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A £& sitt fgrste barn innebaerer en helt ny situasjon. Man ma raskt
tilegne seg en rekke nye kunnskaper og ferdigheter. Mor og far mgter
ulike normer for hva som er god omsorg for barnet av familien og
andre de omgas. | Norge er forventningen om at mor skal amme barnet
kanskje den sterkeste. Sykepleien Forskning publiserer i denne utgaven
en intervjustudie som beskriver hvordan mgdre opplever stress ved
amming. Noen fortalte om en bedring i relasjon til barnet da de gikk
over til morsmelkerstatning pa flaske.
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Vi

sykepleieforskningen

«Rett i sopla» var overskriften pa
forsiden til Sykepleien nr. 2/2014.
Teamet var sykepleieforskning.
Omslagsbildet viste en soppel-
kasse full av sammenkrollet
papir. I ingressen leser vi at
sykepleieforskere ikke far midler
fordi de er for darlige til & skrive
soknader.

Oppslaget likner Aftenpos-
tens dekning av Forskningsradets
evaluering av norsk sykepleie-
forskning for noen ar tilbake.
Ogsé der ble det trukket frem
eksempler pa darlig sykepleie-
forskning i overskriften. Hva er
hensikten med denne vinklingen?
Star det virkelig sa darlig til?
Nei, ikke hvis vi skal tro rappor-
ten Aftenpostenoppslaget faktisk
bygget pd. Den konkluderte nem-
lig med at sykepleieforsknings-
miljeene pa universitetene i Oslo,
Bergen og pd NTNU, noen mil-
joer pd universitetssykehusene,
samt pa tre hoyskoler, fortjente
karakteren «god» eller «svert
god».

Vi vil alltid kunne finne
eksempler pa dérlige seknader
og darlig forskning. Skal vi lofte
norsk sykepleierforskning, ber
vi imidlertid fremheve resul-
tater fra sykepleieforskning som
holder hoy kvalitet. Nar media
trekker frem og blaser opp dar-
lige eksempler, er det fare for
at lesere generaliserer dette til
forskningsmiljoer generelt. Flere
forskningsmiljeer som ledes av
sykepleiere har imidlertid i flere
ar har drevet forskning finansiert
av Forskningsrddet og som har

vunnet bred internasjonal aner-
kjennelse. Hvorfor loftes ikke
denne forskningen mere frem?
Faggruppene i NSF som skal
bidra til 4 formidle forsknings-
og erfaringsbasert kunnskap
burde vere padrivere til 4 for-
midle sykepleieforskning. Pro-
grammene fra fagkonferansene
de arrangerer viser imidlertid
at de i liten grad inviterer syke-
pleieforskere som foredragshol-
dere. Skyldes dette mangel pa
kunnskap om aktuell pdgdende
forskning i Norge, eller mener
faggruppene at problemstil-
linger sykepleiere forsker pa ikke
er relevant for deres praksis?

Et bidrag til & sikre kvaliteten
pa fremtidig forskning er solide
forskningsmiljeer og forsknings-
utdanninger. Etter at de norske
universitetene har brukt neermere
30 ar pa a bygge opp dette, stir
vi nd overfor en belge av nye
doktorgradsutdanninger i regi
av hoyskolene. Med den store
okningen av phd-studieplasser
er det viktigere enn noen gang
at hoyskolene er seg sitt ansvar
bevisst ndr de rekrutterer og
utdanner fremtidige forskere.
De bor sorge for at doktorander
leverer avhandlinger av hay kva-
litet. Det er ogsa viktig at hoy-
skolene ikke senker kravet til
studentenes kvalifikasjoner ved
opptakene for & fylle opp nye
studieplasser pd phd-niva.

s

ma lofte fram den gode

Redaktgr Anners Lerdal
anners.lerdal@sykepleien.no

Dr. philos fra Det medisinske fakulte-
tet ved universitetet i Oslo. Ansatt som
seniorforsker ved Lovisenberg diakonale
sykehus og professor ved ASV, UiO.
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Hovedorganisasjon (NHO)

Alle kan Ikke drive med alt

> NHO onsker ferre, bedre og mer relevante studier.

Gir de ressursene vi bruker pa
hoyere utdanning den kompe-
tansen vi trenger for & konkur-
rere med de beste i verden? Har
vi et studietilbud i trdd med det
arbeidslivet har behov for? Har
vi gitt ungdommens egne ensker
for mye vekt?

KRAFTIG VEKST

Vi skal selvfolgelig ha bredde i
utdanningen. Utdanning hand-
ler ikke kun om & kvalifisere seg
for neeringslivets behov. NHO
onsker heller ikke 4 rangere
utdanninger. All kunnskap er
nyttig. Men dette handler om
dimensjoneringen. Det har
vert en kraftig vekst i antallet
studieprogrammer. Vi md se
kritisk pa de over 2000 studie-
programmene som tilbys ved
vare universiteter og hayskoler.
I dag finnes det for eksempel
mellom 35 og 41 ekonomi- og
administrasjonsutdanninger
— omtrent to i hvert fylke. Og
19 institusjoner tilbyr grunn-

skolelererutdanning. Kanskje
kunne det holdt med sju — som
i Finland?

Det er vanskelig 4 spa
arbeidskraftsbehov 10-20 ar
frem i tid. Men vi vet at helse,
pleie og omsorg vil kreve stadig
mer arbeidskraft. Og vi vet at
teknologi blir en stadig vikti-
gere del av sa godt som alt sam-
funns- og arbeidsliv. Hvordan
vi dimensjonerer utdanningene
nd, bestemmer i stor grad fram-
tidens arbeidsliv. Dette handler
om hvilket samfunn vi vil ha om
20 eller 40 ar.

I dag har vi ikke noe organ
som samordner fagtilbudene
eller dimensjoneringen av dem.
For alt fra fusjon til fordeling
av fag, har det veert lagt opp til
frivillighet. Det er ingen som
vurderer om det er bruk for til-
budet, eller om det finnes i nabo-
fylket. Det er ingen koordinering
eller bevisst arbeidsdeling. I ste-
det for en nasjonal overordnet
plan, har skonomiske insentiver

og lokale onsker om 4 tilby spe-
sielle utdanninger styrt utdan-
ningssystemet.

@KT SPESIALISERING

Vi trenger en tydeligere arbeids-
deling, mer spesialisering og
konsentrasjon av ressursene.
Dette er etter NHOs mening
helt nedvendig for & gjore noe
med tilbudsstrukturen og skape
en styrket kvalitet og storre rele-
vans i studietilbudene.

Selv om fellesskapet tar reg-
ningen for heyere utdanning i
Norge, tar ikke utdanningen i
stor nok grad hensyn til felles-
skapets behov for kompetanse.
Staten eier sd godt som hele
det hoyere utdanningssystemet
og har dessuten kontroll med
studentenes inntektsside; lan,
stipend, rentebetingelser. Det
er ingen grunn til at staten ikke
skulle klare & fa flere studenter
til & ta fag det er behov for, og
feerre til 4 ta fag det er mindre
behov for. Hoyere stipend til

Adm. direktgr i Naeringslivets
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studenter som tar fag arbeids-
livet serlig etterspeor, vil vere
et effektivt virkemiddel. Det er
ogsd god grunn til 4 ga kritisk
gjennom antall lzresteder og
studieprogrammer. I tillegg ma
organisering og arbeidsdeling
mellom universiteter, hayskoler
og fagskoler gjennomgdas. Vi ma
blant annet f3 et eksamenssys-
tem som sikrer at lik karakter
betyr lik kvalitet uansett hvor
utdanningen er tatt. Serlig i
leererutdanningen er det svert
sprikende praksis. Det hele
koker ned til et sporsmal om
vilje og evne til 4 styre.

DIALOG 0G APENHET

NHO har ingen ferdige losnin-
ger eller klare konklusjoner i
dette arbeidet. Vi etterspor en
dialog og dpenhet om hvordan
vi dimensjonerer i samsvar med
de utfordringene vi star overfor.
Det er mye positivt ved at sek-
toren er autonom, men vi mener
det er gatt for langt og at det

UUO 11BN J0I0JAILIY

er behov for noe mer politisk
styring.
Utdanningsinstitusjoner som
ikke oppfyller haye og klare
kvalitetskrav, ma legge om eller
legge opp, sier kunnskapsminis-
ter Torbjern Ree Isaksen. Det
burde vere opplagt. Og dette
betyr ikke, som kanskje noen vil
misforstd oss, at vi ensker sen-
tralisering, med pafelgende ned-
leggelser i distriktene. Men det
betyr at alle institusjoner ikke
kan tilby alle fag. De ma velge
sin profil og rendyrke denne.

KVALITET OG RELEVANS
Finansieringsordningen er nok-
kelen til endring. I dag felger
pengene studenten. I stedet for
a belonne kvantitet, bor pengene
i storre grad belonne kvalitet og
relevans. En av vdre litt enkle
forutsetninger for a vurdere kva-
litet, er at det er samsvar mel-
lom det du lzerer og det du skal
anvende denne kunnskapen til.
Et annet poeng som er vik-

Vi vet at helse, pleie og omsorg
vil kreve stadig mer arbeidskraft.

tig i denne sammenhengen, er
karriereveiledningen i grunn-
oppleringen. Den er et forsemt
omrade i Norge. NHO mener
den ma profesjonaliseres. Dette
er en profesjon som krever
kompetanse og erfaring. God
veiledning er et viktig grep for
a forebygge frafall og feilvalg i
utdanningen. Det ma derfor eta-
bleres et landsdekkende system
for karriereveiledning med til-
bud til alle personer og grupper
som har behov for slik bistand.
Jeg understreker igjen at hoy-
ere utdanning ikke har et sam-
funnsansvar som er begrenset
til & betjene naeringslivets kom-
petansebehov eller at vi har alle
svarene. Men NHO er en av
mange aktorer som har en legi-
tim rolle til bdde & samarbeide
om — men ogsa 4 kreve — utdan-
ningsprogrammer som skaffer
oss den kompetansen vdre med-
lemsbedrifter trenger for a kon-
kurrere og skape verdier. Verdier
som berer velferdssamfunnet.

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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For a gjore feil
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DrPH, professor (em)
i psykisk helsearbeid,
Hggskolen i Hedmark

> Vi trenger et forskningsmilje som er dpent og realistisk innstilt til feilbarlighet.

I alt helsearbeid og sosialt arbeid
- og i forskning — er det viktig &
reflektere over en uuttalt forestil-
ling som synes & vere til stede i
mange faglige sammenhenger,
nemlig at ansatte forventes & veere
ufeilbarlige. I en fokusgruppeun-
dersokelse av verdigrunnlaget for
psykisk helsetjeneste i to kom-
muner (Hummelvoll 2006) med
ansatte og brukere, kom imid-
lertid den motsatte forventning
frem. Serlig brukerrepresentan-
tene ga uttrykk for at ansatte ma
torre 4 handle med en kalkulert
risiko for 4 gjore feil. En forvent-
ning om ufeilbarlige ansatte er
verken realistisk eller heldig, og
kan fremme en form for ukultur
som hemmer muligheten til &
kunne sta frem med sin feilbar-
lighet. Dette kan stjele energi hos
de ansatte, og motvirke vilje og
evne til & granske egen og andres
praksis apent. A ha mot til &
erkjenne feil er en forutsetning for
en moralsk ansvarlig praksis som
skaper mulighet for endring. Av

den grunn er ydmykhet en verdi
som ber framholdes tydelig i alt
hjelpearbeid.

Men ydmykhet er ogsd en
forskningsetisk holdning; forsta-
elsen er nemlig stykkevis og delt.
Og hva som oppfattes som gyl-
dig kunnskap pa et felt har, nar
det kommer til stykke, begrenset
holdbarhetsdato. Ydmykheten kan
ogsd begrunnes ut fra den men-
neskelige faktor som selvsagt ogsa
er til stede i forskning; derfor ma
feil og feiltrinn medregnes. Det
viktigste er 4 unnga feil som har
skadelige konsekvenser for andre.
Folgelig er det nedvendig & tenke
noye igjennom hvilke problemer
og etiske sporsmal som kan melde
seg i forskningens ulike faser.
Nettopp frykten for 4 tra feil —
metodisk, relasjonelt og etisk — bar
tematiseres i forskningsmiljoene
for at transparens i forskningen
skal stimuleres og ansvar konkre-
tiseres. Derfor trengs et godartet
forskningsmilje. Et godartet, og
dermed fruktbart forskningsmilje,

er preget av at man ikke ser hver-
andre som konkurrenter, men som
samarbeidspartnere. Det skapes
gjennom kulturbygging hvor man
arbeider med & artikulere hvilket
kulturgods som er verdt 4 dyrke
og videreutvikle. Det kan veare
respekt for forskjellighet, dpenhet
for andres ideer, interesse for hva
kollegaer holder pa med, & skille
mellom sak og person, markere
andres framgang og serge for
arenaer for faglig granskning.
Samtidig vil det vaere et miljo som
realistisk regner med feilbarlig-
het, og hvor kollegaer er villige til
a undersoke hvordan uheldige hen-
delser kan betes pa for 4 rette opp
konsekvensene av feiltrinn. En slik
realisme og dpenhet kan motvirke
var nzerliggende tendens til 4 holde
skjult og hape pa det beste.

REFERANSE:

Hummelvoll, JK. Verdiundersgkende
samtaler i lokalsamfunnsbasert psy-
kisk helsearbeid. Tidsskrift for psykisk
helsearbeid. 2006; 3:116-129.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Demens

0g depresjon

Psykologisk terapi kan redu-
sere symptomene pa depresjon
hos personer med demens. For-
skerne fant tvetydige resultater
om angst. Andre utfall som livs-
kvalitet og kognisjon sa ut til &
vaere uendret. Flere av funnene er
usikre fordi det er sa fa studier og
fordi det er sa fa deltakere i studi-
ene. Slik konkluderer forfatterne
i en nylig publisert systematisk
oversikt.

I Norge er det omtrent 70 000
personer som har demens. Over
halvparten av dem bor hjemme.
Det viktigste kjennetegnet pa
demens er nedsatt hukommelse.
Personer som far demens kan
oppleve en redusert evne til &
tenke, kommunisere og orien-
tere seg og kan oppleve endring
i sinnsstemning. Neyaktig hvor
mange personer med demens
som far angst eller depresjon er
usikkert. Forskning indikerer at
mellom ti og seksti prosent av de
som har demens opplever symp-
tomer pa depresjon. Psykologisk
terapi er gjerne forstevalget for
behandling, men det finnes ulike
behandlingsformer og ingen
klare anbefalinger pa hvilken
terapi som er best. Noen vanlige
behandlingsformer er kogni-
tiv atferdsterapi, interpersonlig

psykodynamisk terapi og radgi-
vingsterapi.

HVA SIER FORSKNINGEN?
Forfatterne som star bak denne
systematiske oversikten vurderte
effekten av psykologisk terapi
som behandling for depresjon
eller angst hos personer med
demens sammenliknet med van-
lig oppfoelging.

Forfatterne inkluderte seks
randomiserte kontrollerte stu-
dier og fant:

e Psykologisk terapi er noe mer
effektivt enn vanlig oppfelging
for 4 redusere depresjonssymp-
tomer.

e Psykologisk terapi er noe mer
effektivt for & redusere angst,
men denne konklusjonen er
basert pd to smé studier og
dette utfallet var basert pa
hvordan klinikerne rangerte
symptomene hos personen med
demens.

e DPsykologisk terapi er ikke mer
effektivt pa selvrapportert
angst, men denne konklusjo-
nen er basert pa to sma studier
og dette utfallet var basert pa
hvordan pasientene selv ran-
gerte symptomene.

e Psykologisk terapi er ikke mer
effektivt mot angst, men denne

konklusjonen er basert pa en
liten studie og dette utfallet
var malt seks maneder etter
terapien.

¢ Psykologisk terapi ser ikke ut
til & ha effekt pd livskvalitet,
funksjon i daglige aktiviteter,
nevropsykiatriske symptomer
eller kognisjon.

HVA ER DENNE INFORMA-
SJONEN BASERT PA?
Forskerne i Cochrane-samar-
beidet har laget en systematisk
oversikt over studier som har
undersokt effekten av psykolo-
gisk terapi som behandling for
depresjon eller angst hos perso-
ner med demens. Personene som
var med i studiene var enten hjem-
meboende personer med mild
demens eller personer med mer
alvorlig grad av demens som var
innlagt i institusjon. Studiene som
ble inkludert sd pa ulike terapi-
former som kognitiv atferdsterapi,
interpersonlig psykodynamisk
terapi og rddgivingsterapi. Varig-
heten pa terapier varierte fra seks
uker til tolv maneder, og sesjo-
nene varierte i varighet fra 30
til 90 minutter. Forskerne gjorde
systematiske sok i flere databa-
ser, og fant seks studier med til
sammen 439 deltakere. Studiene



hadde overordnet lav risiko for
skjevheter (bias). Begrensningene
i studiene var i hovedsak relatert
til mangel pd blinding av deltaker,
behandler og utfallsméler i fem av
de seks inkluderte studiene.

REFERANSER
Orgeta V, Qazi A, Spector AE, OrrellM.

KAMSKIE DU KAy
BELTUNE A FORTELLE OM
FoRKOLDET TIL DV FART

Psychological treatments for depres-
sion and anxiety in dementia and
mild cognitive impairment. Cochrane

Database of Systematic Reviews
2014, Issue 1. Art.No.: CD009125. DOI:
10.1002/14651858.CD009125.pub?.

Skrevet av Therese Kristine Dalsbg,
Nasjonalt kunnskapssenter for helse-

tjenesten

FART HAN HAR REIST

TIL 5405, HAN-

COCHRANE

THE COCHRANE
COLLABORATION®
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Beslutningsstotte oker pasienters
kunnskap om behandlingsvalg

Beslutningsstotte til pasienter
fremmer kunnskap og klargjer
pasientens personlige verdier.
Slik stotte reduserer konflikt om
behandlingsvalg og oker pasien-
tens forstdelse av de ulike behand-
lingsvalgene. A inkludere pasienter
og 4 gi dem en mer aktiv rolle
forbedrer forstdelsen av mulige
risikoer ved behandlingen. Slik
konkluderer forfatterne i en nylig
oppdatert systematisk oversikt.

I en rekke situasjoner star
pasienter  overfor  behand-
lingsvalg hvor «best» behand-
lingsform ikke nedvendigvis
er dpenbar. Det finnes mange
screeningsverktoy og behand-
lingsformer i helsetjenesten som
har usikkert kunnskapsgrunnlag.
Det finnes ogsa gode behand-
lingsformer, som eker risiko for
at pasienten opplever skader eller
bivirkninger. Andre behandlings-
former kan vere usikre i den for-
stand at fa av dem som behandles
oppnér en positiv effekt. I tillegg
til vanlig rddgivning, finnes en
rekke verktoy for helsepersonell
som kalles beslutningsstotte og
som er ment & hjelpe pasienten i
a delta i beslutningen om valg av
behandlingsform eller screening.
Med beslutningsstatte menes en
prosess der pasient og helseper-

sonell gar gjennom beslutningen
som ma fattes i fellesskap. De
gdr gjennom kunnskapsbasert
informasjon om helsetilstanden
og fordeler og ulemper ved de
ulike behandlingsvalg. Valg om
behandling fattes ut fra pasien-
tens verdier og preferanser.

HVA SIER FORSKNINGEN?

Forfatterne som star bak oppda-

teringen av denne systematiske

oversikten vurderte effekten av

beslutningsstotte sammenliknet

med vanlig behandling.
Forfatterne inkluderte 115

studier og fant:

e Beslutningssteatte er mer effek-
tivt enn vanlig behandling for
4 oke pasientens helsekunn-
skap

¢ Beslutningsstotte er mye mer
effektivt enn vanlig behandling
for 4 oke pasientens risikofor-
stdelse

® Beslutningsstotte er mer effek-
tivt enn vanlig behandling for
a oke samsvar mellom pasien-
tens verdier og behandlings-
preferanse

¢ Beslutningsstotte er mer effek-
tivt enn vanlig behandling for
a oke pasientens folelse av &
vere velinformert og mer klar
over sine verdier

* Beslutningsstotte er mer effek-
tivt enn vanlig behandling for
a oke pasientens involvering i
a velge behandling

HVA ER DENNE INFORMA-
SJONEN BASERT PA?

Forskerne i Cochrane-samarbeidet
har oppdatert en oversikt over ran-
domiserte kontrollerte studier som
har undersokt effekten av beslut-
ningsstette for 4 hjelpe personer
med & ta velinformerte valg om
behandlingsform sammenliknet
med vanlig behandling. Forskerne
gjorde systematiske sok i flere data-
baser, og fant 115 studier med til
sammen 34 444 deltakere. Perso-
nene som var med i studiene skulle
velge behandlingsform eller delta
i screening. Studiene var utfort
i Amerika, Canada, Australia,
England, Tyskland, Nederland,
Finland, Sverige, Kina og en fel-
lesstudie i Australia og Canada.
Studiene var utfert bade i primeer-
helsetjenesten og spesialisthelsetje-
nesten. Personene som deltok sto
overfor ulike behandlingsvalg for
eksempel screening for kreft eller
diabetes, ulike kirurgiske inngrep
eller medikamentell behandling
og influensavaksine. Beslutnings-
stotten som ble tilbudt i studiene
varierte i form og innhold. Studi-



ene hadde overordnet lav risiko
for skjevheter (bias), men det var
ogsa en rekke uklarheter. Begrens-
ningene i studiene var i hovedsak
relatert til mangel pa blinding av
deltaker og personalet i studiene.

REFERANSER
Stacey D, Légaré F, Col NF, Bennett CL,
Barry MJ, Eden KB, Holmes-Rovner M,
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Personlighet og sovnproblemer ved skiftarbeid

Liten grad av robusthet og lav tole-
ranse for & vaere trett predikerer
sgvnproblemer hos sykepleiere som
jobber skift.

Disse funnene er nylig publisert
av forskere ved Universitetet | Ber-
gen og Nasjonalt kompetansesenter
for sgvnsykdommer. Hensikten med
studien var & undersgke om person-
lighetsfaktorer hos sykepleierne
predikerte sgvnproblemer hos dem
som jobbet i vaktturnus.

Et utvalg pa 6000 sykepleiere
som arbeidet i minimum 50 pro-
sent stilling ble trukket tilfeldig ut
fra medlemsregisteret til Norsk
Sykepleierforbund. For & serge

Mange sykepleiere jobber i to- eller
tredelt turnus. Kunnskap om hvilke
sykepleiere som tolererer de ulike
skiftordningene er derfor interessant
for sykepleiere & kjenne til n&r man
velger hvilken jobb man sgker.

for variasjon i arbeidserfaringen
deres ble personene stratifiserte
i fem grupper etter ulik lengde
siden avsluttet sykepleierutdan-
ning. Vinteren 2008/2009 fikk per-
sonene tilsendt forespgrsel om &
delta i studien og spgrreskjemaet
som ble brukt til datainnsamling.
38 prosent (2048] valgte & besvare
sporreskjemaene. To &r senere ble
nye skjemaer sendt ut. Da besvarte
1533 (74,9 prosent) av dem som
ogsa svarte i 2008/2009. Data fra
de 700 som arbeidet i tredelt tur-
nus og som hadde deltatt begge
gangene, utgjorde datamaterialet i
denne studien.

Sgvnproblemer ble malt ved hjelp
av Bergen shift work sleep question-
naire (BSWSQ). Skjemaet kartlegger
spvnlgshet og sgvnighet/tretthet ved
arbeid ulike tider p& degnet (dag, kveld
og natt] og pa hviledager. | tillegg ble
det kartlagt i hvilken grad deltakerne
opplevede seg mest vadkne om morge-
nen eller om kvelden, grad av generell

hardfgrhet, i hvilken grad de var fleksi-
ble med hensyn til & sove ulike tider p
dggnet og grad av toleranse for 3 veere
sliten.

Deltakerne som var mest vakne om
morgenen rapporterte mindre sgvn-
problemer nar de jobbet dagskift enn
dem som var meste vakene om kvel-
den ved todrsoppfelgingen. Om man
var mest vaken om morgenen eller
om kvelden var ikke relatert til sgvn-
problemer ved kvelds- eller nattskift.
Mer robuste personer hadde mindre
sgvnproblemer ved alle skift, mens
de somvar mer fleksible med hensyn
til & sove pa ulike tider pa dggnet rap-
porterte mindre sgvnproblemer ved
kveld og nattskift.

REFERANSER

Storemark SS, Fossum IN, Bjorvatn B,
Moen BE, Flo E, Pallesen S. Personality
factors predict sleep-related shift work
tolerance in different shifts at 2-year
follow-up: a prospective study. BMJ Open
2013;3:003696.

Hvilke oppdrag har flysykepleierne i Nord-Norge?

| 63 prosent av oppdragene til flysy-
kepleierne hadde pasienten en livs-
truende tilstand.

Dette viser en gjennomgang av
alle flyambulanseoppdrag til syke-
pleiere ved luftambulansebasen i
Alta. Sykepleierne har spesialut-
danning i enten anestesisykepleie
eller intensivsykepleie og rullereri
vakttjeneste mellom luftambulan-
setjeneste og anestesi-/intensivav-

deling ved Klinikk Hammerfest ved
Finnmarkssykehuset. Basen har
to fly og to vaktteam som dekker
luftambulansetjenesten til 20.000
innbyggere i Nord-Norge. Studien
dekker registrerte oppdrag i seks-
arsperioden fra 2005 til og med 2010.

| denne periode ble flysykeplei-
erne tilkalt til 249 oppdrag. De fleste
oppdragene kom fra den regionale
AMK-sentralen (74 prosent), mens 23

prosent kom fra lokale legevaktsen-
traler. Mens 32 oppdrag ble avbrutt
for sykepleieren kom frem til pasien-
tene, ble 217 (87 prosent) gjennom-
fort. | gjennomsnitt utgjer dette 36
oppdrag per ar. Om lag halvparten av
oppdragene skjedde mellom kL. 8 og
kl. 16, hvor kun 13 prosent av oppdra-
gene var mellom midnatt og kl. 7.59.

Hovedandelen av pasientene var
voksne (77 prosent] mens 8 prosent
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Opplevelser fra intensivavdelingen

Pa intensivavdelingen opplevde
pasientene at de hadde veert neer
daden.

Dette var ett av funnene i en
studie som undersgkte hvordan
pasienter med kronisk obstruktiv
lungelidelse (KOLS) hadde opplevd
omsorgen i den akutte fasen.

Studien hadde et kvalitativt forsk-
ningsdesign med fenomenologisk
tilnaerming. Pasienter som hadde
veert innlagt pd intensivavdeling,
fatt behandling med BiPAP-maske
og med alvorlig grad av KOLS ble
inkludert i studien. Utvalgsmeto-
den var strategisk og bade menn
og kvinner ble inkludert. Intervju-
ene ble foretatt innen to uker etter
atbehandlingen pa intensivavdelin-
gen avsluttet.

Fem kvinner og fem menn ble
inkludert i studien i tiden novem-
ber 2009 til juni 2011 ved to inten-
sivavdelinger ved sykehus i Norge.
Alderentil deltakerne varierte fra 45
til 85 &r. Data ble innhentet ved hjelp

avintervju etter en semistrukturert
intervjuguide. Pasientene ble spurt
om hvordan de opplevde innleg-
gelsen, behandlingen og pleien pd
intensivavdelingen. De ble oppfor-
dret til & fortelle fritt og veere detal-
jert i beskrivelsene. To intervjuere
delte pa gjennomfgringen av inter-
vjuene. De ble tatt opp elektronisk
og skrevet ut i tekst.
Tekstanalysen ble gjennom-
fgrt etter prinsippene til Amadeo
Giorgi. Hovedinnholdet i intervju-
ene handlet om a fgle seqg fanget i
en livstruende situasjon hvor hel-
setjenesten hadde kontrollen over
livet. Forskerne identifiserte tre
undertemaer. Det farste var a opp-
rettholde livsviktig andedrag. Pasi-
entene fortalte hvordan andengden
deres gjorde det umulig a snakke
og spise. Det var sveert viktig at de
kunne veere trygge pa at sykeplei-
erne visste hva de skulle gjgre og
at de handlet nar det var ngdven-
dig. Neste undertema var sarbar

samhandling. Flere av pasientene
fortalte at det var viktig at dgren til
korridoren sto oppe eller forhenget
var trukket bort fra sengen slik at de
folte det var enkelt & fa kontakt med
folk rundt seg.

REFERANSER

Torheim H, Kvangarsnes M. How do pati-
ents with exacerbated chronic obstructive
pulmonary disease experience care in the
intensive care unit? Scand J Caring Sci
2013. Doi: 10.1111/scs.12106.

Pasientene uttrykte klart at syke-
pleierne matte demonstrere at de
hadde kompetanse pa behandling
og oppfelging av tilstanden deres fgr
pasientene fikk tillit til sykepleierne.
Studiens funn understreker betydnin-
gen av at sykepleierne har gode fer-
digheterigrunnleggende sykepleie og
medisinske kunnskaper for & vurdere
pasientens tilstand og behov for jus-
teringer i behandlingen.
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var nyfgdte. | 58 prosent av tilfellene
var oppdraget gyeblikkelig hjelp.
Blant disse hadde 32 hatt hjertestans,
20 luftveisproblemer og en pasient
en anafylaktisk reaksjon. Traumene
utgjorde 36 prosent av oppdragene,
hvor 14 pasienter hadde multiple
traumer og seks hodetraumer.

En viktig oppgave for flysyke-
pleierne er 3 stabilisere pasienten
for flytransporten til sykehus. | 14

prosent av oppdragene gjennom-
forte sykepleierne avansert hjerte-
lunge-redning. I tillegg til pasientene
med hjertestans ble ytterligere sju
intubert fgr flytransporten.

REFERANSER
Wisborg T, Bjerkan B. Air ambu-
lance nurses as expert supplement
to local emergency services. Air Med
J2014;33:40-3.

Studien viser at flysykepleierne i
Nord-Norge gjennomfgrer oppdrag
for et relativt hgyt antall livstruende
syke pasienter. En sikker flytransport
av syke krever at personellet har
spesialkunnskaper om hvilke inn-
virkninger redusert lufttrykk, vibra-
sjon og stgy har pa pasientens kropp
og tilstand.
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Bakgrunn: Mgdre kan strekke seg
langt for & lykkes med amming.
Undervurdering av en stressfylt
ammesituasjon kan imidlertid
bidra til at mgdre kjenner distanse
til barnet, og barnet som oppfatter
kvaliteten i omsorgen kan 0gsa vise
tegn pa stress.

Hensikt: A beskrive hvordan kvin-
ner opplever stressfylt amming og
erfarer sitt samspill med barnet.

Metode: Det er gjennomfert 12 indi-
viduelle intervjuer som er analysert

med kvalitativinnholdsanalyse.

Resultat: Vi identifiserte fire kate-
gorier som beskrev mgdrenes erfa-
ringer: Forventning, den vanskelige
tiden, overgangen og den gode tiden.
Studien viste at en stressfyltamme-
situasjon pavirket samspillet bade
under og mellom maltidene. For &
ivareta barnets behov og skape en
god relasjon ble ammingen avslut-
tet. Mgdrene gnsket informasjon
om alternativ til amming og hadde
behov for stgtte nar de ga mors-
melktillegg pa flaske.

Konklusjon: Mgdre hadde for-
ventninger om & ha god relasjon
tilbarnet og & mestre ammingen.
Nar dette ble komplisert, behgvde
kvinnene tilpasset stgtte og vei-
ledning for & kunne ta valg med
en helsefremmende strategi.
Bevissthet i veiledningen omkring
amming og flaskemating kan
bidra til @ apne opp for alternati-
ver tilamming. En velfungerende
ammesituasjon er vesentlig da det
representerer bade inntak av mat
og en viktig samspillssituasjon.

Stressful breastfeeding and inte-
raction: an interview study of
mothers’ experiences

Background: Mothers take many
steps to succeed with breastfee-
ding. Underestimating a stressful
breastfeeding situation may give
mothers distance to the child, and
the child who perceives the qua-
lity of care may also show signs of
stress.

Objective: To explore how women
experience stressful breastfeeding
and then experience the interaction
with their child.

Method: We conducted 12 individual
interviews, which were analyzed by
qualitative content analysis.

Results: We identified four categories
that described the mothers’ experien-
ces: Expectation, the difficult period,
the transition and the good period.
The study showed that a stressed
breastfeeding situation affected the
interaction both during and between
meals. To meet the child>s needs and
create a good relationship, breast-
feeding ended. The mothers wanted
information about alternatives to bre-
astfeeding and needed support when
they gave infant formula in a bottle.

Conclusions: Mothers had expecta-
tions of having a good relationship
with the child and succeeding with
breastfeeding. When this is compli-
cated, they need adjusted support
and guidance to make health-
promoting choices. Awareness of
guidance regarding breastfeeding
and bottle feeding can help to open
up alternatives to breastfeeding. A
relaxed breastfeeding situation is
important because it represents
both feeding and a significant inte-
raction situation.

Key words: Stress, breastfeeding,
interaction, qualitative study
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A bli foreldre er for mange en
gledelig begivenhet, men kan for
noen medfore stressende utfor-
dringer. Foreldrerelatert stress
kan beskrives som forvirring og
press forbundet med tilpasning
til foreldrerollen (1). Forvent-
ning om a mestre amming kan
vaere stressende for medre (2)
fordi amming representerer et
kulturelt fenomen som i Norge
er hoyt verdsatt (3) og anbe-
falt (4-6). Sammenliknet med
andre vestlige land ligger Norge
statistisk sett hoyt nar det gjel-
der andelen kvinner som ammer
(7). Haga (8) beskriver at mange
meadre opplevde stort ammepress
og mente det kan vare gunstig at
helsepersonell demper press samt
informerer om og belyser vanske-
ligheter knyttet til amming. Det
er ulike arsaker til ammeslutt (9).
Stress kan i noen tilfeller vere
en av arsakene (10). Kvinner med
store ammevansker kan oppleve
tap av narhet til barnet (11) og
sammenheng mellom en belas-
tende ammesituasjon og hem-
mende tilknytning er tidligere

omtalt (12,13). En studie rap-
porterer bedring av relasjon til
barnet ved flaskemating (14,15).
Storre dpenhet omkring amme-
problemer kan fore til at flere gir
uttrykk for sine frustrasjoner og
soker stotte hos andre i samme
situasjon. A minske tabu kan
virke dempende pa selve stress-
faktoren (1,3).

Betydningen av samspill

Mors evne og kapasitet til sam-
spill med barnet er av stor betyd-
ning. Hjernens struktur er ikke
ferdig formet ved fodsel, men
formes og fullferes i samhand-
ling med tilknytningspersonene
(16,17). Tilknytningsprosessen
starter med samspill som senere
forer til en tilknytning som er
karakterisert ved et psykologisk
bind mellom mor og barn (18).
Barnets relasjonelle erfaringer
med mor utvikles til spesifikke
forventninger om omsorgsgivers
tilgjengelighet i ulike situasjoner
(19). Kvaliteten pd tilknytningen
er assosiert med graden av sen-
sitiv, responderende, kontinuer-
lig og forutsigbar omsorg (20).
I tillegg er foreldrenes evne til &
forsta drsaker til barnets folel-
sesuttrykk, omtalt som menta-
lisering, viktig (16). Ifelge Stern
(18) oppfatter barnet kvaliteten
pa omsorgen. Han benevner
omsorgshandlingene som vita-
litetseffekter. Med bakgrunn
i tidligere erfaringer far bar-

ng 0g samspill

net forventninger om hvordan
omgivelsene responderer, noe
som igjen overfores til andre
sosiale situasjoner senere i livet.
Bowlby (21) omtaler dette som
indre arbeidsmodeller. Nir for-
eldre som er i ner relasjon med
barnet opplever den nye rollen
som stressende, kan det pavirke
barnet. Kumar & Rao (24)
belyser sammenheng mellom en
stressende ammesituasjon og
stresset barn. Symptomer hos
barnet kan vere irritabilitet,
brystvegring, sevnforstyrrelser
og hyppig avfering (se figur 1).
Ifolge Abidin (22) er foreldrere-
latert stress i barnets forste tre

Hva tilfgrer denne artikkelen?

Artikkelen viser at mgdre som
opplevde ammingen som stress-
fylt fikk en bedre relasjon til bar-
net ved & ga over til & gi barnet
morsmelkserstatning pa flaske.

Mer om forfatterne:

Ingjerd Hvatum er helsesgster
med master i klinisk sykepleie
og klinisk spesialist i foreldre-
veiledning. Hun er ansatt i Oslo
kommune, Bydel Frogner. Esther
Hjalmhult er helsesgster, PhD og
fgrsteamanuensis ved Avdeling for
helse- og sosialfag og Senter for
kunnskapsbasert praksis, Hgg-
skolen i Bergen. Kari Glavin er
helsesgster, PhD og fgrsteama-
nuensis ved Hgyskolen Diakonova.
Kontaktperson: ingjerd.hvatum(@
gmail.com.
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ar kritisk for barnets emosjo-
nelle og atferdsmessige utvikling
og utviklingen av foreldre—barn-

forholdet.

Mestring av stress

Det som er avgjorende for hvor-
dan vi mestrer stress er, ifolge
Antonovsky (23), opplevelsen

og meningsfullhet og kan rela-
teres til medre som opplever en
stressfylt ammesituasjon. Alle
delbegrepene har betydning for
OAS, men meningsfullhet angis
som det sentrale. For 4 oppna
denne folelsen av sammenheng
ma vi kunne forstd situasjonen,
ha tro pd at vi kan finne lgsnin-

Jeg hadde store visjoner om at jeg i hvert

Fall skulle amme i

av sammenheng (OAS). Hans
salutogenetiske modell fokuserer
pa hvilke faktorer som pdvirker
mennesket til & bevare sin helse.
Denne opplevelsen er tredelt og
sammensatt av komponentene
begripelighet, héandterbarhet

et ar.

ger og finne mening i 4 forsoke
nettopp det.

Amming er fordelaktig bade
for mor og barn (25), likeledes er
et godt samspill viktig (16). Det
kan derfor oppsta et dilemma i
veiledningssituasjonen for hel-

Lactaating mother

@ Exposed to ?

‘Emohonah Social and Postpartum stress

4

‘ Hypothalamo-Pituiary axis Activation

4

‘ ﬁ Cortisol levels in blood

4

‘ ﬁ Cortisol levels in breast milk ‘

Breast Feeding

<::‘I<::‘

‘ ﬁ CORTISOL LEVELS IN INFANT ‘

—

/

‘ Irritability ‘ Refusing the feeds

‘ Disturbed sleep

Frequent changing of the nappies

4

Chronic axposure

‘ Permanent brain changes in infancy ‘

FIGUR 1: Hypotese om konsekvenser av stressfylt amming (24)

sepersonell ndr mor opplever
ammingen som stressfylt. Modre
har etterlyst individuell veiled-
ning (8) og poengtert dette som
betydningsfullt for & fremme til-
pasning i foreldrerollen (26,27).
Helsepersonell som veiledere og
brukere som ekspert pa seg selv,
framheves i det helsefremmende
arbeidet (28).

Det finnes i dag god doku-
mentasjon pa effekter av en vel-
fungerende ammesituasjon (29),
men konsekvenser og beskrivelse
av en stressfylt ammesituasjon
relatert til samspill er lite belyst.
Med bakgrunn i temaets relevans
for klinisk praksis og manglende
kunnskap pa feltet, er hensikten
med studien & fa okt kunnskap
og forstdelse for hvordan kvinner
opplever stressfylt amming og
erfarer sitt samspill med barnet.

METODE

Design

Studien har et kvalitativt design
med individuelle intervjuer som
datainnsamlingsmetode. Denne
tilneermingen soker & forstd, mer
enn 4 forklare, individuelle opp-
levelser (30).

Utvalg

For & belyse problemstillingen
valgte vi et strategisk utvalg
(32) der modre ble rekruttert
av helsesostre pa seks helsesta-
sjoner fra by og landdistrikt (se
tabell 1). Inklusjonskriteriene var
medre som hadde opplevd stress-
fylt amming, avsluttet amming
for seks maneder, hadde god
erindring av situasjonen, til-
fredsstillende norskkunnskaper
og var psykisk friske. Barna til
medrene i utvalget var single og
friske. Et barn var fedt fire uker
for termin, mens gvrige barn var
fadt til termin. En mor avsluttet
amming etter to uker, mens de
ovrige 11 modrene ammet fra to
til seks maneder. Morsmelker-



statning ble gradvis introdusert
i denne perioden. Storrelsen pa
utvalget ble vurdert i forhold til
et metningspunkt som kan opp-
nds ndr det ikke synes & komme
ny informasjon (32). I denne stu-
dien ble 12 kvinner intervjuet.

Datainnsamling

Forsteforfatter  gjennomforte
intervjuene. Det ble benyttet en
semistrukturert intervjuguide,
utarbeidet med bakgrunn i lit-

TABELL 1: Utvalg av mgdre

Fegrstegangsfedende: 9
Flergangsfgdende: 3
Yrkesutdannelse: 5
Akademisk utdannelse: 7
Gift/samboer: "
Aleneboende: 1
Bosatt i bykommune: 6
Bosatt i landkommune: 6
Etnisk norsk: 10
Ikke etnisk norsk: 2
Royker: 0

teratur om mestring (23,31),
utviklingspsykologi (18,21) og
empiri. Temaene i intervjuguiden
omfattet modrenes opplevelse av
amming og samspill med barnet.
Intervjuguiden ble brukt i sterre
og mindre grad for & tilpasses
informantene og problemstillin-
gen. Det ble stilt 4pne og opp-
folgende sporsmal for & oppna
dybde i materialet (30). Inter-
vjuene ble tatt opp pa band og
varte fra én til én og trekvart
time. Intervjuet foregikk i kvin-
nenes hjem eller pa annet egnet
sted som var trygge omgivelser
for informantene (33).

Analyse

Dataanalysen er inspirert av
Graneheim og Lundman (34) sin
framgangsmadte innen kvalitativ
innholdsanalyse som anvendes
for 4 identifisere likheter og for-
skjeller i tekstmaterialet. Fordi
formadlet i denne studien var &
forstd og beskrive informante-
nes ulike perspektiver synes den
hensiktsmessig. Den transkri-
berte teksten ble forst lest flere
ganger for a4 fi en opplevelse
av helheten. Meningsbaerende
enheter ble identifisert i tekst-

materialet, kondensert og kodet.
Koder med tilsvarende innhold
ble satt sammen til subkatego-
rier og kategorier (se tabell 2).
Transkripsjonen ble deretter
gjennomlest for & kontrollere at
ingen koder var utelatt (33).

Etiske hensyn

Regional Etisk Komité godkjente
studien. Deltakerne hadde pa
forhdnd mottatt informasjons-
skriv. Det ble informert om at
studien var frivillig og at delta-
kerne kunne trekke seg fra stu-
dien. Dataene ble anonymisert og
behandlet konfidensielt. Det ble
gitt tilbud om oppfelgingssam-
taler. Ingen av medrene benyttet
tilbudet, men uttrykte tilfredshet
over muligheten til refleksjon.

RESULTATER

Analyseprosessen resulterte i fire
kategorier; forventning, den van-
skelige tiden, overgangen og den
gode tiden.

Forventning

Mgodrene hadde onske om &
amme og noen uttrykte store
forventninger: «Jeg hadde store
visjoner om at jeg i hvert fall

TABELL 2: Eksempel pd analyseprosess av de innsamlede data

Meningsenhet

Larmen var borte og jeg
var helt tilstede

God mor er omsorgen
man gir, det & fgle seg
trygg

trygghet

Da fglte jeg meg som en
mamma, na gir jeg han

det hanvil ha og det ble
en sann boble som han

ogjegvari

Jeg folte at han og
jeg bonda saerlig med
flaske

Larmen borte, jeg helt tilstede

God mor er & gi omsorg og

Mamma-gir det han vil ha/en
boble med han og jeg

Vibonda med flaske

Kondensert meningsenhet Kode

Tilstede

Omsorg og trygghet

Opplevelse ava
vaere mor

Binding

Subkategori Kategori
Harmoni Den gode tiden
Trygghet

Morsfglelsen

Neerveer
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skulle amme i et r». De oppga
ulike motivasjonskilder som &
forebygge sykdom, skape en god
relasjon til barnet, tilpasse seg
den norske kulturen og fordi det
er et naturlig fenomen. De fleste
trodde de ville mestre ammin-
gen siden de var vant til 4 lykkes
med andre oppgaver tidligere
i livet. Alle hadde en forstaelse
for at amming var viktig og noen
hadde heort at det kunne veare
vanskelig.

Den vanskelige tiden

Mange kvinner opplevde et
tidspress pa & skulle prestere pa
sykehuset og at det var sett pa
som en selvfolge & skulle amme.
A bli spurt om de onsket 4 amme
opplevdes som positivt og selvbe-
stemmende. De onsket hjelp til
4 bli kjent med barnet og ikke
et ensidig fokus pd amming.
Kvinnene fortalte om smerte-

arsaker ble amming erstattet
med morsmelkerstatning pa
flaske. Alle medrene vurderte
ammeslutt som beste helhetslos-
ning for barnet: «Jeg slutter ikke
fordi jeg har lyst, men fordi jeg
ma pa grunn av helheten». En
mor avsluttet amming da hun
var nzr ved 4 bli deprimert. Hun
opplevde & fa mer overskudd til
omsorgen for barnet. Flere for-
talte om darlig samvittighet og
engstelse for en ny situasjon.
Enkelte folte seg skremt og pres-
set til 4 amme og trodde barnet
ville bli sykt, men barnet forble
friskt. A fa aksept fra helseper-
sonell ble poengtert som spesielt
viktig i tillegg til stotte fra fami-
lie og venner. Alle beskrev for-
vandlingen hos barnet som noe
positivt og uventet. Det var som
a skru av en bryter og fa en helt
ny unge servert, sa en mor. De
var overrasket over hvor koselig

R sitte og grine og amme samtidig var
ingen hygge og naerhet.

full amming som gjorde at de
grat mens de ammet. Smertene
kom i sentrum og gleden over
babyen kom i bakgrunnen: «A
sitte og grine og amme samtidig
var ingen hygge og naerhet». De
opplevde at ammingen tok all
oppmerksomhet: «Det som var
problemet var at jeg var ikke
til stede sjol». Det var lite tid
og overskudd til samspill. Flere
fortalte om uro, hysterisk grat og
signaler fra barnet om utrygghet.
Barnet sov lite og matte beeres
mye. Flere benyttet uttrykk som:
«Det kan ikke gi foran alt».
Nerheten de onsket til barnet ble
for noen erstattet av en oppgave-
preget handling. Mange gruet seg
til neste amming.

Overgangen
P4 ulike tidspunkt og av ulike

det var a gi flaske og ikke bare
noe 4 ty til av nedvendighetshen-
syn. Ingen hadde pa forhdnd blitt
informert om eller forstdtt at det
kunne fore til en god opplevelse
i samver med barnet.

Den gode tiden

A vaere i stand til 4 dekke barnets
behov virket inn pa medrenes
forhold til barnet. Noen beskrev
det slik: «Hun utstralte «nd har
jeg det bra» i forhold til nér
hun sugde og sugde og ikke fikk
noe», eller: «Det var da jeg kjente
morsfelelsen og en boble som
han og jeg var i». Flere omtalte
«bonding» som noe flasken bidro
til 4 fremme. Roen de kjente pa
ndr de ga flaske bidro til denne
gode folelsen. Stress forbundet
med amming tok oppmerksom-
het fra andre omrédder. En mor

uttrykte: «Prestasjonsangsten var
borte og jeg kunne nyte samspil-
let». Gleden, de gode oyeblik-
kene, blikkontakten og latteren
som de kjente pd i situasjonen
uten stress ga naering til morsfo-
lelsen. Noen beskrev situasjoner
med uventet kontakt: «Plutselig
kan jeg kjenne handa hans pa
siden av handa mi, det hadde jeg
nok ikke lagt merke til nar jeg
var kjempestressa». Flere hadde
pa forhdnd tenkt at & vere en
god mor innebar 4 amme. Med
ny erfaring beskrev de nd betyd-
ningen av 4 vare en glad mor og
gi barnet trygghet og omsorg.
For dem hadde det resultert i et
mer tilfreds og harmonisk barn.

DISKUSJON
Vare funn beskriver modres
opplevelse av stressfylt amming
og erfaringer med samspill med
barnet. Resultatene diskuteres
forst opp mot eksisterende forsk-
ning. Funnene i denne studien
tyder pd at modre gjennomforte
en helsefremmende strategi for
4 mestre sin situasjon, noe vi
ikke har funnet beskrevet i
tidligere studier. Resultatene
relateres derfor til Antonovskys
salutogenetiske modell for &
forstd medrenes opplevelse av
sammenheng (OAS), gjennom
a diskutere funnene opp mot
begrepene begripelighet, hand-
terbarhet og meningsfullhet.
Funnene viser at medrene
hadde forventninger om &
amme. Ifolge Haga (8) er det
viktig & informere om vanske-
ligheter forbundet med amming
for 4 gi medrene et realistisk
bilde. A amme forutsetter bade
a forsta barnets behov og en
praktisk ferdighet. Et kurs i
samspill, amming og flaskema-
ting kunne ha bedret situasjonen
for medrene. En studie om for-
beredelse til fodsel viste at indi-
viduell og praktisk undervisning



ga bedre resultater enn litteratur
og film (52). Medrene opplevde
at ammingen ble stressende da
det gikk ut over kontakten med
barnet. Dette er ogsd funnet i
en tidligere studie (11). Stress i
matsituasjonen kan fore til hoy
stressforekomst (43), som igjen
kan hindre gode vekstvilkar
for mor-barn-forholdet (15).
Barnets uttrykk for manglende
regulering kan veare tegn pa
stress og forsterke hypotesen om
sammenhengen mellom «stres-
set melk» og stresset barn (24).
I spersmalet om hvordan mor
opplever samspillet kan vi anta
at det er mer utfordrende & fa
til et godt samspill med et barn
som er irritabelt, grater mye, har
sovnforstyrrelser, luftsmerter
og vegrer seg ved brystet enn 4
fa til et godtsamspill med enn
et barn som er velregulert. En
review bekrefter denne antakel-
sen (48). I en dansk studie (15)
beskriver madrene at de sd det
som nedvendig for barnets beste
a slutte 4 amme. De synes det
var vanskelig 4 gi flaske og opp-
levde ikke alltid stotte fra omgi-
velsene. Forfatterne konkluderer
med at moedre som ma slutte &
amme trenger ekstra stotte og
oppmerksombhet fra helseperso-
nell.

Maodre beskrev en forandring
etter ammeslutt. Etter 4 ha blitt
fortrolig med a gi flaske ble det
en positiv emosjonell opplevelse
hvor barnet ga positiv respons
til mor. Medrene savnet kunn-
skap om flaskemating og det kan
forklare at de reagerte med over-
raskelse. I situasjoner med stress
hvor kortisolnivaet stiger, kan
man tenke seg at denne virk-
ningen av oksytocinfrigjorelsen
motarbeides eller noytraliseres
(24, 44). Det kan forklare at
morsfalelsen forst fikk nering
nar mor fikk positiv respons fra
barnet i form av smil, god blik-

kontakt og uttrykk fra barnet
om tilfredshet. Oksytocin kan
frigjores i slike situasjoner (44).
Tidligere forskning og teori
bekrefter at mating ikke auto-
matisk forer til tilknytning,
men barnet foler seg tilknyttet
personer som er sensitive og gir
respons (19, 45, 46). Det kan
tenkes at denne «boblen med
morsfolelse» kan tilsvare opple-
velsen som i tidligere forskning
kun er omtalt i en velfungerende
ammesituasjon (47).

Begripelighet

Funn i undersokelsen viste at
modrene onsket og forventet &
amme. Det kan knyttes opp til
begripelighetskomponenten som
er den kognitive komponenten
i OAS (23). I tillegg til 4 forsta
handler situasjonen ogsd om &
vere folelsesmessig begripe-
lig. Modrene hadde en forsta-
else av situasjonen forbundet
med betydningen av amming
som skapte en indre motiva-
sjon. Det kan forklare at alle
begynte & amme. Manglende
opplaering kan ha okt stressni-
vaet hos modrene. A bli foreldre
medferer utfordringer. Ifolge
Antonovsky (23) er det ikke
selve hendelsen som er utfor-
drende, men konsekvensene.
Det uforutsigbare som amming
representerte skapte et indre
kaos, og en forutsetning for
begripelighet i menneskers liv er
mest mulig forutsigbarhet. Dette
kan videre relateres til forvirring
og press forbundet med tilpas-
ning til foreldrerollen (1).

Nar mange modre strakte seg
langt for 4 amme korresponde-
rer dette med teorien om store
forskjeller i responsen pa stres-
sende stimuli (35). Flere fortalte
om betydningen av 4 fa forsta-
else. Ifolge Antonovsky (23) far
man en sterkere OAS dersom
man lar folelsene komme til syne

og gir apent uttrykk for dem,
framfor 4 fortrenge folelsene.
A informere modrene om at de
ikke er alene om 4 oppleve for-
eldrerollen som utfordrende, og
oppfordre dem til & soke stotte,
viser seg 4 ha stor betydning
(1,3). A gjore det mindre tabube-
lagt kan fore til at flere tor 4 gi
uttrykk for sine frustrasjoner og
dermed kan det virke dempende
pa selve stressoren.

Héndterbarhet

Samtlige kvinner i denne stu-
dien sokte kunnskap nér de fikk
ammeproblemer. Det kan rela-
teres til handterbarhet som er
handlingskomponenten i OAS.
Antonovsky (23) hevder at det
er viktig at personen har de nod-
vendige ressurser til 4 handtere
utfordringer nar de dukker opp
for & gjenvinne kontroll. Perso-
nen med hoy OAS tenker ikke
pa seg selv som et offer, men
setter seg i stand til & handtere
omstendighetene.  Madrene
uttrykte tilfredshet nar de opp-
levde medbestemmelse pa syke-
huset, men uttrykte misneye
nar de opplevde prestasjons- og
tidspress. Amming anbefales
(36) og WHO (6) poengterer
kvinners rett til & amme, med
likelydende rett til & avstd fra &
amme. Helsedirektoratet (4) har
fokusert pa trivsel for mor og
barn samt barnets vekst knyttet
til ved amming. Man kan stille
sporsmal ved om anbefalingen
om 4 amme ble mer vektlagt
enn retten til frivillighet, trivsel
og vekst. Flere madre opplevde
a betale en hoy pris med darlig
samvittighet pa grunn av helse-
personells ensidig forsek pa &
fremme amming. Ulike studier
oppfordrer til et nyansert bilde
av hva som er viktig i et mor—
barn-forhold (8,37). A &pne
opp for andre alternativer nar
amming ikke fungerte tilfreds-
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stillende kunne ha avhjulpet
deres situasjon. Uformell statte
fra familien hadde betydning for
en positiv opplevelse av foreldre-
rollen (38,39). Dette gjaldt bade
under og etter avsluttet amming.

Antonovsky (23) trekker frem
betydningen av & lytte til den
hjelpetrengendes behov. Det kan
tenkes at okt hjelp til & bli kjent
med barnet kunne ha bidratt til
4 skjelne barnets sultuttrykk
fra andre behov og dermed let-
tet tilpasning til foreldrerollen.
Brockington (40) omtaler over-

tanker om at amming ikke kan
gd foran alt. Tap av naerhet er
tidligere rapportert i vanske-
lige ammesituasjoner (11). Nar
amming gikk pad bekostning av
andre viktige hensyn, ble det
nedvendig & foreta en priorite-
ring for 4 opprettholde balanse i
OAS. En person med sterk OAS
anvender den mestringsstilen
som virker mest gunstig i den
aktuelle situasjonen (23).

En mor avsluttet en stres-
sende ammesituasjon da hun var
ner ved 4 bli deprimert. Det kan

Det som var problemet var
at jeg var ikke til stede sjol.

gangen til 4 bli foreldre som den
mest komplekse hendelsen vi
opplever som mennesker. Dette
kan veare et viktig moment 4 ha
med seg i veilederrollen.

Meningsfullhet

Meningsfullhet er den viktigste
komponenten i OAS (23). Denne
er knyttet til den motiverende
faktoren og det folelsesmessige
innholdet i livet. Madrene viste
et sterkt emosjonelt engasje-
ment nir de beskrev amming
og omsorg for barnet. Fordi
de hadde tro pd at morsmel-
ken var betydningsfull forsekte
de & skape mening i situasjo-
nen selv om den var stressfylt.
Antonovsky (23) framhever
evnen hos en person med sterk
OAS til & veere fleksibel i forhold
til hvilke omrader som betraktes
som viktig for & bevare folelsen
av sammenheng. Vel vitende om
at amming har en helsegevinst,
ble det mindre viktig med man-
glende mulighet til samspill med
barnet kombinert med signaler
om stress fra barnet. Da en sunn
sosial og emosjonell utvikling
skjer i en relasjonell prosess
(41, 42) kan det forklare modres

forstas ut fra Antonovskys teori
om at en mestringsstil som var
effektiv kan endre seg til 4 bli
patologisk. Mors samlede vel-
vere er viktigere enn 4 amme for
barnets optimale utvikling (37).
Flere medre poengterte
betydningen av 4 gi barnet
trygghet. En god felelsestone
vil kunne ha betydning for trygg
tilknytning (18,49). Da medrene
opplevde at situasjonen rundt
amming skapte en forstyrrelse
var det viktig for dem & gjenopp-
rette balanse. Gleden og de gode
uventete oyeblikkene som opp-
sto etter avsluttet amming, ga
avgjerelsen som var tatt mening.
Gijensidig folelsesladete utveks-
linger som gir mulighet til & dele
relasjonelle gyeblikk, anses som
betingelser for barns sosiale og
kognitive utvikling (50,51). At
mor ble i stand til 4 skape denne
gjensidige gleden kan ha betyd-
ning. Det ble viktig 4 anvende en
fleksibel mestringsstil (23).

STYRKE 0G BEGRENSNINGER
Denne studien inkluderer 12
medre som avsluttet en stres-
sende ammesituasjon av hen-
syn til barnets helhetlige behov.

Studie med flere modre kunne
ha gitt ytterligere variasjon.
Styrken i studien er god spred-
ning i demografiske data. Stu-
dien gir en utvidet forstdelse av
kompleksiteten rundt amming
og samspill.

KONKLUSJON

0G IMPLIKASJONER

Studien viste at modrene ensket
a4 amme og ha et godt samspill
med barna sine. Nar ammingen
av ulike drsaker ikke fungerte,
opplevde de at dette pavir-
ket samspillet med barnet. De
onsket at helsepersonell hadde
forstdelse og kunnskap om slike
situasjoner og individuell og til-
passet veiledning. Madrene opp-
levde trygghet og tilfredshet nar
de fikk informasjon om mors-
melkerstatning og flaskemating
som et alternativ, fordi det redu-
serte stress og bedret samspillet
mellom dem og barnet. Studien
tyder pd at modre gjennomforte
en helsefremmende strategi
som tidligere har vart usynlig.
Dette kan bety at helsepersonell
ikke bor legge press pa modre
1 ammesituasjonen, men vare
sensitive, gi mor stotte og dpne
opp for alternativer.
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Helsesoster ma bidra til & fremme amming,
men unnga ammepress.

Artikkelen til Hvatum og med-
forfattere stiller sporsmal ved om
amming alltid er det beste for mor
og barn. Utvalget er modre som
onsker & amme, men som av ulike
arsaker prioritere bort ammingen
fordi den kom i veien for morslyk-
ken og barnets velvaere. Amming
er hoyt verdsatt i Norge og sam-
menliknet med andre vestlige land
ligger vi pd ammetoppen. Kvin-
ners forventninger om 4 mestre
amming er derfor hoy. Fortvilel-
sen over ikke & innfri skaper stress
og fortvilelse og kan gd ut over
mors-barn-samspillet og dermed
barnets trivsel. Moadrene i studien
onsker forstdelse og kunnskap fra
helsepersonell om at ammeproble-
mer kan overskygge familiens vel-
vere. Artikkelen vektlegger bade
mors rett til 8 amme, men ogsa til
ikke & amme.

Som helses@aster er jeg vant til
4 tenke pd barns rett til mors-
melk, med tanke pd ernering
og helsegevinst senere i livet. Jeg
er ogsa opptatt av hvordan en
velfungerende ammesituasjon

fremmer samspillet mellom mor
og barn. Dette verdigrunnlaget
er utgangspunktet for hvordan vi
jobber med ammeveiledning pa
helsestasjonen. Studien avdekket
et behov for en holdningsendring
og kunnskapsekning om hvor-
dan man kan stette og veilede
ammende madre. Samtidig opp-
lever vi at medre med ammepro-
blemer er svaert ambivalente. A gi
riktig veiledning til riktig tid er da
svart utfordrerne, artikkelen pro-
blematiserer dette i for liten grad.

Forfatteren hevder at amme-
problemer er tabubelagt, og
at mange medre av den grunn
kvier seg for 4 ta dette opp med
helsepersonell. Madre forbin-
der amming med a vaere en god
mor. Vi pd helsestasjonen ma
derfor bidra til & nyansere bildet
av amming som noe naturlig. Vi
m4 informere om at amming ma
lzeres, at det tidvis er smertefullt,
at mange trenger hjelp og at det
finnes gode alternativer. Pd den
madten kan vi veere med pa senke
prestasjonsangsten og stresset

Vibeke Olufsen
Helsesgster og hpyskolelektor
ved Hist, sykepleierutdanningen

rundt ammingen, samt senke
terskelen for 4 ta opp amme-
problemer.

Studien bekrefter at det & bli
mor oppleves forskjellig, avhengig
av grunnleggende holdning til &
takle stress, og hvilket liv man
ellers lever. Ammeproblemer kan
ogsa bero pa stor usikkerhet i for-
eldrerollen og derfor ikke alene
loses ved god ammeveiledning. Vi
ser at modre som velger & slutte
4 amme trenger ekstra stotte og
anerkjennelse. Som helsesester er
jobben min & bekrefte at mor har
valgt riktig og fa henne til & sette
ord pa hvorfor.

Artikkelen apner opp for 4
nyansere hva som er god amme-
veiledning. Helsesostre og jord-
modre bor diskutere hvordan vi
kan fremme amming og samtidig
unngd unedig ammepress. Dette
ber ogsa vare et tema i undervis-
ning som blir gitt helsesoster- og
jordmordstudenten om amming.

Les artikkelen p8 side 14 (<4

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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& holde deg oppdatert pd hva som skjer innen-
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I presenterer vi forsknings-
resultater, sykepleiefaglige problemstillinger og
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Bakgrunn: | hvilken grad voksne for-
star skriftlig helseinformasjon kan
vaere av betydning for hvordan man
klarer & ivareta egen og pargrendes
helse. Rdd om erneering, fysisk akti-
vitet og sykdomsforebygging formid-
les i skende grad gjennom artikler
i aviser, magasiner og pa websider.

Hensikt: Se pd sammenhenger
mellom deltakernes leseferdig-
het p& helseomradet og variabler
som kjgnn, alder, utdanningsniva,
arbeidsmarkedsstatus, etnisitet og
informantenes vurdering av egen
helsetilstand.

Metode: Intervju og kartlegging av
leseferdigheten til et representa-
tivt utvalg av nordmenn mellom 16
0g 65 ar (n=5400).

Resultat: De svakeste helserela-
terte leseferdighetene finnerviiden
eldste aldersgruppen, blant innvan-
drere, hos voksne med lite utdan-
ning og i de gruppene som av ulike
grunner star utenfor arbeidslivet.
Funnene viser 0gsé at de omlag 15
prosentene av voksenbefolkningen
som vurderer egen helse som svak,
leser darligere enn de som vurderer
helsen sin som god.

Konklusjon: Skriftlig helseinforma-
sjon kan veere vanskelig tilgjenge-
lig for svake lesere, og mangelfulle
leseferdigheter kan derfor gi dar-
ligere forutsetninger for 3 ivareta
egen helse. Svake leseferdigheter
kan ogsa gjgre det vanskelig & ori-
entere seg i dagens kompliserte
helsesystem. Ved utarbeiding av
helseinformasjon er det viktig at
den tilpasses svake lesere. Helse-
personell ma ogsa sikre at viktig
informasjon knyttet til forebygging,
behandling og medisinering gis
muntlig.

To what extent do Norwegian
adults understand written health
information?

Background: The extent to which
adults understand written health
information may be decisive for
how they manage looking after their
own health and the health of their
families. Increasingly, we are seeing
advice on nutrition, physical activity
and ill-health prevention dissemina-
ted through articles in newspapers,
magazines and on websites.

Objective: To observe the relations-
hip between the participants” health-
related literacy and key variables
such as gender, age, level of educa-

tion, labour market status, ethnicity
and the informants” assessment of
their own condition of health.

Method: Interviews and mapping the
literacy of a representative sample
of Norwegians aged between 16 and
65 (n=5400].

Results: The weakest health-rela-
ted literacy is found in the oldest
age group, among immigrants, in
adults with low education and in
the groups of people who are not
employed for various reasons. The
findings also indicate that appro-
ximately 15 percent of the adult
population who considers their
own health poor have lower literacy

skills than those who consider their
health good.

Conclusion: Written health informa-
tion can be difficult to read for people
with poor reading skills, and may the-
refore make it more difficult for them
to take care of their own health. Poor
literacy may also make it difficult to
keep up with today's complicated
health system. When preparing health
information, it is important to adapt it
to poor readers. Health personnel
must also ensure that important infor-
mation related to prevention, treat-
ment and medication is given verbally.

Key words: Health-related literacy,
quantitative study, health information.




Hvor godt forstar voksne nord-

menn skriftl

Forfattere: Egil Gabrielsen
og Kjersti Lundetrae

NOKKELORD

e Kvantitativ studie
e Helse
¢ Informasjon

INTRODUKSJON
Lesekompetansen i voksenbe-
folkningen har i lopet av de siste
tjue drene veert viet betydelig
oppmerksomhet i flere nasjonale
og internasjonale undersokelser
(1-3). Resultatene har skapt
bekymring fordi de viser at det
ogsd i land med godt utbygde
utdanningssystemer, er mange
voksne som sliter med svake lese-
ferdigheter. Dette far betydning
for hvordan de mestrer utfordrin-
ger og omstillinger i et arbeids-
og hverdagsliv hvor lesekravene
over tid er endret og skjerpet (4).
Ett omridde som har vert
gjenstand for stor interesse,
er hvorvidt voksne har gode
nok leseferdigheter til a lese
og forstd ulike tekster knyttet
til helseinformasjon. I engelsk
sprakdrakt kalles dette omra-
det Health Literacy. Det finnes
en rekke definisjoner av Health
Literacy, som favner ulike
helsedomener (helsetjenester,
forebygging, helsefremming)
og dimensjoner (5). Mens alle
definisjonene innbefatter dimen-

g helse

sjoner som tilgang til — og for-
stdelse av — helseinformasjon,
favner noen definisjoner ogsa
om vurdering av informasjon
eller det & gjore informerte
valg knyttet til helsesporsmal
(5). I fortsettelsen vil vi over-
sette Health literacy med helse-
relatert leseferdighet (HL), og
avgrense oss til dimensjonene
som omfatter tilgang til og for-
staelse av ulik helseinformasjon.

Vi skal i denne artikkelen
anvende data fra Adult Literacy
and Life Skills Survey (ALL)
(2) som utgangspunkt for en
presentasjon av hvordan helse-
relatert leseferdighet fordeler
seg blant nordmenn i alders-
gruppen 16-65 ar med vekt
pa sentrale bakgrunnsvariabler
som alder, kjonn, utdanning,
arbeidsmarkedsstatus og inn-
vandringsstatus. I tillegg skal
vi se pd sammenhengen mellom
voksnes leseferdigheter og deres
vurdering av egen helsetilstand.

LESEFERDIGHETER

Internasjonale  studier  har
bekreftet at gode basisferdig-
heter i lesing og regning bidrar
til individuell velfungering og
gir uttelling pa viktige livsom-
rdder som utdanning, arbeids-
situasjon, samfunnsdeltakelse
og helse, jamfor resultater fra
British Birth Cohort Studies og

nfFormasjon?

American Longitudinal Study of
Adult Learning (6-9).

Tilsvarende viser de nevnte
undersokelsene at individer med
svake basisferdigheter har en okt
risiko for & oppleve begrensninger
i sin livsutfoldelse. Dette omfatter
mulighetene for a fullfere planlagte
utdanningslep og for 4 f4 adgang til
og & kunne bli veerende pd arbeids-
markedet, gjerne kombinert med
problemer med hensyn til psykisk
og fysisk helse. Darlige leseferdig-
heter er ogsa forbundet med dérli-
gere egenopplevd helse (10).

Vi bruker i dag mange ulike
kilder for & tilegne oss helseinfor-

Hva tilfgrer denne artikkelen?
Studien viser at eldre, innvan-
drere, voksne med liten utdanning
og de som star utenfor arbeidsli-
vet, er blant dem som sliter mest
med & forsta skriftelig helsein-
formasjon.

Mer om forfatterne:

Egil Gabrielsen er dr.philos og
norsk prosjektleder i IALS (Inter-
national Adult Literacy Survey)
og ALL [Adult Literacy and Life
Skills Survey) og fersteamanu-
ensis. Kjersti Lundetrae er ph.d
i spesialpedagogikk og fgrste-
amanuensis. Begge er ansatt ved
Nasjonalt senter for leseopplee-
ring og leseforskning, Universi-
tetet i Stavanger. Kontakt: egil.
gabrielsen(@uis.no.
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masjon i tillegg til egen lege. For-
eksempel gjennom aviser, blader,
boker og internett. Dette gir oss
grunnlag for & kunne forebygge
sykdom og forsta instruksjoner
i et foreskrevet behandlingsopp-
legg, som for eksempel dietter og
medisinbruk.

Behovet for helserelaterte
leseferdigheter varierer med
endret helse, alder, ny infor-
masjon og nye anbefalinger.
Helserelaterte leseferdigheter
er nodvendig for & kunne ori-
entere seg om egen sykdom og
egne risikofaktorer for utvik-
ling av sykdom. I tillegg er slik
informasjon under stadig end-
ring og oppdatering, og nye
sykdommer oppdages, som for
eksempel fugleinfluensa. Videre
har vi behov for 4 kunne sam-
menlikne forskjellige former for
helseinformasjon fordi ulike kil-
der gir opplysninger som kan st
i motstrid til hverandre. Det &
kunne vurdere slike motsetnin-
ger, og ikke minst 4 kunne iden-
tifisere helserdd av mer tvilsom

er en videreforing og en utvi-
delse av den forste store interna-
sjonale leseundersokelsen, IALS
(International Adult Literacy
Survey), som ble gjennomfert
i 22 land i perioden 1994-96
(1,2). Begge ble ledet av OECD
og Statistics Canada og inngar i
en kartleggingstradisjon som ble
etablert i USA midt pd 1980-tal-
let. Her anvendes et fast ramme-
verk for & utvikle leseoppgaver
innenfor seks kontekster; en av
disse er helsekonteksten. Alle
undersokelsene har felles pro-
sedyrer for gjennomfering, og
i tillegg brukes identiske sys-
temer for skalering og skdring.
Pa dette grunnlaget har det veert
mulig & etablere en link mellom
dataene fra de ulike undersokel-
sene (11-14).

P4 initiativ fra og i samarbeid
med helseforskere, utarbeidet
Educational Testing Service i
2004 en Health Literacy Scale
(15). Et ekspertteam definerte
fem ulike helsebevarende omra-
der som er beskrevet nermere i

Darlige leseferdigheter er ogsa forbundet
med darligere egenopplevd helse.

karakter, krever leseferdighet
som inkluderer mer avanserte
kognitive prosesser, som kritisk
tenkning. Det er ogsa viktig at
voksne er i stand til 4 stille rele-
vante sporsmadl til helsepersonell
pa ulike nivder for & fa den nod-
vendige informasjonen omkring
diagnoser og behandlingsmulig-
heter. I tillegg ma man selv veere
i stand til & gi barn og andre
parerende nedvendig helsein-
formasjon.

HELSERELATERT
LESEFERDIGHET
Adult Literacy and Life Skills
(ALL), som vi bruker som data-
grunnlag for denne artikkelen,

tabell 1. Det ble sd gjennomfert
omfattende analyser hvor man
koplet disse fem helsecomradene
til ulike oppgaver fra kontek-
sten helse; oppgaver som tidli-
gere hadde vart benyttet i de
forannevnte leseundersokelsene.
Analysen identifiserte 191 slike
oppgaver av varierende vanske-
grad.

Vanskelighetsgraden til opp-
gavene i ALL bestemmes blant
annet av lesbarhet, hvilken type
informasjon det blir spurt etter,
hvor eksplisitt informasjonen
det blir spurt etter er og antal-
let distraktorer i teksten (16).
Prosedyren som anvendes for &
beregne en felles skala for van-

skelighetsgrad og leseferdig-
het er basert pa Item Response
Theory (IRT). IRT brukes for &
estimere sannsynligheten for at
en gitt person vil svare korrekt
pa en gitt oppgave hentet fra et
nzermere spesifisert utvalg av
oppgaver (i dette tilfelle helse-
relaterte) (16). I ALL ble lese-
oppgavene plassert pa en skala
fra 0-500, etter vanskegrad. I
tillegg ble skalaen delt inn i fem
leseferdighetsnivaer. De fem
nivdene reflekterer en progre-
sjon med hensyn til i hvilken
grad ulike kognitive prosesser
og strategier kreves i informa-
sjonsbearbeidingen for & kunne
lose de ulike oppgavene korrekt.
Niva 1 er det laveste nivdet med
de enkleste oppgavene og niva 5
knyttes til de vanskeligste opp-
gavene (16,17).

LESERFERDIGHETSNIVA

OECD har bade i rapporteringen
fra IALS og ALL argumentert
for at voksne bor ha leseferdig-
heter pa niva 3 eller bedre for &
mestre utfordringene i dagens
informasjonssamfunn godt nok:
«The quality of life shift occurs
between level 2 and 3» (18). Det
innebarer at voksne bade pa niva
1 og nivé 2 (av 5) defineres som
svake lesere. Dette kriteriet har
fort til betydelig debatt, ogsa her
i landet. I Norge, som er blant
de landene som hevder seg godt
i den internasjonale sammen-
likningen, innebzerer det for
eksempel at over en tredjedel av
voksenbefolkningen inkluderes i
det vi kan kalle bekymringsgrup-
pen nar man anvender det nevnte
kriteriet (19). Sticht (20) peker pa
at disse hoye tallene gir liten tro-
verdighet, og i neste omgang kan
medvirke til at den betydelige
gruppen med de aller svakeste
ferdighetene ikke far nedvendig
hjelp til sine problemer. Vi har
likevel valgt 4 anvende OECD-



TABELL 1: Kategorier av helsebevarende tiltak med utvalgte eksempler

Helsebevarende
tiltak

Helsebevarende
tiltak

Helsevern

Sykdomsforebygging

Helseomsorg
og vedlikehold

Finne ut av systemene

Fokus

Forbedre og opprett-
holde god helse

Ivareta helsen til
individer og folkegrupper

Iverksette forebyggende
tiltak og ta del i tidlig
deteksjon

Sgke omsorg og opprette
samarbeid med helse-
personell

Tilgang til ngdvendige
tjenester

Forstd ens rettigheter

Eksempler pa informasjonskilder
Artikler i aviser og magasiner,
hefter og brosjyrer

Diagrammer, grafer og lister

Etiketter pd matvarer og produkter

Artikler i aviser og magasiner,
hefter og brosjyrer

Oppslag med helse- og sikkerhets-
advarsler

Rapporter om luft- og vannkvalitet
Folkeavstemninger
Nyhetsmeldinger [TV, radio og aviser]

Oppslag om vaksiner
0g screeningprogrammer

Brevom prgveresultater

Grafer og diagrammer

Helsehistorieskjema
Legemiddeletiketter
Epikriseinstrukser

Opplysningshefter og brosjyrer

Sgknadsskjema

Beskrivelse av rettigheter
og ansvar, informert samtykke

Helsetjenestepakker

Eksempler pa oppgaver

Innkjgp av matvarer

Planlegge treningsopplegg

Velge mellom tilgjengelige
produkter

Bruke produkter

Avgi stemme

Fastsette risiko

Delta i screeningprogram-
mer eller diagnostiske tester

Oppfalging

Beskrive og male symptomer

Fglge anvisninger pa
legemiddeletiketter

Beregne nar legemidler
skal tas

Finne fasiliteter

Sgke om tjenester

Giinformert samtykke

Oversatt fra Rudd, Kirsch & Yamamoto (2004)

kriteriet og vil i fortsettelsen
omtale nivd 3 som kriterium for
onsket ferdighetsnivd med hen-
syn til helserelatert leseferdighet
(i resultatpresentasjonen omtalt
som niva 3+).

Formélet med denne artik-
kelen er & presentere hvordan

det som foran er definert som
helserelatert leseferdighet, for-
deler seg i den norske voksenbe-
folkningen i alderen 16 til 65 ar.
Vi vil anvende variablene alder,
kjonn, utdanningsniva, arbeids-
markedsstatus, innvandrings-
status og egenopplevd helse som

uavhengige variabler i analysene.

METODE OG UTVALG

Et representativt utvalg med
5400 personer i aldersgruppen
16-65 ar deltok i den norske
delen av hovedundersokelsen i
ALL. Utvalget var trukket av
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TABELL 2: Gjennomsnittskar og prosent av hver
aldersgruppe pa leseferdighetsniva

Niva 1 Niva 2 Niva 3 Niva 4/5 Gj.snitt-
skar

Alder % % % %
16-25 53 30,7 51,8 12,2 286,1(1,6)
26 -35 4,4 30,9 52,1 12,5 287,5(1,2)
36 - 45 5,3 34,6 50,8 9.3 282,6(1,5)
46 -55 9.0 43,4 41,8 58 2729 (1,6)
56-65 16,3 47,8 33,3 2,7 261,3(1,6)
Standardfeilen til gjennomsnittsskaren i parentes.
FIGUR 1: Utdanningsniva

— Hogere
300 utdanning
290 —

Videregadende
280 — utdanning
270 —
260 —
Maks grunnskole

250 |—
240 +—
230

Gjennomsnittsskar pé skalaen for helserelatert leseferdighet for tre utdanningsniva.

Statistisk sentralbyrd (SSB), med
utgangspunkt i utdanningsregis-
teret og variablene alder, kjonn
og utdanningsniva (21).
Intervjuere fra SSB var
hjemme hos informantene og
gjennomferte et omfattende bak-
grunnsintervju hvor informan-
tene ga opplysninger om blant
annet utdanning, arbeidssitua-
sjon, leseaktivitet i arbeids- og
fritidssammenheng og vurde-
ring av egen helse. Deretter fikk
informantene et oppgavehefte
med lesetekster og tilherende
oppgaver. Dette ble gitt pa delta-
kerlandenes hovedsprak (2,19).

Informantene fikk bruke s mye
tid de ensket pd & svare pa opp-
gavene. Skaring og kvalitetssik-
ring ble foretatt av egne team i
samsvar med den internasjonale
prosjektledelsens prosedyrer og
retningslinjer. Datasettene ble
ferdigstilt for analyser av Edu-
cational Testing Service og Sta-
tistics Canada.

SPSS 20 ble brukt til de sta-
tistiske analysene. Krysstabel-
ler ble brukt for & synliggjere
nivafordelingen av helserelatert
leseferdighet (HL) (avhengig
variabel) for hver av de uavhen-
gige variablene aldersgruppe,

arbeidsmarkedsstatus, innvan-
dringsstatus og egenopplevd
helse. Videre ble forskjeller i
gjennomsnittskdrer i HL sam-
menliknet for hver av de uavhen-
gige variablene med henholdsvis
t-test for uavhengige utvalg
(kjonn, innvandringsstatus) og
ANOVA (aldersgruppe, utdan-
ningsniva, arbeidsmarkedssta-
tus, egenopplevd helse). Til slutt
ble det anvendt en linezer regre-
sjonsanalyse for 4 undersoke
den relative effekten til hver av
de uavhengige variablene pd HL
nar de andre uavhengige varia-
blene ble kontrollert for.

Ulike aldersgrupper

Tabell 2 viser nivdfordeling og
gjennomsnittskar for helserela-
tert leseferdighet fordelt etter
aldersgrupper. Vi ser at neer-
mere to av tre voksne skdrer pa
niva 3 eller hoyere i de tre yngste
aldersgruppene (16—45 ar). Det
er ingen signifikante forskjel-
ler mellom disse tre gruppene.
Aldersgruppen 46-55 har en
signifikant svakere snittskar
enn de tre forannevnte og over
halvparten skarer her pa niva 1
eller 2. Den eldste aldersgrup-
pen (56-65 ar) oppndr det klart
svakeste gjennomsnittsresulta-
tet. Hver sjette person i denne
gruppen skarer pa niva 1, noe
som er et uttrykk for meget svak
lesekompetanse. Bare hver tredje
person i eldste aldersgruppe
har leseferdighet pd et nivd som
samsvarer med det forannevnte
OECD-kriteriet.

Kjonn

Det er ikke funnet noen signifi-
kant forskjell mellom kvinner og
menn med hensyn til helserela-
tert leseferdighet.

Utdanningsniva
Figur 1 bekrefter at det er store
og signifikante forskjeller mel-



lom voksne pd ulike utdan-
ningsnivider nar det gjelder
helserelatert leseferdighet. Dette
er i samsvar med tidligere funn;
utdanning er den enkeltvaria-
belen som kan forklare mest av
variasjonen i generell leseferdig-
het hos voksne (2,19).

Arbeidsmarkedsstatus

Tabell 3 viser nivafordelingen
for helserelatert leseferdighet
etter informantenes status pa
arbeidsmarkedet. Vi ser at grup-
pen elev/student skdrer signifi-
kant hoyere enn alle de andre
gruppene; gjennomsnittsresul-
tatet ligger naermere 10 skarpo-
eng over neste gruppe (de som
er i arbeid). Mer enn to tredje-
deler fra elev-/studentgruppen

befinner seg pa onsket niva 3+.
Den storste undergruppen, de
som er i arbeid, har i underkant
av 60 prosent pa niva 3+. Denne

70 prosent har leseferdighet pa
de to svakeste leseferdighets-
nivdene og at mindre enn en
tredjedel tilfredsstiller det vi

Gruppen elev/student skarer

signifikant hoyere.

gruppen skdrer signifikant bedre
enn de resterende fire gruppene.

Over halvparten i grup-
pen av voksne med status som
arbeidsledig pd provetidspunk-
tet har leseferdighet pd nivd 1
eller 2. Gruppen skdarer imid-
lertid signifikant bedre enn to
av de tre gruppene av voksne
som av ulike grunner stdr uten-
for arbeidsmarkedet. I disse tre
siste gruppene finner vi at rundt

TABELL 3: Gjennomsnittsskar og prosent av populasjonen
pé hvert leseferdighetsniva fordelt etter arbeidsmarkedsstatus

Niva 1 Niva 2

% %
l'arbeid 5,8 36,4
Arbeidsledig 13,6 43,0
Pensjonist 19.5 51,2
Student/elev 5,0 26,4
Hjemme- 19,5 48,2
vaerende
Andre* 18,7 49,1

Niva 3 Nivd 4/5  Gj.snitt-
skar

% %

49,2 8,7 281,11(0,9)
36,7 6,7 267,7(3,0)
28,4 0.9 255,9(2,6)
52,4 16,1 290,6 (1,9)
275 4,8 258,0(1,6)
29,5 2.7 258,2(3,1)

Standardfeilen til gjennomsnittsskaren i parentes
* Gruppen Andre er utenfor arbeidslivet pa ulike trygdeordninger

TABELL 4: Prosentandel pa hvert ferdighetsniva og gjennom-
snittskar fordelt etter om man er fgdt i eller utenfor Norge

Niva 1 Niva 2

% %
FedtiNorge 6,9 37,0
Ikke fgdti 18,2 38,5

Norge

Niva 3 Nivd 4/5  Gj.snitt-
skar

% %

47,4 8,7 279,710,8)

34,6 8,7 266,3(0,8)

Standardfeilen til gjennomsnittsskaren i parentes

foran har omtalt som OECD-
kriteriet.

Innvandrerbakgrunn

I tabell 4 har vi sammenliknet
nivafordeling og gjennomsnitt-
skar for helserelatert lesekompe-
tanse hos personer fodt i Norge
med personer som er fodt i et
annet land. Vi ser at det er en klar
og signifikant forskjell mellom
de to gruppenes gjennomsnitt-
skar. Det er spesielt andelen med
meget svake leseferdigheter (niva
1) som er stor i innvandrergrup-
pen; nzermere en av fem befinner
seg pa dette nivéet.

Vi har her brukt en inndeling
med hensyn til innvandrings-
status som dekker over en del
variasjoner med hensyn til lesing
av norske tekster mellom ulike
grupper av innvandrere. Den
store gruppen av personer som
er fodt i Sverige eller Danmark
(men nd er norske statsborgere),
har for eksempel vist seg & ha
et bedre leseferdighetsnivd enn
det vi finner for norskfadte. Det
samme gjelder, om enn i noe
mindre grad, innvandrere fra
andre vestlige land.

Ser vi derimot pa innvandrere
fra ikke-vestlige land, har de
vist seg 4 ha betydelig svakere
leseferdigheter (pa norsk) enn
de forannevnte innvandrer-
gruppene og etniske nordmenn
(19,22). Et tilleggsutvalg i ALL-
undersokelsen, begrenset til inn-
vandrere fra Pakistan, Somalia
og Vietnam, nd bosatt i Oslo
og Akershus-regionen, viste seg
4 komme ut med svert dérlige
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TABELL 5: Prosentandel p& hvert ferdighetsniva og gjennom-
snittskar fordelt etter vurdering av egen helse

Nivd1 Nivd2 Nivd3  Nivd  Gj.snitt- N
4/5 skar

% % % % %
Utmerket 6,9 359 48,0 9.2 280,5 (1,4) 21,4
Meget god 4,4 31,6 52,2 M,7 286,6 (1,3) 34,5
God 8,0 39,4 45,0 7.7 276,8(1,3) 29,0
Noksd god 14,0 46,4 35,5 4,1 265,6(2,3) 10,4
Darlig 18,2 47,2 33,3 1.4 258,9 (4,1) 4,3

Standardfeilen til gjennomsnittsskaren i parentes

TABELL 6: Oppsummering av linezer regresjonsanalyse med
variabler som predikerer helserelatert leseferdighet

B
Konstant 268,81
Kjgnn 1,90
Alder -0,46
FedtiNorge -15,28
Utdanningsniva 22,70
Arbeidssgkende -9,35
Student 6,40
Hjemmeveerende -13,26
Pensjonist -11,71
Annet -12,12
Egenopplevd helse -1,96

r2=0,37. (I arbeid er referansekategori)

SEB B p-verdi
2,82 ,000
0,76 ,028 ,012
0,03 -,187 ,000
1,50 A 000
0,51 ,535 ,000
2,13 -,048 ,000
1,31 ,068 ,000
2,35 -,063 ,000
2,08 -,065 ,000
1,90 -,073 ,000
0,38 -,060 ,000

resultater; to av tre fungerte pa
nivd 1 (23). Det er derfor grunn
til 4 regne med at det i den dtten-
dedelen av den norske voksenbe-
folkningen som er fodt i utlandet
eller fadt i Norge av to utenland-
ske foreldre (24), er en betydelig
andel som har meget svake hel-
serelaterte leseferdigheter.

Egenopplevd helse
Vi ser av tabell 5 at det er den

halvparten av voksenbefolknin-
gen som vurderer sin egen helse
som utmerket eller meget god,
som ogsd har de beste helsere-
laterte leseferdighetene. Rundt

god kommer ut med den beste
gjennomsnittsskdren, og denne
er signifikant bedre enn bade for
gruppen som vurderer sin helse
som utmerket, og de som svarer
at helsen er god.

De rundt 15 prosent av vok-
senbefolkningen som vurderer
sin helse som enten noksa god
eller darlig oppnar de klart sva-
keste leseresultatene. Her er det
over 60 prosent som har en lese-
ferdighet pa de to laveste niva-
ene (niva 1 eller 2).

Sammenheng

I denne analysen ser vi pa
hvorvidt de uavhengige varia-
blene predikerer helserelatert
leseferdighet (HL) ogsa nar det
kontrolleres for effekten av de
resterende uavhengige varia-
blene (se tabell 6). Modellen for-
klarer 37 prosent av variansen
i HL, og vi ser at alle de uav-
hengige variablene i modellen
har en signifikant sammenheng
med HL.

Utdanningsniva (grunnskole,
videregdende, trearig hovyere
utdanning eller mer) forklarer
om lag 29 prosent av variansen
(8 = 0,54, som kvadrert indi-
kerer hvor mye unik varians
variabelen forklarer). Jo hey-
ere utdanningsniva, jo bedre HL
(B =22,7). Videre ser vi at det
er sma kjonnsforskjeller, dog i
faver av kvinner (B = 1,9), og
at HL avtar noe med stigende
alder (B = -0,46). Alder forkla-
rer for gvrig cirka 3,5 prosent
av variansen i HL (8§ = -0,19).
Respondenter fodt utenfor
Norge skarer om lag 15 poeng
lavere i HL enn de som er fodt i

Jo hoyere utdanningsniva, jo bedre HL.

60 prosent skarer pa niva 3+ 1
begge gruppene. Gruppen som
vurderer sin helse som meget

Norge. Nar det gjelder arbeids-
markedsstatus, har hjemmeva-
rende (B = -13,26), pensjonister



(B = -11,71) og «andre» (B =
-12,12) noe lavere ferdigheter
i HL enn dem som er i arbeid
(referansekategori). Studenter,
derimot, er den gruppen som
mestrer lesing av helserelaterte
tekster best, med enn skire som
er cirka 6 poeng hoyere enn for
dem som er i arbeid. Til slutt i
tabell 6 ser vi at de som rap-
porterer dérlig helse (femdelt
skala) har lavere HL enn de
som rapporterer god helse, selv
nar det er kontrollert for fakto-
rer som ofte har sammenheng
med helse (kjonn, alder, utdan-
ningsniva og arbeidsmarkeds-
status).

DISKUSJON

Resultatene som er presentert i

det foregdende bekrefter at det

er store nivaforskjeller pa hel-
serelatert leseferdighet mellom
ulike grupper av den norske
voksenbefolkningen. Fordelin-
gen viser langt pd vei de samme
menstrene som vi har funnet
for generell leseferdighet bade
nasjonalt og internasjonalt gjen-
nom IALS og ALL.

Fellestrekkene mellom gene-
rell leseferdighet og helserelatert
leseferdighet kan kort oppsum-
meres slik:

e De yngre aldersgruppene
(under 45 ar) har bedre lese-
kompetanse enn de eldre

e Den eldste aldersgruppen
(56+) er den klart svakeste

e Utdanningsnivd ser ut til 4
bety mest for personers lese-
ferdighetsniva

¢ Voksne som av ulike grunner
star utenfor arbeidsmarkedet,
har svakere leseferdigheter
enn de som er yrkesaktive
eller er under utdanning

e Det er bare ubetydelige
kjonnsforskjeller med hensyn
til leseferdighet

De forhold som her er listet opp,

bekrefter at eldre mennesker

gjennomgéende har storre pro-
blemer med & forstd og dermed
nyttiggjore seg helserelaterte
tekster enn yngre. Dette kan
skyldes at flere eldre i utgangs-
punktet har svakere leseferdig-
heter enn yngre voksne, men
det kan ogsd tenkes at svek-
ket helse kan pdvirke evnen
til & forstd skriftlig informa-
sjon. Resultatene kan muligens
vurderes som positive sett i et
forebyggingsperspektiv; yngre
mennesker vil for eksempel ha
et bedre utgangspunkt for &
velge en livsstil som forebyg-
ger sykdom. P& den annen side
er det dpenbart at det er i eldre
ar at behovet for 4 vedlikeholde
og reparere helsen oker og er
storst. Det er derfor bekym-
ringsfullt nar vi her far bekref-
tet at det er de eldste (55+), og
de som vurderer sin egen helse-
tilstand som enten noksa god
eller darlig, som viser seg a ha
de svakeste forutsetninger for &
anvende ulike former for skrift-
lig helseinformasjon. Over 60
prosent i de to sistnevnte grup-
pene har leseferdigheter pa et
nivd som i denne sammenhen-
gen gjor dem sdrbare i forhold
til dagens informasjonsflom pa
helsemarkedet. Overforer vi
utvalgstallene til populasjons-
tall utgjer dette henholdsvis
180 000 og 85 000 mennesker i

ligere funn som viser at voksne
med svake leseferdigheter gjen-
nomgdende vurderer & ha sva-
kere helse enn de med gode
leseferdigheter. Lundetrae mfl.
og Wagner mfl. (10,26) fant
ogsd at sannsynligheten for
a oppleve svekket helse, oker
med lave leseferdigheter. Uav-
hengig av alder, utdanning,
kjonn, innvandringsstatus og
inntekt. Ettersom egenopplevd
helse viser seg & samsvare godt
med faktisk helse (27, 28), er det
derfor grunn til 4 anta at voksne
med svake leseferdigheter gjen-
nomgdende er blant de som har
darligst helse i befolkningen.

A ha adekvate leseferdigheter
er en viktig kilde til kunnskap,
ogsd om helse. Mye av den gene-
relle helseinformasjonen kan
vare vanskelig tilgjengelig for
svake lesere, og det er derfor
sannsynlig at gruppen voksne
med svake leseferdigheter har
mindre kunnskap om helse enn
voksne med gode leseferdigheter.
Mangelfulle HL kan for eksem-
pel resultere i feilvurderinger
av egen helsetilstand, bidra til
at lege ikke oppsokes, og ogsa
forarsake forverring av syk-
dom, i tillegg til at man kan ha
problemer med & orientere seg i
dagens kompliserte helsesystem.
Dette gir mange utfordringer for
det norske helsevesenet. Holder

Den eldste aldersgruppen (56+) er den

klart svakeste.

de to nevnte gruppene i Norge.
Vi ma her minne om at voksne
over 65 ar ikke inngdr i utval-
get. Kartlegging blant alders-
gruppen 65+ i Canada og USA
bekrefter at andelen med svake
helserelaterte leseferdigheter, sti-
ger med okende alder (15,25).
Tallene vi har referert i denne
artikkelen, samsvarer med tid-

vi oss til forebyggingsperspekti-
vet, innebzaerer vire tall at det vil
vere nodvendig & forenkle mye
av den generelle helseinforma-
sjonen som tilbys voksne i dag.
En undersokelse gjennomfert
i Canada paviste for eksempel
en tydelig sammenheng mellom
diabetes og lesekompetanse pa
populasjonsnivd; forekomsten
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av diabetes synker med hoyere
health literacy i voksenbefolk-
ningen (25).

Vi har grunnlag for 4 hevde
at nivdet for helserelatert lesefer-
dighet er av betydning bade pa
individnivd og samfunnsniva.
For samfunnet har befolknin-
gens helsetilstand blant annet
betydning for produktivitet og
okonomi. P4 det personlige plan
gir gode leseferdigheter et bedre
utgangspunkt for a forstd, vur-
dere og kommunisere helserela-
tert informasjon. Informasjon
er vesentlig for & opprettholde
god helse, ivareta egne og fami-
liemedlemmers helsebehov, og
for a finne fram i et stadig mer
mangfoldig behandlingssystem.
I mote med pasienter ma helse-
personell vare bevisste pd at
gode leseferdigheter ikke er en
selvfolge, og at viktig informa-
sjon ogsd ma formidles munt-
lig. Videre er det ved utforming
av skriftlig helseinformasjon
viktig 4 ta hensyn til at mange
brukere av ulik helseinforma-
sjon har lave leseferdigheter.
Dette gjelder bade paknings-
vedlegg,  medisininstrukser
og diverse informasjonsskriv.
Klar og enkel kommunikasjon
kan gi flere tilgang til informa-
sjon som kan vere avgjorende
for 4 ivareta egen helse og &
folge opp anbefalt behandling.
Befolkningens helserelaterte
leseferdigheter ma tas hensyn
til i vurderingen av hvordan res-
surser kan utnyttes pa en best
mulig mate.
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Ved a ga gjennom skriftelig inFormasjon
sammen med pasienten kan sykepleier fa
innblikk i om teksten blir Forstatt.

Gabrielsen beskriver i sin studie
hvilken avgjerende betydning
helserelaterte  leseferdigheter
kan ha for forstdelse av skriftlig
helseinformasjon. Funnene viser
at enkelte kan ga glipp av viktig
informasjon om egen helse pa
grunn av svake leseferdigheter.
Artikkelen har gjort meg mer
bevisst pd sammensetningen av
denne gruppen, noe vi kan dra
nytte av nar nye informasjons-
skriv skal utarbeides og nye
heringsgrupper etableres.
Studien viser at det er store
niviforskjeller pa helserela-
tert leseferdighet mellom ulike
grupper av den norske voksen-
befolkningen. Den eldste alders-
gruppen (56+) og personer fadt i
ikke-vestlige land er to grupper
som skiller seg ut og har svake
gjennomsnittsresultater. Dette er
nyttig informasjon i metet med
pasienten, men ogsd ved valg av
heringsgrupper nar nye informa-
sjonsbrosjyrer utarbeides.

Ved utarbeidelse av pasient-
informasjon om smertebehand-
ling etter hjemkomst, har vi selv
erfart viktigheten av tilbakemel-
ding fra ulike grupper som pasi-
enter og brukerrepresentanter.
Dette fordi de kan belyse om
tekst, utforming og design for-
midler den tiltenkte informasjo-
nen pé en god og forstdelig mate.
Uttrykk og forklaringer som vi
synes og tror er selvsagte er ikke
alltid like selvsagte for andre.

Ifolge artikkelen er det av
betydning at voksne er i stand til
a stille relevante sporsmal til hel-
sepersonell pad ulike nivéer. I en
hektisk hverdag er utfordringen
a fange opp de pasientene som
kanskje ikke er i stand til 4 stille
de relevante sporsmalene. Matet
med pasienten pd en dagkirur-
gisk avdeling er kort. Jeg erfarer
at pasienten ikke alltid vet hva
han skal sperre om og at mange
av sporsmalene dukker opp nar
pasienten har kommet hjem.

forskning 01114
KOMMENTAR > Turid Undebakke Schweitz

Turid Undebakke Schweitz
Klinisk Sykepleiespesialist, Dagkirurgisk
avdeling, Lovisenberg Diakonale Sykehus

Artikkelen belyser betydnin-
gen av at helsepersonell er bevis-
ste pd at gode leseferdigheter
ikke er en selvfolge og at viktig
informasjon ogsd ma formidles
muntlig. Ved 4 gd gjennom den
skriftlige informasjonen sammen
med pasienten kan sykepleier fa
oversikt over om informasjonen
er forstatt. I tillegg gir dette
anledning til 4 gi ekstra hjelp
til de med nedsatt leseferdighet.
Uklarheter og spersmal kan bli
fanget opp for de reiser fra avde-
lingen. Det er likevel positivt at
mange sykehus ringer sine dag-
kirurgiske pasienter dagen etter
operasjonen. Det gir en mulighet
til 4 gjenta informasjonen og
gjore greie for uklarheter etter
hjemkomst. Kanskje er dette
ekstra viktig og betydningsfullt
for de med lave helserelaterte
leseferdigheter.
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Bakgrunn: Denne artikkelen er
basert pa studien «Etterlatte ved
bra ded i Nord-Norge».

Hensikt: Artikkelen fokuserer pa
utfordringer i mgte mellom lokalt
hjelpeapparat og etterlatte etter bra
og uventet dgd i ulike samiske omra-
deriNord-Norge, med utgangspunkt
i etterlattes opplevelser.

Metode: Kvalitative dybdeinte-
rvjuer hvor hermeneutisk feno-
menologisk forskningsmetode er
anvendt.

Resultater: Den kvalitative inn-
holdsanalysen avdekket tre hoved-
utfordringer: 1) Tette- og multiplekse
relasjoner, 2) Manglende tiltro til
hjelpeapparatet, og 3) Manglende

fleksibilitet og tilgjengelighet i hjel-
peapparatet. Utfordringene blir
diskutert i lys av kulturell kontekst
og relevant teori.

Konklusjon: Et kulturelt sensitivt
hjelpeapparat fordrer kunnskap og
forstaelse for etterlattes situasjon
og den kulturelle konteksten han
eller hun lever .

Challengesin encounters with local
support services for bereaved in
Sami areas in northern Norway

Background: This article is based
on «The North Norwegian bereave-
ment study».

Objective: The article focuses on
challenges experienced by bere-
aved after sudden and unexpected
death in different Sdmi areas in
northern Norway in their enco-

unter with local support services.

Method: Qualitative in depth inter-
views where a hermeneutic pheno-
menological research method is
applied.

Results: The qualitative content
analysis revealed three main groups
of challenges: 1. Tight and multiplex
relationships, 2. Lack of confidence
inthe local support services, and 3.
Lack of flexibility and availability of

local support services. These chal-
lenges are discussed in view of the
cultural context and relevant theory.

Conclusion: A culturally sensitive
support service demands knowledge
and understanding of the bereaved’s
situation and the cultural context in
which he or she lives.

Keywords: Qualitative study, cul-
ture, bereaved, death, local support
services
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NOKKELORD

e Kvalitativ studie
e Kultur

e Pargrende

e Dgd

¢ Helsetjeneste

Bra og uventet dod er en belas-
tende og potensielt traumatise-
rende hendelse for etterlatte, og
i tiden etter dedsfallet er stotte
og hjelp fra det naturlige nett-
verket og hjelpeapparatet viktig.
Etterlatte er i varierende grad
fornoyde med hjelpen de har
fatt fra hjelpeapparatet, og som
denne artikkelen viser kan metet
ogsa by pa spesielle utfordringer.

INNLEDNING

Forskning som omhandler hjelp i
smé samfunn har primert foku-
sert pa utfordringer i forhold til
hjelperrollen, og i mindre grad
pa hvilke utfordringer brukerne
opplever. Sma lokalsamfunn kan
defineres ut fra geografi (liten og
spredt bosetting, lange avstander),
og sosiogkonomiske (nzerhet til
helsehjelp og andre offentlige tje-
nester) og sosiologiske (fellesskap
og stette i lokalsamfunn) forhold
(1). De kan ogsé beskrives som et
moralsk fellesskap, hvor folk deler

grunnleggende normer og opptrer
relativt likt (2). Lokalsamfunn
utgjor med andre ord en del av
den kulturelle konteksten folk
lever i. Kultur forstds i denne
sammenheng som «De kunnska-
per, verdier og handlingsmenstre
mennesker tilegner seg som med-
lemmer av et samfunn» (3,s. 15).
Samiske omrader forstar vi som
geografiske omrader hvor befolk-
ningen tradisjonelt har bestdtt
av, og i mange sammenhenger
fremdeles bestdr av, en betydelig
andel samer. Dette er omrader
hvor samisk kultur preger innbyg-
gerne pd ulike mater uavhengig av
etnisk tilherighet.

I henhold til «Lov om pasient og
brukerrettigheter» (§ 3-5, 1999)
har enhver pasient rett pa infor-
masjon tilpasset individuelle for-
utsetninger, som alder, modenhet,
erfaring og kultur- og sprakbak-
grunn (4). I tillegg har den samiske
befolkningen gjennom sin status
som urfolk i Norge, serskilte ret-
tigheter med hensyn til & motta
et likeverdig helsetilbud (5-7),
det vil si et helsetilbud tilpasset
deres sprak, kultur og samfunns-
liv. Forskning viser at pd tross av
lovbestemte rettigheter, opplever
samiske pasienter helsetjenesten
lite tilgjengelig og tilrettelagt i
forhold til deres sprak og kultur
(8-12).

nger med

ske

Bré og uventet dod represente-
rer en akutt livshendelse som kan
medfere belastende stressfakto-
rer for de etterlatte, og er mer
traumatiserende enn naturlige
dedsfall (13). En tidligere studie
av Dyregrov og hennes forsker-
gruppe viste at disse etterlatte,
i tillegg til stotte fra det sosiale

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at hjelpeapparatet
i samiske omréder synes & ha
saerskilte utfordringer knyttet til
tette- og multiplekse relasjoner,
tilstrekkelig kulturkompetanse og
tilgjengelighet overfor de etterlatte.
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nettverket, har behov for hjelp
og bistand fra det offentlige
hjelpeapparatet og at de trengte
mer hjelp fra det lokale hjelpeap-
paratet enn de fikk (14). Det er
tidligere ikke forsket pd etterlat-
tes erfaringer med hjelpeappara-
tet i samiske omrdder i Norge.
Denne artikkelen springer ut fra
forskningsprosjektet «Etterlatte
ved bra ded i Nord-Norge», og
utforsker hvilke utfordringer
etterlatte i ulike samiske omra-
der i Nord-Norge opplever i
motet med lokalt hjelpeapparat.
Malsettingene med artikkelen
er 4 framskaffe kunnskap om
oppfelgingen av etterlatte og at
kunnskapen skal na ut til helse-
arbeidere.

METODE

Datamaterialet i artikkelen er
hentet fra forskningsprosjek-
tet «Etterlatte ved bra ded i
Nord-Norge. Erfaringer med
hjelpeapparatet og mestring i et

giennomfort ved Senter for
Krisepsykologi fra 1996-2000
(15,16). I tillegg har studien et
utvidet fokus pa kultur. Grunn-
laget for denne artikkelen er
datamateriale fra dybdeinter-
vjuer med etterlatte.

PROSEDYRE

Informantene til «Etterlatte-
studien» ble i hovedsak rekrut-
tert gjennom kommuneleger og
ledere av kriseteam i alle kom-
muner i Nord-Norge (n = 88) og
atte utvalgte kommuner i sor-
samisk omrade; Engerdal,
Roros, Sndsa, Reyrvik, Stein-
kjer, Lierne, Namsskogan og
Levanger. Inklusjonskriteriene
var: 1) informantene matte vaere
18 ar eller eldre, 2) ha mistet en
nezr person ved brd og uventet
ded ; ulykker, plutselig sped-
barns-/barneded,  selvmord
og drap, og 3) det matte vere
minimum seks maneder og mak-
simum sju ar siden dedsfallet.

Noen etterlatte ga uttrykk For direkte mistillit
etter sitt mote med hjelpeapparatet.

kulturelt perspektiv». Prosjektet
er et samarbeidsprosjekt mellom
Senter for samisk helseforskning,
UiT, Nasjonalt folkehelseinsti-
tutt, Regionalt ressurssenter
om Vold, Traumatisk Stress og
Selvmordsforebygging (RVTS
Nord) og Samisk nasjonalt kom-
petansesenter — psykisk helsevern
(SANKS), Helse-Finnmark. Pro-
sjektet bestdr av datamateriale
fra to undersokelser «Kommune-
studien» og «Etterlattestudien»,
hvor bade kvantitativ (selvadmi-
nistrerte sporreskjema) og kva-
litativ metode (dybdeintervjuer)
anvendes. Forskningsprosjektet
«Etterlatte ved bra ded i Nord-
Norge» er basert pd «Kom-
mune- og Etterlattestudien fra
Omsorgsprosjektet» som ble

I tillegg maétte informantene i
intervjustudien vare bosatt i
utvalgte omrader. Omradene
ble valgt med utgangspunkt i
at de skulle representere ulike
samiske omrader i Norge (sor-
samisk, lulesamisk og nordsa-
misk). Informantene deltok etter
premissene for informert sam-
tykke. Prosjektet er godkjent av
Regional komité for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk,
Nord-Norge.

UTVALG

Fra totalutvalget (n=244) sam-
tykket 204 etterlatte i & bli
kontaktet for dybdeintervju.
Blant disse ble 34 invitert til &
delta hvorav 31 takket ja. Det
teoretiske utvalget til denne

artikkelen er basert pa to selek-
sjonskriterier: 1) at de bodde i
rurale samiske omrader i Nord-
Norge og 2) at de i intervjuet
reflekterte rundt utfordringer
knyttet til det & motta ogleller
be om hjelp i smd samfunn. Til
sammen ble 17 etterlatte, 12
kvinner og fem menn, inklu-
dert for analyse i denne artik-
kelen. De var i alderen 35-63
ar; gjennomsnittsalder=46,5
ar, og representerte 11 deds-
fall. Informantene hadde ulik
etnisk bakgrunn: samisk (n=7),
norsk/samisk (n=6), norsk
(n=1), og norsk/kvensk (n=3).
De var bosatt i rurale omrader
i Indre-Finnmark (n=11), kyst-
og fjordstrek i Nord-Troms
(n=3), og ett sersamisk omrade
i Nordland (n=1). Flertallet av
deltakerne hadde mistet sine
barn (11), mens de andre hadde
mistet et sosken (1), foreldre
(2) eller nevoer eller nieser (3).
Totalt hadde ni etterlatte mis-
tet en nerstdende i selvmord
mens de ovrige etterlatte hadde
mistet i ulykke (8). Tid siden
dedsfallet pa intervjutidspunk-
tet varierte mellom to til ti ar,
gjennomsnitt=fem Aar.

INTERVJU

Dybdeintervjuer ble gjennom-
fort i 2010-2011. En semis-
trukturert intervjuguide basert
pa studien til Dyregrov (17)
ble videreutviklet og tilpasset
samisk og nordnorsk kontekst.
Guiden besto av ulike temaer
knyttet til erfaringer med hjelpe-
apparatet og mestring i et kultu-
relt perspektiv.

Intervjuene ble gjennomfert
av to deltakere i prosjektgrup-
pen, hjemme hos de etterlatte
(16) eller pa et lokalt offentlig
kontor (1). Ingen av intervjuerne
behersket samisk, og informan-
tene fikk derfor tilbud om bruk

av tolk, noe alle avslo. Lengden



pa intervjuene varierte mellom
65 til 270 minutter. Intervjuene
ble tatt opp pa digital lydopp-
taker, og transkribert i sin
helhet. Transkripsjonene ble av-
identifisert for & sikre anonymitet.

ANALYSE

I artikkelen er det anvendt en
hermeneutisk fenomenologisk
forskningsmetode hvor fortolk-
ning av mening stdr sentralt.
Analysen er basert pa kvalitativ
innholdsanalysemetode  (18),
som har som mal & gi forstdelse
av hvordan informantene gir
mening og innhold til et opp-
levd fenomen. Den innebeerer:
1) Alle intervjuene ble lest for &
fa en oversikt over materialet og
for 4 identifisere meningsenheter
knyttet til problemstillingen. 2)
Hvert intervju ble deretter noye
gjennomlest. Uttalelser som
kunne relateres til utfordringer
i det & motta eller be om hjelp
i sma samfunn, ble identifisert
som meningsbarende enheter.
3) De meningsbzrende enhetene
ble systematisert og kodet med
utgangspunkt i likheter og for-
skjeller, og sortert i kategorier.
Kategorier med sammenfallende
innhold ble samlet under noen
hovedtemaer.

RESULTAT

Analysen avdekket to hoved-
temaer i forhold til utfordringer
ved 4 motta hjelp i smé lokal-
samfunn i samiske omrader: 1.
Tette- og multiplekse relasjo-
ner og 2. Manglende tiltro til
hjelpeapparatet.

Tette- og multiplekse
relasjoner

Informantene bodde i smad
lokalsamfunn kjennetegnet ved
tette- og multiplekse relasjoner.
I praksis medforte det at «alle
kjente alle» og at man i mange
sammenhenger matte forholde

seg til hverandre i ulike roller.
I tillegg hadde mange av sam-
funnene veert rammet av selv-
mordsbelger og andre uventete
dodsfall. Mange brd og uventete
dedsfall i smd samfunn vil derfor
i ulik grad berore bade innbyg-
gere og hjelpeapparat. De etter-
latte fortalte om utfordringer i
sitt mote med hjelpeapparatet,
og erfaringer relatert til disse
forholdene. Flere beskrev hvor-
dan det at «alle kjenner alle» i
smd samfunn kan fore til et sar-
bart hjelpeapparat, for eksempel
nar den profesjonelle hjelperen
ogsa opplevde seg som etterlatt.
En som hadde mistet en soster
beskrev det slik: «Og jeg tror nok
at det 4 bo i et lite miljo hvor det
ikke er noen andre psykiatriske
sykepleiere, som kan droppe inn
har betydning. Hun fikk en sdnn
haples rolle, hun ble nok etter-
latt selv og sa skulle hun hjelpe
oss. I tillegg var hun venninnen
min, og jeg tenkte av og til at jeg
kjente at jeg ble hjelper. Jeg méitte
troste henne, og veere den som ga
styrke til 4 takle det her.»

Noen etterlatte opplevde det
som positivt at de kjente hjelpe-
ren, men slike doble roller kunne
ogsd skape uklarheter om hvil-
ken rolle hjelperen hadde nar
de oppsokte de etterlatte. Flere
fortalte at de ikke visste hvorvidt
hjelperen kom i kraft av sin funk-
sjon som hjelper eller venn, og
at det kunne skape usikkerhet og
frustrasjon.

Manglende tiltro

til hjelpeapparatet

Et gjennomgéende tema i inter-
vjuene var utfordringer knyttet
til opplevelser av et hjelpeappa-
rat som ikke hadde tilstrekkelig
kompetanse til & mote etterlattes
seregne hjelpebehov. Informan-
tene stilte sporsmal ved hjelper-
nes profesjonalitet og faglige
kompetanse pa krise- og sorg-

feltet. Noen etterlatte ga uttrykk
for direkte mistillit etter sitt mote
med hjelpeapparatet. En mor
som mistet sin sonn i selvmord
fortalte at et medlem i krise-
gruppen kom hjem til henne, og
satt der i en og en halv time uten
a si et ord, for sa avslutningsvis
4 kommentere hvor fint hjem
hun hadde. Denne moren opp-
levde at hennes behov for hjelp
verken ble sett eller hort.

Flere etterlatte trakk frem
manglende tiltro til hjelpeappa-
ratet, som de opplevde tok for
lite hensyn til deres behov i den
vanskelige situasjonen de var
i. «Nei, de klarer ikke & tenke
pa hvordan det er & miste en av
sine nzermeste. De klarer ikke a
tenke pa det, men at vi har vart
system, vi har vart regelverk &
forholde oss til og that’s it.»

Denne moren som hadde mis-
tet en senn i selvmord viste til et
hjelpeapparat som hun opplevde
som lite fleksibelt, og hvor lover
og regelverk styrte hjelpen som
ble gitt.

Flere av de samiske etter-
latte understreket behovet for
a serskilt fokusere pd samisk
kulturkompetanse i hjelpeap-
paratet. En tante som hadde
mistet en niese i en ulykke var
bekymret for at hun og andre
samiske etterlatte ikke fikk den
hjelpen de hadde behov for fordi
hjelperen ikke hadde nodvendig
kunnskap om samiske forhold.
«Det er ikke sikkert vi har leger
som skjonner seg pd samiske
forhold, og som ser dette kul-
turelle, som forstir behovene
til folk. Kanskje kan man bli
misforstitt ogsa. Det er jo min
storste skrekk liksom, dette med
a bli misforstatt. Det ma jo veere
helt forferdelig, a bli misforstatt
pa grunn av din kultur og opp-
vekst, og sa fa feil hjelp ...».

En onkel som hadde mistet
sin niese i selvmord, trakk frem
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det han opplevde som man-
glende kompetanse i hjelpe-
apparatet: «Jeg tenker at litt av
det samiske som jeg har vokst
opp med, hvis man kan kalle
det samisk kultur, det er vel det
at man skal klare seg selv. Vi
skal ikke ha det her offentlige
inn pé oss, og det har vi egent-
lig veert litt mer steil mot for, at
det her takler vi i familien, men
den her gangen sprengtes jo hele
familien, og da trengte vi virkelig
noen andre som kunne ha hjulpet
oss. Sa jeg ble litt overrasket over
hvor darlig det fungerte, for jeg
trodde at det skulle fungere.»
Denne onkelen viser i tillegg
til en sentral verdi i lokalsamfun-
net om a takle de utfordringene
som livet byr pa. Flere trakk frem
at verdien «4 klare seg selv» ogs
preget hjelpeapparatet, noe som
blant annet forte til at hjelpeap-
paratet ikke var oppsekende nok
i forhold til deres behov i en van-
skelig situasjon. Verdien «a klare
seg selv» ble av flere sett som et
kjennetegn ved samisk kultur.

DISKUSJON

Denne artikkelen fokuserer pa
ulike utfordringer som etterlatte
ved bra og uventet dod hadde
opplevd i mote med hjelpeappa-

bra og uventet ded. I tillegg har
flere lokalsamfunn i samiske
omréder opplevd selvmordsbel-
ger og andre uventete dedsfall.
Slike forhold kan fore til at hjel-
perne opplever seg som etterlatte
og har behov for samme type
hjelp og stotte som andre etter-
latte (19). Dette kan bidra til at
lokalt hjelpeapparat blir sarbart
i forhold til & yte nedvendig hjelp
fordi «alle kjenner alle». I tillegg
har innbyggerne ofte multiplekse
relasjoner i forhold til hverandre,
noe som generelt, og ikke minst
i en nordnorsk og samisk sam-
menheng, ofte blir beskrevet som
en ressurs (20). Roller defineres i
stor grad av plikter og rettigheter
som regulerer atferd og dermed
forventninger til utovelse av ulik
rolleatferd (21). Rollen som venn
og rollen som profesjonell hjel-
per vil hayst sannsynlig motes
med ulike forventninger fra den
etterlatte om hvilke stotte og
hjelp denne kan og ber aktivi-
sere. Nar forventningene ikke
innfris kan det oppleves som
at man ikke har fatt den stotte
eller hjelp man har behov for.
Eller som flere informanter
papekte; man blir usikker pa hva
man egentlig fikk eller «<hvem»
det var som kom.

Nei, de klarer ikke a tenke pa hvordan det
er & miste en av sine naermeste.

ratet, knyttet til det & bo i sma
samfunn. I det folgende vil vi dis-
kutere de etterlattes beskrivelser
av disse utfordringene generelt,
og samiske etterlattes utfordrin-
ger spesielt.

Et sentralt tema i undersokel-
sen var de etterlattes opplevelser
av utfordringer knyttet til tette
og multiplekse relasjoner i motet
med lokalt hjelpeapparat. I sma
samfunn far som regel alle kjenn-
skap til, og mange blir berort av,

Selv om noen opplevde det
trygt 4 kjenne hjelperen, bad
det ogsa pa utfordringer nar de
etterlatte hadde bade en profe-
sjonell og en privat relasjon til
hjelperen. Tidligere forskning
viser at stotten fra det sosiale
nettverket i tillegg til profesjo-
nell hjelp, er betydningsfull, selv
om den ogsd kan romme utfor-
dringer (22). Utfordringene det
vises til i denne sammenhengen,
synes & vare relatert til usik-

kerhet pa hvilke forventninger
man kunne ha til «hjelperen»
og hva denne kunne bidra med,
ikke til hjelpen som siddan. For-
ventningene etterlatte har innfris
ikke fordi «hjelperen» kommer
som venn og ikke som profesjo-
nell hjelper, og rollene ble utyde-
lige og uavklarte fra hjelperens
side. For at en samhandlingssi-
tuasjon skal bli meningsfylt er
det nodvendig med enighet om
hva slags relasjon partene har til
hverandre og hvilke normer og
verdier som gjelder i relasjonen
(19,21).

Et annet tema var manglende
tiltro eller tillit til lokalt hjelpe-
apparat. I lokalsamfunn med fa
innbyggere, spredt bosetning,
lange avstander og begrenset
tilgang til profesjonelle hjel-
pere, har sosiale fellesskap og
samhandling bygd pa fleksibili-
tet og selvstendighet ofte vert
nedvendig (1,20). I henhold til
Kleinman, vil verdier og normer
man har tilegnet seg i familien og
lokalsamfunnet, ha stor betyd-
ning for ndr og hvor man seker
hjelp, samt hvilke forventninger
man har til hjelpeapparatet (23).
Studiens etterlatte, kan derfor i
motet med hjelpeapparatet, forst
og fremst ha vert preget av for-
ventninger knyttet til fleksibilitet
og hjelpsomhet. I motsetning til
dette star hjelpeapparatet, i stor
grad styrt av lover og regler, som
regulerer brukerrettigheter. I et
slikt system kan det vere lite
rom for lokale og individuelle
tilpasninger. Etterlattes opp-
levelser av manglende fleksibilitet
kan fortolkes som uttrykk for en
uoverensstemmelse mellom deres
livsverden og en systemverden,
representert ved hjelpeapparatet;
et mote, eller et brudd, mellom
to kulturer som representer ulike
verdi- og normsystemer. En slik
opplevelse kan, ifelge Gullestad,
(24) bidra til en folelse av avmakt



overfor hjelpeapparatet som de
opplever at styres etter andre
moralske regler enn deres egne,
noe som igjen kan svekke tilliten
til dette.

Manglende tillit kan forster-
kes i situasjoner hvor brukerne
tilherer en kulturell minoritet,
mens hjelpeapparatet represen-
terer majoritetskulturen. Den
samiske befolkningen i Norge
kan som felge av historiske
prosesser som kolonisering og
ufrivillig assimilering, utvikle
negative holdninger og mistillit
til det offentlige hjelpeapparatet
som de opplever er fundert pa
majoritetsbefolkningens premis-
ser. Det er tidligere ikke forsket
direkte pa etterlattes erfaringer
med hjelpeapparatet i samiske
omrader i Norge, men forskning
viser at samiske pasienter kon-
fronteres med utfordringer i for-
hold til bruk av hjelpeapparatet
med hensyn til tjenestens tilgjen-
gelighet og kvalitet (8-10).

Manglende tiltro til lokalt
hjelpeapparat synes i denne sam-
menheng ogsd 4 henge sammen
med hjelperes manglende kom-
petanse pa krise- og sorgfeltet
generelt, og i forhold til samisk
kulturkompetanse spesielt. Stor-
dahl (25) skiller mellom kultur-
kompetanse som man tilegner
seg ved a vokse opp i en bestemt
kultur, og kulturforstdelse;
evnen til 4 analysere mellom-
menneskelige forhold i et kultu-
relt perspektiv. Hjelperen kan ha
kulturkompetanse, men mangle
kulturforstaelse, eller gjennom
sin profesjonsutdanning ha inter-
nalisert en profesjonskultur som
overskygger lokal kulturell kom-
petanse. I en profesjonell sam-
menheng er det en forutsetning at
hjelperne i tillegg til kulturkom-
petanse har kulturforstdelse for
4 veere i stand til 4 anvende sin
kompetanse pa en formélstjenlig
og kultursensitiv mate (26).

Mangel pa kultursensitivitet
kan illustreres med opplevelsen
til onkelen som problematiserte
verdien «man skal klare seg
selv». «Det & berges» eller «det &
klare seg selv» er en sentral verdi
i samisk barneoppdragelse, hvor
malet er a klare seg skonomisk,

sjoner og sosiale arenaer ofte
overlapper de profesjonelle, kan
det vaere vanskelig & skille ulike
roller. Dette viser hvor viktig
det er at profesjonelle hjelpere,
spesielt i smd samfunn, har et
bevisst forhold til sine ulike rol-
ler og klargjor overfor etterlatte

Det er ikke sikkert vi har leger
som skjonner seg pa samiske forhold.

fysisk, psykisk og sosialt (27).
Ifelge Nymo (28, s. 56) gjelder
det «a bruke det man har til
radighet og kan nyttiggjere seg,
slik at en ‘overlever’». Det 4 klare
seg er en individuell og en kollek-
tiv verdi, som bade de etterlatte
og den lokale hjelperen kan veare
preget av. Forventningen om at
man skal klare seg selv vil pd den
ene siden kunne vare et hinder
for den etterlatte med hensyn til
a soke hjelp. Pa den andre siden
kan det fore til at den lokale
hjelperen ikke tilbyr nedvendig
helsehjelp. T en samisk kontekst
har man i tillegg tradisjonelt hatt
en norm om at private og tabube-
lagte anliggende skal lases innen
familien (8,29). Dette kan ytter-
ligere bidra til og forsterke hind-
eret for 4 seke & motta nedven-
dig hjelp. Ved a ha tilstrekkelig
kulturkompetanse og -forstaelse
vil hjelperen kunne ha et bevisst
forhold til lokale normer og ver-
dier samt sin rolle i mote med de
etterlatte, og dermed bli en bedre
hjelper.

KLINISKE IMPLIKASJONER

Maotet mellom de etterlatte og
hjelpeapparatet er et relasjonelt
forhold, der hjelperen har ansva-
ret for & yte relevant helsehjelp.
Med andre ord, har hjelperen
ansvaret for 4 redusere uover-
ensstemmelsen eller bruddet i
motet med den etterlatte. I sma
lokalsamfunn hvor private rela-

hvilke roller som aktiviseres i de
ulike situasjonene.

Viare funn viser at etterlatte
i samiske omrdder, uavhengig
av etnisk tilhorighet, opplever
utfordringer i mote med lokalt
hjelpeapparat. I tillegg viser
resultatene at noen samiske
etterlatte har manglende tiltro
til hjelpeapparatet med hensyn
til hvorvidt hjelperen har til-
strekkelig kulturkompetanse og
-forstdelse, noe som er i trad med
tidligere forskning (8-10). Som
nevnt innledningsvis i artikkelen,
har Norge gjennom nasjonale
lover og internasjonale konven-
sjoner, forpliktet seg til & sikre
den samiske befolkningen hel-
setjenester tilpasset eget sprak,
kultur og samfunnsliv (5- 7). Et
likeverdig helsetilbud fordrer okt
fokus pd kultursensitivitet gene-
relt og anerkjennelse av samens
status som urfolk og minoritet i
Norge spesielt.

SVAKHETER 0G STYRKER

En tredjedel av informantene
i utvalget til denne artikkelen
hadde samisk som morsmal. En
alvorlig svakhet ved studien var
at ingen av intervjuerne beher-
sket samisk, og informantene
fikk derfor tilbud om tolk. Ingen
av informantene benyttet seg av
tilbudet, muligens fordi bruk av
tolk kan virke forstyrrende i en
samtale om et sensitivt tema. En
av begrunnelsene som ble gitt var
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at de behersket norsk sprak like
godt som samisk, mens andre
viste til at det ikke var nedven-
dig uten & begrunne hvorfor.
En informant ga i etterkant av
intervjuet direkte uttrykk for
hun kunne onske at det hadde
vert mulig 4 gjennomfore inter-
vjuet pa samisk. Dette kan ogsa
ha vert av betydning for flere
samisk-spraklige informanter.
Det er rimelig & anta at det &
ikke kunne snakke sitt mors-
mal kan ha fort til at nyanser
og emosjonelle opplevelser ikke
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Bakgrunn: Behovet for god sykepleie-
dokumentasjon har blitt aktualisert
gjennom samhandlingsreformen og
flere studier som papeker at doku-
mentasjonen ikke ivaretar dens
formal. Internasjonale studier har
vist at implementering av sykepleie-
diagnoser har effekt pa kvalitet i
sykepleiedokumentasjonen. Et sam-
arbeidsprosjekt mellom sykehus og
hgyskole ble etablert for & studere
implementering av sykepleiediagno-
ser. Artikkelen beskriver pilotstudien
i prosjektet.

Hensikt: Pilotstudien har til hensikt
a undersgke om granskningsinstru-

mentet i studien er sensitivt for end-
ringer i sykepleiedokumentasjonen
etter en intervensjon med undervis-
ning og veiledning om sykepleiediag-
noser etter P(RIES-struktur.

Metode: Studien er utformet som en
kvantitativ studie med pretest-post-
test design. Datasamlingen er utfgrt
ved bruk av granskningsinstrumentet
Cat-ch-Ing. Intervensjonen bestar av
undervisning og veiledning om syke-
pleiedokumentasjon.

Resultat: Det var ingen signifikante
endringer i kvalitet eller kvantitet i
pasientjournalens sykepleiedoku-

mentasjon mellom pretest og post-
test. Fortlgpende dokumentasjon har
hoyere skar enn prosessorientert
dokumentasjon. Granskningsinstru-
mentet gjenspeilet ikke alle endringer
som forskerne oppfattet i dokumen-
tasjonen.

Konklusjon: Vurdering av gransk-
ningsinstrumentet Cat-ch-Ing indike-
rer behov for mer treffende skaring av
sykepleiediagnoser spesielt, men ogsa
av sykepleiedokumentasjonen som
helhet. Det er behov for mer kunn-
skap om dokumentasjon av sykepleie
og hvilke arbeidsverktgy sykepleiere
praksisfeltet har behov for.

Results from a pilot study: Imple-
mentation of nursing diagnoses

Background: The need for good nur-
sing documentation has been high-
lighted by the Coordination Reform
and several studies indicate that
nursing documentation does not
maintain the purpose of documen-
tation. International studies have
shown that implementation of nur-
sing diagnoses has an effect on the
quality in nursing documentation.
Collaboration between a hospital
and a university college was estab-
lished to study the implementation
of nursing diagnoses. This article
describes the result from a pilot
study of the project.

Objective: The pilot study aims

to investigate whether the audit
instrument in the study is sensitive
to change in the nursing documen-
tation after an intervention with
teaching and supervision on nursing
diagnosis with P(RJES-structure.

Method: The study was a quantita-
tive study with pre-test/post-test
design. Data were collected by
using Cat-ch-Ing. The intervention
consists of teaching and supervision
of nursing documentation.

Results: There were no significant
changes in the quality or quantity in
the nursing documentation between
pre-test and post-test design. Nur-
sing documentation written as con-
tinuing documentation has a higher

score than processes-oriented
documentation. The audit instru-
ment did not reflect all the changes
the researchers experienced in the
documentation.

Conclusion: Assessment of the
audit instrument Cat-ch-Ing indi-
cates a need for more adequate
scoring for nursing diagnosis in
particular, and nursing documen-
tation in general. There is a need
for more knowledge about nursing
documentation and what nurses
need as working tools in clinical
practice.

Key words: Documentation, in-
formation technology, statistics,
quality.
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INTRODUKSJON
Sykepleiedokumentasjon aktua-
liseres som verktoy for kommu-
nikasjon mellom samarbeidende
aktorer i helsetjenesten gjen-
nom Stortingsmelding 47 om
samhandlingsreformen (1,2).
Dokumentasjon av sykepleie
skal bidra til pasientsikkerhet,
sikre kvalitet og kontinuitet,
lette kommunikasjon mellom
helsearbeidere, pasienter og
parerende, synliggjore faglig
ansvar, gi grunnlag for ledelse
og ressursstyring samt veare
utgangspunkt for undervisning
og forskning. Dokumentasjon
av sykepleie skal dessuten vere
et godt arbeidsredskap (3-7).
Til tross for sykepleiernes lange
tradisjon for dokumentasjon,
har den gjennom flere ar og
studier blitt kritisert bade for
innhold, sprak og manglende
pasientperspektiv (7-9).

I pasientjournalen skal alle faser

ng av

i sykepleieprosessen dokumen-
teres. For sykepleiere innebzrer
det & dokumentere observasjoner,
vurderinger, planlegging, malset-
ting, utfering og evaluering av
sykepleie (4,6,10,11). Systematik-
ken i sykepleieprosessen er viktig
for sykepleierens utforming av
sykepleieplanen (12-15). Stu-
dier viser at ikke alle fasene og
elementene i sykepleieprosessen
gjenspeiles i pasientjournalene.
Resultat og evaluering doku-
menteres i storre grad nar det
gjelder omfang og neyaktig-
het enn hva som er tilfellet for
dokumentasjon av sykepleie-
diagnose og tiltak (6,8,16).
Samtidig er det enighet om at
sykepleieprosessen inneholder
de teoretiske elementene for en
fullstendig og neyaktig syke-
pleiedokumentasjon (8,16).
Bruk av sykepleiediagnoser
kan forbedre kvalitet pd doku-
menterte vurderinger av pasien-
ten, beskrevne tiltak og resultat,
samt lette kommunikasjon og
kontinuitet mellom akterer i
helsetjenesten (13,15,19). Syke-
pleiediagnoser kan slik vere et
virkemiddel for 4 fremme og
bedre dokumentasjonsprosessen
(13,14,16,17). Sykepleiediagno-
ser kan enten formuleres ved &

anvende klassifikasjonssystemer
med spesifiserte termer, eller i
fritekst (12,19-21). I littera-
turen finnes begrep som syke-
pleiebehov, sykepleieproblem,
sykepleiefenomen og fokus for
sykepleie som benevnelse pa
denne fasen i sykepleieprosessen
(5, 6,12). Felles for alle begre-
pene er at de omfatter bade
pasientens problem, risikoer og
ressurser. Dette kommer tyde-
lig frem i P(R)ES-strukturen
(8,12,19).

P(R)ES-struktur er en inter-
nasjonalt anerkjent metode for

Hva tilfgrer denne artikkelen?
Studien stgtter opp om tidligere
forskning som viser behov for
mer kompetanse om sykepleie-
diagnoser og kunnskap om hvor-
dan dokumentasjon av sykepleie
kan vaere et verktgy i dette.

Mer om forfatterne:

Torunn Hatlen Ngst, er MSc og
sykepleier ved Kirurgisk klinikk
pa St. Olavs Hospital. Lene Elisa-
beth Blekken er sykepleier cand.
polit og stipendiat og Beate André
er sykepleier, PhD og fgrsteama-
nuensis begge ved Avdeling for
sykepleierutdanning, Hggskolen
i Sgr Trgndelag. Kontaktperson:
torunn.nost(dstolav.no.
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a formulere sykepleiediagnoser
(6,8,19,21). Nar sykepleiere
formulerer sykepleiediagnoser
med P(R)ES-struktur, bestdr
sykepleiediagnosen av et pro-
blem, risiko eller ressurs (P
eller R), en arsak eller etiologi
(E), og tegn eller symptomer
(S) (6,8,19). «Nedsatt evne til
verbal kommunikasjon, rela-
tert til afasi etter slag, forer til
frustrasjon og nedstemthet» er
et eksempel pd en sykepleiediag-
nose med P(R)ES-struktur. Det
er beskrevet at strukturerte og
standardiserte maler bidrar til
en mer fullstendig dokumenta-
sjon (8,19,23,24). Det er ogsa
vist til at bruk av standardiserte
terminologier forbedrer innhold
1 sykepleieplaner i tillegg til a
oke antall intervensjoner og

hva som har blitt utevd av helse-
hjelp, til prospektiv prosessdo-
kumentasjon som skal beskrive
den sykepleie man planlegger
a utfere. Sykepleiere i klinisk
praksis ga etter flere drs bruk
av elektroniske sykepleiepla-
ner uttrykk for usikkerhet pa
om dokumentasjonspraksisen
var god nok (25). Usikker-
heten er sammenfallende med
det som kommer frem i en studie
gjennomfert ved et annet uni-
versitetssykehus i Norge (26).
Rykkje (26) konkluderer med
behov for grundig opplering i
bruk av dokumentasjonsmodell
og elektroniske sykepleieplaner,
og peker pd at potensialet som
ligger 1 IKT ikke er tatt ut i de
planverktoy sykepleiere har i
dagens EPJ. Ved inngangen til

Forskere samarbeidet med ledere
og superbrukere i sykepleiedokumentasjon

ved avdelingen.

beskrivelser av tegn, symptomer
og relaterte faktorer (7,14).

St. Olavs Hospital HF inn-
forte 1 2005/2006 sykepleieplan
i elektronisk pasientjournal
(EPJ). Det innebar overgang
fra retrospektiv fortlopende
dokumentasjon som beskriver

EPJ ble det beskrevet forvent-
ninger om et arbeidsverktoy
som skulle gi sykepleiere tilgang
til noyaktig og adekvat infor-
masjon om pasientene, redusere
overfladig tekst og gi bedre til-
gang til oppdatert informasjon
(27,28).

TABELL 1: Sammenheng sykepleieprosess, VIPS og EPJ

Faserisykepleie- Benevnelse

prosessen

Datasamling

Identifisering av
sykepleiediagnose

Mal Mal
Sykepleiehandlinger

Evaluering

Informasjonsutveksling

i VIPS-modellen

Sykepleieanamnese
Pasientstatus

Sykepleiediagnose

Sykepleietiltak

Sykepleieresultat

Elementi EPJ

Innkomstnotat

Problem

Mal
Tiltak
Evaluering

Utnotat, sykepleiesammen-
fatning, overflyttingsnotat

Sykehuset anvender den sven-
ske  dokumentasjonsmodellen
VIPS (6). VIPS er et akronym
for hovedmadlene velbefinnende,
integritet, profylakse og sikker-
het (6). Dokumentasjonsmodel-
len har segkeord pa tre nivder for
a strukturere tekst og fremme
gjenfinnbarhet (6,12). Sekeord
som korresponderer med fasene
i sykepleieprosessen, er sekeord
pad overordnet nivd. For syke-
pleieanamnese, pasientstatus og
sykepleietiltak folger sokeord
og undersokeord (6,12,15). Ved
sykehuset anvendes sokeord i
EPJ i innkomstnotat og syke-
pleieplan. Eksempel pa sekeord
er «eliminasjon», «ernzring»
og «trening». Tabell 1 viser sam-
menheng mellom sykepleieproses-
sens faser, VIPS-modellen og EPJ
ved sykehuset. (se tabell 1)

Et granskningsinstrument
kan anvendes for & vurdere kva-
litet i sykepleiedokumentasjo-
nen (7,16,26,29). Et reliabelt og
validert granskningsinstrument
gir mulighet for & sammenlikne
resultat etter endringer og mel-
lom enheter. En utfordring er
a gjenspeile dokumentasjo-
nen pd en slik mdte at innhol-
det kan skdres ved bruk av et
granskningsinstrument. Jour-
nalgranskning har vert utfert
internasjonalt gjennom flere
tidr, men fa norske studier
rapporterer om systematisk
granskning av kvalitet i syke-
pleiedokumentasjon (26,16,30).

Et samarbeidsprosjekt mel-
lom St. Olavs Hospital HF og
Hogskolen 1 Ser-Trendelag
(HiST), Avdeling for sykeplei-
erutdanning (ASP), ble etablert
for & studere sykepleiedokumen-
tasjon ved sykehuset. Prosjektet
har fokus pé fasen i dokumenta-
sjonsprosessen som i EPJ omfat-
ter formulering av problem.
I prosjektet vil vi se nermere
pd om innfering av begrepet



sykepleiediagnose kan fore til
en mer fullstendig og neoyaktig
dokumentasjon av sykepleie.

I prosjektet er det gjennomfert
en pilotstudie. Hensikten med
pilotstudien er & undersoke om
granskningsinstrumentet er sen-
sitivt for endring i sykepleiedoku-
mentasjonen etter intervensjonen.

I pilotstudien har vi fol-
gende forskningsspersmal: Er
granskningsinstrumentet Cat-
ch-Ing sensitivt for endringer i
sykepleiedokumentasjonen etter
en intervensjon med undervis-
ning og veiledning om syke-
pleiediagnoser i fritekst med
P(R)ES-struktur?

METODE

Studien er en kvantitativ studie
med en intervensjon og pretest-
posttest design. Intervensjo-
nen bestdr av undervisning og
veiledning om sykepleiedoku-
mentasjon generelt og sykepleie-
diagnoser etter P(R)ES-struktur
spesielt, se tabell 2:

I intervensjonen samar-
beidet forskere med ledere og
superbrukere i sykepleiedoku-
mentasjon ved avdelingen. En

superbruker er en sykepleier
som avdelingen har rekruttert
til & vaere ressursperson overfor
det ovrige personalet, og som
har fatt serskilt opplering i
bruk av EPJ og sykepleiedoku-
mentasjon.

For a finne et gransknings-
instrument for sykepleiedo-
kumentasjon ble det utfert
litteratursek i samarbeid med
bibliotekar. Det ble sokt i
Medline, CINAHL, Embase,
Joanna Briggs og Cochrane
library. Det ble sokt etter lit-
teratur skrevet pa engelsk fra
1990 til januar 2012. Sekestra-
tegi i i Medline og Embase
anvendte MeSH-ord. Sek i
CINAHL anvendte tesau-
rustermer dersom ikke annet
var indisert. De ulike sokene
ble satt sammen med bruk av
«eller» og til slutt satt sammen
med bruk av «og». Seket ble
avgrenset til 4 gjelde sykepleie-
dokumentasjon i sykehus.

Flere  granskningsinstru-
menter ble identifisert gjennom
litteratursoket.  Cat-ch-Ing,
Q-DIO (The Quality of Diag-
nosis, Interventions and Out-

comes), D-catch og QOD (The
Quality of Nursing Diagno-
sis) ble vurdert som aktuelle
granskningsinstrument (18, 19,
29, 31). Cat-ch-Ing er utviklet
for & skare kvalitet og kvanti-
tet for sykepleiedokumentasjon
strukturert etter VIPS og fol-
ger fasene i sykepleieprosessen
(29). Flere studier har anvendt
Cat-ch-Ing og instrumentet har
blitt vurdert til 4 veere adekvat,
men med behov for videre utvik-
ling (17, 26). Q-DIO er utviklet
for  sykepleiedokumentasjon
som anvender standardisert
dokumentasjon med klassifi-
kasjonssystem og de fokuserer
pa kvalitet i sykepleiediagno-
ser samt sammenheng mellom
sykepleiediagnose, sykepleietil-
tak og sykepleieresultat (31).
D-catch bygger pa Cat-ch-Ing
og en skala for neyaktighet i
sykepleiediagnoser (18). QOD
er utviklet med bakgrunn i Cat-
ch-Ing, men med storre vekt pa
sykepleiediagnoser ved at Cat-
ch-Ing anvendes sammen med en
skala med kriterier for sykepleie-
diagnoser (19). Valget for var
studie falt pa Cat-ch-Ing fordi

TABELL 2: Oversikt over aktiviteter i intervensjonen.

Fase: Form:

1 Undervisning og veiledning
til superbrukere og ledere i
sykepleiedokumentasjon.

2 Undervisning og veiledning
til alle sykepleiere og hjel-
pepleiere ved avdelingen.
Foregikk i grupper p&d max 8
personer.

3 Veiledning i avdelingen
underveis i prosjektperioden.
Tilbud om veiledning hver
14. dag over 9 uker

Tid:

Fordelt pa to dager:

1. dag: informasjon om prosjektet og roller i prosjektet: 1,5t
2.dag: arbeidsmgte hvor undervisning til resten av perso-

nalet ble planlagt: 5t.

6 timer. Dagen var delt mellom teoretisk undervisning

og praktiske arbeidsoppgaver med utforming av syke-
pleiediagnoser. Undervisningen vektla VIPS-modellen,
sykepleieprosess og sykepleiediagnoser. Det ble undervist
i PRJES-struktur for oppbygging av sykepleiediagnoser.
Arbeidsoppgavene tok utgangspunkt i datasamlinger slik

Hensikt:

Utvikle en undervis-
ning som opplevdes
som relevant for
enheten.

@kt kunnskap om
sykepleiediagnoser
og P[RJES-struktur
slik atde kantai
bruk metoden i syke-
pleieplaner.

de var nedskrevet i innkomstnotat i anonymiserte pasient-

journaler fra avdelingen.

1,5 time x 5 veiledninger

Oppfelging av under-
visning og diskusjon
om utfordringer de
ansatte har mgtt.
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instrumentet er funnet valid
og reliabelt for anvendelse pa
sykepleiedokumentasjon struk-
turert etter VIPS-modellen.
Granskningsinstrumentet har
dessuten veert anvendt i en stu-
die i Norge tidligere (26).
Spersmaélene i Cat-ch-Ing ret-
ter seg mot datasamling, syke-
pleiediagnose, planlagte tiltak,
resultat og utskriving (26, 29).
Elementene i sykepleiedokumen-
tasjonen som granskes vurderes
for kvalitet og kvantitet i hen-
hold til en granskningsnekkel
og en poengskala fra 0-3 poeng
som vist i tabell 3. Cat-ch-Ing
har i sin opprinnelige versjon 17
sporsmdl og en totalskdr pa 80
poeng (29). Cat-ch-Ing er videre
tilpasset elektronisk dokumen-
tasjon (12). Spersmdl om date-
ring og lesbarhet er fjernet,

oppndelige poeng totalt i var
versjon er 48, hvorav 24 poeng
for kvantitet og 24 for kvalitet.
Brukerveiledning og skjema for
skdring ble utviklet i henhold
til endringene. Spersmalene i
studiens versjon av Cat-ch-Ing
framkommer i tabell 3.

UTVALG

Pasientjournaler ble plukket fra
lister for en identifisert tidspe-
riode ved randomisert utvel-
gelse. Pretestdata ble hentet
fra pasientjournaler ett ar for
pilotstudien startet opp (n =
20), og posttestdata ble hentet
en maned etter avsluttet inter-
vensjon (n = 20). Sykepleie-
dokumentasjon ble hentet fra
pasientjournaler hvor pasienter
hadde vert inneliggende ved
sengeposten 1 over 48 timer og

Sykepleiedokumentasjonen
var mangelfull i mange tilfeller.

og den totale oppndelige sum
for instrumentet er 66 poeng,
fordelt med 39 for kvantitet og
27 pa kvalitet. Cat-ch-Ing er
oversatt til norsk (26).

I malen for Cat-ch-Ing presi-
seres det at granskningsinstru-
mentet ma tilpasses enheten det
skal anvendes ved. Tilpasningen
mad beskrives i brukerveilednin-
gen til instrumentet (29). Til-
latelse fra opphavsforsker ble
innhentet for 4 gjore tilpasnin-
ger til dokumentasjonssystem
og dokumentasjonsprosedyre
ved sykehuset. Spersmil om
oppdatering av pasientstatus
underveis og ved utreise ble fjer-
net, i likhet med spersmél om &
gjennomforte tiltak, om nedteg-
nelsene er signert og om pasient-
ansvarlig sykepleier er navngitt.
Dette fordi spersmadlene ikke
gjenspeiles i sykehusets doku-
mentasjonsprosedyre. Antall

var utskrevet fra denne. Pasien-
ter som var overflyttet til sen-
geposten underveis i forlepet,
eller var til innkomstsamtale
ved en annen enhet, ble eks-
kludert. Journalgranskningen
omfattet datainnsamling/ inn-
komstnotat, sykepleieplan med
problem/sykepleiediagnose, til-
tak, evaluering, og utnotat/syke-
pleiesammenfatning for hele det
identifiserte pasientoppholdet.

DATAINNSAMLING
Sykepleiedokumentasjon i EPJ
ble gjennomgdtt av to forskere
i fellesskap. Det ble vurdert
som viktig da pilotstudien
skulle vurdere gransknings-
instrumentet. Skaringer for
sykepleiedokumentasjon i den
enkelte pasientjournal ble fort
pa papirversjon av Cat-ch-Ing.
Dataene ble deretter lagt inn fra
skjema til pc.

ANALYSE

SPSS versjon 18.0 ble anvendt
for & analysere dataene.
Deskriptiv  statistikk  med
beregning av gjennomsnitt,
standardavvik og standardfeil
ble utfort for pretest og post-
test. Data ble behandlet pa
ordinalniva. Alle spersmalene
ble forst analysert hver for seg.
Det ble deretter gjort sammen-
likning av gjennomsnitt mel-
lom pre- og posttest ved bruk
av ikke-parametrisk metode og
Mann-Whitney test.

ETISKE VURDERINGER
Prosjektet er vurdert av Regio-
nal Etisk komité (REK) til &
vere et kvalitetssikringspro-
sjekt og krav om godkjennelse
faller med det bort. Person-
vernombud ved sykehuset har
gitt tillatelse til gjennomfering.
Klinikksjef ga tilgang til fors-
kningsfeltet. Alle data i studien
ble behandlet anonymisert.

RESULTATER

Vi presenterer her vurdering
av granskningsinstrumentet
samt undervisningsinterven-
sjonens  gjennomferbarhet.
Pretestresultatene viser status
for sykepleiedokumentasjonen
ved enheten ett ar for interven-
sjonen. Av totalt 48 oppnaelig
poeng ble det ved pretest en
gjennomsnittsverdi pa 18,30
poeng (variasjon 10-34) fordelt
pa 8,35 pa sporsmal relatert til
kvantitet og 9,95 ved kvalitet.
Totalskar har i posttest okt til
20,02 poeng totalt (variasjon
11-335), fordelt pa 10,25 for
kvantitet og 10,53 for kvalitet.
Sammenlikning mellom gjen-
nomsnitt i pretest og posttest
gir ingen signifikante forskjel-
ler. Det er likevel en okning i
gjennomsnittsskar for total
poengsum fra for til etter inter-
vensjonen. Endringen innebz-



TABELL 3: Resultat journalgranskning ved bruk av Cat-ch-Ing (24) pretest og posttest:

Cat-ch-Ing: Pretest,
(n=20)

mean

Finnes innkomstnotat/
sykepleieanamnese:
kvantitet 2,40
kvalitet 2,70

Finnes innkomstnotat/
pasientstatus:
kvantitet 2,10
kvalitet 2,20

Finnes sykepleieplan:
a) sykepleiediagnose

kvantitet 0.6
kvalitet 0,15
b) mal
kvantitet 0
kvalitet 0
c) tiltak/ intervensjon
kvantitet 0,9
kvalitet 0,6

Er sykepleiediagnosel(r]
beskrevetiinnkomst-
notat:

kvantitet 0,3

Er sykepleiediagnose/

problem evaluert:
kvantitet 0,55
kvalitet 0,40

Er dokumentene knyttet
tilVIPS- sgkeord:
kvalitet 2,45

Finnes utnotat/
overflyttingsnotat/
sammenfatning:

kvantitet

kvalitet
Sum poeng kvantitet 8,35
Sum poeng kvalitet 9,95
Total poengsum 18,30

st.d

0,60
0,47

0,45
0,62

1,23
0,37

o

1,16
0,75

1,05
0,82

0,76
0,83

4,30
2,70
6,47

Std. error

0,28
0,08

0,26
0,17

0,24
0,18

0,17
0,19

0,96
0,61
1,45

Posttest,
(n=20)

mean

2,60
2,70

1,90
2,10

1,05
0,55

1,25
0,5

0,5

1,05
0,65

<o

10,25
10,53
20,02

st.d

0,50
0,47

0,45
0,85

1,47
0,99

0,85
0,92

5,54
2,92
7,02

Std. error

on
0,n

0,10
0,19

0,33
0,24

0,31
0,20

0,33
0,22

0,19
0,21

1,24
0,65
1,67

Mann-Whitney test,
p-verdi

0,29
1,00

0,16
0,86

0,29
0,31

0,50
0,45

0,31
0,42

0,16
0,36

0,28
0,63
0,41

Skar for kvalitet: Meget bra =3, Bra =2, Mindre bra=1, Darlig=0
Skar for kvantitet: Komplett = 3, Delvis = 2, Enkelte = 1, Mangler = 0
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rer en okning pd 1,72 poeng.
For ni av 16 elementer er det en
okning i gjennomsnittspoeng,
mens det for fire av elementene
er en negativ utvikling. Syke-
pleiedokumentasjonen var man-
gelfull i mange tilfeller bade ved
pretest og posttest. En erfaring vi
gjorde oss i posttest var at vi fikk
et tydelig inntrykk av at det var
skrevet flere sykepleienotater. Et
sykepleienotat er et retrospektivt,
fortlepende journaldokument.
Erfaringen ble ikke fanget opp
av Cat-ch-Ing.
Gjennomsnittsverdi for inn-
komstnotatets sykepleieanam-
nese og pasientstatus har hoyest
skar av elementene i sykepleie-
dokumentasjonen bade ved pre-
test og posttest. Den hoyeste
skdren i pretest har sykepleie-
anamnesen med 2,70 poeng
for kvalitet av 3 oppnéelige.

nar det gjelder sykepleietiltak.
For mal opprettholdes tenden-
sen fra pretest ved at det ikke
er gitt poeng verken for kvalitet
eller for kvantitet. Resultatene
er gjengitt i tabell 3.

INTERVENSJONEN
Arbeidsmete i intervensjonens
fase 1 ble arrangert for super-
brukere, ledere og forskere to
mdneder for planlagt undervis-
ning for gvrige ansatte. Alle (4)
superbrukere fra avdelingen del-
tok. 33 av 35 ansatte (94,3 pro-
sent) i sykepleietjenesten deltok
i undervisningen i fase 2. Det
ble gjennomfort fem veilednin-
ger pa sengeposten 1 interven-
sjonens fase 3.

DISKUSJON
Hensikten med pilotstudien var
4 undersoke om gransknings-

Det vil alltid veere en viss grad
av subjektivitet ved vurdering av

sykepleiedokumentasjon.

Ogsd i posttestresultatene er
det sykepleieanamnese som har
hoyest skir. Resultat i posttest
for pasientstatus i innkomst-
notatet viser en liten nedgang i
gjennomsnittsskar. I pretest for
sykepleieplan har bade kvalitet
og kvantitet for sykepleiediag-
nose og tiltak lavere skir enn
dokumenter skrevet i forbin-
delse med datasamling. Det ble
ikke gitt poeng for mal som var
angitt ved & bruke de predefi-
nerte valgene i journalsystemet
«forbedring», «forverring» eller
«stabilisering». Disse ble vur-
dert til & ikke imetekomme
krav til kvalitet og kvantitet i
henhold til Cat-ch-Ing. Posttest
viser forbedring for kvalitet og
kvantitet ndr det gjelder syke-
pleiediagnose, og for kvantitet

instrumentet var sensitivt for
endring i sykepleiedokumenta-
sjonen etter en intervensjon med
undervisning om sykepleiedi-
agnoser i fritekst med P(R)ES-
struktur.

Granskningsinstrumentet

Det vil alltid veere en viss grad
av subjektivitet ved vurdering
av  sykepleiedokumentasjon
(17,26,29). 1 brukerveilednin-
gen til Cat-ch-Ing er kriterier
for vurdering beskrevet. Like-
vel vil det veere bruk av skjenn
nar man vurderer den enkelte
pasientjournal. Gransknings-
instrumentet var tilpasset
dokumentasjonspraksisen, men
ble likevel oppfattet som upre-
sist. Det ga ikke et tilstrekkelig
nyansert bilde av dokumenta-

sjonen resultatene skulle gjen-
speile. Dersom skalaen for skar
i Cat-ch-Ing ble utvidet, kan det
vare resultatene bedre reflek-
terte kvaliteten i sykepleiedo-
kumentasjonen og forskjellene
mellom journalene. Ogsa andre
studier foreslar dette (17,26).

I bade pretest og posttest er
samlet skar for kvalitet hoyere
enn samlet skdr for kvantitet.
Det kan ha sammenheng med
sporsmdl om bruk av VIPS-
sokeord hvor det kun gis poeng
for kvalitet. Pasientjournaler
som hadde brukt VIPS-soke-
ord i notatene de skrev fikk for
eksempel 3 poeng ndr dette var
gjort riktig, men det kunne vere
at det ikke var skrevet sykepleie-
plan i denne journalen. Likevel
ble totalskdren forholdsvis hoy.
Andre pasientjournaler med
sykepleiedokumentasjon hvor
det var pdabegynt sykepleie-
planer, men uten 4 ha brukt
sokeord fra VIPS-modellen, fikk
lavere totalskar.

VIPS-modellen er valgt som
dokumentasjonsmodell for syke-
pleiedokumentasjon, og det er
ingenting i studien som tilsier at
det skal endres. Spersmaélet er i
hvilken grad VIPS skal gjenspei-
les i granskningsinstrumentet.
Studien kan tyde pa at fokuset
pa VIPS-modellen gir utslag pa
resultatet som ikke samsvarer
med inntrykket forskerne har
av kvalitet i gjennomgang av
dokumentasjonen. Det er sam-
menfallende med det andre har
beskrevet (18).

Fortlepende dokumentasjon
som innkomstnotat og utnotat
har hoyere skar enn sykepleie-
plan som er prosessorientert. Det
kan ha sammenheng med at fort-
lopende notat er dokumentasjon
som ikke er endret verken gjen-
nom innfering av EPJ eller innfo-
ring av elektronisk sykepleieplan.
Funnene er sammenfallende med



de Rykkje beskriver (26). Flere
sykepleienotater kan ogsa for-
stds i en slik sammenheng. Var
erfaring var at praksis endret seg
med bruk av flere sykepleienota-
ter etter undervisningsinterven-
sjonen, men det kom ikke frem
ved bruk av granskningsinstru-
mentet.

Det er ikke beskrevet mal i
verken pretest eller posttest.
Mal var ikke sentralt i under-
visningen i intervensjonen, men
det ble vist til at realistiske,
individorienterte og madlbare
mal er en viktig del av sykeplei-
eplanen. Det kan vare mal ikke
er beskrevet i pasientjournalene
fordi den standardiserte teksten
som ligger i dokumentasjonssys-
temet ikke legger til rette for &
formulere realistiske og mélbare
mal.

Intervensjonen i prosjektet
har fokus pa sykepleiediagnoser
og P(R)ES-struktur. Det samme
fokuset gjenfinnes ikke i Cat-ch-
Ing. Tilpasningene og beskrivel-
ser i brukerveiledningen fikk
ikke frem i hvor stor grad syke-
pleiediagnoser var utformet med
P(R)ES-struktur i sykepleiedo-
kumentasjonen. Ingen elementer
i sykepleiedokumentasjonen har
en signifikant endring i kvalitet,
men det er en okning i totalsum
fra pretest til posttest.

Rykkje stiller sporsmal ved
om sykepleieplan er den opti-
male méiten 4 dokumentere
sykepleie pd for alle pasienter
(26). Samtidig har andre stu-
dier vist til at anvendelse av
sykepleiediagnoser  fremmer
dokumentasjonsprosessen slik
at dokumentasjonen blir full-
stendig, og med det i henhold
til lovkrav (13,15,20). Man kan
stille sporsmal ved hvorvidt flere
sykepleienotater i posttest er et
tegn pa at fortlepende doku-
mentasjon oppleves som mer
hensiktsmessig enn sykepleie-

plan i den kliniske hverdagen.
Men det kan vare et tegn pa at
kompetanse innen dokumenta-
sjon av sykepleie ikke er tilstrek-
kelig for & utfere oppgaven i
klinikken. Det kan ogsa vare at
dette er et uttrykk for at funk-
sjonaliteten i den elektroniske
sykepleieplanen ikke understot-
ter sykepleiernes arbeidsproses-
ser i tilstrekkelig grad.

Det er tidligere vist til at
potensialet i IKT ikke er tatt ut
i forhold til EPJ og sykepleiedo-
kumentasjon (2,20,26). Samti-
dig er det vist til at sykepleiere
gir uttrykk for at de ikke har
vert involvert i utforming av
losninger i EPJ i den grad de
onsker (22, 25). Ogsd interna-
sjonalt har studier trukket frem
at lesninger som beslutnings-
stotte, klassifikasjonssystem
og bedre funksjonalitet i EPJ
kan fremme kvalitet i doku-
mentasjonen (7, 8, 13, 22). Det
er behov for mer forskning og
kunnskap om hvordan arbeids-
prosesser kan understottes av
gode IKT-verktoy slik at syke-
pleiedokumentasjon i EPJ blir
mer fullstendig og dermed av
bedre kvalitet.

Undervisningen

Pilotstudien hadde en varig-
het pa seks maneder hvorav
tiden fra undervisning for siste
undervisningsgruppe til avslut-
ning av perioden, var ni uker.
Sammenliknet med andre stu-
dier (13,15,17) er det kort tid
for endring av arbeidsprosesser.
Undervisningsintervensjonen
viste seg 4 vare gjennomfor-
bar, men det kan diskuteres om
det er realistisk 4 ha grupper
péd maksimum d&tte personer
nar flere eller storre avdelinger
skal inkluderes. Gjennomfo-
ring i smd grupper involverer
deltakerne i undervisningen i
stor grad, men er samtidig res-

surskrevende. En annen artik-
kel vil framstille sykepleiernes
opplevelse av undervisningsin-
tervensjonen og anvendelse av
sykepleiediagnoser i fritekst
med P(R)ES-struktur.

Studiens begrensninger

I pilotstudien er det gjort
erfaringer med  hvordan
granskningsinstrumentet har
gjenspeilet det inntrykket for-
skerne fikk av kvalitet i syke-
pleiedokumentasjonen.  Ved
bruk av granskningsinstrument
anvendes alltid en viss grad av
skjonn. I det ligger en metodisk
utfordring. I studien er det to
forskere som i fellesskap har
vurdert sykepleiedokumenta-
sjon ved bruk av Cat-ch-Ing.
Det at to forskere har vurdert
dokumentasjonen sammen kan
pavirke studiens reliabilitet.

KONKLUSJON

Vurdering av granskningsin-
strumentet Cat-ch-Ing indike-
rer behov for en mer treffende
skdring av sykepleiediagnoser
spesielt, men ogsd av sykepleie-
dokumentasjonen som helhet.
Tidligere studier har vist til at
Cat-ch-Ing kunne hatt en storre
skala og at det kunne gitt et mer
nyansert resultat (17,26). Funn
fra var studie stotter endrings-
forslagene. Granskningsinstru-
mentene D-catch og QOD har
tatt utgangspunkt i Cat-ch-Ing
og utviklet instrumenter for &
skdre sykepleiediagnoser mer
treffende. Vi vil se pa disse
instrumentene for anvendelse i
hovedstudien.

Pilotstudien har gitt bekref-
telse pd at undervisningsinter-
vensjonen er gjennomferbar.
Videre arbeid i prosjektet vil
veere implementering av syke-
pleiediagnoser i fritekst etter
P(R)ES-struktur, med storre
fokus pd betydningen av &
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dokumentere prospektivt og i
henhold til sykepleieprosessen.
Tidsperioden for fase 3 i inter-
vensjonen vil utvides med opp-
folging i avdelingen over lengre
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Sykepleierne ma selv vaere med pa a utforme
dokumentasjonssystemet pa egne arbeidsplasser.

Denne pilotstudien har som mal
a vurdere sensitiviteten til et
granskingsinstrument for syke-
pleiedokumentasjon.  Artikke-
len diskuterer ogsd om bruk av
sykepleiediagnoser kan forbedre
kvaliteten pa sykepleiedokumen-
tasjonen, og viser til resultater
fra en undervisnings- og veiled-
ningsintervensjon med vekt pa
sykepleiedokumentasjon og bruk
av sykepleiediagnoser. Sykepleie-
dokumentasjonen var i mange
tilfeller mangelfull bade for og
etter intervensjonen. Et annet
interessant funn var at sykeplei-
ere ofte valgte & dokumentere
fortlepende i sykepleienotater i
stedet for 4 utarbeide sykepleiepla-
ner, og denne tendensen vedvarte
ogsé etter intervensjonen. Artik-
kelforfatterne antar at varigheten
pa intervensjonen pd kun seks
méneder kan ha vert for kort tid
til & se resultater.

Funnene er interessante fordi
de indikerer at pasienter i liten
grad far en sykepleieplan med en
malrettet sykepleiebehandling.
En god sykepleieplan identifiserer

pasientens pleiebehov og sikrer lik
oppfelging gjennom sykehusopp-
holdet. Dermed reduseres behovet
for fortlepende rapportering, dob-
beltforing og muntlige beskjeder,
og sykepleierne kan bruke mindre
tid pd dokumentasjon og rapport.
Planen kan dessuten folge pasien-
ten videre til primerhelsetjenesten
og sikre kontinuitet ogsd i den
videre behandlingen.

Med s gode argumenter for
bruk av sykepleieplaner er det jo
rart at sykepleierne ikke bruker
det mer. Artikkelen diskuterer da
ogsd om det kan tenkes at det er
systemene som ikke er gode nok.
Mange av oss kan nok kjenne
oss igjen i at det kan oppleves
tungt og tidkrevende 4 navigere
i nye IKT-lgsninger, og i en travel
hverdag blir det kanskje enklere &
droppe sykepleieplanen og skrive
beskjedene i sykepleierapporten i
stedet.

Knut Fredrik Thorne, pasi-
entombud i Oslo og Akershus,
har tidligere kritisert sykepleiere
for & skrive for lange rapporter.
Han hevder at viktig informasjon

Y185UR1S UBYO[ 10304

Maren Falch Lindeberg
Fagutviklingssykepleier/phd-studen,
Post 2, kirurgisk klinikk, Lovisenberg
Diakonale Sykehus

drukner i uvesentligheter og der-
for ikke folges opp videre. P4 den
andre siden vil mange hevde at det
som ikke er dokumentert, ikke er
gjort. Dette er en viktig diskusjon,
og det tar tid & snu holdninger og
tenke nytt om hva god sykepleie-
dokumentasjon skal innebeere.
Det viktigste elementet er
kanskje det artikkelforfatterne
selv nevner, betydningen av bru-
kervennlige og praktiske IKT-
losninger. For & fa til dette ma
sykepleierne selv vaere med pa &
utforme systemet og gjore lokale
tilpasninger. Dette har vi jobbet
mye med pa Lovisenberg Diako-
nale Sykehus, blant annet ved &
etablere arbeidsgrupper som utfor-
mer veiledende behandlingsplaner
for ulike sykepleiediagnoser, slik
at sykepleierne raskt og enkelt kan
velge sykepleiediagnoser, tiltak og
forordninger. I tillegg har vi sett
at det er nedvendig med jevnlig
undervisning, oppfelging og vei-
ledning i bruk av IKT-systemene.
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Bakgrunn: Pasienter rapporterer
moderat til sterk smerte ved fjer-
ning av retrosternale toraksdren.
Retningslinjer for denne prosedyren
er mangelfull og smertebehandlin-
gen variabel. Ved var intensivavde-
ling er det ogsa pavist utilstrekkelig
og tilfeldig smertebehandling ved
toraksdrenfjerning.  Manglende
kjennskap til nar kirurgen skulle
fierne drenene, ble av sykepleierne
oppgitt som hovedgrunn til inade-
kvat smertebehandling.

Hensikt: A ta i bruk et sterkt, hur-
tigvirkende analgetikum med kort
halveringstid for & redusere smerter
ved fjerning av retrosternale toraks-

dren. Registrere smerter ved hjelp
av en numerisk skala (NRS] fgr og
etter drensfjerning, bivirkninger og
eventuelle tiltak, pasienttilfreds-
het, samt sykepleiertilfredshet.

Metode: Beskrivende kasustikk-
serie der alle pasienter som skulle
fa fjernet retrosternale toraksdren
i perioden oktober 2012-juni 2013,
fikk alfentanil (Rapifen) dersom det
ikke foreld kontraindikasjoner. Et
egenutviklet registreringsskjema
ble fylt ut av sykepleierne som
administrerte alfentanil.

Resultater: Av totalt 45 pasienter,
rapporterte 62,2 prosent at drens-

flerningen var bedre eller litt bedre
enn forventet. Ingen pasienter oppga
at det var verre enn forventet. Det
var en reduksjon i NRS-skar etter
alfentanil/drensfjerning. Observert
differanse i median NRS-skar var
statistisk signifikant (p=0,005). Det ble
ikke registrert noen alvorlige bivirk-
ninger som trengte stgrre tiltak.

Konklusjon: Pa bakgrunn av kva-
litetssikringsprosjektets  design
kan det ikke konkluderes med at
alfentanil er egnet medikament
ved fjerning av retrosternale toraks-
dren, men studien viste hgy grad av
pasienttilfredshet og f& registrerte
bivirkninger.

Alfentanil as analgesia during
chest drain removal

Background: Patients report mode-
rate to severe pain during chest
drain removal. Few guidelines exist
for the procedure and pain mana-
gement can be both incomplete and
inconsistent. In our intensive care
unit, pain treatment during remo-
val of retrosternal chest drains
was found inadequate. The nurses
reported that the main reason for
inadequate pain management was
not knowing the time of drain remo-
val by the surgeon.

Objective: To adopt a strong, fast-
acting analgesic with short duration,

to improve pain management during
chest drain removal. To register
pain, with a numeric rating scale
(NRS), before/after drain removal,
side effects and patient- and nurse-
satisfaction.

Method: Case series where all
patients with retrosternal thoracic
drains, from October 2012 to June
2013, received alfentanil (Rapifen)
before drain removal, as long as
no contraindications existed. A
self-developed form was used for
registrations by the nurses who
administrated alfentanil.

Results: From 45 patients, 62.2%
reported that drain removal was bet-

ter or slightly better than expected.
No patients reported drain remo-
val as worse than expected. There
was a reduction in NRS-score after
alfentanil/drain removal. Observed
difference in median NRS-score was
statistically significant (p=0.005). No
serious adverse events that needed
major treatment were found.

Conclusions: On the basis of the
design of the study, it cannot be con-
cluded that alfentanil is a suitable
drug for chest drain removal, alt-
hough the study showed high patient
satisfaction and few adverse events.

Key words: Case series, pain,
procedure, chest drain, alfentanil
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Smerte er en av de komplika-
sjonene pasienter frykter mest
postoperativt (1). Det er veldo-
kumentert at ubehandlete post-
operative smerter kan forlenge
og forverre pasientens sykehus-
opphold, samt muligens bidra
til utvikling av kroniske smer-
ter (2-7). Til tross for ekt fokus
pd kunnskapsbasert praksis
samt innfering av retningslin-
jer og standarder for smerte-
behandling de siste drene, blir
smerter underbehandlet (7-10).
En nylig publisert studie av 215
inneliggende pasienter ved 14
norske sykehus fant at mange
pasienter rapporterer sterke
smerter forste postoperative
dogn og at det var et betyde-
lig forbedringspotensial for
kartlegging, dokumentasjon
og behandling av smerte (11).
Smertebehandling ved smerte-
fulle prosedyrer har ogsa vist
seg 4 vaere svert utilfredsstil-
lende (12-17).

Fjerning av retrosternale

toraksdren kan vare en smerte-
full prosedyre. Drenene er cirka
15 mm i utvendig diameter og
legges inn hos de fleste pasi-
enter som hjerteopereres for &
drenere ut luft, sar- og pleura-
vaske fra operasjonsomradet.
I en systematisk litteraturgjen-
nomgang fra 2006 (15), om
smerte og smertebehandling
ved fjerning av toraksdren, ble
14 studier vurdert, deriblant
seks randomiserte, kontrollerte
studier (RCT'"s), og fem deskrip-
tive studier. Studiene viste at
pasienter rapporterte moderat
til sterk smerte ved fjerning av
toraksdren, ogsd nar morfin eller
lokalanestesi ble gitt. Pasienter
brukte ord som «smertefull»,
«skremmende», «brennende»,
«rivende» og «pressende» for d
beskrive folelsen ved fjerning av
drenene (18-20). «Clinical prac-
tice guidelines...» (10) anbefaler
sterkt (+1C) & gi forebyggende
smertebehandling ved fjerning
av retrosternale toraksdren,
men internasjonalt finnes det f3
kunnskapsbaserte retningslinjer
for dette og smertebehandlingen
varierer fra sykepleier til syke-
pleier (15,17,18,21-23).

Det er forsekt ulike medi-
kamentelle tilnzerminger for a
best mulig behandle smertene
ved fjerning av retrosternale
toraksdren. I Puntillo et al. sin

studie (23) anbefales 4 mg mor-
fin gitt 20 minutter for, eller 30
mg ketorolac gitt 60 minutter for
fjerning av toraksdren. Ahlers et
al. (24) fant i sin studie, at det
ikke var signifikant forskjell pa
smertenivd om pasientene fikk
lav eller hoy dose morfin (2,5
mg versus 7,5 mg) ved denne
prosedyren. I Bruce et al. (15)
sitt systematiske litteraturstu-
die, konkluderes det med at
morfin alene ikke gir tilstrekke-
lig smertelindring ved drensfjer-
ning. Lokalanestesimidler som
bupivakain har vert forsekt gitt
direkte inn i toraksdren, men
har for lang anslagstid og er
ikke effektivt nok (15). Studier
med inhalasjonsanestesimidler

Hva tilfgrer denne artikkelen?:
Studien viste hgy grad av pasi-
enttilfredshet og f& bivirkninger
ved bruk av det smertestillende
middelet alfentanil ved fjerning
av retrosternale toraksdren.

Mer om forfatterne:

Tone Rosén, og Erik Inge Dagestad
er intensivsykepleiere og kliniske
spesialister. De er ansatt ved Gene-
rell Intensiv 2, Akuttklinikken, OUS.
Marte-Marie Wallander Karlsen
er fagutviklingssykepleier, MnS.
Hun er ansatt ved Postoperativ og
Intensivavdelingen, Akuttklinikken,
OUS. Kontaktperson: Tone Rosén,
tonjohns(@ous-hf.no.
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har vist noe effekt (15), men er
ikke praktisk gjennomferbart i
en vanlig postoperativ avdeling.
Ulike avslapningsteknikker har
heller ikke vist seg 4 gi tilstrekke-
lig smertelindring (15,21).

I Norge opererer man arlig
om lag 5000 hjertepasienter
med sékalt sternumsplitt (kirur-
gisk dpning av brystbenet) og
de fleste far innlagt retroster-
nale toraksdren (25). Tidligere
retrospektiv journalgranskning
ved var enhet viste at smerte-
behandlingen ved fjerning av

Pa bakgrunn av en lite til-
fredsstillende praksis var det
onskelig 4 ta i bruk et smer-
testillende medikament med
raskere effekt og kortere
halveringstid. Det syntetiske
opioidet alfentanil (Rapifen)
er et potent analgetikum med
maks analgetisk effekt innen
ett til to minutter. Effekten er
doseavhengig, lett & styre og
medikamentet elimineres raskt
(27,29). Usta et al. (30) fant i
sin RCT at alfentanil (n=50)
var & foretrekke framfor fenta-

Fjerning av retrosternale toraksdren kan
vaere en smertefull prosedyre.

retrosternale toraksdren var bade
mangelfull og tilfeldig (26). I en
sporreundersokelse oppga 19 av
26 sykepleiere/intensivsykepleiere
at hovedarsakene til manglende
forebyggende smertelindring for
drensfjerning, var at de ikke vis-
ste nar kirurgen kom for a fjerne
drenene (26). Drenene fjernes
vanligvis av torakskirurg ferste
postoperative dag pd morgenen,
men tidspunktet varierer betyde-
lig. Det fantes ingen skriftlig pro-
sedyre eller innarbeidet rutine for
smertebehandling ved fjerning av
retrosternale toraksdren, men
avdelingen har generell forord-
ning av ketobemidon (Ketorax),
1-3 mg titrert ved behov, som
postoperativ smertebehandling
til torakspasientene. Effekten av
ketobemidon gitt intravengst inn-
trer etter 2—5 minutter, men bor
gis i tidsrommet 10-30 minut-
ter for drensfjerning for maksi-
mal effekt. (Peak-tid er cirka 20
minutter) (27). Det kan derfor
vere vanskelig 4 gi adekvat dose
smertestillende i forkant. Halver-
ingstiden for ketobemidon er to
timer og tjue minutter (27,28) og
effekten varer derfor lenge etter
at prosedyren er ferdig.

nyl (n=50) ved colonoscopi pa
grunn av kortere sedasjonstid,
men begge medikamenter var
sikre og akseptable for de fleste
pasienter. Mazanikov et al. (31)
sammenliknet i sin RCT pro-
pofol/alfentanil med propofol/
remifentanil hos 81 pasienter
ved ERCP (endoskopisk retro-
grad cholangiopancreatografi)
og konkluderte med at begge
metoder var akseptable. Men
remifentanil ga mer respira-
sjonsdepresjon og kvalme i
kombinasjon med propofol enn
det alfentanil gjorde. Alfentanil
kan vere et egnet medikament
som profylakse ved smerte-
fulle prosedyrer, men vi har
ikke funnet publiserte studier
der det er benyttet alfentanil
ved fjerning av retrosternale
toraksdren.

Hensikten med dette kva-
litetssikringsprosjektet var &
innfere et sterkt, hurtigvirkende
analgetikum med kortere halv-
eringstid enn det vi til vanlig
benyttet, for 4 bedre forebygge
smerter ved fjerning av retros-
ternale toraksdren. I samarbeid
med anestesilegene, innferte
sykepleierne ~ medikamentet

alfentanil som standard smer-
tebehandling for drensfjerning.
Vi onsket 4 registrere eventuelle
bivirkninger hos pasientene av
alfentanil samt kartlegge hvor-
vidt pasientene og sykepleierne
var fornoyde med administrerin-
gen av alfentanil.

Problemstilling: «Kan alfen-
tanil vaere et egnet analgetikum
ved fjerning av retrosternale
toraksdren med hensyn til smer-
telindring, bivirkninger og pasi-
enttilfredshet?»

METODE

Design og utvalg
Studiedesignet er beskrivende
kasustikkserie. Alle voksne
pasienter som skulle fa fjernet
retrosternale toraksdren i perio-
den oktober 2012 til juni 2013
ble inkludert fortlapende, og fikk
alfentanil saframt det ikke foreld
kontraindikasjoner.

Datainnsamling

Numeric rating scale (NRS) ble
registrert for hver pasient pa
to tidspunkter. Forste gang for
alfentanil/drensfjerning (base-
line) og andre gang umiddelbart
etter alfentanil/drensfjerning
(follow-up). NRS evaluerer pasi-
entens opplevde grad av smerte
fra O (ingen smerte) til 10 (verst
tenkelige smerte) (32).

Det ble anvendt et registre-
ringsskjema som sykepleierne
fylte ut hver gang de admi-
nistrerte alfentanil. Registre-
ringsskjemaet var egenutviklet
pé bakgrunn av tidligere fors-
kning og klinisk erfaring i
samrdd med anestesilege. Side
én inneholdt informasjon om
alfentanil, kontraindikasjoner
og ulike behandlingsalterna-
tiver for bivirkninger. Side to
besto av registreringsrubrikker
for kjonn, pasientvekt, mengde
alfentanil gitt og NRS-smer-
teskdr for og etter prosedyre.



Det var avkrysning «ja»/«nei»
i forhold til ulike bivirkninger
som sedasjon, respirasjonsdepre-
sjon, blodtrykksfall, bradykardi,
kvalme og oppkast, samt even-
tuelle tiltak i forhold til dette
(27, 29). Det var fem svargrade-
ringer for pasienttilfredshet og
«ja»/«nei»/«usikker» for sykepl-
eiertilfredshet.

Prosedyre

Da alfentanil var et ukjent anal-
getikum fikk alle 55 sykeplei-
ere/intensivsykepleiere i klinisk
arbeid pé avdelingen obligato-
risk undervisning om alfenta-
nils virkning/bivirkninger pa
en workshop i oktober 2012.
Undervisningen ble gitt over tre
dager til seks ulike grupper og
varte en time. Undervisningen
var basert pa forskningsstudier
om alfentanil, samt gjennom-
gang og opplering i registre-
ringsskjemaet for alfentanil.
Begge deler ble gjort i samrad
med anestesilege.

Alfentanil  skal injiseres
sakte intravenwost, eller gis som
intravenes infusjon (27). Rask
intravenes infusjon kan gi skje-
lettmuskel- og toraksrigiditet,
svekket respirasjon eller respi-
rasjonsstans. P4 grunn av fare
for alvorlige bivirkninger, ber
alfentanil administreres av spe-
sialutdannet personell. Resucite-

ringsutstyr og antidot (naloxon)
bor vere i nerheten. Alfentanil
gir analgesi og sedasjon, men
ikke amnesi (33). Alfentanil er
et fentanyl-derivat med raskere
anslag enn fentanyl. Halverings-
tiden ved en bolusdose er cirka
ti minutter og siledes kortere
enn halveringstiden pa cirka 90
minutter ved likevektsdose (27,
29, 34). Kontraindikasjoner er
overfolsomhet for alfentanil
hydroklorid, eller for opioider
generelt, forhoyet intrakranielt
trykk og alvorlig respirasjons-
depresjon (29).

Ansvarlig anestesilege for-
ordnet 1 mg alfentanil til
normalvektige pasienter, til-
svarende 12,5 microg/kg ved 80
kg. Pasienter med vekt under 50
kg, skulle fa 0,5 mg alfentanil.
Dette er innenfor anbefalte ret-
ningslinjer; «UpToDate» anbe-
faler 8-20 microg/kg dersom
man ensker en smertestillende
effekt <30 minutter (29). I Fel-
leskatalogen anbefales 7-15
microg/kg for inngrep kortere
enn ti minutter (27). Sykeplei-
ere/intensivsykepleiere ~ med
kompetanse pa overvakning av
torakspasienter sto for admi-
nistreringen av alfentanil, med
kirurg til stede.

Dataanalyse
Frekvensanalyse er benyttet for

TABELL 1: Fordelingen av NRS-skar fgr alfentanil og drens-
fierning og etter alfentanil og drensfjerning (n = 37)

NRS-skar Antall
observasjo-
ner!

Foralfentanil og 37

drensfijerning

Etter alfentanil og 37

drensfjerning

Differanse 37

Lavere Median Hgyere
kvartil kvartil
0 2 4
0 0 2
-2 -1 0

137 av 45 pasienter hadde NRS-skar b&de for (baseline) og etter (follow-up).
2 Paired Samples Wilcoxon Signed Rank Test: p = 0,005

kategoriske variabler. For kon-
tinuerlige variabler er sentral-
tendens malt med median og
dens kvartiler og gjennomsnitt
med dets standardavvik. Paired
Samples Wilcoxon Signed Rank
Test er benyttet for 4 estimere
differansen i NRS-skar mellom
hvert par av observasjoner. Diffe-
ransen er beregnet for tidspunkt
ved «follow up» minus «base-
line». Alle statistiske analyser
ble utfort med PASW statistics
software version 18 (IBM SPSS,
Chicago, IL) i samarbeid med
statistiker (35).

Forskningsetikk
Kvalitetssikringsprosjektet  ble
godkjent av Personvernombudet.
Data ble anonymisert ved at pasi-
ent- og sykepleiernavn ikke ble
navngitt. Skjemaene ble lagret
inneldst pa kontor, og data ble
lagret pa sykehusets forsknings-
server.

RESULTATER

Totalt ble 45 pasienter inklu-
dert i studieperioden, hvorav
14 kvinner og 31 menn. Gjen-
nomsnittsvekten til pasientene
var 82,8 kg (Standardavvik
17,6). 27 pasienter fikk 1 mg,
15 pasienter fikk 0,5 mg, én
fikk 0,25 og én pasient fikk
2 mg alfentanil. Gjennomsnitts-
mengde alfentanil som ble gitt
var 0,84 mg, noe som tilsvarte
10,1 microg/kg.

Smerteregistrering
Det var komplette observasjoner
av NRS-skar for 37 pasienter,
det vil si bide NRS for (base-
line) og etter (follow up) pro-
sedyre. NRS-skar var redusert
etter alfentanil og drensfjerning
(tabell 1). Observert differanse i
median NRS-skdr var statistisk
signifikant (p=0,005).

Fem pasienter hadde litt hoyere
NRS-skér etter prosedyren. Fire
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av disse pasientene hadde fortsatt
NRS 3. De ovrige hadde alle
reduksjon i NRS etter adminis-
trasjon av alfentanil.

Bivirkninger

Det ble registrert fa bivirknin-
ger. Som vist i tabell 2 fikk én
pasient blodtrykksfall og ufrie
luftveier og trengte kjevetak en
periode. Blodtrykket stabiliserte
seg uten tiltak og det var ingen
behov for antidot. To pasienter
fikk blodtrykksfall, to pasienter
fikk bradykardi og én pasient
ble kvalm uten at noen hadde
behov for tiltak. Under prose-

dyren sovnet 14 av 45 pasienter
(31 prosent).

Pasienttilfredshet

Av 45 pasienter, rapporterte
24 pasienter at de opplevde drens-
fjerningen som bedre enn forventet
og fire pasienter syntes det var litt
bedre enn forventet (til sammen
62,2 prosent). 13 pasienter opp-
levde det som forventet. Ingen pasi-
enter syntes det var litt verre eller
verre enn forventet. Fire pasienter
manglet svar pa dette ( se tabell 3).

Sykepleiertilfredshet
De fleste sykepleierne, 41 av

TABELL 2: Registrering av bivirkninger av alfentanil (n=45)

Antall pasienter

Pasienten sovnet 14 (31 %)
(n=43)

Ufrie luftveier? 1(2 %)
(n = 45)

Blodtrykksfall? 3 (7 %)
[Syst BT <90 mmHg])

(n = 45)

Bradycardi? (Pulsfre- 2 (4 %)
kvens < 50) (n = 45)

Kvalme?/ Oppkast? 1(2 %)

(n = 45)

Eventuelle tiltak iverksatt

1 [ kjevetak]

TABELL 3: Pasientens opplevelse av drensfjerningen (n = 45)

Bedre enn forventet

Litt bedre enn forventet

Som forventet

Litt verre enn forventet

Verre enn forventet
Mangler registrering

Totalt

Antall pasienter

24 (53,3 %)
4 (8,9 %)
13 (28,9 %)
0

0

4 (8,9 %)
45 (100%)

45 (91 prosent), folte seg kom-
fortable med & administrere
alfentanil. To sykepleiere (4,5
prosent) folte seg ukomfortable
og to (4,5 prosent) var usikre pa
hva de folte.

DISKUSJON
Smerteregistrering og pasi-
enttilfredshet

Pasientene i kvalitetssikrings-
prosjektet hadde en reduksjon
i NRS-smerteskar etter alfen-
tanil og drensfjerning, men vi
vet ikke om denne reduksjonen
skyldtes alfentanil eller effekten
av at drenene var blitt fjernet.
Pasientene hadde lavere NRS-
skar enn forventet bade for og
etter drensfjerning. Siden inn-
foringen av alfentanil var en del
av et pagdende smerteprosjekt
for & heve sykepleiernes kom-
petanse, kan torakspasientene
ha fatt tilfort sterre doser keto-
bemidon enn vanlig og dermed
forklare lavere NRS-skar. Meng-
den ketobemidon ble imidlertid
ikke kontrollert i pasientkurvene.
NRS-skér under selve drensfjer-
ningen lot seg vanskelig male,
blant annet fordi en tredjedel av
pasientene sovnet og fordi pro-
sedyren er kortvarig. Dessuten
hadde vi ingen kontrollgruppe
der vi kunne se NRS-skdr uten
administrering av alfentanil. Vi
kan pa bakgrunn av dette, samt
lite pasientantall, ikke vurdere
effekten av alfentanil med sik-
kerhet. Imidlertid ble pasientenes
tilfredshet med selve prosedyren
registrert og de 62,2 prosent som
oppga at drensfjerningen var litt
bedre eller bedre enn forventet
bekrefter en mulig positiv effekt.
Ingen pasienter oppga at drens-
fijerningen var verre enn for-
ventet. Data pa hva pasientene
forventet seg ble ikke registrert,
men den kliniske erfaringen er
at pasienter gruer seg til prose-
dyren.



Bivirkninger
Hos de 45 pasientene i kvali-
tetssikringsprosjektet, ble det
ikke registrert noen alvorlige
bivirkninger som trengte storre
tiltak eller antidotbehandling.
Ifolge forskningslitteratur pa
alfentanil, var det forventet
flere bivirkninger enn det som
ble registrert (33,36,37). Dette
kan skyldes tilfeldigheter pa
grunn av lavt antall pasienter,
men det kan ogsd skyldes den
relativt moderate doseringen
av alfentanil og at sykepleierne
fulgte den anbefalte langsomme
injeksjonshastigheten, som igjen
reduserer forekomsten av bivirk-
ninger (27,29). Alfentanilregis-
treringen gjaldt bare bivirkninger
observert ved administrering av
medikamentet. Eventuelle lang-
tidseffekter ble ikke registrert.
Miner et al. (33) fant at
alfentanil er effektivt for pro-
sedyresedasjon i akuttmottak
(revisjoner av abscesser og sar,
samt reposisjon av dislokasjo-

Maksimal smerteskar var lavere
med alfentanil (n=45) sammen-
liknet med placebo (n=45); 3,0
versus 5,3 pa NRS-skala. (p
<0,001). Episoder med desatu-
reringer < 90 prosent SpO2 var
mer vanlig med alfentanil (44,4
prosent versus 8,1 prosent, p
<0,001), men ingen klinisk rele-
vante desatureringer oppsto. Her
ble det gitt lavere dose alfentanil
enn i dette kvalitetssikringspro-
sjektet.

Conti et al. (38) undersokte
effekten av alfentanil gitt til 20
spontanpustende, intuberte ASA
1-pasienter og fant at 15-30
microg/kg alfentanil ikke hadde
noen effekt pa respirasjonssys-
temsmekanismer og luftmot-
stand til mekanisk ventilerte
pasienter under generell anestesi.

Pasientene som gjennomgar
inngrep pa toraks ved den invol-
verte avdelingen har vanligvis
kontinuerlig  oksygentilforsel
via nesekateter, brillekateter,
eller puritanfukter feor, under

Effekten av alfentanil vil uansett
bare vare i 10 minutter.

ner/bruddbehandling), men at
respirasjonsdepresjonseffekten
likner dypere sedasjon med
propofol. De fant at 39 prosent
av deres 148 forsekspasienter
matte ha hjelp med respirasjon
i form av oksygentilskudd (18
prosent), maskeventilering (3
prosent), luftveisreposisjonering
(2 prosent) eller stimulering (18
prosent). I Miner et al.'s studie
ble det initialt gitt 10 microg/
kg alfentanil og de fleste pasi-
entene fikk gjentatt dosen minst
én gang.

Boellaard et al. (36) publiserte
nylig en multisenter studie som
vurderte effekten av en enkelt
dose (7,5 microg/kg) intravengas
alfentanil ved CT colonografi.

og etter fjerning av retroster-
nale toraksdren. Dette kan vere
drsaken til at kun én pasient i
dette prosjektet ble desaturert
og respirasjonspavirket. Respi-
rasjonsdepresjon anses uansett
som mindre problematisk pé en
intensivavdeling, med effektive
hjelpemidler tilgjengelig og med
stor kompetanse hos personalet.
Dersom pasienten trenger hjelp
med respirasjonen i form av kje-
vetak, svelgtube, nesekantarell
eller bag, vil effekten av alfen-
tanil oftest uansett bare vare i
cirka ti minutter og respirasjons-
depresjonen er dermed over.
Cho et al. (37) viste i sin RCT
at ekvipotente doser med alfenta-
nil (10microg/kg) og remifentanil

1 microg/kg) gitt over ti sek-
under, til 465 intuberte pasienter
induserte hoste, selv om hyppig-
heten av hoste var lavere ved
alfentanil (7,2 prosent) enn ved
remifentanil (26 prosent). Hoste
ble ikke spesifikt registrert ved
dette kvalitetssikringsprosjektet,
men det ble heller ikke oppgitt
som noe problem av sykepleierne.
For ovrig oppfordres torakspa-
sientene til & gjore hosteovelser
postoperativt.

Kvalme oppgis 4 vere vanlig-
ste bivirkning av alfentanil (17
prosent) (27), men i dette pro-
sjektet var det bare én pasient
som ble registrert med kvalme.
Ingen kastet opp. En svakhet
her er imidlertid at vi ikke sam-
let data p& om pasienter hadde
fatt kvalmestillende kort tid for
alfentanilinjeksjonen.

Alle sterke analgetika pavir-
ker pasientens hemodynamikk
i noen grad, ogsd alfentanil. I
pilotstudien ble det registrert
blodtrykksfall (<90 mmHg, sys-
tolisk) hos kun tre pasienter og
bradykardi (pulsfrekvens <50)
hos to pasienter uten behov for
tiltak. De retrosternale toraks-
drenene fjernes normalt morge-
nen etter operasjonen og da er
de hemodynamiske grensene som
regel mindre snevre enn rett etter
operasjonen.

Sykepleierne som adminis-
trerte alfentanil, folte seg stort
sett komfortable med 4 gi medi-
kamentet. 91 prosent folte dette
til tross for at det var forste gang
de administrerte alfentanil. Avde-
lingen er godt utstyrt for handte-
ring av eventuelle bivirkninger og
bade anestesilege, diverse utstyr
og antidot var i umiddelbar neer-
het. Halveringstid for bolusdose
av alfentanil er cirka ti minut-
ter og det er anbefalt minst en
time observasjon etter injeksjon
av medikamentet (27). Pasien-
tene ved avdelingen blir uansett
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overviaket kontinuerlig av minst
én sykepleier/intensivsykepleier.
Dette sikrer at pasientens sikker-
het blir ivaretatt ogsa den tiden
det tar for medikamentet er helt
eliminert fra kroppen.

Styrker og svakheter
Undervisning og implementering
av alfentanil ble gjennomfert
uten storre problemer og syke-
pleierne var engasjerte og velvil-
lige til & delta i prosjektet.

Det var avkrysning for even-
tuelle kontraindikasjoner pa
registreringsskjemaet, men noen
pasienter kan ha blitt ekskludert
fra studien uten at dette ble regis-
trert. Vi mener likevel at de 45
inkluderte pasientene i kvalitets-
sikringsprosjektet er representa-
tive for pasientgruppen.

Forfatterne observerte ikke selv
pasientene som fikk alfentanil, eller
sykepleierne som administrerte
medikamentet, s3 vi kan ikke sik-
kert verifisere om medikamentet
ble gitt og registreringene ble utfort

ter etter alfentanilinjeksjonen
kunne bidratt til styrket data.
Det oppsto noen uklarheter
med tanke pa forordningsmengde
av alfentanil, som resulterte i
at noen normalvektige pasien-
ter kun fikk forordnet 0,5 mg.
Milingen av smertestillende
effekt/tilfredshet med medi-
kamentet samt registrering av
bivirkninger kan derfor ha blitt
pdvirket siden pasientene fikk en
noe lavere dose enn planlagt.
Pasientantallet og metoden
i kvalitetssikringsprosjektet er
ikke tilstrekkelig for 4 kunne
estimere effekten av alfentanil
versus standard prosedyre.

KONKLUSJON

Pa bakgrunn av kvalitetssikrings-
prosjektets design kan det ikke
konkluderes med at alfentanil er
egnet medikament ved fjerning
av retrosternale toraksdren, men
studien viste hoy grad av pasi-
enttilfredshet og fa registrerte
bivirkninger.  Litteraturgjen-

Av 45 pasienter, rapporterte 24 pasienter
at de opplevde drensfjerningen som bedre

enn Forventet.

pa noyaktig samme mate. Derimot
var registreringsskjemaet enkelt
og selvforklarende og vi opplevde
ingen sporsmal med hensyn til
utfyllingen.

Vi spurte om NRS-skér rett
for og rett etter prosedyre, men
burde hatt en egen rubrikk for
NRS-skar under prosedyren
slik at de to tredjedelene av
pasientene som ikke sovnet,
kunne tenke tilbake og angi
NRS-skér for selve drensfjer-
ningen. Vi antok at de fleste
pasientene ville sovne under
prosedyren, derfor ble ikke
dette gjort. NRS-registrering
etter faste tidsangivelser, for
eksempel ti eller tjue minut-

nomgangen pa alfentanil og
de erfaringene vi har gjort oss
ved prosedyresmerter, antyder
at alfentanil kan vere et egnet
medikament, dersom bivirknin-
ger observeres noye. Sykepleiere
som administrerer alfentanil ma
inneha tilstrekkelig kompetanse
om medikamentets adminis-
trasjonsmadte, effekt og mulige
bivirkninger, og adekvat utstyr
for & handtere bivirkninger ma
vere lett tilgjengelig.

Implikasjoner

Postoperative pasienter bear tilbys
den beste smertebehandlingen,
selv ved prosedyrer der smertene
regnes som kortvarige. Det ligger

et faglig, etisk og juridisk ansvar
hos den enkelte sykepleier til &
utfore adekvat smertebehand-
ling i samarbeid med lege. Uten
kunnskapsbaserte retningslinjer,
kan smertebehandlingen til pasi-
entene vanskelig kvalitetssikres.
Mye kan tyde pa at pasientene
i dag far en for darlig behand-
ling ved fjerning av retrosternale
toraksdren, da det i litteraturen
ikke finnes entydige svar pa hva
som er best mate 4 behandle
disse smertene pa og mange av
studiene som er utfort har vert
relativt sma.

Alfentanil er et velkjent
medikament innen anestesi-
medisin, men ikke tidligere
benyttet og satt i system som
analgetika ved smertefulle
prosedyrer pa var avdeling.
Erfaringene fra kvalitetssi-
kringsprosjektet gjor det enske-
lig & innfere alfentanil som
standard profylaktisk smerte-
lindring bade ved fjerning av
retrosternale toraksdren og ved
andre prosedyresmerter.

Det trengs mer kunnskap om
alfentanil til bruk ved fjerning av
retrosternale toraksdren, bade
med tanke pd optimalt dose-
ringstidspunkt for drensfjerning
og om pasientenes opplevelse av
smerte under prosedyren. En
dobbeltblindet, randomisert,
kontrollert studie med tilstrekke-
lig antall pasienter, er nodvendig
for 4 kunne estimere effekten av
alfentanil versus standard prose-
dyre ved fjerning av retrosternale
thoraxdren.

Vi gnsker a rette en stor takk til
prosjektdeltaker Kjersti Lang-
moen (Ledende spl.fag, MnS) for
den opprinnelige ideén om a ta i
bruk alfentanil ved denne prose-
dyren, samt anestesioverlege Jan
Hovdenes, seksjonsleder Mari
Ranneberg-Nilsen og intensiv-
sykepleier, PhD Hilde Wgien



(alle OUS) for godt samarbeid
under kvalitetssikringsprosjek-
tet og skriveprosessen. En stor
takk rettes ogsa til Irene Sandven
(MPH, PhD) ved avdeling for
biostatistikk, epidemiologi og
helsegkonomi (OUS) for hjelp
med statistiske analyser.
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Bruk av Alfentanil ved fjerning
av thoraksdren gir rask effekt, kraftig
virkning og har kort virkningstid.

I dette kvalitetssikringsprosjek-
tet beskriver Rosén og medfor-
fattere, hvordan Alfentanil kan
brukes som analgetikum i posto-
perativ avdeling. Forfatterne har
undersokt smerter ved fjerning av
retrosternale toraksdren — noe som
erfaringsmessig er en smertefull og
ubehagelig prosedyre.
Forfatterne beskriver en situa-
sjon for introduksjon av Alfentanil,
der smertelindringen ved fjerning
av dren var lite strukturert, dels pa
grunn av manglende retningslinjer
for analgesi og dels pa grunn av
manglende rutiner for nar drenene
skulle fjernes. Det var ogsa proble-
mer med opiatbivirkninger lenge
etter at drenene var fjernet.
Fordelen ved Alfentanil er den
raskt innsettende effekten, kraftige
potensen og korte virkningstiden.
Dette gjor Alfentanil til et utmer-
ket analgetikum ved kortvarige
smertefulle prosedyrer. Alfentanil
kan brukes, ikke bare ved fjerning
av thoraxdren, men ved mange
forskjellige smertefulle prosedyrer
i intensivbehandlingen. Fordelen
ved dette er at man unngar de

langvarige respirasjonsdeprime-
rende og sederende virkninger av
langtidsvirkende opiater.

Ved min tidligere arbeids-
plass, toraksintensiv avdelingen
pa St Olavs Hospital, har det i
flere &r vert rutine 4 gi Alfentanil
for toraksdrenfjerning og andre
smertefulle stimuli. For 4 unnga
usikkerheten rundt nar drenene
fjernes, og dermed nar smertelind-
ring ber gis, er det rutinemessig
intensivlegen, som fjerner drenene
pa morgenvisitten.

A unnga for hoy dosering av
opiat er spesielt viktig ved kortva-
rige prosedyrer som drensfjerning.
Erfaringsmessig er 0,5-1 mg, det
vil si en ampulle. Alfentanil til-
strekkelig analgesi til de fleste
kortvarige prosedyrer inkludert
fjerning av toraksdren. Holder
man seg innenfor dette dose-
ringsomradet, er problemer med
forbigdende respirasjonsdepresjon
sjeldne.

Som forfatterne skriver, er dette
ikke en studie som kan konkludere
med at alfentanil er egnet medika-
ment ved fjerning av retrosternale

Benjamin Storm
Anestesilege,
Nordlandssykehuset Bodg

toraksdren. Som endepunkt for
god smertelindring valgte man
forskjellen i NRS-skar for og
umiddelbart etter drensfjernelse
(og opiatadministrasjon). For 4
kunne konkludere med at Alfen-
tanil er bedre end «standard»-
behandlingen, burde det ha vert
en kontrollgruppe, som hadde fatt
avdelingens «standard» smertebe-
handling til sammenlikning. Det
ville ogsd ha vert relevant a4 male
NRS, for eksempel 30 minutter
etter drensfjernelse, for 4 se om
pasientene opplevde okte smerter
eller ubehag i forhold til standard-
behandlingen med lengerevirkende
opiater.

Alfentanil for smertefulle
prosedyrer er en god tilnzerming
til analgesi, som kan brukes ved
mange prosedyrer i intensivavde-
lingen. Dette ma dog ikke fore til
at man glemmer en god basisanal-
gesi med Paracetamol samt even-
tuelt lengrevirkende opiat. Mdlet
er en NRS-skar <3.

Les artikkelen p8 side 54 (<4
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Bakgrunn: De mest typiske psykiske
helseplagene blant eldre er angst
og depresjon. En stor andel av eldre
med psykiske helseproblemer bor
hjemme, og trenger behandling og
stotte for & ha best mulig livskvalitet.

Hensikt: Hensikten med artikkelen
er & bidra til kunnskapsutvikling
basert pa erfaringer fra eldre med
psykiske helseproblemer og parg-
rende om hvordan tilbud fra kom-
munehelsetjenesten kan legge til
rette for bedring.

Metode: Datamaterialet ble utviklet
gjennom kvalitative intervjuer med
henholdsvis personer over 63 ar
som bor hjemme, som har erfaring
med psykisk helseproblemer, og
pargrende.

Resultat: Det er utviklet to hoved-
funn: tid til samvaer og vennligsinnet
pagaenhet. Det fgrste er knyttet til
hverdagsprat og er betydningsfullt i
seg selv, og for & utvikle en tillitsfull
relasjon. Det andre dreier seg om
betydningen av 4 bli «tatt fatt i» med

hensyn til & gjgre ting i hverdagslivet
som bidrar til bedring.

Konklusjon: Eldre og pérgrende
etterspgr hjelpere som ikke toer
sine hender ved minste motvilje
fra brukere. Detinnebeerer at hjel-
perne tar tak og bruker sin faglige
autoritet og omsorg, 0gsa nar bru-
kerne tilsynelatende avviser hjelp.
Det er i denne sammenhengen at
hverdagsprat har et potensial til
& bidra til trygge rammer, slik at
autonomien blir ivaretatt.

Significance of time for together-
ness and kindly disposed pushing
in municipal health care service
Abstract

Background: The most typical men-
tal health problems among elderly
people are anxiety and depression. A
large part of elderly people with men-
tal health problems live at home, and
need treatment and support in order
to have a best possible quality of life.

Objective: The aim of the arti-
cle is to contribute to knowledge
development based on experiences
of elderly with mental health pro-

blems and care partners about how
municipal health care service can
facilitate recovery.

Method: Data are developed through
qualitative, individual interviews
with persons over 63 years of age
who live at home, have experienced
mental health problems and are a
service user, and care partners.

Results: Two main findings are
developed: time to interact and kindly
disposed pushing. The firstis connec-
ted to every day talk and is significant
initself,and in order to develop a trus-
ting relationship. The other concerns

the significance of being ‘grabbed’
when it comes to doing things in daily
life that contribute to recovery.

Conclusion: Elderly and care part-
ners ask for helpers who do not back
out when users show reluctance. It
implies that helpers geta grip and use
their professional authority and care,
also when users apparently reject
help. It is in this context that every
day talk has a potential to contribute
to safe frames so that the autonomy
is attended.

Key words: Qualitative, mental health,
elderly, municipal health care service




Betydning av tid til samveer
og vennligsinnet pagaenhet

Tekst: Astrid Skatvedt og Ellen Andvig
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INTRODUKSJON

En stor andel av eldre med
psykiske helseproblemer bor
hjemme. De trenger behandling
og stotte for at de og deres paro-
rende skal fa best mulig livskva-
litet. De helsepolitiske foringene
legger opp til at hjelpen i storst
mulig grad skal gis i hjemmet slik
at man kan opprettholde hver-
dagens rutiner og tilknytning
til neermiljoet (1). Denne artik-
kelen er begrunnet i et behov for
mer kunnskap om situasjonen til
eldre hjemmeboende med psy-
kiske helseproblemer. Hvordan
erfarer personer i denne gruppa
og deres parorende tjenestetilbu-
det i kommunen?

En litteraturgjennomgang
viser at 25-35 prosent eldre over
65 ar (pa befolkningsnivd) har
symptomer pa depresjon, mens
4-8 prosent fyller kriteriene for
depressiv lidelse. Forekomsten
av angstrelaterte helseplager ser
ut til & veere den samme som for
depresjonsplager for personer i
denne aldersgruppa (2,3). Blant

eldre mennesker med somatiske
sykdommer har 40-50 prosent
depresjon i tillegg (4). Selvmord
blant eldre er et okende internasjo-
nalt problem, men tas sjelden opp
i norsk sammenheng (5,6). Psyko-
selidelser, schizofreni og bipolar
lidelse, opptrer sjeldnere blant
eldre enn yngre (2). De aller fleste
eldre personer med ulike lidelser
skal behandles og folges opp i
hjemkommunen og fortrinnsvis i
hjemmet (1). Det er med andre ord
mange eldre som trenger bistand
med psykisk helserelaterte utfor-
dringer der de bor, de fleste av
dem for angst og depresjon.

I trdd med WHO og EU-
kommisjonens politikk (7), blir
modeller for hjemmebaserte
tjenester for voksne med psy-
kiske helseproblemer utviklet.
Hensikten er 4 oke omsorg og
rehabilitering for tjenestebru-
kere. Strategiene synes imidler-
tid ikke & ta tilstrekkelig hensyn
til populasjonen over 65 ar og
deres behov. Eldre mennesker
med psykiske helseproblemer er
blitt oversett til fordel for yngre
(8,9). Det viser seg at eldre med
psykiske helseproblemer far med-
ikamentell behandling framfor
samtalebehandling, mens det er
omvendt for yngre (10). At eldre
med psykiske helseproblemer
generelt gis lite oppmerksomhet

kommunehelsetjenesten

i helsevesenet, kan gjenspeile den
lave rangeringen av bade alders-
og psykisk helserelaterte proble-
mer blant helsepersonell (11).

I en artikkelgjennomgang om
eldres liv og helse i Norden kon-
kluderes det med at psykisk helse
var et fraveerende tema. Av et
utvalg pa 464 sammendrag og 42
artikler, var det bare tre artikler
som fokuserte spesielt pd psy-
kisk helse blant eldre (12). Lav
rangering av eldre som gruppe,
og pafelgende mangel pa fag-
lig interesse, kan forklares med
generelle samfunnsforhold. Det
kan ogsa vere at eldres psykiske
helseproblemer ses som utslag
av en normal aldringsprosess,

Hva tilfgrer denne artikkelen?
Studien viser at det ofte er sveert
enkle tiltak som skal til for at
eldre med psykiske helseplager
kan fa det bedre. Studien viser at
hverdagsprat bgr anerkjennes
som viktig, bade for utvikling av
en god relasjon og for bedring i
seg selv.

Mer om forfatterne:

Astrid Skatvedt er Ph.d. og far-
steamanuensis ved Hggskolen
i Buskerud og Vestfold. Ellen
Andvig er can.san. og fgrste-
lektor ved Hegskolen i Buske-
rud og Vestfold. Kontakt: astrid.
helene.skatvedt@hbv.no.
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og derfor er av liten interesse.
Videre kan det vere at helseperso-
nell ikke registrerer symptomer pa
psykiske helseproblemer av man-
gel pa kunnskap (13). Dessuten
kan det vaere at symptomene blir
registrert, men at ansatte av ulike
arsaker ikke tar fatt i problemene.

Jeg Far tablettene,

Noen hadde lang erfaring med
alvorlige psykiske helseproblemer
som psykoser og alvorlig depre-
sjon. De fleste hadde erfaring
med lettere psykiske helseplager
som angst, nedstemthet, opple-
velse av meningsleshet og sosial
isolasjon.

sd fyker de av garde igjen.

Viér litteraturgjennomgang
viser betydningen av & vite mer
om hvordan det kommunale
tjenestetilbudet kan tilpasses
bedre til eldre personer og deres
behov. Denne artikkelen belyser
hvordan de eldre selv og pare-
rende erfarer tjenestetilbudet i
kommunen nér det gjelder hjelp
med psykiske helseproblemer, og
hvordan kommunehelsetjenesten
kan bidra til bedring.

DESIGN 0G METODE

Med bakgrunn i at forsknings-
sporsmalet i liten grad er
beskrevet tidligere, har studien
et kvalitativt og eksplorerende
design (14). Helsetjenestetilbu-
dene som omtales er i hovedsak
Hjemmetjenesten, Team for psy-
kisk helse (TPH) og fastleger.

Utvalg

Forskningsdeltakerne ble rekrut-
tert via Hjemmetjenesten og
TPH. Inklusjonskriteriet var
at brukerne skulle vare over
63 ar, bo hjemme, ha erfaring
med psykiske helseproblemer
og motta/ha mottatt hjelp fra
kommunehelsetjenesten. Inklu-
sjonskriterier for parerende var &
ha erfaring med familiemedlem-
mer i samme gruppe. Brukernes
kontakt med hjelpeapparatet pa
intervjutidspunktet varierte fra
ingen til daglig/ukentlig/maned-
lig kontakt. Omfang og alvorlig-
hetsgrad av helseplagene varierte.

Utvalget besto av 16 brukere
med en gjennomsnittsalder pa 70
ar (elleve kvinner, fem menn) og
fire parerende (alle menn). Piro-
rendeutvalget var tre ektefeller og
et barn.

Data

Datainnsamlingen ble gjennom-
fort ved hjelp av kvalitative,
individuelle intervjuer med hen-
holdsvis brukere og parerende.
Det kvalitative forskningsinter-
vju som metode (15) er egnet for
a avdekke menneskelige erfarin-
ger relatert til ulike problem-
stillinger. Mélet er & innhente
rike beskrivelser av deltakernes
hverdagsliv. Intervjuene ble gjen-
nomfert som en dpen samtale
med en semistrukturert inter-
vjuguide (ibid.) og var knyttet
til intervjupersonenes erfaringer
med samarbeid med kommune-
helsetjenesten. Samtalene varte
i gjennomsnitt halvannen time.
De ble gjennomfert i perioden
november 2012 til april 2013,
og foregikk pd biblioteket eller
hjemme hos deltakerne. Alle
intervjuene er transkriberte.

Analyse

Analyseprosessen var dynamisk
og begynte samtidig med intervju-
ene. Intervjuutskriftene ble lest
gjentatte ganger. Vi anvendte en
systematisk tekstkondensering,
inspirert av Giorgis fenomenolo-
giske analyse, slik den er beskre-

vet hos Malterud (14). Etter 4 ha
dannet oss et helhetsinntrykk, ble
det foretatt en mer systematisk
gjennomgang av tekstmaterialet.
Gjennom nzrmere analyse av
deltakernes beskrivelser, ble rele-
vante meningsbarende enheter
knyttet til forskningsspersmal, og
hovedtemaene i helhetsinntryk-
ket identifisert. Samtidig ble de
meningsbzrende enhetene kodet.
Med utgangspunkt i den enkelte
kodegruppe sorterte vi forskjel-
lige nyanser og variasjoner som
beskrev ulike meningsaspekter i
tilsvarende subgrupper. Innhol-
dets betydning kan sammenfattes
i to hovedtemaer: Tid til samveer
og vennligsinnet pagdenhet.

Forskningsetikk
Sentrale etiske problemstillinger
er informert samtykke, retten til
privatliv, respekt for personlig
integritet, ikke skade- og nyt-
teprinsippet og utnytting (16).
I mote med de eldre og deres
parerende var det nedvendig &
ha forstdelse for mulig sarbarhet,
vere sensitiv og ikke lokke fram
uonsket selvavsloring. Serlig de
parerende kunne vere sdrbare,
gjennom opplevelsen av a utle-
vere sine familiemedlemmer. De
etiske prosedyrene i Helsinkide-
klarasjonen (17) ble fulgt.
Informantene ble rekruttert
via Hjemmetjenesten eller TPH,
eller de tok selv kontakt med
forskerne. De fikk muntlig og
skriftlig informasjon der frivil-
lighet og mulighet til & trekke
seg ble understreket. Studien ble
godkjent av Norsk Samfunnsvi-
tenskapelig Datatjeneste og ble
vurdert av Regional Etisk Komité
som ikke regulert av bestemmel-
ser for helseforskning (doku-
mentnummer 242181).

Studiens begrensning
Antallet parerende og brukere er
ulikt fordelt, og omfatter svert



fa parerende. Deres stemme har
ikke fatt like stor plass som bru-
kernes. Det er mulig at flere pare-
rende ville gitt en mer nyansert
beskrivelse av situasjonen. Det er
ogsa mulig at et fokusgruppeinte-
rvju med pérerende ville bidratt
til & f4 fram mer detaljerte for-
tellinger. Deltakerne kunne da
stottet hverandre i samtaler om
belastninger ved 4 ha nzre slekt-
ninger med psykiske helseproble-
mer. Det er mulig at henholdsvis
bruker- og parerendestemmene
ville kommet tydeligere fram om
studien hadde konsentrert seg om
en av gruppene av gangen. Pa en
annen side er dette veiet noe opp
for ved at datamaterialet ogsa er
diskutert i en kompetansegruppe
som er knyttet til prosjektet.
Denne bestdr av representanter
for bade brukere, fagfolk og for-
skere.

RESULTATER
Helhetsinntrykket viste at delta-
kerne sa seg stort sett forneyde
med praktisk hjelp og med soma-
tiske helseproblemer. De fleste
onsket imidlertid at ansatte i
Hjemmetjenesten hadde bedre tid.
TPH hadde tilsynelatende bedre
tid, men det var fi som hadde
besok av og samtale med dem.
Brukere ga jevnt over uttrykk
for at det var viktig & bli «gre-
pet fatt i» og fulgt opp, og at de
hadde behov for 4 bli hert, sett
og forstatt. Bidde parerende og
brukere tok til orde for en mer
pagdende omsorg; at hjelperne
ikke ga opp ved forste uttrykk
for motvilje fra brukernes side.
Pirerende beskrev at de ofte
folte seg alene med ansvaret.
Serlig gjaldt det parerende til
de som hadde hatt store psy-
kiske helseproblemer over lang
tid. De framhevet at tid til prat
ville bidra til bedring i seg selv,
i tillegg til 4 skape en inngang
til kontakt og relasjonsutvik-

ling, som igjen kunne bidra til at
hjelp ble mottatt. De fremhevet
praktisk hjelp i hjemmet som en
mate der helsearbeiderne kunne
«komme pa banen» overfor bru-
kere, selv om de i forste omgang
uttrykte at de ikke onsket hjelp
utenfra. Nedenfor presenter vi de
to hovedtemaene vi identifiserte.

Tid til samvaer
Dette temaet omfatter kategori-
ene: prat/samtale, utvikling av
tillit og det & bli kjent. De ansat-
tes tid var et knapphetsgode alle
snakket om, og noe mange sav-
net. Det kom fram at deltakerne
mente dette var et systempro-
blem, og ikke noe de klandret de
ansatte for: «De gjor jo sd godt
de kan, de har s mange pa lista
si som sitter og venter». De fa
som hadde kontakt med TPH, ga
uttrykk for at de hadde tilstrek-
kelig tid i moter med ansatte der.
En av brukerne som selv
hadde yrkeserfaring innenfor
psykisk helsevern, sa: «Den
beste medisin, det var 4 gi dem
[pasientene] tid». En fortalte at
Hjemmetjenesten kom for & gi
medisiner og overvdke at de ble
tatt, pd grunn av tidligere selv-
mordsforsek. Det ble beskrevet
som fornedrende. Vedkommende
onsket at Hjemmetjenesten
kunne ha litt bedre tid, slik at
de kunne bygge opp et tillitsfullt
forhold: «Jeg far tablettene, sd
fyker de avgarde igjen ... jeg far
ikke til & meddele meg ... man
trenger tid for & bli kjent og stole

spraket, og at man, at man viser
at ... du kan komme, at ... ja, det
med at man har tid selv om man
ikke har det, egentlig».

Flere fortalte at de ikke klarte
& formidle hva de trengte fordi
det kom forskjellige hjelpere som
alle hadde darlig tid. Det viktig-
ste var 4 snakke med noen — ikke
nedvendigvis med profesjonelle
som for eksempel psykologer:
«Jeg har folt at dem ... er mer
ovenfra og ned pa deg, liksom!
Mmm. Og det er ikke det jeg
trenger.»

En hadde akkurat fatt vite
om TPH av en slektning og bedt
legen om samtaler med teamet:
«Legen mente jeg skulle hatt litt
mer ... legekompetanse. Men det
er bedre enn ikke noe! Sa jeg tar
gjerne imot det hvis jeg kan fa
det. For jeg trenger hjelp. Jeg vet
jo hva som er bra. Det er sam-
taler, samtaler, samtaler, samta-
ler. (...) det er ikke alltid nok &
snakke med mannen min, noen
ganger trenger jeg a snakke med
en dame».

En annen mann hadde en
kone som «ikke vil». Kona var
dypt deprimert, men avviste
enhver form for hjelp utenfra.
Mannen onsket at Hiemmetjenes-
ten skulle bruke litt tid til samveer
i hjemmet for & oppna tillit, slik
at de kunne motivere kona til 4 ta
imot hjelp for sine psykiske helse-
problemer. Oppdraget til Hjem-
metjenesten var 4 gi medisin en
gang hver 14.dag. Han ville at
sykepleier skulle se hvor dérlig det

Jeg ville ikke leve, og jeg ville ikke ha noe.
Men de dro meg med pa alt.

pd». Brukeren fortalte at det ikke
var s& mye som skulle til: «<En &
prate med eller bare vare stille
sammen med (...) det skal ikke
sd mye mere til enn et smil. Av
og til. Smil. Liksom ... kropps-

sto til: «(...) men det gar ikke nér
de ikke har tid til & sitte ned og
prate (...) jeg hadde jo ikke dromt
om at det skulle bli sinn ni da, at
ikke hun ... bare medisin, og s&
ferdig med det.»
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Flere var opptatt av at det kom
forskjellige folk fra Hjemmetjenes-
ten hver gang: «Jeg vet aldri hvem
som kommer — altsd du ma jo bli
kjent!». De som hadde det vanske-
ligst, hadde tilsynelatende storst

veldig vanskelig, men det matte
nok til. Men det er ting du ikke
ser der og da! For jeg var sdpass
destruktiv, sd jeg matte ha noen
som forlangte noe av meg. 54 ...
det var riktig, men det var gru-

Det er ikke alltid nok
a snakke med mannen min.

problemer med uforutsigbarhet
med hensyn til hvem som kom fra
hjemmetjenesten. I kombinasjon
med korte besok, bidro dette til at
mange ikke folte seg trygge nok til
4 komme fram med det de hadde
pa hjertet. Da ble det heller ikke
registrert behov som man kunne
soke vedtak om 4 fa hjelp til.

Vennligsinnet pagdenhet

Dette temaet omhandlet det &
stille krav, uteve press, invitere
med, mote opp. Flere fortalte om
en opplevelse av & vare overlatt
til seg selv med «nervetablet-
tene» og uten & bli «sett» ut over
somatiske behov: «Jeg bare satt
der, det ble aldri snakka om [hos
legen]».

Bade brukerne og parerende
la vekt pa at det var viktig a bli
tatt tak i av hjelperne. En som
brukte et lavterskeltilbud sa det
slik: «Altséd de tok deg med pa en
tur, kan dusi ... de tok tak i deg,
og var med deg og stetta deg opp
og, hjalp deg 4 reise deg opp».

Han hevdet at et slikt tilbud
var viktig fordi det var lett til-
gjengelig og fordi de ansatte ikke
ga seg sd lett. En kvinne fortalte
om en noksd pagdende omsorg
bdde fra Hjemmetjenesten og
TPH, og at omsorgen hadde
hatt stor betydning for bedrin-
gen etter at hun ble utskrevet
fra sykehus: «Jeg var veldig
destruktiv. Jeg ville ikke leve,
og jeg ville ikke ha noe. Men de
dro meg med pa alt. Det var et
mareritt. For 4 si det rett ut. (...)

somt. Fordi jeg ville ingenting.
Egentlig. Nei.»

Hun beskriver en ambivalens
med hensyn til & gjore noe hun
folte sterk motstand mot a gjore
der og da. Det fremstdr som en
mellomting mellom & gd helt
for egen maskin og det at andre
bestemmer.

Kvinnen fortalte at hun hadde
behov for noen det var tzl i og
som stilte krav. P4 den madten
slapp hun stakkarsliggjeringen
som fulgte med enkelte typer
omsorg: «Ikke dulling!! Det er
forskjell pd det.» Hun fortalte
at hjelperne kom pd dera for
sjekke, hvis hun ikke hadde gitt
lyd fra seg. Det kan ligge mye
omsorg i 4 ikke bakke ut. En
annen kvinne fortalte at hun var
blitt utsatt for en noksd konfron-
terende ansatt da hun var depri-
mert og helt tiltakslos: «Jeg ville
ikke ... jeg var jo helt haples. (...)
sé tok hun tak i meg, og satte
meg inntil veggen og sa: Na er
det slutt, altsd! Da tenkte jeg:
Oj! Det er faktisk noen som bryr
seg! Jeg tror jeg trengte virkelig
en direkte tale jeg, da.»

Dette fant sted pd en degn-
post, men hun brukte tilsy-
nelatende situasjonen som et
eksempel pd omsorg hun savnet
fra kommunehelsetjenesten, og
som mannen over ogsa etterlyste
for sin kone. Den illustrerer godt
at selv kjefting kan oppfattes som
omsorg, omtanke og bekreftelse,
om den kommer fra en person
man har tillit til.

Mange av deltakerne tilhorer
en stille del av befolkningen. De
tar sjelden opp psykiske problemer
med helsevesenet med mindre de
foler seg trygge nok, langt min-
dre kommer fram med behov eller
krav. Mange trenger tid for & for-
midle hva de trenger hjelp til, og
flere trenger stotte, for eksempel
ved 4 bli tatt tak i. Tid til prat i
hverdagslivet kan bidra til at rela-
sjonen mellom hjelper og bruker
blir sd trygg og robust at ogsa
pagdenhet oppleves som omsorg,
i motsetning til «dulling».

DROFTING

Tid til samveer framstar som et
grunnleggende tema. Samvee-
ret beskrives som uformelt og
dreier seg biade om 4 bli kjent og
a snakke sammen. Begge deler er
en forutsetning for & etablere en
relasjon basert pa trygghet og til-
lit, og er grunnelementet i alt hjel-
pearbeid (18-20). I tillegg handler
det om & bete pd ensomhet og
om behov for sosial kontakt og
tilknytning til et fellesskap.

Bedringspotensialet og betyd-
ningen av uformelt samvaer og prat
er godt kjent blant helsepersonell.
Det er ogsd godt dokumentert
(20-24). Innenfor bedringsforsk-
ningen ensker personene seg en
hjelper som er tilgjengelig, en de
kan prate med og som stotter
dem ndr livet er vanskelig (19,25).
Hverdagsprat er i tillegg en anled-
ning der man kan presentere seg
og fa bekreftelse som noe annet
enn pasient (20,23,26).

Behovet for noen & prate med
synes sammensatt. For noen var
det viktigste & bli kjent og opp-
arbeide tillit. For andre var det
viktig at hjelperen kunne sette
seg ned, vise interesse og prate,
ofte bare for pratens skyld. Det
siste kan ses som «innholdsles
meningsfull» prat (27), en arena
der man kan presentere seg som
en respektabel borger og delta i



et fellesskap med en representant
for vanlig alminnelighet (20). Slik
prat framstar som et betydnings-
fullt hverdagslivets ritual som
genererer folelsesmessig energi, og
der man kan presentere seg som et
verdig menneske (20,26,28-30).
Det er ogsé en samvaersform som
kan bekrefte en gjensidig relasjon
som subjekter, som et alternativ til
en fremmedgjorende objektivering
av hverandre. Alminnelig samvzer
mellom hjelpere og brukere ser ut
til 4 bidra til en bedring av selv-
opplevelsen for mange med psy-
kiske helseproblemer (20,31). For
mennesker i en sdrbar posisjon
kan det & oppleve at noen bryr seg,
og at man betyr noe for andre,
fremme hap. Dette kan igjen ha
grunnleggende betydning for
bedringsprosesser (20,32). Det at
hjelpere bryr seg pd en slik mate,
synes viktig. Det kan erfares som
a bli sett, og at hjelperen som ser,
handler ut fra omsorg og faglig
autoritet. A se den andre er 4 sté i
et etisk forhold til ham/henne (33).

Flere fortalte om motstand mot
hjelp og om hjelpere som kunne
veere noksd pagdende. Det ble
samtidig lagt vekt pa at man ikke
onsket «dulling», og at de trengte
noen som «tok tak i dem» fordi de
ikke orket selv. Det kreves en god
relasjon for at slik «mild paterna-
lisme» (34) skal bidra til bedring.
Det vi kan kalle en samforstaelse
gjennom hverdagsprat, kan bidra
til en relasjon som gir rom for
at en slik paternalisme kan tas
i bruk uten & veere maktbruk.
Samtidig vil vi poengtere at kon-
fronterende mater & bli tatt tak i
kan true idealet om autonomi og
brukermedvirkning, og dpne for
maktbruk (35). Dette er et klas-
sisk etisk dilemma om konflikten
mellom velgjorenhet og auto-
nomi. Velgjorenhet krever noen
ganger pdgdenhet. 1 et tillitsfullt
forhold kan imidlertid ansatte fa
«fullmakt» til & veere pagdende

av brukeren (36). Det ligger en
utfordring i det & komme til med
hjelp nar den synes uensket, men
hverdagsprat er en arena som gir
anledninger for & utvikle en rela-
sjon der det er mulig (20, 23). Kan
det veere slik at ansatte i kommu-
nehelsetjenesten tar s mye hen-
syn til brukernes autonomi at de
star i fare for 4 forholde seg pas-
sive til deres lidelse, det vil si at
de begar en unnlatelsessynd (37)?
Omsorg og naerhet vises ikke bare
ved at ansatte skal veere «snille».
«Negative» folelsesuttrykk kan
symbolisere hengivenhet og
omtanke (20). Folelsesuttrykk
kan ses som «sosial responsivi-
tet», at man ser den andre som
en konkret person og ikke som
et abstrakt samfunnsindivid (38).
Det er en gjensidighet i tillitsfulle
forhold som gjor at man kan téle
roff omsorg og vennligsinnet
pdgdenhet (20).

Det har kommet fram eksem-
pler pa det vi kan forstd som to
typer praksis: den gode og den
darlige praksisen. I den gode foler
personen seg sett, hort, ivaretatt
og trygg. I den darlige foler man
seg hverken sett eller hort. Man
far ikke snakket om det man tren-
ger hjelp til og blir sittende fast
i passivitet og sosial isolasjon.

seg (37). P4 en annen side synes
det klart at det ikke nedvendig-
vis kreves lang tid til en prat som
oppleves som god, dersom et godt
forhold ferst er etablert. Noen
ganger kan det vere tilstrekkelig
med et blikk og et klapp pd skul-
deren (20). Det skal altsa ikke sa
mye til for hjelpere oppleves som
aktive og deltakende i brukeres
hverdagsliv, og pd den maten kan
bidra til bedring.

KONKLUSJON

Funnene i denne studien viser at
det ofte er svart enkle tiltak som
skal til for at eldre med psykiske
helseplager kan komme seg og fa
det bedre. Studien viser at hver-
dagsprat ber anerkjennes som
viktig, bade for utvikling av en
god relasjon og for bedring i seg
selv. Tjenestene bor organiseres
slik at hjelperne har muligheter
til & gjore dette arbeidet. I tillegg
bor det veere kontinuitet med
hensyn til hvem som kommer pa
hjemmebesok, slik at man far
mulighet til & bli kjent og utvikle
et tillitsfullt forhold.

Eldre og parerende etterspor
hjelpere som ikke toer sine hen-
der ved minste motvilje fra bru-
kere. Det innebzrer at hjelperne
tar grep og bruker sin faglige

Jeg vet aldri hvem som kommer
- altsd du ma jo bli kjent!

Dette henger sammen med tid.
Travelhet er odeleggende krefter
for menneskelig samver (37). Nar
hjelperne ikke har tid til 4 etablere
en tillitsfull relasjon, blir forhol-
det mellom bruker og hjelper
flyktig og springende, og personen
kommer ikke til orde. A snakke
sammen fordrer et naervar som
forutsetter at man gir hverandre
anledning til & dele bade plager og
gleder. Slike samtaler krever ofte
langsomhet og rom til & utfolde

autoritet og omsorg ogsa nar
brukerne tilsynelatende avviser
hjelp. Hverdagsprat har i denne
sammenhengen et potensiale til
4 bidra til trygge rammer, slik at
autonomien blir ivaretatt. Det
er behov for & utforske hvordan
denne typen prat og vennligsin-
net pdgdenhet kan inkluderes i
en faglig sammenheng innenfor
psykisk helsearbeid med eldre.
Artikkelen berorer dilemmaer
som fagfolk mater daglig. Vi sier
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ikke at det finnes enkle lasninger
pa hvor grensene gar mellom selv-
bestemmelse og maktbruk. Virt
anliggende er & peke pa potensia-
let som ligger i tid til hverdagsprat
og i vennligsinnet pdgdenhet nér
det gjelder omsorgsbehov for bru-
kere i denne gruppa.
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Mer tid og faerre ansatte a Forholde
seg til gir okt tillit mellom eldre pasienter
og ansatte i kommunehelsetjenesten.

Mellom 25 og 35 prosent av
eldre over 65 ar har symptomer
pd depresjon, og forekomsten av
angstrelaterte helseplager ser ut
til 4 veere den samme. Det viser
seg at det ofte er svart enkle til-
tak som skal til for at de eldre
skal komme seg og fa det bedre.
De spurte identifiserte to hoved-
temaer i denne sammenheng, og
det var tid til samver og venn-
ligsinnet pagdenhet.

Det er et viktig tema som blir
belyst i denne artikkelen. Disse
pasientene er en gruppe mennes-
ker som ikke prioriteres, og de
overses til fordel for yngre. De
eldre far medikamentell behand-
ling, og de yngre fir samtalete-
rapi. Artikkelgjennomgangen
om eldres liv og helse i Norden
konkluderer med at psykisk
helse var et fraverende tema.
Bide pasientene og parerende

savnet mer tid, og dette var et
knapphetsgode som alle snakket
om. De ansatte ble ikke klandret
fordi «De gjor jo sa godt de kan,
de har sa mange pa lista si som
sitter og venter».

Jeg har jobbet i hjemmetje-
nesten tidligere og nd i kommu-
nens demensteam, og kan kjenne
igjen temaene som tas opp 1
artikkelen. Ved at kommunen
innforte primaersykepleie, og at
kommunen ble inndelt i soner,
ble det litt feerre ansatte a for-
holde seg til for pasientene. Nar
de samme ansatte kommer jevn-
lig, og ikke nye hver gang, vil
det som det papekes i artikkelen
bli enklere 4 skape et tillitsfor-
hold mellom ansatt og pasient.
Dette forer til at det for det for-
ste vil vaere lettere for pasienten
4 komme med sine bekymringer
og problemer, men ogsa at det

forskning 01114

KOMMENTAR >Mona Skara

Mona Skara
Demenskoordinator i Asnes kommune

vil veere lettere for den ansatte
a stille krav og uteve et press
overfor pasienten.

For de ansatte i hjemmetje-
nesten kan det nok vare van-
skelig 4 finne grensen mellom
pasientens  selvbestemmelse
og ansattes maktbruk, uten &
trakke over denne. Det er et
aktuelt tema for dem som star
i motet med pasienten. Det bor
vaere rom for faglige diskusjoner
og refleksjoner rundt disse pasi-
entmetene, som ofte kan opp-
leves som vanskelige. Med flere
eldre, og ndr mange av dem er
ensomme, er dette et tema som
blir viktig framover.
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Depress

etter hjerneslag

> Er depresjon etter hjerneslag et uttrykk for sykdom eller sorg?

Depressive symptomer er et
velkjent fenomen etter hjer-
neslag og har vert beskrevet i
den internasjonale litteraturen
i mer enn hundre ar (1). Likevel
er fenomenet langt fra entydig. I
litteraturen sammenfattes det &
ha depressive symptomer, 4 fole
seg deprimert og/eller 4 ha en
depresjonsdiagnose etter hjer-
neslag, i begrepet «post-stroke
depression». Det er uenighet om
fenomenet er en medisinsk diag-
nose eller en naturlig reaksjon
pé en vanskelig livssituasjon.
Hvordan vi forstdr post-stroke
depression, vil vere avgjorende
for hvordan vi som helseperso-
nell forholder oss. Det er derfor
viktig & se nermere pd spors-
malet: Er depressive sympto-
mer etter hjerneslag et uttrykk
for sykdom eller sorg, eller er
det fare for at man ved a kalle
det sykdom medikaliserer livs-
verden? Dette essayet bygger
bade pa egen forskning, og pa
litteratursek knyttet til temaet.

ULIKE PERSPEKTIVER
I det norske spriket bruker
vi betegnelsen sykdom for &

beskrive flere forskjellige sider

ved det & vaere syk eller ha en

sykdom. I det engelske spraket
skiller man mellom begrepene

disease, illness og sickness. Vi

tar utgangspunkt i disse tre

begrepene nér vi videre drofter

fenomenet (2).

- Disease-perspektivet har sitt
utgangspunkt i et naturvi-
tenskapelig kunnskapssyn.
Det brukes om sykdom som
en kategorisert tilstand, der
anatomiske, fysiologiske eller
biokjemiske symptomer, drsak
og virkningsmekanismer er
viktige elementer (2).

« lllness-perspektivet har sitt
utgangspunkt i et humanvi-
tenskapelig kunnskapssyn og
beskriver hvordan den som er
syk, opplever symptomer og
funksjonssvikt. Illness under-
streker de individuelle erfarin-
gene og pavirkes av kultur og
kontekst (2).

. Sickness-perspektivet har sitt
utgangspunkt i et samfunnsvi-
tenskapelig kunnskapssyn og
understreker sykdom i rela-
sjon til sosiale, skonomiske,
kulturelle, eller politiske

ve symptomer

forhold (2). Sickness danner
utgangspunkt for bestemte
rettigheter som sykmelding
eller egenmelding.
Som regel er det samsvar mellom
tilstedeverelsen av symptomer og
sykdom, opplevelsen av & veere
syk, og at sykdommen aner-
kjennes og tilkjennes bestemte
rettigheter i samfunnet. Men
hvis ikke, kan det oppsta verdi-
konflikter (3). Dette gjelder for
eksempel omstridte sykdommer
som whiplash eller ME, der en
person opplever & vare syk og
tilkjennes rettigheter, mens til-
standen ikke er klassifisert som
sykdom. Eller ved for eksempel
enkelte psykiske lidelser, som
mani, der personen ikke opple-
ver seg som syk, men har symp-
tomer som oppfyller kriteriene
for sykdom og gir rettigheter i
samfunnet.

DISEASE-PERSPEKTIVET

I depresjon etter hjerneslag
motes to domener innen medi-
sin og helsefag: Det somatiske-
og det psykiske. Hjerneslaget er
den utlesende arsaken og kan
fore til bade fysiske-, kognitive-,
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Fa studier har fokusert pa den deprimerte

slagrammedes erfaring spesielt.

kommunikative- og emosjonelle
symptomer.

Det er de samme sympto-
mene som danner grunnlag for
diagnose ved depresjon etter
hjerneslag, som ved annen depre-
sjonssykdom, og diagnosen byg-
ger pa personens beskrivelse av
bestemte symptomer. Sympto-
mene kategoriseres gjerne som
milde, moderate eller alvorlige.
Depressive symptomer kan kart-
legges med ulike typer kartleg-
gingsskjemaer, men resultatet av
disse kan ikke danne grunnlag
for en depresjonsdiagnose. Kart-
leggingsverktoyene benyttes bade
i klinisk praksis og i utstrakt
grad innen forskning.

Depresjonsdiagnose stilles av
lege, psykolog eller psykiater. I
tillegg til at flere depressive symp-
tomer skal veere til stede samtidig,
er det viktig hvordan symptomene
virker inn pa personens dagligliv,
sosiale liv og ellers hvordan perso-
nen fungerer. Det finnes to diagno-
sesystemer for psykiske diagnoser,
det europeiskbaserte ICD-10 og
det amerikanske DSM V. Det er
stor grad av samsvar mellom dem,
men mens depresjon etter hjerne-
slag er en egen kategori i DSM 'V,
eksisterer denne ikke i ICD-10. I
Norge er det ICD-systemet som
benyttes i klinikken, mens DSM-
systemet ofte benyttes i internasjo-
nal forskning.

FOREKOMST 0G ARSAK

Det er gjort mye forskning pa
depresjon etter hjerneslag med
utgangspunkt i disease-perspek-
tivet. I overkant av 30 prosent

av slagrammete har depresjon/
depressive symptomer inntil
fem ar etter et hjerneslag (4).
Litteraturen presenterer to for-
klaringsmodeller for fenomenet.
Den ene ser pa patofysiologiske
mekanismer som darsaken, den
andre peker pd at depresjon etter
hjerneslag er en psykososial reak-
sjon. I fag- og forskningslittera-
tur regnes depressive symptomer
etter hjerneslag i hovedsak som
disease, uavhengig av hvordan
arsaksmekanismene forklares (4).

Forskningslitteraturen ved-
rorende patofysiologiske meka-
nismer, har i serlig grad sett
pa hjerneskadens plassering,
omfang eller art. Flere oversikts-
artikler i anerkjente tidsskrifter
har sammenfattet forskningen
pa feltet, men fremdeles er mye
uklart rundt de patofysiologiske
mekanismene (5-8).

Forskningslitteraturen med
den psykososiale forklaringsmo-
dellen, har i stor grad handlet
om assosierte faktorer og dispo-
sisjoner. Tidligere historie med
depresjon, dysfagi, funksjons-
svikt, det 4 leve alene eller vare
sosialt isolert (9), alvorlig slag
(10) og kognitiv svikt (11) er risi-
kofaktorer. Whyte and Mulsant
har tatt for seg evidensen for og
mot en biologisk forklaringsmo-
dell (12). De konkluderte med
at depresjon etter hjerneslag bor
ses pd som et multifaktorielt
fenomen i samsvar med en bio-
psykososial modell for psykiske
lidelser.

Et annet forhold som gjor
depresjon etter hjerneslag sa

komplekst, er at symptomer pa
depresjon kan vezre overlap-
pende med andre konsekven-
ser etter slaget, som forstyrret
sovnfunksjon, nedsatt appetitt,
mangel pa energi og besluttsom-
het, eller nedsatt konsentrasjon.
Nar en depresjonsdiagnose skal
stilles hos slagrammete, er det
derfor mange hensyn & ta. Skal
alle symptomer telle selv om de
kanskje kan vere et resultat av
slaget selv, eller skal man bare
anerkjenne symptomer som ikke
kan anses som direkte folge av
slaget? Og hvordan kan man
egentlig skille mellom disse?
(13). Dette er viktige og vanske-
lige sporsmal.

FOREBYGGING

0G BEHANDLING

Det benyttes ulike typer av
tiltak for a forhindre eller
behandle depresjon etter hjerne-
slag. Psykologiske intervensjoner
kan redusere risiko for depre-
sjon etter hjerneslag, men det er
begrenset evidens for at medi-
kamenter kan ha forebyggende
effekt (14). Behandling av depre-
sjon etter slag, kan ogsa gjores
pé ulike mater. Medikamentell
behandling kan ha effekt pa
alvorlig depresjon etter hjerne-
slag, men evidensen er svak (15)
og bivirkningene mange (16,17).
For mildere depresjon finnes det
ingen evidens for medikamentell
behandling.

Studier viser at Elektrosjokk-
behandling (ECT) kan veare
effektivt i noen tilfeller av alvor-
lig depresjon etter hjerneslag.
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Men mange pasienter far betyde-
lige komplikasjoner etter denne
type behandling, og den er ikke
anbefalt for eldre slagrammete
(17). Ogsd ulike samtalebaserte
intervensjoner har vert benyt-
tet som behandling mot depre-
sjon etter slag (18), men heller
ikke her finnes det evidens for at
psykoterapi alene, har behand-
lingseffekt. Andre effektive
intervensjoner er «life review»-
terapi, motiverende samtale,
fysisk aktivitet, informasjon og
spesifikke sykepleieprogrammer.
Noen har kombinert antidepres-
siva med psykososial interven-
sjon og funnet at dette har storre
effekt enn antidepressiva alene.
Studiene er imidlertid smd og
resultatene begrenset (19).

Ut fra det rddende synet pa
hva depresjon etter hjerneslag
er, kan vi sld fast at fenomenet
kan klassifiseres som en disease.
Men mye av mekanismene rundt
arsaker, virkninger og behand-
ling er fremdeles uklare, og det
er grunn til 4 stille sporsmal ved
hvordan symptomene kartleg-
ges, vurderes og vektes.

ILLNESS-PERSPEKTIVET

For at illness-perspektivet skal
fd innhold, ma man ga til perso-
nen som opplever symptomene.
Selv om illness er et individuelt
perspektiv, kan man tenke seg
at det vil vaere noe ved erfarin-
gen som er fellesmenneskelig
(20). Det er gjort flere studier av
den levde erfaringen med hjer-
neslag. Tap er et tema som gar
igjen i flere studier (21). Andre

opplevelser er endrete roller,
fremmedgjoring av kroppen og
forandret opplevelse av seg selv
og ens identitet (22-24).

DEN SLAGRAMMEDES
ERFARING
Fa studier har fokusert pa den
deprimerte slagrammedes erfa-
ring spesielt. 1 2004 undersokte
Robinson-Smith (25) dette med
utgangspunkt i kartleggings-
verktoy for depresjon. Hun fant
fem overordnete temaer: a) i
vende seg mot negative folelser,
b) & ha nattlige symptomer, c)
opplevelse av endring i kropps-
sensitivitet, d) fele seg nedfor, )
behov for spirituell hjelp. Med
utgangspunkt i dette, foreslo
hun at det ber utvikles bedre
kartleggingsinstrumenter, spe-
sielt med tanke pa spiritualitet.

12010 publiserte Townend
og kollegaer (26) en studie der
de undersokte sammenhengen
mellom depresjon og aksept av
funksjonssvikt. De sd pa hvor-
dan slagrammete forholder seg
til funksjonssvikt. Deltakere
biade med og uten depresjon,
ble inkludert og sammenlik-
net. Gjennom intervjuene fant
forskerne at deprimerte infor-
manter, i motsetning til ikke-
deprimerte, var opptatt av at de
fremdeles burde vere i stand til
a utfore det de kunne for. De
beskrev seg selv som unyttige og
ga uttrykk for tristhet og frus-
trasjon, slik som «& fole seg fan-
get» og «hjelpelos», i relasjon
til andre.

I var tidligere studie fulgte

vi en gruppe slagrammete, som
alle hadde depressive symp-
tomer i akuttfasen etter hjer-
neslaget, med dybdeintervjuer
ved en, seks, 12 og 18 maneders
tidspunkt (27-29).

P4 direkte sporsmal bekref-
tet deltakerne at de opplevde
depressive symptomer, men de
forsto, beskrev og forklarte
dem ut fra endringene etter sla-
get. De depressive symptomene
og konsekvensene av slaget var
vevd sammen. Det var som om
depresjonssymptomene dannet
et utgangspunkt for fortellingen
om slaget. Tap var en vesentlig
del av informantenes fortelling.
De depressive symptomene var i
sterk grad knyttet til 4 hdndtere,
akseptere og leve med tap. Livs-
situasjon, grad av nedsatt funk-
sjon og sosial kontekst sa ut til
a pavirke hvordan depresjonen
endret seg over tid. Depressive
symptomer var til stede hos alle,
men i ulik grad, og varierte i
lopet av 18 maneder (30).

Horwitz og Wakefield (31)
hevder at depressive symp-
tomer ofte er beskrevet som
symptomer «uten drsak», det
vil si at personen ikke kan peke
pa grunnen til at han er lei seg,
grunnen til at han ikke har mat-
lyst og s videre. Men det var
nettopp det deltakerne i var stu-
die gjorde. De pekte pa tapene
ved hjerneslaget som arsaken til
symptomene. Deltakernes sterke
fokusering pd bade synlige og
usynlige tap, og deres mate a
beskrive de depressive sympto-
mene pd, samt deres beskrivelse
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av slaget var vevd sammen.

av dette som en naturlig reak-
sjon pd en utfordrende, vanske-
lig og kritisk situasjon, fikk oss
til & stille spersmalet om dette
var en sorgreaksjon.

SORG 0G DEPRESJON

Det meste av sorglitteraturen
omhandler sorg etter tap av en
ner parerende, men hos Sand-
vik (32) defineres sorg videre:
«Sorg er reaksjoner pa betyd-
ningsfulle tapsopplevelser (..)
som i vesentlig grad innvirker
péd personens grunnleggende
livssituasjon og opplevelse av
hva livet dreier seg om (..) Sorg
er ogsd betegnelsen pa den
langsiktige tilpasningsproses-
sen som innebzrer 4 akseptere
tapet og konsekvensene av det,
og leve videre i lys av dette» (s.
16). Noen fa studier har pekt pa
sammenhengen mellom sorg og
hjerneslag (33-33), og beskre-
vet at sorg etter hjerneslag ikke
skiller seg fra sorg etter en neer
parerende (36).

Ifolge Bonanno og Kalt-
mann (37) kan sorg defineres
som en sammensatt respons
pé tap i mdnedene etter tapet.
De framhever symptomer som
problemer med konsentrasjon,
vanskeligheter med & ta valg,
opplevelse av tapt identitet og
avbrutt framtid, langvarig sek
etter mening, og stor grad av
tristhet.

Det er mange som har dis-
kutert forholdet mellom klinisk
depresjon og «normal tristhet»,
som for eksempel sorg. Clay-
ton fant at opptil 42 prosent

av sorgende oppfylte kriteriene
for depressiv sykdom en maned
etter tapet, og at 16 prosent
ogsd oppfylte depresjonskrite-
riene etter ett ar (38). Dette er
stottet av andre studier (37,39).
Horwitz og Wakefield (31)
beskriver at «normal tristhet»
er karakterisert ved den spesi-
fikke konteksten det oppstar i,
at intensiteten henger sammen
med opplevelsen av selve tapet,
og at den gradvis oppherer etter
hvert som mestringsmekanis-
mer inntrer. Flere har pekt pa
kontekst som vesentlig ndr de
to fenomenene skal skilles fra
hverandre.

Ved tap av parerende, er det
en som stdr nzr som er borte,
mens deltakerne i var studie
beskrev opplevelsen av 4 ha
mistet seg selv, fole seg fanget
i egen kropp eller i omgivelsene
etter hjerneslaget. Ved hjerne-
slag er ikke tapet nedvendigvis
permanent eller endelig. Mulig-
heten for & gjenvinne storre eller
mindre deler av det som er tapt
vil veere der i uker, mdneder og
ar etter hjerneslag. Balansen
mellom tap og 4 akseptere det
pa den ene siden, og gjenvinne
funksjon pa den andre siden, er
vesentlig og vanskelig.

Til tross for begrensningene
som ligger i var studie, blant
annet at det er et lite utvalg,
tyder funnene pa at depresjon
etter hjerneslag fra et illness-
perspektiv kan ses pd som en
naturlig sorgreaksjon. Med
utgangspunkt i illness-perspek-
tivet kan man hevde at depres-

sive symptomer etter hjerneslag
kan vere en naturlig sorgreak-
sjon.

SICKNESS-PERSPEKTIVET
Sickness-perspektivet, hva vi
som samfunn ser pd som nor-
malt og unormalt, friskt eller
sykt, kommer til uttrykk gjen-
nom forestillinger, holdninger
og normer og er ikke statisk.
Det er ikke bare fordi vitenska-
pen og forskningen gar fram-
over, men det er ogsa kultur- og
kontekstavhengig (2,3).

Vi har ikke funnet litteratur
som spesifikt drofter sickness-
perspektivet pa depresjon etter
hjerneslag. Flere studier har
imidlertid beskrevet opplevel-
sen av stigmatisering og margi-
nalisering bade hos mennesker
som har psykiske lidelser som
depresjon, og hos mennesker
med hjerneslag (40—44). Flere
studier har dessuten framhevet
hvordan relasjoner til andre kan
forandre seg etter hjerneslag.
Endret opplevelse av seg selv,
egen identitet og verdi stdr sen-
tralt (45-47).

I var studie ble det benyttet
kartleggingsverktay for depre-
sjon, og i henhold til disse
beskrev deltakerne depressive
symptomer. P4 sporsmalet om
deltakerne opplevde seg som
deprimerte, svarte flere derimot
avkreftende. En av deltakerne
som skaret hoyt pa depresjons-
skjemaene og beskrev depres-
sive symptomer gjennom hele
forlepet, sa: «(..) 4 gd & deppe
og sann er jo bare tull. Blir
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ikke noe bedre av det. Bide for
omgivelsene og deg sjol.» Det
kan veere mange arsaker til at
hun ikke selv regnet seg som
deprimert. Det handlet kan-
skje om det som kan kalles et
responsskifte eller en tilpasning
til situasjonen (48). Eller kan-
skje det handlet om hennes fore-
stillinger om hvordan en som
er deprimert, skal veere, eller at
hun opplevde at de depressive
symptomene hun hadde, var
uttrykk for noe annet, som sorg.
Det er ogsd mulig at det & vere
deprimert for henne var for-
bundet med skam, eller at hun
vegret seg for selve diagnosen,
slik stigmalitteraturen vektleg-
ger. Men hvorfor det var slik
for henne, spiller egentlig ikke
sa stor rolle her. Poenget er at
disease-kriteriene og illness, det
levde livs erfaringer, ikke stemte
over ens. P4 en side kan man si
at det ikke kan forventes at den
som er syk og har symptomer pa
en sykdom, skal kunne «stille
diagnosen selv», men pa den
andre siden er det jo en psykia-
trisk diagnose, nettopp basert
pé pasientens egen opplevelse.
Hvor gir grensene nar det er
diskrepans mellom illness og
disease-perspektivet? Og hva
skal vektes tyngst?

MEDIKALISERING

Kritiske samfunnsrester og fag-
miljoer har i mange ar advart
mot en biologisering og «medi-
kalisering» av psykiske lidelser
(49-51). Medikalisering forstds
som at normalt forekommende

menneskelige variasjoner, pla-
ger og funksjonsvansker defi-
neres som medisinske tilstander
(50,52). Den franske filosofen
Foucault framhevet at den
medisinske persepsjonen ikke
bare er formet av den generelle
kulturen, men ogsd i hey grad
former kulturen (53). I dag inne-
holder diagnosesystemet DSM
V mer enn 340 psykiatriske
diagnoser. Dette en gkning pa
over 300 prosent siden den for-
ste diagnosemanualen, DSM 1,
kom i 1952 (51). Forekomsten
av depresjon har gkt betraktelig
og er beskrevet som det storste
folkehelseproblemet i den vest-
lige verden (54). Fra 1970-tallet
og fram til i dag har det vert
en sterk okning i bruken av
de fleste typer psykofarmaka i
alle de nordiske landene (54).
Kringlen (49) advarer mot at
en biologisering kan fore til
at vi mister fokus pé pasienten
som person. Han er dessuten
sveert kritisk til koplingen mel-
lom den farmasoytiske indus-
trien og psykiatrien, spesielt i
USA, som er ledende i verdens-
sammenheng. I 2001 brukte
legemiddelselskapene  rundt
11 milliarder dollar pa gratis
prover til leger, 2,7 milliarder
dollar pa reklame direkte ret-
tet mot forbrukerne, og 380
millioner dollar pd annonser
i medisinske tidsskrifter. Bare
i Norge ble det i 2004 brukt
mer enn 500 millioner kroner
pé markedsforing til leger (49).

Ut fra sickness-perspek-
tivet er det naturlig & sperre

om depresjon etter hjerneslag
er sykdom, eller om naturlig
tristhet og sorgreaksjon for
kjapt underlegges en medisinsk
diskurs? Eller er det slik at et
naturlig livsfenomen blir til noe
sykt fordi det ikke lenger er rom
for det vi for beskrev som natur-
lige reaksjoner?

SYKDOM, SORG ELLER
MEDIKALISERING?

Studier har pekt pa at illness-
perspektivet blir oversett nar
helsepersonell moter slagram-
mete. I slagrehabilitering har
helsepersonell ofte et biome-
disinsk perspektiv. med en
hovedinteresse i 4 organisere,
kartlegge og tilrettelegge reha-
biliteringsaktiviteter, mens pasi-
entens perspektiv bide omfatter
det biomedisinske, det sosiale
og det psykiske (55-58). Den
slagrammete er avhengig av
bade det helsepersonell gjor, og
hva slags informasjon de gir og
ikke gir. Dette er viktige ele-
menter for illness-perspektivet
og hvordan den slagrammete
ser pad seg selv og sin situasjon,
skaper mening, forventninger
og motivasjon (58).

Det at illness-perspektivet
overses og disease-perspektivet
dominerer, handler om hva vi
som samfunn vektlegger og
hva slags posisjon ulike kunn-
skapssyn har i samfunnet. Men
pd den andre siden har flere
beskrevet diskrepansen mellom
den objektive manifestasjonen
og den subjektive erfaringen i
depresjon, og framhevet dette
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av & ha mistet seg selv.

som et problem i forstdelsen av
depresjon (59-61).

Problemstillingen for vir
artikkel legger opp til et enten
eller: Depresjon etter hjerneslag
er enten sykdom i en disease-
forstand, eller en normal reak-
sjon med elementer av naturlig
sorg. Men slik vi ser det, er
bade disease-perspektivet, ill-
ness-perspektivet og sickness-
perspektivet  virksomme i
depresjon etter hjerneslag. Pa
bakgrunn av den naturviten-
skapelige kunnskapen, kan vi
ikke avvise at dette er sykdom.
Med ut fra et humanvitenska-
pelig perspektiv, kan vi ikke
avvise at depressive symptomer
er en naturlig reaksjon preget av
sorg over det som er tapt. Og
ut fra et samfunnsvitenskapelig
syn, ma vi ogsd forholde oss til
den kontekst fenomenet oppstar
i, og den kontekst hver enkelt
slagrammet lever i. Men det ene
utelukker ikke nodvendigvis det
andre. Fenomenet depressive
symptoner etter hjerneslag kan
vere flere ting, og flere ting pa
en gang.

Hvorfor er det egentlig vik-
tig 4 avklare dette sporsmaélet?
Depressive symptomer etter
hjerneslag kan vare avgjorende
for hvordan det gar med den
slagrammete, og symptomene
ma derfor ivaretas og folges
opp. Forskningen som er gjort
pa feltet, har i stor grad veert
konsentrert rundt disease-
perspektivet, mens fi har sett
pé fenomenet fra et illness- og
sickness-perspektiv. Og kanskje

er det nettopp fordi synet har
vert sa ensidig, at forskningen
har kommet sé kort i forstdelsen
av dette fenomenet?
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SEKS SPORSMAL OM SYKEPLEIEFORSKNING > Hulda Gunnlaugsdottir

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

- BY PA
DERE SELV

> Hulda Gunnlaugsdottir synes sykepleierforskerne

ma bli mer synlige ute i praksisfeltet.

Tekst Susanne Dietrichson Arkivfoto Marit Fonn

“ Hvorfor trenger vi sykepleieforskning?

Sa lenge sykepleie er en vitenskap; sykepleieviten-
skap, er forskning en grunnleggende komponent for
& utvikle faget videre.

A Hva mener du at det ber forskes mer pa?

Dette synes jeg er et vanskelig spgrsmal, for nar
det forskes sa er det jo ofte med utgangspunkt i for-
skerens interesseomréde. N&r det er sagt s& synes
jeg sykepleiere bgr forske mer evidensbasert. Syke-
pleiere kunne veert flinkere til & bruke forskning i
praksis. Hvis jeg skal trekke fram et spesielt omrade
sykepleiere bgr forske mer pd velger jeg ledelse. Hvis
viser pa helsetjenesten, s er det faktisk flest syke-
pleiere som er ledere. Den ledererfaringen syke-
pleierne har fra praksis bgr de bruke i forskningen.

Hvilken norsk forsker har betydd

mest for deg og hvorfor?

Den fgrste som faller meg inn er Signe Valset. Hun
var leerer pd institutt for sykepleievitenskap da jeg
gikk der. Hun imponerte meg veldig. Hun jobber med
mestringsteorier med utgangspunkt i pasientens
mestring. Jeg vil ogsa nevne Cornelia Ruland som
kombinerer forskning med praksis og bidrar til at
sykepleieforskningen brukes i praksis.

Hva bgr en nyutdannet sykepleier
vite om sykepleieforskning?
| utdanningen skal sykepleierstudentene ha fatt

Hulda Gunnlaugsdottir

Yrke: Fhv. administrerende
direkter ved A-hus

grunnleggende oppleering i forskningsmetoder og
vite hvordan de kan nyttiggjgre seg denne kunnska-
pen isitt arbeid som sykepleier.

E Hvordan skal vi fa sykepleiere

til & lese mer forskning?

Fundamentet for & lese forskning legges i utdan-
ningen. Hvis ikke utdanningen er forskningsbasert
vil heller ikke sykepleierne se ngdvendigheten av &
lese forskning, verken under utdanning eller nar de
kommer utipraksis. Nar sykepleierutdanningen na
kalles bachelorutdanning bgr det innebaere at man
deltar i et forskningsprosjekt i lgpet av utdannings-
lgpet. Hvis forskning introduseres pa bachelorniva
kommer studentene inn i den evidensbaserte tenk-
ningen og vil ta med seqg dette i praksis. Ikke alle
sykepleiere mé bli forskere, men de ma kunne lese
og bruke forskning.

E Hvilket rad vil du gi sykepleieforskere?

Jeg mener sykepleieforskerne bgr bli mer synlige
ute i praksisfeltet. Forskning er en sa ung del av
sykepleien at man ma jobbe aktivt for at den skal syn-
liggjeres, for eksempel ved & arrangere forksnings-
dager og seminarer i praksis. Sykepleieforskerne ma
reise rundt i praksisfeltet og snakke om forskningen
sin, slik at det skapes nysgjerrighet og interesse for
forskning. Det finnes mange flotte sykepleieforskere
som jobber praksisnaert; skap blest om det viktige
arbeidet dere gjgr og by pa dere selv!
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FORSKNING | PRAKSIS > Feerre fodselsrifter med gammelt grep

FAERRE FODSELSRIFTER
MED GAMMELT GREP

> Mona Stedenfeldt har forsket pa hvordan endring
av forlgsningsmetode har halvert antall fedselsrifter.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Jan Fredrik Frantzen/Colourbox

2004 var et toppar for alvorlige
fodselsrifter i Norge, med 2000
kvinner som var rammet. Fysiote-
rapeut Mona Stedenfeldt har skre-
vet doktorgrad om intervensjonen
som endret praksis og forte til feerre
fodselsrifter.

— Antallet kvinner som ble
rammet av alvorlige fodselsrifter
hadde vert jevnt skende siden
1960-tallet, forteller Stedenfeldt.

— Slike skader kan gi inkonti-
nens for urin og avfering, proble-
mer med seksuallivet og nedsatt
livskvalitet.

Hun understreker at hun med
alvorlige fodselsrifter mener rifter
fra vaginaldpningen og til endetar-
men, slik at lukkemuskulaturen er

skadet.

FINSKE JORDM@DRE

Tallet var s hoyt at Statens hel-
setilsyn fant at noe métte gjo-
res, og i 2004 ble det laget et
nasjonalt oppdrag for & fi ned
skadene. En del av oppdraget var

a gjore en intervensjonsstudie.

— Man sd at antallet alvorlige
fodselsrifter var lavere i Finland,
sier Stedenfeldt.

- Og da man fikk finske jord-
medre og obstetrikere til Norge
fant man ut at disse ga mer stotte
ved fodsler enn man gjorde her.

Stedenfeldt mener man i
Norge utviklet et syn pa fedende
kvinner som stadig mer auto-
nome, med mindre fysisk inn-
blanding fra jordmor i siste del
av fodselen.

— P4 mange madter var dette
svert bra. Man gikk bort fra 4
klippe rutinemessig, slik man
gjorde pa 70-tallet, og lot mor
bestemme over fedestilling og
andre elementer som bidro til
en bedre fodselsopplevelse. Men
i tillegg sluttet man a bruke et
jordmorgrep som var vanlig i
Norge for og som finske jordmo-
dre fortsatt brukte, papeker hun.

Intervensjonen inkluderte fem
norske sykehus og besto i at fin-
ske jordmadre leerte opp norske
fodselshjelpere.

— Det startet med et generelt
kurs. Deretter gikk en finsk jord-

mor inn og jobbet som en del av
fodselsteamet i seks til 13 uker i
tillegg til at de leerte opp norske
superbrukere, forteller Stedenfeldt.

ENORM NEDGANG
Intervensjonen besto av fire
hovedpunkter: Kommunikasjon
med mor, det finske jordmorgre-
pet, mors posisjon under fadsel,
der hele bekkenbunnen er synlig,
og riktig klipping til riktig tid.

- Vi innhentet data om alvor-
lige skader fra fire av de fem
intervensjonssykehusene samt
fra det medisinske fodselsre-
gisteret i perioden 2003-2009,
totalt 40 154 fodsler. Antall
skader tre ar for ble sammenlik-
net med tre ar etter. Vi fant en
enorm nedgang i antall alvorlige
fodselsrifter i drene etter inter-
vensjonen.

- Vet du hvilke av tiltakene
som har hatt storst effekt?

— Vi tror stetteteknikken er
svert viktig, men summen av
de fire tiltakene har bidratt til
den totale effekten. I tillegg til
at man har fokusert sa sterkt pa
problemet.



>Tar grep: Mona
Stedenfeldt demon-
strerer det gamle
jordmorgrepet som
ble gjeninnfgrt i 2004.
Foto: Jan Fredrik
Frantzen.

KRITISERT
Stedenfeldt innremmer at studien
er blitt kritisert.

— Hovedkritikken er at vi ikke
hadde en kontrollgruppe. I tillegg
hevder enkelte at det burde vaert
en randomisert kontrollert studie.

Selv mener hun nedgangen i
antall alvorlige fodselsrifter er
sapass markant at den vanskelig
kan skyldes andre faktorer.

- Vi har undersekt grundig og
har ikke funnet andre demogra-
fiske endringer i dette tidsrommet
som kan ha medfert en sa drastisk
nedgang.

Stedenfeldt er daglig leder for
Nasjonal kompetansetjeneste for
inkontinens og bekkenbunnsyk-
dom ved UNN Tromsg, som ble
opprettet i 2006. Denne jobben
gjorde det ekstra motiverende for
henne 4 delta i studien.

— Hit kommer unge kvinner
med alvorlige inkontinensproble-
mer, og mange skyldes nettopp
alvorlige fodselsrifter. Flere av
disse har gatt lenge uten & fa hjelp
fordi de ikke har viget 4 snakke
om problemene sine, eller ikke er
blitt trodd, forteller hun.

’ Man sa at antallet alvorlige
Fodselsrifter var lavere i Finland.

— Kvinnene har det forferdelig
vondt, og mange far livet sitt ede-
lagt. P4 kompetansesenteret far de
behandling, men det viktigste er &
forebygge slik studien har bidratt
til.

«HANDS OFF»

Jordmor Mette Severinsen ved
Fode og barsel p4 UNN, har sett
endringene i praksis.

— Vi var et av sykehusene som
deltok i intervensjonen, men det
var det nasjonale oppdraget som
gjorde oss oppmerksomme pa det
hoye antallet alvorlige fodselsrif-
ter, forteller hun.

— Vi sd at antallet fodselsrifter
gikk ned etter intervensjonen, selv
om tiltaket ble mott med motstand
i begynnelsen.

- Hva gikk motstanden ut pa?

— Jordmedrene mente at tilta-
kene var et forstyrrende element
som hindret kvinnens mobilitet
under den normale fodselsproses-
sen, sier Severinsen.

—Man skulle ikke klippe under
fadsel og ikke bruke stottegrep.
Man var opptatt av at kvinnen
skulle veere mest mulig autonom

FORSKNING | PRAKSIS

og at det kunne virke patrengende
hvis man tok pa bekkenbunnen
under fodselen.

- Hvordan jobber dere i dag?

— Vi snakker med kvinnene om
klipping og om 4 stette mellom-
kjottet og analmuskulatur under
fodselen. Vi informerer om at de
kan velge stilling helt til rett for
forlesningsayeblikket. Da ma vi
se hele underlivet slik at vi kan gi
aktiv stotte i form av det finske
jordmorgrepet og klippe hvis det
blir nedvendig, sier hun.

— Fra og med 50-tallet og
fram til 80-tallet var alle palagt &
klippe. I dag klipper vi kun der-
som vi har et barn som ma raskt
ut pa grunn av pavirket hjertelyd
og dersom vi ser at mellomkjottet
er for stramt slik at det kommer til
a bli en tredjegradsrift.

Selv gikk Severinsen pa jord-
morskolen i 1989-1990.

— Den gang fokuserte man pa
4 stotte, men med flat hind. Jeg
har derfor alltid stettet, men har
likevel erfart en nedgang i antall
fodselsrifter etter at jeg begynte &
bruke det finske grepet, forteller
Severinsen.
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FOR SIKKERHETS

SHYLD

> Sindre Hoyland har sett p4 hva
som gir feil og avvik pa operasjonsstua.

Tekst og foto: Susanne Dietrichson

— Jeg ble veldig opptatt av men-
neskelige og organisatoriske
forhold mens jeg arbeidet med
master i samfunnssikkerhet, for-
teller Sindre Hoyland.

Etter 4 ha tatt en bachelor i
okonomi og IT skrev han mas-
teroppgave om organisatoriske
forhold pa sykehuset, nermere
bestemt rapportering og handte-
ring av feil og avvik.

- Jeg oppdaget at sykehus er en
lite lerenem organisasjon.

FEILBEHANDLINGER

Interessen for sikkerhet ved syke-
hus har ikke tapt seg; i sommer
disputerte han for doktorgraden
med en oppgave om sikkerhet i

— Bakgrunnen for studien er
at selv om operasjoner redder liv,
innebzrer de ogsa en risiko, for-
teller Hoyland.

Hvert ar mister 2000 personer
livet som folge av feilbehandling
ved norske sykehus, og 15 000
blir pafert skader for livet. Halv-
parten av alle uonskete hendelser
skjer i forbindelse med kirurgi.

- Hva er de vanligste arsakene
til at det skjer feil i forbindelse
med operasjoner?

— Blodtap eller at man ope-
rerer feil del pa pasienten; feil
organ eller feil side av kroppen,
men generelle komplikasjoner kan
ogsd veere knyttet til problemer
pasienten har i tillegg til det han
eller hun blir operert for.

Hoyland understreker at feil

, Jeg oppdaget at sykehus er
en lite laerenem organisasjon.

tverrfaglige kirurgiske operasjo-
ner. Pa Universitetet 1 Stavanger,
som har verdens storste tverr-
faglige forskningsmilje innenfor
samfunnssikkerhet og risikosty-
ring, er han i godt selskap.

ved operasjoner gjerne oppstar i
sammensatte situasjoner der flere
faktorer spiller inn bade mennes-
kelige, organisatoriske og syste-
miske.

— Studien viste at sikkerheten

Sindre Hgyland
1976

Tittel: Fgrsteamanuensis
Arbeidssted: Det samfunnsvi-
tenskapelige fakultet, institutt
for medie-, kultur og sam-
funnsfag, UIS.

ved operasjoner oker der samspil-
let mellom individer, team og sys-
tem fungerer godt, papeker han.

RISIKOFAKTORER

Hoyland var til stede ved 27 kirur-
giske operasjoner ved et regionalt
sykehus. Han samarbeidet med en
anestesisykepleier som hjalp ham
med & forsta terminologi, roller og
prosedyrer. Studien er kvalitativ og
basert pa 15 intervjuer, 35 ufor-
melle samtaler og 60 timer ikke-
deltakende observasjon.

— Vi fant ut at faktorer som
pavirket teamets oppmerksom-
het ogsd pavirket sikkerheten
ved operasjonene. Eksempler pa
slike faktorer er sammensetning
av teamet, svikt i kommunika-
sjon, mangel pa utstyr og endring
i pasientrekkefolgen.

Heoyland observerte ogsd at
uheldig sammensetning av ope-
rasjonsteamet kunne medfore
forstyrrelser.

— Eksempelvis kan en kirurg
med lang erfaring i samarbeid
med en uerfaren sykepleier vaere
en darlig kombinasjon, sier han.

— Kirurgen vil forvente at ting
skjer fort og i en bestemt rekke-
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>RISIKOFYLT PA SYKEHUS: Selv om operasjoner redder folks livinnebaerer de 0ogsa en viss risiko,
mener Sindre Hgyland som forsker pa samfunnssikkerhet ved UiS.

folge, og brudd pa dette kan med-
fore darlig kjemi, amper stemning
og oppmerksomhetssvikt hos flere
1 teamet.

Funnene ble lopende presen-
tert og diskutert med deltakerne
i studien.

— De ble ikke overrasket, sier
Hoyland og smiler.

— Tvert imot stemte vare
observasjoner og konklusjonene
vi trakk godt overens med den
oppfatningen deltakerne i opera-
sjonsteamet selv hadde.

KJENNSKAP VIKTIG

Hoyland fant at teammedlem-
mers kjennskap til hverandre
bidro til okt sikkerhet. Alle ope-
rasjonene han observerte ved ble
utfort pd samme sykehus, og ope-
rasjonsteamene besto som regel av
ansatte som var vant til 4 jobbe
sammen.

— Faste operasjonsteam, slik
man har i luftfart, er idealet. Men
det vil nok ta lang tid fer man
kommer dit i helsevesenet, enten

det handler om operasjonsteam
eller ambulansepersonell, tror
Hoyland.

— Et teams kjennskap til hver-
andre forer til trygghet, noe
som kan fungere preventivt, for
eksempel nér utstyr mangler eller
andre uheldige hendelser oppstar
under operasjoner.

Ogsa taus kunnskap innad i
temaet fant Hoyland at fremmet
sikkerheten.

— Mye som skjedde utenom
prosedyrene var med pa a styrke
sikkerheten, mener han.

— For eksempel ndr anestesisy-
kepleier skanner pasientens blzre,
selv om det ikke inngar i prosedy-
rene, fordi hun ved flere tidligere
tilfeller har erfart at pasienter har
fatt diagnostisert overfylt blaere
postoperativt.

SAMARBEID NOKKELFAKTOR
Hpiland fant at samarbeidet i
temaet var en klar nokkelfaktor
nar det gjaldt sikkerhet ved ope-
rasjoner.

— Det viser at man ma vekt-
legge teamarbeid bade i utdan-
ning og praksis, presiserer
Hoyland.

—1I praksis kan man for eksem-
pel arrangere ulike fagforum hvor
man formidler kunnskap og erfa-
ringer. Pa den maten fir man ogsd
formidlet den tause kunnskapen
erfarne fagpersoner sitter pd og
som vi ser er med pd & styrke sik-
kerheten ved operasjoner.

- Hvordan kan sykepleieren
styrke sikkerheten i operasjons-
teamet?

— Mitt inntrykk er at sykeplei-
erne spiller en viktig rolle for sik-
kerheten under operasjoner. Jeg
observerte at de ofte 1 i forkant
og forutsd hva kirurgene trengte
for de selv visste det og klargjorde
medikamenter lenge for de ble
bedt om det, forteller Hoyland.

—  Operasjonssykepleierens
rolle i operasjonsteamet er viktig,
og jo mer erfarne de er, jo flinkere
er de til 4 vaere i forkant under
operasjonene.
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VIKTIGE MODELLER OG BEGREP

Narduskallese forskningsartikler, kan det veere nyttig at du kjenner navnet pa noen viktige modeller og begreper.

Tekst: Hugo Lewi Hammer og Ketil Gundro Bruberg

| de tidligere numrene av Sykepleien Forskning har
vi sett pa sentrale statistiske begreper og model-
ler som utvalg, populasjon, konfidensintervaller og
dikotome effektmal (1-4). | dette nummeret beskriver
vinoen andre begreper og modelleri statistikk som
du fra tid til annen vil stgte pd ndr du leser forsk-
ningsartikler.

> KORRELASJON
Utforskning av sammenhenger star svaert sentralt
i statistikken, og vi har tidligere sett pd sammen-
hengen mellom statiner og kolesterolreduksjon (2).
Tabell 1 viser antall besgkende pd et akuttmottak
sammen med gjennomsnittlig ventetid per pasient
(fiktive data). Av tabellen ser vi sterke indikasjoner
pd en sammenheng mellom antall besgkende og
ventetid. For dagene 10, 17 og 18 er det over 400
besgkende, og gjennomsnittlig ventetid er neermere
tre kvarter. P& dag 8, 12 og 20 er det fa besgk, og
ventetiden er under ti minutter. Sammenhengen blir
enda lettere & se nar vi plotter data som vist i figur 1.
Det géran & regne pa graden av samsvar mellom
to variabler. Et mye brukt mal er lineaer korrelasjon
(Pearson korrelasjon), et korrelasjonsmé&l som alltid
ligger mellom -1 og 1. Dess naermere korrelasjo-
nen er -1 eller 1, dess sterkere er sammenhengen
mellom de to variablene. Fortegnet viser retningen
pa sammenhengen. For data i figur 1 er korrela-
sjonsmalet 0,967 som betyr at vi har en sveert sterk
sammenheng mellom antall besgk og ventetid. Vi
sier at korrelasjonen er positiv fordi flere besgk gir
gkt ventetid. Et eksempel pa negativ korrelasjon kan
vaere sammenhengen mellom antallet timer en per-
son trener kondisjon og tiden han/hun trenger for &
lgpe 3000 meter. Korrelasjonen er negativ idet gkt

treningsmengde fgrer til at tiden man bruker gér ned.
Figur 2 illustrerer hvordan data kan se ut for ulike
korrelasjoner. Ventetidsdataene i figur 1 likner mest
pa dataene oppe til hgyre i figur 2.

TABELL 1: Antallet besgkende pasienter og
gjennomsnittlig ventetid i minutter (fiktive data).

Dag Antallet besg- Gjennomsnittlig
kende ventetid

Dag 1 306 32
Dag 2 330 29
Dag3 344 29
Dag 4 363 29
Dag b 313 24
Dag 6 268 24
Dag 7 386 30
Dag 8 140 9
Dag?9 219 17
Dag 10 416 39
Dag 11 258 16
Dag 12 127 5
Dag 13 119 12
Dag 14 352 33
Dag 15 231 16
Dag 16 314 25
Dag 17 466 46
Dag 18 468 45
Dag 19 261 22
Dag 20 143 7




ER | STATISTIKK

Ventetid i minutter

40

30

20

o

o0

T T T T T T T
150 200 250 300 350 400 450

Antall pasienter

Figur 1: Sammenhengen mellom antallet besgkende
pasienter pa akuttmottak og gjennomsnittlig vente-
tiden per pasient.
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Figur 2: Eksempler pa data ved ulike korrelasjoner.
Sterkere korrelasjon mot hgyre, positiv korrelasjon
gverst og negativ korrelasjon nederst.
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> KORRELASJON ER IKKE KAUSALITET

Né&r vi observerer en sammenheng (signifikant kor-
relasjon) mellom to variable er det lett & tro at det
finnes érsakssammenhenger, men dette kan fgre til
alvorlige feilslutninger. Flere studier har for eksem-
pelvist at personer som rgyker mye har en tendens
til & skare darligere pa intelligenstester enn personer
som rgyker lite eller ingenting (5). En person som
reyker vil kanskje veere fristet til & konkludere med
atintelligensen vil gke i det gyeblikket rgyken legges
pa hylla, mon det? Forklaringer for sammenhengen
kan for eksempel vaere at personer med hgyere intel-
ligens er mindre fristet til & begynne & rayke, eller at
sosiogkonomisk status henger sammen med bade
gkt risiko for rgykestart og redusert intelligensskar.
Hvis en av disse to forklaringene er &rsaken, hjelper
det neppe mye pa intelligensen & slutte & rgyke. Kor-
relasjonsstudier forteller altsd ikke hva som forarsa-
ker funnene. Til det trengs andre typer observasjoner
og analyser.

> LINEZAR REGRESJON

Lineaer regresjon stoter du oftest pd i studier der
forskerne observerer en rekke individer over tid og
senere utfgrer statistiske analyser. Vi kan for eksem-
pel veere interessert i & studere sammenhengen
mellom reyking og lungefunksjon. Siden vi ikke kan
lage en studie der deltakerne i en gruppe palegges
a rgyke, ma vi ngye oss med observasjonsdata av
lungefunksjon malt i en gruppe mennesker besta-
ende av bade roykere og ikke-rgykere. Da kan det
veere fristende & sammenlikne lungefunksjon i de
to gruppene direkte, men som vi skal se kan en slik
tilneerming gi sveert gale resultater.

Tabell 2 viser et utvalg av data som opprinnelig
ble analyserti(6). FEV er et lungefunksjonsmal som
viser hvor mye luft en pasient evner & puste ut i lopet
av et sekund. | tillegg til FEV har vi for hvert barn/
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ungdom informasjon om alder, hgyde, kjgnn og rgy-
kestatus. Totalt ble det gjennomfgrt malinger for 654
barn og unge mellom 3 og 19 &r. Hvis vi beregner
korrelasjonen mellom FEV og reykestatus farvi 0,25
med 95 prosent konfidensintervall fra 0,17 til 0,32.
Ifalge disse resultatene har barn/unge som reyker
bedre lungefunksjon enn de som ikke rgyker. Et slikt
resultat er overraskende og skyldes at andre fakto-
rer lurerikulissene. Videre analyserviser nemlig at
det er en korrelasjon bade mellom alder og FEV og

mellom alder og reyking. Det betyr - ikke overras-
kende - at lungefunksjonen bedres etter hvert som
barna vokser, og at det i all hovedsak er de eldste |
datasettet som rgyker. Den egentlige (og negative)
sammenhengen mellom rgyking og lungefunksjon
er totalt overskygget av den sterke positive sam-
menhengen mellom alder og FEV. Visier at alder er
en konfunderende (confounding] variabel for sam-
menhengen mellom FEV og reyking.

Ved bruk av lineaer regresjon kan man i stgrre

TABELL 2: Lungefunksjonsmal (FEV) malti liter og andre data for et utvalg av pasientene som

opprinnelig ble publisert i (6)

Pasient FEV Alder
1 1,708 9
2 1,735 8
3 0,839 4
4 1,776 5
5 1,703 8
6 1,577 4
7 3,816 13
8 2,236 14
9 3,411 M
10 4,309 14
" 2,691 10
12 4,271 14
13 2,387 1
14 3,120 15
15 4,086 18

Hoyde Kjgnn Royker?
145 K Nei
137 M Nei
122 K Nei
130 M Nei
138 M Nei
124 K Nei
161 K Nei
168 K Ja
161 K Nei
175 M Ja
170 K Nei
184 M Nei
154 M Nei
154 K Ja
170 M Ja




grad isolere effekten av en og en faktor. Vi gnsker
na & bruke lineeer regresjon til 8 undersgke hvilke
faktorer som kan forutse (predikere] lungefunksjon
(FEV). Visier at FEV er den avhengige variabelen i
analysen. Faktorene vi bruker til & predikere FEV,
hervil det si alder, hgyde, kjgnn og rgykevaner, kal-
les uavhengige variabler. Tabell 3 viser resultatet av
en regresjonsanalyse slik de gjerne presenteres |
forskningsartikler. Lengst til hgyre i tabellen servi
en kolonne med p-verdier, og vi ser at alder, hgyde
og kjgnn har sveert sma p-verdier. Det betyr at vi
har en sterk sammenheng mellom FEV og disse
faktorene. | kolonnen «Estimat» ser vi at verdiene
er positive for alle tre variablene, som betyr at vi
har en positiv sammenheng mellom FEV og disse
variablene, for eksempel at FEV blir hgyere med
alder. Verdien 0,0655 sier oss at hvis vi sammenlik-
ner to barn/unge med ett ars aldersforskjell, men
som har samme hgyde, kjgnn og rgykevaner, vil
FEVigjennomsnitt vaere 0,0655 liter hgyere hos
den eldste. Vi har altsa isolert effekten av alder.
Tilsvarende ser vi at en gutt vil ha en FEV som i
gjennomsnitt er 0,157 liter hgyere enn ei jente sa
lenge de to har samme alder, hgyde og rgykevaner.
En person som rgyker vil derimot ha en FEV som
i gjennomsnitt er 0,0872 liter lavere enn eller lik
en ikke-rgyker. Rett nok er ikke denne sammen-
hengen statistisk signifikant (p-verdi 0,141), men
dette resultatet er mer i trdd med det vi vet om
rgykingens negative effekter enn da vi kun sd pa
korrelasjonen mellom rgyking og FEV. Vi kan si at
regresjonsanalysen har hjulpet oss med & kontrol-
lere for alder, hgyde og kjgnn.

> LOGISTISK REGRESJON
Vi har sett hvordan vi kan bruke lineaer regresjon &
finne ut hvilke faktorer som predikerer lungefunksjon
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TABELL 3: Resultater av en regresjonsanalyse
av FEV data slik de ofte presenteres i artikler

Estimat Stan- T-verdi  p-verdi
dardfeil

Skjeerings-  -4,5442 0,232 -19,58 <0,001
punkt

Alder 0,0655 0,009 6,90 <0,001
Hoyde 0,0410 0,002 21,90 <0,001
Kjgnn (M] 0,1571 0,033 4,31 <0,001
Reyker (ja)  -0,0872 0,059 1,47 0,141

i formav FEV. FEV er det vi kaller et kontinuerlig mal
(4). Logistisk regresjon er en naer slektning av lineaer
regresjon som brukes nar den avhengige variabelen
ikke er kontinuerlig, men bestar av kategorier som
dgd versus levende. Ved hjelp av logistisk regre-
sjon kan vi eksempelvis beregne hvordan faktorer
som kjgnn og alder (uavhengige variable) p&virker
sannsynligheten for overlevelse (avhengig variabel).
I likhet med linezer regresjon kan vi bruke logistisk
regresjon til d isolere ulike effekter og kontrollere
for forskjeller mellom grupper.

> ANOVA

Vihar tidligere vist hvordan statistikk kan brukes til
& sammenlikne to grupper, for eksempel for & pavise
forskjeller mellom statiner og placebo (2). Det er lett
a forestille seg naturlige utvidelser av et slikt ekspe-
riment som involverer mer enn to grupper. Kanskje
gnskervia sammenlikne effekten av ulike doseringer
eller medisiner mot hverandre. Nar vi har behov for
& sammenlikne flere enn to grupper, er ANOVA (vari-
ansanalyse] et mye brukt verktgy. | variansanalyser
er det, som navnet tilsier, den observerte variansen
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og ikke gjennomsnittsverdier som danner utgangs-
punkt for analysene.

Ved bruk av ANOVA kan vi altsé studere effekten
av flere faktorer samtidig. Tenk at vi gnsker & stu-
dere den kombinerte effekten av statiner og tre-
ning pa reduksjon av kolesterol. For & undersgke
dette kanvilage oss et oppsett der forsgksperso-
nene plasseres tilfeldig i fire grupper (tabell 4). Vi
ser at pasientene i gruppe 2 far statiner i tillegg til
et spesifikt treningsprogram. Personene i gruppe
3 far placebomedisin og ikke noe treningsprogram.
Ved bruk av ANOVA kan vi nd undersgke effekten
av statiner og trening, og samtidig kan vi finne
ut om kombinasjonen av statiner og trening har
ytterligere effekt enn statiner eller trening alene.
Pa tilsvarende mate som nar vi sammenlikner to
grupper (3), er signifikans, p-verdi og konfidensin-
tervall viktige tall & se etter i artikler hvor ANOVA
benyttes.

> IKKE-PARAMETRISKE TESTER
Vihartidligere sett eksempler p& sammenlikning av
to grupper (3], og i denne artikkelen har vi beskre-
vet hvordan vi kan sammenlikne flere grupper
(ANOVA]. Disse testene baserer seg pa antakelsen
om at dataene i de ulike gruppene er tilneermet nor-
malfordelte. | mange situasjoner kan vi ikke gjgre
denne antakelsen om dataene. Heldigvis finnes det
tester for disse situasjonene ogsa. Nar du skal lese
forskningsartikler, kan det vaere nyttig at du kjenner
navnet pd de mest vanlige testene. Skal to grupper
sammenliknes er det vanlig & benytte Mann-Whit-
ney U-test som ogsa ofte refereres til som Wilcoxon
rank-sum-test eller Wilcoxon-Mann-Whitney-test.
Ved sammenlikning av mer enn to grupper benyttes
vanligvis Kruskal-Wallis test. Ogsé for disse testene
presenteres resultatene i form av p-verdier, sa det
er nyttig a se etter disse verdiene i teksten.

TABELL 4: Gruppeinndeling ved toveis ANOVA

Placebo Fluvastatin
Treningsprogram Gruppe 1 Gruppe 2
Ingen trening Gruppe 3 Gruppe 4
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opplever & bli stadfesta og fa
rom som menneske i relasjonar
mellom brukarar og helsearbei-
darane i kommunale psykiske
helsetenester.

Hensikt: Det overordna malet var
& utforske brukarane sin erfa-
ringsbaserte kunnskap om 3 bli
anerkjent, sett og hgyrt, og sa sja
naerare pa korleis denne kunn-
skapen er eller kan bli ein del av

dei psykiske helsearbeidarane
sitt kunnskapsgrunnlag.

Metode: Studien er basert pa
fenomenologisk hermeneutisk
livsverdforsking og bestar av
prosjekt A: «Verdigheit i kvarda-
gen» og prosjekt B: «Erfarings-
kunnskap i fokus». | prosjekt A
vart 11 brukarar intervjua om
deira erfaringar med & bli aner-
kjend, sett og hgyrd og korleis dei
skulle ynskje at dei vart aner-
kjend, sett og hgyrd. | prosjekt B
var atte erfarne helsearbeidarar
med i fleirstegs fokusgrupper for
& utvikle kunnskap om kva som
skal til for & anerkjenne, sj& og
hgyre brukarane.

Resultat: Fire artiklar er publi-
sert med fokus pa korleis aner-
kjennande relasjonar fgrer til
stadfesting av absolutt verdigheit
for brukarar og helsearbeidarar.

Konklusjon: A inkludere brukar-
kunnskapen i helsearbeidaren
sitt kunnskapsgrunnlag, krev at
helsearbeidaren er open for og
bergrt av brukaren i kvart nye
mete; brukaren ma fa vera for-
fattarieige liv; og helsearbeida-
ren ma vera klar over at brukaren
sine perspektiv og erfaringar
representerer ein unik innsikt
som har verdi. Malet for verdig-
heitsfremjande praksisar er ikkje
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3 utvikle eller endre brukaren,
men a sja og anerkjenne her og
no. Relasjon gjev heve til & aner-
kjenne brukaren som eit aktivt,
deltakande subjekt og vera med &
gje brukaren oppleving av @ vera
verdsett og at hans eller hennar
deltaking gjer ein skilnad i andre
sine liv.

HAR DU
NYLIG AVLAGT
DOKTORGRADEN?

Sykepleien Forskning
publiserer sammen-
drag av doktorgrader
avlagtav norske
sykepleiere. Vi gnsker
derfor tilsendt sam-
mendrag til forsk-
ningfdsykepleien.no.

Retningslinjer for
utforming avsammen-
dragav doktorgrad-
savhandlinger finner
du pavare nettsider:
www.sykepleien.no.
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HVA ER GOD PUBLISERINGSETIK

Publiseringsetikk handler om forfatteres, fagfellers og redaktgrers integritet.

Av Kristin Halvorsen, intensivsykepleier,
fgrsteamanuensis og ass. redaktgr i Sykepleien Forsking.

Et viktig aspekt ved forskningsetikk er publise-
ringsetikk (1,2). Forfattere, redaktgrer og forlag
er ansvarlige for a presentere lesere for forskning
som er ny, original, redelig og valid. Publiserings-
etiske hensyn gjelder ved all publisering, enten
det er i papirformat, eller online (3). | dagens aka-
demia er publisering av vitenskapelige arbeider
et krav. Akademikere, universiteter og hgyskoler
males i stor grad pa bakgrunn av sin vitenskape-
lige produksjon (2). Det er ingen tvil om at dette
publikasjonskravet ngdvendiggjer et skarpt og
kontinuerlig blikk pa publiseringsetikk (2). P& den
annen side er forskningen avhengig av publisering.
Det er gjennom publisering at forskningsresulta-
ter blir formidlet til omverdenen (4). Den inter-
nasjonale komiteen COPE (Comitte of Publication
Ethics) far hvert &rinn saker der det er spgrsmal
om brudd pa publiseringsetiske retningslinjer (5).
Andre liknende komiteer; ICE, ICMJE, ORI, WAME
rapporterer tilsvarende (6). Det er heldigvis sjel-
den, men av og til forekommer det graverende
forskningsfusk og lovbrudd (7). Noen ganger publi-
seres det forskning som befinner seg i grdsonen
for hva som er god publiseringsetikk. Jeg vil her
belyse noen av de publiseringsetiske utfordringene
som kan oppsta.

> FORFATTERSKAP

Et sentralt tema i publiseringsetikk er forfatter-
skap og medforfatterskap. Her skal Vancouver-
reglene veere en rettesnor for hva som kvalifiserer
til & veere artikkelforfatter og medforfatter (8).
Det viser seg likevel at det er store forskjeller i
hvordan regelverket praktiseres innenfor ulike
forskningsgrupper og forskningsmiljger (4,9,10).

Staff og Thorseth problematisererien kommentar
i Tidsskrift for Norsk Legeforening i 2007, hvordan
veilederes medforfatterskap kan skape dilemmaer
for masterstudenter og ph.d-stipendiater og at
praksisen for forfatterskap er forskjellig fra uni-
versitet til universitet i Norge (9). | dag er det en
gkende praksis at masteroppgaver publiseres som
artikler. Dette skyldes blant annet et gnske om 3
gke publiseringsraten i akademia, samt at studiene
kan blitilgjengelig for flere. Et ngdvendig tiltak for
& unngd uheldige situasjoner i forbindelse med
forfatterskap er at forfatterrekkefglgen diskuteres
i fagmiljgene. Det mé& framga tydelig hva de ulike
forfatterne har bidratt med i forskningsprosessen
og i arbeidet med selve artikkelen. | tillegg ma
alle forfattere godkjenne den endelige versjonen
av artikkelen (3,4,9,10).

> MEDFORFATTERE

De fleste tidsskrifter krever i dag at de enkelte
forfatternes bidrag skal synliggjgres, slik at redak-
tgrer og fagfeller kan ta stilling til den enkelte for-
fatterens innsats. Ikke sjelden har vitenskapelige
artikler mange forfattere. Dette kan vaere et resul-
tat av store og landsomfattende forskningspro-
sjekter, der mange skal ha sin del av forskningen.
Her kan det oppsta uheldige koplinger med hensyn
til medforfatterskap. Enkelte tidsskrifter har satt
en gvre grense pa seks medforfattere, nettopp
for & unngd medforfattere som ikke tilfredsstil-
ler Vancouver-reglenes krav til medforfatterskap
(6,8). Forfatterne oppfordres til & skille mellom de
som kvalifiserer til medforfatterskap og de som
kan anerkjennes iartikkelens etterord (1-5,7,9,10).
Forfatterskap skal vaere noe man har gjort seg
fortjent til pd bakgrunn av arbeidet man har ned-
lagti prosessen fra prosjektidé til publikasjon. (3).



> DOBBELTPUBLISERING

Et tema som skaper publiseringsetiske utfordrin-
ger er dobbeltpublisering. Dobbeltpublisering vil
si at en originalpublikasjon kan komme til & bli
publisert i flere enn én publikasjonskanal. Som
en grunnregel er dobbeltpublisering ikke gnske-
lig, men kan i enkelte tilfeller forekomme etter
tillatelse fra tidsskriftet som har rettighetene til
publikasjonen. Hvis man tillater en form for dob-
bel, eller sekundeer publisering er det et absolutt
krav at kryssrefereringen er tydelig og klar, slik at
leserne uten problemer kan ledes til den opprin-
nelige referansen (1-4).

> «SALAMI-SLICING»

Forskere gnsker gjerne a fa flest mulig publikasjoner
ut av eget prosjekt. Dette kan resultere i «salami-
slicing», og at ulike publikasjoner kan tendere til
& bli overlappende. Det vil sdledes vaere mulig for
lesere og brukere av forskningen, & bli misledet
med hensyn til forskningsfunnenes originalitet og
styrke. Dobbeltpublisering og «salami-slicing» kan
videre fgre til at forskningsresultater blir benyttet pa
uriktig grunnlag, der det kan se ut som flere studier
viser samsvarende funn, men egentlig er funn fra
samme studie (1-3).

> PLAGIERING

Plagiering er alvorlig. Eninnlysende form for plagi-
ering er nar man med overlegg stjeler avandres fors-
kningsmateriale. Dette er et klart publiseringsetisk
brudd (1-5). Noe annet som kanskje ikke alltid synes
like opplagt er nar det benyttes tabeller, oversikter,
sitater eller annet materiale fra andre publikasjoner
uten tilstrekkelig referanser og skriftlig tillatelse fra
tidsskriftet som har utgitt originalpublikasjonen. For
eksempel er det ikke akseptabelt & bruke andre for-
skeres modeller i eget arbeid uten skriftlig tillatelse

NYTT OG NYTTIG

fra tidsskriftet, og om mulig fra forskeren som har
utviklet modellen (3,10).

> INTERESSEKONFLIKTER

Interessekonflikter handler ofte om en risiko for at
finansieringskilden ikke er ngytral (1-4,10). Her er
legemiddelindustrien utpekt som «den store stygge
ulven». Legemiddelindustrien har fatt mye kritikk for
ainvolvere seg som «spgkelser» i forskningen den
stotter (11). Men, det er viktig & veere klar over at det
finnes flere former for interessekonflikter. Et over-
ordnet mal ma vaere at det i hele forskningsproses-
sen, fra idé til publikasjon, ikke er ytre hensyn som
kommer i konflikt med forskningens troverdighet (10).
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PRAKTISKE TIPS VED SPORRESK

Detteerandre delavartikkel om & utforme spgrreskjemacr.
'denne delen diskateres hvilke forhold som pavirker svaralternativene

Av @yvind Kirkevold, professor ved HiG og ass. forskningssjef
ved Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse

| forrige nummer av Sykepleien Forskning ble det gitt
praktiske tips om prosessen med & finne gode spgrsmal
i en sperreunderspgkelse. Nar et spgrreskjema utvikles,
stilles ikke bare spgrsmalene. Svarene til spgrsmalene
formuleres ogsa av spgrsmalsstilleren.

Det er tre hovedforhold som vil pavirke hvordan
svaralternativene oppfattes. Det er det spréklige (ord-
lyden] i svaralternativene, graderingen av svaralterna-
tivene («Ja/nei», «pd en skala fra 1-10», «Ofte - av og
til - sjeldent» og s& videre) og den grafiske utformingen
av spgrreskjemaet.

> TRE SVAKHETER

1) Besvarer ikke spgrsmalet

Haraldsen (1) lister opp tre svakheteri svaralternativene
som man ma veere oppmerksom pa. Jeg opplever at alle
disse gar pa ordlyden i svaralternativene. Det farste er
svaralternativer som ikke stemmer overens med spgrs-
malet. Min erfaring er at dette ofte oppstér nar det lages
en matrise, for eksempel med tre svaralternativer pa
toppen: «i stor grad — i noen grad - i liten grad», med
en rekke underspgrsmal som alle skal passe til disse
svaralternativer. Da kan det dukke opp spgrsmal som
«Hvor enig er du i utsagnet ...?». | sa fall burde svaral-
ternativet vaere «enig - verken enig eller uenig - uenig».
Alternativt kunne spgrsmalet omformuleres til & passe
svaralternativet: «| hvor stor grad mener du at utsagnet
... stemmer?». Haraldsen papeker at det finnes flere
tilfeller hvor man spgr om «hvor mange ganger ...7»
og svaralternativer er «ofte - av og til - sjeldent». Her
vil respondenten forvente & kunne konkret si hvor ofte.

2) Ikke gjensidig utelukkende
Den andre svakheten i svaralternativene man ma

veaere oppmerksom pd, er svaralternativ som ikke
er gjensidig utelukkende. Dette faller sammen med
Warneryds (2] tre elementaere krav til svaralterna-
tivene om at de skal veaere «gjensidig utelukkende»,
«uttgmmende» og «oversiktlige». At svaralternati-
vene ikke er gjensidig utelukkende betyr at det er
svaralternativer som overlapper hverandre, enten
logisk (aldersgrupper 1-5r, 5-10 &r, 10-15 ar, i ste-
det for 1-4 ar, 5-9 ar, 10-14 ar) eller semantisk som
«ofte —avogtil- noen ganger - og sjelden» der det
ervanskelig & si hva som er «av og til» og hva som er
«noen ganger». At svaralternativene ikke er «uttgm-
mende» betyr at det er mulige svaralternativer som
ikke er tatt med, og dermed vil respondenten enten
bli tvunget til & svare noe som ikke stemmer, eller
la veere & svare. Den enkle lgsningen kan veere & ha
«vet ikke» eller «<annet» som et svaralternativ, og
dermed skulle alle alternativer vaere dekket. Det
kan derfor veere hensiktsmessig & bruke krefter pa
a finne s mange svaralternativer som mulig. Der et
«0-alternativ» er en mulighet, md man lage et eget
svaralternativ for det (1-3). «Hvor mye penger brukte
du pd aviser siste maned?». Her mé& «0 kr» veere
et alternativ. Eller: «Hvor mange naere venner har
du?». Her ma «ingen» veere et alternativ. «Hvor ofte
er du hos legen?». Her ma «aldri» vaere et alternativ.
En kombinasjon av kompliserte spgrsmal, intrikate
0g mange svaralternativer og rotete utforming av
skjemaet vil gjgre at respondenten mister oversik-
ten over hva det blir spurt om og hvordan svaret skal
vaere. Warneryd understreker at mengden informa-
sjon ikke ma veere sterre enn at alle alternativene
far en noenlunde lik mulighet til & bli valgt (2).

3) Urealistiske svaralternativer

Den tredje svakheten i svaralternativene Harald-
sen mener vi bar veere pa vakt mot er faren for &
formulere urealistiske svaralternativer. Det bgr



veere samsvar mellom detaljnivaet i svaralternati-
vene og hvordan folk tenker pa saken. Det kan bade
veere for grove og for detaljerte svaralternativ. «Var
du forngyd med behandlingene pd poliklinikken?
Ja/nei» vilmange syntes er for unyansert. A svare
pd om man mener at antall innvandrere til Norge
ber reduseres pd en skala fra en til ti, vil for mange
veere en uvant mate a tenke pa problemstillingen
pa. «Ja, nei» eller «vet ikke» vil kanskje veere bedre
i dette tilfellet.

> GRADERING

Den enkleste graderingen av svaralternativ er «ja/
nei». For noen sparsmal er det opplagt kun ja eller
nei som er alternativet. For eksempel: «Har du veert
innlagt pa sykehus i lgpet av de siste 12 manedene?»
Skal man her krysse av for flere alternativer som
«hvilke husdyr er du regelmessig i kontakt med?»
og det er mulig & krysse av for katt, hund, kanin,
hamster, marsvin og sa videre, selv om det bare er
en kryssmulighet ved hvert dyr, sd er det i praksis en
rekke ja-/nei-spgrsmal (avkryssing = ja, og tomt felt =
neil.  mange tilfelle der ja-/nei-alternativet kan virke
greit, kan det bli for kategorisk. Respondenten fgler
at det ikke er mulig & svare enten ja eller nei, og den
som kartlegger mister verdifull informasjon. Dette
gjelder spesielt nar man spgr om atferd, meninger
eller holdninger hvor det som regel er umulig a
svare ja eller nei. For eksempel «Er du forngyd med
behandlingen p& poliklinikken? ja/nei». Dette gjor at
graderte svarmuligheter bdde er lettere & svare pa
og gir mer informasjon. Alternativene for spgrsmalet
«| hvor stor grad er du forngyd med behandlingen
pa poliklinikken?» blir da «meget forngyd - forngyd
- verken forngyd eller misforngyd - misforngyd -
meget misforngyd». Dette kalles en Likert-skala, og
det ervanlig med fem alternativer, men det kan vaere
alt fra tre opp til atte-ni alternativer. Det er omdis-

NYTT OG NYTTIG

JEMAUNDERSOKELSER »

kutert om det skal veere et ngytralt midtpunkt (det
vil si 3-5-7 svaralternativer) eller om respondenten
bar tvinges over pa positiv eller negativ side (4-6-8
svaralternativer). Bradburn m.fl. (3) konkluderer med
at det bor vaere et ngytralt midtalternativ. Ved & ha et
ngytralt alternativ far man et godt inntrykk av hvor
mange som ikke har verken en sterk negativ eller
positiv mening eller holdning, eller er likegyldige.
Wérneryd understreker at & veere likegyldig eller ikke
vite, ikke ngdvendigvis er a veere bevisst ngytral, og
mener at disse bgr skilles ut, for eksempel som et
eget spgrsmal. En annen mulighet er & bruke visuell
analog skala [VAS), som er en linje hvor kun ytter-
punktene er gitt verbal verdi. P& spgrsmalet om hvor
forngyd man er med behandlingen pa poliklinikken
vil da alternativet bli: «Sett kryss pa linjen for hvor
forngyd du er»:

Forngyd Misforngyd

Eller man kan bruke andre symboler for & gke forsta-
else, for eksempel for barn eller der sprékforstielse
kan vaere et problem:

> VALIDITET OG RELIABILITET

Validitet er et mal pa hvor godt spgrsmalene svarer
pa det vi gnsker & méle, og reliabilitet er hvor palite-
lige svar respondenten gir. Validiteten vil i stor grad
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veere avhengig av hvor god jobb som er gjort for a
finne de riktige spgrsmalene. Har viklart & formu-
lere sparsmal som er relevante i forhold til det vi
skal kartlegge? Reliabiliteten vil g& pa hvor entydige
spgrsmalene og svaralternativene er. Vil to perso-
ner med lik atferd eller like holdninger svare likt
pa spgrsmal om holdninger eller atferd? Vil samme
person svare likt ved en annen anledning?

Det finnes flere metoder for & teste validitet og
reliabilitet. Nar det gjelder skalaer sa kan det tes-
tes opp mot andre skaler eller opp mot tidkrevende
observasjonsstudier og statistiske analyser som
test avintern konsistens. Siden det her er snakk om
sporreskjema, og ikke skalaer (se forrige nummer
av Sykepleien Forskning), sa vil disse metodene ikke
veere aktuelle. Siden hvert spgrsmal stér for seg sely,
sa vil testing av reliabilitet og validitet veere krevende.
Ved stgrre spgrreundersgkelser vil det likevel vaere
ngdvendig & teste og vurdere disse forholdene. Ved
mindre studier vilman til en viss grad kunne vurdere
bade reliabilitet og validitet ut fra erfaringer gjort i
en pilotstudie.

> PILOTSTUDIE

Utvikling av sp@rreskjema skjer som beskrevet i
flere faser. P& et tidspunkt fgler man at alle faser er
gjennomgatt og skjemaet ferdig. Da er det tid for en
pilotstudie. I en riktig pilotstudie simuleres hovedstu-
dien (5). Selv om pilotkartleggingen er en miniutgave
av hovedkartleggingen, har den et annet formal (1).
| piloten kan det veere hensiktsmessig a registrere
forhold som ikke er med i hovedstudien, som hvor
lang tid det tar & besvare spgrsmalene, om det var
spegrsmal eller svaralternativer som er vanskelige &
forstd og om det er spgrsmal som er provoserende
eller mange ikke vil svare pa. Etter pilottestingen av
sporreskjemaet ma det oftest gjgres justeringer for
skjemaet er klart for endelig bruk.

-
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Kandidat: e
MARITA NORDHAUG

Tittel: Which Patient’s
Keeper? Partiality and Justice
in Nursing Care

Utgatt fra: Senter for profe-
sjonsstudier (SPSJ, Hggskolen
i Oslo og Akershus (HiOA)
Disputasdato: 20. september
2013

Veiledere: Hovedveileder: Per
Nortvedt, Senter for medi-
sinsk etikk, UiO. Biveiledere:
Harald Grimen/Anders Mo-
lander, SPS, HiOA.

E-post: hegemita(@online.no

> Bakgrunn: | klinisk sykepleie er
det en gkende tendens at adekvat
ivaretakelse av enkeltpasienters
sykepleiebehov begrenses fordi
sykepleiernes mulighet til dette kom-
mer i konflikt med ressursknapphet
og hensyn til distributiv rettferdighet.
Denne ubalansen viser betydningen
av diskusjoner om akseptable former
for partiskhet i sykepleie.

Hensikt: Hovedhensikten er & eta-
blere et argument for legitim par-
tiskhet i sykepleie.

Metode: Moralfilosofisk analyse og
diskusjon av normativt etiske argu-
menter.

Resultat: Det argumenteres at
sykepleie innebaerer rolle-rela-
tive etiske hensyn som forbinder
upartiske og partiske perspekti-
ver. Sykepleieres forpliktelse til
utgve individtilpasset og adekvat
sykepleie utgjer en av de viktigste
plikter og ansvar i sykepleiepro-
fesjonen. Sykepleie finner sted
innenfor rammen av sykeplei-
eprosjekter, i relasjonell neer-
het til pasienten, og fordrer ulik
grad av tid og oppmerksomhet
for & utgves adekvat og individt-
ilpasset. Det argumenteres for at
sykepleiere i enkelte situasjoner
ber tillates & handle partisk for
& opprettholde forpliktelsen til
adekvat ivaretakelse av pasienten.
Partiskhet innebaerer & gi forrang
tilen pasients behov for sykepleie
framfor andre pasienters behov
for sykepleie, med utgangspunkt i
relasjonell neerhet til den aktuelle
pasient. Partiskhet er begrenset
bade av prinsipielle og situasjons-
avhengige vurderinger av bergrte
pasienters behov, s& vel som
deontologiske restriksjoner for
minimalisering av skade.

Konklusjon: Noen av dilemma-
ene som oppstar kan betegnes
som moralske dilemmaer og kan
ikke lgses uten uheldige konse-
kvenser. Det foreslds at noen slike
vanskelige situasjoner kan og
ber reduseres ved institusjonell

01114

NYTT OG NYTTIG > Doktoravhandlinger

DOKTORAVHANDLINGER

>

og organisatorisk tilrettelegging.
Videre foreslds hvordan et ram-
meverk for normativ sykepleieetikk
kan inkorporere tillatt partiskhet
og hvilke hensyn sykepleieetikk
bgr inkorporere for & balansere
partiske og upartiske hensyn.
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Kandidat:
ANNE MARIE SANDVOLL

Tittel: «Viberre gjer det»

- beskrivingar av skjult
pleiepraksis i sjukeheim
Arbeidssted: Avdeling for
helsefag, Hggskulen i Sogn
og Fjordane, Fgrde

Utgatt fra: Universitetet i
Bergen, Medisinsk-odonto-
logisk fakultet, Institutt for
global helse og samfunns-
medisin

Veiledere: Solveig Hauge og
Kjell Kristoffersen
Disputas: 6. desember 2013
E-post: annemsal@hisf.no

> Bakgrunn: Praksis i sjukeheim
er kompleks, og arbeidet med ruti-
nar, stell og kroppspleie har vorte
vurdert som tungt og krevjande.
Samstundes vert det stadig retta
nye krav til arbeidet, gjennom
til dgmes Forskrift om kvalitet |
pleie og omsorgstenestene, som
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inspirerte dette arbeidet. Pleiear-
beidet har til tider vore mgtt med
ei noko negativ innstilling som
kanskje paverkar oppfatninga av
arbeidet. Praksisen til pleiarane
inneheld ein del sentral kunnskap
som ikkje er like lett synleg.

Hensikt: A avdekke, utforske 0g
beskrive kjenneteikn ved skjult
pleiepraksis i sjukeheim.

Metode: Kvalitativ forskingstil-
naerming med eit feltmetodisk
design (deltakande observasjon,
intervju og dokumentanalyse).

Resultat: Analysen synte at pleia-
rane ser ut som at dei alltid veit
kva dei skal gjere, og dei kjenner
bebuarane godt. Den etablerte
pleiepraksisen er inkorporert i
pleiarane, og kvalitetsforskrifta
har i liten grad fatt innverknad.
Pleiarane kjenner seg knytt til
eitt sett med rutinar. Vidare synte
analysen korleis ein uventa situa-
sjon utvikla seg til & bli kaotisk
og vanskeleg & meistre for per-
sonalet. Dette var uvanleg, men
ved hjelp av utforsking og i lys av
teori, beskriv studien kor kom-
pleks pleiepraksisen kan vere.
Ubehageleg atferd hjd bebua-
rar far i nokre tilfelle fram van-
skelege kjensler hja pleiarane.
Kjensler som er vanskeleg &
innrgmme.

Konklusjon: Pleiarane har utvikla
ein felles pleiehabitus, og infor-
mantane sitt utsegn «vi berre
gjer det» er ei dekkande beskri-
ving. Pleiarane utfgrer oppgavene
automatisk, handterer det som blir
oppfatta som ureint eller ubehage-
leg, fordi dei kjenner seg forplikta
til det. Dette skjer utan at dei ten-
kjer over det.

Kandidat:
INGER J. DANIELSEN

Tittel: En etnografisk studie
i sykepleiernes profesjons-
utgvelse: Handlingsrom-
mets evidens. Om praktisk
kunnskap i nyfgdtintensivsy-
kepleien

Arbeidssted: Institutt for
helse og omsorgsfag, Det
helsevitenskapelige fakultet,
UiT Norges arktiske univer-
sitet.

Utgatt fra: Senter for prak-
tisk kunnskap, Universitetet i
Nordland.

Veiledere: Ruth H. Olsen.
Disputas: 15. august 2013
E-post: inger.danielsen(@uit.no

> Bakgrunn: | debatten om kunn-
skapsbasert sykepleie vektlegges
anvendelse av forskningsbasert

kunnskap. Men den ma tilpasses
enkelttilfeller i konkret praksis.

Hensikt: Hensikten med avhandlin-
genvar & undersgke den kunnska-
pen som erfarne spesialsykepleiere
i nyfgdtintensivavdelingen stoler pa
og regner som gyldig kunnskap i
deres daglige arbeid, samt belyse
hvordan denne kunnskapen kan
sies a veere konstituert.

Metode: Data er hentet fra feltar-
beid 1 nyfgdtintensivavdelinger i
Norge, og analyseres i tre faser. |
forste fase beskrives sykepleiernes
praksis og tenkemate, i andre fase
blir kunnskapen i praksisen satt ord
pa, og i tredje fase diskuteres kunn-
skapens konstitusjon og utvikling.

Resultat: Kunnskapen retter seg
mot & svare pa utfordringer i prak-
sisens ulike handlingskontekster
- handlingsrom - der det handler
om & behandle og pleie barnet slik
at det overlever, vokser og unngar
skader. Teoretisk, forskningsbasert
og kunnskap opparbeidet via utg-
velse settes sammen, tilpasses
og anvendes til utfordringene der
og da. Sykepleierne utvikler kunn-
skapen i bestemte handlingsrom ut
fra en forstdelse for hvordan de ma
forholde seg til handlingsrommet,
men 0gsd ut fra en forstéelse for
hvordan de kan pavirke og utviklet
rommet og dets evidens.



Konklusjon: Avhandlingen belyser en
mate & forsta kunnskapsbasert syke-
pleie pa som gyldig kunnskap i og for
handlingsrommet. Det er en form for
evidens som flytter fokus fra ensidig &
fremheve anvendelse av forsknings-
basert kunnskap som grunnlag for
evidensbasert sykepleiepraksis, til &
vektlegge at slik praksis ogsa hand-
ler om & forst& handlingsrommets
muligheter og begrensninger.

Kandidat:
LISBET BORGE

Tittel: Den psykiatriske insti-
tusjon som et sted for leering
i tid og rom - en kvalitativ
studie av pasienters

og ansattes erfaringer
Arbeidssted: Diakonhjem-
met hgyskole, Institutt for
sykepleie og helse

Utgatt fra: Universitetet i
Oslo, Det medisinske fakultet,
Institutt for klinisk medisin
Veiledere: Professor Jan lvar
Rgssberg og farsteamanuen-
sis May Solveig Fagermoen
Disputas: 3. oktober 2013
e-post: lisbet.borge(@diakon-
hjemmet.no

> Bakgrunn: F& studier har

undersgkt pasienter  og
personalets opplevelse av
behandlingsmiljget pa psykia-
triske institusjoner ut fra et
leeringsperspektiv. Kunnskap
om personlig laering gjennom
terapi er spesielt viktig i en tid
der det i gkende grad blir satt
spgrsmalstegn ved nytten av
institusjonsopphold.

Hensikt: A undersgke pasien-
ters og ansattes erfaringer og
opplevelser med & veere delta-
kende i sin egen leeringspro-
sess i fellesskap med andre,
og hvordan de ansatte og den
omliggende kultur, kontekst og
stedet bidrartil & fremme eller
hindre at laering skjer.

Materiale og metode: | den
fgrste institusjonen ble det
gjennomfgrt kvalitative inter-
vjuer med 15 pasienter med
ikke-psykotiske lidelser for
og etter utskrivelse. Den
andre institusjonen var en
lukket sengeavdeling ved et
distriktspsykiatrisk senter for
pasienter med dobbeltdiagno-
ser. Her ble det gjennomfgrt
kvalitative intervjuer med 20
pasienter og 24 ansatte. Ni av
de ansatte ble ogsa intervjuet
en gang til etter et ar. Studien
har et kvalitativt eksplorativt
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og deskriptivt design med en
hermeneutisk-fenomenolo-
gisk tilneerming, og har sin
teoretiske forankring i Ille-
ris (2012]) sin leeringsmodell.
Denne modellen ser leering
som situert og vektlegger en
sosiokulturell forstdelse.

Resultater: Resultatene fra de
fire artiklene er sammenfattet
og droftet i fem hovedtemaer;
Omverden (helende omgivel-
ser], lzeringsklima som driv-
kraftsdimensjon, innsikt og
mestring gjennom kunnskap
og erfaringer, kollaborativ
leering [samspill], og spennin-
ger i leeringsklima (barrierer
mot leering).

Konklusjon: Stedsfenomeno-
logien gir en utvidet forsta-
else av hvordan det er & vaere
innlagt pa en psykiatrisk
institusjon. Leaeringsklima er
en ngkkelfaktor for hvordan
gode relasjoner og laerings-
prosesser kommer til uttrykk
bdde hos de profesjonelle og
pasienter i behandlingsmil-
joet. Anvendelse av en enhet-
lig behandlingsmodell, som
kognitiv miljgterapi og fysisk
aktivitet, bidrar til malrettet og
systematisk arbeid, og styrker
det sosiokulturelle leerings-
miljget.
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Kandidat:
ANITA SALOMONSEN

Tittel: Grensevandrere. Bruk
av alternativ behandling i den
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komplementaer og alternativ
medisin (NAFKAM], Institutt
for samfunnsmedisin, UiT
Norges arktiske universitet
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professor Vinjar Fgnnebg,
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Disputas: 18. oktober 2013
E-post: anita.salamonsen(d
uit.no

> Bakgrunn: Bruk av alternativ
behandling i Norge er brukeriniti-
ert, uregulert og lite utforsket.

Hensikt: Denne sosiologiske stu-
dien bidrar med ny kunnskap om
mulige fordeler og risikoer knyttet
til bruk av alternativ behandling fra
et pasientperspektiv og et medi-
sinsk perspektiv.

Metoder: Studien baserer seg

empirisk p& dokumentanalyse og
kvalitative dybdeintervjuer med 31
pasienter og 12 leger. Sosiologiske
analyser bidrar til 8 sette disse erfa-
ringene inn i et stgrre bilde av helse-
tjenester og helsetjenestebrukere i
Skandinavia.

Resultater: Pasientene er aktive og
refleksive grensevandrere mellom
det alternative behandlingsfeltet og
det offentlige helsevesenet. | denne
posisjonen utfordrer de konvensjo-
nell biomedisinsk tenkning rundt
sykdom, behandling, kropp og en
velfungerende  kommunikasjon
mellom pasient og helsearbeider.
De forklarer opplevde positive
helseeffekter med individuelle
«behandlingspakker» som de har
kommet frem til basert pd medi-
sinsk kunnskap, alternative behand-
leres kunnskap og egne og andres
erfaringer. Det viktigste elementet i
tilfriskningen de har opplevd mener
de er deres aktive egeninnsats,
som de finner mulighet for innen-
for alternative behandlingsformer.
Pasientene er ofte misforngyde med
kommunikasjon, behandlingstilbud
og beslutningsprosesser innenfor
det offentlige helsevesenet. De og
deres leger har svaert forskjellige
oppfatninger av hva som er trygg
behandling. De fleste pasientene
gnsker & kombinere konvensjonell
og alternativ behandling og leter
aktivt etter leger som viser apen-

het og respekt i kommunikasjonen,
o0gsd i situasjoner der legene uttryk-
ker skepsis til pasientenes behand-
lingsvalg.

Konklusjon: Funnene viser en aktiv
helsetjenestebruker som base-
rer sine behandlingsvalg bade pa
egen og andres erfaringsbaserte
kunnskap og medisinsk kunnskap,
og som framhever betydningen av
ulike kunnskapskilder og kommu-
nikasjonen mellom pasient og hel-
searbeider.
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