent. Utvalgsstorrelsen varierte
fra 33 til 1220 personer. Sma
studier gjor generalisering van-
skelig. Nar vi tar de med, skyldes
det at funnene bekreftes i storre
studier. To av artiklene er over-
siktsartikler (14,15). T Lesa og
Dixons oversiktsartikkel er tre av
primzrstudiene inkludert (6,7,12).
Fennessey og Wittmann-Prices
artikkel inkluderer fire av primeer-
studiene (10-13).

Forfatterne har i hovedsak
brukt egenkomponerte sperreskje-
maer, noe som gjor sammenlik-
ning av resultater vanskelig. Lesa
og Dixon og Fennessey og Witt-
mann-Price (15,14) skriver at det
ikke er utviklet en enhetlig metode
for vurdering av sperreskjemaene
og heller ikke for hvordan validi-
tet og reliabilitet skal vurderes.
Dette er en svakhet i forsknings-
dokumentasjonen vi har funnet
om SKUV. Lesa og Dixons over-
siktsartikkel (15) bygger pa 19
surveystudier og to kvalitative
studier. Sokestrategien beskrives,
men har kun med inkluderings-
kriterier som gar pa engelsk sprak
og at det ikke er tidsbegrensning
pa publisering. De beskriver ikke
ekskluderingskriterier, og slikt
sett folger de ikke standard for
systematisk review. Artikkelen
har ingen tabeller over karakte-
ristika av inkluderte studier, men
i resultatdelen er studiene godt
beskrevet. Metodisk kvalitet vur-
deres som moderat. Fennessey &
Wittmann-Price’s oversiktsartik-
kel (14) har en mangelfullt beskre-
vet sokestrategi. Det oppgis ikke
antall treff pd sokene, men av 76
potensielt relevante artikler ble
28 inkludert. Artikkelen gir nyt-
tig informasjon, men sokestrategi
og utvelgelse kunne vert bedre
beskrevet. Metodisk kvalitet kan
betegnes som moderat til mangel-
full. Begge oversiktsartiklene har

benyttet relevante databaser og
sokeord. Artikkelen til Birk et al.
(8) benyttet samme sporreskjema
som Giddens (10), men modifisert
til australske forhold. De fleste
oppgir testing av sperreskjema
for validitet/reliabilitet (tabell 2).

HVA ER SKUV?

De inkluderte studiene viser enig-
het om at systematiske kliniske
undersokelser innebzrer inspek-
sjon, palpasjon, perkusjon og
auskultasjon ved undersokelse av
pasienten. Undersokelsene er en
del av den totale datasamlingen,
hvor en kartlegger behovet for
sykepleie. Fennessey og Wittman-
Price (14) trekker fram at SKUV
er en pagdende prosess, fordi data
samles gjennom hele pasientforle-
pet for & se etter endringer i pasi-
entens tilstand eller for & evaluere
tiltak. Skillen et al. (6) beskriver
fysiske undersokelser som en
prosess mer enn et resultat. Det
er ikke snakk om & samle data
for & stille en endelig diagnose.
Schroyen et al. (4) beskriver det
som en organisert prosess for a
samle data til pleieplanen.

Béde Skillen et al. og Fennes-
sey og Wittmann-Price (8,14)
beskriver en begrepsforvirring
knyttet til SKUV. Det brukes for-
skjellige betegnelser som physical
assessment (fysisk vurdering),
health assessment (helsevurde-
ring), nursing assessment (syke-
pleievurdering), focus assessment
(fokusvurdering) og head-to-toe
assessment (hode-til-tdvurdering).
Dette bidrar til at sykepleiere foler
usikre.

Flere av de inkluderte studi-
ene beskriver SKUV som viktig i
sykepleie (6,7,11-15). Fennessey
og Wittmann-Price (14) begrun-
ner viktigheten med oppoving av
klinisk demmekraft og et red-
skap for a treffe bedre beslutnin-
ger. Giddens og Eddy og Lesa og
Dixon (11,15) hevder at fysiske

undersokelser er en nedvendig
komponent i sykepleieutdan-
ningen, og at undersokelsesdata
danner grunnlag for beslutnin-
ger, tiltak og evaluering. SKUV
hjelper angivelig sykepleieren til &
bekrefte/avkrefte hypoteser ut fra
sykepleieintervjuet/helsehistorien.
Sykepleiere som har tatt SKUV i
bruk gir mer presise opplysninger
om pasientens situasjon, er bedre
til & tolke pasienttilstanden og har
storre forstdelse for legens doku-
mentasjon (12-15).

INNHOLD 0G KOMPETANSE

Funn fra litteraturstudien viser at
det undervises i opptil 126 ulike
undersokelsesferdigheter og syke-
pleiestudenter over praktisk pa
nesten alle i klinikklaboratorier
(10,11). Undersokelsene omfatter
alt fra vitale tegn til eksempelvis
undersokelser av senereflekser,
oftalmoskopi og palpering av
lever og milt. Leereboker som er
tatt i bruk om SKUV i de aktu-
elle landene, har dybdeinnhold
pa alle organsystemene. Birks et
al. (8) fant at av 121 undersokel-
sesferdigheter ble 35,5 prosent
aldri brukt i praksis, 31 prosent
ble sjeldent brukt, 23 prosent ble
brukt jevnlig/ukentlig. Bare 11
prosent ble utfert daglig. Gid-
dens (10) undersokte 126 kliniske
ferdigheter og fant at bare 30 ble
betraktet som kjernekompetanse
i sykepleie. Studien baserte seg pa
193 sykepleiere, randomisert fra et
utvalg pd 628. Yamauchi (13) fant
at sykepleiere ansa ni ferdigheter
som helt nedvendige, blant annet
vitale tegn, hud, respirasjonsly-
der, tarmlyder, bevissthetsniva og
pupillereaksjon. Secrest et al. (12)
gjennomforte en studie av lzrere
og sykepleiere i praksis, og fant at
av 120 undersokelser ble 29 pro-
sent brukt daglig eller jevnlig, 34
prosent ble brukt av og til, mens
37 prosent aldri ble brukt. Yamau-
chis (13) studie viser et gap mel-
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TABELL 2: Kvalitetsvurdering og karakteristikk av inkluderte studier (alfabetisk ordnet)

Forfatter, arstall publikasjon,
referansenummer, nasjonalitet

Anderson M, Skillen DL, Knight,
CL 2001 Continuing Care Nurses’
Perceptions of Need for Physical
Assessments Skills. Referanse nr.
7 Canada

Birks M etal 2012

The use of physical assessment
skills by registrated nurses in Aust-
ralia: issues for nursing education
Referanse nr. 8 Australia

Fennessey A, Wittmann-Price RA
2011 Physical assessment: A
Continuing Need for Clarification
Referanse nr. 14 USA

Giddens J 2005 Comparing the
Frequency of Physical Examination
techniques Performed by Associate
and Baccataureate Degree Pre-
pared Nurses in clinical Practice:
Does Education Make a Difference?
Referanse nr. 9 USA

Giddens J 2007 A Survey of Physical
assessment Techniques performed
by RNs: Lessons for Nursing Educa-
tion Referanse nr. 10 USA

Giddens JF. og Eddy L. 2009 A Sur-
vey of Physical Examination Skills
Taught in Undergraduate nursing
programs: Are We Teaching Too
Much? Referanse nr. 11 USA

Lesa R og Dixon A 2007 Physical
assessment: Implications for nurse
educators and nursing practice
Referanse nr15 New Zealand

Schroyen B, Georg N, Hylton J et
Scobie N. 2005 Encouraging nurses’
Physical assessment skills Refe-
ranse nr. 4 New Zealand

Secrest, JA, Norwood ED og
DuMont PM 2005 Physical Assess-
ment Skills: A Descriptive Study of
What is Taught and What is Practi-
ced. Referanse nr. 12 USA

Skillen L, Anderson M, Knight CL
2001 The Created Environment
for Physical assessment by Case
managers Referanse nr. 6 Canada

Yamauchi, T 2001 Correlation bet-
ween work experiences and physical
assessment in Japan. Referanse nr.
13 Japan

Hensikt

Beskrive leeringsbehov for klinisk
vurdering, fasiliteter, barrierer
og stptte for & bedre bruken av
ferdighetene.

A undersgke bruken av fysiske,
kliniske undersgkelser i sykepleie-
praksis.

Utforske kunnskapsstatus og
relevans av fysiske undersgkelser
i sykepleiepraksis.

Undersgke om det eksisterer
forskjeller mellom «associated
nurses» og sykepleiere med bac-
helorgraden i bruken av fysiske
underspkelser.

Identifisere hvilke undersgkelses-
ferdigheter sykepleiere har, og
hvilken kompetanse som er ngd-
vendig i sykepleierutdanningen.

Undersgke hva som er innholdet i
emnet SKUV ved ulike sykepleier-
utdanninger i USA.

Undersgke erfaringer fra vestlige
land som har innfgrt kliniske
undersgkelser i sykepleierens
datasamling.

Avdekke hvorfor sykepleiere ikke
bruker omfattende kliniske under-
spkelseripraksis.

Undersgke hva som blir undervist
om av ferdigheter knyttet til syste-
matiske kliniske undersgkelser i
sykepleieutdanninger og hva som
blir brukt i praksis.

Beskrive opplevd laeringsbehov
for undersgkelsesferdigheter, og
forklare faktorer som influerer pa
bruken av SKUV i praksis.

Fa kunnskap om japanske syke-
pleieres kunnskaper, ferdigheter
og holdninger til SKUV.

Studiedesign

Deskriptiv tverrsnittsstudie.
Sperreskjema utviklet av forskerne.

31 spersmal til sykepleiere og 19 til
ledere. Apne spersmalitillegg til sper-
reskjemaet.

Tverrsnittsstudie. Spgrreskjema med
121 kvantitative spgrsmal. Skjema
utviklet av Giddens, men modifisert til
australske forhold.

Oversiktsartikkel.

Tverrsnittsstudie. Spgrreskjema med
124 spprsmalinnenfor 15 ferdighets-
omrader.

Deskriptivt tverrsnittsstudie med bruk
av spgrreskjema. 126 spprsmal.

Deskriptivt tverrsnittsstudie. Spar-
reskjema utviklet av forskerne. 122
ferdigheter ble undersgkt.

Oversiktsartikkel. Bygger pa survey (19)
og kvalitative underspkelser (2.

Pilotstudie. Tverrsnittsstudie.
Spgrreskjema.

Eksplorativ, deskriptiv spgrreunder-
spkelse. Spgrsmal om 120 ferdigheter
Sperreskjema utviklet av forsker.

Sperreundersgkelse. To spgrreskjema
med bade kvantitative og kvalitative
data. /ipne spegrsmal knyttet til hva

som influerer pd sykepleiernes bruk av
kliniske undersgkelsesferdigheter, sett
bade fra ledernes og sykepleiernes side.

Sperreundersgkelse. Selvutviklet
sporreskjema. 28 kliniske ferdigheter
ble undersgkt.

Utvalg og svarprosent

150 sykepleiere og 39 sykepleiel
institusjoneriregionen deltar 19
Svarprosent: 73 %.

1518 skjema ble returnert til fors
inkludert. Kjenner ikke antall i he
nen, Svarprosent kan ikke oppg

76 artikler identifisert, 28 inklude

96 sykepleiere. En gruppe (n = 48
ere med bachelorutdanning og e
48) med associate degree nurse:
fraen gruppe med 193 sykepleie
ikke oppgitt.

250 sykepleiere ble tilfeldig utva
sykehus. 193 sykepleiere besvar
skjema.Svarprosent: 77 %.

Sporreskjema sendt til et tilfeldi
468 deltakere hvorav 198 sykeple
Svarprosent: 42 %.

34 artikler ble identifisert, 21 art
inkludert. Antall deltakere i de ul
ikke oppgitt.

Fra et utvalg pd 60 sykepleiere b
sykepleiere. Svarprosent: 52 %.

Sykepleieleerere (n =12]) fra syvu
USA og sykepleiere fra sykehus
helsetjeneste [n = 51) Svarproser

150 sykepleiere + 39 sykepleielec
deltakere. Deltakerne kommer f
stitusjonerienav 17 helseregion
Svarprosent: 73 %.

Av et utvalg pa 357 besvarte 349
ere. Alle deltakerne er fra samm
spgrreskjema ble sendt til alle s
sykehuset. Svarprosent: 97,5 %.
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Vurdering av validitet og reliabilitet

Validitet og reliabilitet testet ved bruk
av ekspertgruppe og gjennom en
pilotstudie.

Sperreskjema testet av et panel besta-
ende av seks universitetsleerere.

Kvalitet av primaerartikler er vurdert,
men ikke hvordan det er utfgrt. Forfat-
terne papeker at manglende felles
malemetoder for kliniske ferdigheter
gjer vurdering av validitet og reliabilitet
vanskelig.

Validitet testet ved gjennomgang av to
leerebgker. Reliabilitet av spgrreskjema
ikke testet.

Validitet testet ved & se pa to leerebgker
og en ekspertgruppe. Reliabilitet ikke
testet.

Validitet testet gjennom & se pa to leere-
boker. Reliabilitet testet [re- og retest) av
leeresteder som underviser i «pchysical
assessment». Ved dataanalysen viste det
seg at skjemaene ikke var tilstrekkelig
testet for validitet og reliabilitet.

Inkluderte artikler i studien har ikke
felles sporreskjema for & male imple-
mentering og fordeler ved & innfgre
SKUV. Det er 0gsé ulike metoder for
testing av validitet og reliabilitet.
Enkelte artikler har lav svarprosent
likke oppgitt hvilke og hvor lav svarpro-
senten er), noe som gjgr generalisering
vanskelig. Sgkestrategi beskrevet.
Kvalitet vurdert.

Benyttet et spgrreskjema utviklet av
andre. Oppgir ikke om spgrreskjemaet
er testet for reliabilitet/validitet.

Sporreskjema utviklet fra leerebgker
benyttet i undervisning om SKUV. Testing
avvaliditet og reliabilitet ikke oppgitt i
artikkelen. Det er en overrepresentasjon
avintensivsykepleiere i utvalget.

Ekspertpanel testet spgrreskjemaene +
testet gjennom pilotstudie. Metodetrian-
gulering gker validitet av resultatene.

Gjennomfgrt pilotstudie (n = 20) for &
teste reliabilitet. Validitet av sporre-
skjema vurdert av ekspertgruppe.

Konklusjon

Navaerende ferdigheter inadekvate for @ mgte framtidens pleie- og omsorgsbehov.

Det blir undervist i flere undersgkelsesferdigheter enn det som brukes i praksis. Bruk av
undersgkelser er kontekstavhengig.Barrierer for bruk er uklarhet i rolleansvar og tids-
press. Distriktssykepleiere brukte flest av ferdighetene.

Varierende betegnelser og forstdelse om hva fysiske kliniske undersgkelser er. Enighet om
at SKUV er en del av sykepleieprosessens fgrste trinn. | sykepleie; vurdere det normale og
gjenkjenne nar noe er unormalt. Utfgrelse av systematiske kliniske undersgkelser krever
psykomotorisk, perseptuell og kognitiv kompetanse. M& ha en holistisk tilnaerming. Innhol-
detikursene ofte medisinsk rettet. Relevans i forhold til beslutningstaking i sykepleie.

Detvaringen klare forskjeller i bruken av SKUV blant de to gruppene av sykepleiere.

Av 126 ferdigheter ble 30 ferdigheter identifisert som kjerneferdigheter. Inspeksjon og
generell observasjon mest benyttet. Ma evaluere innhold i utdanningen, og ber fjerne
undersgkelser som ikke er relevant for praksis.

Udiskutabelt at SKUV er en del av sykepleierutdanningen.

Det undervises om mer enn det som benyttes i klinisk praksis. Studieplaner bgr revideres
og inneholde feerre undersgkelsesferdigheter. Ferdigheter som benyttes i praksis er kon-
tekstavhengig. Studenten ma tolke funn og oppgve klinisk demmekraft.

Mange av ferdighetene brukes ikke i praksis. M3 vurdere hva som er relevant i samarbeid
med praksis. Enighet om at SKUV er en viktig komponent i sykepleie. M3 ha en holistisk
tilnaerming og undervisningen ma harmonere med sykepleiefilosofi.

Det trengs mer undervisning om SKUV i utdanningen og gode rollemodeller i praksis for 3
gke bruken. Sykepleierne hadde behov for & forbedre sine undersgkelsesferdigheter.

Enighet om ngdvendigheten av & kunne undersgke pasienten. lkke alle ferdigheter det
undervises om, blir benyttet i praksis. Studieplaner bgr evalueres og revideres i forhold til
hvilke undersgkelser som er relevante for sykepleie.

Fysiske undersgkelser er ngdvendige, men sykepleiere ikke fortrolige med nivaet pa sine
ferdigheter. B&de klientrelaterte, kollegarelaterte, organisasjonsmessige, sykepleierela-
terte og ledelsesrelaterte faktorer bidrar til @ begrense eller fremme bruken av systema-
tiske kliniske undersgkelser. Ma ha holistisk tilnaerming. SKUV ma ses p& som en prosess,
mer enn et resultat.

Et gap mellom hva som er kjent av kunnskap og hva man faktisk kan utfgre i praksis. Mangel
pa kunnskap en hindring for bruken av ferdighetene. Erfarne sykepleiere hadde mest kunn-
skap og brukte ferdighetene mest. Niav 28 ferdigheter ble sett pd som sterkt ngdvendige &
kunne utfgre. Sykepleiere laerer & utfgre undersgkelser pa arbeidsstedet.
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lom hva sykepleiere kjenner til og
hva de kan utfere av undersokel-
ser. 90 prosent av respondentene
kjente til 23 av 28 ferdigheter, men
90 prosent av sykepleierne kunne
bare utfere fire av disse. Studien
hadde hey svarprosent, men delta-
kerne kommer fra samme sykehus.
Sykepleierne undersokte sjelden
eller aldri oyet med oftalmoskop,
sjekket ikke ulike reflekser eller
undersokte ore, munn og svelg.
Perkusjon av toraks og abdomen
var ogsa lite benyttet (13).
Inspeksjon og generell observa-
sjon er vanligste undersokelsesme-
tode. Auskultasjon og perkusjon
er mindre brukt (5,8,10,12).
Hvilke ferdigheter som benyttes
i praksis, er kontekstavhengig
ut fra hvor sykepleieren arbeider
(8,11). Bade Birk (8) og Schroyen
et al. (4) fant at undersokelser ble
utfort oftere i kommunehelsetje-
nesten enn i sykehus, og at kurs
medferte okt bruk i praksis.
Forskningen viser at fullsten-
dige, systematiske kliniske under-
sokelser ikke brukes i det daglige,
men enkeltelementer brukes ut
fra klinisk setting. Det er altsa en
disharmoni mellom sykepleierut-
danningenes innhold og hva som
utfores i praksis (8—13).
Anderson et al., Skillen et al.
og Schroyen et al. (7,6,4) fant at
sykepleiere ikke er forneyde med
ferdighetene sine. De ensker mer
kompetanse fordi pasientene har
komplekse helse- og sykdomstil-
stander, okende alder og sammen-
satte behov. Lesa og Dixon (15)
framhever at endringene i helse-
vesenet fordrer sykepleiere som er
kunnskapsrike, konsultative, flek-
sible og tilpasningsdyktige. Ander-
son et al. og Giddens (7,10) fant at
det er behov for gkt kompetanse
i undersokelse av lunger, hjerte,
perifer sirkulasjon og magen.
For & utfere SKUV trekker
Fennessey og Wittmann-Price
(14) fram tre kompetanseomra-

der. Psykomotoriske ferdigheter er
nedvendig for 4 utfere inspeksjon,
palpasjon, perkusjon og auskulta-
sjon, og for 4 kunne sammenlikne
kroppssidene til den enkelte pasi-
ent med hverandre. Stetoskopet
og hendene ma kunne plasseres
pa riktig sted. Perseptuell kom-
petanse innebaerer for eksempel &
sammenlikne og here forskjell pa
ulike lyder produsert av kroppen.
Kognitiv kompetanse innebarer
analyse av funn og at en skiller det
unormale fra det normale. Disse
kompetansene ma kunne brukes
samtidig. I tillegg m4 sykepleier ha
kommunikative evner og kunne
samhandle med pasienten.

PERSPEKTIV 0G FOKUS
Innholdet i studieplanene og
undervisningen om SKUV kri-
tiseres av flere for 4 ha et medi-
sinsk perspektiv i stedet for &
vere sykepleierettet (12,14,15).
Bade Fennessey og Wittmann-
Price, Lesa og Dixon og Skillen
et al. (14,15,6) sier at man ber
inkludere pasientens perspektiv,
helsehistorien og psykososiale
forhold i pasientundersokelsen.
Kursene bor vere sykepleieret-
tet og ha et holistisk perspektiv.
Kursene bor ogsd inkludere hel-
sefremming og forebygging. Inn-
holdet i kursene ma vere relevant
for sykepleiepraksis (14,15). Hen-
sikten med vurderingen er ikke &
stille medisinske diagnoser, men
4 kunne skille det normale fra
det unormale.Lesa og Dixon (15)
diskuterer om innfering av SKUV
er en rolleutvidelse hvor hensikten
er mer effektiv pleie og nytteverdi
for pasienten, eller om det betyr at
sykepleierne strekker rollen ved &
overta oppgaver fra annet helse-
personell.

PREMISSER FOR PRAKSIS

Funnene viser at bare fi elementer
av SKUV brukes i praksis. Arsaker
som kommer fram er at sykeplei-

ere ikke ser SKUV som sitt ansvar.
Birk (8) fant at det er uklart om
det er legens eller sykepleierens
ansvar 4 undersgke pasienten.
Funnene bekreftes av Skillen et
al. og Schroyen et al. (6,4).

Skillen et al., Anderson et al.
og Lesa og Dixon (6,7,15) fant at
sykepleierne ikke var fortrolige
med egne undersokelsesferdig-
heter. Mangel pd kunnskap og
lite ferdighetstrening forte til at
sykepleieren ikke hadde tillit til
egne undersokelsesferdigheter, og
derfor unnlot 4 utfere undersokel-
ser. Skillen et al. (6) studie fant at
42,2 prosent av sykepleierne ikke
hadde formell utdannelse i SKUV,
men de onsket 4 forbedre kompe-
tansen. Bade Birk, Skillen et al.,
Lesa og Dixon og Schroyen et
al (8, 6, 15, 4) beskriver tid som
en knapphetsressurs for & utfore
undersokelser. Sykepleierne opp-
levde stor arbeidsbelastning og
at oppgaver kom i konflikt med
hverandre. Det var heller ikke tid
til & leere nye undersokelser. Lesa
og Dixon og Schroyen et al. (15,4)
fant at mangel pa rollemodeller i
praksis var en begrensende faktor.
Sykepleierne hadde behov for noen
som bekreftet at de hadde sett og
hort «riktig». Andre opplevde at
undersokelser ikke var hensikts-
messige i den kliniske settingen
de arbeidet i. Bide Giddens og
Yamauchi (10,13) sier at for 4 lyk-
kes, md sykepleierne se det som
relevant for praksis.

DISKUSJON

Enkelte land har statlige krav om
at SKUV skal innga i sykepleier-
utdanningen. Giddens og Eddy
(11) sier at det ikke er sporsmal
om SKUYV er sentralt i sykepleie.
Spoersmalet omhandler innhold og
omfang av undervisningen. Den
norske rammeplanen (16) har
ingen spesifikke bestemmelser
om systematiske kliniske under-
sokelser, men sier at observasjon



av pasienten er sentralt i sykepleie-
utevelsen. I EU’s Tuningprosjekt
er mélet & definere sykepleiekom-
petanse. Her framkommer det
at sykepleiere skal kunne gjore
omfattende og systematiske
undersokelser av pasienten (17).
Mangelen pa funn av skandi-
navisk forskningslitteratur om
emnet kan skyldes at SKUV ikke
er innfert i sykepleierutdannin-
gene i disse landene.

Allerede Nightingale var opp-
tatt av at sykepleiere skulle obser-
vere kontinuerlig og gi presise
pasientbeskrivelser. Man skulle
bruke alle sanser, og kunnskap og
observasjon skulle flettes sammen
(18). Man skulle se etter i stedet
for a se pa. Ved kliniske under-
sokelser far sykepleieren data om
pasientens helsetilstand, og kan
vurdere om det skjer endringer,
for eksempel om pasienten blir
tungpustet, noe som har betyd-
ning for pleie- og behandlingsfor-
lopet.

Nar studentene er i praksis
kan det vere tilfeldig hva de far
med av undersokelser, avhengig av
praksiskontekst. Tkke alle leerer &
vurdere for eksempel bevissthets-
niva eller lytte etter tarmlyder.
Derfor anser vi det som viktig at
sykepleierstudenter lzerer basisfer-
digheter i studiet. En undersokelse
om tannhelse hos eldre pasienter i
hjemmesykepleien i Oslo viser at
ingen av pasientene (n=137) svarte
ja pa spersmalet om de var blitt
undersegkt i munnen av noen fra
hjemmesykepleien (19). Dette er
betenkelig, og viser at mer syste-
matikk i datasamlingen er ned-
vendig.

Det er likevel et paradoks at
SKUYV anses som viktig, nr bare
en tredjedel av undersokelsene
benyttes i praksis. Dette viser en
disharmoni mellom utdanning
og praksis. Enkelte undersokel-
ser benyttes daglig eller ukentlig,
mens andre ikke benyttes i det

hele tatt. Disharmonien gar pa
omfanget av undersokelser. Nar
enkelte ferdigheter ikke benyttes,
kan det bety at det er irrelevant
for praksis, sykepleierne ikke har
kompetanse, det er mangel pa tid
eller at det ikke oppfattes som en
sykepleieoppgave. Funnene viser
uklarhet om hvordan sykepleierne
forstdr «physical assessment», noe

pasienten, vurdere funksjonsevne
og til & ta gode beslutninger.

I land som har innfert SKUV
bruker sykepleiere i kommunehel-
setjenesten undersokelser oftere og
har et storre arsenal av underso-
kelser enn sykepleiere i sykehus
(8). I Norge medferer Samhand-
lingsreformen (1) storre pleie-
utfordringer i kommunene, noe

| kommunene arbeider sykepleiere oftest
alene og har faerre & radfore seg med.

som kan skape forvirring om hva
som forventes. Giddens (10) sier
det er gjort lite for a artikulere hva
som er spesifikke helsevurderinger
og hva som skal vere innhold i
undervisningen, og hevder at inn-
holdet i fagplaner bor evalueres
og endres. Yamauchi (13) sier at
SKUV er et krav i profesjonell
sykepleie og at sykepleieren ma
ha en klart definert rolle knyttet
til dette som er kjent for alt helse-
personell.

Betydningen av rollemodeller i
praksis er viktig bade for studen-
ter og sykepleiere som skal leere
SKUV. Praksis og utdanning
mé samarbeide for at sykeplei-
erne skal fa denne kompetansen
(4,6,15). Anderson et al. (7) fant
at sykepleierne mente navarende
ferdigheter var inadekvate for a
mete framtidas helseutfordringer.

Bachelorstudiet i sykepleie i
Norge utdanner generalister, og
man ma vurdere hvilke underso-
kelsesferdigheter som er nedven-
dige. Nar litteraturstudien viser at
studenter leerer inntil 130 under-
sokelser, er det ikke uventet at
mange ikke brukes i praksis. Som
Giddens (10) viser, ber studentene
lzere basisferdigheter og lzere a for-
tolke funnene slik at pasienten far
riktig hjelp. Yamauchi (13) skriver
at SKUV gir et mer komplett data-
grunnlag og hjelper sykepleiere
til & identifisere forandringer hos

som krever endret kompetanse. I
sykehus er det flere sykepleiekol-
legaer og tett kontakt med legen,
og det er rimelig raskt & fa gjort
vurderinger av pasienten. I kom-
munene arbeider sykepleiere oftest
alene og har ferre d radfore seg
med. I slike tilfeller er kompe-
tanse i SKUV viktig, slik at man
kan gjore riktige vurderinger og
kommunisere presise funn til lege.

I de inkluderte artiklene fram-
gar det at sykepleierutdanningene
ofte bruker en medisinsk under-
visningsmodell. Dette kan bidra
til uklarhet i ansvarsfordelingen,
og forskningen viser at det er en
av arsakene til at sykepleiere i
liten grad utferer kliniske under-
sokelser (8). Funnene er klare pa
at hensikten med SKUV ikke er &
sette medisinske diagnoser, men &
skille mellom hva som er normalt
og ikke normalt. Lesa og Dixon
(15) fant at en holistisk tilnerming
oker bruken av SKUV i praksis.
Dersom man bare fokuserer pa
de fysiske undersokelsene, vil det
medisinske fokuset overta. Under-
sokelsene md derfor ha betydning
for sykepleien som ytes. Dersom
en undersgker nevrologisk funk-
sjon, og oppdager dérlig balanse,
vil det veere grunnlag for fore-
bygging av fallulykker. Vi mener
det er viktig & fokusere pd SKUV
som en del av den totale data-
samlingen, hvor hensikten er &
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identifisere hva som er sykeplei-
eproblem/pasientenbehov, for
videre & iverksette pleietiltak.
Fennessey og Wittmann-Price
(14) setter SKUV i sammenheng
med pasientsikkerhet og effektiv
pleie og behandling. De sier at
den totale datasamlingen ogsa
inkluderer utvikling av sykepleie-
pasientforholdet. Sykepleier ma
samarbeide med pasienten og
pasienten ma ha tillit til den som
undersoker. A ha fokus pa malin-
gene, uten a inkludere pasientens
perspektiv, er ikke forenlig med
en holistisk tilnzerming. Derfor
er det viktig & huske at de fysiske
undersokelsene bare er en del av
datasamlingen.

Det har vert debattert om
innforing av SKUV medferer en
rolleutvidelse til beste for pasi-
enten eller om sykepleierrollen
strekkes fordi en pétar seg opp-
gaver fra annet helsepersonell.
Wheeldon (20) advarer mot at
sykepleieren strekker rollen sin
ved & overta oppgaver fra andre
fordi det kan ga pa bekostning
av grunnleggende sykepleie. Hun
hevder at SKUV bare kan forsva-
res dersom det skjer innenfor en
holistisk tilnzerming, og medfe-
rer bedre pasientpleie. Ingen funn
beskriver tidsbruken ved SKUV.
Vi ser det kan vere tidkrevende
a innfere nye oppgaver, men det
kan ogsa vaere tidsbesparende &
arbeide mer systematisk for raskt
4 oppdage endringer, forebygge
komplikasjoner og bedre pasien-
tresultater. Endringer i klinisk
praksis medferer ogsa endring i
sykepleiefunksjonen. Aldridge-
Bent (21) stiller sporsmal om
sykepleiere skal forme rollen sin
selv eller formes av andre. Tid-
ligere helseminister Stere har
foreslatt oppgaveglidning i hel-
sevesenet, og da er det viktig at
sykepleierne er pd banen og selv
former sykepleiefunksjonen. Vi
m4 utvikle rollen innenfor syke-

pleie til beste for pasientene.
Coombs og Moorse, Yamauchi
og Lesa og Dixon (22,13,15) sier
at det er forsket lite pd helseef-
fekt av SKUV, noe det ber for-
skes videre pa.

KONKLUSJON
Forskningslitteraturen beskriver
SKUV som systematiske kliniske
undersokelser hvor sykepleier
benytter inspeksjon, palpasjon,
perkusjon og auskultasjon i vur-
dering av pasienten. SKUV er en
del av den totale datasamlingen
i sykepleien. Implementering av
SKUYV i sykepleie kan bidra til
oppeving av klinisk vurderings-
evne og er et redskap for & treffe
bedre beslutninger. Forskning fra
land som har innfert SKUV viser
et gap mellom hvilke underso-
kelser det undervises i ved syke-
pleierutdanningene og hva som
benyttes i praksis. Det undervi-
ses i flere ferdigheter enn det som
benyttes i praksis.
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En god klinisk sykepleier er nysgjerrig
pa pasientenes totale helsesituasjon.

Florence Nightingale hadde rett;
sykepleiere ma bruke alle sanser
kontinuerlig for & kunne obser-
vere og gi presise pasientbeskrivel-
ser. Jeg er enig i forfatterne som
i artikkelen hevder at sykepleieut-
danningen i Norge ma vektlegge
mengdetrening i systematiske kli-
niske undersokelser og vurderinger
(SKUV), og at dette md veere en
del av den totale datasamlingen i
sykepleien for a sikre beslutnings-
prosesser. Samhandlingsreformen
krever nye kunnskaper hos alt
helsepersonell — i seerdeleshet av
sykepleiere i kommunehelsetjenes-
ten som er nekkelpersoner; bade
overfor pasientene, parerende og
det @vrige personalet.

Min erfaring fra kommunehel-
setjenesten er at observasjoner og
vurderinger i stor grad er usyste-
matiske, og ofte rader subjektive
vurderinger. Validerte kartleg-
gingsskjemaer blir i liten grad
benyttet. Tiltakene overfor pasi-
entene treffes for ofte pd et tynt
grunnlag, beerer preg av tidligere
praksis og erfaringer pa arbeids-
stedet og er i mindre grad kunn-
skapsbaserte.

I forste rekke ma sykepleierne
vaere nysgjerrig pa pasienten — alle-
rede ved forste mote. Det md gjo-
res en grundig datainnsamling om
livshistorie, sykehistorie, behand-
lingsstrategi, medikamentlister
og framtidsmal. Sykepleierne ma
kjenne «baseline» slik at man raskt
kan plukke opp avvikende obser-
vasjoner. Dette krever systematikk.

Jeg kan se, som forfatterne har
funnet, at det er flere utfordringer
med hensyn til SKUV i kommu-
nehelsetjenesten. Sykepleierne er
fa, og mange blir «spist opp» av
ordiner pleie og organisering av
tjenesten. Ferdighetene som blir
presentert under utdanningen blir
sjelden brukt. Dette medferer at
sykepleierne ikke i stor nok grad
stoler pd sine observasjoner og
vurderinger. Dette kan resultere
i at pasienter i ustabile faser blir
overlatt til ukjente legevaktsleger
og/eller blir innlagt pd sykehus
ungdvendig.

Det er viktig at sykepleiere
leerer seg SKUV med vektlegging
pé de fire ferdighetene inspeksjon,
palpasjon, perkusjon og auskulta-
sjon. Det er ogsa viktig at syke-

Annette Hestdal Loso

Fagutviklingssykepleier i hjemmesyke-
pleien i Baerum, Belset - Lommedalen

distrikt. | tillegg gar jeg pa et masterlgp
ved UiO; Avansert geriatrisk sykepleier.

pleiere foler seg trygge og i langt
storre grad tar i bruk kartleggings-
skjema for pasientenes hovedpro-
blemer (for eksempel smerte, fall,
ernzring, ivaretakelse av daglige
gjoremal, depresjon).

Som oppsummering vil jeg si
at sykepleiere i dagens helsevesen
ma fa ekt kunnskap og ferdighe-
ter innen klinisk kompetanse for
a dekke pasientenes behov for for-
svarlig og omsorgsfull helsehjelp.
Det er sykepleierne som er «ved
sengene» i kommunehelsetjenesten
— ikke legene. SKUV er et viktig
redskap for systematisk observa-
sjon. Dog mener jeg at dette ma
veere et supplement til annen kart-
legging som nevnt over. Hvilke
teknikker innen SKUV som ber
vektlegges i den norske bachelor-
utdannelsen ma klart defineres slik
at framtidens sykepleiere kommer
ut med sikre og gode ferdigheter
pa de essensielle omradene. Det
er bedre at sykeleiere behersker
40 teknikker godt, enn at de har
vag kjennskap til 126!
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Bakgrunn: Depresjon er et sveert
utbredt og alvorlig fenomen etter
hjerneslag, men fenomenet er ofte
oversett i praksis. Forskningen pd
depresjon etter slag har i stor grad
fokusert pd& forekomst, arsaker,
assosierte faktorer, utviklingsmen-
ster og behandling. Man har i liten
grad sett pa de levde erfaringene
med fenomenet.

Hensikt: Hensikten med studien
er & presentere en samlet beskri-
velse av forlgpet for depresjon

etter hjerneslag fra akuttfase til
18 maneder etter slaget.

Metode: Studien har et longitudinelt,
deskriptivt design og er basert pa
gjentakende dybdeintervjuer med ni
deprimerte slagrammete. Intervju-
ene er analysert i et hermeneutisk-
fenomenologisk perspektiv

Resultat: Depressive symptomer og
konsekvensene etter slaget er vevd
sammen og derfor vanskelig a skille.
Erfaringen med & handtere, leve med

og akseptere tap var essensiell, og
depresjonssymptomene ble forstatt,
beskrevet og forklart med utgangs-
punkt i det som var tapt etter slag.

Konklusjon: Depressive symptomer
etter slag kan veere en sorgreak-
sjon. Livssituasjon, grad av nedsatt
funksjon, samt sosial kontekst kan
pavirke hvordan depresjonen endrer
seg over tid. To sarbare grupper
pekte seg ut: Eldre som lever alene
og yngre med forpliktelser i forhold
tilarbeid, gkonomi, familieliv og barn.

Living with depression after stroke

Background: Post-stroke depres-
sion (PSD) is a common and
severe, but often ignored, pheno-
menon. The literature concerning
PSD concentrates primarily on
prevalence, causes, associated
factors and treatment. There are
few studies describing the experi-
ence of PSD in detail.

Objective: The aim of this study
is to present a synthesis of the
trajectory of PSD from the acute
phase and up to 18 months after

a stroke.

Method: A descriptive, longitudinal
design is used applying severalin-
depth interviews with nine stroke
survivors suffering from depres-
sive symptoms.

Results: Depressive symptoms
are closely connected to the con-
sequences of stroke and therefore
difficult to separate. The experi-
ence of dealing, living with and
accepting loss was essential, and
the depressive symptoms were
understood and described in rela-

tion to loss after stroke. PSD has
a semblance to grieving.

Conclusion: Life circumstances,
degree of residual impairment
from the stroke, and social con-
text were found to influence how
post-stroke depression developed
over time. Two groups should be
considered particularly vulnerable
after stroke: elderly adults living
alone and adults with demanding
work and family commitments.

Keywords: Stroke, depression,
grief, rehabilitation, longitudinal




A leve med depresjon
etter hjerneslag
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e Hjerneslag

e Depresjon

* Rehabilitering

e Sorg

INTRODUKSJON

Mellom 15 000 og 16 000 nord-
menn rammes av hjerneslag hvert
ar, og tallet vil oke i drene som
kommer (1). Til tross for at fzerre
mennesker der av hjerneslag enn
tidligere, er slag den tredje hyp-
pigste dedsarsak i industriali-
serte land, og den viktigste drsak
til langvarig funksjonshemning
(2). Et hjerneslag kan endre bade

fysisk, kognitiv, kommunikativ og
emosjonell funksjon. Bade fatigue,
depresjon, angst, sevnforstyrrelser
og smerte er vanlige konsekvenser
(2). Depressive symptomer kom-
mer til uttrykk bade kroppslig,
folelsesmessig og kognitivt (se
tabell 1).

Det er vanlig & tenke at et
antall depressive symptomer over
tid kan gi diagnosen depresjon.
Depressive symptomer er imidler-
tid i ulik grad til stede i livet som
en naturlig reaksjon, for eksem-
pel i forbindelse med tap, uten at
det regnes som sykdom (3). Ved
hjerneslag er dessuten flere depres-
sive symptomer sammenfallende
med konsekvenser som er direkte
folger av slaget selv (4). Slaglitte-
raturen skiller ikke mellom det &
ha depressive symptomer og det

TABELL 1: Depressive symptomer i henhold til DSM 'V, 2013

1. Nedstemthet

2. Klart redusert interesse for eller mindre glede av alle, eller nesten alle,

aktiviteter

3. Betydelig vektreduksjon eller vektgkning, eller mindre eller gkt appetitt

4. Sgvnforstyrrelser (for lite eller for mye sgvn)

5. Rastlgshet eller treghet

6. Folelse av svakhet eller mangel pa energi

7. Folelse avverdilgshet eller overdreven eller uberettiget skyldfglelse

8. Redusert tanke- eller konsentrasjonsevne eller redusert besluttsomhet

9. Tilbakevendende tanker om dgden (ikke bare frykt for & dg), tilbakevendende
selvmordstanker uten noen spesiell plan, eller allerede foretatt planlegging av

selvmord

4 ha en depresjonsdiagnose, stilt
av kvalifisert personell etter slaget,
men sammenfatter dette i begre-
pet «post-stroke depression» (5).

Depressive symptomer etter
slag er sveert utbredt og kan opp-
std i akuttfasen eller pd senere
tidspunkter etter slaget (6,7).
Hackett og kolleger estimerte at
rundt 30 prosent har depresjon
til enhver tid i lopet av de forste
fem drene etter slaget (6). I motset-
ning til Hacketts funn, har flere
longitudinelle studier vist at fore-
komsten av depresjon er hayere
i akuttfasen enn pa senere tids-
punkter (8—10). Hos de fleste gir
depresjonen over, men hos noen

Hva tilfgrer artikkelen?

Tap er en vesentlig del av delta-
kernes fortelling i denne studien.
De depressive symptomene hos
de slagrammete er i sterk grad
knyttet til & handtere, akseptere
og leve med tap.

Mer om forfatterne:

Siren E. Kouwenhoven er syke-
pleier og PhD. Hun er ansatt som
forsteamanuensis ved Hggskolen
i Buskerud og postdoktor ved
Universitetet i Oslo, Avdeling for
sykepleievitenskap og prosjektle-
der ved Vikersund Kurbad. Marit
Kirkevold er professor og EdD.
Hun er professor og avdelingsle-
der ved Avdeling for sykepleievi-
tenskap, Universitetet i Oslo, og
professor Il ved Institut for folke-
Sundhed,,&rhus Universitet.Kon-
taktperson: s.e.kouwenhoven(d
medisin.uio.no.
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blir det en vedvarende tilstand
(2). Depresjon etter slag kan fore
til darligere fysisk rehabilitering
(11-13), lengre sykehusopphold
(14), okt funksjonshemning (15),
redusert sosial aktivitet (16,17),
og vansker med & komme tilbake
i arbeid (18). Depresjon er ogsa

til & ha en bevarende og inte-
grerende funksjon, ogsd har en
trostende funksjon og en viktig
stattende rolle i forhold til den
slagrammetes prosess med & for-
tolke og forstd sin situasjon (30).
Den slagrammetes levde erfaring
er essensiell for sykepleie og et

Depressive symptomer etter slag er svaert

utbredt.

assosiert med selvmord og ded
(19-22) hos slagrammete. Tidlig
depresjon eker sjansen for vedva-
rende depresjon og komplikasjo-
ner (5). Akuttfasen etter slag er
derfor spesielt viktig.

Litteraturen  beskriver to
hovedmodeller for & forklare
drsaken til depresjon etter slag:
Den ene fokuserer pa selve hjerne-
skaden, dens plassering, omfang
eller art, og forklarer depresjon ut
fra patofysiologiske mekanismer
(23,24). Den andre ser pa depre-
sjon som en psykososial reaksjon
pa de store endringene etter slaget.
Det & ha hatt depresjon tidligere,
ha store fysisk utfall, leve alene,
veere isolert, ha afasi eller nedsatt
kognitiv funksjon, er alle fakto-
rer assosiert med depresjon etter
slag (25-27). I sin litteraturgjen-
nomgang konkluderte Whyte and
Mulsant med at depresjon etter
slag ber ses pd som et multifak-
torielt fenomen der bade selve
hjerneskaden og de psykososiale
reaksjonene spiller en rolle for
utvikling av depresjon (28). Det
meste av forskningen rundt depre-
sjon etter slag har hatt et kvan-
titativt perspektiv med fokus pa
forekomst, 4arsaker, assosierte
faktorer, utviklingsmenster og
behandling. Mye er fremdeles
uklart (5,7,29).

Det & hjelpe, stotte og assis-
tere en som har hatt slag er ofte
en kompleks prosess. Kirkevold
beskriver at sykepleieren i tillegg

utgangspunkt for bade trost og
stotte til den slagrammete (30—
33).

Vi har bare funnet to studier
med fokus pa den slagrammetes
erfaring med & leve med depre-
sjon etter slag. I 2004 intervjuet
Robinson-Smith (34) sju slagram-
mete om deres forstdelse av 4 vaere
deprimert, en og seks maneder
etter slaget. Hun fant fem over-
ordnede temaer: «A vende seg mot
negative folelser», «a ha nattlige
symptomer», «opplevelse av end-
ring i kroppssensitivitet», «fole seg
nedfor», og «behov for spirituell
hjelp». Robinson-Smith foreslar
at det bor utvikles bedre kartleg-
gingsinstrumenter for depresjon
etter slag, spesielt med tanke pa
spiritualitet. Seks &r senere publi-
serte Townend og kollegaer (35)
en studie av 60 slagrammete der
de undersokte sammenhengen
mellom depresjon og aksept av
funksjonssvikt. De brukte kvan-
titative kartleggingsverktoy for
4 mdle funksjonssvikt og depre-
sjon, og kvalitative intervjuer for
a undersoke hvordan deltakerne
forholdt seg til funksjonssvikten.
Slagrammete bdde med og uten
depresjon ble sammenliknet. I de
kvantitative malene fant de en klar
sammenheng mellom det & ikke
akseptere funksjonssvikt og det &
veere deprimert. Intervjuene viste
at de deprimerte deltakerne, i mot-
setning til de ikke-deprimerte, var
opptatt av at de fremdeles burde

vere i stand til 4 utfere det de
kunne for. De beskrev seg selv
som unyttige og ga uttrykk for
tristhet og frustrasjon, slik som «3
fole seg fanget» og « hjelpelas», i
relasjon til andre mennesker.

Mens Townend og kollegaer
benyttet semistrukturerte inter-
vjuer og etterspurte hvordan
deltakerne forholder seg til funk-
sjonssvikt spesielt, sd benyttet
Robinson-Smith  kartleggings-
verktoy med definerte kategorier
som utgangspunkt for studien.
Slik vi ser det ettersper ingen av
disse studiene den slagrammedes
erfaring dpent.

Denne artikkelen sammen-
fatter to artikler som allerede er
publisert, «Living a life in shades
of grey»: experiencing depressive
symptoms in the acute phase after
stroke (36) og The lived experi-
ence of depressive symptoms after
stroke — a longitudinal perspective
(37). De to artiklene presenterer
de samme deltakerne, men ulike
tidspunkter av en longitudinell
studie. I denne artikkelen soker
vi & skape en syntese av forlopet
fra akuttfase til 18 maneder etter
slaget, og diskuterer dette som en
helhet. Detaljerte beskrivelser av
studien er presentert i de to publi-
serte artiklene.

HENSIKT 0G SPORSMAL
Hensikten med studien var 4 fa
fram en samlet beskrivelse av for-
lopet for depresjon etter hjerne-
slag fra akuttfase til 18 maneder
etter slaget. Studien har folgende
forskningsspersmal:

e Hva er karakteristisk for
depresjonen etter hjerneslag
slik den er erfart og kommer
til uttrykk hos slagrammete?

® Hvordan er det 4 leve med
depresjon etter hjerneslag de
forste 18 manedene etter sla-
get?

e Hvordan endrer erfaringen
med depresjon seg over tid?



METODE

Studien har et longitudinelt,
deskriptivt design, og er basert
pa gjentatte dybdeintervjuer av
ni personer som alle hadde milde
til moderate depressive symptomer
i akuttfasen etter slaget. Studien er
utfort innenfor et hermeneutisk-
fenomenologisk rammeverk basert
pa Poul Ricoeur (31-34) og Max
van Manens teorier (35). For neer-
mere beskrivelse av hvordan meto-
den er brukt, se originalartiklene
(36,37).

UTVALG

Depressive symptomer ble kartlagt

med verktoyet Beck Depression

Inventory II (BDI), et anerkjent

kartleggingsverktoy som er mye

benyttet for slagrammete (5,6,27).
Inklusjonskriterier var:

e >18 ar

e Hijerneslag for forste gang

e Kognitivt i stand til 4 gjennom-
fore intervju

e Skarer >14 pa BDI

e Forstar og snakker norsk.

Personer som led av terminal

sykdom eller som benyttet anti-

depressiva eller medikamenter for

bipolar lidelse ved slagtidspunk-

tet, ble ikke inkludert i studien.

Deltakerne er presentert i tabell

2, og var en heterogen gruppe

bade nar det gjelder alder, kjonn,

bakgrunn, hjerneslagets plasse-

ring, og konsekvensene av slaget.

DATAINNSAMLING

Forste intervju ble foretatt i akutt-
fase, fire til sju uker etter slaget,
med oppfelgingsintervjuer ved
tre, seks, tolv og 18 maneder
etter slaget. Intervjuene var av
30-90 minutters varighet, ble i
hovedsak gjort hjemme hos del-
takerne, og ble utfort i perioden
januar 2008-mars 2010. Det ble
utviklet en intervjuguide som dan-
net utgangspunktet for en dialog-
basert samtale. Intervjuguiden er

presentert i detalj andre steder
(36,37). Det ble gjort lydopptak
av intervjuene, og disse ble tran-
skribert i sin helhet.

DATAANALYSE

Selve analysen av materialet er
inspirert av Lindseth og Nord-
bergs analysemetode utviklet
med utgangspunkt i Ricoeurs
fortolkningsteori (36). Analysen
ble foretatt i tre trinn: 1) naiv les-
ning, 2) strukturert analyse og 3)
helhetlig forstéelse. Intervjuene
ble analysert hver for seg og sd sett
i sammenheng bade horisontalt,
det vil si hver deltaker i et longi-
tudinelt perspektiv, og vertikalt,
det vil si hvert intervjutidspunkt
pa tvers av deltakerne.

ETIKK

Forskningsetisk godkjenning ble
gitt av Regional Etisk Komité
(S-07264a, juli 2007 og desember
2007) og Privat ombudsmann for
forskning ved Oslo universitetssy-
kehus (januar 2008). I tillegg ble
det gitt tillatelse fra Norsk sam-
funnsvitenskapelig datatjeneste
(oktober 2007 og desember 2012).
Alle deltakerne i denne studien var
samtykkekompetente. Sykepleiere
ved de ulike rekrutteringsstedene
ga muntlig og skriftlig informa-
sjon og innhentet skriftlig sam-
tykke. For ytterligere informasjon,
se tidligere artikler og doktorav-
handling (36-38).

FUNN

Depresjonens karakter
Deltakerne ble inkludert pa
bakgrunn av milde til moderate
depressive symptomer. Deltakerne
bekreftet at de opplevde depressive
symptomer slik de er kategorisert
i BDI, men det var vanskelig for
dem 4 komme med utdypende
beskrivelser med utgangspunkt
i kategorien. En av drsakene til
det, var spraklig. Deltakerne
brukte andre begreper enn de

typiske «psykiatriske termene».
Kategorier som apati, manglende
interesse eller tretthet, dekker
bare en liten del av deltakernes
beskrivelse. Deltakerne i var stu-
die forsto, beskrev og forklarte de
depressive symptomene ut fra end-
ringene etter slaget. Derfor ga det
ikke mening & se pa de depressive
symptomene for seg. For a fange
den levde erfaringen med depres-
sive symptomer etter slag, ble det
viktig a forstd hvordan deltakerne
kontekstualiserte erfaringene. Pa
den maten ble depresjonssymp-
tomene og konsekvensene av sla-
get vevd sammen. Man kan si at
depresjonssymptomene danner et
utgangspunkt for fortellingen om
slaget. I intervjuene ble det ogsa
vanskelig a skille mellom hva som
var depressive symptomer og hva
som var andre konsekvenser av
slaget. Flere karakteristiske symp-
tomer pa depresjon, som tretthet,
endret appetitt, sevnvansker, ned-
satt initiativ, er ogsé kjente fysiske
eller kognitive konsekvenser av et
hjerneslag. Til tross for at alle ni
deltakere hadde depressive symp-
tomer i akuttfasen og varierende
grad i det videre forlepet, var
det flere som ikke sd pa seg selv
som deprimerte. Det er grunn til
a sporre: Er alle karakteristiske
depresjonssymptomer hos sla-
grammete et tegn pa depresjon?
Det forste intervjuet var preget
av to hovedtemaer, felles for alle
deltakere; «& veere fanget» og «&
miste seg selv». De to temaene var
sterkt knytte sammen. A fole seg
fanget ble beskrevet pa tre mater.
For det forste a veere fanget i egen
kropp, stengt inne og tvunget til &
leve pa en bestemt mate. Dette var
spesielt knyttet til sprakproblemer
som det 4 ikke finne ord eller ikke
klare & gi uttrykk for tanker. For
det andre opplevde flere at den
fysiske kroppen skapte begrens-
ninger som ledet til kjedsomhet,
isolasjon og «ingenting». Alle
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TABELL 2. Demografiske karaktersistika for deltakerne'

Gruppe? Navn pa del- Kjgnn &
taker alder
1 Sigrid K
75
1 Ingrid K
75
1 Nora K
58
1 Jon® M
30
2 Peter M
85
2 Ellen® K
75
2 Anne K
67
3 Erik’ M
54
3 Hedda K
45

Sivil status / bor Utdannelse
sammen med

Sammen med Folkeskole
ektefelle

Alene, enke Fagutdanning

Sammen med
ektefelle

Fagutdanning

Sammen med
ektefelle

Fagutdanning

Alene, enkemann Fagutdanning

Alene, enke Fagutdanning

Alene, skilt Fagutdanning

Universitets-
utdannelse

Sammen med ekte-
felle og barn

Sammen med ekte-
felle og barn

Fagutdanning

Virkestatus Hjerneslaget: Side & type

Pensjonist \
Infarkt
Pensjonist H
Infarkt
| arbeid,100% H
Blgdning
Attfgring \
Infarkt
Pensjonist H
Infarkt
Pensjonist H
Infarkt
Ufgretrygdet \Y
Infarkt
|arbeid, 50 % H
Infarkt
Attfgring H
Infarkt

'For & ivareta informantenes anonymitet, er det valgt fiktive navn.
’Gruppen betegner hvordan de depressive symptomene utviklet seg over tid.

3Mellom akuttfasen og 18 maneder etter slaget.
“Mellom akuttfasen og 18 maneder etter slaget.

Deltakerens kone var til stede ved deler av 12 og 18 maneders intervjuet.

¢6-maneders intervjuet ble foretatt pa telefon.

’6-méneders intervjuet ble foretatt pd telefon. 12 og 18 maneders intervjuet ble gjort pa hans arbeidsplass.

deltakerne mistet sertifikatet
og mange hadde vanskeligheter
med 4 komme seg ut. De mistet
friheten til 4 bevege seg og gjore
de tingene de onsket. Det tredje
elementet var 4 vaere fanget i «for
sikkerhets skyld-tenkning». Det
a ikke kunne stole pa egen kropp
og vare redd for 4 mote andre
mennesker, gjorde at noen aktivt
valgte & beskytte seg fra omver-
denen.

Hovedtemaet «a miste seg
selv» rommer deltakernes erfa-
ring med ikke lenger & vaere den
samme personen som for og det
a ikke kunne stole pa seg selv.
Noen opplevde et misforhold
mellom forventninger og mulig-

het til 4 utfore aktiviteter. A
miste seg selv var eksistensia-
listisk og skapte en usikkerhet:
Hvem er jeg nd? Tre underlig-
gende temaer ble beskrevet.
For det forste erfaringen med
a vare folelsesmessig labil med
emosjonelle svingninger og grat.
Dette ble beskrevet som «skrem-
mende», «en trussel», «mangle
kontroll over seg selv», og «sosi-
alt uakseptabelt». For det andre
opplevde flere en endring av
verdi og posisjon etter slaget. De
brukte begreper som 4 «bli som
et lite barn igjen», «ga fra a veere
en selvstendig og sterk mann til
4 ende som pleiepasient» eller
«vere ingen». Det tredje ele-

mentet handlet om & vere trett,
og utmattet. Erik beskrev at
rehabiliteringsprosessen tok all
hans energi. Han kunne sovne
midt i en samtale eller et maltid.
Ingrid fortalte at nedsatt energi
gjorde at hun ikke lenger klarte
4 ta initiativ til de aktivitetene
hun gjorde for slaget, som det &
lese eller gé en tur. Flere beskrev
trettheten som paralyserende.
Anne sa: «Jeg vil leve! Men jeg
er for trott!»

Hovedfunnene fra de forste
intervjuene var med i det videre
forlepet, men som elementer i
bevegelse: Mellom 4 miste seg
selv og & vare seg selv, og mel-
lom & vaere fanget og & veere fri.



Fysiske utfalli akutt fase

Ingen

Ingen

Begrenset funksjon, venstre overekstremitet

Begrenset funksjon, hgyre overekstremitet

Kunne ga ved hjelp av rullator
Begrenset funksjon, venstre overekstremitet

Kunne g& ved hjelp av rullator
Begrenset funksjon, venstre overekstremitet

Kommunikasjonsvansker / ordletingsproble-
mer

Kunne gé ved hjelp av prekestol
Begrenset funksjon, venstre overekstremitet
Kommunikasjonsvansker. Dysartri

Begrenset funksjon, venstre overekstremitet
Kommunikasjonsvansker. Dysartri

Fysiske utfall etter 18 m&neder

Ingen

Ingen

Bedret funksjon av venstre overekstremitet

Fremdeles begrensinger ved funksjon av
heyre overekstremitet

Kunne ga ved hjelp av rullator eller staver
Bedret funksjon av venstre overekstremitet,
men fremdeles begrensinger

Kunne g& ved hjelp av rullator

Forverret funksjon av venstre overekstremitet

Forbedret kommunikasjonsferdigheter, men
fremdeles noen vansker

Kunne g& uten bruk av hjelpemidler, men
fremdeles begrensinger

Bedret funksjon av venstre overekstremitet,
men fremdeles begrensinger

Ingen kommunikasjonsvansker

Bedret funksjon av venstre overekstremitet
Ingen kommunikasjonsvansker

Fysisk rehabi- Psykisk
litering® behandling*
Ingen Ingen
Ingen Ingen
Fysioterapi Antidepressiva
Fysioterapi Ingen
Ingen Ingen
Ingen Ingen
Fysioterapi Psykiater
Ergoterapeut Psykomotorisk
Logoped fysioterapeut
Antidepressiva
Fysioterapi Antidepressiva
Logoped

Depresjon etter hjerneslag
Deltakernes  erfaringer  ble
beskrevet flatt og monotont, uten
uttrykk for verken glede eller liv,
sinne, irritasjon eller fortvilelse.
Det var som om beskrivelsene var
uten «farger», og kun ble fortalt i
«nyanser av gratt». Denne «grdhe-
ten» var til stede i alles fortelling i
akutt fase, men i varierende grad
utover i forlapet.

Tap var en vesentlig del av del-
takernes fortelling. De depressive
symptomene var i sterk grad knyt-
tet til 4 handtere, akseptere og leve
med tap. Det var spesielt vanskelig
4 forholde seg til de tapene som
var usynlige for andre. Det 4 ikke
huske avtaler eller hvordan mobil-
telefonen fungerer, klare oppgaver
som krever logisk tenkning, ha
ordletingsproblemer, vere trett,
eller ikke veere hurtig nok, ble
opplevd som store tap. Hedda
sa: «Sant noe skulle jeg jo kunne.

Det der er jo barneleerdom, ikke
sant!».

Deltakernes sterke fokusering
pa tap, bade synlige og usynlige,
hvordan de beskrev depresjons-
symptomene som en naturlig reak-
sjon pd en utfordrende, vanskelig
og kritisk situasjon, fikk oss til &
undre: Kan dette veaere en sorgre-
aksjon?

Erfaringen endrer seg over tid
I akuttfase var hovedlinjene i for-

For gruppe 1 var slaget tru-
ende og et sjokk som gjorde at
deltakerne mistet fotfeste, men
de fant raskt tilbake til seg selv.
En gradvis forbedring gjorde at
de fikk tilbake mesteparten av
funksjonen. Gjennom & aksep-
tere begrensningene og finne nye
losninger, fant de et «nytt selv».
De var ikke lenger «fanget», men
kunne gjore mer eller mindre det
samme som for slaget. Allerede fra
seks maneders intervjuet beskrev

Er alle karakteristiske depresjonssymptomer
hos slagrammete et tegn pa depresjon?

tellingene forholdsvis like for hele
gruppen, men etter akuttfasen
utviklet deltakerne seg etter tre
monstre. Depressive symptomer
var til stede i alle gruppene, men
i ulik grad, og det varierte i lapet
av de 18 manedene.

de feerre depressive symptomer,
men symptomene som fulgte
gruppen var manglende energi,
storre sovnbehov og labilitet. Det
som var felles for personene var
at de opplevde god stotte og for-
stdelse fra menneskene rundt seg.

339



forskning nr 4, 2013; 8:334-342
ORIGINALARTIKKEL > A leve med depresjon etter hjerneslag

340

Gruppen opplevde dessuten 4 fa
tilbake forerkortet, og var uav-
hengig av andre i personlig stell.

Gruppe 2 fortsatte 4 leve i
granyanser gjennom de 18 méne-
dene. De opplevde & vere fanget
i et annet liv og et annet selv enn
for, uten evne, krefter eller mulig-
heter til 4 endre dette. Denne
gruppen gjorde spede forsek pa &
fa tilbake sertifikat eller oppseke
sosiale arenaer, men rundt seks
maneder etter slaget hadde de
resignert. Det som skilte gruppe
2 og 3 fra gruppe 1, var at perso-

helseprofesjoner. Mye sto pa spill
som arbeid, skonomi og familie.
18 mdneder etter slaget beskrev
deltakerne de samme depressive
symptomer som i akuttfasen:
Nedstemthet, depressive tanker,
manglende energi, sevnforstyr-
relser. I tillegg var de rammet av:
irritabilitet, hissighet, mangel pa
glede og nedsatt libido.

Det ser ut til at den livssitua-
sjonen deltakerne var i, grad av
nedsatt funksjon samt sosial kon-
tekst, pavirket hvordan depresjo-
nen endret seg over tid. Funnene

Jeg vil leve! Men jeg er for trott!

nene i disse to gruppene i storre
grad opplevde fysiske og kognitive
konsekvenser etter slaget. Men i
motsetning til gruppe 3, fikk per-
sonene i gruppe 2 narmest ingen
helsefaglig oppfelging etter at de
kom hjem. Felles for personene i
gruppe 2, var at de var eldre og
bodde alene. Disse deltakerne
fortsatte 4 ha de samme depressive
symptomene som i akuttfasen;
nedstemthet, redusert interesse,
ubesluttsombhet, folelse av verdi-
loshet og skyld, folelse av svakhet
og manglende energi, sevnforstyr-
relser og selvmordstanker.
Gruppe 3 besto av yngre sla-
grammete som var i jobb, hadde
familie med hjemmeboende barn
og okonomiske forpliktelser.
Denne gruppen gikk fra akutt-
fasens granyanser til en intens
fase med rehabilitering og hoye
malsettinger der de jobbet iher-
dig for a gjenvinne seg selv, livet
sitt og friheten. Mellom 12 og 18
maneder etter slaget begynte de
4 innse at de kanskje ikke kunne
gjenvinne all tapt funksjon. Dette
var en tung og mork periode. Og
ved 18 médneders-intervjuet var de
tilbake i granyansene, slik som i
akuttfaseintervjuet. Deltakerne i
gruppe 3 fikk oppfelging av flere

vare peker pa to grupper som kan
veere spesielt sarbare etter slag:
Eldre som lever alene og yngre
med store forpliktelser i forhold
til arbeid, skonomi, familieliv og
barn.

DISKUSJON

Selv om depresjon etter hjerneslag
er et kjent fenomen som har vert
beskrevet i fag og forskningslitte-
raturen i mer enn 100 ar (2), er det
ofte et oversett fenomen i praksis
(39,40). Lightbody og kollegaer
(41,42) har dessuten vist at syke-
pleiere ikke er gode til & observere
depresjon hos slagrammete. Grun-
nen til dette kan vere at depresjon
etter slag er et sveert komplekst
fenomen. I tillegg til at depressive
symptomer ikke kan ses lasrevet
fra hvordan den slagrammete
opplever situasjonen som hel-
het, er symptomene pd depresjon
og konsekvensene av slaget ofte
overlappende. Dersom en skal
kartlegge depresjonssymptomer
hos en slagrammet, er det derfor
mange hensyn & ta. Starkstein og
Lischinsky (4) framhever at det
finnes ulike strategier 4 velge. Det
kan veere en inkluderende strategi
der alle depressive symptomer tel-
ler uansett om det er relatert til

den somatiske lidelsen eller ikke.
En etiologisk strategi der depres-
sive symptomer bare regnes med
dersom de ikke anses som sympto-
mer pd somatisk sykdom, eller en
eksklusiv strategi der symptomene
fjernes fra diagnosekriteriene
dersom de ikke er mer vanlig hos
deprimerte enn ikke-deprimerte
pasienter med hjerneskade. Det
eksisterer ingen gullstandard,
men bade forskningslitteraturen
(43) og nasjonale retningslinjer for
behandling og rehabilitering ved
hjerneslag (44), anbefaler jevnlig
kartlegging av depresjonssympto-
mer etter slag. Fure (40) framhe-
ver verktoyene MADRS, HADS
og GDS som nyttige. Personer
med afasi har ofte blitt utelatt i
studier om depresjon etter slag,
men Laska og medforfattere hev-
der at MADRS kan brukes hos
de fleste afasirammete (45). Ingen
kartleggingsverktoy for depressive
symptomer er spesielt utviklet for
slagrammete. Derfor ma verktoy-
ene brukes med varsomhet. De
bor suppleres med samtale om
hvordan den slagrammetes erfa-
rer sine symptomer og sin situa-
sjon. Var studie viser at mange
elementer er involvert ved depre-
sjonssymptomer etter slag, og at
fenomenet virker inn pa livsverden
som helhet. Sykepleiere ma derfor
ha en «vid horisont» og tenke
béade helhetlig og pa enkeltindivi-
det i mote med slagrammete.
Horwitz og Wakefield (46)
beskriver depresjonssymptomer
som symptomer «uten arsak».
Det vil si at personen ikke kan
peke pa grunnen til symptomene.
Men det er nettopp det delta-
kerne i var studie gjor. De setter
depresjonssymptomene inn i en
kontekst knyttet til tap. Dette har
gjort sorg til et interessant aspekt
i vare funn. Sorg kan defineres
som: «reaksjoner pd betydnings-
fulle tapsopplevelser». (47, s.16).
Det meste av sorglitteraturen



fokuserer pd tap av en ner paro-
rende. Men Sandvik beskriver
sorg som en naturlig psykoso-
sial tilpasningsprosess etter ulike
betydningsfulle tap (47). Noen
studier har pekt pa at sorg etter
slag ikke skiller seg fra sorg etter
en naer parerende (48-50).

Sorg kan ses pa som en sam-
mensatt respons pa tap, preget
av forstyrrelser i kognitiv, emo-
sjonell, fysisk, eller mellom-
menneskelig fungering i lopet
av manedene etter et tap. Sorg
kan komme til uttrykk gjen-
nom problemer med konsentra-
sjon og 4 ta valg, opplevelse av
tapt identitet og forstyrret eller
avbrutt framtid, langvarig sek
etter mening, og stor grad av
tristhet (51,52). Symptomene pa
klinisk depresjon og sorg er i stor
grad de samme, og flere studier
har vist at en stor prosentandel
sorgende oppfyller kriteriene for
depressiv sykdom opp til et ar
etter tapet (51,53,54). Flere har
pekt péd kontekst som vesentlig
ndr de to fenomenene skal skilles
fra hverandre (46). Ved tap av en
parerende er det en som stdr naer
som er borte, mens deltakerne i
var studie beskriver 4 ha mistet
seg selv og a fole seg fanget. Tap
etter slag er ikke nedvendigvis
permanent eller endelig. Mulig-
heten for 4 gjenvinne storre eller
mindre deler av det som er tapt
vil veere der i lang tid. Sorgreak-
sjonen blir en dynamisk prosess
fordi den skal balansere mellom
tap og aksept, pa den ene siden,
og & gjenvinne funksjon, pa den
andre siden. Dette gjor prosessen
vesentlig og vanskelig.

Depressive symptomer etter
slag kan vare et uttrykk for en
depresjon, men i lys av vare funn
kan vi ikke se bort fra at det ogsd
kan vere en sorgreaksjon. Det
4 fa slag har blitt karakterisert
som «liten ded» (55), en «per-
sonlig katastrofe» (56), og kan

pavirke personens selvoppfattelse
og identitet (57). Studier viser at
erfaringsperspektivet, hvordan
den slagrammete selv tenker om
sin situasjon, ofte blir oversett i
motet med helsepersonell. I slag-
rehabilitering har helsepersonell
dessuten ofte et biomedisinsk
perspektiv med fokus pd 4 orga-
nisere, kartlegge og tilrettelegge
rehabiliteringsaktiviteter, mens
den slagrammetes perspektiv ofte
rommer bide det biomedisinske,
det sosiale og det psykiske (58—
60). Shapiro (61) framhever hvor
avhengig den slagrammete er av
helsepersonell — ikke bare det hel-
sepersonell gjor, men hva de sier,
hva slags informasjon de gir og
ikke gir, hva slags holdninger de
har. Dette er viktige elementer for
erfaringsperspektivet og hvordan
den slagrammete ser pa seg selv
og sin situasjon, skaper mening,
forventninger og motivasjon.

KONKLUSJON

Depressive symptomer og kon-
sekvensene etter slaget er sam-
menvevde og vanskelige & skille.
Erfaringen med 4 handtere, leve
med og akseptere tap var essen-
siell, og depresjonssymptomene
ble forstatt, beskrevet og forklart
med utgangspunkt i det som
var tapt etter slag. Depressive
symptomer etter slag kan vere
en sorgreaksjon. Depressive
symptomer etter hjerneslag er
et mangesidig fenomen som kan
fa alvorlige folger. Det er viktig
at sykepleiere gjenkjenner og tar
tak i depressive symptomer hos
slagrammete bade i akuttfase,
men ogsa senere i slagforlepet.
Livssituasjon, grad av nedsatt
funksjon, samt sosial kontekst
kan pdavirke hvordan depresjo-
nen endret seg over tid. To sdr-
bare grupper pekte seg ut: Eldre
som lever alene og yngre med
forpliktelser i forhold til arbeid,
okonomi, familieliv og barn.
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Det er viktig at vi som helsepersonell er bevisste
pa at den slagrammete pasienten kan veere i sors.

Kouwenhoven og Kirkevolds
studie belyser en problemstilling
sykepleiere hyppig stir ovenfor i
arbeidet med slagrammete. Er de
depressive symptomene et uttrykk
for en klinisk depresjon med
behov for behandling, gjennomgar
pasienten en sorgprosess etter en
alvorlig og potensielt livstruende
sykdom, eller er det kognitive eller
folelsesmessige utfall som folge av
hjerneslaget? Mitt inntrykk er at
det i slagbehandling er fokus pa
depresjon hos slagrammete, men
at det er vanskelig 4 vurdere hvilke
tiltak som b iverksettes.
Pasientenes beskrivelser av de
depressive symptomene som en
konsekvens av hjerneslaget, gjor
at det kan vaere vanskelig for hel-
sepersonell & skille en depresjon
fra andre fenomener. Serlig inter-
essant er forfatternes diskusjon av
sorgbegrepet. Slagrammete opp-
lever plutselige endringer i sin til-
veerelse og tidligere selvoppfattelse
og funksjon kan vere truet. De
to hovedtemaene «a vere fanget»
og «d miste seg selv» beskriver
dette fenomenet, og det er viktig

at vi som sykepleiere er bevisste
pa at pasienten kan vere i sorg.
Det tverrfaglige teamets fokus
pa tidlig mobilisering, testing
og framtidsplanlegging kan st4 i
kontrast til pasientens behov for
bearbeiding av situasjonen.

Liggetiden pd sykehusene blir
stadig kortere, ogsa pa slagenhe-
tene. Det kan ha fort til at kart-
legging og trening av kognitiv
funksjon, bearbeiding av folelses-
messige reaksjoner samt pasient-
undervisning i sterre grad har blitt
overfort til kommunene. Det korte
sykehusoppholdet stiller krav til at
det tverrfaglige teamet er drvakne
for depressive symptomer og vide-
reformidler det til neste omsorgs-
nivd. Det er kanskje lettest 4 fange
opp de tilfeller hvor symptomene
gar ut over den daglige treningen
og pasienten mangler motivasjon.
Milde og moderate symptomer
kan oppfattes som et uttrykk for
en naturlig og midlertidig reak-
sjon.

Artikkelens litteraturgjennom-
gang viser at det ikke er laget noen
kartleggingsskjema som er spesi-

Torgeir Solberg Mathisen

Geriatrisk sykepleier/slagsykepleier,
Vestre Viken HF Kongsberg Sykehus,
Medisin 3

elt egnet for slagrammete, selv
om enkelte nok kan brukes. Det
viktigste, tenker jeg, er at vi ikke
er redde for & sporre pasientene
om hvordan de har det. Pasien-
tene i studien beskrev at tap som
var usynlige for andre var spesi-
elt vanskelig 4 forholde seg til. At
den slagrammete far informasjon
fra helsepersonell om at enkelte
av de depressive symptomene de
opplever kan vere en folgetilstand
etter hjerneslaget er erfaringsmes-
sig verdifullt for pasient og pare-
rende.

Studien fant at det var to grup-
per som fremsto som mer sdrbare
enn andre. Det gir oss mulighet til
a vaere spesielt observante ovenfor
disse. Ved planlegging og gjen-
nomfering av tremanederskon-
troll ved sykehuset og pasient- og
parerendekurs, ber depresjon og
depressive symptomer tas opp som
fenomen og tema da flere opplever
at symptomene varer over tid.
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Bakgrunn: Studier har vist at nyut-
dannete sykepleiere har lav hand-
lingskompetanse i faglig ledelse
av sykepleie. Kompetanse i faglig
ledelse vil trolig ha stor betydning i
framtidens helsevesen.

Hensikt: A beskrive leeringsutbytte
i sykepleiefaglig ledelse etter inn-
fering av praksisstudieperiode for
sykepleierstudenter med avdelings-
overtakelse pa tredje studiedr ved
sykehjem og helsehus.

Metode: Studien har et kvantitativt

deskriptivt design. Data ble inn-
samlet ved hjelp av spgrreskjema.
Utvalget besto av alle sykepleierstu-
dentene (n=90] i femte semester som
gjennomfgrte praksisstudieperioden
hgsten 2011 (svarprosent 82,2).

Resultat:  Sykepleierstudentene
opplevde godt laeringsutbytte i
sykepleiefaglig ledelse innen omra-
dene som omhandlet organisering
og utfgring av de daglige praktiske
oppgavene med hgy hverdagspriori-
tet i «arbeidsfellesskapet». Resulta-
tene indikerte lavere leeringsutbytte

innen omrader som i mindre grad var
knyttet til daglig drift. Studentene
opplevde i stor grad avdelingsoverta-
kelsen som viktig for leeringsutbytte.

Konklusjon: Praksisstudieperiode
med avdelingsovertakelse legger
pa en god mate til rette for leerings-
utbytte i faglige ledelse. Likevel,
leeringsutbytte innen de ulike
omrédene varierer. Mulige arsaker
kan veere ulik tilgang til leeresitua-
sjoner og at leering blir pavirket av
hva praksisfellesskapet definerer
som viktig.

Learning outcomes in nursing
management after implementa-
tion of clinical studies organized
by teams of nursing students

Background: Research shows that
newly educated nurses have poo-
rer clinical competence in nursing
management. There are indications
that competence in nursing mana-
gement will be important in future
health care.

Objective: To describe learning
outcomes in nursing management
after introduction of clinical studies
organized by teams of nursing stu-

dents in nursing homes.

Method: A descriptive, quantitative
design utilizing two questionnaires.
The sample consisted of nursing
students in their fifth semester
(n=90]) that first completed the
organization model, autumn 2011
(response rate, 82.2 %).

Results: Nursing students expe-
rienced positive learning outco-
mes in nursing management. The
results indicate that best lear-
ning outcomes related to the daily
practical tasks. The students rated
their responsibility on the ward as

important for their learning out-
come.

Conclusion: Clinical studies orga-
nized by teams of nursing students
facilitated learning outcomes in nur-
sing management in a positive way.
However, learning outcomes in the
different areas of nursing manage-
ment varies, possibly due to access
to learning situations and to what the
«community of practice» considered
as important.

Keywords: Nursing education, cli-
nical studies, nursing management,
quantitative study, questionnaire
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INTRODUKSJON
Studier viser at nyutdannete
sykepleiere har lav handlings-
kompetanse innen sykepleiefaglig
ledelse (1-3). Overgangen fra a
veere student til & bli nyutdannet
sykepleier beskrives som et reali-
tetssjokk knyttet til daglig ledelse,
organisering av avdelingen og
utfordrende teamjobbing (1,4,5).
I tillegg avviker studentrollen i stor
grad fra yrkesrollens krav om pasi-
entansvar (3,6,7). Studier indikerer
at bevissthet omkring ledelsesan-
svar som sykepleier kan bidra til
a sikre kvalitet pa pasientbehand-
ling og omsorg (7-9). Mye tyder
pa at kompetanse i sykepleiefag-
lig ledelse vil bli enda viktigere for
sykepleierens funksjon i framtiden.
Sykepleiere er loftet fram som en
gruppe som kan fd en viktig rolle
i arbeidet med a sikre flyt i sam-
arbeidsprosessene knyttet til pleie
og behandling i pasientforlopene
(10,11).

Med dette som bakgrunn opp-
rettet Hogskolen i Sor-Trondelag

(HiST), Avdeling for sykepleier-
utdanningen (ASP), en praksis-
studieperiode i tredje studiear
med sokelys pd faglig ledelse. I et
samarbeidsprosjekt med represen-
tanter fra ASP og tre kommuner
i Midt-Norge, ble det utformet
en praksisstudieperiode hvor
studentene etter en forberedel-
sesfase skulle overta ansvaret for
avdelinger pa fire sykehjem og
tre helsehus. Gruppeorganise-
ring var nedvendig for & kunne
overta avdelingen og for 4 kunne
dra nytte av erfaringer som viser
at studenter stotter og lerer av
hverandre (12-15). Kommunehel-
setjenesten i samarbeidskommu-
nene tilbyr tjenester pa sykehjem
og i helsehus. Helsehus er definert
som institusjoner som skal tilby
korttidsopphold med tilbud om
behandling, medisinsk observa-
sjon, rehabilitering og avlastning
eller vedlikeholdstrening.

Orvik (8) vektlegger betydnin-
gen av den dobbelte kompetansen
i sykepleie: den kliniske kompe-
tansen og den organisatoriske
kompetansen. Organisatorisk
kompetanse bestdr av organisa-
sjonskompetanse: A forsta hel-
seorganisasjonen som system,
og organiseringskompetanse: A
kunne administrere pasientar-
beidet. Alle autoriserte sykeplei-
ere ivaretar en lederfunksjon i
sitt daglige arbeid og skal lede

ns

sykepleien i faglig og juridisk
forstand. Ifelge Orvik (8) betyr
dette ansvar for & sikre faglig
innhold i pasientarbeidet og flyt i
arbeidsprosessene relatert til pasi-
entarbeidet. I tillegg innebzerer en
faglig lederrolle 4 bygge relasjoner
og utvikle grupper til team. Orvik
(8) anvender definisjonen «ledelse
er malrettet, problemlosende og
kommunikasjonsutviklende sam-
spill med andre», ndr han snak-
ket om ledelse som en del av selve
sykepleierrollen.

Lave og Wenger (16) beskri-
ver leering som en prosess hvor
studenter er medlemmer i et
praksisfellesskap og beveger seg

Hva tilfgrer artikkelen?
Studentenes laeringsutbytte etter
praksis der de overtok ansvaret
for en avdeling varierte, men
studien indikerer likevel at slik
praksis fremmer laering og kan
minske realitetssjokket sykeplei-
ere opplever nar de gar ut i jobb
etter endt utdanning.

Mer om forfatterne

Lene Elisabeth Blekken er stipen-
diat, cand.polit. og sykepleier.Ann
Oddrun Medby er hggskolelektor
og sykepleier.Toril Forbord er
forstelektor og sykepleier. Alle
tre er ansatt ved Hggskolen i
Sgr-Trgndelag, Avdeling for syke-
pleierutdanning. Kontaktperson:
lene.blekken@hist.no.
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fra posisjonen «perifer legitim
deltakelse» til «full deltakelse».
Ved perifer legitim deltakelse
tilrettelegges det for leering gjen-
nom blant annet nedsatt inten-
sitet, nedsatt risiko, reduserte
feilomkostninger, tett veiledning
og minsket produksjonspress. En
risiko er imidlertid at studentene
i praksisstudiene forblir i en peri-
fer rolle, noe som kan bidra til 4

relevante databaser med kombi-
nasjon av felgende termer for &
soke etter studier med sokelys pa
avdelingsovertakeslse og lering
av faglig ledelse: clinical practice,
clinical education, clinical trai-
ning; nursing education, under-
graduate program; leadership,
management; nursing students.

Hensikten med studien er &
beskrive opplevd leeringsutbytte

Alle autoriserte sykepleiere ivaretar en
lederfunksjon i sitt daglige arbeid.

forstd realitetssjokket etter endt
utdanning. Periferitet er viktig
for leering, og var en viktig til-
naerming i forberedelsesfasen for
avdelingsovertakelsen. Hensikten
med avdelingsovertakelsen var &
gjore studentrollen mer lik yrkes-
rollen ved & gi studentene selv-
stendig pasientansvar. Studier
viser at dette kan optimalisere
leering (17-19). Det er imidlertid
viktig & f4 sikret et leeringsmiljo
preget av kreativ spenning med
et balansert forhold mellom krav
og stotte (20). Avdelingsoverta-
kelse kan fore til at studenter far
for stort fokus pa oppgaver som
ma gjores for & fa hverdagen til
& fungere og som prioriteres av
arbeidsfellesskapet (21). En viktig
praksislererfunksjon i var studie
ble derfor & stimulere til kritisk
tenkning og refleksjon over egne
og andres prioriteringer av opp-
gaver og ansvarsomrader innen
faglig ledelse (21-23).

Under forutsetningen av god
organisering viser studier at syke-
pleierstudenter har stort utbytte
av praksisstudieperioder som
inkluderer avdelingsovertakelse
(14,15,18,24). Vi har ikke fun-
net studier som ser pa hvordan
avdelingsovertakelse kan tenkes a
innvirke pa leringsutbytte innen
sykepleiefaglig ledelse av syke-
pleie spesielt. Det ble utfort sek i

innen sykepleiefaglig ledelse hos
sykepleierstudenter etter innfe-
ring av praksisstudieperiode der
de har tatt over ansvaret for en
avdeling pd sykehjem og helse-
hus. Sekundzrt er hensikten &
beskrive sykepleierstudentenes
opplevelse av praksisstudiepe-
riodens organisering relatert til
leering, stotte og veiledning.

METODE
Forskningsdesign
Studien har et kvantitativt
deskriptivt design hvor hoved-
hensikten var 4 undersoke,
beskrive og dokumentere (21)
sykepleierstudentenes opplevde
leeringsutbytte i faglig ledelse og
opplevelse av praksisstudiepe-
riodens organisering. To sporre-
skjema ble utarbeidet og anvendt.
Sporreskjema 1 hadde som
formal & undersoke leringsut-
bytte i faglig ledelse. Basert pa
Orviks (8) teori om organisa-
torisk kompetanse i sykepleie
valgte vi 4 utarbeide et todelt
sporreskjema. Del 1: Operasjo-
naliserte lzeringsutbytte i orga-
nisasjonskompetanse gjennom
sporsmalsstillingen opplevd
innsikt i utvalgte tema (se tabell
1) og del 2: Operasjonaliserte
organiseringskompetanse gjen-
nom spersmdlsstillingen opplevd
mestring av utvalgte oppgaver

(se tabell 2). Svaralternativene
var oppgitt i form av en likert-
skala med alternativene: Svert
liten grad, liten grad, noen grad,
stor grad og svert stor grad. For
a prove ut skjemaets umiddel-
bare validitet (25) ble det testet
ut i to faser. Sporreskjemaet ble
forst sendt til to utvalgte kolleger
med faglig ansvar innen omradet
sykepleiefaglig ledelse, og deretter
diskutert og noe revidert. Deret-
ter ble det pilottestet i en gruppe
med atte sykepleierstudenter pa
tredje studiear. Etter gjennom-
foring ble sporsmalsstillinger
og begreper gjennomgitt og
diskutert. Som resultat ble noen
sporsmdl endret, noen begreper
ble byttet ut, noen sporsmal ble
ytterligere konkretisert og noen
sporsmdl fikk eksempler knyttet
til seg.

Sporreskjema 2 ble anvendt
uten forutgdende arbeid rela-
tert til validitet og reliabilitet
utover faglige vurderinger gjort
av forfatterne. Hensikten med
sporreskjemaet var 4 undersoke
sykepleierstudentenes opplevelse
av praksisstudieperiodens organi-
sering relatert til leering, stotte og
veiledning (se tabell 3). Her anga
studentene svar pd en likert-skala
fra 1 til 6 hvor 1=sveert darlig og
6=svart bra.

Utvelgelse av informanter
Praksisperioden ble gjennomfort
forste gang hesten 2011 for kull
som startet i 2009. Kullet besto
av 194 studenter hvorav cirka
halvparten gjennomferte prak-
sisstudieperioden hesten 2011,
og den andre halvparten viren
2012. Denne artikkelen presente-
rer resultater fra forste gjennom-
foring med den forste halvparten
av studentene som informanter;
totalt 90 studenter (n=90).

Etiske vurderinger
Prosjektet er gjennomfort i



TABELL 1: Opplevd leeringsutbytte i organisasjonskompetanse: Aforstd helseorganisasjonen som system

Innsikt i falgende omrader, (prosent): Sveert Liten Noen
liten grad grad
grad

Avdelingens mélsetting for pasientomsorgen 1,4 2,7 32,9

Avdelingens organisering av daglige rutiner 0,0 0,0 5,4

Avdelingens organisering av arbeidsoppgaver 0,0 7,0 26,8

sykepleiere imellom

Avdelingen organisering av arbeidsoppgaver mel-

lom sykepleiere og andre faggrupper:

e lege 2,7 6.8 23,0

o fysioterapeut 18,3 29,6 28,2

e ergoterapeut 431 19,4 15,3

e vernepleier 47,9 23,9 15,5

 hjelpepleier/helsefagarbeider/ 0,0 2,7 18,9

omsorgsarbeider

Organisasjonens ledelsesstruktur 4,1 13,5 47,3

Organisasjonenes beslutningsveier hvis du skulle 4,1 23,0 45,9

gnske a foresld endringer i pasientomsorgen

Avdelingens retningslinjer for avvikshandtering 13,5 16,2 37,8

Helsepersonelloven 0,0 2,7 32,4

Pasientrettighetsloven 0,0 6,8 297

Forskrift om journalfgring 0,0 16,2 41,9

Kommunehelsetjenesteloven 1.4 14,9 52,7

Forskrift om heldegns pleie og omsorg 4,1 25,7 41,9

Forvaltningsloven 9,6 34,2 38,4

Lov om statlig tilsyn 8,1 37,8 37,8

Stor Sveert Gjennom-
grad stor snitt* (sd)
grad
49,3** 13,7 3,711(0,79)
43,2 51,4 4,46 (0,60)
47,9 18,3 3,78 (0,83)
48,6 18,9 3,74 (0,94)
18,3 5,6 2,63(1,15)
16,7 5,6 2,22 (1,31)
9,9 2,8 1,96 (1,14)
54,1 23,0 3,99 (0,74)
31,1 4,1 3,18(0,87)
24,3 2,7 2,99(0,87)
23,0 9,5 2,99 (1,18)
55,4 9,5 3,72(0,67)
54,1 9,5 3,66(0,75)
33,8 8,1 3,35(0,85)
25,7 5,4 3,19 (0,81)
23,0 54 3,00 (0,94)
15,1 2,7 2,67(0,94)
13,5 2,7 2,65(0,91)

*For beregning av gjennomsnitt: Scorene er i SPSS tallfestet til: Sveert liten grad=1, liten grad =2, noen grad=3, stor grad=4, svaert stor grad=5

** Modus er synliggjort ved fet skrift

henhold til forskningsetiske
retningslinjer angitt i Helsinki-
deklarasjonen, Vancouverreglene
og hos de Nasjonale forsknings-
etiske komiteene. Alle prak-
sisstudier er nerverspliktige.
Deltakelse i gjennomferingen
var derfor obligatorisk. Nar det
gjelder datasamlingen ble det gitt
muntlig og skriftlig informasjon
til studenter, leerere og praksis-
veiledere, og deltakelse i studien
var frivillig. Alle data er behand-
let anonymt. Faglig forsvarlighet
i forbindelse med avdelingsover-
takelsen ble fortlepende diskutert
gjennom hele perioden.

Organisering

Studentene ble organisert i grup-
per pa ti med styrt turnus fordelt
pa dag- og aftenvakter. Student-
gruppen ble veiledet av et veileder-
team bestdende av tre sykepleiere.
Praksislerer fra hogskolen motte
studentgruppen to timer en gang
per uke for veiledning og reflek-
sjon. Etter en forberedelsesfase
pa fire uker overtok studentgrup-
pen ansvaret for en avdeling i to
uker. Ansatte ved avdelingene
gjennomforte i denne perioden et
fagutviklingsprosjekt. Avdelingso-
vertakelse betydde at studentene
hadde ansvar for alle omrader

og oppgaver knyttet til pleie og
behandling. Dette inkluderte
samhandling med andre etater
og faggrupper, dokumentasjon
og inn- og utskriving av pasien-
tene. Det eneste de ikke hadde
selvstendig ansvar for var legemid-
delhdndtering hvor retningslinjene
ved HiST tilsier at en sykepleier
ma vere fysisk til stede i alle ledd
av legemiddelhandteringen. Under
overtakelsesperioden var det til
enhver tid en sykepleier med over-
ordnet sykepleiefaglig ansvar som
studentene kunne kontakte. Prak-
sislaerer var til stede pa avdeling
sammen med studentene to halve
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TABELL 2: Opplevd leeringsutbytte i organiseringskompetanse: A kunne administrere pasientarbeidet

Mestrer falgende oppgaver, (prosent]: Sveert Liten Noen
liten grad grad
grad

Planlegge eget daglig arbeid 0,0 0,0 1.4

Omprioritere oppgaver nar situasjonen krever det 0,0 1,4 13,5

Lede sykepleien til en gruppe pasienter [med lede 0,0 1,4 8,1

sykepleien menes & inneha ansvar for at pasientgrup-

pen farivaretatt ngdvendig pleie og behandling)

Delegere arbeidsoppgaver i samsvar med medarbei- 0,0 0,0 13,5

deres kompetanse

Gi medarbeidere konstruktiv tilbakemelding pa utfert

arbeid:

 nar noen gjer noe du syns er bra 0,0 0,0 17,6

e narnoen gjgr noe du ikke syns er bra 6,8 219 50,7

e nar du ikke forstar handlingen til den andre 1,4 13,7 39,7

Trekke inn medarbeidere med spesialkompetanse fra 5,8 14,5 27,5

egen faggruppe (f.eks. medarbeider med videreut-

danning)

Trekke inn medarbeidere fra annen faggruppe:

e lege 2,7 55 24,7

o fysioterapeut 13,5 17,4 34,8

e ergoterapeut 24,6 24,6 26,1

e vernepleier 31,9 24,6 24,6

e hjelpepleier/helsefagarbeider/omsorgsarbeider 1,4 4,2 22,2

Pre-visitt 15,3 "1 16,7

Visitt 5,4 8,1 25,7

Etterarbeid etter visitt 10,8 13,5 18,9

Dokumentere sykepleie 0,0 1,4 10,8

Veilede medarbeidere [med veiledning menes at du 0,0 2,7 33,8

har kunnskap/erfaring pé et omrade og at du skal

veilede andre)

Veilede medstudenter [med veiledning menes at du 0,0 1,4 10,8

har kunnskap/erfaring pa et omrade og at du skal

veilede andre)

Stor Sveert Gjennom-
grad stor snitt* (sd)
grad
43,2 55,4%* 4,54(0,53)
55,4 29,7 4,14 (0,69)
64,9 25,7 4,15(0,61)
63,5 23 4,09 (0,60)
48,6 33,8 4,16 (0,70)
16,4 4,1 2,89 (0,90)
35,6 9,6 3,381(0,89)
37,7 14,5 3,41 (1,09)
42,5 24,7 3,81(0,97)
24,6 10,1 3,01(117)
14,1 10,1 2,61(1,29)
13,0 5,8 2,36(1,22)
45,8 26,4 3,92(0,88)
40,3 16,7 3,32(1,31)
39,2 21,6 3,64(1,08)
37,8 18,9 3,41 (1,25)
45,9 41,9 4,281(0,71)
47,3 16,2 3,77(0,75)
60,8 27 4,14(0,65)

*For beregning av gjennomsnitt: Scorene er i SPSS tallfestet til: Sveert liten grad=1, liten grad =2, noen grad=3, stor grad=4,

sveert stor grad=5

** Modus er synliggjort ved fet skrift

dager i overtakelsesperioden. Stu-
dentene var fordelt mellom syke-
hjem og helsehus, og tilgang pa
lzeresituasjoner kunne ut fra det
bli noe ulik.

Datainnsamling
Sporreskjemaene ble distribu-
ert til studentene ved hjelp av

praksisleererne og utfylt pa siste
gruppeveiledning i siste uke av
praksisstudieperioden. Arsaken
til frafall er at noen studenter var
fraveerende pa de aktuelle dager
for utfylling av skjema.

I tillegg ble det gjennomfort
gruppeintervjuer med represen-
tanter fra alle involverte deltakere;

studenter, praksislerere og prak-
sisveiledere. Resultater fra inter-
vjuene vil bli presentert i artikkel
nummer to som er under utarbei-
delse. Dette inkluderer resultater
fra fagutvikling til ansatte.

Analyse av data
Data er analysert ved hjelp av sta-



TABELL 3: Opplevelse av praksisstudieperiodens organisering relatert til leering, stgtte og veiledning

1=sveert darlig, 6=sveert bra, (prosent].
Studentgruppens funksjon:

e | forhold til leering

e | forhold til stgtte

Veiledning fra veilederteam

Veiledning fra gvrige ansatte

Leeringsutbytte i forhold til:

1 2 3 4

0.0 4,1 12,2 17,6
0,0 6,8 6,8 14,9
4,2 5,6 12,5 29,2
9.7 13,9 26,4 29,2

» Ukentlig refleksjon med leerer 2,7 41 15,1 23,3
¢ Observasjon med lzerer til stede pa avdelingen 6,8 14,9 18,9 311
e Avdelingsovertakelse 1.4 1.4 9.5 16,2

5 6 Gjennomsnitt (sd)
405 275  472(1,10)

270 4b6  496(1,22)

40,3 8,3 4,21(119)

19,4 1,4 3,39 (1,26)

30,1 24,7 4,48(1,28)

16,2 12,2 3,72 (1,41)

27,0 44,6 5,0(1,16)

* Modus er synliggjort ved fet skrift

tistikkprogrammet SPSS, versjon
19.0. Det er utfort en deskriptiv
analyse ved 4 se pa frekvensfor-
delinger. De avhengige variablene
er pa ordinalniva. Ifelge Ringdal
(25) kan ordinale variabler med
fem eller flere kategorier behand-
les som kontinuerlige hvis det er
teoretisk meningsfullt. Variablene
ble ut fra dette behandlet som
kontinuerlige med gjennomsnitt
som mal pa sentralisering og
standardavvik som mél pa spred-
ning. I tillegg er modus synlig-
gjort i tabellene for pa den méten
4 synliggjore skjevhet i forhold til
gjennomsnitt.

RESULTATER

Nitti studenter gjennomferte
praksisstudieperioden. Syttifire
sporreskjemaer ble besvart (82,2
prosent). Gjennomsnittsalderen
var 27,1 dr med en spredning fra
20 til 48 ar. Kvinneandelen var pa
87,8 prosent. Andelen studenter
som gjennomforte praksisstudi-
ene i Helsehus var 51,4 prosent,
mens 48,6 prosent gjennomferte
pd sykehjem.

Opplevelse av leringsutbytte

Organisasjonskompetanse:  d
forstd helseorganisasjonen som
system. Studentenes opplevelse av
lzeringsutbytte i forhold til organi-

sasjonskompetanse, er beskrevet i
tabell 1. Studentene oppga at de i
stor grad hadde innsikt i avdelin-
gens «mdlsetting for pasientom-
sorgen», «organisering av daglige
rutiner», «organisering av arbeids-
oppgaver mellom sykepleiere» og
«organisering av arbeidsoppgaver
mellom sykepleiere og leger» og
«sykepleiere og hjelpepleiere».

nativene stor grad og svert stor
grad. Innsikt i «organisering av
arbeidsoppgaver mellom sykeplei-
ere og fysioterapeuter» hadde et
noe bedre gjennomsnitt, samt noe
storre spredning over alle svaral-
ternativene.

Det ble ogsd spurt om opp-
levd innsikt i utvalgte lover og
forskrifter. Studentene oppga

Studentene opplevde at de mestret oppgaven
a veilede medstudenter og medarbeidere.

Studentene opplevde 4 ha et noe
lavere leringsutbytte nar det
gjaldt innsikt i «organisasjonens
ledelsesstruktur», «beslutnings-
veier» og «avvikshandtering».
«Avvikshandtering» skilte seg noe
ut med storre grad av anvendelse
av svaralternativene svert liten
grad og liten grad av innsikt.
Studentene opplevde lavest
leeringsutbytte innenfor innsikt i
organisering av arbeidsoppgaver
mellom sykepleiere og ergotera-
peuter og sykepleiere og verneplei-
ere. Nar det gjelder vernepleiere
er i tillegg spredningen i stor grad
begrenset til svaralternativene
«sveert liten grad», «liten grad» og
«noen grad». I forhold til ergote-
rapeuter viser spredningen at flere
studenter har anvendt svaralter-

at de opplevde godt leringsut-
bytte i helsepersonelloven, pasi-
entrettighetsloven, forskrift om
journalfering, kommunehelset-
jenesteloven og forskrift om hel-
degns pleie og omsorg, mens de
opplevde noe darligere leerings-
utbytte i forvaltningsloven og lov
om statlig tilsyn.

Organiseringskompetanse: A
kunne administrere pasientar-
beidet. Resultatene (tabell 2)
viser at studentene i stor grad
opplevde & mestre oppgavene
«planlegge eget daglig arbeid»,
«omprioritere oppgaver», «lede
sykepleien til en gruppe pasien-
ter», «delegere», «gi konstruktiv
tilbakemelding ndr noen gjor noe
bra», «sykepleiedokumentasjon»,

349




forskning nr 4, 2013; 8: 344-352
ORIGINALARTIKKEL > Laeringsutbytte hos sykepleierstudenter etter praksis der de har tatt over ansvaret for en avdeling

350

«veilede medstudenter», alle
med gjennomsnittsscore over 4.
Studentene opplevde i noen grad
4 mestre oppgavene «3 veilede
medarbeidere», «visitt», «previ-
sitt», «etterarbeid etter visitt»,
«trekke inn lege, hjelpepleier og
fysioterapeut», «gi tilbakemelding
til andre nér du ikke forstar hand-
lingen», «trekke inn medarbeidere
med spesialkompetanse fra egen
faggruppe», samtlige med gjen-
nomsnittsscore over 3. Studentene
opplevde i svert liten grad eller
i liten grad & mestre oppgavene
«4 gi konstruktiv tilbakemelding

DISKUSJON

Hensikten med denne studien er
4 beskrive opplevd leeringsutbytte
innen sykepleiefaglig ledelse hos
sykepleierstudenter etter innfe-
ring av praksisstudieperiode med
avdelingsovertakelse pa sykehjem
og helsehus. Sekundert ensker vi
4 beskrive sykepleierstudentenes
opplevelse av praksisstudiepe-
riodens organisering relatert til
leering, stotte og veiledning.

Organisasjonskompetanse: A
forstd helseorganisasjonen som
system. Ved & overta avdelingen

Selvstendig ansvar er viktig for leering.

ndr noen gjor noe du ikke syns
er bra» og «trekke inn ergotera-
peut og vernepleier». Sporsma-
lene om mestring av oppgavene
«innskriving» og «utskriving»
er ikke presentert i tabell 2, men
hadde gjennomsnittsscore pa 2,68
og 2,45, begge med relativt stor
spredning (standardavvik 1,34
og 1,36).

Praksisstudieperiodens organi-
sering sett i forbold til lering,
veiledning og stotte. Resultater
relatert til organisering av praksis-
studieperioden (tabell 3) viser at
studentgruppen var svert viktig
bade i forhold til lzering og stette.
Studentene har ogsd vurdert
«veiledning fra veilederteam» og
«ukentlig refleksjon med lerer»
som meget bra, mens veiledning
fra evrige ansatte og observasjon
med lerer til stede pa avdelingen
fikk noe lavere gjennomsnittss-
core. Hoyest gjennomsnittsscore
fikk selve avdelingsovertakelsen.
«Ukentlig refleksjon med lzerer»,
«observasjon med lerer til stede
pé avdelingen» og «veiledning fra
ovrige ansatte» skiller seg ut med
noe storre spredning over svaral-
ternativene.

oppnddde studentene varierende
grad av innsikt i de ulike omré-
dene innen organisasjonskom-
petanse. Studentene opplevde &
ha oppnadd best innsikt nar det
gjaldt «innsikt i malsetting for
pasientomsorg», «organisering
av daglige rutiner», og «organi-
sering av arbeidsoppgaver mellom
sykepleiere, leger og hjelpeplei-
ere». Dette er innsikt som kan
anses som viktig for 4 fa dagen
til & fungere og som kan knyttes
til den daglige driften av avdelin-
gen. Leresituasjonene var med
det lett tilgjengelig, noe som kan
ha bidratt til det gode leeringsut-
bytte. For eksempel er det slik at
bade ved sykehjemmene og ved
helsehusene er hverdagen preget
av mange formelle og uformelle
meter mellom sykepleiere og leger
og sykepleiere og hjelpepleiere,
noe som kan bidra til et positivt
lzeringsutbytte. Samarbeidet mel-
lom sykepleiere og fysioterapeu-
ter og ergoterapeuter arter seg
annerledes. Resultatene viste at
51,4 prosent av studentene gjen-
nomferte praksisstudieperioden
i helsehus, mens 48,6 prosent
gjennomferte praksisstudiene i
sykehjem. Helsehusene har egne

ergoterapeuter og fysioterapeuter
og et mer organisert samarbeid
mellom faggruppene, noe som
kan ha pévirket lzeringen positivt.
Studentene som hadde sine prak-
sisstudier ved sykehjem meotte en
annen organisering av samarbei-
det mellom faggruppene. Behov
for ergoterapi og fysioterapi blir
vurdert av sykepleiere og leger og
rekvirert etter behov. Det er ikke
noe organisert samarbeid ut over
dette. Hvordan svarene spredde
seg over svaralternativene kan
leses som en konsekvens av ulik
tilgang til lzeresituasjoner.

Det moderate lzringsutbytte
innen «ledelsesstruktur», «beslut-
ningsveie» og «avvikshandtering»
kan relateres til at dette er en type
innsikt som i mindre grad er knyt-
tet til daglig drift av avdelingen og
som ut fra det kan f4 lavere hver-
dagsprioritet. Resultatet kan ogsa
gjenspeile at praksisfellesskapet
anser denne innsikten som mindre
viktig. Studier viser at sykepleiere
har lav organisasjonskompetanse
og det antydes at sykepleiere ikke
anser dette som en viktig kom-
petanse sammenliknet med den
kliniske kompetansen (5,6,26).
Huvis det er slik at studentenes
lzeringsutbytte gjenspeiler det
praksis definerer som viktig, er det
alvorlig at studentene oppnadde et
sapass lavt leringsutbytte innen
«avvikshandtering» i forbindelse
med forberedelse og gjennomfe-
ring av avdelingsovertakelse.

Organiseringskompetanse: A
kunne administrere pasientar-
beidet. Det kan virke som om
fullverdig deltakelse i praksisfel-
lesskapet og selvstendig ansvar
gjennom avdelingsovertakelse,
har lagt spesielt godt til rette
for leeringsutbytte i forhold til:
«planlegge eget daglig arbeid»,
«omprioritere», «delegere», «lede
sykepleie til en gruppe pasienter»
og «dokumentere sykepleie».



Dette er oppgaver som kan opp-
fattes som spesielt viktige for a fa
en arbeidsdag til 4 g& rundt og
som dermed kan ha blitt formidlet
som viktige av arbeidsfellesskapet
med tanke pa avdelingsovertakel-
sen. Ogsa andre studier viser at
opplevelsen av 4 ha selvstendig
ansvar virker motiverende for
leering (13-15,18,19,24), og da
spesielt knyttet til de praktiske
oppgavene som ma gjennomfo-
res i hverdagen (21). Blant andre
Dysthe (27) hevder at det er forst
nar man selv star i situasjonen at
man skjenner hva man trenger &
vite.

Resultatene viste at studen-
tene i stor grad opplevde & mestre
oppgavene «previsitt», «visitt»
og «etterarbeid etter visitt», men
resultatene viste storre spredning
over svaralternativene spesielt
relatert til «previsitt» og «etter-
arbeid etter visitt». Helsehusene
har i storre grad pasienter pa kort-
tidsopphold og hyppigere, forma-
liserte motepunkter mellom lege
og sykepleier, og dermed storre
tilgang pa leeresituasjoner sam-
menliknet med sykehjemmene.
Det kan ogsa tenkes at det 4 ha
ansvar for pasienter pa korttids-
opphold forer med seg flere opp-
gaver bade relatert til «previsitt»
og «etterarbeid etter visitt».

Studentene opplevde & mestre
oppgaven & veilede medstudenter
og medarbeidere, og da spesielt
medstudenter. Orvik (8) beskriver
det 4 veilede medarbeidere som en
viktig del av faglige ledelse. En av
forutsetningene for a kunne gjen-
nomfore avdelingsovertakelse, var
at studentene gikk flere sammen
pa samme vakt, altsa en form for
gruppepraksis. Studentene matte,
i tillegg til 4 motta veiledning fra
ansatte, ogsa gi og motta veiled-
ning fra hverandre og gi veiledning
til ansatte. Praksisstudieperioden
legger med dette til rette for at stu-
dentene ma utveksle kunnskap og

erfaring med hverandre og trene
pa 4 formidle egen kompetanse
ved hjelp av veiledning. Gruppe-
praksis kan dermed fore til mer
ovelse i det & veilede andre enn i
tradisjonell praksis. Denne effek-
ten av gruppepraksis understottes
av andre studier (12-135).

For & sikre faglig innhold i
sykepleie er det ogsa viktig 4
kunne gi konstruktiv tilbake-
melding pa andres arbeid (8).
Studentene opplevde at de i stor
grad mestret oppgaven «4 gi til-
bakemelding pd noe bra», mens
de noe mindre grad opplevde &
mestre det «& gi tilbakemelding
ndr en ikke forstar handlingen til
den andre» og minst i forhold til
det «4 gi tilbakemelding nér en ser
noe som ikke er bra». Resultatene
kan forstds som at det generelt
vil oppleves lettere 4 gi en posi-
tiv tilbakemelding, enn & skulle
veere kritisk. Det at studentene er
sammen i grupper betyr at de stot-
ter hverandre i 4 gi tilbakemelding
pa utydelige eller kritikkverdige
forhold til medarbeidere utenfor
studentgruppen, noe som ogsa
stottes av andre studier (12). Det
a veere i en gruppe hvor man er
avhengig av hverandre og oppret-
ter vennskapsrelasjoner, kan fore
til at det blir vanskeligere 4 gi
tilbakemelding pa kritikkverdige
forhold innad i gruppen.

Organisering av praksisstudiepe-
rioden relatert til leering, stotte og
veiledning. Studentgruppens funk-
sjon oppleves som svert viktig
bade i forhold til stette og leering.
Dette resultatet samsvarer med
funnene i andre studier. Lering
fremmes av at likesinnede fir vare
sammen (12, 16, 28). Samtidig er
det slik at veiledning fra praksis-
veiledere og andre ansatte i prak-
sisfeltet oppleves som viktig (12,
24). Det viser ogsd denne studien.
Refleksjon med praksislerer ble
opplevd positivt, men svarene var

mer spredt over svaralternativene.
Praksisleereren har en viktig funk-
sjon i det 4 stimulere til kritisk
refleksjon (21-23). Studentenes
utbytte kan blant annet avhenge
av i hvilken grad praksislerer
klarer & stimulere til refleksjon.
Praksislereren hadde ansvar for
4 utfordre studentene innenfor
omrader som i mindre grad er
omfattet av hverdagsprioritet og
handlingstvang, da spesielt i for-
hold til organisasjonskompetanse.
Til tross for dette, indikerer resul-
tatene at studentene oppnidde
storst leeringsutbytte i forhold
til de oppgavene som var lettest
tilgjengelige, og som arbeidsfel-
lesskapet definerte som viktig pa
det aktuelle praksisstudiestedet.
Utbytte av 4 ha praksislereren
til stede pa avdeling hadde stor
spredning over svaralternativene,
noe som tyder pa ulikt utbytte.
Dette i motsetning til studier som
evaluerer praksislererens tilste-
devzerelse i avdelingen som viktig
(29,30). Vire resultater kan ses i
sammenheng med at praksislze-
rer ikke skulle ga inn i pasient-
situasjoner, men bare observere
aktivitet knyttet til samarbeid og
faglig ledelse. Avdelingsovertakel-
sen ble vurdert som svert nyttig.
Dette er i trdd med andre studier
som evaluerer utbytte av avde-
lingsovertakelse og som pdpeker
at selvstendig ansvar er viktig for
leering (13-15,19,24). Et premiss
for leering er at laeringsarenaen
oppleves trygg. Det at studenter
er sammen i grupper kan bidra
til at den enkelte student foler seg
tryggere. Denne og andre studier
viser at studenter finner mye stotte
idet & vaere flere sammen (12, 28).

Studiens begrensninger

Studien har en deskriptiv design
basert pa resultater fra ett male-
tidspunkt. Variabler kan da bare
beskrives og studien kan dermed
ikke gi noen svar pa eventuelle
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kausale sammenhenger mellom
praksisstudieperiode med avde-
lingsovertakelse og leeringsutbytte
i faglig ledelse (31). Artikkelen
presenterer resultater basert pa
studentenes egen opplevelse. En
annen artikkel er under utarbei-
delse med utgangspunkt i kvali-
tative data fra intervjuer for pa
den méten fa belyst flere perspek-
tiver. En annen problemstilling er
at denne studien bare kan si noe
om leeringsutbytte i faglig ledelse
slik vi har valgt 4 operasjonalisere
begrepet i sporreskjema 1. Spor-
reskjemaet ble bare testet med
tanke pa umiddelbar validitet. Vi
anser likevel at resultatene i denne
studien kan ha overferingsverdi til
andre profesjonsutdanninger med
hoy andel praktiske studier, i og
med at gjennomferingen er basert
pd en realistisk omorganisering av
de ordinzere praktiske studiene.

KONKLUSJON

Det kan virke som om praksis-
studier med avdelingsovertakelse
legger til rette for lzering av syke-
pleiefaglig ledelse. Studentrollen
blir mer lik arbeidstakerrollen og
studentene far pd en mer realis-
tisk méte praktisert faglig ledelse.
Dette kan bidra til redusert rea-
litetssjokk etter endt utdanning.
Det at studenter er sammen i
grupper, kan bidra til at den
enkelte student foler seg tryggere.
Dette fremmer leering. Resultatene
indikerer imidlertid at lzeringsut-
byttet varierte ut fra tilgang pa
lzeresituasjoner og muligens ut fra
hvilke omrader praksisfellesskapet
definerte som viktig.

En viktig oppgave i viderefo-
ringen av praksisstudieperioden er
a videreutvikle praksislerernes og
veiledernes rolle slik at de utfor-
drer studentene til 4 se de delene
av faglig ledelse som i mindre grad
blir prioritert gjennom den daglige
handlingstvangen. Dette handler
spesielt om omrader innenfor

organisasjonskompetanse som
ledelsesstruktur, beslutningsveier,
avvikshédndtering og tverrfaglig
samarbeid med faggrupper som
i mindre grad er fysisk til stede.
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Kliniske studier med avdelingsovertakelse
gir leeringsutbytte i Faglig ledelse For syke-
pleierstudenter pa en god mate.

Selv om avdelingsovertakelse gir
godt leeringsutbytte, viser det seg
at det innen de ulike omrddene
varierer. Blekken og medforfat-
ter konkluderer i sin studie med
at drsaken kan vaere leeresitua-
sjonene og praksisfellesskapets
definisjon av hva som er viktig &
kunne. Innenfor mange omrader
i norsk helsetjeneste er sykeplei-
ere de med hoyest faglig kompe-
tanse som folger pasienter opp i
det daglige. Dette gjelder spesielt
pa sykehjem og i hjemmesyke-
pleie. Kompetanse i faglig ledelse
og koordinering av arbeidet med
pasienten blir derfor avgjerende
for god pasientbehandling. Ved &
introdusere studentene for avde-
lingsovertakelse i de kliniske
studiene, ruster man sykepleier-
studentene til & mote sin fremti-
dige sykepleierhverdag.

Det er ogsa viktig for sykeplei-
erstudenter med teoretisk kunn-
skap innen ledelse av prosesser
rundt pasientene, av personalet
som arbeider med prosessene,
samt 4 opprettholde kontinuitet i
behandlingen av pasienten. Dette

krever grunnleggende kunnskap
innen typiske ledelsesfag, som
logistikk, prosessledelse, organi-
sasjonskunnskap, samfunnskunn-
skap og sd videre. Noe av dette er
allerede bakt inn i de fleste syke-
pleierutdanninger i Norge, men
ikke alt. Sporsmalet er hvor stort
behovet er.

De aller fleste sykepleiere tar
sine forste skritt i helsetjenesten
som nyutdannete midt i Helse-
Norges ferieavvikling, altsd om
sommeren. I denne perioden er
avdelingene ofte preget av mid-
lertidig sommerbemanning, som
kan ga ut over kontinuiteten i
pasientoppfelgingen. Videre kan
nyutdannete sykepleiere, som
er vant til kliniske studier der
erfarne sykepleiere kan ta ansvar
nér studentene selv ikke mestrer
situasjonen, fa et realitetssjokk.
Hvis sykepleierstudentene fir
erfaringer med faglig ledelse alle-
rede i utdanningen, blir de bedre
forberedt pd slike situasjoner.

Studien ser ut til & omhandle
avdelingsovertakelse i gruppe.
Studentene fir altsd i mindre
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grad provd seg individuelt, noe
som kan gjore laeringssituasjo-
nen mindre realistisk. Det kan
kanskje ogsa minske leeringsas-
pektet ved & overta det faglige
ansvaret i en avdeling, men sam-
tidig kan studentene spille pa og
lzere av hverandre. Studien viser
at studenter synes a tre tydeligere
frem i sin yrkesrolle i samhand-
ling med andre studenter, og at
tryggheten disse rammene gir
skaper gode laringsforhold for
studentene. Det ville ogsa vare
rimelig 4 tro at gruppebasert gjen-
nomfering gir en hensiktsmessig
bruk av avdelingenes og skolenes
ressurser, og kanskje frigjor mer
tid til veiledning, bade for laerere
og kontaktsykepleiere.
Artikkelen er sannsynlig-
vis mest relevant for lerere og
undervisningspersonell. I tillegg
kan denne type forskning vare
av interesse for veiledere og avde-
lingsledere som skal ta imot syke-
pleierstudenter i praksis.
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Bakgrunn: Innfgringen av Sam-
handlingsreformen har satt utfor-
dringene knyttet til det & organisere
helsetjenestene til en gkende andel
sveert gamle pa den politiske dags-
orden. En av de viktigste utfordrin-
gene knytter seg til hvilket niva
tjenestene skal ytes pa, og hvordan
de ulike nivdene i omsorgskjeden
kan spille sammen for & gi et best
mulig tilbud.

Hensikt: Hensikten med denne
artikkelen er & gi en empirisk testing
av fglgende hypotese: kommuner

med utstrakt bruk av korttidsplas-
ser har somatiske pasienter 80 ar
og eldre lavere liggetid i sykehus.

Metode: | analysen benyttes multip-
pel sekvensiell regresjonsanalyse
basert pa data fra 408 kommuner.

Resultater: Analysen viser at soma-
tiske pasienter pa 80 ar og eldre har
lavere liggetid i sykehus i kommu-
ner med utstrakt bruk av korttids-
plasser. Artikkelens hypotese far
dermed stgtte. Selv om korttids-
plassene forklarer relativt lite av

variasjonen i antall liggedggn, har
andelen korttidsplasser en betyd-
ning for liggetiden pa somatiske
sykehus for de eldste som er statis-
tisk signifikant, ogsa nar vi kontrol-
lerer for en rekke andre relevante
variabler.

Konklusjon: Resultatene i denne
artikkelen er basert pa data fra 2010
0g 2011, det vil si fgr Samhandlings-
reformen ble sattivirksomhet. Det
virker imidlertid rimelig & anta at
betydningen av korttidsplasser vil
tilta under denne reformen.

Organised for cooperation?

Background: The introduction of
the Cooperation reform in Nor-
way has highlighted the challen-
ges of organizing health care for
an increasing proportion of very
elderly citizens. One of the most
important challenges concerns the
level at which the services should
be provided, and how the various
levels in the care chain can interact
inorder to create the best services
possible.

Objective: The aim of this article
is to empirically test the following
hypothesis: Patients over 80 years
of age have shorter stays in somatic

hospitals if they live in municipali-
ties with a high proportion of short-
term places in municipal care
institutions, than if they live in a
municipality with few such places.

Method: The analysis is based on
multiple sequential regressions on
data from 408 Norwegian munici-
palities.

Results: The analysis confirms that
patients over 80 years of age have
shorter stays in somatic hospitals
if they live in municipalities with
a high proportion of short-term
nursing home beds. This supports
our hypothesis. The availability of
short-term nursing home beds

explains relatively little of the total
variation in the dependent variable,
but the effect is statistically signi-
ficant, even when controlled for a
number of other relevant variables.

Conclusion: The results in this
analysis are based on data from
2010-2011, that is, before the Coor-
dination reform was implemented.
However it seems reasonable to
assume that the impact of short-
term beds in nursing homes will
increase after the implementation
of the reform.

Keywords: nursing homes, pati-
ents ready for discharge, elderly,
Coordination reform, care chains
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Samhandling

Eldre

INNLEDNING

Antallet eldre over 80 ér i befolk-
ningen oker. 12011 utgjorde per-
soner over 80 ar 4,5 prosent av
befolkningen i Norge, og Statis-
tisk sentralbyra beregner at denne
andelen kommer til & oke til 11,7
prosent i 2100 (1). Selv om mange
eldre har god helse, oker antallet
helseproblemer med alderen, og
sykeligheten blant de aller eldste
er hoyere enn i befolkningen for
ovrig. Tall for 2007 viser at pasi-
enter over 80 ar forbrukte 16,4
prosent av alle liggedogn ved nor-
ske sykehus (2). En hoyere andel
eldre i befolkningen vil dermed
innebzre storre ettersporsel
etter helsetjenester. Eldre har
ogsa oftere enn andre komplekse
helseproblemer, med flere diagno-
ser samtidig. Dette innebaerer at
helsetjenestene til denne gruppa
kan stille andre krav til helseper-
sonell enn det arbeid med yngre
pasienter gjor.

Hvordan «eldrebolgen» best
kan handteres har veart et politisk
tema i flere ar, og utfordringene
knyttet til det & organisere hel-
setjenestene til en skende andel
svert gamle kommer bare til & bli
mer sentrale i politikken i drene
som kommer. En av de viktig-

ste utfordringene knytter seg til
hvilket niva tjenestene skal ytes
pa, og hvordan de ulike niva-
ene i omsorgskjeden kan spille
sammen for & gi et best mulig
tilbud. Denne artikkelen tar opp
et aspekt ved denne problema-
tikken, nemlig forholdet mellom
liggedogn pa sykehus og antal-
let korttidsplasser i kommunale
sykehjem. Kan det 4 bygge opp
korttidstilbud pd sykehjem bidra
til feerre liggedogn i sykehus for
de aller eldste pasientene? Det &
fa ned antallet liggedogn pa syke-
hus, blir ofte oppfattet som et mél
i seg selv. Siden den forste stor-
tingsmeldingen som lanserte en
mélbeskrivelse for helsetjenestene
i Norge, (3), har «laveste effek-
tive omsorgsniva» (LEON) vert
et sentralt prinsipp. Kommunene
har over tid fatt tilfort stadig mer
ansvar for helse- og omsorgstje-
nester (4), og denne utviklingen
har kulminert i Samhandlings-
reformen, som ble innfort fra 1.
januar 2012. En av de sentrale
malsettingene med reformen er &
dempe veksten i sykehussektoren
ved gradvis 4 rendyrke spesialist-
helsetjenestene ved sykehusene.
Samtidig skal kommunehelsetje-
nesten settes i stand til 4 pata seg
storre helsefaglige og pleiemessige
oppgaver (5).

Et sentralt mal er at sykehus-
pasienter skal utskrives raskere,
og overfores til kommunale pleie-
og omsorgstjenester. Kommunene
palegges et medfinansieringsan-
svar. Dette innebaerer at kom-
munene ma bidra til 4 dekke
kostnadene som péleper sykehu-

sene den tiden utskrivningsklare
pasienter blir liggende pa soma-
tiske sykehus pd grunn av man-
glende kapasitet i kommunale
tjenester. Dette gir kommunene
et sterkt skonomisk incentiv til
4 innrette pleie- og omsorgstje-
nestene slik at de er i stand til &
motta utskrivningsklare pasienter
for videre behandling. Det kom-
munale medfinansieringsansvaret
omfatter i forste omgang pasien-
ter som skrives ut fra medisinske
avdelinger, hvor en majoritet av
pasientene er eldre. Samhand-
lingsreformen gjor det derfor
enda viktigere enn for for kom-
munene 4 ha et godt apparat for
utskrivningsklare (eldre) pasien-
ter. Korttidsplasser pd sykehjem
kan veare et viktig virkemiddel i
sa mate. I denne artikkelen soker
vi 4 utvikle en forstdelse av hvor
viktige korttidsplassene er. Vi

Hva tilfgrer artikkelen?
Artikkelen underbygger at flere
kommunale kortidsplasser gir
god pasientstrgm og lavere ligge-
tid i somatiske sykehus, og derfor
er en mate og mgte Samhand-
lingsreformens utfordringer pa.

Mer om forfatterne:

Asmund Hermansen har mas-
tergrad i statsvitenskap fra Uni-
versitetet i Oslo og jobber som
stipendiat ved Fafo, Institutt for
arbeidslivs- og velferdsforskning.
Anne Skevik Grgdem har doktor-
grad i sosiologi fra Universitetet i
Oslo og jobber som forsker | ved
Fafo, Institutt for arbeidslivs-
og velferdsforskning. Kontakt:
asmund.hermansen(@fafo.no.
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bruker data fra for reformen ble
innfert, men vi antar at meka-
nismene vil veere de samme ogsa
etter at reformen kom p4 plass.

BAKGRUNN

«For hadde sykehusene erdigbe-
handlete pasienter>, nd sier man
utskrivingsklare>. Det er ikke
en tilfeldig endring i termino-
logi. <Utskrivingsklar> forutset-
ter at pasienten far behandling
et annet sted. Kommunen far
behandlingsansvar, ikke bare
pleieansvar.»

munene og sykehusene. Depar-
tementet argumenterer for at okt
og riktigere bruk av korttids-
plassene er en forutsetning for &
kunne ta imot utskrivningsklare
pasienter fra sykehusene som ikke
kan bo hjemme rett etter et syke-
husopphold, og dessuten for &
kunne opprettholde innsatsen fra
parerende gjennom bedre avlast-
ning, og for 4 sikre at hjemme-
tjenesten fungerer optimalt. Det
finnes imidlertid lite forskning
om hvilken funksjon korttids-
plassene fyller i de kommunale

Et sentralt mal er at sykehuspasienter
skal utskrives raskere.

Sitatet ovenfor er hentet fra en
toppleder i en av de store kommu-
nene i Norge, som ble intervjuet
sommeren 2012 om utfordrin-
gene i den kommunale helse-
og omsorgssektoren (4). Den
kommunale lederen setter ord
pa en utvikling som har pagatt
gjennom flere ar; en reduksjon
i antallet liggedager pa sykehus
har veert en trend helt siden tidlig
pa 1990-tallet (5). Som péapekt er
det et ideal at pasientene skal f&
omsorg pa det laveste effektive
omsorgsniva, hvilket som regel
vil veere en kommunal institusjon
framfor sykehus for utskrivnings-
klare pasienter. Samtidig har det
veert et ideal i eldreomsorgen
gjennom flere ar & bygge ut hjem-
metjenestene, slik at pasientene i
minst mulig grad har behov for
sykehjem (6). Balansen mellom
sykehus, sykehjem og hjemmetje-
nester for de aller eldste er tilba-
kevendende temaer i diskusjonen
om eldreomsorgen.

I omsorgsmeldingen (7),
Mestring, muligheter og mening
framheves betydningen av et til-
strekkelig tilbud av korttidsplas-
ser i sykehjem for & sikre god flyt
og samhandling mellom kom-

pleie- og omsorgstjenestene (8).
De studiene som finnes er ofte
avgrensete. Flere av disse studi-
ene bruker data kun fra en kom-
mune - og de konsentrerer seg om
andre tema enn forholdet mellom
utbygging av korttidsplasser og
antall liggedogn pa sykehus. Like
fullt er en gjennomgdende kon-
klusjon at korttidsplasser bidrar
til en mer effektiv ressursbruk,
og at de bidrar til & bedre flyten
mellom ulike nivder i helse- og
omsorgstjenestene innenfor kom-
munene. Korttidsplassene fyller
et rom mellom hjemmetjenestene
og langtidsplassene i institusjon.
Her yter man hjemmetjenestene
til eldre med begrenset bistands-
behov, mens 70-80 prosent av
beboerne pa institusjonene er
demente og til dels svert kre-
vende (9). I spennet mellom den
hjemmebaserte og den institu-
sjonsbaserte omsorgen kan det
oppsta et vakuum der tradisjo-
nelle hjemmetjenester er utilstrek-
kelige, samtidig som kapasiteten
pa institusjonssiden mangler.
Korttidsplasser bidrar til & fylle
dette vakuumet (9,10).

En annen side av dette er at
korttidsplasser kan bidra til &

bedre gjennomstremningen pa
sykehjemmene, og dermed til mer
effektiv bruk av tilbudet (10-12).
Studier viser at kommuner med
en hoy andel korttidsplasser i
institusjon har bedre tilgjenge-
lighet til institusjonsplasser enn
kommuner med lav andel kort-
tidsplasser. Dette til tross for at
den samlede dekningsgraden av
institusjonsplasser var lavere i
disse kommunene (12,13). Kom-
munene med lavest samlet dek-
ningsgrad, men med hoyt innslag
av korttidsplasser, hadde dessu-
ten hoyest utskrivningsrate fra
sykehjem per 100 innbyggere pa
80 ar og eldre. Dermed hadde
de den beste tilgjengeligheten pa
institusjonsplasser. Otterstad og
Tonseth (12) konkluderer: «Jo
hoyere utskrivingsrate fra kort-
tidsplasser, desto storre er den
samlede pasientsirkulasjonen».
Deres konklusjon er at det er
bruken av korttidssengene som
forklarer en betydelig del av
tilgangen til sykehjemsplasser,
og mer enn hva dekningsgra-
den gjor. Otterstad og Tenseth
understreker imidlertid behovet
for en god samhandling mellom
det institusjonsbaserte og den
hjemmebaserte omsorgen, slik
at eldre som har muligheten til &
bo i egen bolig skal kunne gjore
det med stotte fra tjenestene.
Effektiv bruk av korttidsplasser
forutsetter samhandling og hel-
hetlige lasninger nar det gjelder
bolig og tjenester. Gitt dette, vil
god kapasitet av korttidsplas-
ser kunne gi gunstige kostnads-
messige effekter. Kommunene
vil kunne redusere omfanget av
institusjonsplasser og erstatte
disse med flere hjemmebaserte
tjenester (14).

Studiene sitert sa langt viser
altsa at korttidsplasser kan bidra
til & «olje hjulene» i kommunale
pleie- og omsorgstjenester, men
de berorer i liten grad forholdet



til spesialisthelsetjenesten og
helseforetakene. Den eneste nor-
ske artikkelen som har diskutert
dette spesielt, brukte statistikk
fra Ostfold over utskrivnings-
klare pasienter (15). Analysen
viste at «overliggerne» i hovedsak
var pasienter som trengte utskriv-
ning til institusjon. Studien kon-
kluderer med at kommunenes
dekning av korttidsplasser er
meget viktig for & f3 til et effek-
tivt samarbeid mellom pleie- og
omsorgssektoren i kommunene
og sykehusdriften nar det gjelder
geriatriske pasienter. For kom-
muner med et manglende til-
bud av korttidsplasser fungerer
sykehusene som en avlastning,
noe Otterstad (15) omtaler som
«sykehjemsfunksjonen i syke-
hus».

Ingen av de foreliggende bidra-
gene har foretatt representative
statistiske analyser for samtlige
norske kommuner. Det er derfor
ikke mulig 4 gi et generelt bilde av
korttidsplassenes betydning for
pasientstremmene og dermed lig-
getiden i somatiske sykehus. Sam-
handlingsreformen har endret
arbeidsdelingen mellom statlige
helseforetak og kommunale tje-
nester. Det er likevel for tidlig 4 si
noe om hvilke effekter reformen
har hatt pd kommunale pleie- og
omsorgstjenester, og kommu-
nenes tendens til 4 utnytte den
mulige «sykehjemsfunksjonen i
sykehusene». Men ved hjelp av
foreliggende data, er det mulig &
undersoke betydningen av kort-
tidsplasser for liggetiden i soma-
tiske sykehus umiddelbart for
Samhandlingsreformen ble inn-
fort med full styrke. Siktemalet
med denne artikkelen er 4 belyse
betydningen av korttidsplasser
i kommunale institusjoner, for
antallet liggedogn i somatiske
sykehus, for pasienter 80 ar og
eldre. Dette vil gi grunnlag for
4 si noe om hvordan de kommu-

nale pleie- og omsorgstjenestene
vil utvikle seg i mote med Sam-
handlingsreformen og kommu-
nalt medfinansieringsansvar for
utskrivningsklare pasienter. Kon-
kret er formdlet med denne artik-
kelen & gi en empirisk testing av
folgende hypotese: I kommuner
med utstrakt bruk av korttids-
plasser har somatiske pasienter
80 ar og eldre lavere liggetid i
sykehus. «Utstrakt bruk» define-
res her som «over gjennomsnittlig
bruk» av korttidsplasser. 12010
var i gjennomsnitt 20,47 prosent
av alle dogn i kommunale insti-
tusjoner pa korttidsplass, men det
var stor variasjon rundt gjennom-
snittet.

METODE

For 4 teste artikkelens hypotese
benyttes multippel sekvensiell
regresjonsanalyse. Ved hjelp av
en slik tilneerming er det mulig &
studere hvilken betydning «andel
liggedogn tidsbegrenset opphold»
har for «antall liggedogn i soma-
tiske sykehus per pasient 80 ar
og eldre», kontrollert for andre
forklaringsvariabler. Videre er
det mulig & studere endringer i
betydningen av «andel liggedogn
tidsbegrenset opphold» nar andre
forklaringsvariabler introduse-
res. Norske kommuner utgjor
analyseenhetene i den multippel
sekvensielle regresjonsanalysen.

DATAGRUNNLAG

Analysen som gjennomferes er
basert pd registerdata fra NPR
(Norsk Pasientregister) og KOS-
TRA (KOmmune-STat-RAppor-
tering) for drene 2009, 2010 og
2011. Videre er det innhentet
opplysninger fra Statistisk sen-
tralbyras befolkningsstatistikk.
Registerdataene fra NPR er
offentlig tilgjengelig gjennom
Helsedirektoratet og er publisert i
sammenheng med forberedelsene
til innferingen av Samhandlings-

reformen. Disse dataene innehol-
der blant annet opplysninger om
antall pasienter 80 dr og eldre i
somatiske sykehus og liggetid for
denne pasientgruppen fordelt pa
kommunenivd. KOSTRA er et
nasjonalt informasjonssystem
som gir styringsinformasjon
om kommunal virksomhet, og
dataene er offentlig tilgjengelig
gjennom Statistisk sentralbyra.
Disse dataene gir informasjon
om kommunale tjenester og bruk
av ressurser pa ulike tjenesteom-
rader blant norske kommuner.
I utgangspunktet inneholder
NPR og KOSTRA informasjon
om alle Norges 430 kommuner,
men det er ikke mulig & inkludere
alle kommuner i den kommende
analysen pa grunn av manglende
verdier pa sentrale variabler. I alt
inkluderes 408 kommuner i den
fulle analysemodellen.

ANALYSEMODELL

Den avhengige variabelen i ana-
lysen er «antall liggedogn i soma-
tiske sykehus per pasient 80 ar og
eldre (x1)» i 2011. «Antall lig-
gedogn i somatiske sykehus per
pasient 80 dr og eldre» er ope-
rasjonalisert ved 4 dele «antall
liggedogn totalt for somatiske
pasienter 80 ar og eldre» pa
«antall somatiske pasienter 80
ar og eldre» for hver enkelt kom-
mune 1 2011.

«Andel liggedogn tidsbegren-
set opphold (x2)» er, som folger
av artikkelens hypotese, en sen-
tral uavhengig variabel. Variabe-
len er operasjonalisert ved a dele
«antall liggedegn tidsbegrenset
opphold» pd «antall liggedogn i
kommunale institusjoner totalt»
for hver enkelt kommune i 2010.
En fordel ved & undersoke bru-
ken av korttidsplasser pa denne
madten er at man far et direkte
mal pd hvordan den enkelte kom-
mune disponerer den totale insti-
tusjonskapasiteten. Man far ogsd
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madlt andelen av den kapasiteten
som disponeres til korttidsplas-
ser. En svakhet er imidlertid at
kommuner med svert fa institu-
sjonsplasser totalt, men hvor disse
institusjonsplassene i all hoved-
sak benyttes til korttidsopphold,
vil oppnad en lik verdi p& varia-
belen som kommuner med langt
flere institusjonsplasser. Slik sett
vil to kommuner, hvor det abso-
lutte volumet i antall liggedogn
tidsbegrenset opphold er svert
forskjellig, kunne oppna samme
verdi pa variabelen nér det gjelder

ningsgrad av hjemmetjenester for
innbyggere 80 4r og eldre 1 2010
(x4)» i analysen. Denne variabe-
len er operasjonalisert ved & dele
«antall mottakere av hjemmetje-
nester 80 &r og eldre» pa «antall
innbyggere 80 ar og eldre».
Brukergrunnlaget legger vik-
tige rammer for utformingen av
tjenestetilbudet innen pleie- og
omsorgssektoren i den enkelte
kommune. For & kontrollere for
ulikheter i brukergrunnlaget,
inkluderes «andel mottakere med
omfattende bistandsbehov (x5)».

Korttidsplasser kan bidra til & «olje
hjulene» i kommunale pleie- og

omsorgstjenester.

«andel liggedogn tidsbegrenset
opphold» av alle liggedogn i kom-
munale institusjoner totalt. For &
kontrollere for betydningen av at
volumet i antall institusjonsplas-
ser vil variere mellom kommuner,
inkluderes «dekningsgraden av
institusjonsplasser for innbyg-
gere 80 ar og eldre (x3)» 12010
som kontrollvariabel i analysen.
Denne variabelen er operasjona-
lisert ved a dele «antall beboer
pa institusjon 80 dr og eldre»
pé «antall innbyggere 80 ar og
eldre».

En satsing pa korttidsplasser,
for etterbehandling og rehabili-
tering etter sykehusopphold, vil
ofte kreve at kommunene yter
hjemmebaserte tjenester ndr
korttidsoppholdet er avsluttet og
pasientene flytter hjem. Slik det
framkom i gjennomgangen av
tidligere forskning om bruken
av korttidsplasser, er samspillet
med hjemmetjenestene en sentral
faktor for korttidsplassenes funk-
sjon og for at gkt bruk av tids-
begrenset opphold i institusjon
skal fungere hensiktsmessig. For
a kontrollere for betydningen av
hjemmetjenester inkluderes «dek-

Denne variabelen er operasjonali-
sert ved 4 dele «antall mottakere
av pleie- og omsorgstjenester med
omfattende bistandsbehov» pa
«antall mottaker av hjemmetje-
nester totalt».

Nar det gjelder omfanget av
de hjemmebaserte tjenestene,
utgjor «andel hjemmetjeneste-
mottakere som mottar minst to
hjemmetjenester» et sentralt mal.
For & kontrollere for omfanget
av de hjemmebaserte tjenestene,
inkluderes «andel hjemmetjenes-
temottakere som mottar minst to
hjemmetjenester (x6)» i analysen.
Denne variabelen er operasjona-
lisert ved & dele «antall hjemme-
tjenestemottakere som mottar
minst to hjemmetjenester» pa
«antall mottaker av hjemmetje-
nester totalt».

For 4 kontrollere for demogra-
fiske og sosiogkonomiske forhold,
inkluderes «andel innbyggere 80
ar og eldre (x7)», «alders- og
kjonnsstandardisert  dedelig-
het (x8)», «andel aleneboende
(x9)» og «andel med kort/lang
hoyskole-/universitetsutdanning
(x10)». For utenom «alders- og
kjennsstandardisert dedelighet»

er de ovrige variablene operasjo-
nalisert ved & dele det absolutte
antallet pd «antall innbyggere
totalt» for hver enkelte kommune
i2010. «Alders- og kjennsstan-
dardisert dedelighet» er den gjen-
nomsnittlige dedelighetsraten
for drene 2002-2006, fordelt pa
kommune, beregnet av Statistisk
sentralbyra.

Kommunenes evne til 4 motta
utskrivningsklare pasienter vil
kunne avhenge av kompetansen
blant de ansatte i den kommu-
nale pleie- og omsorgssektoren.
Mange av de eldre pasientene som
skrives ut fra somatiske sykehus
vil trolig kreve hoy medisinsk
og pleiefaglig kompetanse, noe
som stiller krav til kompetan-
sen blant de ansatte i pleie- og
omsorgssektoren. For 4 kontrol-
lere for betydningen av de ansat-
tes kompetanse-niva inkluderes
«andel avtalte drsverk i pleie og
omsorg med fagutdanning (x11)»
i analysen. Variabelen er opera-
sjonalisert ved 4 dele «antall
avtalte arsverk i pleie og omsorg
med fagutdanning» pd «antall
avtalte drsverk i brukerrettet tje-
neste i pleie og omsorg totalt».

Kommunenes evne til 4 ta
imot eldre somatiske pasienter for
rehabilitering og etterbehandling,
og ikke minst avverge reinnleg-
gelser, vil kunne avhenge av hvor-
vidt og i hvilken utstrekning det
er satt av ressurser til aktivisering
innenfor pleie- og omsorgssekto-
ren i den enkelte kommune. For
4 undersoke betydningen av akti-
visering inkluderes «andel avtalte
arsverk med aktivisering i pleie
og omsorg (x12)» som en kon-
trollvariabel i analysen. Varia-
belen er operasjonalisert ved &
dele «antall avtalte arsverk til
aktivisering i pleie og omsorg» pa
«antall avtalte drsverk i bruker-
rettet tjeneste i pleie og omsorg
totalt».

Sammenhengen mellom kom-



munestorrelse og inntektsniva
gjor at det spesielt er de minste
kommunene som har mest res-
surser per innbygger, og dermed
har muligheten til 4 tilby innbyg-
gerne et godt utbygd tilbud innen
pleie- og omsorgssektoren (16).
Den bivariate korrelasjonen mel-
lom kommunestorrelse (milt som
antall innbyggere) og frie inn-
tekter per innbygger var i 2010
pa -0,822 (Pearsons r). «Frie
inntekter per innbygger (i 1000
kroner) (x13)» i 2010 inkluderes
ianalysen for 4 kunne kontrollere
bade betydningen av kommune-
storrelse, samt kommunenes oko-
nomisk handlingsrom.

Nar de kommunale inntektene
stort sett er gitt i form av frie inn-
tekter, blir hovedoppgaven til de
lokale beslutningstakerne 4 prio-
ritere innenfor de gitte rammene.
Pleie og omsorg utgjer en stor
og kostnadskrevende del av den
kommunale virksomheten. For &
kontrollere for betydningen av
lokale prioriteringer, tas derfor
«andel nettoutgifter til pleie og
omsorg (x14)» med i analysen.
Variabelen er operasjonalisert ved
a dele «nettoutgifter til pleie og
omsorg» pa «nettoutgifter totalt»
for hver kommune i 2010.

RESULTATER

Resultatene i tabell 1 viser at
«andel liggedegn tidsbegrenset
opphold» virker negativt inn pa
«antall liggedogn i somatiske
sykehus per pasient 80 ar og
eldre», nar det kontrolleres for
de ovrige uavhengige variablene
i modell 2. Analysen viser dermed
at somatiske pasienter 80 ar og
eldre har lavere liggetid i sykehus
i kommuner med utstrakt bruk
av korttidsplasser. Artikkelens
hypotese far dermed stotte. Som
nevnt er gjennomsnittlig andelen
korttidsplasser i norske kommu-
ner 20,47 prosent. Men variasjo-
nen er betydelig, og i kommunen

med hoyest andel korttidsplas-
ser er hele 94,65 prosent av
sykehjemsplassene brukt som
korttidsplasser. For & undersoke
hvilken betydning “andel ligge-
dogn tidsbegrenset opphold” har
for «antall liggedegn i somatiske
sykehus per pasient 80 ar og
eldre», har vi estimert antall lig-
gedogn i somatiske sykehus etter
kommunens bruk av korttidsplas-
ser (se tabell 1). I beregningen av
det estimerte «antall liggedogn i
somatiske sykehus per 80 ar og
eldre» (Y) holdes de avrige uav-
hengige variablene konstante ved
4 multiplisere gjennomsnittsver-
dien (X) for hver variabel med
regresjonskoeffisienten for de
respektive variablene. Gitt disse
forutsetningene, vil kommunen
med den hoyeste bruken av kort-
tidsplasser (94,65 prosent) i 2010
ha et estimert «antall liggedogn
i somatiske sykehus per 80 ar og
eldre» (Y) pa 3,51 i 2011. Til
sammenlikning vil en kommune

dermed bidra til redusert liggetid
for eldre pasienter pa somatiske
sykehus. Bade offentlige doku-
menter og forskningsbidrag pa
feltet har pekt pa korttidsplasser
som et viktig tiltak for & redusere
liggetiden i somatiske sykehus.
Et tiltak som er i spennet mel-
lom ordinzre hjemmetjenester
og ordinzere langtidsplasser pa
institusjon. Imidlertid har det
verken fra myndighetshold eller
blant forskningsbidragene pa fel-
tet veert initiert eller gjennomfort
representative statistiske analyser
for samtlige norske kommuner.
Noe som gjor det vanskelig a gi et
generelt bilde av betydningen av
korttidsplasser for pasientstrom-
men og dermed liggetiden i soma-
tiske sykehus. Styrken ved denne
studien er at den nettopp tilfo-
rer forskningen pa feltet en slik
analyse. Dermed gir den ogsd et
mer generelt bilde av betydningen
av korttidsplasser i kommunale
institusjoner for antall liggedogn

Samhandlingsreformen har endret
arbeidsdelingen mellom statlige helse-
foretak og kommunale tjenester.

med gjennomsnittlig bruk av
korttidsplasser (20,47 prosent) i
2010 ha et estimert «antall ligge-
dogn i somatiske sykehus per 80
ar og eldre» (Y) pa 4,311 2011.
Forskjellen i det estimerte «antall
liggedogn i somatiske sykehus per
80 ar og eldre» er dermed 0,8
dogn mellom kommunen med
den mest utstrakte bruken og
kommuner med en gjennomsnitt-
lig bruk av korttidsplasser i 2010.

DISKUSJON

Innferingen av samhandlings-
reformen har aktualisert spors-
malet om hvilken funksjon
korttidsplassene har i de kommu-
nale pleie- og omsorgstjenestene
for 4 sikre en god pasientstrom og

i somatiske sykehus per pasient
80 ar og eldre i norske sykehus.
Artikkelen sokte & teste folgende
hypotese: Somatiske pasienter
80 ar og eldre har lavere ligge-
tid i sykehus i kommuner med
utstrakt bruk av korttidsplasser.
Resultatene fra analysen ga stotte
til denne hypotesen og resultatene
gir dermed ogsa stette til de funn
og argumenter som er blitt pre-
sentert pa forskningsfeltet basert
pa data fra enkeltkommuner
(10,11,15).

Den fullstendige analysemo-
dellen forklarer kun 6,7 prosent
av variasjonen i «antall liggedogn
i somatiske sykehus per pasienter
80 ar og eldre i 2011» (jf. R2).
Det er dermed 93,3 prosent av
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Tabell 1: Antall liggedggn i somatiske sykehus per pasienter 80 ar og eldre i 2011 (x1)

Modell 1B Modell 2B
(BETA) (BETA)
Konstant 4,236%** 7,600%**
Andel liggedagn tidsbegrenset opphold (2010) (x2) -0,0012 -0,106**
(-0,0151) (-0,1227)
Dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 &r og eldre (2010) (x3) -0,0154
(-0,0728)
Dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 &r og eldre (2010) (x4) -0,0033
(-0,0185)
Andel hjemmetjenestemottaker som mottar minst to hjemmetjenester (2010) (x5) 0,0047
(0,0317)
Andel brukere med omfattende bistandsbehov (2010 (x6) 0,0121
(0,0639)
Andelinnbyggere 80 &r og eldre (2010) (x7) -0,0988
(-0,1307)
Alders- og kjgnnsstandardisert dgdelighet. Gjennomsnitt 2002-2006 per 100 000 innbygger (x8) -0,0024***
(-0,2151)
Andel aleneboende (2010) (x9) 0,0499*
(0,1218)
Andel med kort/lang hgyskole-/universitetsutdanning (2010) (x10) 0,0034
(0,0048)
Andel rsverk i pleie og omsorg med fagutdanning (2009) (x11) -0,0149**
(-0,1101)
Andel &rsverk med aktivisering i pleie og omsorg (2009) (x12) -0,0091*
(-0,1077)
Frie inntekter per innbygger (i 1000 kroner] (2010) (x13) -0,0007
(-0,0060)
Andel nettoutgifter til pleie og omsorg (2010) (x14) -0,0089
(-0,0378)
N 425 408
Modellens forklaringskraft av variasjonen i avhengig variabel/Justert R2 0,000 0,067

Estimert «antall liggedagn i somatiske sykehus per 80 &r og eldre» ved hgyest bruk av korttidsplasser:
7.600 + (-0.0106*94,65) + (-0.0105*16,11) + (-0.0033*36,31) + (0.0047*32,62) + (0.0121*23,7) + (-0.0988*5,53] + (-0.0024*742,69) +
(0.0499*15,47) + (0.0034*3,11) + (-0.015*70,82) + (-0.0091*29,75) + (-0.0007*42,83) + (-0.0089*35,83) = 3,51

Estimert «antall liggedggn i somatiske sykehus per 80 ar og eldre» ved gjennomsnittlig bruk av korttidsplasser:
7.600 +(-0.0106*20,47) + (-0.0105*16,11) + (-0.0033*36,31) + (0.0047*32,62) + (0.0121*23,7) + (-0.0988*5,53) + (-0.0024*742,69) +
[0.0499*15,47) +(0.0034*3,11) + (-0.015*70,82) + (-0.0091*29,75) + (-0.0007*42,83) + (-0.0089*35,83) = 4,31

variasjonen i «antall liggedogn i
somatiske sykehus per pasienter
80 ar og eldre i 2011» som for-
klares av forhold som ikke er tatt
med i modellen. Det ma sies at
det er fa studier av samfunnsmes-
sige forhold som oppnadr en svaert
hoy forklart varians, fordi feno-
menene man onsker 4 forklare
varierer langs s mange dimensjo-

ner. Det er ogsa tilfelle her. Samti-
dig har dette datasettet, som alle
andre, sine begrensninger. To av
de viktigste er etter var vurdering
at vi ikke har tilstrekkelige opp-
lysninger om degntilbud utenfor
institusjon, typiske omsorgsboli-
ger, og at vi ikke har tilgang til
opplysninger om diagnoser. Vi
har dermed vert begrenset til 4 se

pé betydningen av korttidsplasser
versus langtidsplasser i institusjo-
ner, og mangler opplysninger om
omfang og bruk av omsorgsboli-
ger med varierende bemanning.
Mangelen pa opplysninger om
diagnoser innebzrer at vi ikke
fanger opp forskjeller mellom
kommuner som folger av at hel-
sesituasjonen kan variere blant



de eldste, noe som vil virke inn
pa antallet liggedogn. Det vil
vaere en utfordring for framtidig
forskning 4 utvikle mer fingra-
derte analyser som tar hayde for
variasjon i samlet tjenestetilbud
og helsetilstand i kommunene.
Slike analyser kan ogsd med for-
del inkludere variabler som regi-
onale forskjeller og reiseavstand
til neermeste somatiske sykehus.
Som en ekstra kontroll kjerte vi
en analyse uten «andel degn kort-
tidsplasser» i modellen, for a se
hvor mye variabelen isolert sett
bidrar til den forklarte variansen
(tabellen er ikke vist). Denne ana-
lysen viste at bruken av korttids-
plass kun forklarer 1,1 prosent av
variasjonen i «antall liggedogn i
somatiske sykehus per pasienter
80 ar og eldre i 2011», som er
relativt lavt. Dette kan ha sam-
menheng med at vi kun har hatt
anledning til 4 se pa den totale
bruken eller kapasiteten av kort-
tidsplasser. Et mer nyansert mal
ville kunne vart 4 benytte «antall
utskrivninger fra korttidsplasser»
(12). Det er ikke nedvendigvis
slik at den totale bruken eller
kapasiteten av korttidsplasser er
av storst betydning for liggetiden
i somatiske sykehus dersom noen
fa pasienter opptar korttidsplas-
sene over lengre tid. Hoy sirkula-
sjon vil derimot kunne gi mange
tilgang pa et korttidsplasstilbud
nar de skrives ut fra sykehus. Selv
om korttidsplassene forklarer
relativt lite, har andelen korttids-
plasser en betydning for antallet
liggedogn pd somatiske sykehus
for de eldste som er statistisk
signifikant, ogsd ndr vi kontrol-
lerer for en rekke andre relevante
variabler. Jo hoyere andel kort-
tidsplasser, jo ferre liggedogn.
Dette er i trad med hypotesen vi
la til grunn, og styrker ogsa funn
fra andre norske studier som er
gjennomfert med andre typer
data. Sammenhengen er svak,

men den gar i forventet retning.

KONKLUSJON
Resultatene i denne artikkelen er
basert pa data fra 2010 og 2011,
det vil si for Samhandlingsrefor-
men ble satt i virksomhet. Det
virker imidlertid rimelig & anta at
betydningen av korttidsplasser vil
tilta under denne reformen. Det
kommunale medfinansieringsan-
svaret, de sentrale myndighetenes
vektlegging av korttidsplasser og
forskningen pa feltet peker i ret-
ning av at kommuner som satser
pa korttidsplasser ber fortsette
med det. Analysene i denne
artikkelen, kombinert med tid-
ligere norske studier, stotter en
anbefaling til kommuner med
knapp kapasitet av korttidsplas-
ser om at de ber ke denne. Dette
for & mete de utfordringer refor-
men medferer og de muligheter
kommunale korttidsplasser gir
for god pasientstrom og dermed
lavere liggetid i somatiske syke-
hus. Imidlertid er det fortsatt mye
vi ikke vet om forholdet mellom
korttidsplasser pé institusjon og
andre trekk ved det kommunale
omsorgstilbudet nar det gjelder &
forklare variasjonen i «antall lig-
gedogn i somatiske sykehus per
pasienter 80 ar og eldre i 2011».
Kommende forskning pa feltet vil
med fordel kunne utpreve andre
mal pa tilgjengelighet og bruk av
korttidsplasser enn det som har
vert mulig i den foreliggende
analysen. Videre vil analyser av
data etter gjennomferingen av
Samhandlingsreformen kunne
belyse hvorvidt betydningen av
korttidsplasser vil tilta. Dette
er et felt i rask utvikling, og det
vil veere behov for studier som
angriper problematikken fra
ulike vinkler og med ulike data.
En stor takk til Ivar Brevik
og Leif Moland for meget gode
innspill underveis i arbeidet med
artikkelen.
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Sykepleier med doktorgrad i profesjonsetikk.
Fersteamanuensis ved Fakultet for helseviten-
skap, Hegskolen i Vestfold og bistilling som
forsteamanuensis ved Institutt for helse og sam-
funn, Medisinsk fakultet, Universitetet i Oslo.

Empati — ul

> Empati er et komplekst og utfordrende fenomen.

INTRODUKSJON

Hva er empati og hva trenger vi
empati til? Disse sporsmalene var
overskriften pd en internasjonal
konferanse om empati arrangert
av Centrum for praktisk kunskap
ved Sodertorn hogskola utenfor
Stockholm i august 2012. Inn-
leggene pa konferansen bekreftet
hva jeg har erfart gjennom egen
forskning (1), og ved & lese meg
inn i noen nyere forskningsbi-
drag og diskusjoner; at det finnes
ulike forstaelser av hva empati er,
hvordan empati begrunnes og hva
empati kan bidra til. Empati kan
defineres forskjellig, men beskrives
ofte som en egenskap eller evne til
a forsta eller leve seg inn i andre
menneskers reaksjoner og folelser,
samt 4 kunne bli veiledet av denne
forstdelsen i sin vaeremate og gjen-
nom sine handlinger (2-5). Empati
regnes som helt grunnleggende
ved utovelse av sykepleie (6-10).
Samtidig hevdes det at empati er et
misbrukt og misforstétt ideal (11),
at empati blir forvekslet med sym-
pati og vennlighet (3,12), at empati
er et middel til & oppna noe (12),
og at empati er et omsorgsfenomen
som i for liten grad er analysert
(13). En gjennomgang av 206 stu-
dier om empati i medisinfaget viser
at empati sjelden defineres, og at
forholdet mellom en empatisk

forstaelse og en faglig medisinsk
forstdelse i liten grad er utforsket
(14). Det er min antakelse at det
ogsé blant sykepleiere eksisterer
ulike og til dels lite gjennomtenkte
oppfatninger av hva empati med
pasienten handler om. Hensikten
med denne artikkelen er 4 rede-
gjore for noen ulike teoretiske
posisjoner, forskningsbidrag og
diskusjoner omkring empati. Jeg
vil fremheve noen problemstillin-
ger som empatiforskningen bidrar
til, og som jeg mener er serlig rele-
vante for sykepleiefaget.

MATERIALE 0G METODE

Empatiforskningen har fitt en
fornyet interesse (15), og den fin-
ner sted innenfor ulike fag som
filosofi, psykologi, medisin- og
helsefag, og kognitiv vitenskap.
Litteraturen som det refereres til
i artikkelen, bygger ikke pd et
systematisk litteratursek, men pa
interesse for helsefaglig litteratur
pa feltet. Jeg har tidligere utfor-
sket empati i sykepleieres arbeid pa
hospice (1), og denne studien, samt
etikkundervisning for bachelor- og
masterstudenter, bidrar til neer-
mest daglig omgang med teori
om etikk og empati. Referansene
som presenteres er aktuelle og har
relevans for sykepleiefaglig prak-
sis, samt at de kan forstds som

ke Forstaelser

uttrykk for en faglig posisjon eller
et teoretisk perspektiv pa fenome-
net empati. Metoden er en naer-
lesning av de aktuelle referansene.
Det innebzrer en lesning av, si
langt teksten kan svare, hvordan
empati defineres eller forstds, hvor-
dan empatiforstdelsen forankres i
forskning og hvilke implikasjoner
empatiforstéelsen har for praksis.

DEN EMPATISKE
SYKEPLEIEREN

I'sykepleie tematiseres empati som
en del av fagets grunnlagstenk-
ning (16), som et etisk anliggende
(5,7,17-19) og som betydningsfullt
for hensiktsmessig kommunika-
sjon med pasienten (8). Empati
omtales innenfor sykepleiens
grunnlagstenkning, serlig nar
relasjonen mellom sykepleier og
pasient beskrives (16). Aranda og
Street (20) hevder at konstruk-
sjonen av det relasjonelle forhol-
det mellom sykepleier og pasient
bygger pa psykologiforskning pa
1950-tallet. Denne forskningen
var opptatt av & studere hvordan
empati kunne vare et verktoy for
a bedre kontakten og forstaelsen
mellom psykolog og klient (3).
Gjennom denne forskningen kom
pasienten til & fremsta som et mer
komplekst subjekt. Framveksten
av ulike sykepleieteorier nzerte seg
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Forholdet mellom empati og medisinsk kunnskap

og praksis er mangelfullt og uklart behandlet.

av den nye kunnskapen, og en mer
individuell og relasjonell sykepleie
kom i sentrum (20-27). Sykeplei-
ens relasjonelle aspekter tillegges
fortsatt stor betydning, og evnen
til empati beskrives som avgjo-
rende for at pasienter skal kjenne
seg ivaretatt (16). Empati handler
om & forstd pasienten og hans og
hennes situasjon og behov; det
personlig opplevde og de subjek-
tive erfaringene (7). Det hevdes
at empati gjor faglige vurderinger
mer kvalifiserte og bidrar til &
ivareta pasientens verdighet (16).
I nyere norsk sykepleielitteratur
differensieres det mellom affektiv
og kognitiv empati og her stotter
man seg til psykologiforskning
(7,16). Affektiv empati innebaerer
at sykepleieren berores folelses-
messig av pasientens smerte eller
andre former for ubehag (7,9,27).
Dette er en spontan empati, en
umiddelbar bererthet. Evnen til 4
bli berert omtales som betydnings-
full for moralsk demmekraft og
handling (7,17). Kognitiv empati
innebzaerer at minner om lignende
opplevelser, tidligere erfaringer,
sanseinntrykk og teoretisk kunn-
skap spiller inn i den forstdelsen
som dannes i sykepleieren (3, 7).
Moden eller voksen empati inne-
beerer at sykepleieren er i stand til
a balansere mellom for mye og for
lite innlevelse i pasientens situa-
sjon (3,7,28).

I dag tilbyr man ulike utdan-
ningstilbud i empatisk kommu-
nikasjon og atferd (29, 30). Dette
viser at empati ogsa kan forstds
som en sentral, profesjonell kom-
munikasjonsferdighet som kan
utvikles (8, 31-33). Ifelge Sandvik

(28) er det flere studier som viser
at 4 trene pa det som kalles for
oppmerksomt naervaer (mindful-
ness) forer til okt evne til empati.
Mentalisering presenteres som en
nokkelkompetanse nér det gjelder
a forsta seg selv og andre, og inn-
holdet i dette begrepet ligger ogsa
neert empatien (34).

EMPATI SOM FORTOLKNING

I Reidar Pedersens avhandling fra
2010, Empathy in medicine. A
philosophical hermeneutic reflec-
tion (14), utforskes medisinens
empatibegrep og empatiforstaelse.
Pedersens analyse av mer enn 200
studier viser at forholdet mellom
empati og medisinsk kunnskap og
praksis er mangelfullt og uklart
behandlet. Gjennom Pedersens
forskning blir det tydelig hvordan
idealet om objektivitet i medisinsk
praksis gjor seg gjeldende ogsa nir
empati er tema. Dette innebeaerer
liten grad av oppmerksomhet
omkring den subjektive dimen-
sjonen i legens empati med pasi-
enten. Det er ogsa lite forskning
pa forholdet mellom empati og
andre medisinske forstaelsesmdter.
Empatien blir et «<mykt», humanis-
tisk tillegg til de mer vitenskape-
lige og «tunge» medisinske fagene.
Ved 4 ta i bruk Hans-Georg
Gadamers filosofiske hermeneu-
tikk, argumenterer Pedersen for
at det er nodvendig & innlemme
legers subjektive fortolkning som
del av en empatisk forstéelse, men
ogsa som betydningsfull for kli-
nisk forstaelse. Om Gadamers
tenkning tas i bruk i medisinsk
praksis, innebzerer det at legers
kliniske arbeid generelt, og empati

spesielt, kan forstis som formet av
legens erfaring, tenkemater, medi-
sinsk kunnskap og ferdigheter, og
praksisen den inngar i. Det viktige
poenget er at medisinsk kunnskap
ikke er tilstrekkelig for & kunne
yte god hjelp, og at man ma vere
seg bevisst at enhver forstdelse og
empati med pasienten innebeerer
en fortolkning.

NEVROVITENSKAPENS BIDRAG
Oppdagelsen av speilnevronsys-
temer tidlig pd 1990-tallet regnes
som et betydningsfullt nevroviten-
skapelig forskningsbidrag til for-
stéelsen av hva empati er (15,35).
Speilnevroner er en spesialisert
type nerveceller i den motoriske
delen av hjernebarken. Speilnev-
ronsystemet ble identifisert av en
gruppe forskere i Nord-Italia, som
brukte aper til & kartlegge hvilke
omrader i hjernen som ble aktivi-
sert ved motorisk bevegelse. Elek-
troder var plassert i apens hjerne,
i det motoriske omradet i hjerne-
barken, og hver gang apen strakte
ut en hind for 4 ta en matbit ble
et elektrisk signal sendt fra en
nervecelle ved elektroden, via en
forsterker til en hoyttaler som ga
lyd. En dag da en av forsknings-
assistentene puttet mat i munnen,
ga hoyttaleren lyd. Dette var over-
raskende fordi det innebar at det
samme nevronet som fyrte i den
motoriske delen av apens hjerne
ndr apen forte en matbit til mun-
nen, ogsd fyrte ndr apen obser-
verte assistenten gjore den samme
madlrettete bevegelsen. Denne
studien samt senere forskning
har konkludert med noe av det
samme. Det eksisterer et speilnev-
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ronsystem som reagerer nar vi ser
andre mennesker gjore bevegelser
vi gjenkjenner (11,15,36). Hjernen
til den som observerer en bevegelse
kopierer de elektriske signalene
som skapte den opprinnelige beve-
gelsen, for eksempel det opprinne-
lige smilet. De elektriske signalene
hos den som observerer analyse-
res i det limbiske system som
gjenkjenner folelsen forbundet
med bevegelsen. Den gjenkjente
folelsen blir bevisst hos den som
observerer, og det skjer en gjen-
speiling av den folelsen som skapte
den opprinnelige bevegelsen (36).
Det hevdes at all mellommennes-
kelig forstaelse er grunnet i denne
automatiske og ubevisste kropps-

lige simuleringen, og at oppdagel-
sen av speilnevronene har bidratt
til en ny forstdelse av menneskelig
samhandling og kommunikasjon
—og av hva empati er (15,35). Sve-
neaeus (11) omtaler speilnevronene
som det som gjor at kroppene vire
leser hverandre innen vi rekker &
tenke og tolke. Det pagar i dag en
interessant diskusjon om forhol-
det mellom nevrovitenskapelige
funn og fenomenologisk tenkning
omkring empati, se for eksempel
Gallese (37) og Zahavi (15).

FENOMENOLOGISKE
PERSPEKTIVER PA EMPATI
Fenomenologiske tenkere har pa
ulike mater bidratt til en sam-

tale om hva det vil si & forstd
andre, og hva empati er (38—40).
Edith Stein (38,40-42), som
var Edmund Husserls assistent,
beskriver empati som en spesiell
intensjonalitet eller rettethet mot
den andre. Den danske fenomeno-
logen Dan Zahavi (15,40) sier at
empatisk intensjonalitet er en av
mange forstdelsesformer og ikke
den mest grunnleggende. Det er
noe som kommer forst, noe som er
sd naturlig for oss at vi ikke undrer
oss over dets betydning eller pa
hvilke mater det bidrar til forsta-
else, sammenheng og mening. Det
er serlig betydningen av livsverden
og av kroppen som den méten vi
er til stede i verden p4, fenome-
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Forstaelsen av empati som noe som kan laeres

kan bidra til & Forenkle et komplekst Fenomen.

nologiske tenkere gjor oss opp-
merksomme pa. Livsverden er den
verden vi lever i; hverdagsverden,
den verden vi tar for gitt, den vi er
fortrolige med (40). I fenomeno-
logien gis det konkrete og virke-
lige hverdagslivet betydning, ikke
minst som en helt grunnleggende
forutsetning for noe felles gjen-
kjennelig mellom mennesker (43).
Men man kan ikke snakke om
verden uten & henvise til kroppen
i verden. Enhver erfaring vi har
av hverandre er betinget av krop-
pen (11,40). Det fenomenologiske
spraket om forholdet mellom ver-
den og kroppen kan fremsta som
abstrakt og fremmed, men i denne
sammenheng vil jeg fremheve en
veldig konkret dimensjon ved det
kroppslige; at det er som synlige
kroppslige mennesker vi kan se
hverandre og bli tilgjengelige for
hverandre. A stille spersmal ved
om og hvordan man kan forstd
hverandre blir dermed et misfor-
statt sporsmal (41).

Den danske fenomenologen
Dan Zahavi har viet mye opp-
merksombhet til fenomenet empati,
og hva som gjor det mulig a ha et
(forstdende og empatisk) forhold
til andre. Hans pastand er at sosi-
ale relasjoner ikke kan reduseres
til & handle om det konkrete mate
mellom to personer, og en spesiell
empatisk rettethet i dette motet.
Forbindelsen mellom oss er gjort
mulig pd ulike mater, den andre
er tilgjengelig for meg. Samtidig
framheves forskjellen mellom det
a erkjenne og forsta seg selv, og
det 4 se og forsta den andre. I dette
ligger en saerlig viktig etisk utfor-
dring (40,41).

DISKUSJON

Hva er empati og hva trenger vi
empati til? Spersmdlene som ble
stilt pa empatikonferansen i Stock-
holm ga like mange svar som det
var forskere til stede. Denne artik-
kelen har heller ikke ambisjoner
om 4 kunne svare entydig pa disse
sporsmélene. Tvert om er noe av
hensikten & vise at det & forsta
andre mennesker, og det & ha
en slags tilgang til andres liv og
folelser kan forklares og droftes
ut fra ganske ulike faglige stasted
og perspektiver. I tillegg til at ulike
teoretiske posisjoner kan utfordre
hverandre. Med utgangspunkt i
presentasjonen over vil jeg frem-
heve tre temaer som jeg mener er
viktige i en sykepleiefaglig samtale
om empati. Det forste er forholdet
mellom empati som noe allment
og gitt, og empati forstitt som et
terapeutisk verktoy eller metode.
Det andre er forholdet mellom
empati og fortolkning, og det
tredje er empati og etikk.

I sykepleielitteraturen som er
omtalt i denne artikkelen, blir
empati forstatt som en evne som
kan foredles, en evne som kan fore
til mer kvalifisert og treffsikker
sykepleie og omsorg for pasien-
ten (16). Empati er et profesjonelt
anliggende som kan leres, oppo-
ves og styrkes gjennom erfaring og
gjennom egne oppleringstilbud.
Den norske filosofen Kari Martin-
sen bruker ikke begrepet empati i
det hun skriver om omsorg, rela-
sjoner og etikk. Samtidig er Mar-
tinsens beskrivelse av utfordringen
ved 4 vere sansende og oppmerk-
somt til stede, & vaere mottakelig,
berort og beveget av pasienten (44,

45), opplagt relevant. Slik jeg for-
star Martinsen handler sansningen
ikke om 4 etablere noe relasjonelt,
sansningen er ikke et verktoy eller
en teknikk for 4 oppna noe (44).
Nei, sansningen er gitt som en del
av det 4 veere menneske, og er var
tilgang til pasienten. Nar sykeplei-
eren er i rommet med pasienten,
ser, sanser, merker, kjenner, erfa-
rer han eller hun pasienten. Det
er rett og slett ikke mulig a ikke-
sanse, eller ikke-veere i relasjonen.
Ogsé livsverdensfenomenologien
handler om noen grunnleggende
livskdr; om en forstaelse, fortrolig-
het og mening som finnes i livet
for vi begynner 4 forske pa dets
fenomener — for eksempel empati.
Livsverdens forvitenskapelige evi-
dens som Husserl legger vekt pa,
handler om noen gitte grunnstruk-
turer ved livet; deriblant det sosiale
og det felles gjenkjennelig mellom
mennesker. Med Martinsen og
Husserl framheves noe grunnleg-
gende intersubjektivt, en mellom-
menneskelig forstaelse, noe som
kommer for empatien. Det inne-
beerer at i det profesjonelle matet
med pasienten, vil den grunnleg-
gende forstdelsen av pasienten ha
som sitt utgangspunkt noe all-
ment, noe som mennesker deler
og er sammen om. Dette handler
ikke om abstrakte storrelser men
om svaert konkrete forhold som
rommet, tiden, kroppen, andre
mennesker, kultur og samfunn.
Et viktig spersmal er hvor
langt den grunnleggende forsta-
else og fortroligheten baerer? Er
ikke nettopp sykdom, uforutsette
livshendelser og behov for helse-
hjelp brudd pa det vante og kjente?
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Fordrer ikke pasientens tydelige
smerte noe mer enn den forstéel-
sen som ligger i den vante sosiali-
teten, og er det ikke nedvendig &
utvikle evnen til & forstd pasien-
ten slik at den blir mer finslipt og
treffsikker? Vil ikke oppleering i
mindfulness og mentalisering eller
kurs i empatisk kommunikasjon
(46,47) gjore at vare pasienter
kjenner seg bedre forstatt og iva-
retatt? Det poenget jeg onsker & fa
frem er at okt vekt pa teknikker
og metoder kan gjore at vi over-
ser hvordan det allerede eksisterer
mening og forstdelse mellom oss,
og at forstdelsen av empati som
noe som kan leres kan bidra til
a forenkle et komplekst fenomen.
Det er ogsa nerliggende & sporre
om kommunikasjonsteknikker
kan forfere pasienten, slik at han
eller hun apner seg, eller forteller
mer enn de egentlig ensker, mer
enn hva situasjonen krever.
Fortolkningen som Pedersen
framhever, og som ogsd Martinsen
(44) viser til, er etter min mening
opplagt til stede i ethvert sosialt
mote. Fortolkningen og dermed
forstéelsen, ogsd den empatiske,
er subjektiv og ikke objektiv. Den
enkelte sykepleiers fortolkende
empati med pasienten er nettopp
dette — en subjektiv fortolkning.
Forstaelsen av pasienten, og av hva
som stér pa spill er formet av syke-
pleierens kunnskap, erfaringer,
verdier og den szregne relasjonen
til nettopp denne pasienten. Dette
ma bety at den empatiske forsta-
elsen og den empatiske responsen
avhenger av hvem sykepleieren er,
og at ulike sykepleiere kan forstd
og respondere ulikt pd pasienten.

Om flere forstaelser og oppfatnin-
ger av pasientens situasjon kan
komme til uttrykk i sykepleiefag-
lig praksis, kan det bidra til et
mer nyansert og rikere bilde av
pasienten.

La meg vende tilbake til det
forste temaet for dreftingen; for-
holdet mellom empati som noe
allment og gitt og empati som
metode og verktoy. Her gjorde
jeg et poeng av at det er det all-
mennmenneskelige, det vi har til
felles, som er grunnlaget for all
forstaelse. I det tredje tema, som
handler om empati og etikk, utfor-
dres et slikt synspunkt. I sykeplei-
elitteraturen viser man til hvordan
empati handler om tilgang til den
andre, og at dette er noe som er
betydningsfullt for moralsk dem-
mekraft og handling (7,17). Mens
fenomenologiske tenkere som Jean
Paul Sartre og Emanuel Levinas
er sveert kritiske til ethvert forsek
pa 4 snakke frem forstdelser og
likhet mellom mennesker (40).
Ifolge Levinas er det som gir etisk
kraft til metet med andre forst og
fremst den andres annerledeshet
og fremmedhet, og ikke tilgang
eller forstaelse. Sartre gjor det hel-
ler ikke enkelt for oss nar han hev-
der at det som kjennetegner vart
samvzer med andre er flyktighet,
utilgjengelighet og konfrontasjon
(41). Slike talemater er fjernt fra
hvordan relasjonen mellom syke-
pleier og pasient omtales i mye av
sykepleielitteraturen. Spersmalet
er likevel om det ikke er noe svert
betydningsfullt 4 hente for vért fag
om vi vager 4 ta pd alvor og reflek-
tere over hva annerledeshet og util-
gjengelighet kan innebzere. Dette

kan vere viktig, for eksempel i det
forebyggende arbeidet i kommu-
nen, i maten vi omtaler parerende
eller i motet med den skropelige
pasienten i hjemmesykepleien.
Svenaeus (11) framholder betyd-
ningen bade av det fremmede og
det kjente nar han sier at det som
kjennetegner empati er at man
er i stand til & forsta den andres
perspektiv. Det som gjor forsta-
else mulig er likheten, det vi har
til felles, det allmenne eller gitte.
Samtidig er forstaelsen aldri full-
stendig. Det som hindrer forstdelse
er var unikhet; det at vi er ulike.
I sykepleielitteraturen framheves
balansen mellom for mye og for
lite involvering som en utfordring
ndr vi snakker om empati. Dette
er selvfolgelig viktig. Men kanskje
vi i enda storre grad ogsa skulle
snakke om forholdet mellom det
vi kan forstd, og det som ikke er
til & forstd, men som vi likevel ma
vise respekt for (11).

AVSLUTNING

Gjennom 4 presentere og disku-
tere noen ulike teoretiske empati-
posisjoner har min hensikt veert
a formidle hvordan empati er et
komplekst, rikt og utfordrende
begrep og fenomen. I egen fors-
kning har jeg argumentert for
at det, i tillegg til en forstdende
empatisk respons fra sykepleier
ogsa finnes andre meningsbaerende
strukturer pd en sykehusavdeling
(hospice) (1). Empiriske beskri-
velser av liv og hverdag bekrefter
Zahavi’s pastand om at forstaelse
kommer i mange ulike former.
Empati er med andre ord ikke et
begrep eller fenomen som lar seg



> ESSAY

Det som hindrer Forstaelse er var unikhet.

fange eller beskrive entydig. Slik er
det antakelig med livet ogsd — og
med de pasientene vi moter.
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— Malet med prosjektet er bedre
undersokelse og behandling av
pasienter i sykehjem, forteller
prosjektleder Wenche Nordengen
og far stette av forskningsleder
Sverre Bergh.

— Vi har utviklet en modell
som skal bedre samhandlingen
mellom spesialisthelsetjenesten
og sykehjem.

KARTLEGGING
Alderspsykiatrisk  forsknings-
senter pd Sanderud Sykehus pa
Hamar disponerer store lyse kon-
torer i et gult eldre trehus i utkan-
ten av sykehusomradet.

—Hovedtanken er bedre utred-
ning og kartlegging av eldre pasi-
enter som legges inn i sykehjem,
fastslar Bergh.

Bakgrunnen for prosjektet er
blant annet forskning som viser at
mer enn 80 prosent av eldre som
bor pa sykehjem har en demensli-
delse. Bare halvparten av disse har

en diagnose og far derfor ikke den
optimale behandlingen.

— Sykehjemmene i prosjektet
forpliktet seg til & kartlegge alle
pasientene, forst ved innleggelse,
deretter hver sjette mdned i tre ar,
forteller Nordengen.

— Man kan ikke gi behandling
for man har en diagnose, derfor
er en slik kartlegging ekstremt
viktig, sier Bergh.

VEILEDER

Prosjektsykepleierne reiser fast ut
til tre—fire sykehjem hver og vei-
leder de ansatte i bruk av kart-
leggingsverktoy og pad faglige
problemstillinger.

— Prosjektet har ogsd fort til
okt kunnskap om demens i syke-
hjemmene som deltar, mener
Bergh.

— Kartleggingen gir fakta om
nevrologiske funksjoner og depre-
sjoner, i tillegg til at det krever at
parerende deltar, noe som sikrer
et tettere samarbeid mellom syke-
hjemmet og parerende.

Begge mener prosjektet bedrer

kommunikasjonen og eker gjensi-
dig forstaelse mellom sykehus og
sykehjem.

— Sykehjemmene er selv med pa
4 definere problemomrader og hva
vi skal fokusere pa det nermeste
halvaret, forteller Nordengen.

— Det er viktig 4 ta utgangs-
punkt i de problemstillingene
kommunen selv anser som viktige.

TETT KONTAKT

Hun mener SAMAKS er et godt
eksempel pa at det gar an 4 kom-
binere forskning og praksis pa en
vellykket méte.

— Det at prosjektsykepleierne
besoker sykehjemmene fast gir okt
tilgjengelighet og forutsigbarhet
for sykehjemmene, samtidig som
det blir en tettere kontakt mellom
spesialisthelsetjenesten og kom-
munene.

— Har dere mott noen hind-
ringers

— Ja, mange ansatte pa syke-
hjem opplever kartleggingen som
vanskelig i begynnelsen, men
de fleste ser nytteverdien veldig
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>FRUKTBART SAMARBEID: Wenche Nordengene og Sverre Bergh mener SAMAKS-prosjektet bidrar til at
pasienter pa sykehjem far mer malrettet behandling.

raskt og synes det gir greit nar
de har gjort det noen ganger, sier
Nordengen.

— Noen opplever nok ogsa at
kartleggingen forer til merarbeid
fordi man avdekker symptomer og
problemomrader man ellers ikke
ville sett.

Det varierer ogsa fra sykehjem
til sykehjem hvor godt prosjektet
fungerer.

— Det handler mye om innstil-
lingen ledelsen ved sykehjemmet
og sykehjemslegen har til prosjek-
tet.

— Vi opplever det 4 fi syke-
hjemslegene pa banen som en av
de viktigste barrierene i prosjek-
tet. Interessen er der, men de har
for eksempel ikke fatt opplering
i kartleggingssystemet.

GAVEPAKKE

Béade Nordengen og Bergh hdper

sykehjemslegene vil f4 oynene opp

for det de mener er en gavepakke.
- Kartleggingen gjor det jo vel-

dig mye lettere for legen 4 stille en

diagnose pd pasientene.

— Huva er prosjektets storste
gevinster?

— Forst og fremst at de ansatte
ved sykehjemmene ser nyttever-
dien av & kartlegge pasientene,
sier Nordengen.

- Kartleggingen gjor at vi kom-
mer bort fra «synsingen» om pasi-
entens helsetilstand og over til et
mer faktabasert behandlingsopp-
legg, papeker Bergh.

De mener veiledningen fra
prosjektsykepleierne gjor at man
kan gjore mer for pasientene enn
tidligere.

MINDRE MEDISINER

— Mange pasienter har atferds-
og psykologiske symptomer ved
demens (APSD) og vi ser at syke-
hjemmene som deltar i prosjektet
bruker mindre medisiner og mer
miljorettete tiltak nd enn for pro-
sjektet startet, sier Bergh.

Dette mener han er positivt
selv.om gruppene ikke er helt
sammenliknbare; de som har veert
innlagt lenge sammenliknes med
dem som legges inn.

—Vivet heller ikke om det 4 ga
bort fra medisinering og over til
miljgbehandling er en generell ten-
dens innenfor alderspsykiatrien.

Hépet er at ogsa hjemmesyke-
pleien skal delta i SAMAKS pa
sikt.

— Vi vet at mange med demens-
sykdom bor hjemme. Det er viktig
at ogsa hjemmeboende pasienter
kartlegges slik at de kan fa en
diagnose og tilpasset behandling.

SAMAKS:

Samhandling mellom alderspsy-
kiatrisk avdeling og sykehjem

Startet opp i 2010 med 12 kom-
muner i Gudbrandsdalen.

Prosjektet ble utvidet i 2011.

N& deltar 24 kommuner i pro-
sjektet som organiseres av
Alderspsykiatrisk avdeling, San-
defjord Sykehus.

Atte prosjektsykepleiere og en
lege/ psykiater er ansatt i pro-
sjektet.
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SMERTEFORSKERE

> Christine Miaskowski og Bradley Aouizerat
undersoker om det er en genetisk sammenheng
hos brystkreftpasienter med kroniske smerter.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Erik M. Sundt

De to har kommet fra San Fran-
cisco til Norge for 4 dele kunnska-
pen sin med norske sykepleiere.
Miaskowski er professor i syke-
pleie og forskningsleder ved Uni-
versitetet i California (UCSF).
Samarbeidet med Aouizerat, som
er genetiker, har fort forsknings-

operasjon, men legene mente hun
var fysisk frisk og hadde henvist
henne videre til psykiater. Hun sa
hun ville ta sitt eget liv hvis ikke
vi kunne hjelpe henne.

Miaskowski er usikker pa
hvorfor legene ikke tar kroniske
smerter hos brystkreftpasienter
pd alvor.

— Det handler antakelig om at
kirurgene anser pasientene som
friske nar kreften er fjernet. De

’ , - Fa av kvinnene i studien brukte smerte-
stillende medikamenter.

prosjektet Miaskowski leder inn
pé en ny og spennende arena.

— Jeg har jobbet med kroniske
smertepasienter siden 70-tallet
forteller Miaskowski.

PAVIRKER LIVSKVALITET

En hendelse pé slutten av 70-tallet
gjorde varig inntrykk pd henne og
har vaert med pa & prege hennes
faglige veivalg.

- Vi fikk inn en kvinnelig pasi-
ent i sekstidrene som ikke kunne
bevege skulderen. Hun levde med
kroniske smerter etter brystkreft-

ser pa smerter som et underordnet
problem, men kroniske smerter
far store konsekvenser for pasi-
entenes livskvalitet.

FA TOK SMERTESTILLENDE
Miaskowski leder en stor tverr-
faglig forskningsgruppe og i
desember 2012 publiserte de
resultatene av en omfattende
studie i «The Journal of Pain».
Fire hundre pasienter som hadde
operert for brystkreft deltok.

— Hva var de viktigste fun-
nene i undersokelsen?

Christine Miaskowski
Professor i sykepleie

og forskningsleder.
Bradley Aouizerat
Genetiker.

Begge er ansatt ved
Universitetet i California.

- Hele 60 prosent av kvinnene
som deltok i studien hadde smer-
ter, forteller Miaskowski.

— Vi grupperte kvinnene etter
hvor de hadde smerter samt
smertenes varighet og intensitet
og provde 4 se om vi fant noen
sammenheng. Noe av det viktigste
vi fant var at smerter for operasjo-
nen og sterke smerter etter ope-
rasjonen ser ut til 4 ekte risikoen
for kroniske smerter. Et annet
interessant funn var at veldig fa
av kvinnene i studien brukte smer-
testillende medikamenter.

— Hvorfor var det sd fd som tok
smertestillende?

— Det vet vi ikke. Men det vi
vet er at mange mennesker gene-
relt sett kvier seg for 4 ta smerte-
stillende. Redsel for avhengighet
kan veere en forklaring, en annen
er at mange ser pa smerter som en
del av livet; som noe man bare ma
takle eller holde ut, sier Aouizerat.

GENETISK SAMMENHENG

— Er ikke smerter sveert sub-
jektivt og vanskelig d mdle?

— Opplevelsen av smerter
er subjektiv, men vi kan male
smertens varighet og hvor i



FORSKERINTER\JU

>PA FORSKNINGSBES@K: Christine Miaskowski og Bradley Aouizerat lante kontorplasser pa Ulleval Sykehus,

unde sitt to uker lange Oslo-opphold

kroppen den sitter, sier Mias-
kowski.

- Vi vet at pasientene har smer-
ter, men vi har ingen annen god
mate 4 kartlegge dem pa enn &
sporre pasientene selv.

Bradley Aouizerat er i ferd med
4 undersoke hvorvidt det er noen
genetisk sammenheng mellom
kvinnene i de forskjellige smerte-
gruppene.

— Vi har lenge trodd at smer-
ter kan vere arvelige, men det er
forst i de senere ar vi for alvor har
begynt & forske pa dette, forteller
han.

— Hyvis vi finner en genetisk
sammenheng, kan vi forutse
hvem som er disponert for kro-
niske smerter og gi bedre tilpas-
set behandling, samt bidra til &
forebygge smertene.

Ifolge Aouizerat var det tilfel-
dig at han ble med i Miaskowskis
forskningsgruppe.

— Jeg holdt til i samme bygning
og kjente til noen av forskerne
som jobbet med Christine, fortel-
ler han.

- Jeg onsket & jobbe mer pasi-
entnzrt, og da jeg leste noen av
artiklene deres fant jeg ut at de

, - R jobbe sammen med forskere med annen
fagbakgrunn er interessant og berikende.

jobbet med akkurat slike pro-
blemstillinger jeg selv ensket a
jobbe med. Pasienter som lever
med kroniske smerter er en stor
og stadig okende gruppe, og det er
meningsfylt 4 jobbe med 4 bedre
disse pasientenes livskvalitet.

TVERRFAGLIG

Miaskowski framhever verdien i &
jobbe sammen i en stor tverrfaglig
forskningsgruppe.

— A jobbe sammen med for-
skere med annen fagbakgrunn er
interessant og berikende og gjor at
jeg alltid ser frem til forsknings-
metene vare sier hun.

— Vér gruppe bestar blant
annet av sykepleiere, fysiotera-
peuter, leger og genetiker og det
er alltid spennende & hore sakene
belyst fra et annet faglig perspek-
tiv enn sitt eget.

Hun mener at 4 jobbe tverrfag-
lig og i storre grupper med felles
forskningsprosjekter er dynamisk
og fremmer forskningen.

— Jeg mener samarbeidet vart

bidrar til at vi gjer sterre funn
pa et tidligere tidspunkt enn vi
ellers ville gjort.

Miaskowski tror at sprak kan
vaere en av barrierene forskere har
mot & jobbe tverrfaglig.

— Alle faggrupper snakker sitt
eget fagsprak, s det er viktig at
man setter seg inn i hverandres
terminologi.

- Den ensomme forskeren som
bare tar ansvar for seg selv og sin
egen forskning er pa vei ut.

Et annet fruktbart samarbeid
for Miaskowski er med sykeplei-
ere i klinikken.

— Jeg pleier alltid & evaluere
forskningsprosjektene mine blant
sykepleiere i praksis, det gir meg
alltid enda bedre ideer.

Miaskowski og Aouizerat ble
intervjuet da de var pd norgesbe-
sok for d undervise og diskutere
forskningen sin med samarbeids-
partnere ved Universitetet i Oslo,
Oslo universitetssykehus og Lovi-
senberg Diakonale Sykebus.
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VARIABELTYPER OG DIKOTOME

Viskal se neermere pd hvordan vikan bruke statistikk nar forskjeller og endringer males p&en diskontinuerlig skala.

I'tidligere utgaver av Sykepleien Forskning har vi sett
neaermere pa betydningen av statistiske begrep som
populasjon, utvalg, sammenlikning, konfidensinter-
vall, hypotesetest og p-verdier (1-3). Vi har tidligere
konsentrert oss om stgrrelser som kan males pa
kontinuerlige skalaer som vekt og avstand, men det
er mye som ikke kan méales pa en kontinuerlig skala.

> KONTINUERLIGE VARIABLE

Tenk at du er hos fastlegen og f&r beskjed om blod-
trykket ditt er litt hgyere enn det som anses som
optimalt. Heldigvis finnes det medisiner som kan
bidra til & redusere blodtrykket. En studie viser for
eksempel at ramipril kan redusere systolisk og dia-
systolisk blodtrykk med henholdsvis 3,8 mmHg og
2,8 mmHg i gjennomsnitt (4]. Blodtrykk er eksempel
pd et mal som males pa en kontinuerlig skala, og
selv.om en blodtrykksreduksjon er vel og bra vil
mange veaere enig i at lavere blodtrykk ikke er et
mal i seg selv. Det & redusere blodtrykket er fgrst
og fremst viktig fordi vi haper at lavere blodtrykk
skal redusere risikoen for & oppleve alvorlige hen-
delser som hjerneslag, hjerteinfarkt eller dgd. Med
det er vi over pa temaet for denne teksten, for slike
hendelser kan ikke males i meter, kilo eller andre
kontinuerlige utfall - hendelsene er med andre ord
diskontinuerlige.

> KATEGORISKE VARIABLER

Selvom viikke kan snakke om kontinuitet kan hjer-
neslag likevel klassifiseres eller telles pa ulike
mater. Vi kan kategorisere personer som har fatt
hjerneslag basert pd grad av funksjonstap, ofte kalt
flerkategorivariabel. Hvis vi derimot stiller spgrsmal
om hvor mange som har fatt pavist et hjerneslag
ma vi ngye oss med to kategorier, for enten har du
fatt pavist et hjerneslag eller ogsa har du det ikke.

Dette blir enda tydeligere nar vi sammenlikner dgds-
fall. Enten lever pasienter eller s& er pasienten dgd.
En og samme pasient kan ikke vaere b&de dgd og
levende p& ett og samme tidspunkt. Slike «enten
eller» tellinger omtales ofte som en to-kategori
(dikotom] variabel.

> 2x2 TABELLER

Blodtrykkstudien nevnt over er en stor studie der
forfatterne fordelte nesten 10.000 pasienter i to
grupper som fikk henholdsvis ramipril og narreme-
disin (4). De méalte om blodtrykket endret seg, men
registrerte ogsd hvor mange som dgde av hjerneslag
i hver av de to gruppene mens studien pagikk. Disse
resultatene kan oppsummeres av fire enkeltstdende
tall i en 2x2 tabell (se tabell 1). Med bare fire tall
tilgjengelig skulle en kanskje tro at mulighetene for
a drive analyse og tallmagi er begrenset, men som vi
skal se kan disse fire tallene kombineres pa veldig
mange mater og forvolde en del hodebry.

TABELL 1: Eksempel pa en 2x2 tabell basert
pd resultater i en randomisert kontrollert
studie med 9297 deltakere som undersgker
om ramipril bidrar til & redusere risiko for
hjerneslag og dgd (4).

Behandling
Ramipril Placebo
Ikke ded av 4628 4608
hjerneslag
Status
(Etter 4 &r) Dgd av 17 JAA
hjerneslag




EFFEKTMAL

> RISIKO

La oss starte med & se neermere pa begrepet
som mange har et intuitivt forhold til. Vi garinn i
tabell 1 og seratialt 4645 personer fikk ramipril
(4628+17). 17 av dem som fikk ramipril dgde, det
vil si at risikoen for & de var 0,37 prosent (17/4645).
Tilsvarende var risikoen for & dg 0,95 prosent
(44/4652) blant dem som tilhgrte placebogruppen.
For hvert av disse risikoestimatene kan vi beregne
konfidensintervall som sier noe om hvilket svar vi
kunne forventet & f& hvis vi hadde gitt medisin eller
narremedisin til hele den aktuelle populasjonen
istedenfor et lite utvalg, som vi jo har diskutert
tidligere (2].

> ABSOLUTT RISIKOREDUKSJON

N&r vi sammenlikner risiko mellom grupper
gnsker vi 8 beregne et tall som viser stgrrelsen pé
en eventuell forskjell. | eksempelet med ramipril
(tabell 1) gjer vi det ved & trekke risikoen for & dg
av hjerneslag i henholdsvis narremedisin (0,95
prosent) og ramipril (0,37 prosent] fra hveran-
dre. Tallet vi ender opp med (0,95 prosent-0,37
prosent = 0,58 prosent] kalles absolutt risikore-
duksjon [ARRJ, og forskjellen mellom gruppene er
mindre dess naeermere ARR er null. For & se om
en eventuell forskjell kan forklares av tilfeldige
feilkilder liker vi, som alltid, & beregne et konfiden-
sintervall. Her gar vi ikke naermere inn pd hvordan
dette gjgres, og ngyer oss med & oppsummere
at ARR med tilhgrende konfidensintervall i vart
eksempel er 0,6 prosent (95 prosent KI 0,3-0,9).

> NNT

NNT er neert beslektet med absolutt risikore-
duksjon og star for «Number Needed to Treat».
Viberegner NNT som 1/ARR, og i vart eksempel

NYTT OG NYTTIG

>

er NNT altsa cirka 167. Fordelene med & bruke
NNT er at denne stgrrelsen har en intuitiv fortolk-
ning. Tallet sier hvor mange som ma behandles
for & unngd utfallet hos én pasient. NNT p& 167
kan fortolkes som at 167 pasienter ma fa ramipril
gjennom fire &r for & unnga ett hjerneslagsrelatert
dgdsfall.

> RISIKO RATIO

Absolutt risikoreduksjon bestemmes av diffe-
ransen mellom risiko i to ulike grupper, men en
forskjell mellom to grupper kan ogsa framkomme
hvis vi deler risikoen for & dg i intervensjonsgrup-
pen pa tilsvarende risiko i placebogruppen. Hvis
du gjor denne gvelsen far du vite at risiko ratio
(RRJ, ogsa kalt relativ risiko, er 0,37 prosent/0,95
prosent = 0,39 med et 95 prosent konfidensinter-
vall som strekker seg fra 0,22 til 0,68. Hvis hele
den aktuelle populasjonen hadde fatt ramipril
sa ville risikoen for dedelig hjerneslag med 95
prosent sannsynlighet vaert mellom 0,22 og 0,68
ganger mindre enn hvis den samme populasjonen
hadde fatt narremedisin.

Generelt kan vi si at forskjellen mellom to grupper
er liten sd lenge risiko ratio (RR) er neer én. Hvor-
dan du skal fortolke risiko ratioer vil imidlertid
variere. S& lenge vi snakker om en negativ risiko
(for eksempel risiko for dgd) vil smd RR [mindre
enn én) vise fordel i faver av intervensjonsgruppen.
| statistikken snakker vi imidlertid ogsa om positiv
risiko som vi ser eksempel pa i tabell 2. Tabell 2
tar utgangspunkt i en studie som undersgkte om
et undervisningsprogram fikk flere nybakte mgdre
tild amme (5). Her ser man altsd pa risiko for at
mgdre velger & amme. Siden amming er en gnsket
hendelse vil store RR (stgrre enn én) gd i faver av
intervensjonsgruppen.

373



(ZANK]

NYTT OG NYTTIG > Variabeltyper og dikotome effektmal

374

TABELL 2: Eksempel pa en 2x2 tabell basert
pad en RCT med 108 deltakere som undersgker
effekt av et undervisningsprogram som skal fa
flere nybakte mgdre til & amme (5). For & se
om undervisningen virker teller vi opp og sam-
menligner hvor mange som ammer i hver av
de to gruppene. Risiko for @ amme er det vi kan
kalle en positiv risiko, siden dette er hendelser
vi gnsker mange av.

Behandling
Under- Kontroll
visning
Ammer 31 18
Status
Ammer ikke 20 39

> ODDS RATIO

0dds ratio (OR) erilikhet med RR et relativt mal, men
istedenfor @ sammenlikne risiko for en hendelse i to
grupper sammenliknes oddsen for den samme hen-
delsen. | vart farste eksempel [tabell 1) er oddsen for
slagrelatert dgd 0,0037 i ramiprilgruppen (17/4628)
0g 0,0095 i placebogruppen (44/4608), som betyr at
odds ratio er 0,0037/0,0095 = 0,39. Her gir OR altsa
akkurat samme svar som RR.

Basert pa tabell 2 kan viregne ut at OR er 3,4 mens
tilsvarende RR er 1,9. Bdde OR og RR peker séledesii
retning av at undervisningsprogrammet virker, men
verdiene er forskjellig og gir ulike inntrykk av effek-
tens stgrrelse. Selv om RR og OR ofte gir samme
svar er det viktig & merke seg at RR og OR er ulike
stgrrelser som kan gi ulike svar. Forskjellen mellom
RR og OR blir stor hvis man ser p& hendelser som

opptrer hyppig (6).

> ABSOLUTTE VERSUS RELATIVE MAL
Over har vi beskrevet ulike effektmal, og kanskje har
du allerede lagt merke til at svarene spriker. Rett
nok viser bdde ARR og RR at det er starre forskjel-
ler mellom ramipril og placebogruppen enn vi kan
forklare med tilfeldigheter. Det er en forskjell mel-
lom gruppene, men ARR og RR gir ulike inntrykk
av hvor stor forskjellen er. P& den ene siden ser vi
at den absolutte risikoen gar ned med 0,6 prosent.
Relativt sett reduseres risikoen fra 0,95 til 0,37 som
betyr en reduksjon pa 61 prosent. Ingen av matene er
feil, men de skaper helt ulike inntrykk av stgrrelsen
pa forskjellen.

Det er viktig & veere klar over denne forskjellen
mellom absolutte og relative mal. Dette gjelder spe-
sielt hvis utgangsrisikoen (risiko for en hendelse i
kontrollgruppen) er lav, og man begr derfor alltid se
risiko ratio i sammenheng med den absolutte risi-
koreduksjonen (7,8).
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FORSKNING KAN Gl
BEDRE BEHANDLING

> Tove Granheim vil at sykepleiere skal forske

mer pa pasientene sine.

Tekst: Susanne Dietrichson

1. Hvorfor trenger vi sykepleieforskning?

- Jeg menervitrenger sykepleieforskning, farst og
fremst for & forbedre pasientbehandlingen. Ved & for-
ske pa pasientene kan vi finne ut hvordan sykepleiers
holdninger, handlinger og observasjoner pavirker
sykdomsforlgpet.

2. Hva mener du det bgr forskes mer pa?

- Jeg mener at sykepleier bgr forske mer pa pasien-
ter, pasientopplevelser og direkte kliniske fenomener
hos pasientene. Det er forsket mye pa sykepleier og
sentrale sykepleiebegreper som for eksempel tillit.

” Det er goy a forske!

Dette er 0gsa viktig, men jeg tenker det kan veere
nyttig a skifte fokus fra sykepleiernes til pasiente-
nes opplevelser. Et godt eksempel p& forskning med
et slikt perspektiv er en australsk studie som viste
at tre enkle sykepleietiltak; maling av temperatur,
blodsukkerniva og svelgtest, bidro til gkt overlevelse.

3. Hvilken norsk forsker har betydd mest for deg
og hvorfor?

- Densom fikk meg inniforskning var Ole Erik Iver-
sen, overlege ved Kvinneklinikken pad Haukeland
sykehus og professor ved Universitetet i Bergen. Vi

ALK

SEKS SPGRSMAL OM SYKEPLEIEFORSKNING > Tove Granheim

| denne spalten stiller vi seks faste
spgrsmal om sykepleieforskning til
forskjellige fagfolk.

Tove Granheim
Avdelingssykepleier,
Lovisenberg Diakonale Sykehus

samarbeidet i et internasjonalt forskningsprosjekt pa
vaksinasjon, han som forskningsleder og jeg admi-
nistrativt. Han fikk gynene mine opp for forskning
generelt, og pasientnaer forskning spesielt. Han
fokuserte pd at forskning var ngdvendig for & bedre
pasientbehandling og evnet & kombinere vitenskape-
lig arbeid med den kliniske hverdagen. Ajobbe med
ham var veldig leererikt og inspirerende.

4. Hva bgr en nyutdannet sykepleier vite om syke-
pleieforskning?

- Jeg synes de bor vite at det er ggy a forske! Og at
det er mulig a forske pa pasienter og problemstil-
linger sykepleiere stgter pa i klinikken.

5. Hvordan skal vi fa sykepleiere til & lese mer
forskning?

- Det handler mye om hvordan og hvor forskning pre-
senteres. Sykepleiere mé oppleve forskningen som
relevant for det de gjor og den ma veere tilgjengelig.
Jeg tror for eksempel at mange sykepleiere leser
Sykepleien Forskning. Ogsa ledere har et ansvar her,
for & formidle relevant forskning til de ansatte i sin
avdeling.

6. Hvilket rad vil du gi sykepleieforskere?

- Jeg brenner for den pasientnaere forskningen og
mener at forskning bgr integreres i avdelingen, i den
kliniske hverdagen. Jeg skulle ogsé snske meg flere
stillinger som kombinerer forskning med arbeid |
klinikken.
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HJELP TIL A AVDEKKE OMSORGS

AV BARN

Av Katrine Rutgerson,

kommunikasjonsradgiver, Helsebiblioteket.no

Redsel for & ta feil har hindret helsepersonell i &
melde fra ved mistanke om mishandling av barn.
N& er det utarbeidet fem kunnskapsbaserte fag-
prosedyrer som skal gjgre det lettere for helseper-
sonell & kjenne igjen symptomer p& omsorgssvikt,
mishandling og overgrep mot barn.

Prosedyrene er utarbeidet av Nasjonalt nett-
verk for fagprosedyrer. Arbeidsgruppen bestar av
helsepersonell med kompetanse som dekker alle
spektre av barnemishandling og omsorgssvikt.

- Jeg begynte for alvor & interessere meg for
dette da jeg skrev en avsluttende oppgave om
omsorgssvikt i 1999, sier Nina M. Kyng, forste-
amanuensis ved Lovisenberg diakonale hggskole.
Hun er en av initiativtakerne til fagprosedyrene.

Kyng opplevde at mishandling av barn var et tema
som mange vegret seg for & snakke om. Helseper-
sonell meldte 0gsa fra om usikkerhet, og at de ofte
folte seg alene nar mistanken meldte seg.

- Det var helt klart et behov for & tenke nytt for
& sikre at barn far en faglig og kvalitetssikret opp-
folging nar det er mistanke om mishandling eller
omsorgssvikt.

VARIERENDE PRAKSIS

Fagprosedyrer blir ofte utviklet lokalt i den enkelte
sykehusavdeling. Dette betyr mye dobbeltarbeid
for sykehusene og kan gi uheldig variasjon i klinisk
praksis. De er ogsa i varierende grad basert pa
palitelig forskning.

Nasjonalt nettverk for fagprosedyrer:

Nasjonalt nettverk for fagprosedyrer koordineres
av avdeling for kunnskapsbasert praksis i
Kunnskapssenteret og Helsebiblioteket. Arbeidet
er organisert i et lite sekretariat med Karin
Borgen som prosjektkoordinator.

Prosedyrer som publiseres pa dette nettstedet
har veert gjennom normal godkjenningsordning
i eget helseforetak for de brukes pa pasienter.

Prosedyrene er basert p& minstekravene for
kunnskapsbaserte prosedyrer som er beskrevet
pa www.fagprosedyrer.no. Fgr publisering blir
de gjennomgatt av sekretariatet for & se om de
tilfredsstiller kravene som beskrevet i skjemaet
«Kvalitetsvurdering av faglige prosedyrer og
retningslinjer».

R&d for nasjonalt prosedyreprosjekt har mote
to-tre gangeriaret og bestaraven representant
for de helseforetakene og kommunene som er
innmeldt. Innmelding er frivillig og kan gjgres pa
nettsiden for fagprosedyrer. Alle helseforetak
og kommuner er velkomne til & delta og utvikle
delekulturen for fagprosedyrer videre.

Fagprosedyrene er tilgjengelige pa
www.fagprosedyrer.no.

- Ved & koordinere og kvalitetssikre arbeidet
med fagprosedyrer, og dele disse, unngar man
dobbeltarbeid og far bedre kvalitet p& innholdet.
Vi samarbeidet med erfarne fagpersoner innen
sykepleie, pediatri, barnevern og politidirektoratet
da vi utarbeidet prosedyrene for omsorgssvikt og
mishandling, forteller Kyng.
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Fagprosedyrene er delt inn i fem kategorier og
omfatter omsorgssvikt, fysisk og psykisk mis-
handling og seksuelle overgrep. Det er utarbeidet
en egen fagprosedyre om hvordan og nér helse-
personell tar kontakt med politi og barnevern, og
hvordan samarbeidet gjennomfgres juridisk riktig.

VANSKELIG SKILLE

Kyng gjer oppmerksom p& at det ofte kan veere
vanskelig & skille ulike former for omsorgssvikt
og psykisk mishandling. Pa papiret er ulike former
for omsorgssvikt, vanskjgtsel og mishandling plas-
sertiegne prosedyrer. | virkeligheten opptrer de
ofte sammen.

- Ved fysisk mishandling kan det vaere nok med
ett tilfelle, og barnet har ofte synlige merker pa
kroppen. Fglelsesmessig mishandling skjer i et
gjentatt m@nster av gdeleggende interaksjoner
mellom foreldrene og barnet. Ved psykisk mis-
handling formidles det til barnet at det ikke er bra
nok, ikke er elsket eller er ugnsket.

Kyng trekker fram typiske symptomer hos barnet
som angst, uro, fryktsomhet eller depresjon.

- Ved omsorgssvikt kan det veere manglende
evne hos omsorgspersonene til & mgte barnets
basale fysiske, emosjonelle eller medisinske behov.
Det kan 0gsd vaere mangel péd tilsyn av barnet, slik
at det kan skade seg. Dette kan resultere i alvorlig
svekkelse av barnets helse og utvikling, og kan
vaere bevisst eller ubevisst fra omsorgspersone-
nes side.

- SNAKK SAMMEN
Hun anbefaler helsepersonell & ta kontakt med kol-
legaer ved mistanke om mishandling og omsorgs-
svikt.

- Ser de det samme som jeg ser? Ved & observere

systematisk er det lettere & gjenkjenne sympto-
mene. Prosedyrene er en viktig stgtte i dette arbei-
det, understreker hun.

Noen ganger kan det veere riktig a ta dette opp
med foreldrene.

- Vivet at det ofte er foreldrene som sier ifra og
er bekymret. Det kan vaere foreldre som trenger
stgtte i en vanskelig tid, hvor de ikke klarer & gi den
omsorgen barnet trenger. Barnevernet er blitt vel-
dig gode pa stattetiltak for disse familiene. Det er
sjeldent at barnet blir tatt fra foreldrene, sier hun.

Kyng presiserer at det ikke er helsepersonell
som avgjgr om barn blir mishandlet eller ikke.

- Det er barnevernet og politiet sin oppgave.
Vart ansvar er si ifra ndr det er mistanke om mis-
handling. Dette er en plikt vi har som fagperson
og enkeltmenneske. Det er alltid barnet som er
viktigst og vi skal vaere de som beskytter dem fra
a lide ungdvendig.

Andre ressurser pa Helsebiblioteket.no

e Legevakthdndboken,
e Vold og seksuelle overgrep
- Akuttveileder i pediatri
- Fysisk mishandling
- Seksuelle overgrep
- Péfgrte hodeskader
- Fabrikkert eller pafgrt sykdom
(Minchausen by proxy])
e Generell veileder i pediatri, Psykiske
lidelser og psykososiale tilstander
- Psykiske overgrep
- Alvorlig omsorgssvikt




|

Kandidat: L
ANNE TROLLVIK

Tittel: Barn med astma og
deres foreldre - leering, delta-
kelse og samarbeid
Arbeidssted: Hggskolen i
Hedmark

Utgatt fra: Nordic School of
Public Health, Géteborg
Veiledere: Professor Karin C.
Ringsberg og dosent Charlotte
Silén

Disputas: 1. juni 2012

E-post: anne.trollvik@hihm.no

> Bakgrunn: Astma er den hyp-
pigste kroniske sykdommen i
barnealderen og sykdommen
pafgrer barn og familier person-
lige og sosiale pékjenninger. For &
handtere hverdagen trenger barn
og foreldre kunnskap.

Hensikt: Gjennom aksjonsforsk-
ning utvikle leeringstilbud til barn
og foreldre der den pedagogiske
tilneermingen tar utgangspunkt i
barns, foreldres og helseperso-

nells vurderinger om hva som er
viktig & leere.

Metode: Avhandlingen bestar av
fem studier ut fra to prosjekter
pa en barneavdeling i Norge der
bdde barn (7-10 &r), foreldre og
helsepersonell deltok. Data ble
samlet inn gjennom barnesen-
trerte metoder, dybdeintervju,
fokusgrupper, aksjonsforskning,
tegninger og observasjon.

Resultat: Barn med astma var
redde for forverrelser av ast-
maen og hvordan sykdommen
pavirker dem. De kjente astma
i hele kroppen og situasjonen
endret seg raskt fra vanlig lek
til at all energi var borte. Barna
som deltok lagde tegninger som
viste barn som blir hengende etter
i lek og aktivitet. De fortalte at de
opplever et dilemma om de skal
fortelle om astmaen tilandre eller
holde den hemmelig. Bade barn
og foreldre erfarte det & dele erfa-
ringer i gruppe som betydnings-
fullt. Fortellinger, bilder og barnas
egne tegninger fungerte godt |
kommunikasjon og pedagogisk
tilnaerming.
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Konklusjon: For & statte barn og
foreldre til & h&ndtere astma i hver-
dagen, er det viktig at helseperso-
nell legger til rette for leering ved
& utforme leeringstilbud som tar
utgangspunktideres perspektiver.
Nar barna selv er aktive og deres
egne erfaringer brukes i dialog
med helsepersonell styrkes troen
pa egne krefter og gir handlekom-
petanse.

Rettelse:

| Sykepleien Forskning nr.
3-2014 gjorde vi den feilen
at vi trykket Lena Heyns
doktorgradssammendrag
med norsk tittel. Den
korrekte tittelen  skal
veere pa engelsk og er:
«Improving communication
in cancer care - a quasi-
experimental study testing
the effects of an interactive
tailored patient assessment
on communication between
patients and physicians and
nurses». Dette beklager vi.

HAR DU NYLIG AVLAGT DOKTORGRADEN?

Sykepleien Forskning publiserer sammendrag av doktorgrader avlagt av norske sykepleiere.
Vignsker derfor tilsendt sammendrag til forskning@sykepleien.no.

Retningslinjer for utforming av sammendrag av doktorgradsavhandlinger finner du pa vare
nettsider: www.sykepleien.no.
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Dette er forste del av en artikkel om & utforme sprerreskjemaer. | denne delen belyses definisjon av problemomrader og
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Av @yvind Kirkevold, professor ved HiG og ass.
forskningssjef ved Nasjonalt kompetansesenter for aldring

og helse

I mitt arbeid som sykepleier, underviser og forsker, sa
har jeg ofte hatt behov for & kartlegge personers erfa-
ringer og meninger om forskjellige forhold. Til dette
har jeg laget forskjellige spgrreskjemaer. Alt fra eva-
lueringsskjema i forbindelse med kurs og konferan-
ser, evaluering av forskjellig prosjekter, kartlegging av
hva sykepleiere gjor i praksis (bruk av tvang, rutiner
i forbindelse med administrasjon av legemidler) og
kartlegging av omfanget av kommunale tjenester.

VANLIGE SVAKHETER

Erfaringene fra bruk av spgrreundersgkelser har
vist at undersgkelsene ikke alltid gir svar pa det jeg
antok pa forhand at de skulle gi svar pa. En vanlig
svakhet jeg har opplevd ved de spgrreskjemaene jeg
har laget, er at svarene pa de spgrsmalene som ble
stilt ikke alltid belyste den overordnede malsettingen
med undersgkelsen. Den som svarte hadde ofte tol-
ket spgrsmalet annerledes enn det jeg hadde ment
eller svaralternativene passet ikke med det mange
av respondentene gnsket d svare. Disse erfaringene
har fgrt til at jeg har mattet sette meg bedre inn i teori
om spgrreskjemautvikling og tilpasse videre utvikling
av spgrreskjema etter en stringent metode. Jeg har
fatt en del praktiske tips i denne prosessen som jeg
har opplevd som nyttige, men ogsa erfart at noen av
radene ma tilpasses egne erfaringer og de enkelte
prosjektene.

Det er viktig & veere klar over at utvikling av enkle
sporreskjema er noe annet enn & utvikle psykome-
triske skaler. A utvikle slike skaler er meget krevende
og ikke tema for denne artikkelen.

UTVIKLING AV SPORRESKJEMA

En sperreskjemaundersgkelse eller en under-
spkelse med strukturerte intervjuer, er mye mer
enn utvikling av selve spgrreskjemaene. Men det er
altsd utvikling av spegrreskjema som nd er temaet.
Utvikling av spgrreskjema skjer i flere faser, men
kan deles i to hovedomréader. Det farste er defi-
nisjon av problemomradene som skal belyses og
utvikling av spgrsmalene. Det andre er utvikling
av svaralternativene og design av skjemaene. |
denne artikkelen behandler jeg fgrste del mens
utvikling av svaralternativ og utforming kommer
i neste nummer.

FERDIG UTPROVD

For & spare arbeid og sikre kvalitet p& sparre-
skjema er det vanlig & anbefale at det i sterst mulig
grad brukes et spgrreskjema som allerede er utvi-
klet og utprgvd. Dette kan veere riktig, men det for-
utsetter at skjemaet belyser den problemstillingen
som er aktuell for deg, og at det faktisk er gjort en
grundig evaluering av hva skjemaet faktisk maler.
Hvis man finner et passende skjema til undersg-
kelsen, men fgler at noe mangler, eller at skjemaet
omfatter omrader som ikke er interessante for den
aktuelle undersgkelsen, sa kan det veere nyttig &
ta utgangspunkt i det skjemaet og heller legge til
eller fjerne noen spgrsmal.

METODE

Hvilken metode skal brukes i datainnsamlingen?
Strukturert intervju; ansikt til ansikt eller telefon,
sporreskjema; hjemmeside/e-mail eller postut-
sendelse. Ved strukturert intervju, kan intervjuer
utdype spgrsmal hvis ngdvendig og intervjuer kan
0gsd insistere pd at intervjuobjektet forsgker a
svare pa spgrsmal der det er vanskelig & velge mel-



lom svaralternativene. Ved elektronisk utfylling av
skjema er det mulig & legge inn obligatoriske svar
slik at den som svarer ikke kommer videre hvis han
hopper over et spgrsmal. Man kan ogsa sgrge for
at det kommer paminnelse om at noen sparsmal
er ubesvarte. Ved postutsendelse av spgrreskjema
i papirvilallinformasjon ligge i skjemaet og det er
helt opp til respondenten hvordan ting blir forstatt.
Hvordan spgrsmalene formuleres vil i stor grad
vaere avhengig av hvem du skal spgrre. Er det pasi-
enter, pargrende eller fagpersoner? Dette vil 0gsd
pavirke metoden for datainnsamling (se over) og pa
dette tidspunktet er det viktig & avgjgre om spar-
reskjema er riktig metode. A sende ut en mengde
sporreskjemaer kan virke som en enkel metode
for & fa svar fra mange respondenter, men i mange
tilfelle vil andre metoder vaere mer passende (1).

UTFORMING AV SPGRSMAL

Det er lett & veere utdlmodig og kaste seg over
spgrsmalsformuleringer uten & ha helt klart for
seg hva spgrsmalene egentlig gir svar pa. Fgr du
begynner med spgrreskjemaet er det viktig a tenke
gjennom hvilke problemstillinger som skal bely-
ses, spesifisere begrep og skaffe seg overblikk over
hvilke variabler som skal veere med (2,3). Harald-
sen anbefaler at hvis du forsgker & tenke deg hvilke
svar du forventer, sa er det lettere a lage spgrsmal
(4). For & klargjgre temaomradet kan det noen gan-
ger veere ngdvendig med et stgrre forarbeid (1) med
litteraturgjennomgang, fokusgruppeintervju av en
gruppe som er representative for aktuelle respon-
denter, ekspertgruppe eller DELPHI-gruppe. For
noen ar tilbake skulle vi kartlegger rutiner for admi-
nistrering av legemidler i sykehjem med vekt pd om
medisiner ble gitt til pasienter uten at pasientene var
klar over at de fikk medisiner. Fgr vi begynte 3 lage

NYTT OG NYTTIG

JEMAUNDERS@KELSER >

utvikling av spgrsmal.

spgrreskjema, intervjuetvien tilsynsfarmasgyt samt
atvi hadde to gruppeintervjuer med lege, sykeplei-
ere og hjelpepleier, om rutiner for og utfordringer
i administrasjon av legemidler (5).  denne proses-
sen kom det fram at det ikke alltid var like lett &
finne eller forstd informasjon i Felleskatalogen om
legemidler kan knuses, deles, blandes i mat eller
hvordan de skal tas i forhold til méaltider. Dette
gjorde at det ble tatt inn i spgrsmal om hvordan
Felleskatalogen ble brukt og forstatt i spgrreskje-
maet. Omtrent 60 prosent avrespondentene oppga
at informasjonen i Felleskatalogen var vanskelig
a forstd eller & finne, noe som igjen har fart til
endring i denne. Uten denne grundige forberedelse
hadde et viktig resultat av undersgkelsen uteblitt.

HVA SKAL MED?

Ikke ta med spgrsmal bare for at de kanskje kan
veere bra & ha med. Vi ber om & f& bruke av folks
tid, ekstra spgrsmal tar mer tid. Det er ogsa etisk
problematisk & be om meninger, holdninger eller
andre opplysninger som kan vaere sensitive, uten
3 ha en klar hensikt med & be om det. A samle
ungdig mengde data vil 0gsa gjgre materialet mer
uoversiktlig.

TID 0OG ROM

Definer spgrsmaélene i tid og rom. | en stgrre studie
om bruk av tvang i sykehjem, ble det i fgrste runde
spurt under «Tiltak overfor enkeltpasienter»: Til-
setting av medisin i mat eller drikke; a) Tiltaket
er i bruk daglig, b) Brukes av og til, c] Nei, tiltaket
benyttes ikke (6]. Her ble det vanskelig & vite hva
«av og til» betyr, menes det en gang i uken, i mane-
den, at det har veert brukt eller hva? | neste steg
av studien ble alle spgrsmalene stilt om hva som
har skjedd med hver enkelt pasient siste uke og da
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ble sparsmalet slik: «| tabellen under registreres
hvor mange ganger tiltaket har veert brukt i lgpet
av siste 7 dager» (7).

EN TING OM GANGEN

Sper om en ting om gangen. Man ber unngd & legge
inn et vilkar i spgrsmalet som ma veere oppfylt eller
flere muligheter hvor hva som blir valgt avgjer hva
som blir svaret. | en undersgkelse hvor blant annet
noen kvalitetsindikatorer pa sykehjem ble kartlagt,
ble det spurt om «pasienten kunne ga fritt ut, med
folge om ngdvendig». Her er det to spgrsmal i ett
og det burde veert delt opp i minst to spgrsmal.

HYPOTETISKE SP@RSMAL

Mange kan ha ganske klare oppfatninger av hva
de ville ha gjort eller ment hvis de kommer i en
konkret situasjon. En annen ting er hva de faktisk
kommertil & gjore eller mene. Det er flere undersg-
kelser somviser at det er liten sammenheng mel-
lom hva personer svarer pa hypotetiske spgrsmal
og hva de faktisk gjgr nar situasjonen oppstar (3,4).

REKKEFOLGE

Tenk pd mulige effekter av spgrsmaélsrekkefglgen.
| en undersgkelse ble pargrende til personer med
demens spurt om de mente at personen som hadde
fatt demens burde bli fortalt diagnosen. 83 prosent
svarte nei. S& ble de spurt om de selv ville ha fatt
beskjed om diagnosen hvis de selv fikk demens. 71
prosent svarte ja (8). Hadde resultatet blitt annerle-
des hvis spgrsmalene hadde blitt stilt i motsatt rek-
kefalge? Konkrete faktaspgrsmal som kjgnn, alder,
utdanning eller «eier du egen bil?» er enkle & forsta
og svare pa. Slike spgrsmal ber derfor komme tid-
lig i et sparreskjema slik at respondenten kommer
godtigang far mer krevende spgrsmal. Tidlige detal-

jerte spersmal kan ogsd veere til hjelp for 8 svare pa
mer generelle spgrsmal. Et generelt spgrsmal som
«Hvor godt forngyd var du alt i alt med sykehusopp-
holdet?» kan vaere vanskelig & svare pa tidlig i et
sporreskjema. Men etter spgrsmal om «Hvordan ble
du mottatt pa sykehuset»? «Opplevde du & fa valgfri-
hetiforhold til mat?», «Fikk du den informasjonen du
folte du behgvde?» og sé videre, kan gi holdepunkter
for hva som blir svaret pa det overordnende spgrs-
malet. P& den andre siden s vil de mer detaljerte
spgrsmalene legge fgringer for hva spgrsmalsstil-
leren mener erviktig, og det er ikke alltid gnskelig.

Nar alle spgrsmalene er formulert, kan du
begynne med utformingen av svaralternativene.
Dette er tema for artikkelen som kommer i fgrste
nummer av 2014.
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