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forskning 01116

Samhandlingsreformen krever god kommunikasjon mellom de ulike
aktgrene i helse- og omsorgstjenesten. | dette nummeret av Sykepleien
Forskning presenterer vi en artikkel av Tennesen med kollegaer som
beskriver utfordringer ved samhandling med spesialisthelsetjenesten
om utskrivningsklare pasienter. Hlemmesykepleierne beskriver at sam-
handlingen om pasienter med kreft fungerer godt, men at samhand-
lingen om andre pasienter er preget av ulike perspektiver pa hva som
skal vektlegges. Sykepleierne i hjemmesykepleien opplever at de har
begrenset makt og innflytelse samt at informasjonsflyten er begrenset.
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> LEDER

VI trenger forskning

med INNovasjons-

Kraft

Innovasjon er blitt et nytt man-
tra for helsepolitikere og Nor-
ges forskningsrdd, og for andre
som har beslutningsmyndighet i
forskning og utvikling i helse- og
omsorgssektoren. Hvis du seker
om forskningsmidler vil det alltid
vere en fordel 4 nevne innova-
sjon i seknaden.

Ifolge Wikipedia betyr inno-
vasjon & skape noe nytt som sam-
tidig bidrar til en bedre losning,
og det norske ordet nyvinning
beskriver kanskje best hva som
menes med innovasjon. Forsk-
ning skal ved hjelp av grundig og
systematisk vitenskapelig metode
finne ny viten og oke kunnska-
pen om de emnene vi forsker pa.
Derfor vil forskning ofte vare
en viktig del av det kunnskaps-
grunnlaget som ligger til grunn
for innovasjoner i helsesektoren.

For sterk vektlegging av forsk-
ningsbasert kunnskap kan bidra
til at nyvinninger eller smarte
losninger i praksis ikke blir nok
verdsatt. Moderne organisasjo-
ner som helse- og omsorgssek-
toren trenger personer som har
evnen til 4 skape noe nytt, men
ogsa et arbeidsfellesskap med
ledere som verdsetter nye meto-
der og losninger.

Sykepleiekongressen 2016 har
tittelen «Innovasjonskraft, ny tid
—nye roller». Samhandlingsrefor-

men er et eksempel
pa hvordan politikk
har pafert sykeplei-
erne nye roller med
mer ansvar og krav
til nye losninger.
Derfor trenger vi
sykepleiere som for-
sker pd ideer som
kan bidra til endrin-
ger eller innovasjon
i hjemmesykepleien.

Et annet eksem-
pel fra sykepleieprak-
sis kan vere hvordan
vi kan implementere nye
kunnskapsbaserte rutiner. I
dette nummeret av Sykepleien
Forskning presenterer vi en
artikkel av Mentzoni og Bredal
som beskriver en studie pa stell
og bruk av sentralt venekate-
ter ved seks ulike intensivav-
delinger. Hvis forskningen til
Mentzoni og Bredal resulterer
i ny og forbedret praksis, gjerne
med et innslag av bedre ekono-
mistyring, sa har vi forskning
med innovasjonskraft.

Mot Accqpasd ~

Redaktgr Marit Leegaard
marit.leegaard@sykepleien.no

PhD fra Institutt for sykepleie, Univer-
siteteti Oslo. Ansatt som fgrsteamanu-
ensis ved Hggskolen i Oslo og Akershus.
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INNSPILL> Jgrgen G. Bramness

Leder Senter for rus og avhen-
gighetsforskning (SERAF], UiO.
12015 ga han ut boken Hva jeg

snakker om nar jeg snakker

Han v
Forskn

stole pa
ngen?

> Mye forskning er ikke gyldig og refereres
uneyaktig og ukritisk i media.

Det gar ikke en dag uten at det
skrives om forskning i avisen.
Ofte far vi here om uventede
ting, sensasjonelle funn og over-
raskende resultater. Mange driver
med forskning og forskningsny-
heter selger. Og mange liker &
pynte sine standpunkter med
«forskning viser». Om en poli-
tiker kan sld handa i bordet med
vitenskapen i ryggen oppleves det
som bedre argumentasjon. Som
klinikere liker vi ogsd 4 lene oss
til evidens og p-verdier. Hva er
sa problemet?

SIGNIFIKANTE FORSKJELLER
Nar vi forsker er vi opptatt av
om det vi finner er statistisk sig-
nifikant. Vi gjor statistiske tester.
Slike tester er jo ikke noe bevis,
men snarere sannsynlighetsbe-
regning. Hvor sannsynlig er det
at de to verdiene er like, spor vi
oss. Og sa sier vi at om det er
mindre enn 5 prosent sannsynlig-
het for at de er like, s3 sier vi at
de er forskjellige. Statistisk signi-
fikant forskjellige.

Og hva skjer da om vi gjor
20 ulike prosjekter eller underso-
ker en ting 20 ganger? Jo, da vil
det med stor sannsynlighet dukke
opp en statistisk signifikant for-
skjell av ren tilfeldighet. Mate-
matikken gjor det sann.

TILFELDIG

To ting gjor dette viktig. For det
forste er det slik at det gjores en
masse forskning i verden. Ikke
bare 20 prosjekter, men hun-
dretusenvis av prosjekter. Ja,
hvert 4r regner man med at det
blir publisert over 1,5 millioner
vitenskapelige artikler. Og tal-
let er dramatisk okende med det
okende tilfanget av nye «open
access»-tidsskrifter, men det skal
jeg ikke snekke om her. Poenget
er at det publiseres veldig mye
forskning. Og noe vil vere tilfel-
dige positive resultater av ren — ja
— tilfeldighet. For det andre. Det
er veldig vanskelig & fa publisert
en artikkel med negative resulta-
ter. Av forstdelige grunner. Nar
man har et negativt resultat, det

om forskning.

vil si ingen forskjell mellom grup-
per, sd kan det skyldes s mange
ting. Det kan skyldes at du ikke
har designet studien godt nok, at
det ikke er noen forskjell, eller
en masse andre grunner. Og (tror
jeg) fordi et negativt resultat er
kjedelig, blir det ofte vanskelig &
fa det pa trykk. Et positivt resul-
tat er annerledes. Det er lettere &
tro pa et positivt resultat.

REPRODUSERBARHET
Av dette kan dere forsta at selv
nar forskere bruke den beste
metoden og gjor all statistikken
riktig, s vil man av og til finne
ting ved ren tilfeldighet. Ting
som ikke er generelle, men som
bare dukker opp som sanne den
ene gangen. Og siden det er sd
mye forskning, og det er bade let-
tere & morsommere a publisere
et funn, far vi et problem. Det er
her problemet med vitenskapelig
reproduserbarhet kommer inn.
Reproduserbarhet er kjempe-
viktig innen forskning. Kan ikke
et resultat reproduseres, er det




stor sjanse for at det man har fun-
net i én undersokelse, til tross for
at metoden er god, bare skyldes
en tilfeldighet. Reproduserbarhet
er kanskje forskningens viktigste
beskyttelse mot feil. Vi kan ikke
stole pd resultatet om det ikke
lar seg reprodusere. Da er det
alarmerende at kanskje sd mye
som 50 prosent av all forskning
som publiseres i dag, ikke lar seg
reprodusere. 50 prosent er et vel-
dig hoyt tall. Et bekymringsfullt
hoyt tall som er blitt omtalt som
den «moderne forsknings skitne
hemmelighet». Noen har faktisk
gdtt sa langt som 4 si at mestepar-
ten av det som i dag produseres
innen biomedisinsk forskning
er stoy. Det vil si ubrukelig fors-
kning som i lengden ikke kommer
til & st seg.

GODT STOFF

Men det blir verre enn det. For
media er veldig interessert i 4
publisere forskning. Og det leg-
ges stadig sterre vekt pa slik
publisering. Bdde de som finan-

> INNSPILL
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sierer forskning, de som madler
forskning, tidsskriftene og for-
skerne selv synes det er veldig
viktig 4 veere synlige i media. Og
her er journalistene pa banen. De
synes ogsa det er stas & trykke
forskningsnyheter. Her er det
med andre ord mange krefter
som drar i samme retning.

Og det er lett 4 fa publisert
forskningsnyheter. Dette er
godt stoff. Det selger. Jeg blir
ofte oppringt av reportere som
gjerne vil snakke med meg om
forskningsfunn.

Men jeg er redd at den fjerde
statsmakt her av og til svikter sin
rolle. De skal jo ofte vaere den
kritiske rosten. Som stiller spors-
madl og som gdr ting etter i som-
mene. Men ofte ser jeg store svikt
i utevelsen av den rollen. Spek-
takulere og spekulative forsk-
ningsnyheter gjengitt uten filter.
Hoyst tvilsomme og opplagt ikke
reproduserbare forskningsfunn
blir gjengitt som sannheter. Noen
har undersokt dette og estimert at
mellom 60 og 80 prosent av det

Det er veldig vanskelig
a Fa publisert en artikkel
med negative resultater.

som stdr som forskningsnyheter
i avisen ikke lar seg reprodusere,
men bare er tilfeldige funn.

UKRITISK

Hvorfor er det slik? Mange jour-
nalister har dérlig tid og dérlig
kunnskap. De skal fylle mange
spaltemeter eller store sendefla-
ter med lite ressurser. De far ikke
satt seg inn i stoffet og har derfor
ikke anledning til 4 stille de kri-
tiske og nedvendige sporsmalene.
Noen lar seg ogsa bruke av for-
skere til 4 skaffe dem oppmerk-
sombhet, til tross for tvilsomme
(og ikke reproduserbare) funn.

I sum gir disse to tingene oss
et problem. Mye forskning er
ikke gyldig og mye forskning i
avisene refereres uneyaktig og
ukritisk. Er det rart folk rister
pad hode av forskere som den ene
dagen sier det ene og neste dag
motsier seg selv. Nei, la oss spise
gulrotter mens det er sunt! Og
kanskje har de rett i sin meta-
forstdelse: vi ber ikke stole pa
forskerne i ett og alt.

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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Tips og vinn
2.500,-

Brukervennlig stillingsportal
for sykepleiere

P4 sykepleienjobb.no er finner du kun stillinger som er relevant for deg som sykepleier.
Portalen fungerer like bra pé alle skjermsterrelser. Den er like enkel & bruke p& mobilen
som hjemme foran PC’en, og inneholder en rekke nyttige funksjoner. Fa tilsendt
stillingsvarsel pa e-post eller last opp din CV, slik at vi kan finne riktig jobb for deg.

Tips og vinn 2.500,-

Tips din arbeidsgiver om & annonsere sykepleierstillinger pa Sykepleienjobb.no
Send e-post til jobb@sykepleien.no ndr du har gjort det, og bli med i trekningen av 3
gavekort a kr 2.500,-. Vi trekker tre vinnere 1. juni 2016. Lykke til!

Sykepleien .no
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ning gir fordeler

forskning 01116
INNSPILL > Marit Helen Andersen

PhD, Seniorforsker og
farsteamanuensis ved
Klinikk for kirurgi-,
inflammasjonsmedisin
og transplantasjon.

Oslo universitetssykehus
HF, Rikshospitalet.

enthaer Forsk-

> Forskning i klinikken kjennetegnes av hoy kvalitet
og har relevans for pasientbehandling.

For meg som sykepleier og for-
sker i klinikken er dette viktige
mal og veien for & né dit har vert
lang. Inger Margrethe Holter,
tidligere sjefsykepleier ved Riks-
hospitalet, styrket sykepleiefaglig
lederskap og etablerte stillinger
for fagutviklings- og forsknings-
sykepleiere i klinikkene. Slik ble
grunnlaget lagt for at sykeplei-
erne kunne arbeide systematisk
med pasientfokuserte problem-
stillinger, kompetanseutvikling
og forskning.

Vi forsker pd problemstillin-
ger som oppstar i direkte pasi-
entarbeid. Det kan vare faglige
sporsmal eller temaer som har
vert diskutert over tid i miljoet
og som vi gnsker belyst via fors-
kning, som: «Effekten av skred-
dersydd undervisningsprogram til
nyretransplanterte». Det kan ogsd
veere 4 kartlegge pasienterfaringer
nar nye behandlingsmetoder inn-
fores, som: «Pasienterfaringer etter

laparoskopisk leverreseksjon hos
pasienter med kolorektale lever-
metastaser». De siste drene har vi
i tillegg studert implementerings-
prosesser for a overvake overforing
av ny kunnskap tilbake til praksis.

Forskerne rekrutteres fra
miljoet, i samrdd med ledelsen.
Kandidatene er sykepleiere med
hoy klinisk kompetanse og evne
til analytisk tenkning. For & sikre
gode forskningsprosesser i en
hektisk klinisk hverdag, er det
en forutsetning at sykepleierne
har legitimitet i miljoet.

Vir modell med pasientnzer
forskning gir viktige fortrinn
ved at kunnskapsutvikling skjer
i sykepleiernes fagmilje. Model-
len styrker tverrfaglig samarbeid,
men gir ogsa utfordringer. Forst
og fremst er det en kamp 4 fa
finansiert prosjektene eksternt,
erfaringsvis ma det sokes bade
to og tre ganger. Stikkord for
suksess er pasientnere forsk-

ningssporsmal, velbegrunnete
forskningsmetoder, og en sterk
tverrfaglig forskergruppe. En
annen utfordring er a rekruttere
og beholde sykepleieforskerne
i klinikken. Det tar lang tid &
utdanne en sykepleier til forsker.
Itillegg ser vi kollegaer som opp-
gir den kliniske forskerkarrieren
til fordel for universitet eller hog-
skole. De hevder at det blir for
ensomt i klinikken, eller at de
savner et akademisk miljo rundt
seg. Viktige tiltak er kombina-
sjonsstillinger mellom universi-
tet/hoyskole og klinikk, og tilbud
om mentorordning.

Til slutt vil jeg understreke at
det & bygge opp sykepleieforsk-
ning i klinikken er en lang pro-
sess med mange utfordringer.
Motivasjonen til & std pd er like-
vel sterk. Ny kunnskap utviklet
direkte i praksisfeltet gir en unik
mulighet til & implementere fors-
kningsresultatene.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Probiotika forebygger

Crol

Probiotika forebygger trolig diaré
hos barn som gdr pa antibiotika.
Det viser en Cochrane-oversikt.

HVA SIER FORSKNINGEN?
I systematiske oversikter samles
tilgjengelig forskning. I denne
systematiske oversikten har for-
fatterne samlet forskning om og
vurdert effekt av & gi probiotika
til barn som gar pa antibiotika.
Sammenliknet med & gi pla-
cebo (narremedisin), annen
behandling eller ingen probiotika
viser resultatene at probiotika:
e trolig forer til at ferre barn
som gar pad antibiotika far
diaré (middels tillit til resul-
tatet)
muligens korter ned varigheten
pa diareen hos barn som far
diaré mens de gar antibiotika
(liten tillit til resultatet)
muligens reduserer avferings-
hyppigheten hos barn som gér
pa antibiotika (liten tillit til
resultatet)
Vi vet ikke nok til & kunne si
om det oppstar flere, like mange
eller feerre bivirkninger. Tilliten
til resultatet som gjelder bivirk-
ninger er nemlig svert liten.
Tilliten til resultatet angir hvor
sannsynlig det er at forsknings-
resultatet ligger naer den sanne
effekten. Jo sterre tillit, desto
sikrere kan vi vaere pd at resul-
tatet ligger nzer den sanne effekt.

g diare hos barn

HVA ER DENNE INFORMA-
SJONEN BASERT PA?
Forfatterne av Cochrane-over-
sikten oppdaterte en tidligere
systematisk oversikt. De sokte
systematisk i aktuelle forsknings-
databaser i november 2014, og
fant sju nye studier slik at de
inkluderte totalt 23 randomi-
serte kontrollerte studier med til
sammen 3938 barn i denne opp-
daterte systematiske oversikten.
Barna var fra én méned til 18 ar
gamle. Barna gikk p4 antibiotika
for:

e gvre eller nedre luftveisinfek-
sjoner eller oreinfeksjoner (fem
studier)

® mage-/tarminfeksjoner
studier)

e forskjellige typer infeksjoner
(ni studier)

e hjernehinnebetennelse eller
blodforgiftning (én studie)

e ikke oppgitt (fire studier)

Barna ble rekruttert fra ulike

helsesettinger, hovedsakelig fra

legekontorer og sykehus. Studi-
ene ble utfort i Polen (fire stu-
dier), USA (tre studier), Kina

(to studier), Iran (to studier),

Italia (to studier), Finland,

Frankrike, England, Australia,

Brasil, Filippinene, Tyrkia, Bul-

garia, Thailand, og den Tsjek-

kiske Republikk. Definisjonen
pa diaré varierte blant de inklu-
derte studiene.

(fire

Lengden pad antibiotikaku-
rene varierte fra tre dager til
30 dager. Hos de barna som
fikk probiotika, ble dette gitt
sammen med antibiotikakuren.

Omtalt av Marita Fgnhus, Kunnskaps-
senteret for helsetjenesten i Folkehel-
seinstituttet

REFERANSER

Goldenberg JZ, Lytvyn L, Steurich
J, Parkin P, Mahant S, Johnston BC.
Probiotics for the prevention of pedia-
tric antibiotic-associated diarrhea.
Cochrane Database of Systematic Revi-
ews 2015, Issue 12. Art. No.: CD004827.
DOI: 10.1002/14651858.CD004827.pub4.
Les hele oversikteni Cochrane Library:
http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD004827.pub4/
abstract

THE COCHRANE
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Statiner forebygger

S

Hos personer med vaskulzre risi-
kofaktorer, som hoyt blodtrykk
og hjertesykdom, vil statiner tro-
lig ikke forebygge demens og har
trolig liten eller ingen effekt pa
kognitiv funksjonsevne. Det viser
en Cochrane-oversikt.

Crol

HVA SIER FORSKNINGEN?

I systematiske oversikter samles

tilgjengelig forskning. I denne

systematiske oversikten har for-
fatterne samlet forskning om og
vurdert effekt av statiner (simvas-
tatin og pravastatin) sammenlik-
net med placebo (narrepille) hos
personer som har kjent vaskuleer
sykdom eller vaskulere risiko-
faktorer.

Forfatterne fant at:

e statiner trolig har liten eller
ingen innvirkning pa hvor
mange som far demens hos
personer med vaskuleare risi-
kofaktorer. Vi har middels tillit
til resultatet.

e statiner trolig har liten eller
ingen innvirkning pa kognitiv
funksjonsevne hos personer med
vaskulere risikofaktorer. Vi har
middels tillit til resultatet.

e det er like mange som slutter
med statiner som med placebo
pd grunn av alvorlige uheldige
hendelser («adverse effects»)
hos personer med vaskulzre
risikofaktorer. Vi har stor til-
lit til resultatet.

kke demens

Tilliten til resultatet angir hvor
sannsynlig det er at forsknings-
resultatet ligger naer den sanne
effekt. Jo storre tillit, desto sik-
rere kan vi vare pd at resulta-
tet ligger neer den sanne effekt.

HVA ER DENNE INFORMA-
SJONEN BASERT PA?
Forfatterne av Cochrane-over-
sikten gjorde systematiske sok
i aktuelle forskningsdatabaser
i november 2015, og fant to
studier med til sammen 26 340
deltakere som de inkluderte i
oversikten. Studiene rekrut-
terte personer som bodde i
Storbritannia, Skottland, Irland
og Nederland. Personene som
deltok var mellom 40 og 82
ar, nesten halvparten var over
70 ar og alle hadde okt risiko
for vaskuleer sykdom. Den ene
studien med 20 536 personer
undersokte effekten av simvas-
tatin og den andre med 5 804
personer undersokte effekten
av pravastatin. Oppfelgingsti-
den var fem 4r i den forste og
tre ar i den andre studien. Bare
den ene studien om simvastin
(40 mg) hadde malt insidens av
demens og fant ingen forskjell
i forekomst av demens mellom
gruppene. Begge studiene malte
kognitiv funksjonsevne, men
brukte ulike testverktey. Stu-
dien som undersokte effekten

av pravastatin (40 mg) brukte
blant annet Mini Mental State
Examination. Det var ingen
forskjell i kognitiv funksjons-
evne mellom gruppene pa tvers
av testverktoy, og det var heller
ingen forskjell i effekt ndr man
sd pd deltakerne inndelt i tre
ulike aldersgrupper (eldre inntil
65 ar, 65 til 69 ar eller 70 ar og
eldre). Studiene var godt utfert
med lav risiko for at de hadde
systematiske skjevheter.

Omtalt av Therese Kristine Dalsbg og
Kristin Thuve Dahm, Kunnskapssente-
ret for helsetjenesten i Folkehelsein-
stituttet

REFERANSER

McGuinness B, Craig D, Bullock R,
Passmore P. Statins for the preven-
tion of dementia. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2016, Issue 1. Art.
No.: CD003160. DOI: 10.1002/14651858.
CD003160.pub3.

Les hele oversikten i Cochrane Library:
http://www.cochrane.org/CD003160/
DEMENTIA_statins-prevention-dementia
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Forskningsnytt

Nytt frainternasjonal forskning presentert og kommentert av Marit Leegaard,

redakter i Sykepleien Forskning og fgrsteamanuensis ved Hggskolen i Oslo og Akershus:

Sovn etter aortaklaffimplantasjon

@kende alder fgrer til at aorta-
stenose har blitt et alvorlig helse-
problem. 56 prosent av pasientene
med aortastenose er over 70 ar, og
problemet er stgrst hos de over 80.
Uten kirurgisk behandling har disse
pasientene darlig prognose og redu-
sert livskvalitet. Tradisjonelt blir
aortastenose behandlet kirurgisk
med innsetting av ny aortaklaff.
Pkende alder og mer komorbiditet
har resultert i implantasjon av ny
aortaklaff via kateter som en alter-
nativ behandling. God sgvn er viktig
for & samle krefter etter sykdom
og kirurgi, men eldre pasienter har

Denne studien viser at nye behand-
lingsformer kan gi ugnskete bivirk-
ninger som darligere sgvn hos de
eldste pasientene som ofte sover
darlig fra fgr. Man kan sperre seg om
den alternative behandlingen fgrte til
at pasientene fikk mindre analgetika,
og derfor sov darligere.

oftere problemer med innsovning og
vedlikehold av sgvn generelt. Etter
hjertekirurgi vil dette bli forsterket
av postoperative smerter og immo-
bilisering. Malet med studien var
derfor & bestemme og sammenlikne
innholdet av selvrapportert sgvn og
sgvnlgshet, og registrert sgvnmeon-
ster hos 80-90 aringer postoperativt
etter aortaklaffimplantasjon med
kateter eller &pen kirurgi.

Det ble valgt et prospektivt kohort
design og pasientene ble rekruttert
fra et stort universitetssykehus. 143
pasienter (av totalt 162) ble inklu-
dertistudien, og data ble samletinn
preoperativt (baseline] de fgrste fem
postoperative dagene pa sykehus.
Pasientene fylte ut skjema for &
dokumentere sgvn og sgvnlgshet, og
aktigrafi (registrerer bevegelse) ble
brukt for & registrere sgvnmanster.

Forskerne fant ut at pasienter
som hadde veert gjennom implan-
tasjon med kateter hadde mest
sgvnlgshet de fgrste postopera-

tive dagene. Pasienter med apen
hjertekirurgi sov bedre, og fikk
sgvnforstyrrelser fgrst senere i
det postoperative forlgpet. Alle
pasientene sov mer pa dagtid enn
om natten, og median total sgvn var
6,4 timer i dggnet.

Pasienter mellom 80 og 90 er mer
utsatt for sgvnforstyrrelser og dette
kan gi negative konsekvenser for
rehabilitering og antall dager innlagt
i spesialisthelsetjenesten. Sykeplei-
ere bgr oppmuntre pasientene til
veere mer aktive pa dagtid og gjgre det
enklere & sove om natten med regule-
ring av lys, temperatur og analgetika.

REFERANSE

Amofah HA, Brostrom A, Fridlund
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Sleep in octogenarians during the
postoperative phase after transcat-
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Sakte sykepleie

Ifglge Helse- og omsorgsdepar-
tementet (2013}, har rundt 70 000
mennesker demens i Norge, hvorav
40 prosent bor pa sykehjem. God
omsorg for personer med demens
blir ofte beskrevet med begrepene
personsentrert omsorg og individu-
ell pleie. | demensomsorgen er det
ofte sykepleiere som kan avgjgre
om mennesker med demens for-

I demensomsorgen

star, handterer og finner mening
i hverdagen. En slik opplevelse av
sammenheng ble i sin tid introdu-
sert av Antonovsky (1979, som en
mate & skape mening i verden pa
s& man mestrer stressende situa-
sjoner bedre. Forskningslitteratu-
ren innen demensfeltet mangler
eksempler pa hvilken praksis som
er best for & understgtte opplevelse

avsammenheng for personer med
demens.

Malet med denne kvalitative studien
var derfor a belyse om sykepleierne
mener en omsorgsfull tilnaerming i
form av sakte sykepleie kan bidra til
a skape fglelsen av sammenheng hos
personer med demens. Data ble sam-
letinn gjennom deltakende observa-
sjon og fokusgruppeintervjuer med 16
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Hverdagen etter gastric bypassoperasjon

Fedmekirurgi fremmer vekttap ved
& endre fordgyelsessystemets ana-
tomi, og dermed begrense mengden
mat som kan spises og fordgyes.
Behandlingen er anbefalt nédr BMI
er over 40 eller over 35 med alvor-
lige tilleggssykdommer. Tidligere
studier beskriver positive konse-
kvenser, men ogsa fysiske, sosiale
og emosjonelle utfordringer de fgr-
ste &rene etter operasjonen. Derfor
trenger vi mer kunnskap om hvordan
pasienter har tilpasset seg de kirur-
giske endringene og taklet omleg-
ginger av livsstilen pa lang sikt.
Malet med denne kvalitative
studien var derfor & utforske og
beskrive hvordan hverdagen var
blitt for ti pasienter (tre menn) fem
&r etter operasjonen. Alle hadde
gjennomgatt laparoskopisk gas-
tric bypassoperasjon i 2008 eller
2009. Semistrukturerte intervjuer
ble utfgrt etter en intervjuguide
med apne spgrsmal rundt deres
opplevelser og refleksjoner etter

fedmekirurgi. Lydopptakene ble
transkribert ad verbatim og data-
analysen fulgte prinsipper for kva-
litativinnholdsanalyse.

Det overordnede tema - et mang-
fold av daglige endringer etter fed-
mekirurgi - belyser kompleksiteten
i hva disse pasientene kan forvente i
lgpet av denne femarsperioden. De
radikale endringene pavirket deres
daglige liviform av endrete relasjo-
ner, den nye kroppen og endringer
i selvfglelse. Studien viste at pasi-
enter bruker flere ar pa & finne ut
hvordan de skal takle sin nye kropp
og hvordan man forholder seg til de
fysiske endringene. Hengende hud
er problematisk i hverdagen fordi
det pavirker alt fra seksuell tiltrek-
ning til dilemmaer med pakledning.
Kleer blir et redskap som beskytter
pasientenes verdighet, skjuler krop-
pen og andre kroppslige endringer
som kan oppleves som pinlige. Stu-
dien viste 0gsa at de fleste av pasi-
entene var forngyde med livet fem ar

etter operasjonen og flere beskrev
gkt selvfglelse.

Resultatene av denne studien
kan brukes som et grunnlag for &
gi pasienter, pargrende og helse-
personell bedre informasjon om
livet etter fedmekirurgi. Det anbe-
fales at fremtidige studier spesielt
tar for seg de mest problematiske
sidene ved & ga gjennom slik kirurgi.

REFERANSE

Lier HO, Aastrom S & Rortveit K (2015).
Patients” daily life experiences five years
after gastric bypass surgery - a qualitative
study. J Clin Nurs. doi: 10.1111/jocn.13049.

Denne studien viser at slankeopera-
sjoner gir pasientene store fysiske,
psykiske og sosiale utfordringer i
hverdagen i lang tid etterpd. Det er
viktig at personer med fedmeproble-
matikk far god informasjon om slike
ulemper fgr de bestemmer seg for et
slikt inngrep.
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sykepleiere fra to norske sykehjem.
Det ble valgt en fenomenologisk-her-
meneutisk analyse for & finne kjerne-
elementene av sakte sykepleie.
Sakte sykepleie ble beskrevet
som: & veere til stede i gyeblikket, &
gjgre én ting om gangen og a skape
glede og tilfredshet. Disse kjerne-
elementene bidro til & skape fglel-
sen avsammenheng hos personer

med demens. Sakte sykepleie kan
beskrives som en mate & levere god
sykepleie og en arbeidsmetode som
kan understgtte fglelsen av sam-
menheng i demensomsorgen.

REFERANSE

Lillekroken D, Hauge S, Slettebo A. The
meaning of slow nursing in dementia
care. Dementia (London, England). 2015.

En praksis basert pa sakte sykepleie
kan hjelpe oss til @ gi omsorg med
en kvalitet som kan forbedre livet til
personer med demens. Studien kan
inspirere sykepleiere som jobber med
en krevende pasientgruppe til @ finne
mening og sammenheng i omsorgen
de gir pasienter med demens.
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Bakgrunn: Samhandling mellom
aktgrer i spesialist- og kommune-
helsetjenesten om pasienter som
skrives ut fra sykehus har vaert en
utfordring. Ett av malene med tilta-
kene i samhandlingsreformen er at
denne samhandlingen skal bedres.

Hensikt: | denne studien har vi sett
pd samhandlingen mellom akterene i
spesialist- og kommunehelsetjenes-
ten. Hensikten var a fa kunnskap om
hvordan sykepleierne i hjemmesy-
kepleien opplever at samhandlingen
fungerer nar pasienter skrives ut fra
sykehus, to og et halvt &r etter inn-
foringen avsamhandlingsreformen.

%

Metode: En kvalitativ studie med
individuelle dybdeintervju av sju
sykepleiere i hjemmesykepleien ble
gjennomfgrt sommeren 2014. Data-
materiale ble analysert og fortolket
etter fenomenologisk-hermeneutisk
metode.

Resultat: Sykepleierne beskriver at
samhandlingen om pasienter med
kreft fungerer godt. Samhandlin-
gen om andre pasienter er imidler-
tid utfordrende. Samhandlingen er
preget av ulike perspektiver pa hva
som skal tillegges vekt. Sykeplei-
erne i hjemmesykepleien opplever
0gsa a ha begrenset makt og innfly-

N i

y

¢

2
R »
\

telse samt at informasjonsflyten er
begrenset.

Konklusjon: Samhandlingen mellom
helsepersonell pa sykehus og hjemme-
sykepleie om pasienter som skrives ut
fra sykehus fungerer ikke etter hen-
sikten. Dette ser ut til & ha sammen-
heng med skjev maktfordeling mellom
aktgrene og atdetikke eretablertenfel-
les forstéelse av hva de skal samhandle
om, og hvordan. Bedring krever orga-
nisatoriske endringer slik at maktrela-
sjonen mellom aktgrene balanseres.
| tillegg m& aktgrene utvikle kunn-
skap, vilje og evne til & samarbeide pa
tvers av organisatoriske enheter.

Y143 :030jsuo(selisn)|

Interaction with the specialist - seen
from the home nurse’s perspective

Background: The cooperation
between healthcare personnel
regarding the discharge of hospital
patients and their transfer to the local
communities for further care has
been a challenging task for the Nor-
wegian health sector. To address this
issue, the government introduced a
Coordination Reform, accompanied
with incentives to promote better
cooperation.

Objective: The aim of the article
is to promote an understanding of
how interactions between hospital
healthcare personnel and home
healthcare nurses function, 2 1/2

years after the implementation of
the Coordination Reform.

Method: The study has a qualitative
design. We conducted in-depth inter-
views with seven home healthcare
nurses from two different municipa-
lities. The phenomenological-herme-
neutic approach constitutes the basis
for data analysis and interpretation.

Results: The cooperation seems
to function well for nurses working
with cancer patients, but appears
challenging to nurses working with
other patient groups. Different per-
spectives on what to prioritise, cha-
racterise the cooperation. The home
healthcare nurses perceive that they
have limited power and influence. The

nurses also experience limited flow
of information.

Conclusion: The failure of hospi-
tal health workers and home care
nurses to cooperate when hospital
patients are due for discharge, are
results of power imbalance and
lack of common understanding of
the situation. There is the need for
organisational changes to balance
the power relations. Actors need to
develop knowledge, the will and the
ability to cooperate across the units
of the organisations.

Keywords: home care nursing,
qualitative research, distribution
of power, specialist healthcare
services
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INTRODUKSJON

Ifolge Stortingsmelding 47 -
Samhandlingsreformen (her-
etter kalt reformen) er bedre
samhandling et av helse- og
omsorgstjenestens  viktigste
utviklingsomrdder. Samhand-
ling fremheves som sentralt for
4 sikre malet om en sammen-
hengende og helhetlig tjeneste
til pasientene (1). I reformen
beskrives samhandlingen mel-
lom spesialist- og kommu-
nehelsetjenesten som serlig
utfordrende. Studier viser blant
annet at oppfelgingen av pasi-
enter i overgangen fra sykehus
til hjemmesykepleie har vist seg
a vaere spesielt vanskelig (2-9).
For & bidra til et mer helhetlig
pasientforlep har man i mange
kommuner innfert ulike former
av  bestiller—utferermodellen
(BUM). Studier viser imidler-
tid at samarbeidet mellom
helsepersonell er usystematisk
og mangelfullt nar det gjelder
vurderingen av pasienters funk-

sjonsniva og hjelpebehov, samt
at dokumentasjonen som folger
med pasientene ikke er tilfreds-
stillende (3—8). Reformtiltakene
innfert i januar 2012 har der-
for som mal at samhandlingen
mellom akterene skal bli bedre.
I denne artikkelen presenterer vi
en studie av hvordan sykeplei-
ere i hjemmesykepleien opplever
samhandlingen med helseperso-
nell i spesialisthelsetjenesten to
og et halvt ar etter innferingen
av reformen. Vi belyser sam-
handlingen mellom akterene
ved & fokusere pa utfordringer
som oppstar ndr pasienter skri-
ves ut fra sykehus og overfores
til hjemmesykepleien. Hensik-
ten med artikkelen er & utvikle
kunnskap om hvilke utfordrin-
ger som oppstdr i samhandlin-
gen, og hvordan utfordringene
handteres.

BAKGRUNN

Samhandling er «helse- og
omsorgstjenestens evne til opp-
gavefordeling seg imellom for 4
na et felles, omforent mal, samt
evnen til 4 gjennomfere oppga-
vene pa en koordinert og rasjo-
nell mate» (1s. 13). Ifelge Orvik
(10) er samhandling forpliktende
og inneholder et juridisk og etisk
imperativ om at aktorene skal
handle sammen i konkrete situa-
sjoner slik at pasienter og paro-

rende opplever sammenheng i
tjenester og tiltak. Samhandling
fordrer derfor gjensidig tilpasing
av partenes arbeidsoppgaver,
felles forstdelse av situasjonen
og av at samhandling er ned-
vendig. Samarbeid og samord-
ning er sentrale elementer i
samhandling (2,10). Samarbeid
beskrives som en positiv innstil-
ling mellom akterer som forer
til uformell kontakt uten at det
nedvendigvis er en sterk grad av
forpliktelse til konkrete handlin-
ger (10). Samordning handler
om & formalisere tiltak, enten
innenfor den enkelte organisa-
sjon eller mellom organisasjoner,
for & lose bestemte oppgaver og
realisere felles mél. Samordning
krever beslutninger pa system-
niva (10).

Hva tilfgrer studien?
Hjemmesykepleierne i denne
studien opplever at samhandling-
en begrenses av organisatorisk
skjevfordeling av makt.

Mer om forfatterne:

Siri Tennessen er sykepleier med
PhD | medisinsk etikk og for-
steamanuensis ved Hggskolen i
Sergst-Norge, campus Vestfold.
Bente Lilljan Lind Kassah er
fgrsteamanuensis og Wivi-Ann
Tingvoll fgrstelektor, begge ved
UiT, Norges arktiske universitet.
Kontaktperson: siri.tonnessen(d
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I Stortingsmelding 47 (1)
tilskrives utfordringene i sam-
handlingen mellom spesialist-
helsetjenesten og kommunene,
blant annet at helseforetak og
kommuner er forankret i for-
skjellig lovverk og at de har
ulike betalingsordninger og
insentiver. Videre er mélet for
spesialisthelsetjenesten medi-
sinsk helbredelse, mens kom-
munehelsetjenesten vektlegger
pasientens funksjonsnivd og
mestringsevne. [ stortings-
meldingen beskrives det ogsa

kommunene ma betjene har okt,
samtidig med at pasientene som
skrives ut er sykere enn for (13—
21). Kommunenes nye ansvar
handler derfor i stor grad om
behandlingsrelaterte oppgaver
og ivaretakelse av pasienter i en
svaert sarbar fase (13,16,17,20).
Dette innebearer et okt press pd
kommunale tjenester og hjem-
mesykepleien spesielt, serlig i
de kommunene som har for fa
korttidsplasser (16,18). Organi-
seringen i en bestiller—utforer-
modell ser ogsa ut til & begrense

Det storste grepet i reFormen har veert &
overfore oppgaver og ansvar fra spesialist-
helsetjenesten til kommunene.

som et samhandlingsproblem
at utskrivningsklare pasienter
beslaglegger et betydelig antall
liggedogn i sykehusene. Refor-
men har derfor hatt som mal
a iverksette systemtiltak som
understotter samhandling nédr
pasientens behov for tjenester
gdr pd tvers av forvaltningsni-
véer eller organisatoriske gren-
ser. Det storste grepet i reformen
har veert & overfore oppgaver og
ansvar fra spesialisthelsetjenes-
ten til kommunene. Tiltak som
er igangsatt for 4 imatekomme
forskyvningen av oppgaver og
ansvar til kommunene er blant
annet: Krav om «samhandlings-
avtaler» mellom partene, kom-
munal betaling for liggedogn
i sykehus for pasienter som er
definert som utskrivningsklare
og opprettelse av stillinger som
samhandlingskoordinatorer i
helseforetakene (1,11,12).
Samhandlingsstatistikk
2013-2014 viser at insentivet
om kommunal betaling har
bidratt til 4 redusere antall
liggedogn pd sykehuset for
utskrivningsklare pasienter bety-
delig (13,14). Antallet pasienter

mulighetene for 4 ivareta eldre
pasienters pleie- og omsorgs-
behov (15). Flere uttrykker
bekymring for om den kom-
munale tjenesteoppfoelgingen av
pasientene er tilfredsstillende
(13,16,17,19,20). Det er ogsa
uklart om samhandlingen mel-
lom sykehus og kommuner om
den enkelte pasient er blitt bedre
etter innferingen av reformtilta-
kene (13,19,20).

METODE O0G MATERIALE

I trdd med studiens hensikt
valgte vi et kvalitativt design
(22, 23). Sneballmetoden ble
benyttet for a fa tilgang til
informanter som hadde sam-
handlingserfaring med akterer
i spesialisthelsetjenesten. Gjen-
nom sosiale nettverk fikk vi opp-
lysninger om mulige informanter
som vi tok kontakt med. Disse
informantene sendte oss videre
til andre sykepleiere i hjemme-
sykepleien som ogsd samhand-
ler med spesialisthelsetjenesten.
Vi benyttet semistrukturerte
dybdeintervjuer som datainn-
samlingsmetode (22,23). Sju
sykepleiere fordelt pa en land-

kommune og en bykommune
innenfor samme helseforetaks-
omrdde ble intervjuet. Fire av
sykepleierne arbeidet med & yte
tjenester direkte til pasientene.
Tre av sykepleierne var admi-
nistrative ledere med ansvar for
a planlegge tjenesteytingen og
ta imot pasienter fra sykehuset.
Vi valgte 4 intervjue sykepleiere
med bade klinisk og adminis-
trativt ansvar. Vi antok at med
ulikt ansvar i hjemmesykepleien
kunne de ha forskjellige erfarin-
ger i samhandlingen med spesia-
listhelsetjenesten. I intervjuene
ble det vektlagt & fa fram syke-
pleiernes beskrivelser av hvordan
samhandlingen med sykehuset
om pasienter som skrives ut
til hjemmesykepleien fungerer
etter innferingen av reformen.
For a sikre dataenes kvalitet
reformulerte vi ofte informan-
tenes utsagn i form av spersmal.
Dette for & vaere sikker pa at vi
forsto det informantene onsket
a formidle (23). Intervjuene ble
gjennomfert sommeren 2014
av to forskere, og varte fra en
til halvannen time. Intervjuene
ble tatt opp pa bdnd og tran-
skribert.

ANALYSE

Data er analysert og fortolket
ved hjelp av fenomenologisk
hermeneutisk tilnzerming (23).
Vi foretok meningsfortetting og
utvikling av meningsenheter, noe
som ikke var en linjer prosess,
men en fortolkende vandring
mellom rddata, mulige subtemaer
og temaer. Forst ble sitater som
omhandlet utfordringer i sam-
handlingen markert og mulige
subtemaer notert i margen. Der-
etter ble det laget oppsummerin-
ger av det enkelte intervju, der
sitater ble samlet i subtemaer og
samtidig ble mulige temaer utvi-
klet. Videre ble subtemaer og
temaer fra alle oppsummerin-



gene sett pa tvers. Det innebar &
analysere fram felles subtemaer
og temaer samtidig som overflo-
dig materiale ble fjernet. Det ble
tidlig klart at samhandlingen om
pasienter med kreft var et tema
som skilte seg ut fordi samhand-
lingen fungerte bra. Samhand-
lingen om andre pasienter som
skulle overferes til hjemmesy-
kepleien beskrives drimot som
problematisk. Det problematiske
handler om at akterene har ulike
perspektiv pd hva som skal til-
legges vekt i samhandlingen om
pasienter. Hjemmesykepleierne
beskriver det ogsa som proble-
matisk at de har begrenset makt
og innflytelse i samhandlingen
og at det er begrenset samhand-
ling og informasjonsflyt mellom
aktorene. I tabellen nedenfor
illustreres analysen fra subtema
til tema.

Etter utformingen av tema-
ene analyserte vi intervjuene
igjen for i storst mulig grad &
ivareta undersokelsens validitet
(23). T analysen av intervjuene
viste det seg at sykepleiernes
erfaringer i samhandlingen med
aktorer i spesialisthelsetjenesten
var tilnermet sammenfallende.
Vi skiller derfor ikke mellom
informanter med administrative
og kliniske oppgaver i datapre-
sentasjonen og diskusjonen.

ETISKE OVERVEIELSER

Det ble sendt informasjonsskriv
og foresporsel om a delta i pro-
sjektet til ledelsen i hjemmesy-
kepleien i to kommuner som
rekrutterte informanter. Det
ble innhentet skriftlig informert
samtykke og informantene fikk
beskjed om at de ndr som helst
kunne trekke seg fra undersokel-
sen, noe ingen gjorde. Studien er
godkjent av Norsk samfunnsvi-
tenskapelig datatjeneste. Person-
identifiserbare opplysninger er
anonymisert i transkriberingen.

Tabell 1

Subtema

God informasjonsflyt. Kjennskap og
forst3else for hverandres arbeids-
situasjon.

Vektlegger ulike sider ved pasientens
behov og situasjon. Spesialisthelse-
tjenesten fokuserer medisinsk
behandling, og hjemmesykepleien
fokuserer mer pa pasientens funk-
sjonsniva. Aktgrene hegner om egen
arbeidsmengde.

Formell organisasjonsstruktur gir
legene definisjonsmakt.

Opplever at de sjeldent blir hert.
Spesialisthelsetjenesten lover pasien-
ter tjenester pd hjemmesyke-

pleiens vegne.

Mangler formell arena for sam-
handling.

Begrenset samarbeid og tilgang pa
informasjon.

Tema

Kreftomsorgen fungerer.

Ulike perspektiver pa samhandling.

Begrenset makt og innflytelse.

Begrenset samhandling og informa-
sjonsflyt.

Data er lagret etter gjeldende
retningslinjer.

RESULTATER

I det folgende presenteres stu-
diens tematiske funn, og sub-
temaer fremkommer implisitt
gjennom informantenes utsagn.

Kreftomsorgen fungerer
Ifolge sykepleierne fungerer sam-
handlingen med sykehuset godt
nar det gjelder kreftpasienter.
De beskriver at sykehuset har et
faglig sterkt team som det er lett
a kontakte og at «de tenker pa
alt» nar pasienten skrives ut og
skal folges opp av hjemmesyke-
pleien. En forklarer hvorfor det
fungerer: «Det er egentlig alt. Fra
bestilling av varer til alt utstyr
som er forventet at vi kanskje
kan trenge ved medisinering. Nar
vi har generelle sporsmil som
kan oppstd, sa er de veldig lette &
fa tak i og veldig serviceinnstilte.
Béde for oss og pasientene».

En annen sier: «Samarbeidet
er avhengig av at de pa sykehu-
set kjenner kommunen pasienten
skal hjem til, og av hvem man

mater (i spesialisthelsetjenesten).
Palliasjon har fungert utmerket.»
Sykepleierne fremhever her at
god informasjonsflyt er helt
avgjorende for a4 kunne gi gode
tjenester. Videre gir de uttrykk
for at samhandling forutsetter
kjennskap til, og forstdelse for,
hverandres situasjon.

Ulike perspektiver
Sykepleierne beskriver at sam-
handlingen med sykehuset om
pasienter som ikke har kreft og
som skal overfores til hjemme-
sykepleien er problematisk. Data
viser at akterene har ulike per-
spektiver pa hva det er ved pasi-
entens behov og situasjon som
skal tillegges vekt i samhandlin-
gen: «Samhandling gar ut fra det
systemet man jobber i. At man
kanskje ser pd samhandling for-
skjellig alt ettersom hvor man
jobber hen [...] Jeg har et per-
spektiv pd at vi jobber opp mot
at brukeren bor hjemme. Men
hvis det er snakk om en bruker
som skal hjem, sa er det liksom
mer det at de ser brukeren i et
sant medisinsk perspektiv».
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Ifolge informantene har akto-
rene i spesialisthelsetjenesten et
mer medisinsk perspektiv pa
pasientens behov enn de selv,
som har en mer kontekstuell
forstdelse av pasientens behov.
Personell pa sykehuset er for
eksempel mest opptatt av medi-
sinsk behandling av pasientens
sykdom, mens hjemmesykeplei-
erne sier at de fokuserer mer
pa pasientens funksjonsniva og
hjemmesituasjon. De ulike per-
spektivene kan gjore det vanske-
lig @ samhandle, fordi aktorene

er tilpasset pasientens behov.
De forteller videre at pasien-
tene blir overfort til kommu-
nene ndr legene pa sykehuset
har avklart pasientens medi-
sinske tilstand. Pasientene har
imidlertid fortsatt behov for
behandling, pleie og omsorg fra
hjemmesykepleien. Ifolge infor-
mantene har dette medfort flere
arbeidsoppgaver og okte faglige
krav til sykepleierne i hjemme-
sykepleien. Det har ogsa fert
til stadige reinnleggelser og at
pasienter blir flyttet mer fram og

Vi ma bare ta pasienten imot.

vektlegger ulike sider ved pasi-
entens behov og situasjon. Ifelge
informantene pavirkes innholdet
i samhandlingen ogsa av at hel-
setjenesten har en presset hver-
dag og at det er en «alles kamp
mot alle». Informantene sier at
alle verner om seg selv og skyver
ansvar over pa andre hvis man
har mulighet.

Begrenset makt og innflytelse
Sykepleierne beskriver at de
opplever & ha begrenset makt og
innflytelse i samhandlingen. De
forteller at det er sykehuslegene
som definerer nér en pasient skal
overfores til kommunen, og for
hjemmesykepleien kan dette vaere
problematisk. En informant sier
det slik: «Vi opplever i hvert fall
at vi ikke har all verdens med
makt. Vi far som regel beskjed
om at han eller hun kommer hjem
- og det her ma dere gjore. Punk-
tum. Enten fra sykehuset eller fra
vedtak fra tildelingskontoret som
kanskje ikke er helt tilpasset, for
a si det sann ...».

En annen informant sier
videre at: «Vi ma bare ta imot
pasienten». Informantene
beskriver her at de m4 ta imot
pasienter uten at hjelpetilbudet

tilbake na enn for. Informantene
forteller at de har en samhand-
lingsavtale med sykehuset om at
pasienter ikke skal komme hjem
mellom kl. 14.00 pa fredager
og 08.00 pd mandager. Ifolge
sykepleierne fungerte dette bra
i begynnelsen, men na bryter
sykehuset til stadighet avtalen
og pasienter overfores til kom-
munen og kan komme hjem sent
fredag kveld og i helgene.

Sykepleierne beskriver ogsa
at de sjeldent blir hort nar de
soker dialog med sykehuset. De
kan for eksempel gi informasjon
om hjemmesykepleiens arbeids-
situasjon til sykehuset utallige
ganger, uten at akterene pa
sykehuset tar informasjonen til
etterretning. En informant sier
det slik: «Vi opplever at vi sloss
mot overmakta».

En annen forteller: «Det som
ofte gar igjen er jo at vi far pasi-
enter hjem, med resept i hinden
— uten medisiner. Det nytter lik-
som ikke hvor mange ganger vi
sier at vi har ikke apotek her i
... og vi har ingen medisiner, vi
har ikke s mye utstyr. Vi har jo
ikke noe lager med noe. Sa det
gdr ofte igjen at vi far de sendt
hjem, uten det de trenger».

Sykepleierne forteller videre
at det sjeldent blir tatt hensyn
til at hjemmesykepleien har
behov for tid til planlegging
for & kunne ta imot pasienter.
Ifolge informantene handler
behovet for planlegging blant
annet om at hjemmesykepleien
verken har utstyr eller medi-
siner pd lager. Bemanningen
er knapp pd ettermiddager og
helger, og at dagene er uforut-
sigbare. Sykepleierne beskriver
ogsa at bade leger og sykepleiere
pd sykehuset kan love pasienter
tjenester fra hjemmesykepleien
uten & ettersporre om hjemme-
sykepleien kan innfri dem. En
uttrykker det slik: «S4 sier legen
eller sykepleieren pa sykehuset
at: (N4 skal du ha hjemmesy-
kepleie x 4, for det trenger duw.
Og de har ingen formening om
hvordan hjemmet er tilrettelagt.
Hva de har gjort for. Vi har jo
sendt innleggelsesrapport, men
det er jo en grov kartlegging.
Og s far pasienten vite at nd
skal du fd hjemmesykepleie x 4
og de skal mote deg, ogsa er det
ikke reelt.»

Ifolge informantene skaper
lovnadene fra sykehuset for-
ventninger hos pasientene som
hjemmesykepleien ikke alltid
kan imotekomme. Sykepleierne
forteller at de ofte kjenner pasi-
entene og laser slike situasjoner
gjennom samtaler der forvent-
ninger dempes og pasientene

«trygges».

Begrenset samhandling og
informasjonsflyt

Sykepleierne beskriver at det
foregdr en begrenset sam-
handling mellom aktorene.
Informantene forteller at hjem-
mesykepleien ikke har faste, for-
melle arenaer for samhandling
med sykehuset, noe de hadde
for innferingen av reformen.
En sier: «Vi er mye mindre pa



samarbeidsmeter pad sykehuset
né [...]. Jeg horer at mange pa
tildelingskontoret sier at sam-
arbeidsmeotene pa sykehuset er
bortkastet tid, fordi det kom-
mer ingen dit som kjenner pasi-
entene. [...] Vi har gitt beskjed
om at vi vil veere med og de har
sagt at de skal ta oss med, men
det skjer ingen endring».

Hjemmesykepleien har en
avtale om at det skal veere «sam-
arbeidsrdd» med sykehuset to
ganger i dret, men i hovedsak
foregar informasjonsutvekslin-
gen via tildelingskontoret. Infor-
mantene beskriver dette som en
ulempe fordi viktige opplysnin-
ger blir borte, som for eksem-
pel informasjon om pasientens
funksjonsniva.

De forteller videre at pasien-
ter sendes hjem uten at epikriser
og medisinlister folger med, noe
som gjor tilpassingen av tjenes-
tetilbudet til pasientene vanske-
lig. Noen ganger blir papirene
sendt til tildelingskontoret, og
da far hjemmesykepleien papi-
rene dagen etter at pasienten er
kommet hjem. De kan ogsa fa
uferdige epikriser. En sier: «Hvis
vi er heldige 4 fa noe, sd er det
ikke ferdige epikriser. Jeg har
tatt kontakt med sykehuset og
satt fingeren pd enkelte ting i
epikrisen og spurt spesifikt og
far bare til svar at «det her er
en ikke ferdig epikrise — du kan
ikke g ut fra den. Du m4 vente
pé den ferdige>. Og den kan
komme om en uke sa det ...».

Sykepleierne sier at det
begrensete samarbeidet om pasi-
entopplysninger gjor dem usikre
og at de derfor dobbeltsjekker
den mangelfulle informasjo-
nen de mottar. Dette forer til
mange telefoner, ekstraarbeid
og til at de blir stresset. Den
storste utfordringen er ifolge en
sykepleier: «... & finne frem til
de rette som sitter pa eksperti-

sen ndr jeg trenger det». Syke-
pleierne beskriver at aktorene
pa sykehuset er vennlige nér
de tar kontakt, men ofte mater
de en sykepleier som nylig har
kommet pé vakt og ikke kjen-
ner pasienten. En sykepleier sier
at mangelen pd medisinlister en
gang forte til at hun métte ta en
avgjerelse om medisinering, noe
som ikke er hennes ansvar, men
legens.

DISKUSJON

Funnene viser at samhandlingen
om pasienter med kreft funge-
rer godt. Hovedinntrykket er
imidlertid at samhandlingen
mellom helsepersonell i sykehus
og hjemmesykepleien preges av
en organisatorisk skjevfordeling
av formell makt mellom akte-
rene. Dataen tyder videre pd
at det ikke er etablert en felles
forstdelse av hva det er viktig
a4 samhandle om. Dette kan
blant annet henge sammen med
at aktorene har begrenset kunn-

«& bare ta imot» pasienter som
kommer hjem. Var studie viser, i
likhet med andre undersokelser,
at pasienter skrives tidligere ut,
er sykere og mer behandlings-
trengende enn for (16,17,19-21,
26). Ut fra Hernes sitt perspek-
tiv pa makt kan tidlig utskriv-
ning av pasienter forstds som
at akterene i spesialisthelsetje-
nesten realiserer egen organi-
sasjons interesser og reformens
intensjoner om at pasienter skal
sendes hjem sd snart som mulig.
Den formelle maktfordelingen
i relasjonen mellom akterene
ser imidlertid ut til 4 begrense
samhandlingen. Dette er fordi
legene i spesialisthelsetjenes-
ten kan fatte beslutninger som
berorer  hjemmesykepleiens
arbeidshverdag, uten at de blir
involvert. Det er mulig at for-
maliserte tiltak som forplikter
akterer moralsk og juridisk til
a handle sammen til en viss grad
kunne ha utjevnet maktforskjel-
lene. Studien viser imidlertid

Vi Far pasienter hjem, med resept i handen

- uten medisiner.

skap om hverandres arbeidssi-
tuasjon.

Aktorenes formelle makt er
nedfelt i de lover og regler som
regulerer samhandlingen om
overforing av pasienter fra spesi-
alist- til kommunehelsetjenesten
(1,11). Makt kan ifelge Hernes
(24) betegnes som akterers evne
til 4 realisere sine interesser. Her
betraktes makt som et relasjo-
nelt begrep (25). Skjevfordelin-
gen av makt i samhandlingen
mellom helsepersonell i sykehus
og hjemmesykepleie er forankret
i formelle organisasjonsstruktu-
rer. Sykehuslegene har formell
maket til 4 definere nar pasienter
skal overfores til kommunene.
Hjemmesykepleien beskriver at
de ikke har noe annet valg enn

at samarbeidsridet, som kan
betraktes som et formaliserte
tiltak for samhandling, i liten
grad fungerer etter hensikten.
Samhandlingsutfordringene
kommer ogsa til uttrykk nar
sykepleierne mé soke uformell
kontakt med akterer i spesialist-
helsetjenesten og opplever at de
sjeldent blir hert. Interaksjonen
mellom aktorene tyder pa at de
har et begrenset samarbeid,
fordi, ifelge Orvik (10), samar-
beid hviler pd at aktorene har en
positiv innstilling som gir rom
for & etablere uformell kontakt.
Det 4 ikke bli hert kan ogsd
fore til at sykepleierne i hjem-
mesykepleien opplever avmakt
(24). Viktige premisser for sam-
handling som gjensidig ansvar
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og likeverd kan dermed se ut til
a veere truet (10).

Studien viser videre at akto-
rene pa sykehuset lover mer
omfattende tjenester enn hjem-
mesykepleien kan innfri og at
de bryter samhandlingsavtaler.
Disse handlingsvalgene kan sees
i sammenheng med at informan-
tene beskriver at helsetjenesten
preges av en «alles kamp mot
alle» og at akterene forst og
fremst tenker pa egen «drift».
Dette innebeerer at akterene
i liten grad leser oppgaver

utveksling mellom akterene.
Selve arbeidsorganiseringen i
helse- og omsorgstjenesten med
turnusordninger bidrar ogsa til
at det er utfordrende a fa kon-
takt med aktorer som besitter
relevant pasientinformasjon.
Organiseringen av helse- og
omsorgstjenesten kan pa den
méten dempe mulighetene for
samarbeid mellom aktorene,
og forutsetningene for 4 etablere
samhandling kan dermed svek-
kes (10). Studien tyder slik pa at
det fremdeles er en utfordring

Funnene viser at samhandlingen om
pasienter med kreft fungerer godt.

sammen, og samhandlingens
intensjoner om «& sikre flyt i
arbeidsprosesser slik at pasien-
ter opplever helhet i tjenester og
tiltak» (10, s. 210), ser ut til &
vere skadelidende. Den formelle
maktstrukturen ser i liten grad
ut til 4 fremme samhandling
som forplikter akterene, og det
dpnes et rom for ansvarsfor-
skyvning mellom spesialisthelse-
tjenesten og hjemmesykepleien.

I studien kommer det videre
fram at aktorene har ulike per-
spektiver pd samhandling. Ulike
perspektiver kan vare et uttrykk
for at akterene i liten grad har
etablert en felles forstdelse av
hva samhandling innebzrer,
samt hva det er viktig & sam-
handle om. Dette er beskrevet
av andre som utfordringer ogsa
for innforingen av reformen (1,
3-5). Det at aktorene handler
ut fra ulike perspektiver kan
forklare informantenes erfarin-
ger med at informasjonen som
folger med pasientene ofte er
mangelfull. Begrenset informa-
sjonsflyt kan ogsd forstds som
et uttrykk for at den formelle
organisasjonsstrukturen i liten
grad dpner for kunnskaps-

4 etablere en felles forstdelse av
samhandlingens betydning og
innhold péa tvers av profesjons-
tilherighet og organisasjons-
niva. Ifelge Orvik, er en felles
forstdelse av bade samhandling
og situasjonen nedvendig for &
fa til en gjensidig tilpasning av
arbeidsoppgaver (10).
Sykepleierne beskriver at
samhandlingen om pasienter
med kreft fungerer godt, blant
annet fordi utskrivningspro-
sessene preges av god infor-
masjonsflyt og dialog mellom
akteorene. Dataene tyder ogsd
pa at aktorene i sykehuset vet at
hjemmesykepleien har begren-
set medisinsk utstyr og serger
for at det pasienter trenger er
tilgjengelig ved utskrivning.
Dette kan bety at akteorene har
en fellesforstdelse av hva de skal
samhandle om og hvordan. En
mulig forklaring pa at akterene
kan ha etablert en fellesforsta-
else, kan vare at kreft er en
alvorlig sykdom som aktualise-
rer eksistensielle sporsmal som
ogsa bergrer involverte aktorer.
Samtidig viser forskning at kreft
er hoyt rangert i prestisjehierar-
kiet over sykdomsdiagnoser

(27). Dette kan ha betydning for
oppfelging av pasienter nar de
skrives ut fra sykehus og dermed
ogsa for samhandlingen mellom
aktorene.

Denne studien har bidratt til
a belyse hvordan sju sykepleiere
fra to ulike kommuner beskriver
samhandling med aktorer i ett
sykehus. Funnene er derfor ikke
statistisk generaliserbare. Syke-
pleierne legger vekt pd at sam-
handling om pasienter med kreft
fungerer, mens samhandling om
pasienter med andre sykdommer
er utfordrende. De opplever at
samhandlingen begrenses av en
formell skjevfordeling av makt
og av at involverte aktorer ser
ut til & ha ulik forstaelse av hva
samhandling innebzrer og hva
de skal samhandle om.

KONKLUSJON

Studien tyder pd at det er behov
for bade inter- og intraorgani-
satoriske endringer for & bedre
samhandlingen. Et viktig tiltak
kan vere & etablere en felles
samhandlingsarena  mellom
aktorene, noe som vil vare i
trad med Stortingsmelding nr.
26 (2014-2015) (28). Dette
vil trolig kunne fremme bade
kunnskapsutveksling og bidra
til okt forstdelse for hveran-
dres arbeidssituasjon i sam-
handlingen om hvordan man
ivaretar den enkelte pasient
innenfor rammene som er gitt.
Organisatoriske endringer kan
antakeligvis ikke lgse samhand-
lingsutfordringene alene (2,28).
Aktorene ma ha bade vilje og
evne til 4 samarbeide slik at
samhandling er mulig (10,28).
Kunnskap, vilje og evne ser ut til
a prege samhandlingen om pasi-
enter med kreft. Det & under-
soke samhandling som fungerer
vil kunne gi verdifull kunnskap
som kan benyttes til & forbedre
samhandlingen innenfor omré-
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der der den ikke fungerer. Det
er ogsd behov for videre forsk-
ning som kan klargjere hva det
er aktorene skal samhandle om,
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Storre Forstaelse For hverandres arbeidsopp-
gaver vil gjore samarbeidet mellom sykepleiere
i sykehus og hjemmesykepleien bedre.

Jeg syntes artikkelen til Ton-
nessen og medforfattere gir et
godt bilde av virkeligheten sdnn
jeg kjenner den fra hjemmesy-
kepleien. Studien dokumenterer
samhandlingen mellom sykehus
og kommunen, og bekrefter mine
egne erfaringer pa omradet. Sam-
handlingen for kreftpasienter
fungerer stort sett veldig bra.
For andre pasientgrupper som
blir sendt hjem fra sykehuset, er
det mer tilfeldig om det fungerer
eller ikke.
Samhandlingsreformen skal
sikre alle pasienter et mer hel-
hetlig pasientforlep, men som
artikkelen viser er dette fortsatt
ikke tilfelle i praksis. Ulikhetene
i perspektivet hos sykepleiere pa
sykehus og i hjemmesykepleien
er fortsatt altfor stor. Fra mitt
perspektiv virker det som om
sykepleierne pd sykehuset kun
er opptatt av & handtere proble-
met pasienten ble innlagt med.
Dette kan skyldes bedriftstan-
kegangen sykehusene driftes
etter. Det kan ogsd vere fordi,
slik artikkelen viser, maktforhol-
det er skjevt. Et annet problem

er at sykehuset skal «temme»
avdelingene for helgen. Dette er
ofte et darlig utgangspunkt for
samhandling fordi mye skal skje
pd kort tid. En tredje faktor kan
vere darlig kommunikasjon fra
kommunens side om hvordan
forholdene er i hjemmet, slik at
sykehuset glemmer 4 ta hensyn til
de utfordringene dette innebzrer.
Med elektronisk meldingsutveks-
ling er samhandlingen blitt noe
bedre. Det at ikke datasystemene
er samkjorte, og gamle systemer
som stadig henger, byr imidlertid
pa utfordringer. Det at tildelings-
kontoret, som svarer pa meldin-
gene i ukedagene, ikke kjenner
pasienten noe szrlig gjor at det
fortsatt er mye & jobbe med.

Jeg mener artikkelen er rele-
vant for alle som jobber med
samhandlingen mellom sykehus
og kommune. Sykehussykeplei-
ere kan bli flinkere til & se hele
pasienten og tenke pd hvordan
de skal kunne klare seg hjemme
uten 4 love for mye. Som artik-
kelen viser, kan det virke som
sykepleierne pa sykehuset tror
hjemmesykepleien har et lager

Heidi Hobbelstad
Spesialsykepleierigeriatri, Hlemme-
sykepleien, Drammen kommune.

av medisiner og medisinteknisk
utstyr, eller kan skaffe det pa
rappen. Kommunesykepleierne
ma bli flinkere til & bruke de
elektroniske meldingsutveks-
lingssystemene. Bedre og bredere
rapporter til sykehuset vil oke
deres forstaelse for situasjonen i
kommunehelsetjenesten.
Derimot viser artikkelen at
det meste fungerer i kreftomsor-
gen. Dette ser jeg ogsa i mitt dag-
lige arbeid. Kreftsykepleierne og
palliativ enhet pa sykehuset fun-
gerer fordi de ser hele pasienten
og tenker bredt pa hvilke forhold
det er i hjemmet. Medisiner og
utstyr som det kan bli bruk for
blir bestilt, og er lette & fa tak i
om det skulle vaere noe.
Artikkelen viser at okt forsta-
else for hverandres arbeidssitua-
sjon kunne gjort samhandlingen
mellom  spesialisthelsetjenes-
ten og kommunehelsetjenesten
bedre, og medfere at pasienten
opplever en mer somlos tjeneste.
Dette ma vi jobbe videre med.

Les artikkelen pa side 14 <«

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Bakgrunn: Utskriving fra sykehus
til kommunal hjemmetjeneste er
en sarbar situasjon for pasien-
ter. Bruk av PLO-meldinger skal
sikre at tilstrekkelig og relevant
informasjon overfgres ved pasi-
entoverganger mellom sykehus
og hjemmetjeneste. Sykepleiernes
erfaringer med PLO-meldinger i
utskrivningsprosessen er per i dag
et lite utforsket omréde.

Hensikt: A utforske sykepleiernes
erfaringer med bruk av PLO-mel-
dinger ved utskrivning av pasienter
fra sykehus til kommunal hjemme-
tjeneste.
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Metode: Kvalitativ studie med inter-
vjuer av 41 helsearbeidere ved ett
universitetssykehus og i tre kom-
muner.

Resultat: Bruk av PLO-meldin-
ger bidro til raskere avklaring
og tilgang til informasjon ved
utskrivningsplanlegging og selve
utskrivelsen av pasienter. Sykeplei-
erne benyttet likevel supplerende
informasjonskilder for & sikre over-
foring av tilstrekkelig informasjon
mellom sykehus og hjemmetje-
neste. Arsaken til dette var ufor-
utsigbarhet knyttet til pasientens
utreisedato, inkonsistens mellom

pasientens legemiddelliste i kom-
muner og i sykehus, manglende
informasjon i meldinger og for-
skjellerifaglig tilneerming mellom
nivdene.

Konklusjon: PLO-meldinger er et
nyttig  kommunikasjonsverktgy.
Det ma likevel kompletteres med
muntlig kommunikasjon og mgter
for & ivareta informasjonskontinui-
tet ved utskrivningsplanlegging og
utskrivning av pasienter fra sykehus
til hjemmetjeneste. Videre tiltak bar
rettes mot hvordan informasjons-
innholdet i meldingenes fritekstfel-
ter bgr fremsta.

Electronic message exchange for
patients discharged from hospital

Background: Discharge from hos-
pital to community care services
represents a particularly vulnera-
ble situation for patients. Electronic
messaging, with the use of «PLO»-
messages, has been introduced to
ensure effective and safe informa-
tion exchange in patient transitions
between hospitals and community
care services. As of today, little is
known about the nurses’ experien-
ces with the use of «<PLO»-messa-
ges during discharge.

Objective: To explore nurses’ expe-
riences with «PLO»-messages

that support patient transitions
from hospital to community care
services.

Material and methods: A qualitative
study with semi-structured intervi-
ews with 41 employees at a univer-
sity hospital and three community
care services.

Results: «PLO»-messages faci-
litated easy access to shared
information during discharge
planning as well as in the actual
patient discharge. However, the
use of supplementary communi-
cation channels was necessary to
ensure informational continuity.
The major reasons were unpre-

dictable discharge dates, incon-
sistency in respective medication
lists in community care service
and hospital, lacking content in
the messages’ free text fields and
cultural differences in nursing
practice.

Conclusion: Whereas «PLO»-
messages serve as a beneficial
communication tool, they have
to be supplemented with oral
communication and meetings to
ensure informational continuity
in the discharge planning and
discharge. Further efforts should
be directed towards improving the
content of the free text fields of the
messages.
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INTRODUKSJON
Samhandlingsreformen slar
fast at kommunikasjon mellom
helsepersonell fortrinnsvis skal
veare elektronisk (1). Malet er at
alle sykehus og kommuner skal
ha tatt i bruk elektronisk mel-
dingsutveksling innen utgangen
av 2015 (2). Hovedhensikten er
at elektronisk kommunikasjon
skal bidra til en mer effektiv og
sikker samhandling om pasienter
som forflyttes mellom sykehus og
kommune (1).
Samhandlingsutfordringer i
kontaktflaten mellom sykehus
og kommune er godt dokumen-
tert. Pasienter som skrives ut fra
sykehus til kommunal helse- og
omsorgstjeneste representerer en
spesiell sdrbar situasjon (1, 3):
De blir liggende pa sykehus og
vente pd kommunale omsorgstil-
bud (4), det er ufullstendig eller
uklart innhold i informasjonen
som utveksles (5-7), og infor-
masjonsflyten er mangelfull og
preges av ineffektive kommuni-
kasjonslinjer (8-10).

Organisatoriske  faktorer
som darlig planlegging av pasi-
entoverforing og liten kjenn-
skap til pasientens tilstand
skaper ogsa utfordringer i kom-
munikasjonen mellom sykehus
og kommune (11). Det samme
gjelder kulturelle faktorer som
ulik faglig tilnzerming og for-
staelse av pasientens behov hos
sykepleierne ved henholdsvis
sykehus og kommune (12,13).
Videre viser bade nasjonal og
internasjonal litteratur at det
ligger et potensial i det & kunne
bruke informasjon- og kommu-
nikasjonsteknologi (IKT) til 4
utveksle samhandlingsinforma-
sjon (14-17).

Mangler i informasjonsut-
veksling og kommunikasjon
mellom sykehus og kommune er
alvorlig da dette kan fore til at
pasientene ikke far den behand-
ling og pleie de har behov for
(18-20). For & sikre at tilstrek-
kelig og relevant informasjon
overfores ved pasientoverganger
mellom sykehus og kommune,
er pleie- og omsorgsmeldin-
ger (PLO-meldinger) innfert
som redskap for 4 bedre denne
samhandlingen. PLO-meldin-
ger omfatter et sett av flere
standardiserte meldingstyper
som understotter fasene inn-
leggelse, utredning/behandling
og utskrivning ved et sykehus-

ngsutveksl

ns

enter

L KOmmune

opphold. I tillegg finnes det dia-
logmeldinger for mer lopende,
interaktiv samhandling (se
tabell 1) (21, 22). Per 1. januar
2015 hadde 99 prosent av alle
kommuner (422/428) tatt i bruk
PLO-meldinger i samhandling
med sykehus. Dette er en sterk
okning fra fire kommuner i mai
2012 (23).

Det er begrenset med doku-
mentasjon av effekter av ulike
samhandlingstiltak  generelt
(24), og for erfaringer med
elektronisk meldingsutveksling
mellom sykehus og kommu-
nal helse- og omsorgstjeneste
spesielt. Tilbakemeldinger fra
bruk av elektronisk meldings-
utveksling fra andre omrader i
helsesektoren rapporterer om
gevinster som okt tilgjengelighet

Hva tilfgrer artikkelen?
Studiens overordnete funn viser
atinformantene var forngyde med
& kommunisere ved hjelp av PLO-
meldinger.

Mer om forfatterne:

Berit J. Brattheim, fgrsteama-
nuensis, fakultet for helse-og
sosialvitenskap, NTNU. Ragnhild
Hellesg, professor, Universitetet i
Oslo, Avd for sykepleievitenskap.
Line Melby, seniorforsker, Sintef.
Kontaktperson: Berit.Brattheim(@
hist.no.
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til nedvendig helseinformasjon,
samt bedre kvalitet pa informa-
sjon som utveksles (23,25,26).
Altialt er det fa studier som har
sett direkte pd hvordan samspil-
let mellom sykepleiere ved bruk
av PLO-meldinger fungerer ved
utskrivelse av pasienter fra syke-
hus til kommune.

Hensikten med denne stu-
dien er 4 utforske sykepleiernes
erfaringer med bruk av PLO-
meldinger ved utskrivning av
pasienter fra sykehus til kom-
munal hjemmetjeneste. Studien
tar utgangspunkt i begrepet
informasjonskontinuitet  slik
det defineres av Haggerty et
al. og Reid et al. (27,28): Her
knyttes informasjonskontinuitet
til overforing av «relevant og til-
strekkelig informasjon» mellom
helsearbeidere i en kjede. Det
vil si personlig informasjon om
pasienten, helsetilstand og tid-
ligere behandling, slik at videre
tjenester kan gis i samsvar med

pasientens behov for hjelp til
rett tid.

MATERIALE 0G METODE
Vi benyttet et eksplorerende,
kvalitativt design med semi-
strukturerte individuelle inter-
vjuer og gruppeintervjuer (8/14).
Studien ble utfort ved et universi-
tetssykehus og i den kommunale
hjemmetjenesten i tre kommuner
i sykehusets opptaksomrade.
Strategisk utvalg ble benyttet
for inklusjon av sykehus og en
kommune, da disse var av de
forste som tok i bruk elektronisk
meldingsutveksling. De to andre
kommunene ble tilfeldig utvalgt.
Intervjuene ble gjennomfert
i perioden februar-november,
2014 og omfattet 41 ansatte.
De fleste hadde vert ansatt
ved nadverende enhet siden for
samhandlingsreformen tradte
i kraft i 2012. For & utvide var
forstaelse for kompleksiteten i
samhandlingskjeden, inkluderte

Tabell 1: PLO-meldingsportefglje i utskrivningsprosessen

(basert p& (38 og 40))

Sykehuset benytter fglgende PLO-meldinger:

Helseopplysning ved sgknad («Tidlig melding»):

Sendes innen 24 timer etter innleggelse. Den skal 0gsd sendes hvis pasienten vil ha
behov for nye eller endrede tjenester fra kommunen. Meldingstypen skal inneholde
beskrivelse av pasientens status, antatt forlgp, forventet utreisedato og kontakt-
opplysninger. Den kan inneholde forelgpige medisinske opplysninger, for eksempel
diagnose og kliniske funn, kritisk informasjon for eksempel allergier, opplysninger
om pasientens egensgknad, forelgpige sykepleiefaglige opplysninger, for eksempel

pleieplan og tiltak.

Helseopplysninger- oppdatering
Utskrivningsklar pasient:

Skal sendes nar dette er avklart. Kommunen skal gi tilbakemelding pd mottak av

utskrivningsklar pasient.

Avmelding om utskrivningsklar pasient:

Sendes dersom pasienten likevel ikke er utskrivningsklar

Melding om utskrevet pasient:

Sendes med en gang pasienten er utskrevet

Sykepleierapport:

Tilsvarer dokumentet sykepleiesammenfatning. Skal sendes til kommunen ved

utskrivelse.

Dialogmeldinger:

Benyttes ved mer lepende, interaktiv kommunikasjon som forespgrsel og svar pa

forespearsel.

vi helsepersonell i ulike roller.
Ved sykehuset utgjorde dette
15 sykepleiere og to sosionomer
ved ulike sengeposter fordelt
pa tre divisjoner. I kommunene
intervjuet vi 24 ansatte: Tolv
var uteovende sykepleiere i hjem-
metjenesten, ti var sykepleiere i
henholdsvis koordinator—bestil-
ler- eller virksomhetslederrollen,
mens to var [T-ansvarlige. Hvert
intervju varte 1 40-50 minutter,
ble tatt opp pa band og transkri-
bert. Intervjuguiden var utformet
for & fa frem helsepersonells syns-
punkter, vurderinger og erfarin-
ger med bruk av PLO-meldinger,
herunder type, hyppighet, deling
av informasjon, om de fikk nok
informasjon til & gi forsvarlig hel-
sehjelp samt hvilke andre kom-
munikasjonsformer de benyttet.
Alle forfatterne deltok i datainn-
samlingen for 4 sikre noyaktighet
og konsistens i gjennomferingen.
I analysen benyttet vi en
induktiv tilnerming (29). Alle
tre forfatterne gikk forst igjen-
nom materialet og identifiserte
overordnete temaer. Her fant vi
at kommunikasjon og samar-
beid i utskrivningsprosessen var
et sentralt tema for informanter
bade i sykehus og i hjemmetje-
neste, og vi besluttet a forfolge
dette videre. Vi arbeidet med
meningsfortetting og koding (30)
for sd a kategorisere materialet ut
fra tre faser i et sykehusopphold:
Innleggelse, utredning/behand-
ling og selve utskrivelsen. Disse
fasene representerte ulike kom-
munikasjons- og samarbeidsut-
fordringer. Til slutt gjennomgikk
vi kategoriene i hver av de tre
fasene og samlet dem under tre
analytiske temaer. Disse danner
strukturen i resultatkapitlet.
Prosjektet ble meldt til NSD
og til helseforetakets personvern-
ombud. Informantene ble rekrut-
tert via sine ledere med skriftlig
informasjon om prosjektet. Vi



innhentet skriftlig samtykke fra
alle deltakerne i studien.

HOVEDFUNN
Overordnete funn viser at infor-
mantene var forneyde med 4
kommunisere ved hjelp av PLO-
meldinger, bade generelt og
spesielt i tilknytning til planleg-
ging av utskrivningsprosessen.
Bruken av PLO-meldinger var
godt innarbeidet i sykepleiernes
arbeidshverdag og bidro til tet-
tere samhandling pd tvers av
sykehus og kommuner. «Tids-
besparelse» var et begrep som
gikk igjen i intervjuene.
Analysen viste at hver fase
i et sykehusopphold innebzrer
ulike utfordringer for sykeplei-
ere nar de skal kommunisere og
samarbeide om planlegging og
gjennomfering av utskrivelsen.
Allerede ved innleggelse skal
helsepersonell ansla utskrivel-
sesdato, dette har vi kalt «a
varsle det uforutsigbare». Under
fasen utredning og behandling
mé sykepleierne i sykehus, og
serlig i kommunen, holde seg
oppdatert om pasientens pro-
gresjon. Samtidig ma de starte
planleggingen av hjelpetilbud
til pasienten etter utskrivelse.
Dette tar vi for oss i avsnittet
«a holde i trdden». P4 utskriv-
ningsdagen skal mye informa-
sjon kommuniseres fra sykehus
til kommune, og kommunen
skal ha et egnet tilbud klart til
pasienten. Vi kan betrakte det
som «& samle tradene» som tas
opp sist i resultatkapitlet.

Avarsle det uforutsigbare

Informasjon fra sykehus til
kommunen om pasientens hel-
setilstand, hjelpebehov og for-
ventet utreisetidspunkt skal skje
innen 24 timer etter innleggelse.
Her benyttet sykepleierne mel-
dingstypen «Helseopplysninger
ved soknad» («Tidligmelding»)

til kommunen. Det 4 angi for-
ventet utreisedato var en utfor-
dring for sykepleierne. Flere
fortalte at det var sykeplei-
erne selv, og ikke legen, som
fastsatte datoen. Som oftest
var dette basert pa erfaring
med hvor lang behandlingstid
en spesifikk sykdomstilstand
hadde. Det hendte ogsa at pasi-
entens tilstand var sd darlig at
det var umulig & angi utreise-
dato. Sykepleierne informerte
da kommunen om at estimert

trakk frem eksempler pa at det
4 sende oppdaterte helseopp-
lysningsskjemaer underveis i
sykehusoppholdet, var godt inn-
arbeidet i deres arbeidspraksis.
Vi fant imidlertid at disse end-
ringene og oppdateringene ikke
alltid var tilstrekkelige for kom-
munen til & treffe beslutninger.
For 4 innhente opplysninger de
savnet, eller som matte avklares
nzrmere med hensyn til pasi-
entens helsetilstand og funk-
sjonsnivd, kontaktet kommunen

Bruken av PLO-meldinger var godt inn-
arbeidet i sykepleiernes arbeidshverdag.

utreisetidspunkt ville bli kom-
munisert underveis i pasientens
sykehusopphold.

Det varierte hvordan kommu-
nene forholdt seg til «Tidligmel-
dingen»; alt fra at ingen tiltak
ble iverksatt til det & benytte
meldingen som grunnlag for
vedtaksbeslutninger. Det er
uklart hva variasjonen skyldtes.
En mulig forklaring kan veare
at det var tydelige individuelle
forskjeller i hvordan sykeplei-
erne fylte ut helseopplysnings-
skjemaet. Et par av sykehusets
sykepleiere beskrev det slik:
«Det er vel individuelt ... jeg
ble opplert til at man bruker
(pasientens) behandlingsplan.
Her stir det om (pasientens)
kommunikasjonssans, aktivi-
tetsniva og sd videre, og sa fyller
du ut hva som er aktuelt». Og:
«Men jeg ser at det er mange hos
oss som sender av girde bare en
linje, for eksempel at pasienten
er innlagt for intravenes antibio-
tikabehandling». Altsa varierte
béde innhold og detaljeringsgrad
i meldingene som ble oversendt
til kommunen.

A holde traden
Sykepleierne pd begge nivder

sykehuset via dialogmeldinger.
Noen ganger hadde kommunen
telefonsamtaler med sykehuset
i tillegg. Som en informant
uttrykte det: «Det er jo noen
opplysninger som mangler — det
er jo derfor vi ringer. Og — det
er noe med <hva tenker man
videre (for denne pasienten)?»
Og med & komme litt under
huden nér det bare er noen fa
ord som er skrevet ned (i Hel-
seopplysningsskjemaet)». Andre
ganger benyttet kommunen
vurderingsbesok pa sykehuset,
men her varierte praksisen mel-
lom kommunene. Informantene
fremhevet at et vurderingsbe-
sok kunne avdekke uoverens-
stemmelser mellom sykehusets
og kommunens beskrivelse av
pasientens hjelpebehov. Dette
hadde konsekvenser for hvilke
omsorgstilbud pasienten skulle
fa etter utskriving: «Da har
vi dem (pasientene) som vi er
usikre pa, eller dem som er
nye for oss, eller dem som de
beskriver at har et stort pleie-
og omsorgsbehov: Det er ikke
alltid at det er det (riktige hjel-
pebehovet) som meldes. S& nar
vi er i beit og ingen har sett
denne personen for, da reiser
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vi (pd vurderingsbesok) ... For
det forste, sd blir hele saksbe-
handlingsbiten enklere for var
del ... og en annen ting er at vi
har jo flere ganger endt opp med
et helt annet tilbud (til pasien-
ten) enn hva sykehuset melder»
(Kommunen).

Vi fant at sykepleiere i bade
sykehus og kommune hadde
behov for & vite at meldinger
var mottatt av samhandlende
helsepersonell. Imidlertid

systemet: «Men da er egentlig
den lista veldig fin. For da har du
hele tiden i minne hvem du egent-
lig skal etterlyse, eller lese om
pasienten har kommet hjem (...)
Ja —det er sdnt skyggeregnskap».
Tilsvarende fant vi eksempel
pa at sykehuset benyttet denne
typen lister til 4 holde oversik-
ter over pasienter inn og ut av en
sengepost, eller for d identifisere
behov for sykepleiefaglig stotte
fra sykehuset for pasienter som

Det & angi Forventet utreisedato var en
utfordring fFor sykepleierne.

antydet sykehusets sykepleiere
at det var ulike oppfatninger
om i hvilken grad sykepleierne
var forpliktet til & bekrefte
mottak av PLO-meldinger:
«Vi tenkte at det kanskje er et
krav at kommunen ma svare
at PLO-meldingen er mottatt.
Men noen kommuner sier:
aei, vi har ikke fatt beskjed
om at det er et krav>. Vi kan
se at meldingen har gdtt, men
vi kan ikke se de (kommunen)
har lest den» (Sykehuset). For
sykehuset var tilbakemeldinger
en forutsetning for god planleg-
ging av pasientens utreise. Det
var viktig for & kunne orientere
pasienten om hvilket tjeneste-
tilbud vedkommende skulle
skrives ut til, og for bestilling
av ambulanse for transport av
pasienten.

Bade sykehus og kommu-
ner benyttet PLO-meldingene
til & holde oversikt over pasi-
entstrommer. Mer spesifikt,
sykepleierne brukte innholdet
i meldingene som grunnlag
for & utarbeide egne manuelle
lister, enten i papir eller elek-
tronisk. Kommunen benyttet
disse listene til & holde traden
i utskrivningsklare pasienter
over tid. P4 den maten sikret
de at ingen pasienter falt ut av

ble skrevet ut til hjemmetjenes-
ten: «Hvis pasienten skal hjem
med CVK (sentralt venekateter),
sd trenger kommunen opplaring.
Da mé vi engasjere ambulerende
team».

A samle tradene
Selve  utskrivningssituasjo-
nen startet med at sykehusets
sykepleiere sendte «Melding
om utskrivningsklar pasient»
til kommunen. 1 tillegg fylte
sykepleierne ut og oversendte
meldingstypen «Utskrivnings-
rapport». Enkelte sykepleiere
fortalte at de ogsd sendte med
pasienten en papirutskrift av
utskrivningsrapporten. En
typisk situasjon var ndr pasi-
enten ble skrevet ut pa fredags
ettermiddag: «Det er ikke all-
tid at pasienten kommer hjem i
kontortiden slik at de (kommu-
nen) som skal ta imot pasienten
har tilgjengelig informasjon»
(Sykehuset). I tillegg fikk pasi-
enten med seg legemiddelliste
og epikrisen, hvis denne var
ferdigstilt, i papirformat.
Sykepleierne pa sykehuset
rapporterte at det kunne vere
vanskelig & fylle ut Utskriv-
ningsrapporten. Dette skyldtes
selve utformingen av meldingen.
Den er «litt krokkete», som en

sykepleier uttrykte. Sykepleierne
hadde en mal & ga etter, men de
syntes at punktene i malen var
overlappende. Noen opplevde
det ogsd som dobbeltarbeid
siden utskrivningsrapporten var
tilneermet identisk med Helse-
opplysningsskjemaet, selv om
de kunne gjenbruke tekst med
klipp-og-lim-metoden.
Utevende sykepleiere i kom-
munens hjemmetjeneste ble
gjerne forst involvert pa selve
utskrivningsdagen, ved mottak
av meldingen Utskrivningsklar
pasient. De fortalte at de inni-
mellom opplevde at for kjente
brukere kom meldingen med
Utskrivningsrapporten fra syke-
huset forst et par dager etter
brukerens hjemkomst. Dette
var en utfordring de loste ved
a4 ta kopi av papirversjonen
brukeren hadde fatt med seg
fra sykehuset. For kommuner
som ikke fikk overfort pasien-
tens legemiddelliste elektronisk,
representerte papirversjonen
som fulgte pasienten en ekstra
utfordring. For eksempel opp-
levde sykepleierne ofte uover-
ensstemmelse mellom medbrakt
legemiddelliste og de legemid-
lene pasienten sto pd fer inn-
leggelse. Dette krevde ekstra
arbeidsinnsats; fastlegen mdtte
kontaktes enten via elektroniske
meldinger eller per telefon for &
fd bekreftet medisinendringer.
Likesd matte de bruke tid pa
a legge inn medisinendringene
manuelt i journalen: «S& hender
det jo at den listen (legemiddel-
lista) ikke stemmer helt overens
(med legemiddelliste for innleg-
gelse), eller at det er piller som
var pd den gamle som vi tror
han (pasienten) skal fortsette
med. S4 da ma vi, nar det blir
hverdag, konferere med fastle-
gen om den [medisinen] virkelig
skal seponeres eller...» (Kom-
munen). Det var ikke tilsva-



rende utsagn der elektronisk
legemiddelliste var tatt i bruk.

DISKUSJON

Hensikten med denne studien
var 4 utforske sykepleiernes
erfaringer med bruk av PLO-
meldinger ved utskrivning av
pasienter fra sykehus til kom-
mune. Et hovedfunn var at
sykepleierne var forneyd med &
kunne kommunisere og utveksle
informasjon elektronisk. Bru-
ken av PLO-meldinger var
godt integrert i arbeidshverda-
gen. Imidlertid erfarte sykeplei-
erne at PLO-meldingene ikke
understottet alle aspekter ved
deres kommunikasjonsbehov.
De brukte derfor supplerende
kommunikasjonskanaler for &
sikre informasjonskontinuitet.
Dermed unngikk de uheldige
konsekvenser for pasienten.
Dette utfordrer samhandlings-
formens maélsetting om at elek-
tronisk kommunikasjon skal
vare den foretrukne maten 4
kommunisere pd mellom helse-
personell (1).

Elektronisk meldingsutveks-
ling métte suppleres med munt-
lig tale og mater for a avklare
og utdype tvetydigheter, og/
eller innhente tilleggsinforma-
sjon. Arsaken til dette omfat-
tet uforutsigbarhet knyttet til
pasientens utreisedato, inkon-
sistens mellom pasientens lege-
middelliste i kommunen og i
sykehus, manglende informa-
sjon i meldinger og forskjeller i
faglig tilneerming mellom niva-
ene. P4 denne maten nyanserer
studiens funn bildet av tidli-
gere rapporterte gevinster med
elektronisk meldingsutveksling.
Disse forteller om okt tilgjen-
gelighet til nedvendig helsein-
formasjon og bedre kvalitet pa
innholdet i informasjonen som
overfores (26). Funnene er like-
vel i trdd med annen forskning

som konstaterer at elektroniske
kommunikasjonslesninger i hel-
setjenesten ofte md suppleres
med andre kommunikasjons-
kanaler (31-34).

Behovet for 4 supplere med
andre kommunikasjonskanaler
(telefon og vurderingsbesok) for
4 innhente tilstrekkelig og rele-
vant informasjon om pasienten
var spesielt uttalt blant sykeplei-
erne i kommunen. De métte ofte
ga utenom meldingssystemet for
a sikre pasientbehandlingen.
Dette skyldtes inkonsistens
mellom pasientens medbrakte
legemiddelliste (i papirformat)
fra sykehuset og den legemid-
dellista pasienten stod pa for
innleggelse. I samsvar med
eksempler fra litteraturen viser
denne studien at manuell infor-
masjonsutveksling om legemid-
ler kunne representere en trussel
for pasientsikkerheten (35,36).
Dette gjenspeilte seg ikke der
elektronisk legemiddelliste var
tatt i bruk (25,37).

Behovet for bruk av supple-
rende kommunikasjonskanaler
var ogsa knyttet til informa-
sjonsinnholdet i oversendte mel-
dinger fra sykehus til kommune,
for eksempel «Tidligmeldingen»
som initierte utskrivningsfor-
lopet. I samsvar med funn fra

ling. Kommunens sykepleiere
hadde pa sin side behov for &
motta informasjon om pasien-
tens helhetlige funksjonsniva,
hjelpebehov og preferanser. Slik
informasjon var nedvendig for
a kunne prioritere de sykeste for
videre helsehjelp ved et syke-
hjem. Dette var ogsd nedvendig
for 4 tilrettelegge for helsehjelp
og hjelpemidler for pasientens
hjemkomst, og dermed unnga
utsettelse av pasientbehand-
ling og oppfelging (18). Beho-
vet for muntlige avklaringer og
tilleggsinformasjon var ekstra
tydelig for pasienter som ikke
tidligere hadde vert brukere
av kommunale tjenester, den
sakalte «0-brukeren».
Standardiserte PLO-mel-
dinger er basert pd standard
innholdselementer med mulig-
heter for & skrive fritekst. Vare
funn viser at sykepleierne opp-
levde bruken av fritekst i PLO-
meldingene som utfordrende.
Selv om sykehusets sykepleiere
kunne hoste tekstinnhold fra
elektronisk pasientjournal, si
rapporterte de om individuelle
forskjeller i hvordan de fylte
ut meldingene. Dette gjaldt for
eksempel hvor rik tekstbeskri-
velsen var og hvilke felter de
benyttet. Samtidig viser resul-

Vare funn viser at sykepleierne opplevde
bruken av fritekst i PLO-meldingene som

utfordrende.

studier fra for meldingssystemet
ble innfort (12,13) hadde syke-
pleierne i sykehus og kommune
fortsatt ulik faglig tilnerming
til pasientens helsetilstand.
Sykehusets sykepleiere knyttet
meldingsinformasjonen til diag-
nose og behandling, for eksem-
pel at pasienten var innlagt med
lungebetennelse og skulle ha
intravenes antibiotikabehand-

tatene fra en nylig publisert
artikkel at det & skrive meldin-
ger som blir lagret i journal-
systemet, gjor at sykepleierne
blir mer bevisste pd hvordan
de uttrykker seg skriftlig (38).

Bruk av fritekst med indivi-
duelle ordvalg og formuleringer
gjorde at sykehusets dokumen-
tasjon av helsehjelp og pasien-
tens funksjonsniva kunne fremsta
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som noe ufullstendig for motta-
keren, kommunen. En mulig for-
klaring var at journalen gir rom
for ustrukturert dokumentasjon
og at det var overlappende arbeid
pd grunn av likheten mellom
«Helseopplysningsskjemaet» og
«Utskrivningsrapporten». Men
nyere litteratur peker ogsd pa
forklaringsfaktorer som at det er
ulike journalsystemer ved syke-
hus og kommune, og at profe-
sjonen mangler en standardisert
nasjonal modell for sykepleiernes
journalfering (22). Det at helse-

mottatt melding, eventuelt hvor
kjent denne er innenfor en orga-
nisasjon (25). For sykepleierne
ved begge nivder var det viktig
a fa beskjed om at meldingene
var mottatt og lest.

Studiens begrensninger

Utvalget av ett sykehus og tre
kommuner er for lite til at vi
kan trekke generelle konklusjo-
ner om sykepleiernes erfaringer
med bruk av PLO-meldinger
ved utskrivning av pasienter
fra sykehus til hjemmetjeneste.

Sykepleiere i bade sykehus og kommune
hadde behov for & vite at meldinger var
mottatt av samhandlende helsepersonell.

personell kommuniserer pa et
omforent fagsprak, semantisk
interoperabilitet (22), er en vik-
tig forutsetning for utveksling og
deling av informasjon pa tvers av
nivéer.

Teknologien kan dpne opp
for nye mdter & jobbe pa (39).
Et noe overraskende funn i
denne studien var at sykeplei-
ere ved bade sykehus og kom-
mune benyttet PLO-meldingene
til & holde oversikt over pasi-
entstrommer. Dette gjorde de
selv om praksis varierte innad
og mellom nivder. En mulig
forklaring kan tilskrives ufor-
utsigbarheten rundt pasientens
forventede utreisedato fra syke-
huset. Kommunene erfarte for
eksempel 4 f4 mange endrings-
meldinger rundt pasienters
utreisedato. Dette kompliserte
deres oversikt over egne bru-
kere. De métte passe pa at
pasientene ikke ramlet ut av
systemet sd vel som 4 tilpasse
planlegging av tjenestetilbud og
ressurser. En annen forklaring
kan knyttes til hvorvidt PLO-
meldingssystemet har en funk-
sjon for tilbakemeldinger pa

Vi har heller ikke tatt hensyn
til organisatoriske faktorer eller
hvor lenge PLO-meldingene har
vert i bruk ved de ulike enhe-
ter. Studiens gyldighet stottes
imidlertid ved at funnene drof-
tes opp mot tidligere forskning.

KONKLUSJON

PLO-meldinger er et nyt-
tig kommunikasjonsverktoy i
utskrivningsprosessen. Men det
ma kompletteres med muntlig
kommunikasjon og meter for 4
ivareta informasjonskontinui-
tet ved utskrivningsplanlegging
og utskrivning av pasienter fra
sykehus til hjemmetjeneste. For
4 styrke meldingsutvekslings-
systemets rolle som kommuni-
kasjonsredskap, er det nedvendig
a arbeide videre med innholdet
i meldingenes fritekstfelter. Det
er ogséd en forutsetning a fa til
en felles forstdelse for informa-
sjonsbehovet pa tvers av helsetje-
nestenivaer.

Studien er stottet av Norges
Forsk-ningsrdd, NFR prosjekt
nr. 229623-SIKT (EVASAM-
programmet).
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Utskrivningsprosessen er sarbar og bor
fForega sa smidig og sikkert som mulig.

Studien til Brattheim og medfor-
fattere gir nyttig informasjon om
hvilke erfaringer sykepleiere har
med 4 bruke pleie- og omsorgs-
meldinger (PLO-meldinger) i
utskrivingsprosessen fra sykehus
til kommunalhelsetjeneste. Stu-
dien har, som forfatterne beskri-
ver, noen begrensninger med
bakgrunn i utvalget: Ett univer-
sitetssykehus og tre kommuner.
Likevel mener jeg studien bely-
ser hovedlinjene i den elektro-
niske informasjonsutvekslingen
mellom kommune og sykehus.
Jeg savner en beskrivelse av
hele kjeden av informasjonsde-
ling ved bruk av PLO-meldinger.
Samhandlingen skal starte med
«Melding om innlagt pasient»,
dersom pasienten p4 innleggel-
sestidspunkt mottar kommu-
nale helse- og omsorgstjenester.
Kommunen skal da sende innleg-
gelsesrapport til sykehuset. En
slik rapport kan inneholde vik-
tig og eventuelt kritisk informa-
sjon. I tillegg kan den inneholde

informasjon om pasientens funk-
sjonsniva, hvilket tjenestetilbud
pasienten mottar, samt informa-
sjon om den aktuelle bakgrunnen
for innleggelsen. Denne informa-
sjonen ber og kan vere et viktig
bidrag til & ta beslutninger i den
videre planprosessen, med tanke
pa hvilke bistandsbehov pasien-
ten vil ha. Viktig informasjon til-
bake til kommunen er da endret
bistandsbehov, eller andre behov
ved utskrivelsen.

Min erfaring er at det er behov
for samtale per telefon, eller
vurderingsbesok hos et fitall
av pasientene. Telefonsamtaler
angdende inneliggende pasienter
er redusert med 95 prosent etter
innfering av PLO-meldinger.
De samtalene man n4 tar er for
4 avklare praktiske ting i forbin-
delse med overferingen til kom-
munen, eller hvis man er uenige
om bistandsbehov. Dette er kom-
munikasjon som ikke heorer inn i
PLO-meldinger, og skal saledes
ikke inn i pasientens journal.

Mona Carlsen

Pasientkoordinator, Halden kommune.

Utskrivingsprosessen er, som
artikkelen nevner, en sarbar
situasjon for pasientene. Det
er viktig at denne foregdr pa
en smidig og sikker mate, bade
for pasient og helsepersonell.
Min erfaring er at pasientene
som skrives ut fra spesialisthel-
setjenesten til de kommunale
helse- og omsorgstjenestene har
mer komplekse og sammensatte
medisinske problemstillinger
enn tidligere. Tilgang pa kor-
rekt og oppdatert informasjon
om pasientens status, samt
videre behandling ved overfo-
ring mellom forvaltningsniva-
ene, er helt avgjorende. Dette
sikrer pasientbehandlingen i
neste ledd i behandlingskjeden.
Min erfaring er at mange kom-
muner benytter PLO-meldinger
som beslutningsstette for logis-
tikkplaner internt i kommunen.

Les artikkelen pa side 26 [<4

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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Bakgrunn: | Norge er det arlig cirka
15 000 sykehusinnleggelser pa
grunn av hjerneslag. Utenlandske
studier har vist at flere kvinner enn
menn rapporterer darligere helse
og funksjonsevne etter hjerneslag,
men dette er lite undersgkt i Norge.

Hensikt: Undersgke om det er for-
skjellikvinner og menns vurdering
av helse, funksjonsevne, evne til &
ivareta dagliglivets aktiviteter, og
bruk av helsetjenester etter hjer-
neslag.

Metode: Tverrsnittstudie fra Hel-
seundersgkelsen i Nord-Trgndelag

(HUNT 3} innsamlet fra 2006-2008.
Studien inkluderer 1190 personer
som har hatt hjerneslag, 572 (48,1
prosent) kvinner og 618 (51,9 pro-
sent] menn.

Resultat: 71,5 prosent kvinner og
73 prosent menn hadde kommet
seg helt etter siste hjerneslag. Kun
6,2 prosent hadde sveert alvorlig,
alvorlig eller moderat funksjons-
svikt. Kvinner ble sjeldnere innlagt
pd sykehus enn menn (p<0,001). Sig-
nifikant flere menn vurderte helsen
som god etter hjerneslaget. Flere
kvinner over 70 ar brukte hjem-
mehjelp og hjemmesykepleie det

siste aret (p<0,001). Faerre kvinner
hadde venner som kan hjelpe dem
(p=0,001).

Konklusjon: Det er ingen forskjell
i funksjonssvikt mellom kvinner og
menn etter hjerneslag. De fleste
klarer seg uten hjelp til & vaske seg,
dusje, kle pd seg, legge seg, st opp
og spise. Flere kvinner vasker klaer
og lager mat, mens flere menn kjg-
rer bil. Kvinnene bor oftere alene,
bruker hjemmehjelp og hjemme-
sykepleie. En viktig implikasjon for
sykepleiepraksis er & tilrettelegge
individuell tilpasset behandling og
opptrening.

Women and mens evaluation of
health and functional ability in
HUNT 3 after stroke

Background: There are around
15000 hospital admissions in
Norway each year, due to stroke.
International studies have shown
that more women than men report
worse health and reduced func-
tional ability after a stroke. There
are few Norwegian studies on this
topic.

Objective: To examine possible
differences between women's and
men’s evaluation of health, func-
tional ability, ability to perform
activities of daily living, and use
of health services, after suffering
a stroke.

Method: A cross-sectional study
based on data from the Health Sur-
vey in Nord-Trgndelag [HUNT 3] col-
lected from 2006 to 2008. The study
includes 1190 persons who repor-
ted they had a stroke; 572 (48.1%)
women and 618 (51.9%) men.

Results: 71.5 % of the women and
73 % of the men had fully recovered
after their last stroke. Only 6.2 %
had very serious, severe, or mode-
rate functional disability. Women
were more seldom admitted to
hospital than men were (p<0.001).
Significantly more men evaluated
their health after their stroke as
good. Significantly more women
than men over 70 years of age had
used home care and home nursing
during the last 12 months (p<0.001).

Fewer women had friends who could
help them (p=0.001).

Conclusion: There is no differencein
functional disability between women
and men after having a stroke. The
majority manage to wash themselves,
take a shower, dress themselves, go
to bed, get out of bed and eat meals
without help. More women than men
wash clothes and prepare meals,
while more men drive cars. Women
more frequently live alone, use home
care and home nursing. An important
implication for nursing practice is to
facilitate individually adapted treat-
ment and rehabilitation.

Keywords: Stroke, health, functio-
nal ability, gender, cross-sectional
study
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INTRODUKSJON

12012 var det ifolge Hjerte og
karregisteret 19 211 episoder
med hoveddiagnose akutt hjer-
neslag i Norge (1). Dette forte til
4262 polikliniske konsultasjo-
ner, 14 949 sykehusinnleggelser
og 12 387 sykehusopphold for-
delt pd 10 672 pasienter (1). Av
disse pasientene var 5632 menn
og 5040 kvinner. Etter 28 dager
var 10,9 prosent av mennene og
16,4 prosent av kvinnene dede
(1). Dodeligheten etter hjerne-
slag var i 2012 lavere i Nord-
Trondelag enn i de fleste andre
fylker og var hoyere blant kvin-
ner enn menn (2).

Hjerneslag er den tredje
hyppigste dedsarsaken etter
koronarsykdom og kreft (3) og
den viktigste drsak til alvorlig
funksjonshemming (4). Norsk
hjerneslagsregister som i 2013
omfatter 53 sykehus i landet
(cirka 76 prosent av pasien-
tene), rapporterer at to av fem
har kommet seg helt tre méne-

der etter hjerneslaget (5). Ifolge
WHO far cirka 15 millioner
mennesker hjerneslag ellers
i verden, hvorav en tredjedel
der og en tredjedel far alvorlig
funksjonssvikt (6). Dedeligheten
i Norge har gétt ned de siste ti
arene. Man antar at ekt foku-
sering pa hjerneslag bade i det
medisinske miljoet og i media,
samt hurtig akuttbehandling
kan vere viktige drsaker til
denne reduksjonen (7,8). Til
tross for ekt vekt pa forebygging
de senere arene, har ikke antall
hjerneslag per ar gétt ned (3,9).
Andelen forventes a4 oke siden
levealderen oker (10). Anslags-
vis lever det 55 000 personer i
Norge som har hatt hjerneslag
3).

Risikofaktorene for a fa hjer-
neslag er mange, de fleste like
for kvinner og menn, og hoyt
blodtrykk er den viktigste (5,11).
Risikoen er hayere for menn enn
for kvinner bade i Norge og i
andre skandinaviske land (3).
I gjennomsnitt er menn yngre
enn kvinner ndr de rammes
av sitt forste hjerneslag; 75 ar
mot 78 ar hos kvinner. Antal-
let menn og kvinner som lever
med hjerneslag er omtrent like
stort, fordi det er flere kvinner i
den eldre delen av befolkningen
(3,7).

De mest typiske funksjons-

| HUNT 3 etter hjerneslag

utfallene etter hjerneslag er
halvsidig lammelse i ekstremi-
tetene eller i ansikt, folelsestap,
svelg og talevansker, synsut-
fall, svekket balanse, neglekt,
bevissthetsendringer, psykiske
plager, smerter samt blzere- og
tarmforstyrrelser (4). Andre
konsekvenser som kan pavirke
funksjonsevne er fatigue, depre-
sjon, angst og sevnforstyrrelser
(12,13). Imidlertid ble det nylig
publisert en longitudinell studie
som undersokte funksjonsevne
og grad av funksjonsuavhen-
gighet etter hjernebledning hos
pasienter pa Serlandet sykehus.
Studien viste at to av tre ikke

Hva tilfgrer studien?

Studien viser ingen forskjell i
funksjonssvikt mellom kvinner og
menn etter hjerneslag, men det
kan likevel synes som om hjer-
neslag pavirker kvinners helse
mer negativt.

Mer om forfatterne:

Borghild Lgyland er fgrstea-
manuensis ved Hggskolen i
Oslo og Akershus. Line Todal er
intensivsykepleier og fagutvi-
klingssykepleier ved Akershus
universitetssykehus. Begge er
forsteforfattere. Randi Andenzes
er fgrsteamanuensis ved Hgg-
skolen i Oslo og Akershus. Kon-
taktinfo: line.todaldahus.no og
borghild.loyland(@hioa.no.
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trengte hjelp i dagliglivets akti-
viteter etter cirka fire r (14).
Hjerneslaget i seg selv, og
hvordan kroppen fungerer etter
et hjerneslag vil pavirke helsen
til dem som rammes, noe som

forklare kvinnenes darligere
helse og funksjonsevne etter
hjerneslag (27).

En norsk studie fra 1997
konkluderer med at det kan
se ut som om kvinner har mer

Risikofaktorene for & Fa hjerneslag er
mange, de fleste like fFor kvinner og menn.

igjen kan eke behovet for hel-
setjenester. Tidligere studier har
vist at kvinner har flere fysiske
utfall og begrensninger i daglig-
livets aktiviteter enn menn (15).
En europeisk studie med pasien-
ter som hadde hatt hjerneslag og
vart innlagt pa sykehus, viste
at kvinner oftere hadde nedsatt
funksjonsevne, og mer uforhet
tre mdaneder etter hjernesla-
get enn menn (16). To svenske
studier har vist at kvinner har
darligere helse enn menn i opp-
til tre maneder etter hjerneslaget
(17,18).

Studier fra Amerika, Asia
og Europa bekrefter at & vaere
kvinne kan vere en viktig fak-
tor for utfallet og funksjonsevne
bade umiddelbart etter, og lang
tid etter et hjerneslag (16,19,20).
Selv om tidligere studier kan
tyde pa at kvinner har darli-
gere funksjonsevne enn menn,
er funnene ikke entydige. Flere
studier har vist at det ikke er
signifikante forskjeller i funk-
sjonsevne mellom kvinner og
menn etter hjerneslag nar det
kontrolleres for alder, slagal-
vorlighet og funksjonsevne for
hjerneslaget (17,21,22). Nor-
ske forskere har vist at kvin-
ner syntes det var vanskelig &
mestre praktiske oppgaver og
4 ivareta de ulike kvinnerol-
lene i etterkant av hjerneslaget
(23-26). Dette er i trdd med en
amerikansk studie som viser at
sosiokulturelle faktorer som
kjonnsroller, sosial stotte, res-
surstilgang og depresjon kunne

svekket funksjonsevne etter
hjerneslag enn menn (28). Etter
denne studien er det vanskelig 4
finne tilsvarende norske studier
som har undersokt kjonnsfor-
skjeller i helse, funksjonsevne
og bruk av helsetjenester etter
hjerneslag. Det er viktig med
mer og ny kunnskap om dette
temaet i en norsk populasjon.
Hensikten med denne studien er
derfor 4 undersoke om kvinner
og menn vurderer sin helse og
funksjonsevne forskjellig etter
hjerneslag, og om det er for-
skjell mellom kvinner og menn
i bruk av helsetjenester etter et
hjerneslag.

METODE

Studien baserer seg pd data fra
Helseundersokelsen i Nord-
Trondelag, HUNT 3. Alle inn-
byggerne i de 24 kommunene
i fylket ble invitert til & delta.
Studien foregikk fra oktober
2006 til juni 2008 (8). Cirka 93
860 personer var kvalifisert til
4 delta og 54,1 prosent deltok i
HUNT 3.

Utvalget i denne studien er
1190 personer som hadde hatt
hjerneslag eller hjerneblodning.
Sosiodemografiske variabler:
Kjonn, alder, sivilstand, bor
alene og yrkesaktivitet.

For & kartlegge egenvurdert
helse stilte vi sparsmalet: «<Hvor-
dan er helsa di na?». Spersma-
let hadde fire svaralternativer;
«darlig», «ikke helt god», «god»
og «sveert god». Spersmélet er
hentet fra det godt validerte

instrumentet SF-36, og er ofte
brukt ved vurdering av egen hel-
sestatus (29).

Funksjonssvikt

HUNT’s versjon av Modifisert
Rankin skala (mRS) er brukt
som funksjonsvurdering etter
hjerneslag (30). Forste sporsmal
er: «Har du kommet deg helt
etter ditt siste hjerneslag?», med
svaralternativene ja eller nei. P4
sporsmélet: «Hvis du har hatt
hjerneslag, hvordan pavirker det
i dag din funksjonsevne og din
evne til 4 utfere vanlige daglige
gjoremal?» var det seks svaral-
ternativer fra: 0) Ingen sympto-
mer og ingen funksjonssvikt, 1)
Ingen nevneverdig funksjons-
svikt, med forklaringen «har
noen symptomer, men klarer 4
utfore alle oppgaver og aktivi-
teter som for hjerneslaget», 2)
Lett funksjonssvikt, 3) Moderat
funksjonssvikt, 4) Alvorlig funk-
sjonssvikt, og 5) Sveert alvorlig
funksjonssvikt. En mRS skar pa
0-2 tilsvarer ingen til lett funk-
sjonssvikt og blir definert som
uavhengighet (14,19). Moderat
til sveert alvorlig funksjonssvikt
(mRS 3-5) defineres som avhen-
gighet. mRS er funnet 4 vare
valid og reliabel bdde i Norge
og internasjonalt (4,31). Grun-
net fa respondenter med mRS
skdre 4 og 5 ble disse kategori-
ene sldtt sammen. Sporsmal om
hvilke gjoremal de selv klarer
uten hjelp av andre i det daglige
ble stilt til personer over 70 ar
og eldre.

Bruk av helsetjenester

Sporsmdlene omfatter om de
hadde vert innlagt i sykehus i
lopet av de siste 12 mdnedene,
vert hos fastlege/allmennlege,
veert hos annen spesialist utenfor
sykehus, til konsultasjon uten
innleggelse ved psykiatrisk poli-
klinikk, til konsultasjon uten



innleggelse ved annen polikli-
nikk i sykehus, hos kiropraktor
eller alternativ behandler. De
ble ogsa spurt om de hadde vaert
innlagt i sykehus i forbindelse
med hjernslaget. Kvinner og
menn pd 70 4r og eldre ble spurt
om de hadde brukt hjemmehjelp,
hjemmesykepleie eller veert inn-
lagt pa sykehjem i lopet av de
siste 12 médnedene. Variabelen
«har du nare venner som kan
hjelpe deg nér du trenger det»,
er ogsa inkludert. Svaralterna-
tivene pad alle de ovennevnte
sporsmélene var ja eller nei.

Andre variabler

Sporsmdl om de hadde brukt
blodtrykksmedisin, hatt hjer-
teinfarkt, angina pectoris, hjer-
tesvikt, annen hjertesykdom,
hjerteflimmer (atrieflimmer) eller
diabetes, og ett spersmal om de
hadde hatt smerter med varighet
over 6 mdneder ble inkludert.
Svaralternativene var ja eller nei.
Overvekt er en variabel laget
av oppgitt kroppsmasseindeks
(BMI). BMI er en kontinuer-
lig variabel som er omkodet til
dikotom variabel. BMI under
29,9 fikk verdien 0, og BMI >

Tabell 1: Faktorer som kan pavirke kvinner og menns egenvur-
dering av helse, funksjonsevne og bruk av helsetjenester. Resul-
tatene presenteres i absolutte tall og valid prosent i parentes.

Variabel Totale utvalg  Kvinner Menn P-verdi
n (%) n (%) n (%)
Kjgnn 1190 (100) 572 (48,1) 618 (51,9) 0,336
Gjennomsnittsal- 0,686
der
+/- SD ar 68+/-11,6 68,2+/-12,1 67,9 +/- 11,1
Alder, ar 1190 (100) 572 (48,1) 618 (51,9) 0,033*
27-44 48 (4) 27 (4,7) 21(3,4)
45-66 480 (40,3) 227(39,7) 253 (40,9)
67-79 470 (39,5 210(36,7) 260 (42,1)
80 og over 192 (16,2) 108 (18,9) 84 (13,6)
Sivilstand 1190 (100) 572 (48,1) 618 (51,9) <0,001
Ugift 89 (7,5) 37(6,5) 52 (8,4)
Gift/samboere 781 (65,6) 320 (55,9) 461(74,6)
Enke (mann) 202 (17) 156 (27,3) 46 (7,4)
Skilt/separert 118(9,9) 59 (10,3) 59 (9,6)
Har du venner 1152 (100) 547 (47,5) 605 (52,5) 0,001
som kan gi deg
hjelp nar du tren-
ger det?
Ja 1050 (91,1) 482(88,1) 568 (93,9)
Nei 102 (8,9) 65(11,9) 37(6,1)
Yrkesaktiv 1189 (100) 572 (48,1) 617 (51,9) 0,221
Ja 2721(22,9) 122(21.3) 150 (24,3
Nei 917 (77.1) 450(78,7) 467(75,7)

*Post hoc test Bonferroni viste ingen signifikant forskjell

30 blir regnet som overvekt,
og fikk verdien 1. Spersmadlet
«Hvor ofte driver du mosjon»
hadde svaralternativene «aldri»,
«mindre enn en gang i uka», «en
gang i uka», «2-3 ganger i uka»,
«omtrent hver dag».

Statistiske analyser

Det er gjort beskrivende dataa-
nalyser. Kontinuerlige varia-
bler ble analysert med #-test
og presentert ved gjennomsnitt
og standardavvik. Ordinal og
kategoriske data ble analysert
ved kji-kvadrattest og signifi-
kansnivaet satt til p<0,05. Der
sporsmdlene hadde flere enn en
verdi og kji-kvadrattesten indi-
kerte statistisk signifikans ble
det foretatt post hoc test Bon-
ferroni. Det innebzrer at om
det for eksempel er seks mulige
hypoteser, (det vil si 0,05/6),
ma p-verdien vere <0,008 for
at den enkelte hypotesen blir
betraktet som statistisk signi-
fikant. Beskrivende statistikk
er presentert i frekvenstabeller,
figurer og beskrevet i teksten.
Data ble analysert ved bruk av
statistikkprogrammet SPSS ver-
sjon 22.

Etikk

Denne studien er vurdert og
godkjent av den regionale fors-
kningsetiske komité for medisin
(REK s@r ost C, nr. 2012/2261),
av Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste i 2013, og fikk god-
kjennelse til datamateriale fra
HUNT forskningssenter i 2013.

RESULTATER

Tabell 1 viser utvalget pa 1190
respondenter, med 572 (48,1
prosent) kvinner og 618 (51,9
prosent) menn. Gjennomsnitts-
alderen var 68 ir, og post hoc
tester viste at det det ikke var
signifikante forskjeller i alder
mellom kvinner og menn. Den

39




forskning nr1,2016; 11: 36-44
ORIGINALARTIKKEL > Kvinner og menns vurdering av helse og funksjonsevne i HUNT 3 etter hjerneslag

Tabell 2: Egenvurdert helse hos kvinner og menn etter hjerneslag.
Resultatene presenteres i absolutt antall og valid prosent i
parentes.

Variabel Totale utvalg  Kvinner Menn P-verdi
n (%) n (%) n (%)

Egenvurdert 1148 (100) 548 (47,7) 600 (52,3) 0,009

helse

Darlig 63(5,5) 331(6,0) 30(5,0)

Ikke helt god 583(50,8) 298 (54,4) 285 (47,5)

God 471 (41,0) 1981(36,1) 273 [45,5)

Sveert god 31(2,7) 19 (3,5) 12(2,0)

Figur 1: Daglige oppgaver hvor det er signifikante forskjeller i
selvstendighet mellom kvinner og menn i alderen 70 &r og eldre
etter hjerneslag (n =550, 267 kvinner og 283 menn)
Resultatene presenteres ivalid prosent (%).

Har farer kort
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Figur 2: Bruk avhjemmehjelp, hjemmesykepleie og sykehjemsiste
12 maneder av personer pa 70 &r og eldre. [n =550, 267 kvinner og
283 menn) N=550. Resultatene presenteres i valid prosent (%).
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eldste kvinnen var 95 ar og den
eldste mannen 88 dr. Flere menn
var gift eller levde i samboer-
forhold (80,9 prosent, p<0,001)
mens flere kvinner var enker
(p<0,001) eller bodde alene
(p<0,001).

Gjennomsnittsalderen ved
forste hjerneslag var 58 ar (SD
14,4), og medianen var 60 ar.
Tidligst rapporterte hjerneslag
bade for kvinner og menn i
utvalget var for fylte 1 ar. Det
var ingen signifikante forskjel-
ler mellom kvinner og menn i
antall hjerneslag (p= 0,682);
hele 79,9 prosent har kun hatt
hjerneslag én gang. De fleste var
innlagt pa sykehus i forbindelse
med sitt siste hjerneslag men
kvinnene ble sjeldnere innlagt
enn menn, henholdsvis 77,8
prosent kvinner og 85,9 pro-
sent menn (p<0,001). Det var
ingen forskjell mellom kvinner
og menn i bruk av blodtrykks-
medisin (p=0,450), forekomst av
atrieflimmer (p=0,757), diabetes
(p=0,133), eller BMI (p=0,890).
Omtrent 30 prosent hadde BMI
over 30. En femtedel (20,5 pro-
sent) rapporterte at de drev
mosjon omtrent daglig og 10
prosent svarte at de aldri mosjo-
nerte. Her var det ingen signifi-
kant forskjell mellom kvinner og
menn. Flere menn har hatt hjer-
teinfarkt, hjertesvikt og angina
pectoris (p<0,001). Flere kvinner
har hatt langvarige smerter over
seks méneder sammenliknet med
menn, henholdsvis 60,1 prosent
og 42,7 prosent (p<0,001).

Tabell 2 viser hvordan kvin-
ner og menn vurderte sin egen
helse og post hoc test viste at en
signifikant heyere andel menn
rapporterte at de hadde god
helse sammenliknet med kvin-
ner.

Tabell 3 viser at nesten 3/4 av
det totale utvalget hadde kom-
met seg helt etter siste hjerneslag



(72,3 prosent) og det er ingen
signifikant forskjell mellom
kvinner og menn (p= 0,595).
Kun 6,2 prosent rapporterte
moderat til sveert alvorlig funk-
sjonssvikt og det var ingen signi-
fikant forskjell mellom kvinner
og menn.

Figur 1 viser signifikante for-
skjeller i evne til & ivareta gjore-
mal i dagliglivet mellom kvinner
og menn >70 ar.

Mer enn 90 prosent av bade
kvinner og menn svarte at
de selv uten hjelp klarte & ga
innenders i samme etasje, gd pa
toalettet, vaske seg pa kroppen,
bade eller dusje, kle pa seg selv,
legge seg og sta opp og spise
selv. Det var ingen signifikante
forskjeller.

Det var ingen signifikante
forskjeller mellom kvinner og
menn i bruk av helsetjenester i
lopet av de siste tolv mdnedene,
med unntak av at kvinner oftere
oppsekte alternativ behandler
(p<0,001) og annen legespesia-
list (p<0,014). Figur 2 viser at
signifikant flere kvinner i alde-
ren 70 ar og eldre brukte hjem-
mehjelp (31,2 prosent kvinner og
12,4 prosent menn, p<0,001) og
hjemmesykepleie (20,8 prosent
kvinner og 10 prosent menn,
1<0,001) i lopet av de siste tolv
ménedene.

DISKUSJON

Dette er en av fa norske studier
som har undersokt om kvinner
og menn vurderer helse og funk-
sjonsevne forskjellig etter hjerne-
slag, og om det er forskjell i bruk
av helsetjenester. Et viktig funn
er at hele 72 prosent rapporterer
at de har kommet seg helt etter
hjerneslaget, og det er bra. Bdde
kvinner og menn oppgir at de
har lite funksjonssvikt; 92 pro-
sent av kvinnene og 96 prosent
av mennene rapporterer ingen til
lett funksjonssvikt. Dette funnet

Tabell 3: Egenrapportert grad av funksjonssvikt hos kvinner og
menn og om de har kommet seg helt etter siste hjerneslag. Resul-
tatene presenteres i absolutte tall og valid prosent i parentes

Variabel Totale utvalg

n (%)

Har du kommet deg 1134 (100)
helt etter siste hjer-

neslag?

Ja 820(72,3)
Nei 314.(27,7)
1020 (100)

Egenrapportert grad
av funksjonssvikt.

Ingen symptomer og 556 (54,5)
ingen funksjonssvikt.
Samme tilstand som

for hjerneslaget.

Ingen nevneverdig 235(23)
funksjonssvikt. Har

symptomer, men klarer

3 utfgre alle oppgaver

og aktiviteter som fgr

hjerneslaget.

Lett funksjonssvikt. 166 (16,3)
Klarer ikke & utfgre

alle aktiviteter som fgr
hjerneslaget, men kla-

rer de vanlige gjgremal

uten hjelp.

Moderat funksjons- 47 (4,6)
svikt. Trenger litt hjelp

i daglige gjgremal, men

klarer & g& uten hjelp

av en annen person.

Alvorlig / Sveert alvor- 16 (1,6)
lig funksjonssvikt.

Klarer ikke 3 ga uten

hjelp aven annen per-

son. Klarer ikke van-

lige daglige gjgremal

uten hjelp fra andre /

Trenger konstant tilsyn

og hjelp fra andre.

Kvinner Menn P-verdi
n (%) n (%)

534 (47,1) 600 (52,9) 0,595
382(71,5)  438(73)

152 (28,5) 162 (27)

456 (45,6) 555 (54,5) 0,046*
265(55,1) 300 (54,1)

92(19.8) 143 (25,8)

78 (16,8) 88(15,9)

281(6,0) 19 (3,4

11(2,3) 5(0,9)

*Post hoc test Bonferroniviste ingen signifikant forskjell

er uventet fordi tidligere fors-
kning fra Norge og andre land

kommet seg helt, tre maneder
etter hjerneslaget (5), noe som

Bade kvinner og menn oppgir at de har lite

Funksjonssvikt.

har funnet at omtrent hver tredje
som far hjerneslag far ulik grad
av funksjonssvikt (4,6,32). Nye
tall fra Norsk hjerneslagregister
viser at i 2013 hadde to av fem

kan tyde pé stotte for funnene
i denne studien. En forklaring
péd at sa mange rapporterer at
funksjonsevnen i liten grad er
nedsatt kan vere at helseun-

41



forskning nr1,2016; 11: 36-44
ORIGINALARTIKKEL > Kvinner og menns vurdering av helse og funksjonsevne i HUNT 3 etter hjerneslag

42

dersokelsen i Nord-Trondelag i
hovedsak omfatter hjemmebo-
ende. Tidligere studier har ofte
veert basert pd pasienter innlagt
i sykehus etter hjerneslag, eller
pé sykehjemsbeboere. Det fin-
nes ogsda andre mdater 4 tolke
disse funnene pd. I HUNT 3
var gjennomsnittsalderen ved
forste hjerneslag 58 &r, mens
gjennomsnittsalderen var 68
ar da de deltok i studien. Fors-
kning har vist at funksjonsut-
fall kan veere milde (33) og noen
kan bli borte etter som tiden gdr

ning om kvinners helse generelt
og spesielt etter hjerneslag, rap-
porterer kvinnene i denne stu-
dien darligere helse enn menn
(17,18,39-43). Det er rimelig
4 anta at noen faktorer er en
direkte folge av sykdommens
utfall. Slike konsekvenser kan
vere smerteproblematikk (4),
som et flertall av kvinnene i
denne studien rapporterer. Vi
har ikke grunnlag for & si at
det er sammenheng mellom
smertene og hjerneslaget, men
det er viktig at helsepersonell

Kvinner og menn lever noe forskjellige liv
som kan virke inn pa hvordan de vurderer

sin egen helse.

(34,35). Mange vil ogsa kunne
ha tilpasset seg eventuelle folger
av hjerneslaget (36), og kanskje
derfor ikke lenger legger vekt pa
sma utfall etter slaget. Under-
rapportering er ogsd en mulig-
het. Man kan ogsa spekulere i
om «skjulte og usynlige utfall»
etter hjerneslaget slik som for
eksempel depresjon, angst, let-
tere konsentrasjonsvansker og
sovnforstyrrelser muligens ikke
fanges opp i HUNT’s versjon
av mRS. HUNT har foretatt
en endring fra det opprinnelige
instrumentet ved 4 utelate en
konkretisering av svaralterna-
tivene med eksempler.

I denne studien er funksjons-
svikten hos kvinner og menn
ikke nevneverdig forskjellig.
Dette star i motsetning til funn
i tidligere forskning som viser
at kvinner har heoyere grad
av funksjonssvikt enn menn
(19,21,37,38) ogsa etter juste-
ringer for alvorlighetsgrad av
slaget (37). Kjonn alene er imid-
lertid ikke en avgjorende faktor
for grad av funksjonssvikt etter
hjerneslag.

I likhet med tidligere forsk-

avklarer slike problemstillinger
i mote med den enkelte pasient.
I denne studien bor en storre
andel kvinner alene, er ugifte
og ferre kvinner enn menn har
venner som kan gi dem hjelp nar
de trenger det. Dette er psykoso-
siale faktorer som kan vare med
pd & forklare hvorfor kvinner og
menn vurderer helsen sin ulikt.
Tidligere studier har antatt at
dette er faktorer som pavirker
kvinner og menns helse forskjel-
lig (3,43).

Et annet viktig funn er at
flere kvinner enn menn over 70
ar er avhengig av hjelp til gjore-
mal i det daglige etter et hjerne-
slag, og bruker mer hjemmehjelp
og hjemmesykepleie. Det kan
vaere mange potensielle forkla-
ringer til dette. Feerre kvinner
enn menn har venner som kan
gi dem hjelp nar de trenger og
flere kvinner var enker og bodde
alene. Dette kan vare med pa 4
forklare mer bruk av hjemme-
tjenester hos kvinnene.

I et kjonnsrolleperspektiv er
det ikke spesielt overraskende
at flere kvinner enn menn rap-
porterte at de mestret 4 vaske

kler, gjore lett husarbeid og
lage varm mat og at flere menn
hadde forerkort, kjorte bil og
tok bussen selv. Dette er i trad
med funn om at sosiokulturelle
faktorer som kjonnsroller og
sosial stotte kunne forklare
kvinnenes darligere helse og
funksjonsevne etter hjerneslag
(27). Man kan spekulere pd om
nettopp ulike kjonnsroller, og
forventninger om ulike kjonns-
roller, ogséd kan tenkes & ha en
innvirkning pd hvordan kvin-
ner og menn vurderer sin helse
etter hjerneslag. Det er likevel
viktig & fa fram at i sporsmal
om selvstendighet i dagliglivets
aktiviteter og gjeremal, som for
eksempel & vaske seg, kle pa seg,
spise, gjore innkjop og komme
seg ut, finner man ingen for-
skjell mellom kvinner og menn
i denne studien.

Styrker og begrensninger

En styrke ved denne studien er
at HUNT 3 har populasjons-
data som inkluderte et stort
utvalg personer med hjerneslag.
Det er brukt valide sporreskje-
maer og dataene er kvalitets-
sikret. Analysene bygger pa
disse styrkene, og stiller forsk-
ningssporsmal som har klinisk
betydning og implikasjoner.
Det er enkelte begrensninger
ved studien som ma diskuteres.
I denne tverrsnittsstudien er det
stor variasjon i tiden siden siste
hjerneslag. Opplysninger som
forutsetter at du skal huske
hvor lenge siden denne hendel-
sen skjedde, er dessuten behef-
tet med stor grad av usikkerhet.
Derfor er det ikke gjort analy-
ser for 4 beskrive konsekvenser
etter for eksempel ett, to eller ti
ar. Det forutsetter longitudinelle
design. Selv om HUNT 3 har
relativ hoy svarprosent (54 pro-
sent) (44), indikerer analyse av
ikke-deltakere at disse generelt



hadde svakere skonomi, hoy-
ere dodelighet og flere kroniske
sykdommer, inkludert hjerne-
slag (44). Videre vurderte flere
av ikke-deltakerne sin helse som
darligere, og de hadde oftere
vert innlagt pa sykehus i lopet
av de siste tolv mdnedene (44).
Dette innebaerer at de sykeste
hjerneslagpasienter og de med
lavest sosialokonomisk status
ikke er inkludert i var studie.
Funnene kan derfor ikke regnes
som representative for alle med
hjerneslag. Vi antar at funnene
med forsiktighet kan generali-
seres til de friskeste, hjemmebo-
ende personene, med en brukbar
okonomi som har hatt hjerne-
slag. Nord-Trendelag fylke har
en demografi som regnes & vaere
rimelig lik den evrige norske
befolkningen (8). En begrens-
ning er imidlertid at dette er
selvrapporterte resultater, og
det kan tenkes at mindre utfall
vil kunne vert oppdaget ved
medisinsk testing av pasientene.

KONKLUSJON

Denne studien viser ingen for-
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Bakgrunn: Intensivpasienter med
sentralt venekateter (SVK] er utsatt
for & f& mikroorganismer i blodba-
nen ved daglig stell og bruk av SVK.
Blodbaneinfeksjoner kan gi forlen-
get opphold i intensivavdeling, med
pafglgende gkt mortalitet. Med de
personlige belastninger og sam-
funnsmessige kostnadene dette
kan gi, er det et omrade som bgr
kvalitetssikres.

Hensikt: Studien har til hensikt &
kartlegge intensivsykepleiers prak-
sis tilknyttet stell og bruk av SVK,

med vekt pa forebygging av blodba-
neinfeksjoner. Selvrapportert prak-
sisvilsammenliknes med Center for
Disease Control’s (CDC] Guidelines
for the Prevention of Intravascular
Catheter-Related Infections.

Metode: En kvantitativ tverrsnitt
studie med deskriptivt design
ble benyttet. Data ble innsamlet
ved hjelp av et strukturert spgr-
reskjema som ble sendt ut til 390
sykepleiere ved seks intensivavde-
linger i Norge. Svarresponsen ble
52,4 prosent.

Resultat: Det var to omrader som
i stor grad viste seg & veere i trad
med CDC'’s retningslinje; frekvens
pa bytte av infusjonssett ved konti-
nuerlig infusjon av parenteral ernee-
ring og type bandasje som benyttes
pa SVK's innstikkssted. Utover dette
viste selvrapportert praksis seg a
veere sprikende.

Konklusjon: Studien viste at prak-
sis tilknyttet stell og bruk av SVK
er uensartet ogivarierende grad i
trad med CDC's retningslinje.
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Survey - Care and use of central
venous cathetersinintensive care

Background: Patients who are
admitted to the intensive care unit
(ICU) with central venous catheter
[CVC]) are at risk for catheter-rela-
ted infections. Bloodstream infec-
tions through CVC may extend the
duration of the ICU stay, with sub-
sequent increase in risk of mortality
and also result in additional health
care costs.

Objective: The aim of the study
was to investigate current practices
associated with the nurses’ care and
maintenance of CVC. Self-reported

practice is compared to the CDC's
Guidelines for Prevention of Intra-
vascular Catheter-Related Infections.

Method: A cross-sectional study
with descriptive design was used,
and data was collected though a
self-developed questionnaire. The
questionnaire was distributed to 390
nurses in six ICUs in Norway. The
response rate was 52.4%.

Results: There were two areas that
proved to be consistent with the
CDC's guidelines. The first area
consisted of replacement of the
administration set within 24 hours,
for parenteral nutrition. The second

was the type of dressing used at
the insertion site. Self-reported
practice shows a wide variation in
practice regarding the duration of
administration set use for standard
and propofol, administration set
connection technique and dressing
frequency.

Conclusion: The study shows that
practices associated with the care
and use of CVCs are diverse and
aligned to varying extents with
CDC»s guidelines.

Key words: Nursing, central venous
catheter, guideline, survey, intensive
care unit




Stell og bruk av sentralt
venekateter i intensivavdeling

Forfattere: Wenche Mentzoni og Inger
Schou Bredal

NOKKELORD

e Sykepleie

e Sentralt venekateter
¢ Retningslinje

¢ Intensivavdeling

INNLEDNING

Sentralt venekateter (SVK) er
nodvendig for hemodynamisk
monitorering, tilgang for medi-
kamenter, vasker og ernzring
hos kritisk syke pasienter i
intensivavdeling. Ved innsetting
av SVK blir hudens naturlige bar-
riere mot mikroorganismer brutt
og det gir en okt risiko for infek-
sjon. Blodbaneinfeksjoner pafort
via SVK utgjoer en stor andel av
sykehusinfeksjoner (1). En rap-
port utarbeidet av helsemyn-
dighetene i USA viste at antall
infeksjoner i intensivavdelinger
14 mellom 1,6 til 6,8 per 1000
kateterdager (2). Videre fant en
belgisk studie et gjennomsnitt
pa 5,3 infeksjoner per 1000
kateterdager i intensivavdeling
(3). SVK-blodbaneinfeksjon kan
fore til forlenget intensivopphold,
okt mortalitet og okte kostnader
for helsetjenesten (3-7).

I Norge finnes det, ifolge
Pasientsikkerhetsprogrammet,
ikke statistikk pa antall blod-
baneinfeksjoner tilknyttet SVK.

Det betyr at vi ikke har noe 4
male var praksis opp mot. Pasi-
entsikkerhetsprogrammet  «I
trygge hender» har forebygging
av infeksjon ved SVK, som ett av
sine satsingsomrader. Forskning
har vist at ved 4 innfere de tiltak
som Pasientsikkerhetsprogram-
met jobber for, kan antall infek-
sjoner reduseres betydelig (6-8).

Internasjonalt er det utfert
flere studier i forhold til intensiv-
sykepleiers kunnskap og praksis
tilknyttet stell og bruk av SVK
(9-12). En europeisk studie sam-
let inn 3405 sporreskjemaer fra
26 europeiske land, hvorav 16
skjemaer var fra norske respon-
denter (9). Resultat fra denne
studien samt andre studier viste
at kunnskap eller praksis var
mangelfull, og at det er viktig 4
fokusere pa a forebygge infeksjon
ved daglig stell og bruk av SVK
(8=12). Ved 4 kvalitetssikre hele
forlopet fra innleggelse av SVK
til det seponeres, kan man redu-
sere antall blodbaneinfeksjoner
ned mot 0 per 1000 kateterdager
(8,13).

Denne studien hadde til hen-
sikt & kartlegge dagens praksis
tilknyttet stell og bruk av SVK i
intensivavdelinger i Norge, med
vekt pa a forebygge blodbanein-
feksjoner. Studien vil kunne gi
okt oppmerksomhet rundt syke-
pleiers rutiner ved stell og bruk

av SVK, samt at resultatene fra
studien vil kunne bidra til okt
vektlegging av kunnskapsbasert
praksis. Det er tidligere ikke
utfort noe studie i Norge for 4

kartlegge intensivsykepleiers
praksis tilknyttet SVK.
METODE

Design

En kvantitativ tverrsnittstudie
med deskriptiv design ble benyt-
tet. En tverrsnittstudie er godt
egnet for 4 beskrive praksis med
ulike variabler innen et begrenset
tidsrom og vise sammenhenger
mellom ulike variabler (14).

Utvalg

Sju intensivavdelinger ble kontak-
tet per telefon og seks av disse
var villige til & delta. Ved de seks

Hva tilfgrer artikkelen?
Studien tyder pa at praksis ved
stell og bruk av sentralt veneka-
teter er sprikende og i for liten
grad kunnskapsbasert.

Mer om forfatterne: Wenche
Mentzoni er intensivsykepleier
med mastergrad i sykepleievi-
tenskap, ansatt ved Akuttmot-
taket ved Sykehuset i Vestfold.
Inger Schou Bredal er for-
steamanuensis ved Avdeling for
sykepleievitenskap, UiO. Kon-
taktperson: wenche.mentzoni@
siv.no og menw(dsfjbb.net.
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intensivavdelingene var det totalt
390 sykepleiere som mottok spor-
reskjema.

Sperreskjema
Ingen validerte sporreskjemaer
som passet til 4 kartlegge intensiv-

utvikling av sperreskjemaer er det
nyttig 4 se pa relevante skjemaer
som er benyttet tidligere. Ved &
bruke sporsmdl som er benyt-
tet i tidligere studier, vil man ha
mulighet til & sammenlikne sine
resultater med tidligere funn

Neermere 88 prosent av respondentene
oppga at man vektlegger aseptisk teknikk i

avdelingen.

sykepleiers praksis tilknyttet stell
og bruk av SVK ble funnet. Det
ble derfor utviklet et strukturert
sporreskjema med utgangspunkt
i CDC’s «Guidelines for The Pre-
vention of Intravascular Catheter-
Related Infections, 2011» (4). Ved

(15). T sporreskjemaet ble det
stilt sporsmal som var relevante
for norske forhold. For eksempel
ble det ikke stilt noe sparsmal om
man vasket pasienten daglig med
Klorhexidin 2 prosent for & redu-
sere bakteriefloraen pa pasientens

hud, fordi Klorhexidin 2 prosent
ikke er tilgjengelig i Norge. I
innledningen av sporreskjemaet
ble det presisert at respondenten
skulle besvare alle spersmal ut fra
en normal situasjon og ikke en
akutt situasjon. Sperreskjemaet
inneholdt spersmal om handhy-
giene, aseptisk teknikk, hyppig-
het av SVK-stell og frekvens pa
bytte av infusjonssett i forhold
til forskjellige typer kontinuerlige
infusjoner. En likertskala fra 1-5
ble brukt for de fleste sporsmal:
1=alltid, 2=som oftest, 3=av og
til, 4=sjelden, 5=aldri. Nar det
gjaldt hyppighet av SVK-stell i
form av at det skiftes helt inn til
kateterkoblingen var svaralter-
nativene: 1=daglig, 2=hver andre

Tabell 1: Aktuelle anbefalinger fra CDC s guidelines 2011 ( 0>Grady et al]

Evidenskategori

Utfer handhygiene, enten ved hdndvask med vann og sape, eller ved & benytte desinfeksjonsmid- Kat IB
del. Handhygiene skal gjennomfgres for og etter....til og fra koblinger eller ved bytte av bandasje pa

innstikkstedet pd intravaskuleere katetre. S 12

Sikre aseptisk teknikk ved innleggelse og stell av intravaskulaere katetre. S 12 Kat IB
Benytt enten steril gaskompress, eller steril gjennomsiktig semipermeabel bandasje til & dekke kate- Kat IA
terets innstikksted. S 13

Hvis pasienten svetter mye eller det er blgdning eller sekresjon bgr det brukes gasbandasje inntil Kat Il
problemet er lgst. S 13

Skift bandasje pa innstikkstedet om bandasjen blir fuktig, lasner eller er synlig tilsglt. S 13 Kat 1B
Ved bruk av steril gasbandasje pd SVK's innstikksted skal denne byttes annenhver dag. S 14 Kat Il
Ved bruk av gjennomsiktig semipermeabel bandasje pa innstikkstedet skal denne skiftes minst hver Kat IB
sjuende dag. S 14

Erstatt administrasjonssett, inkludert sekundaersett og tilkoblingssett ikke oftere enn hver 96. time og Kat IA
ikke sjeldnere enn hvert sjuende dggn nar det ikke er infusjon av blod eller blodprodukter, fettemulsjo-

nereller TPN S 19

Bytt slanger benyttet til administrasjon av...fettemulsjoner (de som er kombinert med aminosyrer og Kat 1B
glukose i blanding eller infundert separat] innen 24 timer etter oppstart av infusjonen. S 19

Bytt slanger benyttet til infusjon av propofol hver 6—12 time, eller ndr hetteglasset byttes, ifslge pro- Kat 1A
dusentens anbefalinger. S 19

Skift ndlefrie koblinger minst like ofte som administrasjonssett. Det eringen vinningi & bytte disse Kat Il
oftere enn hver 72. time. S 19

Minimer kontamineringsrisiko ved & desinfisere porten med et egnet desinfeksjonsmiddel og benytt Kat IA
kun sterilt utstyr ved tilkobling til porten. S 20

Vaske pasientens hud daglig med Klorhexidin 2% for & redusere antall blodbaneinfeksjoner. S 15 Kat Il

Kategori IA: Sterkt anbefalt for implementering og stettet av gode eksperimentelle, kliniske eller epidemiologiske studier

Kategori IB: Sterkt anbefalt for implementering og stattet av noen eksperimentelle kliniske eller epidemiologiske studier, og et sterkt teoretisk rasjonale (feks. aseptisk teknikk]

Kategori IC: Pakrevet i henhold til statlige eller faderale bestemmelser, regler eller standarder (USA)

Kategori II: Foreslatt implementert og stattet av kliniske eller epidemiologiske data som antyder at tiltaket har effekt, eller stgttet av teoretisk rasjonale



dag, 3=hver tredje dag, 4=hver
fjerde dag, S=hver sjuende dag
og 6=annet. Demografiske eller
bakgrunnsspersmalene omfat-
tet alder, kjonn, utdannelse, ars
erfaring fra intensivavdeling,
stillingsbrek og arbeidsplass.
Spersmal i et sperreskjema skal
veere lett forstdelige og det ber
ikke veere rom for misforstéelser.
Et sporreskjema bor testes ut av
noen som er i samme malgruppe
som de sporreskjemaet er laget
for (14,15). Sperreskjemaet ble
gjennomgdtt av fem intensivsy-
kepleiere. Hver enkelt sykepleier
leste gjennom sperreskjemaet og
svarte pa spersmalene. Forfatter
stilte deretter sporsmal om forstd-
eligheten av spersmalene og om
det var noe som kunne misforstas.
Etter tilbakemeldinger ble enkelte
sporsmadl endret for 4 kvalitetssi-
kre skjemaet. Aktuelle anbefalin-
ger fra CDC’s guidelines 2011 er
vist i tabell 1.

Datainnsamling

Sporreskjemaene ble sendt ut
via nettskjemadatabasen ved
universitetets senter for infor-
masjonsteknologi (USIT) i Oslo
hosten 2012. Kun 59 sykepleiere
returnerte skjema via USIT, samt
at flere rapporterte at de hadde
vanskeligheter med a logge seg
inn pa nettskjemaet. For 4 unnga
vanskelighetene med nettskjema
og i et forsek pd & oke respons-
raten, besluttet vi & konvertere til
papirskjema. For & sikre at alle
fikk papirskjema med frankerte
returkonvolutter, leverte vi disse
personlig ved alle seks intensiv-
avdelinger. Siden de innkomne
nettskjemaene ikke kunne knyt-
tes til respondentene, ble det ved
utlevering av papirskjema presi-
sert at de som hadde sendt inn
nettskjema ikke skulle fylle ut
papirskjema. Det ble sendt ut to
paminnelser i lopet av datainn-
samlingsperioden pa to maneder.

Tabell 2: Demografiske data; N=204

Kjgnn % (N] Mean /SD Min/maks
K 90,2 (184)
M 9,8 (20)

Alder (N=198) Lb [+£9) 23/65

Intensivsykepleiere 93,1 (190)

Sykepleiere 4,9 (10)

Sykepleiere under 2 (4)

videreutdanning i

intensivsykepleie

Erfaringiar fraintensiv- 12,8 /7,8 0,1/38

avdeling (N=203)

Stillingsbrek (N=201)

100 % 64,7 (132)

75-90 % 29,9 (61)

Mindre eller lik 60% 3,9 (8)

Antall respondenter

Universitetssykehus (N=2) 32,8 (67)

Lokal/regionale sykehus (N=4) 67,2 (137)

Det kom inn 145 papirskjema,
totalt 204 besvarelser som gir
en svarrespons pa 52,4 prosent.

Analyse

For analyse brukte vi IBM SPSS,
versjon 20. Dataene ble lagt inn
i SPSS manuelt og sjekket for
tastefeil to ganger. Vi utforte
deskriptiv analyse med frekvens
og prosentandeler for kartleg-
ging av selvrapportert praksis.
Krysstabeller med kjikvadrat test
ble benyttet for & teste forskjel-
ler mellom grupper pa dikotome
data, som kjenn, spesialutdan-
ning og type sykehus. Alder ble
ogsa gjort om til dikotom varia-
bel, ved 4 skille over og under 45
ar. Resultatene av kontinuerlige
variabler blir presentert i gjen-
nomsnitt og standard avvik.

Dikotome variabler blir presen-
tert i antall og prosent. Statis-
tisk signifikansniva ble satt til p
=0,05.

Manglende data

Det var lite manglende data i
materialet (<10 prosent). I det
demografiske materialet var det
seks som ikke oppga alder og tre
som ikke oppga stillingsprosent.

Etiske hensyn

Denne studien faller utenfor
helseforskningslovens  virke-
omrdde fordi man ikke skulle
innhente personlige data. Til-
latelse ble innhentet hos Norsk
samfunnsvitenskapelig datatje-
neste. Dette var nedvendig fordi
e-postadresser til ansatte ved de
aktuelle intensivavdelinger skulle
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Tabell 3: Hyppighet av SVK-stell

Daglig
% (N)
Skifte helt inn til SVKs
kateterkobling (N=203)
Ansatt ved
universitetssykehus 0(0)
Ansatt ved lokal-/
regionalsykehus 33,6 (46)
Bandasje pé SVKs Daglig
innstikksted skiftes*
Transparent bandasje ** % (N)
(N=194)
Ansatt ved
universitetssykehus 1,6 (1)
Ansatt ved lokal-/
regionalsykehus 11,8 (16)
Steril gassbandasje **
(N=28) *** 6,9 (14)

2.dag 3.dag 4.dag

% (N) % (N) % (N)

0(0) 31,8 (21) 3,0(2)

2,9 4) 29,2 (40) 8,8(12)
2.dag 3.dag 4.dag

% (N) % (N) % (N)

3,11(2)

9,6 (13)

1,5(3)

5.dag 7.dag Annet
% (N) % (N) % (N)
59,1 (39) 6,1 (4)
2,9 (4) 22,6 (31)
5.dag 7.dag Annet
% (N) % (N) % (N)
0(0) 85,9 (55) 9,4 (6)
44,1 (60) 12,5 (17) 17,6 (24)
316 0,5(1) 2 (4)

* Alle svaralternativer hadde med: «eller hyppigere ved indikasjon (f.eks lgs bandasje, siving etc.)»
** Her kunne man krysse av for begge typer bandasje. Transparent bandasje er fgrstevalg,
gasbandasje er anbefalt ved siving av blod og mye svette, inntil problemet er lgst
*** Her mangler data for respondenenes arbeidsplass

innhentes. E-postadressene var
ikke mulig & koble til de besvarte
sporreskjemaene. Dette ble iva-
retatt av USIT. Nar det gjaldt
papirskjemaene var disse uten
id-nummer og ikke sporbare.
Ved utsendelse av sporreskjema,
sendte vi med et informasjons-
brev om studien. Her ble det
presisert at undersokelsen var
helt anonym og at samtykke ble
ansett som innhentet ved retur av
utfylt sporreskjema.

RESULTATER

Svarresponsen varierte fra 38
prosent til 73 prosent ved de
seks intensivavdelingene og ble
totalt 52,4 prosent. Det var
ingen signifikant forskjell i svar-
respons ut fra om man jobbet pa
universitetssykehus eller lokal/
regional sykehus. Av responden-
tene var nesten alle (93 prosent)
intensivsykepleiere og de fleste
jobbet full stilling. Ytterligere
informasjon om demografiske/
bakgrunnsdata finnes i tabell 2.

Handhygiene, aseptisk teknikk
Studien viste at 34 prosent «all-
tid» utferer handhygiene for de
skal koble til en infusjon eller gi
et medikament med en sproyte i
SVK. Nar spersmalet om hand-
hygiene ble stilt i sammenheng
med teknikker som benyttes for
a jobbe aseptisk, var det 54 pro-
sent som oppga at de har rene
hender nér de skal koble til en
infusjon. Nermere 88 prosent
av respondentene oppga at man
vektlegger aseptisk teknikk i
avdelingen, men bare 37,7 pro-
sent oppga & benytte aseptisk
non-touch teknikk ved mani-
pulering av koblinger pa SVK.
Ved manipulering av koblinger
og treveiskraner pd SVK, oppga
46,8 prosent at de bruker en
kompress med Klorhexidinsprit
og 22 prosent oppga & bruke
kompress med desinfeksjonssprit
70 prosent. Det var signifikant
flere i aldersgruppen over 45 ar
(62 prosent) som benyttet kom-
press med Klorhexidinsprit enn

de under 45 ar (33 prosent). P4
sporsmil om man setter pa ny
steril propp etter 4 ha koblet fra
en infusjon eller gitt et medi-
kament i SVK, svarte 70 pro-
sent «alltid». En av avdelingene
brukte toveiskopling og der var
propp uaktuelt, den gruppen
utgjorde 8,8 prosent av respon-
dentene.

Hyppighet av SVK-stell
Det var stor spredning i praksis
i forhold til hvor ofte SVK-stell
blir gjennomfert i form av &
skifte helt inn til kateterkoblin-
gen, fra daglig til hver sjuende
dag. Ved universitetssykehusene
var det 32 prosent som skiftet
hver tredje dag og naer 60 pro-
sent som oppga 4 skifte helt inn
hver sjuende dag, mens de som
jobbet ved lokal- eller regionsy-
kehus hadde en storre spredning
isin praksis (p < 0,05), se figur 1.
86 prosent av de ansatte ved
universitetssykehusene oppga at
bandasje pd SVK-innstikkssted



Tabell 4: Skiftefrekvens av infusjonssett ved kontinuerlig infusjon i SVK [N=204)

Medikamenter uten lipid

Medikamenter med lipid (Propofol]

Parenteral ernaering

Hver Hver Hver
6.time 12.time 24.time
% (N) % (N) % (N)
1,5 (3] 59,3 (121)
3,9(8) 51 (104) 42,6 (87)
4,9 (10) 94,1 (192)

Hver Hver Hver
48.time 72.time 96.time
% (N) % (N) % (N)
0,5(1) 38,2 (78) 0,501
1,5(3)
0,5(1)

ble skiftet hver sjuende dag eller
tidligere ved indikasjon. Sva-
rene fra ansatte ved lokal- eller
regionsykehusene viste derimot
en storre spredning i praksis (p
< 0,05). For ytterligere info, se
tabell 3.

Bytte av infusjonssett ved
kontinuerlig infusjon

Praksis ved bytte av infusjons-
sett ved kontinuerlig infusjon
varierte (tabell 4). Ved infusjon
av medikament uten lipid var
det 82 prosent av dem som job-
bet ved lokalsykehus som byttet
infusjonssett hver 24. time og 85
prosent av dem som jobbet ved
universitetssykehus byttet hver
72. time. Ved infusjon av paren-
teral ernering skiftet 94 prosent
infusjonssett hver 24. time. Ved
infusjon av Propofol® skiftet 55
prosent infusjonssett med seks
til tolv timers mellomrom. Nér
det gjaldt tilhorende treveiskran
var det kun 32 prosent som
byttet den hver sjette til tolvte
time. For ytterligere informasjon
angdende bytte av infusjonssett,
se tabell 4.

DISKUSJON

Omrader som var i trdd med
CDC’s guidelines

Det var to omrdder som i stor
grad var i overensstemmelse
med CDC’s guidelines. Det ene
var hvor ofte infusjonssett byt-
tes ved kontinuerlig infusjon av
parenteral ernzring. Det at 94
prosent skifter infusjonssett med

anbefalt frekvens, kan bety at
man har fokusert mye pa faren
for kontaminering og oppvekst
av bakterier i parenteral ernee-
ring. Det var mye forskning pa
dette temaet pd 70- og 80-tallet
(16,17). Det er grunn til 4 tro
at resultatene fra disse studiene
har fort til okt oppmerksomhet
pd omrédet. Det andre omradet
var type bandasje som benyttes
pd SVK’s innstikkssted, 95,6
prosent oppga & bruke trans-
parent bandasje. CDC’s gui-
delines anbefaler transparent
semipermeabel bandasje som
forstevalg. Denne gir mulighet
til 4 inspisere innstikksstedet via
den gjennomsiktige bandasjen,
og den ma ikke byttes sd ofte
som gasbandasjen. Gasbanda-
sje anbefales imidlertid ved
siving av blod og mye svette.
De innsamlete data tyder pa at
gasbandasje i liten grad anses
som et alternativ. Det var kun
28 respondenter som oppga gas-
bandasje som et alternativ, og av

nifikant forskjell i antall infek-
sjoner (18). Utover de to nevnte
omrddene viste kartlagt praksis
i varierende grad & veaere i trad
med CDC’s guidelines. Det er i
overensstemmelse med sammen-
liknbare studier utfort i andre
land (9-12).

Handhygiene, aseptisk teknikk
Det at kun 34 prosent oppga 4
alltid utfere handhygiene for
de skal koble til en infusjon
eller sette et medikament fra en
sproyte i SVK, er ikke i trad med
forventet standard. I en inten-
sivavdeling kan ting skje fort,
og om man ma gi legemiddel-
dosen manuelt, kan det fore til
at man ikke rekker & desinfisere
hender for man handler. Det ble
imidlertid opplyst pa sperreskje-
maet, at det skulle fylles ut med
tanke pd en normal situasjon
og ikke en akutt situasjon. Det
skal vare tilrettelagt med god
tilgang med dispensere med
handdesinfeksjonsmiddel rundt

VVed infusjon av parenteral ernaering skiftet
94 prosent infusjonssett hver 24. time.

disse var det 9 som oppga gas-
bandasje som eneste alternativ.
Dette kan tyde pa at det ikke er
kjent i Norge at gasbandasje er
anbefalt til bruk pa innstikks-
sted ved siving av blod og mye
svette inntil problemet er lost
(tabell 1). Forskning som er
gjort i forhold til disse to typene
bandasjer har ikke gitt noen sig-

pasientsengene slik at retnings-
linje i forhold til handhygiene
skal vaere enkel 3 etterleve (19).
Nar sporsmalet om hdndhygiene
ble stilt pa en litt annen mate,
var det 54 prosent som oppga 4
ha rene hender ved manipulering
av koblinger og kraner pa SVK.
En mulig forklaring kan vere at
mange sykepleiere (66 prosent)
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ikke ser behovet for rene hen-
der ved tilkopling av infusjon.
At 54 prosent av sykepleierne
hadde rene hender ved manipu-
lering av koblinger og kraner er
i trdd med undersokelser som
Folkehelseinstituttet viser til
(19). Dette kan i s& mdte vare
representativt. Hdandhygiene
skal utferes bade for og etter at
man er i kontakt med koblinger
og kraner, og ved skifte av ban-
dasje pd innstikkssted (tabell
1). Den mest vanlige drsaken
til SVK-blodbaneinfeksjon er
forurensing av koblinger og
kraner pd SVK. Dette skjer ved
at mikroorganismer fra syke-
pleierens hender eller pasientens
hud kommer i kontakt med inn-
gangsporter, eller at koplingen
pd sproyte eller infusjonsslange
blir kontaminert (20). Skal man
arbeide aseptisk ma man benytte
aseptisk non-touch teknikk og
sterilt utstyr (21-23). God hand-
hygiene kombinert med aseptisk
teknikk er enkle og effektive
tiltak i forhold til & forebygge
SVK-blodbaneinfeksjoner (4,24).

Studier har vist at ved 4 innfore
standardisering av aseptisk non-
touch teknikk reduseres risikoen
for & bli pafert infeksjon (24—
26). De innsamlede dataene fra
seks intensivavdelinger tyder pa
at standarden tilknyttet hand-
hygiene, aseptisk non-touch
teknikk og desinfisering av nok-
kelpunkter bor styrkes.

Hyppighet av SVK-stell

Det ble avdekket stor spredning
i praksis i forhold til hvor ofte
SVK-stell ble gjennomfert i form
av 4 skifte helt inn til kateterkob-
lingen (tabell 3). Studien viser at
en stor andel av dem som jobbet
ved universitetssykehus skiftet
helt inn til kateterkoblingen hver
sjuende dag. CDC’s guidelines
anbefaler & bytte inn til kateteret
ikke oftere enn hver 96. time og
ikke sjeldnere enn hver sjuende
dag. Hver sjuende dag anbefales
imidlertid kun om man benytter
SVK som er innsatt med anti-
mikrobielle midler (27). Det ble
ikke spurt om hvilke SVK som
benyttes, men det er grunn til &

tro at det er vanlige kateter uten
bakteriechemmende middel som
benyttes i Norge.

Nar det gjaldt bytte av banda-
sje pd innstikksstedet oppga de
fleste respondentene ved univer-
sitetssykehusene hver sjuende dag
eller hyppigere ved indikasjon.
Respondentene ved de andre
sykehusene skiftet bandasje langt
hyppigere. Her var praksis ved
universitetssykehusene i stor grad
i trdd med CDC’s retningslinje.

Bytte av infusjonssett ved
kontinuerlig infusjon
Resultatene fra selvrapportert
praksis viser at infusjonssett
i for stor grad byttes hver 24.
time uavhengig av hva som
infunderes. Intensivsykepleiere
ved lokal- eller regionsykehus
byttet hyppigere infusjonssett
enn intensivsykepleiere ved
universitetssykehus.  Studier
som viser at det ikke ble pavist
flere SVK-blodbaneinfeksjoner
ved bytte av infusjonssett og
tilherende kraner eller koblin-
ger hver sjuende dag, er utfort
pa katetre med antimikrobielle
midler (27). Det betyr at ved
bruk av et vanlig SVK sd er
CDC'’s anbefaling ikke oftere
enn hver 96. time.

Nar det gjaldt bytte av infu-
sjonssett ved kontinuerlig infu-
sjon av Propofol®, var det cirka
halvparten som skiftet sett i
henhold til anbefalt frekvens.
Propofol® er en fettemulsjon
uten konserveringsmidler, og
mikrober som kommer i kon-
takt med dette legemiddelet har
gode vekstforhold (28-29). Ut
fra de innsamlede data kan det
se ut som man ikke har fokusert
tilstrekkelig pa at infusjonssett,
treveiskraner og koblinger, skal
byttes hyppigere ved infusjon
av lipidholdige medikamenter.
I CDC’s guidelines star det at
man skal bytte infusjonssett og



tilherende kraner hver sjette til
tolvte time ved infusjon av Pro-

pofol®.

Oppsummering

Prosedyren rundt stell av
SVK krever mye tid og res-
surser. Denne studien viser at
en stor del av respondentene
utforte prosedyren hyppigere
enn CDC’s guidelines anbe-
faler. Dette gjaldt badde bytte
av infusjonssett, treveiskraner
eller toveiskoplinger og ban-
dasje pd innstikkssted. Hyppig
manipulering av treveiskraner
og koblinger, oker faren for at
mikroorganismer far tilgang til
kateterets innside og blodbane
(4,20). Det kan veere at mange
sykepleiere ikke er oppmerksom
pd risikoen for & pafere pasien-
ten en SVK-blodbaneinfeksjon.

Denne studien tyder pa at
praksis tilknyttet stell og bruk
av SVK er sprikende og i for
liten grad kunnskapsbasert.
Som beskrevet har intensivsy-
kepleiere ved universitetssyke-
husene i storre grad en praksis
i trdd med CDC’s guidelines,
enn intensivsykepleiere ved
lokal- eller regionsykehus. For-
klaringen pa dette kan vare at
universitetssykehus har storre
tilgang pa ressurser knyttet opp
mot forskning, fagutvikling og
undervisning.

Det bor settes inn ressurser i
forhold til undervisning og okt
oppmerksomhet pd omrddene
vi har tatt opp i denne artikke-
len. Det er utfort flere studier i
forhold til effekten av 4 innfore
undervisning, trening og vekt-
legging over tid i forhold til &
forebygge SVK-blodbaneinfek-
sjoner. Disse studiene viser at
antall infeksjoner synker signi-
fikant og holder seg pd et lavt
niva over tid om man fortsetter
a fokusere pa disse tiltakene i
avdelingen (1,20,24,30-33).

Ved & folge CDC’s anbefalin-
ger som er grunnlagt pd massiv
forskning, kan man redusere
antall SVK-blodbaneinfeksjo-
ner. Man vil frigi tid til andre
formél ved at tidkrevende pro-

gudielines, ikke er inkludert i
denne studien.

Ved utfylling av spor-
reskjemaer kan det vare at
respondentene ikke oppfatter
sporsmalene slik som det var

Handhygiene skal utfores bade for og et-
ter at man er i kontakt med koblinger og
kraner, og ved skifte av bandasje pa innstikkssted.

sedyrer ikke utfores sd hyppig,
og man vil spare ressurser og
miljo i form av redusert forbruk
av utstyr.

Metodekritikk

Utvalget ble tatt ut fra et hen-
siktsmessig stasted for at avde-
lingene skulle kunne nas fysisk
av forfatter. Denne studien har
et begrenset utvalg og funnene
kan dermed ikke generaliseres
til 4 gjelde ved alle intensiv-
avdelinger i Norge. Tidligere
sammenliknbare studier har
imidlertid liknende resultat
(9-12) og dette kan styrke den
ytre validiteten av funnene.

En svarprosent pa 52,4 pro-
sent er lavt, men ikke uvanlig
ved sporreskjemaundersokelser.
Det er omdiskutert hva som er
tilstrekkelig responsrate. Noen
mener at alt under 70 prosent er
uakseptabelt (14), mens andre
kan akseptere 50 prosent eller
lavere (34). Ved lav svarrespons
vil analysene basert pd survey-
data vaere beheftet med risiko
for vurderingsskjevhet (14). En
hoyere svarrespons vil kunne
ha gitt et annet resultat. Vi vet
ikke noe om de sykepleierne
som svarte er de mest enga-
sjerte, men om det var tilfelle
kunne en heyere svarrespons
gitt en enda storre spredning
i kartlagt praksis. Det kan
ogsd vere at avdelinger med en
praksis som i sterre grad er i
overensstemmelse med CDC’s

ment ved utvikling av sper-
reskjemaet. Begrepet aseptisk
non-touch teknikk er muligens
et ukjent begrep og det kan ten-
kes at flere hadde svart positivt
pé sporsmdlet om det hadde
statt aseptisk teknikk. Diskre-
pansen i forhold til hvor mange
som svarte positivt pd at det var
fokus pa aseptisk teknikk i avde-
lingen, og som svarte negativt pd
sporsmal om de benyttet non-
touch teknikk, kan tyde pa det.

KONKLUSJON

Praksis rundt stell og bruk av
SVK var i varierende grad i
overensstemmelse med CDC’s
guidelines. Praksis var sprikende
bade innad i avdelingene og mel-
lom sykehusene. En nasjonal
retningslinje kan vare et hen-
siktsmessig arbeidsredskap for
4 oppnd og sikre ensartet praksis
ved sykehusene i Norge. Det er
behov for videre forskning innen
dette feltet for a folge utviklingen
i praksis.
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Kunnskapstgrst?

Som sykepleier tilhgrer du en profesjonell yrkesgruppe som tar faget sitt alvorlig.
Mange sykepleiere gnsker & holde seq faglig oppdatert, blant annet ved 3 lese internasjonale
forskningsartikler og kunnskapsbaserte nyheter.

Gjennom Sykepleien Forskning far du tilgang til denne typen innhold - pa norsk — samt oversikt
over andre aktuelle temaer innen faget ditt. Sjekk ogsa ut vare nye nettsider med ny avansert
sgkefunksjon og gratis tilgang til alt stoff vi publiserer.

Sykepleien Forskning er et vitenskapelig tidsskrift som formidler forskning og
nyttestoff relevant for sykepleiere i praksis, sykepleierstudenter og vitenskapelige
ansatte som jobber innen sykepleie- og helsefagutdanninger.
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Bakgrunn: | Norge tilbyr halv-
parten av utdanningsstedene
spesialutdanning pd masterniva i
anestesi- og intensivsykepleie [Al],
noen fa i operasjonssykepleie (0,
ingen i kreftsykepleie (K]. Disku-
sjonen | Norge preges av argu-
menter for og imot akademisering
av spesialutdanningene. Det er lite
forskning pa hva akademisering
medfgrer.

Hensikt: Fa innsikt i hvordan spe-
sialsykepleiere med veilednings-
ansvar for studenter i AlO- og
kreftsykepleierutdanning betrakter

akademisering av profesjonene og
tilrettelegging for masterutviklingen
i praksisfeltet.

Metode: Kvalitativt design med inn-
holdsanalyse av tekster fra praksis-
veiledere i AIOK-utdanningene og
gruppediskusjon basert pd temaer
fra tekstanalysen.

Resultat: Akademisering av vide-
reutdanningene betraktes som en
naturlig utvikling i samfunnet og
forutsetning for rekruttering at all
hgyere utdanning ma veere i stigen
bachelor, master og ph.d. Noen er

bekymret for at masterutdanning
gir lavere handlingskompetanse
og at korte videreutdanningstilbud
forsvinner.

Konklusjon: For praksisveilederne
er akademisering av videreutdan-
ning ngdvendig for fag, tjeneste
og rekruttering. Korte videreut-
danningstilbud ber besta, men gi
uttelling i mastermoduloppbygging.
Utdannings- og praksisfelt m& sam-
arbeide tett, misoppfatninger om
masterutdanning ma oppklares og
masteroppgaver ma veere nyttige for
fag og tjeneste.
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Specialist nurse mentors’ reflec-
tions on the academicisation of
nurse specialist education pro-
grammes

Background: There are currently
few European countries offering
nurse education at bachelor, mas-
ter and doctoral levels. In Norway,
half of the universities and univer-
sity colleges offer a post-registra-
tion Master’s degree programme
in anaesthesia (A] and intensive
care nursing education (I}, a few
programme for theatre nurses (0)
and none for oncology nurses (KJ.
At both national and local level,
there is a debate in Norway for and
against academicization of these
post-registration programmes.
There is however, a lack of rese-
arch into the effects of this process.

Objectives: To explore how acade-
micization of the nursing profession
and facilitating the development of
master’'s degree programmes in
clinical practice is regarded by the
AlOK specialist nurses responsible
for mentoring the student specialist
nurses during their practical trai-
ning.

Method: Qualitative design, content
analysis of data from texts written by
AIOK specialist nurse mentors and a
follow-up group discussion based on
an analysis of these texts.

Results: Academicization of the
post-registration non-degree sup-
plementary programmes is gene-
rally regarded as a natural societal
development, while a framework pro-
viding bachelor, master and doctoral

qualifications is essential for recruit-
ment to higher education. Some are
concerned that a master’'s degree
programme will lead to poorer levels
of practical competence, and that
shorter non-degree supplementary
programmes may disappear.

Conclusion: Specialist nurse men-
tors regard academicization as
essential for professional develop-
ment, practice and recruitment.
Shorter non-degree education pro-
grammes should continue to be avai-
lable and count towards a master’s
degree. Educational institutions need
to collaborate with clinical practi-
tioners in resolving misconceptions
about master’'s degree programmes,
so that master’s theses are seen as
beneficial for professional develop-
ment and practice.
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NOKKELORD

e Omstilling

e Kvalitativ studie

e Mastergradautdanning
e Videreutdanning

INTRODUKSJON

En undersokelse om master-
gradsutviklingen i intensivsyke-
pleie i Norge (1) beskriver noen
utfordringer utdanningsinsti-
tusjonene har i 4 imetekomme
bade spesialisthelsetjenestens
behov for handlingskompe-
tente intensivsykepleiere, og
en akademisering slik master-
gradsforskriften og kvalifika-
sjonsrammeverket stiller krav
om (2-4). Det samme kan gjelde
for videreutdanninger i anestesi-
og operasjonssykepleie da disse
har en mangearig samarbeids-
tradisjon med parallell utvik-
ling. Erfaringsmessig er det kun
et fatall spesialsykepleiere med
masterutdanning i klinikken og
det foreligger ingen publisert
kartlegging av praksisveilederes
kompetanse til & ta imot de nye
masterstudentene. Intensjonen
med denne undersokelsen har
vert 4 fa innblikk i hva erfarne
praksisveiledere for studenter i
anestesi-, intensiv-, operasjon-
og kreftsykepleie (AIOK) ved
Hogskolen i Vestfold og Buske-

rud mener om mastergradsutvik-
lingen: Om akademiseringens
betydning for fag og tjeneste og
hva som bor reflekteres i sam-
arbeidet mellom utdannings- og
praksisfeltet for 4 fa en god mas-
terutvikling videre.

BAKGRUNN

Den pagidende samfunnsdebat-
ten om akademisering av spesi-
alutdanningene i sykepleie kan
beskrives som ambivalent (1).
Innstillingene til mastergrad
er generelt positive, i det man
mener mastergrad vil bidra til
okt kompetanse og er en reell
karrierevei. Mange betrakter
mastergradskompetanse  som
nedvendig for & mete kompe-
tanseutfordringer som folge av
medisinskteknologisk utvikling,
helsetjenesteutvikling, endringer
i demografiske forhold i samfun-
net, befolkningens sykdomsbilde
og organisering av helsetjenester
(5-7). Men man er ogsd bekym-
ret for at masterutviklingen vil
fore til feerre utdannete spesial-
sykepleiere, at gode praktikere
ikke blir tatt opp, og at utdan-
ningen tar for lang tid og blir
for dyrt for samfunnet (1). Det
er rimelig 4 anta at praksisveile-
dere som mastergradsstudenter
moter i kliniske studier har en
tilsvarende holdning. Med dette
som bakteppe startet Hogskolen

ng av spesial-

i Buskerud og Vestfold et kompe-
tansehevingsprogram for praksis-
veiledere i spesialisthelsetjenesten
knyttet til fagomradene AIOK
for & forberede og videreutvikle
samarbeidet (8).

Utvikling av spesialutdan-
ningene AIOK (se figur 1) har
gdtt fra & veere sykehusintern
utdanning til videreutdanning
ved hegskoler eller universite-
ter (9-12). AIO-utdanningene
har tradisjonelt vaert heltidsstu-
dier med 90 studiepoeng, mens
utdanning i kreftsykepleie gjerne
har vert organisert som deltids-
studium med 60 studiepoeng.
Fra hesten 2015 vil sju av totalt
15 utdanningsinstitusjoner for
spesialutdanninger i sykepleie
tilby fagspesifikk mastergrads-
utdanning i intensiv- og anes-

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at praksisveilederne
ser pa akademisering av spesial-
utdanningene i sykepleie som en
naturlig fglge av samfunnsut-
viklingen og en forutsetning for
fremtidig rekruttering.

Mer om forfatterne:

Bente Skogsaas er fgrsteama-
nuensis og studiekoordinator for
master i intensivsykepleie ved
Hegskolen i Sgrost-Norge.
Kontaktperson: bente.skogsaas(d
hbv.no.
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Figur1: Oversikt over utdanningsutviklingen av AIOK-utdanningene
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- Organiserings- og ledelses-
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masterutdanning:

2012: Forste fagspesifikke
masterutdanning for AIO
2008: Forste pabyggingsmodul

master basert pa: bachelor eller
' spesialutd., tverrfaglig og deltid

1999: Norge - Rammeplaner
for videreutdanning og
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Videreutdanning i AIOK

1965: Spesialutdanning i
anestesisykepleie
Sykehusintern utdanning
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Sykehusintern utdanning
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onkologisk sykepleie
Sykehusintern utdanning
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+1930 sykehusintern utdanning
+1952 fgrste utdanningsplan

1965: Spesialutdanning i
operasjonssykepleie
Sykehusintern utdanning

tesisykepleie i Norge (1). Med
fagspesifikk menes monofaglig
og skreddersydde emner tilpasset
fagomrddet. Tre utdanningsin-
stitusjoner tilbyr masterutdan-
ning i operasjonssykepleie. Det
foreligger ikke masterutdanning
i kreftsykepleie, og det er ikke
kjent om det planlegges oppstart
i neer fremtid.

Samtidig med masterutvik-
lingen pagar en utvikling som
knyttes til samme nivd under
betegnelsen «advanced practice

Bolognadeklarasjonen har som
intensjon (18). Bolognaproses-
sen omtales som en stille revo-
lusjon i sykepleierutdanningens
tre nivaer, szrlig master og
ph.d. (syklus 2 og 3) med lang-
som utvikling og fa vitenskape-
lige studier (17,18). Omlegging
av videreutdanningene AIO til
mastergrad med 120 studiepo-
eng er muligens den som har
kommet lengst i Norge (1, 15).
Island har etablert spesialutdan-
ning i anestesisykepleie som kan

Hverdagen vil vaere mer spennende om
det er flere med master der.

nurse» (APN) med utvidet selv-
stendighet (1,13,14). I Norden
er grunnutdanning i sykepleie
etablert pa bachelorniva (syklus
1), mens flere land i Europa har
et stykke 4 ga (15-19). Med
store variasjoner 1 studiepoeng
og leringsutbytte er utdannin-
gene lite sammenliknbare slik

innpasses og bygges videre til
masterstudium (20). Sverige har
en lignende modell hvor spesial-
utdanning med 60 studiepoeng
kan utgjere en del av eller en vei
mot mastergrad (20,21). Aka-
demisering av spesialsykeplei-
erutdanning i Sverige beskrives
som mangelfullt tilrettelagt for

meningsfull akademisk lering
bade i utdannings- og praksis-
feltet (21). Med det menes at
metodekunnskapen er lite til-
passet fagfeltets egenart, man-
glende konsensus om pedagogisk
plattform hos lererne og ledere
i praksisfeltet nyttiggjor seg lite
av den akademiske kompetansen
(21). Vi har funnet lite annen
forskning nasjonalt og interna-
sjonalt, om hva akademisering
inneberer over tid for AIOK-
utdanning, -fag og -tjeneste.

METODE

Artikkelen har et kvalitativt
design med tekstanalyse og grup-
pediskusjon. Data er innsamlet
februar 2015 i tilknytning til
kompetansehevingsprogram for
praksisveiledere til studenter i
ATOK-videreutdanningene ved
Hogskolen i Buskerud og Vestfold
med 18 deltakere: sju operasjons-
sykepleiere, to anestesisykepleiere,
fem intensivsykepleiere og fire



kreftsykepleiere.  Praksisveile-
derne har mange ars erfaring og
arbeider hovedsakelig i spesialist-
helsetjenesten i Vestfold og Tele-
mark. En har masterutdanning,
en annen er i ferd med & ta det.
Ett av arbeidskravene i kom-
petansehevingsprogrammet har
veert a skrive en tekst (600 ord)
i smagrupper (faglig inndelt i
seks grupper). Ett av tre temaer
har vert «akademiseringens
betydning for fag og tjeneste»
og er innlevert som kortfattete,
punktvise tekster. Tekstmateria-
let er lite, men fungerer godt som

grunnlag for gruppediskusjon. I

en tekstanalyse (22) er det utle-

det tre hovedkategorier i form av
sporsmal som er presentert ano-
nymt for deltakerne:

e Trenger tjenesten spesialsyke-
pleiere med vitenskapelig kom-
petanse?

e Vil en mastergrad endre rolle
og funksjoner i praksis?

e Hva er forutsetninger for en
god masterutvikling for spesi-
alutdanningene videre?

Gruppediskusjonen ble gjen-
nomfert over 60 minutter med
lydopptak og artikkelforfatteren
som fasilitator. Deltakelsen har
vert frivillig, informert og med
skriftlig samtykke. Det ble pre-
sisert for gruppen at ulikheter
mellom faggruppene ikke var
vektlagt i et sd lite materiale,
men at det var dpenhet for ulike
betraktninger. Intensjonen med
gruppediskusjonen har som ved
fokusgruppesamtaler vert & fa
frem meningsforskjeller, ulik-
heter og utdypende oppfatnin-
ger (23,24). I endringsprosesser
generelt er det vesentlig at mot-
forestillinger og ambivalens blir
uttrykt eller kommer opp. Dette
ble ogsa tilstrebet i fasiliterin-

gen av gruppediskusjonen. A

betrakte ambivalens som bekym-

ring og ikke kun som motstand
mot endring kan bidra til &

avdekke aspekter som kan vare
avgjorende for gode og produk-
tive prosesser (25).
Gruppesamtalen er transkri-
bert uten koder for fonetikk og
atferd (26). Informantenes sprak-
bruk er vektlagt og smaord er ute-
latt der det ikke endrer mening.
Pauser, smélyder og stemmeleie
er utelatt. Ytringer er i noen fa
sammenhenger fremhevet med fet
skrift for & fa frem informantens
egen vektlegging. Ytringer med

meninger med vekt pd infor-
mantenes sprakbruk. I forkant
av diskusjonen fremforte jeg
en forelesning om internasjo-
nale styringstrender bak mas-
tergradsutviklingen (se figur 1).

RESULTAT

Tekstanalysen av informante-
nes oppgavetekster ledet ut i tre
hovedkategorier: Vitenskapelig
kompetanse, roller eller funk-
sjoner og forutsetninger for god

Hvorfor skal ikke spesialsykepleie ogsa

vaere master?

pafelgende nikking eller hode-
risting som viser til enighet eller
uenighet er inkludert.

A veare forsker og fasilitator
i en sammenheng der jeg ogsa
inngdr som underviser, men
ikke fagansvarlig, har krevd
ekstra oppmerksomhet pa egen
innstilling og sprakbruk. Jeg
har tilstrebet 4 veere mest mulig
noytral og saklig og tilrettelegge
for en dpen og fri utveksling av

masterutvikling videre. Dette blir

sammen med gruppesamtaledata

kategorisert og presentert under
to hovedtemaer:

e Meningslikhet/ulikhet presen-
teres som: «Argumentasjon for
og imot masterkompetanse»
(se tabell 1).

Refleksjoner om utviklingen pre-

senteres som: «Forutsetninger

for & fa til god masterutvikling
videre».

Tabell 1: Argumenter for og imot masterkompetanse

Argumenter for masterkompetanse:

Avansert hverdag med stadige nyvinninger

Utviklingen i helsetjenesten krever utgvelse av en
vitenskapelig fundert praksis som kommer pasienten

til gode.

Stadig vanskeligere etiske dilemmaer som krever

kritisk refleksjon og tenking.

Utvikling av kritisk og analytisk tenkning for & ivareta

pasienten pa en best mulig mate.

Sterke fagfeller og hgy kvalitet pa tjenesten krever
felles sprak og kunne argumentere godt og saklig.

Dgrapner for faglig interessant hverdag med saklig

diskusjon.

Naturlig del av utviklingen i samfunnet at all hgyere

Motforestillinger til
mastergradskompe-
tanse:

Mastergrad kan veaere

nyttig for noen videreut-
danninger, men kanskje
ikke ngdvendig hos alle?

Vil korte karriere- og
utdanningsmuligheter
forsvinne helt?

Vil fokus pd utvikling av
god kommunikasjon og
mellommenneskelige
relasjoner bli borte med
masterutdanning?

Vil det bli en nedvur-
dering av praktisk
kunnskap og lavere
handlingskompetanse?

utdanning er i stigen bachelor, master og ph.d. ogsa

i sykepleie.

En forutsetning for & sikre fremtidig rekruttering

Det blir dyrere for
samfunnet, i alle fall pd
kort sikt.
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Tekstutvalg fra informante-
nes oppgavetekster presenteres
punktvis, mens sitater fra disku-
sjonen presenteres i anforselstegn.

Argumenter for og imot mas-

terkompetanse

Det er klar overvekt av argumen-

ter for masterkompetanse. I fem

av de sju gruppetekstene kom et
behov for vitenskapelig kompe-
tanse eksplisitt til uttrykk:

e Klinisk akademisering er nod-
vendig i en avansert hverdag
med stadige nyvinninger.

e Master gir trening i kritisk
og analytisk tenkning for &
ivareta pasienten pd en best
mulig mate. Kunnskap er i
dag ferskvare med begrenset
holdbarhet.

e Det er stadig vanskeligere
dilemmaer som krever kritisk
refleksjon og tenkning.

Dette ble utdypet i diskusjo-
nen pd flere mater: «Vi utaver en
veldig avansert sykepleie. Utdan-
ningen har vert pa halvannet ar
lenge og det puttes stadig inn
flere ting i utdanningen. Det i
seg sjol tilsier at det ber vere to
ar og da ber det veere master ved
avslutningen. Utviklingen gjor
at det vokser stadig. Ikke bare

jobber i et helseteknologisk fag
som utvikler seg veldig, veldig
mye hele tiden. Det er klart at vi
ogsd ma argumentere for valgene
vi gjor; at de hjelper pasienten og
kanskje mé vi ogsa ta sterre del
av pasientbehandling. Da trenger
vi d heve nivaet i maten vi tenker
P4, heve bevisstheten om hvor vi
har kunnskapen var fra, hvor vi
soker den, at den er vitenskapelig
og at vi gjor det pa riktig mate».
Mange nikker samtykkende
til behovet for a bruke viten-
skapelig fundert kunnskap i
argumentasjon og beskriver
samarbeidspartnere som sterke
fagfeller; at det er viktig med
et felles sprak. Det samme med
folgende argument: «Hverdagen
vil vaere mer spennende om det
er flere med master der. At de er
med som derdpnere og trekker
kunnskaper inn i hverdagen og
den daglige refleksjonen».
Langt de fleste uttrykte at det
er en naturlig del av utviklingen i
samfunnet at utdanningsveien er
i en stige: «Tror det er en naturlig
del av samfunnet vért at du tar
en bachelor i dag og sa g videre
til en master. Det er sdnn i andre
fag — og hvorfor skal ikke spe-
sialsykepleie ogsa vaere master?

Tror det er en naturlig del av samFfunnet
vart at du tar en bachelor i dag og sa ga

videre til en master.

det praktiske blir mer krevende,
men ogsa det med refleksjon. Det
kommer stadig flere krevende
situasjoner: Den aldrende befolk-
ningen og hva vi kan behandle
er det narmest ikke stopp for
lenger. Det stiller haye krav til
kritisk og etisk refleksjon, delta
og diskutere!»

Informantene sidestiller okt
kompetansebehov i helsetjenes-
ten med krav til utevelse av en
vitenskapelig fundert praksis: «Vi

Jeg skjonner det i forhold til det
siste halve aret med skonomi og
sant, men det er viktig for faget
vart videre».

Og som en annen uttrykte:
«Andre faggrupper, for eksempel
sivilingeniorer, de har master, og
det er helt naturlig innenfor deres
utdanningssystem. De gar jo ogsa
ut i praksis etterpd — har med seg
i bagasjen at de kan analytisk
tenkning, hente inn og bearbeide
informasjon. Det er ikke noen

grunn til at ikke vi skal kunne
gjore det samme!

Stigen bachelor, master og
ph.d. betraktes ogsa som viktig
med tanke pa fremtidig rekrut-
tering: «Masterforlep er viktig
med tanke pa det & rekruttere.
Mine barn, som vokser opp nd,
de tenker utdanning og master-
lop: Forst bachelor og sd inn og
ta en master. Det tror jeg ogsa
er viktig for dem som skal velge
sykepleie».

Samtidig med argumenter for
masterkompetanse er det serlig
to av de sju gruppetekstene som
uttrykte motforestillinger, beten-
keligheter, bekymringer og anta-
kelser, og som ble presentert som
diskusjonsgrunnlag:

Kanskje er det ikke nodvendig
at alle videreutdanninger skal bli
mastere?

Gar lering av praktiske fer-
digheter pa bekostning av det nye
omfanget med teori?

Blir de med master varende,
trives i praksisfeltet? Vil de ga
fem ar for sd 4 jobbe i tredelt
turnus med travle hverdager?

Hva med rollefordelingen
fremover?

Det er visse betenkeligheter til
mastergradsutviklingen hos noen
fa, men da knyttet til lengden pa
utdanningen: «Det er viktig med
master, men det m3 ikke bli slik
at man tar bort videreutdan-
ningene helt». Men som en sier:
«Hadde kreftsykepleierutdannin-
gen vert pa 90 studiepoeng, som
videreutdanningene AIO, sé ville
jeg kanskje ikke tenkt at det var
sa mye mer ekstra med master».

Med temaet lengde pd utdan-
ning pa banen beskrev jeg, som
fasilitator, hvordan masterutdan-
ningen 1 anestesi- og intensivsy-
kepleie ved to hayskoler i Norge
er organisert slik at studenten
kan avslutte etter tre semestre
som ved en videreutdanning. Til
dette ble det blant annet ytret fol-



gende: «Slik jeg tenker sa vil en
spesialsykepleier i fremtiden vaere
en master — det finnes ikke noe
annet. Og sa er spersmélet om
ville utdanningsinstitusjonene
valgt to lep om de kunne valgt
sjol?» Jeg svarte at det er ut fra
et overordnet signal i samfunnet
om 4 sikre rekruttering. Samme
informant sier: «Ja, utdannings-
institusjonene kan ikke leve helt
sine egne liv, men ma sorge for
at arbeidsgiver far det de trenger.
Jeg héper og tror at dette ikke
vil veere et spersmal om noen ar.
Det er pa en mate ingen annen
riktigere vei & gd enn 4 si: Ja vi
trenger master!»

Noen fa stilte spersmdl som
viser behov for kunnskap om
hva masterutdanning innebze-
rer. For eksempel: «Vil lering
av praktiske ferdigheter ga pa
bekostning av det nye omfanget
med teori». Og: «Det er viktig
med god kommunikasjon og
mellommenneskelige relasjoner.
Er redd dette blir borte med mas-
terutdanning».

Tekstutsagnet om at en mas-
tersykepleier kanskje ikke vil
bli veerende i eller trives i en
vanlig hverdagsjobb blir kom-
mentert: «Sann fram til nd s er
hverdagen sdnn at de som har
tatt en mastergrad forsvinner til
utdanningsinstitusjonene eller
til fagutviklingsstillinger. De er
jo forelopig veldig f4, men hva
skjer nar det blir flere og flere?»

En informant brakte spors-
malet om spesialistgodkjenning
og autorisasjon pa banen: «Vil
masterutdanning erstatte autori-
sasjon og spesialistgodkjenning?
Jordmedrene og helsesostrene
har autorisasjon, men vi har
ikke det. Vi har ingen autorisa-
sjon til & drive selvstendig arbeid.
(...) Men sa kan man tenke seg:
Er spesialistgodkjenning eneste
veien til mdlet? Om det er en del
av masteren, vil det da kunne

komme til & bli slik, i fremtiden,
at du har din egen selvstendige
rolle?»

Det ble nikket blant infor-
mantene og noen sa: «Det er
et interessant sporsmal!». I det
ordet «selvstendighet» ble brukt
spurte jeg om informantene
kjente til utviklingen av syke-
pleieroller med storre selvsten-

alle ha en bevisst stottende hold-
ning og innstilling til ansatte med
master». Ingen hadde kollegaer
med master i spesialiteten: «Vi
har jo ikke hatt noen som har
master i selve faget. Om vi har
noen sd er det i andre fag, og
det er nok noe annet det 4 vere
master i fagomradet enn i admi-
nistrasjon eller noe sant».

Masterforlop er viktig med tanke pa det a

rekruttere.

dighet under tittelen «advanced»
og «nurce practitioner». Det ga
ingen gjenklang hos informan-
tene, kun sporsmal som: «Mener
du det som kommer fra USA?».

Oppsummert har analyse
av tekster og ytringer fra grup-
pediskusjonen fitt folgende
argumenter for og imot mas-
terkompetanse’  (tabell  1):

Forutsetninger for god mas-
terutvikling for spesialutdan-
ningene videre

Folgende fra informantenes tek-

ster illustrerer betraktninger om

forutsetninger og tiltaksomrader
for god masterutvikling:

® De med mastergrad ma ikke bli
mett med janteloven og kom-
petansen ma bli sett.

* Hoyskolen ma sterkt pa banen
med informasjon: Hva innebz-
rer en master og fordeler for
yrket.

e Konkretisere nytteverdien av
master i den enkelte avdeling.

® Masterutdanning ber gi uttel-
ling i lenn. Det blir et fordy-
rende ledd for avdelingen.

I diskusjonen uttrykte infor-
mantene at de tenker pa det som
krevende & vaere en blant fa med
master pa arbeidsplassen og at:
«I en oppbyggingsperiode ma
det tilrettelegges fra bade utdan-
nings- og praksisfeltet for at det
skal bli en god utvikling. Frem til
en storre andel har master, bor

Lonn ble trukket frem som en
problematisk og kostbar konse-
kvens ved mastergradsutviklin-
gen: «I alle fall pa kort sikt», som
man sier. Noen stilte spersmal
om det vil bety noe for rekrutte-
ring til utdanningen: «Jeg mener
at hele yrkeskvaliteten vil heves
ved 4 ta en master, men i forhold
til ekonomi; det & ta en lengre
utdanning og ikke heller f4 hoy-
ere lonn etterpa: Ville jeg ta en
master da?»

Diskusjonen om lenn ble
avgrenset for 4 fi inn noen
avsluttende poenger om samar-
beidet mellom skole og praksis.
Serlig valg av masteroppgave
ble kommentert: «Da tenker
jeg at man velger noe som er
relevant, og velger noe som det
faktisk er bruk for pa arbeids-
plassen. Nar du er ferdig sd
kan du delta i dette videre pa
jobben — markedsfere — delta
pa seminarer. Da ser man kan-
skje direkte nytten av master!»

DISKUSJON

Meningsuttalelser fra 18 erfarne
praksisveiledere i AIOK-utdan-
ningene kan betraktes som et
blikk inn i lokale arbeidsplass-
diskurser om akademisering av
videreutdanningene i spesialist-
helsetjenesten. Kompetansehe-
vingsprogrammet kan ha gitt
dem storre innsikt i akademisk
tenkning og innstillingen til aka-
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demisering kan derfor vaere noe
mer positiv enn hos kollegaer i
praksisfeltet.

Informantenes argumenter
gjenspeiler mangfoldet som pre-
ger den overordnede diskusjonen
om masterutdanning i spesialsy-
kepleie (1,27,28), men hovedsa-
kelig ser de den som positiv og
naturlig. Informantene har et
blikk for samfunnsperspekti-
vet: At masterutdanning er en
kostbar omlegging pa kort sikt,
men at kunnskapsbasert praksis
er nodvendig for & imetekomme
velferdssamfunnets utfordringer
i ner fremtid (29-31). Noen
uttrykte meninger eller stilte
sporsmal som jeg fortolker dels
som ambivalens, bekymringer
og manglende kunnskap om
klinisk mastergradsutdanning.
I det folgende diskuterer jeg
bekymringer og betraktninger

dyktige praktikere. Utdannings-
institusjonene er trofaste mot
rammeplanen og masterutdan-
ning i spesialsykepleie betraktes
som fagspesifikk med et klinisk
formal (1,32). Mastergradsut-
danning i spesialsykepleie m4 til-
fredsstille krav til rammeplaner
og omfanget av kliniske studier
ma tilsvare videreutdanningen.
Parallelt med masterutviklingen
utvikler man betydelig kompe-
tanse i simuleringspedagogikk i
utdannings- og praksisfeltet; en
leeringsform som bidrar til effek-
tiv lzering av praktiske ferdighe-
ter og samhandling (33-35).
Sporsmadlet om hvor vidt alle
videreutdanninger ma bli mas-
tere og om masterutviklingen vil
begrense karriere- og utviklings-
muligheter, var i gruppedisku-
sjonen hovedsakelig knyttet til
lengden pd masterutdanning.

Gar leering av praktiske ferdigheter pa be-
kostning av det nye omfanget med teori?

fra de to datasettene som kan
bety noe for utviklingen av mas-
terutdanningene.

Diskusjonen er organisert
under to sammensatte temaer
som avspeiler motsetninger, men
ogsd muligheter: «Mastermo-
deller, handlingskompetanse og
karrieremuligheter» og «Master-
utdanning: Meningsfull akade-
misk lering».

Handlingskompetanse, mas-
termodeller og karrieremu-
ligheter

«Gar lering av praktiske ferdig-
heter pd bekostning av det nye
omfanget med teori?» Bekym-
ringen som ligger i spersmalet
gdr pd om viktig kompetanse
vil std under press i en master-
utdanning. Det er liten grunn
til 4 anta at en akademisering
vil bidra til mindre funksjons-

Masterutdanning utgjer 120
studiepoeng. AIO-videreutdan-
ningene har 90 studiepoeng
(halvannet &r) og informantene
betrakter et halvt 4r mer som
positivt og nedvendig. Infor-
mantene i kreftsykepleie har 60
studiepoengsvidereutdanning
og ga uttrykk for betenkelighet
i forhold til ekt studielengde.
Det er ikke i Bolognaprosessens
interesse & redusere eller fjerne
utdanningstilbud, men & utvikle
sammenliknbare utdanninger
og kompetanse innenfor hoyere
utdanning (16). En samordning
nasjonalt og internasjonalt med
overordnet struktur for master-
modeller der utdanninger ned
til 60 studiepoeng kan inngd
som del av masterutdanning vil
kunne sikre karrieremuligheter
og rekruttering. Sverige har en
lignende ordning (21). Poenget

er 4 tilrettelegge slik at metode-
kunnskap tilpasses fagfeltet (21).

Et aspekt ved rekruttering
som ikke ble diskutert i gruppen
er at opptakskravet til masterut-
danning vil utelukke sokere som
har lavere enn gjennomsnittska-
rakteren C. For informantene er
masterutviklingen en forutset-
ning for fremtidig rekruttering,
men utdanningen tar lengre tid
og praksisfeltet har store behov
for spesialsykepleiere (28). Leng-
den pa masterutdanning kan ikke
endres, men med en losningsori-
entert innstilling, slik informan-
tene demonstrerte i diskusjonen,
kan omstillingen betraktes som
en oppbyggingsperiode. Ordet
«opp» gir en positiv betoning i
sprakanalyser og «oppbygging»
kan assosieres med en positiv
fremtidshorisont (36) med hen-
siktsmessige overgangsordninger
og godt samarbeid mellom utdan-
nings- og praksisfelt. To utdan-
ningsinstitusjoner i Norge (1) har
mastermodell med «ja takk begge
deler»-lgsning. Utdanningen kan
avsluttes etter tre semestre som
ved videreutdanning, men veien
til master er fortsatt apen. Stu-
denten kan avslutte med vitne-
mal i emner som kvalifiserer til
masterkompetanse og master-
oppgaven gjennomferes senere.
Modellen kan betraktes som
en systemdialektisk losning pa
mange utfordringer slik de frem-
stilles i bade lokale og nasjonale
diskurser (1,26,27).

Masterutdanning: Meningsfull
akademisk lering

Praksisfeltene har ingen erfarin-
ger med spesialsykepleiere med
fagspesifikke mastere. Infor-
mantene forventer noe annet
eller mer fra spesialsykepleiere
med fagspesifikk master. Det ma
«vaere noe annet a vare master
i fagomréddet enn i administra-
sjon eller noe sant». De forste



fagspesifikke masterkandidatene
ble utdannet i 2014 i Agder og
Oslo. Om noen ar er det rele-
vant 4 undersoke hvorvidt
spesialsykepleiere med meto-
dekompetanse tilpasset fag-
feltet bidrar med noe annet. 1
mellomtiden er det vesentlig at
studenter og nyutdannete far
meningsfull akademisk lzering.
Lererne ber fremstd samlet
om en pedagogisk plattform og
praksisfeltet stotte opp om og
nyttiggjore seg den akademiske
kompetansen (21). Informan-
tene legger vekt pa betydnin-
gen av kollegastotte bade under
utdanning og etterpa slik at
ikke janteloven far rade. Sam-
tidig ber samarbeid mellom
utdannings- og praksisfelt lede
ut i mer grenseovergripende og
involverende samhandling. For
eksempel at masteroppgaven ma
bli noe «det faktisk er bruk for
pa arbeidsplassen».
Sporsmaélet om mastergrads-
studium kan koples til oppga-
ver og funksjoner med storre
selvstendighet som ved spe-
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KOMMENTAR > Ann-Chatrin Linqvist Leonardsen

Vi ma unnga a skape et skille
mellom de med og uten master.

Under diskusjoner i praksis har
jeg opplevd skepsis til at vide-
reutdanningene blir master.
Mange hevder at man mister de
«gode klinikerne», og ser ikke
verdien av denne akademiserin-
gen. Artikkelen til Skogsaas og
medforfattere gir et interessant
tilsvar pa den kritikken som har
veert ytret mot «mastersyken».
De beskriver en generelt positiv
innstilling blant spesialsykeplei-
ere med veiledningsansvar, nar
det gjelder akademisering av
videreutdanningene og tilrette-
legging for masterutviklingen i
praksisfeltet. Dette til tross for
at 16 av de 18 informantene ikke
har tilsvarende akademiske kom-
petanse.

Tilsynelatende har studien et
relativt stort utvalg i kvalitativ
sammenheng. Men, ndr gruppe-
diskusjonen fant sted med alle
samlet og kun en time, kan man
anta at ikke alles synspunkter
kom frem? Ville det vert hen-

siktsmessig & dele opp i mindre
grupper, og med bedre tid til hver
gruppe, for & gi en dybdeforsta-
else av temaet? Artikkelen har
ikke vektlagt & finne ulikheter
mellom gruppene. Likevel tenker
jeg det kunne vere interessant
a vite hvilke grupper som har
kommet med de ulike beskri-
velsene. Er det for eksempel
vedkommende med mastergrad
som kommer med uttalelsen?
Informantene deltok pa et kom-
petansehevingsprogram, noe som
antyder en personlig interesse for
fagutvikling. Etter min erfaring
er en slik interesse varierende,
ikke alle ser nytten av prosjekt-
deltakelse og forskning. Resulta-
tene fra denne studien ma ogsa
ses i lys av dette.

Jeg er enig i det informantene
papeker: at tilbudet om et kortere
videreutdanningslep ber bestd,
slik at vi ogsa kan rekruttere
«praktikere». Det blir spennende
4 se hvor mange som begynner

Ann-Chatrin Linqvist Leonardsen
Anestesisykepleier, Master i Tverrfag-
lig Samarbeid, PhD-stipendiat ved
Sykehuset @stfold, Redaktgr InspirA

pa et lop med anledning til 4
slutte pa videreutdanningsniva
som kommer til 4 gjore dette, og
hvor mange som gér for master-
graden. Jeg tenker det er viktig
ikke a skape et skille mellom de
med og de uten master, og 4 verd-
sette ulik kompetanse. Utfordrin-
gen i praksis blir 4 tilby et faglig
stimulerende miljo ogsd etter
endt masterutdanning. Master-
oppgaver md erfares som nyttige
for faget og avdelingen, og malet
ber veere a beholde kompetansen
i avdelingen. For, som informan-
tene papeker; masterutdanning
er del av utviklingen i samfun-
net, og man ber fokusere pa et
tett samarbeid mellom praksis-
felt og utdanningsinstitusjon.
Artikkelen presenterer ogsa flere
interessante forslag til oppfel-
gingsundersokelser.

Les artikkelen pa side 56 <«
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Bakgrunn: Det forventes at kunn-
skapsbasert praksis (KBP] ligger
til grunn for beslutninger i klinisk
praksis. Det krever at utdannede
sykepleiere anvender KBP i prak-
sis. Ifgplge HelseOmsorg21 svarer
dagens utdanninger i for liten grad
til de utfordringene helsevesenet
star overfor pa dette feltet.

Hensikt: A undersgke og beskrive
forskningslitteratur om KBP i syke-
pleierutdanningen.

Metode: Modifisert scoping review
med systematiske sgk (Cochrane

|
ﬂ !
R i Y |

Library, Medline, CINAHL, Embase,
Swemed+ og Eric] samt handsgk.
Sgket var begrenset til perio-
den 2000-2014. Alle studier som
omhandlet KBP i sykepleierutdan-
ningen ble vurdert. To uavhengige
lesere vurderte inklusjon av hver
studie.

Resultater: Elleve studier, med
ulike forskningsspgrsmal og design
og av varierende kvalitet ble inklu-
dert. Samtlige artikler beskrev at
leeringsaktiviteter i alle trinnene i
KBP matte inngd i programplanen.
Atte studier hadde inkludert KBP i

kliniske emner. Fem studier under-

sgkte studentenes laeringsutbytte
etter systematisk innfgring av KBP
i programplanen. Funnene antyder
at en systematisk oppleering i KBP
med interaktive laeringsmetoder
i samarbeid med praksis kan ha
positiv effekt pa studentenes leering.

Konklusjon: Systematisk opplaering
i KBP i samarbeid med praksisfeltet
kan ha positiv effekt pa studentenes
leering. Mer internasjonal og norsk
forskning med ulike studiedesign
er ngdvendig for & gke kunnskaps-
grunnlaget.

il
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Evidence-based practice in nursing
education - a literature review

Background: Evidence-based prac-
tice (EBP] is expected to underlie
decisions in the healthcare envi-
ronment. This requires that profes-
sional nurses use the EBP process.
According to HelseOmsorg21, the
Norwegian nursing education only
modestly responds to the challen-
ges healthcare faces within this
framework.

Objective: To examine and describe
research literature about EBP in

nursing education.

Methods: Modified scoping review

with systematic searches (Cochrane
Library, Medline, Cinahl, Embase,
Swemed +, and Eric) and manual
searches. The search covered the
period 2000-2014. All studies which
addressed EBP in nursing education
were considered. Two independent
reviewers assessed the eligibility of
each study.

Results: Eleven studies, with vari-
ous research questions and designs
and of varying quality, were retri-
eved. All articles described that
learning activities in all stages of
EBP had to be included in the cur-
riculum. Eight studies had included
EBP in clinical topics. Five studies
examined students” learning by sys-

tematic introduction of EBP in the
curriculum. The findings suggest
that a systematic training in EBP
with interactive learning strategies
in collaboration with practice can
have a positive impact on student
learning.

Conclusion: Systematic training in
EBP in cooperation with the practice
field can have a positive impact on
student learning. More international
and Norwegian research with dif-
ferent study designs is necessary to
increase the knowledge base.

Keywords: Evidence-based prac-
tice, nursing education, literature
review




Hunnskapsbasert praksis

sykeple

Forfattere: Torunn Erichsen, Gro
Regkholt og Inger Utne

NOKKELORD

e Kunnskapsbasert praksis
e Sykepleierutdanningen
e Litteraturgjennomgang

INNLEDNING

Pasientsikkerhet og kvalitet er
prioriterte omrade i helsetje-
nesten (1,2) og man forventer
at oppdatert kunnskap ligger til
grunn for beslutninger i klinisk
praksis (1). Ifelge HelseOm-
sorg21 svarer dagens utdan-
ninger i for liten grad til de
utfordringer helsevesenet star
overfor pa dette feltet (3).

A uteve kunnskapsbasert
praksis (KBP) innebzrer 4 ta
faglige avgjorelser basert pa sys-
tematisk innhentet forsknings-
basert kunnskap, erfaringsbasert
kunnskap og pasienters ensker
og behov i den gitte situasjon (4,
5). For & jobbe kunnskapsbasert,
ma sykepleiere ha kompetanse i
faglig refleksjon, formulering av
kliniske sparsmal, gjennomfering
av sok, kritisk vurdering av fors-
kningslitteratur samt anvendelse
og presentasjon av forskning (4).

Internasjonale studier viser
at sykepleiere i praksisfeltet
mangler grunnleggende kunn-
skaper i KBP (6,7) og at mange
sykepleiere i praksis er negative

erutdann

til & anvende forskning (8,9). I
en litteraturgjennomgang fra
2011 ble det papekt at tiltak mot
kartlagte barrierer, kompetanse-
oppbygging og fagutvikling har
betydning for 4 fremme kunn-
skapsbasert praksis (10).

Det foreligger helsepoli-
tiske foringer om at utdan-
ningsmiljoene skal integrere
kunnskapsbaserte arbeidsfor-
mer i profesjonsutdanningene
(3,11). Internasjonalt tas det til
ordet for at KBP mé integreres
i programplaner i helsefagut-
danningene (5,12) og i medi-
sinerutdanningene (13,14). Til
tross for ekt oppmerksomhet
om KBP, vet vi lite om hvordan
dette er implementert i sykeplei-
erutdanningene. En norsk studie
undersokte sykepleiestudentenes
erfaringer med implementering
av KBP i praksisstudiene. Resul-
tatet av den antyder at det kan
foreligge kulturelle utfordringer
mellom studentenes leeringsmal
og anvendelse av KBP i praksis
(9). En svensk studie (15) viste at
det var store forskjeller i hvordan
studentene fra forskjellige univer-
siteter i Sverige opplevde at KBP
var vektlagt i sykepleierutdan-
ningene.

I Norge ble det uteksaminert
3630 sykepleiere i 2014 (16).
Nyutdannete sykepleiere utgjor
en stor gruppe og vil dermed ha

ngen

en sentral rolle i & arbeide kunn-
skapsbasert. Her har utdannings-
institusjonene et stort ansvar. Fra
helsepolitisk hold foreslds obli-
gatorisk opplering i kunnskaps-
héndtering og kunnskapsbasert
praksis for alle helsefagutdannin-
gene (3). Dersom helsepolitiske
madl om kunnskapsbaserte helse-
tjenester skal nds, ma studentene
oppna tilstrekkelig kompetanse
om KBP i lopet av utdanningen.
Hensikten med denne litteratur-
gjennomgangen er derfor & iden-
tifisere og beskrive forskning om
KBP i sykepleierutdanningen.

METODE

Litteraturgjennomgangen er en
modifisert scoping review basert
pa rammeverket til Arksey og
O’Malley (17). Scoping review

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien antyder at systematiske
undervisningsopplegg i kunn-
skapsbasert praksis gjennom
hele utdanningen har positivinn-
virkning pa studentenes laering.

Mer om forfatterne:

Torunn Erichsen er fgrstelektor
HIiOA. Gro Rgkholt er hggsko-
lelektor og faglig ansvarlig for
videreutdanning i kunnskapsba-
sert praksis, HiOA. Inger Utne
er fgrsteamanuensis ved HiOA.
Kontaktperson: torunn.erichsen(d
hioa.no
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Tabell 1: Oversikt over antall treff, relevante og inkluderte artikler

Database Treff

Cochrane Libary

e Cochrane 3
Reviews
e Other Reviews 9
Embase 3
Medline 96
Cinahl 185
Eric 20
Swemed + 70
Handsgk

Relevante Inkluderte
0 0
0 0
2 0
25 6
24 3
3 0

er benyttet fordi det er en egnet
metode for 4 fa oversikt over et
forskningsfelt der ulike studie-
design benyttes. Sammenliknet
med en systematisk litteratur-
studie dpner scoping review for
inklusjon av ulike studiedesign
(17). Scoping review er valgt
som metode fordi forsknings-
feltet er begrenset og vi ensket
a inkludere alle relevante arti-
kler. For & sikre god kvalitet i
sokeprosessen ble soket planlagt
og gjennomfert i samarbeid med
bibliotekar. Det ble sokt i data-
basene Cochrane Library, Med-
line, Cinahl, Embase, Swemed+
og Eric, i perioden fra 1. januar
2000 til 15. desember 2014.
Sokene ble begrenset til fag-

schools, health occupations/(or
schools, nursing/ or universities/
or education, nursing/ or educa-
tion, nursing, baccalaureate/ or
education, nursing, graduate/
or nursing education research/)
and curriculum/ (or faculty,
nursing/ or learning). Vi gjen-
nomferte kombinasjonssek med
de samme emneordene som ble
tilpasset de ulike databasene. I
Medline la vi til «facilitat*» og
«implement*» for a spisse tref-
fene. Nordiske tidsskrifter er
ikke automatisk indeksert i Cin-
hal og Medline. Det ble derfor
sokt i Swemed+ med sokeordene
evidence based og nursing educa-
tion. For de periodene tidsskrift
ene ikke foreld online, ble det

Mange sykepleiere i praksis er negative
a anvende forskning.

fellevurderte publikasjoner pa
engelsk eller skandinavisk spréik.

Folgende emneordene ble
kombinert; evidence-based prac-
tice/(or evidence based or evi-
dence-based or evidencebased or
research based or research-based
or researchbased or knowledge
based, or knowledge-based or
knowledgebased) and nursing/
(or evidence-based nursing/) and

gjort handsek; Norsk tidsskrift
for sykepleieforskning (f.o.m.
2000 t.o.m. 2010), Sykepleien
forskning (f.o.m. 2006 t.o.m.
2008) og Vard i Norden (f.o.m.
2000 t.o.m. 2004).
Inklusjonskriterier var kvan-
titative og kvalitative studier
som omhandlet organisering
av undervisningsopplegg og
beskrivelse av leringsaktiviteter

knyttet til KBP i sykepleierutdan-
ningen. Kun studier fra bachel-
ornivd i sykepleie ble inkludert.
Studier fra videreutdanninger,
masterutdanninger og kommen-
tarartikler ble ikke inkludert.

RESULTATER
Tabell 1 viser en oversikt over
antall treff, databaser og inklu-
derte studier. En totrinnsprosess
ble benyttet for 4 gjennomgd
treff og utvelgelse av relevante
artikler (18). To av forfatterne
leste tittel og abstrakt pd samt-
lige treff (386). Trehundreog-
trettien artikler ble ekskludert
i henhold til inklusjons- og eks-
klusjonskriterier. Den andre delen
av prosessen besto av en grundig
gjennomlesning av de resterende
artiklene (55). To forfattere leste
samtlige i fulltekst med tanke pa
endelig inklusjon ut fra kriteriene.
Uoverensstemmelser mellom to av
forfatterne ble lost ved diskusjon.
Det ble inkludert elleve stu-
dier, hvorav ni fra USA, en fra
Italia og en fra Kina. Studiene
belyste ulike typer av speorsmal
og hadde varierende kvalitet.
Forskningsdesignene  varierte
fra en litteraturgjennomgang
(19), to kvasieksperimentelle
studier (20,21), en artikkel med
aksjonsforskningsdesign ~ (22)
en kohortstudie (23), to beskri-
vende (24,25) og fire casestu-
dier (26-29). Casestudiene,
aksjonsforskningsstudiet  og
en av de beskrivende studiene
(25) omhandlet organisering
og leringsaktiviteter om KBP
i utdanningen og gir innsikt i
hvordan dette kan ha positiv
innvirkning pa enkeltstudenters
leering. De kvasieksperimentelle
studiene (20, 21), en beskrivende
studie (24) og kohortstudien (21)
viser effekt av leeringsaktiviteter
om KBP for grupper av studenter.
Tabell 2 viser en oversikt over de
inkluderte studiene.



Tabell 2: Oversikt over inkluderte studier

Studie Hensikt Studi-

(Forfatter, edesign og

utgivelsesar, metode

land ref.nr.)

Finotto, m.fl.,  Beskrive nyutdan- Beskri-

(2013) nede sykepleieres vende

Italia (24) oppfatninger om

hva de har leert om
KBP.

Zhang m.fl., Evaluere effekt av Kvasieksp-

(2011) ny undervisnings- erimentelt,

Kina (21) strategi om KBP. pre- og
posttest.

Moch, Cronje  Gien oversikt over Litteratur-

& Bradson, omfang og innhold gjennom-

(2010]) i undervisning om gang

USA KBP i bachelor

(19) i sykepleie.

Moch & Beskrive og prove Aksjons-

Cronje, (2010]  uten leeringsmodell forskning

USA for & fremme KBP.

(22)

Utvalg

Ny-
utdannede
syke-
pleiere.
(N=300).

Studenter
fra syv
universitet
(N=75).

62 refe-
ranser
(8 boker
0g 54
artikler).

Studenter
og syke-
pleiere.

Mélemetode

Egenutviklet spgr-
reskjema om bruk
og nytteverdi av KBP
relatert til bachelo-
roppgave, klinisk
praksis og fremtidig
yrkesutgvelse.

Egenutviklet spgrre-
skjema med utfalls-
mal om kunnskaper,
holdninger og atferd
om KBP.

Prosessoppsum-
meringer og sper-
reskjema med dpne
spersmal.

Resultat

Et gjennomgdende program i
KBP over 3 ar fremmet studen-
tens ferdigheter i bruk av KBP.
Laerers veilederrolle i KBP ble
vurdert positivt.
Praksisveileders rolle i & stimu-
lere til bruk av KBP for & lgse
kliniske sykepleieproblemer fikk
lavere score.

Vanskelig & formulere kliniske
spgrsmal.

Sannsynligvis ville de anvende
KBP i praksis.

Signifikant bedring i studentens
kunnskap, holdninger og atferd
om KBP.

Noe forbedringer nar det gjaldt
analytiske evner, selvstendig
leering, samarbeidsevner,
forstdelsen av KBP og evne til &
lese forskningslitteratur.

De fleste oppga at de ville ta
aktiv delividere leering og
implementering av KBP.
Leeringsutbyttet pa selvstudie
om KBP ble vurdert moderat, og
studentene etterspurte mer vei-
ledning. Workshop med kritisk
vurdering av forskningsartikler
ble godt vurdert.

Alle trinnene i KBP matte inngd i
programplanen. lkke tilstrekke-
lig med bare forelesninger om
KBP for at leering skulle finne
sted. Studentaktive metoder
som stimulerte studentenes
evne til kritisk tenkning ble
trukket frem som sentralt.
Betydningen av et forpliktende
samarbeid mellom utdanning
og praksisfelt ble fremhevet.
N&r studentene fikk mulighet til
3 anvende KBP knyttet til rele-
vante kliniske problemstillinger,
s& det ut til & ha positiv betyd-
ning for leeringsprosessen.

Prosessoppsummeringer viste
at bade studenter og sykepleiere
i praksis var forngyd med del-
tagelsen i kunnskapsgruppene.
Det stimulerte til refleksjon og
gkt faglig engasjement i praksis.
Kunnskapsgruppene hadde
bidratt til bedret kommuni-
kasjon mellom ansatte og
studenter og gkt interessen for
forskning i praksisfeltet.
Sykepleierne beskrev at de sa

pa studentene som ressurser og
bidragsytere for & finne aktuell
litteratur knyttet til kliniske
problemstillinger. 3
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Tabell 2 fortsetter her:

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

Kim m.fL.,
(2009)
USA

(20)

Krus-zewski,
Brough &
Killeen,
(2009)

USA

(23)

Ross, m fl.,
(2009)
USA

(27)

Schmidt
& Brown,
(2007)
USA

(28)

Hensikt Studi-
edesign og
metode

Evaluere Kvasieksp-

effekt avetinterak-  erimentelt,

tivt under-visnings-  pre- og

opplegg i KBP. posttest
med kon-
troll-
gruppe.

Undersgke om Kohort

endring i program-

planen gir gkt

kompetanse i KBP.

Beskrive Casestudie

undervisning-

opplegg i KBP.

Beskrive enunder-  Casestudie

visnings strategi for
& fremme KBP.

Utvalg

Studenter i

3. studieér.

Ekspr.gr.
(N=88).
Kontrollgr.
(N=120].

Studenter
(N=24) og
praksis-

veiledere.

Studenter,
leerere og
praksis-

veiledere.

Mélemetode

Spgrreskjema om
kunnskaper, hold-
ninger og ferdigheter
i KBP.

Standardisert
sperreskjema med
utfallsmal om kunn-
skaper, ferdigheter
og forstdelse for
bruk KBP.
Skriftlig/muntlig
programevaluering.
Semistrukturert
fokusgruppeintervju
med praksisveile-
dere.

Tilbakemelding om

undervisningsstra-
tegien fra studenter,
leerere og praksis-

felt.

Resultat

Gruppen som fikk et interaktive
undervisningsopplegg scoret
signifikant bedre pa kunnskaper
om og anvendelse av KBP enn
gruppen som fikk standardun-
dervisning. Det var ingen signifi-
kant forskjell mellom gruppene
pa holdninger til KBP og tanker
om fremtidig bruk av KBP.

Studentene scoret hgyt pa kunn-
skap om og forstaelse for bruk
av KBP og pa tro pa betydningen
av metoden for kvalitet i praksis.
Studentene vurderte egen kom-
petanse i & identifisere et pro-
blemomrade som god. Spgrsmal
som fikk lavere score var evnen
til kritisk vurdering av forskning
og til & identifisere elementene i
implementering av ny kunnskap i
praksis. Studentene vurderte det
a arbeide med KBP i samarbeide
med praksisfeltet som positivt.
Praksisveilederne var forngyd
med studentenes kunnskaper og
ferdigheter i KBP. De beskrev

at prosjektet ga stgrre ansvar

og naerhet til studentenes
leeringsprosess. De fremhevet
at utbyttet for praksisfeltet var
stort nar det gjaldt & fa tilfort

ny kunnskap relatert til kliniske
problemstillinger.

Ny fagplan der KBP ble innfgrt
som et gjennomgdende emne
over tre ar. Det er beskrevet
detaljerte leeringsaktiviteter og
innhold med stigende progre-
sjon gjennom tre ar.

Studentene vurderte det & arbeide
med praksisnaer problemstillin-
ger som leererikt.

Pris for beste poster ble vurdert
som morsomt og stimulerende.
Studentene rapporterte frustra-
sjon over gruppekonflikter.
Laererne vurderte modellen som
gunstig for studentenes leering
om ledelse, kritisk tenkning og
kommunikasjon. De vurderte
studentenes presentasjoner til
aveere meget gode. Undervis-
ningen fremmet samarbeidet
mellom student og leerer.
Studentenes arbeidsmengden ble
vurdert som realistisk.
Praksisfeltet oppga nytteverdi

av studentenes fremlegg for &
lgse kliniske problemstillinger.
Utfordringen var mangel pa tid for
avurdere kvalitet og innfgring av
de forslatte endringene.

»




Tabell 2 fortsetter her:

Studie Hensikt Studi-
(Forfatter, edesign og
utgivelsesar, metode
land ref.nr.)

Brancato, Beskrive og prove Casestudie
(2006) uten ny lerings-

USA modell i praksis-

(29) studier.

Killeen & Beskrive under- Casestudie
Barnfather, visnings-strategi

(2005) for & implementere

USA KBP i sykepleie-

(26) utdanningen.

Klem & Beskrive hvordan Beskri-
Weiss, (2005)  bibliotekar kan vende

USA involveres i arbeidet

(25) med KBP i utdan-

ningen.

Utvalg

Studenter,
leerere og
praksis-

veiledere.

Studenter i
3. studiear.

Mélemetode

Skriftlig og muntlig
evaluering fra alle
involverte.

Gradert vurdering av
leeringsutbytte etter
fastlagte kriterier.

Resultat

Studentene rapporterte gkt
forstaelse for KBP. De s&
betydningen av & stille spgrsmal
til praksis og de hadde fatt gkt
innsikt i hvordan KBP kunne
bidra til forbedringer i pasient-
behandlingen.

Prosjektet fgrte til at leerere
ble utfordret til & integrere KBP
som leeringsmetode i program-
planen. De ansd metoden som
egnet for & bygge bro mellom
utdanning og praksisfelt.
Ansatte i praksisfeltet rap-
porterte at prosjektet hadde
fort til gkt oppmerksomhet pa
forskning og KBP iavdelingen.

Studentene fikk gjennomga-
ende bedre karakterer pa
presentasjoner i praksis bade pa
innhold og gjennomfgring enn
for ny emneplan tradte i kraft.
Praksisfeltet rapporterte at stu-
dentarbeidene hadde bidratt til
kvalitetsforbedring pa konkrete
prosjekter i praksis.
Prosjektsamarbeidet bidro til
gkt rekruttering av nyutdannede
sykepleiere til disse praksis-
stedene.

Betydningen av samarbeid
med bibliotekar for & planlegge
og gjennomfgre undervisning
om KBP ble vektlagt. Det ble
beskrevet hvordan kunnskaps-
baserte sgk kan utfgres og
arbeid med kritisk vurdering
ble utdypet spesielt. Det ble
fremhevet at samarbeid med
bibliotekar kunne styrke utdan-
ningene i utvikling av planverk
og i undervisning og veiledning
av studenter.
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Struktur og innhold i program-
planen

Samtlige artikler beskrev at
lzeringsaktiviteter i alle trinnene
i KBP matte inngd i programpla-
nen.

Tabell 3 viser en oversikt
over studentenes leringsakti-
viteter i de inkluderte studiene.
Tre studier (22,24,27) beskrev
undervisningsopplegg gjennom
alle tre dr, mens fem studier
(20,21,26,28,29) hadde kon-
sentrert leeringsaktivitetene mot
slutten av utdanningen. I de fleste

oppga studentene at studieopp-
legget hadde gitt okt innsikt i og
forstaelse for forskning, spesielt
gjennom arbeid med bachelor-
oppgaven. I forste studiear job-
bet studentene teoretisk med
a beskrive hensikten med KBP
og hvordan man skulle ga frem
for & jobbe kunnskapsbasert. I
péfelgende praksisperiode arbei-
det studentene med & formulere
kliniske spersmal og sette opp
PICO. I andre studiedr gjen-
nomferte studentene sok og kri-
tisk vurdering, mens i tredje ar

KBP Fordrer et ulikt sett av Ferdigheter som
studentene trenger tid for & leere.

artiklene var KBP inkludert i
kliniske emner i programpla-
nen (20-24,26,27,29) hvorav
tre knyttet til emnet ledelse
(20,26,27).

I samarbeid med praksisfeltet
utviklet Moch, & Cronje (22)
en ny studiemodell der under-
visningsopplegget om KBP var
gjennomgdende i tre ar. Prak-
siskonteksten var sentral bade i
utvikling og gjennomfering av
modellen. Studentene arbeidet
blant annet med forsknings-
artikler i kunnskapsgrupper,
péd tvers av utdanningsnivder,
sammen med lerer og ansatte i
praksisfeltet. Studentenes rolle
endret seg fra 4 vare observa-
torer i starten til & bli ledere av
kunnskapsgruppene mot slutten
av studiet. I kunnskapsgrup-
pene ble artikler om temaer fra
praksisfeltet diskutert og kritisk
vurdert. Studentene sokte aktuell
forskning, utarbeidet kunnskaps-
oppsummeringer og la plan for
implementering.

Finotto og kollegaer (24) rap-
porterte signifikant bedring i
studentenes ferdigheter i KBP,
etter at KBP var implementert i
programplanen, med progresjon
gjennom alle tre drene. Videre

var sokestrategi i ulike databaser
og forskjellige studiedesign vekt-
lagt. Studentaktive metoder hvor
studentene arbeidet i grupper var
ogsa vektlagt.

Hvor grundig leringsakti-
vitetene ble beskrevet varierte i
de inkluderte studiene. De fleste
kombinerte forelesninger og/eller
e-leering med pafelgende oppga-
velosning (20-24,26-29). En stu-
die (20) undersokte effekten av et
interaktivt undervisningsopplegg
1 KBP over ett semester mot slut-
ten av utdanningen. Interven-
sjonen, ogsd kalt E-FIT, besto
av to timers introduksjon i KBP
med péfelgende gruppeoppgave i
praksis. Gruppeoppgaven inklu-
derte  problemidentifikasjon,
litteratursyntese, implemente-
ringsstrategi og fremlegg. Resul-
tatene viste signifikant effekt pa
studentens kunnskap om KBP
for intervensjonsgruppen, men
ingen forskjell mellom gruppene
pa holdninger og fremtidig bruk
av KBP (20).

Etter innfering av en todelt
intervensjon gjennomforte
Zhang og kollegaer (21) et kva-
sieksperimentelt studie med del-
takere fra sju universiteter. I fase
1 jobbet studentene individuelt

med et e-leeringskurs om KBP og
gjennomforte et litteratursok (se
tabell 3). Fasen ble avsluttet med
en gruppebasert studierapport
der studentene beskrev hvordan
de forsto KBP, hvilken betydning
KBP har for sykepleievitenskapen
og et praktisk eksempel der de
anvendt trinnene i KBP. I fase 2
jobbet gruppene med kritisk vur-
dering av utvalgte forskningsar-
tikler. Hver gruppe fikk tildelt
en artikkel de skulle diskutere
relatert til forskningssporsma-
let, litteraturgjennomgangen og
et teoretisk rammeverk. Videre
skulle gruppene reflektere over
og vurdere metodiske aspekter
ved artikkelen relatert til fors-
kningsdesign, utvalg, datainn-
samling metode og analyse. Det
ble arrangert tre gruppemeter
hvor studentene delte sine vurde-
ringer. Studenter i samme gruppe
hadde arbeidet med den samme
artikkelen. Lzrer og praksis-
veileder veiledet gruppene og
studentene kom frem til en kon-
sensus om styrker og svakheter
ved artikkelen. Studien viste
signifikant effekt pa studentenes
kunnskaper om KBP, holdninger
og atferd. Videre ble det rappor-
tert om signifikante forbedringer
i analytisk evne, problemlosning,
evne til 4 arbeide selvstendig og
i samarbeid med andre. Fase 1
med selvstudie fikk lavere skére
enn fase 2 som var veiledet av
lzerer og praksisveileder.
Gruppearbeid Atte artikler
(20-24, 26-28) beskrev at stu-
dentene arbeidet i grupper hvorav
seks beskrev en gruppestorrelse
fra fire til seks deltakere (20-23,
26,28). En av artiklene beskrev
gruppesammensetning pa tvers
av emner og nivaer (22).
Studieoppgaver Studieoppga-
vene varierte i antall og omfang.
Noen var omfattende og detal-
jert beskrevet (20,23,24,26-29)
og noen hadde klare leringsut-



Tabell 3: Studentenes laeringsaktiviteter i inkluderte studier

(Forfatter, utgi-
velsesar, land
ref.nr.)

Finotto, m.fL.,
[2013), ltalia (24)

Zhang m.fl.,
[2011), Kina (21)

Moch, Cronje &
Bradson, (2010),
USA(19)

Moch & Cronje,
[2010), USA (22)

Kim m.fL., (2009),

USA (20)

Kruszewski,
Brough & Kil-
leen, (2009),
USA (23)

Ross, m.fl.,
[2009), USA (27)

Schmidt &
Brown, (2007),
USA (28]

Brancato, (2006,

USA (29)

Killeen & Barn-
father, (2005),
USA (26)

Klem & Weiss,
[2005), USA (25)

Studentene gjennomfgrte leeringsaktiviteter ut i fra detaljerte leeringsutbyttebeskrivelseripro-
gramplanen.Studentene startet med spgrsmalsformulering, PICO, litteratursgk i ulike databaser og
kritisk vurdering. Studentene anvendte KBP i bacheloroppgaven og praksis. Tidsramme: Progresjon
over tre ar.

Studentene gjennomfgrte et e-leeringskurs om KBP med pafglgende individuelt litteratursgk. Deret-
ter delte de erfaringene i gruppe og utarbeidet en felles grupperapport der de beskrev betydningen
av forskningsbasert kunnskap og egen forstdelse av KBP. | praksis deltok studentene i workshops.
Her ble tre utvalgte forskningsartikler kritisk vurdert i grupper. Flere grupper vurderte de samme
artiklene og presenterte resultatene for hverandre. Studentene fikk veiledning av sykepleieforsker og
praksisveileder. Tidramme: Ett semester mot slutten av utdanningen.

Oversiktsartikkel. Studentaktive metoder som stimulerer studentenes evne til kritisk tenkning trekkes
frem som sentralt. Alle trinnene i KBP m& inngd i programplanen.

Studentene deltok i kunnskapsgrupper sammen med sykepleiere fra praksisfeltet og laerer. Sykeplei-
ere fra praksis valgte tema og studentene gjennomfgrte litteratursgk. | felleskap ble svakheter og
styrker ved artiklene diskutert. Studentene arbeidet med KBP pa ulike mater gjennom hele utdannin-
gen. Det ble inngdtt kontrakter mellom studenter og praksisfelt som beskrev studentenes forpliktel-
serikonkrete KBP prosjekter. Tidsramme: Progresjon over tre ar.

Etter enintroduksjon om KBP deltok studentene i et gruppebasert praksisprosjekt. Studentene utar-
beidet en klinisk problemstilling i samarbeid med praksisfeltet. Deretter gjennomfgrte studentene
litteratursgk med PICO, kritisk vurdering, kunnskapsoppsummering og utarbeidet en implemente-
ringsplan for praksis. Fremlegg (Power-Point og Poster).Tidsramme: Ett semester mot slutten av
utdanningen.

Studentene gjennomfgrte et web-basert kurs i KBP fgr oppstart i praksis. Deretter utarbeidet studen-
tene en klinisk problemstilling i samarbeid med praksisfeltet, gjennomfgrte litteratursgk og kritisk
vurdering av forskningslitteratur, utarbeidet kunnskapsoppsummering og implementeringsplan.
Fremlegg med Poster i praksis. Tidsramme: To semestre mot slutten av utdanningen.

Studentene gjennomfgrte leeringsaktiviteter ut i fra detaljerte leeringsutbyttebeskrivelseriprogram-
planen. De startet med a oppeve ferdigheter i a sgke, vurdere og oppsummere kunnskapskilder. Der-
etter jobbet studentene med metoder for kvalitetsforbedring der de sammenlignet observert praksis
med best praksis beskrevet i retningslinjer og registerdata. Det siste fokusomradet var prosjektle-
delse i forbedringsarbeid i praksis der studetnene utarbeidet en endringsplan, gkonomisk plan og
analyse.Tidsramme: Progresjon over tre ar.

Studentene fikk tildelt en klinisk problemstilling fra praksisfeltet som de arbeidet med i grupper.
Studentene sgkte og vurderte forskningslitteratur under veiledning og utarbeidet et forslag til imple-
menteringsplan. Fremlegg (Power-Point). Studentene utarbeidet en Poster som beskrev gruppens
arbeidsprosess. Beste poster ble premiert. Alle deler av prosjektet ble vurdert og gitt graderte karak-
terer. Tidsramme: Mot slutten av utdanningen.

Studentene, som jobbet to og to, anvendte trinnene i KBP relatert til en oppgitt klinisk problemstilling
fra praksisfeltet. Det ble inngatt en kontrakt mellom student og veileder i praksisfeltet som beskrev
mal og handlingspaln for prosjektet. Studentene fikk veiledning av leerer og praksisveileder. Fremlegg
i praksis. Tidsramme: Ett semester mot slutten av utdanningen.

Studentene gjennomfgrte et KBP-prosjekt i samarbeid med kommunehelsetjenesten Studentene
identifiserte et kliniske problem som var relevant for praksisfeltet og utarbeidet en implementerings-
plan for praksis. Fagutvikling og lederskap var vektlagt. Fremlegg som ble vurdert og gitt gradert
karakter. Tidsramme: 2-3 semestre mot slutten av utdanningen.

Artikkelen trekker frem betydningen av samarbeid med bibliotekar for & planlegge og gjennomfere
undervisning om KBP. Det gis en detaljert beskrivelse for hvordan kunnskapsbaserte sgk skal utfgres.
Sgk og kritisk vurdering er utdypet spesielt.
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byttebeskrivelser (24,27). Et fel-
lestrekk var at studieoppgavene
omfattet bdde teori- og praksis-
emner (19-24,26,27,29), og i
tre av studiene arbeidet studen-
tene med samme oppgave over
flere semestre (20,23,26). Ross
m.fl. hadde en studieoppgave
for hvert av trinnene i KBP (27),
mens andre beskrev en studie-
oppgave som omfattet flere trinn
(20,24,26,28).

Veiledning Flere studier frem-
hevet betydningen av veiledning
(21,23,24,26,27,29). T en studie

sisfelt og utdanning vektlagt
(19-24,26-29). 1 fem studier ble
betydningen av at begge parter
deltok i planleggingsfasen spesi-
elt fremhever (21,23,26,28,29).
Det at leerer veiledet pa konkrete
forbedringsprosjekter i praksis-
feltet ble beskrevet som positivt
(22,23,26,28). Basert pa en lit-
teraturgjennomgang, antydet
Moch og kollegaer (19) at pro-
sjektsamarbeid om KBP mellom
praksisfelt og utdanning kunne
bidra til kompetanseheving
bade for studenter og ansatte i

A anvende e-laering i kombinasjon med
studieoppgaver ser ut til & gi studentene
grunnleggende forstdelse For KBP.

fikk studentene veiledning fra
samme larer over to semestre
fordi en studieoppgave strakte
seg over flere semestre (26).
Andre trakk frem lererrollen
som sentral bdde i veiledning og
for & gi tilbakemelding pa kon-
krete studieoppgaver (27-29). En
studie (24) rapporterte at studen-
tene i liten grad ble oppmuntret
av praksisveiledere til 4 jobbe
kunnskapsbasert.
Presentasjoner og vurderinger
I de fleste studiene hadde stu-
dentene fremlegg med Poster
eller PowerPoint i praksisfeltet
(19-21,23,26-29). I en studie ble
det anvendt en mal for presenta-
sjonen for & sikre at alle trinnene
i prosessen ble fulgt (26) og i fire
studier ble det gitt karakter pa
arbeidene (22,23,26,28). To arti-
kler beskrev premiering av beste
poster (22,28). Studentene vur-
derte premiering som morsomt
og sa det bidro til en sunn kon-
kurranse mellom gruppene (28).

Samarbeid mellom utdanning
og praksisfelt

I de fleste inkluderte artiklene
ble samarbeidet mellom prak-

praksisfeltet. Et slikt samarbeid
kunne, ifolge flere av artiklene,
bli en vinn-vinn-situasjon for
bade utdanning og praksisfelt
(19,24,26) og derved bidra til
kvalitetsforbedring i praksis (19).

Et gjennomgdende trekk var
at studentene jobbet med stu-
dieoppgaver som var basert pa
kliniske problemstillinger fra
praksisfeltet (19-24,26-29). 1
fem artikler hadde praksisfeltet
forberedt hvilke temaer studen-
tene skulle arbeide med i prak-
sisperioden (21,22,26,28,29).
Killeen og Barnfather (26)
vektla at studentene fikk veiled-
ning i arbeidet med & utforme en
klinisk relevant problemstilling
for praksisfeltet. Denne pro-
blemstillingen ble utgangspunkt
for forbedringsprosjekter der
studentene anvendte trinnene i
KBP under veiledning. [ en annen
studie (29) arbeidet studentene
sammen to og to med & formulere
problemstilling i samarbeid med
praksisveiledere. Det & formulere
problemstillinger ble beskrevet
som det mest utfordrende med &
arbeide kunnskapsbasert (24,26).

Hvem som veiledet studen-

tene i KBP varierte i de inklu-
derte artiklene. Noen beskrev
at studentene fikk regelmessig
veiledning av praksisveileder
(22,28,29), mens andre beskrev
veiledningsprosessen som et
samarbeid mellom praksisvei-
leder og lerer (21,23,27). En
artikkel beskrev at kompetanse-
kravet til praksisveiledere var pa
masternivd og med gjennomfert
kurs i KBP (29). I flere studier
oppga ansatte i praksisfeltet at
de hadde nytte av studentenes
arbeider (22,23,26,28,29). Selv
om arbeidene ble oppfattet som
nyttige fra praksisfeltet, oppga
de ansatte at det var avsatt for
liten tid for 4 g i dybden pa de
foreslatte endringene (28). Moch
og Cronje antydet at det nye stu-
dieprogrammet hvor studentene
blant annet underviste om KBP
og ledet kunnskapsgrupper i
praksis kunne bidra til & redusere
barrierene mot KBP (22).

DISKUSJON
Selv.om KBP har fatt bety-
delig oppmerksomhet bade i
helsetjenesten og i profesjons-
utdanningene, viser denne litte-
raturgjennomgangen at temaet
i mindre grad har vert belyst
gjennom forskning. Til tross for
betydelige forskjeller i kvalitet,
design og metode, antyder stu-
diene at noen fellestrekk er viktig
4 vektlegge ved innfering av KBP
i sykepleierutdanningen.
Studiene peker i retning av
at systematiske undervisnings-
opplegg om KBP gjennom hele
utdanningen har positiv innvirk-
ning pa studentenes leering. Nar
alle trinnene i KBP inkluderes pa
en systematisk madte i program-
planen, oker studentenes innsikt,
holdninger og ferdigheter i KBP.
Progresjon i leringsaktiviteter
over flere emner ser ut til 4 ha
betydning. En forklaring kan
veere at KBP fordrer et ulikt sett



av ferdigheter som studentene
trenger tid for & leere. Dersom
det ikke legges opp til progresjon
gjennom tre ar antyder litteratur-
gjennomgangen at opplering bar
legges mot slutten av utdannin-
gen. Dette kan henge sammen
med at studentene da er mer
sosialiserte i egen leeringsprosess
og har oppnadd ekt forstaelse for
sykepleiefaglige sporsmal.

Et gjennomgaende trekk i stu-
diene er at det anvendes en kom-
binasjon av flere leeringsmetoder.
Det anbefales at studieoppgavene
om KBP har et visst omfang og
at det legges opp til en prosess-
orientert tilnzerming med arbeid
i grupper. A anvende e-lering i
kombinasjon med studieoppgaver
ser ut til & gi studentene grunn-
leggende forstaelse for KBP. Her
i Norge har Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten
et gratis e-leeringskurs om KBP
(30) som kan anvendes i utdan-
ningen. Studiene tilkjennegir at
undervisning om trinnene i KBP
for oppstart i praksis kan bidra
til kompetanseheving bade for
studenter og ansatte i praksisfelt.

Litteraturgjennomgangen
antyder at studentene ma ha mye
ovelse for & oppna tilstrekkelige
ferdigheter i trinnene i KBP. Det
samsvarer med funn fra studier
i medisinerutdanningen (31,32).
Evne til refleksjon og kritisk
vurdering er viktig for alle pro-
fesjonsutevere og er helt vesentlig
for kunnskapsbasert yrkesuto-
velse. I de inkluderte studiene er
dette grundig behandlet.

Trening i 4 formulere kliniske
sporsmél er vektlagt i mange av
artiklene og ser ut til 4 vaere av
betydning. Et gjennomgdende
trekk er at kliniske sporsmal blir
formulert enten med utgangs-
punkt i studentenes praksiser-
faringer eller pa bestilling fra
praksisfeltet. Finotto og kollegaer
papeker at dette kan vere en av

de vanskeligste fasene i proses-
sen med KBP fordi det innebzerer
bade kritisk tenkning og bruk av
PICO (24).

Flere av studiene fremhever
at praksisfeltet er en god arena
for studentenes leering. Treparts-
samarbeidet mellom lzrer, stu-
denter og sykepleiere, der KBP
anvendes pd konkrete kliniske
problemstillinger, ser ut til &
virke positivt inn pd studentenes
leering. Nettopp det a fa til gode
koblinger mellom studentenes
leeringsaktiviteter i hoyskolen og
i praksisfeltet anses som et viktig
anliggende for profesjonsutdan-
ningene (33,34). Det 4 ta i bruk
arbeidsmetoder i KBP handler om
4 knytte sammen kunnskap fra
forskning, klinikeres erfaringer
og brukerkunnskaper (4). Fun-
nene fra denne litteraturgjennom-
gangen understreker at fellesskap
mellom utdanning og praksisfelt
er sentralt og ma bygges over tid.
Gjennom arbeid med konkrete
praksisprosjekter larer studen-
tene verdien av kritisk refleksjon
over praksis, og de far innsikt i
forskningens betydning for yrkes-
utovelsen. Samarbeidet mellom
praksisveiledere og studenter i
planlegging av sokestrategier og
kritisk vurdering av forsknings-
litteratur ser ut til & bidra til ekt
kompetanse for begge parter. Stu-
dentenes presentasjoner i form av
poster eller fremlegg i praksisfeltet
far gode tilbakemeldinger og opp-
leves positivt.

Litteraturgjennomgangen
antyder at samspillet som opp-
star som folge av 4 implementere
KBP som metode i praksisstudier
kan ha positiv innvirkning pa
kvalitetsarbeid i praksis. Det ser
ut til at veiledning fra lzerer pa
praksisprosjekter bidrar til & sti-
mulere det faglige engasjementet i
praksisfeltet. Studiene fremhever
at ansatte i praksisfeltet har nyt-
teverdi av de konkrete resultatene

fra samarbeidsprosjektene og at
resultatene kan avvendes for &
forbedre praksis.
Litteraturgjennomgangen
viser at KBP kan bidra til & oke
studentenes innsikt i forskning.
At studenter pa bachelorniva far
oppleering i og erfaring med &
lese og kritisk vurdere forskning
under utdanningen anses som
positivt (35,36). I Norge opp-
fordres utdanningsmiljeene til
a legge opp studieprogrammene
slik at studentene far erfaring i
4 anvende forskning i lopet av
utdanningen (37). Systematik-
ken med trinnene i KBP kan
vaere et godt hjelpemiddel. Det
antydes videre at det & trekke
inn helsefaglig bibliotekar bade
i utviklingen av programplanen
og i undervisningen kan oke stu-
dentenes ferdigheter pa feltet.
Litteraturgjennomgangen
dokumenterer at det er behov
for bade norsk og internasjonal
forskning om systematisk bruk
av KBP som metode i veiled-
ningen av sykepleiestudenter.
Kunnskapsgrunnlaget pa dette
feltet er begrenset. Det trengs mer
kunnskap om hvordan utdan-
ningene implementerer under-
visning om KBP i utdanningen,
hvilke faktorer som fremmer
og hemmer studentenes lzering,
samt storre kontrollerte studier
som undersoker effekten av
strukturerte og malrettede opp-
lzeringstilbud i sykepleierutdan-
ningen. Eksisterende forskning
trekker frem at forpliktende
samarbeid mellom utdanning
og praksisfelt er avgjorende.
Det anbefales leringsmetoder
som tar utgangspunkt i kliniske
problemstillinger der studentene
gjennom studentaktive metoder
i grupper tilegner seg kunnskap
og ferdigheter i alle trinnene
KBP. Videre anbefales det at
leringsaktivitetene legges bade
til praksis og teoretiske emner.
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Studiens begrensning

De inkluderte studiene er sma
med betydelige forskjeller i kva-
litet, design og metode. En mulig
svakhet ved denne litteraturgjen-
nomgangen er at vi ikke benyttet
sokeordene «Evidence-informed
practice», «evidence-informed
decisionmaking» og «evidence-
based health care» og at vi
spisset sokene i Medline med
«facilitat*» og «implement*».
Dette kan ha medfert at vi kan
ha gatt glipp av noen studier.

KONKLUSJON

Norsk og internasjonal fors-
kning pa undervisningsopplegg
om KBP i sykepleierutdannin-
gen er begrenset. Tilgjengelig
forskningslitteratur antyder at
en systematisk opplaering i KBP
med interaktive leeringsstrategier
i samarbeid med praksis kan ha
positiv betydning for studentenes
leering. Det er behov for mer fors-
kning som belyser ulike sporsmal
og med dertil ulike design for &
oke kunnskapsgrunnlaget.
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Bakgrunn: Tverrfaglig samar-
beid er lenge blitt sett pd som
viktig i helsetjenesten, selv om
forskningslitteratur viser at dette
innebzerer utfordringer og er kom-
plisert. Artikkelen utforsker, erfa-
ringer med tverrfaglig samarbeid
mellom helsesgstre og barneha-
geleerere om firedrskonsultasjon
i barnehage.

Hensikt: A systematisk og deskrip-
tivt utforske hvilke erfaringer
tverrfaglig samarbeid kan gi for
helsesgsterprofesjonen nar fire-
drskonsultasjonen flyttes til en

-

g—

fremmed kontekst for helsesgs-
trene.

Metode: En kvalitativ, deskrip-
tiv studie basert pa et strategisk
utvalg av seks helsesgsterinfor-
manter med erfaring fra tverrfag-
lig samarbeid. Det ble benyttet en
semistrukturert intervjuguide.

Resultat: Tre temaer beskriver hel-
sesgstrenes erfaringer: 1) Styrket
helsesgsterrolle var knyttet til
praktisk tilrettelegging og hvor-
dan helsesgstrens rolleidentitet ble
forsterket i det tverrfaglige sam-

arbeidet. 2) Utfordrende tverrfag-
lig samarbeid handlet om hvordan
helsesgstrene tok definisjonsmakt
over barnehagelarerne i det tverr-
faglig arbeidet. 3] Potensial for tje-
nesteutvikling handlet om hvordan
helsesgstrene opplevde kommuni-
kasjon om positive faglige gevinster
fra det tverrfaglige samarbeidet
som vanskelig.

Konklusjon: Helsesgsterprofesjo-
nen kan ha stort faglig potensial,
dersom de realiserer likeverdige
premisser og anerkjenner andre
profesjoner som likeverdige.
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Challenges in the role of public
health nurses in interdisciplinary
cooperation

Background: Healthcare has
long emphasised the importance
of interdisciplinary cooperation.
This paper explores experiences
of interdisciplinary collaboration
between public health nurses and
early childhood teachers involving
consultation with children at early
childhood centers. The paper shows
in a systematic way, the topics invol-
ved in the challenges experienced by
public nurses.

Objective: To demonstrate in a sys-
tematic and descriptive way what
challenges arise when public health

nurses collaborate interdisciplina-
rily with early childhood teachers.

Method: Method: A qualitative,
descriptive study based on a stra-
tegic sample of six public nurse
informants with experience of inter-
disciplinary collaboration. With a
semi-structured interview guide.

Result: Three topics were found to
be essential for the experience:

1) Strengthened the role of public
health nurse was linked to practi-
cal arrangements and how the role
identity of the public health nurse
was reinforced. 2] Challenging inter-
profesional collaboration dealt with
how public health nurses took the
power of definition over the tasks

of the early childhood teachers. 3)
The potential for public health nurse
service involved the experiences of
the public health nurses regarding
obstacles, related to communicating
positive professional gains from
the interdisciplinary collaboration
inside their own profession.

Conclusion: There is great potential
for the professional development
of public health nurses through
interdisciplinary collaboration if
they realise that they need to treat
and recognise other professions as
equal partners and on equal terms.

Keywords: Interdisciplinary colla-
boration, nurse, role identity, pro-
fessional development, case study




UtFordringer ved helsesgster-

rollen

Forfatter: Anne-May Teige og
Marianne Hedlund

NOKKELORD

e Helsesgster
e Tverrfaglig samarbeid
e Rolleidentitet

INTRODUKSJON

Norsk helsepolitikk har lenge
vert opptatt av at tverrfaglig
samarbeid er viktig (1). Folke-
helseloven sier at alle sektorer
skal yte felles innsats og integrere
helsefremmende og forebyggende
arbeid uavhengig av sektor (2).
For helsesostre er det egne ret-
ningslinjer som tilsier at arbeid
med barn og unges helseutfor-
dringer er et fellesprosjekt som
ingen profesjon eller etat kan
lose alene (3-5). Dermed blir
helsesostres arbeid med barn og
unge en del av integrerte tjenes-
ter, hvor det foregdr samhandling
med andre profesjoner slik at
ulike kunnskaps- og kompetan-
sebaser blir brukt (6).

Det er mange akterer i pri-
merhelsetjenesten som ma sam-
arbeide tverrfaglig for 4 oppna
helhetlige og integrerte tjenester
for brukere. Tverrfaglig samar-
beid handler om at flere yrkes-
grupper arbeider sammen for
4 lose en felles oppgave (7-9).
Ifolge Glavin og Erdal (10) er
tverrfaglig samarbeid utfor-

(verrfagl

drende, noe ogsé internasjonale
studier viser (11-14). Utfordrin-
gene kan handle om for sterk
profesjonsidentitet og hevd pa
arbeidsoppgaver. Det kan ogsd
ifelge Hall (15) handle om at
sterk profesjonsbasert identi-
tetsforankring hos individer
vanskeliggjor tverrfaglig team-
samarbeid.

Denne artikkel har bakgrunn
i et utviklingsprosjekt. En rad-
mann i en stor kommune i Norge
initierte i 2008 pilotprosjektet:
«Tidlig innsats gjennom sam-
handling  helsestasjon/barne-
hage». Prosjektet skulle finne
ressurser og avdekke vansker hos
barn s tiltak kunne settes inn pa
et tidlig tidspunkt. Som i andre
kommuner, hadde barnehagene
og barne- og familietjenesten
(BFT) i denne kommunen en fel-
les intensjon om & arbeide hel-
sefremmende og forebyggende.
Samtidig s4 kommunen behovet
for & utvikle et tettere samarbeid
mellom de to etatene. Helsesos-
trene i BFT og barnehagelererne
i kommunen skulle derfor utvikle
og gjennomfere et pilotprosjekt
hvor formélet var & samarbeide
om & gjennomfere firedrskonsul-
tasjoner (16).

Helsesostre og barnehage-
leerere har hvert sitt samfunns-
mandat & ivareta innenfor
arbeidet med barn og deres for-

g samarbeld

eldre (17,18). Samtidig forven-
tes de 4 integrere sine tjenester
pa best mulig méte ved at hel-
sesostre gjor sykepleiefaglige
vurderinger og barnehagelarere
vurderer utvikling i forhold til
barnets leringslop (ibid.). Bar-
nehagelerere og helsesostre har
et godt utgangspunkt for tverr-
faglig samarbeid om firedrskon-
sultasjoner, siden 90 prosent av
barn i alderen ett til fem &r gar
i barnehage og 93 prosent mater
til firedrskonsultasjonen pa hel-
sestasjonene (19,20).
Helsesostre er palagt 4 gjen-
nomfere firedrskonsultasjonen
der barnets motorikk, fysiske, psy-
kiske og sosiale helse samt test av
barnets syn, hersel, sprak, hoyde
og vekt i tillegg til samspill med
barn og foreldre vurderes (18).
Hensikten med studien var &
undersoke hvordan helsesostrene

Hva tilfgrer artikkelen?

Helsesgstrene opplevde at rolle-
identitet og evne til faglig utvik-
ling ble pavirket pa en positiv
mate i den tverrfaglige samhand-
lingen med barnehagepersonell.

Mer om forfatterne:

Anne-May Teige er hgyskolelektor
og Marianne Hedlund er fgrstea-
manuensis. Begge er ansatt ved
Hggskolen i Telemark. Kontakt-
info: anne.m.teige@hit.no.
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i pilotprosjektet erfarte tverrfag-
lig samarbeid med barnehagelz-
rere om firedrskonsultasjoner.

METODE

Studien benytter et kvalitativ
metodedesign basert pa semi-
strukturerte intervjuer av seks
helsesostre. Utvalget ble strate-
gisk og heterogent sammensatt.
Det ble bevisst valgt informanter
med ulik erfaring i yrkeslivet (fra
to til 25 &ar) og pilotprosjektet
(tre deltok fra start, og tre kom
med etter hvert). Intervjuene ble

Ifolge Norsk samfunnsvi-
tenskapelig datatjeneste (NSD)
(prosjektnummer 40051) er ikke
denne undersokelsen meldeplik-
tig. Den ble gjennomfert i trad
med  Helsinkideklarasjonens
etiske retningslinjer (26).

RESULTATER

Resultatene gjengir subjektive
beskrivelser av erfaringer hos
helsesostre med pilotprosjektet.
Funnene er delt inn i tre kate-
gorier som til sammen belyser
spennvidden i datamaterialet: 1)

Jeg er tydeligere nar jeg gir rad i faglige

temaer.

gjennomfert i juni 2011, og hvert
intervju varte fra 60-90 minut-
ter. Intervjuene ble tatt opp pa
band og transkribert fortlopende
(21). En strukturert intervjuguide
ble fulgt, med dpne sporsmal om
folgende: egen yrkesrolle, tverr-
faglig samarbeid og tjenesteut-
vikling i pilotprosjektet.

Radata fra intervjuene ble
analysert i forhold til tematisk
meningsfortetning (22). Her for-
statt som 4 handle om 4 identi-
fisere og vektlegge utsagn som
knyttet sammen sentrale betyd-
ninger i helsesostrenes erfaringer.
Analysen ble gjennomfert i fol-
gende tre trinn: 1) Transkripsjon
av 96 sider tekst ble gjennomlest
for & fange dpent ord og utsagn
som var sentrale i det helsesos-
trene formidlet. Deretter ble
materialet organisert og systema-
tisert i ni undertemaer. 2) I trinn
to ble transkripsjonene systema-
tisk analysert linje for linje for &
identifisere monstre i undertema-
ene. I denne fasen ble ni under-
temaer redusert til fem temaer.
3) 1 den siste analysefasen ble
undertemaene gjennomgatt for &
finne tematiske hovedtemaer eller
kategorier og relevansen i forhold
til problemstillingen (23-25).

Styrket helsesosterrolle 2) Utfor-
drende tverrfaglig samarbeid og
3) Potensial for tjenesteutvikling.

Styrket helsesgsterrolle

Kategorien gjengir meninger
blant helsesostrene nar det gjel-
der endret helsesosterrolle. Hel-
sesostrene i pilotprosjektet styrket
sin rolleidentitet nar konsultasjo-
nene ble flyttet til barnehagene.
Barnehagelarere ble mer opp-
merksom da helsesostrene matte
argumentere for sin profesjonelle
kompetanse. A sette ord pa hvilke
premisser som matte vere til stede
i barnehagen for at helsesostrene
skulle utfore sine oppgaver, ga
faglig bevissthet. Helsesostrene
fikk bedre mulighet for & utfere
en god faglig jobb nér firedrskon-
sultasjonen skjedde i barnehagen.
Opplysninger de trengte for &
gjore en god faglig jobb kunne de
hente direkte fra barnehagelerere;
«Barnehagen er jo der, det er bare
4 sporre dem. Vi har mye mer
forarbeid na, for satt vi og ringte
rundt i etterkant». Sitatet illustre-
rer at helsesostrene ble tryggere i
profesjonsrollen og mer effektive
ndr tiltak kunne settes i verk tid-
lig. T en firedrskonsultasjon pa
helsestasjonen matte helsesostre

innhente opplysninger i etterkant,
og tiltakene ble iverksatt senere.
I pilotprosjektet erfarte helsesos-
trene 4 fa okt faglig trygghet fordi
de kunne begrunne og foresld
tiltak direkte; «Jeg er tydeligere
nar jeg gir rad i faglige temaer.
Og pedagogen sier jeg er direkte
i samtalen med foreldre». En hel-
sesoster beskrev & fi okt faglig
trygghet som; «Jeg vet hva jeg star
for og hva jeg kan som helsesos-
ter». Nar helsesostrene vurderte
faglig i konsultasjonen i barne-
hagen, ble de tydeligere i kom-
munikasjonen og det ga respekt
og anerkjennelse hos barneha-
gelererne. Det ga yrkesstolthet
som profesjonsutever; «Kanskje
litt mer stolt ja, jaggu er det noen
som syntes at vi gjor en ok jobb
ogsd, sd klarer vi & tydeliggjore
det vi kan, sa tror jeg det blir bra
for véres stand».

Helsesostrene erfarte at de fikk
bedre mulighet til 4 oppdatere seg
faglig nar de matte forberede seg
mer i forkant. Nar spriktest ble
gjennomfert av barnehageleerer
og vurdert av bdde helsesoster og
barnehagelerer i forkant, styrket
det helsesosterrollen. Nar kon-
sultasjonen skjedde i barnehage,
kunne de f3 tilgang til returnerte
skjemaer fra foreldrene og barne-
hagelererne. Det ga helsesostrene
mulighet til & kartlegge helsetil-
standen i forkant og forberede seg
pa de temaene foreldre onsket &
ta opp i konsultasjonen. I helse-
stasjonskonsultasjonen skjedde
slik kartlegging samtidig med
konsultasjonen, og helsesostrene
hadde ikke samme mulighet til
4 forberede seg pd sporsmal fra
foreldrene. Nar helsesostrene var
forberedt i forkant ble det enklere
a bli konkrete og tydelige i faglig
formidling til foreldrene. Helse-
sostrene erfarte styrket rolleiden-
titet; «Jeg ma ga gjennom mange
skjema, sammenfatte hva barne-
hagen og foreldrene er uenige om.



Ogsd spraktesten, som barneha-
gen har tatt, og jeg ma vurdere
pa forhand for vi legger resultatet
frem for foreldrene. Sa jeg forbe-
reder meg grundigere nd enn jeg
gjorde for.»

Helsesosterrollen ble ogsa
styrket gjennom at barna kunne
vere delvis til stede i samtalen
med helsesostre og foreldre.
Barna kunne forlate samtalen
ndr det ble naturlig. I en ordi-
ner konsultasjon pé helsestasjo-
nen var barna til stede hele tiden.
Dette kan hindre foreldre i 4 ta
opp samtaleemner de ikke onsker
at barnet skal hore. Nar konsul-
tasjonen skjedde i barnehagen,
ga samtalen med foreldrene
helsesostrene storre spillerom;
«Det er lettere & si hva som er
bonusen. Det er her vi (foreldre,
barnehageansatte og helsesoster)
kan snakke uten at barnet horer
pé ... barnet sitter tilsynelatende
og leker, men det horer jo alt (i
ordinzr konsultasjon) .... Og nar
du snakker om atferd da, og ting
foreldrene synes er vanskelig». I
konsultasjonen i barnehagen
kunne barnet forlate rommet
ndr de var veid, malt lengdevekst
og testet horsel. Helsesostrene
kunne dermed snakke med for-
eldrene alene og de fikk bedre
mulighet for 4 foreta en helhetlig
vurdering av familiesituasjonen;
«Man klarer a danne seg et bilde
av barnet. Og sd far de jo gd ut
og leke etterpa og slipper & sitte
og hore pd voksenprat.»

Helsesostrene fokuserte ogsa
pa & observere foreldre og barn
under testingen av barnet for 4
snakke om samspillet ndr bar-
net var tilbake i avdelingen: «...
sd synes jeg vi kan observere
mye, klare 4 danne oss et bilde
av barnet og av samspillet det
har med foreldrene. Dette kan
vi bruke for 4 f3 en dialog med
foreldrene om hvordan det er
hjemme».

Utfordrende tverrfaglig sam-
arbeid
Kategorien viser til meninger om
det tverrfaglige samarbeidet med
barnehagelarerne blant helse-
sostrene. Helsesostrene beskrev
utfordringer nar de skulle gjen-
nomfere arbeidsoppgaver i bar-
nehagen, som var en kontekst de
ikke kjente. De var ikke en del av
barnehagens faste personale, og
derfor erfarte de 4 bli en «gjest»
nar de skulle utfore helsesosters
velkjente arbeidsoppgaver i fire-
arskonsultasjonene.  Lokalite-
tene i barnehagen ble et praktisk
problem fordi de ikke var tilpas-
set behovet til helsesostrene nar
de skulle utfere konsultasjonen:
«Det er ikke egnet rom til oss nar
vi kommer» eller «Alle i persona-
let vet ikke at vi kommer, noen
har pause pa det rommet vi skal
bruke, og da ma vi kaste dem ut!».
Helsesostrene ansd det som
vanskelig a bli likeverdige néar
de samarbeidet med barneha-
gelererne.  Barnehagelarerne
ble snarere bidragsytere i sam-
handlingen, mens helsesostrene
administrerte, bestemte og tok
de praktiske avgjorelsene i kon-
sultasjonene; «Jeg foler at det er
jeg som eier dette, da. Jeg har ikke
gjort noe som helst. Jeg har bare
flyttet konsultasjonen, og sa har
jeg forsterket den litt, rett og slett
med 4 ta med en som jobber med
barna pé dagtid i barnehagen».
Helsesostrene tok kontroll og
definerte samarbeidsrelasjonene.
De trodde derfor samarbeidet om
firedrskonsultasjonen var mindre
nyttig for barnehagelererne enn
for helsesostrene; «Hun [barneha-
gelererenlkommer inn nér jeg gir
beskjed: Ja — Na kan du komme!
Og sd tar vi lista. Sa tar vi det som
jeg har sammenfattet pa skjema,
da». Sitatet viser at helsesostrene
slet med & orientere seg mot bar-
nehagelererne som en likeverdig
part i konsultasjonene.

Helsesostrene erfarte at det
kunne vare at konsultasjonen i
barnehagen medforte at de brukte
tiden til barnehagelaererne une-
dig. Helsesostrene stusset over at
barnehagelzererne gjennomforte
sine egne foreldresamtaler uav-
hengig av firedrskonsultasjonen.
Helsesostrene tolket det dit hen
at firedrskonsultasjonen ga mer-
arbeid for barnehagelererne;
«Helsesoster bruker tiden deres
[barnehagelarernes] unedig, da
de likevel ma gjennomfere egne
foreldresamtaler pa et senere tids-
punkt».

Helsesostrene erfarte det
naturlig & definere oppgavene
til barnehagelererne i konsulta-
sjonen. De mente at det ikke var
behov for noen rolleavklaring
med barnehagelererne. Grunnen
var at de var lite kjent med barne-
hagelerernes profesjonsutovelse;
«... de [barnehagelererne] har
ikke noe valg de heller, stakkars,
de er tvunget inn i det de ogsé».
Sitatet viser en sentral innstilling
hos helsesostrene til barnehagelz-
rerne i pilotprosjektet. Helsesos-
trene opplevde at de fikk ansvar
for & gjennomfere utviklingsar-
beidet, og av den grunn kunne
de vaere premissleveranderer for
samhandlingen med barnehagelz-
rerne. Det var uproblematisk for
dem & ta en overordnet rolle og
definisjonsmakt over situasjonen.

Potensial for tjenesteutvikling
Kategorien viser meninger helse-
sostrene hadde om pilotprosjek-
tets potensial til viderefering og
hvordan deres erfaringer kunne
bidra til 4 utvikle helsetjenesten.

Helsesostrene mente erfa-
ringer i pilotprosjektet kunne
brukes for & bedre helsesoster-
tjenesten. De fikk bedre mulig-
het til 4 forberede seg og fordype
seg faglig for hver konsultasjon.
I tillegg erfarte de at de kunne
iverksette tiltak hos barna ras-
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kere enn for fordi barnehagele-
rerne deltok med sine vurderinger
i konsultasjonen.

Helsesostrene som  deltok
i pilotprosjektet ville at disse
positive erfaringene skulle vide-
refores slik at helsesostre i flere
kommuner kunne gjennomfere
firedrskonsultasjonen i barne-
hagen. Derfor reagerte de med
frustrasjon da deres positive
erfaringer med utviklingsarbeidet
ikke ble applaudert eller ble mott
med kritiske sporsmal fra andre
helsesostre: «Jeg ble lei meg, sd
ble jeg forbannet, sint og lei meg
igjen. Hadde lyst til & ga, for jeg
tenkte hvor vanskelig skal det
vere da?» For helsesostrene var
det vanskelig & formidle hvordan
pilotprosjektet bidro til faglig
utviklingsarbeid. Helsesostrene
kommuniserte at samarbeidet
med barnehagelererne ga faglig
trygghet og at de pa den maten

ker de gar glipp av noe ... Dette
er jeg s sikker pd at ... de kan
bare kritisere.» Det kom frem at
helsesostrene motte utfordringer
i & formidle de positive erfarin-
gene fra pilotprosjektet pd en
klar og entydig mate.

DISKUSJON

Det mest overraskende funnet var
at helsesostrene opplevde a ha et
godt samarbeid med barneha-
gelererne, da det viste seg at de
samarbeidet sveert lite. Samarbei-
det forte ikke til at helsesostrene
endret vesentlig pa inneholdet i
firedrskonsultasjonen for & inn-
lemme barnehagelerernes fag-
lige oppgaver overfor barn og
foreldre. Pa den andre siden opp-
levde helsesostrene at rolleidenti-
tet og evne til faglig utvikling ble
positivt pdvirket av den tverrfag-
lige samhandlingen. Det vil si at
barnehagelererne fungerte som

Jeg vel hva jeg star for og hva jeg kan

som helsesgster.

opplevde nye dimensjoner ved
profesjonsutevelsen: «Jeg foler
jeg far styrket enfagligheten min
fordi da blir jeg tydelig pa hva
jeg kan selv». «Enfagligheten» i
sitatet sikter til hva informantene
mente styrket helsesosterrollen.

Det ga andre handlingsrom
i profesjonsutovelsen da fire-
arskonsultasjonen ble flyttet til
barnehagene. Helsesostrene fikk
bedre mulighet til & forberede
seg pa samtalen med foreldre,
og dermed ble de tydeligere og
faglig sterkere. Da de forsekte &
formidle det til andre helsesostre,
ble de mott av kritiske sporsmal
og bemerkninger, noe de tolket
som manglende anerkjennelse pa
de erfaringer de fikk i pilotpro-
sjektet; «Jeg opplever at en del av
uttalelsene er litt gammeldagse
... at de ikke kan vaere med i en
utvikling og hm-hm, ja. Jeg ten-

en positiv referansegruppe for
helsesostrene (7). Helsesostrene
mente de var bedre forberedt i
forkant av konsultasjonene. Like-
vel valgte helsesostrene & utfore
de fleste arbeidsoppgavene som
for. Det skjedde dermed ikke noe
nzrmere samarbeid med barne-
hagelaererne. Hall (15) papeker at
dette ikke er uvanlig nér profesjo-
ner motes i tverrfaglig samarbeid.
Til tross for manglende tverrfaglig
samarbeid oppga helsesostrene i
pilotprosjektet & fa okt forstaelse
av hvordan de selv jobbet og okt
forstaelse for hvordan de skulle
tilneerme seg foreldre og barn i
konsultasjonene. Det kan se ut
som dette bidro til en styrket rol-
leidentitet hos helses@strene som
ga dem makt over samarbeidet.
En mulig arsak kan vere at de
ikke hadde avklart rolle og opp-
gavefordeling seg imellom. Dette

er sentralt for & lage effektive og
likeverdig tverrfaglige profesjons-
utovere slik Onyett & Ford (6)
understreker. Schofield & Amo-
deo (9) mener arbeid i team er
effektivt, og nyttig for brukeren
ndr det leder til at fagpersonenes
yrkesutovelse styrkes. I denne
undersokelsen kan det se ut som
barnehagelzrerne ble satt pa side-
linjen av helsesostrene som tok
definisjonsmakten i samarbeidet.
Nar medlemmer av bestemte pro-
fesjonsgrupper samhandler, kan
de fa okt makt i den forstand at
de blir bevisst egne preferanser og
spesifikt fagfelt (15). Dette kan
forklare at barnehagelarerne,
ifolge helsesastrene, opplevde
samarbeidet som belastende og
tilpasset seg helsesgstrenes prio-
riteringer.

Et annet interessant funn
var at samarbeidet under kon-
sultasjonene hadde form av
oppgavefordeling mer enn kom-
petanseoverforing mellom profe-
sjonene. Istedenfor & aktivt soke
og bli kjent med kompetansen til
barnehagelzrerne, valgte helse-
sostrene a utfere sine oppgaver
hovedsakelig likt firearskonsul-
tasjonene pa helsestasjonene. De
endret ikke sin profesjonsuta-
velse og oppgaver vesentlig, men
opplevde likevel at pilotprosjek-
tet ga faglig berikelse. Som vi ser
av resultatene her, er kompetan-
seoverforing vanskelig & oppnd
ndr en av profesjonene har liten
innsikt i den andres kompetan-
segrunnlag. Annen forskning
viser at forutsetningene for et
godt tverrfaglig samarbeid er at
profesjonene aksepterer hveran-
dres kompetanse og utnytter den
i samarbeidet (7).

A forholde seg til barnehage-
lzerernes kompetanse synes van-
skelig for helsesostrene. Kanskje
handlet det om at helsesostrene
var usikre pa hva barnehagelz-
rerne gjennom sin kompetanse



kunne bidra med. Ogden (8)
papeker verdien av at profesjo-
nene ma bruke sin kompetanse til
4 skape en felles oppgavelosning.
Nar helsesostrene beskriver at
barnehagelererne tok spraktest
og de sammen vurderte testen,
kan det fremstd som et samar-
beid og en felles oppgavelosning.
Men det kan ogsa, slik helsesos-
trene beskriver det, ha vaert mer
preget av at barnehagelererne
ga bidrag til helsesastrene i fire-
arskonsultasjon. P4 den maten
oppndr de ikke gevinsten av den
oppgavelosningen Ogden (8)
snakker om. Helsesostrene var
vant til & arbeide selvstendig og
ta avgjorelser ut fra eget stasted.
Det kunne skape problemer for
samarbeidet med andre yrkes-
grupper (10).

Et tredje funn i undersokelsen
var helsesostrene sitt enske og
tro pd at deres erfaringer kunne
utvikle tjenesten og endre prak-
sis i andre kommuner. Schofield
& Amodeo (9) mener at arbeid
i team er effektivt og nyttig for
brukeren nar det leder til at
fagpersonene sin yrkesutovelse
styrkes. Helsesostrene lerte 4
gi kvalitativt bedre tjeneste til
foreldre og barn nettopp ved at
deres yrkesutovelse ble styrket.
Dermed ensket de at erfaringene
i pilotprosjektet skulle imple-
menteres som ny praksis i helse-
sostertjenesten. Siden dette var
et pilotprosjekt som ikke innebar
systematisk kunnskapsutvikling
(16), er det behov for mer presis
viten om hvordan en slik mate
4 gjennomfere en firedrskonsul-
tasjonene pa kan implementeres
som ny kunnskapsbasert praksis.

KONKLUSJON

Artikkelen belyser hvordan hel-
sesostre i et pilotprosjekt hvor
firedrskonsultasjoner  flyttes
til barnehage fir ny innsikt og
opplever utfordringer. Helse-

sostrene ble styrket i sin faglige
rolleidentitet og faglige hand-
lingsrom da de samarbeidet med
barnehagelarerne. De fikk ogsa
okt mulighet til & gjennomfere
tidlig intervensjon hos barn i
firedrskonsultasjonen.

Samtidig var det utfordrende
4 integrere barnehagelererne
som likeverdige partnere i kon-
sultasjonen.

Helsesostrene som deltok i
pilotprosjektet syntes det var
vanskelig 4 endre praksisen slik
at andre helsesostre samhandlet
med barnehagelzrere om firedrs-
konsultasjonen i barnehage.

Innsikten formidlet i artik-
kelen viser at det er gkt behov
for mer forskning om tverrfaglig
samarbeid der helsesostre deltar.
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Men det er ressurskrevende a Flytte Firears-
konsultasjonen ut av helsestasjonen.

Artikkelen beskriver helsesostres
erfaring med samarbeid med
barnehagelarere om firedrskon-
sultasjon utfert i barnehagen.
Barnehagelzrere og helsesostre,
med sine ulike mandater innen-
for arbeidet med barn og deres
familier, kan utfylle hverandre pa
en god mate dersom samarbeidet
fungerer bra. Mange kommuner
soker etter gode metoder for &
avdekke forhold som kan pavirke
barns helse og utvikling negativt,
for 4 iverksette tiltak tidlig. Bar-
nehager og helsestasjoner treffer
over 90 prosent av alle barn og
har et stort potensial for a sikre
barn tidlig hjelp.

Artikkelen beskriver inten-
sjonen om 4 sld sammen helse-
sosters firedrskonsultasjon og
barnehagelzrernes foreldresam-
tale, og pa denne maten sikre
flyt av nyttig informasjon om
barnet. Da barnehagelaererne
i prosjektet gjennomferte sine
egne foreldresamtaler uavhen-
gig av firearskonsultasjonen,
opplevde helsesostrene at noe av
intensjonen ved 4 flytte firedrs-
konsultasjonen til barnehagen

falt bort. Likevel opplevde de &
kunne iverksette tiltak tidligere
ndr barnehagelaerer deltok med
sine vurderinger.

En annen fordel med & gjen-
nomfere firedrskonsultasjonen
1 barnehagen, er at barnet kan
fortsette sin lek med andre barn
ndr de er ferdige hos helsesoster.
Foreldrene kan da ta opp sine
eventuelle bekymringer, samt at
helsesoster og barnehagelerer
far en god mulighet til 4 snakke
med foreldrene uten at barnet er
til stede.

Helsesostrenes helseunder-
sokelse av firearinger har stor
betydning for a fange opp avvik
ved barnets helse, trivsel og
utvikling. For & kunne utfore
en god undersokelse av blant
annet syn og hersel, kreves loka-
ler som er tilpasset behovet for
lydisolering og romsterrelse Det
ble opplevd som et problem, da
lokalene i barnehagen ikke var
tilpasset dette behovet. Jeg mener
det vil veere mer hensiktsmessig
a etablere gode rutiner for sam-
arbeid mellom helsesoster og
barnehagelerer fremfor & flytte

Bodil Erdal

Helsesgster og avdelingsleder, Helse-
tjenester barn og unge, Baerum kommune

firedrskonsultasjonen ut av hel-
sestasjonen. En praksis med &
gjennomfere konsultasjoner med
alle firedringer i deres aktuelle
barnehage, vil vere svert res-
surskrevende og ha store logis-
tikkmessige utfordringer. Dette
gjelder spesielt i store kommuner
der hver helsesgster ma forholde
seg til barn i 20-30 ulike bar-
nehager.

Jeg mener man kan oppna
et godt tilbud til firedringer og
deres foreldre dersom samarbei-
det mellom helsestasjoner og bar-
nehager baseres pa godt avklarte
rolleforventninger og forankring
i ledelsen. De ulike faggrupper
ma ha god kjennskap til hveran-
dres kompetanse og utnytte den
i samarbeidet. En god plan for
samarbeid om enkeltbarn, der
man med foreldrenes samtykke
utveksler erfaringer om barnet
i forbindelse med firearskonsul-
tasjonen, vil kunne sikre barn
tidlig hjelp og god tverrfaglig
oppfolging.

Les artikkelen pa side 78 [<4

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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TERAPEUTISKE

OASER

> — En sansehage skal stimulere alle sanser,
sier Marianne Thorsen Gonzalez, som mener
norske sykehjem gjor mye riktig utenders.

Tekst og foto: Ingvald Bergsagel

— Jeg synes vi godt kan vere
stolte i Norge, ndr du tenker pa
de klimatiske utfordringene vi
har, og hvor kort hovedsesongen
tross alt er, sier Marianne Thor-
sen Gonzalez.

Prisvinner
Hun snakker om sansehager,
disse gronne, terapeutiske oasene
som har dukket opp ved syke-
hjem nezer sagt over hele landet,
spesielt etter drtusenskiftet.

— Det er rom for noen forbe-
dringer, kanskje i sardeleshet

miljebehandling ved demens-
lidelser».

Aret rundt

Det er en gra vinterettermiddag,
snoen ligger tykk over sanse-
hagen til Manglerud-hjemmet
ost i Oslo. En sti er trakket opp
forbi treer, busker, sittegrupper,
vannpumpe, bdlplass og lysthus.
Under snoen ligger bedene i dvale
og venter pa varlesning.

Gonzalez beskriver hva vi ser
rundt oss.

— Vi ser egentlig et terapeu-
tisk miljo, som vi kan ha glede
av alle sammen, men som er spe-
sielt tilrettelagt for personer med

’ , En sansehage kan man bruke hele aret.

dette med & ha et drivhus ute og
rekkverk langs gangveier. Utover
dette har man vert veldig dyktige
pd & anlegge sansehager i Norge,
og man har i stor grad benyttet
landskapsarkitekter som radgivere.

Fa kjenner feltet bedre enn
Gonzalez, og desember i fjor vant
hun Leon Garners forskningspris
for prosjektet «Sansehager som

demens. Det er sng, og det er en
fuktig og litt gra dag, men det er
faktisk slik at en sansehage kan
man bruke hele dret.

— Huva er det vi ser her som
kan appellere til ulike sanser?

— Vi ser trzer, som helt sikkert
bezrer frukt om sommeren, og
for & stimulere sansene om vin-
teren, har de hengt opp fargerike

Marianne Thorsen
Gonzalez

f. 1954

Tittel: Fgrsteamanuensis
Arbeidssted: VID vitenskape-
lige hggskole, campus Diakon-
hjemmet

kuler. Vi ser ogsa busker. Jeg vil
tro noen av disse er blomstrende,
det vil si at de er duftende var,
sommer og hest. Jeg vil tro vi
ogsa har rips, solbzr og kanskje
stikkelsbaer. Under snoen vil jeg
tro det er bed med ulike typer
vegetasjon som helt sikkert ikke
er giftig, men som har sterke far-
ger og dufter; ting som er godt
4 putte i munnen, som kryd-
derurter og kanskje til og med
gronnsaker.

Utogga

Hun peker pa sittegrupper under
store trekroner, pa hvileplasser
for bade morgensol og kveldssol,
pa lysthuset, som kan gjore det
enklere 4 strekke sesongen, og
pa gangstien som snor seg rundt
i hagen.

— Hvis det er gode gangveier
sd er det en fantastisk mate &
trene balanse og fysiske ferdig-
heter og opprettholde funksjons-
niva pa, papeker hun.

— Og det som er szrdeles vik-
tig ndr det gjelder personer med
demens, er at man kan komme
seg ut og gd, og hele tiden finne
tilbake til utgangspunktet.
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>Prisvinner: Marianne T. Gonzalez forskning pa sansehager som miljgbehandling ved demenslidelser ga
henne Leon Jarners forskningspris 2015.

— Hvorfor onsket du d forske
nettopp pd fenomenet sanse-
hager?

— Jeg disputerte i 2010, og i
mitt doktorgradsarbeid hadde
jeg sett pa dette med betydnin-
gen av terapeutisk hagebruk for
personer med depresjon. I den
sammenheng hadde jeg truffet
Marit Kirkevold, og hun inviterte
meg til 4 fortsette a arbeide med
sansehager som miljgbehandling
ved demenslidelser.

God effekt

Kirkevold og Gonzalez foretok
forst en kunnskapsoppsumme-
ring for & se hva man visste om
betydningen av sansehager ved
demenslidelser. Blant effektene
de fant, var bedre sovn, mer
velveere, mindre alvorlige fall og
mindre bruk av dempende medi-
siner.

Neste steg var 4 se pa situa-
sjonen i Norge, noe som ble gjort
ved hjelp av et sporreskjema
sendt til ledere og ansatte ved
sykehjem over hele landet. De sd
blant annet at antallet sansehager
oker sterkt etter ar 2000, og at
sveert mange sykehjem som ikke

har egen sansehage i dag, har
planer om & etablere det.

De samlet ogsd inn data for
4 se hvordan de norske sanse-
hagene var utformet i lys av de
anbefalte retningslinjene. Som
nevnt innledningsvis, mener
Gonzales det er grunn til & vere
stolte av hva man har fétt til pd
feltet.

Utfordringer
— Huvilke utfordringer har man
rundt om i landet for d fd san-
sehagene til d fungere optimalt?

— Det er utfordringer pd
mange nivder. Det ene er 4 kunne
nok om demens til & forstd hvor-
dan en slik sansehage kan hjelpe.
Sé er det & forstd hva i en hage
eller uteomgivelser generelt, som
bidrar til at det faktisk hjelper
ved demens. Begge disse kunn-
skapsomrdadene ma man ha.

Gonzales peker ogsd pa vik-
tigheten av 4 ha systematiske
programmer for hvordan man
skal bruke hagen og opplaerings-
programmer for dette.

— Her finnes det en del boker
og dessuten en DVD fra Nasjo-
nal kompetansetjeneste for ald-

ring og helse, som man kan lzre
mye av

— Ellers er det en av utfordrin-
gene & motivere eldre, i seerdeles-
het eldre med demens, til 8 komme
seg ut. Et er viktigig 4 ha nok per-
sonale, som kan nok om dette til 4
motivere brukerne ut. Det er ogsd
praktiske ting, som vedlikehold.
En sansehage ma holdes ved like,
ellers forfaller den fort.

Innemiljo

— For dem som i dag ikke har en
sansehage, hva er et minimum
for d starte opp?

— At man har blomster i vin-
duskarmene, for man kan faktisk
godt begynne inne. Bruk det
dere har — bruk balkongkasser,
bruk vinduskarmer, bruk utebe-
dene, lag en liten oase — en liten
hyggeplass ute. Tenk ogsa at i
nzrmiljoet kan det vaere masse
ressurser, som et gartneri, et
plantesenter, en botanisk hage,
en kolonihage eller en gard.

— Det er viktig at man ikke
laser seg til at sansehager er den
eneste maten a bli stimulert pa i
naturen for eldre, bide med og
uten demens.
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VIKTIG A VITE

OM HJERNESLAG

P& Helsebiblioteket.no finner du nyttig informasjon

og kunnskap om hjerneslag.

/ helsebiblioteket.no

Tekst: Runar Eggen, seniorradgiver ved Helsebiblioteket
[llustrasjonsfoto: NTBscanpix

N&r man har mistanke om hjerneslag, haster det.
F& minutter kan avgjgre om pasienten far alvorlige
mén eller ikke. Det er derfor viktig & vite pa forh&nd
hva man skal gj@re.

> ISKEMISK SLAG

Den vanligste formen for hjerneslag er iskemisk
slag, som star for 85 prosent av tilfellene, ifglge
oppslagsverket BMJ Best Practice. Iskemisk slag
vil si at noen av hjernens blodarer har gatt helt eller
delvis tette, slik at blodet ikke nar fram til en del av
hjernen. Hjerneceller dgr av mangel pa oksygen etter
ganske kort tid.

> HEMORAGISK SLAG

Den andre typen hjerneslag, hemoragisk slag eller
hjerneblgdning skyldes blgdning fra noen av hjernens
blodarer, og blodet fra denne blgdningen vil danne
et mottrykk som hindrer gjennomstrgmning av blod
tilhjernen.

> BEHANDLING

Selvom virkningen av begge typer hjerneslag er den
samme, er behandlingen forskjellig. Ved iskemisk
slag vil det vaere viktig & fa blod fram forbi «prop-
pen» eller fijerne den, mens ved hemoragisk slag vil
det i noen tilfeller veere viktig & drenere blgdningen
dersom det er mulig.

> AKUTT HJERNESLAG

Huskeregelen FAST (Facialisparese, Armparese,
Sprak-Tale-problemer) er viktig for & vurdere raskt om
det kan dreie seg om et hjerneslag. Ett eller flere FAST-
symptomer er til stede hos over 80 prosent av pasienter
med akutt hjerneslag, ifslge Legemiddelhdndboken.

> RESSURSER

Det offentlige nettstedet Helsebiblioteket.no har en
rekke gode ressurser for den som vil sette seg inn
i fagomradet.

Hvis det dreier seg om et akutt tilfelle, vil Lege-
vakthandboken gi oversiktlig og konsis veiledning til
helsepersonell.

Legevakthandboken har veert tilgjengelig gjennom
Helsebiblioteket for alle i Norge siden 2012, bade som
mobilapp og som nettjeneste. Har du en iPhone eller
Android-telefon, bgr du laste ned Legevakthandbo-
ken slik at du har den tilgjengelig pa telefonen din.
| skrivende stund har appen blitt lastet ned til over
85 000 telefoner.

> KUNNSKAPSPYRAMIDEN
Hvis du derimot trenger mer spesiell informasjon
eller skal gjore et omfattende sgk, vil det som regel
vaere nyttig & tenke ut fra kunnskapspyramiden (1).
@verst i pyramiden finner du sykehusets prose-
dyrer, retningslinjer og andre normerende doku-
menter. P& neste niva finner du oppslagsverk og
oppsummert forskning, og pa det nederste nivaet
finner du enkeltstudier (forskningsartikler]). Dette
er en grov forenkling av kunnskapspyramiden, men
den kan veere nyttig for & huske tenkematen. Mens
kunnskap blir til nedenfra, gjennom enkeltstudier,
bgr den hentes fram ovenfra, slik at man slipper &
lese absolutt alt som er skrevet om et tema. Ofte
holder det & sjekke hva prosedyren eller retnings-
linjen sier.

> PROSEDYRER

Prosedyrer beskriver gjerne hvordan konkrete opp-

gaver skal utfgres. De kan vaere ganske detaljerte,

men likevel kortfattete. Helsebiblioteket publiserer

prosedyrene fra Nasjonalt nettverk for fagprosedy-

rer. Der finner du en rekke fagprosedyrer for hjer-

neslag. Blant annet:

e Hjerneslag - ernaering i akuttfasen

e Skyveatferd og hjerneslag - kartlegging og
behandling i akuttfasen
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> RETNINGSLINJER

Retningslinjer er mer omfattende og overordnete

dokumenter enn prosedyrer. Helsebiblioteket har

publisert en rekke retningslinjer selv og har lenket

til mange flere. Du finner retningslinjene for hjer-

neslag her:

* Nasjonale retningslinjer for behandling og reha-
bilitering ved hjerneslag

e Dersom du arbeider med rehabilitering av hjer-
neslagpasienter, vil du antakelig finne mest
relevant stoffiretningslinjens kapittel om rehabili-
tering. Dervildu ogsa finne slikt som organisering.

> OPPSLAGSVERK

Helsebiblioteket abonnerer pa noen av verdens
beste medisinske oppslagsverk. Det oppslagsverket
som er lettest & finne fram i, er BMJ Best Practice.
Dette oppslagsverket er spesielt godt strukturert,
og det har samme kapittelinndeling for alle syk-
dommer.

Best Practice har oversiktskapitler, det vil si over-
sikter over bestemte problemomrader. Det finnes et
eget slikt kapittel for hjerneslag: Overview of stroke.
Her far du se underoppdelingen i forskjellige tilstan-
der, som iskemisk slag, stenose i karotidarteriene,
transitorisk iskemisk attakk (TIA, «drypp»), hjerne-
blgdning (hemoragisk slag), hjerneaneurysme og
subaraknoidal blgdning.

Best Practice har delt opp behandlingen i fgrste-
og andrelinjebehandling, samt hvilken tilleggsbe-
handling som kan vaere aktuell. Oppslagsverket har
sortert differensialdiagnoser og komplikasjoner i
vanlige og mindre vanlige, slik at det skal veere lett
a se hva man fgrst ber tenke pa.

> UPTODATE
Det mest omfattende oppslagsverket er UpToDate,
som fgrst og fremst er skrevet for sykehusleger. Men
0gsé sykepleiere kan ha stor nytte av dette oppslags-
verket.

Startbildet i dette oppslagsverket er fgrst og
fremst et sgkefelt. Sgket oversetter mellom syno-

nymer, sa du vil som oftest f& opp sveert relevante
treff. Hvis du foretrekker & navigere deg inn mot stof-
fet istedenfor & sgke, har UpToDate et menysystem
(Contents) gverst i venstre hjgrne av skjermen.
Felleskatalogen og Legemiddelh&dndboken er to av
de mest brukte medisinske oppslagsverkene i Norge.
Legemiddelhdndboken har bade kapitler om sykdom-
mer og om de enkelte legemidlene som brukes for &
behandle dem. Bade Felleskatalogen og Legemid-
delh&ndboken er tilgjengelige som mobilapper.

> OPPSUMMERT FORSKNING

Det beste stedet for & finne oppsummert forskning av
hoy kvalitet er Cochrane Library. Det er gratis tilgjen-
gelig for alle i Norge. Hvis du p& Cochrane Librarys
nettsted velger Cochrane Reviews og s& Browse by
review group, vil du f& se at Cochrane Library har
forskjellige spesialgrupper, og en avdem er Stroke.
Klikker du pa den, far du opp oppsummert forskning
om hjerneslag.

> TIDSSKRIFTER

Helsebiblioteket har mange tidsskrifter innen nev-
rologi og kardiovaskulaere sykdommer, samt noen
f& spesifikt om hjerneslag. Du finner Helsebiblio-
tekets tidsskrifter pd www.helsebiblioteket.no/
tidsskrifter

> AKTUELLE LENKER:
www.fagprosedyrer.no
www.helsebiblioteket.no
www.lvh.no

REFERANSE

1. Haynes, RB. Of studies, syntheses, synopses, summaries,
and systems: the «55» evolution of information services for
evidence-based healthcare decisions. Evid Based Med, 2006.
11(6): p. 162-4.



fForskning 01116
INFO

Har du tatt
doktorgrad?

Sykepleien Forskning publiserer sam-
mendrag av nye doktorgrader avlagt av
norske sykepleiere. Som et ledd i a for-
midle forskningsarbeider og forsker-
kompetanse blant sykepleiere gnsker
vi & publisere sammendrag ogsa av
tidligere avlagte doktorgrader pa vare
nye nettsider.

Vioppfordrer derfor alle aktuelle syke-
pleiere & legge inn ngdvendig informa-
sjon i ScolarOne, vart nettbaserte
system for innlevering av manuskripter.

Lenke til ScolarOne og veiledning for
utforming av sammendrag av dok-
torgrader finner du pa vare nettsider
www.sykepleien.no.

uas|dayhs

-
&,

e

—

e 4, ——

o e, T :
e, . .

91



01116

NYTT OG NYTTIG > Hva er et essay - og hva er det ikke?

92

HVA ER ET ESSAY
- 0G HVA ER DET IKKE?

Et essay lar seg ikke sa lett definere.

Tekst: Susanne Dietrichson

| Sykepleien Forskning vil vi gjerne publisere viten-
skapelige essays om temaer som bergrer vére
lesere. Men hva er et essay? For a definere et essay
trengs mer enn et par setninger. Det er derfor heller
ikke sa enkelt & gi konkrete r&d om hvordan man
kan skrive et godt essay. Med sin &pne, assosiative
og springende form, kan man nesten si at essayet
motarbeider en endelig definisjon.

> BLANDINGSGENRE

Selv om det hgrer inn under sakprosaen, er det
mange forfattere som skriver essayistisk; som
altsd vil si assosiativt og sirkuleert i formen. Mange
vil kalle essayet en blandingsgenre; Mia Bull Gun-
dersen skriver for eksempel: «<Essayet er en utpre-
get litteraer blandingsform og befinner seg et sted
mellom fiksjon og sakprosa» (1). En del tekster kan
vaere essayistiske i formen, selv om de faller inn
under andre genrebetegnelser. Dette gjelder bade
artikler, kronikker, petiter, kdserier og romaner.

> KUNNSKAPSRIKT

Essayet er en forholdsvis kort tekst, skrevet i fgr-
steperson entall i en ikke-konkluderende form.
Jo Bech-Karlsen (2] sier essayet skal veere kunn-
skapsrikt, men ikke laerd i teoretisk vitenskapelig
forstand. Ofte stiller essayet flere spgrsmal enn
det besvarer, og forfatteren av essayet henven-
der seg gjerne til sin likemann; en kunnskaps-
rik og opplyst leser. | motsetning til en artikkel,
som er bygget opp med en innledning, dr@fting og
konklusjon, har essayet verken innledning eller
avslutning. Leseren far ikke ngdvendigvis svar pa
de spgrsmalene teksten stiller, men skal likevel
vaere klokere enn fgr han eller hun gikk i gang
med lesningen.

> MONTAIGNE

| likhet med essayet selv, omfatter essayets historie

flere tradisjoner og avstikkere. De fleste betrakter
Michel de Montaigne som essayets far. Montaigne
(1533-1592) var en fransk adelsmann, politiker,
filosof og forfatter som hadde stor innflytelse i sin
samtid. Som trettidring trakk han seg tilbake til fami-
liens slott i Bordeaux, for i ensomhet a reflektere
og skrive, i sitt tarn, omgitt av sine bgker. Begre-
pet essay er hentet fra tittelen p& hans bgker: Les
Essais I-Ill, som kom ut mellom 1780 og 1788. Det
franske begrepet kan oversettes med forsgk, som
peker tilbake pd essayets apne, prevende og ikke-
konkluderende form. Selv fortsatte Montaigne &
redigere og endre pa essayene sine resten av livet.
Dette forsterker inntrykket av essayet som uferdig
og apent. Det er ofte store og evige spgrsmal som
droftes i essayet, samtidig som ingenting synes a
veere for smatt.

> BACON

En annen kjent essayist er Francis Bacon (1561-1626),
engelsk filosof, statsmann, jurist og forfatter, en
pioner innenfor den vitenskapelige metode. Bacon
har blitt kalt empirismens far, og den essayistiske
arven etter ham dreier seg fgrst og fremst om det
vitenskapelige essayet. Denne essayformen er ikke
sé personlig og er i formen mer lik en vitenskapelig
artikkel.

Det er vanlig & skille mellom det «informale»
essayet, som er essayet slik vi kjenner det fra Mon-
taigne, og det «formale», vitenskapelige essayet
skapt av Bacon. Georg Johannesen skriver for
eksempel i sitt etterord til Ludvig Holbergs Essays:
«Detinformale essayet er filosofisk mens det formale
essayet er vitenskapelig» (4).

> NY FORSTAELSE

| Norge ble essayistikk oppfattet som en skjgnn-
litterezer genre frem til midten av 1900-tallet. Fra
1970- og 80-tallet oppsto imidlertid en ny forsta-
else av essayet i Norge. Hege Langballe Ander-
sen skrev hovedoppgave om essayet i 2002 (3)
0g peker pé at den nye essayinteressen oppsto i
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kretsen rundt tidsskriftet Basar, representert ved
forfatterne Kjartan Flggstad, Kjell Heggelund og
Georg Johannesen. Disse forfektet et essayideal
inspirert av tysk kritisk essayteori. «| stedet for
aveere en skjgnnlitteraer genre ble altsd essayet
en arena for bevissthet rundt form og sprak» (3).
Langballe hevder videre at det norske essayet
0gsa er sterkt influert av det angloamerikanske
essayet, som altsd erinspirert av Bacon, i betyd-
ningen stil eller artikkel. Essayet blir ifglge henne
stadig oftere gitt som oppgave til studenter ved
hgyskoler og universiteter, men da i betydningen
stil eller artikkel.

> LITTERZR VERDI
Essayet blir av mange betraktet som mer hgyverdig
en annen sakprosa, fordi det i tillegg til & kreve
kunnskap hos den som skriver ogsa helst skal ha
litteraere kvaliteter. Langballe siterer litteratur-
professor Arild Linneberg, som skrev i Bergens
Tidende 21.10.84: «Et essay er alltid et godt essay.
Et darlig essay er ikke et essay, men noe annet:
artikkel, kronikk, kdseri el.l.» (3).

| det informale essayet er jeg-fortelleren det
baerende elementet, ja selve utgangspunktet. Det
er essayistens tanker og erfaringer som danner
essayets plattform. I det formale essayet, derimot,
er emnet viktigere enn essayisten som person. Per
Dahl papeker at essayet ikke har noen systematisk
komposisjon, men er «atektonisk, skgdelgst og
apent bygget opp». Essayet méa derfor romme en
samlende bevegelse som ifglge Dahl nettopp er det
essayistiske jeget (5). 0gsa Johannessen skriver at
«essayisten er essayets viktigste formelement» (4).
Og selvom det norske essayet er blitt beskyldt for
& veere navlebeskuende av forfatter og journalist
Morten Stroksnes (6], er det umulig & tenke seg et
essay uten en jeg-forteller.

> ALLMENNGYLDIG
Selv om et essay skal inneholde essayistens egne
refleksjoner og erfaringer, og gjerne vaere person-

lig, ma det ikke bli privat. Essayets tema skal veere
allmenngyldig, og et personlig perspektiv kan gjgre
det allmenngyldige mer interessant og relevant for
leseren. Men blir det privat mister han eller hun
fortinteressen.

Essayet gjenspeiler essayistens syn pa det hun
eller han skriver om og innebaerer en tolkning av
de erfaringene som beskrives. Den subjektive
erfaringen essayet baserer seg pd kan pa sitt
beste &pne opp for & forstd essayisten, og han
eller hennes syn pa verden, uansett om den sprin-
ger ut av erfaring eller er en samtale essayisten
fgrer med andre forfattere som har skrevet om
det samme temaet.

> GJENKJENNELSE

Essayet synes, i kraft av sin form, & vise at alt er
relativt: En mening er ikke viktigere enn en annen,
det ene er ikke ngdvendigvis sannere enn noe annet.
Dette kan fgre til et unikt mgte mellom tekst og
leser; bygge bro over avstand i tid og rom. A lese
Montaignes essay, som ble skrevet for flere hun-
dre ar siden, kan gi en fglelse av neerhet og gjen-
kjennelse hos en moderne leser nettopp i kraft av
tekstens dpne og springende form. Essayet har
karakter aven samtale, en dialogisk struktur. Som
Melberg skriver, er essayet «fellesskapsdannende»
og inkluderer alltid leseren (7).

> AVSLUTNING

Andre treffende beskrivelser av essayet er; asso-
sierende, fragmentarisk, prosessuell, springende,
subjektiv, utprgvende, undersgkende, dpen. Det er
0gsa sammenliknet med «en tankenes spasertur».
Sa ta pennen fatt, den som tgr, og skriv et kunn-
skapsrikt essay om et faglig tema. Bruk gjerne en
personlig erfaring som utgangspunkt. Skriv dialo-
gisk, som vil si & henvende seg til en tenkt leser
samt referer til andre som har skrevet om det
samme. En god og inspirerende mate & leere om
essayet pd er dessuten & lese gode essays skrevet
av andre.
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>Chateau de Montaigne: | dette tarnet skrev den franske filosofen, forfatteren og statsmannen Michel de Mon-
taigne sine bergmte essays pa 1500-tallet. Foto: NTBscanpix/AGE
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Kandidat:
KRISTIN KAVLI ADRIANSEN

Tittel: Et kvinneyrke tar
form. Sykepleie i Rogaland
1870-1970

Arbeidssted: Universitetet
I Stavanger

Utgatt fra: Universitetet

i Bergen

Veiledere: Aina Schigtz

og Kari Martinsen
Disputas: 12. juni 2015
E-post: kristin.k.adriansen(@
uis.no

> Bakgrunn: Studien er basert
pa behovet for kunnskap om his-
toriske vekselvirkninger i norsk
sykepleie pa et regionalt og over-
ordnet niva.

Hensikt:  Studien  utforsker
regionale, internasjonale og
nasjonale utviklingstrekk, den
samfunnsmessige utviklingen
og faglige retningslinjers inn-
flytelse pad sykepleien som kvin-

neyrke i Rogaland i tidsperioden
1870-1970. Rogalands pietistiske
kulturarv utgjer en sentral del av
studien.

Metode: Historisk og kvalitativ
kildeanalyse av skriftlig mate-
riale, samt intervjumateriale fra
20 muntlige kilder i lys av teorier
om kj@nn, disiplinering og kall.
Teorigrunnlaget er hentet fra
den amerikanske historikeren og
kjgnnsforskeren Joan W. Scott,
den franske idéhistorikeren Mic-
hel Foucault (1926-1984), den
amerikanske historikeren Susan
Reverby og den svenske histori-
keren Inger Hammar (1942-2007).

Resultat: Studien peker pa tvety-
dighet. P& den ene siden synes det
& vaere samspill mellom rédende
sykepleieverdier og regionens
pietistiske verdigrunnlag. P& den
andre siden mottok sykepleien i
Rogaland impulser fra nasjonal
og internasjonal sykepleie, og fra
storsamfunnet. Sykepleiere ble en
uerstattelig arbeidsressurs i fyl-
ket. Her folger regional sykepleie

et nasjonalt mgnster. Arbeidshi-
erarkiet sto meget sterkt. Ver-
ken kirke eller sykehus etablerte
sykepleierskoler i fylket. Her sto
kvinner og humanitaere organisa-
sjoner i front. Likevel ble pietistisk
ideologi holdt i hevd, synliggjort
ved den strenge disiplinen, faglige
krav og sosiale strukturer.

Konklusjon: Sykepleiens skjee-
ringspunkt ligger mellom under-
ordning og uavhengighet. Kjgnn
er grunnleggende, anskueliggjort
gjennom forventninger, pietis-
tiske verdier, sprak og andre ytre
kjennetegn innenfor et kjgnnsdelt
arbeidshierarki. Sykepleiere opp-
fattet arbeidet sitt som betyd-
ningsfullt, men ogsd tvetydig:
for noen kall, for andre levebrgd.
Men den regionale sykepleiekul-
turen ga utvilsomt opphav til
en mer selvstendig kvinne- og
yrkesrolle.

Ngkkelord: Historisk metode,
kildeanalyse, kvalitativ studie,
sykepleiehistorie, kvinnehistorie,
kjgnn, disiplin.
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Kandidat: e d

ELISABETH GROV BEISLAND

Tittel: Livskvalitet

hos kreftbehandlede
pasienter

Arbeidssted: Hggskolen

i Bergen

Utgatt fra: Universitetet

i Bergen

Veileder: Anne Kari
Hersvik Aarstad

Disputas: 11. desember 2015
E-post: elisabeth.beisland@
hib.no

> Bakgrunn: Hode-/hals- og nyre-
kreft forekommer omtrent like
hyppig i Norge, og gruppene har
omtrent lik risiko for tilbakefall
og dgd. Hode-/halskreftpasienter
far gjerne omfattende behandling
bestdende av stralebehandling, cel-
legift og/eller kirurgi, med fglgetil-
stander som kan ha stor innvirkning
pa daglige funksjoner. Nyrekreftpa-
sienter blir vanligvis behandlet med
bare ett kirurgisk inngrep.

Hensikt: Pa tross av forskjellen
i behandling viser resultatene
at det for begge diagnosegrup-
pene ser ut til at forholdet mel-
lom psykososiale faktorer og
helserelatert livskvalitet er tre
til fire ganger sa sterkt som for-
holdet mellom fglgetilstander
av behandling og helserelatert
livskvalitet.

Metode: Data er innhentet ved
bruk av tidligere validerte spgr-
reskjemaer i kombinasjon med
data fra klinisk journal. Sper-
reskjemane er delvis besvart
underintervju, og delvis tilsendt
via post. Det er utfgrt ulike sta-
tistiske analyser, blant annet
korrelasjons-, regresjons- og
(M) ANOVA-analyser, samt fak-
toranalyse ved utvikling av et
diagnosespesifikt spgrreskjema.

Resultat: Psykologisk stress
ble funnet & veere et mal pd
livskvalitet hos hode-/hals-
kreftbehandlede pasienter. Per-
sonlighetstrekket nevrotisisme
og bruk av unngdelsesmestring
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var forbundet med og forutsa,
heyt nivé av psykologisk stress
og nedsatt livskvalitet med mye
av det samme mgnsteret i begge
pasientgruppene. Psykologisk
stress, og til en viss grad ogsa
livskvalitet, ble funnet & veere
stabile mélt over en fire ars opp-
folgingsperiode i hode-/hals-
kreftgruppen.

Konklusjon: De nyrekreftope-
rerte pasientene rapporterte
livskvalitet avhengig av ope-
rasjonsmetode og kirurgisk
tilkomst. Flankeopererte pasi-
enter rapporterte lav livskva-
litet; til dels lavere livskvalitet
enn laryngektomerte hode-/hal-
skreft pasienter, mens kikkhull-
sopererte pasienter rapporterte
om livskvalitet pa nivd med nor-
malbefolkningsmaterialet. Valg
av kirurgisk tilkomst ved nefron-
sparende kirurgi bgr sees i lys
av dette funnet. Et diagnosespe-
sifikt livskvalitetsspgrreskjema
for nyrekreftopererte pasien-
ter er ogsa utviklet som del av
studien.
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Kandidat:
LIV NILSEN

Tittel: Psykoedukativ fami-
liebehandling slik pasienter
med fgrste episode psykose,
familiemedlemmer og helse-
personell opplever det.

En kvalitativ studie.
Arbeidssted: Oslo universi-
tetssykehus

Utgatt fra: Universitetet

i Oslo

Veiledere: Jan Ivar Rgssberg,
Svein Friis og Jan C. Frich
Disputas: 2. oktober 2015
E-post: livnilse(donline.no

> Bakgrunn: Det er f& studier som
har undersgkt effekt av familie-
arbeid hos familier som opplever
en psykose for fgrste gang, og de
studiene som er gjort viser mot-
stridende resultater.

Hensikt: Studien utforsker hvor-
dan pasienter med en fgrste gangs
psykose og deres familiemedlem-

mer opplever det & deltaien kunn-
skapsbasert familiebehandling og
om de blir bedre av behandlingen.
I'tillegg ble helsepersonells utfor-
dringer i & rekruttere og gjen-
nomfgre  familiebehandlingen
undersgkt.

Metode: En kvalitativ utforskende
studie hvor tolv pasienter, fjorten
familiemedlemmer og ni helse-
personell, ble intervjuet. Dataene
ble transkribert og analysert ved
systematisk tekstkondensering.

Resultat: Pasienter og familie-
medlemmer har ulike behov som
skal imgtekommes av helseper-
sonell. Det erviktig at disse beho-
vene blir identifisert og avklart fgr
behandlingen starter. Det er ogsa
viktig & identifisere angstniva og
lage strategier slik at pasienten
kan klare & delta i behandlingen.
Deltakerne opplevde at de fikk
innsikt, lzerte om egne varselsig-
naler, leerte nye kommunikasjons-
teknikker og leerte & planlegge og
lgse problemer pd en hensikts-
messig mate. Helsepersonell opp-

levde at de matte ha hay klinisk
og faglig kompetanse for & mate
utfordringer knyttet til & planlegge
og gjennomfgre behandlingen.

Konklusjon: Studien ga viktig infor-
masjon om hvordan helsepersonell
skal rekruttere og gjennomfgre
familiebehandling slik at personer
med en fgrste episode psykose kan
ha utbytte av behandlingen.

Ngkkelord: Tidlig intervensjon,
psykose, familie arbeid, kvalitativ
metode.
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