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forskning 02]15

Mannlige pasienter med alvorlige psykiske lidelser, kombinert med skade-
lig bruk av alkohol og cannabis, utgver hyppigere vold mot andre hvis de
samtidig har vrangforestillinger. | denne utgaven av Sykepleien Forskning
har Bachmann med kollegaer undersgkt om det er forhgyet voldsrisiko ved
bruk av seerskilte kombinasjoner av ulike rusmidler hos menn med alvorlig
psykisk lidelse. Studien indikerer at bruk av alkohol og cannabis hver for
seg og i kombinasjon gker risikoen for voldsutgvelse. Risikoen for vold bgr
ikke undervurderes og forskerne anbefaler & bruke strukturerte voldsrisi-
koinstrumenter som en del av utredning fgr behandling.
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Forskning skal vere kumulativ,
altsa bygge pa tidligere forskning
innen samme omrade. Derfor er
vi avhengige av & bygge relasjo-
ner med andre forskere og forsk-
ningsinstitusjoner ~ nasjonalt
og internasjonalt. Tildeling av
eksterne forskningsmidler kom-
mer ofte som et resultat av & ha
deltatt i en robust forskergruppe
med deltakere fra flere land med
felles forskningsomrade.

Sykepleieforskere ma reise ut
i verden og mete andre som for-
sker pd det samme omradet. Du
kan for eksempel mote dem ved
en forskningsposter pd en kon-
feranse. Andre har startet frukt-
bare samarbeidsprosjekter ved &
sende en e-post til korresponde-
rende forfatter av en artikkel. Alt
internasjonalt samarbeid handler
om & bygge relasjoner, nettverk
og god kommunikasjon. Sprak
kan vare en utfordring, men som
regel klarer de fleste 4 snakke
sammen pa engelsk. Likevel er
det viktig 4 fa bekreftet at du
har forstdtt hva samtalepartne-
ren sier, og vere klar over at i
mange kulturer foretrekker de &
redde ansikt fremfor 4 innremme
at de ikke forstar. Det siste krever
at du har kunnskap om béade din
egen og de andres kultur. Delta-
kelse pa kulturelle arrangemen-
ter under en kongress kan faktisk
bidra til sterre innsikt og bedre
samarbeid pd sikt.

nternasjonalt

Internasjonalt sam-
arbeid  fordrer at
forskningen er til-
gjengelig og derfor
ma den publiseres
internasjonalt. Syke-
pleien  Forskning
har valgt & publi-
sere pd norsk, og
det skal vi fortsette
med. Alle forsk-
ningsartiklene har
imidlertid et engelsk
sammendrag  og
sokeord som har
gjort det mulig & bli
indeksert i CINAHL. Vi
har ogsd ambisjoner om 4
bli indeksert i PubMed. Da
ma4 vi sannsynligvis dpne for
oversettelser av artiklene til
engelsk og at artikkelen blir
publisert bade pa engelsk og
norsk pa vére nettsider ved
utgivelsesdato slik de gjor
i Tidsskrift for Den nor-
ske legeforening. Dette kan
gi norsk sykepleieforskning
et storre nedslagsfelt og gjore
norske sykepleieforskere til mer
attraktive samarbeidspartnere
internasjonalt.

God tur!

W and {coj,omw(/

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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Hampen for

sykdomst

lveerelsen

> Det positive spraket om sykdom

har sine begrensninger.

Det er ofte stor avstand mellom
spraket vi bruker for & snakke
om sykdom og den kroppslige
erfaringen med 4 vare syk. Da
mener jeg ikke bare det kliniske
spraket. Det ma nedvendigvis
soke etter presisjon og objekti-
vitet, og egner seg ofte darlig til
a fange det personlige og mel-
lommenneskelige. Det kliniske
spraket har sine bestemte funk-
sjoner og oppgaver, og de fleste
som bruker det vet ogsa at det
har sine begrensninger.

SPRAK

Men vi snakker ogsd om syk-
domserfaring med mange former
for sprak. Noen av disse formene
er normative og disiplinerende.
Journalisten Barbara Ehrenreich
har, i en bok med den ironiske
tittelen Livets lyse sider, skrevet
om hva som skjer nar sprak fra
selvhjelps- og selvutviklingslit-
teraturen blir brukt om sykdom.
Hun fikk brystkreft i 4r 2000,
og oppdaget da at bade pasi-

entorganisasjoner, behandlere
og den brede offentligheten
hadde begynt a4 snakke om syk-
dommen ikke bare som om den
var en ytre fiende — en man kunne
«mete i kamp» og «overvinne»,
men ogsd som om den var en
«kilde til styrke», en opplevelse
man kunne «vokse péd».

PABUD

Positiv tenkning kan vere vik-
tig. Men Ehrenreich opplevde
et pdbud om & tenke og snakke
positivt. I mange situasjoner var
det ikke rom for & snakke om det
som var deprimerende, utmat-
tende og i bunn og grunn ganske
forferdelig med & ha en livstru-
ende sykdom — og heller ikke
om ganske hverdagslige, men
slitsomme erfaringer. Mange
med hennes diagnose ble friske
igjen, men langt fra alle. Hva
med dem? Var det ikke rom for &
snakke om deres opplevelser? Og
enda verre: Var de ikke tilstrek-
kelig positive? Nar sykdom blir

f. 1981
Postdoktor ved Institutt for

uio

en kamp - kan man da anklages
for ikke & kjempe hardt nok?

SYKDOM 0G STATUS

Det kan virke paradoksalt at syk-
dom skal forstds som en positiv
opplevelse. Men vi vet at det fin-
nes mange kontraintuitive mater
a tenke om sykdom pd. Bade
innen og utenfor helsevesenet
oppfattes noen sykdommer som
mer forbundet med status og pre-
stisje enn andre. Noen tilstander
far mer medieoppmerksomhet;
andre er det mer status 4 arbeide
med.

Mest prestisje er det gjerne
knyttet til sykdommer som kan
behandles — sykdommer der hel-
sepersonell kan gjore noe. Lenger
ned finner vi kroniske sykdom-
mer og permanente funksjons-
nedsettelser. Kanskje har dette
noe 4 gjore med den positive
ideologien Ehrenreich tar for
seg. Det er vanskeligere 4 skrive
prestisje til en kamp som aldri
blir «vunnet».

sosiologi og samfunnsgeografi,
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LIVSLANG SYKDOM

Det kan vere ille & vere syk, og
verre a vaere alvorlig syk. Men
det er ikke uvanlig. For mange
er det hverdagslig. Mange kro-
niske sykdommer er livslange.
De er ikke kamper mot en ytre
fiende; de er tilstander man lever
med. Livet med kronisk sykdom
er pd minst én mate som livet
uten kronisk sykdom: Det har
bade positive og negative sider.
Ogsa nar sykdommen ikke kan
kureres.

Tilsvarende er det & ha en
funksjonsnedsettelse noe av det
mest hverdagslige som finnes.
Det er en normaltilstand. Vel
finnes det mange problemer — i
form av darlig tilrettelegging,
ytre barrierer, fordommer,
stereotypier og mangel pa res-
surser. Disse problemene kan
sjelden loses med viljestyrke
alene. A ha en funksjonsnedset-
telse kan ikke veere en «kamp»
uten at hele livet blir en kamp
—en man i siste instans aldri vil

saubueg auy 0304

vinne. Vi trenger et annet sprak
enn som sa.

HVERDAGSLIGE ERFARINGER
Hva slags sprak kan vi bruke for
4 snakke om de hverdagslige erfa-
ringene? Vi vil jo sd gjerne vekt-
legge det positive. Det er vanlig &
snakke om bade kronisk syke og
funksjonshemmete som inspire-
rende, om dem som «kjemper seg
tilbake til livet» eller «overvinner
alle hindringer».

Da er vi i Ehrenreichs territo-
rium, der det positive og drama-
tiske er farlig neer & bli et pabud.
Drama og spenning kan gi status.
Men hva med dem som ikke kla-
rer 4 iscenesette seg selv pd en
slik mate? Hva med dem som har
oppturer og nedturer, som setter
seg noen mal de nar og andre mal
de ikke nar, som har kropper de
ikke rar over, og som forholder
seg til hverdagen som hverdag?

ET ANNET SPRAK
Den offentlige samtalen favner

Vi vil jo s& gjerne
vektlegge det positive.

ikke denne hverdagen si godt.
Den offentlige samtalen ensker
seg helter (og noen ganger ofre).
Den offentlige samtalen fores
mye av tiden i et sprak som dyr-
ker de sldende enkelthistoriene,
og aller helst historiene som
inspirerer, rerer og beveger.
Da faller ansvaret tilbake til
enkeltindividet, som — i tillegg
til 4 ha en sykdom eller en funk-
sjonsnedsettelse — ma passe pa 4
fremstd i et positivt lys og fore et
positivt sprak. Da blir sykdom-
mer og funksjonsnedsettelser
ikke bare kroppslige erfaringer,
med sosiale pdbud: Slik skal du
ha det, og slik skal du vise at du
har det.

Vi trenger et annet sprak. Vi
trenger et hverdagslig sprak som
minner om at kropper er forskjel-
lige, om at sykdommer og funk-
sjonsnedsettelser er forskjellige,
og at begge deler er mange men-
neskers hverdagserfaring. Sa kan
vi begynne & snakke med hveran-
dre om disse erfaringene.

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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Gar du med planer om
a skrive en vitenskapelig artikkel?

Vi publiserer nyttestoff som hjelper deg & komme i gang. Sjekk
skrivetipsene under nyttestoff pa nettsiden til Sykepleien forskning.
Her finner du informasjon om hvordan en vitenskapelig artikkel er
bygget opp og hva de enkelte delene bar inneholde.

Eksempler pa tema:

e Tittel og nokkelord ¢ Sammendraget

¢ Innledningen * Metodekapitlet

e Resultatkapitlet ¢ Diskusjonskapitlet




MEN I

pasientens

beste

forskning 02[15
INNSPILL > Kari Hanne Gjeilo

Forskningssykepleier
og fgrsteamanuensis,
Klinikk for hjertemedisin
og Klinikk for thoraxki-
rurgi, St. Olavs Hospital,
Nasjonal kompetanse-
tjeneste for sammensatte
symptomlidelser og
Institutt for sirkulasjon

og bildediagnostikk, NTNU

> Pasientene skal ha fremragende behandling uansett hvor de befinner seg
i pasientforlopet. Sykepleiere med master bidrar til dette.

I de siste par arene har det vert
en heftig debatt om den sdkalte
«mastersyken». Det hevdes fra
flere hold at det er for mange
som tar masterutdanninger som
samfunnet ikke trenger. Denne
debatten har ogsa involvert helse-
fagene, inkludert sykepleiergrup-
pen. Debatten om mastersyken
kan sies 4 vaere en avsporing. Det
er innholdet i mastertilbudene og
bruken av kompetansen i klinisk
praksis som ber vare kjernen i
debatten, kompetanseheving i seg
selv er neppe problemet.

At det er behov for en sterk
faglig sykepleiergruppe som bade
kan forske og ta i bruk forskning,
bor det herske liten tvil om.
Eksempelvis ble «Fremragende
behandling» nylig vedtatt som
en overordnet visjon for St. Olavs
Hospital. Det overordnete malet
er at pasientene skal fa den beste
behandlingen som er tilgjengelig.
Forskning og vitenskapelig doku-

mentasjon skal ligge til grunn for
virksomheten. En forutsetning for
4 nd dette ambisiose malet er at
ogsa sykepleiergruppen, som den
starste helseprofesjonsgruppen,
tar i bruk eksisterende forskning,
identifiserer kunnskapshull og
omrader for forskning og initi-
erer og driver klinisk relevante
forskningsprosjekter. Sistnevnte
vil ofte kreve doktorgrad.

Det stilles store krav til at
helsepersonell arbeider i trad
med internasjonale retnings-
linjer innenfor sitt fagfelt. Skal
pasientene fa oppdatert behand-
ling og pleie og tilgang til det
beste og nyeste, ma man kunne
vurdere ulike kunnskapskilder.
Metodekunnskap og verktoy
for & manovrere systematisk i
kunnskapsflyten er derfor avgjo-
rende. Utviklingen innen medisin
og sykepleie gar raskt, og det er
en utfordring a «<henge med». Det
er ogsd et tankekors at en stor

andel av forskningen som gjen-
nomfores aldri kommer pasien-
tene til gode. Om forskningen tas
i bruk, tar det gjennomsnittlig 17
ar fra forskning gjennomferes til
den omsettes til praksis. Videre
tar det fra 6 til 13 ar fra anbe-
falinger publiseres i systematiske
oversiktsartikler, retningslinjer
og lereboker til de faktisk tas i
bruk (1). Vi kan altsa bli bedre til
a ta i bruk forskningsresultater.

Til sjuende og sist handler det
om at pasientene skal ha fremra-
gende behandling og pleie enten
de befinner seg pa sykehus, syke-
hjem eller i andre deler av pasi-
entforlepet. Mas om master og
forskerkompetanse er derfor til
pasientenes beste!

REFERANSE

Green LW. Ottosen JM. Garcia C. Dif-
fusion theory and knowledge dissemi-
nation, utilization, and integration in
public health. Annu Rev Public Health.
2009;30:151-74.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Individuell behandli

oppfolg

Personer som har kroniske eller
langvarige helseutfordringer far
trolig storre tro pa egen mestring
og feerre depresjonssymptomer
ved individuell behandlings- og
oppfelgingsplan. Selvopplevd helse
og fysiske helseutfall som langtids-
blodsukker (HbA1c), blodtrykk
og kolesterol pavirkes trolig i liten
eller ingen grad. Det viser en ny
Cochrane-oversikt.

HVA SIER FORSKNINGEN?

I systematiske oversikter oppsum-
meres tilgjengelig forskning. I
denne systematiske oversikten har
forfatterne samlet forskning om
og vurdert effekt av en individuell
behandlings- og oppfelgingsplan
(«personalised care planning»),
sammenliknet med vanlig oppfel-
ging eller utvidet vanlig oppfelging.
I en individuell behandlings- og
oppfelgingsplan oppmuntres per-
sonen til & delta aktivt i & sette mal
for behandling og oppfelging, lage
handlingsplaner og avgjere hva
slags stotte som er nedvendig for
4 innfri handlingsplanene. En fag-
person sorger for at alle tiltak som
inngdr i handlingsplanen; tester,
behandlinger, undervisning og
annen stotte, er godt samordnet
og lett tilgjengelig for pasienten.
Fagpersonen gir ogsa stotte og
oppmuntring som er skreddersydd
behovene personen har. Det forut-
setter samvalg om behandling og
oppfelging. Det overordnete malet
med individuell behandlings- og
oppfelgingsplan er & gi gode,
effektive og helhetlige pasientfor-

lop i helse- og omsorgstjenesten.

Forfatterne fant at individuell
behandlings- og oppfelgingsplan:
e trolig oker mestringstroen hos

personer med langvarige hel-
seutfordringer (middels tillit til
resultatet)

e trolig reduserer depresjonssymp-
tomer hos personer med langva-
rige helseutfordringer (middels
tillit til resultatet)

e trolig gir smé positive forskjel-
ler i fysiske helseutfall som lang-
tidsblodsukker og blodtrykk hos
personer med langvarige helse-
utfordringer (middels tillit til
resultatet)

e trolig gir liten eller ingen forskjell
i egenopplevd helse og kolesterol
hos personer med langvarige hel-
seutfordringer (middels tillit til
resultatet)

Tilliten til resultatet angir hvor
sannsynlig det er at forskningsre-
sultatet ligger neer den sanne effekt.
Jo sterre tillit, desto sikrere kan vi
vaere pa at resultatet ligger naer den
sanne effekt.

HVA ER DENNE INFORMA-
SJONEN BASERT PA?
Forfatterne av Cochrane-oversik-
ten gjorde systematiske sok i aktu-
elle forskningsdatabaser i juli 2013,
og fant 19 studier med til sammen
10 856 voksne som hadde kroniske
eller langvarige helseutfordringer,
som de inkluderte i oversikten.
Tretten av studiene var utfort i
USA, og én hver i Australia, Kina,
Danmark, Nederland, Storbritan-
nia og Taiwan. Tolv studier foku-

ngs- 0g
ngsplan kan g
[ro pa egen mestring

storre

serte pd personer med diabetes, tre
pa psykisk helse, én pa hjertesvikt,
én pa nyresykdom, én pd astma og
én pa personer med ulike kroniske
eller langvarige helseutfordringer.
Oversiktsforfatterne undersokte
studier hvor personer med kroniske
eller langvarige helseutfordringer
ble eksplisitt engasjert i samvalg
med fagperson om bide maélset-
ting og handlingsplaner.

Ulike tiltak har blitt utviklet
for & oppmuntre til eller stotte
individuell behandlings- og opp-
folgingsplan. Disse kan vere ret-
tet mot personer med kroniske
eller langvarige helseutfordringer,
fagpersoner eller begge. Primzarut-
fallene var helse og velvare (fysisk
helse, psykisk helse, egenopplevd
helse) og evne til & mestre eller
handtere den langvarige helse-
utfordringen (kunnskap om den
langvarige helseutfordringen og
behandlings- og oppfelgingsvalg,
mestringstro, aktivering, 4 fole
trygghet eller oppleve kompetanse
og evne til 4 finne relevant stotte).
Sekunderutfall var helserelatert
atferd (som spisevaner, trening,
royking og avslapningsteknikker)
og bruk av helse- og omsorgstje-
nester og uenskete hendelser.

Selv om alle de inkluderte studi-
ene undersokte tiltak som besto i
individuell behandlings- og oppfel-
gingsplan (malsetting pluss hand-
lingsplan), sa var det stor variasjon
i maten dette ble utfort pa og bruk
av verktoy og teknikker for 4 stotte
denne prosessen. I alle 19 studiene
besto tiltaket av komponenter som
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er ment 4 stotte atferdsendring hos
personen, enten ansikt til ansikt
eller via telefon.

Tre av studiene foregikk i spe-
sialisthelsetjenesten og resten i
primzrhelsetjenesten eller i neer-
miljoet. 1 de fleste studiene var
madlet & forandre personens atferd
(15 studier), mens det i fire studier
var et mal & forandre bade perso-
nen og fagpersonens atferd.

Ulike teknikker og verktoy
ble brukt i tiltakene. Disse besto i
pasientinformasjonspakker (DVD,
dataprogrammer eller hefte);
hjelpemidler/opplaeringsverktay
(‘prompts’) (som arbeidsdoku-
ment og samvalg); strukturerte
konsultasjoner eller meoter hvor
ulike stottende og veiledende
metoder som motiverende inter-
vju ble brukt; hjelpemidler/opp-
leeringsverktoy for fagpersoner;
likepersonsarbeid (stotte fra andre

i samme situasjon); individ- og
gruppebaserte meoter. I de fleste
studiene var det sykepleiere som
ledet behandlings- og oppfelgings-
prosessen (14 studier) mens det i
én var lege, i to var det likeperson
og i to psykolog eller sosialarbei-
der. Ni av nitten studier nevnte
teoretiske rammeverk, hvorav
fem refererte til ‘Chronic Care
Model’, én til ‘Rogers’ Science
of Unitary Human Beings’, én til
Prochaska og di Clemente’s ‘Stages
of Change theory’, én til Bandu-
ras ‘Social Cognitive Theory’ og
én til ‘Stanford Chronic Disease
Self-management Programme’.
Sammenlikningsgruppen var van-
lig oppfelging i 12 studier, mens
resterende besto i ulike typer av
utvidet vanlig oppfelging som hel-
seinformasjon, gruppeopplering
eller okt tilgang til fastleger eller
andre fagpersoner.

Skrevet av Marita S. Fgnhus og Signe
Flottorp, Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten og Nasjonal kompetan-
setjeneste for leering og mestring innen

helse.

REFERANSER:

Coulter A, Entwistle VA, Eccles A, Ryan S,
ShepperdS, PereraR. Personalised care
planning for adults with chronic or long-
term health conditions. Cochrane Data-
base of Systematic Reviews 2015, Issue 3.
Art. No.: CD010523.

Les hele oversikten i Cochrane Library (fri
tilgang for norske IP-adresser): http://onli-
nelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
CD010523.pub2/abstract
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Meslr

ngstiltak

For personer med kols

Personer med kronisk obstruk-
tiv lungesykdom (kols) far tro-
lig noe bedre livskvalitet og
feerre sykehusinnleggelser nar
de far opplering og veiledning
i hvordan de kan mestre hver-
dagen med langvarige helseut-
fordringer. Det viser en nylig
utgitt systematisk oversikt fra
Cochrane-samarbeidet.

HVA SIER FORSKNINGEN?

I systematiske oversikter samles

tilgjengelig forskning. I denne

systematiske oversikten har for-
fatterne samlet forskning om og
vurdert effekt av ulike mest-
ringstiltak for personer med
kols. Nedenfor vises resultatene
for mestringstiltak sammenlik-
net med vanlig oppfelging.
Hos personer med kols vil
mestringstiltak:

e trolig gi noe bedre livskvalitet
(middels tillit til resultatet)

e muligens redusere tung pust
noe (liten tillit til resultatet)

e muligens fore til liten eller
ingen forskjell i gangdistanse
(liten tillit til resultatet)

e trolig fore til feerre sykehus-
innleggelser pa grunn av kols
(middels tillit til resultatet)

e trolig fore til feerre sykehus-
innleggelser totalt (middels
tillit til resultatet)

e er det usikkert om mestrings-
tiltak pavirker i medikament-
bruk (liten tillit til resultatet)

e er det usikkert om mestrings-

tiltak pavirker dedelighet

(sveert liten tillit til resultatet)
Tilliten til resultatet angir hvor
sannsynlig det er at forsknings-
resultatet ligger neer den sanne
effekt. Jo storre tillit, desto sik-
rere kan vi veaere pd at resultatet
ligger nzer den sanne effekt.

HVA ER DENNE INFORMA-
SJONEN BASERT PA?
Forfatterne av Cochrane-over-
sikten gjorde systematiske sok
i aktuelle forskningsdatabaser i
august 2011 og fant 29 studier
med til sammen 3189 deltakere
som de inkluderte i oversikten.
Vi rapporterer resultater fra
23 studier som sammenliknet
mestringsstiltak med standard
behandling.
Mestringstiltakene  hadde
noe ulikt innhold, men besto
blant annet av undervisning om
sykdommen, roykeslutt, egen-
behandlingsplan ved forverring,
rdd om trening, kosthold, bruk
av medikamenter, avspenning og
handtering av pustebesver.
Pasientene ble rekruttert bade
fra primerhelsetjenesten og
poliklinikker pa sykehus. Varig-
het og oppfelging av tiltakene
varierte fra to til 12 mdneder.
Seks studier sammenliknet ulike
komponenter av mestringstiltak
direkte. P4 grunn av variasjon
i tiltak, populasjon og oppfel-
gingstid er det ikke mulig & si
noe om hvilken form og innhold

som er 4 foretrekke nar det gjel-
der mestringstiltak.

Primerutfall var livskvalitet
og sykehusinnleggelse. Andre
utfallsmal var tungpustethet,
medikamentbruk (bruk av kor-
tikosteroider), gangdistanse og
dedelighet.

En stor takk for bidrag med
teksten rettes til Kari Hvinden,
spesialradgiver i ved Nasjonal
kompetansetjeneste for lering og
mestring innen helse (NK LMH).

Skrevet av Marita S. Fenhus og Kristin
T. Dahm, Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten og Nasjonal kompe-
tansetjeneste for laering og mestring

innen helse

REFERANSER

Zwerink M, Brusse-Keizer M, van der
Valk PDLPM, Zielhuis GA, Monninkhof
EM, van der Palen J, Frith PA, Effing
T. Self management for patients with
chronic obstructive pulmonary disease.
Cochrane Database of Systematic Revi-
ews 2014, Issue 3. Art. No.: CD002990.
Les hele oversikten i Cochrane
Library: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD002990.pub3/
abstract

THE COCHRANE
COLLABORATION®



COCHRANE

KULT!

NAR JE6 BLZ .\ |
STOR SKAL JE6 O06SA ||
A HA HuLL | ORENE 016

T SLANGE | NESAY

sy auaT :uofsedysny)|

m



02115

OPPSUMMERT FORSKNING > Forskningsnytt

x
(@]
=X
=X
<
=
>
o)

Forskningsnytt

Nytt frainternasjonal forskning presentert og kommentert av Marit Leegaard,

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

Kontinuitet i hjemmesykepleien

Ledere i hjemmesykepleien prio-
riterer noen ganger personalets
behov foran brukernes behov for
kontinuitet. Dette gar frem av en
undersgkelse av ledere i kommu-
nehelsetjenesten og deres forsta-
else av begrepet kontinuitet og hva
lederne gjor for & sikre kontinuitet
til brukerne.

Problemstillingene ble under-
spgkt ved hjelp av et kvalitativt
design og bruk av semistruktu-
rerte intervjuer. Ledere ved 15
omsorgsdistrikt av ulik stgrrelse |
tinorske kommuner, ble invitert til
& delta. Seksten sykepleiere med
lederansvar ved de tolv distriktene

Tradisjonelt er kontinuitet i omsor-
gen ansett som en forutsetning for
god kvalitet pa helsetjenester. Kunn-
skap om lederes syn pé kontinuitet er
derfor av interesse. Undersgkelsen
beskriver hvilke avveininger ledere tar
og hvordan de forsgker & balansere
ansattes og brukeres behov.

som gnsket a delta, utgjorde studi-
ens utvalg. Avdisse var 14 kvinner.
Ledererfaringen deres varierte fra
seks manedertil 28 &r. Intervjuene
ble gjennomfgrt i 2009 og 2010 og
varte fra 30 til 60 minutter. Inter-
vjuene startet med at informan-
tene ble bedt om a beskrive deres
hovedoppgaver som ledere for
deretter & fokusere pd kontinuitet
i helsetjenestene til brukerne.
Selv. om lederne beskrev at
deres hovedoppgave var & sgrge
for god kvalitet p@ helsetjenes-
tene, og at brukerne fikk hjelp av et
begrenset antall personer, var det
0gsa viktig & ta vare pa de ansatte.
Lederne framhevet at trivsel hos
ansatte var viktig for & redusere
sykefravaeret. A ha god kjennskap
til den enkelte bruker var ngk-
kelen til god sykepleie. Lederne
beskrev to organisasjonsmodeller
som bidro til dette. Den ene gikk
ut pa at ansatte hadde ansvaret
for et begrenset antall brukere
mens i den andre var ansatte
organisert som mindre team som

hadde ansvaret for en gruppe
pasienter. Innenfor teamet kunne
ansatte variere mellom hvilke
brukere de fulgte opp. A fglge opp
bestemte pasienter over tid kunne
i enkelte tilfeller veere belastende
pd de ansattes fysiske og psy-
kiske helse. Spesielt gjaldt dette
«tunge» brukere. Lederne brukte
ofte begrepet «tunge» om bru-
kere med store og sammensatte
behov for helsetjenester. Siden
lederne hadde ansvaret for helse
og trivsel til ansatte, forebygge
utbrenthet og sykmelding, valgte
de i noen grad & prioritere ansat-
tes behov framfor brukernes. Det
ble ogséd argumentert med at det
at én ansatt over lengre tid fglger
opp en bruker kunne vaere negativt
hvis vedkommende oversa viktige
tegn og symptomer.

REFERANSE

Gjevjon ER, Romgren Tl, Kjos BO, Hellesg
R. Continuity of care in home health-care
practice: two management paradoxes. J
Nurs Manag 2013;21:182-90.

EfFfekt av samhandling mellom pasienter og syke

Samhandlingen mellom pasi-
enter og sykepleiere pavirket
pasientenes depresjons- og angst-
symptomer. Ifglge forfatterne
forekommer depresjon fire gan-
ger oftere hos eldre pasienter pd
sykehjem sammenliknet med eldre
pasienter som bor hjemme. De
gnsket derfor & studere sammen-
henger mellom samhandlingen
pasient-sykepleier og pasientenes
depresjons- og angstsymptomer

hos sykehjemspasienter uten kog-
nitiv svikt.

Forskningsopplegget var lagt opp
som en tverrsnittsstudie. Hele 250
sykehjemsbeboere i 2008 og 2009
i 44 forskjellige sykehjem sentralt i
Norge ble invitert til & delta. Inklu-
sjonskriteriene var beboere som
hadde langtidsplass, hadde bodd pa
sykehjemmet i minst seks méneder,
hadde samtykkekompetanse ogvari
stand til & bli intervjuet. Intervjuene

var strukturert ut fra standardiserte
sporreskjemaer. Den 14 spgrsmal
lange Nurse-Patient Interaction Scale
ble brukt til & kartlegge samhandlin-
gen mellom pasienter og sykeplei-
ere. Pasientene svarte ved hjelp av
en numerisk rangeringsskala fra 1
til 10. Pasientenes angst og depre-
sjon ble kartlagt ved hjelp av Hos-
pital Anxiety and Depression Scale.
Dette skjemaet bestarav 14 spgrsmal
hvorav sju omhandler symptomer p&
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Hva mener personer med psyksiske lidelser
selv bidrar til bedring?

Personens indre prosess, hjelp
fra andre og deltakelse i sosiale
og meningsfulle aktiviteter er ngk-
kelfaktorer for bedringsprosesser
hos personer med psykiske hel-
seproblemer. Dette konkluderer
Martin Salzmann-Erikson med
etter en litteraturgjennomgang
og sammenfatning av forsknings-
artikler om Recovery hos perso-
ner med psykiske helseproblemer.
Hensikten var & beskrive faktorer
som personene selv har erfart
bidrar til bedring.

Den integrerende litteraturgjen-
nomgangen tok utgangspunktien
metode som besto av fem trinn:
Klargjgring av problemstilling,
litteratursgk, vurdering av data,
dataanalyse o0g presentasjon.
Artikler som var fagfellevurderte,
engelskspréklige, var publisert
etter ar 2000, hadde kvalitative
design og omhandlet bedrings-
prosesser hos personer med
funksjonsproblemer pa grunn

av psykiske helseproblemer ble
inkludert i gjennomgangen. Det
ble sgkt i PsycInfo, Cinahl, Doaj
og Google Scholar. Det ble ikke
sgkt i medisinske databaser. Med
utgangspunkt i 69 sammendrag
av publikasjoner tilfredsstilte
14 artikler inklusjonskriteriene
og inngikk dermed i gjennom-
gangen. Analysen av artiklene
ble gjennomfert etter prinsipper
beskrevet av Whittemore og Knafl.
Syntesen av artiklene resulterte i
tre hovedtemaer: Recovery er en
indre prosess som handler om &
se seg selv og akseptere seg selv
o0g sin situasjon. Troen pa fremti-
den, hdpet og & ta ansvar for egen
utvikling er sentralt. Det andre
hovedtemaet handler om at per-
soner i omgivelsene er viktige for
recovery. Dette inkluderer fagper-
soner, familiemedlemmer, venner
eller Gud. Ett eksempel som ble
gitt var nar personen i psykote-
rapi fikk mulighet til & snakke om

sine innerste tanker og fglelser
under trygge omgivelser. Den siste
hovedkategorien var deltakelse i
sosiale og meningsfulle aktivite-
ter. Dette omhandlet blant annet
undervisning, stgttegrupper og
fritidsaktiviteter.

REFERANSE

Salzmann-Erikson M. An integrative
review of what contributes to perso-
nal recovery in psychiatric disabilities.
Issues Ment Health Nurs 2013;34:185-91.

Som helsearbeidere har vi mye kunn-
skap om diagnoser, symptomer og
behandlingsformer. Recovery-tilneer-
mingen snur dette til dels p& hodet ved
a legge tilgrunn at mye av grunnlaget
for & fa til bedring ligger i kunnska-
pene personer med psykiske helse-
problemer har tilegnet seg gjennom
erfaringer med hvordan problemene
kan takles pa en best mulig mate.
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depresjon og sju omhandler angst-
symptomer. Hvert spgrsmal har fire
rangerte svaralternativer.

Av beboerne som ble invitert til
delta, valgte 202 (81 prosent) & delta.
Alderen varierte fra 65 til 104 ar. Kvin-
neandelen var 72 prosent. Gjennom-
snittlig botid pa sykehjem var 2,6 ar.
Forskerne fant at 70 prosent av pasi-
entene hadde ingen depresjon og 26
prosent liten eller moderat depresjon.
Hele 88 prosent hadde ingen angst.

pleiere pa sykehjem

Ved hjelp av en avansert statistisk
metode konkluderer forfatterne med
at god pasient-sykepleiersamhand-
ling var direkte relatert til mindre
depresjonssymptomer og indirekte
til mindre angstsymptomer.

REFERANSER

Haugan G, Innstrand ST, Moksnes UK.
The effect of nurse-patient interaction
on anxiety and depression in cognitively
intact nursing home patients. J Clin Nurs

Mens denne studien viser betydnin-
gen avsamhandling mellom pasien-
ter og sykepleiere hvor de er fysisk
naervaerende, har dagens samfunn
mye oppmerksomhet rettet mot
elektronisk samhandling. Det er
naturlig & spgrres seg om elektro-
nisk samhandling innvirker likedan,
bedre eller darligere pa pasienters
depresjons- og angstsymptomer.
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RUSMIDLER OG VOLD BLANT MENN
MED ALVORLIGE PSYHKISKE LIDELSER
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Bakgrunn: Bruk av rusmidler hos
mennesker med alvorlig psykisk
lidelse gir en gkt risiko for voldsut-
gvelse. Spesielt bruk av flere rus-
midler og bruk avamfetaminer og
alkohol er assosiert med voldsat-
ferd.

Hensikt: Denne studien undersgker
sammenhengen mellom forskjellige
rusmidler og vold mot andre hos en
gruppe mannlige pasienter (N=146)
med alvorlige psykiske lidelser og
gjentatte eller lengre innleggelser
i psykiatrisk sykehus. Dette ble
gjort ved & underspke om det er en
forhgyet voldsrisiko forbundet med
ikke-paranoid og paranoid psykose,

TCO-symptomer (Perceived Threat
and Control Override) og bruk av
stimulanter, cannabis, opioider og
alkohol, og om det finnes seerskilte
kombinasjoner av disse faktorene
som gker voldsrisiko

Metode: Forekomsten av rusbruk,
vold, TCO-symptomer og diagnoser
ble kartlagt med av en sjekkliste.
Signifikante variabler fra bivariate
analyser ble lagtinn stegvis i logis-
tisk regresjonsanalyse, enkeltvis og
parvis.

Resultater: Alkohol og cannabis var
forbundet med en signifikant hgyere
risiko for voldsutgvelse, med oddsra-

tioer (OR) pa henholdsvis 6.4 0g 6.7.
Bruk av stimulanter predikerte ikke
vold etter at effekten av cannabis
ble kontrollert for. Av diagnoser og
symptomer ga spesielt TCO-sympto-
met «3 fole seg styrt avytre krefter»
en signifikant hgyere risiko for volds-
utgvelse (OR 5.8). Pasienter som
brukte alkohol og cannabis hadde
en signifikant hgyere voldsforekomst
hvis de 0ogsd hadde TCO-symptomer.

Konklusjon: Undersgkelsen viste at
bruk av alkohol og cannabis i kom-
binasjon med vrangforestillinger
kan gi en markant hgyere risiko for
voldsutgvelse hos mennesker med
alvorlig psykisk lidelse.

Does use of specific substances
increase risk of violent behaviour
among men with severe mental
disorders?

Background: Use of multiple sub-
stances and amphetamines increases
risk of violent behaviour among indi-
viduals with severe mental disorders.

Objective: This study compares the
importance of different drugs for
violence risk in patients with severe
mental disorders. This was done by
examining (1) whether there is an
elevated risk of violence associated
with non-paranoid and paranoid psy-
chosis, TCO symptoms and the use
of stimulants, cannabis, opioids and
alcohol, and (2) if there are specific

combinations of these factors that
increase the risk of violence.

Method: The incidence of substance
use, violence, Perceived Threat and
Control Override symptoms (TCOJ,
and diagnoses were identified in a
group of male patients (N = 146] with
repeated or prolonged hospitalisation
in a psychiatric hospital. Significant
variables from the bivariate analy-
ses were entered individually and in
pairs in stepwise multivariate logistic
regression analysis.

Results: Alcohol and cannabis were
associated with a significantly higher
risk of violent behaviour, with odds
ratios (OR] of 6.4 and 6.7, respecti-
vely. Stimulant use was not a signi-

ficant predictor of violence when the
effect of cannabis was controlled for.
Among diagnoses and symptoms, the
TCO symptom 'to feel controlled by
external forces’ significantly increa-
sed violence risk (OR 5.8]. Introducing
TCOin the regression analyses incre-
ased the OR for violence in patients
with alcohol and cannabis use.

Conclusion: The combination of
alcohol and cannabis use with the
delusion that one’s thoughts are con-
trolled by forces beyond one’s control,
may significantly increase risk of
violent behaviour in individuals with
severe mentalillness.

Keywords: severe mental illness,
TCO, alcohol, cannabis, violence




Bruk av spesifikke rusmidler
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e Psykisk lidelse
Rus
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INTRODUKSJON
Befolkningsstudier har vist en
noe storre risiko for voldsut-
ovelse hos personer med alvorlige
psykiske lidelser som schizofreni,
andre psykoselidelser, bipolar
lidelse og alvorlige personlig-
hetsforstyrrelser (1-4). Basert
pd bade forskning (5-8), kliniske
erfaringer og medias framstilling
av hendelser i samfunnet, er det
okt oppmerksomhet og bekym-
ring for vold serlig ved parano-
ide psykosetilstander. Selv om det
bare er en liten andel pasienter
som utever vold i denne gruppen,
sd er det viktig 4 identifisere kjen-
netegn som er typiske for akku-
rat disse pasientene.

Enkelte av symptomene ved
schizofreni og andre psykose-
lidelser ser ut til 4 oke risikoen
for voldsutevelse. Dette gjelder
serlig sdkalte TCO-symptomer
(percieved threat and control

delser

override) (6,9). Dette er vrangfo-
restillinger om at andre vil skade
en, at ens tanker eller folelser er
styrt av ytre krefter, og at tan-
ker er plassert i ens hode (9,10).
To metastudier fant at hallusi-
nasjoner, vrangforestillinger og
serlig TCO- symptomer kunne
assosieres med vold hos personer
med schizofreni og andre psy-
koselidelser (2,7). Pasienter med
vrangforestillinger som utleser
sterkt emosjonelt ubehag, kan ha
en hoyere risiko for & uteve vold
enn de med vrangforestillinger
som ikke gir sterkt ubehag (8).
Frykt, stress og bekymringer pa
grunn av vrangforestillinger kan
altséd veere en sentral forklarings-
faktor (8).

Elbogen & Johnson (3) vekt-
legger at det ikke er alvorlige
psykiske lidelser i seg selv som
predikerer voldsatferd, men hel-
ler andre faktorer som er asso-
siert med psykisk lidelse. Bruk
av rusmidler er en slik faktor og
oker risikoen for voldsutevelse i
befolkningen generelt. Spesielt
gjelder dette alkohol, kokain og
metamfetamin, men ogsa can-
nabis (11,12). Ogsa for personer
med alvorlig psykisk lidelse er
rusmiddelbruk trukket frem som
risikofaktor for voldsutevelse,

spesielt hos de med psykoseli-
delser (9,13,14). Bruk av rusmid-
ler sees hyppig hos mennesker
med disse lidelsene (10). En
nyere publisert studie fra Norge
undersgkte risiko for voldsut-
ovelse hos mannlige pasienter
med alvorlig psykisk lidelse som
brukte rusmidler. (15). Studien
viste at bruk av flere forskjellige
rusmidler kunne ha en kraftig

Hva tilfgrer artikkelen?
Funnene i artikkelen tyder pa
at pasienter med alvorlig psy-
kisk lidelse og skadelig bruk av
cannabis og alkohol, har hgyere
risiko for voldsutgvelse hvis de
0gsa lider av ubehagelige vrang-
forestillinger.

Mer om forfatterne:

Kristian Bachmann er psykiatrisk
sykepleier med master i helsefag,
ansatt ved Molde Behandlings-
senter som tilbyr spesialisert
rusbehandling. Roar Fosse er for-
skeriklinikk for psykisk helse og
rus, Vestre Viken HF. Stal Bjarkly
er professor i klinisk psykologi,
Avdeling for helse- og sosialfag,
Hogskolen i Molde og forsknings-
veileder ved kompetansesenter
for sikkerhets-, fengsels- og
rettspsykiatri, Oslo universitets-
sykehus. Kontaktperson: kristian.
bachmann(@helse-mr.no.
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kumulativ effekt pd risikoen for
voldsutevelse i pasientgruppen.
Hos personer med alvorlig psy-
kisk lidelse, men uten rusmiddel-
bruk synes imidlertid risikoen for
voldsutevelse ikke & vere storre
enn i befolkningen for ovrig.
Det er derfor grunner til 4 anta
at okt voldsutevelse ved psykose
og annen alvorlig psykisk lidelse
kan knyttes til bruk av rusmidler.

Man ber ogsd vere opp-
merksom pa at et komplekst
samspill med flere faktorer enn
bruk av rusmidler kan virke
inn pa voldsutevelse hos men-
nesker med psykoselidelser. Det
gjelder faktorer som tidligere
voldshistorikk, atferdsavvik i

brukte andre rusmidler som for
eksempler stimulanter. Nar det
gjelder cannabis, fant en review-
studie (17) at marihuana inntatt
i moderate doser kan ha en noy-
tral eller dempende virkning pa
aggressiv atferd.

Oppsummert ser man at bruk
av rusmidler kan vere en bety-
delig risikofaktor for vold hos
mennesker med alvorlig psykisk
lidelse, gjerne i faser av lidelsen
som kan fore til hospitalisering.
Fa tidligere studier har undersokt
sammenhengen mellom et bredt
spekter av rusmidler og volds-
utovelse, eller hvordan dette
interagerer med ulike diagnoser
og spesifikke symptomer, sarlig

Vold var definert som fysisk vold utfort
i samFfunnet utenfor sykehus.

barndom eller oppvekst (conduct
disorder), lavere alder, mannlig
kjonn, livskriser som samlivs-
brudd og arbeidsleshet, & ha
blitt utsatt for overgrep og vold
(viktimisering), og hoy paranoid
beredskap (3,7,10). Douglas,
Guy og Hart (2) fant i en meta-
studie at faktorer som antisosial
personlighet eller psykopati, og
tidlig debut med kriminalitet var
storre risikofaktorer for volds-
utevelse enn psykoselidelser.
Flere studier angir en sam-
menheng mellom bruk av (gjerne
illegale) rusmidler og voldsute-
velse hos personer med alvorlig
psykisk lidelse (3,10,16). Ofte
uten 4 spesifisere hvilke rus-
midler det er snakk om. Blant
spesifiserte rusmidler assosiert
med vold finner man alkohol
(16-18). Det er ogsa antydet en
sammenheng mellom sentralsti-
mulerende stoffer og okt vold-
satferd (14,17). En studie (19)
anga at opioidbruk er assosiert
med vold, men med den begrens-
ning at studiepopulasjonen ogsd

TCO-symptomer. Dermed har
man i liten grad undersokt slike
sammenhenger i multivariate
design.

Vi onsket & undersoke hvilke
rusmidler som er assosiert med
voldsutevelse og betydningen av
spesifikk diagnose eller spesielle
psykosesymptomer alene eller
i kombinasjon med rusmidler.
Vi undersokte dette i en gruppe
mannlige pasienter med hyppige
innleggelser i spesialisthelsetje-
nesten i psykisk helsevern med
utgangspunkt i to forsknings-
sporsmal: 1. Er det en forhoyet
voldsrisiko forbundet med ikke-
paranoid og paranoid psykose,
TCO-symptomer og bruk av
forskjellige typer rusmidler (sti-
mulanter, cannabis, opiater og
alkohol)? 2. Finnes det sarskilte
kombinasjoner av disse faktorene
som gker voldsrisikoen?

METODE

Problemstillingene ble under-
sokt i perioden 2008-2011 i
en gruppe mannlige pasienter

(n=146) med gjentatte innleg-
gelser i psykiatriske sengeposter
i Vestre Viken HF i perioden
2008-2011. Eksklusjonskrite-
rier var: kun rusdiagnose uten
diagnose for psykisk lidelse,
organisk hjerneskade, Touret-
tes syndrom, autisme og psykisk
utviklingshemming. Gjennom-
snittsalder i pasientgruppen var
40,6 ar (SD=13,0). Gjennom-
snittlig antall innleggelser var
13,7 (SD=15,6). To fagpersoner
brukte en sjekkliste til 4 gd gjen-
nom informasjon om hver pasi-
ent i elektronisk pasientjournal
for de fem siste arene. Femti av
journalene ble tilfeldig valgt ut
for & regne ut interrater reliabili-
tet malt med Cohens Kappa (k).
Resultatene viste hoy interrater
reliabilitet.

Forskningsetikk

Innhenting av de data som lig-
ger til grunn for studien er
vurdert av REK til 4 vere syste-
matisk egenevaluering og uten-
for deres mandat. Publikasjon
basert pa datasettet er godkjent
per tilrdding av Personvern-
ombudet i Vestre Viken HF.
Studien omhandler en sarbar
gruppe mennesker, og forfat-
terne onsker & vektlegge at
funn og resultater i var studie
ikke generelt mé forstds som at
mennesker med psykiske lidel-
ser og bruk av rusmidler repre-
senterer en voldsrisiko. Denne
registerstudien uten informert
samtykke ivaretar ikke bruker-
nes opplevelse og forstaelse av
de undersokte sammenhengene.
Studien berorer heller ikke
kjonnsaspekter i forhold til pro-
blemstillingene, da studien ikke
inkluderte kvinner.

Diagnoser

ICD-10 diagnoser for psykisk
lidelse og skadelig bruk av ett
eller flere rusmidler ble hentet



fra elektroniske pasientjourna-
ler. Av de 146 deltakerne hadde
87 (59,6 prosent) en diagnose,
50 (34,2 prosent) hadde to
diagnoser og ni (6,2 prosent)
hadde tre. De med to eller flere
diagnoser ble lagt inn i studien
med hoveddiagnose. Hoved-
diagnosene ble videre fordelt
i fem overordnete kategorier:
paranoid psykose (n=41), andre
psykoselidelser (n=46), bipolar
lidelse (n=23), personlighetsfor-
styrrelser (n=23) og stemningsli-
delser (n=34).

Bruk av rusmidler

Bruk av cannabis, alkohol, sti-
mulanter og opioider ble definert
som at minst ett av folgende
kriterier var til stede: 1) ICD 10
rusdiagnose dokumentert gjen-
nom pasientjournal. 2) Skdre
over diagnostisk grenseverdi
pa strukturerte skjema: AUDIT
(Alcohol use disorder identifi-
cations test) (20) eller DUDIT
(Drug use disorders identifica-
tion test) (21). 3) Annen infor-
masjon i pasientjournal som
kvalifiserte pasienten for en
ICD-10 rusdiagnose. Sistnevnte
inkluderte pagdende rusbehand-
ling ved institusjon, selvrappor-
tert bruk av minst seks halvlitere
ol eller en halvliter sprit daglig
over minst to uker, positiv pa
urinprever for et rusmiddel over
minst to uker, behandling for
alkohol delirium eller selvrap-
portert bruk av stimulanter mer
enn tre ganger ukentlig over en
maned. Interrater-reliabiliteten
for skaringen av rusmisbruk var
hoy, k=0,87 (p <0,001) mellom
de to skarerne (15).

TCO

Forekomst av Perceived threat
and control override sympto-
mer ble kartlagt med tre spors-
mal basert pd Link og Stueve
(10): 1) Har du opplevd at dine

tanker/folelser er styrt av kref-
ter utenfor din kontroll? 2) Har
du opplevd & ha tanker plassert
i hodet som ikke er dine egne?
og 3) Har du felt at andre men-
nesker vil skade deg? Interrater
reliabiliteten for mal pa TCO-
symptomene var god, k=0,54 (p
<0,001) (15).

Vold

Vold var definert som fysisk vold
utfort i samfunnet utenfor syke-
hus. Dette ble operasjonalisert
som knivstikking, madlrettete
slag eller spark, nedskalling,
kasting av tunge gjenstander
mot andre, voldtekt eller dom-
mer for legemsbeskadigelse.
Vold beskrevet i pasientjourna-
lene var innrapportert fra for-
skjellige kilder: Pasienten selv,
parerende, fastleger og politi.
De fleste deltakerne var ogsa
undersokt med et strukturert
skjema for vold, V-RISK-10 (22).
Interrater-reliabiliteten for ska-
ringen av voldsutavelse var hay,
k=0,87 (p <0,001) (15).

Statistiske analyser
Det ble utfort krysstabulering
mellom kategoriske variabler.
Pearson’s kji-kvadrat test ble
brukt for & undersoke hvilke
variabler som var forskjellige
for de med vold og de uten
vold. Variabler som var signifi-
kant hyppigere eller lavere hos
de med vold enn de uten ble tatt
med i logistisk regresjonsana-
lyse. Voldsutevelse ble brukt
som dikotom avhengig variabel.
Korrelasjoner mellom ulike vari-
abler ble testet med Pearson’s r.
Stegvis  regresjonsanalyse
ble utfert pd to maéter. Forst
ble potensielle forklaringsva-
riabler lagt inn enkeltvis (tabell
2). Etterpa ble variablene can-
nabis, stimulanter, alkohol og
TCO «styrt av ytre krefter» og
«frykt for at andre vil skade en»

lagt inn som parkombinasjoner
i hvert steg (tabell 3), i tillegg
til diagnosen paranoid psykose.
Den parvise innleggingen av
variabler ble gjort for bedre &
korrigere for at flere av pasien-
tene var fordelt pa flere rus- og
symptomvariabler  samtidig.
Man kunne dermed bedre iden-
tifisere eventuelle differanser
mellom variablenes enkeltsta-
ende og kombinerte effekt pd
voldsutevelse.
Signifikanskravet ble satt til
5 prosent, og konfidensinter-
valler med 95 prosent sannsyn-
lighet for riktig oddsratio ble
brukt. P-verdier mellom 0,05 og
0,10 ble vurdert som en statistisk
tendens (trend). Vi brukte Cox
Snell R Square og Nagelkerke for
estimering av forklart varians i
modellene. Alle analysene ble
gjennomfert i SPSS versjon 18.

RESULTATER

Enkeltvariabler knyttet

til vold

I utvalget var det 47 pasienter
som utevde vold i lepet av de
fem siste drene for siste innleg-
gelse. Ofre for volden var 35
familiemedlemmer eller andre
i nzre relasjoner og 21 var
ukjente personer. Fem pasienter
hadde utevd planlagt vold som
en del av gjengvirksomhet eller
organisert kriminalitet.

Tabell 1 viser forekomsten
av rusbruk, diagnoser og TCO-
symptomer hos undergruppen
som hadde utevd vold og de
uten voldsutevelse. Alle de fire
rusmidlene som ble undersokt,
sd vel som forekomsten av para-
noid psykose og to av tre TCO-
symptomer, forekom signifikant
oftere blant voldsuteverne, se
tabell 1.

De fleste av pasientene brukte
flere rusmidler samtidig. Blant
51 pasienter som brukte canna-
bis, brukte 37 ogsa stimulanter

19
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(r =0,73, p <0,001) mens 2§
ogsa brukte alkohol (r =0,24, p
=0,004). Det var ogsa en signifi-
kant sammenheng mellom bruk
av opioider og cannabis (r =0,41,

ikke signifikant ndr cannabis
ble introdusert i steg 2 (tabell 2).
Opioider var ikke signifikant i
noen steg. Alkohol og cannabis
var signifikante i alle stegene.

De fleste av pasientene brukte
fFlere rusmidler samtidig.

p <0,001); cannabisbruk fore-
kom hos alle de 12 pasientene
med opioidbruk. Alkohol og
stimulantbruk var ogsa overlap-
pende (r =0,23, p =0,005), og
bruk av stimulanter forekom hos
21 av 49 pasienter som brukte
alkohol.

Pasientene hadde flere diag-
noser/symptomer samtidig. Av
de 18 med TCO «styrt av ytre
krefter», hadde 14 ogsa TCO
«andre vil skade en» (r =0,42, p
<0,001) og 12 hadde paranoid
psykose (r =0,32, p <0,001).

Multivariat analyse

Stimulanter var signifikant asso-
siert med vold i forste steg av
regresjonsanalysen, men var

Av diagnose eller symptomer
var kun TCO «styrt av ytre
krefter» signifikant (tabell 2).
Ved bruk av parete variabler
(tabell 3) var stimulanter i par
med henholdsvis alkohol og can-
nabis signifikant knyttet til okt
vold, men disse kombinasjonene
var ikke signifikante nar alko-
hol og cannabis ble introdusert
som par. Dette paret forble sig-
nifikant i alle steg. TCO «styrt
av ytre krefter» og TCO «frykt
for at andre vil skade en» i par
var signifikant. De uavhengige
variablene i de multivariate
analysene forklarte henholdsvis
82,2 prosent (tabell 2) og 80,1
prosent (tabell 3) av variasjonen
i voldsforekomst.

Tabell 1: Fordeling og forskjeller mellom gruppene med (n=47)
og uten (n=99) voldsatferd nar det gjelder rusbruk, diagnose og

TCO-symptomer

Variabler Voldsutgver
gruppe

Cannabis 33(70,2 %)
Alkohol 29 (61,7 %)
Stimulanter 27 (57,4 %)
Opioider 10 (21,3 %)
Paranoid psykose 21 (44,7 %)
TCO «styrtytre krefter» 12 (25,5 %)
TCO «andre vil skade» 23 (48,9 %)
TCO «tanker plassert» 8 (17,0 %)
|kke-paranoid psykose 18 (38,3 %)
Personlighetsforstyrrelse 15 (31,9 %)
Bipolar - mani 5(10,6 %)

lkke volds- Pearson

utgver gruppe  Kji-kvadrat test

18 (18,2 %) x2 =379, p <0,001
20(20,2 %) x2 = 24,6, p <0,001
14 (14,1 %) x2 =295, p <0,001
2(2,0 %) x2=15,6, p <0,001
20 (20,2 %) x2=9,4,p=0,002
66,1 %) x2 =111, p <0,001
18 (18,2 %) x2 =149, p <0,001

8 (8,1 %) P <0,106 (ikke sign.)
28 (28,3 %) P <0,224 (ikke sign.)
19 (19,2 %) P <0,089 (ikke sign.)
18 (18,2 %) P <0,242 (ikke sign.)

DISKUSJON

Vi fant at bruk av cannabis var
sterkest knyttet til voldsutavelse,
tett fulgt av stimulantbruk og
alkohol. Ogsd kombinert bruk
av cannabis og alkohol hadde
en sterk effekt pa vold. Alkohol
og cannabis sd i liten grad ut til
4 pavirke hverandres effekt pa
voldsutevelse og av disse to ble
alkohol i minst grad pavirket av
andre variabler. Sammenhengen
mellom stimulantbruk og volds-
utovelse ble svekket ved samti-
dig bruk av cannabis og alkohol.
Resultatene indikerer samtidig
en ekt voldsrisiko ndr TCO-
symptomet «3 fole seg styrt av
ytre krefter» forekom i kombi-
nasjon med bruken av cannabis
og alkohol. Dette peker i retning
av at TCO-symptomet forsterker
sammenhengen mellom canna-
bis og alkohol og voldsrisiko.
En okt voldsrisiko ved alkohol-
bruk hos mennesker med psyko-
selidelser er i trdd med tidligere
funn (3,16,23).

Vire funn indikerte at opioi-
der var en signifikant faktor for
voldsutovelse, men tabell 2 viser
at hvis en allerede bruker canna-
bis eller alkohol sa blir en ikke
mer voldelig av 4 bruke opioider
i tillegg. En mulig forklaring er
at alle opiatbrukerne i var studie
ogsé brukte cannabis, og nesten
alle ogsa alkohol og stimulan-
ter. Droftingen av funnene i
en norsk studie (19) antyder at
voldsbruk blant opiatmisbrukere
kan ha sammenheng med hoyt
tilleggsbruk av andre rusmidler,
og serlig stimulanter.

Videre fant vi at bruk av sti-
mulanter isolert sett var en signi-
fikant faktor for voldsutevelse,
men heller ikke stimulanter vil
pavirke voldsutovelse ytterligere
ved allerede bruk av cannabis og
alkohol. Resultatene kan peke i
retning av at drsaken til at sti-
mulantbruk har blitt assosiert



med voldsutevelse i tidligere
studier er at disse pasientene
ogsa ofte bruker cannabis og/
eller alkohol — som kanskje er
de mest voldsfremmende rus-
midlene. Dette avviker til dels
fra noen tidligere forsknings-

funn, men stottes av resulta-
ter fra to metastudier. Tyner
& Fremouw (12) konkluderte
med at en sammenheng mellom
metamfetamin og vold sd ut til &
vere indirekte og korrelasjonell.
Boles & Miotto (17) vektla at

en slik ssmmenheng er kompleks
og pavirket av faktorer hos bade
individet og omgivelsene rundt.
I var studie var det imidlertid fa
pasienter som brukte stimulan-
ter alene, uten samtidig bruk av
andre rusmidler. Dette kan ha

Tabell 2: Stegvis bineer regresjonsanalyse for effekten av rusmidler, diagnose og TCO-symptomer

pé voldsatferd (n=146).

n Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5 Steg 6 Steg 7
Oddsratio (95 % CI) P verdi
Stimulanter 41 8,1° 2,2is 2,0is 1.71s 1.31is 1.2is 1,2is
(3.6 -18,4]
Cannabis 51 - 6,2° 6,10 5,5¢ 5,5¢ 5,2¢ 6,7°
(21-18,00 19-194] (1,7-18,00 (1,6-183) (1,6-175 (1,9-23,0
Alkohol 49 - - 55°(23- 55%(22- 56°(2,2- 5,8%(2,3- 6,42
13,5) 13,5) 13,8) 14,6) (2,4 -17,0)
Opioider 12 - - - 2,8is 29is 3.0is 2,9is
Paranoid psykose 41 - - - -
TCO «andre vil skade» 41 - - - - - 2,4 is 1.8is
TCO «styrtav ytre 18 - - - - - - 5,3
krefter» (1,1-25.3]
Konstant 0,235° 0,165° 0,087 0,0882 0,0792 0,0642 0,055°
Cox & SnellR 0,178 0,239 0,315 0,322 0,329 0,343 0,364
Nagelkerke 0,248 0,334 0,440 0,450 0,459 0,480 0,509

?p<0,001,°p=0,002,p=0,004°¢p=0,005¢p=0,006,"p=0,033, is = ikke signifikant

Tabell 3: Stegvis binaer regresjonsanalyse med parvise variabler. Effekt av parkombinasjoner
av rusmidler, diagnoser og TCO-symptomer pé vold (n=146).

Cannabis og stimulanter
Alkohol og Stimulanter
Cannabis og Alkohol
Paranoid diagnose

TCO «styrt» og «andre
skade»

Konstant

Cox & SnellR
Nagelkerke

37

Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5
Oddsratio (95 % CI) p verdi

3,82(2,4-6,00 189(1,0-3,4) 14is 1,3is 1,2is

3,7°(1,6 - 8,4) 1,31is 1,2is 11is

- - 4,17(1,2-13,3) 4,5°(1,3-15,00  52°(1,5-177)
- _ - 1,81is 1,2is

- - - - 2,60(1,2-5,4)
01732 0,116° 0,0872 0,078 0,056°

0,234 0,286 0,315 0,321 0,353

0,327 0,400 0,440 0,449 0,493

°p<0,001,°p=0,002,p=0,008,9p=0009°p=0014p=0,0189p=0049 is = ikke signifikant
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begrenset studiens mulighet til
4 identifisere en spesifikk effekt
av stimulantbruk.

Funnene vedrerende cannabis-
bruk er overraskende og dpner for
sporsmal rundt effekten av can-
nabis pad mennesker med alvorlig
psykisk lidelse. Vi kjenner ikke til
studier som spesifikt undersoker
sammenhengen mellom canna-
bisbruk, utvikling av forfelgel-
sesvrangforestillinger som for
eksempel TCO-symptomer og
voldsatferd. Vare funn indikerer
at dette er et forskningsomrade
som ber prioriteres. Studiens

folgelsesideer (24). Visse typer
cannabis kan vare et potent rus-
middel som influerer plagsomme
symptomer med pafelgende emo-
sjonelt stress og kanskje voldsut-
avelse hos sdrbare individer.
TCO-symptomet «styrt av
ytre krefter» var en signifikant
prediktor for voldsutevelse i var
studie, ogsa ndr vi kontrollerte
for effekten av rusmidler. Fun-
net stottes av andre studier, som
Hodgins & Riaz (5) som fant at
slike symptomer var assosiert
med vold selv ved kontroll for
rusbruk. I denne studien okte

Vi fant at bruk av cannabis var sterkest
knyttet til voldsutovelse, tett Fulgt
av stimulantbruk og alkohol.

design tillot ikke & kontrollere
for andre bakenforliggende fak-
torer som kunne pdvirke asso-
siasjonen mellom cannabis og
risiko for voldsutevelse. Funnet
bor likevel vurderes i lys av at
studien er utfert blant individer
med hyppige eller lengre innleg-
gelser i psykiatrisk sykehus og
interaksjon mellom cannabis og
alvorlige psykiske lidelser. Som
anfort for alkohol og stimulan-
ter kan mennesker med alvorlige
psykiske lidelser vaere mer sarbare
for virkningen av rusmidler. Dette
kan ogsd skyldes lidelsestilknyt-
tede faktorer som endret kognitiv
funksjon, psykososial belastnings-
historie, ndvaerende forhold som
sosial isolasjon og eventuelle
biogenetiske faktorer. Et annet
aspekt er at selv om cannabis
gjerne vurderes som et dempende
rusmiddel, har det ogsa hallusino-
gene effekter. Serlig er det mulig
at okt innhold av virkestoffet
tetrahydrocannabinol (THC) i
nyere former for cannabis kan gi
brukeren sekvenser av forvrengt
virkelighetsoppfatning med for-

risikoen for aggressiv atferd 2,8
ganger for hvert TCO-symptom.
van Dongen og medarbeidere
(10) fant at TCO-symptomer
kan utlese frykt og stress hos
individer med psykoser, som
igjen kan eke voldsrisiko. I til-
legg ga tilstedeverelse av TCO
en okt risiko for voldsutevelse
hos dem som brukte alkohol og
cannabis.

Et viktig funn var at diagno-
sen paranoid psykose ikke var
signifikant i regresjonsanaly-
sene. I tillegg gikk oddsratioen
for denne diagnosen videre ned
nar spesifikke TCO-symptomer
ble tatt med i analysene. Selv om
paranoid psykose var signifikant
i korrelasjonsanalysen, kan vi
pé grunnlag av regresjonsana-
lysene anta at diagnoser som
schizofreni og paranoid psykose
ikke alene kan forklare voldelig
atferd. Pa den annen side kan
disse diagnosene innebaere at
pasienten ogsa har mer potente
TCO-symptomer. Kartlegging av
spesifikke symptomer og bruk av
rusmidler kan dermed ha betyd-

ning for behandling og forlep for
denne pasientgruppen.

Begrensninger
En mulig svakhet er at mange av
pasientene i studien var fordelt
pa flere diagnoser og sympto-
mer og at de samtidig brukte
flere typer rusmidler. Dette kan
ha pavirket karakteristika som
var assosiert med voldsutevelse.
Vi vet ikke i hvilken grad pasien-
tene var ruspavirket, og eventuelt
av hvilke rusmidler, da de gjen-
nomferte voldshandlingene. Det
kan vere at vi ikke bare fanger
opp effekter av aktiv rus, men
ogsa effekter av abstinens og
folelsesmessige reaksjoner over
tid ved bruk av rusmidler i denne
pasientgruppen. Abstinens i for-
bindelse med bruk av cannabis
kjennetegnes ofte av irritasjon,
sovnlashet og nedstemthet (24).
Det kan ogsd ha pavirket
funnene at studien er en ikke-

eksperimentell  assosiasjons-
studie/tverrsnittsstudie  uten
kontrollgruppe. Videre kan

svakheter ved datainnsamlingen
gjore at funnene ma tolkes med
forsiktighet fordi data om vold
og rusbruk var samlet inn over
flere &r og av forskjellige aktorer
(15). Designen gir dermed ikke
grunnlag for 4 trekke sikre kau-
sale slutninger.

En prospektiv studie vil kunne
kontrollere bedre for andre
mulige pavirkningsvariabler og
sosiale faktorer som sysselset-
ting, boforhold, familieforhold
og skole eller utdanning. Videre
bor det kontrolleres spesifikt for
atferds- og personlighetsfaktorer
som antisosial personlighetsfor-
styrrelse og tidligere voldshisto-
rie (11,12). For bruk av spesielt
alkohol og cannabis ber det
kontrolleres bedre for situasjon
og frekvens ved bruk i forhold
til TCO-symptomer og volds-
utovelse.



KONKLUSJON

Studien indikerer at bruk av
rusmidlene alkohol og cannabis
hver for seg og i kombinasjon
kan oke risikoen for voldsut-
ovelse hos pasienter med utstrakt
innleggelsesbehov i psykisk
helsevern. I tillegg okte volds-
risikoen ved positive psykose-
symptomer, som det 4 fole seg
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Bakgrunn: Forsknings dokumenterer
mange risikofaktorer knyttet til over-
dosedgdsfall. Disse vil ha betydning
for sykepleieres faglige arbeid i mgte
med overdoseutsatte personer. Sam-
tidig mangler det studier som belyser
sykepleieres erfaringer med faglig
arbeid knyttet til overdoser.

Hensikt: Denne studien undersg-
ker sykepleieres erfaringer med
overdoser og overdosedgdsfall hos
personer med opiatdominert injek-
sjonsmisbruk i Oslo. Studiens maler
& utvikle kunnskap om disse fenome-
nene i en slik kontekst.

Metode: Seks sykepleiere deltok
i tverrfaglige fokusgrupper og to i
individuelle dybdeintervjuer. Gjen-
nom systematisk tekstkondensering
av data beskriver studien sykepleier-
nes erfaringer.

Resultat: Sykepleiernes erfaringer
kan beskrives som: Ulike arsaker
til overdoser, Apne for behandlings-
relasjon, Grip fatt i situasjonen og
Abstinensbehandling og kople pa
sosialtjenesten.

Konklusjon: Sykepleieres erfarin-
ger bekrefter at overdosedgdsfall er

knyttet til forskjellige risikofaktorer
hvor bade individuelle, kulturelle
og strukturelle forhold synes & ha
betydning. Afa fatt | personens erfa-
ringskunnskap om overdosen og hva
som kan veere til hjelp synes dessu-
ten & veere vesentlig for sykepleierne.
Funnene antyder betydningen av at
samarbeidet med overdoseutsatte
personer er basert pa en deltaker-
posisjon og med formal om & skape
hép. Sykepleiernes erfaringer peker
mot at opplysningsmulighetene mel-
lom ulike etater ved overdoser kan
klargjgres og taushetsplikten dis-
kuteres.

Nurses’ experiences with overdose
deaths in Oslo.

Background: Many risk factors
associated with overdose deaths are
described in the research literature.
These factors will have implications
for nurses” work with persons at
risk of overdosing. There seems to
be a lack of studies that investigate
nurses’ professional experience of
work with this phenomenon.

Objective: In this study, conducted
in Oslo, we examined nurses’ expe-
riences with cases of overdose, and
deaths from overdose, in persons
who took opioid injections. The aim

of the study was to acquire know-
ledge about these phenomena in
such a context.

Method: Six nurses participated in
multi-professional focus groups
and two in individual in-depth
interviews. Using systematic text
condensation of data, the nurses’
experience was described.

Results: The experience of the nur-
ses can be described as: Different
reasons for overdosing, Opening for
a treatment relationship, Getting a
grip on the situation, and Teaching
abstinence and involving the social
services.

Conclusion: The results confirm that
deaths from overdosage are associated
with various risk factors, in which indi-
vidual, cultural and structural factors
seem to play a part. Knowledge about
the person’s experience of the over-
dose, and about what can help, seems
essential to the nurses. The results
indicate that collaboration should be
based on a participant position with
the aim of creating hope. The nurses’
experience points to the importance
of the different services sharing infor-
mation about cases of overdose, and of
discussing the duty of confidentiality.

Keywords: qualitative study, sub-
stance abuse




«EN OVERDOSE ER IKKE EN OVERDOSE»:

Sykepleieres erfar

nger

med overdosedaodsfall 1 Oslo

Forfatter: Stian Biong

NOKKELORD

e Kvalitativ studie
Stoffmisbruk
Overdose
Sykepleie
Fenomenologi

INTRODUKSJON

Rusproblemer byr pa omfat-
tende utfordringer knyttet til
faren for tidlig ded (1,2). A
erfare overdose oker dessuten
risikoen for senere 4 do av over-
dose (3). Et overdosededsfall er
definert som et dedsfall som
skjer kort tid etter inntak av ett
eller flere rusmidler eller medi-
kamenter, og som er direkte
relatert til dette inntaket (4).
Praksisen knyttet til injisering
av rusmidler og blanding av
flere rusmidler samtidig utgjor
storstedelen av disse dedsfal-
lene (5,6). Menn star for de
fleste overdosededsfallene og de
som dor er i gjennomsnitt midt
1 trettidrene (7-9). Pa grunn av
omfattende problemer er per-
soner som stdr i fare for 4 de
av overdose ansett som blant
de mest vanskeligstilte av hel-
semyndighetene i Norge (10).
Helsemyndighetene framhever
derfor betydningen av i sterkere

grad 4 arbeide helsefremmende,
og det gjennomferes en nasjonal
strategi mot overdosededsfall
fram til 2017 (11).

TIDLIGERE FORSKNING

Forskningslitteraturen doku-
menterer mange risikofaktorer
knyttet til overdosededsfall.
Individuelle forhold er knyt-
tet til overganger mellom ulike
situasjoner pa grunn av lavere
toleranse for rusmidler. Ved los-
latelse fra fengsel fant @degard
og medarbeidere (12) at risikoen
er opptil ti ganger sd hoy de
forste to ukene. Ved behand-
lingsavbrudd fant Ravndal
og Amundsen (13) at risikoen
er opptil 16 ganger hoyere de
forste fire ukene etter avbrud-
det enn i de pafelgende atte
arene. Jo tidligere i livet man
har sin ferste overdose, og jo
flere overdoser man har hatt, jo
storre er sannsynligheten for d
de av overdoser, ogsd som selv-
mord (14,15). Antall &r med rus-
problemer er ogsd vist som en
indikator for forheyet overdo-
serisiko (16). Fysiske helsepro-
blemer som folge av injisering
innebzerer blant annet abscesser,
blodpropp, samt sdr- og infek-
sjoner (17). Tilgang til legemid-
delassistert rehabilitering har

redusert overdosededsfall i
Norge (18). Kulturelle forhold
som injisering av rusmidler og
bruk av flere stoffer samtidig
oker risikoen (19). Slike forhold
synes ulikt geografisk fordelt. I
en rapport om narkotikabruk i
sju norske byer dokumenteres
det at andelen personer som
oppga 4 ha hatt overdoser vari-
erte (20). I Bergen og Trond-
heim oppga 71 prosent at de
hadde hatt én eller flere ikke-
dodelige overdoser noen gang.
Til sammenlikning var andelen
1 Tromso 54 prosent. Bergen var
den byen hvor flest (27 prosent)
hadde hatt én eller flere over-
doser i lopet av det siste dret,
etterfulgt av Oslo og Trondheim

Hva tilfgrer artikkelen?

Sykepleiernes erfaring med
overdoser og overdosedgdsfall
hos personer med opiatdominert
injeksjonsmisbruk bekrefter at
bdde individuelle, kulturelle og
strukturelle forhold synes a ha
betydning ved overdosedgdsfall.

Mer om forfatteren:

Stian Biong er sykepleier og
forsker ved Senter for rus- og
avhengighetsforskning, Det medi-
sinske fakultet, Universitetet i Oslo.
Kontakt: stian.bio[dmedisin-uio.no.
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med 24 prosent. I tillegg hadde
Oslo (10 prosent) og Bergen (9
prosent) den heyeste andelen
som hadde hatt en ikke-dedelig
overdose siste fire uker. Struk-
turelle forhold synes a spille inn
i forhold til overdosedadsfall.
Undersokelsen fra Oslo viste at
136 av de 159 som tilherte Oslo
hadde vert i kontakt med opptil
fire ulike deler av tiltaksappa-
ratet det siste dret for de dede,
men at tiltakene ikke alltid var
godt nok koordinert. De fleste
dede pa privat adresse, og sosi-
altjenesten var den instansen
flest Oslo-tilhorende hadde hatt
kontakt med som siste instans

ogsd basert pa et holistisk eller
eksistensielt perspektiv. Hen-
sikten med studien er derfor &
undersoke sykepleieres subjek-
tive erfaringer med overdoser
og overdosededsfall i Oslo, og
forskningsspersmalet ble for-
mulert slik: Hvordan beskriver
sykepleiere sine erfaringer med
overdoser og overdosedodsfall
hos personer med opiatdominert
injeksjonsmisbruk?

METODE
Artikkelen baserer seg pa data
fra en helhetlig gjennomgang av

alle registrerte overdosededsfall
i Oslo mellom 2006-2008 (1).

Strukturelle forhold synes a spille inn
i Forhold til overdosedodsfall.

(1). Alstadius og Rossow (21)
har dokumentert at ambulan-
setjenesten i Oslo bruker i gjen-
nomsnitt 16,8 minutter totalt pd
hver overdosepasient. I alt 82,3
prosent av pasientene blir «fer-
digbehandlet» pa stedet. Dette
er hevdet a4 vere strukturelle
forhold som ikke underbygger
en helhetlig tilneerming ved sa
sammensatte problemer som
overdoser (22). Risikoen for
overdosededsfall i timene etter
prehospital naloksonbehand-
ling synes imidlertid liten (23).
Kunnskap om risikofaktorene
som er presentert her antas &
ha betydning for sykepleieres
faglige arbeid i mote med over-
doseutsatte personer.
Litteratursek i tre databaser
med MeSH-termer om sykeplei-
ere og erfaringer med overdoser
ga 292 treff, men resulterte ikke
i relevante funn. Med utgangs-
punkt i kunnskapen om risiko-
faktorer og helsemyndighetenes
strategi om en sterkere helse-
fremmende innsats (11), synes
det nedvendig med kunnskap

Til sammen 232 personer dede
av overdose i byen i denne perio-
den. I den kvalitative delen av
gjennomgangen undersokte vi
blant annet erfaringene til 30
helse- og sosialarbeidere som i
sitt arbeid hadde hatt erfaring
med overdoser og overdose-
dedsfall hos personer med opi-
atdominert injeksjonsbruk, og
som hadde oppgaver knyttet til
forebygging av overdoser.

Design

Da forskningsspersmalet ikke
synes & vaere beskrevet tidligere
fikk studien et eksplorerende
og deskriptivt design. Kvalita-
tive metoder er hensiktsmessig
nar forskningen tar sikte pa a
undersoke innholdet i subjektive
erfaringer, og der forsknings-
sporsmalet kan ha et mangfold
av potensielle svar (24). Derfor
er det i analysen av data anvendt
systematisk tekstkondensering.
Metoden er egnet for en eksplo-
rativ og deskriptiv analyse av et
fenomen som beskrives av flere
deltakere, samt for 4 kunne

utvikle nye beskrivelser av feno-
menet sa tekstnaert som mulig
(25).

Utvalg

Utvalgsstrategien var strategisk.
Mulige deltakere til den kvalita-
tive delen av gjennomgangen ble
rekruttert via informasjonsbrev
til relevante instanser (1). Utval-
get besto til slutt av 30 helse-
og sosialarbeidere, hvorav dtte
sykepleiere. Det er deres erfarin-
ger som analyseres her. Seks av
disse sykepleierne ble rekruttert
til to tverrfaglige fokusgrupper.
To sykepleiere ble rekruttert av
forskeren selv til individuelle
intervjuer med hensyn til deres
lange kliniske praksis knyttet
til overdoser. De fleste syke-
pleierne jobbet i kommunale
tjenester. Seks var kvinner og
to var menn.

Datainnsamling

Datainnsamlingen ble hoved-
sakelig gjennomfert ved hjelp
av to tverrfaglige fokusgruppe-
intervjuer med forfatteren som
moderator. Metoden ble valgt
fordi den er egnet til & gi mye
datamateriale. Gruppedynamik-
ken bidrar til at man pévirker
hverandre og far fram nyanser
og bredde i dataene. Dette forut-
setter en moderator som ivaretar
deltakerne og serger for at alle
kommer til orde (26). I det ene
fokusgruppeintervjuet deltok to
sykepleiere (n=8) og i det andre
fire (n=7). Begge varte om lag
to timer og ble innledet med
studiens forskningssporsmal
som apningsspersmil. Mode-
rator tilrettela deretter for en
gruppediskusjon gjennom 4
stille oppfelgende og utdypende
sporsmél. De to deltakerne som
var rekruttert pd bakgrunn av
lang klinisk praksis ble inter-
vjuet individuelt etter at de to
fokusgruppene var gjennomfert



(27). Dette ga muligheter for &
ga mer i dybden i sykepleieres
erfaringer. Ogsa her ble fors-
kningsspersmalet anvendt som
apningsspersmal, med péifol-
gende eksplorerende sporsmal.
Intervjuene varte om lag én
time. Av praktiske hensyn ble
disse intervjuene foretatt av to
andre forskere i Oslo-studien
(1). All datainnsamling ble tatt
opp pa lydband og transkribert
ordrett.

Analyse

I denne artikkelen er de atte
sykepleiernes erfaringer analy-
sert etter at datainnsamlingen
var gjort. En systematisk tekst-
kondensering (25) foregdr i fire
trinn: 4 fa et helhetsinntrykk,
4 identifisere meningsbarende
enheter, 4 abstrahere innholdet
i enhetene og 4 sammenfatte
betydningen i nye beskrivelser.
En tentativ analyse ble diskutert
med forskergruppen i Oslo-
studien (1). Den analysen som
presenteres her ble gjort av for-
fatteren alene.

Etiske overveielser

Studien ble meldt til Regional
komité for medisinsk og hel-
sefaglig forskning (REK), og
godkjent 11.03.10 (2010/414).
Deltakerne sikres konfidensia-
litet ved at sitater ikke kan knyt-
tes til bakgrunnsinformasjon.

RESULTATER

Dataanalysen gjorde det mulig &
utvikle fire nye beskrivelser om
sykepleiernes erfaringer.

Ulike arsaker til overdoser

Denne beskrivelsen omhandler
sykepleiernes erfaringer med
at de medvirkende faktorene
ved overdoser var mangfol-
dige: «Det er veldig forskjellige
overdoser. Noen er for 4 hind-
tere folelser, andre handler om

slums ... eller at man glemmer
at man har en veldig lav tole-
ranse.» Det framkom derfor
som viktig at man hadde en
bred forstaelse av hva overdo-
ser og overdosededsfall kunne
veere knyttet til: «<En overdose
er ikke en overdose. Den er et
resultat av den helhetlige situa-
sjonen til vedkommende. Uten &
se pd sammenhengen den skjer
i, sd far du ikke hjulpet ... Det
mangler en storre forstdelse i
forhold til hvordan denne pasi-
entgruppa reagerer og hvorfor
de reagerer som de gjor.» Denne
sykepleieren belyste poenget
med 4 prove 4 fa tak i hvilke
sammenhenger overdosen inn-
gikk i samt behovet for 4 forsta
overdosen ved & inndra perso-
nens egen erfaringskunnskap.
Det ble reflektert over at Oslo
som storby kunne ha szrlige
utfordringer i forhold til risiko
for overdoser: «Er det noe med
at psykisk syke trekker til en
storby, at det ikke er plass til
dem i et mindre samfunn? Sa far
vi en del andre utfordringer her i
byen enn man gjor en del andre
steder.» A komme utenbys fra
uten 4 ha tilknytning til noen i
storbyen var en pagdende krise-
situasjon som ble beskrevet som
risikofylt: «Det var en gutt som
hadde bodd pa gata i to ar, fra
(tettsted). Han sa han ikke orket
mer, og var dritsliten og at han
ikke orket 4 leve sdnn mer ... Vi
folger ham enda. Det er utrolig
vanskelig.» At psykisk lidelse
kunne medfere overdosededs-
fall i suicidal hensikt ble truk-
ket frem av flere, selv om ogsd
selve livsfarselen skapte en tilsy-
nelatende likegyldighet til livet
som kunne spille inn: «Du har
den gruppa med villede over-
doser i suicidal hensikt, og sd
har du den hvor det som skjer,
det skjer. Denne likegyldigheten
preger mange, som er syke eller

har store psykiske problemer ...
de har en likegyldighet i forhold
til om de lever eller dor.»

Z\pne for behandlingsrelasjon
Denne beskrivelsen handler om
sykepleiernes erfaringer med
samarbeid i ulike situasjoner
hvor forebygging av overdo-
ser og overdosededsfall inn-
gikk. Dette var for eksempel
der ansvarsgruppene ikke fun-
gerte optimalt. Da kunne det
vere vanskelig for personen 4
formidle egne behov, verdier
og preferanser. Ideologiske og
faglige sporsmail og konflikter
kunne vanskeliggjore samar-
beidsforholdene for sykepleierne
og fa negative konsekvenser for
den det gjaldt: «Mange klienter
gruer seg, fordi det er vanskelig
a fortelle om det som er aller
innerst. Og vi fagfolk har for-
skjellige forklaringsmodeller,
og vi kjenner ikke hverandre
fra for. Vi ma bli enige om en
retning, sd slipper klienten &
sitte og here pd de uenighe-
tene vi har. Det er ikke alle av
dem som kan orke det.» Andre
kompliserte samarbeidsforhold
mellom personen, systemene
og sykepleier fant sted i selve
overdosesituasjonene: «Jeg er
skeptisk til den utstrakte bru-
ken av naloxon. Det blir et sdnt
medisinsk mekanisk perspektiv
... og den kan kamuflere andre
sider av pasientens behov og
sykdomsbilde ... Kognitiv svikt
er til stede i mange tilfeller ...
Kommunikasjonen med pasien-
ten rundt hva som har skjedd
er viktig, det kan dpne for en
behandlingsrelasjon og dermed
forebygge nye overdoser

Krenkelser ma unngdas.» Noen
av sykepleierne trakk fram at
dersom spraket om overdoser
ble endret ville det kunne bety
at fagfolk ble minnet pa at slike
hendelser faktisk dreide seg om
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liv eller dod, og at samarbeidet
om hendelsene da kunne blitt
annerledes: «Hvis man fikk inn
en pasient som hadde sju selv-
mordsforsek, s ville man kan-
skje tenke annerledes, enn at det
er en heroinavhengig som har
hatt sju overdoser?» At hjelpe-
tiltakene i liten grad evnet & sam-
arbeide om forebyggende tiltak
pé lengre sikt ble hovedsakelig
beskrevet i form av en kritikk
mot Oslo-modellen (behandling
pé stedet). Taushetsplikten var
en szrlig strukturell utfordring
i forhold til samarbeid: «Det er
den store svikten i systemet som
er her i byen, hvor du sender ut
en ambulanse som setter Nar-
canti og overlater personen til
seg selv. Det 4 bli overlatt til seg
selv pd den maten ... det er en
kjempesvikt ... Jeg synes taus-
hetsplikten er et hinder ... jeg
synes det er problematisk.»

Grip fatt i situasjonen

Denne beskrivelsen handler om
sykepleiernes erfaringer med
konkrete overdoser og overdo-
sedodsfall. Det ble pdpekt at
overdoser ut over uhell kunne
veere et symptom pa en krisesi-
tuasjon, og at intervensjonene
mdtte std i forhold til det: «Folk
som overdoserer er i en ruskrise
... Man ma gripe fatt i den situa-
sjonen som overdosen konkret er

de har fétt i seg, eller hvor mye
... Det var en jente som hadde
vart ute for akkurat det, at en
annen hadde mekka for henne.»
Selv om slike situasjoner var mer
sjeldne, var det viktig & under-
soke hva overdosen for ovrig
kunne vere knyttet til. Krisesi-
tuasjoner kunne dessuten bety at
flere overdoser kom tett pa hver-
andre: «Mange har overdoser i
ner fortid. Det sier noe om at
pasienten er i en ruskrise ... Hun
hadde masse & prate om (etter
overdosen) og syntes det var helt
forferdelig. Det var ikke forste
gangen, og det samme skjedde
to dager etterpd.»

Abstinensbehandling og kople
pa sosialtjenesten

Denne beskrivelsen handler om
sykepleiernes erfaringer av hva
pasientene kunne hatt behov for
av hjelp som kunne forhindret
overdoser og overdosedeodsfall,
samt refleksjoner om hjelpen
som var blitt gitt. A vente svert
lenge pa rusbehandling, og ferre
muligheter til reinntak etter
rusreformen i 2004 ble truk-
ket fram: «For hadde klientene
mulighet til & komme inn igjen
og inn igjen. Den muligheten har
blitt borte etter rusreformen.»
Nir én eller flere overdoser fak-
tisk hadde skjedd, beskrev en
sykepleier behovet for hjelp pa

Det mangler en storre forstaelse i Forhold
til hvordan denne pasientgruppa reagerer
og hvorfor de reagerer som de gjor.

knytta til ... Det blir litt for sinn
naturvitenskapelig tilnerming til
problemene.» En serlig form for
krise ble beskrevet ndr personen
med overdose ikke hadde forbe-
redt eller satt dosen selv: «Noen
sier at de har latt andre «mekke>
for dem, og ikke visst helt hva

denne méten: «Etter en over-
dose ma det vere et opplegg pa
Legevakta, med en seng med sko-
lert personale ... Et tilrettelagt
mottak ved overdoser md mote
behovene for 4 unnga abstinens
og lindre fysiske og psykiske
smerter og garantere folk en kon-

tinuitet ... S4 md man kople pa
sosialtjenesten derfra for 4 fa til
et mer langsiktig oppfolgingsar-
beid ... Derfor er det sa viktig at
vi sender bekymringsmelding til
sosialetaten.» Et problem knyt-
tet til 4 gi god og riktig hjelp
var at personen med overdose
ikke nedvendigvis samtykket
til helsehjelpen, til tross for en
livstruende situasjon: «Vi hadde
to overdoser pd Plata ... Ingen av
dem ville vaere med ambulansen
til legevakten, s& du har den
siden av det 0g.»

DISKUSJON

De fire nye beskrivelsene synes
a bekrefte mye av forskningen
pa risikofaktorer som er presen-
tert innledningsvis. At fenome-
net er knyttet til sammensatte
forhold pa ulike nivéer gjor en
bred forstdelse og tilnerming
nodvendig. Denne studiens szr-
lige bidrag er knyttet til at syke-
pleiernes erfaringer tyder pa at
helsetjenesten som system forstar
og handterer overdoser som et
medisinsk anliggende. Ottawa-
erkleringens prinsipper om hel-
sefremming (28) antas 4 kunne
hjelpe sykepleiere til & hevde og
forvalte et bredere perspektiv,
i trdd med helsemyndighetens
strategi (11). Prinsippene om
«d reorientere helsetjenesten»
og «a skape stottende miljoer»
synes & vaere de mest relevante
for dreftingen av empirien her.
Ulike drsaker til overdoser hand-
ler om en reorientering bort fra
sykdomsmodellen som ensidig
referanseramme, og behovet for
4 inndra personens egen erfa-
ringskunnskap om hva overdo-
sen gjelder og hva som kan vere
til hjelp. Sykepleierne beskriver
dessuten flere miljomessige for-
hold av betydning, i motsetning
til mer individuelle forhold som
for eksempel toleranseproblema-
tikk, overgangssituasjoner og



fysiske helseforhold forsknin-
gen om risikofaktorer har belyst
(12-17). Empirien stotter tidli-
gere forskning om at overdoser
pd individniva kan vere knyttet
til fysiske uhell (17), samt til
psykologiske, sosiale eller eksis-
tensielle kriser, herunder selv-
mordsatferd (19). Schnyder og
medarbeidere viser hvordan pasi-
enter, sykepleiere og leger har
forskjellige syn pa hva som var
arsaken til et selvmordsforsok.
Sykepleierne forsto fenomenet
knyttet til fortvilelse og haples-
het, mens pasientene forsto det
som tap av kontroll (29). A f3 til-
gang til den virkeligheten og de
meningssystemene personen selv
har, synes derfor d veere viktig
for 4 skape en felles og bredere
forstdelse. Tap av kontroll kan
innebare en krise hvor tidligere
erfaringer og lerte reaksjoner
ikke er tilstrekkelige for & mes-
tre livsomstendighetene (30).
Da kan sykepleieres bidrag til
okt opplevelse av kontroll, gjen-
nom for eksempel sosial stotte
i form av langtidsoppfelging av
utenbysboende slik denne empi-
rien viser, kunne fungere som en
motvekt til kriseopplevelsen og
vare et viktig element i en re-
orientert helsetjeneste. Empirien
lofter fram at overdoser synes 4
vere et resultat av den helhet-
lige situasjonen vedkommende
er i. Skdrderud og medarbeidere
(31) oppfordrer oss til & veare
mer undrende i forhold til hva
som viser seg for oss, enn hva
vi kaller det vi ser. En slik hold-
ning kan vaere nyttig i motet med
personer med sammensatte pro-
blemer. Av betydning for over-
doser som eksistensielt fenomen,
i form av 4 ikke orke mere, kan
det & arbeide med hdp ogsa bety
en reorientering i retning av a
forsta fenomenet som knyttet til
livshistorie og levekar (22).
Apne for bebandlingsrela-

sjon, grip fatt i situasjonen og
abstinensbebandling og kople
pd sosialtjenesten handler om
relasjonsarbeid pd individ- og
systemniva for 4 forebygge over-
doser. «A skape stottende mil-
joer» vil ut fra et holistisk eller
eksistensielt perspektiv innebaere
a utvikle moter og arenaer hvor
begge parter kan bli forandret
pa en positiv mate (32). Empi-
rien synes 4 bekrefte at storbyer
kan ha spesielle utfordringer
med hensyn til relasjonsarbeid,
for eksempel i form av tilflytting
av personer med helseproblemer
som bor pa gata. A utvikle indi-
viduelt relasjonsarbeid i en slik
kontekst kan fremmes ved at
sykepleiere lar sin praksis veere
seerlig inspirert av Skjervheims
idé om 3 vere (mer) deltaker enn
tilskuer (33). Skjervheim beskri-
ver deltakerposisjonen som en
treleddet relasjon; mellom meg,
den andre og «saken» (overdo-
sen). [ en slik relasjon kan begge
parters kunnskapsgrunnlag bli
likeverdig. Kulturelle faktorers
betydning for relasjonsarbeidet i
en storby kan dessuten tre tyde-
ligere fram for sykepleieren (19).
For eksempel at noen lar andre
gjore i stand doser for seg. Struk-
turelle faktorer, som behand-
ling av overdoser i et medisinsk
mekanisk perspektiv (21), man-
gel pa abstinensbehandling (1)
og forvaltningen av helseperso-
nells taushetsplikt i forhold til
ansatte i sosialtjenesten (34,35)
er forhold sykepleierne relaterte
til relasjonsarbeid og potensielt
mangel pid stottende miljoer.
Empirien stotter tidligere fors-
kning (36,37) nar det gjelder
utfordringene med 4 kople pa
sosialtjenesten med hensyn til
helsefremmende arbeid og fore-
bygging av overdoser pa individ-
nivd. Blant annet gjelder dette i
forhold til behovene for kartleg-
ging og vurdering av tidligere

overdoser i alle deler av helse- og
omsorgstjenestene.

Studiens begrensninger

Datainnsamlingen ble gjort i
2011. Nyere empiri kunne gitt
annen informasjon. Utvalget
var strategisk og vanskeliggjor
sammenlikninger. Fokusgrup-
per med bare sykepleiere kunne
gitt andre funn. Samtidig kan

sykepleierne i  tverrfaglige
fokusgrupper nettopp speile
Krenkelser

ma unngas.

spesifikke sykepleiefaglige erfa-
ringer. Det er begrensninger i
overforbarheten. Det studien
bidrar med er 4 belyse kritiske
forhold vedrerende overdoser
og overdosededsfall i en norsk
storby slik sykepleiere erfarer
det. Reliabiliteten er ivaretatt
ved bruk av bandopptaker, ord-
rett transkribering og relevant
analysemetode, og beskrivelsene
bekreftes i data. En begrensning
er at dataanalysen er foretatt av
én forsker.

Konklusjon

Sykepleieres erfaringer bekrefter
at overdosededsfall er knyttet til
forskjellige risikofaktorer hvor
bade individuelle, kulturelle og
strukturelle forhold synes 4 ha
betydning. A inndra personens
erfaringskunnskap om overdosen
og hva som kan vere til hjelp,
synes dessuten 4 vere vesentlig
for sykepleierne. Empirien anty-
der verdien av at relasjonen med
overdoseutsatte personer baseres
pa en deltakerposisjon og med
formdl om & skape hap. Syke-
pleiernes erfaringer peker pa at
opplysningsmulighetene mellom
ulike etater ved overdoser kan
klargjores og taushetsplikten
diskuteres.
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Overdoseteamet har god erfaring
med & bruke overdosen som
et springbrett til & hjelpe.

Artikkelen er god, og samsvarer
godt med hvordan overdose-
teamet 1 Trondheim kommune
jobber. Det & kunne gripe tak
i situasjonen, finne ut hvorfor
overdosen skjedde, bygge rela-
sjon og skape hdp for en framtid
pasienten selv ensker, er grunn-
leggende for vart arbeid. Ved &
etablere kontakt med oppfelgere
og spesialisthelsetjenesten, skape
gode relasjoner til samarbeids-
partnere, onsker vi at pasienten
blir ivaretatt pa best mulig mate.
Og vi mener det virker. Trond-
heim kommune har feerrest over-
dosedadsfall i forhold til folketall
1 Norge.

Alle overdoser meldt inn til
113, som skjer i Trondheim
kommune, skal overdoseteamet
i Trondheim kommune f4 infor-
masjon om. Ndr overdosen skjer,
rykker overdoseteamet ut med to
ansatte — alltid sykepleiere. Stort
sett kommer ambulansetjenesten
forst og far satt i gang livred-
dende forstehjelp. I noen tilfeller

ankommer overdoseteamet forst,
og da har vi alltid med naloxon
for a kunne ha mulighet til 4 fa i
gang respirasjonen til pasienten.
Men det settes ikke naloxon for
det er absolutt nedvendig.

Nér pasienten overlever, moti-
veres hun eller han alltid til 4 bli
med inn til sykehuset. Bade for
generell helsesjekk, men ogsa
muligheten for innleggelse og
videre behandling i rusbehand-
ling eller opphold pa vart krise-
tilbud «Utsikten» — en plass der
pasientene kan fa slappe av og
komme til hektene igjen. De fleste
gangene onsker ikke pasienten &
bli med inn til sykehuset. Dersom
overdosen har dedelig utgang,
folger overdoseteamet opp de
som var tilstede under overdosen
og parerende over sd lang tid de
impliserte selv ensker.

Overdoseteamet griper alltid
tak i situasjonen som er opp-
statt. Da blir bade den som har
tatt overdose, samt de andre til-
stede, tatt vare pa. Vi finner ut

forskning 02]15
KOMMENTAR > Jan Erik Skjglds

Jan Erik Skjglas

Psykiatrisk sykepleier og fagleder
i Helse- og overdoseteamet

i Trondheim kommune

hvorfor overdosen skjedde; var
det et uhell? Parasuicid? Miks
med andre stoffer? Sterkt dop?
Tap av nzre personer? Livshen-
delser? Feildosering? Ut ifra gitte
opplysninger folges pasienten og
de andre opp med inngdende
samtaler og omsorg. Vi er alltid
pa pasientens side, og onsker &
hjelpe. Vi viser respekt og omsorg
gjennom innlevelse og at vi bryr
oss. Det er pasientens opplevelse
og eonsker som blir ivaretatt,
samtidig som vi gjor pasienten
oppmerksom péa at han har fitt
en ny sjanse. A bruke overdose-
situasjonen som et springbrett til
videre behandling, enten i LAR
eller rusfrie behandlingsopplegg
sa vel som relasjonsbygger, har
vi gode erfaringer med. Vi har
alltid tid. Tid til & hjelpe i en kri-
sesituasjon. Inngdende og gode
samtaler virker ogsd overdose-
forebyggende.
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Bakgrunn: Operasjonssykepleiefaget
bestar av flere kunnskapsdimensjo-
ner og litteraturgjennomgang viser at
den komplekse kompetansen er lite
identifisert og beskrevet.

Hensikt: Hensikten med denne stu-
dien var @ undersgke operasjonssy-
kepleiernes opplevde kompetanse i
forhold til arbeidskrav de mgter og
sett | forhold til spesifikke kompe-
tanseomrader.

Metode: En kvantitativ tverrsnittstu-

die med et spgrreskjema ble anvendt
til & kartlegge opplevd kompetanse, i
perioden varen 2012. Antall respon-
denter var 30. Databearbeidingen er
framstilt med deskriptiv statistikk.

Resultat: Operasjonssykepleierne
opplevde godt samsvar mellom
opplevd kompetanse og avdelin-
gens arbeidskrav, hgyest innenfor
teknisk kompetanse, lavest innen-
for pargrendekompetanse. Best
gjennomsnittlig skar fikk de med
10-14 &rs erfaring.
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Konklusjon: Resultatet viste at
operasjonssykepleierne i stor
grad opplevde & ha en tilfreds-
stillende kompetanse i forhold
til arbeidskrav. Studien kan
bidra til & fokusere pa viktige
spgrsmal knyttet til kompetan-
seutvikling, ogsa innenfor ikke-
tekniske kompetanseomréader.
Dette kan gi avdelingen data
som kan veere med i planleg-
gingen av kompetanseprogram
bdde for den enkelte utever
og for avdelingen som helhet.

Operating theatre nurses experience
of competence in relation to the work
requirements

Background: The literature shows that
the surgical nurses’ complicated and
complex skills are little identified and
described.

Objective: The purpose of this study
was to investigate the operating thea-
tre nurses’ experience of competence in
relation to the work requirements and
in relation to specific areas of expertise.

Method: To identify perceived compe-

tence, a quantitative cross-sectional
study using a questionnaire was
conducted in the period through
2010 to spring 2012. The participants
were a total of 30 respondents. Data
processing has been represented
with descriptive statistics.

Result: The respondents expressed
good correlation between perceived
competence and department work
requirements - the highest score
was obtained in technical expertise,
the lowest score in relatives exper-
tise. The best scores were those
with 10 to 14 years’ experience.

Conclusion: The results show
that surgery nurses mostly pos-
sess a satisfactory knowledge in
relation to the work requirements.
The study may help to focus atten-
tion on important issues related
to human resource development -
within the non-technical expertise
areas also. This can provide the
department data that can be inclu-
ded in planning of competence
programmes for the department
and for the individual practitioner.
Keywords: operation, nurse,
skills, quantitative study
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e Operasjon

e Sykepleier

e Ferdigheter

e Kvantitativ studie.

INTRODUKSJON
Operasjonssykepleieren utgjor en
viktig del av operasjonsteamet.
Ivaretakelse av den akutt/kritisk
syke operasjonspasienten krever
komplekse kombinasjoner av
kunnskap knyttet til ulike kom-
petanseomrdader. I tillegg kreves
det omfattende kunnskap om
operasjonstekniske prinsipper og
kirurgisk behandling (1).

KOMPETANSEVURDERING

Lai (2) skriver at kompetanse er
de samlete kunnskaper, ferdighe-
ter, evner og holdninger som gjor
det mulig for en person & utfore
aktuelle funksjoner og oppgaver
i trdd med definerte krav og mal.
Sykepleiernes faglige kompetanse
beskrives av WHO (3) som et
rammeverk av ferdigheter som
gjenspeiler kunnskaper og hold-
ninger, inkludert psykososiale og
psykomotoriske elementer. Kom-
petanse omtales som en kombi-
nasjon av kunnskap, skikkethet,

| arbe

vurderinger og holdninger (4),
men det foreligger ikke noen klar
konsensus om innholdet i begre-
pet kompetanse innen sykepleie
(5).

Profesjonsutevelsen  innen
operasjonssykepleie har endret
seg over tid. Nyere studier viser
okt fokusering pa fagets bredde
og kompleksitet, bidde innenfor
de tekniske (6-10) og de ikke-tek-
niske ferdighetene (6,9-18). Tek-
niske ferdigheter har veert knyttet
til praktisk og situasjonsbestemt
kunnskap (7-9), samt kunnskap
om prosedyrer og standarder som
tilpasning, kontroll og bruk av
utstyr (8,10). Tkke-tekniske fer-
digheter innbefatter samarbeid
(9,14,18), kommunikasjon og
teamarbeid (15,16), samt helhetlig
og empatisk omsorg (6,9,11,13).
Operasjonssykepleiers omsorg,
som det & gi pasienten anerkjen-
nelse, trygghet og opplevelse av
velvere i et hayteknologisk milje,
har stor betydning, (17).

Det er okt vektlegging av kom-
petanse, sikkerhet og kvalitet i
samfunnet (19). Sykehusene er
avhengig av hey kompetanse hos
sine ansatte for 4 realisere virk-
somhetens mal knyttet til kvalitet,
pasientsikkerhet, pasienttilfreds-
het og effektiv drift (20). Hey
kompetanse blant operasjons-

dskrav

sykepleierne (21,22) vil vaere en
vesentlig faktor for kvaliteten pa
tjenestetilbudet. Ansvaret ligger
bade hos yrkesutoveren (23), og
helseforetaket (24). Bruk av kom-
petansevurderingsverktoy kan
veere et tiltak for & identifisere
kompetansebehov og bidra til &
forbedre praksis (25).

Via litteratursek fant vi to stu-
dier relatert til egenvurdering av
operasjonssykepleiers kompetanse
(6,10). Studiene har bidratt til &

Hva tilfgrer artikkelen?
Studien tyder pa at operasjons-
sykepleiere opplever sin egen
kompetanse i stor grad som til-
fredsstillende i forhold til kom-
petansekravene de mgter.

Mer om forfatterne:

Astrid Wevling er operasjons-
sykepleier og MD. Hun er ansatt
som hgyskolelektor ved Hagsko-
len i @stfold og som operasjons-
sykepleier og studentkoordinator
ved Sykehuset @stfold. Thor-
David Halstensen er anestesi-
sykepleier og MD. Han er ansatt
som hgyskolelektor ved Hgg-
skolen i @stfold og anestesisy-
kepleier ved Sykehuset @stfold.
Inger Signe Johansson er inten-
sivsykepleier og PhD. Hun er pro-
fessorisykepleie ved Hggskolen
i Gjovik, seksjon for sykepleie.
Kontaktperson: astridw(@hiof.no.
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utvikle maleverktoy, identifisere
ulike kategorier av kompetanse
relatert til utevelse av opera-
sjonssykepleie (6, 10), og gjort
det enklere 4 sammenlikne uto-
veres kompetanse (26). Spraket
som brukes i ett instrument har
potensial til & utgjore en forskjell
i gyldighet og pélitelighet (27), da
meningsinnhold og begrepsforsta-

mer instrumentelle omsorg, som
er inkludert i Valeberg et al. (10)
sin kategori omsorg.

Tidligere studier viser at mye
av operasjonssykepleiernes kom-
petanse er kjent. Egenvurdering
av deres komplekse kompe-
tanse er derimot lite identifisert og
beskrevet i norske studier. Fore-
liggende studie kan vere et viktig

Teknisk kompetanse hadde den hgyeste
gjennomsnittsskaren.

else er naert knyttet til den sprak-
lige forstdelsen (28). Forstéelsen av
instrumentets kvalitet og kontek-
sten det skal brukes i er viktig for
et palitelig resultat (27). Ett kor-
tere instrument oppleves ofte mer
brukervennlig, men gruppene av
sporsmal ber innholdsmessig til-
svare kompetansekategoriene (27).

To aktuelle instrumenter ret-
tet mot operasjonssykepleie,
ble vurdert brukt (6,10). Begge
instrumentene viste god gyldig-
het og palitelighet. De hadde et
tilstrekkelig antall spersmal og
kompetansekategorier som fav-
net kompleksiteten i faget. Styr-
ken til instrumentet utviklet av
Valeberg et al. (10), er at det er
utviklet i Norge, testet pa spe-
sialsykepleiere, inklusive opera-
sjonssykepleiere. Instrumentets
kompetansekategorier ble oppfat-
tet som klarere og mer egnet for
den konteksten det skulle brukes 1,
spesielt ble det vurdert som lettere
tilgjengelig i forhold til sprak (10).
Instrumentet til Gillespie et al. (6)
var spesifikt utviklet og testet for
bruk i perioperativ sammenheng,
noe som var positivt. Spersma-
lene ble derimot vurdert som
uhensiktsmessig detaljerte. I ope-
rasjonssykepleiernes kompetanse-
vurdering savnes kategorien valg
og improvisasjonskompetanse.
Kategorien empati (6) implemen-
terte ikke operasjonssykepleiernes

redskap i virksomhetens arbeid
med & videreutvikle kompetanse
og kvalitetssikre funksjonsdyktig-
het knyttet til tjenestetilbudet.
Hensikten med denne studien
var 4 undersoke hvordan ope-
rasjonssykepleiere opplevde sin
egen kompetanse i forhold til de
arbeidskrav de meter innenfor
spesifikke kompetansekategorier.

METODE

Studiens design er en kvantitativ
tverrsnittsstudie. Et sporreskjema
utviklet av Valeberg et. al (10),
ble anvendt til 4 kartlegge opera-
sjonssykepleiernes opplevde kom-
petanse knyttet til arbeidskrav
relatert til spesifikke kompetan-
seomrdder.

Instrumentet

Sporreskjemaet inneholdt 53
sporsmal, organisert i sju kate-
gorier:  Omsorgskompetanse,
medisinsk kompetanse, teknisk
kompetanse, samarbeids- og
parerendekompetanse,  samt
pedagogisk og fagutviklings-
kompetanse, og valg og impro-
visasjonskompetanse (10).
Reliabiliteten var testet med en
Cronbachs alpha koeffisient i en
tidligere studie (10). Den varierte
fra 0,81 til 0,94 for de ulike kom-
petansekategoriene, og 0,97 for
hele skjemaet. Cronbachs alpha
koeffisient for foreliggende studie

varierte fra 0,8 til 0,95 og 0,97
for hele skjemaet.

I vér studie er instrumentet noe
endret og tilpasset operasjonssy-
kepleiere. Elleve sporsmal knyttet
til bakgrunnsdata for andre spe-
sialistutdanninger og studenter
er fjernet. Ett sporsmal innenfor
teknisk kompetanse knyttet til
kontroll og bruk av instrumenter,
og ett sporsmal innenfor medi-
sinsk kompetanse knyttet til bruk
av infeksjonsforebyggende kunn-
skap, er lagt til. Cronbachs alpha
koeffisient for medisinsk kompe-
tanse, inkludert nytt spersmal,
var 0,80 og for teknisk kompe-
tanse 0,88. Totalt inneholder
instrumentet 44 spersmal.

I en tipoengs Likertskala,
svarte operasjonssykepleierne pa
hvilket samsvar de opplevde mel-
lom sin ndveerende kompetanse
og den kompetansen de opplevde
at arbeidet deres krevde. Tallka-
rakter 1= et betydelig gap mellom
egen kompetanse og kompetan-
sekrav i jobben og 10= at man
mestret kompetansekravene pa
en fullt ut tilfredsstillende mate.
Verdier under 5 indikerte mangel-
full kompetanse (29).

En pilotundersokelse ble
utfort ved en sammenliknbar
operasjonsavdeling og med de
samme inklusjonskriterier som
i studien. Seks operasjonssyke-
pleiere deltok. Besvarelsen samt
tilbakemeldinger fra deltakerne
avdekket godt samsvar mellom
hvordan spersmadlene ble oppfat-
tet og det studien onsket & regis-
trere. Pilotstudien medforte ingen
endring pd skjemaet, og funnene
inngdr ikke i studiens resultat.

Utvalg og gjennomfgring

Utvalget besto av operasjons-
sykepleiere  ansatt ved et
sentralsykehus i Norge, ope-
rasjonssykepleierne var ikke
seksjonerte 1 greinspesialiteter.
Inklusjonskriterier var ansettelse



i minimum 50 prosent stilling de
siste 2,5 ar. Ledere og fagsykeplei-
ere ble ekskludert. Avdelingsleder
utarbeidet en liste over responden-
ter som fylte inklusjonskriteriene,
totalt 52. Informasjon med fore-
sporsel om deltakelse ble sendt ut
via operasjonssykepleiernes mail.
Sperreskjemaet (n=52) ble lagt i
operasjonssykepleiernes posthylle,
péfort et nummer kun postsekre-
teer hadde tilgang til. Besvarelsen
ble levert i en lukket kodet konvo-
lutt til postsekreteer. Dette gjorde
det mulig & purre opp besvarelser,
som ble gjort to ganger. Totalt
kom det inn 30 sperreskjemaer,
en svarprosent pa 59 prosent.

Dataanalyse

Datamaterialet ble analysert ved
hjelp av statistikkprogrammet
Minitab versjon 16 (www.mini-
tab.com). Deskriptiv analyse ble
gjennomfert for beregning av fre-
kvens, prosent, spredning, middel-
verdi og standardavvik. Dette for
4 presentere operasjonssykeplei-
ers bakgrunnsvariabler og opp-
levde egenkompetanse knyttet til
arbeidskrav innenfor sperreskje-
maets ulike kompetansekatego-
rier. Cronbachs alpha koeffisient
ble anvendt for 4 méle skalaens
reliabilitet og interne konsistens.

Etiske vurderinger

Prinsippene for forskningsetikk er
fulgt, i henhold til etiske retnings-
linjer for sykepleieforskning i Nor-
den. Studien ble i forkant godkjent
av Norsk samfunnsvitenskapelige
datatjeneste (NSD). Det ble innhen-
tet godkjenning fra helseforetaket.
Respondentene fikk informasjon
om studiens hensikt og om ivare-
takelse av anonymitet i brevs form.
Besvarelse av sporreskjemaet ble
regnet som samtykke til 4 delta.

RESULTATER
Resultatene fra respondentenes
bakgrunnsdata er framstilt i

Tabell 1: Tabell 1: Operasjonssykepleiernes bakgrunnsdata data

(N=30]
N, (%) Middelverdi Spredning
(sD)
Kjgnn (n=28)
Mann 3(Mm)
Kvinne 25(89)
Alder (n=27) 49,8 (5,7) 40-59
Antall &rs erfaring 8,4 (5,7) 0-20
for spesialutdanning
Erfaring som 12,9 (8,2) 2-35
operasjonssyke-
pleier (n=27)
2-4 &r 4(13)
5-9a&r 8(27)
10-14 &r 6 (20)
15-19 ar 4(13)
20-3538 5(17)

tabell 1 og viser fordelingen mel-
lom kjenn, arbeidserfaring og
alder hos respondentene. Tabel-
len viser at operasjonssykepleierne
har en hoy gjennomsnittsalder.
De fleste har lang erfaring som
sykepleiere og operasjonssykeplei-
ere, og majoriteten er kvinner.
Tabell 2 viser operasjonssyke-
pleiernes opplevde kompetanse
relatert til arbeidskrav. I hvert
sporsmal svarer de pa hvilket
samsvar de opplever mellom sin

petanse. Operasjonssykepleierne
skérer hoyest pd teknisk kompe-
tanse og nest hoyest pd samar-
beidskompetanse og medisinsk
kompetanse. De laveste skdrene
er pa parorendekompetanse hvor
ogsa standardavviket viser den
storste spredningen. Seks enkelt-
sporsmdl har en middelverdi pa
over 9, alle innenfor teknisk-,
medisinsk- eller samarbeidskom-
petanse. Spersmalet Evne til d
bruke infeksjonsforebyggende

Operasjonssykepleierne opplever selv
at de har god omsorgskompetanse.

ndvaerende kompetanse innen de
ulike kompetansekategoriene,
og den kompetansen de opplever
at arbeidet krever.

Resultatet i tabell 2 viser at
operasjonssykepleiernes vurde-
ring av egen kompetanse i for-
hold til arbeidskrav er hoy. Alle
kategoriene har middelverdier pa
over 8, unntatt parerendekom-

kunnskap i sykepleiefaglige vur-
deringer har den hoyeste mid-
delverdien. Mer enn halvparten
har vurdert sin kompetanse til
10 (framkommer ikke i tabell).
Sporsmélet Evne til d benytte
pdrorende som en ressurs i
arbeidet har den laveste mid-
delverdien med en verdi pa 7,2.
Ogsé innen kategorien omsorg
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Tabell 2: Operasjonssykepleierens opplevde kompetanse relatert til ulike kompetansekategorier

Spersmalet er som folger: Hvilket samsvar opplever du mellom din ndvaerende kompe- Middelverdi Range
tanse og den kompetanse som kreves i jobben (jobbkrav)? SD
Totalt OMSORGSKOMPETANSE 8,5(1,2) 5-10
1. Forsta pasientens situasjon og opplevelser ved sykdom 8,5(1,2) 5-10
2. lvareta pasientens fysiske behov 8,8(1,0) 6-10
3. Ivareta pasientens psykiske, sosiale og andelige behov 7.9 (1,4) 5-10
4. lvareta eller styrke pasientens egne ressurser 7,9 (1,3) 5-10
5. Planlegge og prioritere pasientens behov for sykepleie' 8,9 (1,0) 6-10
6. Ivareta integritet, selvbestemmelse og rettigheter’ 8,9 (1.1) 6-10
7. Reflektere over og begrunne egne handlinger 8,7 (1,4) 5-10
Totalt MEDISINSK KOMPETANSE 8,8(1,2) 4-10
8. Gjennomfgre legemiddelhandtering 8,7(1,2) 5-10
9. Vurdere virkning og bivirkning av medikamenter 7,9 (1,5) 4-10
10. Gjennomfgre forordnet medisinsk behandling’ 8,9(1,2) 5-10
11. Bruke medisinske kunnskaper i sykepleiefaglige vurderinger’ 8,8(0,9) 7-10
12. Forberedt pa og forebygge komplikasjoner 8,9 (1.1) 5-10
13. Vurdere nar legen bar tilkalles for hjelp/konsultasjon' 9,2(0,7) 8-10
14. Ta selvstendige avgjorelser nar det er ngdvendig' 8,8(1,1) 6-10
15. Bruke infeksjonsforebyggende. kunnskaper i sykepleiefaglige vurderinger 9,3(1,0) 6-10
Totalt TEKNISK KOMPETANSE 9,01(0,9) 6-10
16. Kontrollere og bruke instrumenter pd en sikker mate 9,11(0,8) 8-10
17. Kontrollere og bruke medisinsk utstyr pa en sikker méate 8,710,9) 6-10
18. Tilpasse bruken av medisinsk utstyr 8,8(0,9) 6-10
19. Utfere medisinske/tekniske prosedyrer hygienisk 9,2(0,9) 7-10
Totalt SAMARBEIDSKOMPETANSE 8,9(0,9) 5-10
20. Kommunisere og samhandle med pasient 8,7(1,1) 5-10
21. Samarbeide med egen yrkesgruppe 9,0(0,9) 6-10
22.Samarbeide med andre yrkesgrupper 8,9(0,9) 7-10
23. Skille egne og andre yrkesgruppers ansvarsomrader 9,0(0,9) 7-10
8,11(1,1) 5-10
Totalt PEDAGOGISK 0G FAGUTVIKLINGS KOMPETANSE
24. Veilede/undervise studenter, kollegaer og samarbeidspartnere 8,2(1,2) 5-10
25. Oppsgke ny kunnskap og holde seg faglig oppdatert 8,1(1.2) 5-10
26. Ta medansvar for & videreutvikle eller endre praksis 8,0(1,2) 5-10
27. Forvalte avdelingens ressurser hensiktsmessig 8,2(0,9) 7-10
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Tabell 2 fortsetter her:

Spersmalet er som folger: Hvilket samsvar opplever du mellom din ndvarende kompe-

tanse og den kompetanse som kreves i jobben (jobbkrav)?

Totalt VALG OG IMPROVISASJONSKOMPETANSE

28. Prioritere egne arbeidsoppgaver

29. Forvalte egen og andres kompetanse pa en hensiktsmessig mate'

30. Ta selvstendige beslutninger!

31. Ta selvstendig sykepleiefaglig ansvar for pasienten’

32. Prioritere og omprioritere oppgaver raskt'

33. Sette faste rutiner til side og improvisere'

34. Takle uforutsette og kaotiske situasjoner

35. Lgse problemer som oppstar

Totalt PARDRENDE KOMPETANSE

36. Takle at pargrende er til stede nar du arbeider?

37. Benytte pargrende som en ressurs i arbeidet®

38. Takle sterke fglelsesmessige inntrykk og opplevelser

Middelverdi Range
SD

8,5(1,3) 2-10
8,2(1,6) 2-10
8,0(1,2) 3-10
8,5(1,4) 3-10
8,8(1,5) 3-10
8,8(1,2) 5-10
8,7(1,3) 5-10
8,6 (1,1) 5-10
8,8(1,1) 5-10
7,6 (1,8) 2-10
7,71(2,0) 2-10
7,2(1,9) 2-10
8,0 (1,6 2-10

'Bortfall 1, Bortfall 2, *Bortfall 3

er det flere lave middelverdier
relatert til sporsmaélene evne til d
ivareta psykiske, sosiale og dnde-
lige bebov hos pasienten (verdi
7,9), og Evne til d ivareta eller
styrke pasientens egenressurser
(verdi 7,9). Verdier under 5 som
indikerer mangelfull kompetanse
(fremkommer ikke av tabell) fin-
nes under parerendekompetanse
med 35 items (5,9 prosent), under
valg og improvisasjonskompe-
tanse med 4 items (1,7 prosent)
og under medisinsk kompetanse
1 items (0,4 prosent).

Figur 1 framstiller opera-
sjonssykepleiernes vurdering av
kompetanse knyttet til de ulike
kompetanseomradene og relatert
til antall &rs erfaring.

Figur 1 viser at samlet for alle
kompetansekategoriene forelig-
ger det en stigning i egenvurdert
kompetanse fram til 10-14 ars
erfaring. Deretter vises en liten
reduksjon i egenvurdert kompe-
tanse fram mot 19 ars erfaring,
for sd igjen 4 stige noe.

DISKUSJON

Operasjonssykepleierne opp-
lever godt samsvar mellom
opplevd egenkompetanse og
opplevelse av arbeidskrav.
Opplevd kompetanse relatert
til erfaring som operasjonssy-

(34) at kompetanse viser en rask
okning pa et tidlig stadium av
sykepleierkarrieren og en lang-
sommere okning senere.

Det er naturlig at kompe-
tanseveksten er storst de forste
arene (34). Nye operasjons-

Parorendekompetanse har den laveste

skaren.

kepleier okte gradvis fram mot
10-14 &rs erfaring. Generelt
kan opplevelsen av hey kom-
petanse ha sammenheng med
lang erfaring i yrket (30-32) og
hoy stillingsbrek. Valeberg et al.
(10) viser at spesialsykepleiere
under utdannelse har en lavere
middelverdi i alle kompetanse-
kategorier sammenliknet med
nyutdannete spesialsykepleier.
Gillespie et al. (33) viser at
erfaring og fulltidsstilling som
operasjonssykepleier oker den
egenvurderte kompetansen. Til
sammenlikning viser Takase

sykepleiere har mye & lere og
lzeringsmulighetene er mange,
likevel er det mer enn erfaring
som pdvirker utvikling av kom-
petanse. Hvordan den enkelte
utever utnytter sitt potensial,
samt utevers ressurser, motiva-
sjon og holdning til leering vil ha
betydning (2). Erfarne utevere
vil ogsd inneha en mer helhet-
lig forstdelse for kompleksiteten
knyttet til ulike situasjoner, noe
som gjor dem bedre skikket til
4 ta valg, improvisere, og prio-
ritere (30). Dette kommer ogsa
fram i figur 1.
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Figur 1: Operasjonssykepleierens opplevde kompetanse rela-
tert til antall ars erfaring som operasjonssykepleier (N=114)

9.4

9.2

Tegneomrade

Middelverdi

8.0
7.8
7.6
7.4
7.2

Ll

Total alle kompetansekategorier

Otil4ar 5til9ar 10 tiL 14 &r 15 til 19 ar 20til 35 8r
8,1 8,4 9,1 7.9 8,7
Svaralternativene er gittien Likertskala fra 1 - 10.

I var studie framkommer det
att teknisk kompetanse hadde
den hovyeste gjennomsnittss-
karen. Forklaringen kan ligge
i sterk fokusering pa tekniske
ferdigheter, grunnet stadig mer
teknisk utstyr pa operasjons-
avdelingen. Implementering av
nytt teknisk utstyr i utevelsen
forer til sterk vektlegging av
brukerkompetanse og pasient-
sikkerhet (8,35). Opplering i
medisinsk-teknisk utstyr er ogsa
hjemlet i forskrift (36). Vektleg-
ging av tekniske ferdigheter har
en klar sammenheng med okt
produktivitet og effektivitet (21,
37). Oppmerksomheten rundt
mestring av tekniske ferdigheter
kan ogsd henge sammen med at
mangelfull kompetanse er sveert
synlig. Egen erfaring tilsier at
tilbakemeldinger fra kirurger
ofte er knyttet til mangelfull
kompetanse hos operasjonssyke-
pleier, eksempelvis i montering
og anvendelse av instrumenter
og utstyr.

Medisinsk kompetanse viste
ogsa en hoy gjennomsnittskar.
Bruk av infeksjonsforebyggende
kunnskap i sykepleiefaglige vur-

deringer hadde den hoyeste ska-
ren av alle spersmal. Mer enn
halvparten vurderte sin kompe-
tanse til 10. Et hoyt snitt var
forventet, relatert til den sterke
vektleggingen operasjonssyke-
pleierne har pd det infeksjons-
forebyggende arbeidet (1,38). Pa
tross av dette er andelen pasien-
ter som far postoperative infek-
sjoner mellom 3-10 prosent (39)
Mange av sarinfeksjonene kan
forebygges (38), men &rsaks-
sammenhengen er kompleks og
relatert til forekomst av ulike
risikofaktorer (39, 40). Lav mid-
delverdi relatert til sporsmalet
Evne til d vurdere virkning og
bivirkning av medikamenter
kan indikere at sporsmalet ikke
ble oppfattet som relevant for
operasjonssykepleiere.

Nest hoyest middelverdi
hadde samarbeidskompetanse
og hoyest skar var knyttet til &
samarbeide med egen og andre
yrkesgrupper. Resultatet viser at
samarbeid mellom individene i
operasjonsteamet er viktig for
a4 oppnd sikkerhet og kvalitet
(41), og god kompetanse er
en forutsetning for kvalitet i

planlegging og gjennomfering
av arbeidet. Sporsmal relatert
til kommunikasjon og sam-
handling med pasienten skaret
noe lavere. Arsaken til dette
kan sees i sammenheng med at
oppgavefordelingen pd opera-
sjonsstua styres av vaner, og en
kultur som har utviklet seg over
tid (42). Anestesipersonalet har
i storre grad ivaretatt samtalen
med pasienten. Likevel viser
en studie (17) at operasjonssy-
kepleierne ensker a skape tillit
og gi pasienten en opplevelse av
trygghet og velvaere gjennom
kommunikasjon og samhand-
ling. Via samtale med pasien-
ten innhentes ogsd kunnskap
om pasientens behov og helse-
tilstand, noe som innvirker pa
operasjonssykepleiers utovelse
relatert til individuelt tilpasset
omsorg, komplikasjonsforebyg-
gelse og sikkerhet (18, 43, 44).

Operasjonssykepleierne opp-
lever selv at de har god omsorgs-
kompetanse. Deres omsorg er
nert knyttet til deres spesifikke
kompetanse om operasjonstek-
niske prinsipper og kirurgisk
behandling (45). Omsorg som
fenomen er kontekstavhengig,
og innvirker pd balansen mel-
lom omsorg og teknologi knyt-
tet til tid og oppmerksomhet.
Krav som effektivitet, hurtighet,
produktivitet og ressursstyring
gjor det utfordrende & ivareta
alle sider ved omsorgsbegrepet,
relatert til de ulike sporsmélene
i kategorien. Spersmadl knyttet
til den mer instrumentelle siden
av omsorg skdrer hoyt og ope-
rasjonssykepleiernes omsorg
relateres i stor grad til instru-
mentelle arbeidsoppgaver (1,9).
Omsorg impliserer miten den
pasientrettete handlingen utfo-
res pd, med vennlighet, respekt
og opprettholdelse av verdig-
het (13,17). A 3 pasienten til
a oppleve velvere og trygghet



er viktig for operasjonssyke-
pleieren (17), men kan vere en
utfordring da tiden de har til
radighet er knapp (46).

Pedagogisk- og fagutviklings-
kompetanse har den nest laveste
middelverdien. Stadige end-
ringer innen fagomrdidet gjor
det vanskelig & hevde at en til
enhver tid er oppdatert. Tilret-
telegging for fagutvikling pavir-
kes av flere ulike faktorer som
ikke er direkte knyttet til selve
leeringen, men avhengig av per-
sonalpolitiske, skonomiske og
administrative rammer (47). En
studie viser at operasjonssyke-
pleiere er positive til forskning,
men at de mangler kunnskap om
hvordan de skal finne forsknin-
gen, samt tid og rom til & lese
forskningsartikler (48). Det er
en sammenheng mellom hvor-
dan omgivelsene oppmuntrer til
a bruke forskning og i hvilken
utstrekning forskning anvendes
i praksis (48-50).

Kategorien parerendekom-
petanse har den laveste skaren,
selv om samhandling med pére-
rende inngdr i det ansvaret som
pahviler operasjonssykepleierne
(1). Valeberg et al. (10) anbefaler
i sin studie at kategorien pare-
rendekompetanse endres ved
bruk pa operasjonssykepleiere.
Det ble ikke gjort i foreliggende
studie da spersmalene ble opp-
fattet som relevante for pilottes-
tens respondenter. En forklaring
kan ligge i at det erfaringsmessig
er f& operasjoner hvor pareren-
des tilstedeverelse er nedven-
dig. Allikevel spiller parerende
en viktig rolle, blant annet nar
pasienten er barn, psykisk funk-
sjonshemmete, angstpreget eller
demente (38, 51). En relevant
refleksjon knyttet til den lave
skdren, er om operasjonssyke-
pleierne har svart ut ifra en opp-
levelse av at deres kompetanse
ikke anvendes.

En faktor som kan innvirke
péd opplevd kompetanse er fa
eller mangelfulle tilbakemel-
dinger (47). Det kan lede til
oppfatningen av at kravene er
innfridd. Viktig for operasjons-
sykepleieren er tilbakemeldinger
fra operasjonsteam, ledelse,
og samarbeidende avdelinger
(postoperativ og sengepost).
En realistisk vurdering av egen
kompetanse pdvirkes av kon-
struktive og tydelige tilbake-
meldinger, men ogsd av nivdet
pd de krav og forventninger
som stilles. Tydelig kompetan-

til kategorien de er satt inn i
(54). Skjemaet har flere spors-
mél innenfor samme kompetan-
sekategori, noe som bidrar til 4
oke validiteten. En fare knyttet
til det & endre instrumentet er
at skjemaets begrepsvaliditet og
palitelighet endres. En kontroll
av korrelasjonen mellom denne
studiens to tillagte spersméil og
allerede eksisterende sporsmal
i samme kompetansekategori
ble utfort. Pa tillagte sporsmal
viste bade en Pearsons r-test og
Cronbachs alpha tilfredsstil-
lende verdier.

Benyttet kartlegging stiller krav
til selvinnsikt og egenvurdering.

sekrav fra avdelingsledelsen
til kvalitetskrav, pasientkrav
og samfunnskrav kan inn-
virke pa operasjonssykepleiers
egenvurdering av kompetanse.
Avdelingens ressurser og opera-
sjonssykepleiernes arbeidsbyrde
vil ogsd ha en sammenheng
med overskudd, tid og mulig-
het for kompetanseutvikling
(35,52,53).

METODEDISKUSJON

Ved bruk av kartleggingsin-
strumenter for & méle kompe-
tanse, er det viktig at forsker
er kjent med instrumentet som
anvendes, og hva det kan male.
Resultatets troverdighet henger
noye sammen med riktig bruk
av verktoyet (27). En utfordring
knyttet til kartleggingsverktoy
for kompetansevurdering, er
4 definere grensen mellom de
ulike kompetansekategoriene
(27). Ved anvendte instrument
ble reliabiliteten evaluert for
hver kompetansekategori og
for totalskaren. Resultatet viste
ingen innbyrdes konflikt, spors-
malene som er stilt er entydige
og gir et korrekt bilde i forhold

Studiens svarprosent var pa
59 prosent, hvilket er noe lavt,
men likevel innenfor det som
regnes som akseptabelt (54).
Likevel vil et begrenset antall
respondenter og representasjon
fra bare en avdeling svekke vali-
diteten. Overforingsverdien er
begrenset. Lignende studier
med et storre utvalg ma til for
4 avgjore verdien knyttet til
overforbarhet. Sporreskjemaet
benytter en Likertskala fra 1
til 10, og gir mange svaralter-
nativer. Skalaen ble beholdt for
lettere & kunne sammenlikne
funn knyttet til tidligere bruk av
skjemaet. En skala med mange
svaralternativer stiller krav til
respondentenes evne til 4 vur-
dere sin kompetanse nyansert,
samtidig gir skalaen mulighet
til & fange opp flere variasjoner
(55).

Resultatet méler kun opp-
levd kompetanse som er situa-
sjonsavhengig og dynamisk. A
fa uttemmende informasjon via
et sporreskjema om operasjons-
sykepleiernes komplekse kompe-
tanse, og serlig de kontekstuelle
nyansene, er utfordrende (27,56).
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Opplevelse av egen kompetanse
har sammenheng med evnen
til & vurdere kompetanse, og
benyttet kartlegging stiller krav
til selvinnsikt og egenvurdering.
En egenvurdering vil alltid veere
subjektiv relatert til den enkelte
sykepleiers opplevelse av hva god
kompetanse er. Likevel er sann-
synligheten stor for at responden-
tenes egenvurdering er noktern
(30). En studie viser at opera-
sjonssykepleierne vurderte sin
egen kompetanse lavere enn det
bade leder og en ekstern tverr-
faglig ekspertgruppe vurderte
(57). Dette kan gi stotte til at
maling av opplevd egenkompe-
tanse som verktoy er troverdig
og dermed ogsa resultatene. En
annen betraktning knyttet til
operasjonssykepleiernes  haye
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Det hadde veert spennende
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om studien Fokuserte mer pa
omsorgskompetansen.

Det mest interessante ved artik-
kelen for meg som kliniker, er at
den holder frem kunnskap jeg
kjenner igjen. Ikke noe nytt, men
det beskriver en virkelighet jeg
kjenner igjen. Slik er det lett 4 fa
tillit til innholdet i artikkelen. I
diskusjonen peker forfatterne pa
mange relevante sammenhenger
ved resultatene slik jeg ser det
som kliniker.

Introduksjonen i artikkelen
forteller meg at vi, operasjons-
sykepleierne, trenger kompleks
kunnskap og ferdigheter for a
ivareta de syke pasientene vi
bidrar til & pleie og behandle.
Resultatdelen starter med & vise
bakgrunnsvariabler, som er kjent
kunnskap: Operasjonssykeplei-
eren er i stor grad en voksen
kvinne med lang fartstid/lang
yrkeserfaring. Neste tabell viser
at kollegaene vurderer & ha hoy
kompetanse i forhold til de fleste
kompetanseomrader som males,
unntatt parerendekompetanse.

Studien gir kunnskap som

kan brukes til & argumentere
for mer fagutviklings- og fors-
kningstid i avdelingen. Jeg far
ogsd vite hvilke omrdder man
kan arbeide mer med i forhold
til fagutvikling, kompetansepla-
ner eller opplaeringsplaner. Dette
kan med fordel holdes frem for
ledere og andre med innflytelse
pa det som skjer i den kliniske
hverdagen. Noe som er viktig da
vi gnsker bedre rammer i forhold
til fagutvikling!

At operasjonssykepleiere
skdrer lavt pa parerendekompe-
tanse er ikke overraskende. Det
er sjeldent vi bruker denne kom-
petansen, og dermed er det ikke
unaturlig med lav skar her. Det
er nok den reelle forklaringen.
Artikkelen redegjor for at man
har utfert undersokelsen pd ett
sykehus, og med svar fra 30 ope-
rasjonssykepleiere. Det indikerer
seleksjonsbias relatert til skaren
parerendekompetanse, noe for-
fatterne ogsd er inne pa.

Som erfaren kliniker er det

Stein Ove Danielsen

lett & relatere seg til det at kom-
petansen oker med erfaring.
Leeringskurven er brattest i
starten, og siden flater den mer
ut og kompetansen styrkes. Den
kliniske hverdagen byr pa utfor-
dringer i forhold til bdde kunn-
skap og ferdigheter, og man vet
at med erfaring vil kollegaene
inneha den nedvendige kompe-
tansen for 4 gi kvalitetsmessig
og sikker pasientpleie. Person-
lig synes jeg det hadde vert mer
spennende om forfatterne hadde
brukt sterre plass pd omsorgs-
kompetansen. Til tross for et
virke i et hoyteknologisk milje,
sd ser operasjonssykepleieren
det syke mennesket og fokuserer
like mye pa den medmenneske-
lige omsorgen som pa den mer
tekniske omsorgen. Det er inter-
essant og utfordrende & virke i
dette spenningsfeltet.
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Som sykepleier tilhgrer du en profesjonell yrkesgruppe som tar faget sitt alvorlig.

Mange sykepleiere gnsker & holde seq faglig oppdatert, blant annet ved a lese internasjonale
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Bakgrunn: Omsorg for dgende
pasienter og deres pargrende er
en av helsetjenestens grunnleg-
gende oppgaver. Over 30 prosent
av alle dgdsfall skjer i sykehus.
Liverpool Care Pathway (LCP] er
et kvalitetsverktgy for & ivareta
omsorgen for dgende. LCP ble inn-
fgrt ved det fgrste norske sykehus
i 2007.

Hensikt: A undersgke personalets
erfaringer med bruk av LCP.

Metode: Spgrreundersgkelse til
pleie- og legegruppen (n=356) pa

dtte ulike sengeposter i to sykehus.
Fokusgruppeintervju for & utdype
svarene fra spgrreundersgkelsen.

Hovedresultat: Spgrreunderso-
kelsen hadde en svarprosent pa 47
(n=167]). Bruk av LCP skapte trygg-
het og forutsigbarhet i arbeidet.
A lindre plagsomme symptomer
0g & avslutte uhensiktsmessige
behandlings- og pleietiltak var
mest endret etter innfgring av
LCP. 94 prosent avrespondentene
gnsket & fortsette med & bruke
tiltaksplanen. Fokusgruppeinter-
vjuet viste en endret beredskap

og bevissthet i mgte med dgende
pasienter og deres pargrende.
Samtidig opplevde personalet det
fortsatt utfordrende & vurdere nar
en pasient er dgende, og dermed
& komme frem til beslutningen om
iverksetting av LCP.

Konklusjon: Personalet opplevde
LCP som et nyttig verktgy og
gnsket & fortsette med 3 bruke til-
taksplanen. Pasientneer undervis-
ning og et tettere samarbeid med
sykehusenes palliative team kan
sette personalet bedre i stand til &
vurdere nar en pasient er dgende.

Staff experiences with use of the
Liverpool Care Pathway in two
Norwegian hospitals

Background: Care for dying patients
and their next of kin is part of basic
health care. This is also true for
hospitals, where more than 30 per
cent of the annual deaths in Norway
occur. The Liverpool Care Pathway
(LCP) is a tool to ensure quality in
care for the dying. The LCP was
introduced in Norwegian hospitals
in 2007.

Objective: To investigate staff expe-
riences with the use of the LCP.

Methods: A survey was carried out
among nursing staff and physicians
(n=356) on eight wards in two hos-
pitals. A focus group interview was
conducted to further explore the
answers from the survey.

Main results: The survey had a
response rate of 47 (n=167]). Using
the LCP made the work safer and
more predictable. Symptom relief
and discontinuation of inappropri-
ate interventions were the practices
most changed after implementing
the LCP. A large part (94 per cent)
of the respondents wanted to con-
tinue the use of the care pathway.

The focus group interview showed
an improved preparedness and
consciousness when facing dying
patients and their loved ones. At the
same time, the staff found it chal-
lenging to decide when the patient
was entering the imminently dying
phase, and consequently, when to
introduce the LCP.

Conclusion: The staff evaluated the
LCP as a useful tool and wished to
continue using it. Bedside teaching
and a closer cooperation with the
hospital palliative care team may
improve clinical skills to recognise
the dying phase.
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INTRODUKSJON

Omsorg for deende pasienter og
deres parerende er en av helse-
tjenestens grunnleggende opp-
gaver. Hvert dr der nzermere
42.000 mennesker i Norge,
de aller fleste i sluttfasen av en
kronisk sykdom. Selv om stadig
flere dedsfall skjer i sykehjem,
skjedde fortsatt 32,5 prosent av
alle dodsfall i 2012 i sykehus (1).
Det betyr at alle sykehus ma ha
retningslinjer for omsorgen ved
livets slutt.

Liverpool Care Pathway (LCP)
for Care of the Dying Patient
er en plan for & ivareta deende
pasienter og deres parerende
(2,3). Planen er en «integrated
care pathway» (standardisert
behandlingslinje eller tiltaks-
plan) (4) som definerer mal for
de ulike aspektene av terminal-
omsorg. Nar planen brukes for
en deende pasient, fungerer den
som en avansert sjekkliste der
personalet mé ta stilling til om

hvert enkelt mal for behandling,
pleie og omsorg er oppnadd eller
ikke. Hvis mélet ikke er nadd,
ma adekvate tiltak settes i verk
og effekten dokumenteres (3,5).

LCP ble utviklet i Liverpool
pa slutten av 1990-tallet (2).
Bakgrunnen var et enske om at
hospicefilosofien kunne prege
omsorgen for deende ogsa i travle
sykehusavdelinger. LCP legger
vekt pa tett kommunikasjon med
pasient og parerende for & kunne
mate deres preferanser og behov.
Andre sentrale elementer er
seponering av uhensiktsmessige
behandlings- og pleietiltak, for-
utseende planlegging med tanke
pa symptomer som kan oppsta,
god lindring og oppmerksomhet
mot psykososiale og dndelige
eller eksistensielle behov (3,5).
Etter 4 ha spredd seg lokalt og
nasjonalt brukes LCP i dag i 23
land (6).

12007 definerte Haraldsplass
Diakonale Sykehus (HDS) i Ber-
gen a gi et behandlingstilbud av
hoy kvalitet til deende pasien-
ter som ett av sine strategiske
mal. Sykehuset valgte, som det
forste i Norge, a ta i bruk LCP.
Planen ble innfort ved to pilot-
poster; den ene var sengeposten
ved Sunniva senter for lindrende
behandling. Siden 2009 har de
fleste sengepostene pa HDS brukt
tiltaksplanen, og fra 2010 ogsa

nger

avdelinger ved Haukeland uni-
versitetssjukehus (HUS).

For 4 se om mélet om bedre
kvalitet i omsorgen for deende
ble nddd, er det gjort en gjen-
nomgang av journaldokumen-
tasjonen ved dedsfall for og
etter innforing av LCP pa flere
av postene. Gjennomgangen har
vist forbedring av bade rutiner og
dokumentasjon etter innfering av
tiltaksplanen (upubliserte data).
I forlengelsen av dette onsket vi
4 evaluere personalets erfarin-
ger, med tanke pd videre bruk

Hva tilfgrer denne artikkelen?
Studien viser at bruk av kvali-
tetsverktgyet LCP, styrket bered-
skapen og gkte bevisstheten hos
personalet for dgende og deres
pargrende.

Mer om forfatterne:

Grethe Skorpen Iversen er
sykepleier og nettverkskoordi-
nator ved Kompetansesenteri lin-
drande behandling, Helseregion
Vest, Haukeland universitets-
sjukehus og Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester i
Hordaland, Bergen kommune.
Dagny Faksvag Haugen er sek-
sjonsoverlege ved Kompetan-
sesenter i lindrande behandling
Helseregion Vest, Haukeland
universitetssjukehus. Kontakt-
person: grethe.skorpen.iversen(@d
helse-bergen.no.
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av planen og innfering i nye
avdelinger og institusjoner. Disse
erfaringene har blitt ytterligere
aktualisert etter at medieopp-
slag knyttet til bruken av LCP
i engelske akuttsykehus forte til
en granskingsrapport med pafel-
gende utfasing av LCP i England
ilopet av 2014 (7).

Hensikten med denne stu-
dien var & undersoke persona-
lets erfaringer med bruk av LCP
ved to norske sykehus. For &
innhente erfaringer fra mange
i personalet gjorde vi forst en
sporreundersokelse. Tema fra
sporreundersokelsen ble sd utdy-
pet i et fokusgruppeintervju.

METODE

Spgrreundersgkelse

Vi utarbeidet og pilottestet et
webbasert sporreskjema med ti
sporsmal. Spersmdlene var basert
pd internasjonale erfaringer med
innfering og bruk av LCP (8-10).
Milet var & fa frem mulige end-
ringer i behandling og pleie etter
innfering av tiltaksplanen. Flere
av sporsmdlene ga mulighet for
utfyllende kommentarer.

Seks sengeposter pd HDS og to
pa HUS inngikk i undersokelsen:
En palliativ sengeenhet, en over-
vakningsavdeling, fem ulike medi-
sinske sengeposter og en degnpost
pa kreftavdeling. Avdelingene
hadde brukt LCP fra seks mane-
der til 3,5 ar, halvparten i mer
enn to ar. Hele pleiepersonalet
og legegruppen pa disse postene
(356 personer) fikk i desember
2010 tilsendt en personlig link til
sporreundersokelsen via e-post,
med to automatiske paminnel-
ser. Svarene ble analysert med
deskriptiv statistikk i program-
met SurveyMonkey.

Fokusgruppeintervju

Ut fra resultatene fra sporre-
undersokelsen utarbeidet vi en
intervjuguide (tabell 1). Delta-

Tabell 1: Intervjuguide til fokusgruppeintervjuet

1. Erfaringer med LCP (Hva er deres erfaringer med & bruke LCP?)

2. Endret praksis [Pa hvilken mate har innfgring av LCP bidratt til & endre behand-
ling, pleie og omsorg til dgende pasienter og deres pargrende?)

3. Forventninger til LCP (Har dere, eller har dere hatt, forventninger til LCP som
er blitt innfridd - eller som ikke er blitt innfridd?)

4. Utfordringer iivaretakelsen av dgende og deres pargrende (Hvilke utfordringer
eller problemer mgter dere i egen avdeling i forhold til pasienteri livets slutt-
fase og deres pargrende? Hva oppleves mest utfordrende eller krevende? Hva
oppleves minst utfordrende eller krevende?)

Figur 1: Oversikt over svarfordelingen i spgrreundersgkelsen

Hjelpepleiere Sykepleiere
n=38 n=221

Leger i spesialisering
(LIS-leger), n=46 n=51

Overleger

|

l

10 respondenter
(26,3%)

105 respondenter
(47,5%)

26 respondenter
(56,5%)

26 respondenter
(51,0%)

\ 167 svarte /

\- LCP ukjent, n=7;

alle avsluttet undersgkelsen

Kjente LCP kun av omtale,
n=10; 4 avsluttet undersgkelsen

156 fullfgrte undersgkelsen
(150 + 6)

/

kerne matte ha vert pleieperso-
nell eller LIS-lege pa en av de seks
aktuelle sengepostene pd HDS
lengre enn seks maneder i minst
halv stilling. P4 intervjudagen ble
deltakerne valgt ut ved loddtrek-
ning, i den grad bemanningen pa
den enkelte post tillot det.
Intervjuet ble gjort i oktober
2011 i et stille sidebygg til syke-
huset. Sykepleier med erfaring
fra metoden ledet intervjuet.
Hun kjente ingen av deltakerne
fra for. Medintervjuer og for-
steforfatter noterte stikkord og
kom med oppfelgende spors-
mal underveis. Intervjuet varte
37 minutter og ble tatt opp pa
lydband. Intervjuerne gjorde en
felles oppsummering i etterkant.
Intervjuopptaket ble transkri-
bert av ekstern sekretaer som ikke
kjente deltakerne. Analysearbeidet

ble gjort ut fra metoden til Kru-
eger og Casey (11). Intervjuerne
lyttet til opptaket og leste gjen-
nom datamaterialet og notatene
flere ganger. Materialet ble inn-
delt i naturlige, meningsbarende
grupper (enheter) og undergrupper
(kategorier) ut fra spersmaélene i
intervjuet. Til sist ble det struktu-
rert rundt temaer som dukket opp
pa tvers av spersmalene.

Ledelsen ved avdelingene
hadde pa forhand gitt tillatelse
til & gjennomfere sporreunder-
sokelsen og fokusgruppeinter-
vjuet. Fokusgruppedeltakerne
fikk skriftlig orientering om
intervjuet og underskrev samtyk-
keerkleering.

RESULTATER
Spgrreundersgkelse
Figur 1 gir en oversikt over delta-



kerne i sperreundersokelsen. For
en del av sporsmaélene er svarene
fra hele pleiegruppen, hjelpe-
pleiere og sykepleiere, presentert
samlet. For noen av spersmélene
er det bare presentert svar fra
sykepleiergruppen fordi svarene
fra hjelpepleiergruppen pa disse
sporsmélene ma anses som usikre
pa grunn av fa respondenter og
manglende data.

Av dem som kjente til LCP,
svarte 89,1 prosent at de hadde
brukt tiltaksplanen. En tredje-
del av LIS-legene hadde deltatt
pa undervisning om LCP, mens
3/4 av pleiepersonalet og nesten
like mange av overlegene hadde
deltatt. I pleiepersonalet oppga
84,9 prosent at de hadde fatt
opplering i praktisk bruk av
LCP, blant legene 35,5 prosent.

Endret praksis

Respondentene ble spurt om inn-
foring av LCP hadde endret deres
kliniske praksis pa ulike omra-
der. De to omrddene der flest
svarte bekreftende, var 4 avslutte
uhensiktsmessige behandlings-
og pleietiltak og 4 lindre plag-
somme symptomer (Tabell 2).
En hoy andel av legene, 72,7
prosent av LIS- og 60,9 pro-
sent av overlegene, svarte at
de brukte behandlingsalgorit-
mene for symptomlindring «i
stor grad» (12). Pd spersmal
om det & samtale med pasienter
og parerende om deden hadde
endret seg, svarte 52,9 prosent
av pleiepersonalet og 26,7 pro-
sent av legene ja. Flest sykeplei-
ere (45,1 prosent) svarte at det
4 informere om tilstanden var
endret, men ogsd en betydelig
andel av LIS-legene (40,9 pro-
sent) og overlegene (34,8 prosent)
svarte bekreftende pad dette. Nar
det gjaldt ivaretakelse av pare-
rende, var det ogsa sterst endring
i pleiegruppen, med ja fra 54,5
prosent. Det & hente inn andre

aktuelle faggrupper, som prest,
sosionom, fysioterapeut eller pal-
liativt team, var endret for 56,4
prosent av pleiepersonalet etter
innforing av LCP, men bare for
27,3 prosent av legene.

I alt 37,2 prosent av sykeplei-
erne og 30,4 prosent av overle-

gene svarte at det 4 gjenkjenne
nar en pasient er deende, var blitt
endret etter innforing av LCP.
Blant LIS-legene svarte 22,7
prosent ja pa dette sporsmalet.
Sperreskjemaet ga ogsa mulighet
for frie kommentarer: «LCP er et
veldig konkret hjelpemiddel som

Tabell 2: Har innfgring av LCP endret din praksis (hverdag) i
mgte med dgende pasienter og deres pargrende pa falgende

omrader?
Ja Nei Vet ikke Antall svar
N (%) N (%) N (%)
A gjenkjenne naren 49(33,6)  791(54,1) 18(12.3) 146
pasient er dgende
Ainformere om 60 (41,4) 67 (46,2) 18 (12,4) 145
tilstanden
Aavslutte uhensikts- 107 (71,8)  33(22,2) 9(6.0) 149
messige behandlings-
og pleietiltak
Alindre plagsomme 113(76,4)  32(21,6) 3(2,0) 148
symptomer
A samtale med pasi- 66 (44,6) 64 (43,2) 18 (12,2) 148
enter og pargrende
om dgden
Aivareta parorende 66 (449 62(42,2) 19 (12,9) 147
A hente inn andre 69 (46,9) 57(38,8) 21(14,3) 147

faggrupper

Figur 2: Spgrsmal 8: Alt i alt, hvor forngyd er du med LCP?
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Tabell 3: Hvordan opplever du & bruke LCP?

Ja Nei Vet ikke Antall svar
N (%) N (%) N (%)
Skaper trygghet for
personalet
Samlet svar 1131(79,6) 3102, 261(18,3) 142
Pleiepersonell 74 (74,7) 10,0 24 (24,4) 99
LIS-lege 20(95,2) 11(4,8) 0(0,0) 21
Overlege 19 (86,4) 1(4,6) ACA! 22
Skaper forutsig-
barhetiarbeidet
Samlet svar 1181(84,3)  61(4,3) 16 (11,4) 140
Pleiepersonell 79(82,3)  3(31) 14 (14,6) 96
LIS-lege 20(952) 1048 0(0,0) 21
Overlege 19(82,6)  2(87) 2(8,7) 23
Bedrer samarbeidet
mellom lege og
pleiegruppe
Samlet svar 94 (66,7) 11(7.8) 36(25,5) 141
Pleiepersonell 58(59.8)  9(9.3) 30(30,9) 97
LIS-lege 17 (81,0 1(4,8) 3(14,3) 21
Overlege 19 (82,6) 1(4,4) 3(13,0) 23

bidrar til at det er lettere for oss
a veere konkret og presis pa alle
omrader, det blir systematisk og
ikke tilfeldig». «<LCP gjor at man
arbeider mer systematisk, det
oppleves positivt.» «Bra hjelpe-
middel som nyutdanna.» «Mykje
storre bevissthet rundt deden
som tema.» «Sper na konsekvent
om behov for prest.»

Erfaringer med a bruke LCP
Pa sporsmal om hvordan de opp-
levde & bruke LCP, svarte 71,8
prosent av respondentene at LCP
bedret dokumentasjonen. Mest
positive var overlegene, der 78,3
prosent svarte ja pa dette spors-
malet. «(LCP) Forenkler samar-
beidet med sykepleierne vesentlig
da man har en felles kjent mal.»
«Bedrer dokumentasjonen anga-
ende konkrete symptom, munn-
stell og sd videre».

Blant LIS-legene svarte 76,2

prosent at LCP opplevdes tids-
besparende: 56,3 prosent av
sykepleierne og 45,5 prosent av
overlegene svarte det samme.
Det var stor enighet om at LCP
er lite tidkrevende: 90,0 prosent
av LIS-legene, 80,0 prosent av
sykepleierne og 71,4 prosent av
overlegene svarte ja til dette.
Flere erfaringer er presentert i
tabell 3.

Ett sporsmdl omhandlet hvor
forneyd man var med 4 bruke
tiltaksplanen (figur 2). Her
var det sma forskjeller mellom
yrkesgruppene, men LIS-legene
utmerket seg ved aller storst
tilfredshet med planen: 50,0
prosent «svart forneyd», 45,5
prosent «forneyd» og 4,5 pro-
sent «vet ikke».

Samlet sett svarte 94,0 pro-
sent at de onsket 4 fortsette med
a bruke LCP. Pa sporsmal om
man ensket endringer i miten

LCP ble fulgt opp pé i avdelin-
gene, svarte gruppene samlet,
81,4 prosent, at tilgjengelighet
til koordinator var god nok.
En betydelig andel i hver yrkes-
gruppe onsket mer undervisning
om LCP: Blant LIS-legene 77,3
prosent, sykepleierne 63,4 pro-
sent og overlegene 52,2 prosent.
Cirka halvparten ensket mer til-
bakemelding fra LCP-koordina-
tor, uavhengig av yrkesgruppe:
«Undervisning med jevne mel-
lomrom er viktig, spesielt til nye
sykepleiere og leger.» «Regel-
messig repetisjon og gjennom-
gang for bade pleiere og leger
er ngdvendig for & opprettholde
god bruk!» «Meir konkret eva-
luering etter bruk.»

Fokusgruppeintervju

Fire av seks mulige sengepos-
ter var representert. De to siste
kunne ikke avse personell.
Fokusgruppen besto av fire syke-
pleiere og en LIS-lege, fra ulike
avdelinger og aldersgrupper og
med ulik fartstid i sykehuset.
Alle var etniske nordmenn. Del-
takerne var alle aktive og enga-
sjerte, og gruppedynamikken
opplevdes som god.

I analysearbeidet fant vi tre
framtredende hovedtema fra
samtalen: Beredskap, bevisstgjo-
ring og beslutning. Disse temaene
kom frem fra alle deltakerne.

Beredskap
Deltakerne uttrykte at de var
forneyd med LCP og hadde gode
erfaringer med & bruke planen.
De fant den oversiktlig, konkret
og enkel 4 folge: «Det er et veldig
trygt verktoy for sykepleierne.
Vi vet hva vi skal gjore nar ulike
problemer oppstér fordi at det
er veldig konkret & folge.» «Det
setter litt ramme pa hele situa-
sjonen.»

I pleiegruppen opplevde de at
LCP skapte rask oversikt over



hva som var gjort og hvem som
var involvert. Behandling og pleie
ble mindre tilfeldig, og ordina-
sjoner mer entydige enn for: «Jeg
syns det har gjort det litt mindre
skummelt, at det er litt lettere
a forholde seg til pasienten og
til parerende i en situasjon som
egentlig ellers er ganske vanske-
lig.»

Bevisstgjering

Flere av deltakerne i fokusgrup-
pen sa at de gjennom innfering
og bruk av LCP hadde fatt bedre
innsikt i lindrende behandling,
og derved okt kompetanse i ter-
minalomsorg. P& den palliative
sengeenheten skapte LCP forst
og fremst trygghet for nyansatte
og vikarer. Folgende sitater bely-
ser endret praksis etter innforing
av LCP: «Jeg foler i hvert fall det
etter vi fikk LCP, at folk der ikke
med antibiotika som henger oppe,
for sann felte jeg det var for.» «Sa
foler jeg at vi i en travel hverdag
blir flinkere og mer omsorgsfulle
akkurat med den som er pa LCP.
En skulle jo gjerne gitt det til alle
andre ogsa.»

Endret prioritering og tids-
bruk kom ogsa frem: «Selv om
vi kanskje ikke har mer tid, s
bruker vi mer tid. Vi er mye flin-
kere med munnstell og alle sinne
ting som vi sikkert egentlig skulle
veert flinkere med til dagen.»
«Du er inne og snakker med pasi-
enten eller pdrerende og da ser du
jo pd en mate de punktene, om
det er noen plager eller om det er
fredelig.»

Intervjudeltakerne ga alle
uttrykk for at kommunikasjon
med deende pasienter og deres
pérerende opplevdes utfordrende.
Samtidig hadde LCP gjort kom-
munikasjonen bade bedre og let-
tere, fordi avdelingen nd hadde
en felles holdning og ting var
mer avklart. Flere ga uttrykk
for endrete holdninger og endret

fokus i behandling og pleie etter
innfering av LCP: «Mer verdig.»
«Konsentrert om det som er
viktig.» «Mindre detaljfokus pa
observasjoner.»

Beslutning

A ta beslutningen om at en pasi-
ent er deende, og & holde fast ved
den, var et tilbakevendende tema
under intervjuet. Beslutningspro-
sessen opplevdes utfordrende og
krevende, spesielt relatert til ikke-
kreftpasienter og informasjon til
pérerende: «Ja, bestemme seg, nd
er vi kommet hit. Det er ikke all-
tid sd lett. Vi har alltid mal om at
nd skal du bli frisk igjen. Vi gjor
jo alt vi kan for det ogsa, sa det er
pé en mate litt & gi seg for oss da.»

Bade bistand fra det palliative
teamet, som i storre grad er vant
til slike situasjoner, og tverrfaglig-
het i vurderingene ble framhevet
som viktig stette. Pleierne beskrev
at de ofte vurderte pasientene som
deende tidligere enn legene, og
begrunnet det med at de s pasi-
entene kontinuerlig gjennom hele
degnet. De onsket 4 bli lyttet til,
men forsto at det var legene som
satt med avgjorelsen.

Flere utfordringer ble tydelig-
gjort i forhold til diagnose og hay
alder: «De fleste vet jo at kreft, det
kan du godt do av, men det er ikke
alle som tenker at du kan de av
hjertesvikt». «Og sa er det veldig
mange gamle som har vaert utrolig
syke mange ganger og kviknet til
igjen og det er jo vanskelig & vite
hva som skal skje denne gangen,
da de ble beskrevet som like darlig
for to maneder siden.»

Deltakerne var opptatt av 4 ta
seg tid til de parerende. Pirorende
kan ha behov for gjentatte sam-
taler der det tydelig formidles at
det er legene som til sjuende og
sist har ansvaret for beslutnin-
gene som skal tas. De kan ogsa
trenge ulik tid for 4 forsone seg
med situasjonen.

DISKUSJON

Formaélet med denne artikkelen
er 4 dele erfaringer personale i
to norske sykehus har gjort med
bruk av tiltaksplanen LCP. Spor-
reundersekelsen viste hoy tilfreds-
het med bruk av planen. Gjennom
bruk av LCP hadde personalet
blitt mer bevisste pd a avslutte
uhensiktsmessige tiltak og & gi
god symptomlindring. Planen
hadde bidratt til bedre struktur i
forhold til kommunikasjonen med
pasienter og parerende. Over 90
prosent av respondentene onsket
4 fortsette med 4 bruke LCP. Det
utdypende fokusgruppeintervjuet
viste at LCP hadde styrket hand-
lingsberedskapen og skapt sterre
bevissthet i forhold til god ivare-
takelse ved livets slutt. Utfordrin-
gene relatert til 4 ta beslutningen
om ndr en pasient er deende, syn-
tes i mindre grad endret etter & ha
innfert tiltaksplanen. Samlet viser
resultatene at LCP har bidratt til
a styrke palliativ tankegang og
kultur pa avdelingene, noe som
samsvarer med resultater fra
andre studier (10, 13-16).

Selv om Nasjonalt handlings-
program for palliasjon anbefaler
bruk av en tiltaksplan for deende,
er dette ikke et krav (17). Det er
opp til den enkelte institusjon
hvordan man velger & organi-
sere omsorgen ved livets slutt.
Bade ved HDS og HUS var det
ansatte med et engasjement for
palliasjon som tok initiativ til &
innfere LCP, etter hvert stottet av
en lokal prosjektsykepleier. Alle
postene som deltok i undersokel-
sen, hadde valgt 4 implementere
LCP som en del av avdelingens
vanlige rutine etter en pilot-/
proveperiode. Sperreunderso-
kelsen tok utgangspunkt i denne
praksissituasjonen og sokte 4 fa
frem personalets erfaringer med
4 bruke LCP, mer enn en utfor-
skende vurdering av selve planen.

Etter at var undersokelse ble
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gjennomfert, ble LCP gjenstand
for en rekke kritiske medieopp-
slag i England (18). Kritikken
rettet seg mot bruk av planen i
engelske akuttsykehus. Det kom
frem tilfeller der LCP var blitt
brukt sjablongmessig uten indi-
viduell tilpasning, eller til pasi-
enter som ikke var deende. P3
bakgrunn av medieoppslagene
besluttet den engelske omsorgs-
ministeren & sette ned et utvalg

knyttet til 4 kjenne igjen nar
pasienten er deende, som er en
forutsetning for & kunne ta LCP
i bruk. Dette kan henge sammen
med at det ikke finnes noen enty-
dig definisjon av nar terminalfa-
sen eller dodsfasen starter (22).
Prognostisering og vurdering
er vanskelig og krever erfaring
(23,24), og det kan vare vanske-
lig & skille mellom en akutt syk
og en deende pasient (25). Flere

Undervisning med jevne mellomrom er
viktig, spesielt til nye sykepleiere og leger.

for & utarbeide en uavhengig gran-
skingsrapport om bruk av LCP i
engelske akuttsykehus. Rapporten
(Neuberger-rapporten) ble publi-
sert sommeren 2013 (7). Den slo
fast at LCP bygger pa de beste
faglige og etiske prinsipper, og at
nar planen brukes etter hensikten,
far pasientene en god og fredfull
dod. Men rapporten dokumen-
terte ogsa tilfeller med bruk av
LCP som hadde resultert i darlig
ivaretakelse av deende pasienter.
Dette gjaldt serlig der behandling
og pleie i utgangspunktet holdt lav
kvalitet (7).

Neuberger-rapporten  kom
med en rekke anbefalinger for
bedre & ivareta av deende pasi-
enter i engelske akuttsykehus. De
fleste anbefalingene er ikke spe-
sifikt knyttet til LCP, men angar
kommunikasjon, kompetanse og
organisering av omsorgen ved
livets slutt (7). Samtidig ble det
bestemt at LCP som sddan skulle
fases ut i England i lepet av varen
2014. Dette har ikke skjedd uten
protester — mange sykehus har
rapportert at de nd star uten kvali-
tetsverktoy for omsorg til deende
(19-21).

Noen av momentene fra disku-
sjonene i England kom ogsé frem
i var studie. I fokusgruppeinter-
vjuet kom det frem utfordringer

studier har ogsd vist at forlopet
av andre kroniske sykdommer er
vanskeligere 4 prognostisere enn
kreft (26-28), samt at helseper-
sonell generelt er for optimistiske
med tanke pa overlevelse (26).

Utfordringene knyttet til &
erkjenne at pasienten er deende,
kan ogsd henge sammen med
for sterk betoning av kurativ og
livsforlengende behandling og
manglende villighet til & skifte
behandlingsfokus  (27,29,30).
Her kan tverrfaglige diskusjo-
ner og involvering av palliativt
team vere til hjelp. Et problem
som kom frem i Neuberger-rap-
porten, var den ddrlige tilgangen
til spesialisert palliativ kompe-
tanse. Muligheten for & hente
inn «second opinion» ber alltid
veere til stede ndr man ensker &
bruke en tiltaksplan for omsorg
til deende.

Respodentene i var underso-
kelse var overveldende positive
til LCP. Som allerede nevnt, var
de ansatt pa sengeposter der de
ansatte hadde tatt et aktivt valg
om 4 bruke LCP. Vi burde kan-
skje ogsé ha tatt med personale
fra en post som hadde valgt &
slutte med LCP etter en prove-
periode, men vi hadde ingen slik
post ved vére to sykehus. Vi kan
heller ikke se bort fra at maten

sporsmilene ble stilt p4, kan ha
pavirket resultatene. En tredje
mulighet er at de deltakende pos-
tene hadde en omsorgsfilosofi som
14 nzer opp til hospicefilosofien og
den helhetlige omsorgen som LCP
soker & formidle. I den forbindelse
er det interessant 4 observere at
endringene som bruk av LCP
hadde medfert, klarest kom til
uttrykk fra generelle medisinske
poster.

Erfaringene fra England under-
streker viktigheten av en grundig
implementeringsprosess for LCP
(7), noe som ogsa kom frem i var
studie. Basert pd en gjennomgang
av 58 publiserte studier om LCP,
har en gruppe fra Nord-Irland
identifisert viktige nokkelfaktorer
som de mener er avgjerende for
en vellykket implementering: En
dedikert tilrettelegger, utdanning
og opplering av helsepersonell
som skal bruke planen, revisjon
og tilbakemelding («audit and
feedback»), en god organisasjons-
kultur, tilstrekkelige ressurser og
stotte fra sentrale ledere (31). I
Norge ma alle brukersteder regis-
trere seg for planen tas i bruk, og
dokumentere ledelsesforankring,
ansvarlig lege, lokal padriver
eller kontaktperson, tilknytning
til palliativt fagmilje og plan for
opplering og videre oppfolging av
brukerstedet (5). P4 denne méten
haper vi & forebygge problemer
knyttet til darlig implementering.

Begrensninger ved var stu-
die er forst og fremst den rela-
tivt lave svarprosenten. Ut over
yrkesgruppe vet vi lite om dem
som ikke deltok i undersokel-
sen. I legegruppen svarte over 50
prosent, noe som er akseptabelt,
mens svarprosenten var lavere i
pleiegruppen. Den klare tenden-
sen i svarene og bekreftelsen og
underbyggingen fra fokusgrup-
peintervjuet styrker likevel tilli-
ten til funnene.

Medintervjuer i fokusgrup-



pen hadde fulgt opp avdelingene
i forhold til tiltaksplanen. Dette
kan ha pavirket resultatene, selv
om en annen person ledet inter-
vjuet.

KONKLUSJON

Denne studien av personalets
erfaringer viser at bruk av LCP
har skapt en styrket beredskap
og en okt bevissthet i omsorgen
for deende og deres parerende.
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Bakgrunn: Hud-mot-hud-kontakt
har fordeler for foreldre og barn.

Hensikt: Beskrive likheter og for-
skjeller mellom nyfgdt intensivav-
delinger ved universitetssykehus
og gvrige helseforetak, vedrgrende
praktisk og organisatorisk tilrette-
legging og personalets oppfatninger
om hud-mot-hud-kontakt.

Metode: Spgrreskjemaundersg-
kelse, ett spgrreskjema pa avde-
lingsniva (N=19) og ett til et utvalg
ansatte i avdelingene (N=463).

Hovedresultat: Alle avdelingene
og et utvalg ansatte (n=322; 69,5
prosent) besvarte undersgkelsen.
Alle avdelingene tilrettela for hud-
mot-hud og flertallet provde & f3 til
den fgrste kontakten sa tidlig som
mulig. Majoriteten av stabile pre-
mature fikk hud-mot-hud-kontakt
inntil seks timer per degn. De viktig-
ste argumentene for hud-mot-hud-
kontakt, ifslge personalet, var posi-
tive effekter pa samspill, tilknytning
og barnets utvikling. Bekymring for
barnets stabilitet var den viktigste
hindringen. | helseforetak som

ikke var universitetssykehus var
forholdene best tilrettelagt, mens
personalet ved universitetssykehu-
sene var stort sett mer komfortable
med & anvende hud-mot-hud for de
sykeste barna. Rundt halvparten av
alle avdelingene hadde retningslin-
jer for og skriftlig foreldreinforma-
sjon om hud-mot-hud-kontakt.

Konklusjon: Funnene kan synliggjere
et behov for endring av nyfgdtomsor-
gen for & sikre at foreldre og barn far
muligheten til & veere sammen hele
degnet under hele sykehusoppholdet.

Skin-to-skin care in Norwegian
neonatal intensive care units

Background: Skin-to-skin care
(SSC) has advantages for parents
and child.

Objective: To describe similarities
and differences between Neonatal
Intensive Care Units at university
and county hospitals regarding
practical and organisational con-
ditions and staff's perceptions of
SSC.

Methods: A questionnaire study
was carried out, with one questi-
onnaire at unit level (N=19) and one

for a sample of staff at these units
(N=463].

Results: All units and a sample
of staff (n=322: 69.5%) filled in the
questionnaires. All units offered
SSC, and a majority attempted to
initiate the first SSC as early as pos-
sible. A majority of stable premature
infants received SSC up to 6 hours
a day. Infant-parent interaction,
bonding and the infant’s develop-
ment were considered the most
important factors for SSC by staff.
Concerns about the child’s stability
were considered the most important
barrier. Practical and organisatio-
nal conditions were arranged best

for SSC at county hospitals, while
the staff at university hospitals was
more comfortable in arranging SSC
for the most fragile infants. Appro-
ximately half of all units had written
guidelines and parental information
regarding SSC.

Conclusion: Our findings indicate a
need for changes in neonatal care
to ensure that parents and child are
not separated unnecessarily during
the hospital stay.

Keywords: Skin-to-skin care, pre-
mature, neonatal intensive care
unit, staff perceptions, question-
naire




Bruk av hud-mot-hud-kontakt |
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INTRODUKSJON
Det nyfedte barnet er nakent
og ubeskyttet. A legge barnet
hud-mot-hud p& morens bryst
for varme og beskyttelse har i et
historisk perspektiv veert nedven-
dig for at barnet skulle overleve.
I nyere tid har man sett at hud-
mot-hud-kontakt ogsd har mange
andre fordeler for bade barn og
foreldre (1). Vér definisjon av hud-
mot-hud-kontakt er at det nyfodte
barnet ligger hud-mot-hud pa for-
eldrenes bare bryst i oppreist stil-
ling, kun ifert bleie og eventuelt
en lue, hele degnet, noen timer
hver dag eller nar barnets medi-
sinske tilstand tilsier det [1,2].
Hud-mot-hud-kontakt kan
bidra til & stabilisere fysiologiske
parametere som saturasjon, hjer-
tefrekvens, respirasjon og tempe-
ratur hos premature barn (3-6).
Hud-mot-hud-kontakt kan ogsa
redusere smerte og stress ved
smertefulle prosedyrer og har vist
seg & kunne fore til bedret men-

tal utvikling senere i livet (4,7-9).
Hud-mot-hud-kontakt kan styrke
forholdet mellom mor og barn i
nyfedtperioden (9-12) og det kan
virke positivt pd samspillet mel-
lom mor og barn ved seks méane-
der og ti 4rs alder (9,13). A holde
barnet hud-mot-hud har ogsd en
positiv effekt pd amming, og kan
vaere bra for foreldrene. Det kan
gi bedre selvtillit, okt hap for bar-
net og reduserer angst og falelsen
av skyld (14-16).

Praktiske forhold, for eksem-
pel hvor mye foreldre og barn
kan vaere sammen under sykehus-
oppholdet, kan pavirke i hvilken
grad hud-mot-hud-kontakt blir
anvendt. Selv om alle barn pa
sykehus har rett til 4 ha en for-
elder hos seg til enhver tid (17),
har forskriften ikke veert etterlevd
i de fleste norske nyfedt intensiv-
avdelinger (18). De siste drene
har enkelte sykehus som Vestre
Viken lagt om driften fra en tra-
disjonell nyfedt intensivavdeling
til en moderne avdeling innrettet
for familiesentrert nyfedtomsorg.
Her kan foreldre og barn vere
sammen hele dognet og flere nor-
ske sykehus jobber med lignende
planer (18).

Sykepleiernes  kunnskaper,
holdninger og praksis samt plei-
ekulturen i avdelingen kan ogsa
pavirke bruken av hud-mot-hud
kontakt (19,20). Olsson og med-
forfattere (21) fant at alle nyfedt

nger

intensivavdelingene i de nordiske
landene tilrettela for hud-mot-
hud-kontakt, men det var forskjel-
ler i sykepleiernes oppfatninger.
Det var ogsa forskjell pa hvilke
barn de var komfortable med &
legge til rette for hud-mot-hud-
kontakt. Studien ga informasjon
om bruken av hud-mot-hud kon-
takt i norske nyfedt intensivav-
delinger generelt. Vi mener det
er interessant 4 belyse forskjeller
mellom avdelinger pa universi-
tetsniva og ovrige helseforetak,

Hva tilfgrer artikkelen?
Undersgkelsen viser at alle avde-
lingene tilrettela for at foreldrene
kunne gi barna hud-mot-hud kon-
takt og at de fleste provde & fa til
den fgrste kontakten sa tidlig som
mulig.

Mer om forfatterne:

Ingrid Ulveseter Lode er barne-
sykepleier ved Barneavdelingen
Sykehuset Telemark HF. Randi
Dovland Andersen, sykepleier og
radgiver ved Barne- og ungdoms-
klinikken Sykehuset Telemark
HF og doktorgradsstipendiat ved
Institutionen for neurobiologi,
vérdvetenskap och samhalle,
Karolinska Intitutet i Stockholm.
Mats Eriksson, sjukskoterska
ved Barn- och ungdomskliniken,
Universitetssjukhuset  Orebro
og docent ved Institutionen for
halsovetenskap och medicin, Ore-
bro universitet. Kontaktperson:
ingrid.ulveseter.lode(@sthf.no.
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da disse har ganske store ulikhe-
ter hva gjelder pasientgruppe og
barnets problemstillinger.
Hensikten med denne studien
var derfor & beskrive likheter og
forskjeller mellom nyfedt inten-
sivavdelinger ved universitets-
sykehus og ovrige helseforetak
vedrerende praktisk og orga-
nisatorisk tilrettelegging og
personalets oppfatninger om
hud-mot-hud-kontakt.

METODE

Studiens design og utvalg
Studien var en tverrsnittstudie
basert pd to sperreskjemaer,
gjennomfert som en del av en
storre nordisk studie (21). Spor-
reskjemaene ble sendt til avde-

tativ fordeling ble alle ansatte som
begynte skiftet sitt i lopet av en gitt
24-timers periode spurt om & delta.

Datainnsamling

Sporreskjemaene ble utviklet av
en nordisk forskningsgruppe (21),
basert pa tilgjengelig litteratur og
en eksisterende undersokelse (22).
Det forste sporreskjemaet omfat-
tet bakgrunnsdata om avdelingen,
herunder omsorgsniva, storrelse,
bemanning, samt faktorer i avde-
lingen eller ved barna som kunne
fremme og hindre bruken av
hud-mot-hud-kontakt. Det ble
ogsa spurt om avdelingen hadde
skriftlige retningslinjer og/eller
foreldreinformasjon. Spersma-
lene kunne besvares med faktisk

Det nyfodte barnet er nakent

0g ubeskyttet.

lingssykepleierne ved alle nyfodt
intensivavdelingene i Norge (n=19).
Av disse var sju ved universitets-
sykehus og tolv ved ovrige helse-
foretak. Det forste sporreskjemaet
ble besvart av avdelingssykepleier,
mens det andre sporreskjemaet ble
delt ut til et utvalg ansatte. For &
serge for variasjon og en represen-

antall, ja/nei eller avkryssing fra
liste. Dette sporreskjemaet ble i
sin helhet utviklet av forsknings-
gruppen. Den nordiske studien
tok utgangspunkt i fire omsorgs-
nivder, mens vi i denne studien
sammenligner universitetssykehus
og ovrige helseforetak.

Det andre sporreskjemaet

kartla personalets individuelle
oppfatninger; herunder i hvilken
grad de mente spedbarn fikk hud-
mot-hud-kontakt i deres avdeling.
Her anga de pd en femgradig
Likertskala hvor lenge prema-
ture i henholdsvis kuvese og seng
hadde hud-mot-hud-kontakt med
sine foreldre. Hvor komfortable
de var med & legge til rette for
hud-mot-hud kontakt ved ulike
tilstander eller behandlinger ble
besvart pa en femgradig Likert-
skala. P4 en liste over 16 faktorer
ble personalet bedt om & krysse
av for de tre faktorene de mente
var viktigst for 4 anvende hud-
mot-hud kontakt. Personalet ble
spurt om de oppfordret foreldre
til & fortsette & gi barnet hud-mot-
hud-kontakt etter utskriving (ja-/
nei-svar). Tjuetre mulige hind-
ringer for gjennomfering av hud-
mot-hud kontakt ble listet opp og
personalet ble bedt om & angi pa
en femgradig skala fra «svert vik-
tig» til «ikke viktig i det hele tatt»
hvor stor betydning hver av disse
hadde. Dette sporsmalet ble i sin
helhet hentet fra et sporreskjema
utviklet av Engler og medforfat-
tere (22).

Sporreskjemaene ble forst
utarbeidet pa engelsk, og deretter

Tabell 1: Demografiske data - avdeling

Universitets-
sykehusavdelinger

n=7
Antall sengeplasser 21(21-23)
per enhet, Md (IQR)
Antallintensivplasser 7(6-8)
per enhet, Md (IQR)
Antall nyfgdte spedbarn 545 (450~

innskrevet per ar, Md (IQR) 704)

Avdelinger ved gvrige  Total p-verdi
helseforetak N=19

n=12

10,5 (9,25-12,75) 13 (10-21) p=0,001
2,5 (1-5,5) 4(1,5-6) p=0,004
290 (189-427,75) 355 [233-496)  p=0,002

Md=median, IQR=interkvartil range

Universitetssykehusavdelinger: Akershus universitetssykehus, Haukeland universitetssjukehus, Oslo Universitetssykehus — Avdelingene ved
Rikshospitalet og Ulleval, Stavanger universitetssjukehus, Universitetssykehuset i Trondheim, St. Olavs Hospital og Universitetssykehuset

Nord-Norge

Avdelinger ved gvrige helseforetak: Sgrlandet sykehus - avdelingene i Arendal og Kristiansand, Nordlandssykehuset Bodg, Drammen syke-
hus, Sykehuset Innlandet - avdelingene p& Elverum og Lillehammer, Forde sjukehus, Haugesund sjukehus, Sykehuset Telemark, Sykehuset i

Vestfold, Alesund sjukehus og Sykehuset @stfold



Tabell 2: Demografiske data - ansatte som besvarte spgrreskjemaet

Universitets-
sykehus
n=181(56,2 %)

Kvinner, n (%) 169
Alder, mean (SD) 39,3
Erfaring >5 &r, n (%) 110
Yrke Barnepleier/ 12
hjelpepleier,
n [%]
Sykepleier, 141
n [%]

Lege, n (%) 24

Andre, n (%) 2

@vrige
helseforetak
n=141 (43,8 %)

(93,4) 131 (93,6) 300
(10,9) 41,5 (9,4) 40,3
(60,8 108 (76,6) 218
(6,7) 6 (4,3) 18
(78,8) 115 (81,6) 256
(13,4) 20 (14,2) A
(1.1) 0 (0) 2

Total

N=322(100 %)

p-verdi
(93,5) p=0,943
(10,3) p=0,063
(67,7) p=0,01
(5,6)
(80.,0) p=0,470
(13,8)
(0,6)

Mean=gjennomsnitt, SD=standardavvik

oversatt til norsk. Fram-og-tilba-
keoversettelsesmetoden slik den
ble beskrevet hos Wild og med-
forfattere (23) ble benyttet (21).
De norske versjonene ble deretter
utprovd ved hjelp av ett kognitivt
intervju (24), hvor en sykepleier
besvarte hvert av sporreskjema-
ene og gav tilbakemelding pa
hvordan innholdet ble oppfattet
og om eventuelle problemer ved
utfylling av skjemaene.

Gjennomfgring
Datainnsamlingen ble gjennom-
fort hesten 2010. Avdelings-
sykepleier valgte ut hvilket dogn
undersokelsen skulle gjennomfeo-
res, fylte selv ut sperreskjemaet
pa vegne av avdelingen og delte
ut det andre sporreskjemaet til det
personalet som var pa jobb dette
dognet. Avdelingssykepleierne
rapporterte at det at det var 508
personer pa jobb og at det ble delt
ut 463 sparreskjemaer. 322 (69,5
prosent) sperreskjemaer ble retur-
nert til studieansvarlig.

Bearbeiding og analyse av data

Studieansvarlig la data inn i
Excel (Microsoft Corp., Red-

mond, WA) for filen ble impor-
tert til SPSS 19.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY) for videre statistisk
analyse. Demografiske data ble
oppsummert med gjennomsnitt
og standardavvik (SD), median
og interkvartil range (IQR) eller
prosentvis fordeling av de ulike
svarkategoriene. Normalfordelte
variabler ble sammenlignet med
t-test. Ikke-normalfordelte varia-
bler og variabler pa ordinal- eller
nominalnivd ble sammenlignet
med y2-test, eller Fisher’s exact
test for 2 x 2 tabeller. Signifikans-
niva ble satt til p=0,05.

Etiske overveielser

Studien ble godkjent av Regionala
Etikprévningsnemden i Uppsala,
Sverige. Norsk Samfunnsvi-
tenskaplig Datatjeneste (NSD)
besluttet at norsk personopplys-
ningslov ikke gjaldt da ansvarlig
institusjon var etablert i Sverige.
Regional etisk komité (REK) i
Ser-Norge konkluderte med at
studien ikke kom inn under
helseforskningsloven og derfor
ikke var meldepliktig til dem.
Alle avdelingssykepleierne var
informert om studien og hadde pa

vegne av sin avdeling samtykket
til deltakelse for sporreskjema-
ene ble sendt ut. For personalet
ble innlevering av utfylt sperre-
skjema sett pd som samtykke til
4 delta i studien.

RESULTATER

Alle nyfedtintensivavdelingene
(n=19) deltok i undersokelsen,
sju universitetssykehusavdelinger
og tolv avdelinger ved de ovrige
helseforetakene. Avdelingskarak-
teristika er beskrevet i tabell 1. Av
de 322 klinikerne som deltok var
det litt flere (56,2 prosent) fra uni-
versitetssykehusavdelinger enn fra
avdelinger ved de ovrige helsefor-
etakene (43,8 prosent). Et flertall
av respondentene (80 prosent) var
sykepleiere. Utvalget er ytterligere
beskrevet i tabell 2.

Tilrettelegging i avdelingene

Alle avdelingene tilrettela for at
foreldrene kunne gi hud-mot-hud-
kontakt. Basert pa svarene fra
avdelingssykepleierne var avdelin-
gene ved universitetssykehusene
mer positive enn avdelingene
ved de ovrige helseforetakene,
til 4 la andre enn barnets for-

155




forskning nr 2, 2015;10:152-160
ORIGINALARTIKKEL > Bruk av hud-mot-hud-kontakt i norske nyfgdt intensivavdelinger

156

eldre gi hud-mot-hudkontakt
(figur 1), men tallene er for sma
til at det kan kjores en statistisk
analyse pa forskjellen. Et flertall

mulighet til & veere pa intensiv-
rommet 24 timer i degnet (n=2;
26,8 prosent versus n=4; 33,3
prosent). Signifikant flere avde-

Alle avdelingene tilrettela for at foreldrene
kunne gi hud-mot-hud-kontakt.

av avdelingene (N=16; 84 pro-
sent) provde 4 fa til den forste
hud-mot-hud-kontakten mel-
lom et stabilt prematurt barn
og foreldre rett etter fodselen
eller forste gang foreldrene var
i avdelingen. Alle avdelings-
sykepleierne (n=19) oppgav at
barnets stabilitet var en faktor
som kunne vere til hinder for at
barnet fikk hud-mot-hud kon-
takt. Avdelingssykepleierne ved
universitetssykehusene  (n=7)
oppga i tillegg antall levedogn
(n=4), gestasjonsalder (n=4) og
vekt (n=3) som hindre.

Ferre avdelinger ved universi-
tetssykehusene enn ved de ovrige
helseforetakene hadde egne rom
hvor barnet kunne vaere sammen
med foreldrene hele dognet
(n=5; 71,4 prosent versus n=11;
91,7 prosent) eller ga foreldrene

linger ved universitetssykehus
enn avdelinger ved de ovrige
helseforetakene hadde perioder
hvor foreldrene ikke fikk vere
i avdelingen (n=6; 85,7 prosent
versus n=3; 25 prosent) (p=0,02).
Rundt halvparten av avdelingene
hadde skriftlige retningslinjer for
hud-mot-hud-kontakt, tre (42,9
prosent) ved universitetssyke-
hus og seks (50 prosent) ved de
ovrige helseforetakene. Omtrent
det samme antallet hadde skrift-
lig informasjon til foreldrene om
hud-mot-hudkontakt, feerre ved
universitetssykehusene (n=2; 28,6
prosent) enn ved de ovrige helse-
foretakene (n=7; 58,3 prosent).
Ingen av disse forskjellene var sig-
nifikante (p=0,296 og p=0,220).

Personalets oppfatninger
Tidlig samspill, tilknytning

Figur 1. Informasjon om hvem som far gi barnet hud-mot-
hudkontakt
. Universitetssykehus (n=7)
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Informasjon om hvem som far gi barnet hud-mot-hud kontakt. Alle avdelingene lot foreldrene gi
hud-mot-hud kontakt, men avdelingene ved Universitetssykehusene var mer positive enn avdelin-
gene ved de tidligere sentralsykehusene til 8 la andre enn barnets foreldre gi hud-mot-hud kontakt-

og positiv innvirkning pa bar-
nets utvikling var de viktigste
faktorene for & anvende for hud-
mot-hud-kontakt. Her var det
enighet mellom personalet ved
universitetssykehusene og de
ovrige helseforetakene, med kun
sma ikke signifikante forskjeller
(figur 2). Ifolge personalet fikk
flertallet av stabile premature i
kuvese (n=288; 90 prosent) og
i seng (n=258; 81 prosent) hud-
mot-hud-kontakt inntil seks
timer per deogn. Kuvesebarn ved
universitetssykehusene hadde
signifikant mindre hud-mot-
hud-kontakt med sine foreldre
enn kuvesebarn ved de ovrige
helseforetakene (p=0,004).

Mer enn 90 prosent av per-
sonalet i utvalget oppgav at de
var komfortable med 4 legge til
rette for hud-mot-hud-kontakt
hos barn med neoflon, under
02- og CPAP behandling. Over
halvparten var komfortable med
4 tilrettelegge for hud-mot-hud-
kontakt ved perkutant intra-
venoest kateter, navlevene- og
navlearteriekateter, lysbehand-
ling og blodtrykkskontrolle-
rende medikamenter. Ferrest
var komfortable med & legge til
rette for hud-mot-hud-kontakt
i den perioperative perioden,
ved  heyfrekvensventilering
eller inneliggende pleura-/tho-
raxdren.

Personalet ved universitets-
sykehusene var signifikant mer
komfortable med & legge til rette
for hud-mot-hud-kontakt for
barn péa respirator, pa hoyfre-
kvensventilasjon, med perkutant
intravenost kateter enn perso-
nalet ved de ovrige helsefore-
takene. Personalet ved de ovrige
helseforetakene var signifikant
mer komfortable med 4 legge til
rette for hud-mot-hud-kontakt
for barn med blodtrykksregu-
lerende medikamenter og barn
i lysbehandling enn det perso-



Tabell 3: Andelen personalet som var komfortable med a tilrettelegge for hud-mot-hud kontakt

under ulike behandlinger

Universitetssykehus

n
Oksygen 175
(n=318)
Neoflon 170
(n=318)
CPAP 161
(n=316)
Perkutant iv kateter 133
(n=309)
Lysbehandling 119
(n=311)
Navlevenekateter 120
(n=316)
Navlearteriekateter 112
(n=317)

Blodtrykkskontrollerende 95
medikamenter (n=311)

Respiratorbehandling 92
(n=314)

Perioperativ periode 51
(n=303)

Heayfrekvens eller oscille- 38
rende ventilasjon (n=310)
Pleuradren/thoraxdren 16
(n=313)

@vrige
% helseforetak

n %
97,2 136 98,6
94,4 135 97,8
90,4 130 94,2
75.1 79 59,8
67,2 105 78,4
67,4 91 65,9
62,6 85 61,6
53,7 97 72,4
52,0 54 39,4
30,2 31 23,1
21,6 10 7.5
9.0 14 10,4

p-verdi

p=0.16

p=0,294

p=0,005

p=0,031

p=0,810

p=0,907

p=0,001

p=0,03

p=0,194

p=0,001

p=0,702

I kolonne 2 0g 4 er n=det antallet respondenter som har besvart spgrsmalet
p-verdier med uthevet skrift viser signifikante forskjeller mellom gruppene pé en y2-test
n.a betyrat det ikke kunne kjgres en gyldig statistisk test

nalet ved universitetssykehusene
var. For andre behandlinger var
det ingen signifikant forskjell (se
tabell 3).

DISKUSJON

Alle avdelingene tilrettela for at
foreldrene kunne gi barna hud-
mot-hud kontakt og et flertall
provde 4 fa til den forste kon-
takten sd tidlig som mulig. Per-
sonalet oppgav at majoriteten
av stabile premature fikk hud-
mot-hud-kontakt inntil seks
timer per degn. De viktigste
argumentene for hud-mot-hud-
kontakt var positive effekter
pd samspill, tilknytning og
barnets utvikling, mens bar-

nets stabilitet var den viktig-
ste hindringen. De praktiske
og organisatoriske forholdene
var bedre tilrettelagt ved de
ovrige helseforetakene, mens
personalet ved universitetssy-
kehusene var mer komfortable
med 4 anvende hud-mot-hud for
de sykeste barna, med unntak
av barn som fikk blodtrykks-
kontrollerende medikamenter.
Rundt halvparten av avdelin-
gene hadde retningslinjer for og
skriftlig foreldreinformasjon om
hud-mot-hud-kontakt.

Resultater
Barnets stabilitet var den vik-
tigste hindringen for hud-

mot-hud-kontakt. Dette er i
overensstemmelse med andre
kliniske studier (25, 26), men
samsvarer darlig med tidligere
forskning som har vist at hud-
mot-hud-kontakt stabiliserer
fysiologiske parametre (3-6),
noe som kan sees som et argu-
ment for & legge barnet hud-
mot-hud for & bedre stabiliteten.
Johnson (27) fant at barnets
stabilitet under hud-mot-hud-
kontakt var en faktor som
fremmet bruken av hud-mot-
hud-kontakt. Dette kan tyde pa
at sykepleiernes erfaringer med
bruk av hud-mot-hud-kontakt
kan pavirke hvor mye metoden
blir anvendt. En ny norsk studie
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Figur 2. Informasjon om hvilke faktorer personalet mente var
viktigst for & andvende hud-mot-hud kontakt

Tidlig samspill mellom spedbarnet og foreldrene
Positivt for barnets generelle utvikling

Positivt for at foreldrene skal knytte seg til barnet
Forsterker barnets tilknytning til foreldrene

Mer stabil oksygenering

Morsmelkeproduksjon blir hgyere

Barnet har faerre apnoer

Barnet far mer stabil hjerterytme

Barnet far bedre temperaturkontroll

Stgrre tilfredsstillelse hos mor/far

Forbedrer ammingen

Gir bedre smertelindring for barnet

Barnet taler enteral ernzering bedre

Barnsets sgvnmgnster blir bedre

Annet

Fordeler for personalet

. @vrige helseforetak (n=12)
. Universitetssykehus (n=7)

Tidlig samspill, titknytning og positivinnvirkning pé& barnets utvikling var de viktigste faktorene
for & anvende for hud-mot-hud kontakt. Her var det stor enighet mellom personalet ved universi-
tetssykehusene og de tidlige sentralsykehusene, med kun sma ikke signifikante forskjeller.

viste at sykepleiere synes hud-
mot-hud-kontakt for ustabile
barn var vanskelig. Dette gjaldt
av hensyn til barnets sikker-
het og fordi sykepleier og lege
kunne ha ulike oppfatninger av
om barnet kunne legges ut til
foreldrene (28). Avdelingssyke-
pleiere ved universitetssykehu-
sene svarte at gestasjonsalder,
levedogn og fedselsvekt kunne
vere et hinder for & anvende
hud-mot-hud kontakt. Disse
funnene er i overensstemmelse
med tidligere studier som har
vist at lavere gestasjonsalder
(19, 20) og fodselsvekt (19) sam-
svarte med senere hud-mot-hud-
kontakt.

Personalet ved universitets-
sykehusene oppgav signifikant
feerre  timer hud-mot-hud-
kontakt per degn for barn i
kuvese enn det personale ved de
ovrige helsefore-takene gjorde.
En mulig forklaring kan vere
at sykepleierne ved de ovrige
helseforetakene hadde lengre
yrkeserfaring. Det kan ogsd
forklares med at barna ved
universitetssykehusene gjerne
er mindre og sykere, eller at

arbeidspresset for sykepleierne
er storre ved universitetssyke-
husene. En annen forklaring
kan vere at de ovrige helse-
foretakene oppga signifikant
feerre perioder hvor foreldrene
ikke fikk vere i avdelingen, ga
foreldrene mulighet til 4 veere
péd intensivrommet hele deg-
net og hadde egne rom hvor
foreldre og barn kunne veare
sammen hele degnet. Blomq-
vist og medforfattere (19) fant
at nyfedtavdelinger som hadde
egne foreldresenger ved siden av
barnets seng, slik at foreldrene
kunne vare sammen med bar-
net 24 timer i dognet, oppga at
barna fikk mer hud-mot-hud-
kontakt enn nyfedtavdelinger
med en annen type organise-
ring. En annen studie viste at
personalet ved nyfedt intensiv
avdelinger som ga foreldrene
ubegrenset mulighet til & vere
i avdelingen var mer positive til
hud-mot-hudkontakt enn avde-
linger hvor foreldrene hadde
begrensete muligheter til 4 veere
sammen med barnet sitt (29).
Barn i kuvese fikk mer hud-
mot-hud-kontakt per dogn enn

barn i seng. Barn i seng har ofte
kler pa og pakkes inn i tep-
per, noe som gjor at hud-mot-
hudkontakt kan bli oppfattet
som mer tungvint. Kymre (28)
trakk frem at sykepleierne bade
sd& pda hud-mot-hud-kontakt
som medisinsk behandling og
velvere for barna. Om man
ser pa hud-mot-hud-kontakt
som behandling blir det gjerne
mer naturlig & bruke det mer
for barn i kuvese som oftest er
sykere, og ikke sd mye for barn
i seng da de ofte er storre og
friskere.

Personalet ved universitets-
sykehusene var mer komforta-
ble enn personale ved de ovrige
helse foretakene med & anvende
hud-mot-hud-kontakt for de
sykeste barna. Franck og med-
forfattere (25) fant at jo hoyere
sykehusniva jo oftere fikk for-
eldrene gi barnet sitt hud-mot-
hud-kontakt, men det fant vi
ikke i var studie. Arsaken kan
vere at avdelingene ved univer-
sitetssykehusene har mer erfa-
ring med behandling av kritisk
syke nyfedte barn pa respirator
eller med intravenose katetre.
Unntaket var barn som fikk
blodtrykksregulerende medika-
menter hvor personalet ved de
ovrige helseforetakene oppgav
at de var mest komfortable. Vi
antar at denne forskjellen kan
skyldes ulik erfaring med denne
behandlingen og sannsynligvis
forskjeller i hvor syke barna
som mottar behandling er ved
henholdsvis universitetssykehus
og ovrige helseforetak. Usikker-
heten personalet ved universi-
tetssykehusene rapporterte nar
det gjaldt hud-mot-hud-kontakt
for barn med blodtrykksregule-
rende medikamenter er i over-
ensstemmelse med tidligere
forskning (11,21).

Tidligere studier har fun-
net at sykepleiere ikke ansd



respiratorbehandling som en
hindring for hud-mot-hud-
kontakt (27,30). Dette stemte i
storre grad for personalet ved
universitetssykehusene enn for
personalet ved de ovrige helse-
foretakene i var undersokelse.
Personalet ved de ovrige hel-
seforetakene var signifikant
mindre komfortable med &
anvende hud-mot-hud-kontakt
hos intuberte barn enn det
personalet ved universitets-
sykehusene var. Arsaken til
forskjellen kan vere usikker-
het og manglende erfaring hos
sykepleierne  (20,22,25,31).
Universitetssykehusavdelingene
har flere respiratordegn per ar
enn de ovrige helseforetakene,
personalet har derfor gjerne
betydelig mer erfaring. Et fler-
tall av personalet i var under-
sokelse var komfortable med &
anvende hud-mot-hud-kontakt
for barn med navlekatetre,
mens flere tidligere studier har
vist at sykepleiere var usikre og
ukomfortable i denne situasjo-
nen (22,25,27,31).

Rundt halvparten av avde-
lingene hadde retningslinjer
for og skriftlig foreldreinforma-
sjon om hud-mot-hud-kontakt.
Tidligere studier har identifisert
fraveer av retningslinjer (30) og
inkonsekvent praksis rundt
hud-mot-hud-kontakt  (22),
som hindringer for 4 anvende
metoden. Faste rutiner for
introdusering av hud-mot-hud-
kontakt gjorde derimot at barn
og foreldre kom tidligere i
gang (19). Det kan se ut som
om retningslinjer sker bruken
av hud-mot-hudkontakt. Her
hadde de norske avdelingene et
forbedringspotensial. Vi antar
at det allerede kan ha skjedd
forbedringer pa dette omradet,
siden noen av avdelingene som
deltok i undersokelsen kom-
menterte at de var i ferd med

a utarbeide retningslinjer eller
skriftlig foreldreinformasjon.

Styrker og svakheter
Sporreskjemaene ble utarbeidet
av en bredt sammensatt fors-
kningsgruppe, basert pa fore-
liggende forskning og utprovd
i en pilottest basert pa kognitive
intervjuer. Dette indikerer at
sporreskjemaene har ansikts-
og innholdsvaliditet, det vil si
at de ser ut som om de maler
det de skal male. Utover dette
er validitet og reliabilitet ikke
systematisk undersokt.
Skjemaene var tilfredsstil-
lende utfylt med unntak av et
sporsmal, om hindringer for a
anvende hud-mot-hud-kontakt.
Dette sporsmélet var vanskelig
formulert, noe som ikke ble
oppdaget i pilottesten. Svarene
er derfor ikke inkludert i resul-

undersokelsen. Det er alltid
en mulighet for systematiske
forskjeller mellom de som sva-
rer og de som ikke gjor det.
Selv nar vi tar heyde for disse
begrensingene mener vi at vare
funn gir et representativt bilde
av praksis i norske nyfedt inten-
sivavdelinger ved undersokelses-
tidspunktet.

KONKLUSJON

Selv om alle nyfedt intensiv-
avdelingene tilrettela for hud-
mot-hudkontakt, pavirket
organisatoriske forhold i avde-
lingene i hvilken grad meto-
den ble anvendt. Funnene kan
underbygge et behov for end-
ring av nyfedtomsorgen, for
a sikre at foreldre og barn far
muligheten til 4 vare sammen
hele degnet under hele syke-
husoppholdet. De praktiske og

Det kan se ut som om retningslinjer oker
bruken av hud-mot-hudkontakt.

tatene. F& hadde svart pd spors-
malet og mange kommenterte
at de ikke forsto spersmalsstil-
lingen og derfor ikke visste om
de faktisk svarte i overensstem-
melse med egne oppfatninger
om emnet.

En annen svakhet ved denne
typen studier er at de er basert
pd oppfatinger og erfaringer
og ikke pa faktiske observa-
sjoner. En tidligere studie gjort
i en nyfedt intensivavdeling
har vist at helsepersonell ofte
overvurderte sin egen innsats
sammenlignet med foreldrenes
oppfatninger (32). Ved selvrap-
portering er det ogsa risiko for
systematisk feil i svarene, ved
at personale svarer det de tror
forventes av dem og ikke sin
egen oppfatning (33).

Alle avdelingene og nermere
70 prosent av ansatte besvarte

organisatoriske forholdene var
bedre tilrettelagt ved de ovrige
helseforetakene, mens persona-
let ved universitetssykehusene
generelt var mer komfortable
med 4 tilrettelegge for hud-
mot-hud kontakt for de sykeste
barna.

Omkring halvparten av
avdelingene manglet retnings-
linjer for og foreldreinforma-
sjon om hud-mot-hudkontakt
pd undersokelsestidspunktet.
Vi anbefaler at det utarbeides
nasjonale retningslinjer i ste-
det for at hver enkelt avdeling
bruker ressurser pa a utvikle
og vedlikeholde retningslinjer
lokalt.

Videre forskning er ned-
vendig for & mdle den faktiske
bruken av hud-mot-hudkon-
takt i norske nyfedt avdelin-
ger. Denne studien kartla kun

159



forskning nr 2, 2015;10:152-160
ORIGINALARTIKKEL > Bruk av hud-mot-hud-kontakt i norske nyfgdt intensivavdelinger

160

personalets oppfatninger og
erfaringer. Det kan ogsid vere
interessant a4 undersoke forel-
drenes oppfatninger om bruk
av hud-mot-hud-kontakt. Sper-
reskjemaene som ble brukt i
undersokelsen ber revideres
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KOMMENTAR > Synliggjer forskjeller

Studien viser at det er stor Forskjell pa norske
nyfodtavdelinger nar det gjelder tid og rom For
hud-mot-hud-kontakt mellom Foreldre og barn.

Med okt kunnskap om hvor
viktig tidlig og forlenget hud-
kontakt mellom premature eller
syke nyfedte og foreldre er, har
vi nok endret mdten & tenke pa,
fra en «lukket» avdelingskultur
til en mer familiesentrert tenk-
ning. Det er faktisk fristende &
si at vi er kommet til et paradig-
meskifte innen nyfedtomsorgen,
som startet med at kengurumeto-
den - tidlig hudkontakt mellom
mor og barn — ble introdusert
som en del av nyfedtomsorgen pa
et sykehus i Colombia pa slutten
av 1970-tallet. I Norge har det
skjedd mye pa denne fronten de
siste drene, men vi har enna et
godt stykke igjen.

Lode og medforfattere beskri-
ver personalets holdninger samt
likheter og forskjeller vedrerende
praktisk og organisatorisk tilret-
telegging pa norske nyfedtavde-
linger. Nar tiltak skal iverksettes
for 4 endre en etablert praksis,
er undersokelser som denne et
viktig hjelpemiddel. Bade for &
se hvor vi star i dag, og hvilke
utfordringer som venter.

Studien viser at det enna er
ganske store forskjeller mel-
lom de ulike nyfedtavdelingene,
bade nar det gjelder foreldrenes
tilstedevaerelse og antall timer
hudkontakt mellom foreldre og
barn. Mens noen avdelinger gir
foreldre og barn mulighet til &
veere sammen 24 timer i dognet,
praktiserer andre avdelinger ennd
«stengetid» for foreldrene visse
perioder i dognet. Jeg tror det er
viktig & synliggjore disse forskjel-
lene for & kunne gjore noe med
dem.

Etter mer enn tjue ar pa nyfodt
intensiv ved St. Olavs Hospital
ser jeg at det har skjedd en enorm
utvikling, og jeg mener at vi er pa
riktig vei med 4 tilrettelegge for
mest mulig samver mellom for-
eldre og barn. De nyeste nyfedt-
avdelingene i Norge lager enerom
for 4 legge til rette for at foreldre
og barn kan vare sammen degn-
kontinuerlig. Jeg tror imidlertid
ikke vi kan sitte og vente pd
ombygging. Lode og medforfat-
tere konkluderer med at det er
behov bedre tilrettelegging for

Laila Kristoffersen
Int. Spl/stipendiat
St. Olavs Hospital/NTNU

mer foreldre-barn samveer innen-
for nyfedtomsorgen. Jeg hiper
denne studien kan inspirere til
sette i verk enkle tiltak for forbe-
dring selv om fasilitetene ikke er
optimale. Ofte kan enkle grep,
riktige holdninger, pdgangsmot
og litt kreativitet gjore mye. Vi
kan bare hdpe pa at alle nyfedt-
avdelinger i Norge vil ha enerom
de naermeste arene, men inntil da
ma vi gjere det beste ut av det vi
allerede har.

At dette temaet belyses viten-
skapelig er av stor betydning.
Endringsprosesser er en krevende
ovelse pa de fleste avdelinger, og
én av de viktigste suksessfakto-
rene for a lykkes er tverrfaglig
samarbeid. Kunnskap om eksis-
terende praksis er viktig ndr
endringer skal gjores, derfor vil
denne artikkelen vere relevant
og et viktig redskap for alle fag-
grupper som jobber pa en nyfadt
intensiv avdeling.

Les artikkelen pa side 152 1<4
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Bakgrunn: Akselererte pasientforlgp
ved hofte- og kneprotesekirurgi er
implementert ved flere norske hel-
seforetak. Dette innebaerer tilpasset
preoperativinformasjon, multimodal
smertelindring, minimal bruk av inva-
sive teknikker, rask mobilisering og et
kortvarig sykehusopphold. Behand-
lingen forutsetter et tett tverrfaglig
samarbeid og aktiv pasientdeltakelse.
Tidligere studier viser gode medisin-
ske og kostnadsbesparende resul-
tater, men det er gjort fa kvalitative
studier av pasientenes erfaringer.

Hensikt: Hensikten med studien var
& beskrive hvordan pasienter erfa-

rer & medvirke i den postoperative
smertebehandlingen ved hofte- og
kneprotesekirurgi.

Metode: Studien fulgte et kvalitativ
beskrivende design. Ti semistruk-
turerte intervjuer ble foretatt tredje
postoperative dag av pasienter som
hadde gjennomgatt hofte- eller kne-
protesekirurgi. Det ble videre gjort en
kvalitativinnholdsanalyse av datama-
terialet.

Resultater: Studien viste at flere av
deltakerne ikke var optimalt smer-
telindret under mobilisering, men at
de fleste likevel gjennomfgrte opp-

treningsprogrammet. Deltakerne
beskrev ulike oppfatninger og hand-
lingsmgnstre innenfor egen smerte-
rapportering, samt uklare rutiner for
bruk avsmertekartleggingsverktgy.

Konklusjon: Studien belyser aktuelle
utfordringer knyttet til akselererte
pasientforlgp, der det forventes en
aktiv deltakelse i postoperativ mobi-
lisering og smerterapportering. Siden
flere av pasientene erfarte smerter
ved mobilisering, anbefales videre
kvalitative og kvantitative studier som
kartlegger pasientens erfaringer med
smerte- og smerterapportering bade
under og etter sykehusoppholdet.

Patientinvolvement in postopera-
tive pain management after hip and
knee replacement surgery

Background: Hip and knee repla-
cement using fast-track surgery
is implemented by several Nor-
wegian hospitals. This includes
specific preoperative information,
multimodal analgesia, minimal
use of invasive techniques, rapid
mobilisation and shorter length of
hospital stay. Accelerated patient
care requires close interdiscipli-
nary cooperation and participation
from the patient. Previous studies
show excellent medical and cost-
effective results, but there are few
qualitative studies of the patients’
experiences.

Objective: The objective was to
describe how patients experience
participation in postoperative pain
management after hip and knee
replacement surgery.

Method: The study followed a qua-
litative descriptive design. Ten
semi-structured interviews were
conducted on postoperative day three
with patients who had undergone hip
or knee replacement surgery. Data
were analysed using qualitative con-
tent analysis.

Results: Most participants parti-
cipated in the scheduled training
programme despite experiencing
suboptimal pain relief. Participants
described various understanding and

behavioral patterns regarding their
own pain reporting and unclear proce-
dures for using pain assessment tools.

Conclusion: The study highlights cur-
rent challenges related to accelera-
ted patient care requiring patients to
participate actively in postoperative
mobilisation and pain reporting. Since
several of the patients described pain
during mobilisation, we recommend
further qualitative and quantitative
studies of patients’ pain experien-
ces, both during and after their hos-
pital stay.

Keywords: qualitative study, acce-
lerated patient care, postoperative
pain, patient participation, specialist
healthcare
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BAKGRUNN

Ved artrose i hofte- og kneledd er
leddprotesekirurgi en godt doku-
mentert behandlingsmetode som
pa sikt fremmer smertelindring,
bedret funksjonsevne og livskva-
litet (1,2). Inngrepet medferer
samtidig sterke postoperative
smerter, og opptreningen kre-
ver optimal smertebehandling
(3,4). Flere norske helseforetak
har de siste arene implementert
akselererte behandlingsforlep
ved hofte- og kneprotesekirurgi.
Etter innferingen av samhand-
lingsreformen (5) stilles ogsd nye
krav til pasientens videre rehabi-
literingsforlop. Gjennom syste-
matisk litteratursek i databasene
Cochrane, Cihnal, Medline, Pub-
med og SweMed+ er det funnet
at akselererte pasientforlep har
en medisinsk og ekonomiske
gevinst (6—8). Innen hofte- og
kneprotesekirurgi er det utvi-
klet standardiserte behandlings-
linjer gjennom det pre-, per- og
postoperative forlopet, og syke-

husoppholdet er blitt forkortet
fra seks—tolv til omtrent to—fire
degn (9). Behandlingen bestdr av
multimodal smertebehandling
med minimal bruk av opioider
og intravenes behandling, tidlig
oppstart av peroral ernzring og
analgetika, og minimal bruk av
urinkatetre og sdrdren. Malet er
a begrense den kirurgiske stress-
responsen, fremme tidlig mobi-
lisering og gjenvinne kroppens
normalfunksjoner etter kirurgi
(7,8,10).

Rapid Recovery Program (11)
er et tilpasset forlep ved hofte- og
kneprotesekirurgi. Programmet
innebaerer malrettet preoperativ
pasientundervisning hvor kon-
troll og kunnskap om behand-
ling og opptrening overfores til
pasienten. I tillegg til de medi-
sinske behandlingsprinsippene er
gruppedynamikk mellom delta-
kerne, planlagt utskrivelsesdag
og pasientens rolle som partner i
behandlingen sentral (11). Syke-
pleierens ansvar og funksjon i
akselererte pasientforlop er spesi-
elt knyttet til mdlrettet preopera-
tiv undervisning og postoperativ
smertelindring (6,12-14). Hen-
sikten med undervisningen er 4
forberede pasienten til inngrepet,
motivere til deltakelse i det post-
operative smerte- og opptrenings-
programmet, samt 4 planlegge
hjemmesituasjonen (14).

ng |
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En oppfolgingsstudie av 4500
pasienter framhever viktigheten
av at postoperativ mobilisering
starter innen de forste tre til fem
timene etter hofte- og kneprote-
seinngrep. Pasientene vurderte
at preoperativ undervisning og
oppmuntring fra medlemmene
i behandlingsteamet var sentralt
i behandlingen (6). I tillegg er
optimal smertelindring avgjo-
rende for mélrettet opptrening og
aktiv pasientdeltakelse (12,13).
Smertebehandlingen krever et
tett samarbeid mellom kirurger,
anestesipersonell, sykepleiere
og fysioterapeuter (15), samt at
pasienten involveres (11,16,17).
Kvalitative studier har vist at
pasienter forventes 4 delta aktivt
for & na bestemte mal ved akse-
lererte pasientforlep, men det er

Hva tilfgrer artikkelen:

Deltakerne i denne studien opp-
levde at deres smerterapporte-
ring var et viktig utgangspunkt for
sykepleiernes smertevurdering.

Mer om forfatterne:

Aud Karin Hjelpdahl Sjgveian er
hogskolelektor ved Institutt for
helsefag, Hggskolen i Telemark.
Marit Leegaard er fgrsteamanu-
ensis ved Institutt for sykepleie,
Fakultet for helsefag, Hggskolen
i Oslo og Akershus og redaktgr i
Sykepleien Forskning. Kontakt-
person: aud.sjoveian@hit.no.
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gjort lite forskning sett fra pasi-
entens stasted (16,18).

Pasienters rett til medvirkning
i egen behandling og pleie er for-
ankret i lovgivningen, og bygger
pa autonomiprinsippet (19-21).
En begrepsanalyse utfort av syke-
pleiere (22) konkluderer med at
folgende forhold méa vere til
stede for reell pasientmedvirk-
ning: en etablert relasjon mellom
sykepleier og pasient, overgivelse
av makt og kontroll fra sykepleier
til pasient, delt informasjon og
kunnskap, og aktiv pasientdel-
takelse i bade intellektuelle og
fysiske aktiviteter.

Vir tidligere studie (23) viste
at sykepleiere registrerte post-
operative smerter etter protese-
kirurgi, samt at sykepleiere og
pasienter kunne ha ulik forsta-
else for bruk av smertekartleg-
gingsverktoy.

Hensikten med denne studien
var & kartlegge hvordan pasien-
ter erfarer 4 medvirke i post-
operativ smertebehandling ved
hofte- eller kneprotesekirurgi.
Pasientens egenrapportering er
vurdert som sentral i medvirk-
ningen. Dette leder til folgende
forskningssporsmal:

1) Hvordan erfarer pasienten
postoperative smerter?

2) Hvordan rapporterer pasi-
enten sin smerteopplevelse til
sykepleieren?

ETISKE VURDERINGER
Studien er godkjent av per-
sonvernombudet for forskning
(NSD), og ivaretar krav til fri-
villighet, informert samtykke
og konfidensialitet (24,25).
REK (26) har vurdert studien
som et kvalitetsforbedringspro-
sjekt.

Tabell 1: Akselerert pasientforlgp ved NN-helseforetak

Poliklinisk Preoperativ Pasienthotell Poliklinisk
vurdering forberedelsesdag -dagen fpr operasjon kontroll
1-2 uker for etter 3mnd.
innleggelse Operasjonsavdeling
Hjem Hjem  Sengepost- fra Hjem
operasjondagen til
4. postoperative dag
Faggrupper: Faggrupper: Faggrupper: Faggrupper: Faggrupper:
-ortoped -ortoped -ortoped -fysioterapeut - fysioterapeut
- anestesilege - anestesilege -hjemme-
- sykepleier - sykepleier tjenester
- fysioterapeut - fysioterapeut (event.]
- hjelpepleier

Tabell 2: Intervjuguide

O 0 O 30 U~ WN —

Erdu tidligere proteseoperert? Hva opplever du eventuelt annerledes na?
Hvordan erfarte/erfarer du smerten operasjonsdagen, 1., 2., og 3. dag?
Hvilken type smertebehandling har du fatt?

Hvilke erfaringer har du med (den preoperative]) forberedelsesdagen?

I hvilken grad har du deltatt i treningsopplegget?

Hvordan/hvor ofte blir din smerte etterspurt av sykepleier?

Hva vet du om viktigheten av & rapportere smerte?

Hvordan rapporterer du smerte? Erfaringer med NRS-smerteskala?

Hva er du forngyd med/ikke s forngyd med under oppholdet?

Hvordan ser du for deg tiden etter utskrivelse?

METODE

Denne studien ble gjennomfert
hesten 2013 ved en ortopedisk
sengepost i Norge. Studien fulgte
et kvalitativt beskrivende design
(27,28) med semistrukturerte
dybdeintervjuer (29). I samar-
beid med sengepostens enhets-
leder ble ti pasienter inkludert i
studien. Inklusjonskriteriene var
at pasientene hadde gjennomgatt
hofte- eller kneprotesekirurgi i et
akselerert behandlingsforlep, og
var inneliggende i sykehus.

Pasientene deltok i et planlagt
opptreningsprogram fra opera-
sjonsdagen og frem til utskrivelse
fjerde postoperative dag (se tabell
1). En til to uker for operasjonen
deltok pasientene pa en felles for-
beredelsesdag, der de mottok mal-
rettet undervisning av sykepleier,
ortoped og fysioterapeut. Sentrale
temaer var protesens funksjon,
smertebehandling, mobilisering
og planlegging av hjemmesitua-
sjonen. Pasientens ansvar for 4
rapportere smerte ble vektlagt.
Sykepleier informerte om smer-
tekartleggingsverktayet Numeric
rating scale (NRS), en tallskala
fra 0-10 som indikerer smertens
styrke fra ingen til verst tenke-
lige smerte (30-32). Mdlet med
postoperativ smertebehandling
er at NRS-verdien ikke overstiger
3 (33). Intervjuene ble foretatt av
forsteforfatter tredje postopera-
tive dag, og varte i 40—60 minut-
ter. Det ble brukt intervjuguide
der hovedomradene inkluderte
studiens forskningsspersmal. Del-
takerne mottok informasjonsskriv
om studien p4 forberedelsesdagen
(se tabell 2).

Analyseprosessen startet i
intervjusituasjonen der delta-
kerne delte sine erfaringer (29).
Det ble brukt lydbandopptak.
Forsteforfatter  transkriberte
hvert intervju ordrett, og utferte
en «spot-check» der utdrag av
transkriptet ble lest mens lyd-



opptaket ble avspilt (34). To
av de transkriberte intervjuene
ble sendt til gjennomlesning
av annenforfatter. Det samlete
transkriptet ble forst grovka-
tegorisert under hver av delta-
kerne, og videre sortert under
forskningsspersmalene og inter-
vjuguiden.  Meningsbzrende
enheter, de deler av teksten som
gir innhold og sammenheng, ble
merket med farge. Enhetene ble
videre fortettet og omskrevet
slik at det sentrale innholdet ble
bevart, og deltakernes anonymi-
tet ble ivaretatt (29). Noen sitater

ble stdende i sin helhet for & bru-
kes som illustrasjoner. Annen-
forfatter kontrollerte utdrag fra
den fortettete teksten og sam-
menliknet med originaltranskrip-
tet. Meningsenhetene ble videre
sortert under tre beskrivende
kategorier. Den underliggende
meningen og rode trad i katego-
riene dannet tre temaer (35) (se

tabell 3).

PRESENTASJON AV FUNN

Deltakerne i studien besto av sju
kvinner og tre menn i alderen
59-81 ar, som fulgte et aksele-

Tabell 3: Fra meningsbarende enheter til tema

Eks. «Det hopper jo litt da.
meningsbarende ndr jeg trener og bayer
enheter mye s& gar det jo opp.
Men nérjeg gér, sd er
det der nede. Men hvis
jeg skal baye mye og
strekke ut s8 kan jeg
sikkert si50g 6.»

Kategorier 1.Smerte- og

aktivitetsmanster fra
operasjonsdagen til
3. postoperative dag

Tema 1. Smerte ved mobi-
lisering

«De sier at en skal be om
smertestillende for det blir
for vondt, det presiserer de
her. Men det kan hende du
drayer litt lenge for du ber
om det. Det er vel noe som
sitter innebygd at en skal
ikke ta mer enn absolutt
ngdvendig.»

2. Pasientrelaterte forhold
ved smerterapporteringen

2. Tilbakeholden vs aktiv
deltagelse i smerterap-

-«De har bare spurt om <har du
detvondt>? Eller <skal du ha
mere medisin>? Det er alt.»

- «De sper hvordan smerten er.
<«forklar den i forhold til 0-10,
og sé sierjeg det, hva jeg syns
da. Sé det var den skalaen de
kommer med da.»

3. Systemrelaterte forhold
ved smerterapporteringen

3. Uklare rutiner for bruk
av NRS-skala

porteringen

Tabell 4: Presentasjon av deltakerne

Kjonn (ant.pas)  Protesetype Anestesiform
Aldersspenn (ant.pas) (ant.pas)
Kvinner (7) Hofteprotese (2)  Spinal-epidural-
59-74 3r anestesi (2)
Kneprotese (5) Spinal- epidural-

anestesi (3)

Spinal-epidural

+ lokalanestesi (2)
Menn (3) Hofteprotese (3] Spinal- epidurala-
64-81 &1 nestesi (3

Smertebehandling (ant.pas)

* Norspanplaster®, Paracet (t]®, Ibux (t/® (1)
 Epiduralkateter til 1.po. dag, Paracet(t)®,
Ibux(t)® (1)

« Epiduralkateter til 2.po. dag, Paracet(t)®,
Ibux (t)® (1)
* Norspanplaster®, Paracet (t]®, [bux(t)® (2)
* Norspanplaster®, Paracet(t)®,
Ibux(t)® (2)

 Epiduralkateter til 2. po. dag, Paracet(t)®
(ikke Ibux® pga tidL.hjerteinfarkt) (1)

* Epiduralkateter til 2. po. dag,
Norspanplaster®til 3.po. dag,
+ Paracet(t) ® (1)

« Norspanplaster®, Paracet(t)®,
Ibux (t)® (1)

rert pasientforlep. Tre var yrkes-
aktive og resten pensjonister. Alle
hadde hatt artrosesmerter i flere
ar. Smertebehandlingen var noe
ulik grunnet pagdende revide-
ring av retningslinjene. Pasien-
tene skulle utskrives til hjemmet
fjerde postoperative dag, eller
bo midlertidig hos andre fami-
liemedlemmer (se tabell 4).

Tema 1: Pasienter erfarte
smerte ved mobilisering
Flere av deltakerne erfarte
smerter ved mobilisering forste
og andre postoperative dag, og
NRS-verdien kunne da ligge pa
5-8. Noen erfarte ogsé forsinket
mobilisering pa grunn av kvalme
og svimmelhet det forste dognet,
samt bevegelsesbegrensning ved
bruk av epiduralkateter. Den
tredje postoperative dag gjen-
nomferte dtte av deltakerne
trappetrening med fysioterapeut,
og to utsatte dette pd grunn av
svimmelhet og kvalme. To av
deltakerne med kneprotese gjen-
nomferte sykkeltrening tredje
postoperative dag. De tre andre
utsatte dette pa grunn av stivhet,
hevelse og smerte ved boying.

De fleste deltakerne beskrev
avtakende smerteintensitet tredje
postoperative dag, men noen
hadde fremdeles smerter ved
bevegelse. En av pasientene med
kneprotese beskrev beinet som
en «tung og stiv temmerstokk»
ndr hun satt lenge i stol, og anga
NRS-verdi pa 6-8 ved bevegelse.
Seks—sju av deltakerne var for-
beredt pd postoperative smerter,
og tre forventet lite eller minst
mulig smerte. Seks av deltakerne
framhevet viktigheten av & rap-
portere smerte, og fire til fem
framhevet viktigheten av trening
og bevegelse bade for og etter
inngrepet.

Deltakerne var informert om
nedtrappingsregimet for analge-
tika bade i postoperativ fase og

165




forskning nr 2, 2015;10:162-169
ORIGINALARTIKKEL > Pasientens medvirkning i postoperativsmertebehandling ved hofte- og kneprotesekirurgi

166

etter hjemreise. Alle var innstilt
pé 4 trene videre hjemme, men
samtidig uttrykte fem deltakere
at opptreningstiden i sykehus er
for kort. Falgende sitat illustre-
rer dette: «Men hadde jeg vert
her et par dager til sd hadde jeg
vert mye bedre i beinet for jeg
kommer hjem, for smertene vil
jo avta for hver dag, ikke sa stiv
og tung i beinet».

Tema 2: Tilbakeholden versus
aktiv deltakelse i smerterap-

porteringen

Deltakerne formidlet ulike opp-
fatninger og handlingsmenstre i
smerterapporteringen. Noen var
klar over sitt ansvar med & rap-
portere smerter, men var likevel
tilbakeholdne. Andre ventet med
a rapportere smerter, og hdpet at
smertene skulle gd over. Noen
aksepterte smerter i aktivitet,
men ikke i hvile. Andre viste en
mer aktiv deltakelse, og fram-
hevet viktigheten av & forebygge

at det ville bli bedre». Angaende
mobilisering fulgte hun instruk-
ser fra personalet da «de vet
best». Samtidig formidlet hun
til personalet at hun ville vente
med & komme opp dersom hun
hadde smerter.

Andre deltakere var tydelige
pa sitt ansvar i smerterappor-
teringen. «Hvis jeg foler at jeg
far for lite sd ma jeg si ifra, det
synes jeg ma vaere mitt ansvar
a gjore, for det kan ikke de ha
peiling pé».

En annen deltaker framhevet
at hun var direkte ovenfor syke-
pleierne og rapporterte «uaksep-
table» smerter. «Da sier jeg det
at jeg har gorvondt, jeg har si
vondt at jeg kommer ikke ut av
senga sjol. Da skjonner dem at
da har jeg vondt». Deltakeren
brukte sjelden NRS i smerterap-
porteringen, men beskrev under
intervjuet at NRS-verdien kunne
oke til 6-7 ved gange, og sank til
3 etter medisinering. Hun kunne

Flere av deltakerne erfarte smerter ved mobi-
lisering forste og andre postoperative dag.

smertetopper: «Jeg liker ikke &
mase heller, men jeg vet jo det,
de presiserer jo det hele tiden at
det er ikke mas».

En deltaker hadde oppfat-
tet at man ikke kunne fa ekstra
smertestillende utover de faste
ordinasjoner: «Men du fir jo
ikke noe mer smertestillende —
for det skal jo trappes ned».

En annen uttrykte: «Jeg ber
ikke om smertestillende for jeg
virkelig trenger det, det sitter
liksom innebygget at man ikke
skal ta mer enn nedvendig».

En deltaker erfarte at det
tok tid fer tablettene virket og
hadde sterkere smerter enn hun
hadde forventet. Hun aksepterte
smerter etter 4 ha sett modell av
kneprotesen, samt at hun «visste

da formidle til sykepleierne at
«tabletten har funka».

En annen deltaker erfarte
ofte smerter nar medisinrunden
narmet seg, men bedring etter en
time. Hun ba aktivt om smerte-
stillende en time for den ordinaere
medisinrunden p& morgenen for
i gjennomfere morgenstellet.
Vedkommende tilpasset ogsd
tid for egentrening til analgetika
hadde begynt 4 virke, men kunne
erfare smerter under trening med
fysioterapeuten.

En deltaker uttrykte at: «Man
kan ikke forvente & fa hjelp hvis
man ikke sier ifra». Vedkom-
mende erfarte sterke smerter
forste postoperative dag, og fikk
god hjelp etter 4 ha rapportert
dette til sykepleierne. Deltakeren

var bevisst pa & rapportere smer-
ten for den okte i styrke, samt 4
veksle mellom aktivitet og hvile.

Tema 3: Uklare rutiner

for bruk av NRS

Deltakerne erfarte at syke-
pleierne oppfordret dem til &
rapportere smerte bade pa opp-
vikningsavdelingen og i senge-
posten. De opplevde 4 bli trodd
pa smerteopplevelsen sin, og at
sykepleierne var opptatt av &
forebygge smertetopper.

Ni av deltakerne framhevet at
den preoperative forberedelses-
dagen bidro til god informasjon
om selve inngrepet, protesens
funksjon, postoperativ opp-
trening, smertebehandling og
videre behandlingsforlep. Fem
av deltakerne husket ikke om
NRS-skalaen ble presentert
pé forberedelsesdagen eller ble
anvendt postoperativt. To del-
takere trodde at NRS-skalaen
kun ble brukt pa oppvaknings-
avdelingen og det forste post-
operative dognet i sengeposten.
Fem av deltakerne framhevet at
sykepleierne ofte brukte NRS-
skalaen i smertekartleggingen.

En deltaker erfarte at NRS-
skalaen kun ble brukt ved
behovsmedisiner, men ikke
konsekvent. ~ Vedkommende
husket ikke om NRS-skalaen
ble presentert pa forberedelses-
dagen, men synes den var logisk
4 bruke: «De spor hvordan smer-
ten er, forklar den i forhold til
0-10, og sd sier jeg det, hva jeg
syns da, sd det var den skalaen
de kommer med da. Sa far jeg
vel styrken etter den skalaen jeg
sier da, antakelig. Nar de har
vert inne har jeg sagt 8». Andre
deltakere erfarte at sykepleierne
stilte sporsmél som «hvordan
gar det?», «har du like vondt?».
Da kunne de svare «det gar
greit», «det verker», «det mur-
rer», eller «det er veldig vondt».



Noen deltakere formidlet
uklare kriterier for a4 rapportere
smerter. «Nei jeg bare sier «det
hjalp meg ikke s& mye, jeg ma
ha litt mer til 4 dempe smertene
med>. Nei, jeg har ikke noen kri-
terier for & si det, jeg kan ikke
bedemme det, men det er nar jeg
kjenner at det er vondt».

Noen av deltakerne beskrev
en egen forstdelse av NRS-ska-
laen, og hadde egne kriterier
for & be om smertestillende. En
deltaker framhevet at hun ikke
brukte NRS i dialog med syke-
pleier, men husket skalaen fra
tidligere proteseoperasjon, og
hadde egne kjennetegn for nar
NRS var over 5. Hun ba om
smertestillende ved NRS pa 7-8,
og ved NRS under 7 ventet hun
pé at smertene skulle gar over
av seg selv.

Andre deltakere syntes NRS-
skalaen var vanskelig & forstd,
og at det er for mange nivder. En
uttrykte: «Men jeg ville kanskje
si at jeg ville foretrukket tre: Lite,
middels og mye».

DISKUSJON

Studien viste at flere av delta-
kerne erfarte smerte, kvalme og
svimmelhet under postoperativ
mobilisering, og noen ble forsin-
ket i opptreningen. Noen ensket
et lengre sykehus- eller rehabi-
literingsopphold.  Deltakerne
beskrev ulike tilnerminger i
egen smerterapportering, samt
uklare rutiner for bruk av smer-
tekartleggingsverktoy.

Ett av kriteriene for pasi-
entmedvirkning er «pasientens
aktive deltakelse i bade intel-
lektuelle og fysiske aktiviteter»
(22). Studien viste at pasientene
deltok aktivt i de fysiske aktivi-
tetene, men det er uklart hvor-
dan de ble involvert i avgjorelser
knyttet til smertebehandling og
utskrivelse.

Studien viste ingen tydelige

menstre ndr det gjaldt smer-
teopplevelse ved enten hofte-
eller kneproteseinngrep, og
heller ingen sammenheng mel-
lom smerteopplevelse og aktiv
deltakelse i smerterapporterin-
gen. Tidligere forskning viser at
spesielt etter kneprotesekirurgi
erfarer pasienter et hoyt smer-
tenivéd det forste postoperative
dognet (36). I tillegg til smerter
er svimmelhet og generell mus-

vet i tidligere forskning (6).
Samtidig belyser en tidligere
studie at ved gruppeundervis-
ning har deltakerne ulike mest-
ringsstrategier for hvor mye, og
for hvor detaljert informasjon
de klarer & absorbere. Delta-
kerne kan ogsa tolke det som
formidles ut fra egne forestil-
linger (37).

Ifolge Redmann kan lering
beskrives som «a change in an

Jeg ber ikke om smertestillende
for jeg virkelig trenger det.

kelsvakhet ogsd registrert det
forste degnet. Videre studier
innen disse omrdadene anbefa-
les (7,8).

Sahlsten (22) framhever
betydningen av «overforing
av ansvar» ved at sykeplei-
eren oppmuntrer pasienten til
4 ta ansvar for egenomsorg og
andre aktiviteter han kan mes-
tre. Deltakerne i denne studien
framhevet nytten av den pre-
operative informasjonsdagen.
De husket at det ble presisert at
de métte rapportere smerten for
den ble for sterk, og at optimal
smertelindring var en forutset-
ning for opptreningen. Denne
formen for «delt informasjon
og kunnskap» (22) ble likevel
ulikt praktisert av deltakerne.
Deltakerne rapporterte smer-
ten, ut ifra ulike kriterier for et
akseptabelt smertenivd, og noen
aksepterte sterkere smerte enn
andre. Flere av deltakerne var
bevisst sitt ansvar med & rap-
porterte smerte bade ved hjelp
av NRS og verbale beskrivelser.
Andre var mer tilbakeholdne.
Det kan vare personavhengige
forhold og ulike oppfatninger
hos deltakerne som pavirker
denne ulikheten. Betydningen
av preoperativ undervisning
som kunnskapskilde er beskre-

individual caused by experience
and do not include changes
caused by development» (38)
s. 21. Dette kan forstds slik at
den kunnskapen som formidles
av sykepleier i preoperativ fase
ikke omsettes til aktiv lering
for pasienten erfarer den post-
operative smerten, og handler pa
bakgrunn av denne erfaringen.

Deltakernes tilbakeholden-
het kan forstds pa bakgrunn
av alder og tidligere smertetil-
stander. Pasienter som har hatt
smerter i flere ar utvikler ofte
strategier for 4 mestre smer-
tene (39). Den akutte smertebe-
handlingen av eldre i sykehus
er kompleks pd grunn av fysio-
logiske aldersforandringer og
farmakologiske faktorer. I til-
legg spiller holdninger, oppfat-
ninger, og den eldre pasientens
sosiale konstruksjon i sykehus-
sammenheng en viktig rolle, da
eldre ofte inntar en underdanig
rolle (40). Véar studie viste ikke
om deltakerne hadde kunnskap
om fysiologiske skadevirknin-
ger av ubehandlet postoperativ
smerte, derav faren for 4 utvi-
kle langvarige smertetilstander
(41).

I tillegg til nytten av preope-
rativ informasjon, viste studien
at enkelte brukte sin erfarings-
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kunnskap fra tidligere inngrep,
samt generelle erfaringer med &
forebygge smerte for aktivitet.
En tidligere studie (42) belyser
at i tillegg til de faktorer som
er relatert til selve smerteopple-
velsen etter kirurgi, er tidligere
smerteerfaringer og relasjonen
og tillitsforholdet mellom pasient
og helsepersonell, avgjorende for
pasientens smertehdndtering.

Et forhold som kan virke
motstridende i denne studien
var at deltakerne ble gitt ansvar
1 smerterapporteringen, men

Ifolge flere begrepsanalyser
(22,45,46) handler pasientmed-
virkning forst og fremst om
relasjonen mellom sykepleier og
pasient, og de gvrige komponen-
ter i begrepet er underordnet. Var
studie viste at tidsrammen pa fire
dogn kunne begrense muligheten
for & etablere en relasjon til syke-
pleierne, og at kommunikasjonen
om smerter ofte kunne bli gene-
rell. Deltakerne opplevde likevel at
sykepleierne var opptatt av 4 fore-
bygge smerter, og at sykepleierne
trodde pa deres smerteopplevelse.

Man kan ikke forvente & fa hjelp
hvis man ikke sier ifra.

samtidig beskrev de uklare kri-
terier og metoder for 4 rapportere
smerten. NRS-skalaen ble ikke
anvendt regelmessig av syke-
pleierne, noen deltakere syntes
skalaen var vanskelig & bruke og
valgte egne beskrivelser. Kitcatt
(17) framhever at regelmessig
kartlegging og dokumentasjon er
kjernen i effektiv smertebehand-
ling, samt at pasienten involve-
res i storst mulig grad. Haig (43)
belyser at dersom pasienten er
en reell partner i smertebehand-
lingen ville han krevet adekvat
smertelindring, forventet  fa sin
smerte kartlagt, og at den kart-
lagte smerte blir tatt pa alvor.
Manglende bruk av smerteskala
i postoperativ smertebehand-
ling problematiseres ogsa i en
tverrsnittsstudie utfort i norske
sykehus (33). En nyere studie
(44) framhever at bruk av NRS
har en sentral plass i smertebe-
handlingen, men det er samtidig
behov for dialog mellom pasient
og helsepersonell. Det vektlegges
at pasienten ber gis anledning til
a beskrive smerten mer detaljert,
og sammen med sykepleier sette
et felles mal for smertebehand-
lingen (44).

Nar det gjaldt hjemreise
uttrykte flere bekymring over at
opptreningssenteret i fylket var
nedlagt etter innforing av sam-
handlingsreformen. Noen onsket
ogsd 4 bli bedre smertelindret for
hjemreise. Studien belyser dilem-
maet mellom kravet til intensiv
opptrening og kortvarig syke-
husopphold, samtidig som noen
kan trenge et forlenget rehabili-
teringstilbud.

En tidligere studie (47) fram-
hever at kvinner, pasienter som
bor alene, pasienter med betyde-
lige smerter, og pasienter avhen-
gig av krykker for innleggelse,
kan ha behov for et lengre syke-
husopphold etter protesekirurgi.
Dette er vurderinger som i storre
grad ber vektlegges i planleggin-
gen av pasientforlepet.

Deltakerne i denne stu-
dien opplevde at deres smer-
terapportering var et viktig
utgangspunkt for sykepleiernes
smertevurdering. Samtidig bely-
ser studien noen utfordringer
ved selve behandlingsoppleg-
get, der multimodal smerte-
behandling tilsier begrenset
bruk av opioider og intravenos
behandling (7). Det kan se ut

som pasientens medvirkning og
handlingsrom blir begrenset til
4 rapportere smerter og be om
ekstra doser innenfor de ram-
mene som er satt.

En studie (16) rettet mot
akselererte pasientforlep ved
tarmkirurgi, viser at pasienter
kan oppleve et spenningsfor-
hold mellom krav til aktiv del-
takelse og det fysiske ubehaget
som inngrepet medforer. Det
anbefales derfor videre studier
innen temaet pasientmedvirk-
ning ved akselererte pasient-
forlep.

Studiens styrke var deltaker-
nes nazrtidsopplevelse av situasjo-
nen. En mulig begrensning var at
noen av deltakerne lette etter ord
som beskrev erfaringene. Studi-
ens overforbarhet er ogsd begren-
set da kun ti pasienter deltok i
studien. Det tas forbehold om at
selve intervjusituasjonen kunne
pavirke noen av svarene, og at
deltakerne ville formidle et godt
inntrykk.

KONKLUSJON

Studien peker pd utfordringer
ved implementering av akse-
lererte pasientforlep. Det for-
ventes at pasientene innenfor et
kort tidsrom skal delta aktivt
for 4 nd bestemte mal, samti-
dig som studien viste at flere
erfarte smerter ved bevegelse.
Det anbefales videre kvalita-
tive og kvantitative studier som
kartlegger pasientens erfaringer
med smerte- og smerterapporte-
ring bdde under og etter syke-
husoppholdet.

En stor takk gdr til avdelingens
ledelse, og til pasientene som
bidro med sine erfaringer!

Marit Leegaard har ikke hatt noe
redaksjonelt ansvar for denne
artikkelen, etter som hun er
medforfatter.
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Det er interessant for sykepleiere
a lese om pasientens erfaringer
med smertelindring.

Til tross for at man ikke kan
generaliser ut fra ti deltakere, er
dette en relevant studie for alle
sykepleiere som jobber med orto-
pedi- og protesepasienter. Den gir
oss et interessant innblikk i pasi-
entenes erfaringer med akselererte
behandlingsforlep og smerterap-
portering. Jeg vil tro at de fleste
sykepleiere pa ortopediske avde-
linger rundt om i det ganske land
nikker gjenkjennende til flere av
funnene i studien.

I artikkelen star det skrevet at
det 4 etablere en relasjon mellom
sykepleier og pasient er et forhold
som ma vere til stede for at man
skal oppné reell pasientmedvirk-
ning. Det kan diskuteres hvorvidt
dette er mulig & oppné med gitte
tidsramme og sykepleiernes tur-
nusordning. Jeg tror det er mulig,
men det krever at sykepleierne er
bevisste i fordelingen av pasienter
og at man starter etableringen sd
tidlig som mulig i forlepet; alle-
rede pa den preoperative infor-
masjonsdagen. Jeg mener det

er en stor fordel at sykepleierne
som deltar pa denne dagen har
sitt daglige virke pa sengeposten
pasientene blir liggende pd etter
inngrepet.

Det blir papekt at mange av
deltakerne i studien syns det var
vanskelig 4 bruke NRS og at det
var uklare rutiner for bruk. Til
tross for at det er studier som
viser at regelmessig kartlegging av
smerte er kjernen i adekvat smerte-
lindring, og at bruken av NRS har
en sentral plass i smertebehand-
lingen, er det mange utfordringer
knyttet til bruken av NRS. Bade
pasienter og sykepleiere opplever
ofte at det er vanskelig & benytte
NRS. I mange tilfeller tror jeg en
sykepleier danner seg et bedre
bilde av pasientens smerter ved
samtale med pasienten og se etter
kliniske tegn pa at pasienten har
smerter. Det er ogsd mulig a bruke
andre smertekartleggingsverktoy
som VAS eller ansiktsskala med
fler. Dette blir ogsa papekt av en
av deltakerne i studien.

Karianne Grgnsleth

avdeling, OUS

Jeg syns det er svert positivt
at pasientene opplever at syke-
pleierne tar deres smerterap-
portering pd alvor. Jeg har hatt
mange pasienter gjennom arene
med motsatt erfaring. De er vel-
dig redde for 4 ikke bli tatt pa
alvor og 4 ikke fa nok smerte-
stillende ved senere sykehusopp-
hold. Det a ta pasientens smerte
pa alvor virker, i noen tilfeller,
smertelindrende i seg selv.

To ganger i lopet av mine snart
16 4r pa ortopedisk avdeling har
jeg sittet igjen med en klar oppfat-
ning av at «dette har vert et bra
samarbeid mellom to likeverdige
parter» ndr jeg gjennom en dag
pd jobb endelig har greid & oppna
at pasienten er godt smertelindret.
Begge disse pasientene var selv
sykepleiere. Reell pasientmedvirk-
ning innenfor smertelindring er
utfordrende.
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Bildet er hentet fra Marie Olsens fotoalbum, fotograf ukjent. Bildet er antakelig fra hagen til Millitary Hospital i
London hvor hun arbeidet sammen med fem andre norske sykepleiere under fgrste verdenskrig.

Bakgrunn: Fgrste verdenskrig med-
fgrte et hgyt antall hardt skadete
soldater. Norge var et ngytralt land
under krigen. Allikevel sgrget NSF
for at 24 norske sykepleiere deltok i
pleien av soldatene og pa begge sider
av konflikten.

Hensikt: A belyse sykepleiernes
erfaringer fra pleien av soldatene
og hvilken interesse NSF kunne ha
av & sende medlemmene ut pa dette
oppdraget.

Metode: Analyse av referat fra
NSF’s styreprotokoll og publika-

sjoner i Tidsskriftet Sykepleien i
perioden 1912-1919. Fra tidsskrif-
tet benyttes alle artikler og notater
som belyser hendelsen, samt brev
og erindringer skrevet av sykeplei-
ere som reiste ut.

Resultater: Henvendelse om hjelp
fra NSF’'s medlemmer kom fra
internasjonale kollegaer og fra
helsemyndighetene i Norge. Fem
sykepleiere reiste til feltsykehus ved
@stfronten og nitten til militeersy-
kehus i London. Sykepleierne opp-
levde tiden som verdifull. Gjennom
mgte med soldatene erfarte norske

sykepleiere krigens grusomheter.
Sykepleierne opplevde at de mestret
utfordringene de fikk og at tiden var
leererik. Det hadde stor betydning
for organisasjonen at medlemmer
deltok i pleien av soldater under
forste verdenskrig.

Konklusjon: Norske fagutdannete
sykepleiere var kompetente og villige
til & hjelpe under forste verdenskrig.
Detvariforhold til medlemsantallet
et hgyt antall sykepleiere som reiste
ut pa vegne av sitt fagforbund. NSF
viste seg som et ansvarlig forbund
internasjonalt og nasjonalt.

Norwegian nurses cared for soldi-
ers during World War |

Background: Norway was a neutral
country during the war. However,
nurses from the Norwegian Nursing
Organisation (NNO) took care of inju-
red soldiers on both side of the conflict.

Objective: The purpose of the article
is to shed light on the nurses’ experi-
ences and discuss what interest the
NNO might have had in sending mem-
bers away on this mission.

Method: Content analysis of minutes
from the NNO's boarders meetings

from the year 1914 to 1919 and publi-
cations in the magazine Sykepleien
from the same period was carried
out. All from the magazine concer-
ning the matter, as well as letters
and memoires written by those who
travelled, have been reviewed.

Results: Five nurses were located at
the Eastern front, whereas nineteen
were at military hospitals in Lon-
don. In order to travel, they had to
be approved for the task by the NNO
and capable of speaking the local
language. The nurses themselves
experienced the time as valuable and
rewarding, even though they faced

with the cruelty of the war. They all
felt that they mastered the major
challenges they met, like taking care
of a large number of wounded soldi-
ers simultaneously. The NNO proved
itself aresponsible organisation both
internationally and nationally.

Conclusion: Norwegian educated
nurses were competent and willing
to help internationally during this
catastrophe. The number of nurses
travelling on behalf of the NNO was
very high, compared to the total num-
ber of members. This strengthened
the union for what they worked for
at home at the time.
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Den forste verdenskrig var en ver-
densomfattende katastrofe. Norge
deltok ikke i krigen. At Norsk
Sykepleierskeforbund (NSF)
sendte 24 fagutdannete sykeplei-
ere, for & pleie sdrete soldater pa
begge sider av konflikten, er en lite
kjent historie. Saken er sd 4 si ikke
omtalt i beker om organisasjonens
historie (1,2), og den er ikke tatt
med i nyere norske beker om kri-
gen (3). Det er derfor grunn til 4
lofte denne delen av sykepleiepro-
fesjonens historie fram na mens
hundredrsmarkeringen av forste
verdenskrig pdgar. Hensikten med
artikkelen er & belyse hva norske
sykepleiere fortalte om sine erfa-
ringer pa Dstfronten og i London,
og hva det betydde for NSF som
organisasjon at medlemmer deltok
i pleien av soldater.

BAKGRUNN

Krigen varte fra 1914 ¢l 1918.
Den startet som en krig mellom
England, Frankrike og Russland
mot Tyskland og Osterrike-
Ungarn. Disse landene hadde
allierte og kolonier som ble truk-
ket inn i konflikten og gjorde den
verdensomspennende. I Europa
var kampene i stor grad konsen-
trert om to fronter — Vestfronten
og Qstfronten. Vestfronten gikk
hovedsakelig igjennom Belgia og

S

Frankrike til grensen mot Sveits.
Bortsett fra enkelte store slag var
Vestfronten for det meste en stil-
lingskrig med utstrakt bruk av
skyttergraver. Jstfronten strakte
seg fra Polen i nord til Svartehavet
i sor. Her var kamplinjene mer i
bevegelse. I 1917 kom USA med
i krigen pa vestmaktenes side.
Det finnes ingen sikre opplysnin-
ger om antallet dede og sidrete
soldater. Noen kilder oppgir at
minst 9 millioner soldater dede
og dobbelt si mange ble saret (4),
andre oppgir et langt hayere tall
(3). Krigen har ogsa blitt omtalt
som verdens forste moderne krig
fordi ubater, fly, tanks, granater
og giftgass ble tatt i bruk. Mens
sar og infeksjoner tidligere hadde
vert helsemessige utfordringer
ved krigfering, fikk soldatene na
i tillegg lunge- og oyeskader fra
giftgasser, og kompliserte skudd-
skader fra bruk av granatene. Et
stort antall soldater utviklet ogsa
psykiske lidelser, for eksempel
granatsjokk (4,5).
Sanitetstjenesten var grovt sett
organisert slik hos begge de strid-
forende parter: Skadete soldater
fikk forstehjelpsbehandling neer
fronten for sd d sendes videre til
et feltsykehus lenger unna kamp-
handlingene. Avstanden til disse
kunne variere fra fi kilometer
til noen mil. Var det mulig, ble
soldater med krigsskader plas-
sert i brakker atskilt fra dem som
hadde smittsomme sykdommer,
for eksempel tyfus (6-8). Solda-
ter som trengte mer behandling
enn det feltsykehuset kunne gi,
ble overfort til hjemlandet. Dette

forte til langt flere pasienter enn
hva de sivile sykehusene kunne
motta. [ England ble utfordringen
lost ved & omgjere store fattighus
(workhouses), gods, hoteller, og
i noen tilfelle ogsd private hus,
til sykehus for soldatene (8).
I Osterrike ble alt fra slott til
straffeanstalter tatt i bruk som
militeersykehus (9).

METODE

Artikkelen er basert pa analyse
av tekster samlet fra sok i NSF's
arkiv og 94 numre av Tidsskriftet
Sykepleien i perioden 1912-1919.
Sykepleien inneholder 19 tekster
som direkte omhandler hjelp fra
norske sykepleiere under forste
verdenskrig, mens protokollen
fra meoter i hovedstyre kun har
et notat om dette. De fleste saker
som NSF arbeidet med i denne
periode, ble omtalt i forenings
tidsskrift. Notat i Sykepleien er i
noen tilfelle limt inn i hovedsty-
reprotokollen som referat for en
sak (10). Derfor fortolkes arti-
kler og notater i tidsskriftet som
uttrykk for ledelsens synspunkt pa
saken. Troverdigheten av en slik

Hva tilfgrer artikkelen?

24 norske Sykepleiere pleiet
sarede soldater i England og ved
@stfronten under fgrste verdens-
krig. Disse erfaringene er lite
omtalt og blir her lgftet frem.

Mer om forfatteren:

Jorunn Mathisen er dosent ved
Avdeling for helse- og sosialfag,
Hogskolen i @stfold. Kontaktinfo:
jorunn.mathisen(@hiof.no.
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forstdelse styrkes av det faktum
at «formanden», Bergljot Lars-
son (1883-1968), var redakter
for tidsskriftet.

Sykepleien inneholder oppfor-
dringer om 4 melde seg til tjeneste,
brev fra dem som deltok i opp-
draget og deres refleksjoner etter
hjemkomsten. Disse siste tekstene
er personlige og innholdet anta-
kelig selektivt. Allikevel gir de pa
sin mate innblikk i erfaringer og
opplevelser under oppdraget. Til-
svarende tekstmateriale er benyt-
tet i omfattende tyske og engelske
studier om samme tema (6-9).

NSF’s engasjement for med-
lemmers deltakelse i pleie av
soldater tolkes ut ifra 31 tekster
1 Sykepleien 1912-1919 som
direkte og indirekte belyser for-
holdet. Disse er hovedsakelig skre-
vet av vanlige medlemmer eller
sentrale aktorer i NSF’s ledelse.

FUNN

Kildene forteller at fem norske
sykepleiere reiste til @stfronten og
19 til London og om hvem som
sto bak henvendelsen til NSF om
hjelp til & pleie soldater. Tekstene
forteller om sykepleiernes innsats
og erfaringer ute, om meoter med
sarete soldater og hvordan deres
arbeidssosiale forhold var under
oppdraget. Fagpolitiske artikler,
leserbrev og andre innlegg i Syke-
pleien, belyser motivene for fagfor-
bundets engasjement i saken.

Ved @stfronten

I desember 1914 publiseres et langt
brev «Til formanden i Norsk syke-
pleieforbund, Kristiania». Brevet
var fra Agnes Karll (1868-1927),
stifteren i 1903 av «Berufsorgani-
sation der Krankenpflegerinnen
Deutschlands» (B.O.K.D — Tysk
fagorganisasjon for sykepleiere).
Karll skrev: «Vi ber dem altsi gan-
ske officielt i dervaerende sykeplei-
ekretser at opfordre sykepleiersker
til at melde seg til pleie i Osterrike.

Den osterrikske regjering vil ta de
noedvendige skridt til at sestre blir
frit befordret dertil .... Forlanget
blir 3-aarig sykehustjeneste og
at man mestrer det tyske sprog»
(11;126).

Fem sykepleiere reiste til Wien
13 februar 1915, korrekt antruk-
ket i NSFs uniform og godkjent for
oppgaven av lederen av NSF. I Ber-

Det var en
ubeskrivelig
stank i veerelser.

lin hadde de et to dagers opphold
i pavente av danske kollegaer til
samme oppdrag. Agnes Karll tok
seg personlig av dem disse dagene.
Fra Wien ble de nordiske sykeplei-
erne fordelt mellom feltsykehus i
Bielitz (nzer Krakéw) og i Stern-
berg (nordest i Tyskland).

Et brev fra Bielitz forteller om
den praktiske hverdagen. De nye
pasientene kom i et stort antall nar
transport fra fronten var tilgjenge-
lig. Dette var en organisering som
ga flere utfordringer. Forst skulle
sykehuset temmes og pasientene
sendes mot Wien, sa skulle det gjo-
res i stand til de nye pasientene. Og
utfordringene fortsatte nar de kom:
«Vi badet og forbandt hele natten.
Alle var <haardt saarede>, med:
Laarbensfrakturer, pfleymoner
og sepsis. Det var en ubeskrivelig
stank i vaerelser». Til Bielitz kom
ogsa syke russiske krigsfanger. Det
virker som om brevskriveren foler
en spesiell godhet for disse pasien-
tene og deres situasjon: «Dog skal
man sjelden hore dem klage, om
skiftningene gjor temmelig vondt.
Russerne er «takknemlige og for-
dringslese» (12;69-70).

At forholdet mellom de norske
sykepleierne og de vanlige solda-
tene som tilherte den tysk/oster-
rikske heer ogsd var godt, viser
brevet om feiringen av 17. mai i
Bielitz: «Mine patienter (p4 infek-

sjonsavdelingen) foreslo ivrig at
jeg skulde ha fri; de som gik oppe
vilde passe de daarligere, men jeg
mottok naturligvis ikke det elsk-
verdige tilbud» (13;59).

Hvordan de arbeidssosiale
forhold var i Sternberg og Bielitz,
skriver sykepleierne lite om. Men
at Agnes Karll og Agnes Meyer
(«generalbestyrerinde» for alle
militeere sykehus i Osterrike)
jevnlig inspiserte arbeidsforhol-
dene feltsykehusene: «De er meget
elskverdige og gjor hvad de kan for
os skandinaver» (12;70).

Disse to mektige damene, Karll
og Meyer, viste liten begeistring
for at noen av sykepleierne, etter
avtalt opphold i Bielitz, ensket seg
til et arbeidssted nzermere fronten
for & erfare mer. To norske og en
dansk sykepleier inngikk en avtale
med overlegen ved et sykehus i
Lemberg (vest i Ukraina). I brev
fra Lemberg (14) beskriver en av
dem hvor darlig forholdene var ved
dette stedet, som ikke var under
B.O.K.D.’s kontroll. Sykepleierne
fikk verken de boligforhold de var
blitt lovet eller arbeid i forhold til
kompetanse. Her beted en ade-
lig tittel mer enn utdannelse for
4 fi arbeide ved «operationssa-
len». Utdannete danske og norske
sykepleierne derimot ble benyttet
som assistenter ved sykesalene, og
matte underskrive pd at de ikke
skulle rore soldatenes forbindin-
ger. «Vort ophold i Lemberg var
kort og stormende; vi har sagt de
heie herrer vor mening om hele
ordningen» (14;132) Etter kontakt
med Agnes Meyer onskes de straks
velkommen til et sykehus i Wien.

I lopet av krigen kom det flere
oppfordringer til NSF fra Agnes
Karll og Agnes Meyer om & fa
norske sykepleiere til Dstfron-
ten, men ingen meldte seg (15,16).
De fem som reiste var der fra tre
madneder til fire ar. Det lengste
opphold hadde Sigrid Moe. Hun
dede i Tyskland i desember 1918.



Bildet er utldnt av Dansk Sygeplejehistorisk Museum. | midten Agnes Karll, stifter av tysk fagorganisasjon for
sykepleiere, med atte danske og fem norske sykepleiere som arbeidet sammen ved @stfronten.

«I nzesten fire aar holdt hun ut det
anstrengende arbeide og de veks-
lende forhold som feltlivet forer
med sig», star det i minneordet
(17:1-2).

I London

Sommeren 1915 fikk NSF en hen-
vendelse om a sende norske syke-
pleiere til London. Foresporselen
kom via norske helsemyndigheter,
det vil si Medicinaldirektoratet
(18) som tilherte «Departementet
for Sociale saker, Handel, Industri
og Fiskere». Det var nordmenn i
London som hadde fitt helse-
myndighetene til & sende denne
foresporselen. Reisen, oppholdet
og sykepleiernes lonn skulle de
fastboende i London betale (18).
Mellom august og november rei-
ste 19 sykepleiere, som snakket
engelsk og var godkjent av NSF,

til London. Selv om kollegaene pa
Ustfronten var naermere kamp-
handlingen, krevdes det ogsa
mot av dem som reiste til London.
Reisen dit med bét var farefull pa
grunn av ubater og miner.

I London ble de norske syke-
pleierne fordelt pa tre militeersy-
kehus. Ett av dem var i ferd med
4 omgjeres, fra fattighus til syke-
hus for soldater, da sykepleierne
ankom. En utfordring de tydelig-
vis tok med entusiasme, og bidro
dermed til at stedet raskt kunne ta
imot de forste soldatene (19). For
ovrig forteller de norske om hvor
godt de ble mottatt, men ogsd om
praktiske problemer i hverdagen
pa grunn av rasjonering av mat og
andre nedvendigheter (19-21). En
av dem savnet ogsa den grundige
rengjoring av sykesalene som hun
var vant til (21).

Pasientene hadde alvorlige
infeksjonssykdommer eller kom-
pliserte sdr etter amputasjoner
ved fronten. Andre soldater
hadde alvorlige lungeskader eller
«Shell Shock» (22). Den tilstanden
gjorde inntrykk pa en norsk syke-
pleier: «<En ung gutt hadde faat et
saa voldsomt nerveschock at han
mistet evnen til at tale, ikke kunde
gaa, i den tilstand laa han i flere
uker» (19;117).

Det hendte pasienter kom nes-
ten direkte med skip til London
fra en av frontene: «Vi hadde
det livlig, naar der kom konvoi;
15-20, ja optil 30 baarer kunde
komme stremmende ind paa en
stue paa en gang!» (21; 96). «Jeg
husker serlig en ung gutt (med
tyfus). Han kom fra Dardanel-
lene. Paa skibet hadde han ikke
faat den nedvendige pleie, han
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var besat med lus og hadde saar
over hele kroppen. Saa daarlig var
han, at det faldt ham vanskelig at
snakke» (20;59). I tillegg til & gi
soldatene en ren seng og mat var
utfordringen & fa stelt dem: «...
hvilket ofte var et taalmodighets-
arbeide! Da var det at holde paa til
langt paa nat; men ... patienterne
var fornwiet, naar de laa i sine
senger, varme og mette og med
saarene stelt!» (21;97). Gjennom
pasientenes opplevelser erfarte
norske sykepleiere i London ogsa
krigens brutalitet.

At ekstreme situasjoner kan ha
sine lyspunkt fortelles det ogsd om
fra London: «Han (soldaten) laa
der desig og slapp og var halvt ifra
sig. Fra naese og mund randt der
stadig blod — han luktet forferder-
lig». En av de norske sykepleierne
oppdaget at det alle trodde var en
koagel i nesen ved naermere etter-
syn var en igle, som hun fjernet.
«Alle doktorene og sestrene kom
inn for at see paa den, og om iglen
er videre 4 fortelle at den ble sendt
til det britiske museum» (20;59).
Pasienten bedret seg raskt etter
behandlingen og kunne utskrives
fra sykehuset. Sannsynligvis ble
han sendt tilbake til fronten med
stor risiko for & skades pd nytt.
Det hadde hans medpasient erfart:
«Her var en liten underlig fyr som
hadde vert i krigen tre ganger,
trods alt en spill levende fyr. Han
var skuespiller av profession og
fuld av de snurrigste indfald. Til-
bake til scenen kom han nok aldri
mere —om denne aldrig saa meget
var hans liv. Brystet var spolert,
takket vaere de giftige gasarter, og
nzesen var vak. Men hans humer
hadde tyskerne ikke magtet at
knzkke, — tilsyneladende ialfald»
(20359).

Sykepleierne forteller om hvor
forneyde de er med ledelsen og
turnusplanene ved sykehusene i
London. Ingen hadde nattevakt for
de hadde arbeidet ved avdelingen i

flere uker og kjente bade rutinene
og pasientene godt. Arbeidspresset
var stort. Ved siden av sarstell og
andre krevende prosedyrer, hadde
de ansvaret for avdelingens daglige
drift, arbeidet pa kjokkenet og vei-
ledning av elever. Elevene var for
ovrig den eneste hjelp til arbeidet
som sykepleierne hadde ved siden
av noen rengjoringshjelper. Det
som lettet arbeidssituasjonen var
den hjelpsomhet og omsorg opp-
gdende soldater viste dem som
var sykere: «Kunde de ikke bar-
bere sig, ... fikk de hjelp av sine
kammerater ... Kammeratene var
meget velvillige, og det var kun,
hvor det var absolut nedvendig,
at en soster fik lov at hjeelpe»(21;
95). Soldatene tilbed seg ogsa all-
tid gjerne a hjelpe til med praktiske
oppgaver for 4 lette sykepleiernes
arbeidssituasjon. De norske syke-
pleierne arbeidet i London fra tre
maneder til tre &r, alle reiste til-
bake etter fullfort oppdrag.

Betydning for NSF

1. Det var verdifullt  kunne bidra
med faglig hjelp under en krigstil-
stand. Dette var en holdning NSF
hadde fra starten av. I Sykepleiens
andre nummer i stiftelsesaret 1912,
opplyses at tre stiftende medlem-
mer var reist til Beograd og ett til
Istanbul for & hjelpe til med pleie
av sarete soldater. Disse to land
var i krig under forste Balkankrig
hesten 1912/varen 1913. Norske
sykepleiere bidro dermed med
hjelp pa begge sider av konflikten
«En varm sesterlig hilsen sender vi
dem», sto det i Sykepleien, haoyst
sannsynlig skrevet av Larsson selv
(23). Sykepleiernes brev og opple-
velser fra oppdraget ble publisert
og rost i tidsskriftet (24,25).

Det synes & vaere i denne tra-
disjonen; 4 hjelpe kollegaer med &
pleie sdrete uansett side i en kon-
flikt, at medlemmer ble oppfordret
til innsats i 1915. Det er ikke noe
som dokumenterer at NSF gjorde

dette for a forholde seg noytral
til krigen og at det var grunnen
til at begge parter fikk hjelp. NSF
onsket tydelig 4 bidra med hjelp
til dem som ba om det. Kildene
gir ikke svar pa hvorfor det kun
var fem som reiste til Ostfronten,
mens 19 reiste til London. Det
kan ha skremt noen fra & melde
seg til tjeneste ved Pstfronten fordi
de da kom nzermere krigshand-
lingene enn i London. En annen
arsak kan ha vert kravet til gode
sprakkunnskaper, muligens snak-
ket feerre norske sykepleiere tysk
enn engelsk.

2. «Det er av stor betydning
at vore sykepleiersker benytter
sig av de utmerkede anledninger
til at studere krigssykepleie».
Slik sto det i oppfordringen om
a melde seg til tjeneste (18). De
som reiste ut ville fi en erfaring
som var nyttig ogsa for ettertiden.
Sarbehandling er et godt eksem-
pel pd at Larsson fikk rett. Bade
sykepleierne pd Ostfronten og i
London framhevet at de lzerte nye
prosedyrer for sdrstell og at de fikk
stor ovelse i prosedyren. Nyere
forskning framhever nettopp at
sarbehandling gjennomgikk store
forbedringer under denne krigen,
ikke minst fordi oppgaven ble dele-
gert til faglerte sykepleiere (7). Et
annet uttrykk for at NSF oppfattet
erfaring fra «krigssykepleie» som
viktig, er artikler i Sykepleien om
temaet, for eksempel om behand-
ling av «Forfrysninger blant sol-
datene» (26) og om forholdsregler
ved «Krigstyfus» (27).

3. Deltakelse under krigstil-
standen synliggjorde NSF som et
ansvarlig fagforbund. Den forste
henvendelsen om hjelp kom via
Agnes Karll, lederen av det eldste
tyske sykepleierforbund. Henven-
delse om sykepleiere til England
kom gjennom et offisielt organ for
helsevesenet i Norge — Medicinal-
direktoratet. Begge foresporsler
viser at NSF n4, bare to ar etter
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stiftelsen, ble oppfattet som en
serigs organisasjon bade nasjonalt
og internasjonalt. At fagforbundet
imotekom henvendelsene bekreftet
dette ytterligere.

4.  Medlemmenes  bidrag
markedsforte NSF overfor den
internasjonale sykepleierorgani-
sasjonen. Gjennom medlemme-
nes hjelp til kollegaer pd begge
sider av konflikten styrket NSF
forbindelsen med «International
Council of Nurses» (ICN). Under
oppholdet i London fikk en av de
norske sykepleierne meote Ethel
Bedford Fenwick (1857-1947)
(19). Hun var sentral i stiftelsen
av ICN og var organisasjonens
forste leder. Fra besoket forteller
den norske sykepleieren at Bedford
Fenwick var kjent med: «at vi her
hjemme hadde dannet Norsk Syke-
pleierskeforbund og beundret vért

emblem». Og at hun ville skrive om
de norske sostrenes innsats i Lon-
don i «The British Journal of Nur-
sing» (19;118). Det ble riktig nok
ikke noe langt innlegg, men det
som sto var anerkjennende: «The
Norwegian nurses have always
shown themselves very sympat-
hetic with their colleagues in this
country. They are very well edu-
cated, reliable women» (28;417).

De som reiste til Ostfronten,
hadde jevnlig kontakt med Agnes
Karll. Hun hadde ledet ICN fra
1909 til 1912. Altsd var to innfly-
telsesrike kvinner innenfor organi-
sasjonen godt orientert om NSF’s
velvilje og bidrag. Via sykeplei-
erne som reiste ut bygget Bergljot
Larsson og NSF opp allianser som
kunne bli nyttige for NSF’s sterke
onske om et framtidig medlem-
skap i ICN.

5. Foresporselen var et bevis
pd berettigelsen av forbundets
holdning — sykepleie skulle ut-
oves av dem som hadde utdan-
nelse i faget. Omtrent samtidig
med henvendelsene om hjelp fra
NSF’s medlemmer til pleie av sol-
dater, ble organisasjonens arbeid
for en formalisert trearig sykeplei-
erutdanningen loftet fram i det
offentlige rom. Foranledningen
var forslaget om & arrangere to-
til tremaneders kurs i sykepleie. En
av initiativtakerne til kursene var
den innflytelsesrike sjefen for For-
svarets sanitet, lege og oberst Hans
Daae. Han hevdet tiltaket var vik-
tig i tilfelle Norge ogsa kom med
i krigen (29). Selv ikke et sd godt
argument rokket ved NSF’s stand-
punkt i den saken. «Samarittkur-
sene» ble heftig debattert hosten
1914 og varen 1915. Saken endte
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med et kompromiss om at kursene
ikke ga kompetanse for 4 arbeide
pa sykehus (30,31). Diskusjonen
skulle vise seg 4 bli en opptakt til
kampen som NSF forte frem til
1948 for «3-arig enhetlig syke-
pleierske utdanning». At de som
ba om hjelp fra Norge kun ba om
fagutdannete sykepleiere, som var
godkjente av NSF, ble oppfattet
som en bekreftelse pa berettigel-
sen av organisasjonens synspunkt
i denne saken.

KONKLUSJON

Hva erfarte de norske sykepleierne
under opphold pa Ostfronten og i
London? Bade pa Ostfronten og i
London fikk de norske sykepleiere
utfordrende oppgaver. Det de for-
teller gjennom brevene og erind-
ringene handler i stor grad om de
samme tingene. P4 begge steder
motte de utfordringene med a pleie
soldater med alvorlige infeksjoner,
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Han smerte def

Dosent, Dr Philos
Institutt for sykepelie,
Hggskolen i Oslo og Akershus

neres?

> Smerte kan vanskelig underlegges definisjonsmessige krav som tilfredsstiller
normen om tilslutning til en allmenn og akseptabel forstaelse.

Sporsmalet jeg stiller i dette
essayet kan synes underlig, ikke
minst i lys av de definisjoner pa
smerte som er utviklet og som har
status og konsensus bade i forsk-
ningsmiljeene og blant klinikere.
Grunnlaget for sporsmalet og de
problemstillinger jeg vil adressere
tar utgangspunkt i at smerte ikke
kun er et empirisk fenomen, men
ogsd har en ontologisk side som
er lite belyst. Slik jeg ser det, lar
denne ontologiske dimensjonen
seg vanskelig fange inn i defini-
sjonsmessige termer.

EN TRUSSEL

Fra et ontologisk perspektiv er
smerte knyttet til veeren, og er
uloselig forbundet med men-
neskets eksistens som et sarbart
og utsatt individ. I trdd med den
tyske eksistensfilosofen Martin
Heidegger kan smerte forstds som
en form for menneskelig veren
(1). For Heidegger var smerte
et mysterium som pa den mest
intime madte var forbundet med
veren eller det han kaller dasein.

Fra et ontologisk utgangs-
punkt er smerte det som trer
fram i bevisstheten som en
kroppslig erfaring av 4 ha vondt.
Smerten er ikke noe vi selv invi-
terer inn i vare liv; den kommer
ubedt. Smerten er uunngdelig,
den er ikke var egen konstruk-
sjon, men viser seg kroppslig og
er udiskutabelt til stede. Vi er
aldri i tvil om det nar vi kjenner
smerte. Vi vet hva det er med en
gang og mobiliserer umiddelbart
vare krefter for 4 motarbeide og
fjerne den som den trusselen den
utgjor i vdre liv. Smerte folger
oss gjennom hele livslopet fra
for fodsel til dod. Den verner
og varsler om skade og sykdom.
Dette er smertens funksjonelle
aspekt og er den akutte smer-
tens kjennetegn. Men smerte har
ogsd en annen side; den er dys-
funksjonell nar den blir kronisk.
Som kronisk og vedvarende er
smerte en trussel mot menneske-
lig liv og eksistens.

Det at smerte er universelt
og knyttet til var «veaeren-i-

verden» er et viktig kjennetegn
som smerte har til felles med et
annet ontologisk grunntrekk
ved det 4 vaere menneske: Det
at vi er dedelige. Det udiskuta-
ble faktum at dette livet en gang
skal avsluttes pa et tidspunkt, et
sted og pd en mdte vi ikke kan
forutse. Akkurat det er ute av
viare hender og unndrar seg
kontroll og beslutning, akkurat
som smerte ndr den rammer oss
som et lyn fra klar himmel, eller
som nar den kommer gradvis og
sakte, men sikkert overtar kon-
trollen over vare liv.

SMERTEFORSKNING

Selv om smerte dermed er et
fenomen som bergrer vesentlige
sider ved vér eksistens, s er like-
vel hoveddelen av internasjonal
smerteforskning ensidig biome-
disinsk orientert. Utgangspunk-
tet er empirisk. Det dreier seg
om 4 fd mer kunnskap om de
molekylerbiologiske og nev-
rofysiologiske prosessene som
oppfanger og leder nociseptive
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Smerten er ikke noe vi selv inviterer inn i vare liv;

den kommer ubedt.

impulser fra skadested og til
hjernen. Nocisepsjon innebarer
aktivitet og transport av nev-
rofysiologisk informasjon via
nociseptive nervebaner. Denne
informasjonen kan omdannes til
en bevisst smerteerfaring etter
en videre fortolkning og bear-
beiding i hjernen. Jeg understre-
ker kan fordi vi vet at det ikke
er noen nedvendig og absolutt
arsakssammenheng  mellom
vevsskade, og dermed aktive-
ring i det nociseptive systemet,
og opplevelsen av smerte. Smerte
kan erfares uavhengig av noci-
sepsjon, og nociseptiv aktivitet
gir ikke nodvendigvis smerte.
Den biomedisinsk orienterte
smerteforskningen har dermed
sitt hovedfokus rettet mot &
utvikle kunnskap om de noci-
septive prosessene i nervesys-
temet, inkludert hva som skjer
hvor i hjernen nar de nociseptive
impulsene nar fram til og bear-
beides i basale hjernestrukturer.
Resultater fra MRI- og PET-
skanninger av hjernen peker mot
at det ikke er et enkelt nettverk,
men flere regioner i hjernen som
er involvert i 4 bearbeide denne
nociseptive informasjonen. Det
involverer bade somatosensorisk
hjernebark, limbiske strukturer
og prefrontal hjernebark som
mottar parallell informasjon fra
multiple nociseptive baner (2).
Og likevel, selv om vi vet mye

om de nociseptive prosessene
som utgjer en viktig betingelse
for smerteopplevelse, sd vet vi
ikke hvordan biologisk infor-
masjon brutt ned pa moleky-
leerniva og elektriske impulser
kan fore til bevissthet. Til det
4 erfare smerte som smertefull-
het, til det & erfare bevisst at noe
gjor vondt. Her stdr vi fremdeles
overfor et forklaringsgap som
engasjerer forskere pa et bredt
plan fra naturvitere til filosofer.

ULIKE DEFINISJONER
At smerte er subjektivt er en
kjensgjerning og noe som det

smerte faktisk motsier seg 4 bli
definert: «Pain defies definition».
(3, s. 14). Hun begrunner imid-
lertid ikke dette standpunktet
naermere.

McCaffery vektlegger at det
formidles en bestemt holdning
som dreier seg om at vi ma tro
pd pasienten ndr han sier at
han har vondt. McCaffery pre-
siserer ogsd i sin utlegning av
«definisjonen» at den er ment a
innbefatte ogsd de nonverbale
signalene pasienten formidler
ndr han har vondt. Bdde hva han
sier og hva han gjor ma tas med i
betraktning og fortolkes av syke-

’ Smerte er saledes aldri verken psykisk
eller fysisk, men alltid en totalopplevelse.

synes 4 vare allmenn konsensus
om innenfor bade forskning og
klinikk. Et av de klareste utsag-
nene nir det gjelder synet pa
subjektivitet og smerte er formu-
lert av den amerikanske kreft-
sykepleieren Margo McCaffery.
Allerede i 1968 presenterte hun
en operasjonell definisjon pa
smerte som lyder: «Pain is wha-
tever the experiencing person
says it, existing whenever he
says it does.» (3, s. 14). McCaf-
fery framhever at dette er en
operasjonell definisjon og ikke
en definisjon i streng forstand.
Dette begrunner hun med at

pleieren. Dette er en uhyre viktig
presisering fordi den apner for &
innbefatte pasienter som av ulike
grunner mangler evne til sprak-
lig formidling av sin smerte. Det
kan vere nyfedte, demente og
bevisstlase pasienter.

De siste arene har det blitt
utviklet en rekke smertekartleg-
gingsverktoy som ogsa vektleg-
ger observasjon av smerteatferd.
Det gjelder spesielt innenfor
sykepleien til nyfedte s vel som
i pleien av demente. En smerte-
definisjon som inkorporerer dette
perspektivet og som kan sees pa
som en nedvendig utvidelse og
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Smerte har en psykologisk sa& vel som en fysiologisk,

kulturell og eksistensiell side.

presisering av McCafferys defi-
nisjon er lansert av Kaasalainen:
«Pain is an unpleasant subjective
experience that can be communi-
cated to others through self-report
when possible, or through a set of
pain-related behaviors» (3, s. 7).

ALLTID SUBJEKTIV

Den rddende definisjonen av
smerte, som har allmenn tilslut-
ning i forskningsmiljeene og blant

regel ma erkjenne at smerten har
en direkte fysisk drsak.

Som vi ser av kommentaren
til definisjonen, trekkes det ned-
vendige skillet mellom nocisep-
sjon og smerte som de hevder
er en psykologisk tilstand. Det
er imidlertid underlig at kom-
mentaren sd sterkt og ensidig
vektlegger at smerte som de sier
«alltid er en psykologisk til-
stand.» Dermed kan det synes

, , Smerte er en kompleks persepsjon betinget
av personens eksistens i verden.

klinikere, er IASP>s definisjon fra
1994: «An unpleasant sensory
and emotional experience associa-
ted with actual or potential tissue
damage or described in terms of
such damage».

TASP framhever i en utdypende
note noen viktige presiseringer
til definisjonen. Det framheves
at selv. om evnen til 4 formidle
smerte via sprak er borte, opphe-
ver ikke dette muligheten for at
personen opplever smerte og har
behov for smertelindring. Det
framheves ogsé at smerte alltid er
subjektivt. Videre presiseres det at
smerte ikke er et stimulus, og at
aktivitet som er framkalt i noci-
septorer og i nociseptive baner
ikke er smerte. I tillegg hevdes
det at smerte alltid er en psyko-
logisk tilstand selv om man som

som om det menes at smerte
forst og fremst er «psykisk»
eller psykologisk, noe det ikke
er grunnlag for 4 hevde. Smerte
har en psykologisk sd vel som
en fysiologisk, kulturell og eksis-
tensiell side. At disse dimensjo-
nene varierer i sin dominans og
styrke avhengig av den aktuelle
kontekst og den konkrete smer-
tens karakter, ville vaert en mer
korrekt papekning. Smerte er
saledes aldri verken psykisk eller
fysisk, men alltid en totalopple-
velse som involverer bade eksis-
tensielle sd vel som fysiologiske
og psykologiske aspekter.

KOMPLEKS PERSEPSJON

En fjerde definisjon som er pre-
sentert av Basbaum mfl. (6) ser
smerte som en kompleks persep-

sjon, og det presiseres at smerte
ikke er et stimulus. Det eksis-
terer ingen «smertereseptorer»
i nervesystemet eller «smerte-
baner» i hjernen. Det framhe-
ves at erfaringen av smerte er
sluttproduktet eller resultatet av
prosesser i et komplisert infor-
masjonsledende nettverk. Det
framkommer ikke hvor dette
nettverket er lokalisert eller hva
det bestdr av, men det er nerlig-
gende 4 anta at forfatterne her
sikter til cerebrale — nettverk.
Artikkelforfatterne er sentrale
og anerkjente smerteforskere
med basis i nevrovitenskap,
anestesiologi og patofysiologi.
Et annet viktig sporsmal som
blir stdende dpent og uavklart
er hva som ligger i det at smerte
betraktes som en kompleks per-
sepsjon. Hva slags persepsjon er
det snakk om? Er det & betrakte
som en biologisk prosess og
hvor opphavsstedet for selve
persepsjonsprosessen er knyttet
til hjernestrukturer? Smerte vil
dermed forstds som en bevisst og
perseptuell erfaring hvor noci-
septiv informasjon omdannes til
smerteopplevelse. Dette er ogsa
i trdd med den vektlegging av
nevrofysiologiske prosesser som
for ovrig er dominerende i den
omtalte artikkelen (6).

Men folgende sporsmél ma
stilles: Er disse prosessene i
hjernen isolerte prosesser? Og



hva er dette nettverket og hvor
er forbindelsen til det kropps-
lige? Hjernen er jo ikke isolert
fra resten av kroppen, og det
er som levende kropper vi erfa-
rer smerte! Her kan den fran-
ske fenomenologen og filosofen
Maurice Merleau-Ponty (7) gi
oss en annen forstdelse. Han
utviklet en filosofi om kroppens
rolle i persepsjonen. Han pape-
ker at det ikke er mine oyne som
ser, eller mine orer som horer,
heller ikke er det min hjerne som
tenker. Snarere er det slik at jeg
er min kropp, og det er som
kroppslig subjekt jeg ser, horer,
tenker og opplever smerte (8).

Denne smerten erfares av en
person som befinner seg innen-
for en horisont av kultur og
mening. Dette former og preger
personens erfaring av verden
samtidig som verden ogsd all-
tid preger smerteerfaringen i
en gjensidig dialektikk. Det er
kroppen som gir oss tilgang til
verden, og som ogsa er grunnla-
get for erkjennelse og sprak. Det
at mennesket er et fortolkende
og kroppslig erfarende subjekt,
er et viktig utgangspunkt nar vi
skal forstd og hjelpe personer
som har smerte

KONKLUSJON

Sprikforskeren Elaine Scarry
har i sitt klassiske verk The
body in Pain (9) studert smerte

hos personer som opplever tor-
tur og krig. Hun framhever at
smerte ndr den er pa sitt mest
intense unndrar seg spraklige
beskrivelser, og hun hevder
at: «It is the intense pain that
destroys a person’s self and
world, a destruction experienced
spatially as either the contrac-
tion of the universe down to the
immediate vicinity of the body
or as the body swelling to fill the
entire universe» (9, s. 35).

Scarry forteller om en smerte
som er sd voldsom og altoppslu-
kende i sin karakter at den ede-
legger personen og personens
forhold til verden, og dermed
destruerer den ogsd spraket og
evnen til spraklig formidling av
smerten. En smerte som unn-
drar seg spriaklig formidling
kan vanskelig la seg definere
hvis vi forstdr en definisjon som
det som i fa setninger forklarer
og avgrenser et betydningsinn-
hold i ord, uttrykk eller begrep
sd noyaktig som mulig. En slik
definisjon skal ogsa, dersom den
har noen hensikt, fungere slik at
alle som leser eller horer ordet
smerte skal fi en sammenfal-
lende oppfatning av hva smerte
er og ikke er.

Smerte er som vist en kropps-
lig og individuell erfaring av &
ha «vondt», og denne erfaringen
kan ikke reduseres til 4 vare
et sluttresultat av en nevrofy-

> ESSAY

siologisk prosess. Smerte er en
kompleks persepsjon betinget av
personens eksistens i verden som
et sansende og kroppslig subjekt,
og som uttrykker seg ulikt og
med stor variasjon fra individ
til individ.

Min konklusjon er derfor
at smerte vanskelig kan under-
legges definisjonsmessige krav
som tilfredsstiller normen om
tilslutning til en allmenn og
akseptabel forstaelse, uttrykt i
en setning som forklarer betyd-
ningsinnholdet til fenomenet.
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VILLA MED LAV TERSKEL

> Villa Fredrikke er et lavterskeltilbud rettet mot personer med tidlig
demens. Forskning viser at det fungerer.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Erik M. Sundt

— Velkommen, ensker vernepleier
og teamleder Camilla Dragseth
Berg idet deren til Villa Fre-
drikke apnes pa vidt gap. En
staselig murvilla fra 1800-tallet i
det engelske kvarter, et steinkast
fra Drammens sykehus. Kort tid
etter sitter vi i en hjemmekoselig
stue sammen med tre av husets
fire ansatte: Dragseth, Beate
Magerholm som er religionsviter
og sykepleier Kari Merete Krogh.

VILLA FREDRIKKE

Villa Fredrikke er et aktivitetstil-
bud til hjemmeboende mennesker
med demens. Tilbudet er gratis
og dpent fire dager i uka, fra ti til
to, men gjestene betaler for lunsj,
saft, kaffe og kaker.

- Villa Fredrikke er et fan-
tastisk tilbud. Vi ser tydelig
gjestenes glede ved 4 vere her,
sier Magerholm. Hun har vert
ansatt ved Villa Fredrikke siden
oppstarten for fem ar siden.

Alle som bor i Drammen kom-
mune kan benytte tilbudet. Ingen
diagnose trengs, heller ingen sok-
nad om plass. Man kan komme
uforpliktende innom et par gan-
ger, men i trdd med helsepersonel-
loven md de som onsker a bli faste
gjester i Villa Fredrikke registreres
og dokumenteres.

AKTIVITETER

Gjestene kan komme og ga nir de
vil, det kreves ingen pamelding,
med mindre det stdr tur pa pro-
grammet. Turene gdr til steder og
severdigheter i nzeromradet. Hvis
de onsker det kan de parerende
delta pa arrangementer og turer.
Og de far tilbud om samtaler.

— Vi skal kunne gi en samtale
der og da, nir parerende har
behov for det, sier Dragseth Berg.

— Vi henter ingen, tilbudet er
forbeholdt gjester som kan komme
av seg selv eller bli fulgt av pare-
rende.

— Gjestene md kunne ori-
entere seg og selv ivareta sine
basale behov, sier Krogh.

FRIVILLIGE
Foruten de ansatte ved Villa
Fredrikke er 19 frivillige fast
tilknyttet tilbudet. Damer i pen-
sjonsalder, de fleste tidligere hel-
searbeidere.

Det voksende antallet eldre i
Norge vil medfere at eldreomsor-
gen i storre grad enn i dag blir
avhengig av frivillig innsats, skri-
ver Ulrika Soderhamn, professor
ved Senter for omsorgsforskning
Ser, Universitetet i Agder, og for-
steforfatter av tre forskningsarti-
kler om Villa Fredrikke

Ni frivillige deltok i under-
sokelsen. Alle var kvinner. De
fleste tidligere helsearbeidere eller
med parerendeerfaring. De ble
oppfordret til 4 snakke fritt om
sine erfaringer som frivillige med
utgangspunkt i bade positive og
negative opplevelser. Samtlige
opplevde at & veere frivillig ga dem
folelsen av 4 veere til nytte gjennom
a gjore en god jobb. De erfarte
samspillet med helsepersonell som
viktig og ble motivert av 4 delta i
planleggingen av aktivitetene. De



FORSKNING | PRAKSIS

>TRIVSEL: De ansatte er enige om at Villa Fredrikke er et god sted & veere for gjester, frivillige og dem selv.

F.v: Kari Merete Krogh, Kari Osnes, leder i Drammen Sanitesforening, Beate Magerholm og Camilla Dragseth Berg.

var opptatt av a lere, men ogsd
avhengige av statte og positive til-
bakemeldinger fra de ansatte.

— Er dere avhengige av innsat-
sen til de frivillige?

— Nei, de frivillige er et stort
pluss for det sosiale miljoet, men
vi er ikke avhengige av hjelpen de
gir oss, understreker Magerholm.

— Det faglige tilbudet hadde
fortsatt vaert det samme, men
Villa Fredrikke hadde ikke vert
det levende huset det er i dag uten
alle de frivillige og deres person-
ligheter og livserfaringer.

PARGRENDE

Det er en kjent sak at det er en tung
byrde for parerende & oppleve at
en av deres naermeste far demens,
serlig 1 den tidlige fasen av syk-
dommen, skriver Soderhamn.
Artikkelen om pdrerendes erfa-
ringer med at deres partner eller
foreldre deltar i lavterskeltilbudet,
er basert pa fokusgruppeintervjuer
med ti parerende til hjemmeboende
personer i tidlig dement fase. De
pérerende opplevde tilbudet som et

sted der de fikk rad, hjelp og avlast-
ning. Mange mente ogsa tilbudet
hadde positiv effekt pa personene
med demens; de fikk nye venner og
ble mer opptatt av 4 stelle seg og ta
vare pd utseendet sitt.

Villa Fredrikke er et tilbud til
hele familien.

Onsdag er parorendedag i Villa
Fredrikke. I tillegg arrangeres det
parerendeskole én gang i dret. Her
far de parerende blant annet leere
om demenssykdom, skonomi, ret-
tigheter, sorg og tap. Parerende
har ingen forpliktelser i Villa Fre-
drikke.

— Flere av de pérerende gir
uttrykk for at de ikke vet hva de

BRUKER HUMOR
Humor er en viktig del av samvze-
ret i Villa Fredrikke.

— En gjest sa forleden at «jeg
glemmer sa fort, men pa en mdte er
det jo bra, for da blir det aldri kje-
delig & dra pa tur, selv om vi drar
til de samme stedene», ler Krogh.

At Villa Fredrikke er et godt
sted & veere bekreftes av Soder-
hamns artikkel om brukerne, en
intervjustudie med dtte av gjestene
med diagnosen demens i tidlig
fase. Tilbudet gjorde at de folte
seg mer aktive og som en del av
et fellesskap med ansatte og fri-
villige. For & lykkes med et lav-
terskeltilbud til mennesker med

, De frivillige er et stort pluss for det

sosiale miljoet.

skulle gjort uten Villa Fredrikke.
Det er lettere for ektefelle som
er i jobb nar de vet at ektefellen
med demens har et meningsfylt
aktivitetstilbud & g til, forteller
Dragseth Berg.

demens i tidlig fase er det viktig
at sykepleierne greier 4 sette i gang
meningsfulle aktiviteter og skape
et miljo der brukerne foler seg
respektert og verdsatt, konklude-
rer Soderhamn.
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- VI MA LYTTE

TIL BARNA

> Barn i sykehus trenger 4 bli sett bade
som sarbare og handlingskompetente,
og at begge deler blir tatt hensyn til.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Jonny Nordhus/UiA

Barns erfaringer med a vere inn-
lagt 1 sykehus for og na, er tema
for Else Mari Ruberg Ekras dok-
torgradsavhandling. Hun dispu-
terte nylig ved institutt for global
helse og samfunnsmedisin ved
Universitetet i Bergen.

BARNS VILKAR

— Milet med avhandlingen var &
bidra til kunnskap om og forsta-
else for omgivelsenes betydning
for hvordan barn med nyoppda-

voksenstudie om erfaringer med
a4 vaere barn i sykehus mellom
1950-1980, og en delstudie om
endringer og konstanter i barns
erfaringer over tid.

— Jeg har sett pa hvordan
synet pa barn har endret seg fra
1950-tallet og frem til i dag, noe
som har hatt betydning for barns
vilkdr i sykehus, forteller Ekra.

MER TILRETTELAGT

De forste retningslinjene for
barn pa sykehus i Norge, utkom
forst i 1979. Disse medforte at
tilbudet ble mer tilrettelagt for

’ Barns perspektiv kan gjenspeiles
0gsad i innredningen.

get diabetes erfarer 4 legges inn
pd sykehus, sier hun.
Avhandlingen bestdr av tre
delstudier: En barnestudie, om
& vaere barn i sykehus i dag, en

barn, for eksempel med leker og
undervisning. I dag har barn rett
til deltakelse i saker som angar
dem. Barns rettigheter er styrker
gjennom FNs barnekonvensjon i

Else Mari Ruberg Ekra
f. 1956

Fgrsteamanuensis
Arbeidssted: Institutt for
helse- og sykepleievitenskap,
UiA

1989 og ved lover og forskrifter
innen helsesektoren.

— Selv om vi i dag er opptatt
av 4 vektlegge barns meninger, er
det likevel fa studier der barn er
intervjuet om hvordan de erfarer
sykdom og sykehusinnleggelser,
forteller Ekra.

— Huva er de storste forskjel-
lene ved d veere innlagt i sykebus
for og naz

- Den storste forandringen er
at foreldrene na bor pa sykehuset
sammen med barna og at omgi-
velsene i storre grad er tilrettelagt
for barn.

Tidligere ble mange barn inn-
lagt i avdelinger sammen med
voksne, og forst pd slutten av
1970-tallet fikk barna ha forel-
drene hos seg under sykehusopp-
holdet.

HJEMLENGSEL
Ekra gjennomforte dybdeinter-
vju med tolv menn og kvinner
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>Barns perspektiv: Else Mari Ruberg Ekra har forsket pa barns erfaringer fra sykehus fgr og na.

innlagt i sykehus som barn med
nyoppdaget diabetes.

- De erfarte 4 bli forlatt blant
fremmede i ukjente omgivelser,
og ettersom sykehus var lite
tilrettelagt for barn, opplevde
mange hjemlengsel og kjedsom-
het, forteller hun.

— Samtidig opplevde flere at
de ble tatt vare pa av de andre
pasientene. Serlig av voksne
damer, som spilte spill og pra-
tet med dem. Noen hadde ogsa
positive minner om sykepleiere
som lot dem delta i daglige gjo-
remal.

BARNS PERSPEKTIV

Ni barn mellom seks og tolv ar
med nyoppdaget diabetes, var
inkludert i studien hvor Ekra
benyttet deltakende observa-
sjon, intervju og bilder. Hun
lot barna ta bilder med et
engangskamera av steder eller
ting som hadde gjort inntrykk

pd dem, pd godt eller vondt,
under innleggelsen.

— A bruke ulike hjelpemidler
forte til okt engasjement, og
bidro til at barna lettere kunne
dele erfaringene sine, forteller
hun.

Ogsa i dag opplever barn
sykehuset som nytt og frem-

, Diabetes er en

toff sykdom a fa.
med. Men med tilrettelegging og
foreldrenes tilstedeverelse gjor
omgivelsene gjenkjennbare. I til-
legg blir barna inkludert og far
tidlig oppleering i egen behand-
ling.

- Barns perspektiv kan gjen-
speiles ogsd i innredningen gjen-
nom fargevalg, stoffer, hoyden
pa skranken i resepsjonen og
kunsten pd veggene.

Studien viser at barn bade for

og na ensket & vare involvert i
sykdom og behandling, samtidig
som de onsker & dele ansvaret
med, eller overlate det til voksne.

HELHETLIG INNSIKT

— Selv om medisinsk-teknisk
utstyr og diett har endret seg
mye, er diabetes en toff sykdom
a fa. Det 4 leve med sykdommen
beskrives som krevende i bade
barne- og voksenstudien, sier
Ekra.

- Jeg mener at en livsverdens-
fenomenologisk tilnerming har
bidradd til en dypere og mer
helhetlig innsikt, fordi barnas
omgivelser, kropp og sykdom
blir sett som en enhet.

Ekra mener det er viktig at
helsepersonell tar barns stemme
pa alvor og lytter til deres erfa-
ringer. For at barn skal fole seg
mott i sykehus, ma helseperso-
nell ta hensyn til barnas sarbar-
het og handlingsevne.
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BRUKERMEDVIRKNING

| SYKEPLEIE

Spersmalet er ikke om pasienter skal medvirke, det er heller hvilken
form en slik medvirkning skal ha og hvordan den skal gjennomfgres.

Tekst: Gro Jamtvedt og Monica Wammen Nortvedt

Brukermedvirkning innebaerer at «de som bergres
av en beslutning eller er brukere av tjenester, far
innflytelse p& beslutningsprosesser og utforming
av tjenestetilbud» (1). Brukermedvirkning, som er
lovpalagt pa en rekke nivaeri helsetjenesten (2], far
gkende oppmerksomhet bade nasjonalt og interna-
sjonalt.

> UNIK KUNNSKAP

Pasienter inviteres til & bidra p& systemniva ved
utforming av tjenester, i prioritering og i kvalitets-
forbedringsarbeid. P& systemnivd representerer
pasienter pasientperspektivet og bidrar med unik
kunnskap og erfaringer som ellers i mange tilfel-
ler ikke ville bli hgrt eller sett. Det er derfor viktige
endringer pa gang med forventninger om medvirk-
ning fra mange kanter. | Norge blir brukere invitert
inn i styringsgrupper, rad og utvalg, for eksempel i
styring og utvikling av sykehusene. Pasienterfaringer
benyttes i gkende grad til & forbedre helsetjenester,
og de er naturlige bidragsytere i arbeidsgrupper
som utformer nasjonale faglige retningslinjer (3). P&
mange mater kan vi si at brukermedvirkning bidrar
tilen sunn og baerekraftig helsepolitikk (4).

> PAVIRKNINGSMULIGHET

Mer enn noen ganger tidligere gir helsemyndighe-
ter og politikere tydelige signaler om at pasienter
pa individniva skal fa mer innflytelse og gis mulig-
heter til & pavirke egne helsebeslutninger. Bade
pasienter og parerende skal bli invitert til & bidra i
beslutninger om egen helse, og prinsippet «Ingen
beslutning om meg uten med meg» skal gjennom-
syre behandlingsvalg. Medvirkning i individuelle
helsebeslutninger blir ofte omtalt som «shared
decision making» (SDM], pé& norsk «samvalg eller

veiledet valg» (5). Vi har valgt & bruke forkortelsen
SDM videre i denne artikkelen. Helsemyndighe-
tene i Storbritannia bruker denne definisjonen av
SDM: «a collaborative process that allows patients
and their providers to make health care decisions
together, taking into account the best scientific evi-
dence available, as well as the patient’s values and
preferences» (6).

> MER INNFLYTELSE

Det er en klar tendens til at vi som pasienter gnsker
mer innflytelse. En systematisk oversikt viser for
eksempel at fra 2000 og frem til 2012 har ande-
len som gnsker SDM gket fra 50 prosent til over 70
prosent (7). Sannsynligvis varierer dette mellom
ulike diagnoser og aldersgrupper. Fremdeles er det
mange pasienter som ikke gnsker @ medvirke og det
er et antall situasjoner hvor SDM ikke er aktuelt. For
eksempel vil noen ha forventninger om at beslut-
ninger skal tas av legen eller sykepleieren og heller
ikke gnsker & involveres. P& samme mate vil SDM
ofte vaere uaktuelt i akutte situasjoner. En svensk
undersgkelse fra 2006 konkluderte faktisk med
at sykepleierne overestimerte pasientenes vilje til
medvirkning (8). Ikke overraskende fant de at yngre
pasienter og de med hgyere utdanning gnsket mer
medvirkning, men ingen forskjell ndr det gjaldt kjgnn
(8). Mange mener at involvering er spesielt viktig i
arbeid med personer som har kroniske sykdommer
eller multimorbiditet (9), samt ndr man star overfor
ulike handlingsvalg innen kreft og omsorg ved livets
slutt.

> FORHOLDET MELLOM SDM 0G KBP

Vi har tidligere definert kunnskapsbasert praksis
som 4 ta faglige avgjorelser basert pa systematisk
innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsba-
sert kunnskap og pasientenes gnsker og behoviden
gitte situasjonen (10). Vi bruker ofte en modell for &



illustrere dette og har ogsa visualisert prosessen i
en sekstrinns sirkel (10). Sammenhengen mellom
modellen og sirkelen har blitt etterspurt av mange,
og figur 1 illustrerer denne sammenhengen. De fgr-
ste fire trinnene handler om forskningsbasert kunn-
skap, mens man i trinn 5, anvendelse, integrerer
erfaringsbasert kunnskap og brukerpreferanser.
Kolleger har ogsd gnsket en utdyping av begrepene
brukerkunnskap og erfaringsbasert kunnskap |
modellen. Det har vaert en berettiget forespgrsel
fordi opplaering i kunnskapsbasert praksis legger
mest vekt p& den forskningsbaserte kunnskapen,
det vil si de fire fgrste trinnene i sirkelen. | trinn 5
skal fagpersonen tainn klinisk ekspertise og pasi-
entens preferanser i beslutningsprosessen. Her
kommer SDM inn og viser tydelig sammenhengen
mellom SDM og KBP, se figur 1. Begge deler for-
utsetter at helseinformasjon er tilgjengelig og for-
staelig, bade for pasienter og for helsepersonell.
Dette er dessverre ikke alltid tilfellet.

> SEKS FAKTORER

I en artikkel om SDM for pasienter med kroniske
tilstander foreslar nederlandske kolleger seks for-
hold som pévirker graden av SDM (9). Vivil hevde at
disse forholdene ogsa har relevans for andre typer
tilstander. Graden av SDM handler for det fgrste
om dokumentasjonsgrunnlaget for anbefalingen
eller handlingen. Jo svakere forskningsgrunnlag
for effekt av en handling eller rddgivning, desto vik-
tigere er SDM. For det andre bgr det veere alternati-
ver til stede fgr man inviterer til medbestemmelse,
0g alternativene bgr veere ganske like med hensyn
til kunnskapsgrunnlaget. Det «a vente og se», det
vil siingen behandling som alternativ ma tas med.
Dersom det er dokumenterte bivirkninger, uheldige
konsekvenser eller belastninger som resultat av
handlingen er det 0gsa viktigere & invitere til med-
virkning. Det samme gjelder tiltak som medfgrer
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stor innvirkning pa livsstil og levevaner, for eksem-
pel at tiltaket medfgrer at pasientene ikke lenger
kan gjgre ting som de synes er viktig. | den grad vi
vet eller forventer at pasienter vurderer fordeler og
ulemper ulikt, for eksempel pa grunn av ulikt ver-
disyn eller holdninger, er ogsd SDM mer relevant.
Til sist lafter forfatterne frem at forhold knyttet til
ressurser ma tas med i vurderingene.

| den enkelte situasjon ma disse seks foreslatte
forholdene seesisammenheng. Noe kan trekke i ret-
ning av stgrre grad av SDM og noe i motsatt retning.
Generelt er graden av SDM lavere nar kvaliteten av
forskning er hgy, nar det kun er én mulig behandling,
nar det ikke er kjente store uheldige konsekvenser,
nar tiltaket har liten betydning for pasientens livsstil,
nar det er dokumentasjon som tilsier at pasienter
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generelt velger samme tiltaket og nar tiltaket er for-
bundet med lite ressursbruk. Men slike situasjoner
forekommer sjelden innenfor sykepleie.

> FORSKNINGSBASERT KUNNSKAP

Tilgang pa god forskningsbasert kunnskap og hold-
ninger, samt kompetanse i & benytte slik informa-
sjon, er avgjgrende bade for kunnskapsbasert
praksis og for SDM. Pélitelig informasjon finner
vi blant annet i kunnskapsbaserte retningslinjer
og fagprosedyrer som gir anbefalinger for prak-
sis. Slike retningslinjer og prosedyrer bgr bygge
pa systematiske oversikter over effekt av tiltak.
Helsebiblioteket gir helsepersonell lettere tilgang
til god kunnskap og pasienter er i gkende grad |
stand til & finne kunnskap selv. Men tilgang til gode
informasjonskilder er ikke nok for & utgve kunn-
skapsbasert praksis og SDM. En slik praksis krever
sykepleiere som har holdninger og ferdigheter til &
invitere pasienter til dialog. En forutsetning er ogsa
at de selv kan vurdere og ikke minst formidle infor-
masjon fra forskning. Det er ingen lett oppgave, og
frem til nd har helsepersonell fatt lite trening i slik
kommunikasjon gjennom grunnutdanningene. Det
er utviklet flere modeller og rammeverk til hjelp for
a gjennomfgre slike prosesser (11,12). | gkende grad
utvikles nyttige diagnosespesifikke beslutningsstgt-
teverktgy som viser seg nyttige for pasienter (13]. |
Norge har Senter for pasientmedvirkning og sam-
handlingsforskning (SPS) ved Universitetet i Oslo
utviklet mange innovative verktgy som i stgrre grad
setter pasienter i stand til & ta del i SDM. Arbeidet
ved dette senteret har bidratt stort til kunnskaps-
grunnlag for slike verktgy.

> SYKEPLEIERNE SENTRALE

Malet om kunnskapsbasert praksis og SDM forut-
setter en dreining fra paternalisme til autonomi i
helsetjenesten, fra at helsepersonell beslutter til

at pasientene blir invitert til medbestemmelse. For
at helsetjenesten skal lykkes med dette er sykeplei-
erne helt sentrale.

Sykepleierne er den stgrste helseprofesjon i Norge
og har flest pasientmgter. Det & utgve sykepleie har
alltid handlet om & ta utgangspunkt i pasientenes
behov. Sykepleiere gir rad og setter i verk mange
tiltak som far stor betydning for menneskers daglige
livog helse. Dette er et godt utgangspunkt for SDM.
Sykepleiere har ogsé etter hvert opparbeidet seg god
kompetanse i kunnskapsbasert praksis, blant annet
gjennom tydelige prioriteringer fra Norsk Sykeplei-
erforbund og satsing pa dette i grunn-, etter- og vide-
reutdanninger. Selv om det er en betydelig gkning i
god sykepleieforskning er det fortsatt mange av vare
rad og tiltak som ikke har godt kunnskapsgrunnlag
fra forskning. Det betyr at SDM er enda mer aktuelt.
Som faggruppe har sykepleiere en sentral rolle for
samhandling med kronisk syke og eldre, et omrade
som seerlig egner seg for SDM.

> SDM | SYKEPLEIE

Vi har ikke funnet mye forskningsbasert kunnskap
om SDM i sykepleie. Kolleger i Finland viser i en
fersk studie gjennomfgrt blant omkring 170 geria-
triske sykepleiere at de i liten grad etterspurte og
brukte pasientens preferanser og at de synes SDM
varvanskelig (14). | en studie fra UK undersgkte man
hvordan sykepleiere brukte SDM ved valg av inhala-
sjonsutstyr for pasienter med astma (15). Selv om
sykepleierne hadde positive holdninger til SDM ble
det i liten grad gjennomfgrt slik man studerte det i
denne studien.

OPTION er et skjema for & vurdere grad av SDM
mellom pasient og helsepersonell i forskning.
Skjemaet skarer tolv ulike atferder via observasjon
og kan gi maksimum 100 poeng. | en systematisk
oversikt over 33 studier som alle hadde benyttet
OPTION-instrumentet, fant man lav grad av pasient-



medvirkning pa tvers av studiene, gjennomsnittlig
skarvar 23 (SD=14) (16). Oversikten inneholder ingen
studier gjennomfert pa sykepleiere alene.

> AVSLUTNING

Brukermedvirkning og SDM skal prioriteres og
utvikles i helsetjenesten. Helsemyndighetene er
opptatt av & skape pasientenes helsetjeneste med
pasienten i sentrum, og her kan sykepleiere i Norge
stake ut veien og veere i front. Spgrsmalet er ikke
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ADMINISTRERING
AV LEGEMIDLER

Pa det offentlige nettstedet Helsebiblioteket.no finner du flere
verktgy som kan hjelpe deg ved administrering av legemidler.

/ helsebiblioteket.no

Tekst Runar Eggen, seniorradgiver i Helsebiblioteket
Arkivfoto Bo Mathisen

Psykiatriske sykepleiere ma ofte handtere lege-
midler som kan gi alvorlige bivirkninger. Da er det
viktig at pasienten far den dosen som er ordinert.
Her er et eksempel:

En 25-3rig kvinne som har bipolar lidelse, erinn-
lagt med en alvorlig manisk episode. Legen har
forordnet at hun skal fa kvetiapin (Seroquel) som
skal gkes gradvis til 400 mg daglig. Hvor mange
tabletter kan hun fa til & begynne med, og hvor lang
tid skal det ga fgr hun nar den forskrevne dosen?
Er det viktig & vite om pasienten er gravid? Kan
hun fortsette & drikke grapefruktjuice, som hun er
veldig glad i? Hvordan kan jeg enkelt felge med pd
nyheter om behandling av bipolar lidelse?

> HELSEBIBLIOTEKETS SOKEMOTOR
Et naturlig sted & starte for & finne svar pa spars-
malene, er Legemiddelhdndboken eller Felleska-
talogen, men Helsebiblioteket har en sgkemotor
som s@ker i begge disse kildene, samt i flere andre
oppslagsverk. Du finner sgkefeltet gverst pa alle
Helsebibliotekets sider. Skriv inn kvetiapin, s& far
du treff fra alle kildene. Kvetiapin er virkestoffet,
mens Seroquel er preparatet. Nar du sgker pa et
preparat, far du direkte lenker til Legemiddelhand-
bokens kapitler og Felleskatalogens enkeltavsnitt
om legemiddelet. Sgker du for eksempel pa Sero-
quel, kan du med ett klikk komme direkte til det
som har med graviditet og amming & gjare.

Mens de andre kildene fgrst og fremst er opptatt
av virkestoffene, er Felleskatalogen mest orien-
tert mot preparatene. Helsebibliotekets sgkemo-

tor kopler virkestoffet kvetiapin med preparatet
Seroquel, s8 du kommer fram uansett om du sgker
pa virkestoff eller preparat. Pa preparatsiden for
Seroquel i Felleskatalogen finner du regler for
dosering og hvordan dosene kan gkes over tid.

> RELIS

RELIS (Regionale legemiddelinformasjonssen-
tre) er en tjeneste som finnes ved hvert regionale
helseforetak (RHF). RELIS svarer pa spgrsmal fra
helsepersonell om legemidler. Medisinsk forskning
skjer gjerne pa ett legemiddel og én sykdom av gan-
gen, mens virkelige pasienter som oftest har flere
helseproblemer og tar mer enn ett legemiddel.
Derfor er ikke alltid forskningslitteraturen egnet
til & gi direkte svar pa kliniske problemer. RELIS
kombinerer kunnskapen fra flere medisinske omra-
der og gir helsepersonell rdd om hva de bgr gjere i
konkrete situasjoner med konkrete pasienter.

Pasienten ivart eksempel, var opptatt avom hun
kunne fortsette & drikke grapefruktjuice. Seker
du i Helsebibliotekets spkemotor pa kvetiapin og
grapefruktjuice, vil du se at RELIS kan fortelle at
grapefruktjuice gker plasmakonsentrasjonen av
kvetiapin.

Dersom du eritvilom hvilken behandling du bgr
gi en pasient, kan du sgke eller selv spgrre RELIS
om rad direkte. RELIS har samlet spgrsmal og svar
fra alle de regionale sentrene i en stor database.
Denne databasen omfatter over 25000 spgrsmal
og svar, og den er sgkbar i Helsebibliotekets sgke-
motor.

> UPTODATE

UpToDate er det foretrukne oppslagsverket for
sykehusleger, men mange sykepleiere forteller at
de har stor nytte av denne omfattende kilden. Det
er skrevet pa engelsk, men gjennom Helsebiblio-
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teket kan du sgke i det p& norsk. Hvis du har sgkt
pa en diagnose, et legemiddel eller et symptom i
Helsebibliotekets s@k, vil som oftest treff fra UpTo-
Date visesien ramme over resten av trefflisten, et
sakalt spotlight. Dette er fordi UpToDate er ansett
som en spesielt viktig kilde. Hvis treff fra UpToDate
ikke vises i denne rammen, kan du velge kilden
UpToDate i venstremargen til trefflisten. Hvis du for
eksempel gnsker & begrense sgket i Helsebibliote-
ket pa kvetiapin og graviditet til UpToDate, klikker
du pd UpToDate under «Kilde» i venstremargen pa
spkeresultatlisten.

> RETNINGSLINJER
Retningslinjer utgis gjerne av Helsedirektoratet
eller de faglige foreningene, som for eksempel Bar-
nelegeforeningen. Helsebiblioteket har samlet ret-
ningslinjer innenfor psykisk helse, og har ogsa en
stor samling retningslinjer for somatiske lidelser.
P& Helsebiblioteket finner du «Nasjonal fagleg
retningsline for utgreiing og behandling av bipo-
lare lidingar». Siden sgkemotoren ogsa overset-
ter mellom bokmal og nynorsk og synonymer og
nesten-synonymer, kan du finne denne ved & sgke
pa bipolar lidelse. | denne retningslinjen finner
du et kapittel som heter «Gravide og kvinner som
ammar». Hvis du vil begrense sgket til retnings-
linjer, klikker du pa Retningslinjer under Informa-
sjonstype i venstremargen pa sgkeresultatlisten.
Helsebiblioteket abonnerer pa flere oppslags-
verk, blant annet Legevakthdndboken. Den gir
korte, konkrete og lett forstdelige beskrivelser av
sykdom og behandling pa norsk, og du kan laste
den ned gratis som app til mobilen. Et stgrre opp-
slagsverk er BMJ Best Practice. Det er beregnet pa
allmennleger og er sveert oversiktlig & finne fram i.

> SJEKKLISTE FOR LEGEMIDLER

Helsebiblioteket har, i samarbeid med Legemid-

delverket og Felleskatalogen laget en elektronisk
versjon av sjekkliste for legemiddelgjennomgang.
Denne finnes pa Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenestens nettsider og lister opp legemidler
med risiko for alvorlige bivirkninger og legemidler
som ikke bgr gis til personer over 65 ar. Listen er
basert pa legemiddelgrupper, men den er dyna-
misk slik at du enkelt far se hvilke preparater det
gjelder. For den som arbeider innen psykiatrien
kan det veere verdt & merke seg at benzodiazepi-
ner og opioider star pa listen over legemidler med
alvorlige bivirkninger, og at trisykliske antidepres-
siver og antipsykotika star p& listen over legemid-
ler som ikke bgr gis til eldre pasienter.
Sjekklisten beskriver hvordan man bgr forberede
0og gjennomfgre en legemiddelgjennomgang. En
legemiddelgjennomgang utfgres ved endringer |
pasientens tilstand eller omsorgstilbud og arlig
for pasienter som bruker flere enn tre legemidler.

> APP FOR LEGEMIDDELUTREGNING
Helsebiblioteket har, i samarbeid med Legemid-
delverket, utviklet en mobilapp for legemiddelut-
regning. Appen kan, ut fra ordinert dose, regne
ut antall tabletter, infusjonshastighet og sa videre
som pasienten skal ha. Appen kan brukes til utreg-
ning ved injeksjon, infusjon, tabletter og fortyn-
ning.

Mange av feilene som gjgres pa sykehus i dag,
skyldes feilmedisinering. Ofte er det feil i utreg-
ninger som er arsaken til feilmedisinering. Hel-
sebibliotekets app kan veere til hjelp ved selve
utregningen, men det fritar ikke sykepleieren
fra ansvaret for dosen som gis. 0gséa ved bruk
av appen kan feil oppsta, for eksempel tastefeil.
Derfor spgr appen alltid om svaret virker rimelig.
Appen er gratis og fungerer pa bade iPhone og
Android-telefoner. Du finner den i Appstore eller
Google Play ved & spke pa legemiddelutregning.
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> FAGPROSEDYRER

P& landets sykehus finnes det tusenvis av prose-
dyrer. Kvaliteten varierer mye, og mange av pro-
sedyrene gjelder de samme arbeidsoperasjonene.
Dette er bakgrunnen for at Nasjonalt nettverk for
fagprosedyrer ble opprettet. Dette nettverket lager
kunnskapsbaserte prosedyrer, og disse publiseres
pad Helsebiblioteket. Per i dag er det publisert litt
over 100 prosedyrer, og antallet vokser fort. Du fin-
ner dem pd www.fagprosedyrer.no.

> PSYKNYTT

PsykNytt, en nyhetsblogg for alle som arbeider med

psykisk helse, utgis av Helsebiblioteket. Bloggen gir

fagfolk, parerende og pasienter sentrale fagnyheter

en gangiuka. Noen av artiklene er skrevet av redak-

sjonen, og disse artiklene er som oftest praktisk

orientert, for eksempel:

e Her finner du tester for personlighetsforstyrrelser

e Leer & bruke Brgset Violence Checklist

e Dette sier oppslagsverkene om behandling av
generalisert angstlidelse

e De fleste artiklene er imidlertid hentet fra
andre tidsskrifter og nettsteder. PsykNytt
gjengir da tittel, ingress og begynnelsen av
brgdteksten, og lenker deretter til originalar-
tikkelen. Nar det dreier seg om utenlandske
artikler, oversettes begynnelsen, og redak-
sjonen legger gjerne inn aktuelle norske len-
ker eller referanser. Artiklene i PsykNytt er s&
korte at du fint kan lese dem pd en smarttele-
fon. Du finner PsykNytt p& www.psyknytt.no.

> NYTTIGE LENKER:
http://www.helsebiblioteket.no/psykisk-helse
http://www.helsebiblioteket.no/legemidler/appen-
for-legemiddelutregning-er-utvidet-og-forbedret
http://www.psyknytt.no

http://www.lvh.no
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Kandidat:
PIA BING JONSSON

Tittel: Sykepleie til eldre -
kompetansemalingsverktay.
Utvikling og psykometrisk
evaluering av et instrument
som maler helsepersonells
kompetanse i sykepleie til
eldre i kommunehelsetje-
nesten

Arbeidssted: Hggskolen i
Buskerud og Vestfold, Insti-
tutt for sykepleievitenskap
Utgatt fra: Avdeling for syke-
pleievitenskap, Institutt for
helse og samfunn, Medisinsk
fakultet, Universitetet i Oslo
Disputasdato: 6. mars 2015
Veileder: Professor Christina
Foss

E-post:, pb@hbv.no

> Bakgrunn: Syke, eldre pasien-
ter i kommunehelsetjenesten er
avhengige av at helsepersonell
har hgy kompetanse til & gi rett
helsehjelp til rett tid. Kunnskap
om eksisterende kompetanse og
identifisering av behov for kom-
petanseheving, er en viktig del
av kvalitet og pasientsikkerhet i
kommunehelsetjenesten.

Hensikt: Studiens hensikt var a
bidra til evaluering av kvalitet i
kommunale helsetjenester ved a

utvikle et kompetansemalingsin-
strument for helsepersonell som
jobber i sykehjem og hjemmetje-
nester.

Metode: Spgrreskjemaet ble
grundig utviklet over en tredrs-
periode. Innholdet ble fastsatt i
samarbeid med 42 eksperter pa
eldreomsorg for a sikre at skje-
maet maler det som er relevant
kompetanse. | utviklingsproses-
sen ble sparreskjemaet testet pa
helsepersonell fgr den fgrste
pilotundersgkelsen ble besvart
av 1016 helsepersonell fra ni
norske kommuner.

Resultat og konklusjon: Spgr-
reskjemaet méaler kompetansen
til tre sentrale yrkesgrupper i
kommunene: Sykepleiere, hel-
sefagarbeidere og ufagleerte.
Helsepersonellet blir blant annet
spurtidetalj om hva de kan om
sykdommer hos eldre, hvordan
de vil handle i en gitt situasjon og
hvordan helsepersonellet sam-
handler med annet personell og
pargrende. Svarene helseper-
sonellet gir viser om de forstar
sykdomsbildet hos den eldre
pasient, og om de kan gjgre de
rette observasjonene og sette
i gang de riktige tiltakene slik
at pasienter far tilstrekkelig og
forsvarlig helsehjelp. Statistiske
analyser tyder pd at sparreskje-
maet er palitelig og gyldig til &

male helsepersonells kompe-
tanse. Videre utvikling og kom-
petansemaling i samarbeid med
norske kommuner er anbefalt.

Kandidat: e /
RANDI JEPSEN

Tittel: Fysisk aktivitet og
pasientrapporterte utfallien
todrs livsstilsintervensjon for
voksne med alvorlig fedme
Arbeidssted: Nykgbing F.
Sygehus

Utgatt fra: Institutt for global
helse og samfunnsmedisin,
Universitetet i Bergen
Veileder: Professor Gerd
Karin Natvig

Disputas: 15. april 2015
E-post: rjep(dregionsjael-
land.dk

> Bakgrunn: Fysisk aktivitet er en
sentral del av livsstilsbehandling
for voksne med alvorlig grad av
fedme.

Hensikt: | avhandlingen har vi
undersgkt sammenhenger mel-
lom objektivt malt fysisk aktivitet
og forskjellige selvrapporterte
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data om blant annet livskvalitet
hos pasienter som deltok i en
todrs intervensjon pa& Rgde Kors
Haugland Rehabiliteringssenter.
Fire ganger underveis ble fysisk
aktivitet malt med akselerome-
ter, og deltakerne fylte ut spgrre-
skjemaer.

Metode: | den fgrste studien
undersgkte vi fysisk aktivitet og
ulike dimensjoner av livskvali-
tet fgr intervensjonen. Vi fant at
jo mer fysisk aktive deltakerne
var, dess bedre var deres fysiske
funksjon og tilfredshet med livet.
I den andre studien undersgkte vi
endringer i psykologiske faktorer
for fysisk aktivitet og endringer |
aktivitetsniva i lgpet av hele inter-
vensjonen. Nar deltakerne opp-
levde at de hadde kontroll over
den fysiske aktiviteten, hadde de
0gsa et hgyere aktivitetsniva. |
den tredje studien fant vi at nar
deltakerne gkte sitt aktivitets-

niva, gkte ogsd deres tilfredshet
med livet, deres fysiske funksjon,
mentale helse og psykososiale
fungering. Disse forbedringene i
livskvalitet skjedde helt uavhen-
gig av vekttap.

Resultater: Mot slutten av todrs-
intervensjonen klarte ikke del-
takerne & fastholde det gkte
aktivitetsnivdet ndrdevar hjemme.
Likevel ble deres selvidentitet
knyttet til fysisk aktivitet og psyko-
sosial fungering bedre.

Konklusjon: Fysisk aktivitet ser
altsd ut til & kunne bidra til bedring
i ulike dimensjoner av livskvalitet
hos voksne med alvorlig fedme.
Om disse funn kan overfgres
til personer som for eksempel
sgker fedmekirurgi, gir avhand-
lingen ikke svar pa. Flere studier
som undersgker helsefremmende
tiltak ved alvorlig fedme er derfor
ngdvendig.

HAR DU NYLIG AVLAGT DOKTORGRADEN?

Sykepleien Forskning publiserer sammendrag av doktorgrader avlagt av norske sykepleiere:
Vignsker derfor tilsendt sammendrag. Retningslinjer for utforming og innsending
avsammendrag av doktorgradsavhandlinger finner du pa vare nettsider:
www.sykepleien:no.
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Ungaomrkitae:

ua!;.|dm|.l!:.'

NGERINgrKIlade;

Vi vet at du som sykepleier er faglig sterk. Derfor |
vet vi 0gsd at du gnsker & beholde den styrken ved
& holde deg oppdatert pd hva som skjer innen-
for faget ditt - badde nasjonalt og internasjonalt.

presenterer vi forsknings-
resultater, sykepleiefaglige problemstillinger og
internasjonale fagartikler - s& du alltid har din

egen kilde til kunnskap og kompetanse.
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